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  ΑΝΤΙ ΠΡΟΛΟΓΟΥ


   


  Η πρόκληση συγγραφής του πρώτου ψηφιακού συγγράμματος (e-book), μέσα στο πλαίσιο του Ευρωπαϊκού Προγράμματος Στήριξης του Πολυτεχνείου, ήταν πολύ μεγάλη για το 1ο Ακτινολογικό Εργαστήριο της Ιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ - Αρεταίειο Νοσοκομείο, υπό τη Διεύθυνση της Καθ. Λίας Ευαγγελίας Μουλοπούλου.


  Ως αντικείμενο του συγγράμματος επιλέχθηκαν οι παθήσεις της γυναίκας, διότι ο πληθυσμός των γυναικών είναι μεγαλύτερος και το φάσμα των παθήσεων είναι εξαρτώμενο από την ηλικιακή ομάδα και το ορμονικό προφίλ. Θα πρέπει να θυμίσουμε ότι η γυναίκα είναι ιδιαίτερο και πιο σύνθετο άτομο από τον άνδρα, με ιδιαίτερη παθολογία, και απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή και ευαισθησία στην κλινική και εργαστηριακή προσέγγιση. Η Ακτινοδιαγνωστική σήμερα διαθέτει ένα ευρύ φάσμα απεικονιστικών μεθόδων, οι οποίες έρχονται να καλύψουν την κλασική Ιπποκράτεια εξέταση. Ανάλογα με το κλινικό πρόβλημα, το πρωτόκολλο απεικονιστικής προσέγγισης ποικίλλει.


  Η συγγραφή ενός ψηφιακού βιβλίου προσφέρει τη χαρά της διαδραστικής συμμετοχικής διαδικασίας μεταξύ της ομάδας των συγγραφέων και του αναγνώστη. 


  Το σύγγραμμα αυτό δεν θα ήταν δυνατό να γίνει χωρίς την Πανεπιστημιακή Υπότροφο Κα Χαρά Μπουργιώτη και την Καθηγήτρια Ακτινοδιαγνωστικής Κα Μουλοπούλου, οι οποίες με τη γνώση του αντικειμένου, τη γυναικεία φαντασία στον σχεδιασμό και το οργανωτικό πνεύμα που διαθέτουν έφεραν σε πέρας το έργο.


  Ιδιαίτερη μνεία πρέπει να γίνει στην ομάδα καθοδήγησης Κάλλιπος και τους εξωτερικούς συνεργάτες που ανέλαβαν τη διόρθωση, ψηφιοποίηση και συνολικότερα το «στήσιμο» του βιβλίου.


   


  Με την ευχή αυτό το έργο να φανεί χρήσιμο στους φοιτητές, ειδικευόμενους και ειδικευμένους γιατρούς που ενδιαφέρονται για την παθολογία της ΓΥΝΑΙΚΑΣ.


   


   


  Για τη συγγραφική ομάδα, 


   


  Αριστείδης Αντωνίου.


   


   


  ΤΟ ΠΑΡΟΝ ΑΦΙΕΡΩΝΕΤΑΙ ΣΤΗ ΓΥΝΑΙΚΑ




  Εισαγωγή


  Ο σκοπός συγγραφής αυτού του πρώτου ψηφιακού βιβλίου (e-book) είναι η δυνατότητα που προσφέρει η σύγχρονη τεχνολογία να μεταφέρεις δεδομένα σε μικρό όγκο και όποτε έχεις ανάγκη και διάθεση, να ανατρέχεις στην «πληροφόρηση». Η τεχνολογική πρόοδος είναι πολύ εμφανής. Στην ιατρική απεικόνιση της εσωτερικής αρχιτεκτονικής, αλλά και του «φυσιολογικού και παθολογικού» (παθοφυσιολογικού) του ανθρώπινου σώματος, σημειώθηκε εντυπωσιακή πρόοδος.


  Η τεχνολογική πρόοδος μπορεί να κάνει θαύματα, μπορεί να εξερευνήσει τους πλανήτες και τους ωκεανούς, να επινοήσει καινούριες ύλες και μορφές ενέργειας, μπορεί όμως να προκαλέσει καινούριες ασθένειες, περιβαλλοντολογική μόλυνση, φονικούς πολέμους, παραφροσύνη και τέρατα. Αλλά σύμφωνα με τη λαϊκή σοφία: «το ποτάμι δεν γυρίζει πίσω» («Tι πιστεύω», Jacqueline de Romilly). 


  Το παρόν βιβλίο απευθύνεται σε φοιτητές Ιατρικής, ειδικευόμενους, αλλά και ειδικευμένους στην Ιατρική Απεικόνιση και Γυναικολογία, και το θέμα του είναι το «πρώτο φύλο» η Γυναίκα, στην οποία και αφιερώνεται.


  Η τεχνολογική επανάσταση των τελευταίων χρόνων έδωσε τη δυνατότητα της απεικόνισης των αλλαγών της ανατομίας και φυσιολογίας του θήλεος όντος από την εμβρυϊκή μέχρι την Τρίτη ηλικία. Οι αλλαγές στο κοινωνικό-οικονομικό περιβάλλον και η απελευθέρωση των γυναικών στη Δύση είναι γεγονός οριστικό και αμετάκλητο. Οι γυναίκες άρχισαν να εκπαιδεύονται, να εργάζονται, να αποκτούν επάγγελμα και σταδιοδρομία. Κάτι άλλαξε, κάτι θα αλλάξει, κάτι θα επιταχυνθεί ή θα επιβραδυνθεί, ανάλογα με τις συνθήκες στην κάθε χώρα. Συχνά, στις γυναίκες καριέρας παρατηρείται αυξημένη συχνότητα νοσημάτων όπως ενδομητρίωση, ενώ και η μέση ηλικία πρώτης τεκνοποίησης έχει κατά πολύ αυξηθεί, με αποτέλεσμα νοσήματα όπως ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας να εμφανίζονται όλο και πιο συχνά σε άτοκες γυναίκες. Η απεικόνιση έρχεται πάντοτε να συμπληρώσει την κλασική Ιπποκράτεια προσέγγιση του ατόμου-ασθενούς, αλλά και της κοινωνικο-οικονομικής κατάστασης.


  Το βιβλίο χωρίζεται σε δέκα κεφάλαια ξεκινώντας από την εμβρυολογία, την ανατομία και τη φυσιολογία. Αυτά τα κεφάλαια είναι απαραίτητο να μελετηθούν, διότι πολλές από τις παθήσεις της γυναίκας έχουν ως αίτιο ανωμαλίες - εμβρυολογικές παραλλαγές και ορμονικές διαταραχές. Η προσπάθεια αναφοράς σε αυτά τα κεφάλαια της βασικής γνώσης ως πρόκληση για περαιτέρω ενημέρωση από τους αναγνώστες γίνεται για να θυμηθούμε ότι «κάθε ημέρα της γυναίκας είναι διαφορετική από την προηγούμενη και την επόμενη». Ένα ολόκληρο κεφάλαιο έχει αφιερωθεί στις σύγχρονες απεικονιστικές μεθόδους που διαθέτουμε και στη φυσιολογική ακτινοανατομία του γυναικείου γεννητικού συστήματος. Τα επόμενα κεφάλαια αναφέρονται στην απεικονιστική ανάδειξη της παθολογικής ανατομικής, αλλά και παθοφυσιολογίας των συχνότερων καταστάσεων που προσβάλλουν το γυναικείο γεννητικό σύστημα, ιδιαίτερα στη μέθοδο της Μαγνητικής Τομογραφίας. Το δέκατο κεφάλαιο είναι μία παρουσίαση περιστατικών, όπου συσχετίζεται η κλινική συμπτωματολογία με την απεικονιστική σημειολογία, και σκοπός είναι να αποτελέσει έναν τρόπο «αυτο-αξιολόγησης» του αναγνώστη μέσα από την αμφίδρομη σχέση του με το ψηφιακό βιβλίο. Συνολικά για όλα τα κεφάλαια επιλέχθηκε ένα πλήθος εικόνων από το εξαιρετικά πλούσιο προσωπικό αρχείο των συγγραφέων με σκοπό την εξοικείωση του αναγνώστη με τη φυσιολογική και παθολογική εικόνα της γυναικείας πυέλου.


  Το βιβλίο αυτό πραγματοποιήθηκε με τη συμβολή της ομάδας ΚΑΛΛΙΠΟΣ και την ομάδα μας, η οποία μάς στήριξε τεχνικά και γραφιστικά (Άρης Παναγόπουλος, Κωνσταντίνος Σφηναρόλης, Αναστάσιος Σαράντης και Ευάγγελος Χατζής) και που επιμελήθηκε τη γλωσσική επάρκεια του κειμένου (Νεκταρία Κλαδά και Κωνσταντίνος Σφηναρόλης). Θερμές ευχαριστίες σε αυτά τα παιδιά που υπό την πίεση του χρόνου και την οικονομική ασφυξία, εργάστηκαν για την ολοκλήρωση του συγγράμματος.


  Αυτό το βιβλίο δεν θα ήταν δυνατό να πραγματοποιηθεί χωρίς τη συνδρομή των συν-συγγραφέων, με κυρίαρχο το ρόλο της Πανεπιστημιακής Υποτρόφου Κας Χαράς Μπουργιώτη και της Καθηγήτριας Κας Λίας Ευαγγελίας Μουλοπούλου. Θερμές ευχαριστίες στη συνάδελφο Λέκτορα Κα Ευαγγελία Πανουργιά για τα εύστοχα σχόλια και τις επισημάνσεις της κατά τη διαδικασία της κριτικής ανάγνωσης. Ευχαριστούμε τον φίλο ΑΡΚΑ, με την πένα του οποίου αφιερώθηκε το πρώτο μας ψηφιακό σύγγραμμα στη Γυναίκα.


  Το εξώφυλλο (Αναπαράσταση κυκλαδικού ειδωλίου) φιλοτεχνήθηκε από τον συνάδελφο Ακτινοθεραπευτή-Ογκολόγο Κο Κύριλλο Σαρρή, που έχει αφιερώσει τη ζωή του στη θεραπεία του καρκίνου της ΓΥΝΑΙΚΑΣ και στην ΤΕΧΝΗ.


   


   


  Εν Αθήναις, 31 Οκτωβρίου 2015.


   


  Εκ μέρους της συγγραφικής ομάδας*,


   


  ΑΝΤΩΝΙΟΥ Αριστείδης.

   


  * ΥΓ: Το παρόν αφιερώνεται και στα έτερα ημίσεα που μας ανέχονται.


  1ο Εργαστήριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή, ΕΚΠΑ
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  Κεφάλαιο 1. Εμβρυολογία γεννητικών οργάνων θήλεος


  1.1 Φυλετική διαφοροποίηση θήλεος


  1.1.1 Σχηματισμός ωοθηκών


  1.1.2 Ερωτήσεις


  1.2 Σχηματισμός μήτρας-ωαγωγών-κόλπου και έξω γεννητικών οργάνων


  1.2.1 Ερωτήσεις


  1.3 Βιβλιογραφία για περαιτέρω μελέτη / Αναφορές


  Κεφάλαιο 1. Εμβρυολογία γεννητικών οργάνων θήλεος


  Σημείωση συγγραφέα: Όσο βαρετή και δυσνόητη και αν φαίνεται η εμβρυολογία (όχι άδικα!), είναι η αρχή για την κατανόηση της πολύπλοκης ανατομίας των γεννητικών οργάνων της γυναίκας. Βασικές γνώσεις της διαδικασίας διαφοροποίησης του φύλου βοηθούν στην ερμηνεία, των όχι και τόσο σπάνιων συγγενών ανωμαλιών του αναπαραγωγικού συστήματος, που προκύπτουν κατά τη διάπλασή του. Προσοχή, λοιπόν, στα παρακάτω!


  1.1 Φυλετική διαφοροποίηση θήλεος


  1.1.1 Σχηματισμός ωοθηκών


  [image: Image]


  Το γεννητικό σύστημα αναπτύσσεται σε στενή σχέση με το ουροποιητικό σύστημα, γι’ αυτό και συχνά αναφέρονται μαζί ως το ουροποιογεννητικό σύστημα. Και τα δύο συστήματα προέρχονται από το μεσόδερμα1. Το γεννητικό σύστημα είναι ίδιο και στα δύο φύλα στην πρώτη φάση της ανάπτυξής του, η οποία γι’ αυτόν τον λόγο είναι γνωστή και ως στάδιο των αδιαφοροποίητων γονάδων και αντιστοιχεί στην 4η-7η εβδομάδα της ζωής του εμβρύου. 


  Κατά την εμβρυογένεση, από το μεσόδερμα αναπτύσσονται οι δύο μεσόνεφροι2. Γύρω στην 5η εβδομάδα της εμβρυϊκής ζωής, επί τα εντός κάθε μεσονέφρου, δημιουργείται στο μεσοθήλιο του οπίσθιου κοιλιακού τοιχώματος, μία πάχυνση από κύτταρα του έσω σπλαγχνικού κοιλώματος3 (intraembryonic coelom, όπου coelom = κοίλωμα), η γεννητική ταινία (Σχήματα 1.1-1.3).


  [image: Image]Σχήμα 1.1Αρχέγονες εμβρυϊκές κοιλότητες.


  Η γεννητική ταινία μαζί με τον μεσόνεφρο σχηματίζουν την ουρογεννητική ακρολοφίαή το ουρογεννητικό έπαρμα (gonadal or genital ridge) (Σχήματα 1.2, 1.3).


  [image: Image]Σχήμα 1.2 Δημιουργία ουρογεννητικής ακρολοφίας.


  [image: Image]Σχήμα 1.3 Το ουρογεννητικό έπαρμα αποτελείται από τη γεννητική ταινία προς τα έσω και τον μεσόνεφρο προς τα έξω.


  



  [image: Image]



  Σχήμα 1.4 Σχηματισμός γεννητικών χορδών και μετανάστευση αρχέγονων γεννητικών κυττάρων.


  Τα κύτταρα του επιθηλίου κάθε ουρογεννητικής ακρολοφίας, δημιουργούν δακτυλιοειδείς προεξοχές οι οποίες καταδύονται στο υποκείμενο μεσέγχυμα. Οι προεξοχές αυτές ονομάζονται γεννητικές χορδές (sex ή gonadal cords). Κατά την 6η εμβρυϊκή εβδομάδα, αρχέγονα γεννητικά κύτταρα (primordial germ cells) από το τοίχωμα του λεκιθικού ασκού,4 (yolk sac) μεταναστεύουν με αμοιβαδοειδείς κινήσεις στην ουρογεννητική ακρολοφία και εκεί ενσωματώνονται στις γεννητικές χορδές (Σχήμα 1.4).


  [image: Image]


  Σχήμα 1.5 Σχήμα 1.5 Φλοιός-Μυελός ωοθήκης.


  Τα αρχέγονα γεννητικά κύτταρα, μαζί με τις γεννητικές χορδές και το μεσέγχυμα της ουρογεννητικής ακρολοφίας, αποτελούν τις γονάδες, οι οποίες μέχρι αυτή τη φάση είναι αδιαφοροποίητες (ίδιες στo θήλυ και στο άρρεν έμβρυο). Στο θήλυ έμβρυο, οι γεννητικές χορδές που βρίσκονται στο κέντρο των γονάδων, εκφυλίζονται (μυελώδης μοίρα5 ωοθήκης) και παραμένουν μόνο εκείνες που βρίσκονται κοντά στο επιφανειακό επιθήλιο (φλοιώδης μοίρα5 ωοθήκης). 


  



  [image: Image]Τον δεύτερο μήνα της ζωής του εμβρύου, τα αρχέγονα γεννητικά κύτταρα τα οποία είναι χρωμοσωμικά καθορισμένα, διαφοροποιούνται6. Στο θήλυ έμβρυο, τα αρχέγονα γεννητικά κύτταρα διαφοροποιούνται σε ωογόνια, τα οποία μαζί με επιθηλιακά κύτταρα του έσω σπλαγχνικού κοιλώματος που τα περιβάλλουν, σχηματίζουν τα αρχέγονα ωοθυλάκια (primordial follicles). 


  Έτσι, μετά την 20ή εβδομάδα κύησης, ο φλοιός της ωοθήκης περιέχει ομοιογενώς κατανεμημένα αρχέγονα ωοθυλάκια. Τα αρχέγονα ωοθυλάκια με μείωση διαφοροποιούνται σε πρωτογενή ωοκύτταρα. Η διαδικασία της μείωσης δεν ολοκληρώνεται μέχρι την εφηβεία και, συγκεκριμένα, δεν ολοκληρώνεται ως τη φάση της ωορρηξίας. Τότε, από την ολοκλήρωση της πρώτης μείωσης κάθε πρωτογενούς ωοκυττάρου, προκύπτει ένα δευτερογενές ωοκύτταρο και ένα πολικό σωματίδιο. Το πρωτογενές και το δευτερογενές ωοκύτταρο είναι άωρα γαμετοκύτταρα, από τα οποία τελικά θα προκύψουν τα ώριμα γαμετοκύτταρα, δηλαδή τα ωάρια. Στον 5ο-6ο μήνα της εμβρυϊκής ζωής, ο αριθμός των ωοθυλακίων υπολογίζεται σε 6-7.000.000. Από τότε προοδευτικά ελαττώνεται, ώστε, στη γέννηση να πέσει στα 1-2.000.000, στην εφηβεία στις 250.000 περίπου και στο δεύτερο μισό της δεκαετίας των 30 στις 24.000 περίπου!


  Μέχρι τον 3ο μήνα της εμβρυϊκής ζωής, η ωοθήκη παραμένει καθηλωμένη στον μεσόνεφρο και βρίσκεται έξω από την πύελο, στην άνω κοιλία. Σ’ αυτό το σημείο να γίνει η υπενθύμιση ότι τόσο οι μεσόνεφροι όσο και οι γονάδες καλύπτονται από κύτταρα του έσω σπλαγχνικού κοιλώματος. Από το επιθήλιο του έσω σπλαγχνικού κοιλώματος και τα μεσεγχυματικά κύτταρα που βρίσκονται κάτω απ’ αυτό, θα σχηματιστεί το περιτόναιο7. Έτσι, αρχικά, οι γονάδες και οι μεσόνεφροι βρίσκονται πίσω από το περιτόναιο. Όσο αναπτύσσεται ο μεσόνεφρος, σπρώχνει προς τα εμπρός το περιτόναιο, το οποίο σχηματίζει μια κεφαλική πτυχή που εκτείνεται προς τα πάνω μέχρι το διάφραγμα (διαφραγματικός σύνδεσμος του μεσόνεφρου) και μια ουραία περιτοναϊκή πτυχή που εκτείνεται προς τα κάτω μέχρι την πύελο (βουβωνικός σύνδεσμος μεσόνεφρου, gubernaculum). 


  Στη φάση εκφύλισης του μεσονέφρου, οι δύο αυτές περιτοναϊκές πτυχές (οι οποίες αντιπροσωπεύουν τον διαφραγματικό και τον βουβωνικό σύνδεσμο) λεπταίνουν και κρέμονται στο έσω σπλαγχνικό κοίλωμα, το οποίο θα γίνει περιτοναϊκή κοιλότητα. Το κοιλιακό τους τμήμα περικλείει τους παραμεσονεφρικούς πόρους8 (πόροι του Müller), ενώ οι ωοθήκες βρίσκονται στο μεσαίο τμήμα των πτυχών. Χαμηλότερα, αυτές οι δύο περιτοναϊκές πτυχές ενώνονται στη μέση γραμμή και σχηματίζουν το τμήμα του πλατέος συνδέσμου9 που θα στηρίξει τη μήτρα. 


  Η ωοθήκη θα χωριστεί βαθμιαία από τον μεσόνεφρο και θα μείνει συνδεδεμένη μόνο στην περιοχή της πύλης με μια περιτοναϊκή πτυχή, το μεσοωοθήκιο. Από τον 3ο εμβρυϊκό μήνα αρχίζει η ουραία κάθοδος των ωοθηκών, οι οποίες τελικά θα εγκατασταθούν μέσα στην ελάσσονα πύελο, στον ωοθηκικό βόθρο (ovarian fossa). Οι παραπάνω περιτοναϊκές πτυχές σταδιακά θα αντικατασταθούν από ινώδη ιστό και θα σχηματίσουν τους παρακάτω στηρικτικούς συνδέσμους10 της ωοθήκης: 


  1. Από την περιτοναϊκή πτυχή που εκτείνεται προς τα άνω μέχρι το διάφραγμα, σχηματίζεται ο κρεμαστήρας σύνδεσμος της ωοθήκης (suspensory ligament). 


  2. Από τη βουβωνική πτυχή, προκύπτει ο γεννητικοβουβωνικός σύνδεσμος, ο οποίος μετά τον σχηματισμό της μήτρας και των ωαγωγών, διαιρείται σε δυο μοίρες, την άνω (ίδιος σύνδεσμος της ωοθήκης, uterovarian ligament) και την κάτω (στρογγύλος σύνδεσμος της μήτρας, round ligament).


  [image: Image]Σχήμα 1.6 Σύνδεσμοι ωοθήκης.

  
  1.1.2 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  




  1.2 Σχηματισμός μήτρας-ωαγωγών-κόλπου και έξω γεννητικών οργάνων


  [image: Image]


  Κατά την 6η εβδομάδα κύησης, τόσο το άρρεν όσο και το θήλυ έμβρυο έχουν δυο ζεύγη γεννητικών πόρων με αντίθετες αναπτυξιακές δυνατότητες: τους μεσονεφρικούς πόρους (ή πόρους του Wolff) και τους παραμεσονεφρικούςπόρους (ή πόρους του Müller). Αμφότεροι οι πόροι απολήγουν στον ουρογεννητικό κόλπο, ο οποίος εκβάλλει στο γεννητικό φύμα (Σχήμα 1.7).


  [image: Image]


  Σχήμα 1.7 Στάδιο αδιαφοροποίητων γονάδων και σχηματισμός μεσονεφρικού και παραμεσονεφρικού πόρου.


  



  Οι γεννητικοί πόροι διαφοροποιούνται προς την κατεύθυνση του θήλεος, εκτός αν υπάρχουν τα ειδικά ρυθμιστικά γονίδια του χρωμοσώματος Υ, οπότε διαφοροποιούνται προς την κατεύθυνση του άρρενος. 


  [image: Image]Η ανάπτυξη των μεσονεφρικών πόρων προηγείται της ανάπτυξης των παραμεσονεφρικών πόρων. Συγκεκριμένα, οι μεσονεφρικοί πόροι αναπτύσσονται ταυτόχρονα με τον μεσόνεφρο, ενώ λειτουργούν προσωρινά και ως εκκριτικοί πόροι αυτού. Στο θήλυ έμβρυο κατά τη 10η εβδομάδα περίπου και λόγω απουσίας τεστοστερόνης, οι μεσονεφρικοί πόροι εκφυλίζονται11. Υπόλειμμα του κατώτερου τμήματος του μεσονεφρικού πόρου, είναι η κύστη του Gardner, η οποία καμιά φορά απαντάται στις γυναίκες στο προσθιοπλάγιο τοίχωμα του ανώτερου τριτημορίου του κόλπου. 


  Ο παραμεσονεφρικοί πόροι εμφανίζονται ως μια επιμήκης εγκόλπωση του βλαστικού επιθηλίου στην προσθιοπλάγια επιφάνεια κάθε ουρογεννητικής πτυχής και στο κατώτερο τμήμα τους πορεύονται επί τα εντός των μεσονεφρικών πόρων. Υποστηρίζεται ότι ο σχηματισμός τους επάγεται από το σύστοιχο μεσονεφρικό πόρο, καθώς το μεγαλύτερο τμήμα τους περικλείεται στη βασική μεμβράνη των παρακείμενων μεσονεφρικών πόρων.


  Το κεφαλικό άκρο των παραμεσονεφρικών πόρων εκβάλλει ανοικτά στη σπλαγχνική ή περιτοναϊκή κοιλότητα, μοιάζει με χωνί και απ’ αυτό θα σχηματιστούν οι κροσσοί12 των ωαγωγών. Η κεντρική μοίρα του πόρου θα σχηματίσει το κύριο τμήμα των ωαγωγών. Τέλος, τα ουραία τμήματα των δύο παραμεσονεφρικών πόρων ενώνονται στη μέση γραμμή (οριζόντια συνένωση, 7η-9η εβδομάδα). Σ’ αυτή τη φάση τα ενωμένα αυτά ουραία τμήματα, χωρίζονται από ένα διάφραγμα που συνήθως απορροφάται περίπου στην 20ή εβδομάδα. Έτσι, σχηματίζεται ένας μονήρης αυλός σε σχήμα Υ, ο οποίος ονομάζεται αρχέγονος μητροκολεϊκός σωλήνας (uterovaginal primordium) και από τον οποίο θα προκύψει η μήτρα και τα ανώτερα δύο τριτημόρια του κόλπου. Το κατώτερο άκρο των ενωμένων παραμεσονεφρικών πόρων ενώνεται με το κεφαλικό άκρο του ουρογεννητικού κόλπου13 (κάθετη συνένωση, 8η εβδομάδα) από τον οποίο χωρίζεται με έναν λεπτό υμένα, τον παρθενικό υμένα (Σχήμα 1.8).
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  Σχήμα 1.8 Σχηματισμός μήτρας, ωαγωγών, κόλπου.
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  Παραδοσιακά, θεωρείται ότι η συγχώνευση των παραμεσονεφρικών πόρων ξεκινάει από το ουραίο άκρο τους και επεκτείνεται προς τα άνω. Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια υπάρχουν ενδείξεις ότι η συγχώνευσή τους γίνεται κατά τμήματα, ταυτόχρονα και προς τις δύο κατευθύνσεις.


  Αφού πραγματοποιηθεί η συγχώνευση των παραμεσονεφρικών πόρων, η ουρογεννητική ακρολοφία μετασχηματίζεται σε μια εγκάρσια πυελική πτυχή με ευρεία βάση, η οποία εκτείνεται από την έξω επιφάνεια των συνενωμένων πόρων προς τα τοιχώματα της πυέλου και ονομάζεται πλατύς σύνδεσμος της μήτρας.


  [image: Image]Ο τράχηλος φαίνεται να ξεχωρίζει από το σώμα της μήτρας γύρω στη 10η εβδομάδα, και από τον κόλπο μετά τη 12η εβδομάδα. Το ενδομήτριο (βλεννογόνος), το μυομήτριο (μυϊκός χιτώνας) και το περιμήτριο (ορογόνος) διαφοροποιούνται γύρω στη 12η εβδομάδα, οπότε και η μήτρα αποκτά το χαρακτηριστικό σχήμα αχλαδιού. Το τοίχωμά της είναι ήδη πολύ παχύ. Υπάρχουν κάποιες θεωρίες που λένε, χωρίς όμως να είναι και η επικρατούσα άποψη, ότι ο τράχηλος αναπτύσσεται μεν από τον παραμεσονεφρικό πόρο, αλλά ο βλεννογόνος του προέρχεται από τον ουρογεννητικό κόλπο. Πάντως, μετά την 22η εβδομάδα έχουν σχηματιστεί οι δύο ωαγωγοί, το σώμα και ο τράχηλος της μήτρας, καθώς και τα ανώτερα δύο τριτημόρια του κόλπου.


  Τα εξωτερικά γεννητικά όργανα σχηματίζονται κατά τον 2ο εμβρυϊκό μήνα. Από τον ουρογεννητικό κόλπο προέρχεται το κατώτερο τριτημόριο του κόλπου και ο πρόδομος του κολεού. Από το γεννητικό φύμα14 (genital tubercle) προκύπτει η κλειτορίδα, από τις ουρογεννητικές πτυχές (urogenital folds) τα μικρά χείλη του αιδοίου και από τα γεννητικά ογκώματα (genital swellings) τα μεγάλα χείλη του αιδοίου (Σχήμα 1.9).
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  Σχήμα 1.9 Διαφοροποίηση των έξω γεννητικών οργάνων του θήλεος.

  
  1.2.1 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.
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  Notes


  
    	[←1]


    	     Υπάρχουν τρία πρωτογενή βλαστικά δέρματα από τα οποία προέρχονται όλοι οι ιστοί του εμβρύου: το ενδόδερμα, το μεσόδερμα και το εξώδερμα.




  


  
    	[←2]


    	     Από το μεσόδερμα αναπτύσσονται επίσης, δύο πρόνεφροι, οι οποίοι υποστρέφουν και δίνουν τη θέση τους στους μεσόνεφρους, και δύο μετάνεφροι από τους οποίους αργότερα θα σχηματιστούν οι νεφροί.




  


  
    	[←3]


    	     Το έσω σπλαγχνικό κοίλωμα είναι η αρχέγονη ενδοεμβρυϊκή κοιλότητα (Σχήμα 1.1), η οποία αναπτύσσεται στο μεσόδερμα και από την οποία θα προκύψουν οι τρεις κύριες κοιλότητες του ανθρωπίνου σώματος: η περικαρδιακή, η πλευριτική και η περιτοναϊκή.




  


  
    	[←4]


    	     Ο λεκιθικός ασκός είναι η εξωεμβρυϊκή κοιλότητα.




  


  
    	[←5]


    	     Η ωοθήκη αποτελείται από μία κεντρική μοίρα, τη μυελώδη μοίρα που φέρει συνδετικό ιστό, αγγεία και νεύρα, και από μία περιφερική μοίρα, τη φλοιώδη μοίρα που φέρει συνδετικό ιστό και ωοθυλάκια, ενώ καλύπτεται από το βλαστικό επιθήλιο —πιο πολλές πληροφορίες στο κεφάλαιο της ανατομίας (Σχήμα 1.5)!




  


  
    	[←6]


    	     Ο κυριότερος παράγοντας καθορισμού του φύλου ονομάζεται ορχεοκαθοριστικός παράγοντας (Testis Determining Factor, TDF) και βρίσκεται κωδικοποιημένος στην περιοχή φυλετικού καθορισμού του χρωματοσώματος Υ (Sex-determining Region of the Y chromosome, SRY).




  


  
    	[←7]


    	     Μια μεμβράνη η οποία επαλείφει το έσω τοίχωμα της κοιλίας.




  


  
    	[←8]


    	     Από τους παραμεσονεφρικούς πόρους θα προέλθει το σώμα της μήτρας, ο τράχηλος της μήτρας και τα ανώτερα δύο τριτημόρια του  κόλπου.




  


  
    	[←9]


    	     Για τον πλατύ σύνδεσμο, βλ. και παρακάτω.




  


  
    	[←10]


    	     Βλ. το κεφάλαιο της ανατομίας για πιο καλή κατανόηση της πορείας και του ρόλου των συνδέσμων της ωοθήκης.




  


  
    	[←11]


    	     Δεν υπάρχει το χρωμόσωμα Y στο οποίο βρίσκεται κωδικοποιημένος ο ορχεοκαθοριστικός παράγων SRY, άρα δεν υπάρχει έκκριση της ανδρικής ορμόνης τεστοστερόνη.




  


  
    	[←12]


    	     Το κεφαλικό άκρο του κάθε ωαγωγού φέρει πολλαπλές δακτυλιοειδείς αποφύσεις που ονομάζονται κροσσοί και οι οποίες είναι υπεύθυνες για τη μετακίνηση του ωαρίου από την ωοθήκη προς τη μήτρα.




  


  
    	[←13]


    	     Ο ουρογεννητικός κόλπος προέρχεται από το ενδόδερμα, όχι από το μεσόδερμα.




  


  
    	[←14]


    	     Προέρχεται από το μεσέγχυμα.
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  Κεφάλαιο 2. Ανατομία γεννητικών οργάνων θήλεος




  Σημείωση συγγραφέα. «Πούντο πούντο το δακτυλίδι, ψάξε ψάξε δεν θα το βρεις»! Αφιερώστε λίγη ώρα σε αυτό το κεφάλαιο, για να μην ψάχνετε καταϊδρωμένοι (συνήθως την ώρα της εφημερίας, βράδυ, χωρίς κανέναν ειδικό ή τη μαγική σφαίρα δίπλα σας!) τη μήτρα και τις ωοθήκες μέσα στο κύτος της κοιλίας. Η γνώση της φυσιολογικής ανατομίας των οργάνων επιτρέπει την εύκολη αναγνώριση και στη συνέχεια τον εντοπισμό ή τον αποκλεισμό ενδεχόμενης παθολογίας. Μη βιαστείτε να προχωρήσετε στην απεικόνιση της παθολογίας της γυναικείας πυέλου χωρίς κατανόηση της φυσιολογικής δομής των έσω γεννητικών οργάνων.


  2.1 Ωοθήκη


  2.1.1 Θέση




  Όπως ήδη γνωρίζετε (αν βέβαια δεν χρωστάτε τα Σπλάγχνα, που είναι μάθημα Β΄ εξαμήνου στη Σχολή!), οι ωοθήκες τυπικά βρίσκονται εκατέρωθεν της μήτρας πίσω από τον πλατύ σύνδεσμο1, σε μια «λακούβα» της ελάσσονος πυέλου2 (Σχήμα 2.1),
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  Σχήμα 2.1. Ελάσσονα πύελος.


  που λέγεται ωοθηκικός βόθρος και αφορίζεται από τα έξω λαγόνια αγγεία προς τα άνω, τον ανελκτήρα μυ του πρωκτού προς τα κάτω, την υποστραφείσα ομφαλική αρτηρία προς τα πρόσω, και τον ουρητήρα και τα έσω λαγόνια αγγεία προς τα πίσω. Ίσως είναι πιο εύκολο να θυμάστε ότι ο ωοθηκικός βόθρος αντιστοιχεί περίπου στο ύψος της πρόσθιας άνω λαγόνιας άκανθας. H ωοθήκη είναι ένα όργανο με κινητικότητα. Γι’ αυτό η θέση της μπορεί να ποικίλλει ακόμα και στην ίδια γυναίκα σε διαφορετικές χρονικές στιγμές. Οι πιθανές θέσεις της ωοθήκης θα παρουσιαστούν στη συνέχεια με λεπτομέρεια. Για να κατανοήσετε την κινητικότητα των ωοθηκών, δώστε προσοχή στην περιγραφή των ωοθηκικών συνδέσμων που θα ακολουθήσει, αφού κάνετε μια σύντομη επανάληψη της καθόδου των ωοθηκών και των περιτοναϊκών πτυχών που τις περιβάλλουν στην εμβρυϊκή ζωή3.
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  2.1.2 Σύνδεσμοι


  Κάθε ωοθήκη ουσιαστικά «κρέμεται» από το κοιλιακό τοίχωμα από τρεις στηρικτικούς συνδέσμους: το μεσοωοθήκιο, τον ιδίως ωοθηκικό (ή μητροωοθηκικό) σύνδεσμο και τον κρεμαστήρα σύνδεσμο της ωοθήκης (Σχήμα 2.2α).
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  Σχήμα 2.2α. Ωοθηκικοί σύνδεσμοι.



  Το μεσοωοθήκιο(mesovarium), είναι μια διπλή περιτοναϊκή πτυχή, η οποία συνδέει την πρόσθια επιφάνεια της ωοθήκης με το οπίσθιο πέταλο του πλατέος συνδέσμου. Το μεσοωοθήκιο διαιρεί τον πλατύ σύνδεσμο σε μια ανώτερη και σε μια κατώτερη μοίρα, το μεσοσαλπίγγιο και το μεσομήτριο αντίστοιχα (Σχήμα 2.2β).
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  Σχήμα 2.2β. Το μεσοωοθήκιο.


  Η έσω επιφάνεια της ωοθήκης συνδέεται με το σύστοιχο πλάγιο της μήτρας με τον ιδίως ωοθηκικό σύνδεσμο (ovarian ligament), ο οποίος πορεύεται αμέσως πίσω και κάτω από τον ωαγωγό, ανάμεσα στα πέταλα του πλατέος συνδέσμου.


  Οκρεμαστήρας σύνδεσμος(suspensory ligament) της ωοθήκης έχει αντίθετη φορά από τον ιδίως ωοθηκικό σύνδεσμο και συνδέει την ωοθήκη με το πλάγιο πυελικό τοίχωμα, στο ύψος των έξω λαγονίων αγγείων. Ο σύνδεσμος αυτός περιέχει τα ωοθηκικά αγγεία, νεύρα και λεμφαγγεία.Ο κρεμαστήρας σύνδεσμος δεν έχει στηρικτική λειτουργία και ο ιδίως σύνδεσμος της ωοθήκης είναι ένας σχετικά χαλαρός σύνδεσμος. Έτσι εξηγείται η μεγάλη κινητικότητα της ωοθήκης και η ποικιλομορφία της ανατομικής της θέσης. Κατά την εγκυμοσύνη, οι ωοθήκες απωθούνται προς τα πάνω από την εγκύμονα μήτρα και ο πλατύς σύνδεσμος επιμηκύνεται. Μετά τον τοκετό, οι ωοθήκες μπορεί να μην επανέλθουν στην αρχική τους θέση στην ελάσσονα πύελο, και ο πλατύς σύνδεσμος να παραμείνει επιμηκυμένος, επιτρέποντας έτσι μεγαλύτερη κινητικότητα στις ωοθήκες. Η θέση των ωοθηκών επηρεάζεται και από το μέγεθος των παρακειμένων οργάνων, δηλαδή της μήτρας, της ουροδόχου κύστης και του ορθοσιγμοειδούς εντέρου. Να σημειωθούν οι παρακάτω πιθανές θέσεις των ωοθηκών (όχι μόνο για τις εξετάσεις, αλλά και για τη νύχτα στην εφημερία!): στα πλάγια της μήτρας, στον Δουγλάσσειο χώρο, μπροστά ή πίσω από τον πυθμένα της μήτρας (όχι όμως στον κυστεομητρικό χώρο) και, σπανιότερα, στη μεγάλη πύελο.
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  2.1.3 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  


  2.1.4 Μορφολογία



  
    

  


  
    Οι ωοθήκες, όπως άλλωστε το λέει η ετυμολογία της λέξης, έχουν σχήμα ωοειδές. Ένα καλό παράδειγμα για να θυμάστε το σχήμα τους είναι να σκεφτείτε το αμύγδαλο (Σχήμα 2.4).
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  Σχήμα 2.4.Μορφολογία ωοθήκης ανάλογα με την ηλικία της γυναίκας.


  Το μέγεθός τους, όμως, μεταβάλλεται με την ηλικία και κάτω από την επήρεια των ορμονών της γυναίκας. Έτσι, πρέπει να γνωρίζετε τα μορφολογικά χαρακτηριστικά της ωοθήκης ανά ηλικιακή ομάδα:


  Προεφηβική περίοδος: Στο νεογνό η ωοθήκη, η οποία βρίσκεται ακόμα έξω από την ελάσσονα πύελο, είναι επιμήκης και επίπεδη με διαστάσεις 1,3 x 0,5 x 0,3 εκ. Στους πρώτους μήνες της ζωής, οι ωοθήκες μπορεί να φέρουν κυστικά ωοθυλάκια, λόγω της επίδρασης των μητρικών ορμονών. Στη βρεφική και παιδική ηλικία, η ωοθήκη αυξάνει σε μέγεθος και αλλάζει και το σχήμα της. Στην εφηβεία αποκτά τη μορφολογία της ενήλικης ωοθήκης και εντοπίζεται πλέον μέσα στην ελάσσονα πύελο.


  Αναπαραγωγική περίοδος: Το μέγεθος της ωοθήκης στην αναπαραγωγική ηλικία ποικίλλει. Οι συνήθεις διαστάσεις είναι 3-5 x 1,5-3 x 0,6-1,5 εκ. Η ωοθήκη είναι αδένας, και ως αδένας, το μέγεθός της είναι προτιμότερο να υπολογίζεται σε όγκο4(ml).


  Μετεμμηνοπαυσιακή περίοδος: Οι ωοθήκες μετά την εμμηνόπαυση ατροφούν (τουλάχιστον στο μισό του μεγέθους που έχουν στην αναπαραγωγική ηλικία). Το μέγεθός τους ποικίλλει ανάλογα με το ποσό των στρωματικών κυττάρων και των λευκών σωματίων5 που απομένουν. Οι μετεμμηνοπαυσιακές ωοθήκες έχουν συνήθως συρρικνωμένη, γυρόμορφη εξωτερική επιφάνεια. Περιστασιακά μπορεί να διακριθούν μικρές, διαμέτρου ολίγων χιλιοστών, κύστεις (έγκλειστα, inclusion cysts) στον φλοιό.


  


  2.1.5 Δομή



  Από έξω προς τα μέσα, η ωοθήκη αποτελείται από το βλαστικό επιθήλιο6, τον ινώδη χιτώνα7 και τη φλοιώδη και τη μυελώδη μοίρα, οι οποίες μαζί αποτελούν το στρώμα της ωοθήκης (Σχήμα 2.5).


  [image: Image]Σχήμα 2.5.Δομή ωοθήκης.


  Στη φλοιώδη μοίρα βρίσκονται τα ωοθυλάκια, τα ωχρά σωμάτια και τα λευκά σωμάτια. Η μυελώδης μοίρα αποτελείται από συνδετικό ιστό, αγγεία και νεύρα που πορεύονται από και προς την πύλη της ωοθήκης, και υπολείμματα των αρχέγονων γεννητικών δοκίδων (μυελώδεις δοκίδες).


  Ωοθυλάκια: Τα ωοθυλάκια8 εντοπίζονται στη φλοιώδη μοίρα της ωοθήκης. Διακρίνονται σε αρχέγονα, πρωτογενή, δευτερογενή, τριτογενή ή ώριμα.


  Αρχέγονα ωοθυλάκια: Κάθε αρχέγονο ωοθυλάκιο αποτελείται από έναν στίχο επίπεδων, πλακωδών, κοκκιωδών επιθηλιακών κυττάρων που περιβάλλει ένα ωογόνιο (ανώριμο ωοκύτταρο).


  Πρωτογενή ωοθυλάκια: Σχηματίζονται κατά την εμβρυϊκή ζωή από τα αρχέγονα ωοθυλάκια, είναι μεγαλύτερα από αυτά, και βρίσκονται αμέσως κάτω από το βλαστικό επιθήλιο. Κάθε πρωτογενές ωοθυλάκιο αποτελείται από ένα πρωτογενές ωοκύτταρο9 το οποίο περιβάλλεται από έναν, παχύτερο απ’ ό,τι στα αρχέγονα ωοθυλάκια, στίχο κυβοειδών, πλέον, επιθηλιακών κυττάρων. Μεσολαβεί ένας λεπτός υμένας από γλυκοπρωτεΐνη, η διάφανη ζώνη (zona pellucida), και στο κέντρο βρίσκεται το ωοκύτταρο. Η διάφανη ζώνη ακολουθεί το ωάριο μετά την ωορηξία και διευκολύνει τη διείσδυση του σπερματοζωαρίου. Ο αριθμός των πρωτογενών ωοθυλακίων μετά τη γέννηση υπολογίζεται σε 1-2.000.000 και προοδευτικά μειώνεται. Κατά τη διάρκεια της αναπαραγωγικής ηλικίας της γυναίκας, μόλις 400 πρωτογενή ωοθυλάκια θα μετατραπούν σε ώριμα, δηλαδή κατάλληλα για γονιμοποίηση ωοθυλάκια, ενώ όλα τα άλλα περνούν στη φάση της ατρησίας, υποστρέφουν και απορροφώνται (Σχήμα 2.6).
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  Σχήμα 2.6. Διαδικασία ωρίμανσης του ωοθυλακίου.
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  Δευτερογενή ωοθυλάκια: Τα πρωτογενή ωοθυλάκια, κάτω από την επίδραση των ορμονών της εφηβείας, μετά την έναρξη του έμμηνου κύκλου, μετατρέπονται σε δευτερογενή ωοθυλάκια. Κάτω από την επίδραση των ορμονών, το πρωτογενές ωοκύτταρο, το οποίο είχε μείνει στην πρόφαση της 1ης μείωσης, ολοκληρώνει την πρώτη μείωση και μετατρέπεται σε δευτερογενές ωοκύτταρο. Αυτό προχωράει μέχρι τη μετάφαση της δεύτερης μείωσης, την οποία ολοκληρώνει με την ωορρηξία. Τα δευτερογενή ωοθυλάκια είναι πιο μεγάλα από τα πρωτογενή και βρίσκονται βαθιά μέσα στον φλοιό (Σχήμα 2.6). Κάθε δευτερογενές ωοθυλάκιο περιβάλλεται από τα κύτταρα της θήκης (theca cells), τα οποία προέρχονται από το συνδετικό υπόστρωμα του φλοιού. Μέσα από τη θήκη βρίσκεται το, πολύστιβο πλέον, επιθήλιο του ωοθυλακίου που τώρα ονομάζεται κοκκιώδης στιβάδα (stratum granulosum). Τα κύτταρα της θήκης παράγουν ανδρογόνα10. Τα κοκκιώδη κύτταρα εκκρίνουν την ανασταλτίνη11 και την αντιμυλλεριανή12 ορμόνη.


  



  Τριτογενή ωοθυλάκια ή ώριμα ωοθυλάκια ή θυλάκια του Graaf: Κατά τη διαδικασία της ωρίμανσης, το πολύστιβο επιθήλιο του δευτερογενούς ωοθυλακίου αρχίζει να διαλύεται κατά τόπους. Με αυτόν τον τρόπο δημιουργείται στο ωοθυλάκιο μια κοιλότητα (το διακριτικό χαρακτηριστικό του τριτογενούς ωοθυλακίου), το άντρο του ωοθυλακίου (antral follicle), που γεμίζει με υγρό το οποίο εκκρίνουν τα κοκκιώδη κύτταρα και το οποίο είναι πλούσιο σε πολυσακχαρίτες και οιστρογόνα. Σε αυτό το στάδιο, τα κύτταρα της θήκης έχουν ήδη διαφοροποιηθεί σε δύο στιβάδες, την έσω και την έξω, και εμπεριέχουν ένα εκτεταμένο δίκτυο τριχοειδών αγγείων. Τα κύτταρα της έξω στιβάδας ενσωματώνονται στο στρώμα της ωοθήκης. Τα κύτταρα της έσω στιβάδας είναι ορμονοπαραγωγά. Το ωοκύτταρο σε αυτή τη φάση έχει γίνει πολύ μεγάλο, όπως και ο πυρήνας του, και εντοπίζεται πλάι σε ένα έπαρμα του κοκκιώδους επιθηλίου, τον ωοφόρο δίσκο (cumulus oophorus) (Σχήμα 2.6).


  Ωοθυλακιορρηξία: Λίγο πριν από την ωοθυλακιορρηξία και κάτω από την επίδραση των ορμονών, το ωοκύτταρο στο ώριμο ωοθυλάκιο ολοκληρώνει τη διαδικασία της μείωσης. Περίπου την 13η-16η ημέρα του έμμηνου κύκλου, υπό την επίδραση της FSH, αυξάνει το υγρό στο άντρο του ωοθυλακίου, και, σε μια περιοχή του ωοφόρου δίσκου που λέγεται στίγμα, γίνεται ρήξη του βλαστικού επιφανειακού επιθηλίου και του τοιχώματος του ώριμου ωοθυλακίου, πιθανώς υπό την επίδραση της ωχρινοτρόπου ορμόνης (Luteinizing Hormone, LH). Από αυτή τη θέση εξέρχεται το ωοκύτταρο, το οποίο τώρα λέγεται ωάριο (ovum), μαζί με ωοθυλακικό υγρό13 και εισέρχεται στον ωαγωγό με τη βοήθεια της κίνησης των κροσσών.
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  Πίνακας 2.1.Φάσεις ωρίμανσης ωοκυττάρου.


  



  


  Μετά την ωοθυλακιορρηξία: Αποκαθίσταται το ρήγμα στο βλαστικό επιθήλιο της ωοθήκης και η παραμένουσα κοιλότητα του ωοθυλακίου που έσπασε, γεμίζει αρχικά με αίμα (ερυθρό σωμάτιο). Στη συνέχεια, υπό την επίδραση της LH, τα κοκκιώδη κύτταρα της κοιλότητας ωχρινοποιούνται (κοκκιώδη ωχρινικά κύτταρα) και δημιουργείται το ωχρό σωμάτιο (corpus luteum). Το ωχρό σωμάτιο λειτουργεί ως ενδοκρινής αδένας και παράγει κατά κύριο λόγο προγεστερόνη και μικρή ποσότητα οιστρογόνων. Η προγεστερόνη αναστέλλει την ωρίμανση νέων ωοθυλακίων. Εφόσον δεν συμβεί γονιμοποίηση, το ωχρό σωμάτιο εκφυλίζεται, γεμίζει με συνδετικό ιστό (λευκό σωμάτιο, corpus albicans) και παραμένει στην ωοθήκη (Σχήμα 2.7).


  [image: Image]Σχήμα 2.7.Κύκλος ζωής ωοθυλακίου.


  


  
  2.1.6 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  

  

  


  2.1.7 Αγγεία




  
    Η 

    ωοθηκική αρτηρία

     είναι κλάδος της κοιλιακής αορτής και εκφύεται λίγο κάτω από τη νεφρική αρτηρία. Κατεβαίνει μπροστά από τον 

    ψοΐτη μυ

    14

     και στο ύψος των έξω λαγονίων αγγείων εισέρχεται στον κρεμαστήρα σύνδεσμο της ωοθήκης πορευόμενη προς τα κάτω και έσω μέσα από τα πέταλα του πλατέος συνδέσμου στο μεσοωοθήκιο όπου 

    

  


  
[image: Image]


  Σχήμα 2.9. Αρτηριακή αιμάτωση ωοθήκης.


  αναστομώνεται με τον ωοθηκικό κλάδο της μητριαίας αρτηρίας15. Περίπου δέκα κλάδοι φεύγουν από αυτό το αναστομωτικό τόξο, εισέρχονται στην πύλη της ωοθήκης και διανέμονται στον φλοιό και στη μυελώδη μοίρα της (Σχήμα 2.9).Φλεβικοί κλάδοι από την ωοθήκη συγκλίνουν στην πύλη και σχηματίζουν ένα φλεβικό πλέγμα που πορεύεται μέσα στο μεσοωοθήκιο και στη συνέχεια στον κρεμαστήρα σύνδεσμο. Το φλεβικό αυτό πλέγμα, πριν την έξοδό του από την πύελο, καταλήγει συνήθως σε μια μονήρη ωοθηκική φλέβα. Η δεξιά ωοθηκική φλέβα εκβάλλει απευθείας στην κάτω κοίλη φλέβα, κάτω από τις νεφρικές φλέβες, ενώ η αριστερή ωοθηκική φλέβα εκβάλλει στη σύστοιχη νεφρική φλέβα (Σχήμα 2.10).


  [image: Image]Σχήμα 2.10.Φλεβική αιμάτωση ωοθήκης.


  Να θυμάστε, επίσης, ότι η ωοθηκική αρτηρία και φλέβα πορεύονται επί τα εντός του ουρητήρα στο ύψος των κάτω πόλων των νεφρών. Στη συνέχεια, πορεύονται μπροστά από τον ουρητήρα, στο ύψος της μέσης και κατώτερης οσφυϊκής χώρας, και τελικά στην πύελο πορεύονται επί τα εκτός του ουρητήρα. Αυτή είναι πολύ σημαντική γνώση, ιδίως για όσους γίνουν χειρουργοί, επειδή βοηθάει στην αποφυγή λανθασμένων απολινώσεων των ουρητήρων σε γυναικολογικές επεμβάσεις όπως είναι η υστερεκτομή!
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  2.1.8 Λεμφαγγεία



  
    

  


  
    Τα λεμφαγγεία της ωοθήκης διέρχονται από το ωοθηκικό στρώμα και σχηματίζουν μεγαλύτερα στελέχη, τα οποία δημιουργούν ένα δίκτυο στην περιοχή της ωοθηκικής πύλης. Τέσσερα με οκτώ απαγωγά κανάλια εισέρχονται στο μεσοωοθήκιο και σχηματίζουν το υποωοθηκικό λεμφικό πλέγμα (

    subovarian

     

    plexus

    ) μαζί με λεμφαγγεία των ωαγωγών και του πυθμένα της μήτρας. Στη συνέχεια, τα λεμφαγγεία ελαττώνονται σε μέγεθος και αριθμό, και εισέρχονται στον κρεμαστήρα σύνδεσμο όπου πορεύονται μαζί με τα ωοθηκικά αγγεία. Τα λεμφαγγεία εκβάλλουν στους 

    παρααορτικούς λεμφαδένες στο ύψος του κάτω πόλου των νεφρών.

     Ωστόσο, επικουρικά λεμφαγγεία παρακάμπτουν το υποωοθηκικό πλέγμα και δια μέσου του πλατέος συνδέσμου καταλήγουν στους 

    έσω λαγόνιους

     και 

    έξω λαγόνιους

     λεμφαδένες, ή ακόμα, σε αρκετές περιπτώσεις, καταλήγουν, μέσω του στρογγύλου συνδέσμου, στους 

    βουβωνικούς

     λεμφαδένες (Σχήμα 2.11).
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  Σχήμα 2.11. Λεμφική αποχέτευση ωοθήκης.


  Είναι σημαντικό να γνωρίζετε πού παροχετεύουν τα λεμφαγγεία επειδή έτσι θα ξέρετε πού να περιμένετε λεμφαδενικές μεταστάσεις σε κακοήθη νεοπλάσματα της ωοθήκης. Και κάτι ακόμα (σπάνιο, αλλά μπορεί να συμβεί): όταν οι πυελικοί και παρααορτικοί λεμφαδένες έχουν διηθηθεί εκτεταμένα από κάποιο άλλο πρωτοπαθές νεόπλασμα, τότε, μέσω ανάστροφης λεμφικής ροής, τα καρκινικά κύτταρα μπορεί να προσβάλουν την ωοθήκη.


  [image: Image]


  



  


  2.1.9 Νεύρα

Η ωοθήκη νευρώνεται από το ωοθηκικό πλέγμα, που προέρχεται από το συμπαθητικό αορτονεφρικό πλέγμα και από παρασυμπαθητικές ίνες του 3ου  και 4ου ιερού νεύρου. Τα ωοθηκικά νεύρα πορεύονται μαζί με τα ωοθηκικά αγγεία και λεμφαγγεία, και δια μέσου του κρεμαστήρα συνδέσμου, φτάνουν στην ωοθηκική πύλη, ενώ από εκεί διανέμονται στην ωοθήκη.
  

  
  2.1.10 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  



  2.2 Ωαγωγοί


  2.2.1 Δομή


  


  Οι ωαγωγοί16 (Fallopian tubes) ή σάλπιγγες (oviducts) είναι δυο σωληνοειδείς μυϊκές δομές μήκους 10-12 εκ., οι οποίες «συνδέουν» τη μήτρα με τις ωοθήκες. Ο ωαγωγός αποτελείται, από τη μήτρα προς την ωοθήκη, από τα εξής μέρη (Σχήμα 2.12):
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    Σχήμα 2.12.

    Ανατομία ωαγωγού και διαδικασία γονιμοποίησης.

    

  


  - Tο μητριαίο στόμιο (uterotubal ostium), το οποίο είναι μια οπή στα πλάγια του πυθμένα της μήτρας. Η διάμετρος αυτού του στομίου είναι μικρή (0,5-1 χιλ.) και μπορεί εύκολα να αποφραχθεί.


  - Τον ισθμό(isthmus), το πιο στενό τμήμα του ωαγωγού, ο οποίος ξεκινά από το μητριαίο στόμιο και αντιστοιχεί στο εγγύς ένα τριτημόριο του ωαγωγού.


  - Τη λήκυθο (ampullary region), η οποία αντιστοιχεί στα άπω δύο τριτημόρια του ωαγωγού.


  - Τον κώδωνα (infundibulum), ο οποίος έχει σχήμα χοάνης και από το χείλος του κρέμονται 10-12 κροσσοί (fimbria), που περιβάλλουν το οπίσθιο χείλος και την έσω επιφάνεια της ωοθήκης.


  - Το κοιλιακό ή έξω στόμιο (tubal ostium) του ωαγωγού, το οποίο αντιστοιχεί στο όριο μεταξύ ληκύθου και κώδωνα. Προσοχή: το κοιλιακό στόμιο εκβάλλει στην περιτοναϊκή κοιλότητα, δηλαδή, στη γυναίκα, η περιτοναϊκή κοιλότητα επικοινωνεί με την κοιλότητα των έσω γεννητικών οργάνων. Μέσω αυτού του στομίου τα ωάρια φέρονται από την ωοθήκη στον αυλό του ωαγωγού και από εκεί μεταφέρονται στη μήτρα.


  Από έξω προς τα μέσα, το τοίχωμα του ωαγωγού αποτελείται από: τον ορογόνο χιτώνα (περιτόναιο), τον μυϊκό χιτώνα (από λείες μυϊκές ίνες) και τον βλεννογόνο, που επενδύει τον αυλό. Μεταξύ ορογόνου και μυϊκού χιτώνα παρεμβάλλεται υπορογόνιος συνδετικός ιστός. Ο βλεννογόνος αποτελείται από κροσσωτά κύτταρα και από ορισμένα εκκριτικά κύτταρα. Η κίνηση των κροσσών γίνεται προς τη μήτρα, δημιουργώντας ένα αναρροφητικό ρεύμα μέσα στον ωαγωγό, το οποίο συμβάλλει στη μετακίνηση του ωαρίου από την ωοθήκη στον ωαγωγό, και τελικά στη μήτρα (Σχήμα 2.12). Ο βλεννογόνος του ωαγωγού φέρει πτυχές, ιδίως στην περιοχή της ληκύθου, οι οποίες δημιουργούν έναν «λαβύρινθο» από σχισμοειδείς χώρους. Εκεί γίνεται η γονιμοποίηση του ωαρίου (Σχήμα 2.13).


  [image: Image]Σχήμα 2.13.Σχισμοειδείς χώροι ληκύθου(σχηματική εικόνα όπως φαίνεται σε επίπεδο μικροσκοπίου)όπου πραγματοποιείται η γονιμοποίηση.


  



  


  2.2.2 Αγγεία και λεμφαγγεία


  


  


  Η αγγείωση του ωαγωγού πραγματοποιείται από αναστομωτικούς κλάδους της ωοθηκικής και της μητριαίας αρτηρίας. Αντίστοιχα, η φλεβική αποχέτευση επάγεται προς τη μητριαία και την ωοθηκική φλέβα. Κλάδοι των λεμφαγγείων αναστομώνονται με λεμφαγγεία προεχόμενα από τη μήτρα και τελικά εκβάλλουν στους παρααορτικούς λεμφαδένες. Η νεύρωση των ωαγωγών γίνεται από συμπαθητικές και παρασυμπαθητικές ίνες, καθώς και από αισθητικές ίνες από τα Θ11, Θ12 και Ο1 νευροτόμια.


  

  
  2.2.3 Ερωτήσεις






  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  




  2.3 Μήτρα ή Υστέρα ή Δελφύς*


  *Σωρανός ο Εφέσιος17(Γυναικείων Α΄, 6):


  [image: Image]Σχήμα 2.14.Σωρανός ο Εφέσιος.


  «Η μήτρα ονομάζεται επίσης υστέρα και δελφύς. Μήτρα λοιπόν ονομάζεται επειδή από αυτή γεννιούνται όλα τα παιδιά ή επειδή η παρουσία της καθιστά τις γυναίκες μητέρες, κατά δε κάποιους επειδή έχει συγκεκριμένο χρονικό διάστημα εμμηνορρυσίας. Υστέρα, επειδή σε αυτήν αποδίδονται οι κατοπινές ενέργειες (ίσως εννοεί τη γέννα;) ή επειδή βρίσκεται στην έσχατη θέση των σπλάγχνων της γυναίκας, όχι όμως ως προς τη σημασία αλλά ως προς το μέγεθος. Δελφύς, επειδή από αυτή προέρχονται τα αδέλφια.» (ελεύθερη απόδοση στα Νέα Ελληνικά)


  


  2.3.1 Θέση



  Η μήτρα είναι ένα κοίλο σπλάγχνο που βρίσκεται εντός της ελάσσονος πυέλου (Σχήμα 2.15).
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  Σχήμα 2.15.Θέση της μήτρας στην πύελο.


  Τυπικά, ο επιμήκης άξονας του τραχήλου της μήτρας και ο επιμήκης άξονας της ελάσσονος πυέλου18 συμπίπτουν. Έτσι, το σώμα της μήτρας βρίσκεται σε πρόσθια κάμψη και κλίση, δηλαδή σχηματίζει με τον τράχηλο γωνία 80ο-110ο. Αυτή είναι η τυπική θέση της μήτρας, υπάρχουν όμως αρκετές παραλλαγές. Επιπλέον, η θέση της μήτρας επηρεάζεται από τον βαθμό πλήρωσης των γειτονικών οργάνων (ουροδόχος κύστη, ορθό) και το βαθμό της ενδοκοιλιακής πίεσης που σχετίζεται με τη στάση του σώματος. Η θέση της μήτρας ορίζεται με βάση τις γωνίες που σχηματίζουν οι παρακάτω άξονες (Σχήμα 2.16):


  1. Ανάλογα με τη γωνία(πράσινη γωνία, Σχήμα 2.16)που σχηματίζει ο επιμήκης άξονας του σώματος της μήτρας με τον επιμήκη άξονα του τραχήλου της μήτρας, η μήτρα βρίσκεται σε πρόσθια19 ή οπίσθια20κάμψη.


  2. Ανάλογα με τη γωνία (κόκκινη γωνία, Σχήμα 2.16) που σχηματίζει ο επιμήκης άξονας του σώματος του τραχήλου της μήτρας με τον επιμήκη άξονα του κόλπου, η μήτρα βρίσκεται σε πρόσθια21 ή οπίσθια22κλίση.
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  Σχήμα 2.16.α) Πρόσθια κάμψη μήτρας, β) Πρόσθια κλίση μήτρας.


  


  


  2.3.2 Σύνδεσμοι


  
Τα κύρια στηρίγματα της μήτρας είναι ο κόλπος και οι μύες του περινέου23.Επίσης, στη στήριξη της μήτρας συμβάλλουν οι εξής σύνδεσμοι:


  


  1. Το περιτόναιο, το οποίο καλύπτει τον πυθμένα και το σώμα της μήτρας και την οπίσθια επιφάνεια του ενδοτραχήλου, αφήνει δε ακάλυπτη την πρόσθια επιφάνεια και τα πλάγια χείλη του τραχήλου της μήτρας.
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  Σχήμα 2.17.Ανάκαμψη περιτοναίου(πράσινη γραμμή)και σχηματισμός κολπωμάτων.


  Από την ανάκαμψη του περιτοναίου γύρω από τη μήτρα σχηματίζονται δύο κολπώματα, το κυστεομητρικό (vesicouterine pouch / pouch of Meiring / Dunn’s pouch) και το ευθυμητρικό (Δουγλάσσειος χώρος, pouch of Douglas). Το κυστεομητρικό κόλπωμα βρίσκεται ανάμεσα στη μήτρα και την ουροδόχο κύστη, έχει σχισμοειδή μορφολογία και περιέχει λίπος. Το ευθυμητρικό κόλπωμα βρίσκεται ανάμεσα στη μήτρα και το ορθό και διαιρείται με τις ευθυμητρικές περιτοναϊκές πτυχές στην άνω μοίρα (ιδίως ευθυμητρικό κόλπωμα), η οποία γεμίζει με εντερικές έλικες, και στην κάτω μοίρα (ευθυκολπικό κόλπωμα), η οποία δεν περιέχει εντερικές έλικες αλλά ορώδες υγρό (Σχήμα 2.17).



  2.Οι πλατείς σύνδεσμοι, οι οποίοι είναι διπλές πτυχές του περιτοναίου που εκτείνονται από τα πλάγια χείλη της μήτρας μέχρι τα πλάγια τοιχώματα της ελάσσονος πυέλου και χωρίζουν την ελάσσονα πύελο σε πρόσθια και οπίσθια μοίρα: η πρόσθια περιέχει την ουροδόχο κύστη και η οπίσθια το ορθό, το σιγμοειδές κόλο και εντερικές έλικες.


  Φανταστείτε τον πλατύ σύνδεσμο ως ένα ανώμαλο τετράπλευρο με πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια και τέσσερα χείλη: έσω, έξω, άνω και κάτω. Ο πλατύς σύνδεσμος περιέχει τους ωαγωγούς, τον ιδίως ωοθηκικό σύνδεσμο, τον κρεμαστήρα σύνδεσμο της ωοθήκης με τα ωοθηκικά αγγεία και νεύρα, και τον στρογγύλο σύνδεσμο της μήτρας. Το οπίσθιο πέταλό του σχηματίζει το μεσοωοθήκιο.


  Στη βάση του πλατέος συνδέσμου βρίσκεται το παραμήτριο, ένας χώρος που γεμίζει από χαλαρό συνδετικό ιστό, ο οποίος είναι πιο άφθονος γύρω από τον τράχηλο της μήτρας (Σχήμα 2.18).


  [image: Image]Σχήμα 2.18.Παραμήτριο(κίτρινο).


  Μέσα στο παραμήτριο πορεύονται ο ουρητήρας και τα μητριαία αγγεία και νεύρα. Δώστε μεγάλη προσοχή στις παρακάτω ανατομικές σχέσεις του παραμητρίου, καθώς αποτελεί συχνή οδό διασποράς φλεγμονής ή νεοπλασματικής νόσου. Το παραμήτριο συνέχεται:


  α. Μπροστά με τον συνδετικό ιστό γύρω από την ουροδόχο κύστη (παρακύστιο) και πίσω με τον συνδετικό ιστό γύρω από το ορθό (παραπρώκτιο).


  β. Προς τα κάτω με τον εγκάρσιο τραχηλικό σύνδεσμο που τον χωρίζει από τον συνδετικό ιστό γύρω από τους θόλους του κόλπου (παρακόλπιο).


  γ. Προς τα άνω εκτείνεται μέσα στον πλατύ σύνδεσμο μέχρι την έκφυση του μεσοωθηκίου.


  δ. Προς τα έξω εκτείνεται μέχρι το πλάγιο πυελικό τοίχωμα, όπου συνέχεται κατά μήκος του θυροειδούς σωλήνα με τον συνδετικό ιστό του μηρού, δια μέσου δε του μείζονος ισχιακού τρήματος με τον συνδετικό ιστό της γλουτιαίας χώρας.


  


  3. Οι ιερομητρικοί σύνδεσμοι (και μύες), οι οποίοι συνδέουν την πρόσθια επιφάνεια του ιερού οστού (Ι3-Ι4 σπόνδυλοι) με την οπίσθια επιφάνεια της μήτρας, στο ύψος περίπου του ισθμού. Οι σύνδεσμοι αυτοί έλκουν τον τράχηλο της μήτρας προς τα πίσω (Σχήμα 2.19).


  


  4. Οι στρογγύλοι σύνδεσμοι, οι οποίοι είναι δυο ταινιοειδείς σύνδεσμοι, μήκους 10-12 εκ., που εκφύονται από τα πλάγια του πυθμένα της μήτρας και πορεύονται στην αρχή ανάμεσα στα πέταλα του πλατέος συνδέσμου, ύστερα στο πλάγιο τοίχωμα της ελάσσονος πυέλου (λαγόνια μοίρα) μέχρι το κοιλιακό στόμιο του βουβωνικού πόρου, μετά μέσα στον βουβωνικό πόρο (βουβωνική μοίρα), και τέλος εξέρχονται από το υποδερμάτιο στόμιο του βουβωνικού πόρου και καταφύονται στα μεγάλα χείλη του αιδοίου. Χρησιμεύουν για να συγκρατούν τη μήτρα προς τα εμπρός.
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  Σχήμα 2.19.Εγκάρσιος τραχηλικός και ιερομητρικός σύνδεσμος.


  


  

  
  2.3.3 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  



  2.3.4 Μορφολογία


  


  Το μέγεθος της μήτρας σχετίζεται ισχυρά με την ηλικία και τις εγκυμοσύνες της γυναίκας. Η μήτρα στην προεφηβική ηλικία έχει 3,5 εκ. μήκος24 και 1 εκ. πάχος. Μετά την εφηβεία και υπό την επίδραση των ορμονών, το μέγεθός της αυξάνει σημαντικά. Έτσι, στην αναπαραγωγική ηλικία, η μήτρα έχει μήκος 6-9 εκ., πάχος περίπου 4 εκ. και εγκάρσια διάμετρο 6 εκ. Μετά την εμμηνόπαυση η μήτρα ελαττώνεται σε μέγεθος. Η αναλογία σώματος/τραχήλου μήτρας στα νεογνά είναι 1:2, στην προεφηβική ηλικία 1:1, στην αναπαραγωγική ηλικία 2:1 και μετά την εμμηνόπαυση 1:1.


  Η μήτρα έχει αποπλατυσμένο σχήμα (σαν ανάποδο αχλάδι) και εμφανίζει δύο επιφάνειες, την πρόσθια και την οπίσθια, και δύο πλάγια χείλη. Η πρόσθια ή κυστική επιφάνεια έρχεται σε επαφή με την ουροδόχο κύστη, ενώ η οπίσθια ή εντερική επιφάνεια έρχεται σε σχέση με εντερικές έλικες. Στα πλάγια χείλη του σώματος προσφύονται οι πλατείς σύνδεσμοι.


  


  


  


  


  


  


  


  


  


  


  


  


  


  


  


  


  


  



  


  2.3.5 Δομή



  2.3.5.1 Μακροσκοπική ανατομία



  
    

  


  Στη μήτρα διακρίνουμε τον πυθμένα (fundus), το σώμα (corpus) και τον τράχηλο (cervix) (Σχήμα 2.20).
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  Σχήμα 2.20.Μέρη μήτρας.


  Το όριο πυθμένα και σώματος μήτρας ορίζει η μεσοσαλπιγγική γραμμή25, το δε όριο σώματος και τραχήλου μήτρας μια φυσιολογική στένωση της μήτρας, ο ισθμός26. Ο πυθμένας της μήτρας έχει υπόκυρτο σχήμα και στην άτοκο γυναίκα προβάλλει μόλις άνωθεν της ηβικής σύμφυσης. Μετά τον τοκετό, ο πυθμένας γίνεται πιο πλατύς και προβάλλει πιο ψηλά.


  Η κοιλότητα του σώματος της μήτρας σε κατά μέτωπο διατομή έχει σχήμα τριγώνου, του οποίου η κορυφή αντιστοιχεί στο έσω τραχηλικό στόμιο της μήτρας και η βάση στον πυθμένα, όπου και σχηματίζει δυο χωνοειδείς προσεκβολές προς τους ωαγωγούς, τα κέρατα της μητριαίας κοιλότητας. Η κοιλότητα της μήτρας στο ύψος του έσω τραχηλικού στομίου (το οποίο εξωτερικά αντιστοιχεί στον ισθμό) μεταπίπτει στην κοιλότητα του τραχήλου (ενδοτραχηλικός σωλήνας).


  Ο τράχηλος της μήτρας στην αναπαραγωγική ηλικία έχει μήκος περίπου 2,5 εκ. και διακρίνεται σε δυο μέρη, ένα ύπερθεν του κόλπου (ενδοτράχηλος) και ένα εντός του κόλπου (εξωτράχηλος). Το άνω άκρο του κόλπου προσφύεται σαν θόλος γύρω από τον τράχηλο της μήτρας, σχηματίζοντας μια κυκλική αύλακα, τον θόλο του κόλπου, ο οποίος για πρακτικούς λόγους διακρίνεται σε πρόσθιο, οπίσθιο και δυο πλάγιους κολπικούς θόλους.


  Ο ενδοτράχηλος εμφανίζει δυο επιφάνειες, την πρόσθια και την οπίσθια, και δυο πλάγια χείλη. Η οπίσθια επιφάνεια του ενδοτραχήλου είναι μικρότερη από την πρόσθια, γιατί ο κόλπος προς τα πίσω φτάνει πιο ψηλά απ’ ό,τι προς τα πρόσω, επαλείφεται δε από περιτόναιο, με το οποίο χωρίζεται από το ορθό. Η πρόσθια επιφάνεια, που είναι πιο επιμήκης και δεν καλύπτεται από περιτόναιο, έρχεται σε σχέση με τον πυθμένα της ουροδόχου κύστεως, από τον οποίο χωρίζεται με χαλαρό συνδετικό ιστό. Τα πλάγια χείλη του ενδοτραχήλου έρχονται σε σχέση με τη βάση του πλατέος συνδέσμου και τον παραμήτριο χώρο.


  Ο βλεννογόνος του ενδοτραχήλου εμφανίζει στο πρόσθιο και οπίσθιο τοίχωμα τις φοινικοειδείς πτυχές27(plicae palmatae) του βλεννογόνου, οι οποίες συγκλίνουν στη μέση γραμμή και σχηματίζουν την πρόσθια και οπίσθια στελεχιαία φοινικοειδή πτυχή.


  Το ενδοκολπικό μέρος του τραχήλου, ή αλλιώς εξωτράχηλος, καλύπτεται από τον βλεννογόνο του κόλπου, και εμφανίζει στο ελεύθερο άκρο του το έξω στόμιο (external os), ένα μικρό στρογγυλό άνοιγμα. Ο εξωτράχηλος είναι το μέρος του τραχήλου που σε μια γυναικολογική εξέταση θα δείτε να προβάλλει μέσα στον κόλπο (Σχήμα 2.21).[image: Image]


  Σχήμα 2.21.Σχηματική απεικόνιση τραχήλου μήτρας, όπως φαίνεται κολποσκοπικά.


  



  

  
  2.3.5.2 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  



  


  2.3.5.3 Μικροσκοπική ανατομία




  Το τοίχωμα της μήτρας αποτελείται από τρεις χιτώνες: τον ορογόνο, τον μυϊκό (μυομήτριο) και τον βλεννογόνο (ενδομήτριο). Ο ορογόνος χιτώνας προέρχεται από το περιτόναιο. Το μυομήτριο αποτελείται από λείες μυϊκές ίνες και εμφανίζει τρεις στιβάδες: την έξω (που αποτελείται από επιμήκεις κυκλοτερείς ίνες), τη μέση και την έσω (που αποτελούνται από επιμήκεις, λοξές και εγκάρσιες ίνες). Από τις στιβάδες αυτές, παχύτερη είναι η μέση (ή αλλιώς αγγειώδης στιβάδα), η οποία περιέχει τα μεγάλα αγγειακά στελέχη της μήτρας. Στον τράχηλο της μήτρας, οι στιβάδες αυτές είναι πιο λεπτές και περιέχουν άφθονο συνδετικό ιστό, στον οποίο οφείλεται και η σκληρή (σαν χόνδρος) σύσταση του τραχήλου της μήτρας. Ο βλεννογόνος της μήτρας, ή ενδομήτριο, συνάπτεται στενά με το μυομήτριο χωρίς να παρεμβάλλεται υποβλεννογόνιος χιτώνας.


  Το μυομήτριο υφίσταται μεταβολές ανάλογα με την ορμονική κατάσταση της γυναίκας. Υπερτρέφεται28 και υπερπλάσσεται29 κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ενώ μετά τον τοκετό επανέρχεται σταδιακά στο φυσιολογικό του μέγεθος (παλινδρόμηση). Στην εμμηνόπαυση, ελαττώνεται η ορμονική δραστηριότητα, τα λεία μυϊκά κύτταρα ατροφούν, και το μέγεθος της μήτρας ελαττώνεται. Στην εμμηνόπαυση αυξάνει και η παρουσία κολλαγόνου στο μυομήτριο.


  Το ενδομήτριο αποτελείται από αδένες και στηρικτικό στρώμα. Η μορφολογία του ενδομήτριου διαφέρει, ανάλογα με την ορμονική κατάσταση της γυναίκας. Πριν την εφηβεία, το ενδομήτριο αποτελείται από χαμηλό κυβοειδές επιθήλιο και από ένα αραιό στρώμα ατρακτοειδών κυττάρων που περιέχει μικρό αριθμό υποτυπωδών σωληνοειδών αδένων. Στην αναπαραγωγική ηλικία, το ενδομήτριο διαφοροποιείται σε δυο στιβάδες: μια βαθιά βασική στιβάδα30 σε επαφή με το μυομήτριο και μια επιφανειακή λειτουργική στιβάδα31 που επενδύει τον αυλό. Το ενδομήτριο που βρίσκεται κοντά στον τράχηλο και αυτό που βρίσκεται γύρω από τα στόμια των ωαγωγών εμφανίζει συνήθως μικρό μόνο βαθμό εκκριτικής δραστηριότητας. Καθώς πλησιάζει η εμμηνόπαυση, ελαττώνεται η ανταπόκριση του μεγαλύτερου μέρους του ενδομητρίου στα ορμονικά ερεθίσματα. Έτσι, στην εμμηνόπαυση, το ενδομήτριο υποστρέφει στο προεφηβικό πρότυπο. Τότε, οι σωληνοειδείς αδένες είναι πιθανό να υποστούν κυστική διάταση (ατροφικό κυστικό ενδομήτριο της εμμηνόπαυσης).


  Ο ενδοτραχηλικός σωλήνας επενδύεται από βλεννοεκκριτικό κυλινδρικό αδενικόεπιθήλιο που περιέχει σύνθετους αδένες και κρύπτες στο στρώμα του. Το επιθήλιο αποτελείται από εκκριτικά και κροσσωτά κυλινδρικά κύτταρα, καθώς και εφεδρικά κύτταρα32. Τα εκκριτικά κύτταρα του επιθηλίου παράγουν όξινη και ουδέτερη βλέννα. Η τραχηλική βλέννα, κατά τη διάρκεια της παραγωγικής φάσης του κύκλου, είναι άφθονη και υδαρής με αλκαλικό pH, χαρακτηριστικά που διευκολύνουν τη μεταφορά των σπερματοζωαρίων. Μετά την ωορρηξία, η βλέννα ελαττώνεται και γίνεται ιξώδης με όξινο pH, ώστε να εμποδίζει την πορεία άλλων σπερματοζωαρίων, σφραγίζοντας τη μήτρα και προετοιμάζοντάς την για ενδεχόμενη εμφύτευση ωαρίου. Η τραχηλική βλέννα συνεισφέρει, επίσης, στη λίπανση του κόλπου κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής επαφής και εμποδίζει την είσοδο των βακτηριδίων στην ενδομήτριο κοιλότητα. Τα κροσσωτά κύτταρα είναι περισσότερα σε αριθμό στην περιοχή της συμβολής του ενδομητρίου με τον ενδοτράχηλο και ρόλος τους είναι να μεταφέρουν την βλέννα.


  Ο εξωτράχηλος καλύπτεται από πλακώδες επιθήλιο που βρίσκεται σε συνέχεια με το πλακώδες επιθήλιο του κόλπου. Το πάχος του ποικίλλει με την ηλικία και τη φάση του έμμηνου κύκλου. Κατά τη γέννηση, το τραχηλικό επιθήλιο του τραχήλου ελέγχεται με βαθμό ωρίμανσης, λόγω της δράσης των μητρικών ορμονών. Καθώς η επίδραση αυτή παύει να υφίσταται, το επιθήλιο του τραχήλου ελέγχεται λεπτό και ανώριμο και παραμένει έτσι μέχρι την έναρξη του έμμηνου κύκλου. Στην παραγωγική φάση33 του έμμηνου κύκλου, το επιθήλιο είναι σε πλήρη ωρίμανση λόγω των οιστρογόνων, ενώ στην εκκριτική φάση34 του κύκλου, στην κύηση, και κατά τη χρήση αντισυλληπτικών ή θεραπείας ορμονικής αποκατάστασης, το επιθήλιο είναι ώριμο κατά το ήμισυ, λόγω της επίδρασης της προγεστερόνης. Μετά την εμμηνόπαυση, το πλακώδες επιθήλιο ατροφεί και ο τράχηλος μικραίνει. Χαρακτηριστικά του φυσιολογικού προεμμηνοπαυσιακού επιθηλίου, όπως η στιβαδοποίηση και η γλυκογένεση, χάνονται.


  Το επιθήλιο του τραχήλου στηρίζεται στον υποκείμενο συνδετικό ιστό, το στρώμα του τραχήλου. Το στρώμα αποτελείται κυρίως από κολλαγόνο και είναι πυκνότερο στον εξωτράχηλο. Οι λείες μυϊκές ίνες και οι ίνες ελαστίνης είναι λίγες σε αριθμό, με εξαίρεση την περιοχή του ενδοτραχήλου στο ύψος του ισθμού, άρα κοντά στο σώμα της μήτρας. Ανάμεσα στο επιθήλιο και το στρώμα του τραχήλου υπάρχει μια λεπτή μεμβράνη, η βασική μεμβράνη (basement membrane).


  Οι στιβάδες του επιθηλίου του εξωτραχήλου από έσω προς τα έξω είναι: η βασική στιβάδα (ένας στίχος κυλινδρικών κυττάρων, από τα οποία αναγεννάται το επιθήλιο), η διάμεση ή παραβασική στιβάδα (αποτελείται από ώριμα πλακώδη κύτταρα, με περισσότερο κυτταρόπλασμα), και η επιπολής στιβάδα (αποτελείται από αρκετούς στίχους χαλαρά συνδεδεμένων κυττάρων, που συνθέτουν κατά τόπους πρόδρομες της κερατίνης ουσίες). Πλήρης σύνθεση της κερατίνης δεν συμβαίνει στο φυσιολογικό τραχηλικό επιθήλιο.


  Η αδενοπλακώδης συμβολή του τραχήλου είναι η περιοχή όπου το κυλινδρικό επιθήλιο του ενδοτραχήλου συναντά το πλακώδες επιθήλιο του εξωτραχήλου. Η θέση της ποικίλλει κατά τη διάρκεια της ζωής της γυναίκας: πριν από την εφηβεία βρίσκεται στο έξω στόμιο του τραχήλου, μετά την εφηβεία και την εγκυμοσύνη μεταναστεύει στον εξωτράχηλο, και στην εμμηνόπαυση ακόμα πιο ψηλά, στον ενδοτράχηλο (Σχήμα 2.22).


  


  [image: Image]


  Σχήμα 2.22Μετανάστευση της αδενοπλακώδους συμβολής ανάλογα με την ηλικία.


  [image: Image]Κατά τη διάρκεια της εφηβείας και της πρώτης κύησης, ο τράχηλος αυξάνεται σε όγκο συνεπεία των ορμονικών αλλαγών. Το ενδοτραχηλικό κυλινδρικό επιθήλιο επεκτείνεται στον εξωτράχηλο και εκτίθεται στο όξινο pH του κόλπου. Η έκθεση στο όξινο κολπικό υγρό αποτελεί ερέθισμα για μεταπλασία35 του εκτεθειμένου κυλινδρικού επιθηλίου. Οι μεταπλαστικές αλλαγές, θεωρητικά, είναι αναστρέψιμες και ένα μεταπλαστικό επιθήλιο μπορεί να επιστρέψει στην αρχική του μορφή όταν απομακρυνθεί το ερέθισμα, αλλά αυτό δεν συμβαίνει πάντα. Στον τράχηλο της μήτρας, οι μεταπλαστικές αλλαγές συνίστανται σε μετατροπή του αδενικού επιθηλίου του ενδοτραχήλου σε πλακώδες επιθήλιο. Η ζώνη μετάπλασης (transformation zone) είναι το όνομα που έχει δοθεί στην περιοχή του τραχήλου που φέρει το επιθήλιο που έχει υποστεί μεταπλαστικές αλλαγές. Είναι πολύ σημαντικό να ξέρετε ότι τα μεταπλαστικά κύτταρα είναι εξαιρετικά ευπαθή στα καρκινογόνα και οι περισσότερες νεοπλασίες του τραχήλου της μήτρας ξεκινούν στην περιοχή αυτή. Η μεταπλασία του επιθηλίου περνάει από τρία στάδια: υπερπλασία των εφεδρικών κυττάρων, ανώριμη πλακώδης μεταπλασία (πολλαπλασιασμός των εφεδρικών κυττάρων που σχηματίζουν στίχους αδιαφοροποίητων κυττάρων), και ώριμη πλακώδης μεταπλασία (τα αδιαφοροποίητα κύτταρα διαφοροποιούνται σε ώριμο πλακώδες επιθήλιο που σχεδόν δεν ξεχωρίζει από το γνήσιο πλακώδες επιθήλιο).
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  2.3.6 Αγγεία και λεμφαγγεία

  



  Η μήτρα αιματώνεται από τη μητριαία αρτηρία36. Ανιόντες κλάδοι της μητριαίας αρτηρίας αναστομώνονται με κλάδους της ωοθηκικής αρτηρίας37, ενώ κατιόντες κλάδοι της μητριαίας αρτηρίας πορεύονται κατά μήκος του πλάγιου χείλους του τραχήλου και αναστομώνονται με κλάδους της κολεϊκής αρτηρίας38. Η μήτρα αιματώνεται επίσης από λεπτούς κλάδους της κάτω επιγάστριας αρτηρίας39, οι οποίοι πορεύονται δια μέσου των στρογγύλων συνδέσμων.


  Οι φλέβες της μήτρας διαμορφώνουν πλέγματα μέσα στον πλατύ σύνδεσμο, που αναστομώνονται με το αιμορροϊδικό και το μητροκολεϊκό φλεβώδες πλέγμα, και απάγουν το αίμα κυρίως στην έσω λαγόνιο και μερικώς στην ωοθηκική φλέβα.


  Η λεμφική αποχέτευση του σώματος και του πυθμένα της μήτρας ακολουθεί τρεις κατευθύνσεις: α) κατά μήκος του κρεμαστήρα συνδέσμου της ωοθήκης προς τους παρααορτικούς λεμφαδένες, β) κατά μήκος των στρογγύλων συνδέσμων στους επιπολής βουβωνικούς λεμφαδένες, και γ) μέσω των πλατέων συνδέσμων στους λεμφαδένες στο ύψος του διχασμού των κοινών λαγονίων αγγείων όπου καταλήγει και μέρος της λέμφου του τραχήλου της μήτρας. Τα λεμφαγγεία του κατώτερου τμήματος της μήτρας εκβάλλουν στους έξω λαγόνιους λεμφαδένες. Τα λεμφαγγεία του τραχήλου της μήτρας απάγουν τη λέμφο στους έσω, έξω και κοινούς λαγόνιους λεμφαδένες (βλ. Σχήμα 2.11).


  Η νεύρωση της μήτρας γίνεται κυρίως από το μητροκολεϊκό πλέγμα40. Το ωοθηκικό συμπαθητικό πλέγμα δίνει επίσης νευρικές ίνες στον πυθμένα της μήτρας.


  


  2.4 Κόλπος ή Κολεός (Η θήκη του ξίφους)


  2.4.1 Μορφολογία


  
    

  


  
    Ο κόλπος είναι ένας σωλήνας με ιδιαίτερα μεγάλη ελαστικότητα. Αποτελείται από μύες και ινώδη ιστό και εκτείνεται μεταξύ του τραχήλου της μήτρας και του αιδοίου. Το μήκος και το πλάτος του κόλπου ποικίλλει: το πρόσθιο τοίχωμα είναι βραχύτερο του οπίσθιου (μήκος 7,5 εκ. έναντι 9 εκ. αντίστοιχα) και με εύρος που αυξάνει στις τεκούσες (7 εκ.) έναντι των ατόκων γυναικών (3-4 εκ.). Η φορά του κόλπου είναι 

    λοξή

     και φέρεται από άνω και πίσω προς τα κάτω και πρόσω. Θυμηθείτε ότι συνήθως σχηματίζει ευρεία γωνία με τον άξονα του σώματος της μήτρας (Σχήμα 2.23α).
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  Σχήμα 2.23α.Ανατομία κόλπου(τριτημόρια).


  



  Οι κολπικοί θόλοι (fornices) είναι κολπώματα (recesses) που δημιουργούνται από την πρόσφυση του ανώτερου τμήματος του κόλπου στον εξωτράχηλο. Διακρίνεται ένας μεγαλύτερος οπίσθιος κολπικός θόλος, ένας μικρότερος πρόσθιος και δύο πλάγιοι κολπικοί θόλοι. Ο πρόσθιος θόλος έρχεται σε επαφή με το κυστεομητρικό κόλπωμα. Ο οπίσθιος κολπικός θόλος είναι βαθύς (θυμηθείτε ότι το οπίσθιο τοίχωμα του κόλπου προσφύεται πιο ψηλά στον τράχηλο απ’ ό,τι το πρόσθιο) και έρχεται σε επαφή με το ευθυκολπικό κόλπωμα. Προσοχή στη συγκεκριμένη ανατομική σχέση: από τον οπίσθιο κολπικό θόλο, ο κλινικός ιατρός έχει πρόσβαση στην περιτοναϊκή κοιλότητα, δηλαδή μπορεί να την ψηλαφήσει ή να την παρακεντήσει. Οι πλάγιοι κολπικοί θόλοι έρχονται σε σχέση με τη βάση του πλατέος συνδέσμου και επομένως με τον εγκάρσιο τραχηλικό σύνδεσμο και το παραμήτριο.


  Το ανώτερο λοιπόν τμήμα του κόλπου, όπως περιγράφηκε παραπάνω, είναι κυλινδρικό. Στο μέσον του ο κόλπος ελέγχεται αποπλατυσμένος από τα πρόσω προς τα πίσω, ενώ το κατώτερο τμήμα του ελέγχεται συμπιεσμένο από τα πλάγια. Φανταστείτε, σε οβελιαία διατομή, τον κόλπο ως μια κοιλότητα με οδοντωτό αυλό (λόγω των πτυχώσεων του βλεννογόνου), της οποίας τα τοιχώματα συνήθως εφάπτονται, η οποία κοιλότητα, σε εγκάρσια διατομή, αποκτά το σχήμα «Η»41. Το κάτω άκρο του κόλπου εκβάλλει στον πρόδομο του κόλπου(vaginal vestibule), ο οποίοςπεριβάλλεται ή καλύπτεται πλήρως από μια λεπτή μεμβράνη, τον παρθενικό υμένα, που φέρει οπές μέσω των οποίων παροχετεύεται το αίμα της εμμήνου ρύσεως.


  

  
  2.4.2 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  



  2.4.3 Στήριξη




  


  Η στήριξη του κόλπου γίνεται κυρίως από τους μύες του περινέου. Ανάλογα με τον βαθμό στήριξης, διακρίνουμε στον κόλπο τρία μέρη: α) ένα ανώτερο μέρος, πάνω από τον ανελκτήρα μυ του πρωκτού, το οποίο στηρίζεται σχετικά χαλαρά με τους πλατείς συνδέσμους και το παραμήτριο, β) το μέρος του κόλπου εντός του ανελκτήρα του πρωκτού μυ, όπου η στήριξη σχετίζεται με τον τόνο του μυός και γ) το μέρος κάτω από τον ανελκτήρα μυ, που στηρίζεται από το ουρογεννητικό τρίγωνο42και είναι και το πιο σταθερό(Σχήμα 2.23β).


  [image: Image]Σχήμα 2.23β.Στήριξη του κόλπου - Ανελκτήρας μυς πρωκτού (σκούρο καφέ χρώμα).



  2.4.4 Δομή




  


  Το τοίχωμα του κόλπου σχηματίζεται από έναν ινώδη χιτώνα (συνδετικός ιστός και ελαστίνη), έναν μυϊκό χιτώνα (λείες μυϊκές ίνες, εκτός από τον σφιγκτήρα στην έξοδο του κόλπου που αποτελείται από γραμμωτές ίνες) και τον βλεννογόνο που επενδύει τον αυλό.


  Ο βλεννογόνος του κόλπου δεν έχει αδένες (τα κολπικά υγρά προέρχονται από τους αδένες της μήτρας!) και αποτελείται μόνο από χόριο και πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο, το οποίο ωριμάζει υπό την επίδραση των οιστρογόνων και παράγει άφθονο γλυκογόνο, ιδίως την περίοδο της ωοθυλακιορρηξίας. Το γλυκογόνο, λόγω της παρουσίας των γαλακτοβακίλων (φυσιολογική χλωρίδα του κόλπου), μετατρέπεται σε γαλακτικό οξύ, το οποίο διατηρεί το pH του κόλπου όξινο, εμποδίζοντας την υπερβολική ανάπτυξη άλλων αεροβίων ή αναεροβίων κολπικών βακτηριδίων.


  


  2.4.5 Αγγεία-λεμφαγγεία-νεύρα




  


  Η αιμάτωση του κόλπου γίνεται από κλάδους της έσω λαγονίου αρτηρίας. Το πυκνό φλεβικό δίκτυο του κόλπου αναστομώνεται με φλεβικά δίκτυα της πυέλου και των έξω γεννητικών οργάνων και αποχετεύει στην έσω λαγόνια φλέβα. Τα λεμφαγγεία των ανώτερων τριών τεταρτημορίων του κόλπου εκβάλλουν στους έσω και έξω λαγόνιους λεμφαδένες, ενώ του κατώτερου τεταρτημορίου εκβάλλουν στους βουβωνικούς λεμφαδένες. Τα νεύρα προέρχονται από το υπογάστριο νευρικό πλέγμα43.


  


  2.5 Έξω γεννητικά όργανα θήλεος



  
    

  


  
    Το αιδοίο αποτελείται από τα εξής μέρη (Σχήμα 2.24):

    

  


  [image: Image]



  Σχήμα 2.24.Έξω γεννητικά όργανα θήλεος ατόμου.


  1. Το εφήβαιο: είναι ένα έπαρμα του δέρματος μπροστά από την ηβική σύμφυση, το οποίο οφείλεται στην αυξημένη εναπόθεση λιπώδους ιστού. Πριν την εφηβεία καλύπτεται με χνούδι, ενώ μετά την εφηβεία είναι τριχωτό.


  2. Τα μεγάλα χείλη του αιδοίου: πρόκειται για δυο επιμήκεις δερματικές πτυχές με υποδόριο λίπος ποικίλου πάχους, οι οποίες ξεκινούν από το εφήβαιο και πορεύονται προς τα πίσω, αφορίζοντας ανάμεσά τους την αιδοιϊκή σχισμή. Τα μεγάλα χείλη του αιδοίου περιέχουν το λιπώδες σώμα (το οποίο χωρίζεται από το υποδόριο λίπος με ένα ελαστικό πέταλο, στο οποίο καταφύεται ο στρογγύλος σύνδεσμος της μήτρας), λείες μυικές ίνες, αγγεία και νεύρα.


  3. Τα μικρά χείλη του αιδοίου: βρίσκονται επί τα εντός των μεγάλων χειλέων, από τα οποία χωρίζονται με τη μεσοχειλική αύλακα. Η έσω επιφάνεια των μικρών χειλέων αφορίζει από τα πλάγια τον πρόδομο του αιδοίου (vulvar vestibule). Τα μικρά χείλη αποτελούνται από δέρμα (άτριχο) με σμηγματογόνους αδένες και συνδετικό ιστό πλούσιο σε ελαστικές ίνες και φλέβες, χωρίς λίπος.


  4. Η κλειτορίδα: το αντίστοιχο των σηραγγωδών σωμάτων του πέους.


  5. Ο πρόδομος του κόλπου: στον πυθμένα του εκβάλλει το έξω στόμιο της ουρήθρας μπροστά και το στόμιο του κόλπου πίσω. Εκατέρωθεν του έξω στομίου της ουρήθρας βρίσκονται τα στόμια των ουρηθρικών αδένων (αδένες του Skene).


