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Περίληψη
Σκοπός: Η ακόλουθη ανασκόπηση εξετάζει τον τρέχοντα ρόλο και τη συχνότητα επιπλοκών της λαπα-
ροσκοπικής ολικής υστερεκτομής (TLH), η οποία εκτελείται αποκλειστικά με λαπαροσκοπική τεχνική.
Η πρόοδος στον τεχνολογικό εξοπλισμό, στις χειρουργικές τεχνικές και στην εκπαίδευση έχουν πλέον
καθιερώσει τη λαπαροσκοπική ολική υστερεκτομή σαν μία καλά ανεκτή και αποτελεσματική τεχνική. Η
αποδοχή της παγκοσμίως αυξάνεται διαρκώς λόγω των πλεονεκτημάτων τόσο για την ασθενή όσο και
για το χειρουργό. Η παρούσα μελέτη προσδιορίζει τις πιθανές επιπλοκές της TLH κυρίως στο πεπτικό
σύστημα και στα αγγεία, συγκρίνει διαφορετικές χειρουργικές προσεγγίσεις στην εκτέλεση υστερεκτο-
μής και προτείνει τρόπους αποφυγής των επιπλοκών αυτών.
Πρόσφατα δεδομένα: Η λαπαροσκοπική ολική υστερεκτομή αποτελεί μία ελκυστική, εφικτή, ασφαλή
και αναπαραγώγιμη χειρουργική τεχνική για την αντιμετώπιση καλοήθων παθήσεων των έσω γεννητι-
κών οργάνων· αν και αρκετοί υποστηρίζουν τη χρήση της σε ευρύτερη κλίμακα. Ο συνολικός κίνδυνος
επιπλοκών είναι μικρός και το ποσοστό μείζονων επιπλοκών δεν ξεπερνά το αντίστοιχο της ανοικτής
κοιλιακής ολικής υστερεκτομής (TAH). Η συχνότητα τραυματισμού των ουρητήρων φαίνεται να είναι
ελαφρώς αυξημένη στην TLH και συμβαίνει συνηθέστερα κατά το χειρουργικό χρόνο της λαπαροσκοπι-
κής απολίνωσης των μητριαίων αρτηριών, ιδιαίτερα εάν ο χειρουργός που εκτελεί την επέμβαση δεν
διαθέτει εμπειρία στη συγκεκριμένη τεχνική. Καθίσταται πάντως σαφές, ότι ο κίνδυνος αυτός δεν θα
πρέπει να αποτελέσει τροχοπέδι στην ευρύτερη διάδοση της λαπαροσκοπικής ολικής υστερεκτομής,
αφού όπως όλα δείχνουν η τεχνική αυτή δεν είναι από τη φύση της επικίνδυνη, απλά μερικοί από τους
χειρουργούς που την εκτελούν στερούνται της απαιτούμενης εμπειρίας και δεξιότητας. Όσον αφορά στις
κακώσεις του πεπτικού συστήματος και των αγγείων, δεν εμφανίζουν στατιστικά σημαντική διαφορά με-
ταξύ λαπαροσκοπικής και ανοικτής τεχνικής. Εμπεριστατωμένες και αξιόπιστες κλινικές μελέτες έχουν
αποδείξει την υπεροχή της κολπικής υστερεκτομής (VH), όπου είναι εφικτή, σε σύγκριση με τη λαπαρο-
σκοπική (LH) και κοιλιακή (AH) υστερεκτομή. Επιπλέον, οι ίδιες μελέτες υποστηρίζουν τα πλεονεκτήμα-
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τα της λαπαροσκοπικής προσέγγισης σε σχέση με
την ανοικτή κοιλιακή ολική υστερεκτομή.
Συμπέρασμα: Όσο περισσότεροι χειρουργοί εκ-
παιδεύονται σε σύνθετες λαπαροσκοπικές τεχνι-
κές τόσο ταχύτερα η λαπαροσκοπική ολική υστε-
ρεκτομή θα αντικαταστήσει την ανοικτή προσπέ-
λαση. Επομένως, πρέπει να εδραιωθεί στη σκέψη
και νοοτροπία όλων, ότι η ολοκληρωμένη εκπαί-
δευση και η εποπτεία από εξειδικευμένους σε λα-
παροσκοπικές τεχνικές, αποτελούν παράγοντες
υψίστης σημασίας πριν τη διάδοση μίας χειρουρ-
γικής μεθόδου με ενδεχόμενες επιπλοκές στα χέ-
ρια άπειρων χειρουργών.

Λέξεις κλειδιά: επιπλοκές, λαπαροσκοπική υστερεκτομή, κοι-
λιακή υστερεκτομή, κολπική υστερεκτομή, προοπτικές τυχαιο-
ποιημένες μελέτες, μετα-αναλύσεις.

Εισαγωγή-ορισμοί

Υπάρχει ποικιλία χειρουργικών τεχνικών όπου το
λαπαροσκόπιο χρησιμοποιείται είτε βοηθητικά είτε
αποκλειστικά στην εκτέλεση υστερεκτομίας. Είναι
σημαντικό οι διαφορετικές αυτές προσεγγίσεις να
αποσαφηνιστούν.
Λαπαροσκοπικά Υποβοηθούμενη Κολπική Υστε-
ρεκτομή (LAVH): Αποτελεί ουσιαστικά κολπική
υστερεκτομή μετά από λαπαροσκοπική συμφυσιό-
λυση, εκτομή εστιών ενδομητρίωσης ή ωοθηκεκτο-
μή. Ο λαπαροσκοπικός χρόνος της LAVH δεν πε-
ριλαμβάνει την απολίνωση των μητριαίων αγγείων.
Λαπαροσκοπική Υστερεκτομή (LH): Ο όρος υπο-
δηλώνει λαπαροσκοπική απολίνωση των μητριαίων
αρτηριών με διαθερμία, ραφή ή συρραπτικό.1 Οι
χειρουργικοί χρόνοι που ακολουθούν την απολίνω-
ση αυτή εκτελούνται είτε κολπικά είτε λαπαροσκο-
πικά. Επομένως, ικανή και αναγκαία συνθήκη για
να χαρακτηριστεί μία υστερεκτομή ως λαπαροσκο-
πική αποτελεί η απολίνωση των μητριαίων αγγείων
δια της λαπαροσκοπικής οδού.
Λαπαροσκοπική Ολική Υστερεκτομή (TLH): Στην
προσέγγιση αυτή η λαπαροσκοπική εκτομή συνεχί-
ζεται μέχρις ότου η μήτρα να βρίσκεται ελεύθερη
στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Εν συνεχεία, απομα-
κρύνεται μέσω του κόλπου είτε ακέραια είτε σε τμή-
ματα. Η σύγκλειση του κολπικού κολοβώματος επι-
τελείται με λαπαροσκοπική συρραφή. Συνεπώς, δεν

