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   Η επιθυµία µας για την επιλογή αυτού του θέµατος πηγάζει από το 

ενδιαφέρον µας για την ενηµέρωση και την πρόληψη των γυναικολογικών 

παθήσεων. Από τις παρατηρήσεις µας στους χώρους του νοσοκοµείου, 

διαπιστώσαµε την έλλειψη πληροφόρησης και γνώσεων των γυναικών πάνω 

σε θέµατα υγείας του δικού τους φύλου. 

 

   Σκοποί αυτής της έρευνας αυτής είναι: 

• Να ερευνηθεί η συχνότητα και η βαρύτητα των γυναικολογικών 

προβληµάτων που αντιµετωπίζονται στα εξωτερικά ιατρεία των 

νοσηλευτικών ιδρυµάτων της Κρήτης και πιο συγκεκριµένα στο 

Πα.Γ.Ν.Η. και Γ.Ν.Ν.Χ. 

• Να ανεβρεθούν και να αναπτυχθούν οι γυναικολογικές παθήσεις που 

αποτελούν αίτια προσέλευσης στα εξωτερικά ιατρεία των παραπάνω 

νοσοκοµείων. 

• Να ανεβρεθεί η σχέση της συχνότητας των γυναικολογικών παθήσεων 

µε την ηλικία και καταγωγή των ασθενών. 

 

      Πιστεύουµε ότι η ανάλυση και καταγραφή των επιµέρους προβληµάτων 

θα βοηθούσε την αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση όπως και την πρόληψη 

τους. Η πρόληψη και η σωστή ενηµέρωση θεωρούµε ότι αποτελεί το πιο 

σηµαντικό σηµείο στο οποίο θα πρέπει να δοθεί βάρος στον επανασχεδιασµό 

των υπηρεσιών υγείας. Με την συγκεκριµένη έρευνα επιδιώκουµε να 

διαπιστωθεί το ποσοστό των γυναικολογικών παθήσεων που θα µπορούσαν 

να αντιµετωπιστούν σε επίπεδο πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Επίσης, η 

έρευνα αυτή γίνεται για να διερευνηθεί και να τονισθεί η αναγκαιότητα της 

πρόληψης και της ουσιαστικής παρέµβασης που θα µπορούσαν να έχουν οι 

αντίστοιχες υπηρεσίες υγείας. 
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2.1  Γεννητικό Αναπαραγωγικό Σύστηµα 
 

   Το γυναικείο γεννητικό σύστηµα αποτελείται από ένα σύνολο οργάνων τα 

οποία συµµετέχουν στη σεξουαλική δραστηριότητα και είναι υπεύθυνα για την 

αναπαραγωγή. Όλα τα εσωτερικά όργανα του γυναικείου αναπαραγωγικού 

συστήµατος βρίσκονται συγκεντρωµένα στο κάτω τριτηµόριο της κοιλιακής 

χώρας. Οι ωοθήκες αποθηκεύουν και αποδεσµεύουν ωάρια τα οποία 

προωθούνται µέσω των ωαγωγών- σαλπίγγων στο εσωτερικό της µήτρας. Ο 

κόλπος συνδέει τη µήτρα µε το εξωτερικό του σώµατος.  

 

   Τα ορατά εξωτερικά όργανα είναι γνωστά µε το συλλογικό όνοµα αιδοίο, και 

αποτελούνται από την ευαίσθητη στη σεξουαλική διέγερση κλειτορίδα, η 

οποία περιβάλλεται από δερµατικές πτυχώσεις που ονοµάζονται µεγάλα χείλη 

του αιδοίου και τα οποία προφυλάσσουν τις εισόδους προς την µήτρα και την 

ουρήθρα. Ακριβώς µέσα από την είσοδο της µήτρας βρίσκονται οι δύο 

βαρθολίνειοι αδένες οι οποίοι εκκρίνουν ένα υγρό που χρησιµεύει ως 

λιπαντικό κατά την διάρκεια της συνουσίας. 

 

 

2.1.1   Ανατοµία  
 

  Αιδοίο Το αιδοίο είναι το σύνολο 

των γυναικείων γεννητικών 

οργάνων που βρίσκονται 

αποκλειστικά στο εσωτερικό µέρος 

του οργανισµού και είναι ορατά µε 

γυµνό µάτι. Στην πραγµατικότητα 

ωστόσο έχοντας τους µηρούς 

ενωµένους από έξω φαίνεται µόνο 

το όρος της Αφροδίτης, ένα µαξιλαράκι λίπους µπροστά από το ηβικό οστό 

που σχηµατίζει µια προεξοχή ή καλύπτεται από τρίχες και πιο κάτω τα µεγάλα 

χείλη, δύο συµµετρικές παχιές πτυχές του δέρµατος. Η εξωτερική επιφάνεια 

των οποίων καλύπτεται επίσης από τρίχες ενώ η εσωτερική υγραίνεται από 
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ιξώδεις εκκρίσεις διαφόρων αδένων, που εκτείνονται από το όρος της 

Αφροδίτης εως το περίνεο και καλύπτουν τα υποκείµενα στοιχεία. 

 

   Ξεχωρίζοντας τα µεγάλα χείλη, µπορεί να παρατηρήσει κανείς τα µικρά 

χείλη, δυο πτυχές πιο λεπτές δέρµατος χωρίς τρίχες οι οποίες από το 

εµπρόσθιο τµήµα τους ενώνονται και αποτελούν ένα κάλυµµα της 

κλειτορίδας, µικρού στυτικού οργάνου οµόλογου του ανδρικού πέους ( µε ένα 

ζεύγος σηραγγωδών σωµάτων αλλά χωρίς σπογγώδες σώµα) το οποίο 

διαθέτει πολυάριθµες αισθητικές νευρικές  απολήξεις, ενώ από το οπίσθιο 

τµήµα συνδέονται µε τα µεγάλα χείλη. 

 

   Κάτω από τα µικρά χείλη µένει ένας χώρος ωοειδούς σχήµατος που είναι 

γνωστός ως πρόδροµος, στο κέντρο του οποίου βρίσκεται η είσοδος του 

κόλπου, και µπροστά το στόµιο της ουρήθρας το οποίο βρίσκεται σε ένα 

µικρό έπαρµα που ονοµάζεται έξω στόµιο της ουρήθρας. ∆ιάφοροι εκκριτικοί 

αδένες εκβάλλουν επίσης σε αυτή τη περιοχή: οι αδένες του Skene, οι οποίοι 

λέγονται και παραουρηθραίοι πόροι, τα στόµια εξόδου των οποίων βρίσκονται 

στην ουρηθραία θηλή, στη µια και στην άλλη πλεύρα του στοµίου της 

ουρήθρας, οι δυο βαρθολίνειοι αδένες, οι οποίοι ονοµάζονται και µείζονες 

αδένες του προδρόµου ή παρακολπικοί, τα στόµια των οποίων βρίσκονται 

µεταξύ του οπίσθιου τµήµατος του κολπικού στοµίου και των µικρών χειλέων, 

καθώς και πολλοί ελάσσονες αδένες του προδρόµου, οι οποίοι βρίσκονται 

διασκορπισµένοι σε όλο το πρόδροµο και είναι εξαιρετικά πολυάριθµοι κοντά 

στην ουρηθραία θηλή και την κλειτορίδα. 

 

   Κόλπος   Ο κόλπος είναι ένα κοίλο σωληνοειδές όργανο, µήκους 8 εως 12 

εκατοστών και διαµέτρου που ποικίλει σηµαντικά δεδοµένου ότι τα τοιχώµατά 

του είναι πολύ ελαστικά και µπορούν να διασταλούν για να δεχθούν το πέος 

κατά τη συνουσία, καθώς και για να επιτρέψουν την έξοδο του εµβρύου στον 

εξωτερικό χώρο τη στιγµή του τοκετού. Ανάµεσα στην ουροδόχο κύστη και 

στο ορθό έντερο ,ο κόλπος έχει λοξή κατεύθυνση από πάνω προς τα κάτω και 

από πίσω προς τα εµπρός. 
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   Η εσωτερική επιφάνεια του κόλπου καλύπτεται από ένα βλεννογόνο υµένα 

που διαθέτει µικρούς αδένες, οι εκκρίσεις των οποίων συµβάλλουν στη 

λίπανση του σωλήνα. Κάτω από το βλεννογόνο υπάρχει µία στοιβάδα µυϊκού 

και συνδετικού ιστού. 

 

   Στο άνω τµήµα ο κόλπος επικοινωνεί µε τη µήτρα, ο αυχένας της οποίας 

προεξέχει στο βάθος του κολπικού αγωγού, ενώ το κάτω άκρο ανοίγει προς 

τα έξω µέσω ενός στοµίου που βρίσκεται στον πρόδροµο του αιδοίου, µεταξύ 

των µικρών χειλέων. Αυτό το στόµιο καλύπτεται µερικός στις παρθένες 

γυναίκες µε µια µεµβράνη που λέγεται παρθενικός υµένα, ποικίλης σύστασης 

και σχήµατος, ο οποίος διαθέτει ένα κεντρικό στόµιο που επιτρέπει τη 

διέλευση του έµµηνου υγρού, παρότι συνήθως σπάει µε µικρότερη ή 

µεγαλύτερη ευκολία µε τη χρήση ταµπόν ή και κατά την πρώτη συνουσία και 

τότε  αφήνει στις άκρες µικρά ουλώδη υπολείµµατα, γνωστά ως µύρτα. Στο 

εσωτερικό του κόλπου υπάρχει µια βακτηριδιακή χλωρίδα που αποτελείται 

από διάφορα αβλαβή µικρόβια που δηµιουργούν ένα περιβάλλον που 

αποτρέπει την ανάπτυξη παθογόνων µικροβίων. 

 

   Μήτρα   Η µήτρα είναι ένα κοίλο όργανο που βρίσκεται στο κέντρο της 

πυέλου, πίσω από την ουροδόχο κύστη και µπροστά από το ορθό έντερο. 

Έχει το σχήµα ενός ανεστραµµένου αχλαδιού, µε µήκος 7-8 εκατοστών, 

διάµετρος 3-4 εκατοστών στο πιο φαρδύ της τµήµα και βάρος ελαφρώς 

µικρότερο των 100 γραµµαρίων, παρότι οι διαστάσεις της τροποποιούνται µε 

εκπληκτικό τρόπο κατά τη διάρκεια της κύησης, στην εγκυµοσύνη η 

χωρητικότητα της αυξάνεται χίλιες φόρες και το βάρος της φτάνει πάνω από 

το 1 κιλό. 

 

   Στη µήτρα διακρίνονται δυο τµήµατα: το σώµα που αντιστοιχεί στο άνω 

µέρος και ο τράχηλος που αποτελεί την κάτω µοίρα και έρχεται σε επικοινωνία 

µε τον κόλπο. Το σώµα της µήτρας που αντιπροσωπεύει τα άνω δύο τρίτα 

του οργάνου, κωνικού και επίπεδου σχήµατος, έχει πολύ παχιά τοιχώµατα και 

στο εσωτερικό του βρίσκεται µια κοιλότητα όπου µπορεί να φιλοξενηθεί το 

προϊόν της κύησης. Αυτή η κοιλότητα της µήτρας έχει τριγωνικό σχήµα, οι δύο 

κορυφές που βρίσκονται στο άνω τµήµα, το οποίο λέγεται πυθµένας της 
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µήτρας, αντιστοιχούν στον πόρο των σαλπίγγων, η κάτω κορυφή αντιστοιχεί 

σε ένα στόµιο που φέρει σε επικοινωνία την κοιλότητα της µήτρας µε τον 

τράχηλο. Ο τράχηλος ή αυχένας της µήτρας αντιστοιχεί στο κάτω ένα τρίτο 

του οργάνου, είναι πολύ πιο στενός µε κυλινδρικό σχήµα, και προεξέχει στον 

κόλπο, στο άνω τµήµα του οποίου βρίσκεται ένα τµήµα που λέγεται ρύγχος.       

Κατά µήκος διασχίζεται από ένα κανάλι, το τραχηλικό στόµιο, που επικοινωνεί 

άµεσα µε τον κόλπο και ως εκ τούτου µε το περιβάλλον. Ο βλεννογόνος 

υµένας που καλύπτει το τραχηλικό στόµιο περιέχει πολλούς εκκριτικούς 

αδένες που παράγουν µια βλεννώδη ουσία, τα χαρακτηριστικά της οποίας 

τροποποιούνται από την επίδραση ορµονών: η βλέννα είναι πιο παχιά και 

σκεπάζει το στόµιο όταν δεν είναι καλή στιγµή για να πραγµατοποιηθεί 

γονιµοποίηση, ενώ γίνεται πιο ρευστή και διευκολύνει τη διέλευση των 

σπερµατοζωαρίων που µπορούν να φτάσουν µέχρι τον κόλπο όταν είναι η 

κατάλληλη περίοδος. 

 

   Τα τοιχώµατα της µήτρας διαθέτουν διάφορους χιτώνες. Το εσωτερικό της 

κοιλότητας της µήτρας καλύπτεται από ένα βλεννογόνο χιτώνα επιθηλιακού 

ιστού µε πολυάριθµους αδένες, το ενδοµήτριο τα χαρακτηριστικά του οποίου 

αλλάζουν υπό την επίδραση ορµονών, κατά τη διάρκεια του καταµήνιου 

κύκλου µεγαλώνει και δηµιουργεί αγγεία, για να προετοιµαστεί για την 

ενδεχόµενη υποδοχή ενός γονιµοποιηµένου ωαρίου, και εάν αυτό το γεγονός 

δεν πραγµατοποιηθεί, τελικά αποκολλάται και αποµακρύνεται προς τα έξω, 

και έτσι δηµιουργείται η έµµηνος ρύση. Κάτω από το ενδοµήτριο υπάρχει ένας 

παχύς χιτώνας µυϊκού ιστού ο οποίος λέγεται µυοµήτριο και αποτελεί το 

µεγαλύτερο µέρος του πάχους του οργάνου. Πρόκειται για ένα λείο µυϊκό ιστό, 

που υπάρχει σε διάφορους χιτώνες, οι συσπάσεις του οποίου ακούσιες είναι 

βασικές για την εξέλιξη του τοκετού.  

 

   Έξω από το µυοµήτριο υπάρχει ένας λεπτός χιτώνας συνδετικού ιστού, το 

περιµήτριο,το οποίο στο µεγαλύτερο τµήµα του οργάνου καλύπτεται από το 

περιτόναιο, τη µεµβράνη που καλύπτει τα κοιλιακά όργανα: από µπροστά το 

περιτόναιο αναδιπλώνεται προτού φτάσει στο τράχηλο της µήτρας και 

καλύπτει την ουροδόχο κύστη, ενώ από πίσω σκεπάζει τον τράχηλό προτού 

αναδιπλωθεί για να καλύψει το ορθό έντερο, µε τέτοιο τρόπο ώστε σχηµατίζει 
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µια κοιλότητα που λέγεται ευθυµητρικό κόλπωµα. Στις περισσότερες γυναίκες 

η µήτρα στρέφεται προς τα εµπρός, παρότι σε άλλες έχει κλίση προς τα πίσω. 

Το όργανο παραµένει στη θέση του χάρη σε διάφορες δοµές. Έτσι πχ στα 

πλευρικά τµήµατα υπάρχουν οι πλατείς σύνδεσµοι, που αντιστοιχούν στις δύο 

πτυχές του περιτόναιου, οι οποίες επίσης περιλαµβάνουν τις σάλπιγγες και 

τους συνδέσµους της ωοθήκης, και φτάνουν τελικά τα πλάγια τοιχώµατα της 

πυέλου. Επίσης σηµαντικό µέσο στήριξης αποτελούν οι στρογγυλοί 

σύνδεσµοι, οι οποίοι ενώνουν κάθε άνω γωνία του σώµατος της µήτρας µε τη 

βουβωνική χώρα και καταλήγουν στο βάθος των µεγάλων χειλέων του 

αιδοίου, καθώς και οι ιεροµητρικοί σύνδεσµοι, οι οποίοι εκτείνονται από τη 

µήτρα εως το ιερό οστό. 

 

   Σάλπιγγες   Οι σάλπιγγες είναι δυο κοίλες σωληνοειδείς δοµές σε σχήµα 

κυνηγετικού κέρατος, µήκους 10-12 εκατοστών και διαµέτρου µερικών 

χιλιοστών, οι οποίες εκφύονται από κάθε πλευρά του σώµατος της µήτρας και 

καταλήγουν πολύ κοντά στην αντίστοιχη ωοθήκη. Κάθε σάλπιγγα εκβάλλει 

από το πιο λεπτό άκρο απευθείας στη κοιλότητα της µήτρας µέσω ενός 

στοµίου που βρίσκεται σε µια άνω κορυφή του σώµατος της µήτρας, ενώ το 

άλλο άκρο, το πιο πλατύ, ανοίγει στην περιτοναϊκή κοιλότητα κοντά στην 

ωοθήκη:  η ακριβής αποστολή του είναι να αιχµαλωτίσουν το ωάριο που 

ελευθερώνεται από την ωοθήκη κατά την ωορρηξία και να το µεταφέρουν 

προς τη µήτρα, µε την πιθανότητα στην διαδροµή να γονιµοποιηθεί από 

σπερµατοζωάρια που ακολουθούν την αντίθετη κατεύθυνση.  

 

   Στη σάλπιγγα διακρίνονται διάφορα τµήµατα. Πρώτα από όλα διακρίνεται 

ένα ενδοτοιχωµατικό τµήµα, µήκους περίπου 1 εκατοστό, το οποίο 

περιλαµβάνεται στο τοίχωµα της µήτρας, και ένα ελεύθερο τµήµα το 

µεγαλύτερο, το οποίο παραµένει εκτός της µήτρας, εκτείνεται εως την ωοθήκη 

και περιλαµβάνεται στην πτυχή του περιτόναιου που λέγεται πλατύς 

σύνδεσµος. 

 

   Το τµήµα που βρίσκεται πιο κοντά στη µήτρα, µήκους 3 εκατοστών και 

διαµέτρου 3 χιλιοστών, ονοµάζεται ισθµός, ενώ το επόµενο το οποίο έχει 

µήκος 5 εκατοστών και σταδιακά γίνεται πιο φαρδύ ονοµάζεται λήκυθος.  
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   Ακολουθεί το τελικό τµήµα, ο κώδωνας ή χοάνη, µήκους 2-3 εκατοστών και 

σε σχήµα χωνιού οι άκρες του οποίου είναι ακανόνιστες και παρουσιάζουν 

προεκτάσεις οι οποίες λέγονται κροσσοί και εφαρµόζουν πάνω στην ωοθήκη. 

 

   Ωοθήκες   Οι ωοθήκες είναι δυο αδενικά σώµατα σε σχήµα αµυγδάλου, 

µήκους 3-4 εκατοστών και πλάτους περίπου 2 εκατοστών στην ενήλικη 

γυναίκα, βρίσκονται συµµετρικά στο κάτω µέρος της πυελικής  κοιλότητας και 

στις δυο πλευρές της µήτρας, καθεµία κάτω από την αντίστοιχη σάλπιγγα, και 

στηρίζονται σε αυτή τη θέση µε διάφορους συνδέσµους. Αντιστοιχούν στις 

γυναικείες γονάδες, δεδοµένου ότι εκεί δηµιουργούνται τα αναπαραγωγικά 

κύτταρα και οι γυναικείες ορµόνες του φύλου. 

 

   Σε κάθε ωοθήκη διακρίνονται δύο ζώνες: µια περιφερική ή φλοιώδης µοίρα, 

όπου βρίσκονται τα αναπαραγωγικά κύτταρα, και µια κεντρική ή µυελώδης 

µοίρα, η οποία σχηµατίζεται βασικά από συνδετικό ιστό και φιλοξενεί τα 

αιµοφόρα αγγεία που αιµατώνουν το όργανο. Η εξωτερική επιφάνεια της 

φλοιώδους ουσίας καλύπτεται από ΄ένα κυτταρικό χιτώνα γκριζωπού 

χρώµατος που λέγεται βλαστικό επιθήλιο, κάτω από το οποίο υπάρχει µια 

λεπτή ινώδης µεµβράνη υπόλευκου χρώµατος που λέγεται ινώδης χιτώνας. 

Κάτω από αυτή τη στοιβάδα βρίσκεται η φλοιώδης ουσία, η οποία 

σχηµατίζεται από πλούσια κύτταρα και συνδετικές ίνες, και περιέχει τις 

βασικές δοµές του οργάνου, τα ωοθυλάκια, διαφορετικού µεγέθους, 

περιεχοµένου και ονοµασίας ανάλογα µε το βαθµό ωρίµανσης. Τη στιγµή της 

γέννησης υπάρχουν στις ωοθήκες 400.000 πρωτογενή ωοθυλάκια 

µικροσκοπικού µεγέθους, καθένα από τα οποία περιέχει ένα πρωτογενές 

ωοκύτταρο, το οποίο αποτελεί το άωρο γυναικείο βλαστικό κύτταρο, και 

περιβάλλεται από µια στοιβάδα θυλακικών κυττάρων. 

 

   Από την εφηβεία και µετά, υπό την επίδραση των γοναδοτροπών ορµονών 

της υπόφυσης, περιοδικός κάποια ωοθυλάκια υφίστανται µια διεργασία 

ωρίµανσης η οποία αναλύεται στη φυσιολογία του γυναικείου συστήµατος. 
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   Μαστός   Ο µαστός είναι ένα πολύ ιδιαίτερο 

από ανατοµικής άποψης καθώς η δοµή το 

σηµείο που βρίσκεται και το σχήµα του είναι 

προσαρµοσµένα στην ειδική αποστολή του: 

στην παραγωγή γάλακτος στην θρέψη του 

νεογνού. 

 

 

  

   Εξωτερική δοµή  Στην ενήλικη γυναίκα µ

αναπτυχθούν οι µαστοί έχουν ηµισφαιρικό ή κωνικό σχήµα, µε τη βάση στους 

θωρακικούς µυς παρότι τόσο το σχήµα όσο και το µέγεθος, η σύσταση και η 

γενική όψη ποικίλλουν πολύ. 

όλις 

Περίπου στο κέντρο του µαστού βρίσκεται η θηλή, µία κυλινδρική προεξοχή 

σκούρου καφέ χρώµατος όπου εκβάλλουν οι πόροι που προέρχονται από το 

µαστικό αδένα, ο οποίος βρίσκεται στο εσωτερικό του οργάνου. Οι διαστάσεις 

της θηλής ποικίλλουν όπως και ο βαθµός της χρώσης της. Γύρω της βρίσκεται 

η θηλαία άλως, ποικίλου µεγέθους, αλλά πιο σκούρα από το περιβάλλον 

δέρµα, πάνω της παρατηρούνται 12- 20 µικρά εξογκώµατα που αντιστοιχούν 

σε ειδικούς σµηγµατογόνους αδένες. Και οι δύο δοµές διαθέτουν µεγάλο 

αγγειακό σύστηµα και πλούσια αισθητική νεύρωση καθώς και δίκτυο µυϊκών 

ινών ικανών να συσπαστούν στην έκθεση στο κρύο, καθώς και µε τα απτικά 

και ερωτικά ερεθίσµατα τα οποία κάνουν την θηλή να γίνεται πιο στητή και τη 

θηλαία άλω πιο διογκωµένη. 

 

   Εσωτερική δοµή:  Στο εσωτερικό του οργάνου βρίσκεται ο µαστικός αδένας. 

Ο αδενικός ιστός αποτελείται από λόβια, τα τοιχώµατα των οποίων 

καλύπτονται από κύτταρα εξειδικευµένα στην έκκριση γάλακτος. Εκτός από 

τον αδενικό ιστό το εσωτερικό των µαστών περιέχει και συνδετικό ιστό για την 

σύσταση και σκληρότητα των µαστών, καθώς και ένα στρώµα λιπώδης ιστού. 

 

 

   ∆ευτερεύοντα χαρακτηριστικά του φύλου  Όλα τα όργανα που αντιστοιχούν 

στο γεννητικό σύστηµα αποτελούν τα πρωτεύοντα χαρακτηριστικά του φύλου, 
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τα οποία είναι διαφορετικά στα δυο φύλα, όµως δεν αποτελούν τις µοναδικές 

εµφανείς διαφορές που υπάρχουν µεταξύ του σώµατος του άνδρα και αυτού 

της γυναίκας, υπάρχει µια σειρά τυπικών δευτερεύοντων διαφοροποιητικών 

χαρακτηριστικών τα οποία δεν έχουν άµεση σχέση ,µε την αναπαραγωγή, 

αλλά εξαρτώνται από τις επιπτώσεις των ορµονών που υπάρχουν σε κάθε 

φύλο.  

 

   Τα γυναικεία δευτερεύοντα χαρακτηριστικά του φύλου, τα οποία 

αναπτύσσονται από την εφηβεία είναι πολλά. Μεταξύ των πιο εµφανών 

ξεχωρίζει η ανάπτυξη των µαστών. Υπάρχουν όµως και άλλα επίσης τυπικά, 

µεταξύ των οποίων ξεχωρίζουν κάποια που σχετίζονται µε το δέρµα και την 

τριχοφυΐα: η γυναίκα έχει πιο µαλακό δέρµα προσώπου, πιο πλούσιο και 

µεταξένιο µαλλί που παρουσιάζει µια κυκλική γραµµή στο άνω άκρο του 

µετώπου. Απουσία τριχωτού του προσώπου, πολύ λιγότερες τρίχες στο σώµα 

και εφηβαίο µε τριγωνικό σχήµα µε µια ίσια γραµµή στο ύψος του άνω άκρου 

του ηβικού οστού. Επίσης υπάρχουν σαφής διαφορές στη γενική όψη του 

σώµατος λόγω διαφορετικού βαθµού ανάπτυξης των οστών και των µυών, η 

γυναίκα συνήθως έχει µικρότερο ύψος από τον άνδρα, λιγότερο ανεπτυγµένο 

µυϊκό σύστηµα και πιο ελαφρύ σκελετό, µε πιο στενούς ώµους και πλάτη και 

αντιθέτως πιο φαρδιά ισχία δεδοµένου ότι η πύελος είναι προετοιµασµένη για 

ενδεχόµενους τοκετούς. Επίσης παρατηρείται διαφορετική κατανοµή των 

εναποθέσεων υποδόριου λίπους, οι οποίες στη γυναίκα συνήθως 

στρογγυλεύουν τα σχήµατα του σώµατος και συσσωρεύονται στα ισχία και 

τους µηρούς, καθώς και στα στήθη. Τέλος δεδοµένου ότι ο λάρυγγας δεν 

υφίσταται τις τροποποιήσεις που προκαλούν στον άνδρα οι ανδρικές ορµόνες 

του φύλου, ο τόνος της φωνής των γυναικών είναι πιο οξύς. 

 

 

2.1.2  Φυσιολογία 
 

   Το γυναικείο γεννητικό σύστηµα αναπτύσσει µια κυκλική δραστηριότητα η 

οποία διαρκεί από την εφηβεία εως την εµµηνόπαυση και έχει ως πρωταρχικό 

σκοπό της να καθιστά δυνατή την παραγωγή. 
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   Ορµονικός Έλεγχος   Η δραστηριότητα του γυναικείου γεννητικού 

συστήµατος βρίσκεται υπό τον έλεγχο του υποθαλάµου και της υπόφυσης, 

δυο µικρών αδενών που ανήκουν στο ενδοκρινικό σύστηµα. Βρίσκονται στη 

βάση του εγκεφάλου και παράγουν ορµόνες οι οποίες επηρεάζουν τα ωάρια 

και ρυθµίζουν τη λειτουργία τους. Στην πραγµατικότητα το γυναικείο γεννητικό 

σύστηµα παραµένει αδρανές σε όλη την παιδική ηλικία και τίθεται σε 

λειτουργία από την εφηβεία και µετά, όταν ένα <<είδος βιολογικού 

ρολογιού>>, µέσω µηχανισµών οι οποίοι είναι ακόµα άγνωστοι, κάνει τον 

υποθάλαµο να παράγει µε κυκλικό τρόπο ειδικές ορµόνες, τις      

FSH-RH και LH-RH οι οποίες ενεργούν στην υπόφυση και διεγείρουν στον 

αδένα αυτό την παραγωγή των ορµονών που ρυθµίζουν την λειτουργία των 

ωοθηκών. Υπό αυτή την ορµονική επίδραση, εποµένως η υπόφυση 

ελευθερώνει µε κυκλικό τρόπο δύο ορµόνες γενικά γνωστές ως 

γοναδοτρόπους : την ωοθυλακιοτρόπο ορµόνη, ή FSH και την ωχρινοποιητική 

ορµόνη ή LH. 

 

   Αυτές οι ορµόνες ρυθµίζουν τη δραστηριότητα των ωοθηκών, διεγείροντας 

κυκλικά την ανάπτυξη ορισµένων ωοθυλακίων, την επεξεργασία των 

γυναικείων ορµονών του φύλου ( οιστρογόνων και προγεστερόνης) και την 

ωορρηξία: κατάσταση που είναι γνώστη ως ωοθηκικός κύκλος. Με τη σειρά 

τους οι ορµόνες που παράγονται από τις ωοθήκες, µεταξύ άλλων 

προετοιµάζουν κυκλικά τη µήτρα προκειµένου σε περίπτωση ενδεχόµενης 

γονιµοποίησης να µπορεί να υποδεχτεί το έµβρυο και να καταστήσει δυνατή 

την εξέλιξη της κύησης: κατάσταση που είναι γνωστή ως καταµήνιος κύκλος. 

 

   Ωοθηκικός Κύκλος  Τη στιγµή της γέννησης οι ανθρώπινες ωοθήκες 

περιέχουν περίπου 400.000πρωτογενή ωοθυλάκια, καθένα από τα οποία 

φιλοξενεί ένα πρωτογενές ωοκύτταρο, δηλαδή ένα άωρο γυναικείο 

αναπαραγωγικό κύτταρο.  

 

   Από την εφηβεία και µετά υπό την επίδραση των γοναδοτροπινών της 

υπόφυσης οι οποίες φτάνουν στις ωοθήκες µέσω της κυκλοφορίας του 

αίµατος, δηµιουργείται σταδιακή ωρίµανση των ωοθυλακίων. ∆εδοµένου ότι οι 
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γοναδοτροπίνες παράγονται σε ποικίλες ποσότητες, η δραστηριότητα των 

ωοθηκών εξελίσσεται σε κύκλους διάρκειας περίπου 28 ηµερών. 