  6. Οι βολβοί του προδόμου: αποτελούνται από στυτικό ιστό, όπως ο βολβός του σηραγγώδους σώματος της ανδρικής ουρήθρας. Εντοπίζονται στη βάση των μεγάλων χειλέων του αιδοίου και περιβάλλουν τον πρόδρομο του κόλπου.


  7. Οι μεγάλοι αδένες του προδόμου (Βαρθολίνειοι αδένες): έχουν μέγεθος φακής και εντοπίζονται στο οπισθοπλάγιο τοίχωμα του στομίου του κόλπου.


  


  

  
  2.5.1 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.
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  Σημειώσεις


  
    	[←1]


    	    Ο πλατύς σύνδεσμος είναι μια διπλή περιτοναϊκή πτυχή η οποία καλύπτει το σώμα της μήτρας και εκτείνεται από τις πλάγιες επιφάνειές της μέχρι το πλάγιο πυελικό τοίχωμα.




  


  
    	[←2]


    	    Η ελάσσονα πύελος αφορίζεται μπροστά από την ηβική σύμφυση και τον άνω ηβικό κλάδο, πίσω από το ιερό οστό και τον κόκκυγα και στα πλάγια από μια νοητή καμπύλη γραμμή, την ανώνυμο ή λαγονοκτενιαία γραμμή (iliopectineal / terminal / arcuate line), η οποία ξεκινάει από την ιερολαγόνιο άρθρωση, γλύφει το έσω χείλος του λαγονίου οστού και καταλήγει στο άνω χείλος της ηβικής σύμφυσης (βλ. Σχήμα 2.1).




  


  
    	[←3]


    	    Βλ. Κεφ. 1.




  


  
    	[←4]


    	    Περισσότερα για τον όγκο των ωοθηκών ανά ηλικία και το πώς υπολογίζεται υπερηχοτομογραφικά, στο Κεφ. 4.




  


  
    	[←5]


    	    Το λευκό σωμάτιο (corpus albicans) αποτελείται από ινώδη ιστό και εμφανίζεται στη θέση του ωχρού σωματίου που υποστρέφει. Στην αναπαραγωγική περίοδο, τα λευκά σωμάτια εμφανίζονται και μετά απορροφώνται. Στην εμμηνόπαυση, όμως, μπορεί να παραμείνουν.




  


  
    	[←6]


    	    Μονόστιβο κυλινδρικό επιθήλιο που προέρχεται από τα κύτταρα του έσω σπλαγχνικού κοιλώματος.




  


  
    	[←7]


    	    Λεπτή στιβάδα συνδετικού ιστού που παρεμβάλεται μεταξύ βλαστικού επιθηλίου και φλοιού.




  


  
    	[←8]


    	    Για το πώς δημιουργούνται τα ωοθυλάκια, βλ. Κεφ. 1.




  


  
    	[←9]


    	    Τα αρχέγονα γεννητικά κύτταρα, με τη διαδικασία της μίτωσης, δημιουργούν τα ωογόνια. Τα ωογόνια προχωρούν στη διαδικασία της μείωσης –αλλά σταματούν στην πρόφαση– και τότε ονομάζονται πρωτογενή ωοκύτταρα. Λίγο πριν από τη γέννηση υπάρχουν μόνο πρωτογενή ωοκύτταρα στην ωοθήκη του εμβρύου.




  


  
    	[←10]


    	    Τα ανδρογόνα με τη βοήθεια μιας αρωματάσης μετατρέπονται σε οιστρογόνα στα γειτονικά κοκκιώδη κύτταρα.




  


  
    	[←11]


    	    Η ανασταλτίνη (inhibin) αναστέλλει την έκκριση της θυλακιοτρόπου ορμόνης (Follicle-Stimulating Hormone, FSH) ώστε μόνο ένα κυρίαρχο ωοθυλάκιο, αυτό που έχει τους περισσότερους υποδοχείς για την FSH, να προχωρήσει στην επόμενη φάση.




  


  
    	[←12]


    	    Η αντιμυλλεριανή ορμόνη δρα ανασταλτικά στην κινητοποίηση των αρχέγονων ωοθυλακίων και ελαττώνει την ευαισθησία των ωοθυλακίων στην FSH. Η μέτρηση της συγκεκριμένης ορμόνης χρησιμεύει ως δείκτης του «αποθέματος» των ωοθηκών. Χρησιμοποιείται επίσης στη διάγνωση και την εκτίμηση της βαρύτητας του συνδρόμου των πολυκυστικών ωοθηκών.




  


  
    	[←13]


    	    Το ωάριο εξέρχεται μαζί με τη διάφανη ζώνη και έναν δακτύλιο κυλινδρικών κοκκιωδών κυττάρων, τον ακτινωτό στέφανο.




  


  
    	[←14]


    	    Οι ψοΐτες μύες πορεύονται εκατέρωθεν της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης.




  


  
    	[←15]


    	    Η μητριαία αρτηρία είναι κλάδος της έσω λαγονίου αρτηρίας.




  


  
    	[←16]


    	    Βλ. εμβρυολογία για το πώς σχηματίζονται οι ωαγωγοί.




  


  
    	[←17]


    	    Ο μεγαλύτερος μαιευτήρας-γυναικολόγος της αρχαιότητας, ο οποίος άσκησε την Ιατρική το πρώτο μισό του 2ου μ.Χ. αιώνα.




  


  
    	[←18]


    	    Ο επιμήκης άξονας της ελάσσονος πυέλου εκτείνεται από τον ομφαλό μπροστά μέχρι το άκρο του κόκκυγα πίσω (βλ. μπλε διακεκομμένη γραμμή στο Σχήμα 2.16).




  


  
    	[←19]


    	    Η γωνία που σχηματίζουν οι δύο άξονες είναι ανοιχτή προς τα εμπρός και κυμαίνεται μεταξύ 100°-120°.




  


  
    	[←20]


    	    Η γωνία που σχηματίζουν οι δύο άξονες είναι ανοιχτή προς τα πίσω, δηλαδή προς τον κόκκυγα, και κυμαίνεται μεταξύ 100°-120°.




  


  
    	[←21]


    	    Η γωνία και, κατά συνέπεια, ο πυθμένας της μήτρας βρίσκονται μπροστά από τον επιμήκη άξονα της ελάσσονος πυέλου.




  


  
    	[←22]


    	    Η γωνία και, κατά συνέπεια, ο πυθμένας της μήτρας βρίσκονται πίσω από τον επιμήκη άξονα της ελάσσονος πυέλου.




  


  
    	[←23]


    	    Η περιοχή μεταξύ του αιδοίου και του πρωκτού.




  


  
    	[←24]


    	    Κεφαλουραία διάμετρος.




  


  
    	[←25]


    	    Νοητή γραμμή που ενώνει τα μητριαία στόμια των δυο ωαγωγών.




  


  
    	[←26]


    	    Η πιο στενή μοίρα του σώματος που αντιστοιχεί εσωτερικά στο έσω τραχηλικό στόμιο και εξωτερικά στην ανάκαμψη του περιτοναίου από την ουροδόχο κύστη προς τη μήτρα.




  


  
    	[←27]


    	    Μοιάζουν με τα φύλλα του φοίνικα που καταλήγουν στον κορμό.




  


  
    	[←28]


    	    Tα κύτταρά του αυξάνουν σε μέγεθος.




  


  
    	[←29]


    	    Tα κύτταρά του αυξάνουν σε αριθμό.




  


  
    	[←30]


    	    Από τη βασική στιβάδα, η οποία δεν αποπίπτει κατά την έμμηνο ρύση, σχηματίζεται η νέα λειτουργική στιβάδα που θα αντικαταστήσει αυτήν που αποπίπτει στην έμμηνο ρύση.




  


  
    	[←31]


    	    Η λειτουργική στιβάδα επηρεάζεται από τα ορμονικά ερεθίσματα και υφίσταται τις μηνιαίες κυκλικές μεταβολές.




  


  
    	[←32]


    	    Τα εφεδρικά κύτταρα είναι μικρά αδιαφοροποίητα πολυδύναμα κύτταρα, τα οποία, όπως θα δείτε παρακάτω, παίζουν ρόλο στη μεταπλαστική διαδικασία.




  


  
    	[←33]


    	    4η-14η ημέρα.




  


  
    	[←34]


    	    14η-28η ημέρα.




  


  
    	[←35]


    	    Μεταπλασία είναι η διαδικασία με την οποία ένα πλήρως διαφοροποιημένο επιθήλιο μετατρέπεται σε άλλο τύπο επιθηλίου, συνήθως στο πλαίσιο αντίδρασης σε έναν μακροχρόνιο ερεθισμό ή σε κάποιο ορμονικό ερέθισμα.




  


  
    	[←36]


    	    Κλάδος της έσω λαγόνιας αρτηρίας.




  


  
    	[←37]


    	    Κλάδος της κοιλιακής αορτής.




  


  
    	[←38]


    	    Κλάδος της έσω λαγόνιας αρτηρίας.




  


  
    	[←39]


    	    Κλάδος της έξω λαγονίου αρτηρίας.




  


  
    	[←40]


    	    Υπογάστριο συμπαθητικό πλέγμα και 3οκαι 4ο ιερό νευροτόμιο.




  


  
    	[←41]


    	    Το σχήμα «Η» οφείλεται στο ότι τα πλάγια τοιχώματα του κόλπου είναι πιο άκαμπτα απ’ ό,τι το πρόσθιο και το οπίσθιο, και δεν έρχονται σε επαφή.




  


  
    	[←42]


    	    Το περίνεο χωρίζεται στο ουρογεννητικό τρίγωνο μπροστά και στο πρωκτικό τρίγωνο πίσω. Στο ουρογεννητικό τρίγωνο στις γυναίκες εκβάλει η ουρήθρα και ο κόλπος.




  


  
    	[←43]


    	    Ι2-Ι4 ρίζες




  


  1ο Εργαστήριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή, ΕΚΠΑ


  



  
            	    Απεικονιστική προσέγγιση των παθήσεων της γυναικείας πυέλου
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  Κεφάλαιο 3: Φυσιολογία του θήλεος


  Σημείωση συγγραφέα: Στα προηγούμενα κεφάλαια έγινε αναλυτική αναφορά στη δημιουργία και τη δομή των έσω γεννητικών οργάνων του θήλεος ατόμου. Σε αυτό το κεφάλαιο επιχειρείται να απλοποιηθεί η σύνθετη φυσιολογία του συστήματος αναπαραγωγής της γυναίκας, και αυτό επειδή μεταβολές στις γυναικείες ορμόνες προκαλούν μεταβολές στη σύσταση των γεννητικών οργάνων και, επομένως, μεταβολές και στην απεικόνισή τους.


  [image: Image]GustavKlimt(1862-1918) -Οι τρεις ηλικίες της γυναίκας(λάδι σε καμβά, 180x180εκ.),GalleriaNationaled'ArteModerna, Ρώμη - από https://en.wikipedia.org/wiki/Gustav_Klimt#Paintings.
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  3.1 Εμμηναρχή - Αναπαραγωγική ηλικία



  Η έναρξη του έμμηνου κύκλου σηματοδοτεί το τέλος της ήβης1 και την αρχή της αναπαραγωγικής ηλικίας της γυναίκας.


  Στην αναπαραγωγική ηλικία, κάτω από την επίδραση της εκλυτικής ορμόνης των γοναδοτροπινών (Gonadotropin-Releasing Hormone, GnRH), η οποία παράγεται στον υποθάλαμο, εκκρίνονται από τον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης οι δύο γοναδοτροπίνες, η FSH και η LH. Η FSH προκαλεί τη διαδικασία ωρίμανσης των ωοθυλακίων2. Τα ωοθυλάκια, που ωριμάζουν κάτω από την επίδραση της FSH, εκκρίνουν με τη σειρά τους οιστρογόνα3, τα οποία θα προετοιμάσουν το ενδομήτριο για ενδεχόμενη εμφύτευση γονιμοποιημένου ωαρίου. Η διαδικασία αυτή επαναλαμβάνεται κάθε μήνα (κυκλική). Ο έμμηνος κύκλος υπό φυσιολογικές συνθήκες έχει σταθερή διάρκεια (28 ημέρες) και δυο φάσεις: παραγωγική και εκκριτική (Σχήμα 3.1).




  [image: Image]Σχήμα 3.1. Μηνιαίες ορμονικές μεταβολές στη γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας.


  [image: Image]Παραγωγική φάση (proliferative /follicular phase): Ξεκινάει την πρώτη ημέρα της έμμηνου ρύσης και διαρκεί μέχρι την ωοθυλακιορρηξία (1η-14ηημέρα). Λόγω της συνεχούς αύξησης των οιστρογόνων που παράγονται από τα ωοθυλάκια που ωριμάζουν (κάτω από την επίδραση της FSH), αρχίζει ο πολλαπλασιασμός των κυττάρων της βασικής στιβάδας του ενδομητρίου, τα οποία στη συνέχεια αναδομούν τη λειτουργική στιβάδα4 του ενδομητρίου. Έτσι, το πάχος του ενδομητρίου αυξάνεται σταδιακά κατά τη διάρκεια της παραγωγικής φάσης, από 1-2 χιλ. αμέσως μετά την έμμηνο ρύση σε 10-12 χιλ. πριν από τη φάση της ωοθυλακιορρηξίας. Ταυτόχρονα, κάτω από την επίδραση των οιστρογόνων, αυξάνουν σε μέγεθος οι αδένες του ενδομητρίου.


  Ωοθυλακιορρηξία:Στο τέλος της παραγωγικής φάσης, στα μέσα του κύκλου, τα συνεχώς αυξανόμενα οιστρογόνα που παράγονται από τα ωοθυλάκια, φτάνουν σε τόσο υψηλά επίπεδα που προκαλούν την απότομη έκκριση LH από την υπόφυση. Η LH δημιουργεί τις κατάλληλες συνθήκες5και είναι υπεύθυνη για την ωοθυλακιορρηξία και την απελευθέρωση του ωαρίου, καθώς και για τη μεταβολή του ραγέντος πια ωοθυλακίου σε ωχρό σωμάτιο. Τα αυξημένα επίπεδα των οιστρογόνων στη φάση της ωοθυλακιορρηξίας διεγείρουν τους αδένες του τραχήλου ώστε να παράγουν ένα συγκεκριμένο είδος βλέννας που διευκολύνει τη διέλευση του σπερματοζωαρίου από τον τράχηλο. Είναι φανερό ότι η ωοθυλακιορρηξία, και όλος ο έμμηνος κύκλος, είναι χαρακτηριστικό παράδειγμα αγαστής συνεργασίας πολλαπλών οργάνων με κοινό στόχο τη γονιμοποίηση του ωαρίου!


  Ωχρινική ή εκκριτική φάση (secretory phase): Ξεκινάει αμέσως μετά την ωοθυλακιορρηξία (16η-25η ημέρα). Το ωχρό σωμάτιο, το οποίο εμφανίζεται στο δεύτερο αυτό μισό του κύκλου, παράγει προγεστερόνη. Κάτω από την επίδραση της προγεστερόνης και των οιστρογόνων, οι ενδομήτριοι αδένες διογκώνονται και παίρνουν ελικοειδή μορφολογία, ενώ αυξάνει το περιεχόμενο του ενδομητρίου σε γλυκογόνο (αυτό θα διευκολύνει αργότερα την εμφύτευση του εμβρύου).


  Στο τέλος της εκκριτικής φάσης, οι ενδομήτριοι αδένες μικραίνουν και το σχήμα τους γίνεται ακανόνιστο. Ταυτόχρονα, στο στρώμα του ενδομητρίου συμβαίνουν δυο σημαντικές αλλαγές: εμφανίζονται οι σπειροειδείς αρτηρίες και αυξάνεται ο όγκος των στρωματικών κυττάρων(πρώιμη φθαρτοποίηση). Εφόσον δεν πραγματοποιηθεί εμφύτευση του γονιμοποιηθέντος ωαρίου, το ωχρό σωμάτιο υποστρέφει, και η απότομη διακοπή της έκκρισης προγεστερόνης και τα ελαττωμένα επίπεδα οιστρογόνων έχουν ως αποτέλεσμα τον σπασμό των σπειροειδών αρτηριών και την ισχαιμία της λειτουργικής στιβάδας του ενδομητρίου, η οποία και αποπίπτει. Τα προϊόντα της απόπτωσης (νεκρά αδένια, κύτταρα στρώματος και αιμορραγικά κατάλοιπα) αποβάλλονται από τον κόλπο με τη βοήθεια μικροσυσπάσεων της μήτρας (έμμηνος ρύση). Η βασική στιβάδα του ενδομητρίου παραμένει ακέραια και από τα κύτταρά της αρχίζει ξανά η αναγέννηση της λειτουργικής στιβάδας για τον επόμενο έμμηνο κύκλο.


  [image: Image]Διαταραχές στα βήματα του παραπάνω κύκλου μπορεί να προκαλέσουν ένα μεγάλο φάσμα παθολογικών καταστάσεων, το οποίο εκτείνεται από τη μη εμφάνιση έμμηνου ρύσης (αμηνόρροια) μέχρι την αδυναμία διακοπής της (μηνορραγία).


  3.2 Γονιμοποίηση-Εμφύτευση-Κύηση



  Το ώριμο ωάριο που απελευθερώνεται από την ωοθήκη μετά την ωοθυλακιορρηξία (γύρω στη 15η ημέρα του έμμηνου κύκλου) εισέρχεται στον ωαγωγό. Η γονιμοποίηση πραγματοποιείται εντός του ωαγωγού και συνήθως στη λήκυθο αυτού. Το απλοειδικό σπερματοζωάριο ενώνεται με το απλοειδικό ωάριο, σχηματίζοντας έτσι έναν διπλοειδικό ζυγώτη. Από τον ζυγώτη, μετά από μια σειρά μιτωτικών διαιρέσεων, προκύπτει το μορίδιο (morula). Το μορίδιο περνάει από τον ωαγωγό στην ενδομητρική κοιλότητα περίπου τη 19η-20η ημέρα του έμμηνου κύκλου. Περαιτέρω μιτωτικές διαιρέσεις οδηγούν στον σχηματισμό της βλαστοκύστης, η οποία φέρει μια κοιλότητα με υγρό (που επαλείφεται με αρχέγονα τροφοβλαστικά κύτταρα), ενώ όλα τα κύτταρα του μοριδίου, τα οποία συνεχίζουν τις μιτώσεις, μαζεύονται σε μια περιοχή και δημιουργούν την έσω κυτταρική μάζα, από την οποία θα σχηματιστούν οι ιστοί του εμβρύου.


  Η βλαστοκύστη,αφού εισέλθει στη μητριαία κοιλότητα (Σχήμα 3.2), επιχειρεί να εμφυτευτεί στο εκκριτικό ενδομήτριο (21η-22η ημέρα έμμηνου κύκλου), και αν δεν τα καταφέρει, τότε υποστρέφει και αποβάλλεται μαζί με τη λειτουργική στιβάδα του ενδομητρίου (έμμηνος ρύση, 28η ημέρα έμμηνου κύκλου).[image: Image]



  Σχήμα 3.2.Γονιμοποίηση και διαδικασία εμφύτευσης (οι συνέπειες μίας μοιραίας συνάντησης).


  [image: Image]


  Σχήμα 3.3.Σχηματισμός τροφοβλάστης.


  Αν όμως επιτευχθεί η εμφύτευση, τότε η βλαστοκύστη αγκιστρώνεται στο στρώμα του ενδομητρίου με την τροφοβλάστη6(27η ημέρα έμμηνου κύκλου) (Σχήμα 3.3). Εφόσον έχει επιτευχθεί η εμφύτευση, το ωχρό σωμάτιο δεν υποστρέφει, αλλά αντίθετα μεγαλώνει (μέγιστη διάμετρος 3-4 εκ.) και συνεχίζει να εκκρίνει προγεστερόνη μέχρι το τέλος του 1ου τριμήνου της κύησης, οπότε αναλαμβάνει ο πλακούντας.


  Το εκκριτικό ενδομήτριο7 κατά την εμφύτευση εξακολουθεί και υφίσταται την επίδραση της προγεστερόνης, αφού το ωχρό σωμάτιο δεν υποστρέφει. Έτσι, οι ενδομήτριοι αδένες συνεχίζουν να διογκώνονται, ενώ τα κύτταρα του στρώματος (αρχικά γύρω από την τροφοβλάστη και στη συνέχεια σε όλο το ενδομήτριο) μεγαλώνουν και μετατρέπονται σε γνήσιο φθαρτό (ενδομήτριο κύησης). Η τροφοβλάστη μαζί με τμήμα του φθαρτού (το τμήμα του ενδομητρίου που βρίσκεται κάτω από τη βλαστοκύστη, στη θέση εμφύτευσης, και το οποίο ονομάζεται βασικός φθαρτός) σχηματίζουν τον πλακούντα, ο οποίος είναι υπεύθυνος για τη διατροφή του εμβρύου και την έκκριση των ορμονών που υποστηρίζουν την κύηση (χοριακή γοναδοτροπίνη, προγεστερόνη, οιστρογόνα).


  3.3 Κλιμακτήριος-Εμμηνόπαυση


  Η κλιμακτήριος είναι η χρονική περίοδος κατά την οποία η γυναίκα περνάει από την αναπαραγωγική στη μη παραγωγική φάση της ζωής της. Διαρκεί πολλά χρόνια (45ο-65ο έτος) και χωρίζεται σε επιμέρους μικρότερες χρονικές περιόδους.


  Στην προεμμηνοπαυσιακή φάση (40ο-45ο έτος), η διάρκεια της παραγωγικής φάσης του κύκλου μικραίνει και προκαλείται πρόωρη ωοθυλακιορρηξία, λόγω αύξησης των επιπέδων της FSH8.


  Στην περίοδο της περιεμμηνόπαυσης (45ο-51ο έτος), οι ορμονικές μεταβολές επιδρούν και στην εκκριτική φάση του έμμηνου κύκλου, και περιορίζεται η διαδικασία της ωχρινοποίησης και η παραγωγή της προγεστερόνης. Αντισταθμιστικά, η υπόφυση υπερεκκρίνει γοναδοτροπίνες, με αποτέλεσμα να προκαλείται υπερδιέγερση των ωοθυλακίων, άρα να αυξάνεται το φαινόμενο της ατρησίας9.


  Η μείωση του αριθμού των ωοθυλακίων, και κατά συνέπεια η μείωση των υποδοχέων των γοναδοτροπινών στις ωοθήκες, είναι η βασική αιτία μη ανταπόκρισης των ωοθηκών στις γοναδοτροπίνες και σηματοδοτεί την παύση της ωοθηκικής λειτουργίας. Η εμμηνόπαυση αντιστοιχεί στην τελευταία φυσιολογική έμμηνο ρύση της γυναίκας (μέση ηλικία 51ο έτος). Κατά την εμμηνόπαυση, οι ωοθήκες παράγουν ελάχιστες ποσότητες οιστρογόνων, προγεστερόνης και ανδρογόνων.


  Η μεταεμμηνόπαυση ξεκινά από την εμμηνόπαυση και διαρκεί μέχρι το 65ο έτος, οπότε και ολοκληρώνεται η περίοδος της κλιμακτηρίου. Περιλαμβάνει ένα σύνολο ορμονικών μεταβολών10, οι οποίες μπορεί να δημιουργήσουν ψυχικά και σωματικά συμπτώματα στη γυναίκα, ακόμα και αρκετά έτη μετά τον τελευταίο έμμηνο κύκλο (Σχήμα 3.4).


  [image: Image]Σχήμα 3.4.Η εμμηνόπαυση συνοδεύεται από ένα σύνολο ψυχοσωματικών αλλαγών στη γυναίκα.


  



  3.4 Ερωτήσεις


  
    
      Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.
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  Σημειώσεις


  
    	[←1]


    	    Χρονική περίοδος που χαρακτηρίζεται από ένα σύνολο μεταβολών στη φυσιολογία και το χαρακτήρα του ατόμου που περνάει από την παιδική ηλικία στην ωριμότητα και καθίσταται γόνιμο.




  


  
    	[←2]


    	    Υπενθύμιση: στην ήβη έχουμε πρωτογενή ωοθυλάκια καθηλωμένα στην πρόφαση της πρώτης μείωσης.




  


  
    	[←3]


    	    Τα κύτταρα της θήκης παράγουν ανδρογόνα που μετατρέπονται σε οιστρογόνα στα κοκκιώδη κύτταρα.




  


  
    	[←4]


    	    Η λειτουργική στιβάδα του ενδομητρίου αποπίπτει σε κάθε έμμηνο ρύση, αφήνοντας εκτεθειμένη τη βασική στιβάδα.




  


  
    	[←5]


    	    Παραγωγή προσταγλανδινών και πρωτεολυτικών ενζύμων που χρειάζονται για να ραγεί το ωοθυλάκιο.




  


  
    	[←6]


    	    Η τροφοβλάστη αποτελείται από μια εξωτερική στιβάδα, την συγκυτιοτροφοβλάστη, μέσω της οποίας το παρακείμενο ενδομήτριο διηθείται κατά την εμφύτευση, και από μια εσωτερική στιβάδα, την κυτταροτροφοβλάστη, από την οποία θα προέλθουν οι χοριακές λάχνες του πλακούντα. Είναι υπεύθυνη για την παραγωγή ορμονών στην αρχή της κύησης και ενδεχόμενα παράγει και έναν ανοσοκατασταλτικό παράγοντα που εμποδίζει την απόρριψη του κυήματος ως ξένου σώματος.




  


  
    	[←7]


    	    Φέρει διογκωμένους αδένες και στρωματικά κύτταρα με πρώιμη φθαρτοειδή μετατροπή.




  


  
    	[←8]


    	    H υπερέκκριση της FSH είναι ηλικιακά εξαρτώμενη.




  


  
    	[←9]


    	    Υπενθύμιση: σε κάθε κύκλο μόνο ένα ωοθυλάκιο ωριμάζει, ενώ τα υπόλοιπα παραμένουν άτρητα και εκφυλίζονται.




  


  
    	[←10]


    	    Mεγάλη ελάττωση των επιπέδων ανασταλτίνης, προκαλεί αρχικά αύξηση των υποφυσιακών γοναδοτροπινών (τα επίπεδα των οποίων ελαττώνονται 3 χρόνια μετά την εμμηνόπαυση), αύξηση της παραγωγής της οιστριόνης σε σχέση με την οιστραδιόλη και αύξηση της αναλογίας ανδρογόνων σε σχέση με τα οιστρογόνα.
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  Κεφάλαιο 4. Απεικονιστικές Τεχνικές

   


  Σημείωση συγγραφέα: Η ραγδαία ανάπτυξη της τεχνολογίας κατέστησε την ακτινολογία κύριο εργαλείο τόσο για τη διάγνωση όσο και για τη θεραπεία πολλών γυναικολογικών παθήσεων. Η ανατομία της γυναικείας πυέλου είναι πολύπλοκη (το είδατε και στα προηγούμενα κεφάλαια!). Το ίδιο πολύπλοκη είναι και η ερμηνεία των ευρημάτων των διαφόρων απεικονιστικών μεθόδων. Η γνώση των βασικών αρχών κάθε απεικονιστικής τεχνικής και της φυσιολογικής ακτινοανατομίας (προϋποθέτει τη γνώση της ανατομίας του σώματος!) θα επιτρέψει το πρώτο βήμα στη διάγνωση: τη διάκριση του φυσιολογικού από το παθολογικό εύρημα. Το πρώτο βήμα στην ανάγνωση μιας απεικονιστικής εξέτασης είναι λοιπόν, όπως τονίζουμε κάθε μέρα στους ειδικευόμενούς μας, να βρούμε τι δεν ανήκει στην εικόνα. Αφού λοιπόν εντοπιστεί το παθολογικό εύρημα, το επόμενο βήμα (με αυτό θα ασχοληθούμε σε όλα τα υπόλοιπα κεφάλαια) είναι ο χαρακτηρισμός του ευρήματος και η απεικονιστική διάγνωση.


  Σε αυτό το κεφάλαιο, εκτός από τις βασικές αρχές των απεικονιστικών μεθόδων οι οποίες χρησιμοποιούνται για τη διάγνωση των παθήσεων της γυναικείας πυέλου, θα αναπτυχθούν και οι ενδείξεις τους, ώστε ακόμα και αν δεν γίνετε ακτινολόγοι, να είστε σε θέση να ζητήσετε τη σωστή εξέταση για μια ασθενή με γυναικολογικό πρόβλημα (θα σας το επιβάλλουν άλλωστε τα επόμενα χρόνια τα οικονομικά της Υγείας!). Ιδιαίτερη έμφαση θα δοθεί στην Υπερηχοτομογραφία και στη Μαγνητική Τομογραφία, επειδή αυτές είναι οι απεικονιστικές εξετάσεις που χρησιμοποιούνται πιο συχνά στη διερεύνηση των γυναικολογικών παθήσεων.


   


  



  4.1 Απλή Ακτινογραφία Κοιλίας


  4.1.1 Βασικές αρχές - Τεχνική

     


  
    [image: Image]
  


  Σχήμα 4.1.Ακτινογραφία κοιλίας σε (α) όρθια και (β) πλάγια κατακεκλιμένη θέση.


  



  Η ακτινογραφία κοιλίας πραγματοποιείται με τον ασθενή σε όρθια θέση, σε επαφή με το ακτινολογικό φιλμ, με τη δέσμη των ακτίνων Χ (η οποία προέρχεται από την ακτινολογική λυχνία που βρίσκεται απέναντι από τον ασθενή) να προσπίπτει κάθετα στο σώμα του. Στην ακτινογραφία κοιλίας πρέπει πάντα να συμπεριλαμβάνεται και η περιοχή του διαφράγματος1. Εάν ο ασθενής είναι κλινήρης και δεν μπορεί να παραμείνει σε όρθια θέση, η εξέταση πραγματοποιείται σε πλάγια κατακεκλιμένη θέση2 (lateral decubitus), με οριζόντια φορά της δέσμης των ακτίνων Χ (Σχήμα 4.1).



   


  4.1.2 Ενδείξεις


   


  Η χρήση της απλής ακτινογραφίας κοιλίας στη διάγνωση των παθήσεων της πυέλου έχει περιοριστεί πολύ με τη χρήση των νεώτερων3 απεικονιστικών μεθόδων. Ωστόσο, είναι μια εξέταση που παραμένει δημοφιλής στους κλινικούς ιατρούς, αφού είναι ευρέως διαθέσιμη (ακόμα και στο πιο απομακρυσμένο Κέντρο Υγείας!), έχει χαμηλό κόστος και δεν είναι καθόλου χρονοβόρα. Συνήθως, είναι η πρώτη απεικονιστική εξέταση που ζητείται σε γυναίκες με κοιλιακό άλγος, όχι τόσο για να διαγνωστούν οι παθήσεις των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας, αλλά για να αποκλειστούν παθήσεις άλλων οργάνων της κοιλίας, όπως για παράδειγμα του εντέρου (ειλεός4, εγκολεασμός5, διάτρηση6) ή του ουροποιητικού συστήματος (ουρολιθίαση)7.


   


   


  4.1.3 Ακτινολογικά ευρήματα

   


  Η μελέτη της απλής ακτινογραφίας κοιλίας περιλαμβάνει την εκτίμηση του περιγράμματος του ήπατος, των νεφρών και του σπληνός. Αναζητείται η παρουσία τυχόν ασβεστώσεων στα όργανα αυτά (αυτές μπορεί να οφείλονται σε χολολίθους, κοκκιώματα, αποτιτανωμένες κύστεις εχινοκόκκου, νεφρολιθίαση) κατά μήκος των ουρητήρων (λίθοι), στην περιοχή του παγκρέατος (χρόνια παγκρεατίτιδα) ή εντός της περιτοναϊκής κοιλότητας (π.χ. αποτιτανωμένες μεταστάσεις από πρωτοπαθή καρκίνο ωοθήκης). Εκτεταμένες αποτιτανώσεις της κοιλιακής αορτής σε άτομα μεγάλης ηλικίας δημιουργούν εικόνα εκμαγείου, κάτι που μπορεί να αναδειχθεί με την απλή ακτινογραφία. Εκτιμώνται, επίσης, τα μαλακά μόρια των κοιλιακών τοιχωμάτων και αναζητούνται σημεία ασύμμετρης σκίασης (αιμάτωμα, απόστημα, όγκος), αέρα (υποδόριου εμφυσήματος, απόστημα) ή αποτιτανώσεων (π.χ. ενεσιώματα, οστεοποιός μυοσίτιδα). Σημασία έχει και η συμμετρική απεικόνιση της σκιάς των ψοϊτών μυών κατά μήκος της σπονδυλικής στήλης, επειδή η εξάλειψή της μπορεί να είναι ένδειξη παθολογικής εξεργασίας του οπισθοπεριτοναϊκού χώρου.


  Στην απλή ακτινογραφία κοιλίας μελετάμε και την κατανομή του αέρα στο γαστρεντερικό σωλήνα (στόμαχος, λεπτό έντερο, παχύ έντερο). Φυσιολογικά, σχεδόν πάντα υπάρχει μια μικρή ποσότητα αέρα εντός του πεπτικού σωλήνα, χωρίς ωστόσο να είναι διατεταμένες οι εντερικές έλικες. Ο αέρας που φυσιολογικά υπάρχει στον θόλο του στομάχου (γαστρική φυσαλίδα) αναζητείται στο αριστερό υποχόνδριο, ενώ στο δεξιό υποχόνδριο δεν παρεμβάλλεται αέρας μεταξύ ήπατος και ημιδιαφράγματος (εξαίρεση αποτελεί η υψηλή θέση της δεξιάς κολικής καμπής – σύνδρομο Κηλαϊδίτη). Μετατόπιση της γαστρικής φυσαλίδας ή των εντερικών ελίκων αποτελεί έμμεση ένδειξη παθολογίας (π.χ. παρουσίας ασκιτικού υγρού ή όγκου) (Εικόνα 4.1).
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  Εικόνα 4.1.Γυναίκα 48 ετών με κοιλιακό άλγος: α) Ακτινογραφία σε όρθια θέση. Παρατηρήστε τη μετατόπιση του εγκάρσιου κόλου (μαύρα βέλη), β) Εγκάρσια Υπολογιστική Τομογραφία πυέλου μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου. Παρατηρείται ευμεγέθης χωροκατακτητική εξεργασία στην περιοχή της πυέλου. Η ιστοπαθολογική εξέταση του χειρουργικού παρασκευάσματος ανέδειξε κυσταδενονεόπλασμα της δεξιάς ωοθήκης.


  Η παρουσία αέρα εκτός του πεπτικού συστήματος είναι παθολογικό εύρημα και πρέπει να διερευνάται άμεσα, καθώς μπορεί να οφείλεται σε καταστάσεις που χρήζουν άμεσης αντιμετώπισης (π.χ. αέρας υποδιαφραγματικά, διάτρηση πεπτικού σωλήνα).


  Σε ότι αφορά την πύελο, η απλή ακτινογραφία κοιλίας μπορεί να αναδείξει αποτιτανώσεις καλοήθων ενδοπυελικών όγκων, δερμοειδούς κύστης8 ή ινομυώματος9.


  Επίσης, η απλή ακτινογραφία επιτρέπει μια πρώτη εκτίμηση της ακεραιότητας των οστικών δομών της πυέλου.


  



  4.1.4 Ακτινοπροστασία

   


  Πριν από την εκτέλεση απλής ακτινογραφίας κοιλίας σε ασθενείς αναπαραγωγικής ηλικίας, πρέπει να αποκλεισθεί το ενδεχόμενο εγκυμοσύνης. Η ιοντίζουσα ακτινοβολία10 μπορεί να προκαλέσει βλάβες στο έμβρυο. Έτσι, σύμφωνα με τις οδηγίες (2014) του Αμερικάνικου Κολεγίου Ακτινολογίας (American College of Radiology,ACR), όπως συνεργατικά τις αναθεώρησαν μαζί με την Εταιρεία Παιδιατρικής Ακτινολογίας (Society for Pediatric Radiology,SPR), πρέπει να λαμβάνονται ορισμένα μέτρα σε όλες τις απεικονιστικές εξετάσεις που χρησιμοποιούν ακτινοβολία Χ (ακτινογραφίες, υστεροσαλπιγγογραφία, υπολογιστική τομογραφία, τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων).


  Χρησιμοποιούμε διάφορους όρους για να χαρακτηρίσουμε ποσοτικά την ακτινοβολία και στη συνέχεια να εκτιμήσουμε την ανάγκη ακτινοπροστασίας. Η απορροφούμενη δόση (absorbed dose) αντιστοιχεί στην ενέργεια που εναποτίθεται σε έναν ιστό από τυχόν προσπίπτουσα ιοντίζουσα ακτινοβολία και εκφράζεται σε ενέργεια ανά μονάδα μάζας, δηλαδήJ/kgήGray(Gy), όπου 1Gy= 1J/kg. Η ισοδύναμη δόση(equivalent dose) εκφράζει τη βιολογική βλάβη που υφίσταται ένας ιστός από δεδομένο ποσό απορροφούμενης δόσης και εξαρτάται άμεσα από το είδος της προσπίπτουσας ακτινοβολίας. Η ενεργός δόση (effective dose) προκύπτει από τον πολλαπλασιασμό της ισοδύναμης δόσης ενός ιστού με έναν παράγοντα που χαρακτηρίζει την ευαισθησία του ιστού στο είδος της ακτινοβολίας που δέχτηκε. Η ενεργός δόση εκφράζει τον συνολικό κίνδυνο που διατρέχει το άτομο από την ακτινοβόληση του συγκεκριμένου ιστού. Μονάδα μέτρησης της ισοδύναμης και της ενεργού δόσης είναι το Sievert11 (Sv) και τα υποπολλαπλάσιά του (mSv, μSv).


  H ενεργός δόση μετά από απλή ακτινογραφία κοιλίας είναι 0,7 mSv και μετά από ακτινογραφία θώρακος περίπου 0,02 mSv. Ο μέσος άνθρωπος δέχεται περίπου 2,4 mS ανά έτος από τις φυσικές πηγές ραδιενέργειας του γήινου περιβάλλοντος. Σύμφωνα με τις εκτιμήσεις (2007) της Διεθνούς Επιτροπής για την Ακτινοπροστασία στην Ακτινολογία (International Commission on Radiological Protection,ICRP), η ενεργός δόση 1Sv συνδέεται με 5.5% αύξηση της πιθανότητας ανάπτυξης καρκίνου!


  

  4.2 Υστεροσαλπιγγογραφία (ΥΣΓ)


  4.2.1 Βασικές αρχές - Τεχνική

   


  Η ΥΣΓ είναι μια ακτινοσκοπική εξέταση των ωαγωγών και της μήτρας. Η ασθενής τοποθετείται σε θέση λιθοτομής και γίνεται επιμελής καθαρισμός του περινέου με αντισηπτικό διάλυμα. Στη συνέχεια, τοποθετείται ο διαστολέας του κόλπου ώστε να διακρίνεται ευκρινώς το έξω τραχηλικό στόμιο και, μετά την επάλειψη με αντισηπτικό, γίνεται καθετηριασμός του τραχήλου12. Συνήθως λαμβάνεται μια ακτινογραφία αναφοράς πριν ξεκινήσει η χορήγηση του ακτινοσκιερού ιωδιούχου σκιαγραφικού μέσου. Κάτω από ακτινοσκοπικό έλεγχο πραγματοποιείται βραδεία έγχυση του σκιαγραφικού μέσου (συνήθως 5-10 ml).
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  Εικόνα 4.2.Διαδοχικές φάσεις ΥΣΓ: α) Σκιαγράφηση μήτρας, β) Φυσιολογική σκιαγράφηση ωαγωγών, (γ) Έξοδος σκιαγραφικού μέσου στην περιτοναϊκή κοιλότητα, εύρημα ενδεικτικό βατότητας των ωαγωγών.


  Τυπικά λαμβάνονται τρεις ακτινογραφίες (Εικόνα 4.2), οι οποίες απεικονίζουν: (α) την πρώιμη πλήρωση της κοιλότητας της μήτρας με το σκιαγραφικό μέσο (αναζητήστε πιθανά μικρά ελλείμματα πλήρωσης που μπορεί να μην είναι πια ορατά όταν γεμίσει πλήρως η κοιλότητα με σκιαγραφικό), (β) τη μητριαία κοιλότητα πλήρως διατεταμένη (αξιολογήστε το σχήμα της μήτρας), (γ) την πλήρωση των ωαγωγών (αναζητήστε ελλείμματα πλήρωσης ή διάταση) και την έξοδο του σκιαγραφικού μέσου στην περιτοναϊκή κοιλότητα (απαραίτητη για τη διάγνωση βατότητας των σαλπίγγων). Αν χρειαστεί, λαμβάνονται και συμπληρωματικές λήψεις. Ιδιαίτερα αν δεν απεικονιστεί έξοδος σκιαγραφικού στην περιτοναϊκή κοιλότητα, μπορεί να επαναληφθεί η έγχυση σκιαγραφικού μέσου και να ληφθούν συμπληρωματικές λήψεις ακόμα και σε πρηνή θέση. Αν τεθεί υποψία σπασμού των ωαγωγών, τότε χορηγούνται σπασμολυτικά και επαναλαμβάνονται οι λήψεις.


  Συνήθως οι ασθενείς παραπονούνται για ήπιο ή μέτριας έντασης πόνο, ο οποίος ανταποκρίνεται στη χορήγηση των συνήθων αναλγητικών. Η εφαρμογή τοπικής αναισθησίας σε μορφή γέλης (gel) και η βραδεία χορήγηση του σκιαγραφικού μέσου (το οποίο πρέπει να έχει θερμοκρασία δωματίου) καθιστούν την εξέταση ανεκτή.


  Η πιο επικίνδυνη επιπλοκή της ΥΣΓ είναι η πυελική φλεγμονή (0,3-3 %) και γι’ αυτό η σωστή τήρηση των κανόνων αντισηψίας είναι πολύ σημαντική. Οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται για τα συμπτώματα της πυελικής φλεγμονής (πόνος, πυρετός, δύσοσμες κολπικές εκκρίσεις), τα οποία μπορεί να εμφανιστούν 2-4 μέρες μετά την εξέταση, ώστε να απευθυνθούν άμεσα για θεραπεία. Ορισμένοι χορηγούν προφυλακτική αντιβιοτική αγωγή σε ασθενείς με ιστορικό πυελικής φλεγμονής. Σπάνιες επιπλοκές είναι η ρήξη του ωαγωγού, η οποία συνήθως είναι αυτοπεριοριζόμενη και δεν δημιουργεί κλινικά προβλήματα, και η αλλεργική αντίδραση στο σκιαγραφικό μέσο.


   


  4.2.2 Ενδείξεις

   


  Η χρήση της ΥΣΓ περιορίστηκε πολύ μετά την ευρεία εφαρμογή νεώτερων απεικονιστικών μεθόδων, όπως το υπερηχογράφημα, η υπολογιστική τομογραφία και η μαγνητική τομογραφία. Παραμένει βασική εξέταση στο πρωτόκολλο διερεύνησης της υπογονιμότητας, καθώς είναι η μοναδική απεικονιστική μέθοδος που επιτρέπει την άμεση εκτίμηση της βατότητας13 των ωαγωγών. Η ΥΣΓ μπορεί να υποδείξει αξιόπιστα το σημείο στένωσης/απόφραξης του ωαγωγού, κάτι που έχει κλινική σημασία καθώς διαφοροποιείται η χειρουργική τεχνική ανάλογα με το αν η στένωση εντοπίζεται κεντρικά (προς τη μήτρα) ή περιφερικά (προς τον κώδωνα).


  Έτσι, σε μια γυναίκα με αδυναμία τεκνοποίησης, η ΥΣΓ μπορεί να αναδείξει υδροσάλπιγγα14, περικωδωνικές συμφύσεις, ισθμική οζώδη σαλπιγγίτιδα15 (salpingitis isthmica nodosa) ή σαλπιγγικούς πολύποδες. Σε κάποιες περιπτώσεις, μάλιστα, η ΥΣΓ μπορεί να έχει και θεραπευτικό ρόλο, προκαλώντας τη διάνοιξη των αποφραγμένων ωαγωγών, λόγω της πίεσης που ασκείται κατά την έγχυση του σκιαγραφικού μέσου. Άλλες σημαντικές εφαρμογές της ΥΣΓ είναι η μετεγχειρητική εκτίμηση του αποτελέσματος, τόσο σε επεμβάσεις αποκατάστασης της βατότητας όσο και σε επεμβάσεις απολίνωσης των σαλπίγγων (σαλπιγγοδεσία), καθώς και η διερεύνηση επανειλημμένων αυτόματων αποβολών.


  [image: Image]Εκτός από τους ωαγωγούς, η ΥΣΓ απεικονίζει τη μητριαία κοιλότητα και το κανάλι του ενδοτραχήλου και μπορεί να αναδείξει ενδοαυλικές αλλοιώσεις, όπως λειομυώματα, υποβλεννογόνιους πολύποδες, συμφύσεις της ενδομήτριας κοιλότητας ή συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας.


  Πριν από τη διενέργεια της ΥΣΓ, πρέπει να αποκλεισθούν ορισμένες καταστάσεις, η παρουσία των οποίων μπορεί να έχει επίπτωση στην ασφάλεια των ασθενών. Απόλυτη αντένδειξη για τη διενέργεια της σαλπιγγογραφίας αποτελεί η ενεργός πυελική φλεγμονή16 και η ενεργός κολπική αιμόρροια17. Να γνωρίζεται ότι η ταχύτητα καθίζησης είναι αυξημένη σε περιπτώσεις ενεργού πυελικής φλεγμονής και πρέπει να εκτιμάται μαζί με μια γενική εξέταση αίματος (για την εκτίμηση του αριθμού των λευκών αιμοσφαιρίων) όταν υπάρχει τέτοια υπόνοια σε ασθενή που πρόκειται να υποβληθεί σε ΥΣΓ.


  Το ενδεχόμενο εγκυμοσύνης πρέπει οπωσδήποτε να αποκλεισθεί πριν τη διενέργεια της ΥΣΓ. Γι’ αυτόν τον λόγο ακολουθείται ο κανόνας της 10ης ημέρας18. Επί αμφιβολίας, ένα τεστ κύησης θα λύσει το πρόβλημα!


  Σχετική αντένδειξη για την ΥΣΓ είναι η πρόσφατη (< 6 εβδομάδες) χειρουργική επέμβαση στους ωαγωγούς ή τη μήτρα (π.χ. η κλασματική απόξεση), καθώς αυξάνεται ο κίνδυνος της ενδαγγείωσης19. Συνήθως η ενδαγγείωση δεν έχει κλινική σημασία και δεν είναι επικίνδυνη, καλό όμως είναι να αποφεύγεται επειδή μπορεί να αποτελέσει προδιαθεσικό παράγοντα για την ανάπτυξη πυελικής φλεγμονής ή να δημιουργήσει προβλήματα στην ερμηνεία των εικόνων λόγω της επιπροβολής των σκιαγραφούμενων αγγείων.


  [image: Image]Όταν υπάρχει ιστορικό αλλεργίας στο ιωδιούχο σκιαγραφικό μέσο20, η διενέργεια της ΥΣΓ θα πρέπει να αποφεύγεται (για κάποιους είναι απόλυτη αντένδειξη) ή θα πρέπει να προηγείται αντιαλλεργική θεραπεία.


  Αν και η λαπαροσκόπηση21 θεωρείται η μέθοδος εκλογής για την εκτίμηση της γυναικείας υπογονιμότητας, δεν μπορεί να εφαρμοστεί ως ρουτίνα σε όλες τις ασθενείς, εξαιτίας του επεμβατικού της χαρακτήρα και του κόστους της. Η ΥΣΓ έχει συγκρίσιμα αποτελέσματα με τη λαπαροσκόπηση στην εκτίμηση της απόφραξης των ωαγωγών. Τα ψευδώς θετικά αποτελέσματα της ΥΣΓ κυμαίνονται μεταξύ 6-29 % και οφείλονται κυρίως σε ανεπαρκή τεχνική (ατελής πλήρωση του ωαγωγού με σκιαγραφικό μέσο) ή σε σπασμό της σάλπιγγας. Τα ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα της ΥΣΓ, όσον αφορά την ανίχνευση των περικωδωνικών συμφύσεων, κυμαίνονται μεταξύ 4-7 %, αυξάνονται όμως αρκετά επί παρουσίας υδροσάλπιγγας. Αν δούμε υδροσάλπιγγα στην ΥΣΓ λοιπόν, ακόμα και αν το σκιαγραφικό μέσο περνάει στο περιτόναιο (απεικονιστική ένδειξη βατότητας), πρέπει να προχωρήσουμε σε λαπαροσκόπηση.


  

   


   


  4.2.3 Ακτινολογικά ευρήματα

   


  Τυπικά, η μητριαία κοιλότητα απεικονίζεται ως μια δομή τριγωνικού σχήματος με την κορυφή προς τα κάτω, συνήθως σε πρόσθια θέση (Εικόνα 4.3).
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  Εικόνα 4.3.ΥΣΓ, θέση μήτρας: α) Η αρχική λήψη αναδεικνύει παραμόρφωση του σχήματος της μητριαίας κοιλότητας με φυσιολογική ανάδειξη των ωαγωγών, β) Λήψη υπό γωνία αναδεικνύει τη φυσιολογική και σε οπίσθια κάμψη μήτρα.


  Στη φάση του κύκλου (παραγωγική) που διενεργείται η ΥΣΓ, το περίγραμμα της μητριαίας κοιλότητας πρέπει να είναι λείο και η κοιλότητα να πληρούται ομοιογενώς από το σκιαγραφικό μέσο.


  Η παρουσία σταθερού, σε όλες τις λήψεις, ελλείμματος σκιαγραφικής πλήρωσης στην κοιλότητα του ενδομητρίου είναι παθολογικό εύρημα (πολύποδας ή λειομύωμα) και πρέπει να διερευνάται. Έλλειμμα σκιαγραφικής πλήρωσης μπορεί να προκαλέσουν και φυσαλίδες αέρα που εισέρχονται μέσω του καθετήρα χορήγησης του σκιαγραφικού μέσου (αυτές όμως μετακινούνται ή εξαφανίζονται μετά την επαρκή πλήρωση της μητριαίας κοιλότητας με σκιαγραφικό μέσο). Κάποιες φορές απεικονίζονται επιμήκεις πτυχώσεις μέσα στη μητριαία κοιλότητα, παράλληλες προς τον επιμήκη άξονα της μήτρας, στο πλαίσιο φυσιολογικής παραλλαγής της δομής του ενδομητρίου. Θυμηθείτε επίσης ότι η μήτρα είναι ένα όργανο από λείο μυϊκό ιστό και έχει κινητικότητα (συσπάται). Η παρουσία αδρών, συμμετρικών, με ομαλά όρια εντομών στο περίγραμμα της κοιλότητας μπορεί να οφείλεται στη συσταλτικότητα της μήτρας (οι εντομές που οφείλονται στις συσπάσεις της μήτρας υποχωρούν στη διάρκεια της εξέτασης).


  Υπό φυσιολογικές συνθήκες, το μυομήτριο δεν απεικονίζεται. Είσοδος του σκιαγραφικού μέσου στο μυομήτριο είναι εύρημα ενδεικτικό αδενομύωσης22.


  Το μέγεθος του ενδοτραχήλου ποικίλλει, ενώ ενδοαυλικά κάποιες φορές μπορεί να παρατηρηθούν μικρές πολλαπλές πτυχώσεις του βλεννογόνου, που αντιστοιχούν στις φοινικοειδείς πτυχές.


  Με την παρουσία του σκιαγραφικού μέσου, οι φυσιολογικοί ωαγωγοί23 απεικονίζονται ως λεπτές σωληνοειδείς δομές που πλαταίνουν περιφερικότερα. Όταν οι ωαγωγοί είναι βατοί, το σκιαγραφικό μέσο εξέρχεται στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Ο ισθμός, το στενότερο και μακρύτερο τμήμα των ωαγωγών, έχει παρομοιαστεί με μακαρόνι (παρατηρήστε την Εικόνα 4.3)!


  



  4.2.4 Ακτινοπροστασία

   


  [image: Image]Η ΥΣΓ διενεργείται σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας και το θέμα της έκθεσης στην ακτινοβολία λαμβάνεται σοβαρά υπόψηβάσει της βιβλιογραφίας (Perisinakis,Damilakis, Grammatikakis,Theocharopoulos, & Gourtsoyiannis, 2003). Σε μια τυπική ΥΣΓ, η ενεργός δόση υπολογίζεται σε 1,2mSv. Τεχνικές που βοηθούν στην ελάττωση της δόσης συμπεριλαμβάνουν επιλογή μικρότερου πεδίου απεικόνισης, μικρό αριθμό λαμβανομένων ακτινογραφιών (4) και ελάττωση του χρόνου ακτινοσκόπησης (δεν πρέπει να ξεπερνά τα 2min).


   

  
  4.2.5 Ερωτήσεις

   




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  




  4.3 Υπερηχοτομογραφία (ΥΠΧ)

   


  Η υπερηχο(τομο)γραφία ή το υπερηχο(τομο)γράφημα (UltraSound,US) είναι εξέταση πρώτης γραμμής για την εκτίμηση των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας, ιδιαίτερα μετά την εισαγωγή του διακολπικού ΥΠΧ στην κλινική πρακτική. Είναι μια εξέταση μη επεμβατική, ευρέως διαθέσιμη, καλώς ανεκτή από την εξεταζόμενη και ασφαλής (στερείται ιοντίζουσας ακτινοβολίας), άρα μπορεί εύκολα να επαναληφθεί. Ουσιαστικά αποτελεί το απεικονιστικό ανάλογο της κλινικής εξέτασης. Να θυμάστε τις τρεις μεταβλητές που επηρεάζουν την ακρίβεια της μεθόδου: εμπειρία του εξεταστή, κατάλληλος τεχνικός εξοπλισμός και σωματότυπος/συνεργασία του εξεταζομένου, οι οποίες θα αναφερθούν εκτενέστερα παρακάτω.


   


  4.3.1 Αρχή λειτουργίας

   


  Η λειτουργία της ΥΠΧ (α) βασίζεται στην εκπομπή δέσμης υπερήχων24 από έναν πομπό (ηχοβολέας, transducer), η οποία προσπίπτει στο ανθρώπινο σώμα, ανακλάται από τις διάφορες επιφάνειες που συναντά (γυρίζει πίσω ως ηχώ), επιστρέφει και (β) ανιχνεύεται από τον ίδιο ηχοβολέα, όπου στη συνέχεια, με κατάλληλη επεξεργασία μετατρέπεται σε εικόνα.


  Ο ηχοβολέας, ο οποίος λειτουργεί ταυτόχρονα ως πομπός και δέκτης της υπερηχητικής δέσμης, περιέχει έναν αριθμό κρυστάλλων25. Η εφαρμογή ηλεκτρικών παλμών (εναλλασσόμενο ηλεκτρικό ρεύμα) σε αυτούς τους κρυστάλλους προκαλεί τη μηχανική ταλάντωσή τους. Η ταλάντωση διαδίδεται με τη μορφή ηχητικού κύματος (δέσμη υπερήχων) στους μαλακούς ιστούς του ανθρώπινου σώματος, μέσα στο οποίο εξασθενούν λόγω των φαινομένων της ανάκλασης, της σκέδασης και της απορρόφησης26.


  Οι υπέρηχοι που επιστρέφουν στον ηχοβολέα, προσκρούουν στους πιεζοηλεκτρικούς κρυστάλλους και η μηχανική ενέργεια που μεταφέρει η δέσμη μετατρέπεται σε ηλεκτρική ενέργεια αυτή τη φορά και στη συνέχεια σε εικόνα (Σχήμα 4.2).
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  Σχήμα 4.2.Αρχή λειτουργίας ΥΠΧ και συμπεριφορά του ήχου.
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  Σχήμα 4.3. Ηχοβολείς: α) Ενδοκοιλοτικός, β) Γραμμικός (linear), γ) Κυρτός (convex).



  Η επιλογή του κατάλληλου ηχοβολέα είναι κριτικής σημασίας για την εξέταση της γυναικείας πυέλου (Σχήμα 4.3).
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    Σχήμα 4.4. Ενδοκολπικό ΥΠΧ: Τοποθέτηση του ενδοκολπικού πομποδέκτη (ηχοβολέα, transducer) στον κόλπο.
  


  Όσο αυξάνεται η συχνότητα των υπερήχων, ελαττώνεται το μήκος κύματος της δέσμης και επομένως η διεισδυτικότητα, ενώ αυξάνει η αντίθεση μεταξύ των ιστών και ξεχωρίζουν πιο εύκολα οι ιστοί με παραπλήσια σύσταση (μεγαλύτερη ευκρίνεια). Άρα, ανάλογα με το αν θέλουμε να εξετάσουμε επιφανειακές ή εν τω βάθει δομές, επιλέγουμε ηχοβολέα με υψηλότερη ή χαμηλότερη συχνότητα αντίστοιχα. Παραδείγματος χάριν, για τη διακοιλιακή εξέταση των ωοθηκών (ο ηχοβολέας σαρώνει την κοιλιακή επιφάνεια), θέλουμε η δέσμη των υπερήχων να έχει βάθος και γι’ αυτό επιλέγουμε κυρτό (convex) ηχοβολέα με συχνότητα 2-5 MHz. Στο διακολπικό ΥΠΧ (ο ηχοβολέας εισάγεται στον κόλπο), επειδή δεν μας ενδιαφέρει τόσο το βάθος, διότι βρισκόμαστε πιο κοντά στα όργανα που θέλουμε να εξετάσουμε, αλλά μας ενδιαφέρει η διακριτική ικανότητα, επειδή θέλουμε να απεικονίσουμε μικρές λεπτομέρειες, χρησιμοποιούμε υψηλής συχνότητας κεφαλή (5-12 MHz), ειδικά διαμορφωμένη για τη διακολπική προσπέλαση (Σχήμα 4.4).
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  4.3.2 Πρωτόκολλο υπερηχοτομογραφικής εξέτασης γυναικείας πυέλου

   


  Ιδανικά, η ΥΠΧ των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας πρέπει να γίνεται με διακοιλιακή και διακολπική προσπέλαση. Σε ειδικές περιπτώσεις27 μπορεί να χρησιμοποιηθεί και η διορθική προσπέλαση (εισαγωγή του ενδοκοιλοτικού ηχοβολέα στο ορθό).


  Στο διακοιλιακό ΥΠΧ, η ουροδόχος κύστη πρέπει να είναι γεμάτη αλλά όχι υπερδιατεταμένη, όχι μόνο επειδή προκαλεί δυσφορία στην ασθενή αλλά και επειδή πιέζει τα γειτονικά όργανα και επηρεάζει την ανατομία. Η γεμάτη ουροδόχος κύστη απωθεί τις παρακείμενες εντερικές έλικες και δημιουργεί κατάλληλο «παράθυρο» για τη σάρωση, επειδή το υγρό διευκολύνει τη διάδοση του ήχου. Στο διακοιλιακό ΥΠΧ, το πεδίο απεικόνισης είναι μεγάλο και διευκολύνει την αναγνώριση μεγάλων μαζών της πυέλου. Έτσι, όταν εξετάζουμε μεγάλες πυελικές μάζες, η διακοιλιακή προσπέλαση υπερτερεί του διακολπικού ΥΠΧ που έχει καλύτερη ανάλυση αλλά περιορισμένο πεδίο απεικόνισης. Το διακοιλιακό ΥΠΧ έχει διαγνωστικούς περιορισμούς: όταν η ασθενής είναι παχύσαρκη, όταν η μήτρα είναι σε οπίσθια κάμψη28, σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες29 και όταν υπάρχει αδυναμία πλήρωσης30 της ουροδόχου κύστης.


  Το διακολπικό ΥΠΧ πραγματοποιείται με άδεια ουροδόχο κύστη31. Η εξεταζόμενη, αφού ενημερωθεί για τη διαδικασία (πάντα να ενημερώνεται η ασθενής για να μπορεί να συνεργαστεί), τοποθετείται σε θέση λιθοτομής. Ο διακολπικός ηχοβολέας καλύπτεται από προφυλακτικό, αφού στην κεφαλή του εφαρμοστεί υπερηχοτομογραφικό gel32. Υπερηχογραφικό gel χρησιμοποιείται επίσης και πάνω στο προφυλακτικό κάλυμματος, ως λιπαντικό μέσο. Στη συνέχεια, ο ηχοβολέας εισάγεται με απαλές κινήσεις στον κόλπο και προωθείται αργά στον πρόσθιο κολπικό θόλο μέχρι να απεικονιστεί η μήτρα. Έπειτα, με στροφή του ηχοβολέα, λαμβάνονται λήψεις σε οβελιαίο/παραοβελιαίο και στεφανιαίο επίπεδο για τη συνολική εκτίμηση της μήτρας και των εξαρτημάτων (Σχήμα 4.4).


  



  Για να εκτιμήσετε πλήρως τα έσω γεννητικά όργανα, προχωρήστε στην εξέταση ακολουθώντας τα παρακάτω βήματα:


  (1) Εκτίμηση μήτρας33


  (2) Εκτίμηση ενδομητρίου34


  (3) Εκτίμηση μυομητρίου και τραχήλου35


  (4) Εκτίμηση ωοθηκών36


  (5) Εκτίμηση παραμητρίων χώρων37


  (6) Έλεγχος πυέλου για παρουσία ασκιτικού υγρού38


  (7) Έλεγχος για διογκωμένους λεμφαδένες


  (8) Έλεγχος νεφρών39 μόνο με το διακοιλιακό ΥΠΧ


  Διαστάσεις μήτρας: Το μήκος (η κεφαλουραία διάμετρος) της μήτρας εκτιμάται σε μέση οβελιαία τομή. Στην ίδια τομή μπορεί να μετρηθεί και το πάχος (προσθιοπίσθια διάμετρος) της μήτρας, κάθετα στον επιμήκη άξονα του σώματος αυτής. Το εύρος (εγκάρσια διάμετρος) υπολογίζεται σε στεφανιαία ή εγκάρσια τομή, με τη μέγιστη τιμή να αναγνωρίζεται περίπου στο ύψος του πυθμένα. Οι διαστάσεις του σώματος και του τραχήλου της μήτρας διαφέρουν ανάλογα με την ηλικία της γυναίκας40 (Εικόνα 4.4).
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  Εικόνα 4.4. Υπερηβικό ΥΠΧ φυσιολογικής μήτρας σε νεογνό (οβελιαία λήψη): Διακρίνεται το μικρό σώμα (μαύρα βέλη) σε σχέση με τον τράχηλο (λευκά βέλη).


  Πάχος ενδομητρίου: Προσοχή στη σωστή μέτρηση του πάχους του ενδομητρίου. Είναι εξαιρετικής σημασίας για τη διαχείριση των ασθενών με κολπική αιμόρροια. Μετράται κάθετα στον επιμήκη άξονα της μήτρας (οβελιαία διατομή), στο παχύτερο σημείο του (Εικόνα 4.5).
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  Εικόνα 4.5.Ενδοκολπικό ΥΠΧ μήτρας: Φυσιολογική μήτρα σε πρόσθια κάμψη. Ενδομήτριο σύμπλεγμα σε παραγωγική φάση (trilaminarappearance) (λευκά βέλη).


  Στη μέτρηση φροντίζουμε να μην περιλαμβάνεται η υποηχογενής περιοχή που αντιστοιχεί στην έσω στιβάδα του μυομητρίου. Αν εντός της μητριαίας κοιλότητας υπάρχει υγρό, τότε το μετράμε και το αφαιρούμε από το συνολικό πάχος του ενδομητρίου. Στο διακοιλιακό ΥΠΧ, ιδιαίτερα σε παχύσαρκες ασθενείς ή σε μήτρες με οπίσθια κάμψη, το ενδομήτριο μπορεί να μην απεικονίζεται σε όλη του την έκταση. Το διακολπικό ΥΠΧ πλεονεκτεί στην ανάδειξη του ενδομητρίου επειδή είναι πιο κοντά στον ηχοβολέα και επειδή έχει καλύτερη ανάλυση. Κάποιες φορές, όμως, η απεικόνιση είναι δύσκολη και με το διακολπικό ΥΠΧ, όπως όταν υπάρχουν πολλαπλά ινομυώματα τα οποία πιέζουν και παραμορφώνουν τη μητριαία κοιλότητα.


  Ωοθήκες: Το πρώτο βήμα για να εκτιμήσετε την παθολογία των ωοθηκών είναι να τις βρείτε41! Μερικές φορές σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες ή σε γυναίκες με μεγάλες ινομυωματώδεις μήτρες, η αναγνώρισή τους μπορεί να είναι δύσκολη. Ένα χρήσιμο οδηγό σημείο είναι η σχέση τους με τα έσω λαγόνια αγγεία42 (Εικόνα 4.6).
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  Εικόνα 4.6.Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής εμμηνοπαυσιακής ωοθήκης σε συνδυασμό με έγχρωμοDoppler: Διακρίνονται τα λαγόνια αγγεία (αρτηρία με κόκκινο, φλέβα με μπλε) και η τροφοφόρος αρτηρία της ωοθήκης (λευκό βέλος).


  Μια άλλη χρήσιμη τεχνική, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις υψηλής θέσης της ωοθήκης, είναι να ασκηθεί, παράλληλα με τη διακολπική λήψη, πίεση από τον εξεταστή (με το ελεύθερο χέρι) στην περιοχή των λαγόνιων βόθρων (σαν αμφίχειρη γυναικολογική εξέταση). Αυτό απομακρύνει τις εντερικές έλικες και σπρώχνει τις ωοθήκες πιο κοντά στον ηχοβολέα. Αυτή η τεχνική είναι χρήσιμη και όταν προσπαθούμε να ανακαλύψουμε αν μια μεγάλη πυελική μάζα εξορμάται από τη μήτρα ή την ωοθήκη. Αν η μάζα προέρχεται από την ωοθήκη, τότε θα μετακινηθεί μαζί της όταν θα την πιέσουμε.


  Το μέγεθος της ωοθήκης υπολογίζεται σε όγκο (cm3) με βάση τον μαθηματικό τύπο της έλλειψης43. Οι φυσιολογικές τιμές ποικίλουν με την ηλικία (βλ. ανατομία στο Κεφ. 1). Η παρουσία κύστεων στις ωοθήκες θα πρέπει να συναξιολογείται με την ηλικία της γυναίκας και τη φάση του έμμηνου κύκλου (παρακάτω γίνεται αναλυτική αναφορά στην απεικόνιση των φυσιολογικών ωοθυλακίων και του ωχρού σωματίου). Οποιαδήποτε συμπαγής αλλοίωση αναγνωρίζεται στην ωοθήκη, θα πρέπει να καταγράφεται.


  Μια άλλη εφαρμογή της ΥΠΧ που μπορεί να βοηθήσει στην εκτίμηση της παθολογίας της μήτρας και των ωοθηκών, είναι η μέθοδος της έγχρωμης ΥΠΧ (ColorFlow) με σύγχρονη εφαρμογή της φασματικής κατά Doppler ανάλυσης (PowerDoppler). Η έγχρωμη ΥΠΧ είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στη διάκριση κυστικών αλλοιώσεων από αγγεία ή στην ανίχνευση συμπαγών στοιχείων44 σε κυστικές αλλοιώσεις (χαρακτηριστικό που αυξάνει την πιθανότητα κακοήθειας). Στα επόμενα κεφάλαια θα γίνει αναλυτική αναφορά στον ρόλο του Doppler στην παθολογία των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας.


   


  4.3.3 Φυσιολογικά υπερηχοτομογραφικά ευρήματα των έσω γεννητικών οργάνων

   


  Πριν διαβάσετε τη συγκεκριμένη ενότητα, θυμηθείτε τη φυσιολογική ανατομία των έσω γεννητικών οργάνων του θήλεος ατόμου και τις αλλαγές στη μορφολογία τους ανάλογα με την ηλικία της γυναίκας (βλ. Κεφ. 2).


  4.3.3.1 Μυομήτριο

   


  Στο ΥΠΧ, η φυσιολογική μήτρα απεικονίζεται ως ένα μυώδες όργανο. Διακρίνουμε δυο στιβάδες στο μυομήτριο, τα όρια των οποίων δεν είναι πάντα σαφή. Η έσω στιβάδα του μυομητρίου λέγεται μεταβατική ζώνη και απεικονίζεται ως μια λεπτή υποηχογενής περιοχή που περιβάλλει τη μητριαία κοιλότητα και είναι διακριτή στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, ενώ στις περισσότερες μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες ασαφοποιείται. Η έξω στιβάδα, η οποία είναι και η μεγαλύτερη, απεικονίζεται ως μια ομοιογενής μυϊκή συμπαγής δομή. Ο ορογόνος χιτώνας απεικονίζεται ως μια λεπτή υπερηχογενής γραμμή που χωρίζεται από την έξω στιβάδα του μυομητρίου με τις τοξοειδείς αρτηρίες της μήτρας45, οι οποίες στις μεγάλες γυναίκες συχνά μπορεί να αποτιτανωθούν και να απεικονιστούν ως υπερηχογενείς δομές που συνοδεύονται από ακουστική σκιά.


   


  4.3.3.2 Ενδομήτριο

   


  Το ενδομήτριο αποτελείται από τη βασική στιβάδα και τη λειτουργική στιβάδα, η οποία αποπίπτει κάθε μήνα46. Έτσι, στην αναπαραγωγική ηλικία, η απεικόνιση του ενδομητρίου ποικίλλει ανάλογα με τη φάση του έμμηνου κύκλου.


  Αμέσως μετά την έμμηνο ρύση, το ενδομήτριο απεικονίζεται ως μια λεπτή μονόστιβη υπερηχογενής γραμμή (πρώιμη παραγωγική φάση), η οποία προοδευτικά παχύνεται (και φτάνει τα 8 χιλ.).


  Στο μέσο του κύκλου, στη φάση της ωοθυλακιορηξίας, το ενδομήτριο αποκτά τη χαρακτηριστική απεικόνιση τριών στιβάδων (trilaminar appearance): μια κεντρική ηχογενής γραμμή (αντιπροσωπεύει την αντικριστή επιφάνεια των πετάλων της λειτουργικής στιβάδας), η οποία περιβάλλεται από μια λεπτή υποηχογενή ζώνη (αντιπροσωπεύει τη λειτουργική στιβάδα) και περιφερικότερα μια τρίτη ελαφρά υπερηχογενής ζώνη (η οποία αντιπροσωπεύει τη βασική στιβάδα). Το πάχος του ενδομητρίου σε αυτή τη φάση κυμαίνεται μεταξύ 12-16 χιλ. (Εικόνα 4.7).
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  Εικόνα 4.7.Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής μήτρας σε οπίσθια κάμψη: α) Ενδομήτριο σύμπλεγμα σε παραγωγική φάση (λευκά βέλη), β) Εντομή στη θέση του ισθμού οφείλεται σε καισαρική τομή (μαύρο βέλος).


  Μετά την ωοθηλακιορηξία και υπό την επίδραση της προγεστερόνης, το ενδομήτριο, στο σύνολό του, εμφανίζεται ομοιογενώς υπερηχογενές (εκκριτική φάση) (Εικόνα 4.8). Αν δεν επιτευχθεί εγκυμοσύνη, το ενδομήτριο αρχίζει να υποστρέφει, γίνεται ετερογενές και τελικά αποπίπτει.Στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, το ενδομήτριο απεικονίζεται γραμμοειδές (Εικόνα 4.9).


  [image: Image]Εικόνα 4.8.Εκκριτικό ενδομήτριο.


  [image: Image]Eικόνα 4.9.Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής εμμηνοπαυσιακής μήτρας: Ενδομήτρια συλλογή υγρού (αστερίσκος) η οποία οφείλεται συνήθως σετραχηλική στένωση.Τα πέταλα του ενδομητρίου απεικονίζονται ως λεπτές ηχογενείς δομές (λευκά βέλη).


  Οι περισσότεροι ερευνητές θεωρούν τα 8-11 χιλ. ως το μέγιστο φυσιολογικό πάχος του ενδομητρίου σε ασυμπτωματικές μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (βλ. Κεφ. 7). Σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με κολπική αιμόρροια, πάχος ενδομητρίου μεγαλύτερο από 4 χιλ. χρήζει περαιτέρω διερεύνησης για τον αποκλεισμό κακοήθειας.
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  4.3.3.3 Τράχηλος

   


  Ο τράχηλος εντοπίζεται βαθιά στην πύελο και ως εκ τούτου η απεικόνισή του με το διακοιλιακό ΥΠΧ είναι συνήθως αδρή. Πιο αναλυτική είναι η απεικόνιση του τραχήλου με το διακολπικό ΥΠΧ. Συχνό εύρημα είναι η παρουσία κύστεων Naboth47.


   


  4.3.3.4 Ωαγωγοί

   


  Υπό φυσιολογικές συνθήκες, οι ωαγωγοί δεν απεικονίζονται48 στο ΥΠΧ.


   


  4.3.3.5 Ωοθήκες

   


  Στα Κεφάλαια 2 και 3γίνεται αναλυτική αναφορά στην ανατομία και τη φυσιολογία των ωοθηκών. Για να εκτιμηθούν τα υπερηχοτομογραφικά χαρακτηριστικά των ωοθηκών και να εντοπιστεί ενδεχόμενη παθολογία, θυμηθείτε ότι η μορφολογία της ωοθήκης μεταβάλλεται με την ηλικία και την ορμονική κατάσταση της γυναίκας.
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  Εικόνα 4.10. Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής ωοθήκης παραγωγικής ηλικίας: Περιφερικά διακρίνονται τα φυσιολογικά ωοθυλάκια ως στρογγύλες άνηχες δομές.


  Η μυελώδης μοίρα49 της φυσιολογικής ωοθήκης είναι πιο υπερηχογενής από τον περιφερικό φλοιό. Στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες οι ωοθήκες ατροφούν και πολλές φορές είναι δύσκολο να απεικονιστούν ακόμα και με το διακολπικό ΥΠΧ. Ο όγκος της ωοθήκης δεν πρέπει να ξεπερνά τα 18 κυβ. εκ. στην αναπαραγωγική ηλικία και τα 2,5 κυβ. εκ. μετά την εμμηνόπαυση (Εικόνες 4.10-4.12).
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  Εικόνα 4.11.Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής εμμηνοπαυσιακής ωοθήκης (λευκά βέλη): Παρατηρούνται στικτά ηχογενή στοιχεία στην περιφέρεια της ωοθήκης, τα οποία αντιστοιχούν σε καψικές αποτιτανώσεις, συχνό τυχαίο εύρημα.
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  Εικόνα 4.12.Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής ωοθήκης προεμμηνοπαυσιακής ηλικίας: Διακρίνεταιλεπτυσμένος φλοιόςπεριφερικά (υποηχογενής φλοιώδης μοίρα) και το αυξημένο κεντρικό τμήμα του ινοστηρικτικού πετάλου (υπερηχογενής μυελώδης μοίρα).


  [image: Image]


  Εικόνα 4.13.Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής ωοθήκης σε γυναίκα παραγωγικής ηλικίας: Δευτερογενές θυλάκιο (μαύρο βέλος) στον άνω πόλο της ωοθήκης.


  Φυσιολογικά, στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας παρατηρούνται σαφώς διακριτές άνηχες50 δομές εντός του φλοιού, οι οποίες αντιστοιχούν στα ωοθυλάκια (βλ. Κεφ. 3: Φυσιολογία του θήλεος). Το κυρίαρχο ωοθυλάκιο αναγνωρίζεται συνήθως την 8η-12η ημέρα του κύκλου (επειδή είναι πιο μεγάλο από τα άλλα) και συνεχίζει να μεγαλώνει με ρυθμό 2-3 χιλ./ημέρα, μέχρι να φτάσει τα 17-22 χιλ. την ημέρα της ωορρηξίας (Εικόνες 4.13, 4.14). Τα υπόλοιπα ωοθυλάκια (που δεν θα επιτύχουν ωορρηξία) συνήθως δεν ξεπερνούν τα 15 χιλ.



  Τα πιο αξιόπιστα σημεία ωοθυλακιορηξίας είναι η απότομη ελάττωση του μεγέθους του κυρίαρχου ωοθυλακίου και η εμφάνιση ελεύθερου υγρού στον Δουγλάσσειο χώρο (Εικόνα 4.14).
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  Εικόνα 4.14.Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής ωοθήκης (μαύρα βέλη) με παρουσία κυρίαρχου ωοθυλακίου (αστερίσκος).
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  Εικόνα 4.15.Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής ωοθήκης παραγωγικής ηλικίας: Κύστη με παχύ τοίχωμα (μαύρο βέλος), το οποίο περιέχει εσωτερικά ηχογενή στοιχεία (αιμορραγικά και στοιχεία ινικής). Τα ευρήματα είναι ενδεικτικά ωχρού σωματίου. Τα όρια της ωοθήκης περιγράφονται με τους κέρσορες (+).


  Μετά την απελευθέρωση του ωαρίου, το ωοθυλάκιο μετατρέπεται σε ωχρό σωμάτιο, το οποίο απεικονιστικά έχει μια χαρακτηριστική «ρακώδη» όψη51. Στο κέντρο του ωχρού σωματίου μπορεί να δούμε υπερηχογενείς περιοχές που αντιστοιχούν σε αιμορραγικά στοιχεία. Στο έγχρωμο Doppler, το ωχρό σωμάτιο περιβάλλεται από έναν δακτύλιο έντονης αγγείωσης (πύρινος δακτύλιος) (Εικόνες 4.15, 4.16). Σταδιακά, το ωχρό σωμάτιο θα ατροφήσει και θα μετατραπεί σε λευκό σωμάτιο το οποίο δεν ανιχνεύεται υπερηχοτομογραφικά.



  [image: Image]Εικόνα 4.16.Ενδοκολπικό ΥΠΧ φυσιολογικής ωοθήκης σε συνδυασμό με έγχρωμοDoppler, τυπική εικόνα ωχρού σωματίου: Μικρή κυστική εξεργασία με παχυσμένο τοίχωμα και ηχογενή στοιχεία εντός αυτής. ΣτoέγχρωμοDopplerδιακρίνεται έντονη περιφερική αγγείωση χαρακτηριστική πρόσφατηςωοθυλακιορρηξίας(στεφάνι «ζωής»).


  Επομένως, η παρουσία κύστεων στις ωοθήκες είναι χαρακτηριστικό υπερηχοτομογραφικό εύρημα στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας. Αυτές περιγράφονται με τον όρο λειτουργικές κύστεις52. Οι ωοθυλακικές κύστεις συνήθως είναι ετερόπλευρες, ασυμπτωματικές, σπάνια ξεπερνούν τα 10 εκ. και συνήθως υποστρέφουν (Εικόνα 4.17).


  [image: Image]

  Εικόνα 4.17.Ενδοκολπικό ΥΠΧ ωοθήκης: Σαφώς αφοριζόμενη λεπτοτοιχωματική κύστη με επιπλέοντα ηχογενή στοιχεία (debris), ενδεικτικό εύρημαωοθυλακικής κύστης.


  Οι αιμορραγικές κύστεις του ωχρού σωματίου παρουσιάζουν μεγάλη ποικιλία στην απεικόνιση. Η αιμορραγική κύστη υπερηχοτομογραφικά έχει εσωτερικούς ήχους και τοίχωμα ποικίλου πάχους. Αρκετές φορές απεικονίζεται ένα δίκτυο λεπτών διαφραγματίων χωρίς αγγείωση, το οποίο αντιπροσωπεύει στοιχεία ινικής ή ένα υγρο-υγρικό επίπεδο που δημιουργείται από τα αποδομημένα στοιχεία του αίματος Η παρουσία θρόμβων λόγω της αιμορραγίας μπορεί να μιμηθεί τις θηλωματώδεις προσεκβολές που χαρακτηρίζουν τα ωοθηκικά νεοπλάσματα. Το μέγεθος των αιμορραγικών κύστεων ωχρού σωματίου κυμαίνεται μεταξύ 3-8,5 εκ. Σε περίπτωση διαγνωστικής αμφιβολίας, η ασθενής επαναλαμβάνει το ΥΠΧ σε 6-8 εβδομάδες. Η κύστη του ωχρού σωματίου, σε αυτό το διάστημα, είτε υποστρέφει πλήρως είτε ελαττώνεται σημαντικά σε μέγεθος. Η αιμορραγική κύστη του ωχρού σωματίου μπορεί να ραγεί στην περιτοναϊκή κοιλότητα και να εκδηλωθεί με άλγος ή ακόμα και με συμπτωματολογία οξείας κοιλίας. Αναλυτική αναφορά στις κυστικές αλλοιώσεις των ωοθηκών και στη διαχείρισή τους τους θα γίνει στο Κεφ. 9.


   


  4.3.4 Ενδείξεις - Αντενδείξεις

   


  Οι ενδείξεις του ΥΠΧ στην εκτίμηση της γυναικείας πυέλου είναι πολλές και περιλαμβάνουν ένα μεγάλο φάσμα παθολογικών καταστάσεων. Στη συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών με γυναικολογικές νόσους, η διερεύνηση ξεκινά με το ΥΠΧ. Επιλέξαμε να σας παρουσιάσουμε τις ενδείξεις, όπως αυτές διατυπώθηκαν πρόσφατα (2014) από το Αμερικάνικο Ίδρυμα για την Ιατρική Υπερηχοτομογραφία (American Institute of Ultrasound in Medicine,AIUM), στον Πίνακα 4.1 που ακολουθεί.


  
            	    Ενδείξεις ΥΠΧ για την εκτίμηση των γυναικολογικών παθήσεων


    (δεν περιορίζονται υποχρεωτικά και μόνο στις παρακάτω)







        	    
      	Εκτίμηση πυελικού πόνου


      	Εκτίμηση πυελικών μαζών


      	Εκτίμηση ενδοκρινικών διαταραχών, συμπεριλαμβανομένων και των πολυκυστικών ωοθηκών


      	Εκτίμηση δυσμηνόρροιας


      	Εκτίμηση αμμηνόρροιας


      	Εκτίμηση παθολογικής αιμόρροιας


      	Εκτίμηση καθυστέρησης εμμήνου ρύσεως


      	Επανέλεγχος παθολογικού ευρήματος (από προηγούμενη εξέταση)


      	Εκτίμηση, παρακολούθηση ή/και θεραπεία υπογονιμότητας


      	Επί αδυναμίας ή ανεπαρκούς κλινικής εξέτασης


      	Επί συμπτωματολογίας πυελικής φλεγμονής


      	Περαιτέρω χαρακτηρισμός παθολογίας που έχει ανιχνευθεί με άλλη απεικονιστική εξέταση


      	Εκτίμηση συγγενών παθήσεων της μήτρας


      	Εκτίμηση αιμορραγίας, πόνου ή σημείων φλεγμονής μετά από πυελική χειρουργική επέμβαση, τοκετό ή διακοπή κύησης


      	Εντόπιση θέσης ενδομητρικού σπειράματος


      	Πληθυσμιακός έλεγχος (screening) για ανίχνευση κακοήθειας σε γυναίκες υψηλού κινδύνου


      	Εκτίμηση πρόπτωσης των πυελικών οργάνων


      	Καθοδήγηση επεμβατικών τεχνικών


      	Προ- και μετεγχειρητική εκτίμηση των δομών της πυέλου

    








  


  Πίνακας 4.1.Ενδείξεις ΥΠΧ για την εκτίμηση των γυναικολογικών παθήσεων (AIUM, 2014).


  Η ΥΠΧ θεωρείται ασφαλής διαγνωστική εξέταση και πραγματοποιείται σε εξαιρετικά ευρεία κλίμακα καθώς επί της ουσίας στερείται αντενδείξεων. Ωστόσο, και όπως για το σύνολο των διαγνωστικών εξετάσεων ισχύει η αρχή ALARA53 (As  Low As Reasonably Achievable) ιδίως για την κύηση του 1ου τριμήνου και για τις τεχνικές που χρησιμοποιούν τη μέθοδο Doppler (π.χ. σκιαγραφικά υπερήχων). Η δέσμη των υπερήχων είναι μια μορφή ενέργειας και ως ενέργεια επιδρά βιολογικά (bioeffects) με δυο τρόπους στους ιστούς: μηχανικά και με εναπόθεση θερμότητας. Αν και ουσιαστικά δεν είναι γνωστές οι μακροχρόνιες επιδράσεις της χρήσης υπερήχων στους ιστούς, δεν τίθεται θέμα ασφαλείας της εξεταζομένης54 για τις συνήθεις υπερηχοτομογραφικές εξετάσεις, βάσει του AIUM(Fowlkes, &Holland, 2000).


   


  4.3.5 Ειδικές υπερηχοτομογραφικές τεχνικές

   


  4.3.5.1 Διαπερινεϊκή προσπέλαση

   


  Ο convex ηχοβολέας (3,5-7 MHz) τοποθετείται συνήθως στην περιοχή του περιναίου, επί του άνω χείλους της ηβικής σύμφυσης. Οι διαπερινεϊκές τομές προσφέρουν εικόνες υψηλής ανάλυσης της ουρήθρας, της βάσης της ουροδόχου κύστης, του κόλπου, του τραχήλου και του ορθού/πρωκτικού δακτυλίου. Μία ιδιαίτερη εφαρμογή τους είναι και η διερεύνηση συγγενών ανωμαλιών του κατώτερου γεννητικού συστήματος, όπως η ατρησία παρθενικού υμένα (εκδηλώνεται με αιματόμητρα ή αιματόκολπο), η παρουσία κολπικού διαφράγματος, η υποπλασία του κόλπου κ.ά.


   


  4.3.5.2 Υπερηχο-υστερογραφία

   


  Η υπερηχο-υστερογραφία είναι το υπερηχογραφικό ανάλογο της σαλπιγγογραφίας. Με τη βοήθεια ενός καθετήρα που εισάγεται υπό άσηπτες συνθήκες στο τραχηλικό κανάλι, εγχύεται φυσιολογικός ορός μέσα στη μητριαία κοιλότητα και στη συνέχεια πραγματοποιείται διακολπική υπερηχοτομογραφική εξέταση (Σχήμα 4.5).
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  Σχήμα 4.5.Υπερηχο-υστερογραφία: Τοποθέτηση του καθετήρα (μπλε) εντός της μητριαίας κοιλότητος.


  Η παρουσία υγρού διατείνει τη μητριαία κοιλότητα και απομακρύνει τις αντικριστές επιφάνειες του ενδομητρίου. Έτσι, αναδεικνύονται αξιόπιστα παθολογικές καταστάσεις όπως υποβλεννογόνια ινομυώματα, ενδομήτριοι πολύποδες, καρκίνος του ενδομητρίου, υπερπλασία του ενδομητρίου, χωρίς να απαιτείται η χρήση επεμβατικών τεχνικών όπως η υστεροσκόπηση (Εικόνα 4.18). Ψευδώς θετικά αποτελέσματα μπορεί να οφείλονται σε πήγματα αίματος, βλέννη ή στην παρουσία του καθετήρα εντός της κοιλότητας.
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  Εικόνα 4.18.Υπερηχο-υστερογραφία σε συνδυασμό με έγχρωμοDoppler: Θηλωματώδης προσεκβολή εντός της μητριαίας κοιλότητας με κεντρική αγγείωση, χαρακτηριστική ενδομητρίου πολύποδος.


  Η υπερηχο-υστερογραφία πραγματοποιείται πριν τη 10η ημέρα του κύκλου, όταν το ενδομήτριο είναι λεπτό. Απόλυτη αντένδειξη για την εξέταση αυτή είναι η ενεργός πυελική φλεγμονή, ενώ η ενεργός αιμορραγία δυσκολεύει τη διάγνωση.


   


  4.3.5.3 Τρισδιάστατη ΥΠΧ (3D-US)
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  Εικόνα 4.19. α) Ενδοκολπικό ΥΠΧ μήτρας: Ηχογενές ενδομήτριο (λευκό βέλος), β) Ενδοκολπικό ΥΠΧ τριών διαστάσεων (3D): Η αυξημένη ηχογένεια οφείλεται σε υποβλεννογόνιο ινομύωμα διαμέτρου 10 χιλ. (λευκό βέλος).


   Η τρισδιάστατη ΥΠΧ προσφέρει το πλεονέκτημα της πολυδιάστατης (multiplanar) απεικόνισης και της προβολής όγκου (volumerendering). Ενδεικτικά, η 3DΥΠΧ χρησιμοποιείται στη μελέτη των συγγενών ανωμαλιών της μήτρας, στην προεγχειρητική χαρτογράφηση των ινομυωμάτων (Εικόνα 4.19), στην ανίχνευση έκτοπης κύησης στο κέρας της μήτρας, στην εκτίμηση της μητριαίας κοιλότητας σε υπογόνιμες ασθενείς, στη διάκριση ωοθηκικών βλαβών από εξωφυτικές μάζες της μήτρας και στην καθοδήγηση επεμβατικών πράξεων.


  



  4.3.5.4 Χρήση σκιαγραφικών υπερήχων

   


  Η ΥΠΧ με ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικών μέσων είναι μια τεχνική που βασίζεται στη χρήση ειδικών σκιαγραφικών παραγόντων55 οι οποίοι αυξάνουν την ηχογένεια του αίματος και ως εκ τούτου βοηθούν στην ανάδειξη της αιμάτωσης των ιστών (perfusion) και στην εκτίμηση της αιμοδυναμικής συμπεριφοράς μιας αλλοίωσης. Αυτή η δυνατότητα των ενισχυτών ηχογένειας είναι πολύ χρήσιμη στην ανάδειξη της νεοαγγείωσης των παθολογικών ιστών. Τα σκιαγραφικά υπερήχων έχουν χρησιμοποιηθεί στην εκτίμηση ασθενών με γυναικολογικό καρκίνο με καλά αποτελέσματα (Εικόνα 4.20). Προς το παρόν, ωστόσο, η χρήση των σκιαγραφικών υπερήχων δεν εφαρμόζεται σε ευρεία κλίμακα, κυρίως για τεχνικούς λόγους (αστάθεια μικροφυσαλίδων, περιορισμοί στην απεικόνιση λόγω σωματότυπου κ.ά.).


  [image: Image][image: Image]


  [image: Image]


  Εικόνα 4.20.Ενδοκολπικό ΥΠΧ μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου: Ανάδειξη της παθολογικής αγγείωσης σε καρκίνο ενδομητρίου, σε διαδοχικές φάσεις σκιαγράφησης (α-γ).

  
  4.3.6 Ερωτήσεις

  


  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  

  

  4.4 Υπολογιστική Τομογραφία (ΥΤ)

   


  Σημείωση συγγραφέα: Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται ευρεία χρήση (ενδεχομένως και κατάχρηση σε κάποιες περιπτώσεις) της ΥΤ στη διάγνωση σχεδόν του συνόλου των παθήσεων του ανθρώπινου σώματος. Σε αυτό συνέβαλε η εισαγωγή των πολυτομικών αξονικών τομογράφων στην καθημερινή κλινική πρακτική, η χρήση των οποίων βελτίωσε σημαντικά την εικόνα ενώ ελάττωσε κατά πολύ τον χρόνο της εξέτασης. Ο ρόλος της ΥΤ στην εκτίμηση των παθήσεων της γυναικείας πυέλου έχει περιορισμούς, αφενός λόγω της εγγενούς δυσκολίας της μεθόδου να διακρίνει ευκρινώς τον φυσιολογικό από τον παθολογικό ιστό στη μήτρα και τις ωοθήκες, και αφετέρου λόγω της χρήσης ιοντίζουσας ακτινοβολίας. Γι’ αυτό η ΥΤ στην εκτίμηση της γυναικείας παθολογίας έχει συγκεκριμμένες ενδείξεις, οι οποίες αφορούν κυρίως τη διερεύνηση επειγουσών καταστάσεων, όπως το οξύ πυελικό άλγος (αφού έχει προηγηθεί υπερηχοτομογραφικός έλεγχος και δεν έχει τεθεί η διάγνωση), τη σταδιοποίηση συγκεκριμένων γυναικολογικών καρκίνων (π.χ. των ωοθηκών) ή περιπτώσεις όπου η YΠΧ και η Μαγνητική Τομογραφία δεν είναι διαθέσιμες ή έχουν αμφίβολα ευρήματα.


   


  4.4.1 Βασικές Αρχές

   


  Η αρχή λειτουργίας της ΥΤ βασίζεται στη χρήση της ακτινοβολίας Χ και πιο συγκεκριμένα στον έμμεσο υπολογισμό της εξασθένησης που υφίσταται η δέσμη της ακτινοβολίας καθώς διέρχεται από το σώμα του ασθενούς.


  [image: Image]Ο ασθενής τοποθετείται σε μια εξεταστική τράπεζα που κινείται κατά μήκος και εντός ενός κυλίνδρου (gantry) (Σχήμα 4.6).


  Σχήμα 4.6.Αρχή λειτουργίας Αξονικού Τομογράφου.


Μια πολύ λεπτή τριγωνική δέσμη ακτίνων Χ56 προσπίπτει στον ασθενή κάθετα στον επιμήκη άξονα του σώματός του. Η προσπίπτουσα ακτινοβολία διέρχεται μέσα από το σώμα του ασθενούς και ανιχνεύεται από πολλαπλούς ανιχνευτές (detectors) που είναι διατεταγμένοι γύρω από τον εξεταζόμενο αντιδιαμετρικά με τη λυχνία και οι οποίοι περιστρέφονται μαζί της. Στην έξοδο της λυχνίας και στις εισόδους των ανιχνευτών είναι τοποθετημένοι οι κατευθυντήρες (collimators), οι οποίοι λειτουργούν ως διαφράγματα και καθορίζουν τις διαστάσεις της εξερχόμενης και της προσπίπτουσας δέσμης ακτινοβολίας αντίστοιχα, και επομένως το πάχος της απεικονιζόμενης τομής. Σήμερα, οι περισσότεροι τομογράφοι είναι πολυτομικοί (multislice) με τουλάχιστον 16 σειρές ανιχνευτών. Οι ανιχνευτές μετατρέπουν την ενέργεια της ακτινοβολίας που δέχονται από κάθε προβολή57 κατά τη διάρκεια μιας περιστροφής 360˚ της λυχνίας σε ηλεκτρικά σήματα τα οποία και αποθηκεύονται σε ψηφιακή μορφή (πρωτογενή δεδομένα, rawdata). Σε κάθε πλήρη περιστροφή της λυχνίας συλλέγονται οι πληροφορίες για μια λεπτή εγκάρσια τομή του σώματος και η διαδικασία επαναλαμβάνεται μέχρι να καλυφθεί η περιοχή του σώματος που θέλουμε να εξετάσουμε. Αυτές οι ψηφιακές εικόνες είναι στην ουσία χάρτες συντελεστών εξασθένησης της προσπίπτουσας ακτινοβολίας58. Η ανασύνθεση των εικόνων της ΥΤ από τα ψηφιακά πρωτογενή δεδομένα απαιτεί τη χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή και πολύπλοκων μαθηματικών αλγορίθμων. Οι συντελεστές εξασθένησης της ακτινοβολίας (μ) αντιστοιχίζονται σε αριθμούς υπολογιστικής τομογραφίας, το εύρος των οποίων εκτείνεται από -1024 έως 3071 και οι οποίοι είναι γνωστοί ως μονάδες Hounsfield (Hounsfield Units,HU). Με τη σειρά τους, οι μονάδες Hounsfield αντιστοιχίζονται σε αποχρώσεις του γκρι και έτσι οπτικοποιείται η εικόνα της ΥΤ.