χρησιμοποιείται κανένας από τους χειρουργικούς
χρόνους της κολπικής υστερεκτομής.2 Εκ των ανωτέ-
ρω προκύπτει ότι η TLH αποτελεί υποκατάστατο
της κοιλιακής υστερεκτομής, συνιστά την τεχνική η
οποία απαιτεί τον υψηλότερο βαθμό χειρουργικής
δεξιότητας και εκτελείται, επί του παρόντος, από
πολύ περιορισμένο αριθμό γυναικολόγων.
Παρά το γεγονός ότι η υστερεκτομία αποτελεί τη
συχνότερη μείζονα χειρουργική επέμβαση στη γυ-
ναικολογία, υπάρχουν ακόμα αντιφατικές απόψεις
όσον αφορά στην ιδανική μέθοδο εκτέλεσής της. Η
εισαγωγή και η πρόοδος των λαπαροσκοπικών τε-
χνικών, τις κατέστησε ενδιαφέρουσες τόσο προς
τους γυναικολόγους όσο και προς τις ίδιες τις
ασθενείς. Γενικά, η λαπαροσκοπική υστερεκτομή
διαθέτει ξεκάθαρα πλεονεκτήματα συγκρινόμενη
με την ανοικτή κοιλιακή υστερεκτομή, που αφο-
ρούν κυρίως στη διάρκεια νοσηλείας και στο χρόνο
ανάρρωσης.3-6 Επιπρόσθετα, μετά από LH οι
ασθενείς βιώνουν σημαντικά λιγότερο πόνο και
απαιτούν ηπιότερη μετεγχειρητική αναλγησία. Ας
μην ξεχνάμε και τα γενικότερα πλεονεκτήματα της
λαπαροσκόπησης όπως μεγέθυνση της ανατομίας,
καλύτερη ορατότητα στην πύελο, εύκολη πρόσβαση
στον κόλπο και το ορθό και φυσικά μειωμένη πιθα-
νότητα δημιουργίας συμφύσεων. Η κολπική υστε-
ρεκτομή, αν και θεωρείται η λιγότερο επεμβατική
μέθοδος υστερεκτομής και προτείνεται στη βιβλιο-
γραφία σαν προσέγγιση εκλογής,7-13 συνεχίζει να
εμφανίζει τεχνικούς περιορισμούς οι οποίοι προ-
κύπτουν από το μεγάλο μέγεθος της μήτρας, τη μι-
κρή κολπική χωρητικότητα και την παρουσία πυε-
λικών συμφύσεων. Η λαπαροσκοπικά υποβοηθού-
μενη κολπική υστερεκτομή προσπάθησε να ξεπε-
ράσει τις τεχνικές δυσκολίες της κολπικής υστερε-
κτομής, αλλά η κολπική φάση της διαδικασίας συ-
νεχίζει να υποκρύπτει δυσκολίες κυρίως σε περι-
πτώσεις γυναικών με περιορισμένη κολπική χωρη-
τικότητα ή νοσογόνο παχυσαρκία. Η λαπαροσκοπι-
κή ολική υστερεκτομή, κατά την οποία ολόκληρη η
διαδικασία απομάκρυνσης της μήτρας εκτελείται
λαπαροσκοπικά, δύναται να παρακάμψει μερικούς
από τους περιορισμούς της LAVH.
Παρόλο που η λαπαροσκοπική χειρουργική παρου-
σιάζει αδιαμφισβήτητα πλεονεκτήματα σε σχέση με
τη λαπαροτομία,10,14 κάποιοι συγγραφείς εμφανίζο-
νται συγκρατημένοι. Η συχνότερη ένσταση για την
TLH είναι ότι η τεχνική προδιαθέτει σε επιπλοκές,
οι οποίες θα απουσίαζαν εάν η υστερεκτομή ακο-
λουθούσε την παραδοσιακή ανοικτή οδό.6,15,16 Η
ανάλυση της πιθανότητας επιπλοκών αποτελεί ου-
σιώδες στοιχείο στην εκτίμηση οποιασδήποτε χει-
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ρουργικής τεχνικής και συνεπώς θα αποτελέσει τον
πρωταρχικό στόχο της παρούσας ανασκόπησης.