 

   Κάθε κύκλος αρχίζει µε αύξηση των επιπέδων γοναδοτροπίνης FSH 

ορµόνης που ευνοεί την ανάπτυξή διαφόρων πρωτογενών ωοθυλακίων κατά 

την ωρίµανση των πρωτογενών ωοκυττάρων που περιέχουν, αν και σε κάθε 

κύκλο φυσιολογικά µόνο ένα ολοκληρώνει τη διαδικασία. Η ανάπτυξη ενός 

πρωτογενούς ωοθυλακίου αρχίζει µε αύξηση όγκου και πολλαπλασιασµό των 

θυλακικών κυττάρων που αποτελούν τη λεγόµενη κοκκιώδη στοιβάδα. 

Συγχρόνως το πρωτογενές ωοκύτταρο ξεκινά µια διαδικασία ωρίµανσης, 

αυξάνει σε µέγεθος και γύρο του δηµιουργείται µια µεµβράνη που λέγεται 

διαφανής ζώνη, η οποία περιβάλλεται από ένα υµένα θυλακικών κυττάρων 

που είναι γνωστός ως ακτινωτός στέφανος. Ενώ το ωοθυλάκιο αναπτύσσεται, 

παρατηρείται στο κέντρο του6 συσσώρευση υγρού που σχηµατίζει µια 

κοιλότητα, ώστε το ωοκύτταρο, µε τα κύτταρα που το περιβάλλουν, 

µετατοπίζεται σε ένα πόλο. Στο µεταξύ η φλοιώδης ουσία που περιβάλλει το 

ωοθυλάκιο αποτελεί ένα είδος µεµβράνης που διακρίνεται σε δύο στοιβάδες: 

την εσωτερική θήκη, η οποία σχηµατίζεται κυρίως από κύτταρα και άφθονα 

αιµοφόρα τριχοειδή, και την εξωτερική θήκη, η οποία αποτελείται κυρίως από 

συνδετικές ίνες. Τα κύτταρα της εσωτερικής θήκης, υπό την επίδραση της 

FSH, αρχίζουν να αναπτύσσουν γυναικείες ορµόνες τύπου οιστρογόνων, οι 

οποίες περνούν στην κυκλοφορία και τα επίπεδα τους αυξάνονται σταδιακά. 

Όταν τα επίπεδα των οιστρογόνων είναι ήδη υψηλά, η υπόφυση αρχίζει να 

εκκρίνει και  LH  γοναδοτροπίνη που διεγείρει την τελική φάση ανάπτυξης του 

ωοθυλάκιου. 

 

   ∆εκατέσσερις ηµέρες µετά την έναρξη του κύκλου, χάρη σε όλες τις 

περιγραφείσες τροποποιήσεις, ένα από τα πρωτογενή θυλάκια έχει 

µετατραπεί πια σε ώριµο ωοθυλάκιο, το οποίο λέγεται γραφιανό ωοθυλάκιο, 

ενώ τα υπόλοιπα έχουν αναστείλει την ανάπτυξη τους σε ενδιάµεσες φάσεις 

και στη συνέχεια ατροφούν. Το γραφιανό ωοθυλάκιο αποκτά διάµετρο 1 

εκατοστού και προεξέχει στην επιφάνεια της ωοθήκης. Στο εσωτερικό της η 

διαδικασία διαφοροποίησης του πρωτογενούς ωοκυττάρου έχει ήδη 

δηµιουργήσει το σχηµατισµό ενός ώριµου γυναικείου αναπαραγωγικού 
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κυττάρου: του ωαρίου. Στη φάση αυτή το ωάριο και τα κύτταρα του ακτινωτού 

στεφάνου που το περιβάλλουν αποκολλώνται από το τοίχωµα του 

ωοθυλάκιου και επιπλέουν στο θυλακιώδες υγρό, η ποσότητα του οποίου έχει 

αυξηθεί τόσο που οι κυτταρικές στοιβάδες που το φιλοξενούν είναι πολύ 

τεταµένες και λεπτές. Τέλος εξαιτίας όλων αυτών, το γραφιανό ωοθυλάκιο 

σπάει, ανοίγει στην επιφάνεια της ωοθήκης και εξωθεί προς τα έξω το 

θυλακιώδες υγρό στο οποίο επιπλέουν το ωάριο και τα κύτταρα του ακτινώτου 

στεφάνου: αυτή είναι η ωορρηξία. 

 

   Μετά την ωορρηξία υπό την επίδραση της LH η κοκκιώδης στοιβάδα και η 

εσωτερική θήκη που παραµένουν στην ωοθήκη µετατρέπονται σε µια δοµή 

που λέγεται ωχρό σωµάτιο, τα κύτταρα του οποίου εξακολουθούν να 

εκκρίνουν οιστρογόνα και από αυτή τη στιγµή και µετά αρχίζουν επίσης να 

παράγουν τον άλλο τύπο γυναικείας ορµόνης, την προγεστερόνη η βασική 

λειτουργία της οποίας συνίσταται στην προετοιµασία της µήτρας για την 

ενδεχόµενη υποδοχή ενός γονιµοποιηµένου ωάριου. Εάν δε γίνει η 

γονιµοποίηση δεδοµένου τι η υπόφυση εκκρίνει µόνο LH για µερικές ηµέρες 

το ωχρό σωµάτιο σταδιακά σταµατάει να παράγει ορµόνες, ατροφεί και µετά 

από 10-14 ηµέρες µετατρέπεται σε έναν αδρανή ουλώδη ιστό που ονοµάζεται 

λευκό σωµάτιο. Αντιθέτως όταν λάβει χώρα η γονιµοποίηση και η 

συνακόλουθη εγκυµοσύνη, η χορειακή γοναδοτρόπος ορµόνη ( HCG) η οποία 

εκκρίνεται από το προϊόν της κύησης, διατηρεί το ωχρό σωµάτιο σε 

λειτουργία, ώστε να συνεχίσει να παράγει προγεστερόνη για µερικούς µήνες 

και έπειτα να ατροφήσει αφήνοντας µια µικρή ουλή στην ωοθήκη. 

 

   Καταµήνιος Κύκλος  Κάθε ωοθηκικός κύκλος επιφέρει κάποιες 

χαρακτηριστικές διακυµάνσεις των επιπέδων των γυναικείων ορµονών του 

φύλου, των οιστρογόνων και της προγεστερόνης, οι επιδράσεις των οποίων 

γίνονται αισθητές σε όλο τον οργανισµό αλλά ιδιαιτέρως στη µήτρα. Εκ των 

πραγµάτων η µήτρα είναι υπεύθυνη για την υποδοχή του προϊόντος της 

ενδεχόµενης γονιµοποίησης και ως εκ τούτου σε αντιστοιχία µε κάθε 

ωοθηκικό κύκλο πρέπει να προετοιµαστεί για µια τέτοια πιθανότητα. 

Συγκεκριµένα οι τροποποιήσεις που επιφέρουν οι γυναικείες ορµόνες 

πραγµατοποιούνται κυρίως στο ενδοµήτριο, το βλεννογόνο µένα που 
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καλύπτει την κοιλότητα της µήτρα, πολλαπλασιάζεται κυκλικά για να 

προσαρµοστεί στην πιθανή εµφύτευση ενός εµβρύου και εάν δεν 

πραγµατοποιηθεί η γονιµοποίηση, τελικά αποπίπτει και δηµιουργεί την 

εµµηνορρυσία: κατάσταση που είναι γνωστή ως καταµήνιος κύκλος. 

 

   Ένας καταµήνιος κύκλος αρχίζει την πρώτη ηµέρα της εµµηνορρυσία, της 

χαρακτηριστικής κολπικής αιµορραγίας που περιοδικά παρουσιάζουν όλες οι 

γυναίκες από την εφηβεία µέχρι την εµµηνόπαυση, διαρκεί κατά µέσο όρο 28 

ηµέρες και ολοκληρώνεται όταν αρχίζει η επόµενη εµµηνορρυσία.  

 

   Στο πρώτο τµήµα του καταµήνιου κύκλου, τη λεγόµενη παραγωγική ή 

θυλακιώδη φάση, τα οιστρογόνα τα οποία παράγονται από τα ώριµα 

ωοθυλάκια που φτάνουν µέχρι τη µήτρα µέσω της κυκλοφορίας του αίµατος 

προκαλούν ταχεία αναπαραγωγή των κυττάρων του ενδοµητρίου, καθώς και 

αύξηση των αδενών και των αιµοφόρων αγγείων τους. Έτσι το ενδοµήτριο 

αυξάνει σε πάχος και προετοιµάζεται για την πιθανή εµφύτευση ενός 

γονιµοποιηµένου ωαρίου. Αυτή η φάση διαρκεί µέχρι να πραγµατοποιηθεί η 

ωορρηξία, µέχρι τη µέση του ωοθηκικού κύκλου.  

 

   Στο δεύτερο τµήµα του καταµήνιου κύκλου, ο οποίος αρχίζει µετά την 

ωορρηξία και είναι γνωστός ως εκκριτική ή ωχρινική φάση, χάρη στην 

επίδραση της προγεστερόνης που έχει παραχθεί από το ωχρό σωµάτιο, το 

ενδοµήτριο συνεχίζει να αυξάνει σε πάχος, οι αδένες του γίνονται ενεργοί και 

η αγγειοποίηση φτάνει τη µέγιστη ανάπτυξη: το εσωτερικό τοίχωµα της 

µήτρας βρίσκεται τότε σε ιδανικές συνθήκες για την ενδεχόµενη υποδοχή ενός 

γονιµοποιηµένου ωαρίου.  

 

   Εάν τελικά πραγµατοποιηθεί η γονιµοποίηση του ωαρίου που 

απελευθερώνεται από την ωοθήκη σε αυτόν τον κύκλο, το προϊόν κύησης 

µέσω της έκκρισης ειδικών ορµονών θα διατηρήσει τη δραστηριότητα του 

ωχρού σωµατίου και την ανάπτυξη της προγεστερόνης του, γεγονός που θα 

έχει ως αποτέλεσµα το ενδοµήτριο να παραµείνει στην εκκριτική φάση καθ’ 

όλη την εγκυµοσύνη, εποχή στην οποία δεν θα παρουσιαστούν 

εµµηνορρυσίες. 
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   Εάν δεν πραγµατοποιηθεί η γονιµοποίηση, αντιθέτως το ωχρό σωµάτιο 

ατροφεί και σταµατάει να παράγει γυναικείες ορµόνες, γεγονός που επιφέρει 

µια βαθιά τροποποίηση του ενδοµητρίου: η απότοµη µείωση των ορµονικών 

επιπέδων µεταφράζεται σε απώλεια της ζωτικότητας ων κυττάρων του 

ενδοµητρίου, διακοπή της δραστηριότητας των αδενών του και σπασµό των 

αιµοφόρων αγγείων του. Ως αποτέλεσµα όλων αυτών, περίπου 28 ηµέρες 

µετά την έναρξη του κύκλου, το ενδοµήτριο αρχίζει να αποπίπτει: 

δηµιουργείται τότε η εµµηνορρυσία, µε την εξώθηση αίµατος και 

υπολειµµάτων ενδοµήτριων ιστών µέσω του κόλπου επί 3-5 ηµέρες. Μόλις 

τελειώσει η εµµηνορρυσία, το ενδοµήτριο λεπταίνει υπερβολικά, αλλά αµέσως 

ταυτόχρονα µε την αύξηση των επιπέδων των οιστρογόνων που συνεπάγεται 

η ανάπτυξη άλλων ωοθυλακίων στην ωοθήκη, δηµιουργείται η αναγέννηση 

που αντιστοιχεί στον καινούριο κύκλο. Και αυτό επαναλαµβάνεται µε 

αδιάκοπο τρόπο, εκτός σε περίπτωση εγκυµοσύνης, µέχρι την περίοδο της 

εµµηνόπαυσης. 

 

   Φυσιολογία Μαστού   Η ειδική λειτουργία των µαστών είναι η παραγωγή του 

γάλακτος για την θρέψη του βρέφους, γεγονός που συµβαίνει µετά την 

εγκυµοσύνη αν και υφίσταται κυκλικές µεταβολές καθ’ όλη την γυναικεία 

αναπαραγωγική φάση. Ωστόσο, σε κάθε καταµήνιο κύκλο, υπό την επίδραση 

των ωοθηκικών ορµονών οι µαστοί υφίστανται µία σειρά χαρακτηριστικών 

τροποποιήσεων καθώς προετοιµάζονται για ενδεχόµενη εγκυµοσύνη. Σε 

περίπτωση γονιµοποίησης, οι αλλαγές συνεχίζουν µέχρι οι µαστοί να είναι 

απόλυτα έτοιµοι για το θηλασµό. Εάν δεν πραγµατοποιηθεί γονιµοποίηση οι 

µεταβολές που έχουν γίνει ακυρώνονται και οι µαστοί επιστρέφουν στην 

πρότερη κατάσταση τους. 

 

   Στην πρώτη φάση του κύκλου υπό την επίδραση των οιστρογόνων, τα 

οποία εκκρίνονται από ωοθυλάκια που αναπτύσσονται, πολλαπλασιάζονται 

τα κύτταρα των γαλακτοφόρων πόρων. Μετά την όγδοη µέρα του κύκλου 

γίνεται αντιληπτή µία µικρή αύξηση του όγκου των µαστών. Στην δεύτερη 

φάση του κύκλου µετά την ωορρηξία η προγεστερόνη που εκκρίνεται από το 

ωχρό σωµάτιο δηµιουργεί την ανάπτυξη των αδενικών λοβίων ενώ προκαλεί 
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κατακράτηση νερού στον οργανισµό. Συνεπώς επιφέρεται νέα αύξηση όγκου 

των µαστών. Εάν δεν πραγµατοποιηθεί η γονιµοποίηση το ωχρό σωµάτιο 

ατροφεί και τα επίπεδα των γυναικείων ορµονών κατεβαίνουν απότοµα και 

δηµιουργείται η εµµηνορρυσία. Συγχρόνως επιφέρει µείωση του µεγέθους και 

της σύστασης των µαστών. Αυτή η διαδικασία επαναλαµβάνεται εκτός αν 

πραγµατοποιηθεί η γονιµοποίηση όπου οι µαστοί υπό την επίδραση ορµονών 

θα συνεχίσουν να µεγαλώνουν για το θηλασµό. 
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2.1.3   ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΑΡΧΗ ΜΕΧΡΙ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ  
 
   Η δραστηριότητα του γυναικείου γεννητικού συστήµατος αρχίζει στην 

εφηβεία, συµπίπτοντας µε την ανάπτυξη των δευτερεύοντων χαρακτηριστικών 

του φύλου, χάρή στην ενεργοποίηση του βιολογικού ρολογιού του άξονα 

υποθαλάµου- υπόφυσης. Αρχίζει τότε η γυναικεία αναπαραγωγική φάση, 

δηλαδή η περίοδος κατά την οποία η γυναίκα είναι σε θέση να τεκνοποιήσει. 

 

   Η αρχή αυτού του σταδίου χαρακτηρίζεται από την πρώτη εµµηνορρυσία, τη 

λεγόµενη εµµηναρχή η οποία συνήθως παρουσιάζεται στην ηλικία µεταξύ των 

10 και 14 ετών και αποτελεί ένδειξη του γεγονότος ότι έχουν τεθεί σε 

λειτουργία οι ωοθηκικοί κύκλοι που ρυθµίζονται από την δραστηριότητα του 

υποθαλάµου και της υπόφυσης. Από τότε και µετά οι καταµήνιοι κύκλοι 

επαναλαµβάνονται αδιάκοπα, εκτός από την περίοδο της εγκυµοσύνης. Αν 

και η γυναίκα διαθέτει 400.000 ωοθυλάκια την στιγµή της γέννησης, καθ’ όλη 

την αναπαραγωγική φάση µόνο 400-500, τόσα όσοι και οι ωοθηκικοί κύκλοι, 

που δηµιουργούνται, ενώ τα υπόλοιπα ατροφούν σταδιακά χωρίς να έχουν 

ωριµάσει. 

 

   Με τον τρόπο αυτό, περίπου στην ηλικία των 40 µε 45 ετών δεν µένει 

σχεδόν κανένα πρωτογενές ωοθυλάκιο ικανό να ανταποκριθεί στην επίδραση 

των γοναδοτροπινών της υποφύσεις: κάθε φορά ωριµάζουν λιγότερα 

ωοθυλάκια και οι ορµονικές εκκρίσεις των ωοθηκών µειώνονται. Τότε αρχίζει 

µια περίοδος που λέγεται κλιµακτήριος, κατά τη διάρκεια της οποίας οι 

έµµηνες ρύσεις γίνονται άτακτες και παρουσιάζεται µια σειρά οργανικών 

τροποποιήσεων που υποδηλώνουν την ελάττωση των γυναικείων ορµονών. 

Τελικά έρχεται µια στιγµή που οι ωοθηκικοί κύκλοι σταµατούν να παράγονται 

τελείως και ως εκ τούτου, παρουσιάζεται η εµµηνόπαυση, δηλαδή η διακοπή 

των έµµηνων ρύσεων: έτσι τελειώνει η γυναικεία αναπαραγωγική φάση. Η 

τελευταία εµµηνορρυσία συνήθως παρουσιάζεται περίπου στην ηλικία των 

πενήντα ετών, αν και είναι απόλυτα φυσιολογικό η οριστική διακοπή των 

εµµηνορρυσιών να γίνει µερικά χρόνια πριν ή και µερικά χρόνια αργότερα, 

µεταξύ των 45-55 ετών.  
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   Η ανάπτυξη των παρακάτω γυναικολογικών παθήσεων στηρίζεται στα 

αποτελέσµατα της έρευνας αυτής της πτυχιακής εργασίας, η οποία ανέδειξε 

τα συχνότερα συµπτώµατα που οδήγησαν στις αντίστοιχες διαγνώσεις. Έτσι, 

θεωρήθηκε σηµαντική η ανάλυση των συχνότερων γυναικολογικών 

παθήσεων. 

 

 

3.1  Φλεγµονές και Μολύνσεις 
 
   Οι φλεγµονώδης διεργασίες 

του γυναικείου γεννητικού 

συστήµατος, συνήθως 

µολυσµατικής φύσης, 

δηµιουργούν διάφορες 

εκδηλώσεις ανάλογα µε το 

σηµείο εµφάνισης της 

διαταραχής και σε ορισµένες 

περιπτώσεις επιφέρουν 

επιπλοκές ή και µόνιµα προβλήµατα. Οι περισσότερες γυναίκες έχουν µια 

διαυγή και ερεθιστική και άοσµη έκκριση κατά τη διάρκεια του κύκλου. Τις 

ηµέρες της ωορρηξίας η έκκριση γίνεται κάπως πυκνότερη, διαυγής και 

κολλώδης. Είναι άοσµη και βοηθά ως ένδειξη ωορρηξίας σε κάθε γυναίκα που 

θέλει να γνωρίζει τα στάδια του κύκλου της για έλεγχο των γεννήσεων ή 

άλλους λόγους. Αν η έκκριση αυξηθεί υπερβολικά προκαλεί ερεθισµό ή έχει 

βαριά µυρωδιά, είναι απαραίτητο να ερευνηθούν οι λόγοι που προκάλεσαν 

την αλλαγή γιατί ίσως να αποτελεί την πρώτη ένδειξη κάποιας µόλυνσης. Η 

περίοδος, το σεξ και η εγκυµοσύνη, προκαλούν µεγάλο στρες στα όργανα 

αναπαραγωγής. Είναι λοιπόν ουσιαστικής σηµασίας να αντιµετωπίζονται όλες 

οι πιθανές µολύνσεις.   

 

Αιδοιίτιδα  Η αιδοιίτιδα είναι φλεγµονή του αιδοίου. Πολλές φορές έχει 

µολυσµατική προέλευση και προέρχεται από την εξάπλωση µιας διεργασίας 

αυτής της φύσης στον κόλπο ( αιδοιοκολπίτιδα ) άλλες φορές αντιθέτως 

οφείλεται σε ερεθισµό ή αλλεργική αντίδραση η οποία δηµιουργείται από την 
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επαφή µε κρέµες ή προϊόντα που χρησιµοποιούνται για την υγιεινή της 

ευαίσθητης περιοχής. Τέλος σε µερικές περιπτώσεις παρουσιάζεται χωρίς 

εµφανή αιτία λόγω αλλαγών που δηµιουργούνται στην περιοχή µετά την 

εµµηνόπαυση εξαιτίας της µείωσης των γυναικείων ορµονών του φύλου, 

γεγονός που επιφέρει ορισµένο βαθµό ατροφίας και λέπτυνσης των αιδοιϊκών 

ιστών.  

Η διαταραχή µπορεί να έχει οξεία ή και χρόνια εξέλιξη. Η πιο συνηθισµένη 

µορφή είναι η οξεία αιδοιιτιδα, η οποία εκδηλώνεται κυρίως µε τσούξιµο στην 

περιοχή, η οποία γενικά είναι εξοιδηµένη και κοκκινωπή. Εξάλλου, είναι 

σύνηθες η ουροδόχος κύστη να παρουσιάζει αίσθηµα καψίµατος και οι 

σεξουαλικές επαφές να γίνονται ενοχλητικές ή και επώδυνες. Το πρόβληµα 

συνήθως επιλύεται σε µερικές µέρες, είτε αυτόµατα µε τη λύση του εκλυτικού 

παράγοντα είτε χάρη στην κατάλληλη αγωγή. Ωστόσο εάν µια µόλυνση δεν 

θεραπευτεί ή εάν διαιωνίζεται ο εκλυτικός παράγοντας, µπορεί να αναπτυχθεί 

χρόνια αιδοιιτιδα, µε εκδηλώσεις λιγότερο έντονες αλλά µόνιµες, κυρίως 

κνησµό, ο οποίος αναγκάζει την ασθενή να ξύνεται και εξαιτίας αυτού του 

γεγονότος, δηµιουργούνται µικρές κακώσεις στον ευαίσθητο βλεννογόνο 

υµένα οι οποίες παρατείνουν το πρόβληµα. Η αγωγή εξαρτάται από τη φύση 

της φλεγµονώδους διεργασίας. Όταν πρόκειται για µόλυνση, βασίζεται στον 

προσδιορισµό του αιτιολογικού παράγοντα και τη χορήγηση των κατάλληλων 

αντιµικροβιακών φαρµάκων για την καταπολέµηση τους. Όταν η διαταραχή 

οφείλεται σε µετακλιµακτηριακή ατροφία, η εφαρµογή κρεµών µε οιστρογόνα 

είναι εξαιρετικά χρήσιµη γιατί επιτρέπει ορισµένη ανάπλαση του βλεννογόνου 

υµένα του αιδοίου.  

 

Κολπίτιδα Η κολπίτιδα είναι µια φλεγµονή 

του κολπικού πόρου, συνήθως µικροβιακής 

προέλευσης, η οποία τις περισσότερες φορές 

εκτείνεται στο αιδοίο ( αιδοιοκολπίτιδα) και σε 

µερικές περιπτώσεις στον τράχηλο της µήτρας ( 

κολποτραχηλίτιδα). Προκαλείται από 

διαφορετικούς µολυσµατικούς παράγοντες τόσο

ιούς όσο και βακτηρίδια και µύκητες, οι οποίο

πολλές φορές µεταδίδονται µέσω των σεξουαλικών επαφών και άλλοτε, 

 

ι 
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αντίθετος εξαπλώνονται στην περιοχή των γεννητικών οργάνων από τον 

πρωκτό λόγο ακατάλληλης υγιεινής ή από επαφή µε τα χέρια ή µε 

µολυσµατικά αντικείµενα. Σε µερικές περιπτώσεις, µάλιστα πρόκειται για 

βακτηρίδια που υπάρχουν ήδη στην περιοχή και δεν δηµιουργούν διαταραχές 

αλλά γίνονται παθογόνα µόνο εάν βρεθούν σε ευνοϊκές συνθήκες. Η 

διαταραχή εκδηλώνεται κυρίως µε την εµφάνιση παθολογικού κολπικού 

υγρού, ή λευκόρροιας, στο οποίο συνήθως προστίθενται τα ίδια συµπτώµατα 

της αιδοιίτιδα, όπως αίσθηµα κνησµού ή καψίµατος, και πολλές φορές και 

γενικά συµπτώµατα όπως αδιαθεσία, κόπωση ή µέτριος πυρετός, καθώς και 

σε µερικές περιπτώσεις πόνος στο κάτω µέρος της κοιλιάς, ο οποίος ενίοτε 

αντανακλά στη πλάτη. Η ένταση αυτών των εκδηλώσεων και τα 

χαρακτηριστικά του παθολογικού κολπικού υγρού ποικίλουν πολύ ανάλογα µε 

τον αιτιολογικό παράγοντα καθώς και σε συνάρτηση µε την εξέλιξη της 

διαταραχής, δεδοµένου ότι τα συµπτώµατα συνήθως είναι σηµαντικά στις 

οξείες µορφές και αντιθέτως, πολλές φορές είναι ελάχιστα στις χρονικές 

µορφές. Έτσι π.χ. η γονοκοκκική κολπίτιδα, η οποία προκαλείται από το 

βακτηρίδιο neisseria gonorrhoeae συνήθως έχει χρόνια εξέλιξη και δεν 

δηµιουργεί εµφανείς εκδηλώσεις στην ενήλικη γυναίκα, ενώ στα κορίτσια και 

τις εφήβους συνήθως έχει οξεία µορφή και προκάλει άφθονή κιτρινώπη 

λευκόρροια και έντονη φλεγµονή του βλεννογόνου των γεννητικών οργάνων. 

Η µόλυνση από gardnella vaginalis, βακτηρίδιο που υπάρχει στη φυσιολογική 

χλωρίδα του κόλπου, το οποίο γίνεται παθογόνο όταν βρεθεί σε συνθήκες 

ευνοϊκές για τον πολλαπλασιασµό του, δηµιουργεί λευκό και δύσοσµο υγρό, 

καθώς και κάψιµο κατά την ούρηση και πόνο στη συνουσία. Η κολπίτιδα που 

οφείλεται στο πρωτόζωο trihomonas vaginalis συνήθως προκαλεί άφθονο 

κιτρινωπό δύσοσµο υγρό αφρίζουσας όψης, καθώς και αιδοιοκολπικό 

κνησµό, ενοχλήσεις στην ούρηση και πόνο στη συνουσία παρότι στις χρόνιες 

µορφές τα συµπτώµατα µπορεί να είναι ελάχιστα ή και σχεδόν ανύπαρκτα. Η 

κολπίτιδα από το µύκητα  candida albicans συνήθως δηµιουργεί σβολιασµένο 

λευκό υγρό, όψης που µοιάζει µε µυζήθρα, καθώς και έντονη εξοίδηση της 

περιοχής των γεννητικών οργάνων, κνησµό, πόνο στην περιοχή του κόλπου 

και του περίνεου, κάψιµο κατά την ούρηση και ενοχλήσεις που υποχωρούν 

µετά από κάποιο χρονικό διάστηµα και επανεµφανίζονται µε τις σεξουαλικές 

επαφές. Υπάρχουν µολύνσεις που προκαλούνται από άλλους παράγοντες 
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που προκαλούν βλάβες, όπως συµβαίνει στην περίπτωση της σύφιλης ή στον 

έρπητα των γεννητικών οργάνων. 

 

Τραχηλίτιδα   Η τραχηλίτιδα είναι µια 

φλεγµονή του τραχήλου της µήτρας ή αυχένα, 

διαταραχή η οποία συνήθως έχει µικροβιακή 

προέλευση και δηµιουργείται ως επέκταση της 

κολπίτιδας ( κολποτραχηλίτιδα) ενώ εκδηλώνεται 

µε τα ίδια συµπτώµατα που περιγράφηκαν για 

την κολπική λοίµωξη. Σπανίως δηµιουργείται µια 

οξεία µεµονωµένη τραχηλίτιδα, λόγο µόλυνσης 

των γεννητικών οργάνων ή µιας τραυµατικής 

κάκωσής, π.χ. στη διάρκεια µιας άµβλωσης και 

σε αυτές τις περιπτώσεις η διαταραχή συνήθως 

εξελίσσεται µε ασυµπτωµατικό τρόπο 

περνώντας απαρατήρητη εκτός εάν εξεταστεί η 

περιοχή για κάποιον άλλο λόγο. Πιο συχνή είναι 

η χρόνια µεµονωµένη τραχηλίτιδα, οι βασικές εκδηλώσεις της οποίας είναι η 

εµφάνιση παθολογικού κολπικού υγρού, συνήθως πυκνού και κιτρινωπής 

χρώσης, καθώς και η εµφάνιση µικρών κολπικών αιµορραγιών ανεξαρτήτων 

από την εµµηνορρυσία, κυρίως µετά τη συνουσία, και πόνων στην κάτω 

περιοχή της κοιλιάς αν και όχι έντονων. Παρότι οι εκδηλώσεις της 

τραχηλίτιδας δεν είναι έντονες, η διαταραχή µπορεί να δηµιουργήσει 

σηµαντικές επιπλοκές. Αφενός µια µόλυνση η οποία εντοπίζεται αρχικά στον 

τράχηλο µπορεί να εξαπλωθεί στο εσωτερικό της µήτρας και από εκεί στις 

σάλπιγγες, αποτελώντας το σηµείο εκκίνησης της ενδοµητρίτιδας και της 

σαλπιγγίτιδας. Εξάλλου, µια µόλυνση του τραχήλου της µήτρας σε µια έγκυο 

γυναίκα µπορεί να µολύνει το παιδί κατά τον τοκετό. Αφετέρου ορισµένες 

µολύνσεις κυρίως οι ιογενείς µε χρόνια εξέλιξη, µπορούν να συµβάλουν σε 

κακοηθή µεταµόρφωση των κυττάρων του βλεννογόνου και στη δηµιουργία 

προδιάθεσης, εποµένως της ανάπτυξης καρκίνου του τραχήλου. Η αγωγή 

µιας µόλυνσης του τραχήλου βασίζεται αρχικά στη χορήγηση αντιβιοτικών ή 

αντιϊκων, ανάλογα µε τον αιτιολογικό παράγοντα. Εάν η µόλυνση επιµένει, 
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µπορεί να καταστραφεί η φλεγµένη περιοχή µε ηλεκτροπληξία ή εφαρµογή 

λέιζερ, θεραπεία µε την οποία προλαµβάνεται κάθε επιπλοκή.  