  [image: Image]Οι μονάδες Hounsfield59, επομένως, εξαρτώνται από την πυκνότητα των υπό εξέταση ιστών (αφού αντιστοιχούν στους συντελεστές εξασθένησης της ακτινοβολίας που προσπίπτει σε αυτούς), άρα μας δίνουν πληροφορίες για τη σύσταση και τη φύση τους. Το μάτι του ανθρώπου δεν μπορεί να ξεχωρίσει πάνω από 60 αποχρώσεις του γκρι. Γι’ αυτόν τον λόγο, όταν διαβάζουμε μια ΥΤ, επιλέγουμε ένα παράθυρο (window) αποχρώσεων κοντά στην πυκνότητα του ιστού που θέλουμε να εξετάσουμε. Οι ιστοί με πυκνότητα μεγαλύτερη από το εύρος του παραθύρου θα φαίνονται λευκοί, ενώ αυτοί με πυκνότητα μικρότερη από το εύρος του παραθύρου θα φαίνονται μαύροι. Το παράθυρο καθορίζεται από το εύρος (Window Width, WW), που επηρεάζει την αντίθεση (contrast), και το κέντρο (Window Level, WL), που επηρεάζει τη φωτεινότητα της εικόνας60.


   


  4.4.2 ΥΤ πυέλου: τεχνική και πρωτόκολλο εξέτασης

   


  Πριν η ασθενής υποβληθεί σε ΥΤ, λαμβάνεται λεπτομερές ιστορικό το οποίο αφορά: συμπτωματολογία, ατομικό αναμνηστικό και προηγούμενες χειρουργικές επεμβάσεις, ιστορικό θυρεοειδοπάθειας61, νεφρικής ανεπάρκειας62, σακχαρώδους διαβήτη63 και αλλεργικής προδιάθεσης64. Στην εκτίμηση της πυέλου σημαντικό ρόλο παίζει η επαρκής σκιαγράφηση του εντέρου με perosιωδιούχο σκιαγραφικό μέσο65, καθώς η παρουσία ασκιαγράφητων εντερικών ελίκων μπορεί να μιμηθεί πυελική μάζα ή απόστημα. Ο εξεταζόμενος μετά τη λήψη του peros σκιαγραφικού μέσου, περιμένει 1,5-2 ώρες περίπου, ώστε να σκιαγραφηθούν επαρκώς οι έλικες του λεπτού εντέρου και παράλληλα να περάσει μέρος του σκιαγραφικού μέσου στο παχύ έντερο.


  Η ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου66 βοηθά πολύ στην εκτίμηση των οργάνων της γυναικείας πυέλου και θα πρέπει να πραγματοποιείται σε κάθε εξέταση. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες των ενδοφλεβίως χορηγούμενων ιωδιούχων σκιαγραφικών μέσων διακρίνονται στις άμεσες67 , στις όψιμες68 και στις καθυστερημένες69.


  Με την ενδοφλέβια χορήγηση των σκιαγραφικών μέσων, σκιαγραφείται το παρέγχυμα των οργάνων και αναδεικνύονται καλύτερα τυχόν αλλοιώσεις αυτών, βελτιώνεται η αντίθεση μεταξύ των ιστών, οι λεμφαδένες ξεχωρίζουν από τα παρακείμενα αγγεία και σκιαγραφούνται οι ουρητήρες και η ουροδόχος κύστη. Σε ένα τυπικό πρωτόκολλο εξέτασης της γυναικείας πυέλου, οι λήψεις λαμβάνονται 90-120 sec μετά την ενδοφλέβια έγχυση, ώστε να έχουν σκιαγραφηθεί επαρκώς οι φλέβες της περιοχής. Το ενδομήτριο σε όλες τις φάσεις μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικής ουσίας εμφανίζεται υπόπυκνο συγκριτικά με το μυομήτριο και όταν είναι υπερπλαστικό μπορεί να μιμηθεί την ύπαρξη υγρού εντός της κοιλότητας του ενδομητρίου.


   


   


  4.4.3 Ενδείξεις-Αντενδείξεις

   


  Ουσιαστικά, η ΥΤ μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωση οποιασδήποτε πάθησης που αφορά τα όργανα της κοιλίας και της πυέλου. Οι ενδείξεις που αφορούν τη χρήση της ΥΤ στην εκτίμηση της γυναικείας πυέλου, όπως αυτές διατυπώνονται (2014) από το ACR και αναθεωρήθηκαν σε συνεργασία με την SPR, παρουσιάζονται συνολικά στον τροποποιημένο Πίνακα 4.2 που ακολουθεί.


  
            	    Ενδείξεις για τη χρήση της ΥΤ στις παθήσεις της γυναικείας πυέλου


    (δεν περιορίζονται υποχρεωτικά και μόνο στις παρακάτω)







        	    
      	Διερεύνηση κοιλιακού, οσφυϊκού ή πυελικού πόνου (συμπεριλαμβανομένης της λιθίασης του ουροποιητικού και της σκωληκοειδίτιδας)


      	Διερεύνηση κοιλιακών ή πυελικών μαζών, συλλογής υγρού (γνωστών ή επί υποψίας)


      	Διερεύνηση πρωτοπαθούς ή μεταστατικής κακοήθους νόσου


      	Διερεύνηση ενδεχομένου υποτροπής εξαιρεθέντων όγκων


      	Ανίχνευση επιπλοκών χειρουργικών επεμβάσεων (αποστήματα, λεμφοκήλες, μετακτινικές αλλοιώσεις, συρίγγια κ.ά.)


      	Διερεύνηση φλεγμονωδών παθήσεων (φλεγμονώδεις ή λοιμώδεις νόσοι του εντέρου και επιπλοκές αυτών)


      	Εκτίμηση των κοιλιακών και πυελικών αγγειακών δομών


      	Εκτίμηση του κοιλιακού και πυελικού τραύματος


      	Διερεύνηση παθολογικών ευρημάτων που προκύπτουν από εργαστηριακές ή άλλες απεικονιστικές εξετάσεις


      	Εκτίμηση συγγενών ανωμαλιών (γνωστών ή επί υποψίας) των κοιλιακών ή πυελικών οργάνων


      	Επεμβατικές πράξεις μέσω ΥΤ


      	Σχεδιασμός ακτινοθεραπείας


      	Έλεγχος ανταπόκρισης στη θεραπευτική αγωγή, συμπεριλαμβανομένης της εκτίμησης ιστικής αιμάτωσης (perfusion)

    








  


  Πίνακας 4.2.Ενδείξεις για τη χρήση της ΥΤ στις παθήσεις της γυναικείας πυέλου (ACR, &SPR, 2014).


  Να θυμάστε ότι η ΥΤ πυέλου που διενεργείται για υπόνοια παθολογίας των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας μπορεί να δείξει ότι το πρόβλημα της ασθενούς αφορά κάποιο από τα άλλα όργανα της πυέλου, όπως το έντερο ή την ουροδόχο κύστη. Για παράδειγμα, σε οξύ πυελικό άλγος, όταν ο γυναικολόγος υποπτεύεται συστροφή της ωοθήκης ή πυελική φλεγμονή, η ΥΤ μπορεί να αναδείξει σκωληκοειδίτιδα ή εκκολπωματίτιδα, αφού όλες αυτές οι διαφορετικές παθήσεις μπορεί να εκδηλωθούν με την ίδια συμπτωματολογία. Η ΥΤ είναι ευρέως διαθέσιμη και ο χρόνος διεξαγωγής της πολύ μικρός. Γι’ αυτό προτιμάται σε επείγουσες καταστάσεις.


  Για τον χαρακτηρισμό της φύσεως όγκων εξορμούμενων από τα έσω γεννητικά όργανα, τόσο η ΥΠΧ όσο και η Μαγνητική Τομογραφία (ΜΤ) πλεονεκτούν σε σύγκριση με την ΥΤ. Επομένως, μάζα έσω γεννητικών οργάνων διερευνάται με ΥΠΧ αρχικά και με ΜΤ αν δεν υπάρχει διάγνωση. Η ΥΤ μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση της δερμοειδούς κύστης, καθώς αναδεικνύει αξιόπιστα το λίπος και τις αποτιτανώσεις εντός του όγκου.


  Σε γνωστό γυναικολογικό καρκίνο, η ΜΤ είναι η εξέταση επιλογής για την τοπική σταδιοποίηση70. Ο έλεγχος για απομακρυσμένες μεταστάσεις γίνεται με ΥΤ ή με ΜΤ. Η ΥΤ παρουσιάζει υψηλότερη ευαισθησία στην ανίχνευση των περιτοναϊκών εμφυτεύσεων, ένα συχνό εύρημα στον καρκίνο των ωοθηκών. Γενικότερα, στη σταδιοποίηση του γυναικολογικού καρκίνου, η ΥΤ χρησιμοποιείται κυρίως για την εκτίμηση ασθενών με προχωρημένη νόσο, για την ανάδειξη διογκωμένων λεμφαδένων και απομακρυσμένων μεταστάσεων στα συμπαγή όργανα της κοιλίας και τους πνεύμονες. Επίσης, χρησιμοποιείται στην παρακολούθηση των ογκολογικών ασθενών και την ανίχνευση πιθανής υποτροπής.


  Όπως και σε όλες τις μεθόδους, πρέπει να σταθμίζονται τα οφέλη με τις πιθανές παρενέργειες της χρήσης της ΥΤ. Ο κύριος περιορισμός της ΥΤ αφορά τη χρήση ιοντίζουσας ακτινοβολίας και στις βλαβερές συνέπειες που μπορεί να έχει αυτή στους βιολογικούς ιστούς. Τα αποτελέσματα της ακτινοβολίας που δέχονται οι ασθενείς σε μια ΥΤ φαίνεται να εξαρτώνται από την ηλικία71, το φύλο72 και το είδος73 της εξέτασης. Χαρακτηριστικά αναφέρουμε ότι η ΥΤ άνω και κάτω κοιλίας με ενδοφλεβίως χορηγούμενο σκιαγραφικό μέσο και λήψεις σε πολλαπλές φάσεις, που ζητείται ως ρουτίνα από τους κλινικούς ιατρούς και για την εκτίμηση της πυέλου, έχει ενεργό δόση που μπορεί να φτάσει έως τα 30 mSv (υπενθύμιση: μια ακτινογραφία θώρακος έχει μόλις 0,02 mSv). Σύμφωνα με μια σχετικά πρόσφατη μελέτη (Smith-Bindman et al., 2009), μια 20χρονη κοπέλα που θα υποβληθεί σε ΥΤ άνω και κάτω κοιλίας (πολλαπλών φάσεων) έχει 1:80 πιθανότητα να αναπτύξει κάποιο είδος καρκίνου μελλοντικά. Δηλαδή ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου που συνδέεται με την έκθεση στην ακτινοβολία (radiation- associated cancer risk) πρέπει να εκτιμηθεί ιδιαιτέρως στις νέες γυναίκες. Δεδομένου ότι το 30% των εξετάσεων ΥΤ που ζητούνται για διαγνωστικούς λόγους θα μπορούσε να αποφευχθεί, είναι προφανές πως πρέπει να γίνει εξορθολογισμός της χρήσης της ΥΤ και να ακολουθούνται αυστηρά συγκεκριμένες ενδείξεις για τη χρήση της.


   


  4.4.4 Φυσιολογική απεικόνιση των έσω γεννητικών οργάνων με ΥΤ

   


  Πριν προχωρήσετε παρακάτω θα πρέπει να εξοικειωθείτε με την ορολογία που χρησιμοποιούν οι ακτινολόγοι για την περιγραφή των ευρημάτων στην ΥΤ. Στην ΥΤ τα ευρήματα ερμηνεύονται βάσει της πυκνότητας των ιστών, η οποία εκτιμάται σε μονάδες Hounsfield. Ως πυκνότητα αναφοράς θεωρείται εκείνη του μυϊκού ιστού (συναντάται και ως πυκνότητα μαλακών μορίων). Οι δομές που έχουν χαμηλότερες πυκνότητες (δηλαδή φαίνονται πιο μαύρες από τους παρακείμενους μύες) χαρακτηρίζονται ως υπόπυκνες, ενώ οι δομές που έχουν υψηλότερες πυκνότητες (δηλαδή φαίνονται πιο λευκές από τους παρακείμενους μύες) χαρακτηρίζονται ως υπέρπυκνες. Οι δομές που έχουν παραπλήσια πυκνότητα με τους μύες χαρακτηρίζονται ως ισόπυκνες.


  Έτσι, στην ΥΤ η μήτρα απεικονίζεται ως δομή πυκνότητας μαλακών μορίων μεταξύ της ουροδόχου κύστης και του ορθού (Εικόνα 4.21).


  [image: Image]Εικόνα 4.21.Εγκάρσια τομή ΥΤ πυέλου μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου, φυσιολογική μήτρα γυναίκας αναπαραγωγικής ηλικίας: Η μήτρα απεικονίζεται ως δομή πυκνότητας μαλακών μορίων, εντός της οποίας αναδεικνύεται υπόπυκνη περιοχή που αντιστοιχεί στην ενδομήτρια κοιλότητα (μαύρο βέλος). Ο τράχηλος της μήτρας υπολείπεται φυσιολογικά σε σκιαγραφική ενίσχυση του σώματος στην αρτηριακή φάση σκιαγράφησης (αστερίσκος). Παρατηρήστε τους στρογγύλους συνδέσμους (λευκά βέλη).


  Διακρίνεται στο σώμα, που έχει τριγωνική απεικόνιση στις εγκάρσιες τομές της ΥΤ και στον τράχηλο, ο οποίος απεικονίζεται πιο ωοειδής. Το μυομήτριο εμφανίζει έντονη ομοιογενή σκιαγραφική ενίσχυση μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου. Το ενδομήτριο απεικονίζεται στην αρτηριακή φάση συνήθως ως μια υπόπυκνη περιοχή στο κέντρο της μήτρας, η οποία σταδιακά σε πιο καθυστερημένες φάσεις σκιαγράφησης καθίσταται ίσης ή υψηλότερης πυκνότητας συγκριτικά με το παρακείμενο μυομήτριο. Η μέτρηση του ενδομητρίου (όπως και στο ΥΠΧ) πρέπει να πραγματοποιείται σε οβελιαία διατομή, για την αποφυγή φαινομένων υπερεκτίμησης (στους πολυτομικούς τομογράφους προσφέρεται αυτή η δυνατότητα με τη λειτουργία της ανασύνθεσης). Υπόπυκνη απεικόνιση της μητριαίας κοιλότητας μπορεί επίσης να οφείλεται σε παρουσία υγρού (Εικόνα 4.22).


  [image: Image]Εικόνα 4.22.Οβελιαία ανασύνθεση ΥΤ πυέλου μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου: Η ενδομήτρια κοιλότητα απεικονίζεται υπόπυκνη (αστερίσκος) σε σχέση με το παρακείμενο μυομήτριο, λόγω παρουσίας ενδομήτριας συλλογής υγρού. Η μεταβατική ζώνη δεν διακρίνεται στην ΥΤ.


  Ο τράχηλος παρουσιάζει υπολειπόμενη σκιαγραφική ενίσχυση στην αρτηριακή φάση σκιαγράφησης σε σύγκριση με το μυομήτριο (Εικόνα 4.21), σταδιακά όμως η πυκνότητά του εξισώνεται με εκείνη του μυομητρίου. Γύρω από τον τράχηλο, τα αγγεία του παραμητρίου εμφανίζουν έντονη σκιαγραφική ενίσχυση.


  Όπως αναφέρθηκε εκτενώς και στα προηγούμενα κεφάλαια, η θέση και το μέγεθος των ωοθηκών ποικίλει. Τυπικά, στην ΥΤ οι ωοθήκες απεικονίζονται ως δομές πυκνότητας μαλακών μορίων, οι οποίες σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας φέρουν μικρές υπόπυκνες (πυκνότητας ύδατος) εστίες χαμηλής πυκνότητας, που αντιστοιχούν στα ωοθυλάκια (Εικόνα 4.23).


  [image: Image]


  Εικόνα 4.23.Εγκάρσια τομή ΥΤ πυέλου σε γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας: Οι ωοθήκες απεικονίζονται ως συμπαγείς δομές (λευκά βέλη) με μικρές υπόπυκνες εστίες (ωοθυλάκια) εντός της ελάσσονος πυέλου και παρά τα πλάγια της μήτρας (αστερίσκος: πυθμένας μήτρας).


  Σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες οι ατροφικές ωοθήκες δεν αναγνωρίζονται πάντα (βοηθάει η τυπική τους θέση επί τα εντός των έξω λαγονίων αγγείων).


  [image: Image]Επίσης, μπορεί να αναγνωριστούν, βάσει και της πορείας τους, οι στρογγύλοι (Εικόνα 4.21), οι ιερομητρικοί και οι εγκάρσιοι τραχηλικοί σύνδεσμοι ως ταινιοειδείς δομές πυκνότητας μαλακών μορίων (για την πορεία των συνδέσμων της μήτρας, βλ. Κεφ. 2). Οι πλατείς σύνδεσμοι δεν απεικονίζονται, εκτός και αν περιβάλλονται από άφθονο ασκιτικό υγρό.

  
  4.4.5 Ερωτήσεις

   




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  



  4.5 Μαγνητική Τομογραφία (ΜΤ)

   


  Σημείωση συγγραφέα: Η Μαγνητική Τομογραφία (Magnetic Resonance Imaging, MRI) έχει εξαιρετική εφαρμογή στην απεικόνιση των οργάνων της γυναικείας πυέλου λόγω της υψηλής αντίθεσης ιστών (contrast resolution) που τη χαρακτηρίζει. Έτσι, η ΜΤ μπορεί να δώσει πληροφορίες για τη σύσταση των ιστών (αίμα, λίπος, νερό, μαλακός ιστός), και επομένως για τη φύση παθολογικών εξεργασιών της περιοχής. Είναι ασφαλής μέθοδος, αφού η λειτουργία της δεν βασίζεται στην ιοντίζουσα ακτινοβολία, με αποτέλεσμα να εφαρμόζεται εύκολα σε νέες γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας.


  Η ερμηνεία της εικόνας της ΜΤ βασίζεται στην ανάλυση των σημάτων που προκύπτουν από τους διάφορους ιστούς του σώματος μετά την εφαρμογή παλμών διέγερσης. Οι ακολουθίες παλμών που διατίθενται για την παραγωγή σήματος είναι πολλές και δεν μπορούν να εφαρμοστούν ως ρουτίνα σε όλους τους ασθενείς επειδή αυξάνει σημαντικά ο χρόνος της εξέτασης. Να θυμάστε ότι το πρωτόκολλο εξέτασης θα πρέπει να σχεδιάζεται με βάση τις κλινικές πληροφορίες και η επιλογή των κατάλληλων ακολουθιών παλμών είναι ιδιαίτερης σημασίας για τη διαγνωστική ακρίβεια της μεθόδου. Στην παρούσα ενότητα γίνεται μια αδρή αναφορά στις βασικές ακολουθίες παλμών και στη χρησιμότητα αυτών. Μη βαρεθείτε να το διαβάσετε! Στα επόμενα κεφάλαια που αφορούν την παθολογία της γυναικείας πυέλου θα αναφερόμαστε συχνά σε αυτές.


   


  4.5.1 Βασικές αρχές

   


  Η αρχή λειτουργίας του Μαγνητικού Τομογράφου είναι δύσκολη. Σκοπός μας είναι να παρουσιαστούν, όσο πιο απλά γίνεται, βασικές έννοιες της ΜΤ που θα βοηθήσουν στην κατανόηση του μηχανισμού παραγωγής σήματος.


  Η βασική αρχή της ΜΤ στηρίζεται στο γεγονός ότι όλοι οι ιστοί του ανθρώπινου σώματος περιέχουν νερό, άρα πυρήνες υδρογόνου74οι οποίοι συμπεριφέρονται ως μικροί μαγνήτες με τυχαίες μαγνητικές ροπές75. Μέσα στον κύλινδρο του Μαγνητικού Τομογράφου, βρίσκεται ένα ισχυρό μαγνητικό πεδίο που συμβατικά ονομάζουμε κύριο πεδίο (Β0), και του οποίου το άνυσμα είναι παράλληλο με τον επιμήκη άξονα του κυλίνδρου. Όταν ο ασθενής τοποθετηθεί στον κύλινδρο, εκτίθεται στο μαγνητικό πεδίο B0, και τότε οι μαγνητικές ροπές των πυρήνων του υδρογόνου του σώματος ευθυγραμμίζονται με την κατεύθυνση του B0 κυρίως παράλληλα76 και λιγότερο αντιπαράλληλα77. Το άνυσμα της συνολικής μαγνήτισης που προκύπτει από την ευθυγράμμιση των πυρήνων υδρογόνου είναι παράλληλο με το B0 επειδή οι πυρήνες που έχουν χαμηλή ενέργεια είναι λίγο περισσότεροι.


  [image: Image]


  



  Σχήμα 4.7.Συχνότητα μετάπτωσης.


  Ταυτόχρονα, κάθε πυρήνας υδρογόνου, κάτω από την επίδραση του Βο, περιστρέφεται και γύρω από τον άξονα του Β0 με μια μικρή γωνία η οποία ονομάζεται γωνία μετάπτωσης και με μια ταχύτητα η οποία εκφράζεται με τη συχνότητα συντονισμού (Συχνότητα Larmor)78, δηλαδή με τον αριθμό περιστροφών ανά δευτερόλεπτο (Σχήμα 4.7).


  Η συχνότητα συντονισμού είναι ανάλογη της έντασης του μαγνητικού πεδίου. Όταν οι μαγνητικές ροπές των πυρήνων υδρογόνου έχουν κοινή κατεύθυνση, τότε λέμε ότι βρίσκονται σε φάση, ενώ όταν είναι σε διαφορετικές θέσεις λέμε ότι βρίσκονται εκτός φάσης.


  



  Το επόμενο βήμα για την παραγωγή της εικόνας είναι η εφαρμογή ενός εξωτερικού ηλεκτρομαγνητικού κύματος με τη μορφή ενός ραδιοπαλμού (Radio Frequency,RF), και με συχνότητα ίδια79 με τη συχνότητα των πυρήνων του υδρογόνου. Το αποτέλεσμα της εφαρμογής του ραδιοπαλμού είναι ο συντονισμός80 των πυρήνων του υδρογόνου και η μετακίνηση του συνολικού ανύσματος μαγνήτισής τους από την παράλληλη προς το Β0 θέση προς το εγκάρσιο επίπεδο (Σχήμα 4.8). Όταν σταματήσει η εφαρμογή του ραδιοπαλμού, τα πρωτόνια επανέρχονται από τη θέση υψηλής ενέργειας (εγκάρσιος άξονας) στην αρχική τους θέση (επιμήκης άξονας, παράλληλα προς το Β0) και αποδίδουν την παραπάνω ενέργεια με μορφή ενός ραδιοπαλμού (Σχήμα 4.8).
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  Σχήμα 4.8.Συνολικό άνυσμα μαγνήτισης (Μ) πυρήνων υδρογόνου (Η1) σώματος (πράσινο βέλος) πριν (α) και μετά (β) την εφαρμογή ραδιοπαλμού.


  Ο ραδιοπαλμός επάγει διαφορά δυναμικού σε ένα πηνίο81, με αποτέλεσμα την παραγωγή ηλεκτρικού ρεύματος το οποίο καταγράφεται ως σήμα. Αυτό το σήμα θα ψηφιοποιηθεί σε εικόνα. Καθώς τα πρωτόνια ανακτούν την επιμήκη (παράλληλη στο Bo) μαγνήτισή τους, το σήμα φθίνει. Ένας ιστός, λοιπόν, που έχει μεγάλη συνιστώσα εγκάρσιας μαγνήτισης, έχει υψηλό σήμα, ενώ ένας ιστός που έχει μικρή συνιστώσα εγκάρσιας μαγνήτισης, έχει χαμηλό σήμα.


  Οι μηχανισμοί που δημιουργούν αντίθεση στην εικόνα είναι ενδογενείς82 και εξωγενείς83, η περιγραφή τους ωστόσο ξεπερνά τα όρια του παρόντος βιβλίου (Σχήμα 4.9).


  [image: Image]Σχήμα 4.9.α) Τ1 χρόνος αποκατάστασης: ο χρόνος που χρειάζεται για να αποκατασταθεί το 63% της διαμήκους (επιμήκους) μαγνήτισης του ιστού, β) Τ2 χρόνος απόσβεσης: ο χρόνος που χρειάζεται για να χαθεί το 63% της εγκάρσιας μαγνήτισης.


  [image: Image]Να θυμάστε ότι για τον έλεγχο της αντίθεσης της εικόνας (άρα και του παραγόμενου σήματος από τους ιστούς) χρησιμοποιούνται οι παλμικές ακολουθίες84. Σε κάθε παλμική ακολουθία διεγείρουμε τον ιστό, περιμένουμε να ακούσουμε το σήμα, ακούμε το σήμα και διεγείρουμε ξανά και ξανά μέχρι να μαζέψουμε όσες πληροφορίες χρειαζόμαστε για να φτιάξουμε μια εικόνα ΜΤ. Αδρά, οι ακολουθίες διακρίνονται σε ακολουθίες Τ1 ή Τ2 βαρύτητας (προσανατολισμού) και ακολουθίες πυκνότητας πρωτονίων (Proton Density,PD). Σε ακολουθίες Τ1 βαρύτητας, υψηλή ένταση σήματος έχουν το λίπος, η υποξεία αιμορραγία, το γαδολίνιο, η μελανίνη και τα πρωτεινικά υγρά, ενώ το νερό έχει χαμηλή ένταση σήματος. Σε ακολουθίες Τ2 βαρύτητας, υψηλή ένταση σήματος έχει το νερό. Το μεγαλύτερο μέρος των παθολογικών εξεργασιών περιέχει νερό, γι’ αυτό και έχoυν υψηλό σήμα στις Τ2 ακολουθίες. Στις ακολουθίες πυκνότητας πρωτονίων, η ένταση σήματος είναι κάπου ανάμεσα στις Τ1 και Τ2 ακολουθίες. Τα σήματα των ιστών συνοψίζονται στον Πίνακα 4.5, βλ. υποκεφάλαιο 4.5.5.


  



  4.5.2 Τεχνική



  4.5.2.1 Προετοιμασία

   


  Πριν τη διενέργεια της εξέτασης πρέπει να λαμβάνεται ένα σύντομο γυναικολογικό ιστορικό85 καθώς και πληροφορίες που αφορούν όλες τις πιθανές αντενδείξεις για τη διενέργεια της εξέτασης (βλ. παρακάτω).


  Η MΤ πυέλου πραγματοποιείται με την ασθενή σε ύπτια θέση. Η ουροδόχος κύστη86 είναι προτιμότερο να είναι κατά το ήμισυ γεμάτη ή και άδεια. Πριν την εξέταση χορηγείται σπασμολυτικό φάρμακο (π.χ. βρωμιούχος βουτυλοσκοπολαμίνη peros ή ενδομυϊκά) για την ελάττωση των περισταλτικών κινήσεων του εντέρου. Για τον ίδιο λόγο, συστήνεται 4-6 ώρες νηστεία πριν την εξέταση.


  Σε ορισμένα κέντρα χρησιμοποιείται ενδοκολπικό gel (το γνωστό αποστειρωμένο gel των υπερήχων) με σκοπό τη διάταση και σκιαγράφηση του κόλπου για την καλύτερη απεικόνιση του τοιχώματός του. Ιδιαίτερα στην περίπτωση εξωφυτικού καρκίνου τραχήλου μήτρας που προβάλλει εντός του κόλπου, βοηθάει στην εκτίμηση της διήθησης ή μη του κολπικού τοιχώματος.


   


  4.5.2.2 Μαγνητικό πεδίο - Τεχνικός εξοπλισμός (Πηνία)

   


  Στα περισσότερα κέντρα, η εξέταση της κοιλίας και της πυέλου πραγματοποιείται σε μαγνητικό πεδίο έντασης 1,5Tesla (Τ), παρόλο που η εφαρμογή συστημάτων μαγνητικών πεδίων υψηλής έντασης (high-field) της τάξεως των 3 Τ χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο στην κλινική πρακτική87.
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  Σχήμα 4.10.Τοποθέτηση πηνίου στον ασθενή.


  Για την απεικόνιση της πυέλου, χρησιμοποιούμε τα επιφανειακά πηνία συστοιχίας φάσεως (phased array surface coils) καθώς προσφέρουν καλύτερο σήμα και υψηλή χωρική διακριτική ικανότητα (spatial resolution) (Σχήμα 4.10).


  Σε εξειδικευμένα κέντρα, για την εκτίμηση κυρίως του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, χρησιμοποιούνται και τα ενδοκοιλοτικά πηνία (ενδοκολπικά ή ενδορθικά). Αν και τα τελευταία φαίνεται να προσφέρουν καλά αποτελέσματα, ιδίως στη σταδιοποίηση του πρώιμου διηθητικού καρκίνου του τραχήλου, έχουν περιορισμούς88 και δεν χρησιμοποιούνται ως ρουτίνα.


   


  4.5.2.3 Ενδοφλέβια χρήση σκιαγραφικού μέσου

   


  Το σκιαγραφικό μέσο αυξάνει την αντίθεσης μεταξύ παθολογικού και φυσιολογικού ιστού και θεωρείται σημαντικό κομμάτι του πρωτοκόλλου για την εκτίμηση της γυναικείας πυέλου. Επίσης, κάνει πιο ξεκάθαρα τα όρια των πυελικών οργάνων. Οι ενώσεις γαδολινίου είναι παραμαγνητικά89 σκιαγραφικά, τα οποία χορηγούνται ενδοφλεβίως και προκαλούν αύξηση της έντασης σήματος σε εικόνες Τ1 προσανατολισμού. Το μεταλλικό ανιόν του γαδολινίου (Gd-) συνδέεται ισχυρά με κάποια άλλη ουσία και δημιουργεί ενώσεις γαδολινίου, όπως για παράδειγμα το γαδοπεντετικό οξύ ή το γαδοτερικό οξύ, οι οποίες απεκκρίνονται από τα νεφρά.


  Τα παραμαγνητικά σκιαγραφικά μέσα γαδολινίου είναι γενικά ασφαλή90 και καλά ανεκτά από την ασθενή. Συνήθως οι περισσότερες παρενέργειες είναι ήπιες91 και παροδικές, αλλά σπάνια μπορεί να συμβούν και βαριές αναφυλακτοειδείς αντιδράσεις, απειλητικές για τη ζωή (0,01%). Η νεφρογενής συστηματική ίνωση (Nephrogenic Systemic Fibrosis, NSF) είναι μια οντότητα που συνδέθηκε με τη χορήγηση σκευασμάτων γαδολινίου, κυρίως σε ασθενείς με βαριά νεφρική ανεπάρκεια. Θεωρείται ως μια δυνητικά θανατηφόρα κατάσταση και οδηγεί σε ίνωση του δέρματος, των αρθρώσεων και των σπλάγχνων. Σε ασθενείς με ρυθμό σπειραματικής διήθησης (Glomerular Filtration Rate, GFR) μικρότερο από 30 ml/min/1,73m2 δεν πρέπει να χορηγείται παραμαγνητική ουσία ενδοφλεβίως.


   


  4.5.3 Ενδείξεις

   


  Οι ενδείξεις για ΜΤ της γυναικείας πυέλου, όπως διατυπώνονται (2015) από το ACRσε συνεργασία με την Εταιρεία Ακτινολογίας της Κοιλίας (Society of Abdominal Radiology,SAR) και τηνSPR, παρουσιάζονται στον τροποποιημένο Πίνακα 4.3 που ακολουθεί.


  
            	    Συγγενείς ανωμαλίες μήτρας







        	    Χαρακτηρισμός και τοπική σταδιοποίηση των κακοήθων γυναικολογικών παθήσεων


    (μήτρα, τράχηλος, ωοθήκες, αιδοίο και κόλπος)







        	    Παρακολούθηση - Έλεγχος υποτροπής ογκολογικών ασθενών







        	    Εκτίμηση πυελικού πόνου ή επί παρουσίας πυελικής μάζας


    (αδενομύωση, κύστεις ωοθήκης, συστροφή ωοθήκης, σαλπιγγοωοθηκικό απόστημα, συμπαγείς μάζες, αποφραγμένες σάλπιγγες, ενδομητριώματα)







        	    Εκτίμηση λειομυωμάτων (εντόπιση, μέγεθος, τύπος) - Προεγχειρητική εκτίμηση







        	    Μελέτη του πυελικού εδάφους







        	    Εκτίμηση μετεγχειρητικών επιπλοκών


    π.χ. λεμφοκύστη, ουρίνωμα, απόστημα κτλ.







        	    Εκτίμηση άλγους κάτω κοιλίας σε έγκυο ασθενή


    π.χ. σκωληκοειδίτις, μόρφωμα σε ωοθήκη ή μήτρα, ουρολογικές καταστάσεις








  


  



  



  



  



  



  



  



  



  



  Πίνακας 4.3. Ενδείξεις για ΜΤ γυναικείας πυέλου (ACR, SAR, & SPR, 2015).



  Η ΜΤ θεωρείται ως η απεικονιστική μέθοδος εκλογής για τη διάγνωση των συγγενών παθήσεων της μήτρας. Αποτελεί επίσης αξιόπιστη συμπληρωματική ή και εναλλακτική μέθοδο για τη διερεύνηση των περισσότερων καλοήθων γυναικολογικών παθήσεων (π.χ. ενδομητρίωση, ινομυώματα). Τα τελευταία χρόνια, η ΜΤ χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο στην τοπική σταδιοποίηση του καρκίνου του ενδομητρίου και του τραχήλου της μήτρας, θεωρείται δε η καταλληλότερη απεικονιστική μέθοδος για την εκτίμηση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας σε νέες γυναίκες υποψήφιες για ριζική τραχηλεκτομή92. Επίσης, έχει ένδειξη και στην παρακολούθηση των ασθενών με γυναικολογικό καρκίνο, μετά τη θεραπεία. Καθώς η αρχή λειτουργίας της δεν βασίζεται στην ιοντίζουσα ακτινοβολία, μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη διερεύνηση παθολογίας στην κύηση.


   


  4.5.4 Αντενδείξεις
      


  Οι αντενδείξεις για τη διεξαγωγή ΜΤ είναι οι κάτωθι (Πίνακας 4.4):


  
            	    Βηματοδότης, κοχλιακά εμφυτεύματα, μεταλλικές προσθετικές βαλβίδες, σιδηρομαγνητικά υλικά







        	    Εγκυμοσύνη 1ου τριμήνου (σχετική)







        	    Κλειστοφοβία (σχετική)







        	    Παχυσαρκία (τεχνικοί λόγοι)








  


  Πίνακας 4.4.Αντενδείξεις για τη διεξαγωγή ΜΤ.


  Ας σημειωθεί ότι τα τελευταία χρόνια, τα περισσότερα υλικά που χρησιμοποιούν οι χειρουργικές ειδικότητες είναι συμβατά με το μαγνητικό πεδίο. Οι καινούριοι βηματοδότες και προσθετικές βαλβίδες μπορεί να εξεταστούν στα συνήθη μαγνητικά πεδία, βάσει πάντα των οδηγιών του κατασκευαστή.


  Δεν υπάρχουν ενδείξεις για βλαβερή επίδραση της ΜΤ στο έμβρυο σε εγκυμοσύνη 1ου ή οποιουδήποτε άλλου τριμήνου. Παρ’ όλα αυτά, αν δεν υπάρχει σοβαρή ένδειξη, καλό είναι να αποφεύγεται η διεξαγωγή ΜΤ στο 1ο τρίμηνο της κύησης. Δεν χορηγείται παραμαγνητική ουσία ενδοφλεβίως σε έγκυο γυναίκα, διότι μέρος του σκιαγραφικού περνάει από τον πλακούντα στην κυκλοφορία του εμβρύου και από εκεί απεκκρίνεται με τους νεφρούς στο αμνιακό υγρό, όπου μπορεί να παραμείνει επί μακρόν. Εκεί διατρέχει τον κίνδυνο της απελευθέρωσης ιόντων γαδολινίου από την χημική τους ένωση. Δεν μπορεί να αποκλειστεί το ενδεχόμενο τοξικής επίδρασης των ελεύθερων ιόντων γαδολινίου στο έμβρυο.


  Το αίσθημα κλειστοφοβίας είναι συχνό στους ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε ΜΤ. Συνήθως η χορήγηση ενός ήπιου ηρεμιστικού επαρκεί για να ολοκληρώσει ο ασθενής την εξέταση. Σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί να χρειαστεί ακόμα και η συνδρομή του αναισθησιολόγου για τη χορήγηση ήπιας καταστολής (μέθης).


  4.5.5 Ευρήματα

   


  Κάθε ακολουθία παλμών αναδεικνύει διαφορετικά τους ιστούς και την παθολογία τους. Η διάγνωση λοιπόν στηρίζεται στον συνδυασμό των ευρημάτων που προκύπτουν από τις διάφορες ακολουθίες. Υπάρχουν πολλά πρωτόκολλα ακολουθιών ΜΤ για την απεικόνιση της γυναικείας πυέλου, η επιλογή των οποίων εξαρτάται από το κλινικό ερώτημα, τον διαθέσιμο εξοπλισμό, αλλά και τον εξεταστή.


  Στον παρακάτω Πίνακα 4.593 γίνεται αναφορά στο σήμα των βασικών συστατικών των ιστών στις βασικές ακολουθίες παλμών. Η ένταση σήματος χαρακτηρίζεται (έχοντας πάντα ως αναφορά την ένταση σήματος των μυών) ως είτε υψηλή, είτε ίση (ή ενδιάμεση), είτε χαμηλή.
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  Πίνακας 4.5.Σήματα των βασικών συστατικών των ιστών στις βασικές ακολουθίες παλμών.


  Η ΜΤ έχει τη δυνατότητα λήψης τομών σε όποιο επίπεδο επιλέξουμε. Το κύριο επίπεδο λήψης τομών είναι το εγκάρσιο (οι ακτινολόγοι είναι απόλυτα εξοικειωμένοι με την εγκάρσια ανατομική). Τα υπόλοιπα επίπεδα επιλέγονται ανάλογα με το υπό εξέταση όργανο και την παθολογία που διερευνάται.


  Οι βασικές ακολουθίες που χρησιμοποιούνται στην εκτίμηση της γυναικείας πυέλου αναφέρονται παρακάτω, μαζί με τα φυσιολογικά απεικονιστικά χαρακτηριστικά των έσω γεννητικών οργάνων που παρατηρούνται σε κάθε μια από αυτές.


   


   


  4.5.5.1 Ακολουθία Τ2 προσανατολισμού

   


  Θεωρείται η βασική ακολουθία εκτίμησης των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας. Προσφέρει εξαιρετική αντίθεση (contrast) μεταξύ του φυσιολογικού και του παθολογικού ιστού94.


  Κλασικά, οι Τ2 ακολουθίες λαμβάνονται σε δύο επίπεδα (εγκάρσιο και οβελιαίο). Επιπρόσθετες τομές, κάθετες στον επιμήκη άξονα του τραχήλου (λοξές εγκάρσιες) και παράλληλες στον επιμήκη άξονα του ενδομητρίου (λοξές στεφανιαίες) χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση του τραχήλου της μήτρας και των γειτονικών παραμητρίων ιστών ή του ενδομητρίου αντίστοιχα.


  Σε εικόνες Τ2 προσανατολισμού στη φυσιολογική μήτρα της αναπαραγωγικής ηλικίας, διακρίνονται τρεις ζώνες: α) μια κεντρική περιοχή υψηλής έντασης σήματος (δίκην ράβδου), που αντιπροσωπεύει το φυσιολογικό ενδομήτριο, καθώς και εκκρίσεις εντός της ενδομήτριας κοιλότητας, β) η μεταβατική ζώνη (junctional zone), μια ταινιοειδής περιοχή χαμηλής έντασης σήματος γύρω από την κοιλότητα του ενδομητρίου, η οποία ιστολογικά αντιστοιχεί στο έσω πέταλο του μυομητρίου, και γ) το εξωτερικό μυομήτριο, με ένταση σήματος παραπλήσια με αυτή των μυών (ενδιάμεσο σήμα) (Εικόνα 4.24).
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  Εικόνα 4.24.Οβελιαία Τ2 προσανατολισμού ακολουθία, φυσιολογική μήτρα αναπαραγωγικής ηλικίας: Η μαύρη γραμμή που περιβάλλει τη μητριαία κοιλότητα και συνεχίζεται και στον τράχηλο είναι η μεταβατική ζώνη (λεπτά λευκά βέλη). Παρατηρήστε το χαμηλό σήμα του κολπικού τοιχώματος (παχύ λευκό βέλος). Η εστία με υψηλό σήμα στα πλάγια της μήτρας αντιστοιχεί σε ωοθυλάκιο (αστερίσκος).


  Δώστε προσοχή στο φυσιολογικά χαμηλό σήμα της μεταβατικής ζώνης95, καθώς η παρουσία του βοηθά στο να διευκρινιστεί η επέκταση ενός καρκινικού όγκου του ενδομητρίου στο παρακείμενο μυομήτριο. Σημαντικό είναι και το πάχος της μεταβατικής ζώνης για τη διάγνωση παθολογικών καταστάσεων της μήτρας, όπως για παράδειγμα της αδενομύωσης, η οποία χαρακτηρίζεται από αύξηση του πάχους της μεταβατικής ζώνης96. Σε περίπτωση λήψης αντισυλληπτικών, καθώς και στην εμμηνόπαυση, η μεταβατική ζώνη μπορεί να ασαφοποιηθεί.


  [image: Image]Το ενδομήτριο (όπως έχει αναφερθεί και στα προηγούμενα κεφάλαια) αυξάνει σε πάχος κατά την παραγωγική φάση του κύκλου, ενώ αυξάνει και το Τ2 σήμα του. Εντός της μητριαίας κοιλότητας μπορεί να δούμε υγρό ή βλέννη, που επίσης εμφανίζονται με υψηλό Τ2 σήμα97. Προϊόντα αίματος εντός της μητριαίας κοιλότητας μεταβάλλουν τη φυσιολογική ένταση σήματος της ενδομήτριας κοιλότητας, ανάλογα με τη φάση αποδόμησης στην οποία βρίσκονται.


  Σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, το μυομήτριο χάνει το σήμα του, με αποτέλεσμα η αντίθεση μεταξύ της μεταβατικής ζώνης και του εξωτερικού μυομητρίου να ελαττώνεται και η μεταβατική ζώνη να είναι ελάχιστα ή καθόλου διακριτή (Εικόνα 4.25).


  [image: Image]


  Εικόνα 4.25.Οβελιαία Τ2 προσανατολισμού ακολουθία, μήτρα εμμηνοπαυσιακής ηλικίας: Ασαφοποίηση της μεταβατικής ζώνης. Οι γραμμοειδείς δομές υψηλής έντασης σήματος στην περιφέρεια του μυομητρίου αντιστοιχούν στις τοξοειδείς αρτηρίες (λευκό βέλος).


  Το μετεμμηνοπαυσιακό ενδομήτριο είναι πολύ λεπτό (θυμηθείτε τις φυσιολογικές τιμές: μικρότερες από 8-11 χιλ. στις μετεμμηνοπαυσιακές ασυμπτωματικές γυναίκες και μικρότερες από 4 χιλ. στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με κολπική αιμόρροια).


  Σε ακολουθία Τ2 προσανατολισμού, ο τράχηλος της μήτρας αποτελείται από τις εξής διακριτές ζώνες, από μέσα προς τα έξω: α) μια κεντρική περιοχή υψηλής έντασης σήματος που αντιστοιχεί στη βλέννα εντός του ενδοτραχηλικού σωλήνα και εντός των ενδοτραχηλικών αδένων, β) μια υψηλής έντασης περιοχή (λιγότερο υψηλή από την προηγούμενη) επί τα εκτός, η οποία αντιστοιχεί στον τραχηλικό βλεννογόνο και έρχεται σε επαφή με γ) το χαμηλής έντασης σήματος ινώδες στρώμα98, το οποίο συνέχεται με τη μεταβατική ζώνη του σώματος της μήτρας, και δ) το εξωτερικό μυϊκό στρώμα, που συνέχεται με το μυομήτριο του σώματος της μήτρας και εμφανίζει ενδιάμεσης έντασης σήμα (Εικόνα 4.26).


  [image: Image]Εικόνα 4.26. Εγκάρσια Τ2 προσανατολισμού ακολουθία, φυσιολογικός τράχηλος και ωοθήκη: Παρατηρήστε το έντονα χαμηλό σήμα του τραχηλικού στρώματος (μαύρο βέλος). Φυσιολογική απεικόνιση της δεξιάς ωοθήκης (λευκό βέλος).


  Κάποιες φορές μπορεί να απεικονιστούν γραμμοειδείς πτυχές που προβάλλουν στον ενδοτραχηλικό σωλήνα και αντιστοιχούν στις φοινικοειδείς πτυχές του τραχηλικού βλεννογόνου99. Η απεικόνιση της ανατομίας των ζωνών του τραχήλου δεν φαίνεται να επηρεάζεται από την ορμονική κατάσταση της γυναίκας, αντίθετα με τις ζώνες του σώματος της μήτρας.


  Το παραμήτριο βρίσκεται στη βάση του πλατέος συνδέσμου παρά το πλάγιο του σώματος και του τραχήλου της μήτρας. Αποτελείται κατεξοχήν από χαλαρό συνδετικό ιστό και περιλαμβάνει άφθονο λίπος, αιμοφόρα αγγεία και λεμφαγγεία, τα οποία απεικονίζονται με αυξημένο σήμα στις Τ2 ακολουθίες και χαρακτηριστική ελικοειδή πορεία.


  Οι στρογγύλοι και οι ιερομητρικοίσύνδεσμοι αναγνωρίζονται κατά μήκος της φυσιολογικής τους πορείας (βλ. ανατομία στο Κεφ. 2) ως ταινιοειδείς δομές με χαμηλή ένταση σήματος. Ο πλατύς σύνδεσμος δεν απεικονίζεται, εκτός αν υπάρχει μεγάλη ασκιτική συλλογή (Εικόνα 4.27).
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  Εικόνα 4.27. Εγκάρσια Τ2 προσανατολισμού ακολουθία, στρογγύλοι σύνδεσμοι: Ο δεξιός στρογγύλος σύνδεσμος της μήτρας (βέλος) απεικονίζεται ως ταινιοειδής δομή χαμηλής έντασης σήματος που εκτείνεται από το σύστοιχο κέρας στην περιοχή του βουβωνικού πόρου, μέσω του οποίου καταφύεται στα μεγάλα χείλη του αιδοίου.


  Οι ωοθήκες απεικονίζονται ως συμπαγείς σχηματισμοί, τα χαρακτηριστικά των οποίων μεταβάλλονται με την ηλικία. Το ωοθηκικό στρώμα έχει χαμηλό σήμα στην Τ2 ακολουθία. Στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, στο στρώμα παρατηρούνται εστίες υψηλής έντασης σήματος, ποικίλου μεγέθους ανάλογα με τη φάση του κύκλου (βλ. τη φυσιολογία του έμμηνου κύκλου στο Κεφ. 3), οι οποίες έχουν χαρακτήρες κύστεων και αντιπροσωπεύουν τα ωοθυλάκια100 (Εικόνα 4.28).
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  Εικόνα 4.28.Εγκάρσια Τ2 προσανατολισμού ακολουθία, φυσιολογικές ωοθήκες αναπαραγωγικής ηλικίας: Απεικονίζονται οι ωοθήκες (βέλη) με πολλαπλά ωοθυλάκια.


  Στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, οι ωοθήκες ελέγχονται με ελαττωμένο μέγεθος, πιο χαμηλό σήμα και χωρίς την παρουσία ωοθυλακίων (Εικόνα 4.29).
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Εικόνα 4.29.Εγκάρσια Τ2 προσανατολισμού ακολουθία, φυσιολογικές ωοθήκες εμμηνοπαυσιακής ηλικίας: Οι ωοθήκες (λευκά βέλη) είναι μικρές, με χαμηλή ένταση σήματος, χωρίς ωοθυλάκια.


  Το τοίχωμα του κόλπου, λόγω της ινομυώδους σύστασής του, απεικονίζεται με χαμηλής έντασης σήμα, ενώ εντός του αυλού το σήμα ελέγχεται συνήθως αυξημένο λόγω του κολπικού βλεννογόνου και εκκρίσεων.


   


  4.5.5.2 Ακολουθία Τ1 προσανατολισμού

   


  Σε εικόνες Τ1 προσανατολισμού, η διάκριση της συμπαγούς βλάβης, τόσο στον τράχηλο όσο στον κόλπο ή το σώμα της μήτρας, είναι δύσκολη, καθώς το σήμα μεταξύ φυσιολογικού/παθολογικού ιστού δεν διαφοροποιείται αρκετά. Σε εικόνες Τ1 βαρύτητας, η μήτρα απεικονίζεται ως δομή ενδιάμεσης έντασης σήματος, όμοια με εκείνη του μυός, ενώ η μεταβατική ζώνη συνήθως δεν είναι διακριτή. Το ωοθηκικό στρώμα στις Τ1 ακολουθίες ελέγχεται επίσης με ενδιάμεσης έντασης σήμα, το οποίο ενισχύεται μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου.


  Εκεί που η ακολουθία Τ1 προσανατολισμού πραγματικά βοηθάει, είναι στην ανάδειξη αιμορραγικών στοιχείων σε υποξεία φάση (στάδιο μεθαιμοσφαιρίνης), τα οποία απεικονίζονται με υψηλό σήμα. Αυτή η δυνατότητα είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στην ανάδειξη αιμορραγικών εκκρίσεων εντός της μητριαίας κοιλότητας (αιματόμητρα) ή των σαλπίγγων (αιματοσάλπιγγες), καθώς και στην ανάδειξη ενδομητριωσικών εστιών είτε στις ωοθήκες είτε στο περιτόναιο.


  Σε ακολουθία Τ1 βαρύτητας χωρίς την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου, η διάκριση των ζωνών του τραχήλου συνήθως δεν είναι δυνατή. Μετά τη χορήγηση γαδολινίου, ο βλεννογόνος του ενδοτραχήλου ενισχύεται ταχέως, ενώ το στρώμα παρουσιάζει πιο βαθμιαία ενίσχυση. Το ινώδες τραχηλικό στρώμα ενισχύεται πιο αργά σε σύγκριση με το εξωτερικό μυομήτριο που το περιβάλλει.


  Η σκιαγραφική ενίσχυση της μήτρας ποικίλλει ανάλογα με τη φάση του έμμηνου κύκλου. Κατά την παραγωγική φάση, ενισχύεται ένα πολύ λεπτό στρώμα του έσω πετάλου του μυομητρίου, γνωστό και ως υποενδομήτρια ζώνη σκιαγραφικής ενίσχυσης (subendometrial zone of enhancement) (Εικόνα 4.30).


  [image: Image]Εικόνα 4.30.Οβελιαία Τ1 προσανατολισμού ακολουθία με καταστολή λίπους, μετά την ενδοφλέβια έγχυση σκιαγραφικού μέσου, φυσιολογική μήτρα: Παρατηρήστε τη λεπτή γραμμή σκιαγραφικής ενίσχυσης (λευκό βέλος) που περιβάλλει την ενδομήτρια κοιλότητα (subendometrial enhancement). Οι εστίες χωρίς σκιαγραφική ενίσχυση στον τράχηλο της μήτρας (αστερίσκος) αντιστοιχούν σε κύστεις Naboth.


  Όπως θα δείτε και πιο κάτω, η ακεραιότητα της υποενδομήτριας ζώνης σκιαγραφικής ενίσχυσης περιορίζει στο ελάχιστο την πιθανότητα εν τω βάθει διήθησης του μυομητρίου από καρκίνο του ενδομητρίου. Η ενίσχυση του τραχήλου της μήτρας πάντα υπολείπεται του σώματος αυτής. Σε καθυστερημένη φάση σκιαγραφικής ενίσχυσης σημειώνεται ομοιογενής σκιαγραφική ενίσχυση του φυσιολογικού μυομητρίου. Να θυμάστε ότι οι ακολουθίες Τ1 προσανατολισμού είναι χρήσιμες στην εντόπιση λεμφαδενικών διογκώσεων αλλά κυρίως στη μελέτη του οστικού μυελού.


  



  4.5.5.3 Τεχνική καταστολής λίπους

   


  Η τεχνική καταστολή λίπους (Fat Suppression,FS) μπορεί να εφαρμοστεί σε ακολουθία είτε Τ2 είτε Τ1 προσανατολισμού.


  Η Τ2 ακολουθία χωρίς την καταστολή λίπους είναι η ακολουθία εκλογής για τη μελέτη των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας. Παρόλα αυτά υπάρχουν συγκεκριμένες ενδείξεις για την προσθήκη Τ2 ακολουθίας με καταστολή λίπους στα γυναικολογικά πρωτόκολλα της πυέλου, όπως η ανίχνευση ενδοπυελικού υγρού, οιδήματος στα μαλακά μόρια της πυέλου, αλλοιώσεων του οστικού μυελού101 και συριγγίων102.


  Οι Τ1 προσανατολισμού ακολουθίες με τεχνική καταστολής λίπους μπορεί να βοηθήσουν αξιόπιστα στη διαφορική διάγνωση λίπους από αιμορραγικά στοιχεία103 (Εικόνα 4.31).
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  Εικόνα 4.31.α) Εγκάρσια Τ1 προσανατολισμού ακολουθία, αιμορραγικές κύστεις ωοθήκης: Εστία με υψηλό σήμα στην αριστερή ωοθήκη (λευκό βέλος), ενδεικτικό παρουσίας αίματος ή λίπους, β) Εγκάρσια ακολουθία Τ1 προσανατολισμού με καταστολή λίπους: Το υψηλό σήμα της αλλοίωσης παραμένει, εύρημα που υποδεικνύει την αιμορραγική φύση της αλλοίωσης. Παρουσία αιμορραγικής κύστης και στη δεξιά ωοθήκη (αστερίσκος).


  Οι Τ1 ακολουθίες με καταστολή λίπους, μετά την ενδοφλέβια χορήγηση γαδολινίου, βοηθούν στο να εκτιμηθεί καλύτερα η σκιαγραφική ενίσχυση μιας αλλοίωσης, αφού καταστέλλοντας το λίπος το οποίο φυσιολογικά έχει υψηλή ένταση σήματος, μπορούμε να εντοπίσουμε πιο εύκολα περιοχές παθολογικής σκιαγραφικής ενίσχυσης. Αυτό ισχύει τόσο για τις ενδοπυελικές εξεργασίες όσο και για τις εξεργασίες του οστικού μυελού.
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  4.5.5.4ΔυναμικήMΤ(Dynamic Contrast Enhanced MRI, DCE-MRI)

   


  Η δυναμική ΜΤ πραγματοποιείται για την εκτίμηση του βαθμού σκιαγραφικής ενίσχυσης μιας περιοχής ενδιαφέροντος (Region Of Interest, ROI) σε συνάρτηση με το χρόνο. Αρχικά λαμβάνεται μια ακολουθία Τ1 προσανατολισμού σε οβελιαίο ή εγκάρσιο επίπεδο (ανάλογα με το υπό εξέταση όργανο) με περιορισμένο αριθμό τομών στην περιοχή ενδιαφέροντος, χωρίς ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου («μάσκα»). Στη συνέχεια χορηγείται με ταχύ ρυθμό (bolus) παραμαγνητική ουσία ενδοφλεβίως και λαμβάνεται η ίδια ακολουθία αμέσως μετά την έγχυση του σκιαγραφικού μέσου. Η ίδια ακολουθία, η οποία έχει διάρκεια δευτερολέπτων, επαναλαμβάνεται για συνολικό χρονικό διάστημα μεταξύ 3-10 λεπτών. Με την τεχνική αυτή παρακολουθούμε την αιμοδυναμική συμπεριφορά του υπό εξέταση οργάνου στις διάφορες φάσεις αιμάτωσης (αρτηριακή, παρεγχυματική, φλεβική).


  Φυσιολογικά, πρώτα ενισχύεται η υποενδομήτρια ζώνη (subendometrial zone) και στη συνέχεια το μυομήτριο της μήτρας. Η ενίσχυση του τραχηλικού στρώματος είναι λιγότερο έντονη και καθυστερεί συγκριτικά με εκείνη του μυομητρίου.


  Η δυναμική ακολουθία είναι πολύ χρήσιμη στην εκτίμηση του καρκίνου της μήτρας (ενδομητρίου ή τραχήλου). Η σκιαγραφική ενίσχυση του καρκινικού όγκου μπορεί να είναι πρώιμη και πιο έντονη από τον φυσιολογικό ιστό (καρκίνος τραχήλου) ή να καθυστερεί και να υπολείπεται σε σκιαγραφική ενίσχυση συγκριτικά με τον φυσιολογικό ιστό (καρκίνος ενδομητρίου).


  Διευκρινίζεται ότι ο ρόλος της δυναμικής ακολουθίας είναι συμπληρωματικός και δεν μπορεί να αντικαταστήσει την εικόνα Τ2 προσανατολισμού, καθώς έχει μικρότερη χωρική διακριτική ικανότητα (spatial resolution) από τις συνήθεις ακολουθίες και εφαρμόζεται σε ένα περιορισμένο πεδίο απεικόνισης.


   


  4.5.5.5 Ακολουθία μοριακής διάχυσης (Diffusion Weighted Imaging, DWΙ)

   


  Η ακολουθία διάχυσης είναι μια λειτουργική μέθοδος απεικόνισης, η οποία βασίζεται στο γεγονός ότι τα ελεύθερα μόρια νερού κινούνται τυχαία και συνεχώς (Brownian motion). Η ελεύθερη κίνηση του νερού, όταν αυτό βρίσκεται μέσα στο κύτταρο, περιορίζεται από αλληλεπιδράσεις με την κυτταρική μεμβράνη και τα κυτταρικά οργανίδια. Αυτό σημαίνει ότι ο περιορισμός της διάχυσης είναι ανάλογος της κυτταροβρίθειας των ιστών. Έτσι, κυτταροβριθείς εξεργασίες, όπως οι κακοήθεις νεοπλασίες, χαρακτηρίζονται από περιορισμό της μοριακής διάχυσης. Αντίθετα, σε μια κύστη τα μόρια του νερού κινούνται ελεύθερα και έτσι δεν υπάρχει περιορισμός διάχυσης. O περιορισμός της μοριακής διάχυσης εκτιμάται ποσοτικά με τον συντελεστή φαινομενικής διάχυσης (Apparent Diffusion Coefficient, ADC, μονάδα μέτρησης: mm2/sec). Περιοχές με περιορισμό της μοριακής διάχυσης θα έχουν χαμηλό ADC. Ο συντελεστές αυτοί, μετά τη λήψη μιας ακολουθίας μοριακής διάχυσης, υπολογίζονται αυτόματα και παρουσιάζονται με τη μορφή ενός χάρτη χαμηλής χωρικής διακριτικής ικανότητας (ADC map).


  Έτσι, η ένταση σήματος ενός ιστού στην ακολουθία διάχυσης εξαρτάται από τον ADC του ιστού αλλά και από την ένταση, τη διάρκεια και το χρονικό διάστημα εφαρμογής των βαθμιδωτών πεδίων104.


  Ο καρκινικός ιστός συνήθως παρουσιάζει μεγαλύτερη κυτταροβρίθεια συγκριτικά με το φυσιολογικό παρέγχυμα της μήτρας ή των ωοθηκών, με αποτέλεσμα ο όγκος να απεικονίζεται με πολύ αυξημένο σήμα στην ακολουθία μοριακής διάχυσης (με υψηλά b-value) και με χαμηλό σήμα στον χάρτη ADC (χαμηλή τιμή ADC). (Εικόνα 4.32).
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  Εικόνα 4.32.Τεχνική μοριακής διάχυσης, καρκίνος ενδομητρίου: α) Ακολουθία Τ2 προσανατολισμού, παρουσία μάζας στην ενδομήτρια κοιλότητα (λευκό βέλος), β) Η αλλοίωση παρουσιάζει περιορισμό της διάχυσης (υψηλό σήμα στις υψηλές τιμές b και χαμηλό σήμα στον χάρτη φαινομενικής διάχυσης ADC).


  Πρόσφατες μελέτες αναφέρουν ότι η μέση τιμή του ADC του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας ή των ωοθηκών αυξάνει σημαντικά σε ασθενείς με καλή ανταπόκριση στη θεραπευτική αγωγή και μάλιστα αρκετά κοντά στην έναρξη της αγωγής. Αυτό σημαίνει ότι η μεταβολή του ADC μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως πρώιμος δείκτης αξιολόγησης του θεραπευτικού σχήματος (biomarker). Επί πτωχών αποτελεσμάτων, ο ογκολόγος μπορεί να προβεί σε έγκαιρη τροποποίηση της αγωγής, βελτιώνοντας δυνητικά το προσδόκιμο επιβίωσης των ασθενών.


  Μια άλλη εφαρμογή της τεχνικής μοριακής διάχυσης είναι στη διερεύνηση υπολειπόμενης νόσου μετά την κωνοειδή εκτομή για καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, καθώς και στη διαφορική διάγνωση υποτροπής όγκου από μεταθεραπευτικές αλλοιώσεις105. Επίσης, χρησιμεύει στη διαφορική διάγνωση αδενώματος malignum106 από συρρέουσες κύστεις Naboth107. Η ακολουθία διάχυσης χρησιμοποιείται επίσης στον εντοπισμό λεμφαδένων (εξαιρετικά αποτελέσματα στη χαρτογράφηση των λεμφαδένων), χωρίς ωστόσο να δίνει πληροφορίες για τη φύση τους (καλοήθεις ή κακοήθεις) όπως το PET-CT που ακολουθεί στο υποκεφάλαιο 4.6.


  Η ακολουθία μοριακής διάχυσης πρέπει πάντα να ερμηνεύεται σε συνδυασμό με την Τ2 ακολουθία, καθώς έχει χαμηλή χωρική διακριτική ικανότητα. Η ακολουθία διάχυσης είναι επιρρεπής σε τεχνικά σφάλματα που οφείλονται σε ανομοιογένεια του μαγνητικού πεδίου και σε φαινόμενα μαγνητικής επιδεκτικότητας, ενώ η ποσοτικοποίηση του ADC παρουσιάζει ακόμα μεγάλες διακυμάνσεις και φτωχή επαναληψιμότητα. Γι’ αυτό και τα ευρήματα της διάχυσης θα πρέπει να εκτιμώνται με προσοχή και πάντα σε συνδυασμό με τις κλασικές ακολουθίες παλμών.


   

  
  4.5.6 Ερωτήσεις

   



  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.

  



  


  
    


    
      

    

  

  

  4.6 Τομογραφία Εκπομπής Ποζιτρονίων - Υπολογιστική Τομογραφία (Positron-EmissionTomography-ComputedTomography,PET-CT)

   


  Σημείωση συγγραφέα: Το PET-CT είναι μια υβριδική εξέταση η οποία μας δίνει μεταβολικές (τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων, PET) και μορφολογικές (υπολογιστική τομογραφία, CT) πληροφορίες για τους υπό εξέταση ιστούς. Τα τελευταία χρόνια, η εφαρμογή του PET-CT στον γυναικολογικό καρκίνο έχει αυξηθεί, κυρίως στην ανίχνευση των υποτροπών και στην επανασταδιοποίηση της νόσου. Στην παρούσα ενότητα γίνεται μια αδρή αναφορά στην αρχή λειτουργίας, στις ενδείξεις και τις αντενδείξεις της μεθόδου. Επίσης, αναφέρονται συνοπτικά τα βασικά απεικονιστικά ευρήματα και οι διαγνωστικές παγίδες που μπορεί να προκύψουν κατά την ερμηνεία της απεικονιστικής αυτής μεθόδου.


   


  4.6.1 Βασικές αρχές - Τεχνική

   


  Η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων (PET) γίνεται με τη χορήγηση σεσημασμένης με ραδιενεργό φθόριο γλυκόζης108 ([18F]fluοrodeoxyglucose,18F-FDG) και είναι μια σπινθηρογραφική τεχνική, η οποία προσφέρει πληροφορίες σχετικά με τον ρυθμό μεταβολισμού της γλυκόζης από τους ιστούς του ανθρώπινου σώματος.


  Ο ασθενής τοποθετείται στο εξεταστικό κρεβάτι, και η ενδοφλέβια χορήγηση της 18F-FDG, πραγματοποιείται 1-2 ώρες πριν την εξέταση, αφού πρώτα μετρηθεί η γλυκόζη του αίματος109.


  Η 18F-FDG, σε υγιή άτομα, κατανέμεται σε όλο το σώμα, ιδιαίτερα δε στον εγκέφαλο και την καρδιά, και σε πιο μικρό βαθμό στους πνεύμονες και το ήπαρ. Επειδή το φάρμακο απεκκρίνεται από τους νεφρούς, μεγάλη συγκέντρωση του ραδιοφάρμακου παρατηρείται στο ουροποιητικό σύστημα, και ιδιαίτερα στην ουροδόχο κύστη110. Επίσης, καθήλωση της 18F-FDG παρατηρείται σε μικρότερο βαθμό στους οφθαλμικούς μύες, στον φάρυγγα, στο έντερο και στον μυελό των οστών. Εντονότερη καθήλωση σε μυϊκές ομάδες111 μπορεί να διαπιστωθεί μετά από πρόσφατη άσκηση.


  Στα κύτταρα, η 18F-FDG εισέρχεται μέσω της κυτταρικής μεμβράνης, όπως και η φυσιολογική γλυκόζη. Εκεί υφίσταται μόνο το πρώτο στάδιο της γλυκόλυσης (φωσφορυλίωση), αλλά δεν μπορεί να ολοκληρώσει τη διαδικασία, επειδή, λόγω διαφορών του μορίου της από τη φυσιολογική γλυκόζη, δεν αναγνωρίζεται από τα κατάλληλα ένζυμα. Έτσι, η 18F-FDG-6-φωσφορική (18F-FDG-6-phosphate) που προκύπτει από τη φωσφορυλίωση, επειδή έχει χαμηλή διαπερατότητα κυτταρικής μεμβράνης, δεν μπορεί να βγει από το κύτταρο και παραμένει καθηλωμένη σε αυτό. Ο καρκινικός ιστός έχει αυξημένο μεταβολισμό της γλυκόζης, άρα και αυξημένη καθήλωση της 18F-FDG-6-φωσφορική. Το εγκλωβισμένο στα κύτταρα ραδιοφάρμακο112, στον χρόνο ημισείας ζωής του, διασπάται εκπέμποντας σωματιδιακή ακτινοβολία β113. Το ποζιτρόνιο, το οποίο έχει μικρή κινητική ενέργεια, διανύει μια μικρή απόσταση, χάνει την ενέργειά του και τότε ενώνεται με κάποιο ηλεκτρόνιο και το ένα εξουδετερώνει το άλλο (φαινόμενο εξαΰλωσης). Από το φαινόμενο εξαΰλωσης προκύπτουν δύο φωτόνια (ακτινοβολία γ) που κινούνται σε αντίθετες κατευθύνσεις (φαινόμενο δίδυμης γένεσης). Τα φωτόνια (ακτίνες γ) ανιχνεύονται από εξωτερικούς ανιχνευτές ακτινοβολίας (γ κάμερα) και με κατάλληλη επεξεργασία παράγεται εικόνα (Σχήμα 4.11).


   


  [image: Image]Σχήμα 4.11.Αρχή λειτουργίας του PET-CT.


  Μετά 1-2 ώρες από την έγχυση του ραδιοφάρμακου, ο ασθενής υποβάλλεται διαδοχικά σε ΥΤ χαμηλής δόσης συνήθως και στη συνέχεια σε τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων στο ίδιο ειδικά διαμορφωμένο μηχάνημα (PET-CT scanner). H εξέταση ολόκληρου του σώματος διαρκεί 30 λεπτά κατά μέσο όρο. Μετά το τέλος της, οι εικόνες που προκύπτουν από τη γ κάμερα και τον αξονικό τομογράφο επιπροβάλλονται η μία πάνω στην άλλη (fusion) και έτσι έχουμε εικόνες με μεταβολική δραστηριότητα (PET) και ανατομική λεπτομέρεια (ΥΤ). Ο καρκινικός ιστός είναι υπερμεταβολικός και θα εμφανίζει αυξημένη καθήλωση του ραδιοφάρμακου στις εικόνες PET-CT. Για την ποσοτικοποίηση της καθήλωσης, χρησιμοποιούνται οι τιμές σταθερής πρόσληψης (Standardized Uptake Values, SUV). SUV μεγαλύτερες από 2-3 είναι ενδεικτικές κακοήθειας, ενώ SUV μικρότερες από 2 συνήθως σχετίζονται με καλοήθεις αλλοιώσεις (χαμηλός μεταβολισμός).


   


  4.6.2 Ενδείξεις

   


  Το PET-CT δεν χρησιμοποιείται ως ρουτίνα για την αρχική σταδιοποίηση των γυναικολογικών κακοήθων όγκων, παρά μόνο όταν τα αποτελέσματα της ΥΤ ή της ΜΤ είναι αμφίβολα (Εικόνα 4.33). Εξαίρεση είναι τα σαρκώματα και το λέμφωμα της μήτρας επειδή και στις δύο περιπτώσεις το PET-CT μπορεί να εφαρμοστεί εξαρχής για τη σταδιοποίηση της νόσου. Σε εξειδικευμένα κέντρα μπορεί να χρησιμοποιηθεί και για τον σχεδιασμό της ακτινοθεραπείας.[image: Image]
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  Εικόνα 4.33.PET-CTσε ασθενή με ιστολογική διάγνωση πλακώδους καρκίνου τραχήλου μήτρας: α) Στην ΥΤ δεν διακρίνεται αλλοίωση στην περιοχή του τραχήλου της μήτρας, β) Η αντίστοιχη σπινθηρογραφική εικόνα αναδεικνύει περιοχή έντονης πρόσληψης του ραδιοφάρμακου στην περιοχή του τραχήλου, που αντιστοιχεί στον καρκινικό όγκο (μαύρο βέλος). Φυσιολογική πρόσληψη του ραδιοφάρμακου εμφανίζει η ουροδόχος κύστη (μπλε βέλος).


  Η κύρια όμως ένδειξη του PET-CT είναι στην επανασταδιοποίηση της νόσου σε περίπτωση υποτροπής της κακοήθους νεοπλασίας, ιδίως αν τίθεται το ενδεχόμενο νέας χειρουργικής επέμβασης. Επίσης, το PET-CT βοηθά στην ανίχνευση της τοπικής υποτροπής της νόσου, στη διαφορική διάγνωση όγκου από μεταθεραπευτικές αλλοιώσεις, ενώ τελευταία χρησιμοποιείται και για την πρώιμη εκτίμηση της ανταπόκρισης των όγκων στη θεραπεία.Το PET-CT είναι η απεικονιστική μέθοδος εκλογής για την εκτίμηση των λεμφαδενικών μεταστάσεων (Εικόνα 4.34).
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  Εικόνα 4.34.Ιστορικό πλακώδους διηθητικού καρκινώματος τραχήλου της μήτρας: α) Εικόνα Τ2 προσανατολισμού σε εγκάρσιο επίπεδο στο επίπεδο της πυέλου. Δεν παρατηρούνται διογκωμένοι (άρα και παθολογικοί με βάση τα κριτήρια της ΥΤ) λεμφαδένες, β) ΕικόναPET-CT(fusion) στο αντίστοιχο επίπεδο της πυέλου αναδεικνύει έντονη πρόσληψη του ραδιοφάρμακου (υψηλέςSUV) από μικρούς λεμφαδένες στην περιοχή διχασμού των λαγονίων αγγείων (λευκά βέλη), εύρημα συμβατό με διήθηση αυτών από τη γνωστή νόσο.


  Βοηθάει αρκετά και στην ανίχνευση περιτοναϊκών εναποθέσεων ή εμφυτεύσεων στο τοίχωμα του εντέρου. Σε περιπτώσεις επανελέγχου ασθενών με γυναικολογικό καρκίνο, όταν οι καρκινικοί δείκτες ανεβαίνουν και τα ευρήματα της ΥΤ και της ΜΤ είναι αρνητικά ή ασαφή, υπάρχει σαφής ένδειξη για PET-CT.


   


  4.6.3 Αντενδείξεις-Προφυλάξεις

   


  Ουσιαστικά μπορεί να εφαρμοστεί σε όλους τους ασθενείς. Οι περιορισμοί αφορούν τη δόση της ακτινοβολίας, η οποία, όπως είναι αναμενόμενο, αυξάνεται με τον συνδυασμό της ποζιτρονιακής (PET) με την υπολογιστική (CT) τομογραφία, ιδίως όταν αυτή είναι και διαγνωστική, δηλαδή δεν γίνεται μόνο για την ανατομική εντόπιση περιοχών καθήλωσης (δεν απαιτείται υψηλή ευκρίνεια) αλλά για την εντόπιση παθολογικών ευρημάτων (απαιτείται υψηλή ευκρίνεια, άρα μεγαλύτερη δόση ακτινοβολίας). Στη βιβλιογραφία, ως σχετικές αντενδείξεις αναφέρονται η κύηση και η γαλουχία (η 18F-FDG απεκκρίνεται στο μητρικό γάλα). Επίσης, θα πρέπει να αποφεύγεται η επαφή της ασθενούς με τα παιδιά για τουλάχιστον 10 ώρες μετά τη χορήγηση της ραδιοσημασμένης γλυκόζης.


   


  4.6.4 Ευρήματα

   


  Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω ο καρκινικός ιστός έχει συνήθως αυξημένο μεταβολισμό και απεικονίζεται στο PET-CT ως περιοχή με αυξημένο σήμα και αυξημένες SUV. Ωστόσο, υπάρχει αλληλοεπικάλυψη των ευρημάτων με διάφορες καλοήθεις καταστάσεις, οι οποίες χαρακτηρίζονται από αυξημένο μεταβολισμό.


  Το φυσιολογικό προ-εμμηνοπαυσιακό ενδομήτριο χαρακτηρίζεται από αυξημένη καθήλωση της 18F-FDG ανάλογα με τη φάση του κύκλου (πιο μεγάλη στην περίοδο της ωοθυλακιορρηξίας και κατά την έμμηνο ρύση). Αντίθετα, το εμμηνοπαυσιακό ενδομήτριο δεν προκαλεί καθήλωση της 18F-FDG, και οποιαδήποτε πρόσληψη θεωρείται παθολογική (εκτός και αν η ασθενής βρίσκεται υπό ορμονική υποκατάσταση).


  Σε ό,τι αφορά τις ωοθήκες, στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας η κύστη του ωχρού σωματίου χαρακτηρίζεται από αυξημένη καθήλωση της 18F-FDG. Η κύστη του ωχρού σωματίου έχει χαρακτηριστική απεικόνιση114 στην ΥΤ και αυτό βοηθά στη διαφορική διάγνωση. Αν, ωστόσο, η περιοχή πρόσληψης στο PET δεν αντιστοιχεί σε κύστη ωχρού σωματίου στην ΥΤ αλλά σε συμπαγή ωοθηκική αλλοίωση, τότε το ενδεχόμενο κακοήθους βλάβης θεωρείται πιθανό. Οι μετεμμηνοπαυσιακές ωοθήκες, αν εμφανίσουν υπερμεταβολισμό στο PET-CT, θεωρούνται παθολογικές.


  Το PET-CT μπορεί να βοηθήσει στη διάκριση υποτροπής από μεταθεραπευτικές αλλοιώσεις, αλλά θα πρέπει να μεσολαβήσει ένα διάστημα τουλάχιστον 6 εβδομάδων από τη θεραπεία για την αποφυγή ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων (τις πρώτες εβδομάδες μετά το χειρουργείο παρατηρείται καθήλωση της 18F-FDG στο χειρουργικό πεδίο). Επίσης, καλοήθεις γυναικολογικοί όγκοι (π.χ. λειομυώματα), φλεγμονώδεις καταστάσεις της πυέλου ή το απόστημα μπορεί να καθηλώσουν την 18-FDG και να μιμηθούν κακοήθεια.


        Το PET-CT έχει διαγνωστικούς περιορισμούς στην ανίχνευση πολύ μικρών όγκων ή πολύ μικρών κακοήθων λεμφαδένων (< 5 χιλ.). Επίσης, ψευδώς αρνητικά ευρήματα μπορεί να παρατηρηθούν σε χαμηλής κακοήθειας (lowgrade) νεοπλάσματα (περιορισμένος μεταβολισμός), σε ασθενείς με υπεργλυκαιμία και υπερινσουλιναιμία ή σε περιπτώσεις όπου ο όγκος αναπτύσσεται κοντά σε περιοχές που φυσιολογικά κατακρατούν έντονα τη γλυκόζη (π.χ. η ουροδόχος κύστη) και μπορεί έτσι να υπερκαλύψουν μια περιοχή παθολογικής πρόσληψης.


  Για όλους τους παραπάνω λόγους και για να αποφευχθούν λανθασμένες ερμηνείες, η αυξημένη καθήλωση της 18F-FDG στη γυναικεία πύελο θα πρέπει πάντα να συνδυάζεται με τα ανατομικά δεδομένα που προσφέρονται από την ΥΤ και με λεπτομερές κλινικό ιστορικό.


   

  
  4.6.5 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.
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  Σημειώσεις


  
    	[←1]


    	    Σε περίπτωση ρήξης κοίλου σπλάγχνου, ο ελεύθερος αέρας συγκεντρώνεται στο υψηλότερο μέρος της κοιλιακής χώρας, κάτω από το διάφραγμα, όταν, φυσικά, ο ασθενής είναι όρθιος.




  


  
    	[←2]


    	    Η αριστερή πλευρά του ασθενούς έρχεται σε επαφή με το ακτινολογικό φιλμ, άρα ο ελεύθερος αέρας, αν υπάρχει, θα συγκεντρωθεί στο δεξιό πλάι, μεταξύ ήπατος και ημιδιαφράγματος.




  


  
    	[←3]


    	    Η Υπολογιστική Τομογραφία και η Μαγνητική Τομογραφία εξακολουθούν και λέγονται νεότερες παρόλο που πλέον εφαρμόζονται για κάποιες δεκαετίες!




  


  
    	[←4]


    	    Διάταση του εντέρου λόγω απόφραξης (αποφρακτικός ειλεός) ή παράλυσης αυτού (παραλυτικός ειλεός).




  


  
    	[←5]


    	    Ένα τμήμα του εντέρου, λόγω εντόνων περισταλτικών κινήσεων, εισέρχεται μέσα στο περιφερικότερο τμήμα αυτού σαν τηλεσκόπιο, με αποτέλεσμα να στραγγαλίζονται τα αγγεία και, αν δεν γίνει ανάταξη, να επέρχεται ισχαιμία του εντέρου.




  


  
    	[←6]


    	    Διάτρηση του εντέρου με αποτέλεσμα έξοδο ελεύθερου αέρα στην περιτοναϊκή κοιλότητα.




  


  
    	[←7]


    	    Ανάδειξη ακτινοσκιερού στο πυελοκαλυκικό σύστημα, κατά μήκος του ουρητήρα ή στην ουροδόχο κύστη.




  


  
    	[←8]


    	    Καλοήθης όγκος ωοθήκης με καλά διαφοροποιημένα στοιχεία από τουλάχιστον δύο βλαστικά δέρματα.




  


  
    	[←9]


    	    Καλοήθης όγκος μήτρας που προέρχεται από τις λείες μυϊκές ίνες του μυομητρίου.




  


  
    	[←10]


    	    Η ακτινοβολία που μπορεί να προκαλέσει απελευθέρωση ηλεκτρονίων από άτομα ή μόρια και έτσι να δημιουργήσει ιόντα. Περιλαμβάνει τις ακτίνες Χ, τις ακτίνες γάμμα και την υπεριώδη ακτινοβολία.




  


  
    	[←11]


    	    Η μονάδα αυτή τυπικά χρησιμοποιείται σε χαμηλά επίπεδα ιοντίζουσας ακτινοβολίας. Υψηλά επίπεδα ιοντίζουσας ακτινοβολίας εκτιμώνται υπολογίζοντας την απορροφούμενη δόση, η οποία εκφράζεται σε Gy.




  


  
    	[←12]


    	    Υπάρχουν τρεις διαθέσιμες συσκευές που μπορεί να επιλέξει ο ακτινολόγος: ο μεταλλικός καθετήρας, η τραχηλική συσκευή με τη χρήση κενού (cervicalvacuumcup) και ο καθετήρας με μπαλόνι (καθετήρας Foley).




  


  
    	[←13]


    	    Η συχνότερη αιτία απόφραξης των ωαγωγών είναι η παρουσία συμφύσεων σε έδαφος προηγηθείσης φλεγμονώδους νόσου της πυέλου ή ενδομητρίωσης.




  


  
    	[←14]


    	    Διάταση του ωαγωγού ο οποίος πληρούται με υγρό λόγω περιφερικής απόφραξης.




  


  
    	[←15]


    	    Στην ισθμική οζώδη σαλπιγγίτιδα απεικονίζονται οζώδη εκκολπώματα στον ισθμό των ωαγωγών.




  


  
    	[←16]


    	    Η ανιούσα χορήγηση σκιαγραφικού μέσου μπορεί να προκαλέσει εκτεταμένη διασπορά της φλεγμονής με απότοκο μέχρι και σηψαιμία.




  


  
    	[←17]


    	    Λόγω της πιθανότητας εισόδου πηγμάτων αίματος στην περιτοναϊκή κοιλότητα με αποτέλεσμα φλεγμονή ή ενδομητρίωση.




  


  
    	[←18]


    	    Η ΥΣΓ πρέπει να διενεργείται μεταξύ 7ης και 12ης ημέρας από την έναρξη του έμμηνου κύκλου, οπότε δεν υπάρχει η πιθανότητα εγκυμοσύνης και το ενδομήτριο είναι λεπτό και αυτό διευκολύνει την ερμηνεία των εικόνων.




  


  
    	[←19]


    	    Ενδαγγείωση (intravasation) ορίζεται το φαινόμενο εισόδου του σκιαγραφικού μέσου στις φλέβες και στα λεμφαγγεία του παρεγχύματος του κοίλου σπλάγχνου που μελετάται, λόγω αυξημένης πίεσης κατά την ενδοαυλική χορήγηση του σκιαγραφικού μέσου.




  


  
    	[←20]


    	    Περισσότερα για τα ιωδιούχα σκιαγραφικά μέσα θα ειπωθούν παρακάτω, στο υποκεφάλαιο 4.4 για την Υπολογιστική Τομογραφία.




  


  
    	[←21]


    	    Μια επεμβατική χειρουργική τεχνική που επιτρέπει την επισκόπηση των οργάνων της πυέλου και ταυτόχρονα επί παθολογίας τη χειρουργική διόρθωση.




  


  
    	[←22]


    	    Η αδενομύωση είναι μια παθολογική κατάσταση που χαρακτηρίζεται από την παρουσία ενδομητρίου μέσα στο μυομήτριο.




  


  
    	[←23]


    	    Βλ. ανατομία του ωαγωγού στο Κεφ. 2.




  


  
    	[←24]


    	    Ηχητικά κύματα με συχνότητες μεγαλύτερες των 20 ΚHz, που δεν ανιχνεύονται από το ανθρώπινο αυτί. Τα κύματα αυτά μεταφέρουν ενέργεια, για τη μεταφορά της οποίας απαιτείται η παρουσία κάποιου μέσου διάδοσης, και αυτή είναι μια βασική διαφορά από την ακτινοβολία Χ, η οποία διαδίδεται στο κενό.




  


  
    	[←25]


    	    Πιεζοηλεκτρικοί κρύσταλλοι, οι οποίοι έχουν την ιδιότητα να μετατρέπουν την ηλεκτρική ενέργεια σε μηχανική και αντιστρόφως.




  


  
    	[←26]


    	    Ανάκλαση ονομάζεται η αλλαγή κατεύθυνσης ενός κύματος όταν αυτό προσπίπτει στη διαχωριστική επιφάνεια δύο ιστών διαφορετικής ακουστικής εμπέδησης. Η ακουστική εμπέδηση είναι μια φυσική παράμετρος η οποία εκφράζει τη δυσκολία διέλευσης του ήχου μέσα από έναν συγκεκριμένο ιστό. Όσο μεγαλύτερη είναι η διαφορά στην ακουστική εμπέδηση μεταξύ δύο ιστών, τόσο εντονότερο είναι το φαινόμενο της ανάκλασης. Για παράδειγμα, μεγάλη ανάκλαση παρατηρείται στις διαχωριστικές επιφάνειες αέρα - μαλακών ιστών ή μαλακών ιστών - οστού. Η ανάκλαση μετά την κάθετη πρόσπτωση της δέσμης των υπερήχων στη διαχωριστική επιφάνεια μεταξύ δυο ιστών είναι το φαινόμενο στο οποίο βασίζεται η απεικόνιση του περιγράμματος των οργάνων του σώματος στην ΥΠΧ. Η σκέδαση είναι φαινόμενο που παρατηρείται όταν η υπερηχητική δέσμη, κατά τη διάδοσή της στο ανθρώπινο σώμα, συναντά ανομοιογενείς ιστούς ή ανώμαλες διαχωριστικές επιφάνειες. Τότε, μεγάλο μέρος των ηχητικών κυμάτων αλλάζει προσανατολισμό και ακολουθεί τυχαίες κατευθύνσεις, ενώ μικρό ποσοστό της δέσμης επιστρέφει πίσω στον ηχοβολέα και ανιχνεύεται. Η σκέδαση μας δίνει πληροφορίες για το παρέγχυμα των οργάνων του σώματος. Τέλος, η απορρόφηση της δέσμης υπερήχων δεν χρησιμεύει άμεσα στην παραγωγή του ΥΠΧ. Το μέρος της ακουστικής ενέργειας που απορροφάται από τους ιστούς, μετατρέπεται σε θερμότητα, χωρίς να προκαλεί βλάβη στο σώμα.




  


  
    	[←27]


    	    Όταν η διακολπική προσπέλαση είναι δύσκολη όπως πριν από την έναρξη των σεξουαλικών σχέσεων, σε ηλικιωμένες γυναίκες λόγω μεγάλης ξηρότητας του κόλπου ή σε περιπτώσεις με μεγάλου βαθμού στένωση του κόλπου.




  


  
    	[←28]


    	    Επειδή αυξάνει η απόστασή της από το κοιλιακό τοίχωμα, άρα είναι μακριά από τον ηχοβολέα.




  


  
    	[←29]


    	    Επειδή η μήτρα και οι ωοθήκες έχουν μικρό μέγεθος λόγω ατροφίας.




  


  
    	[←30]


    	    Ασθενείς με ακράτεια.




  


  
    	[←31]


    	    Έτσι ώστε η γεμάτη κύστη να μην απομακρύνει τα προς εξέταση όργανα από τον ηχοβολέα που βρίσκεται στον κόλπο και παράλληλα να μην επιπροβάλλεται στο πεδίο απεικόνισης.




  


  
    	[←32]


    	    Εμποδίζει την εισαγωγή φυσαλίδων αέρα μεταξύ προφυλακτικού και ηχοβολέα.




  


  
    	[←33]


    	    Μεγέθος, σχήμα, θέση.




  


  
    	[←34]


    	    Πάχος, ηχογένεια, παρουσία εστιακών αλλοιώσεων ή υγρού.




  


  
    	[←35]


    	    Περίγραμμα, ηχογένεια, παρουσία συμπαγών ή κυστικών αλλοιώσεων.




  


  
    	[←36]


    	    Σχήμα, μέγεθος, παρουσία κυστικών ή συμπαγών αλλοιώσεων, παρουσία αποτιτανώσεων.




  


  
    	[←37]


    	    Για διατεταμένες σάλπιγγες, έκτοπη κύηση, κυστικά ή συμπαγή μορφώματα.




  


  
    	[←38]


    	    Το ασκιτικό υγρό μπορεί να είναι ελεύθερο ή εγκυστωμένο.




  


  
    	[←39]


    	    Για υδρονέφρωση και συγγενείς ανωμαλίες όπως μονήρη νεφρό.




  


  
    	[←40]


    	    Βλ. ανατομία της μήτρας στο Κεφ. 2.




  


  
    	[←41]


    	    Υπενθύμιση: δεν είναι πάντα εύκολο να αναγνωριστούν λόγω ποικιλίας στη θέση και στο μέγεθός τους, βλ. ανατομία στο Κεφ. 1.




  


  
    	[←42]


    	    Βρίσκονται επί τα εντός και πίσω από τα έσω λαγόνια αγγεία, με τον κεφαλουραίο άξονά τους παράλληλο με αυτόν των αγγείων.




  


  
    	[←43]


    	    Κεφαλουραία x εγκάρσια x προσθιοπίσθια διάμετρος x 0,52.




  


  
    	[←44]


    	    Αυτά θα έχουν αγγείωση, σε αντίθεση με τις κύστεις που είναι ανάγγειες.




  


  
    	[←45]


    	    Οι τοξοειδείς αρτηρίες προέρχονται από τις μητριαίες αρτηρίες ενώ δέχονται και κλάδους από τις ωοθηκικές αρτηρίες.




  


  
    	[←46]


    	    Βλ. Κεφ. 3.




  


  
    	[←47]


    	    Κύστεις με βλεννώδες περιεχόμενο που δημιουργούνται από απόφραξη του εκφορητικού πόρου των ενδοτραχηλικών αδένων.




  


  
    	[←48]


    	    Οι ωαγωγοί απεικονίζονται όταν είναι διατεταμένοι ή όταν περιβάλλονται από μεγάλη ποσότητα ασκιτικού υγρού.




  


  
    	[←49]


    	    Το κεντρικό τμήμα της ωοθήκης.




  


  
    	[←50]


    	    Χωρίς ήχους, δηλαδή φαίνονται μαύρες στο ΥΠΧ.




  


  
    	[←51]


    	    Το σχήμα του δεν είναι στρογγυλό ή οβάλ, αλλά δαντελωτό, σαν να έχει αδειάσει.




  


  
    	[←52]


    	    Ο όρος αυτός περιλαμβάνει τα ωοθυλάκια, τις ωοθυλακικές κύστεις (follicularcysts) που προκύπτουν όταν δεν συμβαίνει ρήξη του κυρίαρχου ωοθυλακίου αλλά αυτό συνεχίζει να μεγαλώνει λόγω υπερέκκρισης FSH ή έλλειψης LH, και τις κύστεις του ωχρού σωματίου (corpusluteumcysts) που προκύπτουν όταν η κοιλότητα του ωχρού σωματίου διατείνεται λόγω αιμορραγίας.




  


  
    	[←53]


    	    Περιορισμός των απεικονιστικών εξετάσεων στις απολύτως απαραίτητες.




  


  
    	[←54]


    	    Μελέτες που έγιναν invitro έδειξαν ότι ενέργεια –όπως οι χρησιμοποιούμενοι υπέρηχοι– με θερμικό δείκτη (thermalindex) μικρότερο από 2 και μηχανικό δείκτη (mechanicalindex) μικρότερο από 0,3 στερείται ουσιαστικά βλάβης στους ιστούς.




  


  
    	[←55]


    	    Τα σκιαγραφικά υπερήχων ή αλλιώς ενισχυτές ηχογένειας συνίστανται σε μικροφυσαλίδες αερίου, οι οποίες χορηγούνται ενδοφλεβίως και προκαλούν έντονη ανάκλαση της δέσμης των υπερήχων, με αποτέλεσμα να τονίζεται η αντίθεση μεταξύ των αγγείων και των μαλακών ιστών. Η αρχή λειτουργίας βασίζεται στη διέλευση των μικροφυσαλίδων μέσω ενός ακουστικού πεδίου, το οποίο προκαλεί συμπίεση και έκπτυξη αυτών (ταλάντωση). Στις συνήθεις συχνότητες που χρησιμοποιούνται στην ΥΠΧ (1-20 MHz), οι μικροφυσαλίδες συντονίζονται και συμπεριφέρονται όπως τα μουσικά όργανα, εκπέμποντας αρμονικές, οι οποίες με ειδικό λογισμικό καταγράφονται από τον υπερηχοτομογράφο και μετατρέπονται σε εικόνα. Οι μικροφυσαλλίδες περιβάλλονται από ένα φωσφολιπιδικό κέλυφος και από διάφορα έκδοχα, ώστε να αποκτούν σταθερότητακατά την κυκλοφορία τους στο αίμακαι η διάμετρός τους είναι μικρότερη αυτής των ερυθρών αιμοσφαιρίων (< 10 μm), ώστε να διέρχονται ασφαλώς από τα τριχοειδή της πνευμονικής κυκλοφορίας.Όταν το κέλυφος έρθει σε επαφή με τη δέσμη των υπερήχων, σπάει και απελευθερώνονται οι μικροφυσαλίδες αερίου.Αποβάλλονται δια της εκπνοής 10-15minμετά τη χορήγηση. Γενικά, τα σκιαγραφικά υπερήχων είναι ασφαλή και οι παρενέργειές τους ήπιες.




  


  
    	[←56]


    	    Παράγεται από μια λυχνία που περιστρέφεται συνέχεια γύρω από τον ασθενή κατά την διάρκεια της εξέτασης.




  


  
    	[←57]


    	    Γωνία της λυχνίας.




  


  
    	[←58]


    	    Ο συντελεστής εξασθένησης μιας δέσμης ακτινοβολίας προκύπτει από το άθροισμα των τιμών των συντελεστών εξασθένησης όλων των μονάδων όγκου (voxel) του σώματος που βρίσκονται στην πορεία της συγκεκριμένης δέσμης. Οι μονάδες όγκου μπορεί να είναι μέχρι και 512.




  


  
    	[←59]


    	    Οι τιμές της κλίμακας Hounsfield είναι αυθαίρετες. Στο νερό αποδίδεται ο αριθμός 0. Έτσι οι 3 άλλες βασικές πυκνότητες της κλίμακας Hounsfield διαμορφώνονται ως εξής: αέρας: -1000 HU, λίπος: -60 έως -120 HU, οστό: +1000 HU. Οι πυκνότητες των μαλακών ιστών έχουν εύρος από 30 έως 70-90 HU.




  


  
    	[←60]


    	    Μειώνοντας το εύρος του παραθύρου αυξάνουμε την αντίθεση της εικόνας και η εικόνα γίνεται πιο φωτεινή, ενώ αυξάνοντας το εύρος, η εικόνα παρουσιάζεται περισσότερο σκοτεινή.




  


  
    	[←61]


    	    Ο υπερθυρεοειδισμός αποτελεί αντένδειξη για τη χορήγηση ιωδιούχου σκιαγραφικού μέσου, λόγω κινδύνου θυρεοτοξίκωσης.




  


  
    	[←62]


    	    Η πλειοψηφία των ιωδιούχων σκιαγραφικών μέσων είναι υπερωσμωτικά σε σχέση με το πλάσμα του αίματος και ως εκ τούτου μπορεί να επιδεινώσουν τη νεφρική λειτουργία σε ασθενή με ήδη προϋπάρχουσα νεφρική δυσλειτουργία.