Βιβλιογραφική Αναζήτηση

Από τη στιγμή που πρωτοεκτελέστηκε τον Ιανουά-
ριο του 1988, απ’ τον Harry Reich στην Πενσυλβά-
νια, αναπτύχθηκε ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τη λα-
παροσκοπική προσέγγιση της υστερεκτομής. Από
τότε, τρεις μετα-αναλύσεις17,18,19 πολυάριθμων
προοπτικών τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών
(RCTs)3,6,9,20-24 έχουν δημοσιευτεί στη διεθνή βι-
βλιογραφία. Οι προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέ-
τες θεωρούνται ως οι πλέον αξιόπιστες μέθοδοι
αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας των χει-
ρουργικών τεχνικών. Παρόλα αυτά, το πρόβλημα
που ανακύπτει από τις RCTs στον τομέα της χει-
ρουργικής είναι ο περιορισμένος αριθμός ασθενών
σε κάθε ομάδα ελέγχου. Συνεπώς, είναι δύσκολο
να αναδειχθεί διαφορά στα ποσοστά επιπλοκών
που χαρακτηρίζουν τις υπό μελέτη χειρουργικές τε-
χνικές, εξαιτίας της ελαττωμένης επίπτωσής τους.
Η παρούσα ανασκόπηση, με την αναζήτηση στο
Medline και στο Cochrane Controlled Trials
Register, περιλαμβάνει όλες τις μετα-αναλύσεις
των RCTs όπου συγκρίνονται οι επιπλοκές της λα-
παροσκοπικής ολικής υστερεκτομής σε σχέση με
την κοιλιακή ή κολπική ολική υστερεκτομή. Για να
επιτραπεί ο ακριβής προσδιορισμός του ποσοστού
κακώσεων του πεπτικού συστήματος και των αγγεί-
ων, συμπεριελήφθησαν ανασκοπήσεις12,25-33 και
μεγάλες σειρές ασθενών10,11,14,34-58 που υπεβλήθη-
σαν σε λαπαροσκοπική ολική υστερεκτομή.
Στην πιο πρόσφατη μετα-ανάλυση που δημοσιεύτη-
κε στο Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol (2009),17

όπου έγινε σύγκριση της κοιλιακής ολικής υστερε-
κτομής με τη λαπαροσκοπική ολική υστερεκτομή
για καλοήθεις παθήσεις, ο Walsh και συνεργάτες
κατέληξαν στο εξής συμπέρασμα: η TLH σχετίζε-
ται με μειωμένο συνολικό κίνδυνο περιεγχειρητι-
κών επιπλοκών και ελαττωμένη ποσότητα απώλει-
ας αίματος ή πιθανότητα σχηματισμού μετεγχειρη-
τικού αιματώματος. Τα ποσοστά των μείζονων επι-
πλοκών δεν εμφάνισαν στατιστικά σημαντική δια-
φορά μεταξύ των δύο τεχνικών. Συνεπώς, η TLH
φαίνεται να υπερτερεί της TAH σε γυναίκες που
υποβάλλονται σε ολική υστερεκτομή για καλοήθεις
παθήσεις, ιδιαίτερα όσον αφορά στις ελάσσονες
επιπλοκές και στην απώλεια αίματος. Παρόλα αυ-
τά, σύμφωνα με τους συγγραφείς, απαιτούνται κλι-
νικές μελέτες με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών προ-
κειμένου να αποσαφηνιστεί ο κίνδυνος μείζονων

περιεγχειρητικών επιπλοκών αλλά και απώτερων
επιπλοκών όπως η πρόπτωση των πυελικών οργά-
νων. Οι επιπλοκές ταξινομήθηκαν σε μείζονες (Πί-
νακας 1) και ελάσσονες (Πίνακας 2). Ως μείζονες
επιπλοκές ορίστηκαν μία ή περισσότερες από τις
ακόλουθες: μείζονα αιμορραγία που απαιτεί με-
τάγγιση, αιμάτωμα που απαιτεί μετάγγιση ή χει-
ρουργική παροχέτευση, κάκωση εντέρου, κάκωση
ουρητήρα, κάκωση ουροδόχου κύστεως, πνευμονι-
κή εμβολή, μείζονες επιπλοκές σχετιζόμενες με την
αναισθησία και διάσπαση τραύματος. Οι ελάσσο-
νες επιπλοκές περιλαμβάνουν: αιμορραγία που δεν
απαιτεί μετάγγιση, λοίμωξη (αναπνευστικού, ουρο-
ποιητικού, τραύματος, πυελική, άλλη) ή εμπύρετο
≥380C, αιμάτωμα (αυτόματη απορρόφηση), εν τω
βάθει φλεβοθρόμβωση, ελάσσονες επιπλοκές σχε-
τιζόμενες με την αναισθησία, απόστημα κολπικού
θόλου και απόφραξη λεπτού εντέρου.
Η δεύτερη μετα-ανάλυση, η οποία δημοσιεύτηκε
στο BMJ (2005) από τον Johnson και συνεργάτες18

περιελάμβανε 27 προοπτικές τυχαιοποιημένες κλι-
νικές μελέτες με 3643 ασθενείς συνολικά. Μόνο
RCTs επιλέχτηκαν.3,4,6,20-22,59-68 Οι συμμετέχουσες
έπασχαν από καλοήθεις γυναικολογικές παθήσεις·
στις μελέτες που αναλύθηκαν έπρεπε να συγκρίνε-
ται κάποια από τις τεχνικές λαπαροσκοπικής υστε-
ρεκτομής σε σχέση με μία από τις κλασικές μεθό-
δους (AH ή VH)· στις μελέτες έπρεπε να γίνεται
διαχωρισμός μεταξύ πρωτευόντων αποτελεσμάτων
(διεγχειρητική κάκωση κοίλων σπλάχνων ή μείζο-
νες μακροπρόθεσμες επιπλοκές) και δευτερευό-
ντων αποτελεσμάτων (άλλες άμεσες χειρουργικές
επιπλοκές ή βραχυπρόθεσμες επιπλοκές). Σαν συ-
μπέρασμα, παρατηρήθηκαν περισσότερες κακώ-
σεις στο ουροποιητικό σύστημα με τη λαπαροσκο-
πική (ανεξαρτήτως τεχνικής) από ό,τι με την κοι-
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Πίνακας 1: Μείζονες επιπλοκές κατά την υστερεκτομή 