 

Ενδοµητρίτιδα   Η ενδοµητρίτιδα είναι

φλεγµονή του ενδοµητρίου του 

βλεννογόνου υµένα που επενδύει την 

κοιλότητα της µήτρας, διαδικασία η 

οποία γενικά έχει µικροβιακή 

προέλευση. Συνήθως αντιστοιχεί στην 

εξάπλωση µολύνσεων στα γειτονικά 

όργανα, είτε από τα εξωτερικά όργανα είτε από τις σάλπιγγες και 

παρουσιάζεται µε ιδιαίτερη συχνότητα στη λοχεία, έπειτα από τοκετό ή 

άµβλωση, ενίοτε λόγω της κατακράτησης των υπολειµµάτων του πλακούντιου 

ιστού. Οι βασικές εκδηλώσεις της διαταραχής είναι κοιλιακός πόνος, πυρετός 

και παθολογικό κολπικό υγρό. Όταν πρόκειται για επιλόχειο ενδοµητρίτιδα 

συνήθως αποβάλλονται δύσοσµα υπολείµµατα του πλακούντα. Αν δεν 

πραγµατοποιηθεί η κατάλληλη αγωγή, βασισµένη στη χορήγηση αντιβιοτικών 

φαρµάκων κατά του αιτιολογικού µικροβίου και ενδεχοµένως την 

αποµάκρυνση οποιουδήποτε ξένου σώµατος από το εσωτερικό της µήτρας, η 

µόλυνση µπορεί να εξαπλωθεί και να δηµιουργήσει σοβαρές επιπλοκές. Από 

την άλλη πλευρά η φλεγµονή του εσωτερικού βλεννογόνου της µήτρας µπορεί 

να δηµιουργήσει το σχηµατισµό ουλών και συµφύσεων, ικανών να 

προκαλέσουν στειρότητα.  

 

 

Σαλπιγγίτιδα Ο όρος σαλπιγγίτιδα περιγράφει τη 

φλεγµονή των σαλπίγγων, συνήθως µικροβιακής 

προέλευσης. Τα µικρόβια φτάνουν στις σάλπιγγες δια 

της ανιούσας οδού από µια µόλυνση των εξωτερικών 

γεννητικών οργάνων, η οποία συνήθως µεταδίδεται µε 

τη σεξουαλική επαφή και ενίοτε δεν είναι αντιληπτή. Οι 

πιο συχνοί αιτιολογικοί παράγοντες είναι ο γονόκοκκος 

και οι χλαµύδες. Επίσης µπορεί να µόλυνση των 

σαλπίγγων λόγω επιπλοκής τοκετών η αµβλώσεων ή 
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πιο σπάνια, λόγω της αιµατικής εξάπλωσής µικροβίων τα οποία προέρχονται 

από άλλα τµήµατα του οργανισµού. Οι εκδηλώσεις ποικίλλουν πολύ καθώς η 

νόσος έχει µερικές φορές οξεία εξέλιξη µε πολύ έντονα συµπτώµατα ενώ σε 

άλλες περιπτώσεις δεν προκαλεί σχεδόν καµία ενόχληση η εξελίσσεται µε 

ασυµπτωµατικό τρόπο τουλάχιστον στις αρχικές φάσεις, καταφέρνοντας 

ακόµα και να περάσει απαρατήρητη. Όταν η νόσος είναι συµπτωµατική η πιο 

συχνή εκδήλωση είναι η εµφάνιση πόνου στο κάτω µέρος της κοιλιάς, ο 

οποίος συνήθως είναι έντονος και επίµονος. Επίσης συνήθως παρουσιάζεται 

πυρετός, δύσοσµες κολπικές εκκρίσεις, ενίοτε αιµατικές και διαταραχές του 

ουροποιητικού συστήµατος, όπως συχνές ουρήσεις και πόνος κατά την 

ούρηση. Σε περίπτωση απουσίας της κατάλληλης αγωγής, η µόλυνση 

συνήθως δεν επιλύεται αυτόµατα, προκαλώντας οξείες επιπλοκές ή και 

αποκτώντας χρόνια εξέλιξη. Σε µερικές περιπτώσεις, η µολυσµατική διεργασία 

δηµιουργεί το σχηµατισµό αποστήµατος, δηλαδή συσσώρευσης πύου στο 

εσωτερικό της πάσχουσας σάλπιγγας, επιπλοκή η οποία ονοµάζεται 

πυοσάλπιγγα – εάν το απόστηµα σπάσει το πύο µπορεί να εξαπλωθεί στο 

εσωτερικό της κοιλιακής κοιλότητας και να προκαλέσει σοβαρή περιτονίτιδα. 

Άλλες φορές η µόλυνση γίνεται χρόνια και δηµιουργεί εκδηλώσεις όπως 

πόνους στην κάτω κοιλιακή χώρα και στην πλάτη, πιο έντονους κατά την 

καταµήνια περίοδο, παθολογικές κολπικές αιµορραγίες και πόνο κατά τη 

συνουσία.  

 

Από την άλλη πλευρά, τόσο οι οξείες µολύνσεις όσο και οι χρόνιες 

µπορούν να βλάψουν τα εσωτερικά τοιχώµατα των σαλπίγγων, 

δηµιουργώντας έτσι ουλές και συµφύσεις που αποφράσσουν σε µεγαλύτερο ή 

µικρότερο βαθµό τον αυλό των σωλήνων. Εάν δηµιουργηθεί ολική απόφραξη 

και των δύο σαλπίγγων  η διαταραχή αφήνει ως µόνιµη επίπτωση τη 

στειρότητα: τα ωάρια που απελευθερώνονται από τις ωοθήκες δεν µπορούν 

να προχωρήσουν στο εσωτερικό των σωλήνων για να γονιµοποιηθούν κ εάν 

η απόφραξη δεν είναι ολική, είναι δυνατό  ν ένα ωάριο να γονιµοποιηθεί αλλά 

παραµένει κλεισµένο στο εσωτερικό της σάλπιγγας γεγονός που µεταφράζεται 

ως εξωµήτρια κύηση.  

 

 29



Η αγωγή της σαλπιγγίτιδας βασίζεται αρχικά στη χορήγηση αντιβιοτικών 

φαρµάκων. Ωστόσο εάν η µόλυνση επιµένει παρά τη θεραπεία και όταν 

προκληθούν επιπλοκές όπως ο σχηµατισµός αποστήµατος, είναι απαραίτητος 

να  πραγµατοποιηθεί χειρουργική επέµβαση. 

 

Πυελική Φλεγµονώδης Νόσος  Ως πυελική 

φλεγµονώδης νόσο νοείται η µόλυνση 

διαφόρων εσωτερικών οργάνων του γυναικείου 

γεννητικού συστήµατος και των γειτονικών 

δοµών. Συνήθως η διαταραχή οφείλεται σε 

µικρόβια τα οποία µεταδίδονται µε τη 

σεξουαλική οδό, αν και επίσης µπορεί να 

προκύψει ως επιπλοκή τοκετού. Μερικές φορές 

η αρχική µολυσµατική εστία εντοπίζεται στο 

βλεννογόνο που επενδύει τη µήτρα (ενδοµητρίτιδα) ενώ σε άλλες 

περιπτώσεις βρίσκεται στις σάλπιγγες (σαλπιγγίτιδα) από όπου τείνει να 

εξαπλώνεται µέχρι την κοιλιακή κοιλότητα. 

 

Η συµπτωµατολογία εξαρτάται από το βαθµό εξέλιξης της διαταραχής. Σε 

µερικές περιπτώσεις εκδηλώνεται αρχικά µε πόνο στην κάτω κοιλιακή χώρα, η 

και στις δύο πλευρές, ενίοτε συνοδευόµενος από µέτριο πυρετό και µικρές 

κολπικές απώλειες µεταξύ δύο έµµηνων περιόδων. Αυτή η κατάσταση µπορεί 

να επιµένει για ένα λιγότερο ή περισσότερο παρατεταµένο χρονικό διάστηµα 

και έπειτα να επιδεινωθεί, µε όξυνση του κοιλιακού πόνου, πιθανή αύξηση της 

θερµοκρασίας του σώµατος και µε σαφή προσβολή της γενικής κατάστασης 

του οργανισµού. Άλλοτε το πρόβληµα δεν εκδηλώνεται µέχρι να σπάσει ένα 

σαλπιγγικό απόστηµα και να δηµιουργηθεί πυελοπεριτονίτιδα, εξαιρετικά 

σοβαρή επιπλοκή η οποία µπορεί να θέσει σε κίνδυνο τη ζωή. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις γίνεται άµεση εισαγωγή στο νοσοκοµείο της ασθενούς για την 

πραγµατοποίηση κλινικής διερεύνησης η οποία επιτρέπει ακριβή διάγνωση 

και την εφαρµογή της κατάλληλης αγωγής, βασισµένης στη χορήγηση 

αντιβιοτικών φαρµάκων και ενδεχοµένως µια επείγουσα χειρουργική 

επέµβαση. 
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3.2   Ανώµαλες Αιµορραγίες από την Μήτρα 

 
   Κάθε αιµορραγία που είναι 

εκσεσηµασµένη σε διάρκεια, 

συχνότητα και ποσό, για µια 

συγκεκριµένη ασθενή πρέπει να 

θεωρείται ανώµαλη και να 

διερευνάται ανάλογα. Κατά τη 

διαγνωστική και θεραπευτική 

προσέγγιση δύο πρέπει να είναι 

οι βασικοί σκοποί:  

Α) η άµεση αντιµετώπιση της 

αιµορραγίας, ειδικά όταν είναι 

αρκετά σοβαρή και επηρεάζει 

άµεσα την υγεία της ασθενούς και

Β) η 

  

πρόληψη να µην επαναληφθούν παρόµοια επεισόδια, αποκαθιστώντας 

 

ηκτικούς κύκλους και 

• ρρηκτικους κύκλους 

   Ανάλογα µε τη διάρκεια της αιµορραγίας, την συχνότητα και τη ποσότητα, 

 Αραιοµηνόρροια

κυκλική εµφάνιση της περιόδου. Επειδή τα αίτια µιας ανώµαλης αιµορραγίας 

από τη µήτρα είναι πολλά, γίνεται προσπάθεια να εξηγηθούν τα αίτια της 

αιµορραγίας επί τη βάση τριών ερωτηµάτων: 

• εάν η αιµορραγία προέρχεται από τη µήτρα

• εάν η αιµορραγία έχει σχέση µε ωοθυλακιορρ

φαίνεται να είναι οργανικής αιτιολογίας και 

εάν η αιµορραγία έχει σχέση µε ανωθυλακιο

 

έχουν καθιερωθεί διεθνώς οι κάτωθι  τύποι ανώµαλης αιµορραγίας: 

 

    Αιµορραγία που συµβαίνει σε ακανόνιστες και χωρίς 

  Συχνοµηνόρροια

ρυθµό διαστήµατα που υπερβαίνουν συνήθως τις 40 ηµέρες. 

 

     Η αιµορραγία συµβαίνει συχνά είναι κανονική σε 

ποσότητα, αλλά σε διαστήµατα 21 ηµερών η και λιγότερο. 
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   Πολυµηνόρροια ή Μηνορραγία   Η αιµορραγία είναι µεγάλη σε ποσότ

έχει µεγαλύτερη διάρκεια, συµβαίνει όµως σε κανονικά χρο

ητα και 

νικά διαστήµατα. 

 

   Μητρορραγία   Η αιµορραγία συµβαίνει σε ακανόνιστα χρονικά διαστήµατα, 

η ποσότητα όµως δεν είναι µεγάλη. 

 

   Μηνοµητρορραγία  Η αιµορραγία είναι συνήθως µεγάλη σε ποσότητα και 

διάρκεια και συµβαίνει σε συχνά και ακανόνιστα χρονικά διαστήµατα. 

 

   Ολιγοµηνόρροια  Η αιµορραγία είναι κανονική σε συχνότητα, αλλά η 

ποσότητα του αίµατος µειωµένη. 

 

   Μεσοκυκλική Αιµορραγία   Είναι η µικρή αιµορραγία που παρατηρείτα

µεσοδιάστηµα δύο φυσιολογικών 

ι στο 

κύκλων. 

 

   Πρωτοπαθής Αµηνόρροια   Απουσία εµφάνισης αυτόµατης έµµηνης ρύσης 

σε κορίτσια 14 ετών χωρίς ανάπτυξη των δευτερογενών σεξουαλικών 

αρακτηριστικών ή σε κορίτσι 17 ετών µε φυσιολογικά αναπτυγµένο γυναικείο χ

φαινότυπο. 

 

   ∆ευτεροπαθής Αµηνόρροια   Απουσία εµφάνισης της έµµηνης ρύσης για 

χρονικά διαστήµατα µεγαλύτερα των 60-90 ηµερών. 

 

µηνόροια -

ευτεροπαθής αµηνόρροια-πρωτοπαθής αµηνόρροια) και ποσοτικές 

, είναι 

ροέλευση(τράχηλος – κόλπος – ουροδόχος κύστη – ορθό) η επόµενη 

ής 

 

   Οι διαταραχές του εµµηνορρυσικου κύκλου σχετίζονται µε τη ρυθµικότητα

εµφάνισης της έµµηνης ρύσης (συχνοµηνόρροια- αραιο

δ

διαταραχές της εµµηνορρυσίας (ολιγοµηνόρροια-µηνορραγία-µητρορραγία). 

 

   Η πρώτη ενέργεια για την αντιµετώπιση µιας ανώµαλης αιµορραγίας

να διευκρινισθεί εάν προέρχεται από τη µήτρα και να αποκλεισθεί άλλη 

π

ενέργεια αφορά τη διερεύνηση εάν η ασθενής έχει ωοθυλακιορρηκτικούς η 

ανωθυλακιορρηκτικους κύκλους και τέλος εάν η αιµορραγία είναι οργανικ
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αιτιολογίας. Με βάση αυτά τα κριτήρια οι ανώµαλες αιµορραγίες από τη µήτ

χωρίζονται σε δύο κατηγορίες :  

Α) ανώµαλες αιµορραγίες που έχουν σχέση µε ωοθυλακιορρηκτικούς 

κύκλους. Οι αιµορραγίες αυτές συ

ρα 

νήθως έχουν οργανική αιτιολογία αλλά και 

 η 

ς παρατηρούνται συχνότερα σε νεαρές γυναίκες κατά την 

ρηκτικοι, 

ορµονική όπως το επίµονο ωχρό σωµάτιο. Στην αναπαραγωγική ηλικία

αιµορραγία τις περισσότερες φορές έχει σχέση µε επιπλοκές εγκυµοσύνης ή 

µε κάποια αντισυλληπτική µέθοδο, αλλά συχνά η αιτία µπορεί να είναι ένα 

υποβλεννογόνιο ινοµύωµα, ενδοµητριακός ή τραχηλικός πολύποδας και 

ενδοµητρίωση.  

Β) ανώµαλες αιµορραγίες µε ανωοθυλακιορρηκτικούς κύκλους. Οι  

αιµορραγίες αυτέ

αρχή της περιόδου, όπου κατά κανόνα οι κύκλοι είναι ανωοθυλακιορ

όπως επίσης και σε περιεµµηνοπαυσιακες γυναίκες, στις οποίες όµως σε 

µεγάλο ποσοστό η αιτία είναι οργανική (καρκίνος ενδοµητρίου, πολύποδες ).  

 

   Οργανικά αίτια   Τα οργανικά αίτια που προκαλούν ανώµαλες αιµορραγίες 

από τη µήτρα είναι: 

 κηλίδων συχνά µετά από επαφή.  

η, πλακουντικός  

υ ενδοµητρίου και αδενωµατώδης υπερπλασία κυρίως στις 

ι 

α) βλάβες του τραχήλου (καρκίνος πολύποδες εκτρόπιο) η αιµορραγία είναι 

ελαφρά ή υπό µορφή

β) πολύποδες ενδοµητρίου  

γ) υπολείµµατα εγκυµοσύνης µετά από αυτόµατη έκτρωσ

πολύποδας  

δ) φλεγµονές (ενδοµητρίτιδα, πυελική φλεγµονή, φυµατίωση iud)  

ε) καρκίνος το

αιµορραγίες µετά την εµµηνόπαυση που στην αρχή είναι µικρές κα

ακανόνιστες και µετά γίνονται βαρύτατες και επίµονες  

στ) ινοµυώµατα µήτρας και κυρίως τα υποβλεννογόνια  

ζ) έκτοπη εγκυµοσύνη. 
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   Οι χειρουργικές επεµβάσεις για αλλαγή της θέσης της µήτρας σπανίω

ενδείκνυνται. Καµιά φορά γίνεται α

ς 

νάρτηση της µήτρας σε εγχειρήσεις της 

υέλου σε ασθενείς µε στείρωση, λόγω συµφύσεων µε σκοπό την βελτίωση 

υ δουγλάσιου χώρου, την αποφυγή δηµιουργίας συµφύσεων και την 

ητας κύησης. 

 

π

το

αύξηση της πιθανότ

 

3.3   Αµηνόρροια 
 

Η αµηνόρροια είναι η απουσία εµµηνορρυσίας σε µια ηλικία που θα 

έπρεπε να έχει εµφανιστεί (πρωτοπαθής αµηνόρροια) ή όταν εξαφανίζεται σε 

γυν

ής 

ία. Αφενός 

ς 

 αµηνόρροια, 

 ηλικία 

πε ήδη να έχει εµφανιστεί, και τη δευτεροπαθής αµηνόρροια, η 

οποία αντιστοιχεί στην παρατεταµένη ή και µόνιµη απουσία της 

εµµ

ι η 

αίκες οι οποίες πριν είχαν τακτικές εµµηνορρυσίες (δευτεροπαθής 

αµηνόρροια). 

 

∆ιακρίνονται διάφοροι τύποι αµηνόρροιας, ανάλογα µε τη στιγµή της ζω

και το ιατρικό ιστορικό της γυναίκας όσον αφορά την εµµηνορρυσ

υπάρχει µια φυσιολογική αµηνόρροια, η οποία δεν αποτελεί κάποια 

διαταραχή, αντιστοιχεί στην απουσία της εµµηνορρυσίας κατά την παιδική 

ηλικία, σε περίπτωση εγκυµοσύνης και θηλασµού ή και µετά την 

εµµηνόπαυση, καταστάσεις στις οποίες είναι απόλυτα φυσιολογικό να µην 

παρουσιάζεται η έµµηνος ρύση. Αφετέρου, υπάρχουν δύο τύποι αµηνόρροια

οι οποίοι αποτελούν µία παθολογική κατάσταση: Η πρωτοπαθής

η οποία αντιστοιχεί στην έλλειψη εµφάνισης της εµµηνορρυσίας σε µια

που θα έπρε

ηνορρυσίας σε µια γυναίκα η οποία προηγουµένως είχε τακτικές 

περιόδους. 

 

Η εµµηνορρυσία εµφανίζεται µόνο από τη στιγµή που ενεργοποιείτα

δραστηριότητα του γυναικείου αναπαραγωγικού συστήµατος, στην εφηβεία: 

κατά την παιδική ηλικία, ωστόσο υπάρχει µια αµηνόρροια η οποία είναι 

απόλυτα φυσιολογική. Η πρώτη εµµηνορρυσία ή εµµηναρχή συνήθως 

παρουσιάζεται περίπου στην ηλικία των 11-12 ετών, ένα µε δύο χρόνια µετά 

τις πρώτες µεταβολές του στήθους οι οποίες σηµατοδοτούν την έναρξη της 
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εφηβείας, παρότι οι εφηβικές αλλαγές µπορεί να καθυστερήσουν περισσότ

είναι φυσιολογικό η εµµηνορρυσία να µην εµφα

ερο 

νίζεται µέχρι την ηλικία των 16 

ετών. Θεωρείται ωστόσο ότι µια νέα παρουσιάζει πρωτοπαθή αµηνόρροια 

ότα ν 

ται 

είας, 

 για 

θεωρείται ότι υπάρχει δευτεροπαθής αµηνόρροια όταν µια γυναίκα η οποία 

δεν

.  

ν δεν έχει περίοδο στην ηλικία των 16 ετών, η και δυο χρόνια µετά τη

έναρξη της ανάπτυξης του εφηβικού στήθους. 

 

Από την εµµηναρχή και µετά, οι έµµηνες ρύσεις επαναλαµβάνον

περιοδικά περίπου κάθε 28 ηµέρες, καθ’ όλη την αναπαραγωγική φάση της 

γυναίκας, δηλαδή µέχρι την εµµηνόπαυση, αν και στην αρχή της εφηβ

καθώς και στην κλιµακτήριο είναι άτακτες. Φυσιολογικά µεταξύ δυο 

εµµηνορρυσιών δεν περνάει πολύ µεγάλο διάστηµα, εκτός όταν πρόκειται

εγκυµοσύνη, κατάσταση που επιφέρει φυσιολογική αµηνόρροια: έτσι 

 είναι έγκυος και προηγουµένως είχε τακτικές εµµηνορρυσίες δεν έχει 

περίοδο για παρατεταµένο χρονικό διάστηµα, τουλάχιστον ενενήντα ηµερών

 

Πρωτοπαθής αµηνόρροια    Οι λόγοι για τους οποίους ευθύνονται για την 

πρωτοπαθή αµηνόρροια ποικίλουν: το πρόβληµα µπορεί να οφείλεται στην 

ύπαρξη συγγενούς δυσπλασίας του γεννητικού συστήµατος ή σε διαταραχές 

οι οποίες επηρεάζουν την παραγωγή των ορµονών οι οποίες ευθύνονται για 

την εφηβική ανάπτυξη. Μεταξύ των συγγενών δυσπλασιών, µερικές από τις 

οποίες περνούν απαρατήρητες κατά την παιδική ηλικία και γίνονται εµφανείς

στην εφηβεία, ξεχωρίζουν ο άτρητος παρθενικός υµένας ο οποίος εµποδίζει 

την εκβολή του έµµηνου αίµατος που παράγεται φυσιολογικά και σε µερικές 

περιπτώσεις ανακαλύπτεται µε την εµφάνιση κοιλιακών πόνων ή και ά

επιπλοκών, καθώς και η απουσία κόλπου η οποία πολλές φορές οφείλεται σε 

χρωµοσωµατική διαταραχή και σχετίζεται µε τη βλάβη της ανάπτυξης ή την 

απουσία µήτρας, κατάσταση στην οποία δεν µπορούν να παραχθούν 

εµµηνορρυσίες ακόµα και αν η εφηβική ανάπτυξη, η οποία εξαρτάται από

ωοθηκική λειτουργία είναι φυσιολογική. Άλλες φορές το πρόβληµα οφείλεται 

σε χρωµοσωµατική βλάβη η οποία επιφέρει ψευδερµαφροδιτισµό. Επίση

απουσία ωοθηκών η µια προβληµατική ανάπτυξη αυτών των οργάνων, 

γεγονός που είναι γνωστό ως δυσγενεσία των γονιδίων, είναι αίτιο απ

της εµµηνορρυσίας – έτσι συµβαίνει στο σύνδροµο του  turner, το οποίο

 

λλων 

 την 

ς η 

ουσίας 
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παρουσιάζεται σε άτοµα που διαθέτουν µόνο ένα χρωµόσωµα Χ του φύλου 

(οι γυναίκες φυσιολογικά έχουν δύο χρωµοσώµατα Χ) και προκαλεί 

λειτουργική ανεπάρκεια των ωοθηκών, σχετιζόµενη µε διάφορα τυπικά 

σωµατικά χαρακτηριστικά. Σε άλλες περιπτώσεις, οι ωοθήκες αναπτύσσ

φυσιολογικά αλλά δεν α

ονται 

νταποκρίνονται στο ερέθισµα των γοναδοτροπινών 

της , το πρόβληµα είναι γνωστό ως σύνδροµο των ανθεκτικών 

ωο

κλπ. 

προκληθεί µια απλώς λειτουργική ανεπάρκεια αυτών των αδενών λόγω 

ψυ

 υπόφυσης

θηκών και επιφέρει πρωτοπαθή αµηνόρροια και ολική απουσία των 

εφηβικών µεταβολών.  

 

Μεταξύ των ορµονικών διαταραχών που ευθύνονται για την πρωτοπαθή 

αµηνόρροια ξεχωρίζουν οι ανεπαρκείς εκκρίσεις των ορµονών του 

υποθαλάµου και τις υπόφυσης, οι οποίες διέπουν τη δραστηριότητα των 

ωοθηκών και είναι υπεύθυνος για τον έµµηνο κύκλο. H προέλευση αυτών των 

διαταραχών ποικίλλει ιδιαίτερα. Σε µερικές περιπτώσεις πρόκειται για 

οργανικά προβλήµατα τα οποία προκαλούν καταστροφή της υπόφυσης, 

όπως ενδοκρανιακοί όγκοι, κρανιοεγκεφαλικοί τραυµατισµοί, µηνιγγίτιδα 

Σε αυτές τις περιπτώσεις συνήθως προκαλείται υποφυσισµός, ο οποίος εκτός 

από αµηνόρροια, επιφέρει άλλες επιπτώσεις. Ωστόσο µπορεί επίσης να 

χολογικών παραγόντων, ανορεξίας ή υπερβολικής αθλητικής προπόνησης, 

καθώς και λόγο διαφόρων ενδοκρινών διαταραχών και γενικών νόσων.  

 

∆ευτεροπαθής αµηνόρροια  Εξίσου ποικίλλουν οι λόγοι που ευθύνονται για 

τη δευτεροπαθή αµηνόρροια. Σε µερικές περιπτώσεις πρόκειται για πρόβ

της µήτρας, το ενδοµήτριο µπορεί να διαταραχθεί λόγω µολύνσεων, όγκων

επιπλοκών απόξεσης και να χάσει το φυσιολογικό του κύκλο υπερπλασ

απόπτωσης. Άλλες φορές, η βασική διαταραχή βρίσκεται στις ωοθή

κύστες και όγκοι µπορούν να διαταράξουν την παραγωγή των γυναικεί

ορµονών του φύλου από τις οποίες εξαρτάται ο καταµήνιος κύκλος, οι 

ωοθήκες µπορεί να καταστραφούν από αγωγές ακτινοθεραπείας η 

χηµειοθεραπείας και µάλιστα µπορεί να σταµατήσουν να λειτουργού

φυσιολογικά σε πρόωρη ηλικία, δηµιουργώντας πρόωρη εµµηνό

ληµα 

 ή 

ίας και 

κες : 

ων 

ν 

παυση. Από 

την  πλευρά, µπορεί να διαταραχθεί η ορµονική παραγωγή τόσο του  άλλη
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υποθαλάµου όσο και της υπόφυσης για διάφορους λόγους : όγκοι, 

νευρολογικές και ενδοκρινικές διαταραχές, ορισµένα φάρµακα.  

 

Θεραπευτική δράση   Η αµηνόρροια δεν έχει ειδική αγωγή: η θεραπ

πρέπει να επικεντρώνεται στη διόρθωση της αιτίας, εάν είναι δυνατό. Έτσι 

είναι βασικό να καθορίζεται ο λόγος της απουσίας των εµµηνορρυσιών, µε τις 

σχετικές εξετάσεις για κάθε περίπτωση, για να µπορεί να σχεδιαστεί η 

κατάλληλη αγωγή, η οποία ποικίλλει σε βαθµό ανάλογο µε τις πιθανές αιτίες 

αµηνόρροιας, µερικές φορές συνιστάται σε ορµονική αγωγή, άλλοτε

χειρουργική επέµβαση, υπάρχουν περιπτώσεις στις οποίες εφαρµόζε

εία 

 απαιτείται 

ται 

ψυχοθεραπεία και άλλες στις οποίες αρκεί να διορθωθεί ο υποσιτισµός ή να 

λλάξει ο τρόπος ζωής. Κάθε περίπτωση, ωστόσο, αποκτείται µια 

λευση του προβλήµατος. 

 

α

συγκεκριµένη δράση ανάλογα µε την προέ

 

3.4.   Πρόπτωση Γεννητικών Οργάνων
 
   Πρόπτωση  καλείται η βαθµιαία και βραδε

µετατόπιση του οργάνου, επηρεαζόµενη 

δυσµενώς από πολλούς εσωτερικούς και 

εξωτερικούς παράγοντες.η πρόπτωση των 

γεννητικών οργάνων αντιστοιχεί σε πτώση τη

µήτρας και του κόλπου, µερικές φορές και των 

γειτονικ

 

ία 

ς 

ών οργάνων, όπως της ουροδόχου κύστης 

 του ορθού εντέρου λόγο εξασθένισης των δοµών 

η.  

υν 

ή

που τα διατηρούν στη φυσιολογική τους θέσ

 

   Η µήτρα βρίσκεται µεταξύ της ουροδόχου 

κύστης και του ορθού, πάνω από τον κόλπο, στον 

πυθµένα της οποίας προβάλλει ο τράχηλος χάρη 

στη δράση διαφόρων στοιχείων που διασφαλίζο

τη στερέωση του. Από τη µια πλευρά, υπάρχει ένα 

σύστηµα στήριξης το οποίο συντίθεται από ένα 
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σύνολο µυών που αποτελούν το λεγόµενο <<πυθµένα της πυέλου>> η 

συνοχή του οποίου διακόπτεται µόνο από τα στόµια που επιτρέπουν τη 

διέλευση της ουρήθρας, του κόλπου και του ορθού. Ο πυθµένας αυτός

εµποδίζει την <<πτώση>> των οργάνων που περιέχονται στην πυελική 

κοιλότητα. Από την άλλη πλευρά, υπάρχει ένα σύστηµα ανάρτησης που 

σχηµατίζεται από µια σειρά µυών και συνδέσµων, µεταξύ των οποίων 

ξεχωρίζουν οι ιεροµητρικοί σύνδεσµοι, οι οποίοι ενώνουν το κάτω τµή

µήτρας και το άνω τµήµα του κόλπου µε τα οστά πο

 

µα της 

υ συνθέτουν την οστική 

ύελο. Εξάλλου µια σειρά µεµβρανών και συνδέσµων όπως οι στρογγυλές 

 των 

ς 

κεια 

ότι 

 

 

 

ι 

ηρίζει αυτή την περίοδο ευνοεί 

ην εµφάνιση κάποιας ατροφίας και την εξασθένιση των µέσων στήριξης της 

ι 

π

µεµβράνες και οι πλατείς σύνδεσµοι συµβάλλουν στη διατήρηση

γεννητικών οργάνων στη φυσιολογική τους θέση.  