  


  
    	[←63]


    	    Η λήψη μετφορμίνης πρέπει να διακοπεί 1 ημέρα πριν και 2 ημέρες μετά την ενδογλέβια λήψη σκιαγραφικού μέσου, ιδίως σε ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία, λόγω κινδύνου γαλακτικής οξέωσης.




  


  
    	[←64]


    	    Το αλλεργικό βρογχικό άσθμα και η φαρμακευτική αλλεργία θεωρούνται παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση αλλεργικών αντιδράσεων. Σε αυτούς τους ασθενείς συστήνεται προετοιμασία 1 ημέρας με κορτιζόνη και αντι-ισταμινικά σκευάσματα. Αναφερόμενη αλλεργική αντίδραση σε ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου στο παρελθόν πρέπει να αντιμετωπίζεται με ιδιαίτερη προσοχή, και για πολλά κέντρα θεωρείται απόλυτη αντένδειξη, βλ. αναλυτικά παρακάτω.




  


  
    	[←65]


    	    Τυπικά, ένας ενήλικας ασθενής λαμβάνει 30 ml γαστρογραφίνης, αραιωμένης σε 1000-1500 ml νερού, σε χρονικό διάστημα περίπου 1 ώρας.




  


  
    	[←66]


    	    Τα σκιαγραφικά μέσα που χρησιμοποιούνται ενδοφλεβίως αποτελούνται από ένα εξαγωνικό δακτύλιο βενζολίου, ο οποίος φέρει τρία άτομα ιωδίου (στις θέσεις 2, 4, 6 του βενζολικού δακτυλίου), μια ομάδα καρβοξυλίου και στις υπόλοιπες δυο θέσεις έκδοχα που επηρεάζουν τη χημική συμπεριφορά του μορίου. Το ιώδιο λόγω του υψηλού του ατομικού αριθμού (Z=53) απορροφά τις ακτίνες Χ και εμφανίζει σταθερή χημική δομή με τον δακτύλιο του βενζολίου. Τα χρησιμοποιούμενα ιωδιούχα σκιαγραφικά είναι στην πλειοψηφία τους υδατοδιαλυτά, εξακολουθούν ωστόσο να έχουν υψηλότερη ωσμωτικότητα σε σχέση με το πλάσμα του αίματος, γεγονός το οποίο είναι υπεύθυνο για αρκετές από τις παρενέργειές τους.




  


  
    	[←67]


    	    Εκδηλώνονται έως 1 ώρα μετά τη χορήγηση και ποικίλλουν από ήπιες, όπως κνησμός, κεφαλαλγία, ερυθρότητα, έως απειλητικές για τη ζωή της ασθενούς, όπως αναφυλακτικό shock, καρδιακή καταπληξία, παρασυμπαθητικοτονία, σπασμοί.




  


  
    	[←68]


    	    Εκδηλώνονται 1ώρα έως 1 εβδομάδα μετά τη χορήγηση και περιλαμβάνουν τη νεφροτοξικότητα ή πιο ήπιες αντιδράσεις όπως δερματικό εξάνθημα, έμετους, κνίδωση κ.ά.




  


  
    	[←69]


    	    Εκδηλώνονται 1 εβδομάδα μετά τη χορήγηση, όπως η θυρεοτοξίκωση.




  


  
    	[←70]


    	    Εκτίμηση της τοπικής έκτασης της νόσου.




  


  
    	[←71]


    	    Πιο βλαβερά στους νέους.




  


  
    	[←72]


    	    Πιο βλαβερά στις γυναίκες.




  


  
    	[←73]


    	    Μεγαλύτερη επιβάρυνση με την στεφανιογραφία, αγγειογραφία πνευμονικών αρτηριών με πολυτομικό τομογράφο, ΥΤ άνω και κάτω κοιλίας πολλαπλών φάσεων.




  


  
    	[←74]


    	    Οι πυρήνες υδρογόνου είναι θετικά φορτισμένοι (ο πυρήνας τους φέρει ένα πρωτόνιο) και καθώς περιστρέφονται γύρω από τον άξονά τους σαν μια σβούρα, το κινούμενο φορτίο δημιουργεί ηλεκτρικό ρεύμα και το ηλεκτρικό ρεύμα επάγει ένα μικρό μαγνητικό πεδίο γύρω από κάθε πυρήνα υδρογόνου.




  


  
    	[←75]


    	    Η μαγνητική ροπή εκφράζει το άνυσμα του μαγνητικού πεδίου γύρω από κάθε πυρήνα υδρογόνου και είναι τυχαία μέσα στο σώμα, χωρίς την επίδραση εξωτερικού μαγνητικού πεδίου.




  


  
    	[←76]


    	    Πυρήνες με χαμηλή ενέργεια, που δεν μπορούν να αντισταθούν στο κύριο μαγνητικό πεδίο, ευθυγραμμίζουν τις μαγνητικές ροπές τους παράλληλα με το B0.




  


  
    	[←77]


    	    Πυρήνες που έχουν αρκετή ενέργεια ώστε να ευθυγραμμίσουν τις μαγνητικές ροπές τους αντίθετα με το B0.




  


  
    	[←78]


    	    Εξίσωση Larmor: ω0 = γ Β0, όπου ω η συχνότητα μετάπτωσης, γ ο γυρομαγνητικός λόγος που είναι μια φυσική σταθερά για κάθε στοιχείο και Β0 το στατικό μαγνητικό πεδίο.




  


  
    	[←79]


    	    Διεγείρονται μόνο τα πρωτόνια με συχνότητα ίδια με αυτή του ραδιοπαλμού.




  


  
    	[←80]


    	    Στον συντονισμό συμβαίνουν δυο γεγονότα: ενεργειακή απορρόφηση και συμφωνία φάσης. Καθώς απορροφούν ενέργεια, κάποιοι πυρήνες υδρογόνου μεταπηδούν στον πληθυσμό υψηλής ενέργειας, άρα το συνολικό άνυσμα μαγνήτισης μετατοπίζεται και δεν είναι πια παράλληλο αλλά σχηματίζει γωνία 90ο με το B0. Οι πυρήνες υδρογόνου έρχονται σε συμφωνία φάσης, δηλαδή την ίδια χρονική στιγμή βρίσκονται στην ίδια θέση στην τροχιά μετάπτωσης.




  


  
    	[←81]


    	    Το πηνίο είναι μια συσκευή που αποτελείται από περιελίξεις σύρματος και βρίσκεται μέσα στο gantry πηνίο σώματος ή εφαρμόζεται γύρω από την υπό εξέταση περιοχή του σώματος, π.χ. πηνίο γόνατος, εγκεφάλου κτλ.




  


  
    	[←82]


    	    Εξαρτώνται από τις ιδιότητες του ιστού, όπως οι χρόνοι χαλάρωσης Τ1 και Τ2 (Σχήμα 4.9).




  


  
    	[←83]


    	    Ρυθμίζονται από τον χειριστή, όπως ο χρόνος επανάληψης (repetitiontime,TR) ή ο χρόνος αντήχησης (echotime,TE).




  


  
    	[←84]


    	    Κάθε ακολουθία ορίζεται βασικά από τον χρόνο επανάληψης TR (ο χρόνος που μεσολαβεί μεταξύ δύο διεγέρσεων), τον χρόνο αντήχησης ΤΕ (ο χρόνος που μεσολαβεί από τη διέγερση μέχρι τη λήψη σήματος) και τη γωνία διέγερσης (FlipAngle,FA).




  


  
    	[←85]


    	    Υπενθύμιση: η μορφολογική απεικόνιση της μήτρας και των ωοθηκών ποικίλλει ανάλογα με το ορμονικό προφίλ της γυναίκας. Είναι σημαντικό λοιπόν ο ακτινολόγος να γνωρίζει αν η εξεταζόμενη είναι σε αναπαραγωγική ηλικία, τη φάση του κύκλου, και αν υπάρχει ιστορικό λήψης ορμονών, καισαρικής τομής, διαγνωστικών ή θεραπευτικών επεμβάσεων και ακτινοθεραπείας στην περιοχή.




  


  
    	[←86]


    	    Hδιατεταμένη ουροδόχος κύστη μπορεί να δημιουργήσει τεχνικά σφάλματα, αλλαγή της ανατομίας της περιοχής λόγω πίεσης της μήτρας και δυσφορία στην ασθενή.




  


  
    	[←87]


    	    Τα υψηλής έντασης πεδία (3 Τ), αν και βελτιώνουν το σήμα, φαίνεται να αντιμετωπίζουν περισσότερα τεχνικά σφάλματα στην απεικόνιση της κοιλίας.




  


  
    	[←88]


    	    Το περιορισμένο πεδίο απεικόνισης, το υψηλό κόστος και η δυσφορία των ασθενών είναι οι κύριοι λόγοι που περιορίζουν τη χρήση τους.




  


  
    	[←89]


    	    Μαγνητική επιδεκτικότητα (magneticsusceptibility) είναι η ικανότητα μιας ουσίας να μαγνητίζεται υπό την επίδραση ενός εξωτερικού μαγνητικού πεδίου. Τα υλικά, ανάλογα με τη συμπεριφορά τους εντός του μαγνητικού πεδίου, διακρίνονται σε διαμαγνητικά, παραμαγνητικά και σιδηρομαγνητικά. Τα διαμαγνητικά υλικά εμφανίζουν μικρή ή μηδενική μαγνητική επιδεκτικότητα. Τα παραμαγνητικά υλικά μαγνητίζονται εντός του μαγνητικού πεδίου, αλλά χάνουν τον μαγνητισμό τους μετά την απομάκρυνση από το πεδίο. Τα σιδηρομαγνητικά υλικά μαγνητίζονται έντονα εντός του μαγνητικού πεδίου και διατηρούν τον μαγνητισμό τους και μετά την απομάκρυνση από το πεδίο.




  


  
    	[←90]


    	    Το συνολικό ποσοστό των ανεπιθύμητων αντιδράσεων είναι μικρό και κυμαίνεται μεταξύ 0,17-2,4 %. Παράγοντες κινδύνου για πιθανή ανεπιθύμητη ενέργεια στο γαδολίνιο θεωρούνται το αλλεργικό βρογχικό άσθμα, η γενικότερη αλλεργική προδιάθεση της ασθενούς και το ιστορικό προηγούμενης αντίδρασης σε γαδολίνιο ή ακόμα και σε ιωδιούχο σκιαγραφικό μέσο.




  


  
    	[←91]


    	    Ερυθρότητα, ναυτία, έμετος.




  


  
    	[←92]


    	    Βλ. αναλυτικά Κεφ. 6: Παθολογία τραχήλου μήτρας.




  


  
    	[←93]


    	    Mην τρομάξετε, δεν χρειάζεται αποστήθιση του πίνακα, αλλά μπορείτε να ανατρέξετε σε αυτόν όταν τα σήματα σας μπερδεύουν.




  


  
    	[←94]


    	    Για παράδειγμα ο καρκίνος στον τράχηλο της μήτρας ελέγχεται με σήμα σχετικά αυξημένο συγκριτικά με το ομοιογενές, χαμηλής έντασης σήμα του φυσιολογικού ινώδους τραχηλικού στρώματος.




  


  
    	[←95]


    	    Το χαμηλής έντασης σήμα της μεταβατικής ζώνης στη ΜΤ οφείλεται στο ότι η μεταβατική ζώνη περιέχει λιγότερο νερό από το ενδομήτριο ή το εξωτερικό μυομήτριο, πυκνές και διαφορετικά διατεταγμένες λείες μυϊκές ίνες, και κύτταρα με μεγάλους πυρήνες σε σχέση με το κυτταρόπλασμά τους.




  


  
    	[←96]


    	    Το πάχος της φυσιολογικής μεταβατικής ζώνης κυμαίνεται μεταξύ 2-8 χιλ. ανάλογα με τη φάση του κύκλου.




  


  
    	[←97]


    	    Το υγρό συνήθως έχει υψηλότερο σήμα από το φυσιολογικό ενδομήτριο.




  


  
    	[←98]


    	    Το ινώδες στρώμα αποτελείται κατεξοχήν από κολλαγόνο και ελαστίνη, γι’ αυτό και έχει ιδιαίτερα χαμηλό σήμα. Η διατήρηση αυτού του χαμηλού σήματος σε περιπτώσεις τραχηλικών όγκων είναι αξιόπιστο σημείο ακεραιότητας των παραμητρίων ιστών, όπως θα δούμε αναλυτικά και στο Κεφ. 6.




  


  
    	[←99]


    	    Βλ. ανατομία στο Κεφ. 2.




  


  
    	[←100]


    	    Αναλυτική περιγραφή της απεικόνισης των κυστικών εστιών της ωοθήκης θα γίνει στο Κεφ. 9: Παθολογία ωοθηκών και ωαγωγών.




  


  
    	[←101]


    	    Καταστέλλεται το σήμα του λιπώδους μυελού των οστών και έτσι ξεχωρίζει η παθολογική αλλοίωση, η οποία σχεδόν πάντα έχει αυξημένο σήμα.




  


  
    	[←102]


    	    Απεικονίζονται ως υψηλού Τ2 σήματος γραμμοειδείς περιοχές μεταξύ δυο γειτονικών οργάνων, π.χ. κόλπου-ορθού ή μεταξύ ενός οργάνου και του υποδόριου ιστού.




  


  
    	[←103]


    	    Αμφότερα έχουν υψηλό σήμα στις κανονικές Τ1 ακολουθίες. Όταν εφαρμοστεί η τεχνική καταστολής λίπους το σήμα από το λίπος μηδενίζεται, και άρα φαίνεται μαύρο στην εικόνα, ενώ το σήμα του αίματος παραμένει υψηλό, δηλαδή φαίνεται λευκό στην εικόνα.




  


  
    	[←104]


    	    Ο παράγων διάχυσης b (b-value) εκφράζεται σε sec/mm2, ορίζεται από τον χειριστή και εξαρτάται από την ένταση, τη διάρκεια και τον χρόνο εφαρμογής των βαθμιδωτών πεδίων. Ρυθμίζει σε τι ποσοστό ο ADC του ιστού συνεισφέρει στον προσανατολισμό της εικόνας. Όταν το b-value είναι 0, ο προσανατολισμός της εικόνας είναι Τ2. Αν αυξήσουμε τον παράγοντα διάχυσης b (συνήθεις τιμές 500 ή 1000 sec/mm2), ο προσανατολισμός της εικόνας αλλάζει σε προσανατολισμό διάχυσης.




  


  
    	[←105]


    	    Μετά τη θεραπεία μπορεί να αναπτυχθεί άμεσα μεταθεραπευτικά φλεγμονώδης συνδετικός ιστός στη θέση του όγκου. Πολλές φορές, η διαφορική διάγνωση ενεργού νεοπλασίας από μεταθεραπευτική αλλοίωση είναι δύσκολη με τις συμβατικές ακολουθίες της ΜΤ.




  


  
    	[←106]


    	    Ένας σπάνιος τύπος τραχηλικού αδενοκαρκινώματος με κυστική απεικόνιση.




  


  
    	[←107]


    	    Βλεννώδεις κύστεις τραχήλου, απότοκοι τραχηλίτιδας.




  


  
    	[←108]


    	    Το υδροξύλιο στη θέση 2 έχει αντικατασταθεί από το ραδιενεργό φθόριο-18F.




  


  
    	[←109]


    	    Αν ξεπερνά τα 7 mmol/L, η εξέταση αναβάλλεται ή πραγματοποιείται ορισμένες ώρες μετά τη χορήγηση ινσουλίνης.




  


  
    	[←110]


    	    Γι’ αυτόν τον λόγο, πριν τοποθετηθεί ο ασθενής στο εξεταστικό τραπέζι, του ζητάμε να εκκενώσει την ουροδόχο κύστη.




  


  
    	[←111]


    	    Γι’ αυτό φροντίζουμε κατά τη διάρκεια της εξέτασης ο ασθενής να είναι άνετα και χαλαρά ξαπλωμένος, σε ζεστό και ήρεμο περιβάλλον, ενώ υπάρχει σύσταση για αποφυγή σωματικής κόπωσης τουλάχιστον για 24 ώρες πριν την εξέταση.




  


  
    	[←112]


    	    Το ραδιοφάρμακο είναι χημική ένωση η οποία επισημαίνεται με ένα κατάλληλο ραδιοϊσότοπο. Στην περίπτωση του 18F-FDG, η χημική ένωση είναι η γλυκόζη η οποία επισημαίνεται με ραδιενεργό φθόριο-18F. Η γλυκόζη, δηλαδή, είναι το μέσο μεταφοράς του ραδιοϊσότοπου στα καρκινικά κύτταρα.




  


  
    	[←113]


    	    Ποζιτρόνια = ηλεκτρόνια με θετικό φορτίο.




  


  
    	[←114]


    	    Κυστικό μόρφωμα με χαρακτηριστικό δακτύλιο σκιαγραφικής ενίσχυσης.
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  Κεφάλαιο 5. Συγγενείς ανωμαλίες έσω γεννητικών οργάνων θήλεος
 


  [image: Image]


  Σχήμα 5.1.Johannes  Peter Müller (1801-1858).


   


  Σημείωση συγγραφέα: Ο αυστηρός κύριος που βλέπετε στην εικόνα (Σχήμα 5.1) είναι ο Johannes Peter Müller (1801-1858), Γερμανός ανατόμος, φυσιολόγος και φυσιοδίφης, γνωστός όχι μόνο για τη συμβολή του στον τομέα της φυσιολογίας, αλλά και για τη σύνθετη σκέψη του. Ο Müller περιέγραψε πρώτος τους παραμεσονεφρικούς πόρους (Bildungsgeschichte der  Genitalien, 1830), οι οποίοι ονομάστηκαν και μυλλεριανοί πόροι προς τιμήν του. Οι διαταραχές της συνένωσης των παραμεσονεφρικών πόρων κατά την εμβρυϊκή ζωή έχουν ως αποτέλεσμα μια σειρά από μορφολογικές ανωμαλίες της μήτρας, οι οποίες είναι γνωστές και ως μυλλεριανές ανωμαλίες. 


  Η αναγνώριση των συγγενών ανωμαλιών του γεννητικού συστήματος της γυναίκας είναι ιδιαίτερα σημαντική διότι μπορεί να επηρεάσει τη γονιμότητά της και είναι και αρκετά πολύπλοκη. Πριν την ανάγνωση αυτού του κεφαλαίου, θα ήταν χρήσιμη μια επανάληψη στην εμβρυολογία1 των έσω γεννητικών οργάνων.


  


  5.1 Συγγενείς ανωμαλίες ωοθηκών


   


  Οι συγγενείς ανωμαλίες των ωοθηκών είναι αρκετά σπάνιες. Αν και η εμβρυογενετική καταβολή των ωοθηκών είναι διαφορετική από εκείνη των υπόλοιπων έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας, στο 1/3 των ασθενών με συγγενείς ανωμαλίες της ωοθήκης συνυπάρχουν και άλλες ανωμαλίες του ουροποιογεννητικού συστήματος.


  Αμφοτερόπλευρη απλασία ή υποπλασία των ωοθηκών συνήθως παρατηρείται στο πλαίσιο συνδρόμων γοναδικής δυσγενεσίας και ανωμαλιών φυλετικής διαφοροποίησης2. Ετερόπλευρη απλασία της ωοθήκης3 είναι εξαιρετικά σπάνια, και συνήθως ανευρίσκεται τυχαία.


  Στις συγγενείς ανωμαλίες των ωοθηκών εντάσσονται και τρεις εξαιρετικά σπάνιες οντότητες: η λοβώδης (lobulated), η επικουρική (accessory) και η υπεράριθμη (supernumerary) ωοθήκη. Η λοβώδης ωοθήκη βρίσκεται στη σωστή ανατομική θέση, αλλά χωρίζεται από μια ή περισσότερες σχισμές σε δυο ή περισσότερους λοβούς, μεταξύ των οποίων υπάρχει ινώδης ιστός ή ωοθηκικό στρώμα. Συνήθως, η ανωμαλία αυτή αφορά τη μια μόνο ωοθήκη. Η επικουρική ωοθήκη εντοπίζεται πλησίον της νορμότοπης ωοθήκης και συνδέεται με αυτή συνήθως με έναν σύνδεσμο. Αντίθετα, η υπεράριθμη ωοθήκη ούτε έρχεται σε επαφή ούτε συνδέεται με τη νορμότοπη ωοθήκη. βρίσκεται σε διάφορες θέσεις4, όπως κοντά στη μήτρα, στην ουροδόχο κύστη, στο πυελικό τοίχωμα, οπισθοπεριτοναϊκά ή στο μεσεντέριο. Τόσο η επικουρική όσο και η υπεράριθμη ωοθήκη είναι συνήθως μικρές (μικρότερες από 1 εκ.), μπορεί να είναι πολλαπλές και αμφοτερόπλευρες. Θυμηθείτε ότι ο έκτοπος ωοθηκικός ιστός μπορεί να είναι λειτουργικός και παρουσιάζει παθολογία παρόμοια με αυτή των φυσιολογικών ωοθηκών. 


  Διαταραχές μπορεί να συμβούν και κατά την κάθοδο των ωοθηκών, με αποτέλεσμα υψηλή θέση της ωοθήκης5. Η ανωμαλία της καθόδου φαίνεται να σχετίζεται και με συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας.


  Μεμονωμένες συγγενείς ανωμαλίες των ωαγωγών, όπως αγενεσία ή υποπλασία, έχουν περιγραφεί, αλλά είναι ακόμα πιο σπάνιες.


   


  [image: Image]


  5.2 Συγγενείς ανωμαλίες μήτρας-κόλπου


   


  Πριν την παρουσίαση των συγγενών παθήσεων της μήτρας (και αφού έχετε κάνει επανάληψη του Κεφ. 1: Εμβρυολογία γεννητικών οργάνων θήλεος), θα προηγηθεί μια απλοποιημένη προσέγγιση της εμβρυολογίας των έσω γεννητικών οργάνων (Robbins et al., 2012), προκειμένου να βοηθήσει στην πιο εύκολη κατανόηση της παρουσίασης. Να θυμάστε ότι τρία είναι τα βασικά βήματα στην ανάπτυξη των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας και οι συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας προκύπτουν λόγω διαταραχής σε ένα από αυτά τα βήματα: 


  Βήμα 1 (Στάδιο ανάπτυξης, development): εμφάνιση παραμεσονεφρικών πόρων (6η εβδομάδα της εμβρυϊκής ζωής). Διαταραχή σε αυτό το στάδιο, οδηγεί σε απλασία ή υποπλασία της μήτρας, των ωαγωγών και των ανώτερων δύο τριτημορίων του κόλπου. 


  Βήμα 2 (Οριζόντια συνένωση, fusion): στο θήλυ άτομο οι παραμεσονεφρικοί πόροι παραμένουν, λόγω απουσίας του αντιμυλλεριανού παράγοντα, ενώ στο άρρεν υποστρέφουν. Τα ουραία τμήματα των παραμεσονεφρικών πόρων συγκλίνουν και ενώνονται παρά τη μέση γραμμή κατά την 7η-9η εβδομάδα. Διαταραχή στη σύγκλιση/συνένωση των παραμεσονεφρικών πόρων, έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία δίκερω ή διδέλφυος μήτρας.


  Βήμα 3 (Κάθετη συνένωση, utero vaginal septum reabsorption): αρχικά, μεταξύ των ενωμένων πια παραμεσονεφρικών πόρων παραμένει ένα διάφραγμα (utero vaginal septum), το οποίο στη συνέχεια απορροφάται (περίπου στην 20η εμβρυϊκή εβδομάδα), έτσι ώστε να σχηματιστεί ένας ενιαίος αυλός, ο μητροκολεϊκός σωλήνας. Από αυτόν θα προκύψει η μήτρα, ο τράχηλος και τα ανώτερα δύο τριτημόρια του κόλπου. Διαταραχή στην απορρόφηση του διαφράγματος, έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία τοξοειδούς ή διαφραγματοφόρου μήτρας.


  Παρακάτω θα γίνει αναλυτική αναφορά σε καθεμία από τις πιο σημαντικές μορφολογικές ανωμαλίες της μήτρας.




  



  5.2.1 Συστήματα κατάταξης συγγενών ανωμαλιών των μυλλεριανών πόρων


   


  Οι συγγενείς ανωμαλίες των μυλλεριανών πόρων δεν είναι σπάνιες: εμφανίζουν συχνότητα 4-7 % στον γενικό πληθυσμό και ακόμα πιο υψηλή σε ειδικές ομάδες πληθυσμού, όπως για παράδειγμα σε ασθενείς με επαναλαμβανόμενες αποβολές (Grimbizis et al., 2013).


  Οι συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας εμφανίζουν μεγάλη ποικιλομορφία και επηρεάζουν διαφορετικά τη δυνατότητα τεκνοποίησης. Γι’ αυτόν τον λόγο χρειάζεται ένα σύστημα ταξινόμησης το οποίο να τις συστηματοποιεί και βάσει του οποίου να διαφαίνεται πρόγνωση και να επιλέγεται η ενδεδειγμένη θεραπεία. Το πιο γνωστό σύστημα ταξινόμησης6 προτάθηκε από την Αμερικάνικη Εταιρεία Γονιμότητας (American Fertility Society, AFS) και εφαρμόζεται από το 1988. Η κατάταξη των ανωμαλιών της μήτρας στο παραπάνω σύστημα βασίζεται κυρίως στην απόκλιση από τη φυσιολογική ανατομία (Πίνακας 5.1).


   


  
            	    Κατάταξη συγγενών ανωμαλιών μυλλεριανών πόρων (AFS, 1988)







        	    Ι: Υποπλασία/αγενεσία




    	    
      	Κολπική


      	Τραχηλική


      	Πυθμένα 


      	Ωαγωγών


      	Συνδυασμός

    







        	    ΙΙ: Μονόκερως




    	    
      	Με υποπλαστικό κέρας με κοιλότητα η οποία επικοινωνεί με τη μήτρα


      	Με υποπλαστικό κέρας με κοιλότητα η οποία δεν επικοινωνεί με τη μήτρα


      	Με υποπλαστικό κέρας χωρίς κοιλότητα


      	Χωρίς υποπλαστικό κέρας

    







        	    ΙΙΙ: Δίδελφυς




    	     







        	    ΙV: Δίκερως




    	    
      	Πλήρης


      	Μερική

    







        	    V: Διαφραγματοφόρος




    	    
      	Πλήρης


      	Μερική

    







        	    VI: Τοξοειδής (αναφέρεται και ως καρδιόσχημη)




    	     







        	    VII: Σχετιζόμενη με λήψη διαιθυλοστιλβεστρόλης (DES)




    	     








  


  Πίνακας 5.1.Κατάταξη συγγενών ανωμαλιών μυλλεριανών πόρων (AFS, 1988).


  Λόγω περιορισμών του παραπάνω συστήματος, εναλλακτικά προτάθηκε (AciénP., AciénM., & Sánchez-Ferrer, 2004) ένα σύστημα ταξινόμησης που βασίζεται στην εμβρυολογική προέλευση των ανωμαλιών και το οποίο έχει υποστεί διάφορες αναθεωρήσεις μέχρι σήμερα (Πίνακας 5.2).


   


  
            	    Εμβρυολογική-κλινική κατάταξη των συγγενών ανωμαλιών του ουροποιογεννητικού συστήματος του θήλεος ατόμου


    (Ανασκόπηση και αναθεώρηση: Acién P., 1992 - Acién P., Acién M., & Sánchez-Ferrer, 2004)







        	    1


    Aπλασία ή υποπλασία του ουρογεννητικού συστήματος




    	    Περιλαμβάνει και τη μονόκερω μήτρα με αντίπλευρη νεφρική αγενεσία λόγω αγενεσίας/υποπλασίας του συνόλου της ουρογεννητικής ακρολοφίας 







        	    2


    Διπλασιασμός της μήτρας (δίκερως ή δίδελφυς) με τυφλό ημίκολπο (ή τραχηλο-κολπική ατρησία) και σύστοιχη νεφρική αγενεσία




    	     


    Περιλαμβάνει και περιπτώσεις με μερική απορρόφηση του κολπικού διαφράγματος και τα σύνδρομα Herlyn-Werner and Wunderlich 







        	    3


    Μεμονωμένες (συχνές) ανωμαλίες μήτρας ή μήτρας-κόλπου




    	    Περιλαμβάνει όλες τις γνωστές μυλλεριανές ανωμαλίες, όπως περιγράφονται στην κατάταξη της AFS (Πίνακας 5.1), χωρίς άλλες συνοδές ανωμαλίες. Επιπλέον περιλαμβάνει και το εγκάρσιο κολπικό διάφραγμα







        	    4


    Επιπρόσθετος ιστός (accessory uterine masses) σε μια κατά τα άλλα φυσιολογική μήτρα και άλλες ανωμαλίες του γεννητικοβουβωνικού συνδέσμου 




    	     







        	    5


    Ανωμαλίες του ουρογεννητικού κόλπου




    	    Όπως ατρησία παρθενικού υμένα, ουρηθρο-κολπικά συρίγγια, ανωμαλίες της κλοάκας, κ.ά.







        	    6


    Συνδυασμός δυσπλασιών 


    (malformative combination)




    	     








  


  Πίνακας 5.2. Εμβρυολογική-κλινική κατάταξη των συγγενών ανωμαλιών του ουροποιογεννητικού συστήματος του θήλεος ατόμου, βασισμένη στις προτάσεις των: Acién P. (1992) - Acién P., Acién M., & Sánchez-Ferrer (2004).


  Τελευταία (2012, 2013), προτείνεται (Grimbizis et al.) ένα καινούριο και πολλά υποσχόμενο σύστημα κατάταξης των συγγενών ανωμαλιών της μήτρας (Πίνακας 5.3), το οποίο προσπαθεί να συνδυάσει πληροφορίες από τα δυο προηγούμενα συστήματα και το οποίο (αντίστοιχα) προέκυψε και με συμμετοχή κοινής ομάδας εργασίας και με από κοινού συμφωνία της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Ανθρώπινης Αναπαραγωγής και Εμβρυολογίας (European Society of Human Reproduction and Embryology, ESHRE) και της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Γυναικολογικής Ενδοσκόπησης (European Society for Gynaecological Endoscopy, ESGE). 


  Στο παρόν κεφάλαιο, η ανάλυση των διαφόρων μορφολογικών ανωμαλιών της μήτρας θα βασιστεί στην κατάταξη της AFS, η οποία είναι και η ευρύτερα χρησιμοποιούμενη.


   


  
            	    Προτεινόμενο σύστημα κατάταξης των συγγενών ανωμαλιών του γεννητικού συστήματος του θήλεος ατόμου (Grimbizis et al., 2012, 2013)







        	    Τάξη




    	    Κύρια κατηγορία


     


     


    Ανωμαλίες μήτρας




    	    Κύρια υποκατηγορία




    	    Συνυπάρχουσες υποκατηγορίες


     


    Ανωμαλίες τραχήλου-κόλπου







        	    0




    	    Φυσιολογική μήτρα


    (μπορεί να συνυπάρχουν άλλες ανωμαλίες του ουροποιογεννητικού συστήματος)




    	     




    	     


    Τράχηλος


     


    C0: φυσιολογικός


     


    C1: με διάφραγμα


     


    C2: διπλός


     


    C3: ετερόπλευρη απλασία / δυσπλασία


     


    C4: απλασία / δυσπλασία


     


     


    Κόλπος


     


    V0: φυσιολογικός


     


    V1: με επίμηκες διάφραγμα που δεν προκαλεί απόφραξη


     


    V2: με επίμηκες διάφραγμα που προκαλεί απόφραξη


     


    V3: εγκάρσιο διάφραγμα


     


    V4: απλασία


     







        	    Ι




    	    Δύσμορφη μήτρα:


     η μήτρα έχει φυσιολογικό περίγραμμα αλλά παρατηρείται ανωμαλία των εξωτερικών τοιχωμάτων της μητριαίας κοιλότητας




    	     


    α) δίκην Τ:


    αναλογία σώματος/τραχήλου: 2/1


     


    β) νεογνική (infantilis):


    αναλογία σώματος/τραχήλου: 1/2







        	    ΙΙ




    	    Διαφραγματοφόρος μήτρα:


     η μήτρα έχει φυσιολογικό περίγραμμα (normal fusion) αλλά παραμένει το εσωτερικό διάφραγμα που διαιρεί επιμήκως τη μητριαία κοιλότητα (abnormal absorption of midline septum)




    	     


     


     


    α) παραμονή του διαφράγματος άνωθεν του έσω τραχηλικού στομίου


     


    β) παραμονή του διαφράγματος και στο επίπεδο του έσω τραχηλικού στομίου







        	    ΙΙΙ




    	    Διαταραχές στη συνένωση της μήτρας (dysfusion): περιλαμβάνονται όλες οι μήτρες με ανώμαλο περίγραμμα στη μέση γραμμή, και η διαφραγματοφόρος μήτρα με ανωμαλία συνένωσης (dysfused septated uterus) 




    	     


     


     


    α) μερικός διαχωρισμός


     


    β) πλήρης διαχωρισμός (δίδελφυς με το σύστημα AFS) 







        	    IV




    	    Ετερόπλευρη ανάπτυξη του μισού της μήτρας (με σύγχρονη υποπλασία ή απλασία του άλλου μισού)




    	    α) υποπλαστικό κέρας με κοιλότητα (επικοινωνούν ή μη)


    β) υποπλαστικό κέρας χωρίς κοιλότητα / απλασία κέρατος







        	    V




    	    Απλασία / δυσπλασία




    	    α) υποπλαστικό κέρας με κοιλότητα (ετερόπλευρο/αμφοτερόπλευρο)


    β) υποπλαστικό κέρας χωρίς κοιλότητα (ετερόπλευρο/αμφοτερόπλευρο) / απλασία κέρατος







        	    VI




    	    Αταξινόμητες




    	     








  


   


  Πίνακας 5.3.Προτεινόμενο σύστημα κατάταξης των συγγενών ανωμαλιών του γεννητικού συστήματος του θήλεος ατόμου (Grimbizis et al., 2012, 2013).


  5.2.2 Μέθοδοι διερεύνησης των συγγενών παθήσεων των έσω γεννητικών οργάνων και ο ρόλος της απεικόνισης


   


  Η κλινική εξέταση είναι αναπόσπαστο κομμάτι στη διερεύνηση των συγγενών παθήσεων της γυναίκας και αποτελεί και την πιο αξιόπιστη μέθοδο για την εκτίμηση του κόλπου (απλασία, διάφραγμα) και του εξωτραχήλου. Υπολείπεται βέβαια στην εκτίμηση των έσω γεννητικών οργάνων. 


  Η διερεύνηση των ασθενών με συγγενείς ανωμαλίες των έσω γεννητικών οργάνων ξεκινά με το ΥΠΧ, το οποίο καλό είναι να διενεργείται κατά την εκκριτική φάση του κύκλου, όταν το ενδομήτριο είναι παχύ και επομένως τα όρια της ενδομήτριας κοιλότητας7 περιγράφονται καλύτερα. Το ΥΠΧ (συνδυασμός ενδοκολπικής και διακοιλιακής προσπέλασης) προσφέρει αρκετές πληροφορίες για την ανατομία της μήτρας και των ωοθηκών, και οδηγεί στη διάγνωση. Αν και η ειδικότητα του ΥΠΧ είναι υψηλή (προσεγγίζει το 100%), η ευαισθησία παραμένει χαμηλή (60%), ιδίως στην εκτίμηση του περιγράμματος του πυθμένα της μήτρας. Στη χαμηλή ευαισθησία συνεισφέρουν επίσης οι γνωστοί περιορισμοί που αφορούν τον σωματότυπο8 της εξεταζομένης, τη θέση της μήτρας και την παρουσία αέρα στο έντερο. Η προσθήκη του τρισδιάστατου (3D) ΥΠΧ βελτιώνει κατά πολύ την ευαισθησία της μεθόδου στην εκτίμηση του περιγράμματος της μήτρας και στον υπολογισμό του όγκου του οργάνου 9, ενώ η ειδικότητα παραμένει εξίσου υψηλή. Ορισμένοι συγγραφείς (Ghi et al., 2009) προτείνουν το 3D ΥΠΧ ως την πρώτη απεικονιστική μέθοδο για την εκτίμηση ασθενών με επανειλημμένες αποβολές.
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  Η ΥΣΓ είναι μια εξέταση βασική για τη διερεύνηση της υπογονιμότητας και, όπως έχει ήδη τονιστεί, εξαιρετική στην απεικόνιση των ωαγωγών, ενώ εκτιμά αξιόπιστα και τη μητριαία κοιλότητα. Αν και η ειδικότητα της μεθόδου είναι υψηλή (96,4%) στην εκτίμηση των μυλλεριανών ανωμαλιών, η ευαισθησία της είναι αρκετά χαμηλή (44,4%). Το βασικό της μειονέκτημα είναι ότι δεν μπορεί να εκτιμήσει αξιόπιστα το περίγραμμα της μήτρας και


  αξιολογεί μόνο τον βατό αυλό10. Επιπρόσθετο μειονέκτημα είναι και η χρήση ιοντίζουσας ακτινοβολίας. Παλαιότερα, η ΥΣΓ είχε σημαντικό ρόλο στη διερεύνηση των συγγενών παθήσεων της μήτρας, με την ανάπτυξη όμως του ΥΠΧ, αλλά κυρίως της ΜΤ, ο ρόλος της έχει περιοριστεί.


  Απεικονιστική μέθοδος εκλογής για την ανάδειξη των μορφολογικών ανωμαλιών της μήτρας είναι η ΜΤ, με 95-100 % ακρίβεια, αν και σε κάποια κέντρα, λόγω υψηλού κόστους, ο ρόλος της περιορίζεται στην εκτίμηση των σύνθετων (complex) μορφολογικών ανωμαλιών της μήτρας. Το μεγάλο πλεονέκτημά της είναι ότι αναδεικνύει με πολύ μεγάλη ακρίβεια το περίγραμμα της μήτρας, προσφέροντας ταυτόχρονα πληροφορίες για την ενδομήτρια κοιλότητα, ενώ αναδεικνύει και παθολογικές καταστάσεις που είναι απότοκες των συγγενών ανωμαλιών, όπως αιματόμητρα, αιματοσάλπιγγα ή ενδομητρίωση (θα αναφερθούν αναλυτικότερα παρακάτω). Παράλληλα, εκτιμάται αξιόπιστα και η μορφολογία των νεφρών. 


  Τέλος, η λαπαροσκόπηση σε συνδυασμό με την υστεροσκόπηση θεωρείται πλέον η μέθοδος εκλογής για τη διερεύνηση των συγγενών παθήσεων των έσω γεννητικών οργάνων, επειδή έχει το πλεονέκτημα της άμεσης επισκόπησης του περιγράμματος της μήτρας και των ωοθηκών (λαπαροσκόπηση), καθώς και της μητριαίας κοιλότητας (υστεροσκόπηση), προσφέροντας ταυτόχρονα τη δυνατότητα θεραπευτικής παρέμβασης (π.χ. επί παρουσίας διαφράγματος). Είναι όμως ακριβή και επεμβατική μέθοδος και το γεγονός αυτό περιορίζει τη χρήση της.
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  5.2.3 Περιγραφή των συχνότερων συγγενών ανωμαλιών της μήτρας


   


  Στην παρούσα ενότητα θα γίνει αναφορά στις συχνότερες ανωμαλίες της μήτρας με φθίνουσα σειρά συχνότητας και στον ρόλο της απεικόνισης στη διάγνωση και τη διάκριση μεταξύ τους.


  5.2.3.1 Διαφραγματοφόρος μήτρα
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  Σχήμα 5.2. Διαφραγματοφόρος μήτρα.


   


  Η διαφραγματοφόρος μήτρα (septate uterus) είναι η συχνότερη από τις μυλλεριανές ανωμαλίες (ποσοστό > 50%). Οφείλεται στην αδυναμία απορρόφησης του διαφράγματος που χωρίζει τους παραμεσονεφρικούς πόρους μετά τη συνένωσή τους. Έτσι, παραμένει ολόκληρο ή τμήμα του διαφράγματος, διαιρώντας στη μέση τη μητριαία κοιλότητα. Όταν το διάφραγμα εκτείνεται μέχρι το έξω τραχηλικό στόμιο (και κάποιες φορές μέχρι τον κόλπο), τότε μιλάμε για πλήρη διαφραγματοφόρο μήτρα (complete septate uterus) (Εικόνα 5.1). Ειδάλλως, χαρακτηρίζεται ως μερική διαφραγματοφόρος μήτρα (partial septate uterus). Σπάνια, συνυπάρχει και διπλασιασμός του τραχήλου.
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  Εικόνα 5.1. Εγκάρσια λοξή Τ2 εικόνα, ατελής διαφραγματοφόρος μήτρα. Ο πυθμένας της μήτρας είναι επίπεδος, χωρίς παρουσία εντομής (μικρό βέλος), ενώ το ινώδες διάφραγμα εκτείνεται έως το ύψος του έσω τραχηλικού στομίου (μεγάλο βέλος).


   


  Το διάφραγμα11 μπορεί να είναι ινώδες ή μυϊκό (μυομήτριο) ή και συνδυασμός, και είναι αίτιο αυτόματων αποβολών12 και πρόωρων τοκετών13. Να θυμάστε ότι η διαφραγματοφόρος μήτρα είναι η μυλλεριανή ανωμαλία που πιο συχνά συνδυάζεται με διαταραχή της αναπαραγωγικής ικανότητας.


  Το εξωτερικό περίγραμμα του πυθμένα της διαφραγματοφόρου μήτρας μπορεί να είναι κυρτό ή επίπεδο ή να έχει μια ελαφρά κοίλανση (εντομή), το βάθος της οποίας δεν υπερβαίνει το 1 εκ.14. Η διάκριση μεταξύ δίκερω και διαφραγματοφόρου μήτρας είναι σημαντική, καθώς οι δυο οντότητες έχουν διαφορετική πρόγνωση και διαφορετική αντιμετώπιση15. Στη ΜΤ, το πιο αξιόπιστο απεικονιστικό σημείο για τη διάκριση μεταξύ δίκερω και διαφραγματοφόρου μήτρας είναι η ύπαρξη ή μη εντομής στον πυθμένα της μήτρας. Στη βιβλιογραφία περιγράφονται και άλλα σημεία που βοηθούν στη διαφορική διάγνωση μεταξύ διαφραγματοφόρου και δίκερω μήτρας, όπως η απόσταση μεταξύ των κεράτων16 της μήτρας ή η γωνία που σχηματίζεται μεταξύ των κεράτων17. Ένα ακόμα πλεονέκτημα της ΜΤ είναι ότι αναδεικνύει τη σύσταση του διαφράγματος18, καθώς τόσο το μυομήτριο όσο και ο ινώδης ιστός έχουν χαρακτηριστικό σήμα στη ΜΤ. 
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  5.2.3.2 Τοξοειδής μήτρα
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  Σχήμα 5.3.Τοξοειδής μήτρα.


   


  Η τοξοειδής μήτρα (arcuate uterus) προκύπτει ως αποτέλεσμα της σχεδόν αλλά όχι πλήρους απορρόφησης του διαφράγματος. Μορφολογικά, το εξωτερικό περίγραμμα του πυθμένα της μήτρας είναι κυρτό χωρίς εντομή, η ενδομήτρια όμως κοιλότητα εμφανίζει μια ελαφριά εντομή19 στο κεφαλικό της τμήμα. Η συγκεκριμένη ανωμαλία δεν συνοδεύεται από ανωμαλίες του τραχήλου. Η τοξοειδής μήτρα, αν και θεωρείται περισσότερο ανατομική παραλλαγή και λιγότερο συγγενής ανωμαλία, απαντάται συχνά (12,2%) σε γυναίκες με επανειλημμένες αποβολές (ιδία 2ου τριμήνου) και γι’ αυτό η παρουσία της σε αυτές τις ασθενείς αξιολογείται.


  Η διάγνωση είναι χαρακτηριστική τόσο με την ΥΣΓ, όσο και με το ΥΠΧ ή τη ΜΤ. Στην ΥΣΓ και το ΥΠΧ, η μητριαία κοιλότητα ελέγχεται μονήρης, αλλά φέρει ομαλό εντύπωμα, με ευρεία βάση στο ενδομήτριο, στο ύψος του πυθμένα της μήτρας. Στη ΜΤ, το εξωτερικό περίγραμμα της μήτρας ελέγχεται φυσιολογικά κυρτό και η περιοχή του εντυπώματος στη μητριαία κοιλότητα εμφανίζει ένταση σήματος μυομητρίου (Εικόνα 5.2).
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  Εικόνα 5.2. Εγκάρσια λοξή Τ2 εικόνα, τοξοειδής μήτρα. Παρατηρείται εντύπωμα στην ενδομήτρια κοιλότητα (λευκό βέλος), η οποία λαμβάνει το σχήμα καρδιάς, χωρίς εντομή στον πυθμένα της μήτρας (μαύρο βέλος).
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  5.2.3.3 Μονόκερως μήτρα


   


  [image: Image]


  Σχήμα 5.4.Μονόκερως μήτρα: (α) με επικοινωνών λειτουργικό κέρας, (β) με μη επικοινωνών λειτουργικό κέρας, (γ) με κέρας χωρίς κοιλότητα (μη λειτουργικό), (δ) χωρίς υποπλαστικό κέρας.


   


  Η μονόκερως μήτρα (unicornuate uterus) προκύπτει όταν υπολείπεται η ανάπτυξη ενός από τους δύο παραμεσονεφρικούς πόρους. Επί απουσίας του ενός προκύπτει μια μονόκερως μήτρα (35%), επί μερικής ανάπτυξης παραμένει ένα υποπλαστικό (rudimentary) κέρας. Το υποπλαστικό κέρας μπορεί να έχει ή να μην έχει λειτουργικό ενδομήτριο και να επικοινωνεί ή να μην επικοινωνεί με την κυρίως ενδομήτρια κοιλότητα. Ο τράχηλος είναι μονήρης.


  Η μονόκερως μήτρα είναι από τις συχνότερες μυλλεριανές ανωμαλίες (20%). Συνοδεύεται από αυξημένα ποσοστά αυτόματων αποβολών (50%) και λιγότερο πρόωρου τοκετού (15%). Πολύ συχνά (40%) συνδυάζεται με συγγενείς ανωμαλίες των νεφρών, με συχνότερη την αγενεσία. 


        Η χειρουργική αντιμετώπιση επιλέγεται σε περίπτωση υποπλαστικού κέρατος με λειτουργικό ενδομήτριο που δεν επικοινωνεί με την ενδομήτρια κοιλότητα και αυτό διότι παρατηρείται κατακράτηση των κατάλοιπων της έμμηνου ρύσης, με αποτέλεσμα αιματόμητρα και σε βάθος χρόνου ενδομητρίωση. Όσο και αν προκαλεί εντύπωση, ένας άλλος λόγος, ο οποίος επιβάλλει την αφαίρεση του υποπλαστικού αυτού κέρατος, είναι το ενδεχόμενο έκτοπης κύησης20 εντός αυτού, η οποία, στη συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών, θα οδηγήσει σε ρήξη του κέρατος. Για τον ίδιο λόγο επιλέγεται αφαίρεση και του υποπλαστικού κέρατος με λειτουργικό ενδομήτριο που επικοινωνεί με τη μητριαία κοιλότητα. Στις περιπτώσεις που το ενδομήτριο του υποπλαστικού κέρατος δεν είναι λειτουργικό, οι ασθενείς είναι ασυμπτωματικές και σπάνια επιλέγεται αφαίρεσή του. 
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  Τόσο στο ΥΠΧ όσο και στην ΥΣΓ, η μονόκερως μήτρα απεικονίζεται μικρή σε μέγεθος, με ατρακτοειδές σχήμα και με δεξιά καθ’ υπεροχήν απόκλιση. Το υποπλαστικό κέρας μπορεί να απεικονιστεί στην ΥΣΓ εφόσον επικοινωνεί με τη μητριαία κοιλότητα. Στο ΥΠΧ απεικονίζεται το υποπλαστικό κέρας, αλλά η διάκριση μεταξύ των διαφόρων μυλλεριανών ανωμαλιών είναι δύσκολη. Το 3D ΥΠΧ μπορεί να βοηθήσει ουσιαστικά στη διάκριση αυτών των καταστάσεων. 


  Στη ΜΤ, η μονόκερως μήτρα λαμβάνει το χαρακτηριστικό σχήμα της «μπανάνας». Η χαρακτηριστική ανατομία των ζωνών διατηρείται, ενώ η ενδομήτρια κοιλότητα ελέγχεται με περιορισμένο εύρος ή, χαρακτηριστικά, στενεύει στην κορυφή της (Εικόνα 5.3). Όταν συνυπάρχει υποπλαστικό κέρας, η απεικόνιση διαφέρει ανάλογα με το αν το ενδομήτριό του είναι λειτουργικό ή μη. Επί ανενεργού ενδομητρίου, το υποπλαστικό κέρας ελέγχεται με διάχυτα χαμηλό σήμα, ενώ επί λειτουργικού ενδομητρίου, αναδεικνύεται η υποπλαστική μητριαία κοιλότητα, διατηρείται η χαρακτηριστική ανατομία των ζωνών και μπορεί να αναδειχθεί και αιμορραγικό περιεχόμενο.
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  Εικόνα 5.3. Εγκάρσια Τ2 εικόνα, μονόκερως μήτρα. Η μήτρα έχει το χαρακτηριστικό σχήμα μπανάνας (μαύρο βέλος). Παρουσία υποπλαστικού κέρατος αριστερά (λευκό βέλος), με αιμορραγικό περιεχόμενο (αστερίσκος), ενδεικτικό της παρουσίας λειτουργικού ενδομητρίου.


   


  5.2.3.4 Δίκερως μήτρα
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  Σχήμα 5.5.Δίκερως μήτρα.


   


  Η δίκερως μήτρα (bicornuate uterus) προκύπτει από την ατελή συνένωση των παραμεσονεφρικών πόρων στο ύψος του πυθμένα της μήτρας και αφορά το 10% των μυλλεριανών παθήσεων της μήτρας. 


  Η δίκερως μήτρα αποτελείται από δυο συμμετρικά κέρατα, τα οποία χωρίζονται μεταξύ τους στο ύψος του πυθμένα από μια εντομή ποικίλου βάθους (αλλά τουλάχιστον 1 εκ.), η οποία μπορεί να εκτείνεται μέχρι το έσω τραχηλικό στόμιο. Στη δίκερω μήτρα, υπάρχει επικοινωνία των μητριαίων κοιλοτήτων, συνήθως στο ύψος του ισθμού.


  Στη δίκερω μήτρα, ο τράχηλος μπορεί να είναι μονήρης και τότε μιλάμε για δίκερω μονοτράχηλη μήτρα (bicornuate unicollis uterus). Επί διπλασιασμού του τραχήλου (λέγοντας διπλασιασμό εννοούμε δυο ξεχωριστούς τραχήλους, οι οποίοι διατηρούν τις ανατομικές ζώνες τους) ή επί παρουσίας ινώδους διαφράγματος, το οποίο χωρίζει επιμήκως τον τράχηλο, μιλάμε για δίκερω διτράχηλη μήτρα (bicornuate bicollis uterus). Πολύ συχνά (25%), συνυπάρχει κάθετο διάφραγμα στο ανώτερο τριτημόριο του κόλπου.


  Οι ασθενείς με δίκερω μήτρα δεν έχουν δυσκολία στη σύλληψη και, σε γενικές γραμμές, σπάνια χρειάζεται χειρουργική αποκατάσταση. Ωστόσο, έχουν παρατηρηθεί σχετικά υψηλά ποσοστά αυτόματων αποβολών ή πρόωρου τοκετού, ιδίως σε δίκερω διτράχηλη μήτρα, και κάτι τέτοιο μπορεί να αποτελέσει ένδειξη για χειρουργική διόρθωση. Η δίκερως μήτρα είναι εκείνη η μυλλεριανή ανωμαλία, η οποία συνδυάζεται με αυξημένο ποσοστό ανεπάρκειας του τραχήλου κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (38%!) και ενδέχεται να χρειαστεί περίδεση του τραχήλου. 


  Η αναγνώριση της βαθιάς εντομής στον πυθμένα της μήτρας (μεγαλύτερη από 1 εκ.) και η αυξημένη απόσταση των κεράτων (μεγαλύτερη από 4 εκ.) θεωρούνται αξιόπιστα σημεία για τη διάκριση της δίκερω από την διαφραγματοφόρο μήτρα και αναδεικνύονται καλύτερα με το 3D ΥΠΧ και τη ΜΤ. Η ΜΤ αναδεικνύει επίσης την επικοινωνία μεταξύ των ενδομήτριων κοιλοτήτων και τη μορφολογία του τραχήλου (Εικόνα 5.4).
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Εικόνα 5.4. Εγκάρσια Τ2 εικόνα, δίκερως διτράχηλη μήτρα. Παρατηρείται βαθιά εντομή (μεγαλύτερη από 1 εκ.) στον πυθμένα της μήτρας (λευκό βέλος). Οι δύο μητριαίες κοιλότητες (αστερίσκοι) επικοινωνούν στο επίπεδο του έξω τραχηλικού στομίου (δεν απεικονίζεται στην παρούσα εικόνα).
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  5.2.3.5 Δίδελφυς μήτρα
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  Σχήμα 5.6.Δίδελφυς μήτρα.


   


  Η δίδελφυς μήτρα (didelphys uterus) προκύπτει από την αδυναμία συνένωσης (fusion) των παραμεσονεφρικών πόρων. Από κάθε παραμεσονεφρικό πόρο προκύπτει μια ξεχωριστή μήτρα (ημι-μήτρα, hemiuterus) με τον τράχηλό της. Συνήθως οι δυο μήτρες συγκλίνουν στην περιοχή των τραχήλων, όπου και παρατηρείται ένας βαθμός συνένωσης, ωστόσο, και αντίθετα με τη δίκερω μήτρα, δεν υπάρχει καμία επικοινωνία μεταξύ των μητριαίων κοιλοτήτων. Στην πλειοψηφία των ασθενών (75%) παρατηρείται επίμηκες διάφραγμα στον κόλπο και σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί να συνδυάζεται και με παρουσία εγκάρσιου διαφράγματος. Η παρουσία κολπικού διαφράγματος είναι σημαντική, διότι συνοδεύεται από απόφραξη του κόλπου, με αποτέλεσμα αδυναμία εξόδου του αίματος της έμμηνου ρύσης και κατά συνέπεια αιματόκολπο/αιματόμητρα, αιματοσάλπιγγα, ακόμα και ανάπτυξη ενδομητρίωσης21.


  Η δίδελφυς μήτρα αφορά το 5% των μυλλεριανών ανωμαλιών και σχετίζεται με υψηλά ποσοστά αυτόματων αποβολών (45%) ή πρόωρου τοκετού (38%). Όπως και στη δίκερω μήτρα, η χειρουργική αποκατάσταση δεν έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει την πρόγνωση των ασθενών και γενικά αποφεύγεται, με εξαίρεση ασθενείς με επανειλημμένες αυτόματες αποβολές. 


  Τόσο στο ΥΠΧ όσο και στη ΜΤ απεικονίζονται δυο ξεχωριστά αποκλίνοντα μητριαία κέρατα που χωρίζονται με βαθιά εντομή, δυο ξεχωριστές μητριαίες κοιλότητες χωρίς σημεία επικοινωνίας και δυο ξεχωριστοί τράχηλοι (Εικόνα 5.5). Στη ΜΤ, καθεμία ημι-μήτρα διατηρεί τις φυσιολογικές ανατομικές της ζώνες. Επίσης, στη ΜΤ απεικονίζεται εύκολα και το κολπικό διάφραγμα και σε περιπτώσεις απόφραξης είναι χαρακτηριστική η εικόνα του αιματόκολπου / της αιματόμητρας.
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Εικόνα 5.5. Δίδελφυς μήτρα. α) Εγκάρσια λοξή Τ2 εικόνα. Παρατηρούνται δυο ξεχωριστές μήτρες εκατέρωθεν της μέσης γραμμής (λευκά βέλη), οι οποίες συγκλίνουν στο επίπεδο των έξω τραχηλικών στομίων (μαύρα βέλη). Ενδοκολπικό ΥΠΧ: β) Δεξιά λοξή οβελιαία λήψη, γ) Αριστερή λοξή οβελιαία λήψη. Το ενδομήτριο απεικονίζεται λειτουργικό, σε εκκριτική φάση (αστερίσκοι).
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  5.2.3.6 Υποπλασία/Απλασία των παραμεσονεφρικών (μυλλεριανών) πόρων


   


  [image: Image]
Σχήμα 5.7. Απλασία: α) κόλπου, β) τραχήλου, γ) πυθμένα, δ) ωαγωγών και ε) σύνθετη.


   


  Η διαταραχή στο στάδιο της ανάπτυξης22 των παραμεσονεφρικών πόρων έχει ως αποτέλεσμα την αγενεσία ή υποπλασία της μήτρας, του τραχήλου και του κόλπου. Αποτελεί 5-10 % του συνόλου των μυλλεριανών ανωμαλιών και συνοδεύεται από ανωμαλίες του ανώτερου ουροποιητικού συστήματος, με συχνότερες τη νεφρική αγενεσία και τον έκτοπο πυελικό νεφρό. 


  Η πιο συχνή ανωμαλία σε αυτήν την κατηγορία είναι το σύνδρομο Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH), το οποίο χαρακτηρίζεται από κολπική αγενεσία (ανώτερα δύο τριτημόρια του κόλπου) και ανωμαλίες της μήτρας, οι οποίες μπορεί να είναι από απλασία (90%) μέχρι ποικίλου βαθμού υποπλασία (10%). Οι ωοθήκες είναι φυσιολογικές και γι’ αυτόν τον λόγο αναπτύσσονται φυσιολογικά τα δευτερογενή χαρακτηριστικά του φύλου. Οι ασθενείς με MRKH εμφανίζονται συνήθως για διερεύνηση πρωτοπαθούς αμηνόρροιας23. Σε περίπτωση υποπλαστικής μήτρας με λειτουργικό ενδομήτριο και απλαστικό κόλπο, οι ασθενείς προσέρχονται κατά την ήβη με κυκλικό μηνιαίο πόνο και εικόνα αιματόμητρας. Γενικά, οι ασθενείς με σύνδρομο MRKH δεν έχουν αναπαραγωγικό προσδόκιμο. Υποβάλλονται συνήθως σε τεχνικές διάνοιξης του κόλπου και δημιουργία νεόκολπου, με σκοπό τη φυσιολογική σεξουαλική λειτουργία.


  Απεικονιστική μέθοδος εκλογής είναι η ΜΤ, στην οποία εύκολα φαίνεται αν υπάρχει υποπλαστική μήτρα ή όχι (αγενεσία). Η υποπλαστική μήτρα απεικονίζεται με χαμηλό Τ2 σήμα, ενώ, αν υπάρχει λειτουργικό ενδομήτριο, παρατηρείται κατακράτηση αιμορραγικών εκκρίσεων στη μητριαία κοιλότητα και ευρήματα ενδομητρίωσης σε χρόνιες καταστάσεις. Εκτιμάται επίσης η παρουσία ή όχι υποπλαστικού κόλπου (καλύτερα στις εγκάρσιες τομές) και αναδεικνύονται οι ωοθήκες ή συγγενείς ανωμαλίες των νεφρών, εφόσον υπάρχουν. Το ΥΠΧ έχει περιορισμούς στην ανάδειξη της υποπλαστικής μήτρας, καθώς, αν είναι πολύ μικρή, είναι δύσκολη η διάκρισή της ανάμεσα στις εντερικές έλικες.
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  5.2.3.7 Διαμαρτίες της διάπλασης του γεννητικού συστήματος λόγω λήψης διαιθυλοστιλβεστρόλης (diethylstilbestrol) (DES syndrome)


   


  Η διαιθυλοστιλβεστρόλη (diethylstilbestrol, DES) είναι ένα συνθετικό οιστρογόνο, το οποίο χορηγήθηκε κατά τη δεκαετία του 1950-1960 σε γυναίκες με πολλαπλές αποβολές, πρόωρους τοκετούς και άλλες επιπλοκές της εγκυμοσύνης, όπως υπερέμεση της κύησης. Η χορήγησή του απαγορεύτηκε στις αρχές της δεκαετίας του 1970, όταν βρέθηκε ότι προκαλεί διαυγοκυτταρικό καρκίνο του κόλπου και, σε ποσοστό έως 69%, διαταραχές του γεννητικού συστήματος στα θήλεα έμβρυα.


  Η εκτεθειμένη σε DES μήτρα είναι συνήθως υποπλαστική, ενώ η ενδομήτρια κοιλότητα έχει ανώμαλα όρια και ένα χαρακτηριστικό σχήμα Τ (λόγω μυομήτριας υπερτροφίας). Στην περιοχή του πυθμένα μπορεί να παρατηρηθεί ανάπτυξη ινωδών ταινιών, με αποτέλεσμα τη στένωση του μητριαίου τμήματος των ωαγωγών. Οι ίδιοι οι ωαγωγοί μπορεί να είναι βραχείς, με ανώμαλα όρια λόγω της ανάπτυξης στενώσεων. Ο τράχηλος είναι μονήρης και σε κάποιες περιπτώσεις, όπως και ο κόλπος, υποπλαστικός. Μέθοδος εκλογής για τη μελέτη αυτής της διαταραχής είναι η ΥΣΓ, με την οποία αναδεικνύεται εξαιρετικά η μητριαία κοιλότητα και οι ωαγωγοί, ενώ βοηθά και η ΜΤ, με την οποία απεικονίζεται ο πυθμένας της μήτρας και οι ινώδεις ταινίες.


  Τα μορφολογικά χαρακτηριστικά της εκτεθειμένης σε DES μήτρας έχουν ως αποτέλεσμα περιορισμό της αναπαραγωγικής της δυνατότητας. Αντιμετωπίζεται με υστεροσκοπική διάνοιξη της μητριαίας κοιλότητας, ενώ σε γυναίκες με πρόωρους τοκετούς, λόγω ανεπάρκειας του τραχήλου, με περίδεση αυτού.


  Οι γυναίκες που εκτέθηκαν στη DES (δεκαετία 1950-1960) δεν βρίσκονται πλέον στην αναπαραγωγική ηλικία, άρα και η περιγραφή αυτών των ανωμαλιών έχει μάλλον ακαδημαϊκό ενδιαφέρον. Πάντως, οι παραπάνω μορφολογικές ανωμαλίες των έσω γεννητικών οργάνων έχουν περιγραφεί και σε έναν μικρό αριθμό γυναικών που δεν έχουν ιστορικό έκθεσης στη DES.
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  5.2.3.8 Σύνθετες ανωμαλίες μήτρας


   


  Σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί να παρατηρηθεί ένας συνδυασμός των παραπάνω ανωμαλιών, ο οποίος δεν μπορεί να κατηγοριοποιηθεί με τα κριτήρια της AFS, κάτι που μπορεί να δυσκολέψει τη θεραπευτική διαχείριση αυτών των ασθενών. Για παράδειγμα, μια μήτρα μπορεί να έχει δίκερω διαμόρφωση και παράλληλα να παρουσιάζει ένα εσωτερικό επίμηκες διάφραγμα που να εκτείνεται έως και τον κόλπο, μην επιτρέποντας την επικοινωνία των δυο κεράτων, κάτι που θεωρείται προϋπόθεση για να χαρακτηριστεί μια μήτρα δίκερως (δηλαδή πρόκειται για μια μορφολογία μεταξύ δίκερω και διαφραγματοφόρου μήτρας). Σε αυτές τις περιπτώσεις, ο ρόλος του ακτινολόγου είναι να περιγράψει αναλυτικά τα ευρήματα και του κλινικού ιατρού να επιλέξει την κατάλληλη θεραπεία (Εικόνα 5.6).
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Εικόνα 5.6. T2 εικόνες, σύνθετη μυλλεριανή ανωμαλία. Μήτρα: α) διαφραγματοφόρος, β) με δύο τραχήλους (λευκά βέλη), γ) με δύο κόλπους (μαύρα βέλη).


  5.3 Συγγενείς ανωμαλίες κόλπου


   


  Η απλασία/υποπλασία του κόλπου εντάσσεται στην κατηγορία Ι της κατάταξης των μυλλεριανών ανωμαλιών που βασίζεται στα κριτήρια της AFS (βλ. Πίνακα 5.1) και περιγράφηκε σε προηγούμενη ενότητα. Η απλασία/υποπλασία του κόλπου οφείλεται σε διαταραχή της ανάπτυξης των παραμεσονεφρικών πόρων (θυμηθείτε το Βήμα 1) (Εικόνα 5.7).
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Εικόνα 5.7. Οβελιαία Τ2 εικόνα, αγενεσία κόλπου σε έφηβη 15 ετών με πρωτοπαθή αμηνόρροια και περιοδικό (μηνιαίο) πυελικό πόνο. Η μήτρα έχει φυσιολογικές διαστάσεις (λευκά βέλη), με παρουσία αιμορραγικού περιεχομένου στη μητριαία κοιλότητα. Δεν απεικονίζεται κόλπος στην ανατομική του θέση (μαύρο βέλος). Συνυπάρχουν ενδομητριώματα εντός της πυέλου (αστερίσκοι).


  Η παρουσία κολπικών διαφραγμάτων δεν συμπεριλαμβάνεται στην κατάταξη της AFS, περιλαμβάνεται όμως στις άλλες δυο διαθέσιμες κατατάξεις των συγγενών ανωμαλιών των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας (βλ. Πίνακες 5.2 και 5.3). 


  Το εγκάρσιο κολπικό διάφραγμα είναι μια μεμβράνη με ινομυώδη σύσταση που προκύπτει όταν αποτυγχάνει η απορρόφηση24 του ιστού μεταξύ του κατώτερου τριτημορίου του κόλπου (το οποίο προκύπτει από τους κολποκολεϊκούς βολβούς25) και των ανώτερων δύο τριτημορίων του κόλπου (τα οποία προκύπτουν από το ουραίο τμήμα των συνενωμένων μυλλεριανών πόρων). Η παρουσία του δεν συνδέεται αναγκαστικά με την παρουσία μυλλεριανών ανωμαλιών.
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Σχήμα 5.8. Εγκάρσιο κολπικό διάφραγμα.


  Το εγκάρσιο κολπικό διάφραγμα συνήθως εντοπίζεται μεταξύ ανώτερου και μέσου τριτημορίου του κόλπου (Σχήμα 5.8). Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, ιδίως όταν είναι άτρητο, προκαλεί απόφραξη που εκδηλώνεται με κατακράτηση αιμορραγικών εκκρίσεων στη μήτρα (αιματόμητρα) και τον κόλπο (αιματόκολπος), τυπικά κατά την εμμηναρχή. Χαρακτηριστικό εύρημα είναι η πολύ μεγαλύτερη διάταση του κόλπου από τις αιμορραγικές εκκρίσεις σε σύγκριση26 με την κοιλότητα του ενδομητρίου. Το ΥΠΧ αναδεικνύει αιματόκολπο/αιματόμητρα, αλλά έχει περιορισμούς στην ανάδειξη του διαφράγματος. Η ΜΤ αναδεικνύει27 τη θέση και το πάχος του διαφράγματος, τα οποία είναι ουσιώδη ευρήματα για την επιλογή των κατάλληλων ασθενών για χειρουργική αντιμετώπιση (Εικόνα 5.8). Προσοχή χρειάζεται όταν το εγκάρσιο διάφραγμα βρίσκεται στο κατώτερο τριτημόριο του κόλπου και μπορεί να μιμηθεί άτρητο παρθενικό υμένα (βλ. παρακάτω).
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Εικόνα 5.8. Οβελιαία Τ2 εικόνα, εγκάρσιο κολπικό διάφραγμα. Παρουσία εγκάρσιου κολπικού διαφράγματος στη μεσότητα του κόλπου (λευκό βέλος) με συνοδό αιματόκολπο/αιματόμητρα (αστερίσκος). Παρατηρήστε ότι η κοιλότητα του κόλπου είναι πολύ περισσότερο διατεταμένη από τη μητριαία κοιλότητα.
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  Το επίμηκες κολπικό διάφραγμα σχετίζεται στενά με σύγχρονη παρουσία συγγενών ανωμαλιών της μήτρας. Προκύπτει είτε στο πλαίσιο διδέλφυος (πιο συχνά) ή δίκερω μήτρας λόγω διαταραχής στη σύγκλιση/συνένωση των παραμεσονεφρικών πόρων (θυμηθείτε το Βήμα 2) είτε εξαιτίας διαταραχής στην απορρόφηση του διαφράγματος (θυμηθείτε το Βήμα 3), όπου μπορεί να συνδυαστεί με πλήρη διαφραγματοφόρο μήτρα. Οι ασθενείς με επίμηκες κολπικό διάφραγμα μπορεί να είναι ασυμπτωματικές, η συνήθης ωστόσο συμπτωματολογία περιλαμβάνει δυσπαρεύνια, δυστοκία και σπανιότερα απόφραξη και ημι-αιματόκολπο/αιματόμητρα (Σχήμα 5.9). Στο ΥΠΧ, το επίμηκες κολπικό διάφραγμα δύσκολα απεικονίζεται. Μέθοδος εκλογής για την απεικόνιση του επιμήκους κολπικού διαφράγματος είναι η ΜΤ, στην οποία το διάφραγμα απεικονίζεται με χαμηλό Τ2 στο εγκάρσιο ή στο στεφανιαίο επίπεδο. Η θεραπεία επί συμπτωματολογίας είναι χειρουργική.
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  Ο παρθενικός υμένας είναι μια μεμβράνη που καλύπτει την είσοδο του κόλπου στις γυναίκες που δεν έχουν ξεκινήσει σεξουαλική δραστηριότητα και, κάτω από φυσιολογικές συνθήκες, φέρει μικρές οπές, από τις οποίες εξέρχεται το αίμα της έμμηνου ρύσης. Σε σπάνιες περιπτώσεις (0,1%), ο υμένας μπορεί να είναι άτρητος. Η ανωμαλία αυτή παραμένει ασυμπτωματική, συνήθως μέχρι την ήβη. Η ασθενής τότε προσέρχεται με πρωτοπαθή αμηνόρροια και κυκλικό (μηνιαίο) πυελικό πόνο. Η διάγνωση είναι κλινική. Η απεικόνιση (ΥΠΧ, ΜΤ) βοηθά στην ανάδειξη του διατεταμένου κόλπου και της διατεταμένης μητριαίας κοιλότητας (Εικόνα 5.9). Η ΜΤ υπερτερεί του ΥΠΧ στην ανάδειξη των προϊόντων αποδόμησης του αίματος και στη διαφορική διάγνωση αιματόκολπου από διάταση του κόλπου λόγω κατακράτηση βλέννας. Επίσης, αναδεικνύει σύγχρονες συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας πιο αξιόπιστα. Η διάνοιξη του παρθενικού υμένα πρέπει να γίνεται χειρουργικά και υπό αυστηρά άσηπτες συνθήκες για να αποφευχθεί το ενδεχόμενο ανιούσας λοίμωξης.
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Σχήμα 5.9. Επίμηκες κολπικό διάφραγμα.
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Εικόνα 5.9. Οβελιαία Τ2 εικόνα, ατρησία παρθενικού υμένα. Παρατηρείται μεγάλη διάταση του κόλπου (αστερίσκοι) και μικρότερη της μητριαίας κοιλότητας (μεγάλο βέλος) από αιμορραγικό υλικό. Στην είσοδο του κόλπου απεικονίζεται λεπτή μεμβράνη χαμηλού σήματος, η οποία αντιστοιχεί στον άτρητο παρθενικό υμένα (μικρό βέλος).


  5.4 Ανωμαλίες φυλετικού καθορισμού και διαφοροποίησης
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Σχήμα 5.10. Ερμαφρόδιτος, γιος του Ερμή και της Αφροδίτης. Ο Ερμαφρόδιτος ήταν νέος εκπληκτικής ομορφιάς, τον οποίο ερωτεύτηκε η Νύμφη των Πηγών, Σαμαλκίδα. Σύμφωνα με τον μύθο, τρελή από πάθος η Σαμαλκίδα, αγκάλιασε σφικτά τον Ερμαφρόδιτο και παρακάλεσε τους Θεούς να μείνουν για πάντα ενωμένοι. Έτσι, προέκυψε ένα πλάσμα θεϊκό με διπλή (αρσενική και θηλυκή) φύση.


  Ο καθορισμός του φύλου καθορίζεται από τρεις παράγοντες: τον γενετικό, τον γοναδικό και τον φαινοτυπικό παράγοντα. Στον άνθρωπο, το γενετικό φύλο καθορίζεται από την παρουσία των φυλετικών χρωμοσωμάτων (ΧΥ), με το θηλυκό να είναι ομόζυγο για το Χ χρωμόσωμα (46ΧΧ) και το αρσενικό ετερόζυγο (46ΧΥ). Το γοναδικό φύλο καθορίζεται από την παρουσία όρχεων ή ωοθηκών, και το φαινοτυπικό φύλο από την παρουσία μορφολογικών χαρακτηριστικών άρρενος ή θήλεος (δευτερογενών χαρακτηριστικών του φύλου).
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  Φυσιολογικά, και τα τρία είδη φύλου πρέπει να βρίσκονται σε συμφωνία μεταξύ τους. Ωστόσο, η διαδικασία καθορισμού και διαφοροποίησης του φύλου δεν εξελίσσεται πάντα φυσιολογικά. Ανωμαλίες στον καθορισμό του φύλου συμβαίνουν σε άτομα με παθολογικό καρυότυπο, όπως σε ανευπλοειδίες (π.χ. 45Χ0, σύνδρομο Turner), τρισωμίες (π.χ. 47ΧΧΥ, σύνδρομο Klinefelter) και μωσαϊκισμούς (π.χ. 45Χ0/46ΧΥ) των φυλετικών χρωμοσωμάτων. Στις ανωμαλίες καθορισμού του φύλου εντάσσονται και οι ασυμφωνίες μεταξύ του καρυότυπου (γενετικό φύλο) και των αναπτυσσόμενων γονάδων (γοναδικό φύλο), που δευτερογενώς επηρεάζουν και την ανάπτυξη των γεννητικών οργάνων (φαινοτυπικό φύλο). Σε αυτήν την τελευταία κατηγορία ανήκει ο αληθής ερμαφροδιτισμός και οι καταστάσεις γοναδικής δυσγενεσίας. Στις ανωμαλίες διαφοροποίησης του φύλου εντάσσονται οι διαταραχές όπου ο καρυότυπος (γενετικό φύλο) και οι γονάδες (γοναδικό φύλο) βρίσκονται σε συμφωνία, αλλά υπάρχει ασυμφωνία με τα αναπτυσσόμενα γεννητικά όργανα (φαινοτυπικό φύλο). Σε αυτήν την κατηγορία ανήκει ο ψευδοερμαφροδιτισμός του άρρενος και θήλεος ατόμου.


  Οι ανωμαλίες καθορισμού και διαφοροποίησης του φύλου παρουσιάζουν πολύ μεγάλη ποικιλομορφία τόσο ως προς την αιτιολογία όσο και ως προς τα ευρήματα και η αναλυτική αναφορά σε αυτές ξεπερνά το σκοπό του παρόντος βιβλίου. Στον παρακάτω Πίνακα 5.4 παρουσιάζονται συνοπτικά οι συχνότερες ανωμαλίες φυλετικού καθορισμού και διαφοροποίησης και τα συνηθέστερα ευρήματα αυτών σε σχέση με τις γονάδες και τα γεννητικά όργανα. 


   


  
            	    Διαταραχές φυλετικών χρωμοσωμάτων (γενετικού φύλου)







        	    - Σύνδρομο Turner (45X0 συχνότερος εκπρόσωπος): ταινιοειδείς γονάδες, γεννητικά όργανα θήλεος


    - Μωσαϊκισμός (45Χ0/46ΧΥ) ή μεικτή γοναδική δυσγενεσία: ταινιοειδής γονάδα (ετερόπλευρα), υποπλαστικός όρχις (ετερόπλευρα), έξω γεννητικά όργανα (άρρενος, θήλεος, αμφίβολα)


    - Σύνδρομο Klinefelter (47XXY): όρχεις καιγεννητικά όργανα άρρενος (υποπλαστικά) 







        	    Διαταραχές καθορισμού φύλου (ασυμφωνία γενετικού και γοναδικού φύλου)







        	    46ΧΧ αληθής ερμαφροδιτισμός: όρχεις ή ωοθηκο-όρχις*


    46ΧΥ αληθής ερμαφροδιτισμός: ωοθήκες ή ωοθηκο-όρχις*


    46ΧΥ αμιγής γοναδική δυσγενεσία (σύνδρομο Swyers): ταινιοειδείς γονάδες, υποπλαστική μήτρα, φαινότυπος θήλεος 


     


    * με τον όρο ωοθηκο-όρχις εννοούμε τη σύγχρονη παρουσία ορχικού και ωοθηκικού ιστού στην ίδια γονάδα







        	    Διαταραχές διαφοροποίησης του φύλου (ασυμφωνία γοναδικού και φαινοτυπικού φύλου)







        	    46ΧΥ ψευδοερμαφροδιτισμός (άρρενος): όρχεις και φαινότυπος θήλεος με αμφίβολα έσω ή/και έξω γεννητικά όργανα θήλεος 


    
      	Διαταραχή σύνθεσης της τεστοστερόνης


      	Σύνδρομο αντίστασης στα ανδρογόνα


      	Διαταραχή στην παραγωγή και τη δράση της αντιμυλλεριανής ορμόνης


      	Υπερέκκριση μητρικών ορμονών

    







        	    46ΧΧ ψευδοερμαφροδιτισμός (θήλεος): ωοθήκες και φαινότυπος άρρενος με αμφίβολα έσω ή/και έξω γεννητικά όργανα άρρενος 


    
      	Συγγενής υπερπλασία επινεφριδίων

    








  


  Πίνακας 5.4.Συχνότερες διαταραχές καθορισμού και διαφοροποίησης του φύλου.


  Σε αυτές τις ανωμαλίες πρέπει να τονιστεί ότι η απεικόνιση χρησιμοποιείται αυστηρά για την ανάδειξη της ανατομίας του ουροποιογεννητικού συστήματος και όχι για τον καθορισμό του φύλου, το οποίο θα καθοριστεί με γενετικές εξετάσεις. Έτσι, η απεικόνιση χρησιμοποιείται για την εκτίμηση των ωοθηκών και των όρχεων (εντόπιση, μέγεθος, μορφολογία, παθολογία), για τη διερεύνηση κρυψορχίας, για την εκτίμηση της μήτρας και του κόλπου (αγενεσία, υποπλασία) και για την ανάδειξη τυχόν ανωμαλιών του ουροποιητικού συστήματος (π.χ. συγγενείς ανωμαλίες νεφρών / ουρήθρας) ή των επινεφριδίων (π.χ. συγγενής υπερπλασία των επινεφριδίων) (Εικόνα 5.10). Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες απεικονιστικές τεχνικές είναι το ΥΠΧ και η ΜΤ, με την τελευταία να αποτελεί και τη μέθοδο εκλογής.
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Εικόνα 5.10. Σύνδρομο θηλεοποιητικού όρχεως (φαινότυπος θήλεος, καρυότυπος άρρενος). α) Οβελιαία Τ2 εικόνα. Η μήτρα και ο κόλπος δεν αναδεικνύονται στην ανατομική τους θέση (βέλος), β) Εγκάρσια Τ2 εικόνα. Παρουσία όρχεων εντός των βουβωνικών πόρων (βέλη).

  
  5.5 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.
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  Notes


  
    	[←1]


    	     Βλ. Κεφ. 1: Εμβρυολογία γεννητικών οργάνων θήλεος.




  


  
    	[←2]


    	     Θα γίνει αναλυτική αναφορά παρακάτω.




  


  
    	[←3]


    	     Πιστεύεται ότι δεν είναι αληθής απλασία, αλλά ατροφία/υποστροφή της ωοθήκης λόγω προηγηθείσης συστροφής στη νεογνική ή παιδική ηλικία.




  


  
    	[←4]


    	     Οι διάφορες αυτές εντοπίσεις εξηγούν και την παρουσία ωοθηκικού τύπου όγκων (ovarian type tumors) έξω από τις ωοθήκες.




  


  
    	[←5]


    	     Στη μελέτη των Allen, Cardall, Kittijarukhajorn και Siegel (2012), υψηλή θέση ορίζεται η εντόπιση της ωοθήκης πιο ψηλά από τον διχασμό των λαγονίων αγγείων, ακόμα και έξω από την πύελο.




  


  
    	[←6]


    	     Βασίζεται στη μελέτη των Buttram και Gibbons (1979).




  


  
    	[←7]


    	     Εδώ βοηθά αρκετά και η υπερηχο-υστερογραφία, επειδή η ενδομήτρια κοιλότητα διατείνεται με την έγχυση υγρού.




  


  
    	[←8]


    	     Η εξέταση είναι δυσχερής σε παχύσαρκες ασθενείς.




  


  
    	[←9]


    	     93% και 100% αντίστοιχα, επί έμπειρου εξεταστή.




  


  
    	[←10]


    	     Π.χ. αν σε μια μονόκερω μήτρα το υποπλαστικό κέρας δεν επικοινωνεί με τη μητριαία κοιλότητα, δεν θα αναδειχθεί στην ΥΣΓ.




  


  
    	[←11]


    	     Το διάφραγμα σχεδόν πάντα αποτελείται από μυομήτριο στο τμήμα του κοντά στον πυθμένα και από ινώδη ιστό περιφερικότερα.




  


  
    	[←12]


    	     Μέσος όρος αυτόματων αποβολών στις ασθενείς με διαφραγματοφόρο μήτρα: 65%.




  


  
    	[←13]


    	     Συχνότητα πρόωρων τοκετών σε ασθενείς με διαφραγματοφόρο μήτρα: έως και 20%.




  


  
    	[←14]


    	     Το όριο του 1 εκ. είναι αυθαίρετο και δεν αναφέρεται επίσημα στα συστήματα κατάταξης, βασίζεται στην εμπειρία των γυναικολόγων από λαπαροσκοπικές και υστεροσκοπικές μελέτες και στην κλινική πράξη αποδεικνύεται αξιόπιστο.




  


  
    	[←15]


    	     Η διαφραγματοφόρος μήτρα αντιμετωπίζεται με υστεροσκοπική αφαίρεση του διαφράγματος, ενώ η δίκερως μήτρα σπάνια αντιμετωπίζεται χειρουργικά.




  


  
    	[←16]


    	     Μικρότερη από 4 εκ. στην περίπτωση της διαφραγματοφόρου μήτρας.




  


  
    	[←17]


    	     Μικρότερη από 75ο είναι ενδεικτική διαφραγματοφόρου μήτρας, ενώ μεγαλύτερη από 105ο είναι ενδεικτική δίκερω μήτρας.




  


  
    	[←18]


    	     Η γνώση αυτή είναι σημαντική για τους χειρουργούς, διότι ανάλογα με τη σύσταση του διαφράγματος, τροποποιείται η χειρουργική προσπέλαση.




  


  
    	[←19]


    	     Η ενδομήτρια κοιλότητα, λόγω της εντομής, παίρνει το σχήμα καρδιάς, γι’ αυτό και η τοξοειδής μήτρα αναφέρεται και ως καρδιόσχημη.




  


  
    	[←20]


    	     Η μεταφορά του σπέρματος γίνεται διαμέσου του περιτοναίου!




  


  
    	[←21]


    	     Λόγω ανάστροφης ροής του αίματος προς την περιτοναϊκή κοιλότητα.




  


  
    	[←22]


    	     Θυμηθείτε το Βήμα 1.




  


  
    	[←23]


    	     Το MRKH είναι το δεύτερο συχνότερο αίτιο μετά τη γοναδική δυσγενεσία, βλ. αναλυτικά παρακάτω.




  


  
    	[←24]


    	     Φυσιολογικά συμβαίνει τον 5ο εμβρυϊκό μήνα.




  


  
    	[←25]


    	     Οι κολποκολεϊκοί βολβοί προέρχονται από τον ουρογεννητικό κόλπο και από τη συνένωσή τους προκύπτει το κατώτερο τριτημόριο του κόλπου.




  


  
    	[←26]


    	     Το μυομήτριο έχει μικρότερη διατασιμότητα από το κολπικό τοίχωμα διότι έχει περισσότερο μυϊκό ιστό.




  


  
    	[←27]


    	     Για την ανάδειξη του διαφράγματος, όταν τα τοιχώματα του κόλπου συμπίπτουν, μπορεί να χρειαστεί η χορήγηση κολπικού gel.
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  Κεφάλαιο 6. Παθολογία τραχήλου μήτρας


   


  Σημείωση συγγραφέα: Η πρώτη γραπτή αναφορά στη λέξη τράχηλος απαντάται στις Ικέτιδες (στίχος 716) του Ευριπίδη. Ετυμολογικά προέρχεται από το ρήμα τρέχω (ίσως λόγω των ταχέων κινήσεων που κάνει;). Στην καθομιλουμένη, με τον όρο τράχηλο αναφερόμαστε στον λαιμό και σε κάθε δομή που έχει λαιμό. Οι αρχαίοι Έλληνες θεωρούσαν τη μήτρα σαν ένα ανεστραμμένο δοχείο, με πυθμένα (το σώμα) και λαιμό (τον τράχηλο).


  Ο τράχηλος της μήτρας είναι μια περιοχή που έχει απασχολήσει πολύ τη Γυναικολογία (και τα πρόσφατα χρόνια και την Ακτινολογία!). Αν και ένα μέρος του μπορεί εύκολα να εκτιμηθεί κλινικά με τη μέθοδο της κολποσκόπησης, υπάρχουν περιορισμοί στην εκτίμηση του ενδοτραχήλου και του έσω τραχηλικού στομίου. Ο ρόλος της απεικόνισης δεν είναι η τόσο η ανίχνευση ή ο χαρακτηρισμός της βλάβης (αυτό μπορεί εύκολα να το κάνει ο κλινικός ιατρός όπως και ο παθολογοανατόμος!), αλλά ο προσδιορισμός της έκτασης της βλάβης, κυρίως στην περίπτωση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας (σταδιοποίηση). Παρακάτω γίνεται μια συνοπτική αναφορά στις πιο συχνές καλοήθεις παθήσεις του τραχήλου της μήτρας (όπου μάλλον δεν μας χρειάζονται οι γυναικολόγοι) και μια εκτενής αναφορά στον καρκίνο του τραχήλου (όπου σίγουρα μας χρειάζονται).


  


   


  

 


   


  


 


  6.1 Καλοήθεις παθήσεις τραχήλου μήτρας


  6.1.1 Κύστεις Naboth


  
Οι κύστεις Naboth1 είναι κύστεις με βλεννώδες περιεχόμενο, το οποίο περιβάλλεται από βλεννοπαραγωγό επιθήλιο.


  Πιστεύεται ότι προέρχονται από τα τραχηλικά αδένια2, σε έδαφος απόφραξης του πόρου τους από το υπερτροφικό πλακώδες επιθήλιο σε έδαφος χρόνιας φλεγμονής του τραχήλου. Εντοπίζονται κυρίως επιπολής στον βλεννογόνο του τραχήλου, κάποιες φορές όμως παρατηρείται διάταση των ενδοτραχηλικών αδενίων και πιο βαθιά στο τοίχωμα του τραχήλου. Σε αυτή την περίπτωση μπορεί να εμφανιστούν σαν πολύχωρο κυστικό μόρφωμα στην περιοχή (tunnel clusters). 


  Οι κύστεις Naboth έχουν σαφή, ομαλά όρια, είναι μονόχωρες, συνήθως πολλαπλές και το μέγεθός τους ποικίλλει (από λίγα χιλιοστά έως και αρκετά εκατοστά). Κολποσκοπικά, απεικονίζονται ως περιοχές ομαλής προπέτειας του βλεννογόνου, συνήθως στο ύψος της αδενοπλακώδους συμβολής. 


  Τα απεικονιστικά ευρήματα των κύστεων Naboth είναι τυπικά. Στο ΥΠΧ απεικονίζονται ως κυστικές, άνηχες (ή με λίγους εσωτερικούς ήχους λόγω της παρουσίας βλέννας) δομές, με ομαλά όρια, χωρίς αγγείωση. Στην ΥΤ απεικονίζονται ως υπόπυκνες εστίες χωρίς σκιαγραφική ενίσχυση στην περιοχή του τραχήλου. Στη ΜΤ, οι κύστεις Naboth έχουν, τυπικά, πολύ υψηλό σήμα σε Τ2 ακολουθίες, χαρακτηριστικό της κυστικής φύσης αυτών. Λόγω του πρωτεϊνικού περιεχομένου τους μπορεί να έχουν υψηλό σήμα στις Τ1 ακολουθίες, ενώ δεν ενισχύονται μετά την ενδοφλέβιο χορήγηση γαδολινίου (Εικόνα 6.1). 


   


  
 


  [image: Image]Εικόνα 6.1. Οβελιαία Τ2 ακολουθία: Παρουσία εστιών υψηλής έντασης σήματος στον τράχηλο της μήτρας με χαρακτήρες κύστεων Naboth (αστερίσκος).


  Οι κύστεις Naboth στην πλειοψηφία τους είναι ασυμπτωματικές και δεν απαιτούν θεραπευτική αντιμετώπιση. Προσοχή χρειάζεται στη διάκριση των πολλαπλών κύστεων Naboth από το κακοήθες αδένωμα3 (adenoma malignum), ένα σπάνιο υπότυπο του τραχηλικού αδενοκαρκινώματος. Το κακοήθες αδένωμα έχει μια χαρακτηριστική πολυκυστική απεικόνιση, εντοπίζεται στο εν τω βάθει στρώμα του τραχήλου, συνήθως έχει μεγάλο μέγεθος και οι ασθενείς παραπονιούνται για άφθονες υδαρείς κολπικές εκκρίσεις (Εικόνα 6.2).
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  Εικόνα 6.2. Οβελιαία Τ2 ακολουθία: Κακόηθες αδένωμα στον τράχηλο της μήτρας (βέλη). Η παρουσία συμπαγών στοιχείων μεταξύ των κύστεων βοηθά στη διάκριση από τις κύστεις Naboth.


  Αυτό που το διαφοροποιεί από τις κύστεις Naboth είναι η παρουσία συμπαγών στοιχείων ανάμεσα από τα κυστικά τμήματα της βλάβης, τα οποία και ενισχύονται μετά τη χορήγηση σκιαγραφικού ή εμφανίζουν αγγείωση στην Doppler υπερηχοτομογραφική ανάλυση.
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  6.1.2 Ενδοτραχηλική αδενική υπερπλασία
 


  Πρόκειται για υπερπλασία των αδενικών στοιχείων του βλεννογόνου του ενδοτραχήλου και είναι μια συχνή κατάσταση στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας.


  Η απεικόνιση, στη μεγάλη πλειοψηφία των περιπτώσεων ενδοτραχηλικής αδενικής υπερπλασίας, είναι αρνητική για παθολογικά ευρήματα. Η ΜΤ, κάποιες φορές, μπορεί να αναδείξει μια πάχυνση του τραχηλικού βλεννογόνου, με ομοιογενή σκιαγραφική ενίσχυση. Μπορεί να συνυπάρχουν μικρές, λεπτοτοιχωματικές κύστεις εντός του τραχηλικού βλεννογόνου (όχι εν τω βάθει στο τραχηλικό στρώμα), χωρίς σκιαγραφική ενίσχυση.


  Το τραχηλικό αδενοκαρκίνωμα σε πρώιμο στάδιο μπορεί να μιμηθεί την ενδοτραχηλική αδενική υπερπλασία. Η εν τω βάθει εντόπιση στο τραχηλικό στρώμα και η παρουσία τοιχωματικών όζων στις κύστεις είναι σημεία ύποπτα νεοπλάσματος και χρήζουν περαιτέρω ελέγχου. 




  



  6.1.3 Ενδοτραχηλικός πολύποδας
 


  Ο ενδοτραχηλικός πολύποδας είναι μια εστιακή υπερπλασία των ενδοτραχηλικών πτυχών4. Είναι συχνότερος στις περιεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (4η-5η δεκαετία), οι οποίες μπορεί να είναι είτε ασυμπτωματικές ή να προσέρχονται με σταγονοειδή αιμόρροια. Συνήθως οι ενδοτραχηλικοί πολύποδες φέρουν μίσχο (μπορεί όμως να είναι και επίπεδοι) και μπορεί να προβάλλουν στο έξω τραχηλικό στόμιο. Προσοχή: ένας ενδομητρικός πολύποδας με μεγάλο μίσχο μπορεί να προβάλλει στο ενδοτραχηλικό κανάλι και να μιμείται ενδοτραχηλικό πολύποδα. Γι’ αυτό θα πρέπει να ακολουθούμε το μίσχο, για να δούμε την προέλευση του πολύποδα.
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  	  Εικόνα 6.3. Οβελιαία δυναμική ακολουθία της μήτρας, σε αρτηριακή φάση σκιαγράφησης. Ο ενδοτραχηλικός πολύποδας απεικονίζεται ως θηλωματώδης προσεκβολή με έντονη σκιαγραφική ενίσχυση (λευκό βέλος). Η περιοχή υπολειπόμενης σκιαγραφικής ενίσχυσης στο μυομήτριο της κοιλιακής επιφάνειας της μήτρας (μικρό μαύρο βέλος) οφείλεται σε αδενομύωση.
  	
  	
  	Εξέταση εκλογής για την ανάδειξη ενδοτραχηλικού πολύποδα θεωρείται το διακολπικό ΥΠΧ. Ο πολύποδας συνήθως απεικονίζεται ως μια θηλωματώδης προσεκβολή εντός του ενδοτραχηλικού καναλιού, η οποία μπορεί να περιβάλλεται από υγρό και να περιέχει κυστικούς χώρους. Πολύ χαρακτηριστική είναι η ανίχνευση με τη μέθοδο του Doppler ενός κεντρικού τροφοφόρου αγγείου, εντός του μίσχου του πολύποδα. Στη ΜΤ ο πολύποδας μπορεί να απεικονιστεί ως μια δομή με σχετικά χαμηλή ένταση σήματος στην Τ2 ακολουθία, εντός του τραχηλικού καναλιού, η οποία μπορεί να περιβάλλεται από υγρό υψηλής έντασης σήματος. Μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου ενισχύεται πρώιμα (και κρατάει το σκιαγραφικό) (Εικόνα 6.3). Ο μίσχος μπορεί να απεικονιστεί ως μια γραμμοειδής δομή που ενώνει το βλεννογόνο με τον πολύποδα και έχει χαρακτηριστικά χαμηλό σήμα στις Τ2 ακολουθίες (λόγω παρουσίας ινώδους ιστού) (Εικόνα 6.3).


  Οι πολύποδες αφαιρούνται υστεροσκοπικά5 με απόξεση, διότι σε ένα μικρό ποσοστό (1,7%) μπορεί να εξαλλαχθούν σε κακοήθεια.