• Μείζονα αιμορραγία όπου απαιτείται μετάγ-
γιση αίματος
• Αιμάτωμα που απαιτεί μετάγγιση ή χειρουρ-
γική παροχέτευση 
• Κάκωση εντέρου
• Κάκωση ουρητήρα
• Κάκωση ουροδόχου κύστεως
• Πνευμονική εμβολή
• Μείζονες επιπλοκές σχετιζόμενες με την
αναισθησία
• Διάσπαση τραύματος
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λιακή υστερεκτομή· ενώ για τις υπόλοιπες διεγχει-
ρητικές κακώσεις (πεπτικού συστήματος ή αγγεί-
ων) δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά με-
ταξύ των μεθόδων. Τρεις υποκατήγοριες-τεχνικές
λαπαροσκοπικής υστερεκτομής συμπεριελήφθησαν
σ’αυτή τη μετα-ανάλυση: LAVH,LH και TLH. Σύμ-
φωνα με τους συγγραφείς, η λαπαροσκοπική υστε-
ρεκτομή υποδιαιρέθηκε σε κατηγορίες με σκοπό
να κατατεθούν ασφαλή συμπεράσματα για την κά-
θε μία ξεχωριστά. Η τελική πρόταση της μετα-ανά-
λυσης περιλαμβάνει τα εξής: η κολπική υστερεκτο-
μή υπερτερεί της κοιλιακής και πρέπει να προτιμά-
ται όπου είναι εφικτή. 7-13,69 Στις περιπτώσεις που η
κολπική υστερεκτομή εμφανίζει τεχνικές δυσκο-
λίες, η λαπαροσκοπική προσέγγιση υπερτερεί της
ανοικτής,3,10,14,19,36,38 παρόλο που παρουσιάζει με-
γαλύτερο κίνδυνο κάκωσης της ουροδόχου κύστε-
ως και του ουρητήρα.
Η μεγαλύτερη RCT της συγκεκριμένης μετα-ανά-
λυσης είναι η μελέτη eVALuate6 η οποία δημοσιεύ-
τηκε στο BMJ το 2004. Περιλαμβάνει δύο παράλ-
ληλες προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες: η μία
συγκρίνει τη λαπαροσκοπική με την κοιλιακή υστε-
ρεκτομή (κοιλιακή μελέτη) ενώ η άλλη συγκρίνει τη
λαπαροσκοπική με την κολπική υστερεκτομή (κολ-
πική μελέτη). Πρωταρχικό στόχο αποτέλεσε ο
προσδιορισμός της πιθανότητας μείζονων επιπλο-
κών, συμπεριλαμβανομένης σε αυτές και της μετα-
τροπής της λαπαροσκόπησης σε λαπαροτομία, η
οποία μάλιστα κατείχε τη δεύτερη σε συχνότητα
θέση μεταξύ των μείζονων επιπλοκών της LH. Σαν
αποτέλεσμα, στην κοιλιακή μελέτη η LH συσχετί-
στηκε με υψηλότερο ποσοστό μείζονων επιπλοκών
σε σχέση με την AH. Στην κολπική μελέτη, ο αριθ-
μός των ασθενών δεν κρίθηκε ικανοποιητικός προ-
κειμένου να εξαχθούν στατιστικά σημαντικά συ-
μπεράσματα. Η μελέτη eVALuate δέχτηκε σκληρή
κριτική από αρκετούς συγγραφείς, οι οποίοι εξέ-
φρασαν τη διαφωνία τους ως προς τα κριτήρια τα-
ξινόμησης των μείζονων επιπλοκών. Σύμφωνα με
αυτούς, η μετατροπή μίας λαπαροσκοπικής επέμ-
βασης σε ανοικτή θεωρείται επιβεβλημένη σε οποι-
αδήποτε φάση, όταν ο χειρουργός έχει έστω και
την παραμικρή αμφιβολία. Συνεπώς, δεν θα έπρε-
πε να θεωρηθεί ως μείζονα επιπλοκή. Μάλιστα, η
ταξινόμηση της μετατροπής της χειρουργικής επέμ-
βασης στις μείζονες επιπλοκές της λαπαροσκοπι-
κής υστερεκτομής από τον Garry και συνεργάτες,
προκάλεσε ενστάσεις ακόμα και στην ίδια την ορ-
γανωτική επιτροπή της μελέτης. Επιπρόσθετα, η
LH που αποτελεί σχετικά νέα χειρουργική προσέγ-
γιση συγκρίθηκε με μία παγιωμένη τεχνική η οποία

αριθμεί τουλάχιστον 130 χρόνια συνεχούς εκτέλε-
σης. Συγκεκριμένα, η πρώτη κοιλιακή ολική υστε-
ρεκτομή περιγράφηκε το 1878. Είναι λοιπόν αυτο-
νόητο, ότι η TAH έχει δοκιμαστεί και βελτιωθεί
στο πέρασμα των χρόνων και διαθέτει πλέον ευρύ-
τατα αποδεκτές τεχνικές και πρωτόκολλα. Από την
άλλη μεριά, η λαπαροσκοπική ολική υστερεκτομή,
χωρίς να έχει ακόμα αποκτήσει ούτε καν σαφώς
καθορισμένους χειρουργικούς χρόνους, τίθεται σε
διαδικασία αξιολόγησης. Τέλος, η καμπύλη εκμά-
θησης των 25 επεμβάσεων που ορίστηκε για την
TLH στη μελέτη eVALuate, θεωρήθηκε από πολ-
λούς ως ανεπαρκής, ιδίως όταν μελετώνται μείζο-
νες χειρουργικές επιπλοκές.
Η τρίτη μετα-ανάλυση δημοσιεύτηκε στο Hum
Reprod (2002) από τον Chapron και συνεργάτες.19