 

   Η πρόπτωση των γεννητικών οργάνων δηµιουργείται όταν τα 

προαναφερθέντα στοιχεί, για διάφορους λόγους, δεν είναι σε θέση να 

επιτελέσουν τη λειτουργία τους. Π.χ. οι σύνδεσµοι και οι µύες της περιοχή

υφίστανται διάταση και µάλιστα µπορεί τελικά να αποκολληθούν στη διάρ

του τοκετού, γεγονός το οποίο έχει ως αποτέλεσµα η πρόπτωση της µήτρας 

να είναι συχνότερη στις γυναίκες που έχουν κάνει πολλά παιδιά, παρ

µπορεί να δηµιουργηθεί και σε γυναίκες που δεν έχουν τεκνοποιήσει. Σε

µερικές περιπτώσεις, η πρόκληση βλαβών των συνδέσµων στήριξης κατά τη

διάρκεια ενός τοκετού, λόγω ατυχήµατος ή και ως µόνιµη επίπτωση 

µόλυνσης, µπορεί να προκαλέσει απότοµη πρόπτωση των γεννητικών

οργάνων. Ωστόσο το πρόβληµα αναπτύσσεται σταδιακά και χωρίς να έχε

κάποια ειδική αιτία, όπως συµβαίνει µε ιδιαίτερη συχνότητα σε γυναίκες που 

παρουσιάζουν ιδιοσυστατική αδυναµία των συστηµάτων στήριξης και 

ανάρτησης. Για τον λόγο αυτόν η εµµηνόπαυση είναι µία κρίσιµη στιγµή, 

δεδοµένου ότι η έλλειψη ορµονών που χαρακτ

τ

µήτρας και των υπολοίπων οργάνων της πυέλου, ενώ η παχυσαρκία είνα

παράγοντας που ευνοεί αυτή την κατάσταση. 

 

   Τύποι   Ο όρος πρόπτωση περιγράφει την <<πτώση>> ενός οργάνου 

δηλαδή την κάθοδο από τη φυσιολογική του θέση. ∆εδοµένου ότι στην 
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πυελική κοιλότητα κρέµονται διάφορα όργανα, διακρίνονται διάφοροι τύποι

πρόπτωσης γεννητικών οργάνων οι οποίοι πολλές φορές συσχετίζονται.  

 

   Πρόπτωση Μήτρας

 

   Αυτή η διαταραχή, η συνηθέστερη αντιστοιχεί στην 

κάθοδο της µήτρας στο εσωτερικό του κολπικού σωλήνα –µερικές φορές 

πρόκειται για ελαφριά µετατόπιση, ενώ σε άλλες περιπτώσεις προβάλλει µ

από το στόµιο του κόλπου ή και προεξέχει εντελώς προς τα έξω. Εποµένως, 

ανάλογα µε το επίπεδο της πτώσης της µήτρας, διακρίνονται διάφοροι τύπ

πρόπτωσης: στην πρόπτωση πρώτου βαθµού, η µήτρα κατεβαίνει στον 

κολπικό σωλήνα αλλά δεν διαπερνά το επίπεδο του αιδοίου

έσα 

οι 

, στην πρόπτωση 

ευτέρου βαθµού, η µήτρα καταλαµβάνει όλο το εσωτερικό του κολπικού 

 το αιδοίο

ό το

δ

σωλήνα και ο τράχηλος προεξέχει έξω από

τρίτου βαθµού, όλη η µήτρα προεξέχει έξω απ

 

   Κολποκοίλες   Άλλος τύπος πρόπτωσης 

κάποιου παρακείµενου οργάνου στον κόλπ

όπως της κύστης ή του ορθού κατάσταση που 

είναι γενικά γνωστή ως κολποκοίλη. Στην 

περίπτωση της πρόσθιας κολποκοίλης, ή 

κυστεοκήλης, ή ουροδόχος κύστη ασκεί π

στο πρόσθιο τοίχωµα του κόλπου και προβάλ

στο εσωτερικό του κολπικού σωλήνα. Στ

περίπτωση της οπίσθιας κολποκοίλης, η 

ορθοκοίλη, το ορθό ασκεί πίεση στο οπίσθιο 

τοίχωµα του κόλπου και προβάλλει στο 

εσωτερικό του. Τέλος στην περίπτωση της 

, και στην πρόπτωση 

 αιδοίο.  

ο, 

ίεση 

λει 

ην 

ντεροκοίλης, δηµιουργείται πρόπτωση στο άνω ε

τµήµα του οπίσθιου κολπικού τοιχώµατος και 

σχηµατίζεται µια κήλη η οποία περιέχει ένα τµήµα εντέρου.   

 

   Εκδηλώσεις   Οι εκδηλώσεις εξαρτώνται από τον τύπο και το βαθµό 

πρόπτωσης των γεννητικών οργάνων. Μια πρόπτωση της µήτρας πρώτ

βαθµού µπορεί να µην προκαλέσει κανένα σύµπτωµα ή να δηµιουργήσ

µόνο ελαφρές ενοχλήσεις, ενώ όταν είναι πιο σοβαρή γίνεται εµφανείς από 

ου 

ει 
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την προεκβολή της µήτρας µέσω του κολπικού στοµίου, δυσκολεύει τις 

σεξουαλικές σχέσεις και µερικές φορές επιφέρει αιµορραγίες εκτός της 

έµµηνου ρύσης. Οι κολποκοίλες συνήθως γίνονται αντιληπτές ως εξόγκωµα 

που παραµένει στο εσωτερικό του κολπικού σωλήνα και ενίοτε προβάλλει

αιδοίο, κυρίως κατά την πραγµατοποίηση µιας προσπάθειας, το βήχα ή το 

γέλιο. Η κυστεοκήλη δηµιουργεί διαταραχές του ουροποιητικού συστήµατ

δεδοµένου ότι περιορίζει την ικανότητα διάτασης της ουροδόχου κύστης, 

προκαλώντας συχνές αλλά ισχνές ουρήσεις, αίσθηµα δυσκολίας στη

και σε µερικές περιπτώσεις ακράτεια ούρων. Η ορθοκήλη δηµιουργεί το 

αίσθηµα ότι το ορθό είναι γεµάτο και σε µερικές περιπτώσεις  προκ

 στο 

ος, 

ν ούρηση 

αλεί 

ρισµένο βαθµό δυσκοιλιότητας. Όταν εµφανίζονται εκδηλώσεις, οι ο

ενοχλήσεις µπορούν να παραµείνουν για µεγάλο χρονικό διάστηµα, αλλά 

κάποιες φορές επιδεινώνονται σταδιακά η προκαλούν επιπλοκές.  

 

   Αγωγή   Η µοναδική οριστική θεραπεία της πρόπτωσης των γεννητικών 

οργάνων όποιος και αν είναι ο τύπος της διαταραχής, είναι η χειρουργική 

επέµβαση. Ωστόσο, πραγµατοποιείται εγχείρηση µόνο όταν το πρόβληµα 

δηµιουργεί σοβαρές ενοχλήσεις ή επιπλοκές και σε πολλές περιπτώσεις η 

επέµβαση µπορεί να αναβάλλεται για πολύ καιρό η και έπ’ αόριστον ενόσω 

υποβάλλεται η ασθενής σε περιοδικούς ελέγχούς για την αξιολόγηση της 

διαταραχής. Εν αναµονή της εγχείρησης, µπορεί να προβεί κανείς στη χρήση 

ο και 

ή, γεγονός 

ργική 

ου και την επίλυση της κυστεοκήλης ή της ορθοκήλης. Η 

υντηρητική θεραπεία των γεννητικών προπτώσεων συνιστάται στην 

ενός πεσσού, οργάνου που εισάγεται στον κόλπο και συγκρατεί τα όργανα 

που έχουν υποστεί πρόπτωση, παρότι πρόκειται για προσωρινή αγωγή, 

καθώς η παρατεταµένη χρήση του µπορεί να επιφέρει τοπικές διαταραχές. 

Η χειρουργική τεχνική που πρέπει να εφαρµοστεί εξαρτάται από τον τύπ

το βαθµό πρόπτωσης των γεννητικών οργάνων καθώς και από άλλους 

παράγοντες πχ την ηλικία της πάσχουσας γυναίκας και την επιθυµία της να 

τεκνοποιήσει. Σε περίπτωση σοβαρής πρόπτωσης της µήτρας, η µόνη 

αποτελεσµατική λύση είναι η αφαίρεση της µήτρας, η υστερεκτοµ

που συνεπάγεται οριστική στειρότητα και ως εκ τούτου πραγµατοποιείται σε 

γυναίκες που δεν επιθυµούν πια να κάνουν παιδιά. Η πλαστική χειρου

επέµβαση επιτρέπει ενίοτε την αποκατάσταση του πυθµένα της 

εξασθενηµένης πυέλ

σ

 40



εφαρµογή ειδικού πεσσού ( διαφόρων διαστάσεων) ή στην εφαρµογή ειδικής 

ζώνης του avelling. 

 

 41



 

3.5   ∆υσµηνόρροια 
 

   Η δυσµηνόρροια είναι συχνή πάθηση στην εφηβεία, που εκδηλώνεται 

συνήθως µε έντονο άλγος στο υπογάστριο. Ο πόνος προέρχεται από τα 

γεννητικά όργανα και τις περισσότερες φορές συνοδεύεται µε τάση για εµετό, 

διάρροια, ναυτία, πονοκέφαλος ή συµπτώµατα από άλλα συστήµατα. 

 

   Ως πρωτοπαθής δυσµηνόρροια χαρακτηρίζεται η επώδυνη περίοδος, εφ’ 

όσον δεν υπάρχει κάποια αξιόλογη οργανική βλάβη από την πύελο. Ο πόνος 

αρχίζει λίγο πριν ή µετά την έναρξη της περιόδου και διαρκεί από ώρες µέχρι 

και ηµέρες. Σηµαίνει δυσκολία στην καταµήνια ροή. Η πρωτοπαθής 

δυσµηνόρροια χαρακτηρίζει τους ωοθυλακιορρηκτικούς κύκλους, γι’ αυτό και 

πολλές φορές δεν εµφανίζεται µε την έναρξη της περιόδου (µονοφασικοί 

κύκλοι ) αλλά αργότερα. Η διάγνωση γίνεται από το ιστορικό και τη 

γυναικολογική εξέταση εφ’ όσον αποκλεισθούν οργανικές ενδοπθελικές 

βλάβες. Από παθοφυσιολογικής πλευράς για την αιτιολόγηση της 

πρωτοπαθούς δυσµηνόρροιας έχει ενοχοποιηθεί η αυξηµένη τονικότητα του 

µυοµητρίου κατά τη διάρκεια της περιόδου. Ο πόνος στη συνέχεια φαίνεται ότι 

οφείλεται σε αυξηµένη ευαισθησία των υποδοχέων του άλγους στις 

προσταγλανδίνες  ή σε ισχαιµία της µήτρας. Πράγµατι έχει παρατηρηθεί 

αύξηση του τόνου του µυοµητρίου και µυϊκές συστολές, µετά από ενδοφλέβια 

ή ενδοµήτρια χορήγηση προσταγλανδίνης, του τύπου PGF2a. Επειδή 

εξάλλου παρατηρήθηκε ότι η προσταγλανδίνη  PGF2 χορηγούµενη µε τον ίδιο 

τρόπο προκαλεί ελάττωση του τόνου του µυοµητρίου, συνήχθη το 

συµπέρασµα ότι η σωστή σχέση PGF2a και PGF2 έχει µεγάλη σηµασία για τη 

ρύθµιση του τόνου του µυοµητρίου. Μια άλλη αιτία που προκαλεί 

δυσµηνόρροια είναι το σύνδροµο των πυελικών φλεβών, το οποίο 

διαγιγνώσκεται µε λαπαροσκόπηση και µπορεί να αντιµετωπισθεί µε 

εµβολιασµό φλεβών. 

 

   Η αγγειοπιεστίνη επίσης σύµφωνα µε άλλες µελέτες έχει ενοχοποιηθεί για 

την πρόκληση πρωτοπαθούς δυσµηνόρροιας και αυτό γιατί βρέθηκε ότι 

γυναίκες µε δυσµηνόρροια εµφάνιζαν υψηλές τιµές της ορµόνης αυτής. Από 
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την παρατήρηση επίσης ότι σε νεαρές γυναίκες η προγεστερόνη έχει 

ευεργητική δράση στο άλγος της δυσµηνόρροιας, διατυπώθηκε η υπόθεση ότι 

η ορµόνη αυτή µεταβάλλει την ευαισθησία των νεύρων της µήτρας στις 

προσταγλανδίνες. Ο ψυχολογικός τέλος παράγοντας έχει µεγάλη σηµασία 

στην πρόκληση του άλγους στις περιπτώσεις αυτές . σε σχετική µελέτη έχει 

βρεθεί ότι 70% των κοριτσιών, των οποίων οι µητέρες είχαν επώδυνη 

περίοδο, παρουσίαζαν πρωτοπαθή δυσµηνόρροια. Από θεραπευτικής 

πλευράς για τις περιπτώσεις που ο πόνος δεν είναι δυνατός, τα απλά συνήθη 

παυσίπονα ή σπασµολυτικά φάρµακα, έχουν καλά αποτελέσµατα. Για τις 

υπόλοιπες όµως περιπτώσεις που το άλγος είναι δυνατό, η κατάσταση γίνεται 

ανυπόφορη και υπάρχει ανάγκη για πιο συστηµατική θεραπεία. 

 

   Η χορήγηση αντισυλληπτικών αρχίζοντας από τα της χαµηλής 

περιεκτικότητας σε οιστρογόνα, έχει δώσει καλά αποτελέσµατα, σε ποσοστό 

µέχρι 90%. Ο µηχανισµός δράσης τους βασίζεται στην αναστολή της 

ωοθυλακιορρηξίας ή κατ’ άλλους στην αναστολή της παραγωγής των 

προσταγλανδινών. Αν τα αντισυλληπτικά δεν δώσουν ικανοποιητικά 

αποτελέσµατα, η χορήγηση ουσιών που αναστέλλουν την παραγωγή 

προσταγλανδινών βοηθάει σηµαντικά στην αναστολή της τονικότητας του 

µυοµητρίου κατά του άλγους. Τέτοιες ουσίες είναι:  

Α) το µεφεναµινικό οξύ (ponstan) το οποίο αρχικά χορηγείται σε δόση 500mg 

και µετά σε 250mg κάθε 6 µε 8 ώρες αναλόγως του άλγους.   

Β) η ινδοµεθαζίνη (indocid) σε δόση 50mg τρείς φορές την ηµέρα και 

Γ)η νοπροξένη (naprosyn) σε δόση 500mg αρχικά και µετά σε 250mg κάθε 6 

µε 8 ώρες ανάλογα µε την ένταση του άλγους. Η δράση των 

αντιπροσταγλανδινικων αυτών ουσιών στηρίζεται στην αναστολή της κύκλο-

οξυγενάσης, ενός ενζύµου το οποίο είναι απαραίτητο για την σύνθεση των 

προσταγλανδινών. 

 

   Ως δευτεροπαθής δυσµηνόρροια χαρακτηρίζεται η δυσµηνόρροια που 

οφείλεται σε κάποια οργανική ενδοπυελική βλάβη. Είναι κατόπιν τούτου 

πάθηση όλων των ηλικιών και λιγότερο συνήθης στην εφηβική ηλικία. Η 

ενδοµητρίωση και η πυελοπεριτονίτιδα είναι αίτια, που µπορεί να 

προκαλέσουν δυσµηνόρροια στην εφηβεία. Η πυελοπεριτονίτιδα επίσης είναι 
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συχνό αίτιο δυσµηνόρροιας ιδίως σε ασθενείς στις οποίες έχει τοποθετηθεί 

ενδοµητρική πρόθεση για αντισύλληψη. Άλλο αίτιο δυσµηνόρροιας είναι οι 

συγγενείς ανωµαλίες των έσω γεννητικών οργάνων αποφρακτικού τύπου. 

Από αυτές, όπως αναφέρεται, οι πιο σηµαντικές είναι εκείνες που 

συνδυάζονται µε διπλή µήτρα και απόφραξη σε κάποιο σηµείο, οπότε αφ’ 

ενός η γυναίκα παρουσιάζει κανονική περίοδο (υγιής πλευρά), αφ’ ετέρου το 

αίµα της περιόδου στην πλευρά της απόφραξης(πάσχον τµήµα) 

συγκεντρώνεται και προκαλεί αιµάκολπο, αιµατόµητρα ή και αιµατοσάλπιγγα 

µε κύριο σύµπτωµα το περιοδικό πυελικό άλγος (συγγενείς ανωµαλίες 

αποφρακτικού τύπου) η αντιµετώπιση των καταστάσεων που προκαλούν 

δευτεροπαθής δυσµηνόρροια είναι αιτιολογική. Έτσι π.χ. σε περίπτωση 

απόφραξης η θεραπεία είναι χειρουργική, στην πυελοπεριτονίτιδα 

συντηρητική και στην ενδοµητρίωση συντηρητική η χειρουργική.  
 

 

3.6   Ινοµυώµατα Μήτρας 
 
   Τα ινοµυώµατα είναι τα 

συχνότερα καλοήθη νεοπλάσµατα 

της µήτρας, εµφανίζονται σε 

ποσοστό άνω του 20% κυρίως 

στην αναπαραγωγική ηλικία, 

ονοµάζονται δε και λειοµυώµατα 

επειδή προέρχονται από τις λείες 

µυϊκές ίνες του µυοµητρίου. 

Ανάλογα µε τη θέση που 

εντοπίζονται διακρίνονται στα 

ενδοτοιχωµατικά, υπορογόνια, και 

υποβλεννογόνια. Τα υπορογόνια και τα υποβλεννογόνια καµιά φορά µπορεί 

να έχουν µίσχο. 

 

   Τα µισχωτά υποβλεννογόνια ινοµυώµατα είναι δυνατό να προβάλλουν από 

τον τράχηλο της µήτρας (τεχθεν ινοµύωµα) µπορεί να βρίσκονται στο 

εξωτερικό της µήτρας, µέσα στο τοίχωµα της ή µέσα στη µήτρα. Μεγάλα 
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ινοµυώµατα στην εξωτερική επιφάνεια της µήτρας δεν αποτελούν σχεδόν 

ποτέ πρόβληµα. Βέβαια όσα δηµιουργούνται στο εσωτερικό τοίχωµα έχουν 

περισσότερες πιθανότητες να δηµιουργήσουν προβλήµατα : 

α)µπορεί να φράξουν τις σάλπιγγες εµποδίζοντας τη σύλληψη  

β)µπορεί να εκτείνονται  τόσο ώστε να προκαλέσουν αποβολή η πρόωρο 

τοκετό  

γ) µπορεί να πρηστούν ή να εκφυλιστούν στη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 

προκαλώντας πόνο και πυρετό  

δ) σπανιότερα φράσσουν την έξοδο του παιδιού στον τοκετό  

ε) µετά τον τοκετό τα µεγάλα ινοµυώµατα προκαλούν αιµορραγία και πυρετό.  

 

   Τα ινοµυώµατα δεν µπορούν να θεραπευθούν κατά την εγκυµοσύνη. Το 

καλύτερο φάρµακο για τον πόνο είναι η παραµονή στο κρεβάτι. Μετά τη γέννα 

συνήθως συρρικνώνονται αλλά χρειάζονται και χειρουργική αφαίρεση.   Το  

µέγεθος τους ποικίλλει από µερικά χιλιοστά µέχρι πολλά εκατοστά και µπορεί 

να καταλαµβάνουν όλη την περιτοναϊκή κοιλότητα.  

 

   Τα ιστολογικά χαρακτηριστικά των ινοµυωµάτων είναι δεσµίδες λείων 

κυττάρων, οµοιόµορφες και µονότονες όπως και οι ίνες συνδετικού ιστού. Τα 

αίτια που προκαλούν ινοµυώµατα είναι άγνωστα, πολλές δε ερευνητικές 

εργασίες καταδεικνύουν ότι προέρχονται από ένα νεοπλασµατικό κύτταρο 

µέσα σε λείο µυϊκό ιστό του µυοµητρίου, καθώς και από την ορµονική 

(οιστρογονική) εξάρτηση τους γι’ αυτό το µέγεθος τους αυξάνεται κατά την 

εγκυµοσύνη, ενώ υποστρέφουν µετά την εγκυµοσύνη. 

 

   Κλινική εικόνα   Το κυριότερο σύµπτωµα των ινοµυωµάτων είναι η 

µηνορραγία ή η µητρορραγία κυρίως στα υποβλεννογόνια ή στα 

ενδοτοιχωµατικά ενώ ένας σηµαντικός αριθµός ασθενών δεν παρουσιάζει 

κανένα σύµπτωµα, ακόµη και όταν το µέγεθος είναι αρκετά µεγάλο, όπως στα 

υπορογόνια ινοµυώµατα. Οι διαταραχές αυτές οφείλονται στη µεγάλη 

υπεραιµία της µήτρας από τη µεγάλη αγγείωση του όγκου στη συνυπάρχουσα 

αδενωµατώδη και αδενοκυστική υπερπλασία του ενδοµητρίου, λόγω της 

υπεροιστρογοναιµίας, στην αύξηση της κοιλότητας της µήτρας και τη µείωση 
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του τόνου του µυοµητρίου καθώς και στη διάβρωση και νέκρωση του 

υπερπλαστικού ενδοµητρίου κυρίως για τα υποβλεννογόνια ινοµυώµατα. 

 

   Ο χρόνιος πυελικός πόνος είναι επίσης ένα σύµπτωµα και µπορεί να έχει 

τους χαρακτήρες της δυσµηνόρροιας ή της δυσπαρευνίας. Επίσης αναφέρεται 

αίσθηµα πίεσης στο υπογάστριο. Ο έντονος διαξιφιστικός πόνος είναι 

σύµπτωµα συστροφής του µίσχου του ινοµυώµατος ή και φλεγµονής που 

µπορεί να συνοδεύεται και από πυρετό. Συµπτώµατα από το ουροποιητικό 

σύστηµα είναι η συχνοουρία λόγω πίεσης της ουροδόχου κύστης η απόφραξη 

της ουρήθρας από τραχηλικό ινοµύωµα, µερική απόφραξη του ουρητήρα και 

υδρονέφρωση στα ενδοσυνδεσµικά ινοµυώµατα που αναπτύσσονται µεταξύ 

των πετάλων του πλατέος συνδέσµου. Άλλα συµπτώµατα είναι δυσκοιλιότητα 

ή και απόφραξη λόγω πίεσης του παχέος εντέρου, φλεβική στάση ή και 

θροµβοφλεβίτιδα(δευτεροπαθής) από πίεση των πυελικών αγγείων. Ένα 

τεχθεν ινοµύωµα δυνατό να προβάλλει από τον τράχηλο και να προκαλεί 

δυνατούς πόνους και στη συνέχεια να υποστεί εξέλκωση και  φλεγµονή που 

συνοδεύεται από δύσοσµα κολπικά υγρά και αιµορραγία.   

   Μερικές ασθένειες παρουσιάζουν σοβαρή αναιµία λόγω των µηνορραγιών, 

αλλά και της έκτοπης παραγωγής ερυθροποιητίνης. Τα ινοµυώµατα σε ένα 

ποσοστό 3% περίπου, αποτελούν αίτιο πρωτοπαθούς στείρωσης και σε ένα 

µεγαλύτερο ποσοστό 10% καθ’ έξη αποβολή. Οι αλλαγές που είναι δυνατόν 

να υποστεί ένα ινοµύωµα είναι: υαλοειδής κυστική και ερυθρά εκφύλιση, η 

οποία συχνά έχει σχέση µε εγκυµοσύνη, ασβεστοποίηση, άσηπτη νέκρωση 

και φλεγµονή. Η κακοήθης εξαλλαγή (σαρκωµατώδης) είναι αρκετά σπάνια 

(0,1-0,4%) και χαρακτηρίζεται από την απότοµη αύξηση του µεγέθους του 

ινοµυώµατος. 

 

   ∆ιάγνωση   Σηµαντική βοήθεια στη διάγνωση των ινοµυωµάτων προσφέρει 

το ιστορικό (µηνό- µητρορραγίες) η ψηλάφηση των κοιλιακών τοιχωµάτων και 

κυρίως η αµφίχειρη γυναικολογική εξέταση, µε την οποία διαπιστώνεται η 

αύξηση του µεγέθους και το ανώµαλο σχήµα του σώµατος της µήτρας. 

 

   Στην περίπτωση του υπορογόνιου µισχωτού ινοµυώµατος µε τη 

γυναικολογική εξέταση, δίδεται η εντύπωση ότι πρόκειται για συµπαγή όγκο 
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της ωοθήκης διότι το χαρακτηριστικό σηµείο µετακίνησης του τραχήλου κατά 

την πίεση από τα κοιλιακά τοιχώµατα της διογκωµένης µήτρας δεν 

παρατηρείται στον τύπο αυτό των ινοµυωµάτων. Τα µισχωτά υποβλεννογόνια 

ινοµυώµατα προβάλλουν από το τραχηλικό στόµιο λόγω διαστολής του 

τραχήλου και εύκολα αναγνωρίζονται µε την επισκόπηση αλλά και τη 

γυναικολογική εξέταση. Σε περίπτωση φλεγµονής και νέκρωσης του 

τεχθέντως ινοµυώµατος δίδεται η εντύπωση καρκίνου του τραχήλου της 

µήτρας. Όταν ένα ινοµύωµα υποστεί εκφύλιση, κατά τη γυναικολογική 

εξέταση, έχει µαλακή σύσταση και ως εκ τούτου µπορεί να τεθεί η διάγνωση 

όγκου της ωοθήκης κυστικής υφής, ενώ ένα ενδοσυνδεσµικό ινοµύωµα να 

θεωρηθεί ως φλεγµονή των εξαρτηµάτων. 

 

   Όλα αυτά τα διαγνωστικά προβλήµατα σε αρκετά µεγάλο ποσοστό λύνονται 

σήµερα µε το υπερηχογράφηµα, ενώ σε ορισµένες περιπτώσεις χρειάζεται η 

διαγνωστική βοήθεια της αξονικής τοµογραφίας. Άλλες διαγνωστικές εξετάσεις 

είναι η υστεροσκόπηση και η υστεροσαλπιγγογραφεία. Ενδοφλέβια 

πυελογραφία επιβάλλεται να γίνει στα ενδοσυνδεσµικά ινοµυώµατα, 

προεγχειρητικά για το έλεγχο της πορείας του ουρητήρα, η οποία µπορεί να 

αλλάξει λόγω πίεσης του όγκου και έτσι να αποφευχθεί µία κάκωση κατά την 

επέµβαση. Τέλος στις περιπτώσεις ασθενών µε ινοµύωµα και ανώµαλες 

αιµορραγίες πρέπει να γίνεται διαγνωστική απόξεση και βιοψία για το 

αποκλεισµό καρκίνου του ενδοµητρίου, του τραχήλου και του σαρκώµατος της 

µήτρας. 

 

   Θεραπεία   Η θεραπεία των ινοµυωµάτων εξαρτάται από το µέγεθος, την 

εντόπιση,τα συµπτώµατα, την ηλικία της ασθενούς και τη διατήρηση ή όχι της 

γονιµότητας της. 

 

   Οι γυναίκες που δεν παρουσιάζουν κανένα σύµπτωµα και είναι στην 

προεµµηνοπαυσιακή ηλικία  οπότε αναµένεται υποστροφή,  ή στην 

αναπαραγωγική ηλικία και προγραµµατίζουν εγκυµοσύνη δεν υποβάλλονται 

σε θεραπεία αλλά µόνον ευρίσκονται υπό παρακολούθηση κάθε 6 µήνες. 
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   Όταν πρόκειται για νέα γυναίκα µε βαριές µηνοµητρορραγίες και δεν έχει 

συµπληρώσει το αναπαραγωγικό της έργο ή έχει ιστορικό καθ’ έξη αποβολών 

τότε γίνεται αφαίρεση των ινοµυωµάτων (εκπυρήνιση)ανεξαρτήτως αριθµού. 

Μικρά υποβλεννογόνια ινοµυώµατα σήµερα αφαιρούνται µέσω 

υστεροσκοπίας και µε τη χρησιµοποίηση ακτινών laser. Επίσης στις 

περιπτώσεις αυτές συνιστάται η προεγχειρητική χορήγηση για 3 κύκλους gnrh 

αναλόγως (1 ένεση το µήνα) καθ’ όσο κλινικές µελέτες έχουν δείξει µείωση 

του µεγέθους του ινοµυώµατος µε αποτέλεσµα η χειρουργική επέµβαση να 

γίνεται ευκολότερη και µε µικρότερη απώλεια αίµατος. 

 

   Ασθενείς ηλικίας άνω των 42 ετών µε έντονα συµπτώµατα 

(µηνοµητρορραγίες  πόνους) ανεξάρτητα µεγέθους και εντόπισης των 

ινοµυωµάτων υποβάλλονται σε χειρουργική θεραπεία µε κοιλιακή ολική 

υστερεκτοµία µε ή άνευ των εξαρτηµάτων. Εάν π.χ. η επέµβαση γίνει σε 

νεώτερες γυναίκες δεν αφαιρούνται τα εξαρτήµατα για να διατηρηθεί ο 

ορµονικός κύκλος, οπότε δεν θα χρειασθεί ορµονική θεραπεία 

υποκατάστασης. 

 

   Στη συντηρητική αντιµετώπιση των ινοµυωµάτων σήµερα χρησιµοποιούνται 

οι αγωνιστές του εκλυτικού παράγοντα των γοναδοτροπινών (gnrh ανάλογα)οι 

οποίοι προκαλούν ελάττωση του µεγέθους σε ποσοστό 40-60%. Η διάρκεια 

της θεραπείας κυµαίνεται από 3-6 µήνες. Η χρήση του όµως συνοδεύεται από 

έντονα σύµπτωµα υποοιστρογονισµού (απώλεια οστικής µάζας, εξάψεις, 

ατροφία κόλπου)για αυτό και τελευταία προτείνεται η σύγχρονη χορήγηση 

χαµηλών δόσεων οιστρογονικής ορµονικής θεραπείας υποκατάστασης.  