   


  6.1.4 Λειομύωμα (ινομύωμα) τραχήλου μήτρας
 


  Τα λειομυώματα6 είναι καλοήθη νεοπλάσματα από λείες μυϊκές ίνες και ινώδη συνδετικό ιστό και αποτελούν τα πιο συχνά νεοπλάσματα της μήτρας. Η εντόπισή τους στον τράχηλο είναι ασυνήθης (μόνο 8-10 % του συνόλου των λειομυωμάτων εντοπίζονται στον τράχηλο), είναι όμως σημαντικό να διαγνωστούν καθώς είναι συχνά αίτια αποβολών, αιμορραγιών, πιεστικών φαινομένων στα παρακείμενα όργανα και δυστοκίας (στις έγκυες γυναίκες είναι αίτια πρόωρου τοκετού ή καισαρικής τομής). Τυπικά, τα λειομυώματα του τραχήλου της μήτρας είναι καλά περιγεγραμμένες βλάβες, με υποβλεννογόνια, ενδοτοιχωματική ή υπορογόνια εντόπιση και ορμονοεξαρτώμενη7 συμπεριφορά. Μεγάλα μισχωτά υποβλεννογόνια λειομυώματα μπορεί να προβάλλουν είτε στον κόλπο είτε ακόμα και στην ενδομήτριο κοιλότητα. 


  Το ΥΠΧ είναι η πρώτη απεικονιστική μέθοδος που χρησιμοποιείται για τη διάγνωση, και συνήθως αρκεί. Πιο συχνά, τα λειομυώματα είναι υποηχογενείς μάζες, ομοιογενείς8, με περιφερική κυρίως αγγείωση9 και σχετικά πτωχή κεντρική αγγείωση.


  Στην ΥΤ, τα λειομυώματα εμφανίζονται ως δομές με πυκνότητα παρόμοια με αυτή του μυομητρίου και σκιαγραφική ενίσχυση. Οι αποτιτανώσεις αναδεικνύονται καλύτερα στην ΥΤ από ότι στη ΜΤ, και όταν υπάρχουν βοηθούν στη διάγνωση του όγκου αυτού.


  Η ΜΤ χρησιμοποιείται κυρίως σε περιπτώσεις όπου το ΥΠΧ έχει άτυπα ευρήματα ή σε περιπτώσεις πολλαπλών λειομυωμάτων10 τα οποία παραμορφώνουν τη μήτρα καθώς και στην παρακολούθησή11 τους. Τα ευρήματα στη ΜΤ είναι πολύ τυπικά: πρόκειται για καλά περιγεγραμμένες μάζες με χαρακτηριστικά χαμηλό σήμα στις Τ2 ακολουθίες (λόγω παρουσίας ινώδους ιστού). Τις περισσότερες φορές η απεικόνισή τους είναι χαρακτηριστική και δεν θέτει διαγνωστικά διλήμματα (Εικόνα 6.4).
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  Εικόνα 6.4. Εγκάρσια Τ2 ακολουθία στο επίπεδο του τραχήλου της μήτρας: Παρατηρήστε το χαμηλό σήμα του τοιχωματικού τραχηλικού λειομυώματος (αστερίσκος). Το λευκό βέλος δείχνει το φυσιολογικό πρόσθιο χείλος του τραχήλου της μήτρας.


  Ετερογένεια στο σήμα μπορεί να παρατηρηθεί σε περιπτώσεις κυστικής εκφύλισης/νέκρωσης (περιοχές υψηλού σήματος σε Τ2 ακολουθίες), παρουσίας αποτιτανώσεων (χαμηλό σήμα σε όλες τις ακολουθίες) ή αιμορραγικών στοιχείων (υψηλό σήμα σε Τ1 ακολουθία). Σε μεγάλες μάζες παρατηρείται ψευδοκάψα, που αντιστοιχεί σε συμπιεσμένο μυομητρικό ιστό και σε παρουσία συσσωρευμένων αγγείων. Τα λειομυώματα εμφανίζουν σκιαγραφική ενίσχυση ανάλογη με τον βαθμό της κυτταροβρίθειάς τους. 


  Η αντιμετώπισή τους είναι είτε χειρουργική (υστερεκτομή, μυοματεκτομή) είτε συντηρητική (χορήγηση αναλόγων της εκλυτικής ορμόνης των γοναδοτροπινών, GnRH analogues) και εξαρτάται από ένα σύνολο παραγόντων (π.χ. επίμονη συμπτωματολογία, επιθυμία διατήρησης γονιμότητας). Τα απεικονιστικά ευρήματα (μέγεθος, εντόπιση, αριθμός, κυτταροβρίθεια) βοηθούν πολύ στο σωστό θεραπευτικό σχεδιασμό. Σε περιπτώσεις όπου υπάρχει αντένδειξη διενέργειας χειρουργείου (π.χ. ασθενείς αυξημένου περιεγχειρητικού κινδύνου) ή όπου είναι επιθυμητή η διατήρηση της μήτρας για λόγους γονιμότητας, μπορεί να επιλεγεί ως εναλλακτική, η μέθοδος του αρτηριακού εμβολισμού12, η οποία είναι λιγότερο επεμβατική συγκρινόμενη με τις κλασικές χειρουργικές επεμβάσεις. 



  


  6.2 Καρκίνος τράχηλου μήτρας


  6.2.1 Γενικά στοιχεία
 


  Σε παγκόσμιο επίπεδο, ο διηθητικός καρκίνος του τραχήλου της μήτρας είναι η πιο συχνή κακοήθεια των έσω γεννητικών οργάνων και ο δεύτερος πιο συχνός καρκίνος στις γυναίκες μετά τον καρκίνο του μαστού. Ο συνολικός αριθμός των νέων περιπτώσεων αφορά στο 9,8% του συνόλου των κακοήθων παθήσεων στις γυναίκες. Ο διηθητικός καρκίνος του τραχήλου της μήτρας είναι πολύ πιο συχνός σε υπανάπτυκτες χώρες, λόγω μη εφαρμογής των προγραμμάτων πρόληψης (κυτταρολογική εξέταση του τραχηλικού επιχρίσματος κατά Παπανικολάου) και του εμβολιασμού. Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας αφορά κυρίως γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας13.


  Ο ιός των ανθρώπινων θηλωμάτων14 (Human Papilloma Virus, HPV) είναι ο κύριος αιτιολογικός παράγοντας καρκινογένεσης στον τράχηλο της μήτρας. Οι προδιαθεσικοί παράγοντες15 επιμόλυνσης με HPV και κατά συνέπεια ανάπτυξης καρκίνου του τραχήλου της μήτρας συνδέονται κυρίως με τη σεξουαλική συμπεριφορά, που αυξάνει την πιθανότητα έκθεσης στον ιό. 


  [image: Image]Η συμπτωματολογία του καρκίνου του τραχήλου ποικίλλει. Οι ασθενείς μπορεί να είναι ασυμπτωματικές, ή συχνότερα προσέρχονται με σταγονοειδή κολπική αιμόρροια, η οποία εμφανίζεται τυπικά μετά από σεξουαλική επαφή. Σε προχωρημένα στάδια, οι ασθενείς μπορεί να προσέλθουν με συμπτωματολογία λόγω επέκτασης της νόσου, όπως άλγος (λόγω διήθησης του πυελικού τοιχώματος) ή αιματουρία (λόγω διήθησης της ουροδόχου κύστης).


  Τυπικά, ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας προέρχεται από μια δυσπλαστική ή προκαρκινική αλλοίωση στην αδενοπλακώδη συμβολή16. Η ήπια, η μέτρια και η σοβαρή δυσπλασία καθώς και το καρκίνωμα in situ είναι διαδοχικές οντότητες, δηλαδή η μια αλλοίωση εξελίσσεται στην επόμενη. Ο όρος Tραχηλική Eνδοεπιθηλιακή Νεοπλασία (Cervical Intraepithelial Neoplasia, CIN) περιλαμβάνει όλους τους βαθμούς δυσπλασίας και το in situ καρκίνωμα. Αναγνωρίζονται τρεις βαθμοί δυσπλασίας: 1ου βαθμού - CIN1, η οποία αντιστοιχεί σε ήπια δυσπλασία, 2ου βαθμού - CIN2, η οποία αντιστοιχεί σε μέτρια δυσπλασία, και 3ου βαθμού - CIN3, η οποία αντιστοιχεί σε σοβαρή δυσπλασία. Ο κίνδυνος εξέλιξης της CIN σε διηθητικό καρκίνο αυξάνεται με τον βαθμό της CIN αλλοίωσης (δηλαδή η πιθανότητα της εξέλιξης σε διηθητικό τραχηλικό καρκίνο είναι μεγαλύτερη σε γυναίκες με CIN3 και μικρότερη σε γυναίκες με CIN1). Ο ορότυπος του ιού και η επιμονή της λοίμωξης παίζουν επίσης ρόλο στην εξέλιξη της δυσπλασίας σε διηθητική νόσο. 


  Οι πιο συχνοί ιστολογικοί τύποι καρκίνου τραχήλου μήτρας είναι το πλακώδες καρκίνωμα (80-90 %), το αδενοκαρκίνωμα (5-20 %) και το αδενοπλακώδες καρκίνωμα (3%). Υπάρχουν και άλλα είδη κακοήθων όγκων17, τα οποία απαντώνται σπάνια στον τράχηλο. Ο καρκινικός όγκος μπορεί να επεκταθεί τοπικά18 στους γειτονικούς ιστούς, λεμφογενώς19 και αιματογενώς20.
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  Εικόνα 6.5.Μακροσκοπικό παρασκεύασμα υστερεκτομής: Η λευκωπή αλλοίωση στον τράχηλο της μήτρας (βέλος) είναι ο καρκινικός ιστός.


   


  6.2.2 Σταδιοποίηση
 


  Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας είναι ο μοναδικός γυναικολογικός καρκίνος, η σταδιοποίηση του οποίου βασίζεται σε κλινικά κριτήρια. Το σύστημα σταδιοποίησης που χρησιμοποιείται διεθνώς βασίζεται στις οδηγίες της Παγκόσμιας Ομοσπονδίας Γυναικολογίας και Μαιευτικής (International Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO) (Πίνακας 6.1).


  
            	    Στάδιο κατά  FIGO




    	     




    	    Περιγραφή




    	     







        	    In situ καρκίνωμα




    	     




    	     




    	     







        	    Στάδιο Ι




    	     




    	    Το καρκίνωμα περιορίζεται στη μήτρα (η επέκταση στο σώμα δεν λαμβάνεται υπόψη)




    	     







        	    Στάδιο ΙΑ




    	     




    	    Το διηθητικό καρκίνωμα αναγνωρίζεται μόνο μικροσκοπικά.




    	    [image: Image]







        	     




    	     ΙΑ1




    	    Βάθος στρωματικής διήθησης ≤ 3 χιλ. και οριζόντιας επέκτασης ≤ 7 χιλ.







        	     




    	     ΙΑ2




    	    Βάθος στρωματικής διήθησης > 3 χιλ. και ≤ 5 χιλ. με οριζόντια επέκταση ≤ 7 χιλ.







        	    Στάδιο ΙΒ




    	     




    	    Όλες οι μακροσκοπικά ορατές βλάβες, που περιορίζονται στον τράχηλο ή μικροσκοπικές βλάβες που δεν πληρούν τα κριτήρια του σταδίου ΙΑ2




    	     







        	     




    	    ΙΒ1




    	    Κλινικά ορατές βλάβες μέγιστης διαμέτρου ≤ 4 εκ.
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    	    ΙΒ2




    	    Κλινικά ορατές βλάβες μέγιστης διαμέτρου > 4 εκ.
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            	    Στάδιο ΙΙ




    	     




    	    Το καρκίνωμα του τραχήλου επεκτείνεται εκτός της μήτρας αλλά όχι στο πυελικό τοίχωμα ή στο κατώτερο τριτημόριο του κόλπου




    	     







        	    Στάδιο ΙΙΑ




    	     




    	    Επέκταση στα ανώτερα δύο τριτημόρια του κόλπου




    	     







        	     




    	    ΙΙΑ1




    	    Κλινικά ορατές βλάβες μέγιστης διαμέτρου ≤ 4 εκ.
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    	    ΙΙΑ2




    	    Κλινικά ορατές βλάβες μέγιστης διαμέτρου > 4 εκ.







        	    Στάδιο ΙΙΒ




    	     




    	    Διήθηση παραμητρίων
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        	    Στάδιο ΙΙΙ




    	     




    	    Επέκταση στο πυελικό τοίχωμα ή στο κατώτερο τριτημόριο του κόλπου ή/και ευρήματα υδρονέφρωσης / μη λειτουργικού νεφρού




    	     







        	     




    	    ΙΙΙΑ




    	    Επέκταση στο κατώτερο τριτημόριο του κόλπου, χωρίς επέκταση στο πυελικό τοίχωμα
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    ΙΙΙΒ




    	     


    Επέκταση στο πυελικό τοίχωμα ή/και ευρήματα υδρονέφρωσης / μη λειτουργικού νεφρού
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    IVA




    	     


    Διήθηση γειτονικών οργάνων
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    IVB




    	     


    Απομακρυσμένες μεταστάσεις (συμπεριλαμβάνονται η περιτοναϊκή διασπορά και οι παραορτικοί λεμφαδένες)
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  Πίνακας 6.1.Σταδιοποίηση καρκίνου τραχήλου μήτρας κατά FIGO.


  Θεωρητικά, κάθε σύστημα σταδιοποίησης πρέπει να είναι ευρέως διαθέσιμο, εύκολα εφαρμόσιμο και να παρέχει μια συστηματικοποιημένη κατάταξη, ώστε τα διάφορα ιατρικά κέντρα να μπορούν να συγκρίνουν τα αποτελέσματά τους. Λόγω της αυξημένης επίπτωσης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας στις αναπτυσσόμενες/υπανάπτυκτες χώρες, σύμφωνα με τη FIGΟ, μόνο η κλινική σταδιοποίηση πληροί τα προαναφερθέντα κριτήρια.


  Οι νεώτερες απεικονιστικές μέθοδοι21 (ΥΤ,ΜΤ) δεν συμπεριλαμβάνονται στα κριτήρια της FIGO. Στα αναθεωρημένα κριτήρια της FIGO (Pecorelli, Zigliani, & Odicino, 2009) η χρήση τους ενθαρρύνεται, εάν και εφόσον είναι διαθέσιμες, χωρίς ωστόσο τα αποτελέσματά τους να λαμβάνονται ακόμα υπόψη στη σταδιοποίηση της νόσου. Συνιστάται όμως να συνυπολογίζονται τυχόν ευρήματά τους στην λήψη αποφάσεων για θεραπευτική αντιμετώπιση.


  Η ακριβής σταδιοποίηση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας είναι κρίσιμης σημασίας για την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας. Η ακτινοθεραπεία μπορεί να εφαρμοστεί ως αποκλειστική μέθοδος θεραπείας σε όλα τα στάδια, ενώ η χειρουργική θεραπεία ενδείκνυται μόνο στα αρχικά στάδια της νόσου, δηλαδή έως και το στάδιο ΙΙΑ.


  Η 5-ετής επιβίωση22 των ασθενών είναι ανάλογη του σταδίου της νόσου, ενώ σημαντικός αρνητικός προγνωστικός παράγοντας είναι η παρουσία διηθημένων λεμφαδένων23, ιδίως στην παραορτική χώρα. 


  6.2.3 Απεικονιστικές μέθοδοι σταδιοποίησης και πρόγνωσης 
 


  Απεικονιστική εξέταση εκλογής για την εκτίμηση της τοπικής έκτασης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας είναι η ΜΤ, γι’ αυτό και θα αναφερθούμε αναλυτικά στα ευρήματά της. Από τις υπόλοιπες εξετάσεις, η ΥΠΧ και η ΥΤ εμφανίζουν σημαντικούς περιορισμούς στην εκτίμηση του τραχήλου της μήτρας, ενώ το PET-CT, επί του παρόντος, έχει ένδειξη στην επανασταδιοποίηση της νόσου μετά από υποτροπή. Συνοπτική αναφορά στα ευρήματα των παραπάνω απεικονιστικών εξετάσεων γίνεται στο τέλος του παρόντος κεφαλαίου. 


  Πριν προχωρήσετε παρακάτω θυμηθείτε τη φυσιολογική απεικόνιση του τραχήλου στις διάφορες απεικονιστικές εξετάσεις24.


  6.2.3.1 Μαγνητική Τομογραφία (ΜΤ)
 


  Η ΜΤ είναι μια μέθοδος σταδιοποίησης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, η οποία παρουσιάζει υψηλή ειδικότητα και αρνητική προγνωστική αξία, ιδίως για το στάδιο ΙΙΒ της νόσου. Επομένως, είναι μια μέθοδος κατάλληλη για την επιλογή ασθενών για χειρουργική αντιμετώπιση. Οι ασθενείς με καρκίνο του τραχήλου της μήτρας που υπεβλήθησαν εξαρχής σε ΜΤ για τη σταδιοποίηση της νόσου χρειάστηκαν λιγότερες διαγνωστικές και επεμβατικές εξετάσεις25 από εκείνες στις οποίες ακολουθήθηκε η τυπική διαδικασία κλινικής σταδιοποίησης. 


  Τα απεικονιστικά ευρήματα της ΜΤ26 ποικίλλουν ανάλογα με το κλινικό στάδιο της νόσου. Η ΜΤ πρέπει να χρησιμοποιείται αποκλειστικά για τη σταδιοποίηση ενός κυτταρολογικά ή ιστολογικά επιβεβαιωμένου τραχηλικού καρκίνου και όχι για την ανίχνευση27 της νόσου. 


  Βάσει της βιβλιογραφίας (van Nagell Jr., Roddick Jr., & Lowin, 1971 - Hricak et al., 1988 - Togashi, Morikawa, Kataoka, & Konishi, 1998), η κλινική σταδιοποίηση φαίνεται να υποεκτιμά28 την έκταση της νόσου στο πρώιμο στάδιο και να υπερεκτιμά29 τη νόσο σε προχωρημένο στάδιο. Οι δυσκολίες στην κλινική εκτίμηση των ασθενών αφορούν κυρίως την εκτίμηση του μεγέθους του όγκου, της επέκτασης της νόσου στα παραμήτρια και στο πυελικό τοίχωμα, καθώς και στην εκτίμηση του ενδοτραχήλου, των λεμφαδένων και των απομακρυσμένων μεταστάσεων. Η ΜΤ μπορεί αξιόπιστα να εκτιμήσει όλους τους παραπάνω προγνωστικούς παράγοντες του όγκου. Επιπρόσθετα, μπορεί να αναδείξει και άλλες παθολογικές καταστάσεις της μήτρας (π.χ. λειομυώματα, αδενομύωση), των εξαρτημάτων ή των παρακείμενων πυελικών δομών, ευρήματα που ενδεχομένως να λαμβάνονται υπόψη στον θεραπευτικό σχεδιασμό. 


  Η υπεροχή της ΜΤ στη σταδιοποίηση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, σε σχέση με την κλινική εξέταση και την ΥΤ, και κυρίως στην εκτίμηση της προχωρημένης νόσου, έχει επανειλημμένα αναφερθεί στη διεθνή βιβλιογραφία (Hricak et al., 2007 – Freeman et al., 2012 - Sala, Rockall, Freeman, Mitchell, & Reinhold, 2013).


  Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση (Thomeer et al., 2013), η ΜΤ παρουσιάζει μεγαλύτερη ευαισθησία σε σχέση με την κλινική εξέταση στην εκτίμηση των παραμητρίων ιστών (84% έναντι 40%) και στην εκτίμηση της προχωρημένης νόσου (79% έναντι 53%). Η ειδικότητα παραμένει εξίσου υψηλή (μεγαλύτερη από 90%) τόσο για τη ΜΤ, όσο και για την κλινική εξέταση.
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    Η ΜΤ υπερέχει της κλινικής εξέτασης και των υπόλοιπων διαγνωστικών μεθόδων σε ό,τι αφορά την εκτίμηση των περισσότερων εκ των προγνωστικών παραγόντων του όγκου: μέγεθος όγκου, κολπική διήθηση, επέκταση στο έσω τραχηλικό στόμιο και το σώμα της μήτρας, επέκταση στους παραμητρίους ιστούς, στο πυελικό τοίχωμα ή στα παρακείμενα όργανα και συμμετοχή των λεμφαδένων. Ειδικότερα:


  


  


  6.2.3.1.1 Μέγεθος όγκου
 


  Ο ακριβής προσδιορισμός του μεγέθους του όγκου, ιδίως στα πρώιμα στάδια του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, έχει σημαντική προγνωστική αξία. Η κατάταξη της FIGO χρησιμοποιεί το όριο των 4 εκ. για τη διάκριση του σταδίου ΙΒ1 (όγκος < 4 εκ.) από το στάδιο ΙΒ2 (όγκος ≥ 4 εκ.). Ασθενείς με μεγάλους όγκους, που όμως είναι περιορισμένοι στον τράχηλο, μπορούν να λάβουν προεγχειρητικά χημειοθεραπεία (neoadjuvant chemotherapy) και να χειρουργηθούν σε δεύτερο χρόνο.


  Κλινικά (με την αμφίχειρη εξέταση υπό αναισθησία) εκτιμάται αδρά το μέγεθος του όγκου (ουσιαστικά, μόνο η εγκάρσια διάμετρος) και, βέβαια, στη μέτρηση υπεισέρχεται και ο υποκειμενικός παράγων. Η δυσκολία στην κλινική εκτίμηση του μεγέθους παρουσιάζεται κυρίως σε όγκους ενδοτραχηλικής εντόπισης ή επέκτασης30. 


  Σε στάδιο ΙΑ (μικροδιηθητική νόσος), ο όγκος δεν είναι μακροσκοπικά ορατός και συνήθως δεν έχουμε απεικονιστικά ευρήματα. Σε κάποιες περιπτώσεις, με τη χρήση δυναμικών ακολουθιών με σκιαγραφική ενίσχυση, μπορεί να ανιχνευτεί ένας μικρός όγκος ως μικρή εστία έντονης πρόσληψης της σκιαγραφικής ουσίας στην αρτηριακή φάση της εξέτασης. Επίσης, η χρήση της ακολουθίας μοριακής διάχυσης μπορεί να βοηθήσει στην εντόπιση μικρών τραχηλικών όγκων και να βοηθήσει στη διαφορική διάγνωση31 αυτών από φλεγμονώδη αντιδραστικό ιστό, που μπορεί να αναπτυχθεί λόγω προηγηθείσης κωνοειδούς βιοψίας-εκτομής. Σε στάδιο ΙΒ ή μεγαλύτερο ο όγκος απεικονίζεται συνήθως ως αλλοίωση με σχετικά υψηλή ένταση σήματος σε Τ2 ακολουθία συγκριτικά με τον δακτύλιο χαμηλής έντασης σήματος που αντιστοιχεί στο φυσιολογικό τραχηλικό στρώμα (Εικόνα 6.6).
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Εικόνα 6.6. Εγκάρσια Τ2 ακολουθία ασθενούς με καρκίνο τραχήλου μήτρας, σταδίου IB1 κατά FIGO: Παρατηρείται μάζα (αστερίσκος) στην περιοχή του έξω τραχηλικού στομίου, η οποία αναπτύσσεται εξωφυτικά και προβάλλει στον κόλπο. Τα μαύρα βέλη δείχνουν το τοίχωμα του κόλπου.


  Η ΜΤ παρουσιάζει συνολική ακρίβεια της τάξεως του 70-90 % στον καθορισμό του μεγέθους του όγκου (με μέγιστη απόκλιση τα 5 χιλ. από το χειρουργικό παρασκεύασμα). Με τη ΜΤ υπάρχει η δυνατότητα υπολογισμού και των τριών διαστάσεων της μάζας (υπολογισμός όγκου), ενώ εκτιμάται σε όλη του την έκταση ο ενδοτράχηλος και το σώμα της μήτρας. Περιορισμοί στην ανάδειξη του όγκου είναι οι εξής: μικρές (μικρότερες από 1 εκ.) αλλοιώσεις, επιπολής εντόπιση (βάθος διήθησης < 3 χιλ.), συνύπαρξη πολλαπλών κύστεων Naboth, υπολειπόμενη ποιότητα της εικόνας λόγω τεχνικών σφαλμάτων (artifacts). Υπερεκτίμηση του μεγέθους του όγκου μπορεί να συμβεί σε περιπτώσεις σύγχρονης φλεγμονής ή οιδήματος, συνήθως σε έδαφος προηγηθείσης βιοψίας ή κωνοειδούς εκτομής.
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  6.2.3.1.2 Εκτίμηση διήθησης κολπικού τοιχώματος
 


  Ο κόλπος εκτιμάται εύκολα και αξιόπιστα κλινικά, με τη μέθοδο της κολποσκόπησης. 


  Η ΜΤ έχει υψηλή ευαισθησία στην ανάδειξη της κολπικής διήθησης. Το τραχηλικό καρκίνωμα που αναπτύσσεται κυρίως στον εξωτράχηλο μπορεί να προβάλλει εξωφυτικά32 και να επεκταθεί στους κολπικούς θόλους. Η διατήρηση του χαμηλής έντασης σήματος κολπικού τοιχώματος σε Τ2 ακολουθία θεωρείται ένδειξη ακεραιότητας του ιστού και κατατάσσει τον όγκο σε στάδιο ΙΒ33. 
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  	  Εικόνα 6.7. Οβελιαία Τ2 ακολουθία. Παρουσία ευμεγέθους μάζας (αστερίσκος) στην περιοχή του τραχήλου της μήτρας, η οποία εκτείνεται στο ανώτερο τριτημόριο του κόλπου. Η απώλεια του φυσιολογικά χαμηλού σήματος του πρόσθιου κολπικού τοιχώματος είναι ενδεικτική διήθησης (λευκό βέλος). Παρατηρήστε συγκριτικά το φυσιολογικό τοίχωμα του οπίσθιου κολπικού θόλου (μαύρο βέλος).


  	Προσοχή στους μεγάλους και εξωφυτικούς όγκους οι οποίοι γεμίζουν τους κολπικούς θόλους και πιέζουν το κολπικό τοίχωμα, το οποίο εμφανίζεται λεπτυσμένο και μπορεί, λανθασμένα, να θεωρηθεί διηθημένο. Αντίθετα, μικροσκοπικές εστίες διήθησης μπορεί να μην απεικονιστούν στη ΜΤ, ακριβώς λόγω του μικρού τους μεγέθους. Ο πρόσθιος κολπικός θόλος εκτιμάται δυσκολότερα από τον οπίσθιο (Εικόνα 6.7).



  Η ενδοκολπική χρήση gel μπορεί να βοηθήσει στην εκτίμηση των κολπικών τοιχωμάτων, καθώς επαλείφει τον όγκο και διακρίνονται καλύτερα τα όριά του.


   


  6.2.3.1.3 Εκτίμηση έσω τραχηλικού στομίου - σώματος μήτρας


   


  Η επέκταση της νόσου στο σώμα της μήτρας, αν και δεν συμπεριλαμβάνεται στα κριτήρια σταδιοποίησης της FIGO, σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο λεμφαδενικών μεταστάσεων, ενώ επηρεάζει το θεραπευτικό σχεδιασμό στην περίπτωση τραχηλεκτομής ή βραχυθεραπείας.


  Τα τελευταία χρόνια υπάρχει αυξημένο ενδιαφέρον για την εφαρμογή λιγότερο ριζικών επεμβάσεων στις ασθενείς με πρώιμο διηθητικό καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, με σκοπό τη διατήρηση της γονιμότητας. Η ριζική τραχηλεκτομή34 είναι μια επέμβαση που συνίσταται στην αφαίρεση όλου του τραχήλου της μήτρας, τμήματος των παραμητρίων ιστών και τμήματος του κόλπου, με διατήρηση του σώματος της μήτρας και των εξαρτημάτων. Η ριζική τραχηλεκτομή εφαρμόζεται αυστηρά σε ασθενείς κλινικού σταδίου μικρότερου ή ίσου με ΙΒ1, όταν δεν υπάρχει διήθηση του έσω τραχηλικού στομίου της μήτρας. 
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  Εικόνα 6.8. Οβελιαία Τ2 ακολουθία πυέλου. Ο καρκινικός όγκος (αστερίσκος) εκτείνεται έως το έσω τραχηλικό στόμιο και τον ισθμό της μήτρας (βέλος). Η επέκταση του όγκου στον ισθμό αποκλείει το ενδεχόμενο τραχηλεκτομής.

  	
  	 Η ΜΤ είναι μέθοδος ακριβής για την εκτίμηση της διήθησης του έσω τραχηλικού στομίου (ευαισθησία: 100%, ειδικότητα: 96%). Σε νέες ασθενείς με καρκίνο του τραχήλου, οι οποίες επιθυμούν τη διατήρηση της γονιμότητάς τους, η παρουσία νόσου σε απόσταση μικρότερη του 1 εκ. από το έσω τραχηλικό στόμιο αποκλείει τη ριζική τραχηλεκτομή με κολπική προσπέλαση, ενώ αν η απόσταση είναι μικρότερη από 0,5 εκ., αποκλείει και τη ριζική τραχηλεκτομή με κοιλιακή προσπέλαση (Εικόνα 6.8). 



  Περιορισμός της ΜΤ στην εκτίμηση της συμμετοχής ή μη του έσω τραχηλικού στομίου είναι η παρουσία επιπολής βλαβών στον ενδοτράχηλο, ενώ προσοχή χρειάζεται σε περιπτώσεις άλλης συνυπάρχουσας παθολογίας στην περιοχή (όπως η αδενομύωση και οι ενδοτραχηλικοί πολυπόδες).
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  6.2.3.1.4 Εκτίμηση παραμήτριων ιστών
 


  Το πιο κρίσιμο ερώτημα στη σταδιοποίηση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας είναι η διήθηση ή μη των παραμητρίων ιστών35 καθώς αλλάζει η θεραπευτική αντιμετώπιση της νόσου. Η ΜΤ είναι η πιο αξιόπιστη, μη επεμβατική μέθοδος εκτίμησης του παραμητρίου χώρου με ακρίβεια που κυμαίνεται μεταξύ 77-96 %.


  Η διατήρηση του χαμηλού σήματος του ινώδους τραχηλικού δακτυλίου (στρώμα τραχήλου) σε Τ2 ακολουθία σε πάχος τουλάχιστον 3 χιλ. γύρω από τον όγκο, αποκλείει τη διήθηση του παραμητρίου ιστού με εξαιρετικά υψηλή ειδικότητα, της τάξεως του 99% (Hricak et al., 1988). Σε περιπτώσεις διήθησης όλου του πάχους του τραχηλικού στρώματος (full thickness stromal invasion), εξαφανίζεται τελείως το χαμηλής έντασης σήμα του ινώδους δακτυλίου. Εφόσον ο παραμήτριος χώρος παραμένει ελεύθερος με σήμα λίπους, η νόσος εξακολουθεί να θεωρείται σταδίου ΙΒ. Ωστόσο, σύμφωνα με μελέτες (Kim et al., 1990), η απώλεια του σήματος του τραχηλικού δακτυλίου, χωρίς όμως άλλα σημεία επέκτασης του όγκου στα παραμήτρια36, παρουσιάζει χαμηλή αξιοπιστία στον αποκλεισμό της διήθησης των παραμητρίων ιστών (θετική προγνωστική αξία - Positive Predictive Value, PPV: 50%) διότι η πιθανότητα μικροσκοπικής διήθησης είναι αρκετά μεγάλη (40-73 %). Τα άμεσα σημεία επέκτασης της νόσου στον παραμήτριο λιπώδη ιστό είναι τα εξής: η ανώμαλη επιφάνεια μεταξύ όγκου και παραμητρίου λίπους, η παρουσία ιστού μαλακών μορίων εντός του παραμητρίου λίπους, και η παρουσία μάζας που περιβρογχίζει το περιμητρικό αγγειακό πλέγμα (Εικόνα 6.9).
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  Εικόνα 6.9. Εγκάρσια Τ2 ακολουθία στο επίπεδο του τραχήλου της μήτρας. Παρατηρείται επέκταση της τραχηλικής μάζας στο παραμήτριο λίπος δεξιά (λευκό βέλος). Παρατηρήστε τον λεπτυσμένο αλλά ακέραιο ινώδη τραχηλικό δακτύλιο αριστερά (μαύρο βέλος).


  



   Η παρουσία γραμμοειδών προσεκβολών από τον όγκο προς το παραμήτριο λίπος είναι ύποπτη επέκτασης της νόσου, ωστόσο μπορεί να οφείλεται και σε φλεγμονώδη αντίδραση που συχνά συνοδεύει ευμεγέθεις όγκους και γι’ αυτό πρέπει να ερμηνεύεται με προσοχή. Είναι χαρακτηριστικό ότι η ακρίβεια της ΜΤ στην εκτίμηση της διήθησης των παραμητρίων, ενώ σε μικρούς όγκους υπολογίζεται στο 96% , σε μεγάλους όγκους ελαττώνεται στο 70%.


  Ψευδώς αρνητικά ευρήματα μπορεί να προκύψουν όταν διατηρείται, αν και λεπτυσμένος, ο χαρακτηριστικός ινώδης τραχηλικός δακτύλιος, αλλά υπάρχει μικροσκοπική επέκταση της νόσου στο παραμήτριο λίπος. Επίσης, προσοχή χρειάζεται και σε μεγάλους εξωφυτικούς όγκους που προβάλλουν στον αυλό του κόλπου, καθώς το κολπικό τοίχωμα που περιβάλλει τον όγκο μπορεί, λανθασμένα, να εκληφθεί ως ακέραιο τραχηλικό στρώμα και να υποεκτιμηθεί η έκταση της νόσου.
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  6.2.3.1.5 Διήθηση πυελικού τοιχώματος, παρακείμενων πυελικών οργάνων και παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων
 


  Η διήθηση του πυελικού τοιχώματος είναι εύρημα προχωρημένης νόσου (στάδιο ΙΙΙΒ). Στη ΜΤ, σημεία ύποπτα διήθησης του πυελικού τοιχώματος είναι η μικρή απόσταση37 του όγκου από τον έσω θυροειδή, ανελκτήρα του πρωκτού ή απιοειδή μυ, η απώλεια του φυσιολογικού σήματος των παραπάνω μυών λόγω απευθείας διήθησης από τον όγκο και ο περιβρογχισμός των λαγονίων αγγείων από τον καρκινικό ιστό. Επίσης, η παρουσία υδρονέφρωσης (ο ουρητήρας απεικονίζεται διατεταμένος λόγω διήθησης ή περιβρογχισμού από τον όγκο), κατατάσσει τη νόσο σε στάδιο ΙΙΙΒ.


  Στο στάδιο IVA της νόσου, διηθείται ο βλεννογόνος38 της παρακείμενης ουροδόχου κύστης ή του ορθού. Στη ΜΤ παρατηρείται εστιακή ή διάχυτη διακοπή του φυσιολογικά χαμηλού σήματος του τοιχώματος των οργάνων αυτών σε Τ2 ακολουθία, οζώδης πάχυνση του τοιχώματός τους ή και επέκταση της ίδιας της μάζας ενδοαυλικά, σε προχωρημένη νόσο. Ομοιόμορφη, κυκλοτερής πάχυνση του τοιχώματος της ουροδόχου κύστης ή του ορθού, η οποία ελέγχεται με αυξημένο σήμα σε Τ2 ακολουθία, δεν θεωρείται ιδιαίτερα αξιόπιστο σημείο διήθησης και μπορεί απλά να υποδηλώνει οίδημα ή φλεγμονή (bullous edema). Σε περίπτωση μεγάλης μάζας ενδέχεται να αναπτυχθεί συρίγγιο39 (fistula) μεταξύ όγκου και ουροδόχου κύστης ή ορθού. Έμμεσο σημείο κυστεοκολπικού συριγγίου αποτελεί η παρουσία αέρα στην κύστη.


  Η διήθηση της ουροδόχου κύστης και του ορθού στη ΜΤ αναδεικνύεται με εξαιρετική ακρίβεια (ακρίβεια: 96-100 %, ευαισθησία: 71-100 %, ειδικότητα: 89-91 %) (Εικόνα 6.10).


   


   


   


   


  [image: Image][image: Image]Εικόνα 6.10. Εγκάρσια Τ2 ακολουθία. Απεικονίζεται μάζα τραχήλου μήτρας (αστερίσκος), η οποία διηθεί το οπίσθιο τοίχωμα της ουροδόχου κύστης (απώλεια χαμηλής έντασης σήματος του τοιχώματος της κύστης (λευκό βέλος). Παρατηρήστε το χαμηλό σήμα του φυσιολογικού τοιχώματος της ουροδόχου κύστης (μαύρο βέλος).


   


  Η ΜΤ έχει εξαιρετική αρνητική προγνωστική αξία (Negative Predictive Value, NPV: 100%), περιορίζοντας στο ελάχιστο τη χρήση επεμβατικών μεθόδων40 για την εκτίμηση της ουροδόχου κύστης και του ορθού, με αποτέλεσμα την ελάττωση τόσο του κόστους σταδιοποίησης όσο και των πιθανών επιπλοκών.


  Σε στάδιο IVB της νόσου απεικονίζονται εστίες παθολογικής έντασης σήματος, με χαρακτηριστική αιμοδυναμική συμπεριφορά μεταστάσεων σε απομακρυσμένα όργανα, όπως το ήπαρ ή οι πνεύμονες. Σημειώστε ότι οι μεταστατικές εστίες καρκίνων από πλακώδη κύτταρα μπορεί να εμφανίσουν και κοιλοποίηση.


   


  



  [image: Image]Εικόνα 6.10. Εγκάρσια Τ2 ακολουθία. Απεικονίζεται μάζα τραχήλου μήτρας (αστερίσκος), η οποία διηθεί το οπίσθιο τοίχωμα της ουροδόχου κύστης (απώλεια χαμηλής έντασης σήματος του τοιχώματος της κύστης (λευκό βέλος). Παρατηρήστε το χαμηλό σήμα του φυσιολογικού τοιχώματος της ουροδόχου κύστης (μαύρο βέλος).
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  6.2.3.1.6 Εκτίμηση λεμφαδένων
 


  Η παρουσία διηθημένων πυελικών λεμφαδένων, αν και δεν συμπεριλαμβάνεται στο σύστημα κλινικής σταδιοποίησης της FIGO, είναι ο σημαντικότερος αρνητικός προγνωστικός παράγοντας της πορείας της νόσου. Μέθοδος εκλογής για την ανίχνευση μεταστατικών λεμφαδένων είναι η χειρουργική δειγματοληψία (sampling), συνήθως μέσω λαπαροσκόπησης. Ωστόσο, δεν εφαρμόζεται ως ρουτίνα λόγω του υψηλού ποσοστού επιπλοκών. 


  Η ΜΤ είναι μια μη επεμβατική μέθοδος εκτίμησης των λεμφαδένων (παραορτικών, πυελικών και βουβωνικών). Επί του παρόντος το κριτήριο που χρησιμοποιείται για τη διάκριση φυσιολογικού-παθολογικού λεμφαδένα, είναι αυτό του μεγέθους. Ως ανώτερη φυσιολογική τιμή θεωρούνται συνήθως τα 10 χιλ. (η μέτρηση αφορά τον βραχύ άξονα του λεμφαδένα), ενώ για τους παραμητρίους (εγχώριους) λεμφαδένες το όριο μειώνεται στα 5 χιλ. Αξιόπιστο σημείο μεταστατικής διήθησης (θετική προγνωστική αξία: 100%) είναι η παρουσία νέκρωσης41 εντός του λεμφαδένα, εύρημα συνήθως προχωρημένης νόσου (Εικόνα 6.11).
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  Εικόνα 6.11. Εγκάρσια Τ2 ακολουθία πυέλου σε ασθενή με χειρουργηθέν καρκίνωμα τραχήλου μήτρας, από έτους. Παρατηρείται διογκωμένος αριστερός κοινός λαγόνιος λεμφαδένας (βέλος), με μικρή περιοχή υψηλής έντασης σήματος, συμβατή με νέκρωση. Το PET-CT επιβεβαίωσε τη μεταστατική φύση του λεμφαδένα.


  Προσοχή, διότι οι λεμφαδένες με εστίες νέκρωσης μπορεί να μιμηθούν τη φυσιολογική ωοθήκη με τα ωοθυλάκια. Επίσης, πολυλοβωτό σχήμα του λεμφαδένα ή παρουσία ακτινωτών προσεκβολών ή εξωλεμφαδενικής μάζας είναι χαρακτηριστικά κακοήθους διήθησης.


  Η ευαισθησία της ΜΤ στην ανίχνευση των διηθημένων λεμφαδένων είναι περιορισμένη (38-89 %), ενώ η ειδικότητα είναι υψηλότερη και προσεγγίζει το 95% (78-99 %). Ως αίτιο χαμηλής ευαισθησίας της μεθόδου αναφέρεται το γεγονός ότι η εκτίμηση των λεμφαδενικών μεταστάσεων βασίζεται κατεξοχήν σε μορφολογικά κριτήρια (μέγεθος, σχήμα, εστίες νέκρωσης), με αποτέλεσμα να μην ανιχνεύονται οι μικροσκοπικές μεταστάσεις που δεν επηρεάζουν το μέγεθος ή το σχήμα. Επίσης, ουσιαστικά είναι αδύνατη η διάκριση ανάμεσα στους διογκωμένους αντιδραστικούς (φλεγμονώδεις) λεμφαδένες και στους διογκωμένους κακοήθεις λεμφαδένες, ακόμα και με τη χρήση νεότερων τεχνικών, όπως η μοριακή διάχυση. Τα τελευταία χρόνια στην εκτίμηση των λεμφαδένων χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο το PET-CT, με αποτελέσματα καλύτερα της ΜΤ (βλ. αναλυτικά παρακάτω).
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  6.2.3.1.7 Παρακολούθηση ασθενών με καρκίνο του τραχήλου της μήτρας
 


  Η ΜΤ είναι μέθοδος πρώτης γραμμής για τον αποκλεισμό ή την ανάδειξη τοπικής υποτροπής της νόσου.


  Η υποτροπή της νόσου μετά τη χειρουργική εξαίρεση απεικονίζεται συνήθως ως οζώδης ή ανώμαλη πάχυνση του κολπικού κολοβώματος, με ετερογενές υψηλό Τ2 σήμα και ποικίλη σκιαγραφική ενίσχυση. Η ανάπτυξη κοκκιωματώδους ιστού, στους πρώτους 6 μήνες μετά το χειρουργείο, μπορεί να μιμηθεί εικόνα υποτροπής (αυξημένο σήμα σε Τ2 ακολουθία, σκιαγραφική ενίσχυση). Οι όψιμες μετεγχειρητικές αλλοιώσεις (μετά τους 12 μήνες) έχουν το χαρακτηριστικό χαμηλό σήμα του ινώδους ιστού στην Τ2 ακολουθία και συνήθως αναγνωρίζονται εύκολα. 


  Η διαφορική διάγνωση μετακτινικών αλλοιώσεων από τοπική υποτροπή του όγκου είναι πιο δύσκολη. Μετά την ακτινοβόληση, η μήτρα, σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ελαττώνεται σε μέγεθος, το ενδομήτριο λεπτύνεται, η ένταση σήματος του μυομητρίου ελαττώνεται και τα όρια μεταξύ των ανατομικών ζωνών στην Τ2 ακολουθία ασαφοποιούνται. Η αποτελεσματική ακτινοθεραπεία οδηγεί σε μεγάλου βαθμού ελάττωση ή και σε πλήρη εξάλειψη του καρκινικού όγκου, καθώς και σε ελάττωση του Τ2 σήματος της περιοχής. Ένα αξιόπιστο σημείο πλήρους υποστροφής του όγκου είναι η αποκατάσταση της φυσιολογικής ανατομίας του τραχήλου και του κόλπου (ομοιογενής, χαμηλή ένταση του τραχηλικού στρώματος με λεπτή στιβάδα βλεννογόνου και συνήθως με συνοδό βράχυνση του τραχήλου) με αρνητική προγνωστική αξία που υπερβαίνει το 95% (Εικόνα 6.12). Η σκιαγραφική ενίσχυση του τραχήλου μετά την ακτινοθεραπεία δεν είναι ειδικό εύρημα και μπορεί να υποδηλώνει είτε τοπική υποτροπή είτε μετακτινική ίνωση ή φλεγμονή. Ωστόσο, η πρώιμη (αρτηριακή) σκιαγραφική ενίσχυση, θεωρείται περισσότερο ύποπτη υποτροπής.
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  Εικόνα 6.12: Οβελιαία Τ2 ακολουθία ασθενούς με καρκίνο τραχήλου μήτρας, πριν (α) και 6 μήνες μετά (β) την ακτινοθεραπεία. Παρατηρήστε την πλήρη αποκατάσταση του φυσιολογικού μαύρου σήματος του τραχηλικού στρώματος (βέλη, β), εύρημα ενδεικτικό πλήρους ανταπόκρισης στη θεραπεία.


  



  



  [image: Image]Συμπερασματικά, η ΜΤ παρουσιάζει μεγάλη ευαισθησία στην ανίχνευση της υποτροπής της νόσου (90%) σε καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, εξακολουθεί όμως να έχει χαμηλή ειδικότητα (22-38 %), αν και το ποσοστό φαίνεται να βελτιώνεται με τη χρήση δυναμικής ακολουθίας και κυρίως της ακολουθίας διάχυσης.


  6.2.3.1.8 Ειδικές κατηγορίες ασθενών


  Μια ενδιαφέρουσα ομάδα ασθενών είναι εκείνες οι γυναίκες με ευμεγέθη αδενοκαρκινώματα μήτρας, διότι η ιστολογική διάκριση μεταξύ αδενοκαρκινώματος του τραχήλου της μήτρας και αδενοκαρκινώματος του ενδομητρίου μπορεί να είναι δύσκολη. Σε κάποιες περιπτώσεις, οι δυο αυτοί ιστολογικοί τύποι μπορεί να μοιράζονται κοινά ιστολογικά χαρακτηριστικά (π.χ. ενδομητριοειδή στοιχεία ή πλακώδη διαφοροποίηση). Αν και η ανοσοϊστοχημεία42 βοηθάει πολύ στην ταυτοποίηση αυτών των όγκων (καρκίνος ενδομητρίου ή καρκίνος τραχήλου μήτρας), μπορεί να έχει αμφίβολα αποτελέσματα και πάντα πρέπει να ερμηνεύεται σε συνάρτηση με τα μορφολογικά χαρακτηριστικά του όγκου. Η διαφορική διάγνωση μεταξύ των δυο όγκων είναι κριτικής σημασίας λόγω διαφορετικής θεραπευτικής αντιμετώπισης43. Η ΜΤ μπορεί να βοηθήσει στον καθορισμό της προέλευσης της βλάβης και κατά συνέπεια στην επιλογή της κατάλληλης θεραπείας. Μια τελευταία μελέτη (Bourgioti et al., 2015) παρουσίασε ένα σύστημα βαθμονόμησης (score) βάση συγκεκριμένων απεικονιστικών χαρακτηριστικών του όγκου, το οποίο έχει τη δυνατότητα να βοηθήσει τους ακτινολόγους να προβλέψουν με ακρίβεια την προέλευση του όγκου (Εικόνα 6.13). 
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  Εικόνα 6.13. Οβελιαία Τ2 ακολουθία, εμμηνοπαυσιακής ασθενούς, με ιστολογική διάγνωση αδενοκαρκινώματος ακαθόριστης προέλευσης (τράχηλος ή ενδομήτριο). Ο καρκινικός όγκος (βέλη) πληροί τόσο την ενδομήτρια κοιλότητα, όσο και την κοιλότητα του τραχήλου της μήτρας και η διάγνωση μπορεί να είναι αρκετά δύσκολη.


  Χαρακτηριστική απεικόνιση στη ΜΤ παρουσιάζουν κάποιοι συγκεκριμένοι ιστολογικοί τύποι τραχηλικού καρκινώματος, όπως του κακοήθους αδενώματος. Το κακοήθες αδένωμα 


  



  συνήθως απεικονίζεται ως πολύχωρη κυστική μάζα ή ως άθροισμα κύστεων (παρομοιάζεται με τσαμπί σταφυλιού), με το χαρακτηριστικό αυξημένης έντασης σήμα στις Τ2 ακολουθίες, στην περιοχή του ενδοτραχήλου, ενώ συνυπάρχουν και συμπαγή στοιχεία εντός της βλάβης, τα οποία ενισχύονται μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου. Η εν τω βάθει εντόπιση της βλάβης (βαθιά μέσα στο τραχηλικό στρώμα) και κυρίως η ύπαρξη συμπαγών στοιχείων βοηθά ουσιαστικά στη διαφορική διάγνωση της αλλοίωσης από άθροισμα κύστεων του Naboth (βλ. Εικόνα 6.2).


  Ειδικά απεικονιστικά χαρακτηριστικά μπορεί να παρατηρηθούν σε πιο σπάνια νεοπλάσματα του τραχήλου, όπως το μελάνωμα και το λέμφωμα. Το μελάνωμα χαρακτηριστικά παρουσιάζει υψηλής έντασης σήμα στις Τ1 ακολουθίες, το οποίο και ποικίλλει ανάλογα με την ποσότητα της μελανίνης και των αιμορραγικών στοιχείων στον όγκο. Στο λέμφωμα (συνήθως από Β-κύτταρα) παρατηρείται διάχυτη διήθηση του τραχηλικού στρώματος (βαρελοειδής τράχηλος), με χαρακτηριστική διατήρηση του ενδοτραχηλικού καναλιού.
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  Πίνακας 6.2. Αναμενόμενα ευρήματα ΜΤ σε καρκίνο τραχήλου μήτρας, ανάλογα με το κλινικό στάδιο κατά FIGΟ [Τροποποιημένο από Semelka (2006)].


  6.2.3.2 Υπολογιστική Τομογραφία (ΥΤ)


   


  Η ΥΤ χρησιμοποιείται στη σταδιοποίηση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας για την εκτίμηση της προχωρημένης νόσου (εξωτραχηλική επέκταση), την εκτίμηση των λεμφαδένων και των πνευμονικών μεταστάσεων και τον σχεδιασμό του πλάνου της ακτινοθεραπείας. Η συνολική ακρίβεια της ΥΤ στη σταδιοποίηση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας κυμαίνεται μεταξύ 32-80 %, με την ευαισθησία στην ανίχνευση της προχωρημένης νόσου να αγγίζει το 92%. Η ευαισθησία για τη διήθηση των παραμητρίων κυμαίνεται μεταξύ 17-100 % (μέση τιμή: 64%) και η ειδικότητα μεταξύ 50-100% (μέση τιμή: 81%).


  Η ΥΤ μειονεκτεί σε σύγκριση με τη ΜΤ λόγω της πτωχής αντίθεσης (contrast resolution) που παρέχει μεταξύ των ιστών και τη χρήση της ιοντίζουσας ακτινοβολίας. Στην ΥΤ δεν απεικονίζεται η μεταβατική ζώνη, με αποτέλεσμα να μην ανιχνεύονται μικρές αλλοιώσεις ή πρώιμη επέκταση του όγκου στα παραμήτρια. Επιπρόσθετο μειονέκτημα αποτελεί η χρήση του ιωδιούχου σκιαγραφικού μέσου, το οποίο έχει σαφώς περισσότερες και συχνότερες παρενέργειες συγκριτικά με τα παραμαγνητικά σκευάσματα γαδολινίου. 


  Στην ανίχνευση των λεμφαδενικών μεταστάσεων, η ΥΤ έχει συγκρίσιμα αποτελέσματα με τη ΜΤ (ευαισθησία: 31-65 %, PPV: 50,8-65 %, NPV: 86-96 %). Και στην ΥΤ, κριτήριο διάκρισης μεταξύ φυσιολογικού και παθολογικού λεμφαδένα παραμένει το μέγεθος44, με αποτέλεσμα χαμηλή ευαισθησία της μεθόδου, καθώς λεμφαδενικές μεταστάσεις σε μικροσκοπικό επίπεδο δεν ανιχνεύονται.


   


  6.2.3.3 Τομογραφία Εκπομπής Ποζιτρονίων - Υπολογιστική Τομογραφία (PET-CT) 
 


  Η Τομογραφία Εκπομπής Ποζιτρονίων σε συνδυασμό με την Υπολογιστική Τομογραφία (PositronEmissionTomography - ComputedTomography, PET-CT) χρησιμοποιείται συνήθως για την εκτίμηση των λεμφαδενικών και των απομακρυσμένων μεταστάσεων (Εικόνα 6.14). 


  [image: Image]


  Εικόνα 6.14. Στεφανιαία εικόνα PET, σε ασθενή με καρκίνο τραχήλου μήτρας, μετά τη θεραπεία. Παρατηρείται παθολογική πρόσληψη του ραδιοφάρμακου από πολλαπλούς λεμφαδένες (βέλη) κατά μήκος των λαγονίων αλυσίδων έως και το ύψος της πύλης των νεφρών αμφοτερόπλευρα, ενδεικτική μεταστατικής διήθησης αυτών.


  Εξαιτίας της περιορισμένης χωρικής διακριτικής ικανότητας της τομογραφίας εκπομπής ποζιτρονίων (PET) και της πτωχής αντίθεσης της ΥΤ με τους παρακείμενους ιστούς, η χρήση του PET-CT για την τοπική σταδιοποίηση του καρκίνου του τραχήλου δεν συστήνεται ως μέθοδος ρουτίνας, τουλάχιστον στην παρούσα φάση. Η υβριδοποίηση του PET με τη ΜΤ (PET-MRI) είναι μια νέα, πολλά υποσχόμενη τεχνική, η οποία ενδεχομένως να εφαρμοστεί ευρέως στο μέλλον.


  Στην ανίχνευση των μεταστατικών λεμφαδένων, το PET-CT έχει υψηλότερη ακρίβεια (85-99 %) από την ΥΤ και τη ΜΤ. Ωστόσο, ακόμα και το PET-CT παρουσιάζει περιορισμένη ευαισθησία στην ανίχνευση των μεταστατικά διηθημένων λεμφαδένων βραχείας διαμέτρου (< 5 χιλ.). Σε προχωρημένη νόσο, αρκετά κέντρα χρησιμοποιούν το PET-CT ως ρουτίνα για την εκτίμηση των παραορτικών λεμφαδένων45. 


  



  Κύρια ένδειξη του PET-CT αποτελούν οι περιπτώσεις υποτροπής-επανασταδιοποίησης της νόσου. Εκεί, η μέθοδος παρουσιάζει υψηλή ευαισθησία (85,7-90,3 %) και ειδικότητα (76,1-86,7 %). Η έντονη πρόσληψη της 18F-FDG46 από τον αρχικό καρκινικό όγκο ή η εμμένουσα αυξημένη πρόσληψη αυτού μετά το πέρας της θεραπείας θεωρούνται πτωχοί προγνωστικοί παράγοντες επιβίωσης των ασθενών. 


  6.2.3.4 Υπερηχοτομογραφία (ΥΠΧ)
 


  Έχει ήδη αναφερθεί ο σημαντικός ρόλος της ΥΠΧ στην εκτίμηση των παθήσεων της γυναικείας πυέλου47. 


  Σε ό,τι αφορά τον τράχηλο της μήτρας, τόσο η διακοιλιακή, όσο και η διακολπική υπερηχοτομογραφική προσπέλαση έχουν εγγενώς περιορισμένο ρόλο, καθώς ο όγκος εντοπίζεται βαθιά στη γυναικεία πύελο, με αποτέλεσμα η απεικόνιση να είναι αδρή. Μικροί τραχηλικοί όγκοι μπορεί να μην είναι διακριτοί με το ΥΠΧ, ενώ μεγάλοι όγκοι προκαλούν διόγκωση του τραχήλου της μήτρας. Η ΥΠΧ μπορεί να αναδείξει την επέκταση της νόσου στον ενδοτράχηλο και το σώμα της μήτρας, υπολείπεται όμως στην εκτίμηση του τοπικά προχωρημένου καρκίνου του τραχήλου της μήτρας (διήθηση παραμητρίων, πυελικού τοιχώματος) λόγω του περιορισμένου πεδίου απεικόνισης (Field Of View,FOV) και της πτωχής αντίθεσης (contrast resolution) μεταξύ του λίπους του παραμητρίου και του καρκινικού ιστού. Βέβαια, υπάρχουν αναφορές στη βιβλιογραφία από εξειδικευμένα κέντρα υπερηχοτομογραφικής απεικόνισης, για την εκτίμηση του μεγέθους του όγκου και της επέκτασης στα παραμήτρια, με αποτελέσματα συγκρίσιμα με εκείνα της ΜΤ.


  Σε ασθενείς με καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, η ΥΠΧ μπορεί να βοηθήσει στην εκτίμηση υδρονέφρωσης48 και στην απεικόνιση δευτεροπαθών εναποθέσεων στο ήπαρ49. Η ΥΠΧ μπορεί επίσης να βοηθήσει στην εκτίμηση της φύσης των διογκωμένων λεμφαδένων και στη διάκριση μεταξύ φλεγμονώδους και κακοήθους διήθησης αυτών, αν και τα ευρήματα μπορεί να αλληλεπικαλύπτονται σε αυτήν την περίπτωση. Οι κακοήθεις λεμφαδένες τυπικά εμφανίζουν αποστρογγυλωμένο50 σχήμα, έντονη υποηχογένεια και απώλεια της φυσιολογικά υπερηχογενούς πύλης51, άναρχη αγγείωση52 ή διακοπή της κάψας και παρουσία εξωλεμφαδενικής μάζας. Η παρουσία νέκρωσης θεωρείται σημείο ιδιαιτέρως ενδεικτικό κακοήθους διήθησης. 

  
  6.2.4 Ερωτήσεις
 




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.
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  Notes


  
    	[←1]


    	     Οφείλουν το όνομά τους στον Γερμανό ανατόμο MartinNaboth, που τις περιέγραψε το 1707.




  


  
    	[←2]


    	     Βλ. Κεφ. 1.




  


  
    	[←3]


    	     Βλ. αναλυτικά παρακάτω.




  


  
    	[←4]


    	     Δηλαδή του επιθηλίου και της βλεννογόνιας μυϊκής στιβάδας (substantia propria) του ενδοτραχήλου.




  


  
    	[←5]


    	     Η υστεροσκόπηση είναι μια  επεμβατική τεχνική, η οποία διενεργείται με ένα ειδικό όργανο, το υστεροσκόπιο, το οποίο εισάγεται στην μητριαία κοιλότητα υπό γενική αναισθησία. Χρησιμεύει στην επισκόπηση της μητριαίας κοιλότητας και στην παράλληλη λήψη βιοψιών ή στην αφαίρεση πολυπόδων, εάν είναι εφικτό.




  


  
    	[←6]


    	      Αναλυτική αναφορά στα λειομυώματα γίνεται στο Κεφ. 7: Παθολογία σώματος μήτρας και ενδομητρίου.




  


  
    	[←7]


    	     Υπό την επίδραση των οιστρογόνων αυξάνονται σε μέγεθος, υπό την επίδραση της προγεστερόνης ελαττώνονται. Στην εμμηνόπαυση συνήθως υποστρέφουν.




  


  
    	[←8]


    	     Εάν έχουν υποστεί εκφύλιση, μπορεί να έχουν κυστικές περιοχές ή αποτιτανώσεις.




  


  
    	[←9]


    	     Συσσώρευση αγγείων στην περιφέρεια του λειομυώματος (draping sign).




  


  
    	[←10]


    	     Λόγω του μεγάλου πεδίου απεικόνισης και της υψηλής αντίθεσης μεταξύ των ιστών, η ΜΤ είναι πιο αξιόπιστη στην εκτίμηση του αριθμού, του μεγέθους και της εντόπισης των λειομυωμάτων.




  


  
    	[←11]


    	     Ταχεία αύξηση του μεγέθους είναι ύποπτη λειομυοσαρκώματος το οποίο μπορεί να έχει την ίδια απεικόνιση.




  


  
    	[←12]


    	     Eμβολισμός: παρακεντείται η μηριαία αρτηρία και εισάγεται ειδικός καθετήρας, ο οποίος προωθείται εκλεκτικά στη μητριαία αρτηρία. Μέσω του καθετήρα εγχύονται ειδικά υλικά, συνήθως μικροσφαιρίδια, τα οποία αποφράσσουν τα τροφοφόρα αγγεία του όγκου και κατά συνέπεια οδηγούν σε νέκρωση αυτού. 




  


  
    	[←13]


    	     Σύμφωνα με τα δεδομένα του SEER (Surveillance Epidemiology and End Results), στις ΗΠΑ, το 14% των ασθενών με καρκίνο του τραχήλου της μήτρας είναι ηλικίας μεταξύ 20-34 ετών και το 25,9% μεταξύ 35-44 ετών.




  


  
    	[←14]


    	     Ο HPV ανήκει σε μια ομάδα DNA ιών, οι οποίοι διακρίνονται σε αυτούς που προσβάλλουν το δέρμα και προκαλούν δερματικές βλάβες και σε αυτούς που προσβάλλουν τους βλεννογόνους και προκαλούν κονδυλώματα. Η οικογένεια HPV περιλαμβάνει πάνω από 100 τύπους. Ανάμεσα σε αυτούς υπάρχουν και ογκογόνα στελέχη, με κύριους εκπροσώπους τα στελέχη 16 και 18, που ευθύνονται για το 71,5% των περιστατικών καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. Οι γυναίκες φορείς των ογκογόνων στελεχών 16, 18 έχουν 200 φορές περισσότερες πιθανότητες να προσβληθούν από καρκίνο του τραχήλου της μήτρας.




  


  
    	[←15]


    	     Έναρξη της σεξουαλικής δραστηριότητας σε πολύ νεαρή ηλικία, πολλαπλοί ερωτικοί σύντροφοι, η φυλή και το χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο.




  


  
    	[←16]


    	     Για την αδενοπλακώδη τραχηλική συμβολή, βλ. Kεφ. 2.




  


  
    	[←17]


    	     Παραδείγματος χάριν μελάνωμα, λέμφωμα, νευροενδοκρινείς όγκοι.




  


  
    	[←18]


    	     Σε κόλπο, σώμα μήτρας, παραμήτριο λίπος, πυελικούς μύες, ουρητήρα, ουροδόχο κύστη, ορθό.




  


  
    	[←19]


    	     Πυελικοί, παρααορτικοί λεμφαδένες. Υπενθύμιση: φρουροί λεμφαδένες θεωρούνται οι έσω θυροειδείς λεμφαδένες.




  


  
    	[←20]


    	     Ήπαρ, πνεύμονες, επινεφρίδια, οστά.




  


  
    	[←21]


    	     Οι νεώτερες απεικονιστικές μέθοδοι δεν συμπεριλαμβάνονται στο σύστημα σταδιοποίησης καθώς δεν είναι ευρέως και άμεσα διαθέσιμες σε παγκόσμιο επίπεδο, θεωρούνται ακριβές εξετάσεις, ενώ υπάρχει ποικιλομορφία ως προς την τεχνολογία, τις χρησιμοποιούμενες τεχνικές, και την  ερμηνεία της εικόνας.




  


  
    	[←22]


    	    Στάδιο ΙΑ: 94,6%,  στάδιο ΙΙΒ: 73%, στάδιο IV: 22-29 %.




  


  
    	[←23]


    	     Είναι εντυπωσιακό το γεγονός ότι, σε ασθενείς σταδίου ΙΒ2, η σύγχρονη επέκταση της νόσου στους πυελικούς λεμφαδένες μειώνει το ποσοστό επιβίωσης από 80% στο 50-60 %, ενώ η επέκταση στους παραορτικούς λεμφαδένες στο 25%!




  


  
    	[←24]


    	     Βλ. Κεφ. 4.




  


  
    	[←25]


    	     Στη σταδιοποίηση κατά FIGO περιλαμβάνονται εξετάσεις όπως ο βαριούχος υποκλυσμός, η ενδοφλέβια πυελογραφία, η κυστεοσκόπηση και η ορθοσιγμοειδοσκόπηση για την εκτίμηση της έκτασης της νόσου στα αντίστοιχα όργανα. Όταν η ΜΤ είναι αρνητική, οι παραπάνω εξετάσεις δεν πραγματοποιούνται.




  


  
    	[←26]


    	     Στο τέλος της παρούσας ενότητας, στον Πίνακα 6.2, συνοψίζονται τα βασικά απεικονιστικά ευρήματα της ΜΤ ανά στάδιο νόσου.




  


  
    	[←27]


    	     Στην πρώιμη νόσο μπορεί να υπάρχει αλληλοεπικάλυψη των ευρημάτων με έτερες καλοήθεις οντότητες της περιοχής, όπως, για παράδειγμα, με έναν τραχηλικό πολύποδα.




  


  
    	[←28]


    	     Ποσοστό άνω του 23% για το στάδιο ΙΙΒ.




  


  
    	[←29]


    	     Ποσοστό της τάξεως του 64% σε στάδιο ΙΙΙΒ.




  


  
    	[←30]


    	     Ορατός με την κολποσκόπηση είναι μόνο ο εξωτράχηλος.




  


  
    	[←31]


    	     Στον καρκινικό όγκο παρουσιάζεται υψηλό σήμα σε ακολουθία διάχυσης και χαμηλό σήμα στον χάρτη ADC, σε αντίθεση με τον κοκκιωματώδη ιστό της φλεγμονής. Ψευδώς θετικά αποτελέσματα στη διάχυση μπορεί να προκύψουν επί σύγχρονης παρουσίας αιμορραγικών στοιχείων.




  


  
    	[←32]


    	     Οι εξωφυτικοί όγκοι είναι πιο συχνοί σε νέες γυναίκες διότι σε αυτές η ζώνη μετάπλασης εντοπίζεται στον εξωτράχηλο.




  


  
    	[←33]


    	     Είναι σημαντικό να διαφοροποιηθεί από τον εξεταστή η απλή προβολή του όγκου στο ανώτερο τριτημόριο του κόλπου, η οποία δεν επηρεάζει τη σταδιοποίηση, από την διήθηση του κολπικού τοιχώματος, η οποία κατατάσσει τη νόσο σε στάδιο ΙΙΑ αν η διήθηση περιορίζεται στα ανώτερα δύο τριτημόρια και στάδιο ΙΙΙΑ αν η διήθηση αφορά στο κατώτερο τριτημόριο του κόλπου.




  


  
    	[←34]


    	     Υπάρχουν δυο τύποι ριζικής τραχηλεκτομής ανάλογα με την οδό προσπέλασης που επιλέγεται: η κολπική (Vaginal Radical Trachelectomy, VRT) και η κοιλιακή (Αbdominal Radical Trachelectomy, ART). Η κοιλιακή τραχηλεκτομή επιλέγεται κυρίως για όγκους μεγαλύτερους από 2 εκ., καθώς προσφέρει ευρύτερο χειρουργικό πεδίο.




  


  
    	[←35]


    	     Όταν τα παραμήτρια είναι διηθημένα, η νόσος θεωρείται προχωρημένη και επιλέγεται συντηρητική αντιμετώπιση με συνδυασμό ακτινοθεραπείας και χημειοθεραπείας.




  


  
    	[←36]


    	     Βλ. αναλυτικά παρακάτω τα σημεία επέκτασης της νόσου στους παραμητρίους ιστούς.




  


  
    	[←37]


    	     Απόσταση μικρότερη από 3 χιλ. θεωρείται ύποπτη διήθησης.




  


  
    	[←38]


    	     Διήθηση του τοιχώματος των οργάνων αυτών χωρίς επινέμηση του βλεννογόνου δεν καθιστά τη νόσο σταδίου IVA κατά FIGO.




  


  
    	[←39]


    	     Το συρίγγιο μπορεί να απεικονιστεί ως αλλαντοειδής σχηματισμός με κεντρικό αυλό με χαμηλό σήμα (αέρας ή υγρό) και περιφερική σκιαγραφική ενίσχυση στην Τ1 ακολουθία με καταστολή λίπους και ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου ή με αυξημένο σήμα σε Τ2 ακολουθία




  


  
    	[←40]


    	     Η κυστεοσκόπηση και η  ορθοσιγμοειδοσκόπηση χρησιμοποιούνται πια για την ιστολογική επιβεβαίωση των ευρημάτων της ΜΤ ή σε περιπτώσεις όπου τα ευρήματα αυτής είναι αμφίβολα.




  


  
    	[←41]


    	     Η νέκρωση απεικονίζεται με υψηλό σήμα στην Τ2 ακολουθία, χαμηλό σήμα στην Τ1 ακολουθία και δεν έχει σκιαγραφική ενίσχυση.




  


  
    	[←42]


    	     Η ανοσοϊστοχημεία είναι μια μέθοδος που χρησιμοποιείται για την ανίχνευση μιας συγκεκριμένης πρωτεΐνης. Βασίζεται στην εκλεκτική αλληλεπίδραση μεταξύ αντισώματος - αντιγόνου, η οποία οδηγεί στη δημιουργία ενός ειδικού συμπλόκου, που μπορεί να ανιχνευτεί ως περιοχή διαφορετικής χρώσης από τον φυσιολογικό ιστό στο ιστολογικό παρασκεύασμα.




  


  
    	[←43]


    	     Ο καρκίνος του ενδομητρίου χειρουργείται, ενώ ο προχωρημένος τραχηλικός καρκίνος αντιμετωπίζεται συντηρητικά με συνδυασμό ακτινοθεραπείας και χημειοθεραπείας.




  


  
    	[←44]


    	     Βλ. αναλυτικά παραπάνω.




  


  
    	[←45]


    	     Οι διηθημένοι παραορτικοί λεμφαδένες αποτελούν σημαντικό αρνητικό προγνωστικό παράγοντα και λαμβάνονται υπόψη στον σχεδιασμό του πλάνου της ακτινοθεραπείας.




  


  
    	[←46]


    	     Βλ. αναλυτικά στο Κεφ. 4.




  


  
    	[←47]


    	     Βλ. αναλυτικά στο Κεφ. 4.




  


  
    	[←48]


    	     Στάδιο ΙΙΙΒ, λόγω διήθησης του ουρητήρα από τη νόσο.




  


  
    	[←49]


    	     Στάδιο IVΒ.




  


  
    	[←50]


    	     Ο φυσιολογικός λεμφαδένας είναι ωοειδής, σαν φασόλι.




  


  
    	[←51]


    	     Η πύλη του λεμφαδένα είναι το σημείο που εισέρχονται και εξέρχονται τα αγγεία και λεμφαγγεία, και λόγω του άφθονου λίπους που περιέχει, εμφανίζεται υπερηχογενής, δηλαδή λευκή στο ΥΠΧ. Στη φλεγμονή, αυτή η ηχογενής πύλη παχύνεται, ενώ σε μεταστατική διήθηση του λεμφαδένα εξαφανίζεται.




  


  
    	[←52]


    	     Αγγείωση στον φυσιολογικό λεμφαδένα απεικονίζεται μόνο στην περιοχή της πύλης. Στη φλεγμονή παρατηρείται συνήθως κεντρική αγγείωση με πολλαπλούς παράπλευρους αγγειακούς κλάδους, που εκπορεύονται από το κεντρικό αγγείο, σαν κλαδί δέντρου. Στην περίπτωση μεταστατικής διήθησης, η αγγείωση είναι έντονη με άναρχη και κυρίως περιφερική κατανομή.
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  Κεφάλαιο 7. Παθολογία μήτρας και ενδομητρίου


  Σημείωση συγγραφέα: Δεν είναι τυχαίο ότι οι αρχαίοι Έλληνες ονόμαζαν τη μήτρα «Δελφύς». το πρώτο γράμμα της λέξης, δηλαδή το Δ, προσδιορίζει μια ανώτερη δύναμη και ενέργεια (βλέπε Δίας, ο βασιλιάς των Θεών, Δήμητρα, η θεά της γονιμότητας ή Δελφοί, Δήλος, Δωδώνη, τα τρία σημαντικότερα μαντεία της αρχαιότητας). Το Δ, ως ανεστραμμένο τρίγωνο V στην αρχαιότητα, ταυτίζεται με το σημείο της επιθυμίας, της γονιμοποίησης, ενώ την ίδια στιγμή χρησιμοποιείται σαν μαγικό σύμβολο για να απομακρύνει τους βέβηλους (Σχήμα 7.1).
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  Σχήμα 7.1.Το ιερό Δ.


  Σε αυτό το κεφάλαιο θα μας απασχολήσει η παθολογία του «ιερού οργάνου» της μήτρας (σώματος και ενδομητρίου). Ο ρόλος της απεικόνισης στη διαχείριση αυτών των ασθενών είναι ιδιαίτερα σημαντικός.


  7.1 Καλοήθεις παθήσεις σώματος μήτρας και ενδομητρίου


   


  Οι καλοήθεις παθήσεις της μήτρας είναι συχνές και πολλές φορές θα κληθείτε να τις αναγνωρίσετε είτε ως Γενικοί Ιατροί είτε ως ειδικευόμενοι Γυναικολόγοι ή Ακτινολόγοι. Σε αυτήν την ενότητα παρουσιάζονται συνοπτικά τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά και βασικές αρχές παθοφυσιολογίας των συνηθέστερων καλοήθων καταστάσεων της μήτρας, οι ακτινολογικές εξετάσεις που διαθέτουμε για τη διερεύνησή τους και τα τυπικά απεικονιστικά χαρακτηριστικά τους (Σχήμα 7.2).
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  Σχήμα 7.2.Καλοήθεις παθήσεις μήτρας-ενδομητρίου.


  7.1.1 Αδενομύωση


  7.1.1.1 Γενικά


   


  Ως αδενομύωση ορίζεται η παρουσία έκτοπου ενδομήτριου ιστού (στρώμα και αδένια) στο μυομήτριο της μήτρας. Ο ιστός αυτός προκαλεί υπερτροφία των παρακείμενων λείων μυϊκών ινών, προσδίδοντας μια χαρακτηριστική απεικόνιση στη μήτρα, όπως θα δούμε και παρακάτω.


  Οι έκτοποι ενδομήτριοι αδένες στην αδενομύωση προέρχονται κυρίως από τη βασική στιβάδα και συνήθως δεν επηρεάζονται από την κυκλική μεταβολή των ορμονών, σε αντίθεση με αυτούς της ενδομητρίωσης1. Η αδενομύωση παλαιότερα ταυτιζόταν με τον όρο endometriosis interna, ο οποίος έχει εγκαταλειφθεί, καθώς αδενομύωση και ενδομητρίωση θεωρούνται πια ξεχωριστές οντότητες. 


  Η αδενομύωση είναι μια συχνή2 κατάσταση, η οποία αφορά κυρίως γυναίκες προεμμηνοπαυσιακής ηλικίας, συχνότερα τις πολύτοκες. Η αιτιολογία της δεν έχει αποσαφηνιστεί, ωστόσο μοιάζει να είναι πολυπαραγοντική. Στους προδιαθεσικούς παράγοντες συγκαταλέγονται ο τραυματισμός της μήτρας (π.χ. τοκετός, απόξεση), η χρόνια ενδομητρίτιδα και η λήψη ταμοξιφαίνης. Συνυπάρχει συχνά με άλλες παθολογικές καταστάσεις, όπως η ενδομητρίωση, η παρουσία λειομυωμάτων ή σύμφωνα με κάποιους συγγραφείς, με τον καρκίνο του ενδομητρίου.


  Η συμπτωματολογία δεν είναι ειδική και περιλαμβάνει δυσμηνόρροια3, μηνορραγία4 και μητρορραγία5.


  Η θεραπεία της αδενομύωσης είναι κατεξοχήν χειρουργική και συνίσταται σε υστερεκτομή, ωστόσο μπορεί να εφαρμοστούν εναλλακτικά και συντηρητικότερες θεραπείες, βάσει πάντα της συμπτωματολογίας, της ηλικίας και της επιθυμίας της γυναίκας να διατηρήσει τη γονιμότητά της.


   


   


   


   


  7.1.1.2 Διάγνωση και απεικόνιση αδενομύωσης


   


  Το ΥΠΧ είναι συνήθως η πρώτη εξέταση με την οποία ανιχνεύεται η αδενομύωση. Η διακολπική προσπέλαση πλεονεκτεί της διακοιλιακής και παρουσιάζει ευαισθησία και ειδικότητα που ποικίλλουν μεταξύ 53-89 % και 67-98 %, αντίστοιχα. Τα τυπικά υπερηχοτομογραφικά ευρήματα περιλαμβάνουν (Εικόνα 7.1):


  
    	υποηχογενείς, ασαφών ορίων περιοχές εντός του μυομητρίου, με ετερογενή απεικόνιση αυτού, 


    	μυομήτριες κύστεις, 


    	ηχογενείς όζοι που αναπτύσσονται υποενδομήτρια (subendometrial), 


    	ηχογενείς γραμμοειδείς περιοχές που εκτείνονται υποενδομήτρια, 


    	αύξηση του μεγέθους της μήτρας, συνήθως ασύμμετρη. 
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  Εικόνα 7.1. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, αδενομύωση μήτρας. α) Επιμήκης τομή: Πάχυνση ενδομητρίου με ανάπτυξη υποενδομήτριων ηχογενών οζιδίων (βέλη), τα οποία οφείλονται σε διόγκωση των αδένων, β) Τρισδιάστατη (3D) στεφανιαία λήψη: Οζώδεις προσεκβολές στην ενδομήτρια κοιλότητα (μαύρα μέλη). Μικρή μυομήτρια κύστη (λευκό βέλος).


  Η ΜΤ είναι μια εξέταση με μεγάλη ακρίβεια στην ανίχνευση της αδενομύωσης, με υψηλότερη ευαισθησία και ειδικότητα σε σχέση με το διακολπικό ΥΠΧ (78-88 % και 67-93 % αντίστοιχα). Τα τυπικά ευρήματα της αδενομύωσης στη ΜΤ συνοψίζονται στα παρακάτω: 


  
    	Αύξηση του μεγέθους της μήτρας (εστιακή ή διάχυτη) και παθολογική ένταση σήματος του προσβεβλημένου μυομητρίου με ιδιαίτερα χαμηλό σήμα στις Τ2 ακολουθίες (Εικόνα 7.2). 


    	Παρουσία μικρών (ολίγων χιλιοστών) εστιών κυστικού χαρακτήρα εντός του παθολογικού μυομητρίου ή στην περιοχή της μεταβατικής ζώνης, οι οποίες και αντιπροσωπεύουν τα έκτοπα ενδομήτρια αδένια. Κάποιες φορές αυτά μπορεί να αιμορραγήσουν, άρα και θα απεικονιστούν με υψηλό σήμα στις Τ1 ακολουθίες.


    	Εστιακή ή διάχυτη πάχυνση της μεταβατικής ζώνης. Γενικά, πάχος μεταβατικής ζώνης μεγαλύτερο από 12 χιλ. θέτει ισχυρά την υπόνοια αδενομύωσης. Προσοχή, όμως, χρειάζεται στην εκτίμηση της μεταβατικής ζώνης σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, καθώς αυτή παχύνεται κατά τη διάρκεια της έμμηνου ρύσης (συνήθως 1η και 2η ημέρα). Το ιστορικό σε αυτήν την περίπτωση βοηθάει, ενώ καλό θα είναι να αποφεύγεται η διενέργεια της εξέτασης τις πρώτες ημέρες του έμμηνου κύκλου (Εικόνα 7.3). 
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  Εικόνα 7.2. Οβελιαία Τ2 εικόνα, αδενομύωση μήτρας. Διόγκωση μήτρας και χαμηλή ένταση σήματος όλου του μυομητρίου (όχι μόνο της μεταβατικής ζώνης). Η κοιλότητα του ενδομητρίου έχει πολύ μικρό εύρος (βέλος).


  [image: Image]


  Εικόνα 7.3. Οβελιαία Τ2 εικόνα, αδενομύωση. Πάχυνση της μεταβατικής ζώνης ( > 12 χιλ.) (βέλη).


  Επίσης, ο σπασμός του μυομητρίου6 μπορεί να μιμηθεί εστιακή πάχυνση της μεταβατικής ζώνης, συνήθως όμως η διάκριση από αδενομύωση είναι εύκολη λόγω του παροδικού του χαρακτήρα (ο σπασμός λύεται, η αδενομύωση όχι!).
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  7.1.1.3 Ειδικές μορφές αδενομύωσης


   


  Η αδενομύωση μπορεί να εμφανιστεί και με άτυπες μορφές, του τύπου του αδενομυώματος ή της αδενομυωτικής κύστης. Μπορεί ακόμα να προκαλέσει ψευδή εικόνα διάτασης (pseudowidening) του ενδομητρίου, μιμούμενη νεόπλασμα.


  Το αδενομύωμα αποτελεί μια εστιακή και περιγεγραμμένη μορφή αδενομύωσης, η οποία συνήθως έχει πολυποειδή μορφή, μπορεί να έχει μίσχο και να προβάλλει μέσα στη μητριαία κοιλότητα, σχετίζεται δε με τη λήψη ταμοξιφαίνης. Επίσης, το αδενομύωμα μπορεί να εντοπίζεται μέσα στο μυομήτριο ή υποορογόνια (Εικόνα 7.4).
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  Εικόνα 7.4. Εγκάρσια Τ2 εικόνα, εστιακή αδενομύωση (αδενομύωμα). Εστιακή πάχυνση της μεταβατικής ζώνης (βέλη), η οποία προβάλλει στην κοιλότητα του ενδομητρίου, με χαμηλό σήμα και παρουσία μικρών εστιών υψηλού Τ2 που αντιστοιχούν σε έκτοπους αδένες ενδομητρίου. 


  Σε αυτές τις περιπτώσεις, καθώς το αδενομύωμα έχει το τυπικό χαμηλό σήμα του ινώδους ιστού στις Τ2 ακολουθίες, είναι δύσκολη η διάκρισή του από το λειομύωμα ή/και το λειομυοσάρκωμα. Η διάκριση ανάμεσα στις δυο οντότητες είναι κριτικής σημασίας, διότι το λειομύωμα μπορεί να αφαιρεθεί (μυοματεκτομή), ενώ η αδενομύωση αντιμετωπίζεται συνήθως με υστερεκτομή. Τα ασαφή όρια, η απουσία πιεστικών φαινομένων και η απουσία αγγείων στην περιφέρεια της αλλοίωσης συνηγορούν περισσότερο υπέρ αδενομύωσης και λιγότερο υπέρ λειομυώματος. Η παρουσία των υψηλής έντασης σήματος έκτοπων ενδομήτριων αδενίων εντός της αλλοίωσης επίσης μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση. Η απουσία περιορισμού στην ακολουθία μοριακής διάχυσης πρακτικά αποκλείει το ενδεχόμενο του λειομυοσαρκώματος.


  Η αδενομυωτική κύστη είναι μια σπάνια μορφή εστιακής αδενομύωσης και χαρακτηριστικά απεικονίζεται ως μια ευμεγέθης αιμορραγική κύστη, συνήθως μέσα στο μυομήτριο, η οποία περιβάλλεται από έναν παχύ και χαμηλού Τ2 δακτύλιο (Εικόνα 7.5). Η διαφορική διάγνωση συνήθως γίνεται από ένα εκφυλισμένο λειομύωμα με αιμορραγικά στοιχεία (σπάνια όμως το λειομύωμα αιμορραγεί τόσο πολύ και ομοιογενώς).
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  Εικόνα 7.5. ΜΤ, αδενομυωτική κύστη. α) Εγκάρσια Τ2 εικόνα. Ενδοτοιχωματικό μόρφωμα με χαμηλή ένταση σήματος και χαμηλότερης έντασης σήματος περιφερικό δακτύλιο στο αριστερό πλάγιο του σώματος της μήτρας (βέλη), β) Εγκάρσια Τ1 εικόνα με καταστολή του σήματος του λίπους. Η υψηλή ένταση του σήματος του μορφώματος είναι ενδεικτική αιμορραγικού περιεχομένου (βέλος).


  7.1.1.4 Διάκριση αδενομύωσης από κακοήθη νεοπλάσματα


   


  Η συνύπαρξη αδενομύωσης με τον καρκίνο του ενδομητρίου μπορεί να δημιουργήσει προβλήματα στην εκτίμηση επέκτασης (βάθους διήθησης)7 του καρκίνου στο μυομήτριο. Η αδενομύωση ενισχύεται ετερογενώς μετά την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας, με αποτέλεσμα, επί συνύπαρξης με τον καρκίνο του ενδομητρίου, να μη μπορεί να εκτιμηθεί ασφαλώς το βάθος διήθησης του μυομητρίου από το νεόπλασμα. Σε αυτήν την περίπτωση φαίνεται να βοηθά η ακολουθία μοριακής διάχυσης, στην οποία ο καρκινικός ιστός παρουσιάζει έντονο περιορισμό της διάχυσης, σε αντίθεση με την καλοήθη αδενομύωση. 


  Κατά τον ίδιο τρόπο, η ακολουθία διάχυσης μπορεί να βοηθήσει στη διάκριση της αδενομύωσης από κακοήθεις καταστάσεις, όπως το καλά διαφοροποιημένο ενδομήτριο στρωματικό σάρκωμα8 (Low-Grade Endometrial Stromal Sarcoma, LGESS), ενός σπάνιου μεσεγχυματογενούς νεοπλάσματος, που εμφανίζεται σε νέες σχετικά ηλικίες, και τις μεταστάσεις που διηθούν διάχυτα τον μυομήτριο ιστό (π.χ. μαστός, καρκίνος γαστρεντερικού σωλήνα, κακόηθες λέμφωμα).


   


  7.1.2 Λειομυώματα


  7.1.2.1 Γενικά


   


  Το λειομύωμα (ή αλλιώς ινομύωμα) είναι το συχνότερο νεόπλασμα της μήτρας, με επίπτωση που αυξάνει με την ηλικία και που κυμαίνεται μεταξύ 5-25 %, αν και υποστηρίζεται ότι τα ποσοστά μπορεί να είναι ακόμα υψηλότερα9.


  Τα λειομυώματα είναι ορμονοεξαρτώμενοι καλοήθεις όγκοι του συνδετικού ιστού, οι οποίοι ιστολογικά αποτελούνται από λείες μυϊκές ίνες (εν προκειμένω του μυομητρίου) και κολλαγονικό υπόστρωμα. Το μέγεθος των λειομυωμάτων ποικίλλει (από λίγα χιλιοστά έως αρκετά εκατοστά), συνήθως είναι πολλαπλά και βάσει της θέσης τους κατατάσσονται σε υποβλενογόνια10, ενδοτοιχωματικά11 και υποορογόνια12. Μια ειδική κατηγορία αποτελούν τα μισχωτά υποορογόνια λειομυώματα, τα οποία μπορεί να προβάλουν στην περιοχή του πλατέος συνδέσμου και να μιμηθούν αλλοιώσεις προερχόμενες από τα εξαρτήματα. Ωστόσο, να θυμάστε ότι τα λειομυώματα μπορούν να μεγαλώσουν πολύ και να εκτείνονται σε όλες τις παραπάνω θέσεις (Σχήμα 7.3). 
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  Σχήμα 7.3.Κατηγορίες λειομυωμάτων.


  Ο ρυθμός αύξησης των λειομυωμάτων στις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες (λόγω της επίδρασης των οιστρογόνων) ποικίλλει (μέσος ρυθμός ανάπτυξης 9% στους 6 μήνες!). Μεγάλη αύξηση του μεγέθους ενός λειομυώματος σε μικρό χρονικό διάστημα μπορεί να εγείρει την υπόνοια λειομυοσαρκώματος13 και θα πρέπει να εκτιμάται με προσοχή. Στην 


   


  εμμηνόπαυση (όπου παύει η επίδραση των οιστρογόνων) συνήθως υποστρέφουν. Στην εγκυμοσύνη μπορούν επίσης να αυξηθούν (αν και δεν είναι αυτός ο κανόνας), συνήθως όμως μετά τον τοκετό μειώνονται σε μέγεθος.


  Τα λειομυώματα μπορεί να είναι ασυμπτωματικά, να συνοδεύονται από μηνορραγίες14 ή πυελικό πόνο15 ή, επί μεγάλου μεγέθους, να προκαλούν πιεστικά φαινόμενα στις παρακείμενες ανατομικές δομές. Σε περιπτώσεις που προκαλούν παραμόρφωση της μητριαίας κοιλότητας, μπορεί να προκαλέσουν προβλήματα σε ενδεχόμενη εγκυμοσύνη, όπως αυτόματες αποβολές ή δυστοκία.


   Η θεραπεία τους μπορεί να είναι είτε χειρουργική (υστερεκτομή, μυοματεκτομή) είτε συντηρητική (εμβολισμός, ορμονοθεραπεία) και εξαρτάται από τη συμπτωματολογία, την ηλικία και την επιθυμία της γυναίκας να διατηρήσει τη γονιμότητά της. 
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  7.1.2.2 Διάγνωση και απεικόνιση λειωμυωμάτων


   


  Το ΥΠΧ αποτελεί την πρώτη μέθοδο απεικόνισης των λειομυωμάτων και μπορεί εύκολα να τα αναγνωρίσει. Περιορισμοί υπάρχουν επί παρουσίας πολλαπλών λειομυωμάτων τα οποία παραμορφώνουν τη μήτρα ή επί παρουσίας πολύ μικρών λειομυωμάτων τα οποία εγγενώς δεν ανιχνεύονται. Τα διακολπικό ΥΠΧ προτιμάται στην ανάδειξη των μικρών/μετρίου μεγέθους λειομυωμάτων, ενώ η διακοιλιακή προσπέλαση βοηθά στην αναγνώριση μεγάλων υποορογόνιων ή μισχωτών λειομυωμάτων, τα οποία μπορεί να διαλάθουν της προσοχής16 στο διακολπικό ΥΠΧ. Επί αμφιβολίας, μπορεί να χρησιμοποιηθεί η ΜΤ, η οποία μπορεί να χαρακτηρίσει εξαιρετικά τα λειομυώματα και να προσφέρει περισσότερες πληροφορίες ως προς τον αριθμό, το μέγεθος, τη θέση και τη σύσταση αυτών. Η ΥΤ δεν είναι αξιόπιστη μέθοδος για την ανάδειξη των λειομυωμάτων λόγω πτωχής αντίθεσης του όγκου με το παρακείμενο μυομήτριο και πλεονεκτεί μόνο στην ανάδειξη των αποτιτανώσεων. 


        Τυπικά τα λειομυώματα στο ΥΠΧ απεικονίζονται ως υποηχογενείς (σε σχέση με το παρακείμενο μυομήτριο) συμπαγείς αλλοιώσεις (Εικόνα 7.6). Χαρακτηριστικές είναι οι ακτινωτές σκιάσεις17 που διατρέχουν τις ενδοτοιχωματικές βλάβες. Στην ανάλυση Doppler παρουσιάζουν ποικιλομορφία στην αγγείωση, ανάλογα και με τον βαθμό κυτταροβρίθειας και εκφύλισης18. Συνήθως, αγγείωση ελέγχεται στην περιφέρεια και λιγότερο ή/και καθόλου στο κέντρο της αλλοίωσης (draping sign). Επί παρουσίας μίσχου, μπορεί να αναδειχθεί η παρουσία αγγείων στον μίσχο και αυτό είναι ένα πολύ χρήσιμο σημείο, καθώς σε περίπτωση μεγάλων μισχωτών ινομυωμάτων, η παρουσία αγγείων που συνδέουν τη μήτρα με τη μάζα βοηθά στη διάκριση από μάζες της ωοθήκης. 
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  Εικόνα 7.6. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, εγκάρσια τομή, λειομύωμα. Ευμεγέθες υποηχογενές ενδοτοιχωματικό λειομύωμα (λευκό βέλος). Απεικονίζεται η φυσιολογική αριστερή ωοθήκη (μαύρο βέλος). Ο αστερίσκος δείχνει το εκκριτικό ενδομήτριο.


   


   


   


  Στη ΜΤ, τα λειομυώματα απεικονίζονται ως καλά περιγεγραμμένες μάζες με ομοιογενώς χαμηλό σήμα στις Τ2 ακολουθίες και ποικίλη σκιαγραφική ενίσχυση (συνήθως μικρότερη συγκριτικά με το παρακείμενο μυομήτριο). Τα κυτταροβριθή λειομυώματα19, που αποτελούν έναν λιγότερο συχνό ιστολογικό τύπο, έχουν πιο υψηλό σήμα από το αναμενόμενο στις Τ2 ακολουθίες και παρουσιάζουν έντονη σκιαγραφική ενίσχυση (Εικόνα 7.7).
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  Εικόνα 7.7. Εγκάρσιες Τ2 εικόνες, λειομυώματα μήτρας. α) Υποβλεννογόνιο λειομύωμα (αστερίσκος), β) Πολλαπλά ενδοτοιχωματικά λειομυώματα (μαύρα βέλη).
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  Αν και η εικόνα των λειομυωμάτων είναι χαρακτηριστική τόσο στο ΥΠΧ όσο και στη ΜΤ, επί εκφύλισης (degeneration) τα ευρήματα μπορεί να είναι άτυπα και ποικίλουν ανάλογα με το είδος της εκφύλισης (Εικόνα 7.8). 


   


  [image: Image]Εικόνα 7.8. Οβελιαία Τ2 εικόνα, λειομύωμα. Ευμέγεθες μισχωτό λειομύωμα (βέλη) με κεντρική υαλοειδή εκφύλιση σε έφηβη 15 ετών.


  Στον παρακάτω Πίνακα 7.1 αναφέρονται τα είδη της εκφύλισης και τα συχνότερα απεικονιστικά χαρακτηριστικά των εκφυλισμένων λειομυωμάτων στο ΥΠΧ και τη ΜΤ.


  
            	    Είδος εκφύλισης 




    	    ΥΠΧ




    	    ΜΤ







        	    Υαλοειδής 


    (τα λεία μυϊκά κύτταρα αντικαθιστώνται από ινώδη συνδετικό ιστό, πιθανά λόγω υποξαιμίας που συνοδεύει τη γρήγορη ανάπτυξη των λειομυομάτων) 




    	    Δεν διαφοροποιούνται από τα τυπικά λειομυώματα




    	    Πιο χαμηλό σήμα σε Τ2


     


    Υπολείπονται σε σκιαγραφική ενίσχυση







        	    Κυστική


    (περιοχή/ες υγρού εντός του λειομυώματος, συνήθως μικρής έκτασης)




    	    Άνηχες περιοχές


     


    Χωρίς ροή στο Doppler




    	    Υψηλό σήμα


     


    Χωρίς σκιαγραφική ενίσχυση







        	    Μυξοειδής 


    (παρουσία μυξοειδούς ζελατινώδους υλικού ανάμεσα στα λεία μυϊκά κύτταρα)




    	    Συνήθως όπως κυστική εκφύλιση


     


    Μαλθακή μάζα κατά τη συμπίεση με τον ηχοβολέα




    	    Υψηλό σήμα σε Τ2 (όχι όμως όπως υγρού)


     


    Ήπια ή καθυστερημένη σκιαγραφική ενίσχυση







        	    Αιμορραγική ή ερυθρά 


    (συνήθως στις εγκύους, ως αποτέλεσμα αιμορραγικού εμφράκτου)




    	    Ετερογένεια


     


    Μη ειδικά ευρήματα


     




    	    Στοιχεία υψηλής έντασης σήματος σε Τ1 ακολουθία (διάχυτα ή στην περιφέρεια)


     


    Το σήμα σε Τ2 ακολουθία ποικίλλει, ανάλογα με τη φάση της αιμορραγίας


     


    Χωρίς σκιαγραφική ενίσχυση







        	    Αποτιτανώσεις 


    (έως και 10%, συνήθως είναι άμορφες και κεντρικές)




    	    Ηχογενή στοιχεία με συνοδό ακουστική σκιά




    	    Χαμηλό σήμα σε όλες τις ακολουθίες, αν είναι μικρές μπορεί να μην απεικονιστούν 


     


    Πλεονεκτεί η ΥΤ







        	    Λιπώδης 


    (ή λιπολειομύωμα, όταν υπάρχει μεγάλη ποσότητα λίπους στο λειομύωμα)




    	    Υπερηχογενής μάζα 




    	    Υψηλό σήμα σε Τ1 ακολουθία 


     


    Καταστέλλεται το σήμα σε ακολουθίες καταστολής λίπους 








  


  Πίνακας 7.1.Είδη εκφύλισης λειομυωμάτων και συχνότερα απεικονιστικά χαρακτηριστικά αυτών σε ΥΠΧ και ΜΤ.