Συνολικά 27 προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέ-
τες3,21,60-62,64,65,68,70-84 με 3611 ασθενείς (1809 υπε-
βλήθησαν σε επεμβατική λαπαροσκόπηση και 1802
αντιμετωπίστηκαν με λαπαροτομία) συμπεριελή-
φθησαν στη μετα-ανάλυση. Ο όρος επεμβατική λα-
παροσκόπηση ή λαπαροσκοπική χειρουργική που
χρησιμοποιήθηκε σε αυτή τη μελέτη, εμπεριέχει κι
άλλες χειρουργικές επεμβάσεις εκτός από την
υστερεκτομή. Ο συνολικός κίνδυνος επιπλοκών
ήταν σημαντικά χαμηλότερος στις ασθενείς οι
οποίες χειρουργήθηκαν με λαπαροσκοπική τεχνι-
κή. Όσον αφορά στο ποσοστό μείζονων επιπλοκών
δεν αποδείχτηκε στατιστικά σημαντική διαφορά
μεταξύ των διαφορετικών προσεγγίσεων. Η πιθα-
νότητα ελάσσονων επιπλοκών ήταν στατιστικά ση-
μαντικά μικρότερη στην ομάδα της λαπαροσκοπι-
κής χειρουργικής. Ως προς τα ποσοστά επανεισα-
γωγής, επανεπέμβασης και μετάγγισης αίματος δεν
υπήρξε διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων. Η περαι-
τέρω ανάλυση των υποκατηγοριών ανάλογα με τη
βαρύτητα της χειρουργικής επέμβασης (επεμβά-
σεις 1ης χειρουργικής βαρύτητας - μικρές, επεμβά-
σεις 2ης χειρουργικής βαρύτητας - μεσαίες, επεμ-
βάσεις 3ης χειρουργικής βαρύτητας - μεγάλες)
ανέδειξε σημαντική αύξηση στην πιθανότητα με-
τάγγισης αίματος για τις ανοικτές μεγάλες χειρουρ-
γικές επεμβάσεις. Σαν συμπέρασμα, η λαπαροσκο-
πική χειρουργική δεν υποκρύπτει κινδύνους σε
ασθενείς με καλοήθεις γυναικολογικές παθήσεις
και μπορεί να χαρακτηριστεί ως ασφαλής μέθοδος
σε χέρια έμπειρων και σωστά εκπαιδευμένων χει-
ρουργών. Συνεπώς, ο ενδεχόμενος κίνδυνος επι-
πλοκών δεν πρέπει πλέον να χρησιμοποιείται σαν
τροχοπέδη στη λαπαροσκοπική προσέγγιση επεμ-
βάσεων οι οποίες εκτελούνταν παραδοσιακά με
την ανοικτή μέθοδο. Η τάση προς την ελάχιστα
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επεμβατική χειρουργική δικαιούται μια θέση στη
σύγχρονη ιατρική πραγματικότητα. Στη συγκεκρι-
μένη μετα-ανάλυση,όπως προαναφέρθηκε, οι λα-
παροσκοπικές επεμβάσεις ταξινομήθηκαν σε τρεις
κατηγορίες: μικρές, μεσαίες και μεγάλες, σύμφωνα
με μία προγενέστερη μέθοδο ταξινόμησης
(Chapron και συν, 1998).50 Η απολίνωση σαλπίγ-
γων κατατάχτηκε στις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις
1ης χειρουργικής βαρύτητας. Ο όρος «2ης χειρουρ-
γικής βαρύτητας λαπαροσκοπική χειρουργική» κά-
λυπτε επεμβάσεις στις οποίες η χειρουργική τεχνι-
κή και οι ενδείξεις είναι καλά καθορισμένες, όπως
οι επεμβάσεις για πυελική φλεγμονώδη νόσο, κύ-
στεις ωοθηκών, σαλπιγγονεοστομία, κλπ. Ο όρος
«3ης χειρουργικής βαρύτητας επεμβατική λαπαρο-
σκόπηση» περιελάμβανε επεμβάσεις στις οποίες η
χειρουργική τεχνική και οι ενδείξεις βρίσκονται σε
διαδικασία αξιολόγησης. Στην κατηγορία αυτή
εμπίπτουν η υστερεκτομή, η εκπυρήνιση ινομυωμά-
των, η λεμφαδενεκτομή, η κολποανάρτηση κατά
Burch και επεμβάσεις ανάταξης πρόπτωσης πυελι-
κών οργάνων, η πλαστική σαλπίγγων και τέλος
επεμβάσεις για εκτεταμένη ενδομητρίωση.
Για να προσδιοριστούν τα ακριβή ποσοστά κακώ-
σεων στο πεπτικό σύστημα και στα αγγεία, ανα-
σκοπήσεις και μεγάλες σειρές ασθενών που υπε-
βλήθησαν σε TLH συμπεριελήφθησαν στην τρέ-
χουσα μελέτη. Μετά από αναζήτηση στο Medline
και στο Cochrane Controlled Trials Register, επιλέ-
χτηκαν δέκα ανασκοπήσεις12,25-33 και εικοσιοχτώ
σειρές10,11,14,16,34-58 με περισσότερους από εκατό
ασθενείς σε κάθε μία εξ αυτών. Η λαπαροσκόπηση
κερδίζει ολοένα και περισσότερη δημοσιότητα και
αποδοχή σαν ελάχιστα επεμβατική τεχνική. Η ορο-
λογία αυτή παραπέμπει σε λιγότερες επιπλοκές συ-
γκριτικά με την παραδοσιακή λαπαροτομία. Πολ-
λοί ασθενείς πιστεύουν ότι η λαπαροσκοπική χει-
ρουργική είναι ασφαλέστερη λόγω του μικρού με-
γέθους τομής και της προηγμένης τεχνολογίας που
χρησιμοποιεί. Παρόλο που υπάρχουν αδιαμφισβή-
τητα πλεονεκτήματα, όπως η ταχύτερη ανάρρωση,
η βραχύτερη νοσηλεία και το λιγότερο άλγος, πρέ-
πει να καταστεί σαφές ότι η λαπαροσκόπηση και
κατ’ επέκταση η TLH δεν στερούνται κινδύνων.
Φυσικά, έχει αποδειχτεί ότι η πιθανότητα επιπλο-
κών στην TLH εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την
εκπαίδευση και εμπειρία του χειρουρ-
γού.21,25,31,36,51,56,68 Επομένως, ένα από τα αξιοση-
μείωτα ευρήματα κατά την ανασκόπηση της βιβλιο-
γραφίας ήταν η επίδραση της εκπαίδευσης και της
χειρουργικής εμπειρίας, όχι μόνο στο ποσοστό επι-
πλοκών της TLH αλλά και στον τρόπο αντιμετώπι-