    

   Οι κυριότερες ενδείξεις χορήγησης GNRH αναλόγων είναι: 

 α) σε γυναίκες που επιθυµούν τη γονιµότητα τους µε µεγάλο ινοµύωµα πριν 

επιχειρήσουν εγκυµοσύνη ή πριν από τη χειρουργίκη εξαίρεση  

β)σε περί-εµµηνοπαυσιακής γυναίκες σε µια προσπάθεια να αποφύγουν τη 

χειρουργική επέµβαση   

γ) προεγχειρητικά στις περιπτώσεις που πρόκειται να υποβληθούν σε 

υστερεκτοµία ή λαπαροσκοπική εξαίρεση σχετικά µεγάλου ινοµυώµατος   
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δ) σε γυναίκες που αντενδείκνυται η χειρουργική επέµβαση ή για την 

αποκατάσταση της αναιµίας χωρίς µετάγγιση πριν από την επέµβαση. 

 
 
3.7   ∆υσπλασίες Μήτρας 
 
   Η µήτρα µπορεί να εµφανίσει διάφορα είδη 

συγγενών δυσπλασιών. Η πιο σοβαρή είναι η 

απλασία της µήτρας, η οποία αντιστοιχεί στην 

απουσία της µήτρας, αν και είναι αρκετά 

σπάνια και συνήθως σχετίζεται µε άλλες 

δυσπλασίες. Πιο συχνή είναι η διπλή µήτρα ή 

δίδελφος µήτρα, δυσπλασία η οποία 

χαρακτηρίζεται από την παρουσία δύο 

πλήρως ανεπτυγµένων µήτρων, κάθε µία από 

τις οποίες αποτελείται από ένα σώµα το οποίο 

επικοινωνεί µε την αντίστοιχη σάλπιγγα, και 

έναν τράχηλο ο οποίος εκβάλλει σε έναν 

ανεξάρτητο κόλπο. 

 

   Η µήτρα µε διάφραγµα ή διθάλαµος µήτρα χαρακτηρίζεται από την 

παρουσία ενός επιµήκους διαφράγµατος το οποίο χωρίζει σε δύο τµήµατα την 

κοιλότητα της µήτρας. 

   Η δίκερως µήτρα, αντιθέτως χαρακτηρίζεται από το γεγονός ότι το σώµα της 

µήτρας δεν αναπτύσσεται σωστά και αναδιπλώνεται σε δύο σηµεία που 

σχηµατίζουν δύο στρογγυλά και προεξέχοντα τµήµατα και έτσι η µήτρα δεν 

παρουσιάζει το χαρακτηριστικό σχήµα ανεστραµµένου αχλαδιού.  

 

   Τέλος η µονόκερως µήτρα χαρακτηρίζεται από την έλλειψη ανάπτυξης ενός 

µισού της µήτρας. Η συγγενής δυσπλασίες  της µήτρας συνήθως περνούν 

απαρατήρητες κατά την παιδική ηλικία και διαγιγνώσκονται µόνο µετά την 

ενηλικίωση, όταν δηµιουργούν έµµηνες διαταραχές ή προκαλούν πόνο κατά 

την συνουσία. Μπορεί επίσης να ανιχνευτούν µε µια εξέταση η οποία γίνεται 

για την διαλεύκανση της προέλευσης της στειρότητας, δεδοµένου ότι µπορούν 
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να αλλοιώσουν την αναπαραγωγική λειτουργία µειώνοντας την γονιµότητα ή 

προκαλώντας αποβολές κατ’ επανάληψη. Μερικές φορές πραγµατοποιείται 

χειρουργική επέµβαση για την διόρθωση µιας περίπτωσης διπλής µήτρας 

αφαιρώντας την  µεµβράνη που χωρίζει την κοιλότητα της µήτρας. 

 
 
3.8   Ανωµαλίες της Θέσης της Μήτρας 
 
   Η παθολογική θέση της µήτρας 

µπορεί να προκαλέσει ορισµένες 

διαταραχές της γονιµότητας ή να 

δηµιουργήσει ενοχλητικά 

συµπτώµατα. Η θέση της µήτρας 

ποικίλλει αλλά γενικά βρίσκεται 

στο κέντρο της µικρής πυέλου, µε 

τον πυθµένα πιο κοντά στο ηβικό 

οστό, παρά στη σπονδυλική 

στήλη, και στραµµένο προς τα 

εµπρός. Ο άξονας της σχηµατίζει 

σχεδόν ορθή γωνία, µε τον άξονα 

του κόλπου, ενώ το σώµα της µήτρας παρουσιάζει ελαφριά κλίση προς τα 

εµπρός σε σχέση µε τον τράχηλο. Ελαφρές παραλλαγές αυτής της θέσης δεν 

αλλοιώνουν τη γονιµότητα ούτε επιφέρουν καµία ενόχληση, αλλά οι 

παρεκκλίσεις ή οι σηµαντικές µετατοπίσεις µπορούν να προκαλέσουν 

προβλήµατα και ως εκ τούτου αποτελούν πραγµατικές διαταραχές. 

∆ιακρίνονται διάφοροι τύποι τέτοιων παθολογιών κάθε µία από τις οποίες έχει 

συγκεκριµένο όνοµα.  

 

   Μεταξύ των παθολογιών της θέσης ξεχωρίζουν η πρόσθια και η οπίσθια 

θέση όταν η µήτρα βρίσκεται αντίστοιχα πιο µπροστά ή πιο πίσω από ότι 

συνήθως καθώς και η αριστερή ή η δεξιά θέση. Υπάρχουν επίσης διάφορες 

ανωµαλίες της κλίσης της θέσης της µήτρας. Οι πιο σοβαρές είναι η πρόσθια 

και η οπίσθια έγκλιση, όταν ο άξονας της µήτρας είναι µετατοπισµένος σε 

σχέση µε τον άξονα του κόλπου προς τα εµπρός ή προς τα πίσω. Επίσης 
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υπάρχουν ανωµαλίες της κάµψης της µήτρας, οι πιο σηµαντικές από τις 

οποίες είναι η πρόσθια και η οπίσθια κάµψη, όταν το σώµα της µήτρας 

διπλώνεται σε σχέση µε τον τράχηλο προς τα εµπρός και προς τα πίσω 

αντίστοιχα.  

 

   Αίτια και Επιπτώσεις  Οι ανωµαλίες της θέσης της µήτρας συνήθως είναι 

συγγενείς, δηλαδή οφείλονται σε διαταραχή της εµβρυακής ανάπτυξης και 

υπάρχουν ήδη από τη γέννηση, αλλά µπορούν επίσης να δηµιουργηθούν 

εξαιτίας βλαβών των συνδέσµων και λοιπών δοµών που διατηρούν τη µήτρα 

στη θέση της. Πχ λόγο ρήξεων την ώρα του τοκετού, τραυµατισµών ή 

µολύνσεων. 

 

   Συνήθως οι ανωµαλίες είναι ελαφριές και δεν δηµιουργούν συµπτώµατα, 

αλλά σε µερικές περιπτώσεις επιφέρουν πόνους στο κάτω µέρος της κοιλιάς ή 

στην πλάτη, κυρίως στη προεµµηνορρυσιακή περίοδο καθώς και ενοχλήσεις 

στις σεξουαλικές επαφές, οι οποίες µπορεί να είναι επώδυνες. Σε άλλες 

περιπτώσεις προκαλούν επώδυνες ή πολύ  έντονες εµµηνορρυσίες. Σπανίως 

οι ανωµαλίες της θέσης της µήτρας δηµιουργούν στειρότητα αν και σε 

ορισµένες περιπτώσεις µπορούν να προκαλέσουν ενοχλήσεις κατά την 

εγκυµοσύνη, π.χ. όταν µετατοπισµένη µήτρα συµπιέζει κάποιο γειτονικό 

όργανο επειδή µεγαλώνει σε µέγεθος καθώς και να επιφέρουν αύξηση του 

κινδύνου αποβολής. 

 

   Θεραπεία  Στην πλειονότητα των περιπτώσεων οι ανωµαλίες της θέσης της 

µήτρας δεν απαιτούν αγωγή η οποία είναι απαραίτητη µόνο όταν δηµιουργούν 

αρκετά σηµαντικές ενοχλήσεις ή διαταράσσουν τη γονιµότητα. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις µπορεί να εφαρµοστεί ορµονική αγωγή για τη ρύθµιση του 

καταµήνιου κύκλου ή εάν η ανωµαλία επιφέρει εµπόδια στη σεξουαλική ζωή ή 

αποτελεί αιτία στειρότητας συνήθως. Πραγµατοποιείται χειρουργική επέµβαση 

για την τοποθέτηση της µήτρας σε καταλληλότερη θέση. 
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3.9  Εµµηνόπαυση/ Κλιµακτηριακά Συµπτώµατα 
 
   Η παύση της εµµήνου ρύσης είναι ένα φυσικό φαινόµενο που λαµβάνει 

χώρα στην περίοδο της ζωής της γυναίκας η οποία ονοµάζεται κλιµακτήριος 

και χαρακτηρίζεται από τη µείωση των επιπέδων των γυναικείων ορµονών. 

 

   Κλινική Εικόνα  Η εµµηνόπαυση δε θεωρείται πλέον περίοδος φυσιολογικής 

αναπροσαρµογής, της οποίας τα συµπτώµατα οφείλονται σε συναισθηµατικές 

– ψυχικές κυρίως διαταραχές που µπορούν να αντιµετωπισθούν µε 

συµβουλές, ψυχοθεραπεία  τη χορήγηση ηρεµιστικών. Η εµµηνόπαυση είναι 

µια χρόνια νόσος η οποία οφείλεται σε µία σύνθετη ενδοκρινοπάθεια και της 

οποίας τα συµπτώµατα είναι επακόλουθα µιας υποθάλαµο – υποφυσιο - 

ωοθηκικής διαταραχής.  

 

   Θα πρέπει να διακρίνουµε τα συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης σε αυτά τα 

οποία εµφανίζονται στα πλαίσια της ηλικίας της γυναίκας από εκείνα που 

εξαρτώνται από το ιστορικό και την ψυχοσύνθεση της γυναίκας και όλα αυτά 

να τα διακρίνουµε από εκείνα που οφείλονται αµιγώς στην απώλεια της 

ωοθηκικής λειτουργίας - φυσιολογικής ή χειρουργικής - και στην επακόλουθη 

οιστρογονοπενία.  

 

    Με βάση τα ανώτερα θεωρήµατα τα συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης 

διακρίνονται σε: 

 

   Βέβαια Ορµονοεξαρτώµενα   Συµπτώµατα οφειλόµενα στην έλλειψη 

οιστρογόνων παρουσιάζονται στο 80% των εµµηνοπαυσιακών γυναικών. Στο 

155 εξ’ αυτών των συµπτωµάτων είναι τόσο δραµατικά ώστε να είναι 

αναγκαία η παρέµβαση ιατρού. Το 20% των εµµηνοπαυσιακών γυναικών δεν 

παρουσιάζει συµπτώµατα είτε λόγο µειωµένης οιστρογόνο-ευαισθησίας είτε 

διότι καλύπτονται από τα οιστρογόνα, τα οποί προκύπτουν από την 

αρωµατοποίησει ανδρογόνων παραγόµενων στις ωοθήκες και στα 

επινεφρίδια. 
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• Ατροφία του ουρογεννητικού συστήµατος. Η ατροφία αφορά την µήτρα, 

το αιδοίο, τους µαστούς, των κόλπο, την ουρήθρα και το τρίγωνο της 

ουροδόχου κύστης, και οδηγεί συχνότατα σε υποτροπιάζουσες 

φλεγµονές. Η ατροφία του κόλπου εκδηλώνεται µε µείωση της 

παραγωγής γλυκογόνου και διαταραχής της χλωρίδας µε αποτέλεσµα 

ο κόλπος να γίνεται επιρρεπής σε υποτροπιάζουσες φλεγµονές. Ο 

βλεννογόνος λεπταίνει και παρουσιάζονται εκδορές και στένωση. Σε 

πολλές εµµηνοπαυσιακές γυναίκες η δυσπαρεύνια είναι τόσο σοβαρή 

ώστε να επηρεάζει τη libido. Οι µαστοί χάνουν προοδευτικά τον τόνο- 

σφρίγος τους και την προκλητικότητα τους. Πέραν την ατροφία του 

σώµατος της µήτρας παρουσιάζεται προοδευτικά χαλάρωση των 

συνδέσµων και πρόπτωση και χαλάρωση των µυών του περινέου. Η 

ατροφία της ουρήθρας αφορά τον σφιγκτήρα, της δε ουροδόχου 

κύστης αφορά τον βλεννογόνο. Παρουσιάζονται υποτροπιάζουσες 

κυστίτιδες και η εµµηνοπαυσιακή γυναίκα συχνά παραπονιέται για 

συχνοουρία, νυχτουρία, δυσουρία και ακράτεια. 

• Ατροφία του δέρµατος. Οφείλεται στη µείωση του κολλαγόνου, της 

µήτρας και του ρυθµού διαίρεσης των κυττάρων. 

• Οστεοπόρωση τύπου 1. τον σηµαντικό ρόλο που διαδραµατίζουν τα 

οιστρογόνα αποδεικνύει η εµφάνιση οστεοπόρωσης σε νεαρές 

γυναίκες µε αγενεσία των ωοθηκών ή σε γυναίκες µε πρόωρη 

εµµηνόπαυση ή µετά από ωοθηκεκτοµία.  

• Αγγειοκινητική αστάθεια. Εκδηλώνεται µε εξάψεις νυχτερινές 

εφιδρώσεις, και αίσθηµα παλµών τα οποία είναι πλέον χαρακτηριστικά 

συµπτώµατα της κλιµακτηρίου. Η έξαψη( αίσθηµα θερµότητας στο 

δέρµα, κυρίως στην περιοχή του προσώπου) δεν παρουσιάζεται σε 

όλες τις γυναίκες. Η διάρκεια και η συχνότητα εµφάνισης ποικίλλει και 

αµβλύνεται µε την πάροδο του χρόνου σε περίπου 25% των γυναικών 

και παραµένει πέραν της πενταετίας. 

• ∆ιαταραχές έµµηνης ρύσης. Ο γεννητικός κύκλος γίνεται ανώµαλος, η 

δε έµµηνη ρύση συχνά χαρακτηρίζεται από αυξηµένη ροή και 

µεγαλύτερη διάρκεια. Ο κύκλος συνήθως µικραίνει κυρίως λόγο 

µικρότερης διάρκειας της παραγωγικής φάσης. Οι διαταραχές της 
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έµµηνης ρύσης µπορεί να διαρκέσουν από 2-8 χρόνια, οφείλονται δε 

σε ανωµαλίες της ωοθυλακιορρηξίας και στη συχνότητα των 

ανωοθυλακιορρηκτικών κύκλων. 
 

 
   Πιθανός Ορµονοεξαρτώµενα   Ψυχογενή- ψυχοσωµατικά- ψυχοσεξουαλικά. 

Τα συµπτώµατα αυτά παρουσιάζονται συχνά σε γυναίκες ηλικίας 45-65 ετών 

κυρίως σε ανεπτυγµένες χώρες. ∆εν είναι αµιγή κλιµακτηριακά διότι υπάρχουν 

και σε άλλες ηλικίες χωρίς να έχουν καµία σχέση µε την έλλειψη οιστρογόνων. 

Επιπλέον η ψυχική, συναισθηµατική, αυτή αστάθεια είναι πιθανόν να 

προϋπήρχε σε λανθάνουσα µορφή και απλώς να βγήκε στην επιφάνεια λόγο 

εµµηνόπαυσης. Συχνότερα η εµµηνοπαυσιακή γυναίκα παρουσιάζει 

µελαγχολία, άγχος και ανασφάλεια, νευρικότητα, ευερεθιστότητα και αϋπνία, 

απώλεια µνήµης και συγκέντρωσης, αναποφασιστικότητα, µειωµένη 

ενεργητικότητα και διαταραχές της libido. 

 

• Αθηρωµάτωση- καρδιαγγειακή νόσος. Η καρδιοπροστατευτική δράση 

των οιστρογόνων εκδηλώνεται έµµεσα µέσο επίδρασης στον 

µεταβολισµό των λιπιδίων και άµεσα στο τοίχωµα των αγγείων. 

 

   Μη Ορµονοεξαρτώµενα   Οστεοαρθρίτιδα- οστεοαρθροπάθεια, όπου 

εκδηλώνεται µε οσφυαλγία και το σύνδροµο ώµου – βραχίονα, το οποίο 

χαρακτηρίζεται από ενοχλητικό πόνο στην αντίστοιχη περιοχή. Και τέλος 

ορισµένα ψυχοσεξουαλικά προβλήµατα.     
 
 
3.10   Οστεοπόρωση 
 
   Η  οστεοπόρωση είναι µια συστηµατική σκελετική νόσος, η οποία 

χαρακτηρίζεται από ελάττωση της οστικής µάζας η διαταραχή της 

µικροαρχιτεκτονικής δοµής του οστού χωρίς να υπάρχει αλλαγή στη χηµική 

σύνθεση του. Το οστό οφείλει την αντοχή του στην κατασκευαστικήδοµή του 

από πρωτεϊνικές ίνες και ισχυρούς κρυστάλλους φωσφορικού ασβεστίου και 

στη διατήρηση ενός ελάχιστου επιπέδου οστικής µάζας. Η µείωση των 
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στοιχείων αυτών κατά την οστεοπόρωση κάνει τον σκελετό εύθραυστο, 

µειώνει την αντοχή του οστού στις φυσιολογικής εσωτερικής και εξωτερικής 

δυνάµεις και παρουσιάζεται αυξηµένος κίνδυνος αυτοτραυµατισµού ή 

πρόκληση κατάγµατος. Η οστεοπόρωση  διακρίνεται σε 2 τύπους 

φυσιολογικής οστεοπόρωσης: 

α) µετεµµηνοπαυσιακή (τύπος Ι) και 

 β) γεροντική (τύπος ΙΙ)  

 

   Η γεροντική οστεοπόρωση αφορά και τους άνδρες και τις γυναίκες, και 

χαρακτηρίζεται από απώλεια κυρίως φλοιώδους οστού. Στη γεροντική 

οστεοπόρωση η απορρόφηση του οστού είναι φυσιολογική η και µειωµένη 

αλλά ο αριθµός και η δραστηριότητα των οστεοβλαστών ανεπαρκούν 

προοδευτικά, να καλύψουν την απορρόφηση µε αποτέλεσµα την απώλεια 

περίπου 1% της οστικής µάζας το χρόνο και µέχρι το τέλος της ζωής. 

Συνηθέστερο κάταγµα τύπου 2 οστεοπόρωσης είναι της κεφαλής του 

µηριαίου.  

 

   Η µετεµµηνοπαυσιακή οστεοπόρωση χαρακτηρίζεται από επιπρόσθετη 

οστική απώλεια. Τόσο η απορρόφηση όσο και η παραγωγή του οστού είναι 

αυξηµένη, αλλά οι οστεοκλάστες καταστρέφουν περισσότερο οστούν απ’ότι 

µπορούν να σχηµατίσουν οι οστεοβλάστες. Η απώλεια της ωοθηκικής 

λειτουργίας επηρεάζει το ρυθµό της οστικής απώλειας, η δε ηλικία εµφάνισης 

της εµµηνόπαυσης προδιαγράφει και το τελικό µέγεθός της. Η πρόωρη 

εµµηνόπαυση ( φυσιολογική, χειρουργική, κατόπιν ακτινοβολίας) καθώς 

επίσης και πάργα εµφανιζόµενη εµµηναρχή ( > 17 ετών) αυξάνουν την 

προδιάθεση και τη βαρύτητα της οστεοπόρωσης. Τα οιστρογόνα, µε 

µηχανισµό ο οποίος παραµένει ασαφής, ρυθµίζουν τη διαδικασία της οστικής 

ανακατασκευής και αναστέλλουν την ταχεία οστική απώλεια. Μετά την 

εµµηνόπαυση η ταχύτητα της ανακατανοµής αυξάνεται και η ισορροπία 

απορρόφησης – παραγωγής διαταράσσεται σε βάρος της παραγωγής, 

εγκαθίστανται δε µια προοδευτικά επιταχυνόµενη οστική απώλεια µε 

ταυτόχρονη διαταραχή της µικροαρχιτεκτονικής ακεραιότητας του οστού. 
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   Στην αναπαραγωγική γυναίκα η οστική απώλεια είναι ηλικιακά εξαρτώµενη 

µικρού βαθµού και αντιστοιχεί µε εκείνη του άνδρα (3-5 % ανά δεκαετία. Μετά 

την εµµηνόπαυση η οστική απώλεια επιταχύνεται, ο δε ρυθµός απώλειας 

κατά τα πρώτα δέκα µετεµµηνοπαυσιακά χρόνια διαφέρει από γυναίκα σε 

γυναίκα. Ανεξάρτητα µε τα ορµονικά επίπεδα της µετεµµηνοπαυσιακής 

γυναίκας υπάρχει µεγάλη ετερογένεια στο ρυθµό οστικής απώλειας. Στο 70% 

των γυναικών η οστική απώλεια κυµαίνεται από 0,5-1,5% το χρόνο δηλαδή 

απώλεια 5% της ολικής οστικής µάζας εντός µιας δεκαετίας. Η οµάδα αυτή 

θεωρείται οµάδα βραδείας οστικής απώλειας. Αντίθετα, στο υπόλοιπο 30% 

εµφανίζεται αυξηµένος ρυθµός απώλειας 2-8% το χρόνο και µπορεί να φτάσει 

και το 80% της ολικής οστικής πυκνότητας εντός δεκαετίας. Η οµάδα αυτή 

θεωρείται οµάδα ταχείας οστικής απώλειας. Μετά την πρώτη δεκαετία ο 

ρυθµός απώλειας οµαλοποιείται επανερχόµενος στο 1% το χρόνο. Η 

χαµηλότερη -σε σχέση µε τον άνδρα- κορυφαία οστική µάζα και η 

επιταχυνόµενη οστική απώλεια εξηγούν γιατί η οστεοπόρωση είναι 

συνηθέστερη στη µετεµµηνοπαυσιακή γυναίκα. 

 

   Η τύπου 1 οστεοπόρωση χαρακτηρίζεται από απώλεια κυρίως σπογγώδους 

οστού. Η ολική οστική απώλεια φθάνει το 50% περίπου του σπογγώδους 

οστού, αν δε ληφθεί υπόψη ότι το 80% του σκελετού αποτελείται από 

σπογγώδη οστό γίνεται αντιληπτή η σηµασία της µετεµµηνοπαυσιακής 

οστεοπόρωσης. Η οστική απώλεια και η διαταραχή της δοµής µειώνουν την 

αντοχή του οστού προς τη φυσιολογική επιβάρυνση και εµφανίζεται ιδιαίτερα 

µεταξύ γυναικών, ταχεία οστική απώλεια, αυξηµένη προδιάθεση για αυτόµατο 

κάταγµα (σπονδυλικό- κάτω άκρο κερκίδας- αυχένας µηριαίου) επίσης στη 

σπονδυλική στήλη η λέπτυνση και η εξαφάνιση των οστεοδακίδων προκαλεί 

καθίζηση των σπονδυλικών σωµάτων, η οποία οδηγεί σε απώλεια του 

αναστήµατος και προοδευτική κύφωση.   

 

   Κλινικές Εκδηλώσεις   Η οστεοπόρωση είναι µια χρόνια εξελισσόµενη νόσος 

η οποία καθυστερεί για 10 ή και 20 χρόνια πριν εµφανίσει συµπτώµατα εξ’ 

άλλου άλλωστε και ο χαρακτηρισµός της ¨ως σιωπηρής επιδηµίας ¨. Η 

οστεοπορωτική γυναίκα παρουσιάζει απώλεια του ύψους και κύφωση λόγο 
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καθίζησης ή παραµόρφωσης των σπονδύλων το κυριότερο όµως σύµπτωµα 

είναι το κάταγµα. 

 

   Το κάταγµα οφείλεται στην ελάττωση της οστικής µάζας κάτω από ένα 

οριακό επίπεδο και στη διαταραχή της αρχιτεκτονικής του οστού. Το κάταγµα 

µπορεί να συµβεί σε οποιαδήποτε θέση, συνηθέστερα όµως στον καρπό στον 

σπόνδυλα, στις πλευρές και τέλος στην περιοχή του ισχίου. Ο πόνος, η 

διαταραχή της λειτουργικότητας και δυσκαµψία είναι κοινά χαρακτηριστικά 

όλων των καταγµάτων. Σε κάταγµα των σπονδύλων η οσφυαλγία µπορεί να 

παραµείνει εφ’ όρου ζωής. Το κάταγµα του ισχίου είναι το σοβαρότερο 

αποκτά  πάντα νοσοκοµειακή περίθαλψη και συνδέεται µε αυξηµένη 

νοσηρότητα (50%)και θνητότητα (10-20%). 

 
 
3.11  ∆υσπαρεύνια 
 
   ∆υσπαρεύνια ονοµάζουµε τη δυσχέρεια κατά τη συνουσία. Οφείλεται σε 

σπασµούς των µυών του πυελικού εδάφους. ∆ιακρίνεται σε δυο µορφές: 

Α) οργανική: οφειλόµενη κυρίως σε αντίδραση εναντίων του πόνου (π.χ. 

δυσαναλογίας στις διαστάσεις του πέους και του κόλπου) 

Β) νευρωτική: όπου δεν εντοπίζονται ανατοµικές αλλοιώσεις, αλλά ο 

σπασµός είναι άµεσο αποτέλεσµα εγκεφαλικού αντανακλαστικού 

δηµιουργούµενου επί νευρωσικού υποστρώµατος. 

   Η σωµατική ή ψυχική ανικανότητα του συντρόφου ( επίµονη προσπάθεια 

εισαγωγής του πέους στον κόλπο ) έχει ως αποτέλεσµα το σπασµό του 

κόλπου και την αδυναµία της σεξουαλικής πράξης. Η πρόγνωση της 

δυσπαρεύνιας είναι πάντοτε επιφυλακτική ή δε θεραπεία θα εξαρτηθεί από 

την µορφή.  
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3.12   Βαρθολινίτιδα 
 
   Πρόκειται για φλεγµονή του ενός ή και 

των δυο βαρθολίνειων αδένων που 

βρίσκονται στο αιδοίο ή και των πόρων 

τους. Οι βαρθολίνειοι  είναι δύο αδένες 

µεγέθους µπιζελιού µε εκφορητικούς 

πόρους που ανοίγουν µέσα στα µεγάλα 

χείλη του αιδοίου. Οι αδένες παράγουν 

ένα υγρό που βοηθάει τη λίπανση της 

γενετικής περιοχής κατά τη διάρκεια της 

σεξουαλικής επαφής. Κατά τη 

βαρθολινίτιδα ο ένας ή και οι δύο αδένες 

ή και οι πόροι τους µολύνονται. Σε κάποιες περιπτώσεις η διαταραχή 

προκαλείται από βακτηρίδια που εισέρχονται στους αδένες σαν αποτέλεσµα 

ελλειπούς καθαριότητας µετά την αφόδευση. Η διαταραχή µπορεί επίσης να 

προκληθεί από σεξουαλικός µεταδιδόµενη νόσο . η µόλυνση προκαλεί οίδηµα 

των γύρο ιστών και µπορεί να οδηγήσει σε οδυνηρό απόστηµα. Ο ένας ή και 

οι δύο πόροι µπορεί να κλείσουν προκαλώντας οίδηµα χωρίς πόνο που 

ονοµάζεται κύστη του βαρθολίνιου αδένα. 

 

   Η βαρθολινίτιδα εµφανίζεται σε χρόνια ή σε οξεία µορφή. Η οξεία µορφή 

προκαλείται από απόφραξη του εκφορητικού πόρου ή µόλυνση του 

παρεγχύµατος κυρίως από γονόκοκκο. Ο αδένας διογκώνεται και πονάει 

αφόρητα, ενώ συχνά εµφανίζεται και υψηλός πυρετός. Στη χρόνια µορφή 

υπάρχει κυστική διόγκωση του αδένα, χωρίς όµως θορυβώδης συµπτώµατα. 

Ίσως συστηθούν αντιβιοτικά για την αντιµετώπιση της βαρθολινίτιδας και η 

διαταραχή συνήθως υποχωρεί µέσα σε λίγες µέρες. Για την ανακούφιση της 

δυσφορίας ίσως δοθούν αναλγητικά. Το απόστηµα µπορεί να καθαριστεί 

κάτω από τοπική αναισθησία. Η κύστη του βαρθολίνιου δεν αφαιρείται 

συνήθως εκτός και αν είναι πολύ µεγάλη και προκαλεί δυσφορία. Η 

βαρθολινίτιδα µπορεί και να επανεµφανιστεί. Σε περίπτωση όγκου του 
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βαρθολίνιου. Ο οποίος είναι σπανιότατος, συνιστάται ριζική αφαίρεση όλου 

του αιδοίο. 

 
 
3.13   Σύνδροµο Πολυκυστικών Ωοθηκών 
 
   ∆ιαταραχή η 

οποία 

χαρακτηρίζεται 

από την ανάπτυξη 

πολλαπλών 

κύστεων στις 

ωοθήκες και 

προκαλεί φτωχές 

εµµηνορρυσίες ή αµηνόρροια και στειρότητα.  