  Πολύ σπάνια το λειομύωμα μπορεί να επιμολυνθεί (πυομύωμα) και να αποτελέσει αίτιο σήψης. Η παρουσία αέρα εντός του λειομυώματος στο ΥΠΧ και κυρίως στην ΥΤ, σε συνδυασμό με την ανάλογη κλινική εικόνα, θέτει τη διάγνωση. 


  7.1.2.3 Διαφορική διάγνωση


   


  Συνήθως, η διάγνωση του λειομυώματος είναι εύκολη. Κάποιες φορές όμως τα απεικονιστικά χαρακτηριστικά μπορεί να αλληλοεπικαλύπτονται. Όπως αναφέρθηκε και στην προηγούμενη ενότητα, η αδενομύωση (και κυρίως η εστιακή της μορφή, το αδενομύωμα) είναι μία κατάσταση που μιμείται την εικόνα του λειομυώματος, αλλά θα πρέπει να διαγνωστεί λόγω της διαφορετικής θεραπευτικής αντιμετώπισης20. 


  Οι συσπάσεις της μήτρας μπορούν να μιμηθούν εικόνα λειομυώματος, αλλά η διάκριση είναι εύκολη λόγω του παροδικού χαρακτήρα21 τους.


  Μεγάλα λειομυώματα, μπορεί να προβάλλουν στην ενδομήτρια κοιλότητα και να μιμηθούν ενδομήτριους πολύποδες. Συνήθως ο πολύποδας ελέγχεται υπερηχογενής στο ΥΠΧ και το σήμα του στην Τ2 ακολουθία είναι ηπίως χαμηλό, σε αντίθεση με τα κλασικά λειομυώματα, που είναι υποηχογενή στο ΥΠΧ και έχουν έντονα χαμηλό σήμα στις Τ2 ακολουθίες. Επί εκφυλισμένων λειομυωμάτων, όπου τα απεικονιστικά χαρακτηριστικά μπορεί να είναι άτυπα, η διαφορική διάγνωση είναι δύσκολη και συνήθως μπαίνει υστεροσκοπικά. 


  Ήδη αναφερθήκαμε στα μισχωτά λειομυώματα, τα οποία μπορεί να προβάλλουν στην περιοχή των εξαρτημάτων και θα πρέπει να διακριθούν από όγκους γεννητικής ταινίας / στρωματικούς όγκους (sex cord tumors / stromal tumors) των ωοθηκών22 ή από όγκους προερχόμενους από το έντερο (π.χ. στρωματικοί όγκοι του γαστρεντερικού συστήματος - Gastrointestinal Stromal Tumor,GIST) ή τον νευρικό ιστό (π.χ. νευρινώματα). Η φυσιολογική απεικόνιση της ωοθήκης23 και η ανάδειξη του αγγειακού μίσχου24 που συνδέει τη μάζα με τη μήτρα είναι ιδιαίτερα αξιόπιστα σημεία (Εικόνα 7.9). 
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  Εικόνα 7.9. Οβελιαία Τ2 εικόνα, λειομύωμα με κυστική εκφύλιση. α) Ευμεγέθης μάζα (βέλη) με κυστικά (λευκά) και συμπαγή (μαύρα) στοιχεία, σε επαφή με τη μήτρα, β) Η ανάδειξη αγγειακού μίσχου (λευκό βέλος) μεταξύ της αλλοίωσης και της μήτρας βοηθά στο να εκτιμηθεί η προέλευση της μάζας. 


  Να θυμάστε επίσης το λιπολειομύωμα, καθώς, επί υποορογόνιας εντόπισης, μπορεί εύκολα κάποιος να το μπερδέψει με δερμοειδή κύστη, λόγω της παρουσίας λίπους (Εικόνα 7.10).
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  Εικόνα 7.10. ΜΤ, λιπολειομύωμα μήτρας. α) Εγκάρσια Τ2 εικόνα. Ανομοιογενές μόρφωμα (βέλος) με περιοχές υψηλής και χαμηλής έντασης σήματος στο αριστερό πλάγιο του σώματος της μήτρας, β) Εγκάρσια Τ1 εικόνα με καταστολή του σήματος του λίπους. Σημειώνεται η περιοχή με μεγάλη ελάττωση της έντασης σήματος, ενδεικτική της παρουσίας λίπους (βέλος).
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  Να θυμάστε επίσης το λιπολειομύωμα, καθώς, επί υποορογόνιας εντόπισης, μπορεί εύκολα κάποιος να το μπερδέψει με δερμοειδή κύστη, λόγω της παρουσίας λίπους (Εικόνα 7.10).
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  Εικόνα 7.10. ΜΤ, λιπολειομύωμα μήτρας. α) Εγκάρσια Τ2 εικόνα. Ανομοιογενές μόρφωμα (βέλος) με περιοχές υψηλής και χαμηλής έντασης σήματος στο αριστερό πλάγιο του σώματος της μήτρας, β) Εγκάρσια Τ1 εικόνα με καταστολή του σήματος του λίπους. Σημειώνεται η περιοχή με μεγάλη ελάττωση της έντασης σήματος, ενδεικτική της παρουσίας λίπους (βέλος).
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  7.1.2.4 Οδοί διασποράς των λειομυωμάτων


   


  Πιθανά, ο τίτλος αυτής της ενότητας να σας φανεί παράξενος, αλλά πράγματι υπάρχουν (σπάνια, είναι η αλήθεια) καλοήθη λειομυώματα που μεθίστανται (μέχρι και ο DoctorHouse έχει ασχοληθεί με αυτά!). Αν και ο παθολογοανατόμος θα δώσει τη λύση τελικά σε αυτές τις καταστάσεις, αξίζει να γίνει μια σύντομη αναφορά:


  
    	Ενδαγγειακή λειομυωμάτωση: παρατηρείται επέκταση του λειομυώματος στις πυελικές φλέβες και πιο σπάνια στην κάτω κοίλη φλέβα και στον δεξιό καρδιακό κόλπο. Αν και έχει καλή πρόγνωση, συνήθως υποτροπιάζει.


    	Καλοήθη μεταστατικά λειομυώματα: σε αυτήν την περίπτωση, οι καλοήθεις αυτοί λείοι μυϊκοί όγκοι παρατηρούνται σε απομακρυσμένες θέσεις (εκτός μήτρας), συνήθως στους πνεύμονες (με τη μορφή πνευμονικών όζων) ή λιγότερο συχνά στα σπλάγχνα της κοιλίας.


    	Διάσπαρτη περιτοναϊκή λειομυωμάτωση: παρατηρείται σε καταστάσεις υπεροιστρογοναιμίας25 και συνήθως υποστρέφει όταν πάψει η οιστρογονική επιβάρυνση. Παρουσιάζεται με τη μορφή πολλαπλών οζιδίων κατά μήκος του περιτοναίου και η διαφορική διάγνωση πρέπει να γίνει από κακοήθεις περιτοναϊκές εμφυτεύσεις ή εντοπίσεις ενδομητρίωσης.


    	Παρασιτικά λειομυώματα: αν και η αιτιολογία δεν είναι ξεκάθαρη, φαίνεται ότι ένα μισχωτό λειομύωμα «υποκλέπτει» αγγείωση από τα παρακείμενα όργανα με τα οποία έρχεται σε επαφή ή από το περιτόναιο και αναπτύσσει αγγειακό δίκτυο ανεξάρτητο από τα αγγεία της μήτρας. Μορφολογικά μοιάζουν με το τυπικό λειομύωμα (Εικόνα 7.11). Όταν μια ασθενής προσέρχεται με πυελική μάζα που έχει τυπικά χαρακτηριστικά λειομυώματος, αλλά επιμένει ότι έχει υποβληθεί σε υστερεκτομή, πριν σχολιάσετε τον συνάδελφο χειρουργό-γυναικολόγο, σκεφτείτε το ενδεχόμενο παρασιτικού λειομυώματος!
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  Εικόνα 7.11. Εγκάρσια Τ2 εικόνα, παρασιτικό λειομύωμα. Απεικονίζεται πολύ χαμηλής έντασης σήματος λειομύωμα στην ελάσσονα πύελο (βέλος). Η γυναίκα είχε ιστορικό υστερεκτομής προ 15-ετίας για λειομυωμάτωση μήτρας.


  7.1.3 Ενδομήτριος πολύποδας


  7.1.3.1 Γενικά


   


  Οι ενδομήτριοι πολύποδες είναι συχνές26καλοήθεις αλλοιώσεις του ενδομητρίου και παρουσιάζονται ως εστιακές (οζώδεις) υπερπλαστικές βλάβες της ενδομήτριας επιφάνειας. Αποτελούνται από ένα στρώμα (πυκνό ινώδη ή λείο μυϊκό ιστό), αγγεία (με παχύ τοίχωμα) και ενδομήτριους αδένες, οι οποίοι κάποιες φορές διατείνονται κυστικά (cystic glandular hyperplasia). 


        Οι πολύποδες μπορεί να είναι μονήρεις ή πολλαπλοί, ποικίλου μεγέθους, με ευρεία βάση προς το ενδομήτριο (επίπεδοι) ή να συνδέονται με αυτό μέσω ενός μίσχου και να προβάλλουν στην ενδομήτρια κοιλότητα (μισχωτοί).


        Η επίπτωσή τους αυξάνει με την ηλικία και η κλινική τους εικόνα ποικίλλει. Συνήθως είναι ασυμπτωματικοί, αλλά μπορεί να εμφανιστούν με κολπική αιμόρροια και να αποτελέσουν αίτιο μηνο/μητρορραγίας27. Επίσης, η παρουσία ενδομήτριων πολυπόδων φαίνεται να σχετίζεται με την υπογονιμότητα, καθώς η επίπτωσή τους σε αυτές τις ασθενείς είναι υψηλή. 


   Οι ενδομήτριοι πολύποδες είναι καλοήθεις αλλοιώσεις, κάποιες φορές όμως μπορεί να παρουσιάσουν εστίες άτυπης υπερπλασίας ή να εξαλλαγούν σε καρκίνωμα, στη μετεμμηνοπαυσιακή ηλικία28 κυρίως επί λήψης ταμοξιφαίνης29.


        Ασθενείς με ασυμπτωματικούς πολύποδες30 μπορεί να τεθούν σε παρακολούθηση. Ωστόσο, σε γυναίκες με συμπτωματολογία, οι ενδομήτριοι πολύποδες πρέπει να διερευνώνται περαιτέρω και να αφαιρούνται. Η υστεροσκόπηση είναι η καλύτερη μέθοδος τόσο για τη διάγνωση (λήψη βιοψιών) όσο και για την αντιμετώπιση του ενδομήτριου πολύποδα (πολυποειδεκτομή). 


  7.1.3.2 Απεικονιστική διάγνωση


   


  Για την απεικονιστική διάγνωση, κατεξοχήν χρησιμοποιείται το ΥΠΧ. Λιγότερο συχνά χρησιμοποιείται η ΜΤ, κυρίως όταν υπάρχει υπόνοια κακοήθειας ή όταν η βιοψία δεν είναι εφικτή. Η διαφορική διάγνωση των πολυπόδων πρέπει να γίνει από τα λειομυώματα ή τον καρκίνο του ενδομητρίου.


        Στο συμβατικό διακολπικό ΥΠΧ, οι πολύποδες απεικονίζονται ως εστιακές ηχογενείς αλλοιώσεις της ενδομήτριας κοιλότητας, που περιβάλλονται από μια υπόηχη άλω (Εικόνα 7.12). 
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  Εικόνα 7.12. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, επιμήκης τομή, ενδομήτριος πολύποδας: Παρατηρείται εστιακή ηχογενής πάχυνση του ενδομητρίου (αστερίσκος), η οποία περιβάλλεται από υποηχογενή άλω (βέλος). Πρόκειται για γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας στην 5η μέρα έμμηνου κύκλου.


  Λιγότερο συχνά, ευμεγέθης πολύποδας που πληροί την ενδομήτρια κοιλότητα ή πολλαπλοί πολύποδες, μπορεί να απεικονιστούν ως διάχυτη πάχυνση31 του ενδομητρίου. Κυστικοί χώροι εντός των αλλοιώσεων μπορεί επίσης να αναδειχθούν, όπως και ο μίσχος σε περίπτωση μισχωτού πολύποδα (το τελευταίο είναι πιο εύκολο όταν υπάρχει υγρό στην ενδομήτρια κοιλότητα). Η υπερηχο-υστερογραφία (ή αλλιώς υπερηχο-υστεροσαλπιγγογραφία) βοηθά πολύ στη διάκριση εστιακών από διάχυτες βλάβες του ενδομητρίου (π.χ. ενδομήτρια υπερπλασία), καθώς οι πολύποδες απεικονίζονται ως ομαλές ηχογενείς προσεκβολές εντός της μητριαίας κοιλότητας, οι οποίες περιβάλλονται από υγρό (Εικόνα 7.13). Το Doppler, επίσης, μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση με το να αναδείξει αγγεία μέσα στον μίσχο. Τέλος, η τρισδιάστατη τεχνική στο ΥΠΧ (3D-US) αναφέρεται ότι βελτιώνει τη διαγνωστική του ακρίβεια.
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  Εικόνα 7.13. Υπερηχο-υστερογραφία. Αναδεικνύονται δύο ενδομήτριοι πολύποδες (λευκά βέλη). Το μαύρο βέλος δείχνει τον καθετήρα της υπερηχο-υστερογραφίας.
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  Στην Τ2 ακολουθία της ΜΤ, ο ενδομήτριος πολύποδας έχει σχετικά χαμηλό και ετερογενές σήμα. Η διάκριση από τον καρκίνο του ενδομητρίου δεν είναι εύκολη. Χαρακτηριστικά του πολύποδα στη ΜΤ είναι η παρουσία καλά περιγεγραμμένων κυστικών εστιών32 (intratumoral cysts) μέσα στην αλλοίωση και «λωρίδων» χαμηλού σήματος33, ενδεικτικών ινώδους ιστού, μέσα στη βλάβη. Η σκιαγραφική ενίσχυση του πολύποδα συνήθως είναι έντονη και ετερογενής (Εικόνα 7.14). 
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  Εικόνα 7.14. ΜΤ, ενδομήτριος πολύποδας λόγω χρόνιας λήψης ταμοξιφαίνης. α) Οβελιαία Τ2 εικόνα. Διάταση και ετερογενής απεικόνιση της μητριαίας κοιλότητας (βέλη), β) Τ1 εικόνα, σε καθυστερημένη δυναμική φάση σκιαγράφησης. Παρουσία πολυποειδούς εστίας σκιαγραφικής ενίσχυσης (βέλος).


  Μια χαρακτηριστική μορφή σκιαγραφικής ενίσχυσης είναι η ενίσχυση δίκην «πλέγματος» (lattice-like enhancement), η οποία παρατηρείται συνήθως στους πολύποδες που αναπτύσσονται σε έδαφος χορήγησης ταμοξιφαίνης. Γενικά, να θυμάστε ότι ο καρκίνος του ενδομητρίου συνήθως υπολείπεται σε σκιαγραφική ενίσχυση του φυσιολογικού μυομητρίου, σε αντίθεση με τον καλοήθη πολύποδα, η δε παρουσία περιοχών νέκρωσης εγείρει την υπόνοια κακοήθειας. Ωστόσο, το πιο αξιόπιστο σημείο κακοήθειας, τόσο στο ΥΠΧ όσο και στη ΜΤ, είναι η διάσπαση της μεταβατικής ζώνης και η επέκταση στο μυομήτριο (αυτό το κάνει ο καρκίνος και ο πολύποδας μόνο αν είναι κακοήθης).
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  7.1.4 Ενδομήτρια υπερπλασία


  7.1.4.1 Γενικά


   


  Η ενδομήτρια υπερπλασία συνίσταται σε εκσεσημασμένο πολλαπλασιασμό των ενδομήτριων αδενικών κυττάρων σε σχέση με το στρώμα. Η ενδομήτρια υπερπλασία διακρίνεται σε υπερπλασία χωρίς ατυπία34 και σε υπερπλασία με ατυπία35. Είναι πολύ σημαντικό οι παθολογοανατόμοι να διακρίνουν το είδος της υπερπλασίας, καθώς η απλή υπερπλασία έχει λιγότερο από 2% πιθανότητα να εξελιχθεί σε ενδομήτριο καρκίνωμα (και άρα μπορεί να αντιμετωπιστεί συντηρητικά, με χορήγηση προγεστερόνης), ενώ αν υπάρχει ατυπία, ο κίνδυνος ανάπτυξης ενδομήτριου καρκίνου ανέρχεται στο 25% (σε αυτήν την περίπτωση απαιτείται υστερεκτομή).


  Η ενδομήτρια υπερπλασία είναι απάντηση στην υπεροιστρογοναιμία, η οποία μπορεί να είναι ενδογενής36 ή εξωγενής37. Οι παράγοντες κινδύνου38 για την ανάπτυξη ενδομήτριας υπερπλασίας είναι οι ίδιοι με εκείνους της ανάπτυξης καρκίνου του ενδομητρίου.


  Η ενδομήτρια υπερπλασία είναι συνήθως διάχυτη και λιγότερο συχνά εστιακή. Οι γυναίκες με ενδομήτρια υπερπλασία προσέρχονται κυρίως με κολπική αιμόρροια, μπορεί όμως να είναι και ασυμπτωματικές.


  7.1.4.2 Απεικονιστικά χαρακτηριστικά


   


  Απεικονιστική εξέταση εκλογής είναι το διακολπικό ΥΠΧ, το οποίο μπορεί να συνδυαστεί και με υπερηχο-υστερογραφία. Η ΜΤ μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε περιπτώσεις με αμφίβολα απεικονιστικά ή ιστολογικά αποτελέσματα.


  Στο συμβατικό διακολπικό ΥΠΧ, το υπερπλαστικό ενδομήτριο συνήθως απεικονίζεται διάχυτα παχυσμένο39 και ηχογενές (Εικόνα 7.15).
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  Εικόνα 7.15. Ενδοκοπλικό ΥΠΧ με χρήση έγχρωμου Doppler, επιμήκης τομή, ενδομήτρια υπερπλασία σε μετεμμηνοπαυσιακή ασθενή με κολπική αιμόρροια. Πάχυνση ενδομητρίου (βέλη) με εσωτερική αγγείωση. Η ιστολογική εξέταση έδειξε σύνθετη ενδομήτρια υπερπλασία, χωρίς ατυπία.


  Λιγότερο συχνά, σε εστιακή υπερπλασία, αναδεικνύεται ασύμμετρη ηχογενής πάχυνση του ενδομητρίου, η διάκριση της οποίας από πολύποδα, πρακτικά, δεν είναι δυνατή. Μικρές κύστεις (αντιπροσωπεύουν τα κυστικά διατεταμένα αδένια) μπορεί να απεικονιστούν εντός του υπερπλαστικού ενδομητρίου.


  Ανάλογα είναι και τα απεικονιστικά ευρήματα της ΜΤ. Παρατηρείται διάταση της ενδομήτριας κοιλότητας, ενώ το υπερπλαστικό ενδομήτριο ελέγχεται με σήμα ίσο ή χαμηλότερο από το φυσιολογικό ενδομήτριο στις Τ2 ακολουθίες. Η σκιαγραφική του ενίσχυση μπορεί να είναι ανομοιογενής ή να υπολείπεται της ενίσχυσης του φυσιολογικού μυομητρίου (Εικόνα 7.16). Μικρές εστίες με κυστικό χαρακτήρα μπορεί και σε αυτήν την εξέταση να απεικονιστούν μέσα στο ενδομήτριο. 
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  Εικόνα 7.16. ΜΤ, ενδομήτρια υπερπλασία σε μετεμμηνοπαυσιακή ασθενή. α) Εγκάρσια Τ2 εικόνα. Διάταση και ανομοιογένεια της ενδομήτριας κοιλότητας, β) Εγκάρσια Τ1 εικόνα με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό. Το υπερπλαστικό ενδομήτριο εμφανίζει ανομοιογενή σκιαγραφική ενίσχυση.


  Αυτό πάντως που θα πρέπει να θυμάστε είναι ότι η απεικονιστική διάκριση υπερπλαστικού ενδομητρίου από καρκίνο του ενδομητρίου δεν είναι ασφαλής και επί κλινικής υποψίας χρειάζεται βιοψία.
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  7.1.5 Ενδομητρίτις


  7.1.5.1 Γενικά


   


  Η ενδομητρίτιδα είναι λοίμωξη του ενδομητρίου, συνήθως απότοκη ανιούσας επέκτασης των παθογόνων μικροοργανισμών40 δια μέσου του τραχήλου, στη μήτρα. Αρκετά συχνά, η λοίμωξη μπορεί να είναι πολυμικροβιακή ή ακόμα μπορεί και να μην αναγνωριστεί το παθογόνο αίτιο. 


  Η ενδομητρίτιδα είναι κατάσταση που παρατηρείται κυρίως μετά τον τοκετό41, ιδίως εάν αυτός είναι εργώδης, μπορεί όμως να παρατηρηθεί και σε ασθενείς με πυελική φλεγμονή (Pelvic Inflammatory Disease, PID), μετά από αποβολή ή ιατρογενώς42.


  Η ενδομητρίτιδα μπορεί να παραμείνει περιορισμένη στο ενδομήτριο, μπορεί όμως να επεκταθεί στο μυομήτριο (ενδομυομητρίτις) ή στο παραμήτριο (ενδομυομητριοπαραμητρίτις), με δημιουργία αποστήματος ή/και σηπτικής θρομβοφλεβίτιδας.


        Η διάγνωση της ενδομητρίτιδας είναι κλινική και η συμπτωματολογία θορυβώδης, με υψηλό πυρετό, πυελικό πόνο, ευαισθησία στην ψηλάφηση της μήτρας, πυώδεις εκκρίσεις (ή λόχεια), ενώ επί σύγχρονης παραμονής τμήματος πλακούντα43, κολπική αιμορραγία. Η αντιμετώπιση συνίσταται στη χορήγηση αντιβιοτικών και πρέπει να είναι έγκαιρη για να αποφευχθούν επιπλοκές.


  7.1.5.2 Απεικονιστικά χαρακτηριστικά


   


  Η απεικόνιση συνήθως ζητείται επί εμμονής του πυρετού ή του πόνου, για τον αποκλεισμό άλλης παθολογίας ή επιπλοκών.


  Αρχική μέθοδος εκτίμησης είναι το ΥΠΧ, στο οποίο η μήτρα απεικονίζεται συνήθως διογκωμένη και επώδυνη κατά την εξέταση. Η παρουσία ηχογενούς υλικού (υγρό και αιμορραγικά στοιχεία) και αέρα44 στην ενδομήτρια κοιλότητα είναι συχνή μετά τον τοκετό και δεν υποδηλώνει απαραίτητα ενδομητρίτιδα. Η αύξηση όμως της ποσότητας, τόσο του υγρού όσο και του αέρα, σε διαδοχικά ΥΠΧ, θεωρείται ύποπτη και πρέπει να αξιολογηθεί. Επί πυελικής φλεγμονής, μπορεί να απεικονιστεί ετερογενούς σύστασης συλλογή45 στην περιοχή των εξαρτημάτων, η οποία να υποδηλώνει απόστημα. Στο Doppler μπορεί να αναδειχθεί διάχυτα αυξημένη αγγείωση της μήτρας. Η απεικόνιση ενδομήτριας μάζας, με αυξημένη αγγείωση στο Doppler, θέτει την υπόνοια παραμονής πλακούντα.


  Επί αμφιβόλων υπερηχοτομογραφικών ευρημάτων, η ΥΤ μπορεί να αναδείξει την παρουσία υγρού και αέρα στην ενδομήτρια κοιλότητα. Επίσης, η ΥΤ είναι αξιόπιστη μέθοδος για την εκτίμηση της επέκτασης της φλεγμονής εκτός μήτρας.


  7.1.6 Ενδομήτριες συμφύσεις (Σύνδρομο Asherman)


   


  Με τον όρο ενδομήτριες συμφύσεις αναφερόμαστε στον ουλώδη ιστό που αναπτύσσεται σε διάφορα σημεία της κοιλότητας της μήτρας και ο οποίος προκαλεί μερική ή ακόμα και ολική απόφραξη της μητριαίας κοιλότητας ή/και της κοιλότητας του τραχήλου της μήτρας. Η διαταραχή αυτή στη δομή της μήτρας οδηγεί σε κλινική συμπτωματολογία (σύνδρομο Asherman) που περιλαμβάνει διαταραχές του έμμηνου κύκλου46, υπογονιμότητα και καθ’ έξιν αποβολές. 


  Συνήθως οι ενδομήτριες συμφύσεις είναι απότοκες τραυματισμού47 της βασικής στιβάδας του ενδομητρίου ή ενδομητρίτιδος. 


  Μέθοδος εκλογής και για τη διάγνωση και ταυτόχρονα για τη θεραπεία είναι η υστεροσκόπηση. Ωστόσο, επειδή είναι μια τεχνική επεμβατική, η διερεύνηση ξεκινά με τις λιγότερο επεμβατικές απεικονιστικές εξετάσεις, οι οποίες εκτός από τη διάγνωση, χρησιμοποιούνται και για την εκτίμηση των θεραπευτικών αποτελεσμάτων της υστεροσκόπησης. 


  Απεικονιστική εξέταση εκλογής για την εκτίμηση των ενδομήτριων συμφύσεων είναι η ΥΣΓ. Χαρακτηριστικά, η κοιλότητα της μήτρας εμφανίζει ελαττωμένη διατασιμότητα48, ενώ εντός αυτής απεικονίζονται σαφώς αφοριζόμενα ελλείμματα σκιαγραφικής πλήρωσης, δίκην «σερπαντίνας», μονήρη ή πολλαπλά, τα οποία μπορεί να προκαλούν παραμόρφωση ή σε σοβαρές περιπτώσεις απόφραξη της μητριαίας κοιλότητας (Εικόνα 7.17). 
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  Εικόνα 7.17. ΥΣΓ, συμφύσεις. Πολλαπλά ελλείμματα σκιαγράφησης του ενδομητρίου, δίκην «σερπαντίνας» (βέλος), σε ασθενή με υπογονιμότητα. Προσέξτε την ελεύθερη δίοδο του σκιαγραφικού στην περιτοναϊκή κοιλότητα που δείχνει τη βατότητα των σαλπίγγων.


  Στο συμβατικό διακολπικό ΥΠΧ μπορεί να μην έχουμε ευρήματα ή να απεικονιστούν έκκεντρες ηχογενείς περιοχές στο ενδομήτριο, χωρίς όμως ειδικούς χαρακτήρες. Σε αυτές τις περιπτώσεις βοηθά πολύ η υπερηχο-υστερογραφία, η οποία θα αναδείξει τις συμφύσεις ως ηχογενείς «λωρίδες», οι οποίες διατρέχουν από άκρο σε άκρο49 τη διατεταμένη με υγρό ενδομήτρια κοιλότητα.


  Στη ΜΤ, συχνά χάνεται το φυσιολογικά υψηλό σήμα του ενδομητρίου σε Τ2 ακολουθίες. Οι συμφύσεις μπορεί να απεικονιστούν εντός της μητριαίας κοιλότητας ως γραμμοειδείς περιοχές με το χαρακτηριστικά χαμηλό σήμα του ινώδους ιστού και με έντονη σκιαγραφική ενίσχυση, μετά την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας.

  
  7.1.7 Ερωτήσεις





  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.





  


  
    


    
      

    

  



  7.2 Κακοήθεις παθήσεις σώματος μήτρας (σαρκώματα)


  7.2.1 Γενικά χαρακτηριστικά


   


  Τα σαρκώματα είναι μια ασυνήθιστη50 κατηγορία νεοπλασμάτων, μεσεγχυματογενούς προέλευσης. Η κατάταξή τους βασίζεται στις πρόσφατα αναθεωρημένες οδηγίες (2014) του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (World Health Organization, WHO) και παρουσιάζεται στον Πίνακα 7.2.


  
            	    Ενδομήτριοι στρωματικοί όγκοι







        	    
      	Υψηλής διαφοροποίησης (low-grade) ενδομήτριο σάρκωμα


      	Χαμηλής διαφοροποίησης (high-grade) ενδομήτριο σάρκωμα


      	Αδιαφοροποίητο σάρκωμα μήτρας


      	Όγκος μήτρας που μοιάζει με ωοθηκικό όγκο εκ γεννητικών κυττάρων


      	Λειομυοσάρκωμα


      	Επιθηλιοειδές λειομυοσάρκωμα


      	Μυξοειδές λειομυοσάρκωμα


      	Όγκος εκ λείων μυϊκών κυττάρων αμφιβόλου κακοήθους δυναμικού 
(Smooth Muscle Tumor of Uncertain Malignant Potential, STUMP)


      	Αδενοσάρκωμα

    







        	    Διάφοροι μεσεγχυματογενείς όγκοι







        	    
      	Ραβδομυοσάρκωμα 

    







        	    Περιαγγειακοί όγκοι από επιθηλιοειδή κύτταρα 


    (Perivascular Epitheloid Cell tumor, PEComa)







        	    
      	Καλοήθεις


      	Κακοήθεις 

    








  


  Πίνακας 7.2.Κατάταξη μεσεγχυματογενών νεοπλασμάτων μήτρας (WHO, 2014).


  Οι συχνότεροι ιστολογικοί τύποι που απαντώνται στη μήτρα περιλαμβάνουν το λειομυοσάρκωμα, το ενδομήτριο στρωματικό σάρκωμα, το αδενοσάρκωμα και το αδιαφοροποίητο σάρκωμα μήτρας. Παρακάτω ακολουθεί ξεχωριστή αναφορά σε κάθε έναν από τους παραπάνω ιστολογικούς τύπους των σαρκωμάτων και στα ειδικά τους χαρακτηριστικά. 


  Στο τέλος της ενότητας αναλύεται το καρκινοσάρκωμα51. Το καρκινοσάρκωμα περιλαμβανόταν στις προηγούμενες κατατάξεις του WHO για τα σαρκώματα, πλέον όμως θεωρείται ως ένας υπότυπος του ενδομήτριου καρκινώματος, δηλαδή μια μορφή αποδιαφοροποιημένου ή μεταπλαστικού ενδομήτριου καρκινώματος, το οποίο κανονικά θα πρέπει να εξαιρείται από τη μελέτη των σαρκωμάτων. Ωστόσο, καθώς το καρκινοσάρκωμα συμπεριλαμβάνεται στις περισσότερες αναδρομικές μελέτες για τα σαρκώματα, κρίθηκε ότι είναι προτιμότερο το να παρουσιαστεί σε αυτήν την ενότητα. 


  7.2.2 Λειομυοσάρκωμα


   


  Το λειομυοσάρκωμα είναι ο πιο συχνός τύπος σαρκώματος. Αν και κάποιος θα πίστευε ότι προέρχεται από σαρκωματώδη εξαλλαγή των συχνότερων νεοπλασμάτων της μήτρας, των λειομυωμάτων, αυτό δεν ισχύει. Η μεγάλη πλειοψηφία των σαρκωμάτων αυτών αναπτύσσεται de novo, ενώ λιγότερο από 1% φαίνεται να αναπτύσσεται σε έδαφος προϋπάρχοντος λειομύωματος. 


  Τα λειομυοσαρκώματα είναι επιθετικά νεοπλάσματα, η θεραπεία των οποίων είναι χειρουργική σε συνδυασμό με επικουρική (adjuvant) χημειοθεραπεία ή/και ακτινοθεραπεία. H πρόγνωση ποικίλει (5-ετής επιβίωση: 18-68 %) και εξαρτάται από το στάδιο κατά την αρχική διάγνωση (ιδίως από το μέγεθος του όγκου), τον αριθμό των μιτώσεων στο ιστολογικό παρασκεύασμα και από το αν έχει παραμείνει υπολειπόμενη νόσος, μετά την αρχική χειρουργική επέμβαση. Η σταδιοποίηση της νόσου βασίζεται στα κριτήρια της FIGO (2009) και παρουσιάζεται στον Πίνακα 7.3.


  
            	    Στάδιο κατά FIGO




    	    Σχόλια 







        	    Ι




    	     




    	    Ο όγκος περιορίζεται στη μήτρα







        	    ΙΑ




    	    ≤ 5 εκ.







        	    ΙΒ




    	    > 5 εκ.







        	    II




    	     




    	    Ο όγκος εκτείνεται εκτός μήτρας, εντός της πυέλου







        	    ΙΙΑ




    	    Επέκταση στα εξαρτήματα







        	    ΙΙΒ 




    	    Επέκταση σε άλλους πυελικούς ιστούς







        	    ΙΙΙ




    	     




    	    Ο όγκος διηθεί δομές της κοιλίας 


    (και δεν προβάλλει απλά στην κοιλότητα της κοιλίας)







        	    ΙΙΙΑ




    	    Μονήρης εντόπιση







        	    ΙΙΙΒ




    	    Περισσότερες από μια εντοπίσεις







        	    ΙΙΙC




    	    Διήθηση πυελικών ή/και παραορτικών λεμφαδένων 







        	    IV




    	    IVA




    	    Διήθηση ουροδόχου κύστης ή/και ορθού







        	    IVB




    	    Απομακρυσμένες μεταστάσεις








  


  Πίνακας 7.3.Σταδιοποίηση λειομυοσαρκώματος και ενδομήτριου στρωματικού σαρκώματος


  (FIGO, 2009).


  Οι ασθενείς συνήθως βρίσκονται στην εμμηνοπαυσιακή ηλικία (μέσος όρος εμφάνισης τα 60 έτη), ενώ τα λειομυώματα μήτρας είναι όγκοι της αναπαραγωγικής ηλικίας. Και οι δύο όγκοι είναι πιο συχνοί στη μαύρη φυλή.


  Η κλινική εικόνα συνίσταται στην παρουσία ψηλαφητής πυελικής μάζας, η οποία συνοδεύεται από κολπική αιμόρροια ή/και πυελικό πόνο. Σε προχωρημένες καταστάσεις, οι ασθενείς μπορεί να προσέλθουν με συμπτωματολογία απομακρυσμένων μεταστάσεων.


  Η μεγάλη δυσκολία στην αρχική διάγνωση έγκειται στη διάκριση του λειομυοσαρκώματος από το λειομύωμα, το συχνότερο καλόηθες νεόπλασμα της μήτρας, καθώς τα απεικονιστικά τους χαρακτηριστικά μπορεί να αλληλοεπικαλύπτονται, ιδίως όταν το σάρκωμα περιορίζεται στο σώμα της μήτρας. Τυπικά, στις συνήθεις απεικονιστικές εξετάσεις (ΥΠΧ, ΥΤ, ΜΤ), το λειομυοσάρκωμα ελέγχεται ως μια συμπαγής μάζα, με περιοχές νέκρωσης και αιμορραγίας. Τα ασαφή όρια52 και η ταχεία αύξηση του μεγέθους53 θεωρούνται ύποπτα σημεία και θα πρέπει να τονίζονται στην ακτινολογική έκθεση και να αξιολογούνται ανάλογα από τον κλινικό ιατρό, δεν θεωρούνται όμως τυπικά λειομυοσαρκώματος, διότι τα ευρήματα αυτά παρατηρούνται και σε ικανό αριθμό λειομυωμάτων (Baird et al., 2011). 


  Η πιο αξιόπιστη από τις απεικονιστικές μεθόδους για την ανάδειξη του λειομυοσαρκώματος είναι η ΜΤ. Σε Τ2 ακολουθίες, το λειομυοσάρκωμα εμφανίζει ένταση σήματος ίση ή λίγο χαμηλότερη54 από το παρακείμενο μυομήτριο, ενώ συχνή είναι η 


  παρουσία εκτεταμένων περιοχών υψηλής έντασης σήματος εντός της αλλοίωσης, οι οποίες είναι ενδεικτικές νέκρωσης (Εικόνα 7.18). 
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  Εικόνα 7.18. ΜΤ, λειομυοσάρκωμα μήτρας. α) Εγκάρσια Τ2 εικόνα. Μάζα με χαμηλό σήμα, ενδεικτικό παρουσίας ινώδους ιστού (λευκά βέλη). Η πολύ χαμηλού σήματος εστία εντός της αλλοίωσης αντιστοιχεί σε αποτιτάνωση (αστερίσκος), β) Εγκάρσια εικόνα μοριακής διάχυσης με υψηλή τιμή b (b=1000). Η μάζα εμφανίζει υψηλό σήμα, γ) Χάρτης ADC. Η μάζα εμφανίζεται με ελαττωμένη ένταση σήματος, εύρημα που υποδηλώνει περιορισμό της μοριακής διάχυσης λόγω της μεγάλης κυτταροβριθείας του νεοπλάσματος. Η απεικονιστική διάκριση από ένα κυτταροβριθές λειομύωμα είναι δύσκολη.


  Υψηλής έντασης σήματος στοιχεία σε Τ1 ακολουθίες είναι ενδεικτικά αιμορραγίας. Η σκιαγραφική ενίσχυση του λειομυοσαρκώματος είναι έντονη αλλά και ετερογενής, λόγω των περιοχών νέκρωσης που δεν ενισχύονται. Ωστόσο, σημειώστε ότι παρόμοια απεικονιστικά χαρακτηριστικά μπορεί να παρατηρηθούν σε κυτταροβριθή ή εκφυλισμένα λειομυώματα. Πολύ βοηθητική φαίνεται να είναι η ακολουθία μοριακής διάχυσης, διότι το λειομυοσάρκωμα εμφανίζει πολύ έντονο περιορισμό της μοριακής διάχυσης, σε σύγκριση με το κλασσικό λειομύωμα. Μια τελευταία μελέτη (Thomassin-Naggara et al., 2013), η οποία συνδύασε το σήμα της αλλοίωσης σε Τ2 ακολουθία, τις εικόνες διάχυσης με υψηλές τιμές b (b=1000) και τις τιμές του ADC, έδωσε διαγνωστική ακρίβεια της τάξης του 92,4% στη διάκριση μεταξύ καλοήθων και κακοήθων όγκων του μυομητρίου.


  Η απεικόνιση χρησιμοποιείται και για τον καθορισμό της έκτασης της νόσου, τοπικά καθώς και για τον εντοπισμό απομακρυσμένων μεταστάσεων (Εικόνα 7.19). 
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  Εικόνα 7.19. ΜΤ, λειομυοσάρκωμα. α) Εγκάρσια Τ2 εικόνα στην πύελο. Παρουσία ενδοτοιχωματικής μάζας στο μυομήτριο (μεγάλα βέλη) με εξωπαρεγχυματική επέκταση στην πύελο (μικρά βέλη), β) Οβελιαία Τ1 εικόνα στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης. Χαμηλής έντασης σήματος εστία στον αυχένα του Ο2 σπονδύλου (βέλος), αντιστοιχεί σε οστική μετάσταση.


  Αμφότερες οι ΜΤ και ΥΤ μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τη σταδιοποίηση, με τη ΜΤ να πλεονεκτεί στην εκτίμηση της τοπικής νόσου και την ΥΤ να πλεονεκτεί στην εκτίμηση του θώρακα55 και του περιτοναίου. Το διακολπικό ΥΠΧ έχει περιορισμούς στην εκτίμηση της νόσου λόγω του περιορισμένου πεδίου απεικόνισης56.
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  7.2.3 Ενδομήτριο στρωματικό σάρκωμα


   


  Βάσει της κατάταξης του WHO, διακρίνουμε το υψηλής διαφοροποίησης ενδομήτριο σάρκωμα (Low-Grade Endometrial Stromal Sarcoma, LGESS) και το χαμηλής διαφοροποίησης ενδομήτριο σάρκωμα (High-Grade Endometrial Stromal Sarcoma, HGESS), τα οποία λόγω διαφορετικής συμπεριφοράς αναπτύσσονται ξεχωριστά παρακάτω.


   


  7.2.3.1 Υψηλής διαφοροποίησης ενδομήτριο σάρκωμα (Low-Grade Endometrial Stromal Sarcoma, LGESS)


   


  Το υψηλής διαφοροποίησης ενδομήτριο σάρκωμα είναι ένας ενδομήτριος στρωματικός όγκος, χαμηλής κακοήθειας, με κύτταρα που μοιάζουν με τα κύτταρα του εκκριτικού ενδομητρίου, χωρίς ιδιαίτερη ατυπία. 


  Το συγκεκριμένο νεόπλασμα αφορά πιο νέες γυναίκες (40-55 ετών) συγκριτικά με τα υπόλοιπα σαρκώματα, αναπτύσσεται αργά και έχει καλή πρόγνωση, η οποία εξαρτάται από το στάδιο της νόσου τη στιγμή της διάγνωσης. Η σταδιοποίηση57 βασίζεται στα κριτήρια της FIGO (2009) και γίνεται κατά τον ίδιο τρόπο με το λειομυοσάρκωμα. Η θεραπεία και σε αυτήν την περίπτωση είναι χειρουργική και έχει μεγάλη σημασία να μη μείνει υπολειπόμενη νόσος κατά την αρχική επέμβαση. Κάτι που θα πρέπει να θυμάστε είναι ότι το LGESS υποτροπιάζει καθυστερημένα (14-60 %), ακόμα και σε ασθενείς σταδίου Ι, γι’ αυτόν τον λόγο οι ασθενείς τίθενται σε μακροχρόνιο επανέλεγχο.


  Η κλασσική συμπτωματολογία περιλαμβάνει κολπική αιμόρροια ή πυελικό πόνο, μπορεί όμως να μην υπάρχουν συμπτώματα σε ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών (έως 25%). 


  Εξέταση εκλογής είναι η ΜΤ, στην οποία απεικονίζεται συνήθως μια πολυποειδής μάζα στο ενδομήτριο (Εικόνα 7.20), με ετερογενές σήμα στις Τ2 ακολουθίες, με μέτρια σκιαγραφική ενίσχυση μετά τη χορήγηση σκιαγραφικού μέσου. Η επέκταση της αλλοίωσης στο μυομήτριο είναι συχνή και χαρακτηριστική (σαν «σκουλήκια»), με παράλληλη διατήρηση λωρίδων χαμηλής έντασης σήματος, που αντιπροσωπεύουν τον φυσιολογικό μυομήτριο ιστό. Πολύ σπάνια, η νόσος εντοπίζεται στο τοίχωμα της μήτρας μιμούμενη κυστικά εκφυλισμένο λειομύωμα.
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  Εικόνα 7.20. ΜΤ, ενδομήτριο στρωματικό σάρκωμα. α) Οβελιαία Τ2 εικόνα. Πολυποειδής, ενδιαμέσου σήματος μάζα (αστερίσκος), η οποία προβάλει στην κοιλότητα του ενδομητρίου και διηθεί όλο το πάχος του μυομητρίου. Συνυπάρχουν πολλαπλά ενδοτοιχωματικά λειομυώματα με πολύ χαμηλή ένταση σήματος, β) Εγκάρσια Τ1 εικόνα με καταστολή του σήματος του λίπους και ενδοφλέβιο σκιαγραφικό. Παρατηρείται σκιαγραφική ενίσχυση της αλλοίωσης (αστερίσκος). Τα βέλη δείχνουν τα λειομυώματα.


   


  7.2.3.2 Χαμηλής διαφοροποίησης ενδομήτριο σάρκωμα (High-Grade Endometrial Stromal Sarcoma, HGESS)


   


  Στην προηγούμενη κατάταξη της WHO (2003), αυτός ο ιστολογικός τύπος ταυτιζόταν με το αδιαφοροποίητο σάρκωμα της μήτρας, το οποίο ορίζεται ως ο όγκος που αναπτύσσεται στο ενδομήτριο ή το μυομήτριο και ο οποίος δεν έχει καμία ομοιότητα με τα εκκριτικά κύτταρα του ενδομητρίου (όπως το LGESS), αλλά έχει κυτταρολογικά χαρακτηριστικά υψηλόβαθμης κακοήθειας, χωρίς κάποια συγκεκριμένη διαφοροποίηση. Ωστόσο, στην καινούρια κατάταξη επιλέχθηκε ο όρος χαμηλής διαφοροποίησης ενδομήτριο σάρκωμα, για εκείνους τους αδιαφοροποίητους όγκους που εμφανίζουν κάποια χαρακτηριστικά προέλευσης από το ενδομήτριο στρώμα (ή ένα τμήμα του όγκου να είναι χαμηλής κακοήθειας). Καθώς οι δυο αυτοί τύποι μοιάζουν στη συμπεριφορά και στα απεικονιστικά χαρακτηριστικά μελετώνται μαζί στην παρούσα ενότητα.


  Τα υψηλής κακοήθειας / αδιαφοροποίητα σαρκώματα συνήθως αφορούν γυναίκες εμμηνοπαυσιακής ηλικίας και συχνά συνοδεύονται από επέκταση της νόσου εκτός μήτρας, γεγονός που καθιστά φτωχή την πρόγνωση της νόσου. Η συμπτωματολογία είναι παρόμοια με εκείνη των υπόλοιπων σαρκωμάτων και η σταδιοποίηση βασίζεται στα κριτήρια της FIGO (2009) (βλ. Πίνακα 7.3). Η θεραπεία παραμένει χειρουργική, ενώ επί προχωρημένης νόσου εφαρμόζεται και επικουρική ακτινοθεραπεία.


  Η ΜΤ και σε αυτήν την περίπτωση αποτελεί την απεικονιστική μέθοδο εκλογής. Οι όγκοι αυτοί απεικονίζονται ως πολυποειδείς ή ως ενδοτοιχωματικές μάζες, με ανώμαλα όρια και εκτεταμένη διήθηση του μυομητρίου, ενώ προκαλούν διαταραχή της αρχιτεκτονικής του οργάνου και συνοδεύονται από την ανάπτυξη πολλαπλών οζιδίων στα όρια του όγκου. Η σκιαγραφική ενίσχυση αυτών των όγκων είναι έντονη (και αυτή είναι μια διαφορά από το ενδομήτριο καρκίνωμα), ενώ συχνή είναι η παρουσία αιμορραγίας ή νέκρωσης.


  7.2.4 Αδενοσάρκωμα


   


  Το αδενοσάρκωμα είναι σπάνιος και μεικτής σύστασης όγκος, δηλαδή αποτελείται από καλοήθη (κάποιες φορές άτυπα) επιθηλιακά στοιχεία και κακοήθη στοιχεία στρωματικού σαρκώματος (συνήθως όμως χαμηλής κακοήθειας).


  Είναι όγκος με αργή ανάπτυξη, χαμηλού κακοήθους δυναμικού και αφορά γυναίκες κάθε ηλικίας (13-67 ετών). Σχετίζεται στενά με τη λήψη ταμοξιφαίνης και πιθανά με τη χρόνια λήψη αντισυλληπτικών. Γενικά, είναι καλής πρόγνωσης, εκτός και αν συνοδεύεται από αυξημένη παρουσία του σαρκωματώδους στοιχείου (sarcomatous overgrowth), οπότε είναι πιο επιθετικός, συχνά υποτροπιάζει και η πρόγνωση είναι πτωχότερη.


  Το αδενοσάρκωμα αναπτύσσεται κυρίως στο ενδομήτριο, έχει όμως αναφερθεί ανάπτυξη στον τράχηλο, στο μυομήτριο (πολύ σπάνιο) ή εκτός μήτρας (π.χ. στις ωοθήκες). Η σταδιοποίησή του βασίζεται στα κριτήρια της FIGO (2009) και αναφέρεται στον Πίνακα 7.4.


  
            	    Στάδιο κατά FIGO




    	     




    	    Σχόλια 







        	    Ι




    	     




    	    Ο όγκος περιορίζεται στη μήτρα







        	    ΙΑ




    	    Ο όγκος περιορίζεται στο ενδομήτριο ή/και τον ενδοτράχηλο χωρίς διήθηση του μυομητρίου







        	    ΙΒ




    	    Ο όγκος διηθεί ≤ 50% του βάθους του μυομητρίου







        	    ΙC




    	    Ο όγκος διηθεί > 50% του βάθους του μυομητρίου







        	    II




    	     




    	    Ο όγκος εκτείνεται εκτός μήτρας, εντός της πυέλου







        	    ΙΙΑ




    	    Επέκταση στα εξαρτήματα







        	    ΙΙΒ 




    	    Επέκταση σε άλλους πυελικούς ιστούς







        	    ΙΙΙ




    	     




    	    Ο όγκος διηθεί δομές της κοιλίας 


    (και δεν προβάλλει απλά στην κοιλότητα της κοιλίας)







        	    ΙΙΙΑ




    	    Μονήρης εντόπιση







        	    ΙΙΙΒ




    	    Περισσότερες από μια εντοπίσεις







        	    ΙΙΙC




    	    Διήθηση πυελικών ή/και παραορτικών λεμφαδένων 







        	    IV




    	    IVA




    	    Διήθηση ουροδόχου κύστης ή/και ορθού







        	    IVB




    	    Απομακρυσμένες μεταστάσεις








  


  Πίνακας 7.4.Σταδιοποίηση αδενοσαρκώματος (FIGO, 2009).


  Το συχνότερο σύμπτωμα είναι η κολπική αιμόρροια και το διακολπικό ΥΠΧ χρησιμοποιείται ως αρχική μέθοδος εκτίμησης. Απεικονιστικά, το αδενοσάρκωμα εμφανίζεται ως μια μεγάλη πολυποειδής μάζα, με κυστικά στοιχεία και πολλαπλά λεπτά διαφραγμάτια (εικόνα δίκην «πλέγματος»), η οποία διατείνει σε μεγάλο βαθμό την ενδομήτρια κοιλότητα και προβάλλει στο τραχηλικό στόμιο (Εικόνα 7.21). Επί αυξημένης παρουσίας σαρκωματώδων στοιχείων, παρατηρείται και διήθηση του μυομητρίου. Η ΜΤ μπορεί να χρησιμοποιηθεί στη σταδιοποίηση και την ανάδειξη σημείων προχωρημένης νόσου.
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  Εικόνα 7.21. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, επιμήκης τομή, αδενοσάρκωμα. Ευμεγέθης πολυποειδής αλλοίωση (βέλη) πληροί την ενδομήτρια κοιλότητα και επεκτείνεται στον τράχηλο της μήτρας.
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  Εικόνα 7.21. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, επιμήκης τομή, αδενοσάρκωμα. Ευμεγέθης πολυποειδής αλλοίωση (βέλη) πληροί την ενδομήτρια κοιλότητα και επεκτείνεται στον τράχηλο της μήτρας.


  7.2.5 Καρκινοσάρκωμα


   


  Το καρκινοσάρκωμα58, σύμφωνα με τις καινούριες οδηγίες της WHO, θεωρείται ότι προέρχεται από μετάπλαση του καρκίνου του ενδομητρίου σε σάρκωμα.


  Τα καρκινοσαρκώματα εμφανίζονται κυρίως σε γυναίκες εμμηνοπαυσιακής ηλικίας, σε οποιοδήποτε θέση του γεννητικού συστήματος, συνήθως όμως στο ενδομήτριο. Η τυπική συμπτωματολογία περιλαμβάνει την κολπική αιμόρροια και τον πυελικό πόνο. Οι παράγοντες59 κινδύνου είναι ίδιοι με αυτούς του ενδομήτριου καρκίνου. Το καρκινοσάρκωμα είναι ένας ιδιαίτερα επιθετικός όγκος (ίσως ο πιο θανατηφόρος καρκίνος της μήτρας), με πτωχή 5-ετή επιβίωση (22-39%), αυξημένη πιθανότητα απομακρυσμένων μεταστάσεων και μεγάλο ποσοστό υποτροπών μετά τη χειρουργική επέμβαση, ακόμα και όταν αντιμετωπιστεί σε αρχικό στάδιο.


  Η σταδιοποίηση60 ακολουθεί τη σταδιοποίηση του ενδομήτριου καρκίνου.


  Αρκετές φορές, τα δείγματα από την αρχική ενδομήτρια απόξεση ή βιοψία, μπορεί να μην ανιχνεύσουν το καρκινοσάρκωμα (συνήθως δίδεται θετική για ενδομητριοειδές αδενοκαρκίνωμα) και η τελική διάγνωση να τεθεί από την ιστοπαθολογική εξέταση του παρασκευάσματος και την ανοσοϊστοχημεία. Λόγω της κακής πρόγνωσης της νόσου, η οποία είναι αρκετά χειρότερη από τον συνήθη καρκίνο του ενδομητρίου, η απεικόνιση έχει νόημα, όχι στο να υποκαταστήσει την ιστολογία, αλλά στο να θέσει την υπόνοια του καρκινοσαρκώματος, ώστε να τροποποιηθεί κατάλληλα η θεραπευτική διαχείριση της ασθενούς. 


  Το καρκινοσάρκωμα εμφανίζεται ως ευμεγέθης ανομοιογενής μάζα που διατείνει την κοιλότητα του ενδομητρίου61 ή ως επιθετική μάζα η οποία καταστρέφει την αρχιτεκτονική της μήτρας. Συχνή είναι η επέκταση στον τράχηλο και η σύγχρονη παρουσία διογκωμένων πυελικών λεμφαδένων. Ένα ιδιαίτερο χαρακτηριστικό του καρκινοσαρκώματος είναι ότι παρουσιάζει περιοχές έντονης σκιαγραφικής ενίσχυσης, που ενδεχομένως αντιστοιχούν σε συναθροίσεις σαρκωματωδών στοιχείων (αυτό είναι ασυνήθιστο για τον ενδομήτριο καρκίνο που εμφανίζει υπολειπόμενη σκιαγραφική ενίσχυση σε σχέση με το παρακείμενο μυομήτριο) (Εικόνα 7.22). 
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  Εικόνα 7.22. ΜΤ, καρκινοσάρκωμα. α) Εγκάρσια Τ2 εικόνα. Η μητριαία κοιλότητα ελέγχεται διατεταμένη με παρουσία χαμηλού Τ2 (χαμηλότερου από το φυσιολογικό ενδομήτριο ή από τις εκκρίσεις αυτού) παθολογικού ιστού (αστερίσκος), β) Εγκάρσια Τ1 εικόνα με καταστολή λίπους και ενδοφλέβιο σκιαγραφικό. Παρατηρείται έντονη σκιαγραφική ενίσχυση της αλλοίωσης, η οποία τώρα δεν ξεχωρίζει από το μυομήτριο (ο καρκίνος του ενδομητρίου ενισχύεται λιγότερο από το μυομήτριο).


  7.3 Καρκίνος ενδομητρίου


  7.3.1 Γενικά χαρακτηριστικά


   


  Ο καρκίνος του ενδομητρίου είναι ο πιο συχνός καρκίνος των έσω γεννητικών οργάνων και ο τέταρτος συχνότερος καρκίνος στις γυναίκες. Αφορά κατεξοχήν εμμηνοπαυσιακές ηλικίες (90% των περιστατικών αφορούν γυναίκες άνω των 50 ετών, με μέση ηλικία εμφάνισης τα 63 έτη).
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  Οι παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου του ενδομητρίου είναι αρκετοί και οι περισσότεροι αφορούν καταστάσεις που αυξάνουν την έκθεση του ενδομήτριου ιστού στα οιστρογόνα. Οι βασικότεροι συνοψίζονται στον παρακάτω Πίνακα 7.5.


   


  
            	    Παράγοντες κινδύνου για καρκίνο ενδομητρίου







        	    
      	Υπερπλασία ενδομητρίου


      	Υψηλά επίπεδα οιστρογόνων


      	Παχυσαρκία (BMI > 26, όπου BMI: Body Mass Index είναι ο Δείκτης μάζας σώματος)


      	Υπέρταση


      	Σακχαρώδης διαβήτης


      	Πρώιμη εμμηναρχή - Καθυστερημένη εμμηνόπαυση


      	Άτοκες


      	Πολυκυστικές ωοθήκες


      	Ιστορικό καρκίνου μαστού ή ωοθηκών, σύνδρομο Lynch


      	Λήψη ταμοξιφαίνης


      	Ενδομήτριος πολύποδας (συσχέτιση και με ηλικία)

    








  


  Πίνακας 7.5.Παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου ενδομητρίου.


  Το ενδομητριοειδές αδενοκαρκίνωμα, ο συνηθέστερος ιστολογικός τύπος (80%), αναπτύσσεται κυρίως σε έδαφος άτυπης αδενωματώδους υπερπλασίας του ενδομητρίου (Εικόνα 7.23). Υπάρχουν ωστόσο και λιγότερο συχνοί ιστολογικοί τύποι, όπως το ορώδες θηλώδες ή το διαυγοκυτταρικό καρκίνωμα, οι οποίοι αναπτύσσονται επί ατροφικού ενδομητρίου και συνήθως είναι χαμηλότερης διαφοροποίησης και πιο επιθετικοί στη συμπεριφορά.


  [image: Image]


  Εικόνα 7.23. Μακροσκοπικό ιστολογικό παρασκεύασμα ολικής υστερεκτομής, στεφανιαία διατομή, καρκίνος ενδομητρίου. Η αιμορραγική μάζα που καταλαμβάνει τη μητριαία κοιλότητα είναι ο καρκινικός ιστός (λευκά βέλη). Συνυπάρχουν πολλαπλοί ενδομήτριοι πολύποδες (μαύρα βέλη).


  Η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών προσέρχεται με κλινική συμπτωματολογία κολπικής αιμόρροιας, ένα θορυβώδες σύμπτωμα, που χρήζει πάντα διερεύνησης σε γυναίκες εμμηνοπαυσιακής ηλικίας (βλ. αναλυτικά παρακάτω τα κριτήρια διερεύνησης εμμηνοπαυσιακών ή μη γυναικών, βάσει του πάχους του ενδομητρίου στο ενδοκολπικό ΥΠΧ). 


  Καθώς ο ενδομήτριος καρκίνος δίδει γρήγορα συμπτωματολογία, οι περισσότερες ασθενείς, τη στιγμή της διάγνωσης, ανήκουν σε αρχικό στάδιο (στάδιο Ι, 5-ετής επιβίωση: 96%). Σε ασθενείς με προχωρημένο στάδιο (στάδιο IV) μειώνεται ανάλογα και το προσδόκιμο επιβίωσης (5-ετής επιβίωση < 25%).


   


  7.3.2 Διάγνωση


   


  Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, ο καρκίνος του ενδομητρίου είναι καρκίνος που αφορά κατεξοχήν τις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Βασικό ρόλο στη διαχείριση των εμμηνοπαυσιακών ασθενών έχει το ΥΠΧ, πρωτίστως δια της κολπικής οδού. Το ενδοκολπικό ΥΠΧ εμφανίζει μεγάλη ευαισθησία στο να εκτιμήσει με ακρίβεια το πάχος του ενδομητρίου, ενώ προσφέρει επίσης σημαντικές πληροφορίες και για τη δομή του ενδομητρίου. Ασθενείς με παθολογικά ευρήματα στο διακολπικό ΥΠΧ μπορεί να διερευνηθούν περαιτέρω με απόξεση ή υστεροσκόπηση και βιοψία. 


  Ως πάχυνση ενδομητρίου62 στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες ορίζουμε τις τιμές από 5 χιλ. και άνω. Η πάχυνση αυτή μπορεί να είναι διάχυτη ή εστιακή. Στις ασυμπτωματικές εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, μελέτες (Smith-Bindman et al., 1998 - Smith-Bindman, Weiss, & Feldstein, 2004) έδειξαν ότι πάχος ενδομητρίου μέχρι 11 χιλ. (για άλλους μέχρι 8 χιλ.) συνοδεύεται από πολύ μικρό σχετικό κίνδυνο63 ανάπτυξης καρκίνου του ενδομητρίου (0,002%), ενώ αυτό το ποσοστό αυξάνει πολύ (6,7%) όταν το πάχος του ενδομητρίου ξεπεράσει τα 11 χιλ. Δηλαδή, οι ασυμπτωματικές γυναίκες με πάχος ενδομητρίου μέχρι 11 χιλ. μπορούν να παρακολουθηθούν χωρίς να είναι απαραίτητη η περαιτέρω διερεύνηση με απόξεση ή βιοψία. Βέβαια, ο κλινικός ιατρός πρέπει να κρίνει κατά περίπτωση και, όταν συνυπάρχουν προδιαθεσικοί παράγοντες64, τότε η διερεύνηση μπορεί να ξεκινήσει από μικρότερες τιμές πάχους ενδομητρίου (Goldstein et al., 2001).


  Οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με κολπική αιμόρροια και πάχος ενδομητρίου από 4 χιλ. και άνω, πρέπει οπωσδήποτε να διερευνώνται περαιτέρω. Οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες που έχουν μεν συμπτωματολογία (κολπική αιμόρροια) αλλά πάχος ενδομητρίου στο διακολπικό ΥΠΧ ίσο με ή μικρότερο από 3 χιλ., μπορεί να τεθούν σε παρακολούθηση χωρίς να είναι αναγκαία η βιοψία. Μελέτες (Timmermans et al., 2010) έδειξαν ότι θέτοντας ως όριο πάχους του φυσιολογικού ενδομητρίου τα 3 χιλ. στο διακολπικό ΥΠΧ, η μέθοδος είχε πολύ υψηλή ευαισθησία (98%) στην αναγνώριση του καρκίνου του ενδομητρίου, ενώ η προεξεταστική πιθανότητα65 αυτών των ατόμων να έχουν καρκίνο ενδομητρίου ήταν πολύ χαμηλή (μικρότερη από 0,7%). Βάσει, λοιπόν, των ευρημάτων του διακολπικού ΥΠΧ, μεγάλο ποσοστό άσκοπων βιοψιών μπορεί να αποφευχθεί.


  Επί εμμονής των συμπτωμάτων, ακόμα και με αρνητικό για παθολογικά ευρήματα διακολπικό ΥΠΧ, συνιστάται περαιτέρω διερεύνηση με υστεροσκόπηση και λήψη βιοψιών, που αποτελεί και τη μέθοδο εκλογής (gold standard) για τη διάγνωση του καρκίνου του ενδομητρίου.
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  Διερεύνηση με απόξεση ή βιοψία συνιστάται και όταν η δομή του ενδομητρίου66 είναι παθολογική στο ΥΠΧ. Τα παρακάτω υπερηχοτομογραφικά ευρήματα είναι ενδεικτικά παθολογικής δομής του ενδομητρίου και θα πρέπει να αξιολογούνται μεμονωμένα αλλά και σε συνδυασμό με το πάχος του ενδομητρίου: 


  
    	ετερογένεια στην ηχοδομή, 


    	ανώμαλα όρια με παρουσία κυστικών ή νεκρωτικών περιοχών, 


    	ασαφοποίηση ή διακοπή της μεταβατικής ζώνης (εστιακή ή διάχυτη), 


    	αδυναμία διάκρισης των ορίων της ενδομήτριας κοιλότητας και του παρακείμενου μυομητρίου (Εικόνα 7.24), 


    	αυξημένη αγγείωση στην ανάλυση Doppler. 
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  Εικόνα 7.24. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, επιμήκης τομή, καρκίνος ενδομητρίου. Παρατηρείται ηχογενής αλλοίωση (αστερίσκος) που πληροί την κοιλότητα του ενδομητρίου και διασπά την υπερηχογενή μεταβατική ζώνη στη ραχιαία επιφάνεια της μήτρας (λευκό βέλος). Τα μαύρα βέλη δείχνουν την ακέραια μεταβατική ζώνη της κοιλιακής επιφάνειας της μήτρας.


  Ειδική κατηγορία ασθενών αποτελούν εκείνες που λαμβάνουν ταμοξιφαίνη67ή θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης68. Σε αμφότερες τις περιπτώσεις παχύνεται το ενδομήτριο, αλλά τα όρια, πάνω από τα οποία αρχίζει η διερεύνηση, είναι αμφιλεγόμενα.


  Βάσει της βιβλιογραφίας, σε ασθενείς που λαμβάνουν ορμονική υποκατάσταση, το φυσιολογικό ενδομήτριο κυμαίνεται μεταξύ 5,4-10,8 χιλ., σε γενικές γραμμές ωστόσο, συστήνεται διερεύνηση, ακόμα και στις ασθενείς με κολπική αιμόρροια, μόνο όταν το πάχος του ενδομητρίου ξεπερνά τα 8 χιλ. (Mossa et al., 2003). 


  Η χορήγηση ταμοξιφαίνης επάγει την ανάπτυξη των παρακάτω καταστάσεων στο ενδομήτριο: πολύποδες (8-36 %), υπερπλασία (1,3-20 %), κυστική εκφύλιση, αδενομύωση, καρκίνος ενδομητρίου (πολλαπλασιάζει τον κίνδυνο κατά 1,3-7,5 φορές σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό). Τα υπερηχοτομογραφικά ευρήματα σε αυτές τις ασθενείς δεν είναι ειδικά, συνήθως όμως το ενδομήτριο εμφανίζεται υπερηχογενές, πεπαχυσμένο εστιακά (όταν πρόκειται για πολύποδα) ή διάχυτα (όταν πρόκειται για υπερπλασία), με χαρακτηριστική μικροκυστική απεικόνιση και αυξημένη αγγείωση στην ανάλυση Doppler. Στη ΜΤ παρατηρείται ετερογενής ιστός μαλακών μορίων που διατείνει τη μητριαία κοιλότητα, με κυστικά και συμπαγή στοιχεία τα οποία και ενισχύονται μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου (ενίσχυση δίκην «πλέγματος»). Και στις δυο μεθόδους, η διακοπή της μεταβατικής ζώνης από τον ιστό και η επέκταση στο μυομήτριο είναι εύρημα ύποπτο κακοήθειας. Επί χορήγησης ταμοξιφάινης69, οι απόψεις διίστανται για το πότε πρέπει να πραγματοποιείται βιοψία σε αυτές τις ασθενείς.


  Αν και ο καρκίνος του ενδομητρίου δεν είναι συχνός σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ωστόσο είναι μια υπαρκτή οντότητα και η διάγνωσή του μπορεί να είναι δύσκολη (9% των ασθενών με ενδομήτριο καρκίνο είναι ηλικίας κάτω των 45 ετών). Και αυτό διότι στις ασθενείς αναπαραγωγικής ηλικίας το πάχος του ενδομητρίου ποικίλλει70 ανάλογα με τις φάσεις του έμμηνου κύκλου και την ορμονική κατάσταση της γυναίκας. Εμμένουσες διαταραχές της έμμηνου ρύσης ως προς τη συχνότητα και την ποσότητα εγείρουν την αναγκαιότητα περαιτέρω διερεύνησης σε αυτήν την ομάδα πληθυσμού. Τυπικά, το διακολπικό ΥΠΧ διενεργείται λίγο μετά το τέλος της έμμηνου ρύσης (5η-7η ημέρα), διότι τότε το φυσιολογικό ενδομήτριο είναι λεπτό, σχεδόν σαν γραμμή. Διάχυτη ή εστιακή πάχυνση αυτού χρήζει περαιτέρω διερεύνησης με απόξεση ή υστεροσκόπηση και βιοψία.
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  Η σταδιοποίηση του καρκίνου του ενδομητρίου είναι χειρουργική/παθολογοανατομική και βασίζεται στα τροποποιημένα κριτήρια της FIGO (2009). Η σταδιοποίηση κατά FIGO παρουσιάζεται στον παρακάτω Πίνακα 7.6.


   


  
            	    Σταδιοποίηση καρκίνου ενδομητρίου (FIGO, 2009)







        	    Στάδιο Ι







        	    ο όγκος περιορίζεται στη μήτρα




    	    ΙΑ




    	    Χωρίς διήθηση του μυομητρίου 


    ή 


    με διήθηση του μυομητρίου 


    σε βάθος < 50%
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        	    ΙΒ




    	    Με διήθηση του μυομητρίου 


    σε βάθος ≥ 50%







        	    Στάδιο ΙΙ







        	    ο όγκος διηθεί τον τράχηλο της μήτρας, 


    αλλά δεν εκτείνεται εκτός μήτρας
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        	    Στάδιο ΙΙΙ







        	    ο όγκος επεκτείνεται εκτός μήτρας




    	    ΙΙΙΑ




    	    Ο όγκος διηθεί τον ορογόνο της μήτρας ή/και τα εξαρτήματα
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        	    ΙΙΙΒ




    	    Ο όγκος διηθεί τον κόλπο ή/και τα παραμήτρια







        	    ΙΙΙC




    	    Μεταστάσεις σε πυελικούς ή παρααορτικούς λεμφαδένες







        	    ΙΙΙC1




    	    Θετικοί πυελικοί λεμφαδένες







        	    IIIC2




    	    Θετικοί παραορτικοί λεμφαδένες χωρίς ή με θετικούς πυελικούς λεμφαδένες







        	    Στάδιο IV







        	    ο όγκος διηθεί το βλεννογόνο της ουροδόχου κύστης ή/και του εντέρου ή/και υπάρχουν απομακρυσμένες μεταστάσεις




    	    IVA




    	    Διήθηση βλεννογόνου ουροδόχου κύστης ή εντέρου
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        	    IVB




    	    Απομακρυσμένες μεταστάσεις








  


  Πίνακας 7.6.Σταδιοποίηση καρκίνου ενδομητρίου (FIGO, 2009).


  Ο ρόλος της απεικόνισης στη σταδιοποίηση των ασθενών με καρκίνο ενδομητρίου έχει αποτελέσει αντικείμενο συζήτησης στη βιβλιογραφία. Σύμφωνα με τις συστάσεις (2014) της Εταιρείας Γυναικολογικής Ογκολογίας (Society of Gynecologic Oncology, SGO), η χρήση των απεικονιστικών μεθόδων δεν συστήνεται ως ρουτίνα στη σταδιοποίηση των ασθενών με ενδομήτριο καρκίνο, δεδομένου ότι οι περισσότερες γυναίκες προσέρχονται με νόσο σταδίου Ι, όπου το ενδεχόμενο μεταστάσεων είναι πολύ μικρό και η πρόγνωση είναι άριστη. 


  Ωστόσο, η απεικόνιση προεγχειρητικά, βάσει και των συστάσεων του ACR (2014), μπορεί να έχει όφελος στις ασθενείς με καρκίνο του ενδομητρίου, ιδιαίτερα στις παρακάτω περιπτώσεις:


  
    	Διάκριση μεταξύ του σταδίου ΙΑ και ΙΒ. Το βάθος διήθησης του μυομητρίου είναι ο σημαντικότερος προγνωστικός παράγοντας της νόσου, καθώς στο στάδιο ΙΒ (δηλαδή σε διήθηση του μυομητρίου από τη νόσο σε έκταση ίση ή μεγαλύτερη του 50% του συνολικού του πάχους) αυξάνει η πιθανότητα μεταστατικών λεμφαδένων (μικρότερη από 2,5% σε στάδιο ΙΑ, έναντι 15-45 % σε στάδιο ΙΒ), 


    	Εκτίμηση της επέκτασης στον τράχηλο (αλλάζει η χειρουργική προσέγγιση), 


    	Εντοπίζονται προεγχειρητικά ύποπτοι λεμφαδένες, οπότε και η δειγματοληψία μπορεί να πραγματοποιηθεί στοχευμένα, 


    	Εκτιμάται η έκταση της νόσου και η παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων και τίθεται το ενδεχόμενο εισαγωγικής (neoadjuvant) θεραπείας προεγχειρητικά, 


    	Διαλογή ασθενών που μπορεί να αντιμετωπιστούν συντηρητικά με ορμονοθεραπεία (για διατήρηση γονιμότητας ή σε ασθενείς με αυξημένο περιεγχειρητικό κίνδυνο), 


    	Σε επιθετικούς ιστολογικούς τύπους, όπως τα χαμηλής διαφοροποίησης ενδομητριοειδή αδενοκαρκινώματα, τα ορώδη θηλώδη και τα διαυγοκυτταρικά καρκινώματα.

  


   


  7.3.3 Η απεικόνιση του καρκίνου του ενδομητρίου


   


  Σε ό,τι αφορά την εκτίμηση της τοπικής έκτασης του καρκίνου του ενδομητρίου, και ειδικότερα στη διάκριση μεταξύ των σταδίων ΙΑ και ΙΒ, καλύτερη απεικονιστική μέθοδος αναδεικνύεται η ΜΤ, με υψηλή ακρίβεια (ευαισθησία: 71-100 %, ειδικότητα: 71-100 %).


  Ο καρκίνος του ενδομητρίου απεικονίζεται με ποικίλο σήμα στις Τ2 ακολουθίες, συνήθως όμως είναι ετερογενής. Η διατήρηση της μεταβατικής ζώνης71 σε Τ2 προσανατολισμού ακολουθίες και της υποενδομήτριας ζώνης σκιαγραφικής ενίσχυσης σε Τ1 προσανατολισμού ακολουθία μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου, είναι απεικονιστικά σημεία που αποκλείουν αξιόπιστα την επέκταση του όγκου στο υποκείμενο μυομήτριο (Εικόνα 7.25). 


  [image: Image] [image: Image]


  Εικόνα 7.25. Οβελιαία ΜΤ, σημεία ακεραιότητας μυομητρίου σε καρκίνο ενδομητρίου (αστερίσκος). α) Τ2 ακολουθία. Διατήρηση της μεταβατικής ζώνης (λευκό βέλος), β) Δυναμική ακολουθία σκιαγράφησης. Διατήρηση της υποενδομήτριας ζώνης σκιαγραφικής ενίσχυσης (λευκό βέλος).
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  Η δυναμική ακολουθία βοηθά στην εκτίμηση της διήθησης του μυομητρίου από τον όγκο, με ακρίβεια που φτάνει το 98%, καθώς ο καρκινικός ιστός υπολείπεται σε σκιαγραφική ενίσχυση συγκριτικά με το υγιές μυομήτριο (Εικόνα 7.26). 
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  Εικόνα 7.26. Οβελιαία Τ1 προσανατολισμού δυναμική ακολουθία σκιαγράφησης: Ο καρκινικός όγκος (αστερίσκος) υπολείπεται σε σκιαγραφική ενίσχυση του μυομητρίου. α) Εικόνα επιπολής (μικρότερη από ή ίση με 50%) διήθησης του μυομητρίου, β) Εν τω βάθει διήθηση (μεγαλύτερη από 50%) του μυομητρίου (λευκό βέλος).


  Η ακολουθία μοριακής διάχυσης έχει και αυτή υψηλή ακρίβεια στην εκτίμηση της διήθησης του μυομητρίου, καθώς ο καρκίνος του ενδομητρίου εμφανίζει έντονο περιορισμό της μοριακής διάχυσης72, με αποτέλεσμα να δημιουργείται έντονη αντίθεση μεταξύ του παθολογικού και του φυσιολογικού ιστού (Εικόνα 7.27).
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  Εικόνα 7.27. ΜΤ, καρκίνος ενδομητρίου. α) Εγκάρσια Τ2 εικόνα. Ο καρκινικός ιστός (βέλος) πληροί το δεξιό κέρας της μήτρας και έχει χαμηλότερη ένταση σήματος από το φυσιολογικό ενδομήτριο, β) Χάρτης ADC. Ο καρκίνος (λευκό βέλος) διακρίνεται εύκολα, διότι έχει χαμηλό σήμα σε σχέση με το φυσιολογικό ενδομήτριο (μαύρο βέλος) και το παρακείμενο μυομήτριο.


  Προσοχή χρειάζεται στις περιπτώσεις μεγάλων πολυποειδών όγκων, οι οποίοι μπορεί να πληρούν την ενδομήτρια κοιλότητα και να τη διατείνουν, λεπταίνοντας το παρακείμενο μυομήτριο, χωρίς ωστόσο να το διηθούν. Επίσης, η σύγχρονη παρουσία αδενομύωσης μπορεί να οδηγήσει σε ψευδώς θετική διάγνωση διήθησης του μυομητρίου, ακόμα και αν χρησιμοποιήσουμε τις δυναμικές ακολουθίες σκιαγράφησης. 


  Σε εξειδικευμένα κέντρα, και το υπερηχογράφημα έχει σχετικά υψηλή ακρίβεια (73-84 %) για την εκτίμηση του βάθους διήθησης του μυομητρίου. Η αντικατάσταση της φυσιολογικής ηχογενούς μεταβατικής ζώνης από τον όγκο και η ασαφοποίηση των ορίων του με το μυομήτριο είναι αξιόπιστα σημεία επέκτασης της νόσου στον μυομήτριο ιστό. 


  Η ΥΤ εγγενώς παρουσιάζει φτωχή αντίθεση μεταξύ παθολογικού και φυσιολογικού ιστού στη μήτρα και ως εκ τούτου υπολείπεται στην εκτίμηση της τοπικής έκτασης του όγκου, παρουσιάζοντας ακρίβεια μόλις 60%.


        Σε ό,τι αφορά την εκτίμηση της επέκτασης της νόσου στον τράχηλο της μήτρας (στάδιο ΙΙ), η ΜΤ πάλι εμφανίζει την υψηλότερη ακρίβεια (86-95 %) συγκριτικά με τις υπόλοιπες απεικονιστικές μεθόδους (Εικόνα 7.28).
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  Εικόνα 7.28. Οβελιαία Τ1 εικόνα με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό, καρκίνος ενδομητρίου, στάδιο ΙΙ. Αναδεικνύεται εξαιρετικά η επέκταση του υποαγγειούμενου καρκινικού ιστού στον τράχηλο της μήτρας (βέλος).
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  7.3.4 Θεραπευτική αντιμετώπιση


   


  Τυπικά, ο πρώιμος (στάδιο Ι) καρκίνος του ενδομητρίου αντιμετωπίζεται χειρουργικά με ολική υστερεκτομή73, αμφοτερόπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτομή, με ή χωρίς συνοδό πυελική και παραορτική λεμφαδενεκτομή και λήψη περιτοναϊκού εκπλύματος. Οι οδηγίες για τη διενέργεια και την έκταση της λεμφαδενεκτομής στον πρώιμο καρκίνο του ενδομητρίου, έχουν αποτελέσει αντικείμενο πολλών συζητήσεων, η ανάλυση των οποίων ξεφεύγει από τον σκοπό του παρόντος βιβλίου. Να θυμάστε ότι στις ασθενείς με καλούς προγνωστικούς παράγοντες, δηλαδή με ενδομητριοειδή ιστολογικό τύπο καλής ή μέτριας διαφοροποίησης και με επιπολής (μικρότερη από 50%) διήθηση του μυομητρίου, μπορεί να αποφευχθεί η λεμφαδενεκτομή, επειδή η πιθανότητα μεταστατικών λεμφαδένων είναι μικρή. Σε όλες τις υπόλοιπες περιπτώσεις αποτελεί τη συνήθη πρακτική.


  Όταν ο όγκος έχει επεκταθεί στον τράχηλο (στάδιο ΙΙ), επιλέγεται η ριζική υστερεκτομή74 μετά εξαρτημάτων, με συστηματική πυελική και παραορτική λεμφαδενεκτομή. Επί θετικών λεμφαδένων συστήνεται επικουρική θεραπεία. Ο προχωρημένος καρκίνος ενδομητρίου (στάδιο ≥ ΙΙΙ) αντιμετωπίζεται με συνδυασμό ριζικού χειρουργείου (κυτταρομείωση), συνδυασμένης επικουρικής χημειοθεραπείας/ ακτινοθεραπείας και ορμονοθεραπείας κατά περίπτωση.


  7.3.5 Παρακολούθηση ασθενών με καρκίνο ενδομητρίου


   


  Αν και όπως αναφέρθηκε, αρχικά οι ασθενείς με καρκίνο ενδομητρίου πρώιμου σταδίου έχουν εξαιρετική πρόγνωση, ωστόσο σε ένα μικρό ποσοστό η νόσος θα υποτροπιάσει. Αρνητικοί προγνωστικοί παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο υποτροπής της νόσου σε ασθενείς με πρώιμο στάδιο είναι:


  
    	Ιστολογικός τύπος (μη ενδομητριοειδή καρκινώματα),


    	Βαθμός διαφοροποίησης (χαμηλή διαφοροποίηση, gradeIII),


    	Βαθμός διήθησης μυομητρίου ≥ 50%,


    	Διήθηση λεμφαγγειακών χώρων (Lymphovascular Space Invasion, LVSI),


    	Διήθηση λεμφαδένων,


    	Μέγεθος όγκου > 2 εκ.

  


   


  Ως εκ τούτου, αυτοί οι ασθενείς και βέβαια οι ασθενείς με ήδη προχωρημένο στάδιο παρακολουθούνται στενά. 


  Το τυπικό πρωτόκολλο επανελέγχου των ασθενών με καρκίνο ενδομητρίου περιλαμβάνει παρακολούθηση κάθε 3 ή 6 μήνες για τα 2 πρώτα χρόνια, και στη συνέχεια, εξάμηνη ή ετήσια παρακολούθηση. Οι ασθενείς παρακολουθούνται κλινικά, ενώ η απεικόνιση συστήνεται μόνο όταν υπάρχει συμπτωματολογία ύποπτη υποτροπής, όπως κολπική αιμόρροια, απώλεια βάρους ή πυελικό άλγος.


  Η υποτροπή αφορά κυρίως την επέκταση της νόσου στους λεμφαδένες, στο κολπικό κολόβωμα και στο περιτόναιο, ενώ λιγότερο συχνές είναι οι αιματογενείς μεταστάσεις στα συμπαγή όργανα, στον πνεύμονα και στα οστά.


  Σε υποψία υποτροπής προτιμάται το PET-CT για τη διερεύνηση αυτών των ασθενών, επειδή παρουσιάζει υψηλότερη ακρίβεια (μέχρι 93%) σε σύγκριση με ΜΤ/ΥΤ (83%).
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  7.3.6 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.
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  Notes


  
    	[←1]


    	     Ενδομητρίωση: παρουσία έκτοπου ενδομήτριου ιστού εκτός της μήτρας, βλ. αναλυτικά στο Κεφ. 9




  


  
    	[←2]


    	     H συχνότητά της προσεγγίζει το 20-60 % σε παρασκευάσματα υστερεκτομών!




  


  
    	[←3]


    	     Επώδυνη έμμηνος ρύση.




  


  
    	[←4]


    	     Απώλεια αίματος μεγαλύτερη από 80 κυβ. εκ. σε μια έμμηνο ρύση, που συνήθως συνοδεύεται και από παρατεταμένη διάρκεια αυτής.




  


  
    	[←5]


    	     Αιμορραγία προερχόμενη από τη μήτρα, η οποία δεν σχετίζεται με την έμμηνο ρύση.




  


  
    	[←6]


    	     Μην ξεχνάτε ότι η μήτρα είναι ένα λείο μυϊκό όργανο και ως τέτοιο συσπάται.




  


  
    	[←7]


    	     Βλ. παρακάτω, σταδιοποίηση καρκίνου ενδομητρίου.




  


  
    	[←8]


    	     Βλ. παρακάτω, σαρκώματα μήτρας.




  


  
    	[←9]


    	     Σε μια μελέτη που διενεργήθηκε στις ΗΠΑ (Baird, Dunson, Hill, Cousins, & Schectman, 2003), σε τυχαίο δείγμα πληθυσμού, για τη λευκή φυλή, η επίπτωση των λειομυωμάτων προσέγγισε το 40% και το 70% μέχρι την ηλικία των 35 και 50 ετών αντίστοιχα!




  


  
    	[←10]


    	     Μη σας παραπλανά η ονομασία, η μήτρα δεν έχει υποβλενογόνιο χιτώνα! Πρόκειται για τα λειομυώματα που έρχονται σε επαφή με το ενδομήτριο και ανάλογα με τον βαθμό που προβάλλουν στην ενδομήτρια κοιλότητα, διακρίνονται σε τύπου 0 (ολική προβολή εντός της κοιλότητας), τύπου Ι (προβολή < 50%) και τύπου ΙΙ (προβολή ≥ 50%).




  


  
    	[←11]


    	     Αυτά που περιβάλλονται πλήρως από μυομήτριο.




  


  
    	[←12]


    	     Αυτά που έρχονται σε επαφή με τον ορογόνο χιτώνα και μπορεί να περιβάλλονται μερικά ή και καθόλου από μυομήτριο.




  


  
    	[←13]


    	    Aναλυτική αναφορά θα γίνει παρακάτω, στο υποκεφάλαιο των σαρκωμάτων.




  


  
    	[←14]


    	     Συνήθως επί υποβλεννογόνιας εντόπισης.




  


  
    	[←15]


    	     Να θυμάστε ότι τα λειομυώματα μπορεί να παρουσιάσουν ισχαιμία και αιμορραγία ή, εάν είναι μισχωτά, να συστραφούν.




  


  
    	[←16]


    	     Πριν αναρωτηθείτε, θυμηθείτε ότι το διακολπικό ΥΠΧ έχει μεν καλύτερη ανάλυση από το διακοιλιακό, αλλά αρκετά μικρότερο πεδίο απεικόνισης.




  


  
    	[←17]


    	     Οφείλονται στη διαφορετική συμπεριφορά του ήχου όπως διέρχεται μεταξύ των διαφορετικών επιφανειών του λείου μυϊκού και του ινώδους ιστού.




  


  
    	[←18]


    	     Βλ. παρακάτω.




  


  
    	[←19]


    	     Έχουν περισσότερα λεία μυϊκά κύτταρα και λιγότερο κολλαγόνο από τα συνήθη λειομυώματα.




  


  
    	[←20]


    	     Βλ. αδενομύωμα.




  


  
    	[←21]


    	     Οι συσπάσεις της μήτρας αλλάζουν συνήθως σχήμα κατά της διάρκεια της εξέτασης και, το αργότερο εντός 30 λεπτών, ο σπασμός λύεται.




  


  
    	[←22]


    	     Βλ. αναλυτικά στο Κεφ. 9: Παθολογία ωοθηκών και ωαγωγών.




  


  
    	[←23]


    	     Σπάνια σε μια μεγάλη μάζα ωοθήκης αναγνωρίζουμε ακέραια την ωοθήκη.




  


  
    	[←24]


    	     Σε αυτό βοηθά πολύ το ΥΠΧ.




  


  
    	[←25]


    	     Λήψη αντισυλληπτικών, εγκυμοσύνη ή λοχεία.




  


  
    	[←26]


    	     Ανάλογα με τις μελέτες, η επίπτωση κυμαίνεται μεταξύ 7,8-34,9 %.




  


  
    	[←27]


    	     Το ποσοστό τους σε προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με κολπική αιμόρροια κυμαίνεται μεταξύ 10-40 %.




  


  
    	[←28]


    	     Χαρακτηριστικά, γυναίκες μεγαλύτερες των 60 ετών με ενδομήτριο πολύποδα έχουν αυξημένη πιθανότητα κακοήθους εξαλλαγής, επί 3,28 όταν είναι ασυμπτωματικές και επί 5,31 όταν υπάρχει κολπική αιμόρροια (Lieng, Istre, & Qvigstad, 2010).




  


  
    	[←29]


    	     Βλ. παρακάτω.




  


  
    	[←30]


    	     Το 27% αυτών των πολυπόδων είναι πιθανό να υποστρέψει στον ετήσιο επανέλεγχο ( Lieng, Istre, & Qvigstad, 2010).




  


  
    	[←31]


    	     Στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικία, το ΥΠΧ πρέπει να διενεργείται αμέσως μετά το τέλος της έμμηνου ρύσης, όταν το ενδομήτριο είναι λεπτό.




  


  
    	[←32]


    	     Αντιστοιχούν στην κυστική διάταση των ενδομήτριων αδένων.




  


  
    	[←33]


    	     Οι λωρίδες χαμηλής έντασης σήματος οφείλονται στην παρουσία ινώδους υποστρώματος (fibrous core).




  


  
    	[←34]


    	     Υποδιαιρείται σε απλή, η οποία χαρακτηρίζεται από παρουσία ομαλών και κυστικά διατεταμένων αδενίων, και σε σύνθετη, η οποία χαρακτηρίζεται από διακλαδιζόμενα και ανώμαλα αδένια, με πυκνή διάταξη, τα οποία περιβάλλονται από λίγο στρώμα και δεν έχουν χαρακτήρες κυτταρολογικής ατυπίας.




  


  
    	[←35]


    	     Παρουσία αυξημένου αριθμού ανώμαλων αδενίων, τα οποία παρουσιάζουν κυτταρική ατυπία με πλειομορφισμό και υπερχρωματισμό.




  


  
    	[←36]


    	     Π.χ. σε διαδοχικούς ανωορρηκτικούς κύκλους, σε γυναίκες με πολυκυστικές ωοθήκες ή περιεμμηνοπαυσιακής ηλικίας ή σε όγκους ωοθήκης που εκκρίνουν οιστρογόνα.




  


  
    	[←37]


    	     Π.χ. σε ορμονική υποκατάσταση.




  


  
    	[←38]


    	     Βλ. Πίνακα 7.5 για καρκίνο ενδομητρίου.




  


  
    	[←39]


    	    Aναλυτική αναφορά στο πάχος του ενδομητρίου και την εκτίμησή του γίνεται παρακάτω, βλ. Καρκίνος ενδομητρίου.




  


  
    	[←40]


    	     Τα συχνότερα παθογόνα είναι τα χλαμύδια (chlamydia trachomatis), ο γονόκοκκος (neisseria gonorrhoeae), το μυκόπλασμα και τα αερόβια/αναερόβια βακτήρια του κόλπου.




  


  
    	[←41]


    	     Κίνδυνος εμφάνισης μετά από κολπικό τοκετό 2-3 %, μετά από προγραμματισμένη καισαρική τομή 7%, ενώ το ποσοστό αυξάνει σε περίπτωση αναγκαστικής καισαρικής και προσεγγίζει το 19%. Τα ποσοστά αυτά μπορεί να αυξηθούν κατά πολύ, αν δεν δοθεί προληπτική χημειοπροφύλαξη.




  


  
    	[←42]


    	     Μετά από υστεροσκόπηση, απόξεση ή τοποθέτηση ενδομήτριου σπειράματος.




  


  
    	[←43]


    	     Μετά από τοκετό ή τεχνητή διακοπή κύησης.




  


  
    	[←44]


    	     Μπορεί να παραμείνει αέρας στην ενδομήτρια κοιλότητα μέχρι και 3 εβδομάδες μετά τον τοκετό!




  


  
    	[←45]


    	     Βλ. Κεφ. 9: Παθολογία ωοθηκών και ωαγωγών.




  


  
    	[←46]


    	     Δευτεροπαθή αμηνόρροια, ανώμαλος κύκλος, δυσμηνόρροια.




  


  
    	[←47]


    	     Τεχνητή διακοπή κύησης, απόξεση μετά τον τοκετό, χειρουργικές επεμβάσεις στη μήτρα, ακτινοβολία της πυέλου, ενδομήτριο σπείραμα.




  


  
    	[←48]


    	     Γι’ αυτόν τον λόγο οι ασθενείς μπορεί να πονάνε κατά τη διάρκεια έγχυσης του σκιαγραφικού μέσου.




  


  
    	[←49]


    	     Αυτή είναι και μια βασική διαφορά τους από τον ενδομήτριο πολύποδα.




  


  
    	[←50]


    	     Αποτελούν μόλις το 8% του συνόλου των κακοήθων νεοπλασμάτων της μήτρας.




  


  
    	[←51]


    	     Παλαιότερη ονομασία: μεικτός μυλλεριανός όγκος (Mixed Müllerian Tumor, MMT).




  


  
    	[←52]


    	     Τα καλοήθη λειομυώματα συνήθως είναι καλά περιγεγραμμένες αλλοιώσεις.




  


  
    	[←53]


    	     Ιδίως στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, όπου δεν υπάρχει οιστρογονικός ερεθισμός που θα δικαιολογούσε την αύξηση ενός λειομυώματος.




  


  
    	[←54]


    	     Αντίθετα, το τυπικό λειομύωμα έχει αρκετά πιο χαμηλό σήμα στις Τ2 ακολουθίες, λόγω παρουσίας ινώδους ιστού.




  


  
    	[←55]


    	     Τα λειομυοσαρκώματα μεθίστανται συχνά στους πνεύμονες.




  


  
    	[←56]


    	     Θυμηθείτε ότι αυτές οι ασθενείς προσέρχονται κυρίως με μεγάλες μάζες.




  


  
    	[←57]


    	     Βλ. Πίνακα 7.3.




  


  
    	[←58]


    	     Παρόλο πού έχει καρκινωματώδη και σαρκωματώδη συνιστώσα, σήμερα θεωρείται ότι προέρχεται από τον ίδιο αρχικό κλώνο κυττάρων.




  


  
    	[←59]


    	     Βλ. Πίνακα 7.5.




  


  
    	[←60]


    	     Βλ. αναλυτικά παρακάτω, Καρκίνος ενδομητρίου, Πίνακας 7.6.




  


  
    	[←61]


    	     Οι Genever και Abdi (2011) χρησιμοποιούν τον λόγο πάχος ενδομήτριας κοιλότητας προς την προσθιοπίσθια διάμετρο της μήτρας: αν αυτός ο λόγος είναι μεγαλύτερος από 0,6 εκ., τότε αυξάνει η πιθανότητα καρκινοσαρκώματος.




  


  
    	[←62]


    	     Θυμηθείτε πως μετράμε το πάχος του ενδομητρίου στο ΥΠΧ, βλ. Κεφ. 4.




  


  
    	[←63]


    	     Σχετικός κίνδυνος (Relative Risk, RR): η πιθανότητα που έχει ένα άτομο να αναπτύξει τη νόσο ενώ έχει εκτεθεί σε κάποιο παράγοντα σε σχέση με την πιθανότητα που έχει ένα άτομο να αναπτύξει τη νόσο ενώ δεν έχει εκτεθεί στον συγκεκριμένο παράγοντα.




  


  
    	[←64]


    	     Βλ. Πίνακα 7.5.




  


  
    	[←65]


    	     Προεξεταστική πιθανότητα (pretest probability): η πιθανότητα που έχει ένα άτομο να έχει μια συγκεκριμένη νόσο πριν τεθεί η διάγνωση βάσει των αποτελεσμάτων των διαγνωστικών εξετάσεων.




  


  
    	[←66]


    	     Θυμηθείτε το φυσιολογικό εμμηνοπαυσιακό ενδομήτριο, Κεφ. 4.




  


  
    	[←67]


    	     Η ταμοξιφαίνη ανήκει στους εκλεκτικούς τροποποιητές των οιστρογονικών υποδοχέων. Η επίδρασή της σε διαφορετικούς ιστούς ποικίλλει από αμιγώς αντι-οιστρογονική έως αμιγώς οιστρογονική. Για παράδειγμα, στον μαστό, η σύνδεση της ταμοξιφαίνης με τους οιστρογονικούς υποδοχείς οδηγεί σε αναστολή της οιστρογονικής δραστηριότητας και αυτή η ιδιότητα είναι υπεύθυνη για την αντινεοπλασματική της δραστηριότητα στον καρκίνο του μαστού. Αντίθετα, στη μήτρα, η ταμοξιφαίνη προκαλεί οιστρογονικού τύπου κυτταρική διέγερση και η δράση της αυτή προκαλεί υπερπλασία του ενδομητρίου.