σής τους. Συγκεκριμένα, ενώ παλαιότερα η συντρι-
πτική πλειοψηφία των επιπλοκών της λαπαροσκό-
πησης αντιμετωπίζονταν με μετατροπή της επέμβα-
σης σε ανοικτή, σήμερα υπάρχει ένα διαρκώς αυ-
ξανόμενο ποσοστό χειρουργών που τις αντιμετωπί-
ζει λαπαροσκοπικά.50,85,86,87

Κακώσεις πεπτικού συστήματος

Μία σπάνια αλλά δυνητικά καταστροφική επιπλοκή
που μπορεί να συμβεί κατά την TLH αποτελεί ο
τραυματισμός του πεπτικού σωλήνα. Βλάβες από τα
trocar σε λεπτό ή παχύ έντερο και στο στόμαχο έχουν
περιγραφεί σε πολλές εργασίες.15,44,48,54,66,86,87,88 Η
είσοδος του πρώτου trocar με ανοικτή τεχνική, ενώ
φαίνεται να ελαττώνει τον κίνδυνο αγγειακών κα-
κώσεων, δεν μοιάζει να έχει καμμιά επίδραση στη
μείωση των κακώσεων του πεπτικού συστήματος.
Πιο συγκεκριμένα, στη μεγαλύτερη σειρά λαπαρο-
σκοπήσεων με την ανοικτή τεχνική, ο Penfield86

διαπίστωσε 6 περιπτώσεις κάκωσης λεπτού εντέ-
ρου (0.6/1000). Επιπλέον, ο Chapron σε μία ανα-
σκόπηση 15 μελετών, συμπέρανε ότι δεν παρατη-
ρείται στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τις
εντερικές κακώσεις μεταξύ ανοικτής και κλειστής
τεχνικής εγκατάστασης πνευμοπεριτοναίου.48

Έναν από τους κυριότερους προδιαθεσικούς παρά-
γοντες κάκωσης του πεπτικού σωλήνα κατά την
TLH αποτελεί η προηγούμενη χειρουργική επέμβα-
ση στην κοιλιακή χώρα. Ασθενείς με μέση κάθετη
τομή εμφανίζουν περιομφαλικές συμφύσεις σε πο-
σοστό που υπερβαίνει το 25%. Επιβάλλεται λοιπόν
αναζήτηση εναλλακτικών σημείων για την είσοδο
του πρώτου trocar στην περιτοναïκή κοιλότητα. Το
αριστερό άνω τεταρτημόριο (σημείο Palmer) σπα-
νίως εμφανίζει συμφύσεις ενώ παράλληλα προσφέ-
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Πίνακας 2: Ελάσσονες επιπλοκές κατά την υστερεκτομή 

• Αιμορραγία που δεν απαιτεί μετάγγιση αίματος
• Λοίμωξη - Φλεγμονή (αναπνευστικού, ουρο-
ποιητικού, τραύματος, πυελική, άλλη) ή εμπύρε-
το ≥380C
• Αιμάτωμα (αυτόματη απορρόφηση)
• Εν τω βάθει φλεβοθρόμβωση
• Επιπολής θρομβοφλεβίτιδα
• Ελάσσονες επιπλοκές σχετιζόμενες με την
αναισθησία
• Άλλες (απόστημα κολπικού θόλου, απόφραξη
λεπτού εντέρου)
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ρει στο χειρουργό ικανοποιητική ορατότητα της πε-
ριτοναïκής κοιλότητας. Η συμφυσιόλυση πρέπει να
αποφεύγεται, εκτός εάν κριθεί απαραίτητη για την
ολοκλήρωση της επέμβασης και φυσικά θα πρέπει
να εκτελείται από έμπειρο λαπαροσκόπο, προκει-
μένου να διασφαλιστεί η όσο το δυνατόν μικρότερη
πιθανότητα εντερικής βλάβης.
Επιπλέον προδιαθεσικό παράγοντα εντερικής κά-
κωσης αποτελεί η διαδικασία χειρουργικής εξαίρε-
σης εστιών ενδομητρίωσης από το πρόσθιο και πλά-
γιο τοίχωμα του ορθού. Σε υποψία διάτρησης εκτε-
λείται είσοδος του σιγμοειδοσκοπίου και εμφύσηση
αέρα με την περιτοναïκή κοιλότητα γεμάτη νερό.
Όταν εντοπιστεί το σημείο της βλάβης, επιχειρείται
συρραφή με τη βοήθεια γενικού χειρουργού.87

Βλάβη μπορεί επίσης να προκληθεί από περίσφυγξη
του εντέρου σε ελλείμματα του κοιλιακού τοιχώμα-
τος που προκύπτουν κατά την έξοδο των trocar. H
σύγκλειση όλων των ελλειμμάτων πάνω από 5 χιλιο-
στά, συμπεριλαμβανομένου του περιτοναίου, της πε-
ριτονίας και του μυϊκού τοιχώματος, θα μειώσει αι-
σθητά ενδεχόμενη ισχαιμική νέκρωση του εντέρου. 
Όσον αφορά στη θερμική κάκωση του πεπτικού
σωλήνα·  αυτή μπορεί να συμβεί, κυρίως σε περιο-
χές κάτω από τα trocar και οι οποίες δεν είναι ορα-
τές κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Οι βλάβες αυ-
τές σχετίζονται συχνότερα με εργαλεία που χρησι-
μοποιούν μονοπολική διαθερμία. Η λευκάζουσα
περιοχή στην επιφάνεια του εντέρου είναι ενδει-
κτική βαθιάς θερμικής κάκωσης ενώ η μαύρη πε-
ριοχή υποδηλώνει συνήθως πιο επιφανειακή βλά-
βη. Η θερμική κάκωση αποτελεί τον πιο επικίνδυνο
τύπο εντερικής κάκωσης, αφού τις περισσότερες
φορές διαλάθει της προσοχής και παραμένει αδιά-
γνωστη κατά τη διάρκεια της επέμβασης.44