 

   Αίτια   Η βαθύτερη προέλευση αυτής της διαταραχής ακόµα δεν είναι 

γνωστή, αλλά πιθανότατα οφείλεται σε ανισορροπία των επιπέδων των 

γοναδοτροπινών που παράγονται από την υπόφυση και ρυθµίζουν την 

κυκλική δραστηριότητα των ωοθηκών, δηλαδή την ωοθυλακιοτρόπο ορµόνη 

FSH και την ωχρινοποιητική ορµόνη LH. Πράγµατι, για λόγους οι οποίοι 

ακόµα δεν έχουν διαλευκανθεί τελείως στις προσβεβληµένες γυναίκες 

µπορούν να ανιχνευτούν µειωµένα επίπεδα FSH και υψηλά επίπεδα LH, µια 

ανισορροπία που διαταράσσει τη λειτουργία των ωοθηκών και προκαλεί το 

σχηµατισµό µεγάλης ποσότητας διογκωµένων ωοθυλακίων. 
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   Κατά συνέπεια η παραγωγή γυναικείων ορµονών του φύλου από τις 

ωοθήκες διαταράσσεται µε σηµαντική µείωση των επιπέδων προγεστερόνης 

και αύξηση των επιπέδων οιστρογόνων. Εξάλλου µπορεί επίσης να 

παρατηρηθεί ότι υπάρχουν υψηλά επίπεδα ανδρογόνων, -ανδρικών ορµονών 

του φύλου- τα οποία στις γυναίκες παράγονται φυσιολογικά σε µέτριες 

ποσότητες από τα επινεφρίδια. Αυτή η ορµονική ανισορροπία επιφέρει 

διακοπή του ωοθηκικού κύκλου και την απουσία ωορρηξίας, καθώς και τις 

λοιπές εκδηλώσεις διαταραχής.  

 

   Εκδηλώσεις   Οι εκδηλώσεις συνήθως παρουσιάζονται στην ηλικία µεταξύ 

των 15και 30 ετών, συνήθως µερικά χρόνια µετά την πρώτη εµµηνορρυσία. Η 

πιο χαρακτηριστική επίπτωση της διαταραχής είναι εµφάνιση ανωµαλιών της 

εµµηνορρυσίας: συνήθως η έµµηνος ρύση γίνεται σταδιακά πιο φτωχή 

(ολιγοµηνόρροια ) µέχρι που σε πολλές περιπτώσεις εξαφανίζεται εντελώς 

(αµηνόρροια) . Άλλες φορές αντιθέτως παρουσιάζονται έντονες αιµατικές 

απώλειες και χωρίς συγκεκριµένη τακτικότητα. Ως αποτέλεσµα της κακής 

λειτουργίας των ωοθηκών µε χαρακτηριστική απουσία ωορρηξίας 

δηµιουργείται στειρότητα.  

 

   Από την άλλη πλευρά είναι επίσης πολύ συχνά να παρουσιαστεί 

δασυτριχισµός, δηλαδή υπερβολική αύξηση του τριχωτού του σώµατος, 

κυρίως σε περιοχές που δεν είναι συνηθισµένες για τη γυναίκα, όπως και το 

πρόσωπο. Εξάλλου χαρακτηριστικά δηµιουργείται παχυσαρκία. 

 

 

3.14   Κύστες Ωοθηκών 
 
   Οι πιο συχνές ωοθηκικές κύστες είναι καλοήθεις θυλακιώδες κύστες οι 

οποίες σχηµατίζονται όταν αρχίζει να αναπτύσσεται ένα ωάριο µέσα στην 

ωοθήκη για κάποιους λόγους,- στρες για παράδειγµα- το ωάριο δε βγαίνει 

από το ωοθυλάκιο, αλλά αντίθετα γεµίζει µε υγρό και µεγαλώνει. Οι µικρές 

κύστες ωοθηκών παρουσιάζουν ελάχιστα συµπτώµατα, αλλά καθώς 

µεγαλώνουν µπορεί να παρατηρηθεί αφύσική διόγκωση( καρκίνος ωοθηκών). 
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3.15   Κυστεοκήλη 
 
   Πρόκειται για µη φυσιολογική διόγκωση της ουροδόχου κύστης, η οποία µε 

τη σειρά της προκαλεί διάταση του πρόσθιου τοιχώµατος του κόλπου –κάτι 

σαν κήλη- . 

 

   Θεραπεία  

• Αν είναι µικρή µπορεί να αντιµετωπιστεί µε ασκήσεις πατώµατος όπως 

εκείνες που γίνονται για τη λεκάνη µετά τον τοκετό. 

• Αν είναι µεγάλη, απαιτείται χειρουργική επέµβαση διαφορετικά είναι 

πολύ πιθανό να προκαλέσει σοβαρή δυσφορία, µολύνσεις της 

ουροποιητικής οδού και χρόνια ακράτεια. 

 
 
3.16   Κυστίτιδα 
 
   Κυστίτιδα ονοµάζεται κάθε δυσκολία, πόνος ή δυσφορία που έχει σχέση µε 

την ούρηση. Γύρω στα 80% των γυναικών προσβάλλονται σε κάποια φάση 

της ζωής τους και πολλές παρουσιάζουν επαναλαµβανόµενες µολύνσεις. Αν 

συµβεί κάτι τέτοιο, είναι δύσκολο να καταπολεµηθεί και δηµιουργεί 

προβλήµατα στην οικογενειακή και επαγγελµατική ζωή λόγω της φύσης των 

συµπτωµάτων της.  

 

   Συµπτώµατα 

• η συχνότατη ανάγκη για ούρηση  

• ο καυστικός πόνος κατά την ούρηση 

• αδιάκοπη επιθυµία για ούρηση ακόµα και όταν δεν υπάρχουν καθόλου 

ούρα  

• µερικές φορές µπορεί να παρουσιαστεί και λίγο αίµα στα ούρα  

• πιθανότατα πόνος στο κάτω µέρος της κοιλιάς  

• τα ούρα ίσως να έχουν έντονη δυσάρεστη οσµή 
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   Μια προσβολή κυστίτιδας ή βακτηριακής µόλυνσης µερικές φορές αρκεί για 

να δηµιουργηθεί ουλώδης ιστός, ο οποίος µπορεί κατόπιν να γίνει εστία για 

καινούριες µολύνσεις, ώσπου αυτές να καταντήσουν συνηθισµένο φαινόµενο. 

 

   Θεραπεία  Αντιβιοτικά. Γίνεται εξέταση ούρων για να βρεθεί ποιος 

οργανισµός προκάλεσε το πρόβληµα. Το δείγµα πρέπει να λαµβάνεται κατά 

το µέσο της ούρησης. Συχνά δεν διαπιστώνονται ίχνη µόλυνσης αλλά τα 

συµπτώµατα επιµένουν. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις ίσως απαιτηθούν επιπλέον 

ουρολογικές εξετάσεις και ακτινογραφίες. 

 
 
3.17   Εξωµήτρια Κύηση 
 
   Σε µια οµαλή κύηση, το γονιµοποιηµένο ωάριο κατεβαίνει από την σάλπιγγα 

για να εγκατασταθεί στη µήτρα. Σε µια 

εξωµήτρια κύηση το ωάριο µένει στη σάλπιγγα. 

Αρχίζει να αναπτύσσεται το έµβρυο αλλά η 

σάλπιγγα δεν έχει περιθώρια διάτασης και τα 

κύτταρα του πλακούντα φωλιάζουν στα 

τοιχώµατα της σάλπιγγας. Αυτό έχει σαν 

αποτέλεσµα την πρόκληση εσωτερικής 

αιµορραγίας στην κοιλιακή περιοχή. Αν και 

σπάνια περίπτωση, η εξωµήτρια κύηση είναι 

σοβαρή γιατί η εσωτερική αιµορραγία µπορεί να δηµιουργήσει κατάσταση 

απειλητική για τη ζωή της εγκύου µε άµεση ανάγκη νοσοκοµειακής 

περίθαλψης. Μερικές τέτοιες εγκυµοσύνες συµβαίνουν χωρίς ιδιαίτερο λόγο, 

αλλά ορισµένοι παράγοντες αυξάνουν τον κίνδυνο: 

• κάθε προηγούµενη φλεγµονή στις σάλπιγγες 

• κάθε επέµβαση στις σάλπιγγες 

• η ύπαρξη ενδοµητρίου ελάσµατος ή χρήση αντισυλληπτικού χαπιού 

(µόνο προγεστερόνη) 
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   Ανάλογα µε τη µορφή και την εξέλιξη µια εξωµήτριας κύησης διακρίνουµε 

τους εξής τύπους: 

α) την αδιατάρακτη (εξελισσόµενη) ενδοσαλπιγγική κύηση. Τα συµπτώµατα 

της είναι όµοια µε την φυσιολογική εγκυµοσύνη µε αµηνόρροια, πρωινή 

ναυτία και έµµετο, συµφόρηση των µαστών, θετική αντίδραση ASCEIM- 

ZONDEK- FRIEDMAN, µικρά άλγη στο υπογάστριο, µήτρα του φυσιολογικού 

και µαλακή. Ψηλαφάται ευαίσθητη σε πίεση διόγκωση και στην 

δουγλασειοσκόπηση είναι δυνατό να φανεί η µία εκ των δύο σαλπίγγων 

διογκωµένη. 

 63



 

   Θεραπεία:  
α)Λαπαροτοµία και αφαίρεση της κυοφορούσας σάλπιγγας.  
 
β) Τοπική σαλπιγγική ρήξη µε την εξής συµπτωµατολογία: καθυστέρηση της 

περιόδου, πόνος απότοµος και έντονος εντοπιζόµενος σε ένα από τα δύο 

υπογάστρια, µητρορραγία, συµπτώµατα οξείας περιφερικής ανεπάρκειας µε 

κοιλιά συσπασµένη και επώδυνη, ευαισθησία των κολπικών θόλων και 

προπέτεια του ενός από τους δύο. Η αιµοσφαιρίνη και ο αιµατοκρίτης 

βρίσκονται σε χαµηλά επίπεδα. ∆ιαγνωστικά, µε παρακέντηση του οπίσθιου 

κολπικού θόλου µε χοντρή βελόνα. Το αίµα χαρακτηριστικά αργεί να πήξη ή 

δεν πήζει καθόλου.  

 

   Η διαφορική διάγνωση µπορεί να γίνει µε οξεία σκωληκοειδίτιδα, κολικό 

νεφρού ή ουρητήρα, περιστροφή µισχωτού όγκου της µήτρας ή ωοθήκης, 

ρήξη κύστεος του ωχρού σωµατίου ή ρήξη ωοθυλακίου, 

έκτρωση(επαπειλούµενη, αναπόφευκτη, ατελής).  

 

γ) Σαλπιγγική έκτρωση. Σε αυτή το κύηµα εξέρχεται στο περιτοναϊκό στόµιο 

της σάλπιγγας στην κοιλιακή κοιλότητα. ∆ιαφέρει στην σαλπιγγική ρήξη στο 

ότι η αποκόλληση του εµβρύου δεν είναι ολοκληρωτική ή αιµορραγία δεν είναι 

µεγάλη και τα συµπτώµατα είναι ηπιότερα. 

 

δ) Άτυπος εξωµήτριος. ∆ιακρίνεται σε ενδοκοιλιακή όπου το έµβρυο συνήθως 

πεθαίνει και ή απορροφάται ή µεταβάλλεται σε καλούµενο λιθοπαίδιον µε 

εναποθέσεις αλάτων ασβεστίου, και σε ωοθήκη όπου η εγκατάσταση του 

εµβρύου συµβαίνει εντός του ωοθυλακίου. Και σε ενδοσυνδεσµική όπου το 

κύηµα προκαλεί διάβρωση του τµήµατος εκείνου της σάλπιγγας.  

 

   Συµπτώµατα Γενικά   Μια εξωµήτρια κύηση µπορεί στην αρχή να φαίνεται 

οµαλή, µε σταµάτηµα της περιόδου και τις χαρακτηριστικές αλλαγές στο 

στήθος.  

   Από την άλλη πλευρά µπορεί να υπάρχει παράλληλα αιµορραγία του 

κόλπου γιατί ο πλακούντας δεν µπορεί να παράγει αρκετά οιστρογόνα. Το πιο 
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χαρακτηριστικό σύµπτωµα είναι ο οξύς πόνος, συνήθως στη µια πλευρά του 

υπογαστρίου. Μπορεί να κρατήσει για ώρες ή για λίγα λεπτά και µπορεί να 

σταµατά ή να ξαναρχίζει. Αν συνεχίζει η εξωτερική αιµορραγία, ο πόνος 

απλώνεται σε όλη την κοιλιακή περιοχή και επιδεινώνεται. Σε ακραίες 

περιπτώσεις µεγάλη αιµορραγία µπορεί να προκαλέσει κατάρρευση.  

 

   ∆ιάγνωση  Αν υπάρχει πόνος ή καθυστερηµένη περίοδος ενώ περιµένετε 

εγκυµοσύνη, θα πρέπει να το αναφέρετε στο γιατρό. Αν έχετε λίγο αίµα είναι 

δύσκολο να γίνει διάγνωση. Αν µια εσωτερική εξέταση δεν σας δώσει τελική 

διάγνωση, το υπερηχογράφηµα θα σας δείξει ότι υπάρχει εγκυµοσύνη ή όχι 

και µπορεί να αποκαλύψει µια µάζα στην πύελο. Η ιδιαίτερα ευαίσθητη 

εξέταση χοριονικής γοναδοτροπίνης για την εγκυµοσύνη είναι συνήθως 

ακριβής και βοηθάει να ξεχωρίσετε αν πρόκειται για εξωµήτριο ή για κάποια 

άλλη αιτία που προκαλεί τον πόνο στην πύελο, όπως επώδυνη ωορρηξία. 

 

   Θεραπεία  Η εξωµήτρια κύηση πρέπει να αντιµετωπισθεί χειρουργικά µε 

γενική αναισθησία. Μερικές φορές η σάλπιγγα µπορεί να παραµείνει 

ανέπαφη, αλλά στις περισσότερες περιπτώσεις ο χειρούργος πρέπει να την 

αφαιρέσει. Αν η άλλη σάλπιγγα είναι φυσιολογική, η γυναίκα που υπέστη 

εξωµήτρια µπορεί να συλλάβει αργότερα. Οπωσδήποτε ίσως πάρει χρόνο, 

γιατί µπορεί το ωάριο να κατέβει από την πλευρά που δεν υπάρχει σάλπιγγα. 

 
 
3.18  Καλοήθεις Όγκοι του Κόλπου/ Κονδυλώµατα 
 
   Γενικά οι όγκοι στον κόλπο είναι σπάνιοι. Πιο συχνοί ανάµεσα σε αυτούς 

είναι τα οξυτενή κονδυλώµατα. Όπως στο αιδοίο έτσι και στον κόλπο είναι 

αποτέλεσµα σεξουαλικής µετάδοσης του ιού HPV και συνήθως συνυπάρχουν 

µε τα κονδυλώµατα στο αιδοίο. Αν είναι µονήρη δεν προκαλούν απολύτως 

καµία συµπτωµατολογία, και ανακαλύπτονται τυχαία πχ κατά τη λήψη υλικού 

για εξέταση, κατά Παπανικολάου, ή ανακαλύπτονται κατά τον πλήρη έλεγχο 

του γεννητικού συστήµατος σε περιπτώσεις κονδυλωµάτων του αιδοίου. Αν 

είναι πολλαπλά και αναπτύσσονται σε αρκετή έκταση της επιφάνειας του 

κόλπου, τότε προκαλούν υπερέκκριση κολπικού εκκρίµατος, µπορεί να 
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επιµολυνθούν και να αιµορραγήσουν αυτόµατα ή κατά την επαφή ή µετά την 

κύηση. Η κλινική εξέταση αρκεί για τη διάγνωση, αλλά όπως και για το αιδοίο 

αποκλείεται η βιοψία και η ιστολογική εξέταση, ιδίως όταν είναι πολλαπλά. 

Είναι δυνατή η κακοήθης εξαλλαγή αυτών. Για τη θεραπεία προτείνονται 

σχεδόν αποκλειστικά η εφαρµογή ακτινών LASER  αν και υπάρχουν και άλλοι 

τρόποι αντιµετώπισης. 

 

 

3.19   Πολύποδες Τραχήλου 
 
   Πρόκειται για τα συνηθέστερα 

νεοπλάσµατα του τραχήλου. 

Παρατηρούνται κυρίως στους 

ενήλικες. Εξορµώνται κυρίως 

από τον ενδοτράχηλο, το 

µέγεθος τους ποικίλλει. Είναι 

απλοί ή πολλαπλοί µε µίσχο 

λεπτό και χρώµα ερυθρό. 

Υπερµεγέθης πολύποδας 

συνεπάγεται µερική πρόπτωση της µήτρας. Πολλοί από αυτούς είναι τελείως 

αθόρυβοι ενώ άλλοι προκαλούν αίσθηµα βάρους στα γεννητικά όργανα και 

οσφυαλγία, µητρορραγία, διάφορης έντασης και διάρκειας κυρίως 

εµφανιζόµενη µετά τη σεξουαλική επαφή. ∆εν είναι ασυνήθης η υπερέκκριση 

καθώς επίσης και η στείρωση. Η κακοήθης εξαλλαγή ή η συνύπαρξη µε 

καρκίνο του ενδοµητρίου, είναι δυνατή. Η ιστολογική εξέταση δεν περιορίζεται 

µόνο επί του πολύποδα αλλά και των ξασµάτων του ενδοµητρίου. Ιστολογικά 

ο τυπικός τραχηλικός πολύποδας αποτελείται από υπόστρωµα συνεκτικού 

ιστού καλυπτόµενο από επιθήλιο. Ως δευτερογενείς αλλοιώσεις 

περιγράφονται συµφόρηση, λοιµώξεις, επιδερµιδοποίηση, νέκρωση και 

κακοήθης εξαλλαγή.  

   Η θεραπεία συνίσταται στην αποκοπή του µίσχου και καυτηριάζεται δια 

ηλεκτροκαυτηριασµό.  
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3.20   Καρκίνος Τραχήλου της Μήτρας 
 
   Ο πιο συχνός κακοηθούς 

όγκος του γυναικείου 

γεννητικού συστήµατος 

αλλά συγχρόνως και αυτός 

που ανιχνεύεται ευκολότερα 

στους τακτικούς 

γυναικολογικούς ελέγχους, 

όταν ακόµα η αγωγή µπορεί 

να επιλύσει αποτελεσµατικά 

το πρόβληµα. 

 

   Αίτια  Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας αντιστοιχεί σε παθολογική 

υπερπλασία κυττάρων του βλεννογόνου που επενδύει το σωλήνα του 

τραχήλου: τα κύτταρα που αλλοιώνονται πρώτα αναπαράγονται µε ταχύτητα 

µεγαλύτερη του φυσιολογικού στην επιφανειακή στιβάδα και έπειτα, ευτυχώς 

µετά από κάποιο διάστηµα σχετικά παρατεταµένο, υπερβαίνουν το όριο του 

επιθηλίου και διεισδύουν πιο βαθιά σχηµατίζοντας πια µια ογκική µάζα. 

Εξάλλου δεδοµένου ότι αυτά τα καρκινικά κύτταρα είναι λιγότερο 

προσκολληµένα µεταξύ τους απ’ ότι τα φυσιολογικά τείνουν να αποκολλώνται 

από την ογκική µάζα και µε την πάροδο του χρόνου διεισδύουν στους 

γειτονικούς ιστούς και τις δοµές, ενώ εξαπλώνονται δια της λεµφικής και της 

αιµατικής κυκλοφορίας σε όργανα λιγότερο ή περισσότερο αποµακρυσµένα 

από την αρχική εστία, όπου σχηµατίζουν µεταστάσεις δηλαδή δευτερογενούς 

κακοήθεις όγκους.  

 

   Τα βαθύτερα αίτια της κακοηθούς µεταµόρφωσης των κυττάρων του 

τραχήλου η οποία προκαλεί τον σχηµατισµό του όγκου ακόµα δεν είναι 

γνωστά µε ακρίβεια, όπως συµβαίνει µε τον καρκίνο γενικά. Ωστόσο έχει 

παρατηρηθεί ότι οι κακοήθεις όγκοι του τραχήλου της µήτρας είναι πιο συχνοί 

στις γυναίκες που έχουν τεκνοποιήσει και σε αυτές που είχαν ενεργώ 

σεξουαλική ζωή για πολλά χρόνια, αντιθέτως αυτοί οι όγκοι αποτελούν 

εξαίρεση για τις γυναίκες που είχαν σεξουαλικές επαφές. 
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   Είναι πιθανό η µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης του καρκίνου του 

τραχήλου της µήτρας σε γυναίκες σεξουαλικά ενεργές να οφείλεται 

τουλάχιστον εν µέρει, στο γεγονός ότι διάφορες µολύνσεις οι οποίες 

µεταδίδονται σεξουαλικά, κυρίως οι µολύνσεις από το ιό του έρπητα τύπου ΙΙ 

και τον ιό του ανθρώπινου θηλώµατος αποτελούν προδιαθεσικό παράγοντα. 

Παρ’ όλα αυτά είναι επίσης πιθανό σε ορισµένες περιπτώσεις να υπάρχει 

γενετική προδιάθεση η οποία να µεταδίδεται µε κληρονοµικό τρόπο 

δεδοµένου ότι ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας είναι συχνό σε γυναίκες µε 

οικογενειακό ιστορικό της διαταραχής. 

 

   Εξέλιξη   Η εξέλιξή του είναι σταδιακή και παρουσιάζει διάφορες φάσεις, 

αρκετά διαφορετικές σε βαθµό που η θεραπευτική µέθοδος εξαρτάται από την 

εξελικτική φάση κατά την οποία ανιχνεύεται η βλάβη. 

 

   Στις αρχικές φάσεις, µερικά κύτταρα του βλεννογόνου του τραχήλου 

υφίστανται κακοηθή µεταµόρφωση και αρχίζουν να αναπαράγονται µε 

παθολογικό τρόπο αλλά χωρίς να υπερβαίνουν τα όρια του επιθηλίου, δηλαδή 

δεν εισβάλλουν στους πιο εν τω βάθη ιστούς: για το λόγο αυτόν, γίνεται λόγος 

για <<νόσος προδιηθητική>> και για <<βλάβες προδιηθητικές>> διαφόρων 

τύπων ανάλογα µε τα χαρακτηριστικά τους. Πρέπει να σηµειωθεί ότι µια τέτοια 

µεταµόρφωση συµβαίνει µε απόλυτα ασυµπτωµατικό τρόπο, παρότι ευτυχώς 

µπορεί να διαγνωστεί µέσω κυτταρολογικής εξέτασης κολποτραχηλικού 

επιχρίσµατος ή τεστ Παπανικολάου, µιας πολύ απλής εξέτασης η οποία 

πραγµατοποιείται σε µορφή ρουτίνας. 

 

   Ανάλογα µε τα χαρακτηριστικά των βλαβών προδιηθητικών βλαβών 

λαµβάνουν διάφορες ονοµασίες, παραδοσιακά γίνεται λόγος για διάφορους 

βαθµούς δυσπλασίας ή πλακώδους ενδοεπιθηλιακής αλλοιώσεις σε συντοµία 

CINστον πρώτο βαθµό, που ονοµάζεται ελαφριού βαθµού δυσπλασία ή CIN1 

η βλάβη θεωρείται προκαρκινική µόνο η παρουσία ορισµένων άτυπων 

κυττάρων τόσο εντοπισµένων που δεν καταλαµβάνουν καν όλο το πάχος του 

επιθηλίου του τραχήλου. 
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   Στον δεύτερο βαθµό που ονοµάζεται µέτριου βαθµού δυσπλασία ή CIN2 

ανιχνεύεται µεγαλύτερος αριθµός άτυπων κυττάρων και µεγαλύτερη 

διαταραχή της δοµής του επιθηλίου του τραχήλου, σε αυτήν τη περίπτωση 

επίσης, η βλάβη θεωρείται προκαρκινική, επειδή απουσία αγωγής συνήθως 

µετατρέπεται σε πραγµατικό καρκίνο βραχυπρόθεσµα ή µακροπρόθεσµα. Ο 

τρίτος βαθµός που ονοµάζεται τρίτου βαθµού δυσπλασία ή CIΝ3 αντιστοιχεί 

ακριβώς σε καρκίνο στα πιο αρχικά του στάδια: παρατηρείται πια η παρουσία 

σαφώς άτυπων κυττάρων και µια καθαρή διαταραχή της δοµής του επιθηλίου 

του βλεννογόνου του τραχήλου, παρότι η βλάβη παραµένει ακόµα καλά 

εντοπισµένη στο επιθήλιο. Για το λόγο αυτόν, αυτή η φάση είναι επίσης 

γνωστή και ως καρκίνωµα IN SITU δεδοµένου ότι δεν έχει ακόµα διεισδύσει 

στις παρακείµενες στοιβάδες και ούτε ασφαλώς στους γειτονικούς ιστούς ούτε 

έχει προκαλέσει µεταστάσεις. Συνεπώς το καρκίνωµα in SITU απαιτεί µια 

σχετική απλή αγωγή και έχει άριστη πρόγνωση. 

 

   Σε περίπτωση που δεν ακολουθείται θεραπεία, αντιθέτως το καρκίνωµα in 

SITU αργά ή γρήγορα, αν και συνήθως σε λιγότερο από ένα χρόνο, 

µετατρέπεται σε διηθητικό καρκίνωµα. Όπως είναι αναµενόµενο, το διηθητικό 

καρκίνωµα αποκτά τα χαρακτηριστικά κάθε κακοηθούς όγκου, απαιτεί πιο 

περίπλοκή αγωγή και η πρόγνωση του παρότι εξαρτάται από την έκταση που 

έχει αποκτήσει τη στιγµή της διάγνωσης, σε γενικές γραµµές δεν είναι τόσο 

ευνοϊκή.  

 

   Εκδηλώσεις   Κατά τις πρώτες φάσεις ενώ πρόκειται για ελαφριού ή µετρίου 

βαθµού δυσπλασία ή και για πραγµατικό καρκίνωµα in SITU, η διαταραχή 

συνήθως είναι ασυµπτωµατική, παρότι ευτυχώς µπορεί να ανιχνευτεί σε 

οποιαδήποτε γυναικολογική εξέταση ρουτίνας. Έτσι οι πρώτες εκδηλώσεις 

παρουσιάζονται όταν ο όγκος έχει πια µετατραπεί σε διηθητικό καρκίνωµα και 

διεισδύει στις εν τω βάθει στοιβάδες του βλεννογόνου του τραχήλου, 

αποκτώντας ορισµένο όγκο. 

 

   ∆εδοµένου ότι ο όγκος, όπως και ο φυσιολογικός βλεννογόνος της µήτρας, 

διαθέτει ένα πλούσιο δίκτυο αιµοφόρων αγγείων, είναι συνηθισµένο στη 

σταδιακή του ανάπτυξη να υφίσταται µικρές εκδορές και να δηµιουργεί την 
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εµφάνιση κολπικών αιµορραγιών, είτε αυτοµάτων είτε εξαιτίας της συνουσίας. 

Για το λόγο αυτό η πιο συνηθισµένη εκδήλωση κατά τις πρώτες φάσεις της 

διαταραχής είναι τα επεισόδια αιµατικών κολπικών απωλειών οι οποίες είναι 

ανεξάρτητες από τον καταµήνιο κύκλο. 

 

   Αργότερα καθώς ο όγκος µεγαλώνει, µπορούν να εµφανιστούν επώδυνες 

ενοχλήσεις και παθολογικό κολπικό υγρό, καθώς και τα συµπτώµατα τα οποία 

οφείλονται στη συµπίεση των γειτονικών δοµών και εκδηλώσεις που 

οφείλονται στην ανάπτυξη µεταστάσεων σε διάφορα όργανα, µεταξύ των 

οποίων ξεχωρίζουν το ήπαρ οι πνεύµονες και τα οστά.  

   Τέλος στις πιο προχωρηµένες φάσεις όπως συµβαίνει συνήθως στις 

καρκινικές νόσους, δηµιουργείται σταδιακή επιδείνωση της φυσικής 

κατάστασης, µε απώλεια της όρεξης και απώλεια βάρους, αδυναµία και γενική 

αδιαθεσία, µια κατάσταση που συνήθως προηγείται της εµφάνισης των 

µοιραίων επιπλοκών. 

 

   Αγωγή   Όταν ανιχνευτεί η παρουσία µιας προκαρκινικής αλλοίωσης, 

συµπεριλαµβανόµενου του σταδίου του καρκινώµατος in situ η αγωγή είναι 

απλή: γενικά αρκεί η πλήρης καταστροφή της προκαρκινικής αλλοίωσης για 

την οποία υπάρχουν διάφορες διαδικασίες , πχ µέσω ηλεκτροπληξίας, 

κρυοθεραπείας ή όπως συνηθίζεται σήµερα χάρη σε εξάχνωση µε λέιζερ. 

Αυτές οι µέθοδοι έχουν το πλεονέκτηµα ότι δεν είναι πολύ ενοχλητικές και 

µπορούν να πραγµατοποιούνται µε την ασθενή περιπατητική, χωρίς να 

χρειάζεται εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Μια άλλη δυνατότητα, η οποία 

πραγµατοποιείται κυρίως όταν η αλλοίωση δεν είναι προσβάσιµη τόσο εύκολα 

ή δεν είναι τόσο µικρή, είναι µια χειρουργική επέµβαση που ονοµάζεται 

εξαίρεση ιστικού κώνου αφαιρείται µια µικρή περιοχή του τραχήλου της 

µήτρας σε µορφή κώνου στην οποία περιλαµβάνει ή αλλοίωση γεγονός που 

δεν βλάπτει καθόλου τις λειτουργίες της υπόλοιπης µήτρας. Η επέµβαση 

πραγµατοποιείται υπό τοπική αναισθησία, αλλά µπορεί να χρειαστεί η 

εισαγωγή της γυναίκας στο νοσοκοµείο, παρότι σήµερα µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί µε την ασθενή περιπατητική εάν εφαρµοστεί λέιζερ, τεχνική 

που ονοµάζεται << εξαίρεση ιστικού κώνου µε λέιζερ>> η πρόγνωση οποία 

και αν είναι η επιλεχθείσα θεραπευτική µέθοδος είναι πολύ ευνοϊκή, και 
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µπορεί να επιβεβαιωθεί ότι πρόβληµα έχει επιλυθεί µε οριστικό τρόπο παρότι 

πρέπει η ασθενής να υποβάλλεται σε περιοδικούς γυναικολογικούς ελέγχους. 

 

   Όταν η αλλοίωση έχει πια µετατραπεί σε διηθητικό καρκίνωµα, η αγωγή 

είναι βασικά χειρουργική, παρότι ποικίλλει ανάλογα µε την έκταση του όγκου. 