  


  
    	[←68]


    	     Εξωγενής χορήγηση ορμονών σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, συνήθως οιστρογόνων σε συνδυασμό με προγεστερόνη ή ραλοξιφαίνης, ενός εκλεκτικού τροποποιητή των οιστρογονικών υποδοχέων, για λόγους προστασίας από καταστάσεις όπως η οστεοπόρωση ή τα καρδιαγγειακά νοσήματα.




  


  
    	[←69]


    	     Το Αμερικάνικο Κολέγιο Γυναικολόγων Μαιευτήρων (American College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) έχει εκδώσει οδηγίες (2006) για τη διαχείριση των ασθενών με ταμοξιφαίνη, βάσει των οποίων: α) οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες και οι γυναίκες με παράγοντες υψηλού κινδύνου για ανάπτυξη ενδομήτριου καρκίνου που λαμβάνουν ταμοξιφαίνη θα πρέπει να παρακολουθούνται για ενδεχόμενη ανάπτυξη ενδομήτριας υπερπλασίας, β) επί συμπτωματολογίας (κολπική αιμορραγία ή σταγονοειδής αιμόρροια) συνιστάται διερεύνηση, γ) επί ανάπτυξης άτυπης ενδομήτριας υπερπλασίας συνιστάται περαιτέρω θεραπευτικός χειρισμός και επανεκτιμάται η χρήση ταμοξιφαίνης , δ) σε προεμμηνοπαυσιακές που λαμβάνουν ταμοξιφαίνη δεν έχει αποδειχθεί αυξημένος κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου και ως εκ τούτου δεν χρειάζεται στενή παρακολούθηση.




  


  
    	[←70]


    	     Βλ. Κεφ. 2 και 3.




  


  
    	[←71]


    	     Ας σημειωθεί εδώ ότι η συχνά παρατηρούμενη απώλεια της διαφοροποίησης της μεταβατικής ζώνης από το λοιπό μυομήτριο σε γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση περιορίζει τη διαγνωστική αξία της Τ2 ακολουθίας. Σε αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να μελετάμε καλά τη δυναμική ακολουθία και την ακολουθία μοριακής διάχυσης για τη διαφορική διάγνωση σταδίου ΙΑ από ΙΒ.




  


  
    	[←72]


    	     Λευκός σε υψηλές τιμές b, μαύρος στον χάρτη ADC, θυμηθείτε την ακολουθία διάχυσης στο Κεφ. 4.




  


  
    	[←73]


    	     Αφαίρεση του σώματος και του τραχήλου της μήτρας.




  


  
    	[←74]


    	     Αφαίρεση του σώματος και του τραχήλου της μήτρας, τμήματος του κόλπου, των παραμητρίων ιστών και μέρους των ιερομητρικών συνδέσμων.
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  Κεφάλαιο 8. Παθολογία κόλπου, έξω γεννητικών οργάνων και πυελικού εδάφους
 


  Σημείωση συγγραφέα: Στην καθημερινή πρακτική, οι ακτινολόγοι «προσπερνούν» στις διαγνώσεις τους την περιοχή του κόλπου και των έξω γεννητικών οργάνων, καθώς η εκτίμηση των συγκεκριμένων περιοχών γίνεται κατεξοχήν με την κλινική εξέταση. Ωστόσο, η απεικονιστική μελέτη του γεννητικού συστήματος της γυναίκας δεν πρέπει να σταματά στο επίπεδο του τραχήλου της μήτρας. Η σύγχρονη απεικόνιση και ιδιαίτερα η ΜΤ μπορεί να λύσει αρκετά από τα κλινικά προβλήματα που προκύπτουν από τη μελέτη του κατώτερου γεννητικού συστήματος της γυναίκας. Στο παρόν κεφάλαιο επιχειρούμε μια σύντομη απεικονιστική προσέγγιση των συχνότερων παθήσεων του κόλπου, των έξω γεννητικών οργάνων και του περινέου, με σκοπό την εξοικείωση των νεαρών ιατρών με την παθολογία της περιοχής.


  8.1 Παθήσεις κόλπου


   


  Στο Κεφ. 5 έγινε αναφορά στις συγγενείς παθήσεις του κόλπου, όπως η αγενεσία, η παρουσία διαφράγματος και ο άτρητος παρθενικός υμένας. Στην παρούσα ενότητα θα αναφερθούμε στο πώς η απεικόνιση μπορεί να βοηθήσει στον εντοπισμό, τον χαρακτηρισμό και τη διαφορική διάγνωση των συχνότερων κυστικών και συμπαγών παθήσεων του κόλπου.


  8.1.1 Κυστικές αλλοιώσεις κόλπου
 


  Οι κυστικές αλλοιώσεις του κόλπου κατατάσσονται σε τέσσερις κατηγορίες: 


  
    	επιδερμοειδείς κύστεις (ή κυστικά έγκλειστα), 


    	κύστεις του πόρου του Gartner, 


    	κύστεις μυλλεριανής προέλευσης, 


    	κύστεις των βαρθολινείων αδένων. 

  


  Οι επιδερμοειδείς κύστεις φέρουν πλακώδες επιθήλιο και συνήθως εντοπίζονται στο κατώτερο ή στο οπίσθιο τοίχωμα του κόλπου. Είναι παρόμοιες με τις επιδερμοειδείς κύστεις που εντοπίζονται αλλού στο σώμα και σχετίζονται με ιστορικό τραύματος ή επέμβασης στην περιοχή.


  Οι κύστεις του Gartner είναι εμβρυϊκά υπολείμματα των μεσονεφρικών πόρων (πόρων του Wolf) και τυπικά εντοπίζονται στο προσθιοπλάγιο τοίχωμα του ανώτερου συνήθως τμήματος του κόλπου, πάνω από το ύψος του κάτω χείλους της ηβικής σύμφυσης (Σχήμα 8.1, Εικόνα 8.1). 


  Οι μυλλεριανές κύστεις είναι εμβρυϊκά υπολείμματα των παραμεσονεφρικών πόρων. Η διάκρισή τους από τις κύστεις του Gartner είναι μάλλον δύσκολη. 


  Οι κύστεις των βαρθολινείων αδένων είναι αρκετά συχνές. Οφείλονται σε διόγκωση των βαρθολινείων αδένων λόγω απόφραξης ή στένωσης του πόρου αυτών. Τυπικά εντοπίζονται στον πρόδρομο του κόλπου, στο πλάγιο και οπίσθιο τοίχωμα αυτού, επί τα εντός των μικρών χειλέων του αιδοίου και κάτω από το επίπεδο της ηβικής σύμφυσης. Η χαρακτηριστική αυτή εντόπιση βοηθά στη διάκριση από τις κύστεις Gartner (Σχήμα 8.1, Εικόνα 8.1).


  Γενικά, οι κύστεις του κόλπου είναι ασυμπτωματικές. Παροχέτευση ή ακόμα και αφαίρεση αυτών μπορεί να χρειαστεί αν επιμολυνθούν ή μεγαλώσουν, προκαλώντας πιεστικά φαινόμενα στις παρακείμενες δομές. Eπομένως, οι κυστικές αλλοιώσεις του κόλπου αποτελούν τυχαίο εύρημα σε απεικονιστικές εξετάσεις της γυναικείας πυέλου (ΥΠΧ, ΥΤ, ΜΤ) που γίνονται για άλλο λόγο. Η κυστική τους φύση αναδεικνύεται αξιόπιστα και με τις τρεις απεικονιστικές μεθόδους. Ωστόσο, η ΜΤ είναι μέθοδος επιλογής, διότι αναδεικνύει εξαιρετικά την ανατομία της περιοχής και υποδεικνύει με ακρίβεια τη θέση της αλλοίωσης, κάτι που βοηθά ιδιαίτερα στη διαφορική διάγνωση από κυστικές αλλοιώσεις γειτονικών περιοχών, όπως από τις περιουρηθρικές κύστεις. Οι κύστεις στη ΜΤ έχουν τυπική απεικόνιση με υψηλό σήμα στις Τ2 και χαμηλό σήμα στις Τ1 εικόνες, ενώ δεν προσλαμβάνουν το ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο. Αρκετές φορές, επί πρωτεϊνικού (εξιδρωματικού ή βλεννώδους) ή αιμορραγικού περιεχομένου, μπορεί να απεικονιστούν με υψηλό σήμα και στις Τ1 ακολουθίες. 


  Η διαφορική διάγνωση των κύστεων του κόλπου γίνεται κυρίως από τις κύστεις Naboth του τραχήλου και από τις περιουρηθρικές κυστικές αλλοιώσεις (κύστεις αδένων του Skene, περιουρηθρικά εκκολπώματα). 


  Οι κύστεις Naboth έχουν χαρακτηριστική μορφολογία και εντοπίζονται στον τράχηλο της μήτρας. Αναλυτική αναφορά έχει γίνει στο Κεφ. 6.


  Οι αδένες του Skene εντοπίζονται εκατέρωθεν του έξω στομίου της ουρήθρας και εκβάλλουν εντός αυτής. Απόφραξη του πόρου τους έχει ως συνέπεια τη δημιουργία περιουρηθρικών κύστεων, οι οποίες μπορεί να επιμολυνθούν ή να μεγαλώσουν και να πιέσουν την ουρήθρα1.


  Τα εκκολπώματα της ουρήθρας εντοπίζονται συνήθως στο οπισθοπλάγιο τοίχωμα της μεσότητας της ουρήθρας (στο ύψος της ηβικής σύμφυσης) και εκτείνονται γύρω από αυτή, παίρνοντας πολλές φορές τη μορφολογία πετάλου. Η ανάδειξη επικοινωνίας με την ουρήθρα είναι διαγνωστική, αλλά δεν είναι πάντα ορατή.
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  Σχήμα 8.1. Περίνεο σε: α) μέση οβελιαία τομή και β) εγκάρσια τομή. Η κύστη Gartner εντοπίζεται προσθιοπλάγια στο τοίχωμα του κόλπου (κίτρινο), η κύστη του Skene περιουρηθρικά (μπλε) και η κύστη βαρθολίνειου αδένα οπισθοπλάγια στον πρόδομο του κολεού (κόκκινο).
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  Εικόνα 8.1. Κυστικές αλλοιώσεις κόλπου. α) Εγκάρσια Τ2 εικόνα, κύστη Gartner. Κυστικό μόρφωμα (βέλος), στο δεξί πλάγιο του κόλπου, στο ύψος του άνω κλάδου της ηβικής σύμφυσης, β) Εγκάρσια Τ2 εικόνα, κύστη Βαρθολινείου αδένα. Κυστικό μόρφωμα (βέλος) στο αριστερό πλάγιο του προδόμου του κόλπου, κάτωθεν της ηβικής σύμφυσης.


  8.1.2 Συμπαγείς αλλοιώσεις κόλπου


  8.1.2.1 Λειομύωμα κόλπου


   


  Η παρουσία λειομυωμάτων στον κόλπο είναι ασυνήθιστη. Πιο συχνά απαντώνται στο πρόσθιο τοίχωμα του κόλπου και τα απεικονιστικά τους χαρακτηριστικά είναι όμοια με αυτά των λειομυωμάτων της μήτρας, τα οποία έχουν περιγραφεί αναλυτικά στο Κεφ. 7. Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει δυσπαρεύνια και διαταραχές στην ούρηση λόγω πιεστικών φαινομένων.


  Σε ευμεγέθη λειομυώματα που προβάλλουν στον κόλπο, η ΜΤ μπορεί να βοηθήσει στη διερεύνηση της προέλευσής τους (μήτρα, κόλπος ή ουρήθρα) και να αναδείξει μίσχο, αν αυτός υπάρχει. 


  8.1.2.2 Κακοήθη νεοπλάσματα του κόλπου


   


  Τα πρωτοπαθή κακοήθη νεοπλάσματα του κόλπου δεν είναι συχνά2 και απαντώνται κυρίως σε γυναίκες μεταεμμηνοπαυσιακής ηλικίας. Η δευτερογενής επινέμηση του κόλπου από άλλους καρκίνους του ουροποιογεννητικού συστήματος είναι πολύ πιο συχνή και γι’ αυτό πρέπει πρώτα να αποκλείουμε παθολογία από τα υπόλοιπα όργανα της περιοχής και μετά να υποψιαζόμαστε πρωτοπαθή καρκίνο του κόλπου. 


  Η επινέμιση με τον ιό HPV είναι προδιαθεσικός παράγοντας για την ανάπτυξη του καρκίνου του κόλπου, η συσχέτιση όμως δεν είναι τόσο ισχυρή όσο αυτή με τον καρκίνο του τραχήλου της μήτρας. Ο πιο συχνός ιστολογικός τύπος είναι το πλακώδες καρκίνωμα (80-90 %), ενώ αρκετά πιο σπάνια απαντώνται το αδενοκαρκίνωμα, το μελάνωμα και το σάρκωμα. Το διαυγοκυτταρικό καρκίνωμα του κόλπου απαντάται σε νέες γυναίκες και η εμφάνισή του σχετίζεται ισχυρά με ενδομήτρια έκθεση σε DES3. Στα παιδιά μπορεί να παρατηρηθεί και το εμβρυϊκό ραβδομυοσάρκωμα, το οποίο είναι ένας σπάνιος αλλά εξαιρετικά επιθετικός ιστολογικός υπότυπος. 


  Ο καρκίνος του κόλπου εκδηλώνεται με κολπική αιμόρροια και η διάγνωση τίθεται κολποσκοπικά με τη λήψη βιοψιών. Στην πλειοψηφία των ασθενών, στη διάγνωση, ο όγκος είναι μικρός και δεν συστήνεται απεικονιστικός έλεγχος. Ο προχωρημένος καρκίνος του κόλπου μπορεί να επεκταθεί κατά συνέχεια ιστού προσθίως στην ουρήθρα και την ουροδόχο κύστη, και οπισθίως στο ορθό. Επέκταση σε τράχηλο / σώμα μήτρας ή στο αιδοίο4 μπορεί επίσης να συμβεί. Οι όγκοι του ανώτερου και μέσου τριτημορίου του κόλπου μεθίστανται λεμφογενώς στους λαγόνιους και παραμήτριους λεμφαδένες, ενώ αυτοί του κατώτερου τριτημορίου στους βουβωνικούς λεμφαδένες. Αλλοιώσεις του οπίσθιου τοιχώματος μπορεί να επεκταθούν λεμφογενώς στους προϊερούς και παραορθικούς λεμφαδένες. Η σταδιοποίηση βασίζεται στα κριτήρια της FIGO (Πίνακας 8.1). 
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  Πίνακας 8.1.Σταδιοποίηση καρκίνου κόλπου σύμφωνα με τις οδηγίες της FIGO.


  Ο καρκίνος του κόλπου απεικονίζεται ως μάζα μαλακών μορίων, η οποία συνήθως εξορμάται από το οπίσθιο τοίχωμα του ανώτερου τριτημορίου του οργάνου (Εικόνα 8.2). Η ΜΤ προσφέρει εξαιρετική απεικόνιση της τοπικής έκτασης του όγκου και εκτιμά αξιόπιστα τους παραμήτριους ιστούς, το πυελικό τοίχωμα, τα γειτονικά όργανα και την παρουσία διογκωμένων λεμφαδένων. Όπως και στους υπολοίπους γυναικολογικούς καρκίνους, η Τ2 ακολουθία αναδεικνύει καλύτερα τον καρκινικό ιστό. Η ΜΤ μπορεί επίσης να χρησιμοποιηθεί για την ανάδειξη συριγγίων μεταξύ του κόλπου και της ουροδόχου κύστεως ή του ορθού. 


  Η ΥΤ, χρησιμοποιείται περισσότερο στη σταδιοποίηση της νόσου λόγω ευρύτερης διαθεσιμότητας, υπολείπεται όμως της ΜΤ στην ανάδειξη της τοπικής έκτασης του όγκου. 


  Ο επανέλεγχος μετά τη θεραπευτική αγωγή γίνεται με ΥΤ και επί ενδείξεων μπορεί να χρησιμοποιηθεί ΜΤ ή PET-CT. 


  Οι μεταστάσεις στον κόλπο αφορούν το 80% περίπου του συνόλου των νεοπλασμάτων που εντοπίζονται στο όργανο αυτό. Οι κακοήθεις όγκοι που επεκτείνονται στον κόλπο κατά συνέχεια ιστού προέρχονται συνήθως από τον τράχηλο της μήτρας (75%) και από το αιδοίο (14%). Ο καρκίνος του ενδομητρίου και των ωοθηκών επινέμεται του κόλπου σε προχωρημένα στάδια. Εκτεταμένος καρκίνος της ουροδόχου κύστης και του ορθού μπορεί επίσης να διηθήσει τον παρακείμενο κόλπο. Μεταστάσεις στον κόλπο από άλλα όργανα (μαστό, παχύ έντερο ή μελάνωμα) είναι εξαιρετικά σπάνιες. 


  Η ΜΤ και σε αυτήν την περίπτωση είναι μέθοδος επιλογής, καθώς αναδεικνύει αξιόπιστα την ανατομία και επομένως και την παθολογία των οργάνων της περιοχής. Ο γενικότερος κανόνας ότι οι μεταστατικές αλλοιώσεις ακολουθούν την ένταση σήματος του πρωτοπαθούς όγκου ισχύει και για τον καρκίνο του κόλπου. 
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Εικόνα 8.2. Τ2 εικόνα, καρκίνος κόλπου. Παρατηρείται ευμεγέθης μάζα (αστερίσκος), η οποία πληροί τον κόλπο. Τα βέλη δείχνουν την εμμηνοπαυσιακή μήτρα.




  



  8.2 Παθολογία του αιδοίου


   


  Η περιοχή των έξω γεννητικών οργάνων της γυναίκας είναι άμεσα προσβάσιμη στην κλινική εξέταση και στη λήψη βιοψιών, οπότε είναι εύκολη η διάγνωση παθολογικών καταστάσεων της περιοχής. Στις παθολογικές καταστάσεις που προσβάλλουν την περιοχή των έξω γεννητικών οργάνων και του περινέου του θήλεος, συμπεριλαμβάνονται συγγενείς διαταραχές (π.χ. αρτηριοφλεβώδης δυσπλασία, αιμαγγειώματα), τραυματισμοί, λοιμώξεις και νεοπλασίες. Για λόγους οικονομίας χώρου, επιλέξαμε να αναφερθούμε στην πιο απειλητική από τις παραπάνω καταστάσεις, στον καρκίνο του αιδοίου, όπου η απεικόνιση έχει ρόλο. 


   


   


  8.2.1 Καρκίνος αιδοίου


   


  Ο καρκίνος του αιδοίου δεν είναι συχνός και αφορά μόλις το 4% του συνόλου των γυναικολογικών κακοηθειών. Απαντάται κυρίως στις ηλικιωμένες γυναίκες (άνω των 70 ετών), ενώ σε πιο νέες ηλικίες σχετίζεται με την παρουσία του ιού HPV. Ιστολογικά, στη συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων (ποσοστό > 85%), οι όγκοι είναι πλακώδη καρκινώματα. Η εντόπισή του αφορά κυρίως στα μεγάλα χείλη του αιδοίου και λιγότερο τα μικρά χείλη, την κλειτορίδα ή το περίνεο.


  Ο καρκίνος του αιδοίου είναι τοπικά διηθητικός καρκίνος και μπορεί να επεκταθεί κατά συνέχεια ιστού στην ουρήθρα (λιγότερο συχνά στην ουροδόχο κύστη), στον ορθοπρωκτικό σωλήνα ή τον κόλπο, σπάνια όμως επεκτείνεται εκτός πυέλου. Λεμφογενής διασπορά της νόσου αφορά κατεξοχήν τους βουβωνικούς λεμφαδένες Οι σημαντικότεροι προγνωστικοί παράγοντες είναι το μέγεθος του όγκου, το βάθος διήθησης και η συμμετοχή των βουβωνικών λεμφαδένων. Η σταδιοποίηση γίνεται βάσει των κριτηρίων της FIGO (Πίνακας 8.2).


  Η κλασική θεραπευτική αντιμετώπιση του καρκίνου του αιδοίου είναι η ριζική αιδοιεκτομή με λεμφαδενικό καθαρισμό της βουβωνικής χώρας, η οποία είναι μια ιδιαίτερα βαριά επέμβαση με αυξημένη νοσηρότητα. Η σταδιοποίηση της νόσου είναι πολύ σημαντική, διότι σε αρχικά στάδια μπορεί να επιλεγούν λιγότερο ακρωτηριαστικές επεμβάσεις ή σε περιπτώσεις εκταταμένης διήθησης του περινέου να προτιμηθεί η ακτινοθεραπεία. Η ΜΤ αποτελεί την απεικονιστική μέθοδο επιλογής, καθώς αναδεικνύει αξιόπιστα την τοπική έκταση του όγκου, τη σχέση του με τις παρακείμενες πυελικές δομές, το μέγεθος των λεμφαδένων και την απόστασή τους από το δέρμα5. Ο όγκος απεικονίζεται με διάμεση ένταση σήματος σε Τ2 ακολουθίες, ενώ έχει ποικίλη σκιαγραφική ενίσχυση (Εικόνα 8.3). Οι βουβωνικοί λεμφαδένες απεικονίζονται εύκολα με τη ΜΤ και με την ΥΤ, ωστόσο αμφότερες οι μέθοδοι εμφανίζουν ποικίλη ευαισθησία και ειδικότητα στον χαρακτηρισμό της φύσης τους, καθώς βασικό κριτήριο διήθησης ή μη των λεμφαδένων παραμένει το μέγεθος6. Μελέτες (Cohn et al., 2002) έδειξαν ότι το PET-CT έχει μεγάλη ειδικότητα (90%) και ευαισθησία (80%) στην εκτίμηση των βουβωνικών λεμφαδένων και στον καρκίνο του αιδοίου και επιπρόσθετα βοηθά και στον εντοπισμό απομακρυσμένης νόσου.
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    	    Ο όγκος περιορίζεται στο αιδοίο ή το περίνεο, μέγεθος ≤ 2 εκ., βάθος διήθησης ≤ 1 χιλ., χωρίς μετάσταση στους βουβωνικούς λεμφαδένες







        	    ΙΒ




    	    Ο όγκος περιορίζεται στο αιδοίο ή το περίνεο, μέγεθος > 2 εκ., βάθος διήθησης > 1 χιλ., χωρίς μετάσταση στους βουβωνικούς λεμφαδένες







        	    ΙΙ




    	    Όγκος ανεξαρτήτου μεγέθους που επεκτείνεται στις παρακείμενες δομές (κατώτερο τριτημόριο ουρήθρας, κατώτερο τριτημόριο κόλπου, πρωκτός), χωρίς μετάσταση στους βουβωνικούς λεμφαδένες







        	    ΙΙΙ




    	    Όγκος ανεξαρτήτου μεγέθους με μεταστατικά διηθημένους βουβωνικούς λεμφαδένες







        	    ΙΙΙΑ




    	    i) 1 μεταστατικός λεμφαδένας με διάμετρο ≥ 5 χιλ.


    ii) 1-2 μεταστατικοί λεμφαδένες με διάμετρο < 5 χιλ.







        	    ΙΙΙΒ




    	    i) 2 ή περισσότεροι μεταστατικοί λεμφαδένες με διάμετρο ≥ 5 χιλ.


    ii) 3 ή περισσότεροι μεταστατικοί λεμφαδένες με διάμετρο < 5 χιλ.







        	    ΙΙΙC




    	    Μεταστατικοί λεμφαδένες με εξωκαψική επέκταση







        	    IVA




    	    i) Ο όγκος επεκτείνεται στα παρακείμενα όργανα (ανώτερα δύο τριτημόρια ουρήθρας, ανώτερα δύο τριτημόρια κόλπου), στο βλεννογόνο της ουροδόχου κύστεως ή του ορθού ή ελέγχεται καθηλωμένος στα οστά της πυέλου


    ii) Καθηλωμένοι ή εξελκωμένοι βουβωνικοί λεμφαδένες







        	    IVB




    	    Απομακρυσμένες μεταστάσεις 


    (συμπεριλαμβάνονται και οι μεταστάσεις στους πυελικούς λεμφαδένες)








  


  Πίνακας 8.2.Σταδιοποίηση καρκίνου αιδοίου σύμφωνα με τις αναθεωρημένες οδηγίες της FIGO (2009).


  .
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Εικόνα 8.3. Τ2 οβελιαίες εικόνες, καρκίνος αιδοίου. Ο καρκινικός ιστός που εξορμάται από την περιοχή του αιδοίου (αστερίσκοι) επεκτείνεται: α) στην ουροδόχο κύστη διαμέσου της ουρήθρας (βέλος), καθώς και β) στον κόλπο (βέλος).


  8.3 Πρόπτωση πυελικού εδάφους
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Σχήμα 8.2. Χαλάρωση πυελικού εδάφους με πρόπτωση (βέλος): α) της ουροδόχου κύστης (κυστεοκήλη), β) του ορθού (ορθοκήλη), γ) της μήτρας και δ) σύνθετη (πρόπτωση κολπικού κολοβώματος και κυστεο-ορθοκήλη).


  Η πρόπτωση του πυελικού εδάφους είναι μια επίκτητη διαταραχή, η οποία οφείλεται στη χαλάρωση των στηρικτικών δομών της περιοχής, με αποτέλεσμα την πρόπτωση των πυελικών οργάνων (ουροδόχος κύστη, μήτρα/κόλπος, ορθό, κολπικό κολόβωμα επί υστερεκτομής) και συμπτωματολογία όπως ακράτεια ούρων ή κοπράνων, σεξουαλική δυσλειτουργία ή επίμονη δυσκοιλιότητα, η οποία υποβαθμίζει σοβαρά την ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών (Σχήμα 8.2).


  Η χαλάρωση του πυελικού εδάφους αφορά σε μεγάλο ποσοστό (μεγαλύτερο από 50%) εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Είναι ενδιαφέρον το γεγονός ότι 11% του συνόλου των ηλικιωμένων γυναικών θα υποβληθούν τουλάχιστον μια φορά στη ζωή τους σε διορθωτική επέμβαση για χαλάρωση του πυελικού εδάφους, κάτι που μεταφράζεται σε σοβαρό κοινωνικο-οικονομικό θέμα. Παράγοντες που προδιαθέτουν στη χαλάρωση του πυελικού εδάφους περιλαμβάνουν την εγκυμοσύνη, τους πολλαπλούς τοκετούς, την προχωρημένη ηλικία, την εμμηνόπαυση, την παχυσαρκία, τις νόσους του συνδετικού ιστού και γενικότερα όλες τις καταστάσεις που προκαλούν αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης.


        Θυμηθείτε ότι το πυελικό έδαφος διαιρείται σε τρία διαμερίσματα: α) το πρόσθιο7, β) το μέσο8 και γ) το οπίσθιο9. Η στήριξη των παραπάνω δομών είναι το αποτέλεσμα στενής συνεργασίας μυών, περιτονιών και συνδέσμων με τα οστά της πυέλου. Διαταραχή της συνεργασίας αυτής έχει ως αποτέλεσμα τη χαλάρωση του πυελικού εδάφους και την πρόπτωση των πυελικών σπλάγχνων. Έτσι, απώλεια στήριξης του πρώτου διαμερίσματος οδηγεί σε πρόπτωση της ουροδόχου κύστης, με αποτέλεσμα τη δημιουργία κυστεοκήλης. 


  



  Χαλάρωση του μέσου διαμερίσματος έχει ως αποτέλεσμα την πρόπτωση της μήτρας και του τραχήλου, ενώ χαλάρωση του οπίσθιου διαμερίσματος (της ορθοκολπικής περιτονίας) προκαλεί πρόπτωση του ορθού και του οπίσθιου κολπικού τοιχώματος, με αποτέλεσμα τη δημιουργία ορθοκήλης. Μπορεί να παρατηρηθεί και χαλάρωση περισσότερων του ενός διαμερισμάτων. Σε κάποιες περιπτώσεις παρατηρείται πρόπτωση ελίκων λεπτού εντέρου διαμέσου της ορθοκολπικής περιτονίας (εντεροκήλη). Τέλος, σε περιπτώσεις που έχει προηγηθεί υστερεκτομή, η χαλάρωση του παρακόλπιου έχει ως αποτέλεσμα την πρόπτωση του κολπικού κολοβώματος.


        Οι ασθενείς με ήπια συμπτωματολογία χαλάρωσης του πυελικού εδάφους εκτιμώνται κλινικά και με ειδικό ουροδυναμικό έλεγχο. Επί σοβαρής συμπτωματολογίας, συνιστάται η διενέργεια απεικόνισης για την καλύτερη εκτίμηση και των τριών διαμερισμάτων του πυελικού εδάφους και λεπτομερέστερο προεγχειρητικό σχεδιασμό. Η απεικονιστική εκτίμηση της ακεραιότητας του πυελικού εδάφου γίνεται με τεχνικές όπως η δυναμική κυστεουρηθρογραφία10, το ΥΠΧ του αυχένα της ουροδόχου κύστης (διαπερινεϊκή προσπέλαση) και του σφιγκτήρα του πρωκτού (διορθική προσπέλαση), και η δυναμική κυστεοκολποαφοδευσιογραφία (υπό ακτινοσκόπηση). 


  Η απεικονιστική εξέταση που αναδεικνύει ταυτόχρονα και με εξαιρετική λεπτομέρεια τις δομές και των τριών διαμερισμάτων είναι η ΜΤ, η οποία σε πολλά κέντρα εφαρμόζεται ως εξέταση ρουτίνας στον προεγχειρητικό έλεγχο. Η ΜΤ με ειδική τεχνική (δυναμική ΜΤ) μπορεί να εφαρμοστεί και για τη δυναμική μελέτη του πυελικού εδάφους κατά τη διάρκεια καταστάσεων αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης (ούρηση, αφόδευση, εφαρμογή δοκιμασίας Valsalva). Χαρακτηριστικά, σε μια μελέτη (Hetzer, Andreisek, Tsagari, Sahrbacher, & Weishaupt, 2006), η εφαρμογή της Μαγνητικής Αφοδευσιογραφίας (Magnetic Resonanse defecography, MR defecography) προεγχειρητικά σε ασθενείς με ακράτεια κοπράνων οδήγησε σε τροποποίηση του χειρουργικού σχεδιασμού σε ποσοστό έως και 67% αυτών των ασθενών. Η εξέταση αυτή απαιτεί συγκεκριμένο μαγνητικό τομογράφο ο οποίος επιτρέπει τη λήψη ακολουθιών στη διάρκεια της λειτουργίας της αφόδευσης. 


  Στη ΜΤ, στο μέσο οβελιαίο επίπεδο της πυέλου, σε ακολουθίες που έχουν ληφθεί σε καταστάση ηρεμίας και υπό τη δοκιμασία Valsalva11, σχεδιάζονται οι παρακάτω τρεις γραμμές: 


  
    	Ηβοκοκκυγική γραμμή (Γραμμή P): από το κατώτερο άκρο της ηβικής σύμφυσης έως την ιεροκοκκυγική συμβολή, στο ύψος που ξεκινά η οριζόντια μοίρα του κόκκυγα. Η γραμμή αυτή, υπό φυσιολογικές συνθήκες, είναι παράλληλη με τη βασική πλάκα ή πλάκα του ανελκτήρα του πρωκτού12 (levator plate) που ουσιαστικά απαρτίζει το έδαφος του οπίσθιου τμήματος της πυέλου (Σχήμα 8.3).


    	Γραμμή Η: ενώνει το κατώτερο άκρο της ηβικής σύμφυσης με την οπίσθια επιφάνεια της ορθοπρωκτικής συμβολής και αντιπροσωπεύει το εύρος (προσθιο-οπίσθιο) του χάσματος του ανελκτήρα13 (levator hiatus) (Σχήμα 8.4), με φυσιολογική τιμή τα 5 εκ.


    	Γραμμή Μ: είναι η κάθετος μεταξύ της ηβοκοκκυγικής γραμμής και του οπίσθιου τμήματος της γραμμής Η. Είναι ενδεικτική της καθόδου του χάσματος του ανελκτήρα από την ηβοκοκκυγική γραμμή και δεν πρέπει να ξεπερνά τα 2 εκ. 

  


  



  [image: Image]


  Σχήμα 8.3.Μέση οβελιαία τομή πυέλου. Η βασική πλάκα του ανελκτήρα του πρωκτού απεικονίζεται με κόκκινο χρώμα (μπλε βέλος).
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  Σχήμα 8.4. Εγκάρσια τομή περινέου. Ο ανελκτήρας του πρωκτού απαρτίζεται από τον ηβοορθικό (κόκκινο χρώμα), τον ηβοκοκκυγικό (ροζ) και τον λαγονοκοκκυγικό (ανοιχτό κίτρινο) μυ. Το χάσμα του ανελκτήρα αντιστοιχεί στην περιοχή με το έντονο κίτρινο χρώμα.


  Σχηματισμός γωνίας μεγαλύτερης των 10ο μεταξύ της ηβοκοκκυγικής γραμμής και της βάσης του ανελκτήρα ή/και επιμήκυνση των γραμμών Μ (μεγαλύτερη από 5 εκ.) και Η (μεγαλύτερη από 2 εκ.) είναι ενδεικτική χαλάρωσης του πυελικού τοιχώματος, αλλά τα ευρήματα πρέπει πάντα να ερμηνεύονται με βάση τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων (Εικόνες 8.4 και 8.5).
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Εικόνα 8.4. Τ2 οβελιαία εικόνα, μέση τομή, φυσιολογική ανατομία. Παρατηρήστε τις τρεις νοητές γραμμές που χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση του πυελικού εδάφους: ηβοκοκκυγική (Ρ), γραμμή Μ και γραμμή Η. Το βέλος δείχνει τη βασική πλάκα του ανελκτήρα του πρωκτού μυ.
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Εικόνα 8.5. Οβελιαίες Τ2 εικόνες σε δύο ασθενείς με χαλάρωση του πυελικού εδάφους. α) Παρατηρήστε τη χαμηλότερη θέση του τραχήλου (μεγάλο βέλος) σε σχέση με τον αυχένα της ουροδόχου κύστης (μικρό βέλος) λόγω πρόπτωσης της μήτρας, β) Ο αυχένας της ουροδόχου κύστης (λευκό βέλος) προσπίπτει κάτωθεν της ηβικής σύμφυσης (μαύρο βέλος), το οποίο αποτελεί εύρημα που είναι συμβατό με κυστεοκήλη.


  Η ΜΤ μπορεί να χρησιμοποιηθεί και μετεγχειρητικά για την εκτίμηση της αποκατάστασης του πυελικού εδάφους. Τα τελευταία χρόνια, για την αποκατάσταση της πρόπτωσης της μήτρας ή του κόλπου, κερδίζει έδαφος η λαπαροσκοπική ιεροκολποπηξία, κατά την οποία πραγματοποιείται ανόρθωση της μήτρας ή του κολπικού κολοβώματος με τη βοήθεια ενός συνθετικού πλέγματος, το οποίο αναρτάται στο ακρωτήριο των μαιευτήρων (οσφυοϊερά συμβολή, επίπεδο Ο5-Ι1). Η ΜΤ βοηθά στην ανάδειξη της ακεραιότητας του πλέγματος (Εικόνα 8.6), καθώς και στην ανάδειξη τυχόν επιπλοκών λόγω της χρήσης του, όπως για παράδειγμα οστεομυελίτιδας/σπονδυλοδισκίτιδας.
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Εικόνα 8.6. Τ2 οβελιαία εικόνα, σε ασθενή μετά από ιεροκολποπηξία. Το συνθετικό πλέγμα (μαύρα βέλη) απεικονίζεται με χαμηλή ένταση σήματος και εκτείνεται από το κολπικό κολόβωμα (λευκό βέλος) μέχρι τον Ι1 σπόνδυλο.


   

  
  8.4 Ερωτήσεις




  Δοκιμάστε τις γνώσεις σας από την ανάγνωση του κεφαλαίου.
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  Notes


  
    	[←1]


    	     Η στένωση/απόφραξη της ουρήθρας οδηγεί σε επαναλαμβανόμενες ουρολοιμώξεις.




  


  
    	[←2]


    	     Αποτελούν μόλις το 1-2 % των γυναικολογικών κακοηθειών.




  


  
    	[←3]


    	     Βλ. Κεφ. 5: Συγγενείς παθήσεις έσω γεννητικών οργάνων.




  


  
    	[←4]


    	     Εδώ θα πρέπει να αποκλεισθεί το ενδεχόμενο η πρωτοπαθής νόσος να εντοπίζεται στα παραπάνω όργανα.




  


  
    	[←5]


    	     Αποτελεί σημαντική πληροφορία για τον σχεδιασμό της ακτινοθεραπείας.




  


  
    	[←6]


    	    Αναλυτική αναφορά στην εκτίμηση των μεταστατικά διηθημένων λεμφαδένων με ΥΤ, ΜΤ και ΥΠΧ γίνεται στα αντίστοιχα υποκεφάλαια του Κεφ. 6.




  


  
    	[←7]


    	     Ουροδόχος κύστη, ουρήθρα.




  


  
    	[←8]


    	     Μήτρα, τράχηλος, κόλπος.




  


  
    	[←9]


    	     Ορθό.




  


  
    	[←10]


    	     Λήψη τομών ακτινοσκοπικά, κατά τη διάρκεια της ούρησης.




  


  
    	[←11]


    	     Αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης.




  


  
    	[←12]


    	     Ο ανελκτήρας μυς του πρωκτού αποτελείται από τρεις επιμέρους μυϊκές ομάδες: τον ηβοκοκκυγικό, τον λαγονοκοκκυγικό και τον ηβοορθικό μυ. H μετάπτωση από τον έναν μυ στον άλλο δεν είναι σαφής και δίνεται η εντύπωση ενός ενιαίου μυϊκού πετάλου. Η οπίσθια μοίρα του ανελκτήρα εκτείνεται σε οριζόντιο επίπεδο και σχηματίζεται κατεξοχήν από τον λαγονοκοκκυγικό μυ, ο οποίος ενώνεται με τον αντίστοιχο αντίπλευρο μυ στη μέση γραμμή με την πρωκτοκοκκυγική ραφή, σχηματίζοντας τη βασική πλάκα του ανελκτήρα του πρωκτού. Ο ρόλος της βασικής πλάκας του ανελκτήρα του πρωκτού είναι η οπίσθια στήριξη της πυέλου με σύγχρονη διατήρηση του φυσιολογικού ενδοπυελικού άξονα του κόλπου και της μήτρας.




  


  
    	[←13]


    	     O ηβοκοκκυγικός μυς έχει σχήμα U, το οποίο οφείλεται στη σύγκλιση δύο συμμετρικών ημίσεων που εκφύονται από την οπίσθια επιφάνεια των ηβικών οστών και πορεύονται προς τα έσω και πίσω. Κάθε ήμισυ ενώνεται με το αντίστοιχό του της αντίθετης πλευράς της πυέλου, όπισθεν της oρθοπρωκτικής συμβολής, και καταφύεται στο κέντρο του περινέου και στον κόκκυγα. Παρά τη μέση γραμμή όμως, παραμένει ένα ευρύ αγγειολιποβριθές άνοιγμα που ονομάζεται χάσμα του ανελκτήρα (levator hiatus) και διακρίνεται σε πρόσθια (ουρογεννητικό τρήμα) και οπίσθια (πρωκτικό τρήμα) μοίρα. 
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  Κεφάλαιο 9. Παθολογία ωοθηκών και ωαγωγών
 


  Σημείωση συγγραφέα: Οι ωοθήκες αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι της γυναικείας αναπαραγωγής (ακόμα και στο φυτικό βασίλειο, ο καρπός προέρχεται από την ωοθήκη του άνθους!).
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  Οι παθήσεις των ωοθηκών αποτελούν ένα μεγάλο και πολύπλοκο κομμάτι της γυναικείας παθολογίας. Ουσιαστικά, οι ωοθήκες είναι όργανο «πομπός» και «δέκτης» ορμονών, του οποίου η παθολογία αλλάζει ανάλογα με την ηλικία της γυναίκας. Να θυμάστε ότι η συμπτωματολογία των παθήσεων των ωοθηκών είναι συχνά «λανθάνουσα» σε σύγκριση με τη συνήθως θορυβώδη εικόνα των παθήσεων της μήτρας και για αυτόν τον λόγο η κλινική εξέταση δεν προσφέρει ιδιαίτερη βοήθεια. Σε αντίθεση, η απεικόνιση προσφέρει εξαιρετική βοήθεια στον εντοπισμό και στον χαρακτηρισμό των ωοθηκικών αλλοιώσεων και χρησιμοποιείται πλέον ευρέως από τους κλινικούς ιατρούς στη διερεύνηση των παθήσεων της γυναικείας πυέλου. Η διαφορική διάγνωση μεταξύ καλοήθων και κακοήθων καταστάσεων των ωοθηκών δεν είναι πάντα εύκολη, καθώς μπορεί να υπάρχει αλληλοεπικάλυψη των κλινικών και απεικονιστικών ευρημάτων, όμως είναι σημαντική, λόγω της διαφορετικής θεραπευτικής διαχείρισης των ασθενών. Σκοπός του παρόντος κεφαλαίου είναι η εξοικείωση των νεαρών ιατρών με τα απεικονιστικά χαρακτηριστικά των συνήθων παθήσεων των ωοθηκών και η παράθεση πρακτικών οδηγιών στο πώς να προσεγγίσουν μια ωοθηκική αλλοίωση βάσει των απεικονιστικών χαρακτηριστικών της.


  9.1 Απεικονιστική προσέγγιση πυελικής μάζας


   


  Να θυμάστε ότι επί παρουσίας μάζας στην πύελο, δύο είναι τα βασικά βήματα προσέγγισης:


  
    	ο καθορισμός της προέλευσης της μάζας (ωοθηκική ή εξω-ωοθηκική) και 


    	ο χαρακτηρισμός της μάζας (καλοήθης, κακοήθης, ακαθόριστη).

  


  9.1.1 Εντόπιση πυελικής μάζας
 


  Στη μεγάλη πλειοψηφία των περιπτώσεων, μια μάζα που εντοπίζεται στην περιοχή των εξαρτημάτων προέρχεται από τις ωοθήκες. Ωστόσο, ένα αξιόλογο ποσοστό (2-10 %) των πυελικών μαζών έχει εξω-ωοθηκική προέλευση (vanCalster et al., 2007). Για αυτόν τον λόγο, στη διαφορική διάγνωση των πυελικών μαζών θα πρέπει να συμπεριλαμβάνονται και παθολογικές καταστάσεις που αφορούν τις υπόλοιπες πυελικές δομές, όπως τους ωαγωγούς, τη μήτρα, το έντερο, την ουροδόχο κύστη, το περιτόναιο και τους ωοθηκικούς συνδέσμους, καθώς και τα αγγεία/νεύρα της περιοχής. 


  Η απεικόνιση βοηθάει ουσιαστικά στη διάκριση ωοθηκικής από εξω-ωοθηκική μάζα. Η παρουσία ωοθηκικού παρεγχύματος1 γύρω από την αλλοίωση είναι ενδεικτική της ωοθηκικής προέλευσης αυτής. Όταν η αλλοίωση είναι μεγάλη και εξορμάται από την ωοθήκη, ασαφοποιεί μέρος ή και το σύνολο του περιγράμματος της ωοθήκης. Αντίθετα, η σαφής ανάδειξη του συνόλου των ορίων της ωοθήκης είναι αξιόπιστο σημείο εξω-ωοθηκικής προέλευσης. Προσοχή χρειάζεται στις μισχωτές αλλοιώσεις της ωοθήκης, οι οποίες μπορεί να «κρέμονται» από την ωοθήκη, χωρίς να την ασαφοποιούν. Σε αυτές τις περιπτώσεις πρέπει να ψάχνετε για τον μίσχο (συνήθως αγγειακό) που συνδέει την αλλοίωση με το όργανο προέλευσης (π.χ. ωοθήκη, μήτρα). Το ενδοκολπικό ΥΠΧ έχει μεγάλη ακρίβεια στην ανάδειξη των ωοθηκών2, ενώ η προσθήκη του Doppler μπορεί να βοηθήσει στην ανάδειξη αγγειακού μίσχου, εφόσον αυτός υπάρχει. Ωστόσο, σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με ρικνές ωοθήκες, σε περιπτώσεις υψηλής θέσης των ωοθηκών ή σε μεγάλες πυελικές μάζες, το ΥΠΧ έχει περιορισμούς. Η ΜΤ, σε αυτές τις περιπτώσεις, κυρίως λόγω του μεγαλύτερου πεδίου απεικόνισης, είναι πιο αξιόπιστη για την ανάδειξη όχι μόνο των ωοθηκών, αλλά και των γειτονικών οργάνων. 


  Ένα άλλο απεικονιστικό σημείο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη διάγνωση της προέλευσης της αλλοίωσης είναι ο τρόπος μετατόπισης των παρακειμένων οργάνων. Για παράδειγμα, αν το ορθό συμπιέζεται και απωθείται από την αλλοίωση προς τα πρόσω, τότε η βλάβη προέρχεται από τον προϊερό χώρο. Αν η μάζα απωθεί τα λαγόνια αγγεία προς τα έσω ή τον ουρητήρα προς τα πρόσω, τότε σκεφτείτε εξωπεριτοναϊκή προέλευση της αλλοίωσης. Αντίθετα, αν η μάζα μετατοπίζει προς τα εκτός τα λαγόνια αγγεία, το έντερο ή τον ουρητήρα, τότε το πιθανότερο είναι να εξορμάται από τον ενδοπεριτοναϊκό χώρο. 


  Όταν η μάζα έρχεται σε επαφή με τον πόλο της ωοθήκης, χωρίς να διευκρινίζεται αν εξορμάται από αυτήν ή αν απλά έρχεται σε επαφή μαζί της, τότε μπορεί να βοηθήσει η αμφίχειρη υπερηχοτομογραφική εξέταση3, κατά την οποία ασκείται ήπια πίεση στο εξάρτημα, ταυτόχρονα από τον ενδοκολπικό ηχοβολέα, αλλά και από το χέρι του εξεταστή, το οποίο τοποθετείται στην υπό εξέταση περιοχή της πυέλου. Αν η αλλοίωση είναι εξω-ωοθηκική (π.χ. μισχωτό λειομύωμα της μήτρας), τότε θα απομακρυνθεί από την ωοθήκη με την πίεση, αλλιώς θα ακολουθήσει την κίνηση της ωοθήκης.


  Οι περισσότερες εξω-ωοθηκικές αλλοιώσεις είναι καλοήθους αιτιολογίας και συνήθως ανιχνεύονται τυχαία. Μπορεί να είναι κυστικής ή συμπαγούς φύσης ή μεικτής σύστασης. Μπορεί να προέρχονται από το υπόλοιπο αναπαραγωγικό σύστημα της γυναίκας (ωαγωγοί, μήτρα, στηρικτικοί σύνδεσμοι) ή από άλλα πυελικά όργανα. Στον Πίνακα 9.1 γίνεται συνοπτική αναφορά στις συχνότερες εξω-ωοθηκικές πυελικές μάζες και στα βασικά απεικονιστικά χαρακτηριστικά που βοηθούν στη διάκρισή τους από ωοθηκικές αλλοιώσεις. Για τις περισσότερες από τις παρακάτω παθήσεις θα γίνει πιο αναλυτική αναφορά στις επόμενες ενότητες του παρόντος κεφαλαίου.


  



   



  
            	    Εξω-ωοθηκικές αλλοιώσεις πυέλου «μιμούμενες» ωοθηκική προέλευση







        	    Προέλευση




    	    Χαρακτηριστικά απεικονιστικά σημεία




    	    Απεικονιστική μέθοδος εκλογής







        	    Ωαγωγοί ή/και πλατύς σύνδεσμος:




    	     







        	    Υδρο/αιματο/πυο-σάλπιγγα ή/και σαλπιγγοωοθηκικό απόστημα




    	    Διατεταμένος κυστικός σχηματισμός με χαρακτηριστικό σχήμα S ή C, σημείο «μέσης»4 (waist sign), με παρουσία ηχογενών στοιχείων ή υγρο-υγρικού επιπέδου σε περίπτωση αιμορραγικού περιεχομένου, και παχύ τοίχωμα με σκιαγραφική ενίσχυση επί φλεγμονής




    	    ΥΠΧ, ΜΤ σε ευμεγέθεις αλλοιώσεις ή για τη διάγνωση σαλπιγγοωοθηκικού αποστήματος







        	    Έκτοπη κύηση




    	    Παρουσία σάκου κύησης +/-κυήματος, συσχέτιση με θορυβώδη κλινική εικόνα και αυξημένη β-χοριακή γοναδοτροπίνη (β- human Chorionic Gonadotropin, β-hCG)




    	    ΥΠΧ







        	    Παραωοθηκικές ή παρασαλπιγγικές κύστεις




    	    Μονόχωρη ή πολύχωρη κυστική αλλοίωση (ετερο-αμφοτερόπλευρη) με διακριτά όρια από τη σύστοιχη ωοθήκη




    	    ΥΠΧ, ΜΤ (σε ευμεγέθεις αλλοιώσεις)







        	    Καρκίνος ωαγωγών




    	    Διατεταμένη σάλπιγγα με παρουσία συμπαγών στοιχείων εντός αυτής, συνήθως δεν μπορεί να διακριθεί από καρκίνο της ωοθήκης




    	    ΜΤ







        	    Μήτρα:




    	     




    	     







        	    Λειομυώματα


    (υποορογόνια, μισχωτά, ευμεγέθη με κυστική εκφύλιση)




    	    Τυπικά απεικονιστικά χαρακτηριστικά λειομυώματος5, ανάδειξη αγγειακού μίσχου σε εξωφυτική βλάβη, φυσιολογική ωοθήκη, η βλάβη ακολουθεί τη μήτρα κατά την υπερηχοτομογραφική αμφίχειρη εξέταση




    	    Doppler ΥΠΧ, ΜΤ







        	    Υποπλαστικό κέρας (σε μονόκερω μήτρα)




    	    +/- Ανάδειξη επικοινωνίας6 με κοιλότητα μήτρας, χαρακτηριστική ανατομία ζωνών μήτρας, αιμορραγικό περιεχόμενο στη μητριαία κοιλότητα




    	    ΜΤ







        	    Περιτόναιο:




    	     




    	     







        	     


    Περιτοναϊκό έγκλειστο


     




    	    Έλλειψη τοιχώματος, σημείο «ιστού αράχνης»7, μπορεί να ακολουθεί το σχήμα παρακείμενων οργάνων
(βλ. Εικόνα 9.1)




    	    ΥΠΧ, ΜΤ,ΥΤ







        	    Ενδοπεριτοναϊκές συλλογές


    (αιματώματα, αποστήματα, μετεγχειρητικές συλλογές)




    	    Ετερογενούς σύστασης αλλοίωση (κυστική, συμπαγής ή μεικτή), συνήθως ξεχωριστή από τη σύστοιχη ωοθήκη, βοηθά το ιστορικό




    	    ΥΠΧ, ΜΤ,ΥΤ







        	    Γαστρεντερικός σωλήνας (παχύ έντερο, σκωληκοειδής απόφυση, ειλεός):




    	     




    	     







        	    Όγκοι 


    (εξωφυτικοί, π.χ. GIST)




    	    Επαφή με εντερική έλικα +/- επέκταση στον αυλό, ξεχωριστά από τη σύστοιχη ωοθήκη




    	    YT, MT







        	    Φλεγμονές/αποστήματα


    (π.χ. εκκολπωματίτις, σκωληκοειδίτις)




    	    Πεπαχυμένη εντερική έλικα, θολερότητα παρακείμενου λίπους, δημιουργία αποστήματος που μπορεί να μιμείται ωοθηκική αλλοίωση




    	    ΥΤ








  


   


   


  
            	    Μεκέλειος απόφυση




    	    Κυστική δομή με εικόνα στοιβάδωσης εντέρου8 (bowel signature) σε ΥΠΧ


    και χαρακτηριστική θέση9




    	    YT, MT,ΥΠΧ







        	    Βλεννοκήλη / κυσταδενο-νεόπλασμα σκωληκοειδούς απόφυσης





    	    Επικοινωνία με τυφλό, διατεταμένη εντερική έλικα με τυφλή απόληξη, +/- αποτιτανώσεις.


    Σε ρήξη: ψευδομύξωμα περιτοναίου




    	    

    ΥΤ, ΜΤ,ΥΠΧ







        	    Αγγεία:




    	    



    	    






        	    Πυελικοί κιρσοί






    	    Οφιοειδείς κυστικοί σχηματισμοί με ανάδειξη ροής10 στο Doppler ΥΠΧ, κενό σήμα (flow-void) σε ΜΤ, σκιαγραφική ενίσχυση αυλού σε ΥΤ/ΜΤ με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο




    	    

    Doppler ΥΠΧ, ΥΤ,ΜΤ







        	    Ουροποιητικό σύστημα (ουρητήρας, ουροδόχος κύστη):




    	   



    	   






        	    Εκκολπώματα




    	    Κυστικός σχηματισμός που επικοινωνεί με την ουροδόχο κύστη / τον ουρητήρα




    	    ΥΠΧ, ΥΤ με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο







        	    



    	   



    	    






        	    

    Νευρικό σύστημα:






    	   



    	






        	    Καλοήθης νευρογενής όγκος




    	    Συνήθως συμπαγής αλλοίωση με έντονη σκιαγραφική ενίσχυση, +/-δακτύλιος με υψηλό Τ2 περιφερικά, ατρακτοειδές σχήμα




    	    ΜΤ







        	    Περινευρικές κύστεις




    	    Κυστικές δομές στα ιερά τρήματα +/- διεύρυνση αυτών
(βλ. Εικόνα 9.2)




    	    ΜΤ







        	   

    Λεμφικό σύστημα:




    	    



    	    






        	    

    Λεμφαδενοπάθεια


    



    	    Συμπαγείς δομές κατά μήκος των λαγονίων αγγείων +/- κεντρική νέκρωση, συνήθως πολλαπλές




    	    ΥΠΧ, ΥΤ, ΜΤ







        	    Λεμφοκήλη




    	    Κυστική αλλοίωση +/- διαφραγμάτια σε μετεγχειρητικό ασθενή




    	    ΥΤ, ΜΤ








  


  Πίνακας 9.1.Συχνότερες εξω-ωοθηκικές πυελικές μάζες και τα κυριότερα απεικονιστικά τους χαρακτηριστικά.
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Εικόνα 9.1. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, περιτοναϊκό έγκλειστο: Παρατηρήστε την ωοθήκη (λευκά βέλη) που "κρέμεται" στην περιφέρεια της εγκυστωμένης συλλογής (μαύρο βέλος) (εικόνα "ιστού αράχνης"). Με τη διακεκομμένη γραμμή περιγράφεται η σάλπιγγα.
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Εικόνα 9.1. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, περιτοναϊκό έγκλειστο: Παρατηρήστε την ωοθήκη (λευκά βέλη) που "κρέμεται" στην περιφέρεια της εγκυστωμένης συλλογής (μαύρο βέλος) (εικόνα "ιστού αράχνης"). Με τη διακεκομμένη γραμμή περιγράφεται η σάλπιγγα.
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Εικόνα 9.2. Περινευρική κύστη "μιμούμενη" ωοθηκική αλλοίωση. α) Στο ενδοκολπικό ΥΠΧ παρατηρείται σαφώς αφοριζόμενη κυστική εξεργασία με ηχογενή στοιχεία (βέλος) σε επαφή με τη δεξιά ωοθήκη (αστερίσκος), β) Τ2 ακολουθία ΜΤ στο επίπεδο της πυέλου. Αναδεικνύονται περινευρικές κύστεις αμφοτερόπλευρα (βέλη) κατά μήκος του ιερού πλέγματος, οι οποίες προβάλλουν στην περιοχή των ωοθηκών.


  9.1.2 Χαρακτηρισμός και απεικονιστκή «διαχείριση» ωοθηκικής μάζας
 


  Το επόμενο βήμα, αφού καθοριστεί η ωοθηκική προέλευση μιας πυελικής μάζας, είναι ο χαρακτηρισμός της ως καλοήθης ή κακοήθης. Τα απεικονιστικά χαρακτηριστικά της μάζας, η ηλικία, η ορμονική κατάσταση, το ιστορικό και τα βιοχημικά ευρήματα, όπως π.χ. τα επίπεδα CA-12511 ή τα επίπεδα της ανθρώπινης επιδιδυμικής πρωτεΐνης 412 (human epididymis protein 4, ΗΕ4) θα καθορίσουν την περαιτέρω διαχείριση της ασθενούς. Να θυμάστε ότι δεν είναι απαραίτητο όλες οι αλλοιώσεις των ωοθηκών να αντιμετωπιστούν χειρουργικά και ένα μεγάλο ποσοστό αυτών μπορεί να παρακολουθηθεί με τακτικό απεικονιστικό έλεγχο. 


   Όπως επανειλημμένα έχει αναφερθεί, η πρώτη εξέταση για τη διερεύνηση της παθολογίας της γυναικείας πυέλου είναι το ΥΠΧ. Το ΥΠΧ παρουσιάζει μεγάλη ευαισθησία (99,1%) και ειδικότητα (85,9%) στη διάκριση καλοήθων από κακοήθεις ωοθηκικές αλλοιώσεις. Στη βιβλιογραφία περιγράφονται διάφορα συστήματα βαθμονόμησης των υπερηχοτομογραφικών μορφολογικών χαρακτηριστικών μιας ωοθηκικής βλάβης, ώστε να εκτιμηθεί η πιθανότητα κακοήθειας (Guerriero et al., 2009). Αυτό όμως που φαίνεται να υπερέχει όλων των προβλεπτικών μοντέλων είναι το ένστικτο του εξεταστή (Timmerman et al., 2010)! Ένας έμπειρος εξεταστής μπορεί να χαρακτηρίσει τη φύση (καλοήθη ή κακοήθη) της αλλοίωσης με εξαιρετικά μεγάλη ακρίβεια (μεγαλύτερη από 90%). Ένας λιγότερο έμπειρος εξεταστής μπορεί να χαρακτηρίσει την πλειοψηφία (75%) των ωοθηκικών αλλοιώσεων βασιζόμενος σε απλούς κανόνες που αφορούν συγκεκριμένα υπερηχοτομογραφικά χαρακτηριστικά που περιγράφονται στον παρακάτω Πίνακα 9.2.


   


  
            	    Υπερηχοτομογραφικά χαρακτηριστικά




    	    Γενικοί κανόνες







        	    Προβλεπτικά σημεία κακοήθειας 


    (malignant features, Μ-χαρακτηριστικά)




    	     


    
      	Αν η αλλοίωση έχει ένα ή περισσότερα Μ-χαρακτηριστικά και κανένα Β-χαρακτηριστικό, τότε θεωρείται κακοήθης

    


     


    
      	Αν η αλλοίωση έχει ένα ή περισσότερα Β-χαρακτηριστικά και κανένα Μ-χαρακτηριστικό τότε θεωρείται καλοήθης

    


     


    
      	Αν η αλλοίωση έχει και Μ-χαρακτηριστικά και Β-χαρακτηριστικά ή δεν έχει κανένα από τα περιγραφόμενα Μ-χαρακτηριστικά και Β-χαρακτηριστικά, τότε δεν μπορεί να χαρακτηριστεί ασφαλώς και συστήνεται περαιτέρω έλεγχος

    







        	    Μ1-συμπαγής όγκος με ανώμαλα όρια







        	    Μ2-παρουσία ασκίτη







        	    Μ3-τουλάχιστον τέσσερις θηλωματώδεις προσεκβολές







        	    Μ4-πολύχωρος συμπαγής όγκος με ανώμαλα όρια, 


    με μέγιστη διάμετρο > 10 εκ.







        	    Μ5-πολύ έντονη αγγείωση στο έγχρωμο Doppler







        	    Τουλάχιστον ένα από τα παραπάνω Μ-χαρακτηριστικά







        	    Προβλεπτικά σημεία καλοήθειας 


    (benign features, B-χαρακτηριστικά)







        	    Β1-μονόχωρο







        	    Β2-παρουσία συμπαγούς στοιχείου, η μέγιστη διάμετρος του οποίου δεν ξεπερνά τα 7 χιλ.







        	    Β3-παρουσία ακουστικής σκιάς







        	    Β4-πολύχωρος όγκος με ομαλά όρια, 


    με μέγιστη διάμετρο < 10 εκ.







        	    Β5-χωρίς αγγείωση στο έγχρωμο Doppler







        	    Τουλάχιστον ένα από τα παραπάνω Β-χαρακτηριστικά








  


  Πίνακας 9.2.Απλοί κανόνες για την υπερηχοτομογραφική διάκριση καλοήθων από κακοήθεις ωοθηκικές μάζες (Timmerman  et  al., 2008).


  



  



  




  Το πιο αξιόπιστο χαρακτηριστικό για να χαρακτηριστεί μια βλάβη κακοήθης είναι η παρουσία συμπαγούς/ών στοιχείου/ων εντός μια κυστικής αλλοίωσης, τα οποία θα τα δείτε να αναφέρονται με διάφορους όρους, όπως θηλωματώδης προσεκβολή13, έπαρμα, εκβλάστηση ή τοιχωματικός όζος με ανάδειξη αγγείωσης στο Doppler ΥΠΧ (Εικόνα 9.3). Σπάνια μια κυστική αλλοίωση χωρίς κανένα συμπαγές στοιχείο αποδεικνύεται κακοήθης, αλλά και η παρουσία συμπαγών στοιχείων δεν υποδηλώνει πάντα κακοήθεια. Κυστικά νεοπλάσματα οριακής (borderline) κακοήθειας μπορεί να έχουν συμπαγή στοιχεία. Συμπαγείς τοιχωματικοί όζοι μπορεί να απεικονιστούν σε καλοήθεις αλλοιώσεις, όπως η δερμοειδής κύστη14 ή το ενδομητρίωμα15, συνήθως όμως χωρίς αγγείωση στο έγχρωμο Doppler ΥΠΧ.
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  Εικόνα 9.3. Ενδοκολπικό ΥΠΧ χωρίς (α) και με (β) τη χρήση έγχρωμου Doppler, κυσταδενοκαρκίνωμα ωοθήκης. Ευμέγεθες, κυστικό μόρφωμα ωοθήκης (α, βέλη) με θηλωματώδεις τοιχωματικές προσεκβολές (αστερίσκοι), με αγγείωση (β, βέλος).




  Η παρουσία διαφραγματίων σε μια κυστική μάζα, και ιδίως αν αυτά είναι πολλαπλά έχουν πάχος μεγαλύτερο από 3 χιλ. και αγγείωση στο έγχρωμο Doppler ΥΠΧ, αυξάνει την πιθανότητα κακοήθους νεοπλασίας (Εικόνα 9.4). Τα αληθή διαφράγματα είναι συνήθως πλήρη (δηλαδή διατρέχουν την κύστη από τοίχωμα σε τοίχωμα), σε αντίθεση με τα διαφραγμάτια ινικής που παρατηρούνται στις αιμορραγικές κύστεις, τα οποία είναι και λεπτά και ατελή. Προσοχή: όταν δύο ή περισσότερες κύστεις έρχονται σε επαφή μεταξύ τους, τότε μπορεί να μιμηθούν πολύχωρο κυστικό μόρφωμα.
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  Εικόνα 9.4. Έγχρωμο διακοιλιακό ΥΠΧ, οριακής κακοήθειας κυσταδένωμα σε ασθενή με ψηλαφητή μάζα κοιλίας. Κυστική εξεργασία με πολλαπλά, ποικίλου πάχους, εσωτερικά διαφραγμάτια, χωρίς αγγείωση. 




  Αν η μάζα είναι κατεξοχήν συμπαγής, χωρίς σημεία εκφύλισης ή νέκρωσης, τότε είναι συνήθως καλοήθης (ίνωμα/θήκωμα16), καθώς στη συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων ο επιθηλιακός ωοθηκικός καρκίνος έχει και κυστικό τμήμα. Σπάνια, συμπαγής μάζα χωρίς κυστικό στοιχείο μπορεί να οφείλεται σε όγκους από αρχέγονα γεννητικά κύτταρα (όπως δυσγερμίνωμα), κακοήθεις στρωματικούς όγκους, λέμφωμα, ή μεταστάσεις17, τα χαρακτηριστικά των οποίων θα συζητηθούν αναλυτικότερα στις αντίστοιχες ενότητες.
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  Με το ΥΠΧ αξιολογούνται και άλλα έμμεσα σημεία κακοήθειας, όπως η μεγάλη ποσότητα ασκιτικού υγρού, διογκωμένοι λεμφαδένες (πυελικοί ή παρααορτικοί) ή υδρονέφρωση λόγω επινέμησης του ουρητήρα από τη νόσο. Μικρή ποσότητα ασκιτικού υγρού στο ευθυμητρικό κόλπωμα (Δουγλάσσειος χώρος, χώρος Douglas) είναι φυσιολογικό εύρημα σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας. Ωστόσο, παρουσία υγρού και στους υπόλοιπους περιτοναϊκούς χώρους της κοιλίας ή επιπλέοντα ηχογενή στοιχεία εντός του ασκιτικού υγρού σε συνδυασμό με την ύπαρξη ωοθηκικής εξεργασίας, χρήζουν διερεύνησης για τον αποκλεισμό κακοήθους νόσου (Εικόνα 9.5).


  Άλλα υπερηχοτομογραφικά απεικονιστικά σημεία που βοηθούν στον χαρακτηρισμό μιας ωοθηκικής αλλοίωσης είναι το μέγεθος18, το πάχος του τοιχώματος19 και οι αιμοδυναμικές παράμετροι ροής20 των αγγείων της αλλοίωσης. Τα σημεία αυτά είναι λιγότερο αξιόπιστα από τα παραπάνω, διότι υπάρχει αλληλοεπικάλυψη καλοήθων και κακοήθων παθήσεων.
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  Εικόνα 9.5. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, ασκίτης με περιτοναικές εναποθέσεις σε ασθενή με καρκίνο ωοθηκών. Παρουσία ελεύθερου υγρού ενδοκοιλιακά με ηχογενή (εξιδρωματικά) στοιχεία και συμπαγείς περιτοναϊκές εντοπίσεις (βέλη).


   


  Όταν τα υπερηχοτομογραφικά χαρακτηριστικά μιας μάζας ωοθήκης είναι άτυπα, τότε προχωράμε στη διενέργεια ΜΤ με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο. Η ΜΤ χαρακτηρίζει την αλλοίωση ως κυστική, συμπαγή ή μεικτής σύστασης και, επιπλέον, δίνει πληροφορίες για το περιεχόμενό της (π.χ. ορώδες, αίμα σε διαφορετικές φάσεις αποδόμησης της αιμοσφαιρίνης, λίπος). Πρόσφατες μελέτες (Thomassin-Naggara  et al., 2009, 2011) έδειξαν ότι η ΜΤ με την προσθήκη τεχνικών όπως η δυναμική μελέτη (DCE-MRI) και η μοριακή διάχυση (DWI) έχει υψηλή ακρίβεια (95%) στη διάκριση καλοήθων και κακοήθων αλλοιώσεων. Τελευταία, έχει προταθεί (Thomassin-Naggara  et al., 2013) σύστημα βαθμονόμησης των χαρακτηριστικών μιας ωοθηκικής αλλοίωσης στη ΜΤ.


  Η ΥΤ δεν έχει ιδιαίτερο ρόλο στον χαρακτηρισμό ωοθηκικών αλλοιώσεων, λόγω της εγγενούς φτωχής αντίθεσης ιστών με παραπλήσια σύσταση. Εκεί που μπορεί να βοηθήσει, είναι στην ανάδειξη αποτιτανώσεων ή λίπους (όπως στην περίπτωση δερμοειδούς κύστεως). Η σταδιοποίηση επιβεβαιωμένου καρκίνου ωοθηκών γίνεται με την ΥΤ, καθώς σε αυτήν αναδεικνύονται καλύτερα οι περιτοναϊκές εμφυτεύσεις. Σε περιπτώσεις μεγάλων μαζών των οποίων η προέλευση είναι δύσκολο να καθοριστεί, η ΥΤ μπορεί να βοηθήσει εκτιμώντας την ακεραιότητα των πυελικών οργάνων. 


  Στις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, οι περισσότερες αλλοιώσεις των ωοθηκών, είτε κυστικής είτε συμπαγούς φύσεως, είναι καλοήθους αιτιολογίας. Η πιθανότητα μια ωοθηκική βλάβη να είναι κακοήθης αυξάνει με την ηλικία (40% των ωοθηκικών αλλοιώσεων στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες είναι κακοήθεις). Ωστόσο, η απεικονιστική διάκριση μεταξύ καλοήθων και κακοήθων ωοθηκικών αλλοιώσεων δεν είναι πάντα εύκολη, καθώς τα χαρακτηριστικά τους αρκετές φορές αλληλοεπικαλύπτονται. Στις παρακάτω ενότητες θα αναφερθούμε στις συχνότερες κυστικές και συμπαγείς ωοθηκικές αλλοιώσεις, και στα ιδιαίτερα εκείνα απεικονιστικά χαρακτηριστικά τα οποία βοηθούν στη διάγνωση και επομένως και στον θεραπευτικό σχεδιασμό. Για τον επιθηλιακό καρκίνο των ωοθηκών, μια αρκετά συχνή και πολλές φορές θανατηφόρα οντότητα, θα γίνει αναφορά σε ξεχωριστή ενότητα στο παρόν κεφάλαιο.



  9.2 Μη νεοπλασματικές (κυστικές) αλλοιώσεις ωοθηκών


   


  Η πλειοψηφία των κυστικών αλλοιώσεων των ωοθηκών στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας είναι καλοήθεις και σε αυτήν την ομάδα συμπεριλαμβάνονται οι ωοθυλακικές κύστεις, οι κύστεις ωχρού σωματίου, οι αιμορραγικές κύστεις, τα ενδομητριώματα και οι πολυκυστικές/υπερδιεγερμένες ωοθήκες (Σχήμα 9.1).
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  Σχήμα 9.1. Οι συχνότερες καλοήθεις αλλοιώσεις των ωοθηκών στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας είναι οι ωοθυλακικές κύστεις και οι κύστεις ωχρού σωματίου.



  9.2.1 Απλή κύστη ωοθήκης


  Οι περισσότερες κύστεις που απεικονίζονται στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας αντιστοιχούν είτε σε κυρίαρχα (ώριμα) ωοθυλάκια είτε σε ωοθυλακικές κύστεις, οι οποίες προκύπτουν όταν το κυρίαρχο ωοθυλάκιο δεν ραγεί κατά τη φάση της ωορρηξίας, αλλά συνεχίσει να μεγαλώνει. Οι ωοθυλακικές κύστεις συνήθως απορροφώνται εντός 1-2 μηνών. 


  Οι απλές αυτές κύστεις είναι μονόχωρες, άνηχες, λεπτοτοιχωματικές, με οπίσθια ακουστική ενίσχυση21 στο ΥΠΧ, χωρίς συμπαγή στοιχεία ή εσωτερική αιμάτωση. Στη ΜΤ, η απλή κύστη απεικονίζεται με υψηλό σήμα στις Τ2 προσανατολισμού ακολουθίες και με χαμηλό σήμα στις Τ1 προσανατολισμού ακολουθίες, ενώ δεν εμφανίζει σκιαγραφική ενίσχυση. Η πιθανότητα μια κύστη με τα παραπάνω χαρακτηριστικά να είναι κακοήθης είναι εξαιρετικά απομακρυσμένη. 


  Η διαφορική διάγνωση της απλής ωοθηκικής κύστης πρέπει να γίνει από το κυσταδένωμα, το συχνότερο καλόηθες κυστικό νεόπλασμα της ωοθήκης, το οποίο θεωρείται πρόδρομη αλλοίωση για την ανάπτυξη νεοπλάσματος οριακής κακοήθειας (borderline tumor) ή καλά διαφοροποιημένου (χαμηλής κακοήθειας, low-grade) επιθηλιακού καρκίνου. Τα κυσταδενώματα μιμούνται απλές κύστεις, συνήθως όμως έχουν πιο μεγάλο μέγεθος. Έτσι, ανάλογα με το μέγεθος και την ηλικία της ασθενούς επιλέγεται η θεραπευτική διαχείριση των ασθενών με απλές κύστεις (Πίνακας 9.3).


  
            	     




    	    Μέγεθος κύστης




    	    Διαχείριση







        	    Προεμμηνοπαυσιακή ηλικία




    	    ≤ 3 εκ.




    	    Φυσιολογικό εύρημα - δεν συστήνεται επανέλεγχος







        	     




    	    > 3 εκ. και ≤ 5 εκ.




    	    Περιγράφονται στην ακτινολογική έκθεση και χαρακτηρίζονται καλοήθεις - δεν χρειάζεται επανέλεγχος







        	     




    	    > 5 εκ. και ≤ 7 εκ.




    	    Περιγράφονται στην ακτινολογική έκθεση και χαρακτηρίζονται καλοήθεις - συστήνεται επανέλεγχος σε 1 έτος







        	     




    	    > 7 εκ.




    	    Συστήνεται συμπληρωματικός έλεγχος με ΜΤ ή χειρουργική αφαίρεση







        	    Μετεμμηνοπαυσιακή ηλικία




    	    ≤ 1 εκ.




    	    Χωρίς κλινική σημασία - δεν συστήνεται επανέλεγχος







        	     




    	    > 1 εκ. και ≤ 7 εκ.




    	    Περιγράφονται στην ακτινολογική έκθεση και χαρακτηρίζονται καλοήθεις - συστήνεται επανέλεγχος μετά από 1 έτος







        	     




    	    > 7 εκ.




    	    Συστήνεται συμπληρωματικός έλεγχος με ΜΤ ή χειρουργική αφαίρεση








  


  Πίνακας 9.3.Διαχείριση απλών κύστεων ωοθήκης με βάση το μέγεθος και την ηλικία της εξεταζόμενης, όπως προτείνεται από την Ακτινολογική Εταιρεία Υπερηχοτομογραφίας (Society of Radiologists in Ultrasound, SRU) (Levine et al., 2010).


  



  9.2.2 Κύστη ωχρού σωματίου



  Το ωχρό σωμάτιο22 ουσιαστικά είναι το "τσόφλι" του κυρίαρχου ωοθυλακίου που απομένει μετά την ωορρηξία (εκκριτική φάση έμμηνου κύκλου) και την απελευθέρωση του ωοκυττάρου. Το μέγεθος του ωχρού σωματίου ποικίλλει23, συνήθως όμως δεν ξεπερνά τα 3 εκ. Η κοιλότητα του ωχρού σωματίου αρχικά (αμέσως μετά την ωορρηξία) μπορεί να απεικονιστεί στο ΥΠΧ όπως αυτή της απλής κύστης, στη συνέχεια όμως γεμίζει με ηχογενές υλικό (αιμορραγικά κατάλοιπα). Το τοίχωμά του είναι συνήθως παχύ, με ανώμαλα ή ασαφή όρια (ρακώδης όψη), και στο Doppler ΥΠΧ παρουσιάζει έντονη περιφερική24, αλλά όχι εσωτερική αγγείωση. Στη ΜΤ, το σήμα της κοιλότητας ποικίλλει ανάλογα με τη φάση αποδόμησης των αιμορραγικών προϊόντων, ενώ μετά τη χορήγηση ενδοφλέβιου παραμαγνητικού μέσου, το τοίχωμα προσλαμβάνει έντονα τη σκιαγραφική ουσία. Τα απεικονιστικά ευρήματα του ωχρού σωματίου είναι συνήθως τυπικά στη ΜΤ και δεν χρειάζεται περαιτέρω έλεγχος.
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  Φυσιολογικά, αν δεν επιτευχθεί κύηση, το ωχρό σωμάτιο υποστρέφει σε λευκό σωμάτιο. Ωστόσο, κάποιες φορές το ωχρό σωμάτιο μπορεί να μην απορροφηθεί και να συνεχίσει να μεγαλώνει (εμμένον ωχρό σωμάτιο), προκαλώντας πιεστικά φαινόμενα ή πιο σπάνια αιμορραγία και πόνο. Το επιπεπλεγμένο με αιμορραγία ωχρό σωμάτιο κάποιες φορές μπορεί να μιμηθεί και ωοθηκικό νεόπλασμα, συνήθως όμως απορροφάται εντός 8-12 εβδομάδων. Αν πάλι μεγαλώσει πολύ, μπορεί να συστραφεί ή να ραγεί στην περιτοναϊκή κοιλότητα. Τότε, ο ερεθισμός του περιτοναίου, λόγω της παρουσίας αίματος, μπορεί να εκδηλωθεί με ήπιο πυελικό πόνο μέχρι εικόνα οξείας κοιλίας και, πιο σπάνια, αιμορραγικής καταπληξίας. Το ΥΠΧ επαρκεί στις περισσότερες περιπτώσεις για τη διάγνωση, καθώς αναδεικνύει αφενός το ωχρό σωμάτιο στην ωοθήκη και αφετέρου ασκιτική συλλογή συνήθως με ηχογενή στοιχεία, ενδεικτικά αίματος/θρόμβων. Αν η εικόνα είναι θορυβώδης, μπορεί να ζητηθεί και ΥΤ στο πλαίσιο επείγοντος ελέγχου για τον αποκλεισμό παθήσεων άλλων ενδοκοιλιακών οργάνων25 που εκδηλώνονται με παρόμοια κλινική εικόνα. Απαραίτητος είναι σε αυτήν την περίπτωση και ο προσδιορισμός β-χοριακής γοναδοτροπίνης (β- human Chorionic Gonadotropin, β-hCG) για τον αποκλεισμό εξωμήτριας κύησης. Οι ασθενείς με ρήξη ωχρού σωματίου αντιμετωπίζονται συντηρητικά, εκτός και αν η κλινική εικόνα είναι επιπεπλεγμένη ή είναι αιμοδυναμικά ασταθείς, οπότε επιλέγεται χειρουργική διερεύνηση.
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  9.2.3 Αιμορραγική κύστη


  
Η αιμορραγική κύστη παρατηρείται σε γυναίκες προεμμηνοπαυσιακής ηλικίας και συνήθως είναι το αποτέλεσμα αιμορραγίας εντός του ωχρού σωματίου ή εντός ωοθυλακικής κύστης. Τυπικό εύρημα στο ΥΠΧ είναι ένα εσωτερικό δίκτυο από λεπτές υποηχογενείς γραμμές 26, το οποίο θυμίζει το "δίκτυ του ψαρά" (Εικόνα 9.6). Η παρουσία θρόμβου αίματος στην κύστη μπορεί κάποιες φορές να μιμηθεί συμπαγή όζο, η απουσία όμως αιμάτωσης στο Doppler ΥΠΧ και η "ζελατινοειδής" κίνηση του όζου όταν ασκείται πίεση με τον ηχοβολέα οδηγούν στη σωστή διάγνωση. Η παρουσία υγρο-υγρικού επιπέδου είναι και αυτή ενδεικτική αιμορραγικού περιεχομένου. Η αιμορραγική κύστη, στην αρχή της αποδόμησης του αίματος, πριν σχηματιστούν τα προϊόντα ινικής και οι θρόμβοι, μπορεί να απεικονιστεί ως υπερηχογενές μόρφωμα και έτσι να μιμηθεί συμπαγή αλλοίωση. Η απουσία εσωτερικής αγγείωσης θα θέσει τη διάγνωση αιμορραγικής κύστης. 


  Η αιμορραγική κύστη συνήθως υποχωρεί εντός 8 εβδομάδων, όμως μπορεί κάποιες φορές να επιμείνει. Η διαχείριση των ασθενών με αιμορραγική κύστη εξαρτάται από το μέγεθος της κύστης και την ηλικία της γυναίκας (Πίνακας 9.4).
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  Εικόνα 9.6. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, αιμορραγική κύστη ωοθήκης. Στο κάτω χείλος της ωοθήκης (λευκά βέλη) παρατηρείται κυστική εξεργασία με πυκνό περιεχόμενο, ανομοιογενούς συστάσεως (μαύρα βέλη).





  
            	     




    	    Μέγεθος κύστης




    	    Διαχείριση







        	    Προεμμηνοπαυσιακή ηλικία




    	    ≤ 3 εκ.




    	    Είναι στη διακριτική ευχέρεια του εξεταστή να τις αναφέρει στη γνωμάτευση - δεν χρειάζεται επανέλεγχος







        	     




    	    > 3 εκ. και ≤ 5 εκ.




    	    Αναφέρονται στη γνωμάτευση - δεν χρειάζονται επανέλεγχο







        	     




    	    > 5 εκ.




    	    Επανέλεγχος σε 6-12 εβδομάδες για να επιβεβαιωθεί η υποστροφή της αλλοίωσης (ιδανικό θα ήταν το ΥΠΧ να πραγματοποιηθεί μεταξύ 3ης -10ης ημέρας του έμμηνου κύκλου)







        	    Εμμηνόπαυση


    (αρχική φάση)




    	     




    	    Επανέλεγχος σε 6-12 εβδομάδες







        	    Εμμηνόπαυση


    (όψιμη φάση)




    	     




    	    Οι αιμορραγικές κύστεις σε αυτήν την ηλικία θεωρούνται νεοπλασματικές - χειρουργική εξαίρεση








  


  Πίνακας 9.4. Διαχείριση αιμορραγικών κύστεων ωοθήκης με βάση το μέγεθος και την ηλικία της εξεταζόμενης, όπως προτείνεται από την SRU (Levine  et  al., 2010).



  9.2.4 Ενδομητρίωμα


   


  Η ενδομητρίωση, δηλαδή η παρουσία ενδομητρικού ιστού έξω από τη μήτρα (έκτοπο ενδομήτριο), εκδηλώνεται συνήθως με ενδομητριώματα ωοθηκών27, τα οποία είναι αμφοτερόπλευρα σε ποσοστό 50%. H εικόνα τους είναι χαρακτηριστική στο ΥΠΧ και στη ΜΤ. Αμφότερες οι μέθοδοι παρουσιάζουν εξαιρετικά υψηλή ακρίβεια στη διάγνωση του ενδομητριώματος (μεγαλύτερη από 90%).


  Στο ΥΠΧ, το ενδομητρίωμα τυπικά ελέγχεται ως μονόχωρο κυστικό μόρφωμα, με διάχυτους εσωτερικούς ήχους (οφείλονται στην αιμορραγία), ομοιογενώς κατανεμημένους, οι οποίοι δίνουν στην κύστη χαρακτηριστική εικόνα28 δίκην θολής υάλου (ground-glass). Χαρακτηριστικό επίσης σημείο είναι η παρουσία έντονα ηχογενών, στικτών στοιχείων στο τοίχωμα της κύστης, εύρημα που αποδίδεται σε επαναλαμβανόμενες αιμορραγίες. Λιγότερο συχνά, το ενδομητρίωμα μπορεί να απεικονιστεί ως αιμορραγική κύστη (βλ. παραπάνω) με ετερογενές περιεχόμενο (αιμορραγικού) επιπέδου και αποτιτανώσεων. Σπάνια, το ενδομητρίωμα μπορεί να απεικονιστεί και ως απλή (άνηχη) κύστη. 


  Στη ΜΤ, το ενδομητρίωμα εμφανίζει, τυπικά, ελάττωση του υψηλού Τ2 σήματος της απλής κύστης (T2-shading sign), λόγω παρουσίας αιμορραγικών στοιχείων σε διαφορετικές φάσεις αποδόμησης (Εικόνα 9.7). Λόγω των υποξέων αιμορραγικών στοιχείων, το σήμα του ενδομητριώματος είναι υψηλό σε Τ1 ακολουθίες.
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  Εικόνα 9.7. Εγκάρσια Τ2 εικόνα πυέλου, ενδομητρίωμα. Κυστικό μόρφωμα (βέλη) με χαρακτηριστική απώλεια Τ2 σήματος (T2 shading) στο μεγαλύτερο τμήμα του, ενδεικτική αιμορραγικού περιεχομένου. Συγκρίνετε με το τυπικό υψηλό Τ2 του καθαρά κυστικού διαμερίσματος (αστερίσκος).
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  Η διαφορική διάγνωση του ενδομητριώματος περιλαμβάνει την αιμορραγική κύστη29, τη δερμοειδή κύστη30 και το ωοθηκικό νεόπλασμα31 (Εικόνα 9.8).


  Μετά τη διάγνωσή του, το ενδομητρίωμα επανελέγχεται σε 6-12 μήνες και αν δεν αφαιρεθεί χειρουργικά, συστήνεται ετήσιος επανέλεγχος. Σπάνια επί εδάφους ενδομητριώματος μπορεί να αναπτυχθεί κακόηθες νεόπλασμα32, όπως ενδομητριοειδές ή διαυγοκυτταρικό καρκίνωμα και σπανιότερα σάρκωμα. Γι’ αυτόν τον λόγο, ταχεία αύξηση του μεγέθους ή ανάδειξη συμπαγών στοιχείων με αγγείωση σε μια ενδομητριωσική κύστη πρέπει να αξιολογούνται με προσοχή.
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  Εικόνα 9.8. Διορθικό ΥΠΧ σε 15χρονη ασθενή, ενδομητρίωμα ωοθήκης. Κυστική χωροκατακτητική εξεργασία με σαφή όρια και πυκνό περιεχόμενο. Η μικρή θηλωματώδης προσεκβολή στο έσω χείλος της αλλοίωσης (μαύρο βέλος) αντιστοιχεί σε τοιχωματικό θρόμβο, ενώ τα λεπτά εσωτερικά διαφραγμάτια (λευκά βέλη) σε στοιχεία ινικής. Η διαφορική διάγνωση πρέπει να γίνει από κυσταδενονεόπλασμα.


  9.2.5 Σύνδρομο υπερλειτουργίας των ωοθηκών


   


  Καταστάσεις που προκαλούν διαταραχές στη λειτουργία των ωοθηκών μπορεί να εκδηλωθούν με την ανάπτυξη πολλαπλών ωοθηκικών κύστεων. Στο παρόν κεφάλαιο θα αναφερθούν δύο τέτοιες συχνές καταστάσεις που θα κληθείτε να διαγνώσετε: το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών (Polycystic Ovarian Syndrome, PCOS) και το σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών (Ovarian HyperStimulation Syndrome, OHSS). Για λόγους οικονομίας χώρου δεν θα γίνει εκτενής αναφορά στην παθοφυσιολογία αυτών των συνδρόμων, αλλά θα επικεντρωθούμε στα απεικονιστικά ευρήματα που βοηθούν τη διάγνωση αυτών.


  Το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών είναι η συχνότερη ενδοκρινολογική33 διαταραχή στη γυναίκα και περιλαμβάνει ένα σύνολο συμπτωμάτων34 ποικίλης βαρύτητας, τα οποία σχετίζονται με ωοθηκική δυσλειτουργία και υπερανδρογοναιμία35. Λόγω της ετερογένειας στην εμφάνιση και την ένταση των συμπτωμάτων, η διάγνωση και η θεραπευτική προσέγγιση του συνδρόμου δεν είναι εύκολη. Βάσει της βιβλιογραφίας, προϋπόθεση για τη διάγνωση είναι η παρουσία τουλάχιστον δύο από τα παρακάτω: 


  
    	πολυκυστική απεικόνιση των ωοθηκών, τεκμηριωμένη με ΥΠΧ κριτήρια, 


    	διαταραχές του έμμηνου κύκλου (ολιγο-αραιομηνόρροια36), 


    	υπερανδρογοναιμία37.

  


  Η υπερηχοτομογραφική εικόνα38 που παραπέμπει σε πολυκυστικές ωοθήκες συνίσταται σε αύξηση του όγκου39 των ωοθηκών ή/και παρουσία τουλάχιστον 12 ωοθυλακίων 40 διαμέτρου 2-9 χιλ. (Dewailly et al., 2011 - Duijkers, & Klipping, 2010 - Lujan et al., 2013). Η συνήθης θεραπεία συνίσταται στη χρήση αντισυλληπτικών και στην απώλεια βάρους. 


  Μια άλλη κατάσταση που μπορεί να προκαλέσει μεγάλη διόγκωση των ωοθηκών και παραγωγή πολλαπλών ωοθυλακικών κύστεων είναι τα πολύ αυξημένα επίπεδα της β-hCG, τα οποία μπορεί να παρατηρηθούν σε πολύδυμες κυήσεις, σε τροφοβλαστική νόσο ή σε περιπτώσεις που έχει προηγηθεί διέγερση των ωοθηκών με κλομιφένη ή γοναδοτροπίνες με σκοπό τη λήψη ωαρίων για εξωσωματική γονιμοποίηση (στην τελευταία περίπτωση μιλάμε για σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών). Το ιστορικό βοηθά καθοριστικά στη διάγνωση. Στο ΥΠΧ ελέγχεται αμφοτερόπλευρη διόγκωση των ωοθηκών με παρουσία πολλαπλών κύστεων (συχνά ευμεγέθων), με άνηχο ή αιμορραγικό περιεχόμενο, ενώ συνυπάρχει ασκιτική και υπεζωκοτική συλλογή υγρού41. Οι ασθενείς αυτές ανταποκρίνονται συνήθως στη συμπτωματική θεραπεία, όμως μπορεί σπάνια να χρειαστεί διακοπή της κύησης.


   


  
    9.2.6 Ερωτήσεις

  


  


  
    


    
      

    

  


  9.3 Νεοπλασματικοί όγκοι ωοθήκης


   


  Τα πρωτοπαθή ωοθηκικά νεοπλάσματα κατατάσσονται ανάλογα με τον ιστό προέλευσης σε επιθηλιακούς όγκους, όγκους γεννητικών κυττάρων (germ cell tumors) και στρωματικούς όγκους / όγκους γεννητικών χορδών (stromal / sex cord tumors) (Πίνακας 9.5).


   


  
            	    Κατάταξη ωοθηκικών νεοπλασμάτων







        	    Επιθηλιακοί όγκοι


    Ορώδεις, βλεννώδεις, ενδομητριοειδείς, διαυγοκυτταρικοί, όγκοι Brenner, αδιαφοροποίητοι







        	    Όγκοι γεννητικών κυττάρων (germ cell tumors)


    Τεράτωμα (ώριμο, άωρο), δυσγερμίνωμα, εμβρυϊκός όγκος, όγκος λεκιθικού ασκού, χοριοκαρκινώματα







        	    Στρωματικοί όγκοι / Όγκοι γεννητικών χορδών (stromal / sex cord tumors)


    Κοκκιοκυτταρικοί-στρωματικοί


    (κοκκιοκυτταρικός, ινοθήκωμα, σκληρυντικός στρωματικός όγκος)


    Από κύτταρα Sertoli - στρωματικοί


    Στεροειδείς όγκοι


    Διάφοροι







        	    Μεταστατικοί


    Γαστρεντερικός σωλήνας, μαστός, μήτρα κ.ά.








  


  



  Πίνακας 9.5. Ιστολογική κατάταξη ωοθηκικών νεοπλασμάτων (βάσει των οδηγιών της WHO).


   


  9.3.1 Επιθηλιακοί όγκοι ωοθήκης


   


  Οι επιθηλιακοί όγκοι της ωοθήκης αποτελούν την πλειοψηφία (60%) των ωοθηκικών νεοπλασμάτων και ανάλογα με τα ιστολογικά χαρακτηριστικά και τη βιολογική τους συμπεριφορά διακρίνονται σε καλοήθεις (60%), οριακής κακοήθειας / χαμηλού κακοήθους δυναμικού και κακοήθεις (35%) όγκους. Ο ορώδης και βλεννώδης ιστολογικός υπότυπος μπορεί να ανήκει και στις τρεις παραπάνω κατηγορίες, οι όγκοι του Brenner είναι σχεδόν πάντα καλοήθεις, τα ενδομητριοειδή νεοπλάσματα είναι στη συντριπτική τους πλειοψηφία κακοήθη, ενώ τα διαυγοκυτταρικά νεοπλάσματα είναι πάντα κακοήθη.


  9.3.1.1 Καλοήθεις επιθηλιακοί όγκοι ωοθήκης


   


  Οι πιο συχνοί ιστολογικοί τύποι αυτής της κατηγορίας είναι τα ορώδη και βλεννώδη κυσταδενώματα της ωοθήκης. 


  Το κυσταδένωμα έχει τυπικά χαρακτηριστικά καλοήθειας, όπως αυτά αναφέρθηκαν σε προηγούμενη ενότητα: αμιγώς κυστική φύση, λεπτό τοίχωμα (λεπτότερο από 3 χιλ.), απουσία συμπαγών στοιχείων και απουσία έμμεσων σημείων κακοήθειας όπως ο ασκίτης και η λεμφαδενοπάθεια. Το μικρό μέγεθος (μικρότερο από 4 εκ.) είναι προγνωστικό σημείο καλοήθειας, ωστόσο τα βλεννώδη κυσταδενώματα μπορεί να λάβουν εξαιρετικά μεγάλες διαστάσεις. Επίσης, τα βλεννώδη κυσταδενώματα μπορεί να παρουσιαστούν ως πολύχωρες αλλοιώσεις, με εσωτερικούς ήχους στο ΥΠΧ και υψηλό σήμα σε Τ1 ακολουθία ΜΤ, λόγω παρουσίας βλέννας (Εικόνα 9.9). Οι θηλωματώδεις προσεκβολές, αν και δεν είναι συχνές στα καλοήθη κυσταδενώματα, μπορεί να υπάρχουν (13%) και συνήθως είναι μικρές. Ωστόσο, όσο πιο πολλές είναι οι θηλωματώδεις προσεκβολές και όσο πιο αυξημένη είναι η αγγείωση αυτών τόσο αυξάνει η πιθανότητα κακοήθους δυναμικού.


  Η διαφορική διάγνωση των κυσταδενωμάτων από απλές κύστεις της ωοθήκης μπορεί να είναι δύσκολη και βασίζεται κυρίως στο μέγεθος42 και στην ηλικία43.


  Οι όγκοι Brenner είναι στη συντριπτική τους πλειοψηφία καλοήθη νεοπλάσματα, συνήθως είναι μικρού μεγέθους (μικρότεροι από 2 εκ.) και μπορεί να εμφανιστούν είτε ως πολυλοβωτές κυστικές μάζες με συμπαγή στοιχεία είτε ως αμιγώς συμπαγείς όγκοι. Στη ΜΤ, το συμπαγές τμήμα της βλάβης έχει χαρακτηριστικά πολύ χαμηλό σήμα, λόγω παρουσίας ινώδους ιστού, και ήπια σκιαγραφική ενίσχυση. Στην ΥΤ μπορεί να αναδειχθεί η παρουσία άμορφων αποτιτανώσεων στο συμπαγές τμήμα της αλλοίωσης.
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  Εικόνα 9.9. Οβελιαία Τ2 εικόνα πυέλου, βλεννώδες κυσταδένωμα. Πολύχωρο κυστικό μόρφωμα στην αριστερή ωοθήκη (βέλη). Το χαμηλότερο σήμα στα δύο διαμερίσματα (αστερίσκοι) του μορφώματος, οφείλεται στο βλεννώδες περιεχόμενο.