Η αρχική φάση της λαπαροσκόπησης (εγκατάσταση
του πνευμοπεριτοναίου και τοποθέτηση των trocar)
αποτελεί σημαντικότατο τμήμα της επέμβασης και
θα πρέπει να αντιμετωπίζεται με τη δέουσα προσο-
χή. Περίπου το 33%  των εντερικών κακώσεων συμ-
βαίνουν στην αρχική φάση της TLH. Φυσικά, η κά-
κωση εντέρου κατά την είσοδο στην περιτοναïκή
κοιλότητα δεν παρατηρείται μόνο στις λαπαροσκο-
πικές επεμβάσεις. Συγκεκριμένα, σε μία ανασκόπη-
ση εντερικών βλαβών σε γυναικολογικά λαπαροτο-
μικά χειρουργεία, ο Krebs και συνεργάτες89 διαπί-
στωσαν ότι το 37% των βλαβών αυτών συνέβησαν
κατά την είσοδο στην περιτοναïκή κοιλότητα. Καθί-
σταται λοιπόν σαφές ότι οι βασικές γνώσεις πρόλη-
ψης και αποφυγής εντερικών κακώσεων είναι σημα-
ντικές και απαραίτητες για όλους τους γυναικολό-
γους, ανεξαρτήτως ποια μέθοδο χειρουργικής προ-

σέγγισης στην περιτοναïκή κοιλότητα χρησιμοποι-
ούν. Από τα παραπάνω προκύπτει ότι σε ασθενείς
που πρόκειται να υποβληθούν σε δύσκολα λαπαρο-
σκοπικά γυναικολογικά χειρουργεία, όπως η TLH,
απαιτείται προετοιμασία του γαστρεντερικού σωλή-
να. Με τον τρόπο αυτό, σε ενδεχόμενη κάκωση, δεν
δημιουργείται σηπτικό περιβάλλον και μπορεί να
εκτελεστεί συρραφή ή αναστόμωση αντί για εντερο-
στομία. Ένα σημείο που αξίζει να υπογραμμιστεί εί-
ναι ότι πολλοί λαπαροσκόποι- ανάλογα με το βαθμό
εμπειρίας του καθενός- αντιμετωπίζουν πλέον αυτές
τις βλάβες χωρίς να μετατρέψουν την επέμβαση σε
ανοικτή.87 Συγκεκριμένα, σε μία ανασκόπηση από
τον Chapron και συνεργάτες50 προκύπτει ότι το πο-
σοστό λαπαροσκοπικής αντιμετώπισης των εντερι-
κών κακώσεων, που συμβαίνουν σε κέντρα με ικα-
νοποιητική εμπειρία, πλησιάζει το 50%. 
Τέλος, θα πρέπει να γίνει αναφορά στην περιτονί-
τιδα που ακολουθεί την αδιάγνωστη ή καθυστερη-
μένη διάτρηση του εντέρου. Η διάτρηση αυτή είναι
αποτέλεσμα είτε κάκωσης που διαλάθει της προσο-
χής κατά τη διάρκεια της επέμβασης( τρώση με τη
βελόνα Veress και τα trocar ή κατά τη συμφυσιόλυ-
ση) είτε θερμικής κάκωσης από οποιαδήποτε πηγή.
Σπανίως, η καθυστερημένη διάτρηση μπορεί να
προκύψει από ισχαιμική νέκρωση του εντέρου με-
τά από θρόμβωση μεσεντερίου φλέβας ή από τραυ-
ματισμό του αρτηριακού δικτύου οφειλόμενη σε
χειρουργικούς χειρισμούς. Παρόλο που η επίπτωση
των επιπλοκών αυτών είναι μικρή, ο χειρουργός
πρέπει να βρίσκεται σε εγρήγορση και να αναγνω-
ρίζει τα συμπτώματα και σημεία που ενδέχεται να
εμφανιστούν. Πυρετός, κοιλιακό άλγος, οσφυαλ-
γία, αλλαγή στις συνήθειες του εντέρου( διάρροια-
δυσκοιλιότητα) και αυξημένα λευκά αιμοσφαίρια
στη γενική αίματος μπορεί να αποτελούν σημεία
εντερικής κάκωσης και πρέπει να διερευνώνται
διεξοδικά. Η διάτρηση από θερμική κάκωση συμ-
βαίνει συνήθως 4 με 10 ημέρες αργότερα ενώ τα
συμπτώματα μετά από τρώση εμφανίζονται μέσα
σε 24 με 48 ώρες. Κατά τη χειρουργική αντιμετώπι-
ση της καθυστερημένης εντερικής βλάβης, η μα-
κροσκοπική εικόνα της μηχανικής από την ηλεκτρι-
κή κάκωση δεν διαφέρει. Η διάτρηση περιβάλλεται
από μία λευκή νεκρωτική περιοχή.88 Η αντιμετώπι-
ση τέτοιων κακώσεων με συνοδό περιτονίτιδα πε-
ριλαμβάνει εντερεκτομή, απομάκρυνση των νεκρω-
τικών περιοχών, τελικοτελική αναστόμωση ή εντε-
ροστομία, επιμελές πλύσιμο της περιτοναïκής κοι-
λότητας, αντιβιοτική κάλυψη και χορήγηση ηπαρί-
νης χαμηλού μοριακού βάρους. Η παρουσία γενι-
κού χειρουργού κρίνεται επιβεβλημένη.
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Κακώσεις αγγείων