Σε γενικές γραµµές πραγµατοποιείται η αφαίρεση ολόκληρης της µήτρας και 

των περιφερικών λεµφογαγγλίων, ενίοτε σε σχέση µε την εκτοµή του άνω 

τµήµατος του κόλπου, συµπληρώνοντας την επέµβαση µε ακτινοθεραπεία και 

ενίοτε µε χηµειοθεραπεία. Εάν η αγωγή εφαρµοστεί όταν ο καρκίνος ήδη 

βρίσκεται σε πολύ προχωρηµένα στάδια η αγωγή είναι µόνο παρηγορική και 

επικεντρώνεται στην εφαρµογή ακτινοθεραπείας. Η πρόγνωση όπως είναι 

αναµενόµενο εξαρτάται από την φάση κατά την οποία εφαρµόζεται η αγωγή, 

από την έκταση του όγκου και την ενδεχόµενη παρουσία µετάστασης, παρότι 

σήµερα συνήθως επιτυγχάνεται επιβίωση πέντε ετών σε ένα ψηλό ποσοτό 

των περιπτώσεων.  

 
 
3.21   Καρκίνος Αιδοίου 
 
   Ο καρκίνος του αιδοίου είναι ο τρίτος σε 

συχνότητα µεταξύ των κακοηθών όγκων του 

γυναικείου γεννητικού συστήµατος.  

 

   Αίτια και Συχνότητα  Καρκίνος του αιδοίου 

θεωρείται η ανάπτυξη µιας µάζας κακοηθών 

κυττάρων στα εξωτερικά γυναικεία γενετικά 

όργανα, κυρίως στα µεγάλα χείλη, τα µικρά 

χείλη και την κλειτορίδα. Αυτά τα καρκινικά 

κύτταρα αναπαράγονται σε πολύ πιο 

επιταχυµένο ρυθµό από το φυσιολογικό και µε 

την πάροδο του χρόνου, συνήθως εισέρχονται 

στους  γειτονικούς ιστούς καθώς και 
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εξαπλώνονται µέσω της λεµφικής και της αιµατικής κυκλοφορίας στα όργανα 

που είναι λιγότερο ή περισσότερο αποµακρυσµένα από την αρχική εστία, 

όπου δηµιουργούνται µεταστάσεις ή δευτερογενείς όγκοι. 

 

   Παρότι δεν είναι γνωστά τα αίτια, έχει παρατηρηθεί ότι ο καρκίνος του 

αιδοίου παρουσιάζεται µε µεγαλύτερη συχνότητα σε περιοχές οι οποίες είχαν 

προηγουµένως προσβληθεί από άλλες κακώσεις όπως χρόνιες αιδοιίτιδες η 

µια δερµατική πάχυνση λόγω ερεθισµών και ξηρότητας της περιοχής, 

κατάσταση η οποία είναι συχνότερη σε γυναίκες µεγαλύτερης ηλικίας. 

 

   Σύµφωνα µε τα στατιστικά στοιχεία, ο καρκίνος του αιδοίου αντιπροσωπεύει 

περίπου το 4-5% των κακοηθών όγκων του γυναικείου γεννητικού 

συστήµατος και παρουσιάζεται κυρίως σε γυναίκες οι οποίες έχουν ήδη 

περάσει την εµµηνόπαυση. 

 

   Εκδηλώσεις και Εξέλιξη  Στις αρχικές φάσεις, η µόνη εκδήλωση της 

διαταραχής είναι η παρουσία του ίδιου του όγκου, ο οποίος γενικά εντοπίζεται 

στα µεγάλα χείλη, στην κλειτορίδα ή κοντά στο στόµιο της ουρήθρας. 

 

   Η όψη της αρχικής κάκωσης ποικίλλει. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων, 

πρόκειται για ένα µικρό εξόγκωµα ακανόνιστου σχήµατος, η επιφάνεια του 

οποίου, συνήθως ρυτιδωµένη, είναι ιδιαίτερα εύθραυστη, και ως εκ τούτου 

παρουσιάζει σχισµές και µατώνει, και τελικά εύκολα δηµιουργούνται έλκη. Σε 

άλλες περιπτώσεις, η κάκωση παρουσιάζεται από την αρχή ως έλκος ή 

εκδορά της επιφανειακής στοιβάδας του βλεννογόνου του αιδοίου και έχει όψη 

σαν πληγή και ακανόνιστα άκρα. 

 

   Σε κάθε περίπτωση, η βλάβη µεγαλώνει τόσο σε πλάτος όσο και σε βάθος 

και καθώς αυξάνει σε µέγεθος, όταν πια έχει αποκτήσει διάµετρο 1-2 

εκατοστών, συνήθως να αρχίζει να δηµιουργεί αίσθηµα κνησµού η 

τσουξίµατος. Εξάλλου, σε σχετικά αρχικές φάσεις της διαταραχής συχνές είναι 

επίσης µερικές επιπλοκές όπως η µόλυνση του όγκου, ο οποίος τότε 

φλεγµαίνει και µαζεύει πύο, καθώς και µικρές αιµορραγίες και εάν εντοπίζεται 

κοντά στο έξω στόµιο της ουρήθρας, ενοχλήσεις ή πόνο κατά την ούρηση. 
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Πρέπει να σηµειωθεί ότι σε πολλές περιπτώσεις αυτές οι επιπλοκές 

παρουσιάζονται προτού ή πάσχουσα αντιληφθεί την ίδια την παρουσία όγκου. 

 

   Εάν ο όγκος δεν εντοπιστεί και δεν θεραπευτεί εγκαίρως, συνεχίζει να 

εξαπλώνεται τόσο στην επιφάνεια όσο και σε βάθος, και αργά ή γρήγορα 

διεισδύει στα γειτονικά όργανα, κυρίως τον κόλπο, την ουρήθρα και τον 

πρωκτό. Παράλληλα τα καρκινικά κύτταρα εξαπλώνονται µέσω της λέµφου 

και του αίµατος, προκαλώντας έτσι τη δηµιουργία µεταστάσεων στα 

λεµφογάγγλια της περιοχής και σε άλλα όργανα λιγότερο ή περισσότερο 

αποµακρυσµένα. Σε αυτή τη φάση, η πρόγνωση της νόσου είναι πλέον 

αρνητική, δεδοµένου ότι οι δευτερογενείς καρκινικές εστίες µπορούν να 

δηµιουργήσουν µοιραίες επιπλοκές. 

 

   Αγωγή   Στις αρχικές φάσεις όταν ο όγκος είναι µικρός και δεν έχει διασχίσει 

την εξωτερική στοιβάδα του βλεννογόνου του αιδοίου, η αγωγή συνίσταται 

απλώς στη χειρουργική αφαίρεση του όγκου. Αντιθέτως όταν ο όγκος είναι πιο 

εκτεταµένος και έχει διεισδύσει στις βαθύτερες στοιβάδες του βλεννογόνου, 

είναι απαραίτητο να αφαιρείται ολόκληρο το αιδοίο, καθώς και τα 

λεµφογάγγλια της περιοχής. Επίσης συχνά γίνεται η συµπληρωµατική 

εφαρµογή ακτινοθεραπείας και σε περίπτωση που έχουν δηµιουργηθεί 

µεταστατικές εστίες, πραγµατοποιείται και χηµειοθεραπεία.  

 
 
3.22   Μαστίτιδα 
 
   Ονοµάζεται η φλεγµονή του µαστού 

διαταραχή η οποία συνήθως οφείλεται σε 

µόλυνση και ην εξέλιξη της ποικίλλει ανάλογα 

µε την περίπτωση, δεδοµένου ότι µπορεί να 

είναι οξεία ή και χρόνια. 
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   Οξεία Μαστίτιδα   Συνήθως οφείλεται σε 

µόλυνση βακτηριακής φύσης. Συνήθως τα 

µικρόβια διεισδύουν στο µαστό από την θηλή 

µέσω των στοµίων εξόδου των γαλακτοφόρων 

πόρων. Είναι επίσης δυνατό να φτάσουν 

µικρόβια από την αιµατική οδό, ή από την 

λεµφική οδό.  

 

   Παρότι µπορεί να εµφανιστεί µαστίτιδα σε 

οποιαδήποτε στιγµή της ζωής, η πιο συνηθισµένη µορφή είναι η επιλόχειος 

µαστίτιδα η οποία αναπτύσσεται στην περίοδο της γαλουχίας. Η διαταραχή 

εκδηλώνεται µε αιφνίδιο τρόπο µε την εµφάνιση µίας εκτεταµένης περιοχής 

του µαστού ερυθρής διογκωµένης θερµής και επίπονης περιοχής. Μερικές 

φορές η µόλυνση εξαπλώνεται µέσω των λεµφικών αγγείων τα οποία 

παρατηρούνται ως κόκκινες γραµµές που διασχίζουν το δέρµα του µαστού 

κατευθυνόµενα προς την µασχάλη. Στις τοπικές εκδηλώσεις προστίθεται αργά 

ή γρήγορα άλλες γενικές όπως πυρετός ενίοτε συνοδευόµενος από ρίγη και 

αίσθηµα αδιαθεσίας. 

 

   Η αγωγή βασίζεται στη χορήγηση αντιβιοτικών όπου συνήθως επιλύει το 

πρόβληµα σε µικρό χρονικό διάστηµα. Εάν η εφαρµογή της αγωγής 

καθυστερήσει αντιθέτως είναι πολύ πιθανό να δηµιουργηθεί µαστικό 

απόστηµα. Η αγωγή του αποστήµατος εκτός από την χορήγηση αντιβιοτικών 

απαιτεί την παρέµβαση ιατρού για να εκκενώσει εντελώς το πύων που 

περιέχει στο εσωτερικό του.  

 

   Χρόνια Μαστίτιδα   Είναι µία φλεγµονώδη διαδικασία µε αργή και σταδιακή 

εξέλιξη. Συνήθως οφείλεται σε οξεία µόλυνση η οποία δεν έχει θεραπευτεί 

σωστά ή σε απόστηµα το οποίο δεν έχει αποστραγγιστεί εντελώς, σηµείο 

εκκίνησης µίας µόνιµης µόλυνσης του µαστικού ιστού ή και σε τραυµατισµό 

του µαστού. 
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   Η διαταραχή εξελίσσεται ύπουλα πολλές φορές εξαιτίας µίας οξείας 

µαστίτιδας που φαινοµενικά έχει θεραπευτεί και τα συµπτώµατα της είναι 

περισσότερο µη ειδικά από αυτά µίας οξείας φλεγµονής. Συνήθως 

σχηµατίζονται µία ή πολλές σκληρές µάζες στο βάθος του µαστού οι οποίες 

έχουν ακανόνιστο σχήµα και είναι ελαφρώς επώδυνες. Εάν είναι επιφανειακές 

µπορούν να εισχωρήσουν στο δέρµα η επιφάνεια του οποίου µπορεί να είναι 

ερυθρή, τεταµένη ή τραβηγµένη. Η ένταση των συµπτωµάτων ποικίλλει αν και 

είναι αρκετά συνηθισµένο να επιµένουν γι µεγάλο χρονικό διάστηµα. Στην 

πραγµατικότητα σπάνια το πρόβληµα επιλύεται αυτόµατα δεδοµένου ότι οι 

µολυσµατικές εστίες παραµένουν ενεργοί µέχρι να πραγµατοποιηθεί η 

κατάλληλη αγωγή όπως εκτός από την χορήγηση αντιβιοτικών και την 

χειρουργική αφαίρεση των προσβεβληµένων ιστών. 
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3.23   Ινοκυστική Νόσος Μαστού 
 
   Είναι µία συνηθισµένη διαταραχή η οποία χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη 

ινώδους ιστού και κυστικών σχηµατισµών 

στους µαστούς, οι εκδηλώσεις της οποίας 

είναι η εµφάνιση εξογκωµάτων και πόνων 

στα στήθη. 

 

   Αίτια   Παρότι τα βαθύτερα αίτια δεν είναι 

απολύτων γνωστά, θεωρείται ότι η 

προέλευση της διαταραχής έχει σχέση µε 

τους ορµονικούς παράγοντες οι οποίοι 

διέπουν τις µεταβολές που υφίστανται οι 

µαστικές δοµές κατά την διάρκεια των 

καταµήνιων κύκλων σε όλη τη 

αναπαραγωγική φάση της γυναίκας. Φυσιολογικά, στο πρώτο µέρος κάθε 

καταµήνιου κύκλου, υπό την επίδραση των οιστρογόνων, δηµιουργείται 

ανάπτυξη των γαλακτοφόρων πόρων, ενώ στο δεύτερο µέρος, υπό την 

διέγερση της προγεστερόνης, παρατηρείται ορισµένη ανάπτυξη των 

γαλακτοφόρων λοβίων, ενώ ο οργανισµός τείνει να κατακρατεί υγρά. Με τον 

τρόπο αυτό, κατά την διάρκεια του κύκλου δηµιουργείται ελαφρά αν και 

σταδιακή αύξηση του µεγέθους των µαστών οι οποίοι φτάνουν στις µέγιστες 

διαστάσεις του πριν την εµµηνορρυσία, περίοδος στην οποία υποχωρούν οι 

ιστοί που έχουν αναπτυχθεί προηγουµένως. Η ινοκυστική νόσος του µαστού 

αντιστοιχεί σε υπερβολική ενεργοποίηση της φυσιολογικής διεργασίας, όταν 

υπάρχουν ορισµένες ορµονικές ανισορροπίες, µε κυριαρχία της δράσης 

κάποιων γυναικείων ορµονών πάνω σε άλλες, ή σε γυναίκες που 

παρουσιάζουν ιδιαίτερη ευαισθησία σε ορισµένες ορµονικές διεγέρσεις. 

 

   Εξέλιξη και εκδηλώσεις   Συνήθως παρουσιάζεται σε νέες γυναίκες παρότι 

έχει µέγιστη συχνότητα εµφάνισης µετά την ηλικία των 30 ετών και λαµβάνει 

διάφορες µορφές µε την πάροδο του χρόνου. Σε πρώτη φάση, συνήθως 

µεταξύ των 30 και 40 ετών προεξάρχει µία υπερπλασία των ινών του 
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συνδετικού ιστού, οι οποίες περιβάλλουν τους γαλακτοφόρους πόρους των 

µαστών. Σε αυτή τη φάση η πιο σηµαντική εκδήλωση είναι ο πόνος, ο οποίος 

παρουσιάζεται κυρίως στην προεµµηνορρυσιακή περίοδο, όταν επίσης είναι 

πιο εύκολο να γίνει αντιληπτή κάποια σκληρή µάζα κατά την ψηλάφηση των 

µαστών. Σε δεύτερη φάση, συνήθως µεταξύ των 35 και 45 ετών προεξάρχει 

µία υπερπλασία των κυττάρων των γαλακτοφόρων λοβίων. Σε αυτή τη φάση, 

οι επώδυνες ενοχλήσεις είναι λιγότερο έντονες, ενώ η ψηλάφηση των µαστών 

φανερώνει την παρουσία των µικρών κύστεων. Σε πιο προχωρηµένη φάση, 

συνήθως µεταξύ των 40 κι 50 ετών είναι συνήθεις να σχηµατίζονται κύστες 

µεγαλύτερου µεγέθους. Σε αυτή τη φάση, οι επώδυνες ενοχλήσεις συνήθως 

απουσιάζουν, εκτός όταν ψηλαφίζονται οι µαστοί και είναι πιο εύκολο να 

ανιχνευτούν οι κύστες, το µέγεθος των οποίων κυµαίνεται κατά τη διάρκεια 

του καταµήνιου κύκλου. Πρέπει να σηµειωθεί ωστόσο ότι η εξέλιξη της 

ινοκυστικής νόσου του µαστού ποικίλλει από γυναίκα σε γυναίκα. Μία 

εγκυµοσύνη µπορεί να βελτιώσει τη εξέλιξη της διαταραχής ή και να την 

επιλύσει πλήρως. Από την άλλη πλευρά, µία ορµονική αγωγή µπορεί να 

καθυστερήσει την εξέλιξη των µεταβολών του µαστού κυρίως κατά τις πρώτες 

φάσεις. 

 

   ∆ιάγνωση και αγωγή   Η διάγνωση επιβεβαιώνεται κυρίως χάρη στην 

ψηλάφηση των µαστών. Για να επιβεβαιώσει την διάγνωση συνήθως ο ιατρός 

ζητάει µία µαστογραφία, αν και µερικές φορές ζητάει και υπερηχογράφηµα 

των µαστών, για να προσδιοριστεί η παρουσία κύστεων. Όταν ανιχνευτούν 

κύστες ορισµένου µεγέθους συνήθως πραγµατοποιείται παρακέντηση υπό 

παρακολούθηση µε υπερηχογράφηµα, προκειµένου να εκκενωθούν και να 

µελετηθεί το περιεχόµενο τους στο εργαστήριο, κυρίως για να ανιχνευθεί αν 

υπάρχουν κακοήθη κύτταρα. Εάν η διαταραχή διαγνωσθεί τυχαία στους 

ελέγχους ρουτίνας και δεν προκαλεί ενοχλήσεις, δεν είναι απαραίτητο να 

πραγµατοποιηθεί κάποια αγωγή. Αν προκαλεί ενοχλήσεις, µπορεί να 

εφαρµοστεί ορµονική αγωγή. Μόνο όταν η ορµονική αγωγή αποτύχει µπορεί 

να πραγµατοποιηθεί χειρουργική επέµβαση για την αφαίρεση των 

προσβεβληµένων ιστών πάντα χωρίς να πειραχτεί το υγιές τµήµα, ώστε να 

αποφευχθούν οι µόνιµες αισθητικές επιπτώσεις. 
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3.24   Καρκίνος Μαστού 
 
   Ο πιο συχνός κακοήθης όγκος του 

γυναικείου φύλου και αυτός µε το 

µεγαλύτερο δείκτη θνησιµότητας παρότι 

έχει άριστες πιθανότητες ίασης αν 

ανιχνευθεί σε αρχικά στάδια της εξέλιξης 

του. 

 

   Αίτια   Ο καρκίνος του µαστού οφείλεται 

στη κακοήθη µεταµόρφωση κυττάρων των 

µαστών, τα οποία αποκτούν άτυπα 

χαρακτηριστικά, πολλαπλασιάζονται µε υπερβολικό τρόπο και σχηµατίζουν 

έναν όγκο, τείνουν να εισβάλλουν στους γειτονικούς υγιείς ιστούς και να 

εξαπλώνονται δια της λεµφικής και αιµατικής οδού σε άλλα τµήµατα του 

οργανισµού όπου δηµιουργούνται δευτεροπαθείς κακοήθεις όγκους ή 

µεταστάσεις. Οι παράγοντες που µπορεί να υποκινήσουν την έναρξη είναι η 

κληρονοµικότητα, το επίπεδο έκθεσης στην δράση των οιστρογόνων, 

διατροφικές συνήθειες, η συχνή έκθεση σε ακτινοβολίες ογκώδη µαστοί, η 

χορήγηση οιστρογόνου, πρόωρη εµµηνορρυσία και καθυστερηµένη 

εµµηνόπαυση.  

 

   Εξέλιξη και εκδηλώσεις   Συνήθως περνάει µία παρατεταµένη περίοδος από 

µερικούς µήνες έως και χρόνια, από τη στιγµή που συµβαίνει η κακοήθης 

µεταµόρφωση ορισµένων µαστικών κυττάρων µέχρι 

τη δηµιουργία µίας ογκικής µάζας στο σηµείο 

προέλευσης. Τότε γίνεται λόγος για καρκίνωµα situ, 

περιγράφοντας έτσι την καρκινική αλλοίωση που 

υπάρχει µέσα στα ανατοµικά όρια της φυσιολογικής 

δοµής. Σε αυτή τη φάση ο όγκος συνήθως είναι 

ακόµα απόλυτα βουβός. Εάν ανακαλυφθεί κάποιο εξόγκωµα στο µαστό ή αν 

παρατηρηθεί κάποια παραµόρφωση του περιγράµµατος του µαστού όπως 

συµβαίνει µερικές φορές εάν είναι πολύ επιφανειακός. Η ανίχνευση του όγκου 
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σε αυτήν την πρόωρη εξελικτική φάση προσφέρει άριστες πιθανότητες ίασης. 

Σηµάδια που δηµιουργούν υποψίες για την εξέλιξη του όγκου είναι η εισολκή 

του δέρµατος, του µαστού, η αλλοίωση του σχήµατος της θηλαίας άλω, η 

παραµόρφωση της θηλής, οι αιµατώδης και µε γαλακτερή όψη εκκρίσεις της 

θηλής. Το επόµενο εξελικτικό βήµα είναι η εξάπλωση του όγκου δια της 

λεµφικής οδού. Τα καρκινικά κύτταρα εισέρχονται στα λεµφικά αγγεία του 

µαστού και φτάνουν µέχρι τα γάγγλια της µασχάλης ή την υπερκλείδια 

κοιλότητα της πάσχουσας πλευράς τα οποία κατακλύζονται και αυξάνουν στο 

µέγεθος και έτσι µπορεί να ανιχνευτεί η διόγκωση τους κατά την ψηλάφηση. 

Με τον ίδιο τρόπο, τα καρκινικά κύτταρα συνήθως διεισδύουν στα αιµοφόρα 

αγγεία και καταλήγουν σε διάφορα σηµεία του οργανισµού δηµιουργώντας 

ενδεχοµένως µεταστάσεις. Στις πιο προχωρηµένες φάσεις παρατηρούνται τα 

χαρακτηριστικά συµπτώµατα µίας σοβαρής και εξελικτικής νόσου όπως είναι 

ο καρκίνος: απώλεια όρεξης, µείωση του σωµατικού βάρους και εξάντλησης. 

Οι επιπλοκές είναι µοιραίες. 

 

   Σηµάδια κινδύνου   Η ανίχνευση οποιουδήποτε από τα παρακάτω σηµάδια 

δικαιολογεί µία ιατρική διάγνωση: εµφάνιση εκκρίσεων από τη θηλή, εισολκές 

ή παραµορφώσεις της θηλής, παραµορφώσεις, τάσεις, µετατοπίσεις, ή 

αλλαγές της χρώσεις της θηλαίας άλω. Βαθουλώµατα ή εισολκές του 

δέρµατος του µαστού, εξογκώµατα στην επιφάνεια του µαστού, 

παραµορφώσεις στον περίγυρο του µαστού, σκλήρυνση ή και κοκκίνισµα της 

περιοχής του δέρµατος του µαστού, σηµαντική αύξηση του µεγέθους του 

στήθους σε σχέση µε το άλλο, ψηλάφηση ενός σκληρού σχηµατισµού ή 

οζιδίου στο πάχος του µαστού, φλεγµονή του λεµφογαγγλίων της µασχάλης ή 

της υπερκλείδιας κοιλότητας και τέλος πόνος των µαστών. 

 

   Αγωγή   Στην αγωγή του καρκίνου του µαστού εφαρµόζονται διάφορες 

θεραπευτικές τεχνικές, η επιλογή των οποίων εξαρτώνται από τα 

χαρακτηριστικά του όγκου κυρίως από τον εξελικτικό βαθµό και την έκταση 

του. Το βασικό θεραπευτικό όπλο εξακολουθεί να είναι χειρουργική 

επέµβαση. Εάν ο όγκος είναι µικρός και είναι ήδη εντοπισµένος µπορεί να 

αφαιρεθεί µόνο ο όγκος. Η ογκεκτοµή αυτή απαιτεί πάντα συµπληρωµατική 

αγωγή ακτινοθεραπείας στον εγχειρισµένο µαστό. Η πιο κλασσική εγχείρηση 
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ωστόσο είναι η µαστεκτοµή η οποία αντιστοιχεί στην αφαίρεση όλων των 

µαστικών ιστών συµπεριλαµβανοµένης της θηλαίας άλω και της θηλής. Και οι 

δύο τύποι εγχειρήσεων συµπληρώνονται µε την αφαίρεση λεµφογαγγλίων την 

µασχάλης της πάσχουσας πλευράς προκειµένου να αναλυθούν και να 

διαπιστωθεί αν έχουν προσβληθεί από ογκικά κύτταρα,  µία πληροφορία 

πολύ χρήσιµη για να αποφασιστεί η θεραπευτική µέθοδος που θα 

εφαρµοστεί. Ένα άλλο θεραπευτικό όπλο είναι η ακτινοθεραπεία η οποία 

βασίζεται στη χρήση ιονιζουσών ακτινοβολιών ικανών να καταστρέψουν τα 

καρκινικά κύτταρα. Άλλη θεραπευτική λύση είναι η χηµειοθεραπεία η οποία 

βασίζεται στη χορήγηση αντικαρκινικών φαρµάκων και εφαρµόζεται κυρίως 

ως συµπλήρωµα της χειρουργικής και της ακτινοθεραπείας. 

 

 
3.25   Εγκυµοσύνη 
 
   Από τη στιγµή της σύλληψης όταν 

ένα ωάριο γονιµοποιείται, µέχρι τη 

στιγµή της γέννησης, πολύπλοκες 

αλλαγές λαµβάνουν µέρος µέσα στο 

σώµα της εγκύου. Το γενετικό υλικό 

του πατέρα και της µητέρας 

συνενώνονται και το νέο σύνθετο υλικό

αναπτύσσεται για να σχηµατίσει ένα 

νέο γενετικά διαφορετικό άτοµο. Κατά

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης η µητέρα

παρέχει ένα περιβάλλον που τρέφει και προστατεύει, µέσα στο οποίο µπορεί 

να αναπτυχθεί το έµβρυο. Όταν  γεννηθεί το µωρό είναι ικανό να επιβιώσ

έξω από το σώµα της µητέρας και να αρχίσει µία ανεξάρτητη δική του ζωή. 

 

 

 

 

ει 

 Μιαν εβδοµάδα περίπου µετά την γονιµοποίηση το ωάριο σταθεροποιείται 

είναι 

ό το 

  

µε ασφάλεια µέσα στο βλεννογόνο της µήτρας και από αυτό το στάδιο 

ονοµάζεται πλέον έµβρυο. Μόνο οκτώ εβδοµάδες αργότερα το έµβρυο 

αναγνωρίσιµο σαν ένα ανθρώπινο ων και έχει αναπτύξει όλα τα ζωτικά 

όργανα, συµπεριλαµβανοµένης της καρδιάς και του εγκεφάλου. Από αυτ
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στάδιο και µετά ξεκινά ένα διάστηµα ταχύτατης ανάπτυξης. Στο επόµενο 

διάστηµα των οκτώ µε δώδεκα εβδοµάδων το βάρος τους αυξάνεται µέχρ

15 φορές σε σχέση µε το αρχικό. Μέχρι να γεννηθεί το παιδί το βάρος του 

είναι λίγο παραπάνω από 3 κιλά κατά µέσο όρο. 

 

ι και 

 Η Έγκυος Γυναίκα     Οι αλλαγές των επιπέδων ορµονών της µητέρας 

 Κατ’ αρχήν σταµατάει η περίοδος και κατόπιν η σύνδεσµοι και οι αρθρώσεις 

θµό οι 

 Κάθε νέα εγκυµοσύνη ακολουθεί µία διαφορετική διαδροµή. Πολλές 

υς. 

ν 

ύσσεται. 

 Από το Ωάριο στο Έµβρυο

προκαλούν σωµατικές αλλαγές που είναι απαραίτητες για µια υγιή 

εγκυµοσύνη και ένα φυσιολογικό τοκετό. 

 

  

της πυέλου της µητέρας αρχίζουν να µαλακώνουν και να γίνονται πιο 

εύκαµπτες προετοιµάζοντας έτσι το σώµα για την γέννηση του µωρού. 

Επιπλέον οι µαστοί της µητέρας διογκώνονται καθώς αυξάνονται σε αρι

αδένες που παράγουν γάλα, ώστε να είναι έτοιµοι για τον θηλασµό του 

νεογέννητου µωρού. 

 

  

µέλλουσες µητέρες νιώθουν καλά κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης το

Άλλες έχουν δυσάρεστα συµπτώµατα, όπως ναυτία, εµετούς, καούρα, 

δυσπεψία και κόπωση. Όλα τα παραπάνω είναι αποτέλεσµα βιολογικώ

αλλαγών όπως η πίεση του εµβρύου στα περιβάλλοντα όργανα, και 

ορµονικών αλλαγών που γίνονται στο σώµα καθώς το έµβρυο αναπτ

Μερικά συµπτώµατα εµφανίζονται σε πολλά διαφορετικά στάδια κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

 

   Η εγκυµοσύνη ξεκινά όταν ένα ωάριο 

χώρα 

 

ει 

  

γονιµοποιείται από ένα σπερµατοζωάριο. Το γεγονός αυτό λαµβάνει 

στο ακραίο 1/3 µιας από τις σάλπιγγες όταν ένα µοναδικό σπερµατοζωάριο 

συναντά και συννενούτε µε ένα ωάριο µετά από σεξουαλική επαφή. Μέσα σε

δύο ηµέρες από τη γονιµοποίηση το ωάριο ξεκινά την διαδροµή του προς τη 

µήτρα προωθούµενο από τη µυϊκή κίνηση της σάλπιγγας. Καθώς το ωάριο 

ταξιδεύει τα κύτταρά του διαιρούνται σταδιακά για να δηµιουργήσουν µία 

οµάδα κυττάρων γνωστή σαν µορίδιο. Μετά από 5-7 µέρες το ωάριο φτάν

στη µήτρα όπου και σταθεροποιείται στο βλεννογόνο της. Η στιγµήν αυτή 

 81



αποτελεί και την τυπική έναρξη της εγκυµοσύνης και το γονιµοποιηµένο ωά

είναι πλέον γνωστό σαν έµβρυο. 

 

ριο 

 Εγκυµοσύνη     Μέσα στη µήτρα το έµβρυο περιβάλλεται από ένα 

ψη 

ιου 

 

ός 

 

 Στάδια της Κύησης

προστατευτικό σάκο γεµάτο υγρό γνωστό σαν αµνιακό σάκο. Η θρέ

παρέχεται µέσω του πλακούντα, ενός οργάνου σταθεροποιηµένου στα 

τοιχώµατα της µήτρας και συνδεδεµένου µε το έµβρυο µέσω του οµφάλ

λώρου. Καθώς το έµβρυο αναπτύσσεται η µήτρα αυξάνει σε µέγεθος και 

βάρος και σταδιακά εκτείνεται µέσα στη κοιλιά της µητέρας. Πολλά από τα

όργανα της µητέρας, όπως η ουροδόχος κύστη και τα έντερα  πιέζονται εκτ

της φυσιολογικής τους θέσης από τη διογκωµένη µήτρα. Μέχρι το τέλος της 

εγκυµοσύνης το έµβρυο βρίσκεται σφιχτά κουλουριασµένο µε το κεφάλι προς

τα κάτω προς την πύελο της µητέρας. 

 

 

ΜΑ∆ΕΣ 1-12):

  

 Α΄ ΤΡΙΜΗΝΟ (ΕΒ∆Ο  Υπάρχουν ελάχιστες αλλαγές στο σώµα 

ρα από 

 ΤΡΙΜΗΝΟ( ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΕΣ 13-28):

της µητέρας κατά τη διάρκεια αυτού του τριµήνου. Παρόλα αυτά η ταχύτητα 

του καρδιακού παλµού αυξάνεται κατά 8 περίπου χτύπους το λεπτό 

προκειµένου να επιταχυνθεί η κυκλοφορία του αίµατος. Τα περισσότε

τα κύρια όργανα του αναπτυσσόµενου εµβρύου όπως η καρδιά και π 

εγκέφαλος, εξελίσσονται πλήρως κατά τους πρώτους 3 µήνες. 

 

Β  Η µητέρα ίσως νιώθει πόνο στην πλάτη 

ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΕΣ 29-40):

καθώς προσπαθεί να προσαρµοστεί στο αυξανόµενο βάρος του εµβρύου. Η 

όρεξή της τείνει να αυξάνεται. Το έµβρυο αρχίζει να κινείται  κατά την 18η µε 

20η εβδοµάδα, δηµιουργώντας αισθήσεις φτερουγίσµατος µέσα στην κοιλιά 

της µητέρας. 

Γ ΤΡΙΜΗΝΟ(  Κατά τη διάρκεια του τρίτου τριµήνου η 

µητέρα παίρνει βάρος µε γρήγορους ρυθµούς, καθώς το έµβρυο επιδεικνύει 

έξαρση της ανάπτυξης. Η κορυφή της µήτρας βρίσκεται ψηλά στην κοιλιακή 

περιοχή σχεδόν στο ίδιο επίπεδο µε το στέρνο. Αυτό µπορεί να προκαλεί 

δύσπνοια στη µητέρα εξαιτίας της πίεσης των πνευµόνων. 
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   Εµπέδωση   Λίγες εβδοµάδες πριν τον τοκετό το κεφάλι του εµβρύου κινείται 

χαµηλότερα για να « καθίσει» αναπαυτικά µέσα στην πύελο. Λέµε τότε πως το 

κεφάλι εµπεδώνεται. Στις γυναίκες που έχουν γεννήσει και άλλο παιδί η 

διαδικασία αυτή πιθανών να καθυστερήσει µέχρι τη στιγµή του τοκετού.  

   

   Η θρέψη του Εµβρύου  Το αναπτυσσόµενο έµβρυο εξαρτάται από τη 

µητέρα για να τραφεί και να πάρει οξυγόνο. Οι ουσίες µεταφέρονται από το 

αίµα της µητέρα στο αίµα του εµβρύου εντός του πλακούντα. Περίπου 600 ml 

µητρικού αίµατος περνούν µέσα από τον πλακούντα κάθε λεπτό για την 

συνεχή τροφοδοσία του εµβρύου µε θρεπτικά συστατικά. 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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4.1  Εισαγωγή/ Μεθοδολογία 
 
   Η έρευνα αυτή διεξάχθηκε στα Νοσηλευτικά ιδρύµατα των νοµών Ηρακλείου 

(Πα.Γ.Ν.Η.) και Χανίων (Γ.Ν.Ν.Χ.), µε σκοπό να ανεβρεθούν, βάση 

αποτελεσµάτων, τα συχνότερα συµπτώµατα ως αίτια προσέλευσης στα 

εξωτερικά ιατρεία των παραπάνω ιδρυµάτων. Μετά την ολοκλήρωση του 

πρώτου αυτού σταδίου, ακολουθεί λεπτοµερή ανάλυση των συχνότερων 

γυναικολογικών παθήσεων. 

 

   Η έρευνα έγινε στα εξωτερικά ιατρεία των µεγαλύτερων νοσηλευτικών 

ιδρυµάτων της Κρήτης. Η καταγραφή των δεδοµένων περιλαµβάνει 

περιστατικά που προσήλθαν το χρονικό διάστηµα από πρώτη Ιανουαρίου 

2002 έως και δεκαέξι Σεπτεµβρίου 2003. Η ανάλυση και η καταγραφή των 

δεδοµένων ήταν ανώνυµη. Η παρουσίαση των δεδοµένων αναφέρεται κυρίως 

στην ηλικία των ασθενών, τον τόπο καταγωγής, την αιτία προσέλευσης και 

την σοβαρότητα των περιστατικών. 

 

   Στη συνέχεια πραγµατοποιήθηκε η οµαδοποίηση και η ανάλυση δεδοµένων 

µε βάση τους προαναφερόµενους νοµούς, και τα αίτια προσέλευσης των 

ασθενών. Στη συνέχεια πραγµατοποιήθηκε στατιστική ανάλυση των 

δεδοµένων και προσπάθεια διεξαγωγής συµπερασµάτων τα οποία βοήθησαν 

για τον καλύτερο και αποτελεσµατικότερο σχεδιασµό των υπηρεσιών υγείας 

στην συγκεκριµένη κατηγορία προβληµάτων υγείας. 

 

   Τονίζεται σε αυτό το σηµείο ότι για να είναι εφικτή η πραγµατοποίηση της 

σύγκρισης των αποτελεσµάτων µεταξύ των δύο νοσοκοµείων, θεωρήθηκε 

αναγκαία η αφαίρεση ορισµένου µικρού αριθµού υποκειµένων από τον 

εξεταζόµενο πληθυσµό του Ηρακλείου. Αποτέλεσµα ήταν η εξέταση ίσου 

αριθµού υποκειµένων και από τις δύο πόλεις, δηλαδή 1400  περιστατικά από 

κάθε πόλη. Το αρχικό δείγµα του Ηρακλείου έφτανε τα 2040 περιστατικά. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

50,00%50,00%
Χανιά
Ηράκλειο

 

 

   Στο παραπάνω γράφηµα διακρίνονται τα ποσοστά του συνολικού 

πληθυσµού των νοσηλευτικών ιδρυµάτων που ερευνήθηκαν στις αντίστοιχες 

πόλεις. 

   Παρατηρούµε ότι το 50% προέρχεται από το Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο 

Ηρακλείου και το 50% από το Γενικό Νοµαρχιακό Νοσοκοµείο Χανίων. Σε 

αυτό το σηµείο διευκρινίζουµε ότι από το 50% του πληθυσµού από το 

Νοσοκοµείο Χανίων, το 4,76% ήταν αλλοδαπές. Αντίστοιχα, από το 50% του 

Νοσοκοµείου Ηρακλείου το 6,86% ήταν αλλοδαπές. 

   Τονίζεται και πάλι ότι για να είναι εφικτή η πραγµατοποίηση της σύγκρισης 

των αποτελεσµάτων µεταξύ των δύο νοσοκοµείων, θεωρήθηκε αναγκαία η 

αφαίρεση ορισµένου µικρού αριθµού υποκειµένων από τον εξεταζόµενο 

πληθυσµό του Ηρακλείου. Αποτέλεσµα ήταν η εξέταση ίσου αριθµού 

υποκειµένων και από τις δύο πόλεις.
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17%

32%35%

16%

15-25
26-35
36-45
>45

   

 

 

  Στο παραπάνω γράφηµα διακρίνονται το σύνολο των ηλικιών που 

συµπεριλήφθησαν στην έρευνα αυτή.  

   Βλέπουµε ότι σε ηλικίες 15 έως 25 ετών αντιστοιχεί το 17%, σε ηλικίες 26-35 

αντιστοιχεί το 32%, σε ηλικίες 36-45 ετών αντιστοιχεί το 35% και τέλος, σε 

ηλικίες άνω των 45 ετών αντιστοιχεί το 16%. 
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25%

20%

23%

5%

3%

24%

Αγρότισσες
Ιδ. Υπάλληλοι
∆ηµ. Υπάλληλοι
Φοιτήτριες
Μαθήτριες
Οικιακά

    

 

 

   Στο παραπάνω γράφηµα παρατηρούνται οι επαγγελµατικές ασχολίες των 

υποκειµένων της έρευνας. 

   Βλέπουµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό, 25%, ήταν αγρότισσες, ακολουθεί µε 

µικρή διαφορά της τάξεως του 1% οι οποίες ασχολούνταν µε οικιακά. Στη 

συνέχεια ένα 23% ήταν δηµόσιοι υπάλληλοι και ένα 20% ιδιωτικοί υπάλληλοι. 

Τέλος, ένα 5% ήταν φοιτήτριες και το µικρότερο ποσοστό µε 3% ήταν 

µαθήτριες. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ ΑΠΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ 

 

24,80%
19,60%

11%

19,70%
11,60%

8,90%

2,50%

1,96%

Καθυστέρηση
εµµηνορρυσίας
Κολπική υπερέκκριση/
κνησµός
Αµορραγία

Κοιλιακό άλγος

Άλγος µαστών

Μετεωρισµός κοιλίας

Άλγος αιδοίου

Αδυναµία αποβολής
κοπράνων

 
 

 

 

   Σε αυτό το γράφηµα παρατηρούµε τα γυναικολογικά συµπτώµατα που 

αποτελούν αίτια προσέλευσης στα εξωτερικά ιατρεία του Νοσοκοµείου του 

Ηρακλείου. 

   Το µεγαλύτερο ποσοστό που ανέρχεται στο 24,80% αντιστοιχεί στην 

καθυστέρηση εµµηνορρυσίας. Ακολουθεί το 19,70% µε κοιλιακό άλγος και το 

19,60% µε κολπική υπερέκκριση/ κνησµός. Στη συνέχεια ένα 11,60% 

αντιστοιχεί σε άλγος µαστών, και ένα 11% σε αιµορραγία. Τέλος, µε µικρότερα 

ποσοστά ακολουθούν ο µετεωρισµός της κοιλίας, το άλγος του αιδοίου και η 

αδυναµία αποβολής των κοπράνων. 

 89



 

ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ ΕΜΜΗΝΟΡΡΥΣΙΑΣ 24,8% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

 

 

24,50%

19,80%

25,70%

30%

Κύηση

Κλιµακτήριος

Σύνδροµο
πολυκυστικών
ωοθηκών

Ινοµυωµατώδης
µήτρα

 

 

 

   Ειδικότερα, αναλύοντας το 24,8% των υποκειµένων της έρευνας που 

παρουσίασαν καθυστέρηση εµµηνορρυσίας, προέκυψαν οι παραπάνω τελικές 

διαγνώσεις. 

   Παρατηρούµε πως στο µεγαλύτερο ποσοστό διαγνώσθηκε ινοµυωµατώδη 

µήτρα, από το οποίο το 56,6% εισήχθη στην γυναικολογική κλινική. Ακολουθεί 

ένα 25,70% µε σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών. Ένα 24,50% µε διάγνωση 

κύησης από τις οποίες αξίζει να αναφέρουµε πως το 2% αυτών παρουσίασε 

εξωµήτριο κύηση, καθώς επίσης και το 44,4% των κυήσεων κρίθηκε αναγκαία 

η εισαγωγή τους στην µαιευτική κλινική του νοσοκοµείου λόγω συσπάσεων 

της µήτρας. Τέλος σε ένα 19,80% διεγνώσθη κλιµακτήριος.  
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ΚΟΛΠΙΚΗ ΥΠΕΡΕΚΚΡΙΣΗ/ ΚΝΗΣΜΟΣ  19,6% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

 

1%

99%
Εκτρόπιο
ουρήθρας

Μυκητίαση κόλπου

 

 

 

   Αναλύοντας το 19,6% των υποκειµένων της έρευνας που εµφάνιζαν 

κολπική υπερέκκριση/ κνησµός ως σύµπτωµα, το 99% έπασχε από 

µυκητίαση κόλπου. Εδώ αξίζει να αναφέρουµε ότι οι µυκητιάσεις κόλπου 

παρουσιάζονται σε µεγαλύτερη συχνότητα τους καλοκαιρινούς µήνες. Μόνο 

1% βρέθηκε ότι έπασχε από εκτρόπιο ουρήθρας. 
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ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ  11% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

8,90%

1,80%42,40%

5,40%

22,30%

17,90%

1,30%

Κονδυλώµατα

Τραυµατισµοί

Ινοµυωµατώδης µήτρα

Καρκίνος µήτρας

Κονδυλώµατα τραχήλου

Καρκίνος οωθηκών

Πρόπτωση γεννητικών
οργάνων

 

 

 

   Από το σύνολο των περιπτώσεων µε αιµορραγία που µελετήθηκε, το 10,7% 

εµφάνιζαν κολπική αιµορραγία, ενώ το 89,3% εµφάνιζαν µητρορραγία. 

   Η κολπική αιµορραγία οδήγησε στην διάγνωση 8,9% κονδυλώµατα ενώ το 

1,8% οφειλόταν σε τραυµατισµό. 

   Από τα υποκείµενα που εµφάνισαν µητρορραγία, το 42,4% έπασχε από 

ινοµυωµατώδη µήτρα, το 5,4% από καρκίνο της µήτρας, το 22,3% από 

κονδυλώµατα τραχήλου, το 17,9% από καρκίνο ωοθηκών και τέλος, το 1,3% 

από πρόπτωση γεννητικών οργάνων. 

   Σε αυτό το σηµείο αξίζει να αναφερθεί ότι µεγαλύτερη συχνότητα 

πρόπτωσης γεννητικών οργάνων εµφανίζεται σε γυναίκες που ασχολούνταν 

µε αγροτικές εργασίες. 
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ΚΟΙΛΙΑΚΟ ΑΛΓΟΣ 19,7% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

50%

12,90% 24,90%

12,20%

∆υσµηνόρροια

Συσπάσεις µήτρας

Κυστίτις

Ινοµυωµατώδης
µήτρα

 

    

 

   Μελετώντας το 19,7% των περιπτώσεων που παρουσίασαν κοιλιακό άλγος, 

το 50% έπασχε από δυσµηνόρροια, το 12,9% από συσπάσεις της µήτρας, το 

24,9% από κυστίτιδα και τέλος το 12,2% από ινοµυωµατώδη µήτρα. 
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ΑΛΓΟΣ ΜΑΣΤΩΝ  11,6% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

 

15,30%

63,60% 21,20%

Καρκίνος µαστού

Υπερφόρτωση
µαστών

Μαστίτις

 

 

 

   Από το 11,6% του συνόλου των υποκειµένων της έρευνας που 

µελετήθηκαν, το 15,3% βρέθηκε ότι πάσχει από καρκίνο του µαστού, το 

63,6% από υπερφόρτωση µαστών και το 21,2% από µαστίτιδα. 
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ΜΕΤΕΩΡΙΣΜΟΣ ΚΟΙΛΙΑΣ  8,9% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

 

44%

28,60%
11%

16,50%

Μόρφωµα
γεννητικών οργάνων

Ινοµυωµατώδης
µήτρα

Καρκίνος οωθηκών

Καρκίνος τραχήλου
µήτρας

 

 

 

   Αναλύοντας το 8,9% των υποκειµένων της έρευνας που εµφάνισαν 

µετεωρισµό κοιλίας, βρέθηκε ότι το 44% έπασχε από µόρφωµα γεννητικών 

οργάνων, το 28,6% από ινοµυωµατώδη µήτρα, το 11% από καρκίνο των 

ωοθηκών και το 16,5% από καρκίνο της µήτρας. 
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AΛΓΟΣ ΑΙ∆ΟΙΟΥ  2,5% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

 

60%

40%
Βαρθολινίτις

Καρκίνος
αιδοίου

 

 

 

   Από το παραπάνω γράφηµα διακρίνεται ότι το 60% των υποκειµένων που 

παρουσίασαν άλγος του αιδοίου, έπασχαν από βαρθολινίτιδα, ενώ το 40% 

από καρκίνο του αιδοίου. 
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Α∆ΥΝΑΜΙΑ ΑΠΟΒΟΛΗΣ ΚΟΠΡΑΝΩΝ  1,96% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

 

32,50%

30%

37,50%
Μόρφωµα
γεννητικών οργάνων

Ινοµυωµατώδης
µήτρα

Καρκίνο µήτρας

 

 

 

   Το 1,96% των συµπτωµάτων είναι αδυναµία αποβολής κοπράνων. Από 

αυτό, το 32,5% των υποκειµένων της έρευνας βρέθηκε ότι έπασχε από 

µόρφωµα γεννητικών οργάνων, το 30% από ινοµυωµατώδη µήτρα και το 

37,5% από καρκίνο µήτρας. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ ΑΠΟ ΝΟΜΑΡΧΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
ΧΑΝΙΩΝ 

 

21,40%

28,60%28,60%

14,30%

7%

Καθυστέρηση
εµµηνορρυσίας

Αιµορραγία

Κολπική
υπερέκκριση/κνησµός

Κοιλιακό άλγος

Λοιπά

 

 

 

   Το παραπάνω γράφηµα µας δείχνει την κατανοµή των συµπτωµάτων. Έτσι, 

παρατηρούµε ότι το 21,4% παρουσίασε καθυστέρηση εµµηνορρυσίας, το 

28,6% παρουσίασε αιµορραγιακά συµπτώµατα, το 28,6% παρουσίασε 

κολπική υπερέκκριση/ κνησµό, και το 14,3% είχε συµπτώµατα κοιλιακού 

άλγους. Τέλος, ένα 7% αναφέρεται σε λοιπά συµπτώµατα, όπως άλγος 

µαστών και άλγος αιδοίου. 

   Σε αυτό το σηµείο µπορεί να διαπιστωθεί, συγκρίνοντας µε τα 

προαναφερόµενα αποτελέσµατα της έρευνας στο Πα.Γ.Ν.Η., ότι υπάρχει 

διαφορά στην συχνότητα εµφάνισης των συµπτωµάτων. Εποµένως, στο 

Γ.Ν.Ν.Χ. παρουσιάζεται µία αυξηµένη εµφάνιση κολπικής υπερέκκρισης/ 

κνησµού και αιµορραγικών εκδηλώσεων σε σχέση µε το Πα.Γ.Ν.Η. όπου 

παρατηρείται αύξηση εµφάνισης της καθυστέρησης της εµµηνορρυσίας. 

   Επίσης αξίζει να αναφέρουµε ότι στο Γ.Ν.Ν.Χ. δεν αναφέρθηκαν 

συµπτώµατα όπως µετεωρισµός κοιλίας και αδυναµία αποβολής κοπράνων, 

σε αντίθεση µε το Πα.Γ.Ν.Η. όπου αυτά τα δύο συµπτώµατα ήταν σε 

συχνότητα 10,86%. 
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Κολπική υπερέκκριση/ κνησµός 28,6% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

25%

12,50%

15%

25%

11,25%

11,25%

Μηκυτίαση κόλπου

Κολπική
υπερτροφία
Κολπική ατροφία

Τραχιλίτις

Κυστεοκήλη

Κυστεοορθοκήλη

 

 

 

   Σύµφωνα µε το παραπάνω γράφηµα συµπεραίνουµε ότι ένα 25% έπασχε 

από µυκητίαση κόλπου και ένα άλλο 25% από τραχηλίτιδα. Επίσης, ένα 

11,25% από κυστεοκήλη και ένα άλλο 11,25% από κυστεοκήλη. Ένα 15% 

έπασχε από κολπική ατροφία και τέλος ένα 12,5% από κολπική υπερτροφία. 

   Αξίζει να αναφερθεί ότι στο Πα.Γ.Ν.Η. δεν αναφέρθηκαν κρούσµατα 

κυστεοκήλης, κυστεορθοκήλης, κολπικής ατροφίας και κολπικής υπερτροφίας. 

Όµως, για το συγκεκριµένο πάντα σύµπτωµα, αναφέρεται ποσοστό εκτρόπιου 

ουρήθρας. 
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Κοιλιακό άλγος 14,3% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

30%

20%

20% 12,50%

17,50%

Εξωµήτρια
κύηση
∆υσµηνόρροια

Πολυκυστικές
ωοθήκες
Κυστεοκήλη

Ορθοκήλη

 
 

 

 

  

 

   Σε αυτό το γράφηµα απεικονίζονται οι τελικές διαγνώσεις των υποκειµένων 

της έρευνας που παρουσίασαν κοιλιακό άλγος. Το µεγαλύτερο ποσοστό, 

30%, έπασχε από εξωµήτρια κύηση, ένα 20% από πολυκυστικές ωοθήκες, 

ένα 20% από δυσµηνόρροια, 17,5% από ορθοκήλη και τέλος ένα 12,5% από 

κυστεοκήλη. 

   Συγκρίνοντας µε τα αντίστοιχα αποτελέσµατα, του συγκεκριµένου 

συµπτώµατος, από το Πα.Γ.Ν.Η παρατηρείται ότι στο Γ.Ν.Ν.Χ. δεν υπήρξαν 

διαγνώσεις συσπάσεων µήτρας, κυστίτιδων και ινοµυωµάτων µήτρας. 

   Επιπλέον, στο Γ.Ν.Ν.Χ. υπήρξαν περιστατικά µε τελική διάγνωση 

κυστεοκήλης, ορθοκήλης, εξωµήτριας κύησης και πολυκυστικών ωοθηκών, τα 

οποία δεν είχαν εµφάνιση στο Πα.Γ.Ν.Η.. 
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Αιµορραγία 28,6% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

20%12,50%

12,50%

2,50%

20%

10% 10%

7,50%

10%

7,50%

2,50%

Πολύποδας τραχήλου

Ινοµυώµατα
τραχήλου
Φλεγµονή τραχήλου

Λίπωµα αιδοίου

Ενδοµητρίωση

Πρόπτωση
γεννητικών οργάνων
Ινοµυωµατώδης
µήτρα
Καρκίνος ωοθηκών

Πολυκυστικές
ωοθήκες
Κλιµακτήριος

Μόρφωµα γεννητικών
οργάνων

 

 

 

   Ξεκινώντας, τονίζεται ότι από το σύνολο των υποκειµένων που 

παρουσίασαν αιµορραγικές εκδηλώσεις, το 50% ήταν αιµορραγίες κόλπου και 

το άλλο 50% ήταν µητρορραγίες. 

   Από τις αιµορραγίες κόλπου, το 20% διαγνώσθηκε µε πολύποδα τραχήλου, 

ένα 12,5% µε ινοµυώµατα τραχήλου, ένα 12,5% µε φλεγµονή τραχήλου, ένα 

2,5% µε λίπωµα αιδοίου και τέλος ένα 2,5% µόρφωµα γεννητικών οργάνων. 

   Από τις µητρορραγίες, ένα 10% διαγνώσθηκε µε πρόπτωση γεννητικών 

οργάνων, ένα 10% µε ινοµυωµατώδη µήτρα, ένα 10% µε πολυκυστικές 

ωοθήκες, ένα 7,5% µε καρκίνο ωοθηκών, ένα άλλο µε 7,5% µε κλιµακτηριακές 

διαταραχές και τέλος ένα 5% ενδοµητρίωση. Επιπλέον αξίζει να αναφερθεί ότι 

το 66% από τις κλιµακτηριακές διαταραχές πάσχει από οστεοπόρωση. 

   Συγκρίνοντας µε τα αποτελέσµατα του συµπτώµατος της αιµορραγίας µε τα 

αντίστοιχα αποτελέσµατα του Πα.Γ.Ν.Η. παρατηρείται ότι στο Γ.Ν.Ν.Χ.  δεν 
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αναφέρονται περιστατικά µε διάγνωση κονδυλώµατα τραχήλου και µήτρας, 

καρκίνο ωοθηκών καθώς επίσης και αιµορραγία που προκλήθηκε από 

τραυµατισµό. Σε αντίθεση στο Γ.Ν.Ν.Χ. αναφέρονται περιστατικά µε 

σύµπτωµα αιµορραγία µε τελική διάγνωση την ενδοµητρίωση, µόρφωµα 

γεννητικών οργάνων και κλιµακτηριακές διαταραχές. 

 102



Καθυστέρηση εµµηνορρυσίας 21,4% 
 

∆ιαγνώσεις 

 

 

23,30%

33,30%

13,30% 8,30%

13,30%

8,30%

Κύηση

Ινοµυώµατα
µήτρας
Κλιµακτήριος

Ενδοµητρίωση

Αµµηνόρροια

Αραιοµµηνόρροια

 

 

 

   Από το παραπάνω γράφηµα συµπεραίνουµε ότι το 33,3% που παρουσίασε 

ως σύµπτωµα την καθυστέρηση εµµηνορρυσίας βρέθηκε ότι έπασχε από 

ινοµυώµατα µήτρας. Το 23,3% βρισκόταν σε κατάσταση κύησης, από τις 

οποίες το 35,7% ήταν εξωµήτριες κυήσεις. Ένα 13,3% διεγνώσθη ότι έπασχε 

από αµηνόρροια, και ένα άλλο 13,3% από κλιµακτηριακές διαταραχές. Το 

8,3% από ενδοµητρίωση και ένα άλλο 8,3% από αραιοµηνόρροια. 

   Συγκρίνοντας µε τα αποτελέσµατα από το Πα.Γ.Ν.Η. , στο Γ.Ν.Ν.Χ. έχουν 

επιπρόσθετα αµηνόρροια, αραιοµηνόρροια και ενδοµητρίωση, σε αντίθεση µε 

το Πα.Γ.Ν.Η. που παρουσιάζεται το σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών, 

καθώς και αυξηµένο το ποσοστό των κυήσεων. 
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   Συµπληρωµατικά αναφέρεται ότι το µικρό ποσοστό της τάξεως του 7% των 

υποκειµένων της έρευνας που παρουσίασαν ως συµπτώµατα το άλγος του 

αιδοίου και άλγος των µαστών, βρέθηκε ότι έπασχαν από βαρθολινίτιδα και 

καρκίνο µαστού, ινοκυστική νόσος και µαστίτιδα αντίστοιχα. 

   Αξίζει να αναφερθεί ότι από τυχαίες γυναικολογικές εξετάσεις, όπως τεστ 

ΠΑΠ, ένα µικρό ποσοστό βρέθηκε ότι έπασχε από δίκερως µήτρα και κύστης 

Naboth τραχήλου. 
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5.0   ∆ιερεύνηση του Σχεδιασµού Πρόληψης και Αντιµετώπισης σε 
Επίπεδο Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας 
 
   Από τις παρατηρήσεις µας στους χώρους του νοσοκοµείου και της υγείας 

γενικότερα, στα πλαίσια των εργαστηριακών µαθηµάτων κατά την φοίτηση 

µας στο Α.Τ.Ε.Ι. Ηρακλείου στην Νοσηλευτική, διαπιστώσαµε την έλλειψη 

πληροφόρησης και γνώσεων των γυναικών πάνω σε θέµατα της δικής τους 

υγείας. Η έλλειψη αυτή ήταν απογοητευτική. 

    

   Κάνοντας λοιπόν την απαραίτητη έρευνα διαπιστώσαµε ότι οι γυναίκες άνω 

των 45 ετών είναι εκείνες που δεν έχουν γνώση σχετικά µε την πρόληψη και 

την αντιµετώπιση σοβαρών γυναικολογικών προβληµάτων που είναι δυνατόν 

να προκύψουν. Οι περισσότερες από αυτές είναι γυναίκες που ασχολούνται 

µε γεωργικές εργασίες, γυναίκες που δεν έχουν ολοκληρώσει την βασική 

εκπαίδευση και συνήθως δεν επισκέπτονται ξανά τον γυναικολόγο τους µετά 

την τεκνοποίηση τους. Έτσι, βρίσκονται αντιµέτωπες µε µία πάθηση που έχει 

φτάσει πλέον στα πλαίσια της θεραπείας και όχι της πρόληψης.  

 

   Σε αντίθεση µε τα παραπάνω έρχονται οι γυναίκες κάτω των 45 ετών οι 

οποίες έχουν γνώση µε την πρόληψη κάποιων παθήσεων. Οι περισσότερες 

από αυτές είναι εργαζόµενες είτε ως ιδιωτικοί υπάλληλοι είτε ως δηµόσιοι.  

 

   Επιπλέον παρατηρήθηκε ένα ποσοστό εγκυµοσύνης σε ηλικίες 17 έως 20 

ετών. Αυτό συνέβη λόγω έλλειψης πληροφόρησης σε µικρές ηλικίες σε σχέση 

µε την αντισύλληψη. 

 

   Συµπέρασµα όλων αυτών είναι ότι υπάρχει µία γενικότερα έλλειψη 

πληροφόρησης όσο αφορά τις γυναικολογικές παθήσεις τόσο στην πρόληψη 

όσο και στην αντιµετώπιση τους καθώς επίσης και θέµατα αντισύλληψης. 

 

   Μέσα λοιπόν από αυτήν την σελίδα, µας δίνεται η ευκαιρία να προτείνουµε 

τα εξής: 
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• Να οργανώνονται από τα Νοσηλευτικά ιδρύµατα, προγράµµατα 

σχετικά µε την πρόληψη των γυναικολογικών παθήσεων όπως είναι 

τεστ Παπανικολάου για την πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου, 

µαστογραφία για την πρόληψη του καρκίνου του µαστού κ.τ.λ. Αυτό θα 

πρέπει να γίνεται σε συνεργασία µε τους δήµους και τις κοινότητες της 

περιοχής των νοσοκοµείων. 

• Να οργανώνονται από τους δήµους και τις κοινότητες σεµινάρια µε 

θέµατα υγείας. 

• Το µάθηµα της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης στα σχολεία θα πρέπει 

να γίνει ξεχωριστό. Έτσι, θα αποφεύγονται περιστατικά όπως οι 

ανεπιθύµητες εγκυµοσύνες σε νεαρές ηλικίες. 

 

   Είναι γνωστό ότι η πρόληψη είναι η καλύτερη µέθοδος θεραπείας σε 

συνδυασµό µε τη σωστή ενηµέρωση σε θέµατα υγείας. Αυτή είναι και η 

πρόταση που αποτελεί το πιο σηµαντικό σηµείο στο οποίο θα πρέπει να δοθεί 

βάρος στον επανασχεδιασµό των υπηρεσιών υγείας. 
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