Οι αγγειακές κακώσεις διακρίνονται σε αυτές των αγ-
γείων του κοιλιακού τοιχώματος και στις κακώσεις των
μεγάλων αγγείων του οπισθοπεριτοναïκού χώρου.
Η συχνότητα κάκωσης των αγγείων του κοιλιακού
τοιχώματος κατά την τοποθέτηση των trocar αγγί-
ζει το 2%.44 Τα εν τω βάθει κάτω επιγάστρια αγ-
γεία πορεύονται βαθιά και επί τα εκτός του ορθού
κοιλιακού μυός ενώ συχνά δεν είναι ορατά στη δια-
φανοσκόπηση. Ο κίνδυνος τρώσης τους είναι ανά-
λογος του αριθμού των πλάγιων trocar που χρησιμο-
ποιούνται, ενώ μπορεί να μειωθεί με την τοποθέτη-
σή τους υπό άμεση λαπαροσκοπική παρακολούθηση
του τοιχωματικού περιτοναίου, όπου τις περισσότε-
ρες φορές διαγράφεται η πορεία τους. Στις περιπτώ-
σεις όπου η πορεία των εν τω βάθει κάτω επιγά-
στριων αγγείων δεν είναι ορατή, ο Hurd και συνερ-
γάτες90 προτείνουν την τοποθέτηση των πλάγιων
trocar στα 8 εκατοστά επί τα εκτός της μέσης γραμ-
μής και τουλάχιστον 5 εκατοστά άνωθεν της ηβικής
σύμφυσης, προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί ο κίν-
δυνος τρώσης τους. Αντίθετα, τα επιπολής αγγεία
του κοιλιακού τοιχώματος (επιπολής επιγάστρια και
επιπολής περισπώμενα λαγόνια) είναι συνήθως
ορατά κατά τη διαφανοσκόπηση και συνεπώς δύ-
σκολα υπόκεινται σε κάκωση. Η αντιμετώπιση της
κάκωσης των αγγείων του κοιλιακού τοιχώματος
εξαρτάται από το εάν αφορά αρτηρία ή φλέβα αλλά
και από την ποσότητα και θέση της αιμορραγίας.
Οι κακώσεις των μεγάλων αγγείων όπως η αορτή,
η κάτω κοίλη φλέβα και τα λαγόνια αγγεία παρα-
τηρούνται ευτυχώς σπάνια. Όταν συμβούν κατά τη
διάρκεια της λαπαροσκόπησης, απαιτείται άμεση
λαπαροτομία και αντιμετώπιση της βλάβης από αγ-
γειοχειρουργό. Η συχνότητα των κακώσεων αυτών
κυμαίνεται σε 0.1-0.2/1000 λαπαροσκοπήσεις.44 Η
πορεία των αγγείων οπισθοπεριτοναïκά πρέπει να
είναι γνωστή από το γυναικολόγο. Η ανοικτή λαπα-
ροσκόπηση86, κατά την οποία το κοιλιακό τοίχωμα
διατέμνεται και το πρώτο trocar τοποθετείται υπό
άμεση όραση, ελαττώνει αλλά δεν εξαλείφει τον κίν-
δυνο κάκωσης μεγάλου αγγείου, συγκρινόμενη πάντα
με την κλειστή τεχνική όπου η είσοδος της βελόνας
Veress εκτελείται τυφλά. Σε σπάνιες περιπτώσεις
όταν η Veress εισέλθει σε μεγάλο αγγείο και ακολου-
θήσει εμφύσηση CO2, μπορεί να συμβεί εμβολή CO2
με επακόλουθο θάνατο. Η κατάσταση αυτή συνοδεύ-
εται από χαρακτηριστικό καρδιακό φύσημα.
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Summary

PURPOSE OF REVIEW: The following review ex-
amines the current role and complication rates of
total laparoscopic hysterectomy (TLH), which is a
hysterectomy completed entirely laparoscopically.
Recent advances in equipment, surgical techniques
and training have established total laparoscopic hys-
terectomy as a well tolerated and efficient tech-
nique. It is increasingly being adopted around the
world because of the benefits to patients and sur-
geons. This study discusses the complications of
TLH especially in gastrointestinal and vascular sys-
tem, compares different surgical approaches to hys-
terectomy and provides suggestions on ways to
avoid possible complications. RECENT FIND-
INGS: Total laparoscopic hysterectomy is an attrac-
tive, safe, feasible and reproducible surgical proce-
dure for the management of benign gynaecological
conditions and many authorities recommend its use
on a larger scale. The overall risk of complications
is small and the rates of major complications are not
greater than for abdominal procedures. The risk of
ureteral injury seems to be slightly increased during
TLH and is most commonly associated with laparo-
scopic ligation of uterine arteries, especially if the
surgeon is unskilled in such a procedure. This risk
should not prevent TLH from being used more
widely. On the other side, the possibility of gastroin-
testinal or vascular damage seems to be the same as
in open surgery. In effect, total laparoscopic hys-
terectomy is not inherently dangerous but some of
the surgeons who perform it lack expertise or expe-
rience. Evidence-based studies support the use of
vaginal hysterectomy (VH) if possible over laparo-
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scopic (LH) and abdominal (AH) hysterectomies.
They also support a laparoscopic approach to hys-
terectomy over total abdominal hysterectomy
(TAH). SUMMARY: As more surgeons become
trained in advanced laparoscopic surgery, total la-
paroscopic hysterectomy will increasingly take over
the role of total abdominal hysterectomy. Advanced
laparoscopic training and supervision are para-
mount before embarking on TLH, so that complica-
tions are minimized.

Key words: complications, laparoscopic hysterectomy, abdominal
hysterectomy, vaginal hysterectomy, randomized clinical trials,
meta-analyses
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