   


  9.3.1.2 Οριακής κακοήθειας / Χαμηλού κακοήθους δυναμικού επιθηλιακοί όγκοι ωοθήκης


   


  Οι επιθηλιακοί όγκοι οριακής (borderline) κακοήθειας έχουν πιο αργή εξέλιξη και καλύτερη πρόγνωση συγκριτικά με τα κακοήθη νεοπλάσματα, και συνήθως ανιχνεύονται σε νέες γυναίκες. Τυπικά, οι όγκοι αυτοί μοιάζουν με τα καλοήθη κυσταδενώματα, από τα οποία πολλές φορές δεν μπορεί εύκολα να διακριθούν. Το χαρακτηριστικό τους είναι ότι έχουν πιο συχνά ευμεγέθεις θηλωματώδεις προσεκβολές από τα καλοήθη κυσταδενώματα (67% έναντι 13% αντίστοιχα). (Εικόνα 9.10)
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  Εικόνα 9.10. ΜΤ, εγκάρσια Τ2 εικόνα (α) και εγκάρσια Τ1 εικόνα με καταστολή λίπους μετά την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας (β), οριακής κακοήθειας κυσταδένωμα. Κυστικό μόρφωμα (μαύρα βέλη) στη δεξιά ωοθήκη με τοιχωματική θηλωματώδη προσεκβολή που εμφανίζει χαμηλό Τ2 σήμα (λευκό βέλος, α) και έντονη σκιαγραφική ενίσχυση (λευκό βέλος, β).


   


  9.3.1.3 Κακοήθεις επιθηλιακοί όγκοι ωοθήκης - Καρκίνος ωοθηκών


   


  Ο καρκίνος των ωοθηκών δεν είναι μια ενιαία νόσος, αλλά μια ομάδα όγκων με διαφορετικά μορφολογικά/ιστολογικά χαρακτηριστικά και διαφορετική βιολογική συμπεριφορά. Να θυμάστε ότι η μεγάλη πλειοψηφία των πρωτοπαθών κακοήθων ωοθηκικών νεοπλασμάτων (περισσότερα από 90%) είναι επιθηλιακής προέλευσης και εμφανίζονται συνήθως στην 6η-7η δεκαετία της ζωής, ενώ τα κακοήθη νεοπλάσματα από αρχέγονα γεννητικά κύτταρα και οι δυνητικά κακοήθεις στρωματικοί όγκοι - όγκοι γεννητικών χορδών44 εμφανίζονται με πολύ μικρότερη συχνότητα και σε πιο νέες ηλικίες. Γι’ αυτό, όταν μιλάμε για καρκίνο ωοθήκης, έχει επικρατήσει να εννοούμε τους κακοήθεις επιθηλιακούς όγκους της ωοθήκης.
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  Ο καρκίνος των ωοθηκών είναι ο δεύτερος συχνότερος γυναικολογικός καρκίνος (μετά τον καρκίνο του ενδομητρίου) στις γυναίκες μετεμμηνοπαυσιακής ηλικίας. Η πρόγνωση του καρκίνου των ωοθηκών εξαρτάται άμεσα από το στάδιο κατά την αρχική διάγνωση. Χαρακτηριστικά, όταν η νόσος είναι περιορισμένη στην ωοθήκη (στάδιο Ι), η 5-ετής επιβίωση προσεγγίζει το 95%. Ωστόσο, καθώς ο καρκίνος των ωοθηκών έχει αμβληχρή συμπτωματολογία, οι περισσότερες ασθενείς διαγιγνώσκονται σε προχωρημένα στάδια της νόσου, όπου η πρόγνωση είναι πτωχή (5-ετής επιβίωση < 40%). Έχουν γίνει πολλές πολυκεντρικές μελέτες για την αξιολόγηση της χρησιμότητας προληπτικού ελέγχου (screening test) για την πρώιμη ανίχνευση του καρκίνου των ωοθηκών με συνδυασμό φυσικής εξέτασης, διακολπικού ΥΠΧ και επιπέδων CA-125. Αν και τα αποτελέσματα ορισμένων από αυτές είναι ενθαρρυντικά (van Nagell et al., 2007), φαίνεται ότι η χρήση του προληπτικού ελέγχου αυξάνει τον αριθμό των «άσκοπων» χειρουργικών επεμβάσεων, λόγω του μεγάλου αριθμού ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων (Buys et al., 2005, 2011), και γι’ αυτό η εφαρμογή του δεν έχει καθιερωθεί και περιορίζεται σε ασθενείς υψηλού κινδύνου45. 


  Οι κύριοι ιστολογικοί τύποι του επιθηλιακού ωοθηκικού καρκίνου είναι το ορώδες κυσταδενοκαρκίνωμα χαμηλής διαφοροποίησης (high-grade, 70%) ή υψηλής  διαφοροποίησης (low-grade, 5%), ο ενδομητριοειδής (10%), ο διαυγοκυτταρικός (10%) και ο βλεννώδης τύπος (5%). 


  Τα τυπικά χαρακτηριστικά του κυσταδενοκαρκινώματος (ορώδους, βλεννώδους) περιλαμβάνουν το ανώμαλο/παχύ τοίχωμα, τα πολλαπλά και παχιά διαφράγματα, τις 


  



  



  πολλαπλές θηλωματώδεις προσεκβολές ή/και την παρουσία συμπαγούς τμήματος με εικόνα έντονης αγγείωσης ή/και νέκρωσης. Η σύγχρονη επέκταση του όγκου στους παρακείμενους πυελικούς ιστούς, η παρουσία ασκίτη, περιτοναϊκών εμφυτεύσεων και λεμφαδενοπάθειας συνηγορούν επίσης ισχυρά υπέρ κακοήθειας μιας ωοθηκικής αλλοίωσης (Εικόνες 9.11, 9.12).
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  Εικόνα 9.11. Έγχρωμο διακοιλιακό ΥΠΧ πυέλου (α) και Doppler ΥΠΧ (β), ορώδες θηλώδες καρκίνωμα ωοθήκης. Η αλλοίωση εμφανίζει κυστικά και συμπαγή στοιχεία με εσωτερική αγγείωση (βέλος). Η φασματική ανάλυση Doppler ανέδειξε κυματομορφή χαμηλών αντιστάσεων (low-resistance flow) στο συμπαγές τμήμα της αλλοίωσης.
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  Εικόνα 9.12. ΜΤ πυέλου, εγκάρσια Τ2 εικόνα (α) και Τ1 εικόνα με καταστολή λίπους μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου (β), αδενοκαρκίνωμα ωοθήκης. Ευμεγέθης χωροκατακτητική εξεργασία (βέλη) με κυστικά και συμπαγή στοιχεία που παρουσιάζουν έντονη σκιαγραφική ενίσχυση.


   


  Το ενδομητριοειδές καρκίνωμα της ωοθήκης μπορεί να είναι αμφοτερόπλευρο και σε ένα μεγάλο ποσοστό (έως και 30%) συνυπάρχει με καρκίνο του ενδομητρίου ή ενδομήτρια υπερπλασία, ενώ πιο σπάνια αναπτύσσεται σε έδαφος ενδομητρίωσης. Συνήθως απεικονίζεται ως μάζα με κυστικά και συμπαγή στοιχεία, όπως και οι άλλοι τύποι του επιθηλιακού καρκίνου. Μπορεί να φέρει και αιμορραγικά στοιχεία. Να κοιτάζετε πάντα το ενδομήτριο όταν έχετε απεικονιστικά ευρήματα καρκίνου της ωοθήκης (Εικόνα 9.13).


  Ο διαυγοκυτταρικός τύπος συνήθως ανιχνεύεται σε πρώιμα στάδια και ως εκ τούτου έχει καλύτερη πρόγνωση. Πιο συχνά εμφανίζεται ως ευμεγέθης κύστη με ή και χωρίς οζώδεις 


  



   



  οζώδεις προσεκβολές. Ανάλογα με το περιεχόμενο, το σήμα της κύστης σε Τ1 ακολουθία ποικίλλει από χαμηλό έως πολύ υψηλό. Και αυτός ο καρκίνος, σε μικρότερο ποσοστό από τον ενδομητριοειδή, μπορεί να αναπτυχθεί σε έδαφος ενδομητρίωσης.
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  Εικόνα 9.13. Οβελιαία Τ2 εικόνα, σύγχρονο ενδομητριοειδές καρκίνωμα ενδομητρίου (αστερίσκος) και ωοθήκης (βέλη).
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  Η σταδιοποίηση του επιθηλιακού καρκίνου της ωοθήκης είναι χειρουργική-παθολογοανατομική και βασίζεται στα αναθεωρημένα κριτήρια της FIGO (2014), που περιγράφονται στον Πίνακα 9.6.


   


  
            	    Σταδιοποίηση καρκίνου ωοθηκών βάσει των αναθεωρημένων κριτηρίων της FIGO (2014)







        	    Στάδιο Ι: Ο όγκος παραμένει περιορισμένος στην ωοθήκη







        	    Στάδιο ΙΑ: ο όγκος παραμένει περιορισμένος (άθικτη κάψα) στη μια ωοθήκη (ωαγωγός), δεν υπάρχει ένδειξη όγκου στην επιφάνεια των παραπάνω οργάνων, δεν υπάρχουν καρκινικά κύτταρα στο ασκιτικό υγρό ή το περιτοναϊκό έκπλυμα
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        	    Στάδιο ΙΒ: ο όγκος παραμένει περιορισμένος (άθικτη κάψα) στις δύο ωοθήκες (ωαγωγοί), δεν υπάρχει ένδειξη όγκου στην επιφάνεια των παραπάνω οργάνων, δεν υπάρχουν καρκινικά κύτταρα στο ασκιτικό υγρό ή το περιτοναϊκό έκπλυμα







        	    Στάδιο ΙC: ο όγκος παραμένει περιορισμένος στη μία ή/και τις δύο ωοθήκες (ωαγωγοί), αλλά συνυπάρχει ένα από τα παρακάτω:


    ΙC1: χειρουργική διασπορά


    IC2: ρήξη της κάψας πριν το χειρουργείο ή εντόπιση του όγκου στην επιφάνεια της ωοθήκης (ωαγωγός)


    IC3: κακοήθη κύτταρα στο ασκιτικό υγρό ή το περιτοναϊκό έκπλυμα







        	    Στάδιο ΙΙ: Ο όγκος προσβάλλει τη μια ή/ και τις δύο ωοθήκες και εκτείνεται στην πύελο 







        	    



    



    



    Στάδιο ΙΙΑ: επέκταση ή /και εμφυτεύσεις στη μήτρα ή/και τους ωαγωγούς ή/και τις ωοθήκες
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        	    Στάδιο ΙΙΒ: επέκταση σε άλλους πυελικούς ενδοπεριτοναϊκούς ιστούς







        	    Στάδιο ΙΙΙ: Ο όγκος προσβάλλει τη μια ή/ και τις δύο ωοθήκες με επιβεβαιωμένη κυτταρολογικά ή ιστολογικά διασπορά στο περιτόναιο εκτός πυέλου ή/και μεταστάσεις στους οπισθοπεριτοναϊκούς λεμφαδένες 







        	    Στάδιο ΙΙΙΑ1: μόνο μεταστατικά διηθημένοι οπισθοπεριτοναϊκοί λεμφαδένες (κυτταρολογικά ή ιστολογικά επιβεβαιωμένοι)


    i) μέγιστη διάμετρος < 10 χιλ


    ii) μέγιστη διάμετρος > 10 χιλ.
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        	    Στάδιο ΙΙΙΑ2: μικροσκοπική περιτοναϊκή νόσος εκτός πυέλου με ή χωρίς μεταστατικούς οπισθοπεριτοναϊκούς λεμφαδένες








  


   


  



  
            	    Στάδιο ΙΙΙΒ: μακροσκοπική περιτοναϊκή νόσος εκτός πυέλου 


    με μέγιστη διάμετρο < 2 εκ. 


    με ή χωρίς μεταστατικούς οπισθοπεριτοναϊκούς λεμφαδένες
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        	    Στάδιο ΙΙΙC: μακροσκοπική περιτοναϊκή νόσος εκτός πυέλου 


    με μέγιστη διάμετρο > 2 εκ. 


    με ή χωρίς μεταστατικούς οπισθοπεριτοναϊκούς λεμφαδένες (συμπεριλαμβάνεται η επέκταση του όγκου στην επιφάνεια του ήπατος ή του σπληνός, χωρίς ενδοπαρεγχυματική επέκταση)


    



    



    








        	    Στάδιο IV: Απομακρυσμένες μεταστάσεις (εξαιρούνται οι περιτοναϊκές μεταστάσεις)







        	    Στάδιο IVA: υπεζωκοτική συλλογή με θετική για καρκινικά κύτταρα κυτταρολογική εξέταση




    	     







        	    Στάδιο IVB: παρεγχυματικές μεταστάσεις και μεταστάσεις εκτός κοιλίας (συμπεριλαμβάνονται οι βουβωνικοί λεμφαδένες και οι λεμφαδένες εκτός κοιλίας)




    	     








  


   


  Πίνακας 9.6. Σταδιοποίηση καρκίνου ωοθηκών σύμφωνα με τις αναθεωρημένες οδηγίες της FIGO (2014).


   


  Αν και χειρουργική η σταδιοποίηση της νόσου, η προεγχειρητική απεικονιστική σταδιοποίηση έχει ένδειξη για την εκτίμηση της πιθανότητας ριζικής χειρουργικής κυτταρομείωσης46. Η επινέμηση του διαφράγματος και του μεσεντερίου από τη νόσο είναι τα πιο αξιόπιστα προγνωστικά χαρακτηριστικά47 ανεπιτυχούς χειρουργικής κυτταρομείωσης. Όταν η πιθανότητα ανεπιτυχούς κυτταρομείωσης είναι μεγάλη, επιλέγεται η εφαρμογή προεγχειρητικής (neoadjuvant) χημειοθεραπείας/ακτινοθεραπείας, με σκοπό την ελάττωση του φορτίου της νόσου και τη χειρουργική αντιμετώπιση σε δεύτερο σκοπό. Αν και για τη διάγνωση του καρκίνου των ωοθηκών το ΥΠΧ και η ΜΤ είναι μέθοδοι εκλογής, η ΥΤ προτιμάται για τη σταδιοποίηση της νόσου, διότι, ενώ έχει εξίσου καλά αποτελέσματα με τη ΜΤ, είναι πιο προσβάσιμη στον ευρύ πληθυσμό και η διενέργειά της είναι πιο εύκολη (Εικόνα 9.14).
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  Εικόνα 9.14. Εγκάρσιες εικόνες ΥΤ πυέλου μετά χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού μέσου, αδενοκαρκίνωμα ωοθηκών. α) Συμπαγείς αλλοιώσεις σε αμφότερες τις ωοθήκες (βέλη), 


  β) Δευτεροπαθείς περιτοναϊκές εναποθέσεις στην περιοχή του μείζονος επιπλόου (βέλη). 


  Συνυπάρχει ευμεγέθης ασκιτική συλλογή (αστερίσκος).
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  Αν υπάρχει ερώτημα για την τοπική έκταση της νόσου, τότε θα ζητήσετε ΜΤ, διότι, λόγω αυξημένης αντίθεσης ιστών, αναδεικνύει καλύτερα τη διήθηση δομών της πυέλου. Η εφαρμογή νεότερων τεχνικών, όπως η ακολουθία μοριακής διάχυσης και η δυναμική ΜΤ, βελτίωσε κατά πολύ την ακρίβεια της μεθόδου στον εντοπισμό των περιτοναϊκών εμφυτεύσεων της νόσου (Kyriazi et al., 2011) (Εικόνα 9.15).


  Το PET/CT δεν συνιστάται για την ανίχνευση του ωοθηκικού καρκίνου, ωστόσο η παρουσία υπερμεταβολικής αλλοίωσης στην ωοθήκη γυναίκας εμμηνοπαυσιακής ηλικίας θεωρείται ύποπτη κακοήθειας. Το PET/CT θεωρείται μέθοδος εκλογής για την ανίχνευση της υποτροπής του ωοθηκικού καρκίνου (ιδίως αν ο έλεγχος με ΥΤ ήταν αρνητικός) και την παρακολούθηση της θεραπευτικής ανταπόκρισης αυτών των ασθενών.
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  Εικόνα 9.15. ΜΤ πυέλου, περιτοναϊκές εμφυτεύσεις από καρκίνο ωοθηκών. Εγκάρσια Τ2 εικόνα (α): Μάζα ωοθήκης (αστερίσκος) με περιτοναϊκές μεταστάσεις (βέλη). Στην εικόνα μοριακής διάχυσης (β) και τον αντίστοιχο χάρτη ADC (γ) απεικονίζονται περισσότερες περιτοναϊκές εμφυτεύσεις (βέλη) με υψηλή και χαμηλή ένταση σήματος αντίστοιχα.


   


  9.3.2 Όγκοι από αρχέγονα γεννητικά κύτταρα (germ cell tumors)


   


  Πρόκειται για μια ετερογενή ιστολογικά ομάδα όγκων που προέρχονται από τα κύτταρα των αρχέγονων γονάδων. Είναι συχνοί όγκοι (20-25 % των ωοθηκικών νεοπλασμάτων). Σε ποσοστό 95% είναι καλοήθεις και στη μεγάλη πλειοψηφία τους είναι ώριμα κυστικά τερατώματα, ενώ μόνο το 5% αυτών είναι κακοήθεις, με κύριο εκπρόσωπο της κατηγορίας το δυγερμίνωμα. Οι κακοήθεις όγκοι των αρχέγονων γεννητικών κυττάρων αφορούν κυρίως έφηβες και νεαρές ενήλικες γυναίκες, οι οποίες τυπικά προσέρχονται με συμπτωματολογία πυελικού άλγους, ψηλαφητή κοιλιακή μάζα και αύξηση νεοπλασματικών δεικτών48. Η σταδιοποίηση τους είναι παρόμοια με αυτή των επιθηλιακών καρκίνων της ωοθήκης. Παρακάτω ακολουθεί αναφορά στα χαρακτηριστικά των συχνότερων εκπροσώπων αυτής της κατηγορίας: του καλοήθους ώριμου κυστικού τερατώματος και του κακοήθους δυσγερμινώματος.


   


  9.3.2.1 Ώριμο κυστικό τεράτωμα ή δερμοειδής κύστη


   


  Η δερμοειδής κύστη είναι το συχνότερο καλόηθες ωοθηκικό νεόπλασμα στις νεαρές ηλικίες (κάτω των 45 ετών) και σε ποσοστό μέχρι 12% έχει αμφοτερόπλευρη εντόπιση. 


  Πρόκειται για όγκο ο οποίος περιλαμβάνει ώριμα (καλά διαφοροποιημένα) κύτταρα από δύο τουλάχιστον από τα τρία βλαστικά δέρματα49. Έτσι, λοιπόν, η δερμοειδής κύστη καλύπτεται από ένα κέλυφος από πλακώδες επιθήλιο και περιέχει σμηγματογόνους αδένες οι οποίοι παράγουν σμήγμα που πληροί την κοιλότητα. Συνυπάρχουν εξαρτήματα του δέρματος όπως τρίχες, μυϊκές ίνες, δόντια και σε κάποιες περιπτώσεις χόνδρος ή οστούν. Αυτά συχνά δημιουργούν ένα συσσωμάτωμα στο τοίχωμα της κύστης, το οποίο προβάλλει στον αυλό (όζος Rokitansky) ή επιπλέουν εντός αυτής. Ανάλογα με τη σύσταση της δερμοειδούς κύστης ποικίλλουν και η απεικόνισή της από μια καθόλα κυστική δομή έως μια μεικτής σύστασης αλλοίωση, με κύριο χαρακτηριστικό την παρουσία λίπους 


  Στο ΥΠΧ, η παρουσία σμήγματος (το οποίο σε θερμοκρασία σώματος υγροποιείται) προσδίδει κυστική απεικόνιση στην αλλοίωση, με παρουσία όμως ποικίλων εσωτερικών ήχων. Ο όζος του Rokitansky απεικονίζεται ως μια ηχογενής θηλωματώδης προσεκβολή του τοιχώματος, με ακουστική σκιά50. Η παρουσία τριχών μέσα στην κύστη, δημιουργεί εικόνα δικτύου51 από λεπτές υπερηχογενείς γραμμές στο εσωτερικό της κύστης (dermoid mesh) (Εικόνα 9.16). Κάποιες φορές οι τρίχες συρρέουν σχηματίζοντας «μπάλες» (hair balls) που επιπλέουν μέσα στο σμήγμα. Αυτές οι μπάλες από τρίχες απορροφούν και ανακλούν την υπερηχητική δέσμη, με αποτέλεσμα να απεικονίζονται ως εστιακές υπερηχογενείς αλλοιώσεις με έντονη ακουστική σκιά πίσω τους, όπως η ακουστική σκιά που δημιουργείται από το έντερο (σημείο κορυφής του παγόβουνου - tip of the iceberg). Σε αυτές τις περιπτώσεις ασκείται πίεση από τον εξεταστή με τον ηχοβολέα: αν η δομή συμπιέζεται και παρουσιάζει περισταλτισμό, τότε είναι έντερο!
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  Εικόνα 9.16. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, εγκάρσια τομή, δερμοειδής κύστη. Χαρακτηριστική απεικόνιση υπερηχογενούς μορφώματος λόγω παρουσίας λιπώδους σμήγματος και τριχών (βέλη).
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  Η δερμοειδής κύστη είναι από τις λίγες περιπτώσεις, που η ΥΤ πλεονεκτεί του ΥΠΧ και της ΜΤ στη διάγνωσή της. Η ΥΤ αναδεικνύει την παρουσία λίπους (λόγω σμήγματος), καθώς και τις χαρακτηριστικές αποτιτανώσεις (π.χ. την παρουσία δοντιού) (Εικόνα 9.17). Στη ΜΤ, η δερμοειδής κύστη απεικονίζεται με πολύ υψηλό σήμα σε Τ1 ακολουθίες και χαρακτηριστική πτώση του σήματος σε ακολουθίες καταστολής λίπους, ωστόσο οι αποτιτανώσεις δεν αναδεικνύονται πάντα (Εικόνα 9.18).
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  Εικόνα 9.17. ΥΤ, εγκάρσια τομή, δερμοειδής κύστη. Κυστικό μόρφωμα δεξιάς ωοθήκης (μεγάλα βέλη) με παρουσία λίπους (μικρά βέλη).
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  Εικόνα 9.18. ΜΤ, εγκάρσιες τομές, δερμοειδής κύστη. Μόρφωμα ωοθήκης (βέλη) με υψηλή ένταση σήματος στην Τ1 εικόνα (α) και πολύ χαμηλή ένταση σήματος στην Τ1 εικόνα με καταστολή λίπους (β), ευρήματα ενδεικτικά παρουσίας λίπους.


   


  Οι επιπλοκές της δερμοειδούς κύστης περιλαμβάνουν τη ρήξη (με δημιουργία κοκκιωματώδους/χυμικής περιτονίτιδας), τη συστροφή (επί ευμεγέθων μισχωτών όγκων) ή την κακοήθη εξαλλαγή. Προσοχή: η παρουσία συμπαγών στοιχείων (που ενισχύονται μετά τη χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού μέσου) με συνοδό νέκρωση ή/και αιμορραγία, οι διάσπαρτες αποτιτανώσεις, η απουσία λίπους, η ταχεία αύξηση του μεγέθους της αλλοίωσης και η διάσπαση της κάψας είναι χαρακτηριστικά που απαντώνται στο άωρο τεράτωμα52, μια σπάνια (κάτω από 1% επί του συνόλου των τερατωμάτων), κακοήθης αλλά και επιθετική μορφή τερατώματος (Εικόνα 9.19).


  Η αντιμετώπιση των δερμοειδών κύστεων είναι η χειρουργική εξαίρεση, ωστόσο αν επιλεγεί παρακολούθηση, συνιστάται ετήσιος επανέλεγχος, εφόσον η αλλοίωση παραμένει αμετάβλητη.
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  Εικόνα 9.19. Εγκάρσια Τ1 εικόνα ΜΤ με καταστολή λίπους πριν (α) και μετά (β) την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου. Παρουσία συμπαγών στοιχείων με έντονη σκιαγραφική ενίσχυση (βέλος) σε γνωστή δερμοειδή κύστη της αριστερής ωοθήκης, νέο εύρημα. Το ενδεχόμενο κακοήθους εξαλλαγής σε άωρο τεράτωμα δεν μπορεί να αποκλεισθεί σε αυτήν την περίπτωση. Παρατηρήστε τον τοιχωματικό όζο του Rokitansky (αστερίσκος).


   


  9.3.2.2 Δυσγερμίνωμα


   


  Το δυσγερμίνωμα είναι ο πιο συχνός κακοήθης ωοθηκικός όγκος από γεννητικά κύτταρα (1-2 % των ωοθηκικών νεοπλασμάτων) και είναι το αντίστοιχο ανάλογο του σεμινώματος των όρχεων. Αν και θεωρητικά μπορεί να εμφανιστούν σε οποιαδήποτε ηλικία, συνήθως αφορούν έφηβες ή νεαρές ενήλικες γυναίκες. Δεν είναι ορμονοπαραγωγοί όγκοι, όμως σε ένα μικρό ποσοστό (5%) εκκρίνουν β-hCG53.
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  Το δυσγερμίνωμα μπορεί να εντοπίζεται ετερόπλευρα ή και αμφοτερόπλευρα (6,5-10 %) και συνήθως είναι ευμέγεθες54. Τόσο στο ΥΠΧ όσο και στη ΜΤ, το δυσγερμίνωμα είναι αμιγώς συμπαγής όγκος με σαφή όρια και λοβωτή παρυφή. Χαρακτηριστική είναι η παρουσία λεπτών εσωτερικών διαφραγμάτων ινώδους συστάσεως, τα οποία χωρίζουν το εσωτερικό της μάζας σε λόβια. Τα εν λόγω διαφραγμάτια εμφανίζουν αγγείωση στο Doppler ΥΠΧ, ενώ στη ΜΤ έχουν χαμηλό σήμα σε Τ2 ακολουθίες55 και ενισχύονται έντονα μετά τη χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας. Μπορεί να συνυπάρχουν περιοχές κυστικής εκφύλισης, αιμορραγίας ή νέκρωσης, καθώς και αποτιτανώσεις (Εικόνα 9.20).


  Η σταδιοποίηση των δυσγερμινωμάτων είναι χειρουργική και βασίζεται στα κριτήρια της FIGO, τα οποία ισχύουν για τη σταδιοποίηση επιθηλιακών ωοθηκικών νεοπλασμάτων (βλ. Πίνακα 9.6). Όπως η πλειοψηφία των κακοήθων αρχέγονων γεννητικών όγκων, μεθίστανται κυρίως δια της λεμφικής οδού56. Στην περίπτωση του δυσγερμινώματος, οι μεταστάσεις εμφανίζονται όψιμα στην πορεία της νόσου, σε αντίθεση με τις μεταστάσεις από τα εμβρυϊκά καρκινώματα ή το άωρο τεράτωμα, οι οποίες εμφανίζονται πρώιμα. Επέκταση του όγκου στους παρακείμενους ιστούς, περιτοναϊκή διασπορά ή σπανιότερα απομακρυσμένες αιματογενείς μεταστάσεις έχουν αναφερθεί.


  Η διαφορική διάγνωση του δυσγερμινώματος γίνεται από τους λοιπούς κατεξοχήν συμπαγείς όγκους της ωοθήκης π.χ. στρωματικούς όγκους ή όγκους Brenner.


  



  



  Η αντιμετώπιση του δυσγερμινώματος είναι χειρουργική57, σε συνδυασμό με χημειοθεραπεία/ακτινοθεραπεία58, και στην πλειοψηφία των περιπτώσεων οι ασθενείς εμφανίζουν εξαιρετική ανταπόκριση.


   


  [image: Image]


  [image: Image]


  Εικόνα 9.20. ΜΤ πυέλου, οβελιαία Τ2 εικόνα (α) και εγκάρσια Τ1 εικόνα με καταστολή λίπους μετά την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας (β), δυσγερμίνωμα. Ευμεγέθης μάζα (λευκά βέλη) με λεπτά χαμηλού Τ2 ινώδη διαφραγμάτια που ενισχύονται (μαύρα βέλη).


  



  9.3.3 Στρωματικοί όγκοι - Όγκοι γεννητικών χορδών (stromal / sex cord tumors)


   


  Οι στρωματικοί όγκοι / όγκοι γεννητικών χορδών, όπως υποδεικνύει και το όνομά τους, προέρχονται ιστολογικά από μεσεγχυματικά κύτταρα του στρώματος59 και από κύτταρα των γεννητικών χορδών (οι οποίες προέρχονται από τα κύτταρα του έσω σπλαγχνικού κοιλώματος60).


  Αυτή η κατηγορία όγκων αφορά το 8% των ωοθηκικών νεοπλασμάτων. Εμφανίζονται σε όλες τις ηλικιακές ομάδες και το ιδιαίτερο χαρακτηριστικό τους είναι ότι παράγουν ορμόνες (ορμονοπαραγωγοί όγκοι). Τα απεικονιστικά χαρακτηριστικά τους ποικίλλουν ανάλογα με τα ιστολογικά τους χαρακτηριστικά, από μικρές αμιγώς συμπαγείς αλλοιώσεις έως ευμεγέθεις πολύχωρες κυστικές μάζες. Οι συχνότεροι όγκοι αυτής της κατηγορίας είναι τα ινοθηκώματα, οι κοκκιοκυτταρικοί όγκοι (granulosa cell tumors) και οι όγκοι προερχόμενοι από κύτταρα Sertoli-Leydig. Ακολουθεί συνοπτική αναφορά στους παραπάνω συχνότερους ιστολογικούς τύπους της κατηγορίας και στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά αυτών, τα οποία μπορεί να βοηθήσουν στη διαφορική τους διάγνωση.


   


  9.3.3.1 Ίνωμα/Θήκωμα


   


  Το ίνωμα και το θήκωμα είναι οι πιο συχνοί στρωματικοί ωοθηκικοί όγκοι, οι οποίοι, λόγω της συχνής αλληλοεπικάλυψης των χαρακτηριστικών τους, αναφέρονται και ως ινοθήκωμα, αν και έχουν ιστολογικές διαφορές61. Είναι καλοήθεις όγκοι και σπάνια εξαλλάσσονται σε κακοήθεια. Μπορεί να παρατηρηθούν και στο πλαίσιο του συνδρόμου Meigs62.


  Είναι συμπαγείς όγκοι οι οποίοι λόγω της παρουσίας ινώδους ιστού έχουν χαρακτηριστική απεικόνιση τόσο στο ΥΠΧ όσο και στη ΜΤ, κάτι που βοηθά ουσιαστικά τη διάκρισή τους από κακοήθη ωοθηκικά νεοπλάσματα. Τυπικά, στο ΥΠΧ εμφανίζονται ως υποηχογενείς συμπαγείς όγκοι με οπίσθια ακουστική σκιά (Εικόνα 9.21). Στην ΥΤ είναι υπόπυκνοι με όψιμη σκιαγραφική ενίσχυση, συχνά με αποτιτανώσεις. Στη ΜΤ, χαρακτηριστικά εμφανίζουν πολύ χαμηλό σήμα στις Τ2 προσανατολισμού ακολουθίες και ποικίλης έντασης, ομοιογενή σκιαγραφική ενίσχυση. Κάποιες φορές μπορεί να παρουσιάζουν μικρής έκτασης περιοχές υψηλής έντασης σήματος σε Τ2 προσανατολισμού ακολουθίες, λόγω κυστικής εκφύλισης ή οιδήματος. 


  Η διαφορική διάγνωση γίνεται από τους λοιπούς συμπαγείς όγκους που περιέχουν ινώδη ιστό και έχουν πολύ χαμηλό σήμα στις Τ2 εικόνες (Πίνακας 9.7).


  
            	    Συμπαγείς πυελικές μάζες με πολύ χαμηλό σήμα σε Τ2 προσανατολισμού ακολουθίες







        	    Ινωμα/Θήκωμα







        	    Όγκοι Brenner







        	    Μισχωτά/Υποορογόνια λειομυώματα








  


  Πίνακας 9.7. Συμπαγείς πυελικές μάζες με χαρακτηριστικά πολύ χαμηλό σήμα στις Τ2 ακολουθίες.
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  Εικόνα 9.21. Ενδοκολπικό ΥΠΧ, θήκωμα ωοθήκης Στην πρώτη εικόνα παρατηρήστε το υποηχογενές θήκωμα (κέρσορες) που μοιάζει εvσφηνωμένο στο φυσιολογικό ωοθηκικό παρέγχυμα (βέλος). Στη δεύτερη εικόνα απεικονίζεται μακροσκοπικό παρασκεύασμα με τον χαρακτηριστικά λευκωπό, λόγω παρουσίας ινώδους ιστού, όγκο εντός της ωοθήκης.


  9.3.3.2 Κοκκιοκυτταρικοί όγκοι (granulosa cell tumors)


   


  Οι κοκκιοκυτταρικοί όγκοι είναι οι συχνότεροι κακοήθεις στρωματικοί όγκοι των ωοθηκών και αφορούν κυρίως γυναίκες περιεμμηνοπαυσιακής ή εμμηνοπαυσιακής ηλικίας. Συνοδεύονται συχνά από υπερέκκριση οιστρογόνων, με αποτέλεσμα υπεροιστρογοναιμία και ό,τι συνεπάγεται αυτό63. Η απεικόνισή τους είναι ετερογενής και μπορεί να εμφανιστούν ως συμπαγείς, κυστικοί ή μεικτής συστάσεως όγκοι. Σε περίπτωση που εμφανίζονται ως πολύχωρες κυστικές αλλοιώσεις με συμπαγή στοιχεία, στη διαφορική διάγνωση συμπεριλαμβάνονται τα επιθηλιακά καρκινώματα της ωοθήκης. Να θυμάστε ότι κοκκιοκυτταρικοί όγκοι είναι συνήθως συμπαγείς αλλοιώσεις με κυστικό τμήμα (και όχι κυστικές αλλοιώσεις με θηλωματώδεις συμπαγείς προσεκβολές, όπως τα επιθηλιακά νεοπλάσματα), δίνουν λιγότερο συχνά περιτοναϊκές εμφυτεύσεις και συνήθως, αν και ευμεγέθεις, κατά την αρχική διάγνωση περιορίζονται στην ωοθήκη. Επίσης, συχνά εμφανίζουν αιμορραγικά στοιχεία στη ΜΤ.
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  9.3.3.3 Όγκοι από κύτταρα Sertoli-Leydig


   


  Οι όγκοι αυτοί εμφανίζονται συνήθως σε νέες ηλικίες, μπορεί να είναι ετερο-αμφοτερόπλευροι ή αμφοτερόπλευροι και θεωρούνται χαμηλής κακοήθειας (low-grade) νεοπλάσματα. Αν και μόνο στο 30% είναι ορμονικά ενεργείς όγκοι, είναι οι συχνότεροι όγκοι που προκαλούν αρρενοποίηση στις γυναίκες. Η απεικόνιση εξαρτάται από τη σύστασή τους και κυρίως από το ποσοστό του ινώδους ιστού που περιέχουν. Συνήθως είναι συμπαγείς όγκοι, υποηχογενείς στο ΥΠΧ και με σχετικά χαμηλό σήμα στις Τ2 εικόνες της ΜΤ. Η σύστασή τους είναι συνήθως ομοιογενής, μπορεί όμως να παρατηρηθούν ενδοπαρεγχυματικές κύστεις. Μετά τη χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού μέσου παρουσιάζουν έντονη σκιαγραφική ενίσχυση (Εικόνα 9.22).
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  Εικόνα 9.22. ΜΤ πυέλου, σε ηλικιωμένη ασθενή που προσήλθε για διερεύνηση δασυτριχισμού. Εγκάρσια Τ2 εικόνα (α) με παρουσία αλλοίωσης χαμηλής έντασης σήματος στη δεξιά ωοθήκη (βέλος), η οποία σε ακολουθία Τ1 με καταστολή λίπους (β) προσλαμβάνει το ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο. Η ιστολογική εξέταση ανέδειξε ορμονοπαραγωγό όγκο από κύτταρα Sertoli.


  



  9.3.4 Μεταστατικοί όγκοι στην ωοθήκη


   


  Τα μεταστατικά νεοπλάσματα των ωοθηκών αποτελούν το 10% περίπου των ωοθηκικών νεοπλασμάτων και η διάκρισή τους από τα πρωτοπαθή καρκινώματα των ωοθηκών ή το λέμφωμα είναι σημαντική λόγω διαφορών στην πρόγνωση και τη θεραπευτική διαχείριση των ασθενών. Συνήθως αναφέρεται ιστορικό γνωστού πρωτοπαθούς νεοπλάσματος. Οι μεταστατικοί όγκοι στην ωοθήκη προέρχονται κατεξοχήν από τον γαστρεντερικό σωλήνα και κυρίως το στομάχι και το παχύ έντερο. Άλλα πρωτοπαθή νεοπλάσματα, τα οποία μπορεί να δώσουν μεταστάσεις στις ωοθήκες, εντοπίζονται στον μαστό, στον πνεύμονα, στην αντίπλευρη ωοθήκη και στη μήτρα. Συνήθως η διασπορά είναι αιματογενής ή λεμφική, ενώ σε εκτεταμένους καρκίνους μήτρας ή της αντίπλευρης ωοθήκης η επέκταση μπορεί να πραγματοποιηθεί κατά συνέχεια ιστού. 


  Οι μεταστάσεις στις ωοθήκες είναι συνήθως αμφοτερόπλευρες. Επί αμφοτερόπλευρης εντόπισης, ιδίως σε νέες ηλικίες, θα πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στη διαφορική διάγνωση και το λέμφωμα των ωοθηκών (δευτεροπαθές και σπανιότερα πρωτοπαθές) (Εικόνα 9.23).
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  Εικόνα 9.23. Εγκάρσια Τ2 εικόνα πυέλου, λέμφωμα ωοθηκών. Ευμεγέθης μάζα στην αριστερή ωοθήκη (λευκά βέλη) και διάχυτη διόγκωση της δεξιάς ωοθήκης (μαύρο βέλος).


   


  Τα μεταστατικά καρκινώματα είναι στην πλειοψηφία τους συμπαγή, μπορεί όμως να είναι μεικτής συστάσεως, με παρουσία κυστικών τμημάτων (Εικόνα 9.24). Οι όγκοι του Krukenberg είναι μεταστατικοί όγκοι των ωοθηκών, προερχόμενοι κυρίως από τον γαστρεντερικό σωλήνα, οι οποίοι αποτελούνται από κύτταρα δίκην σφραγιδόλιθου (signet-cell), τα οποία επάγουν τον σχηματισμό κολλαγόνου64 και παράγουν βλέννα65 (Εικόνα 9.25). Μετά την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας, τα συμπαγή στοιχεία του όγκου εμφανίζουν έντονη σκιαγραφική ενίσχυση.
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  Εικόνα 9.24. Ενδοκολπικό ΥΠΧ ωοθήκης, μετάσταση από πρωτοπαθή νεοπλασία μαστού. Η ωοθήκη ελέγχεται διογκωμένη με λοβωτά όρια και κατάργηση της εσωτερικής της αρχιτεκτονικής (βέλη).
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  Εικόνα 9.25. ΜΤ, εγκάρσια Τ2 εικόνα πυέλου, όγκοι Krukenberg (αστερίσκοι) σε αμφότερες τις ωοθήκες από πρωτοπαθές καρκίνωμα στομάχου.


   


  
    9.3.5 Ερωτήσεις

  


  


  
    


    
      

    

  


  9.4 Ενδομητρίωση


   


  Η ενδομητρίωση συνίσταται στην παρουσία λειτουργικού ενδομητρικού ιστού (αδένια και στρώμα) εκτός μήτρας. Είναι μια συχνή πάθηση, η αιτιολογία της οποία δεν είναι ξεκάθαρη και η οποία προσβάλλει 5-10 % του γυναικείου πληθυσμού αναπαραγωγικής ηλικίας. Τυπικά, εκδηλώνεται με χρόνιο πυελικό πόνο και υπογονιμότητα. Πιο συχνά εντοπίζεται στις ωοθήκες με τη μορφή των ενδομητριωμάτων, τα χαρακτηριστικά των οποίων περιγράφηκαν αναλυτικά σε προηγούμενη ενότητα.
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  Σχήμα 9.2. Τυπικές και άτυπες θέσεις πυελικής ενδομητρίωσης. 1) ορθός κοιλιακός μυς, 2) στρογγύλος σύνδεσμος, 3) θόλος ουροδόχου κύστης, 4) κυστεοκολπικός χώρος, 5) κόλπος, 6) ορθοκολπικός χώρος / πρόσθια επιφάνεια ορθοσιγμοειδούς, 7) έλικες λεπτού εντέρου, 8) ουρητήρας, 9) ωαγωγός, 10) ωοθήκη.


   


  Η πυελική μορφή ενδομητρίωσης χαρακτηρίζεται ως εν τω βάθει όταν το βάθος διήθησης της περιτοναϊκής επιφάνειας των οργάνων είναι μεγαλύτερο από ή ίσο με 5 χιλ. Μέθοδος εκλογής για την ανίχνευση της πυελικής ενδομητρίωσης είναι η λαπαροσκόπηση με τη σύγχρονη ιστολογική επιβεβαίωση των βλαβών. Τα τελευταία χρόνια όλο και πιο πολύ οι ασθενείς εκτιμώνται προεγχειρητικά με απεικόνιση. Το ενδοκολπικό ΥΠΧ (από έμπειρο εξεταστή), αλλά κυρίως η ΜΤ μπορεί να υποδείξουν αξιόπιστα εν τω βάθει ενδομητριωσικές βλάβες στην πύελο ή στον υποδιαφραγματικό χώρο, σε περιοχές που δεν είναι προσβάσιμες στη λαπαροσκόπηση. Αυτές οι πληροφορίες είναι ιδιαίτερα χρήσιμες για τους χειρουργούς, καθώς η επιτυχής χειρουργική αντιμετώπιση της ενδομητρίωσης συνίσταται στη ριζική εξαίρεση της νόσου σε έναν χρόνο (one step).


  Στο ΥΠΧ, οι ενδομητριωσικές πλάκες ελέγχονται συνήθως ως υποηχογενείς (σε σχέση με το μυομήτριο) οζόμορφες αλλοιώσεις στο τοίχωμα των προσβαλλόμενων οργάνων. Στη ΜΤ, οι ενδομητριωσικές πλάκες έχουν τυπικό σήμα ινώδους ιστού (χαμηλό Τ2, ενδιάμεσο Τ1, ήπια σκιαγραφική ενίσχυση) λόγω της ίνωσης που επάγεται από τις επαναλαμβανόμενες αιμορραγίες, με πολύ μικρά κυστικά στοιχεία (υψηλού Τ2 σήματος) που αντιστοιχούν στους έκτοπους ενδομήτριους αδένες, με ή χωρίς αιμορραγικά στοιχεία (αυξημένο Τ1 σήμα). Έμμεσα απεικονιστικά σημεία ενδομητρίωσης μπορεί να είναι 


  



  
παρουσία υδροσαλπίγγων/αιματοσαλπίγγων66. Τυπικά, στο ΥΠΧ οι αιματοσάλπιγγες απεικονίζονται ως σωληνοειδείς δομές, πλήρεις ηχογενούς υλικού ή με υγρο-υγρικό επίπεδο. Στη ΜΤ, το περιεχόμενο έχει χαρακτήρες υποξείας αιμορραγίας με τυπικά υψηλό σήμα σε Τ1 ακολουθία με καταστολή λίπους.
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  Να θυμάστε ότι η απεικονιστική προσπέλαση περιλαμβάνει τον έλεγχο όλων των θέσεων που μπορεί να εντοπίζεται η πυελική ενδομητρίωση (Σχήμα 9.2), οι οποίες κατά φθίνουσα σειρά είναι: οι ιερομητρικοί σύνδεσμοι, ο ορθοτραχηλικός χώρος, ο ορθοσιγμοειδικός χώρος / το τοίχωμα ορθοσιγμοειδούς κόλου, το ορθοκολπικό διάφραγμα / το τοίχωμα κόλπου και το ουροποιητικό σύστημα (συχνότερα η ουροδόχος κύστη και λιγότερο συχνά ο ουρητήρας). Πιο ασυνήθιστες εντοπίσεις είναι ο υπόλοιπος γαστρεντερικός σωλήνας (σκωληκοειδής απόφυση, τυφλό, έλικες ειλεού), το κοιλιακό τοίχωμα (ιδίως επί προηγηθείσης καισαρικής τομής) ή ο στρογγύλος σύνδεσμος. Σπάνια, η ενδομητρίωση μπορεί να διηθήσει παρεγχυματικά όργανα ή να εντοπίζεται στους πνεύμονες (Εικόνες 9.26, 9.27). 


  Η ενδομητρίωση μπορεί σπάνια να εξαλλαγεί σε κακοήθεια, συνηθέστερα ενδομητριοειδούς ή διαυγοκυτταρικού τύπου (αναλυτική αναφορά έγινε στην ενότητα των ενδομητριωμάτων).


  Η θεραπεία της είναι χειρουργική67, αλλά ικανοποιητικά αποτελέσματα μπορεί να δώσει και η συντηρητική68 θεραπευτική αντιμετώπιση. 
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  Εικόνα 9.26. ΜΤ πυέλου, οβελιαία Τ2 εικόνα., ενδομητριωσική εστία. Απεικονίζεται ιστός με πολύ χαμηλό Τ2 σήμα λόγω ινώδους σύστασης στον ορθομητρικό χώρο (βέλη).
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  Εικόνα 9.27. Στεφανιαία Τ1 εικόνα θώρακος και άνω κοιλίας με καταστολή λίπους, υποδιαφραγματική ενδομητριωσική εστία (βέλος) με υψηλής έντασης σήματος αιμορραγικά στοιχεία, η οποία επεκτείνεται ενδοπαρεγχυματικά στο ήπαρ.


   


  
    9.4.1 Ερωτήσεις

  


  


  
    


    
      

    

  


  9.5 Παθήσεις ωαγωγών


  9.5.1 Συστροφή ωοθήκης/ωαγωγού (εξαρτήματος)


   


  Με τον όρο συστροφή εξαρτήματος εννοούμε τη μερική ή ολική αναδίπλωση της ωοθήκης ή/και του ωαγωγού69 γύρω από κάποιον από τους στηρικτικούς70 περιτοναϊκούς συνδέσμους ή γύρω από μια προϋπάρχουσα ωοθηκική αλλοίωση (συνήθως μισχωτή), με αποτέλεσμα ελάττωση ή και διακοπή της αιματικής ροής στα ως άνω όργανα (ισχαιμία) και τελικά νέκρωση αυτών. 


  Συστροφή του εξαρτήματος μπορεί να συμβεί σε οποιαδήποτε ηλικία, ωστόσο αυξημένη επίπτωση παρατηρείται σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας και σε εγκύους. Συνήθως η συστροφή του εξαρτήματος πραγματοποιείται σε έδαφος προϋπάρχουσας ωοθηκικής μάζας71 (π.χ. ευμεγέθης κύστη άνω των 5 εκ., κυσταδένωμα, δερμοειδής κύστη, σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών κ.ά.). Στις νεότερες ηλικίες (εφηβεία) μπορεί να παρατηρηθεί συστροφή ακόμα και σε φυσιολογική ωοθήκη, ιδίως όταν οι στηρικτικοί σύνδεσμοι είναι ιδιαίτερα χαλαροί (π.χ. ευκίνητο μεσοσαλπίγγιο, επιμηκυμένοι πυελικοί σύνδεσμοι) και σε μεγάλη αύξηση της ενδοκοιλιακής πίεσης.


        Η συστροφή του εξαρτήματος εκδηλώνεται με πυελικό άλγος εντοπιζόμενο στον λαγόνιο βόθρο ή διάχυτο, και η διαφορική διάγνωση πρέπει να γίνει από τα υπόλοιπα αίτια οξείας κοιλίας. Η έγκαιρη διάγνωση είναι κριτικής σημασίας ώστε να αποτραπεί η νέκρωση του οργάνου. Όμως, σε έναν ικανό αριθμό περιπτώσεων η συμπτωματολογία δεν είναι ειδική ή θορυβώδης, με αποτέλεσμα η διάγνωση να μην τίθεται έγκαιρα.


  Η απεικονιστική διερεύνηση ξεκινά με ΥΠΧ, το οποίο έχει μεγάλη ευαισθησία (87%) και ειδικότητα (93%) στη διάγνωση της συστροφής ωοθήκης. Το πιο συχνό υπερηχοτομογραφικό εύρημα είναι η διόγκωση της ωοθήκης72 (μέγιστη διάμετρος > 4 εκ.) ή /και η παρουσία διογκωμένου ωαγωγού. Επίσης, το ΥΠΧ αναδεικνύει τυχόν μάζα στην ωοθήκη και την παρουσία αρκετής ποσότητας ασκιτικού υγρού λόγω περιτοναϊκού ερεθισμού. Σε περιπτώσεις συστροφής, λόγω του οιδήματος και της φλεβικής συμφόρησης, τα ωοθυλάκια μετατοπίζονται στην περιφέρεια του οργάνου και προσδίδουν στην ωοθήκη τη χαρακτηριστική όψη «περιδέραιου από μαργαριτάρια» (string of beads sign). H απουσία αρτηριακής ροής στο Doppler ΥΠΧ είναι το πιο αξιόπιστο σημείο για τη διάγνωση. Προσοχή: μπορεί να ανιχνευθεί αρτηριακή ροή σε συστραφείσα ωοθήκη73, ιδίως στα αρχικά στάδια, σε αντίθεση με την φλεβική ροή, η οποία είναι η πρώτη που διακόπτεται. Αξιόπιστο σημείο είναι και η ανάδειξη του συστραφέντος αγγειακού μίσχου ως σωληνοειδούς / στρογγύλης δομής με κυκλοτερή διάταξη (ομόκεντροι κύκλοι) των αγγείων στο εσωτερικό της (σημείο περιδίνησης - whirlpool sigh).
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  Συνήθως το ΥΠΧ επαρκεί για τη διάγνωση, σε αμφίβολες περιπτώσεις όμως οι ασθενείς υποβάλλονται σε ΥΤ74 και σπανιότερα σε ΜΤ. Τα ευρήματα στην ΥΤ δεν είναι ειδικά και συνίστανται στην απεικόνιση μάζας στην περιοχή του πάσχοντος εξαρτήματος με μετατόπιση προς τη μέση γραμμή και με παρουσία ασκιτικού υγρού. Στη ΜΤ απεικονίζεται η διογκωμένη ωοθήκη με παθολογικό σήμα, ενδεικτικό οιδήματος ή/και νέκρωσης, περιφερική διάταξη των ωοθυλακίων και απουσία σκιαγραφικής ενίσχυσης (Εικόνα 9.28).


  Η αντιμετώπιση είναι χειρουργική. Επί νέκρωσης της ωοθήκης επιλέγεται η ωοθηκεκτομή, καθώς η παραμελημένη συστροφή μπορεί να οδηγήσει σε φλεγμονή και σήψη. Στις νεαρές άτοκες γυναίκες μπορεί να επιλεγεί πιο συντηρητική αντιμετώπιση με αποκατάσταση του αγγειακού μίσχου και επανεκτίμηση της βιωσιμότητας της ωοθήκης μετά από 4-6 εβδομάδες, όταν το οίδημα υποχωρήσει.
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  Εικόνα 9.28. ΜΤ πυέλου, εγκάρσια Τ2 εικόνα (α) και χειρουργικό παρασκεύασμα (β), συστροφή ωοθήκης. Ευμεγέθης κυστική αλλοίωση (αστερίσκος) που συνδέεται με αγγειακό μίσχο (μικρό βέλος) με την αριστερή ωοθήκη (μεγάλο βέλος). Το χαμηλό σήμα της ωοθήκης οφείλεται στο ότι έχει νεκρωθεί λόγω μη έγκαιρης ανάταξης της συστροφής.


  



  


  9.5.2 Πυελική φλεγμονή (Pelvic Inflammatory Disease, PID)


   


  Η πυελική φλεγμονή αφορά στη φλεγμονή των οργάνων του ανώτερου γεννητικού συστήματος και συμπεριλαμβάνει την ενδομητρίτιδα75, τη σαλπιγγίτιδα και τον σχηματισμό του σαλπιγγοωοθηκικού αποστήματος. Συνήθως είναι επακόλουθο ανιούσας λοίμωξης του κατώτερου γεννητικού συστήματος, μπορεί όμως να είναι αποτέλεσμα αιματογενούς διασποράς μιας λοίμωξης ή επέκτασης φλεγμονής παρακείμενων οργάνων (π.χ. παχέος εντέρου, σκωληκοειδούς αποφύσεως κ.ά.). 


  Το συχνότερο μικροβιακό αίτιο είναι ο γονόκοκκος (neisseria gonorrhoeae) και τα χλαμύδια (chlamydia trachomatis), αν και έχουν αναφερθεί και πολυμικροβιακές φλεγμονές. Οι ασθενείς συνήθως προσέρχονται στο Τμήμα Επειγόντων με έντονο πυελικό πόνο, υψηλό πυρετό και δύσοσμες κολπικές εκκρίσεις.


  Το ΥΠΧ είναι η πρώτη εξέταση που διενεργείται στο πλαίσιο του επείγοντος ελέγχου. Σε αρχικά στάδια της φλεγμονής μπορεί να μην απεικονίζονται παθολογικά ευρήματα ή τα ευρήματα να μην είναι ειδικά, όπως για παράδειγμα υποηχογένεια του πυελικού λίπους στην περιοχή των εξαρτημάτων, αύξηση του μεγέθους της μήτρας ή παρουσία ασκιτικού υγρού στην πύελο. Σε πιο προχωρημένα στάδια παρατηρείται διάταση της σάλπιγγας (υδροσάλπιγγα), η οποία απεικονίζεται ως αλλαντοειδής δομή πλήρης υγρού, συνήθως με παχύ τοίχωμα. Επί παρουσίας φλεγμονώδους (εξιδρωματικού) υγρού, αιμορραγικού (αιματοσάλπιγγα) ή πύου (πυοσάλπιγγα), το υγρό ελέγχεται ηχογενές ή παρατηρείται εικόνα υγρο-υγρικού επιπέδου εντός της διατεταμένης σάλπιγγας. Σε παραμελημένα στάδια μπορεί να παρατηρηθεί εικόνα σαλπιγγοωοθηκικού αποστήματος, με ασφοποίηση της σύστοιχης ωοθήκης, η οποία δεν ξεχωρίζει από την παρακείμενη πυοσάλπιγγα (Εικόνα 9.29). Σε αυτήν την περίπτωση, η ΥΤ και κυρίως η ΜΤ μπορούν να βοηθήσουν αναδεικνύοντας το απόστημα, δηλαδή μια κοιλότητα με παχύ τοίχωμα, η οποία ενισχύεται έντονα μετά τη χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού μέσου (Εικόνα 9.30). Παρουσία αέρα εντός του σαλπιγγοωοθηκικού αποστήματος είναι ασυνήθιστη, αλλά αν υπάρχει, τότε είναι παθογνωμονική. Στην ακολουθία μοριακής διάχυσης της ΜΤ, το πύον προκαλεί περιορισμό της διάχυσης, με αποτέλεσμα χαρακτηριστικά απεικονιστικά ευρήματα76.


  Η θεραπεία είναι συντηρητική σε αρχικά στάδια, επί σήψης όμως επιλέγεται ο χειρουργικός καθαρισμός της περιοχής.
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  Εικόνα 9.29. Έγχρωμο ενδοκολπικό ΥΠΧ (α) και Doppler ΥΠΧ (β), πυοσάλπιγγα. Παρατηρείται οφιοειδής κυστική εξεργασία με πυκνό περιεχόμενο (βέλη, α) και αγγείωση στο τοίχωμα με αυξημένες αντιστάσεις ροής στο Doppler ΥΠΧ (β).
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  Εικόνα 9.30. ΜΤ, εγκάρσια Τ2 εικόνα (α) και Τ1 εικόνα με καταστολή λίπους μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου (β), υδροσάλπιγγα. Αλλαντοειδής σχηματισμός (βέλος) με υψηλό Τ2 σήμα και σκιαγραφική ενίσχυση του τοιχώματός του που αντιστοιχεί στον διατεταμένο ωαγωγό. Παρακείμενα του ωαγωγού απεικονίζεται η δεξιά ωοθήκη (αστερίσκος).


   


  9.5.3 Συμφύσεις


  9.5.3.1 Υδροσάλπιγγα


   


  Ως υδροσάλπιγγα ορίζεται η διατεταμένη με υγρό σάλπιγγα, συνήθως απότοκη συμφύσεων που αναπτύσσονται στην περιοχή της ληκήθου / του κώδωνα. Η υδροσάλπιγγα είναι βασικό αίτιο υπογονιμότητας.
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  Σχήμα 9.3. Η διατεταμένη σάλπιγγα λαμβάνει χαρακτηριστικό αλλαντοειδές σχήμα.


   


  Άλλα αίτια δημιουργίας υδροσάλπιγγας περιλαμβάνουν ιστορικό περίδεσης των σαλπίγγων, χειρουργικές επεμβάσεις στην πύελο, καταστάσεις όπως η ενδομητρίωση ή ακόμα και η παρουσία ενδοσαλπιγγικού όγκου. 


  Στο ΥΠΧ, η υδροσάλπιγγα απεικονίζεται ως μια αλλαντοειδής77 άνηχη δομή με λεπτό τοίχωμα και χαρακτηριστική προβολή ατελών διαφραγματίων από το τοίχωμα στον αυλό, τα οποία αντιστοιχούν στις ενδοσαλπιγγικές πτυχές. Σε περιπτώσεις όπου η υδροσάλπιγγα είναι μεγάλη και δεν αναγνωρίζονται οι τυπικές πτυχές, η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει το κυστικό νεόπλασμα, τις εντερικές έλικες78 και τους διατεταμένους πυελικούς κιρσούς79. Επί αμφιβόλων ευρημάτων, η ΜΤ θέτει συνήθως τη διάγνωση, καθώς απεικονίζει σε όλη της την έκταση τη σωληνοειδή μορφολογία της αλλοίωσης και τις ατελείς ενδοαυλικές πτυχές. Τέλος, για τη διερεύνηση της βατότητας μιας παθολογικής σάλπιγγας, μέθοδος εκλογής είναι η υστερο-σαλπιγγογραφία, η οποία αναδεικνύει με ακρίβεια την περιοχή και την έκταση του κωλύματος (Εικόνα 9.31).
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  Εικόνα 9.31. Υστεροσαλπιγγογραφία, συμφύσεις. Κατακράτηση σκιαγραφικού μέσου στον διατεταμένο κώδωνα του αριστερού ωαγωγού (λευκό βέλος) λόγω συμφύσεων. Φυσιολογική απεικόνιση του δεξιού ωαγωγού (μαύρο βέλος).
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  9.5.4 Έκτοπη κύηση


   


  Έκτοπη κύηση θεωρείται η εμφύτευση της αναπτυσσόμενης βλαστοκύστης σε θέση εκτός του ενδομητρίου της μητριαίας κοιλότητας. Η έκτοπη κύηση είναι μια δυνητικά θανατηφόρα κατάσταση, καθώς σχετίζεται με το 9% των θανάτων κατά την εγκυμοσύνη και γι’ αυτόν τον λόγο θα πρέπει να εντοπιστεί και να αντιμετωπιστεί έγκαιρα.
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  Σχήμα 9.4. Θέσεις έκτοπης εγκυμοσύνης: μητριαίο τμήμα ωαγωγού / κέρας μήτρας (1), ισθμός (2), λήκυθος (3),κώδωνας (4), ωοθήκη (5), περιτόναιο (6) και τράχηλος (7).


   


  Η κλινική συμπτωματολογία της έκτοπης κύησης εμφανίζεται 6-8 εβδομάδες μετά τον τελευταίο έμμηνο κύκλο. Η κλασική συμπτωματολογία περιλαμβάνει τον πυελικό πόνο, την κολπική αιμόρροια και την παρουσία επώδυνης μάζας στην περιοχή του εξαρτήματος. Αν το έκτοπο κύημα μεγαλώσει, τότε μπορεί να προκληθεί ρήξη του τοιχώματος του οργάνου και μαζική αιμορραγία, επικίνδυνη για τη ζωή της ασθενούς. Τα επίπεδα β-hCG είναι αυξημένα στις ασθενείς με έκτοπη κύηση και αυτό βοηθά ουσιαστικά στη διαφορική διάγνωση από άλλες καταστάσεις που προκαλούν πυελικό πόνο.


  Απεικονιστική μέθοδος εκλογής για τη διάγνωση της έκτοπης κύησης είναι το ενδοκολπικό ΥΠΧ. Η παρουσία σάκου κύησης εντός της ενδομήτριας κοιλότητας πρακτικά αποκλείει την έκτοπη κύηση, εκτός από τη σπάνια περίπτωση να συνυπάρχει νορμότοπη και έκτοπη κύηση. Όταν τα επίπεδα της β-hCG είναι διαγνωστικά κύησης, ο σάκος του κυήματος πρέπει να απεικονιστεί στην ηχογενή περιοχή του ενδομητρίου περίπου 4,5 εβδομάδες μετά την τελευταία περίοδο. Αν σε αυτό το χρονικό διάστημα τα επίπεδα της β-hCG είναι υψηλά, αλλά δεν απεικονίζεται ενδομήτριος σάκος κύησης, ψάξτε για έκτοπη κύηση. Σε κάποιες περιπτώσεις όπου το ΥΠΧ είναι δυσχερές είτε λόγω άλγους είτε λόγω σωματότυπου ή αν τα υπερηχοτομογραφικά ευρήματα δεν είναι τυπικά, μπορεί η ΜΤ να βοηθήσει στη διάγνωση.
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  Στη συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων (95%) η έκτοπη κύηση αναπτύσσεται εντός του ωαγωγού (συχνότερα στην περιοχή της ληκύθου). Συνήθη ευρήματα αποτελούν η παρουσία διατεταμένου ωαγωγού με ηχογενές περιεχόμενο (αιματοσάλπιγγα) και ηχογενούς ασκίτη (αιμοπεριτόναιο). Το πιο ειδικό σημείο είναι η αναγνώριση του σάκου της κύησης, ο οποίος απεικονίζεται ως μια κυστική δομή με παχύ τοίχωμα και με αυξημένη αγγείωση. Κάποιες φορές είναι δυνατή και η απεικόνιση του κυήματος. Στο 10% των περιπτώσεων έκτοπης κύησης, εντός της ενδομήτριας κοιλότητας απεικονίζεται συλλογή υγρού κεντρικά στο ενδομήτριο κανάλι, η οποία μιμείται σάκο κύησης (ψευδοσάκος). Επί ρήξης έκτοπης κύησης, η ασθενής προσέρχεται συνήθως σε καταπληξία, ενώ υπερηχοτομογραφικά αναδεικνύεται ασαφών ορίων και ετερογενούς συστάσεως αλλοίωση στην περιοχή του εξαρτήματος και αιμορραγικός ασκίτης (Εικόνα 9.32). 


  Μια μορφή έκτοπης κύησης είναι και η διάμεση κύηση (interstitial pregnancy), όταν η βλαστοκύστη εμφυτεύεται στο ενδομυομητρικό τμήμα του ωαγωγού, πλησίον του κέρατος της μήτρας. Η διάγνωση αυτής της κατάστασης μπορεί να είναι δύσκολη, καθώς, λόγω θέσης, μπορεί να μην απεικονίζονται ειδικά ευρήματα στο ΥΠΧ. Άλλες λιγότερο συχνές εντοπίσεις της έκτοπης κύησης είναι η ωοθήκη, ο τράχηλος της μήτρας και η περιτοναϊκή κοιλότητα (κοιλιακή κύηση). Στην τελευταία περίπτωση, η ΥΤ και κυρίως η ΜΤ βοηθούν περισσότερο τη διάγνωση λόγω μεγαλύτερου πεδίου απεικόνισης.
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  Εικόνα 9.32. Ενδοκολπικό ΥΠΧ σε στεφανιαία λήψη (α) και σε λοξή οβελιαία λήψη (β), εξωμήτρια ενδοσαλπιγγική κύηση. Σαφώς αφοριζόμενη χωροκατακτητική εξεργασία (βέλος) παρά την συμπαγούς συστάσεως αριστερή ωοθήκη με κεντρική κύστη.


  ΟV: ωοθήκη, TUBE: σάλπιγγα, EXTR: έκτοπος σάκος κυήσεως, ADNEXA:εξάρτημα.


   


  9.5.5 Νεοπλάσματα ωαγωγών


  9.5.5.1 Υδατίδα κύστη Morgani ή παραωοθηκική κύστη


   


  Οι παραωοθηκικές κύστεις προέρχονται από τα μεσοθηλιακά κύτταρα του πλατέως συνδέσμου και λιγότερο συχνά από εμβρυικά υπολείμματα των μεσονεφρικών και παραμεσονεφρικών πόρων. Εκείνες οι κύστεις που προέρχονται από τα υπολείμματα του παραμεσονεφρικού πόρου και αναπτύσσονται στους μακρύτερους κροσσούς των ωαγωγών καλούνται υδατίδες κύστεις Morgani ή κύστεις των κροσσών. 


  Οι παραωοθηκικές κύστεις αποτελούν το 10-20 % των εξω-ωοθηκικών αλλοιώσεων. Είναι συνήθως ασυμπτωματικές, μπορεί όμως να λάβουν μεγάλο μέγεθος και να προκαλέσουν πιεστικά φαινόμενα, να επιπλακούν με αιμορραγία ή/και φλεγμονή, να ραγούν ή να συστραφούν. Κακοήθης εξαλλαγή περιγράφεται αλλά είναι σπάνια.


  Οι παραωοθηκικές κύστεις έχουν τους τυπικούς χαρακτήρες των κύστεων και συνήθως θεωρούνται ωοθηκικές κύστεις. Σκεφτείτε παραωοθηκική κύστη, όταν η σύστοιχη ωοθήκη απεικονίζεται ξεχωριστά.


  9.5.5.2 Καρκίνος ωαγωγών


   


  Ο καρκίνος των ωαγωγών είναι σπάνιος, αν και θεωρείται ότι η επίπτωσή του υποεκτιμάται, καθώς δύσκολα διακρίνεται από τον επιθηλιακό καρκίνο των ωοθηκών, με τον οποίο μοιράζεται κοινά ιστολογικά και μορφολογικά χαρακτηριστικά.


  Ο καρκίνος των ωαγωγών είναι συνήθως ορώδους-θηλώδους ιστολογικού τύπου και συνήθως αναπτύσσεται στην περιοχή της ληκύθου. Σε ποσοστό έως 20% εντοπίζεται αμφοτερόπλευρα. Κλινικά χαρακτηριστική είναι η τριάδα του Latzko80: ορώδης/βλεννώδης κολπική υπερέκκριση, κωλικοειδές άλγος υπογαστρίου ή πόνος που ανακουφίζεται κατά την κολπική έκκριση και παρουσία μάζας στην περιοχή του εξαρτήματος, η οποία κατά διαστήματα ελαττώνεται.


  Ο καρκίνος των ωαγωγών δύσκολα διακρίνεται απεικονιστικά από τον καρκίνο των ωοθηκών και τα ευρήματα ποικίλλουν από την παρουσία πολύχωρης κυστικής αλλοίωσης με συμπαγή στοιχεία ή σωληνοειδούς μορφολογίας συμπαγούς μάζας στην περιοχή του εξαρτήματος, αντίστοιχα με το αν υπερέχει το κυστικό ή το συμπαγές στοιχείο. Συχνή είναι και η παρουσία ασκιτικού υγρού. Η σταδιοποίηση του καρκίνου των ωαγωγών είναι παρόμοια με του ωοθηκικού καρκίνου (βλ. Πίνακα 9.6). Μέθοδος εκλογής για τη σταδιοποίηση είναι η ΥΤ, αν και η ΜΤ πλεονεκτεί στην ανάδειξη της τοπικής έκτασης της νόσου.
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  Notes


  
    	[←1]


    	     Στις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες αναγνωρίζεται εύκολα από την παρουσία ωοθυλακίων.




  


  
    	[←2]


    	     Θυμηθείτε τα οδηγά σημεία που περιγράφονται στο Κεφ. 4.




  


  
    	[←3]


    	     Υπερηχογραφικό ανάλογο της αμφίχειρης κλινικής γυναικολογικής εξέτασης.




  


  
    	[←4]


    	     Παρατηρούνται δύο αντίπλευρες οδοντώσεις εντός του σχηματισμού ή ένα ατελές εσωτερικό διάφραγμα, λόγω προβολής των ενδοσαλπιγγικών πτυχών.




  


  
    	[←5]


    	     Βλ Κεφ. 7.




  


  
    	[←6]


    	     Βλ Κεφ. 5.




  


  
    	[←7]


    	     Η ωοθήκη φαίνεται να «κρέμεται» μέσα ή στην περιφέρεια μιας κύστης που συνήθως φέρει πολλαπλά διαφραγμάτια και αντιστοιχεί στην εγκυστωμένη περιτοναϊκή συλλογή.




  


  
    	[←8]


    	     Το έντερο απεικονίζεται ως δομή αποτελούμενη από 5 ομόκεντρους κύκλους, τον ένα μέσα στον άλλο, οι οποίοι αντιστοιχούν από μέσα προς τα έξω στον ηχογενή βλεννογόνο, στην υποηχογενή μυϊκή υποβλεννογόνια στιβάδα, στον ηχογενή υποβλεννογόνιο χιτώνα, στον υποηχογενή μυϊκό χιτώνα και στον εξωτερικό ηχογενή ορογόνο χιτώνα.




  


  
    	[←9]


    	     Παραμονή του ομφαλομεσεντέριου πόρου, εμβρυϊκό κατάλοιπο που συνδέει το κοιλιακό τοίχωμα με τον τελικό ειλεό.




  


  
    	[←10]


    	     Αν είναι πολύ βραδεία η ροή, μπορεί να μην ανιχνευτεί.




  


  
    	[←11]


    	     Το CA-125 (καρκινικό αντιγόνο 125) είναι μια πρωτεΐνη που βρίσκεται σε μεγάλη συγκέντρωση στα καρκινικά κύτταρα που προέρχονται κυρίως από τις ωοθήκες. Χρησιμοποιείται ως καρκινικός δείκτης, κυρίως για την παρακολούθηση του καρκίνου των ωοθηκών, με φυσιολογικές τιμές που δεν ξεπερνούν τις 35 U/ml. Ωστόσο αν και το CA-125 είναι ευαίσθητο στην ανίχνευση του καρκίνου των ωοθηκών, δεν είναι ειδικό, καθώς μπορεί να αυξηθεί και σε άλλους τύπου καρκίνου, όπως ο καρκίνος του μαστού ή ακόμα και σε καλοήθεις καταστάσεις της πυέλου, όπως η ενδομητρίωση και η πυελική φλεγμονή, αλλά ακόμα και σε ορογονίτιδες, όπως π.χ. υπεζωκοτική συλλογή.




  


  
    	[←12]


    	     Η HE4 είναι ένας σχετικά καινούργιος βιοδείκτης (biomarker), δηλαδή μια πρωτεΐνη που υπερεκκρίνεται από τα καρκινικά κύτταρα των ωοθηκών σε πρώιμο μάλιστα στάδιο.




  


  
    	[←13]


    	     Για να χαρακτηριστεί ως προσεκβολή μια τοιχωματική πάχυνση, θα πρέπει να προβάλλει μέσα στον αυλό της κύστης τουλάχιστον κατά 3 χιλ.




  


  
    	[←14]


    	    Όζος Rokitansky, ο οποίος χαρακτηριστικά εμφανίζει ακουστική σκιά.




  


  
    	[←15]


    	     Τοιχωματικοί θρόμβοι.




  


  
    	[←16]


    	     Βλ. αναλυτικά παρακάτω.




  


  
    	[←17]


    	     Πιο συχνά από πρωτοπαθείς όγκους του γαστρεντερικού σωλήνα ή του μαστού, τυπικά αμφοτερόπλευρες.




  


  
    	[←18]


    	     Όσο μεγαλύτερη μια μάζα, τόσο αυξάνει και η πιθανότητα κακοήθειας, με προτεινόμενο όριο τα 7 εκ.




  


  
    	[←19]


    	     Το παχύ τοίχωμα υποδηλώνει κακοήθεια, με προτεινόμενο όριο τα 3-4 χιλ.




  


  
    	[←20]


    	     Π.χ. υψηλή συστολική ταχύτητα, χαμηλός δείκτης αντίστασης (Resistive Index, RI).




  


  
    	[←21]


    	     Η οπίσθια ακουστική ενίσχυση παρατηρείται πίσω από κοιλότητες με υγρό, όπως οι κύστεις. Τα κύματα ήχου διαπερνούν το υγρό σχετικά εύκολα, διότι το υγρό δεν αντανακλά τον ήχο, η ηχητική δέσμη δεν εξασθενεί μέσα στο υγρό, αλλά εξέρχεται από την κύστη ενισχυμένη σε σχέση με ηχητικά κύματα που πέρασαν από τους γειτονικούς ιστούς. Αυτή η συμπεριφορά της ηχητικής δέσμης προκαλεί αυξημένη ηχογένεια πίσω από την κύστη στο ΥΠΧ.




  


  
    	[←22]


    	     Ανατρέξτε στις Βασικές αρχές της φυσιολογίας της γυναίκας, Κεφ. 3, για να θυμηθείτε τη φυσική ιστορία του ωχρού σωματίου.




  


  
    	[←23]


    	     Μπορεί να φτάσει τα 6-10 εκ.




  


  
    	[←24]


    	     Περιγράφεται και σαν «δακτύλιος της φωτιάς»! Βλέπε αναλυτικά Κεφάλαιο 4.




  


  
    	[←25]


    	     Π.χ. οξεία σκωληκοειδίτις, ρήξη ηπατικού αδενώματος με συνοδό αιμοπεριτόναιο.




  


  
    	[←26]


    	     Αντιστοιχούν σε αλλοιώσεις ινικής.




  


  
    	[←27]


    	     Σε παρακάτω ενότητα θα γίνει εκτενής αναφορά στην πάθηση της ενδομητρίωσης και στις υπόλοιπες εντοπίσεις της εντός ή εκτός πυέλου.




  


  
    	[←28]


    	     Οι κύστεις αυτές αναφέρονται και ως σοκολατοειδείς κύστεις, επειδή, όταν αφαιρούνται λόγω των χρόνιων αιμορραγιών, περιέχουν ένα σκουρόχρωμο υγρό.




  


  
    	[←29]


    	     Τα ενδομητριώματα συνήθως είναι πολλαπλά, αμφοτερόπλευρα και μπορεί να συνυπάρχει αιματοσάλπιγγα.




  


  
    	[←30]


    	     Η δερμοειδής κύστη περιέχει λίπος.




  


  
    	[←31]


    	     Το νεόπλασμα έχει συνήθως συμπαγή στοιχεία που ενισχύονται.




  


  
    	[←32]


    	     Ο εκτιμώμενος κίνδυνος για κακοήθη εξαλλαγή ενδομητριώματος υπολογίζεται στο 1-2,5 %. Παράγοντες κινδύνου θεωρούνται τα ενδομητριώματα με μέγεθος μεγαλύτερο από 9 εκ. και ηλικία άνω των 45 ετών.




  


  
    	[←33]


    	     Οι νεότερες απόψεις υποστηρίζουν γενετική βάση του συνδρόμου και άμεση συσχέτιση αυτού με σύνδρομο αντίστασης στην ινσουλίνη.




  


  
    	[←34]


    	     Π.χ. διαταραχές έμμηνου κύκλου, δασυτριχισμός, παχυσαρκία, υπογονιμότητα.




  


  
    	[←35]


    	     Αυξημένη τεστοστερόνη ορού: ≥ 3,9 nmol/lt.




  


  
    	[←36]


    	     Με τον όρο ολιγομηνόρροια αναφέρεται η ιδιαίτερα μικρή απώλεια αίματος κατά την περίοδο (λιγότερη από 30 ml) ή/και η περιορισμένη διάρκειά της (μικρότερη των 2 ημερών). Με τον όρο αραιομηνόρροια αναφερόμαστε σε κύκλο μεγαλύτερο των 35 ημερών, με το διάστημα μεταξύ των κύκλων να μην είναι σταθερό.




  


  
    	[←37]


    	     Ακμή, υπερτρίχωση, εργαστηριακά επιβεβαιωμένος παθολογικός ορμονικός έλεγχος.




  


  
    	[←38]


    	     Προσοχή: δεν μπορεί από μόνη της να θέσει τη διάγνωση του συνδρόμου.




  


  
    	[←39]


    	     Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ως «κατώφλι» όγκου τα 10-12 κυβ. εκ, ωστόσο υπάρχουν μελέτες που θεωρούν ως «κατώφλι» τα 20 κυβ. εκ.




  


  
    	[←40]


    	     Σύμφωνα με νεότερες μελέτες, ο ελάχιστος αριθμός των ωοθυλακίων για τη διάγνωση πολυκυστικών ωοθηκών ορίστηκε στο 26.




  


  
    	[←41]


    	     H παρουσία ελεύθερου υγρού οφείλεται στην αύξηση της διαπερατότητας των τριχοειδών καθώς απελευθερώνονται αγγειοδραστικοί παράγοντες από τις διεγερμένες ωοθήκες.




  


  
    	[←42]


    	     Τα κυσταδενώματα είναι μεγαλύτερα από τις απλές κύστεις.




  


  
    	[←43]


    	     Κυστική αλλοίωση σε γυναίκα εμμηνοπαυσιακής ηλικίας είναι πιο πιθανό να είναι κυσταδένωμα.




  


  
    	[←44]


    	     Θα γίνει αναφορά παρακάτω.




  


  
    	[←45]


    	     Π.χ. φορείς γονιδίου BRCA, ασθενείς με σύνδρομο Lynch, γυναίκες με συγγενή πρώτου βαθμού με καρκίνο ωοθηκών κ.ά.




  


  
    	[←46]


    	     Για να θεωρηθεί η κυτταρομείωση επιτυχής-ριζική, δεν πρέπει να έχει παραμείνει μακροσκοπική νόσος στην κοιλία μετά το χειρουργείο.




  


  
    	[←47]


    	     Άλλα πτωχά προγνωστικά χαρακτηριστικά ανεπιτυχούς κυτταρομείωσης είναι η υπερνεφρική λεμφαδενοπάθεια, η επέκταση στην περιτοναϊκή επιφάνεια του ήπατος ή του σπληνός, η επέκταση στο πυελικό τοίχωμα και η επινέμηση του ουρητήρα.




  


  
    	[←48]


    	     α-φετοπρωτεϊνης και β-hCG, ιδίως σε όγκους που περιέχουν συστατικά λεκιθικού ασκού ή χοριοκαρκινώματος.




  


  
    	[←49]


    	     Υπενθύμιση: εξώδερμα, μεσόδερμα, ενδόδερμα.




  


  
    	[←50]


    	     Λόγω απορρόφησης και ανάκλασης της ηχητικής δέσμης.




  


  
    	[←51]


    	     Σαν το δίκτυο ινικής που δημιουργείται στις αιμορραγικές κύστεις, με τη διαφορά ότι τα στοιχεία ινικής δεν αντανακλούν τον ήχο και δεν παράγουν ακουστική σκιά.




  


  
    	[←52]


    	     Περιέχει αδιαφοροποίητα κύτταρα και από τα τρία βλαστικά δέρματα.




  


  
    	[←53]


    	     Όταν περιέχουν κύτταρα συγκυτιοτροφοβλάστης.




  


  
    	[←54]


    	     Μέση διάμετρος κατά τη διάγνωση: 15 εκ.




  


  
    	[←55]


    	     Λόγω παρουσίας ινώδους ιστού.




  


  
    	[←56]


    	     Οπισθοπεριτοναϊκοί, έσω, έξω λαγόνιοι και βουβωνικοί λεμφαδένες.




  


  
    	[←57]


    	     Τυπικά: υστερεκτομή και αμφοτερόπλευρη σαλπιγγοωοθηκεκτομή με εκτομή του επιπλόου ή ετερόπλευρη σαλπιγγοωοθηκεκτομή σε περίπτωση επιθυμίας διατήρησης της γονιμότητας.




  


  
    	[←58]


    	     Αυτά τα νεοπλάσματα είναι εξαιρετικά χημειο-ακτινοευαίσθητα.




  


  
    	[←59]


    	     Kοκκιοκύτταρα, κύτταρα θήκης, ινοβλάστες, κύτταρα Sertoli και κύτταρα Leydig, βλ. Κεφ. 2.




  


  
    	[←60]


    	     Bλ. Κεφ. 1.




  


  
    	[←61]


    	     Το ίνωμα δεν έχει κύτταρα θήκης και δεν είναι ορμονοπαραγωγό. Το θήκωμα αποτελείται από κύτταρα πλούσια σε λιπίδια, λίγους ινοβλάστες και είναι ορμονοπαραγωγός όγκος.




  


  
    	[←62]


    	     Καλοήθης όγκος ωοθήκης, συνήθως ίνωμα, με υπεζωκοτική συλλογή και ασκίτη.




  


  
    	[←63]


    	     Δηλαδή ανάπτυξη ενδομήτριων πολυπόδων, υπερπλασίας ή καρκίνου ενδομητρίου.




  


  
    	[←64]


    	     Υπεύθυνο για το χαμηλό σήμα των συμπαγών στοιχείων στις Τ2 ακολουθίες.




  


  
    	[←65]


    	     Υπεύθυνη για περιοχές αυξημένου σήματος στις Τ2 και Τ1 ακολουθίες.




  


  
    	[←66]


    	     Ενδομητριωσικές πλάκες μπορεί να εντοπίζονται στην περιτοναϊκή επιφάνεια των ωαγωγών (ορογόνια/υποορογόνια εντόπιση) και τότε, λόγω της ανάπτυξης ουλώδους ιστού, μπορεί να δημιουργηθεί υδροσάλπιγγα. Σπανιότερα, όταν οι ενδομητριωσικές εστίες προβάλλουν στον αυλό των ωαγωγών, αυτοί γεμίζουν με αιμορραγικό υλικό, με αποτέλεσμα τον σχηματισμό αιματοσάλπιγγας.




  


  
    	[←67]


    	     Λαπαροσκοπική αφαίρεση συμφύσεων και καυτηριασμός ενδομητριωτικών εστιών.




  


  
    	[←68]


    	     Κλασικά εφαρμόζεται αγωγή με αντισυλληπτικά και τα τελευταία χρόνια με GnRH analogues, με σκοπό την αναστολή παραγωγής FSH, LH, τη διακοπή του έμμηνου κύκλου και κατ’ επέκταση την ύφεση της νόσου.




  


  
    	[←69]


    	     Στο 67% των περιπτώσεων συνυπάρχει συστροφή και των δύο.




  


  
    	[←70]


    	     Θυμηθείτε ότι οι στηρικτικοί σύνδεσμοι της ωοθήκης είναι χαλαροί και οι ωοθήκες/ωαγωγοί είναι ευκίνητα όργανα.




  


  
    	[←71]


    	     Να θυμάστε ότι ο όγκος που προδιαθέτει συχνότερα σε συστροφή είναι το ώριμο τεράτωμα.




  


  
    	[←72]


    	     Όταν η ωοθήκη συστρέφεται, διακόπτεται αρχικά η φλεβική και η λεμφική αποχέτευση, με αποτέλεσμα διάχυτο στρωματικό οίδημα και διόγκωση του οργάνου.




  


  
    	[←73]


    	     Πιθανές εξηγήσεις του φαινομένου περιλαμβάνουν: τη διπλή αρτηριακή αιμάτωση του οργάνου και το γεγονός ότι το τοίχωμα των αρτηριών είναι πιο παχύ και λιγότερο ευπίεστο από το αντίστοιχο των φλεβών.




  


  
    	[←74]


    	     Ο αξονικός τομογράφος είναι πιο εύκολα προσβάσιμος στο Τμήμα Επειγόντων!




  


  
    	[←75]


    	     Βλ. αναλυτικά στο Κεφ. 7.




  


  
    	[←76]


    	     Υψηλό σήμα στα υψηλά b-values και χαμηλό σήμα στον χάρτη ADC.




  


  
    	[←77]


    	     Περιγράφεται και ως σχήμα C ή S.




  


  
    	[←78]


    	     Οι οποίες τυπικά εμφανίζουν περισταλτισμό.




  


  
    	[←79]


    	     Τυπικά εμφανίζουν ροή.




  


  
    	[←80]


    	     Ο όγκος συνήθως εκκρίνει άφθονο ορώδες υγρό, με αποτέλεσμα τη δημιουργία υδροσάλπιγγας. Επί παρουσίας όγκου, συνήθως το ένα από τα δύο άκρα της υδροσάλπιγγας είναι βατό, με αποτέλεσμα, όταν γεμίσει η σάλπιγγα με υγρό, αυτό να αποχετεύεται διά του ελεύθερου στομίου, προκαλώντας κωλικοειδές άλγος στην ασθενή, κολπική υπερέκκριση και ελάττωση του μεγέθους της κυστικής μάζας.




  


  
            	    1ο Εργαστήριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή, ΕΚΠΑ
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  Κεφάλαιο 10. Απεικονιστική διαχείριση της κλινικής συμπτωματολογίας στη γυναικεία πύελο και διαγνωστικό κουίζ
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  Σημείωση συγγραφέα: Ακολουθώντας τα λόγια του ποιητή, διανύσαμε έναν μακρύ δρόμο και επιτέλους φτάσαμε στο τέλος αυτού του βιβλίου (ή αράξαμε στην Ιθάκη αν προτιμάτε), πλούσιοι σε γνώσεις (αν και μάλλον σε σύγχυση). Σκοπός αυτού του κεφαλαίου είναι να σας βοηθήσει να διαχειριστείτε απεικονιστικά την ασθενή, βασιζόμενοι στην κυρίαρχη κλινική συμπτωματολογία που σας αναφέρεται. Επιλέξαμε να σας παρουσιάσουμε πρακτικούς αλγόριθμους για τέσσερις συνήθεις κλινικές καταστάσεις που σίγουρα θα κληθείτε να διαχειριστείτε αν ασχοληθείτε με την Παθολογία της Γυναίκας ή για τις οποίες, ενδεχομένως, θα σας ζητηθεί να εκφέρετε γνώμη ως γενικοί ιατροί, ακόμα και αν δεν είναι αντικείμενο της ειδικότητάς σας (μην ξεχνάτε τους φίλους ή τους επίμονους συγγενείς!). Στο τέλος κάθε ενότητας γίνεται παρουσίαση επιλεγμένων περιστατικών από το αρχείο μας με τη μορφή του διαγνωστικού κουίζ, ώστε να αναγνωρίσετε στην πράξη όλα εκείνα τα ιδιαίτερα απεικονιστικά σημεία που διαβάσατε1 στα προηγούμενα κεφάλαια. Τα αποτελέσματά σας θα αξιολογήσουν όχι μόνο εσάς ως εκπαιδευόμενους, αλλά και τη δική μας αποτελεσματικότητα ως εκπαιδευτές. Σας ευχόμαστε να απολαύσετε τη διαδρομή!


  Οι συγγραφείς


  Α. Α., Χ. Μ., Λ. Ε. Μ.


  10.1 Γενικές οδηγίες


   


  Ξεκινάτε τη διερεύνηση της κλινικής συμπτωματολογίας πάντα με τη λήψη λεπτομερούς ιστορικού και στη συνέχεια εξετάζετε κλινικά την ασθενή. Πρέπει πάντα να εξετάζετε την ασθενή πριν ζητήσετε παρακλινικό έλεγχο. Ο ρόλος των εργαστηριακών/απεικονιστικών ευρημάτων πρέπει να είναι η επιβεβαίωση ή ο αποκλεισμός της κλινικής σας «υπόθεσης». Σύνηθες λάθος (κυρίως για λόγους οικονομίας χρόνου) είναι να προηγούνται οι παρακλινικές εξετάσεις πριν από την κλινική εξέταση, ακόμα και πριν από τη λήψη του ιστορικού. Η ορθή ερμηνεία της εικόνας γίνεται έχοντας υπόψη τις κλινικές πληροφορίες. Η απεικόνιση, στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, κατευθύνει σωστά τη διάγνωση, αλλά να θυμάστε ότι η ασθενής πρέπει να προσεγγίζεται ως ολότητα και όχι ως εικόνα.


  10.2 Οξύ πυελικό άλγος


   


  Η διάγνωση του αιφνίδιου και οξέος πυελικού άλγους είναι μια πρόκληση τόσο για τον κλινικό ιατρό όσο και για τον ακτινολόγο, καθώς υπάρχει μεγάλη αλληλοεπικάλυψη τόσο των εργαστηριακών όσο και των απεικονιστικών ευρημάτων. Επειδή ο χρόνος πιέζει όταν ο ασθενής πονάει, πρέπει να πάρετε γρήγορες αποφάσεις, οι οποίες θα σας κατευθύνουν στη σωστή και αποτελεσματική διαχείριση του πάσχοντος. Σκοπός μας είναι να σας προτείνουμε έναν απλοποιημένο αλγόριθμο απεικονιστικής διαχείρισης, τον οποίο μπορείτε εύκολα και άμεσα να εφαρμόσετε, ιδίως τη νύχτα στις εφημερίες2.


  Στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, το πυελικό άλγος παραπέμπει κυρίως σε γυναικολογική νόσο και επί δεξιάς εντόπισης η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει και τη σκωληκοειδίτιδα. Σε μεγαλύτερες ηλικίες σκεφτείτε και άλλες μη γυναικολογικές καταστάσεις, όπως παθήσεις του εντέρου, π.χ. εκκολπωματίτιδα, αποφρακτικός ειλεός κτλ. Το πρώτο βήμα είναι να αποκλείσετε επείγουσες καταστάσεις όπως η έκτοπη κύηση, οι οποίες είναι δυνητικά θανατηφόρες για τη ζωή της γυναίκας. Εφόσον αποκλεισθεί η έκτοπη κύηση (βάσει των επιπέδων της β-hCG) και η ασθενής είναι αιμοδυναμικά σταθερή, καταγράψτε τα χαρακτηριστικά του πόνου: εντόπιση, ένταση, κωλικοειδής ή μη χαρακτήρας και τη συνυπάρχουσα συμπτωματολογία (π.χ. δύσοσμες οροπυώδεις κολπικές εκκρίσεις, δυσουρικά ενοχλήματα, αιματουρία). Ψηλαφήστε για τυχόν πυελική μάζα. Στη συντριπτική πλειοψηφία των περιπτώσεων θα ζητήσετε ΥΠΧ για την επιβεβαίωση των κλινικών σας ευρημάτων. Ανάλογα με τα υπερηχοτομογραφικά ευρήματα (και πάντα σε συνδυασμό με την κλινική εικόνα και τα λοιπά μικροβιολογικά ευρήματα) θα λάβετε απόφαση για συντηρητική ή χειρουργική αντιμετώπιση ή θα ζητήσετε πιο ειδικό έλεγχο με ΥΤ ή ΜΤ (εφόσον είναι διαθέσιμη).
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  Σχήμα 10.1.Απλοποιημένος αλγόριθμος διερεύνησης του οξέος κοιλιακού άλγους στη γυναικεία πύελο (τροποποιημένος από: Kruszka, P. S., & Kruszka, S. J., 2010).


  10.2.1 Περιστατικό 1
 




      Ιστορικό: Νεαρή έφηβη, ηλικίας 15 ετών, προσήλθε στη Μονάδα Μαγνητικού Τομογράφου για τη διερεύνηση επίμονου πυελικού άλγους από 3-ημέρου με συνοδό πυρέτιο και λευκοκυττάρωση. Το ΥΠΧ εισαγωγής ανέδειξε ευμέγεθες κυστικό μόρφωμα στην πύελο. 
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  10.2.2 Περιστατικό 2




  Ιστορικό: Γυναίκα 38 ετών προσήλθε στο Τμήμα Επειγόντων του Νοσοκομείου με έντονο άλγος στον δεξιό λαγόνιο βόθρο, υψηλό πυρετό και οροβλεννώδεις κολπικές εκκρίσεις από εβδομάδος. Από τους κλινικούς ιατρούς ζητήθηκε ΜΤ.
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  10.2.3 Περιστατικό 3




  Ιστορικό: Νεαρή έφηβη 15 ετών προσήλθε με επίμονο αλλά ήπιο κοιλιακό άλγος στην περιομφαλική χώρα το οποίο προοδευτικά επικεντρώθηκε στον δεξιό λαγόνιο βόθρο, πυρέτιο έως 37,3 οC και λευκοκυττάρωση. Η απεικονιστική διερεύνηση ξεκίνησε με ΥΤ, στη συνέχεια με ΜΤ και ολοκληρώθηκε με ΥΠΧ.
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  10.3 Χρόνιο πυελικό άλγος


   


  Ο όρος «χρόνιο πυελικό άλγος» είναι κατά κάποιον τρόπο ακαθόριστος. Θεωρείται ο πόνος που διαρκεί περισσότερο από 3-6 μήνες και συνοδεύεται από ένα σύνολο άτυπων πολλές φορές συμπτωμάτων, τα οποία στην πλειοψηφία των περιπτώσεων προέρχονται από παθήσεις του γαστρεντερικού σωλήνα, από το κατώτερο ουροποιητικό ή από το γεννητικό σύστημα της γυναίκας. Χαρακτηριστικά, στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι σε ποσοστό άνω του 60% αυτών των ασθενών δεν τίθεται οριστική διάγνωση (Zondervan etal., 1999). Να θυμάστε ότι και οι κακοήθειες των πυελικών οργάνων μπορεί να δώσουν άτυπη συμπτωματολογία και να υποδύονται βύθιο πυελικό πόνο. Αξιολογήστε προσεκτικά τα συμπτώματα και αν τα βρείτε ανησυχητικά (π.χ. απώλεια βάρους, αιματοχεσία κτλ.) ή αν τα ευρήματα του προληπτικού ελέγχου (screening) είναι παθολογικά (π.χ. παθολογικό τεστ Παπ), τότε πρέπει πρώτα να αποκλείσετε την κακοήθεια. Ωστόσο, στις περισσότερες γυναίκες η συμπτωματολογία χρόνιου πυελικού πόνου οφείλεται σε καλοήθεις καταστάσεις με συχνότερες την ενδομητρίωση, την παρουσία συμφύσεων, το σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου και τη διάμεση κυστίτιδα. Το ενδοκολπικό ΥΠΧ παραμένει η εξέταση πρώτης γραμμής στη διερεύνηση του χρόνιου πυελικού πόνου. Η ΥΤ και η ΜΤ δεν είναι εξετάσεις ρουτίνας για τη διάγνωση του χρόνιου πυελικού πόνου και η χρήση τους βάσει των κλινικών πρωτοκόλλων θα πρέπει να συστήνεται επί παθολογικών ή ακαθόριστων υπερηχοτομογραφικών ευρημάτων (Ortiz, 2008). Τέλος, αν όλος ο κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος είναι αρνητικός, τότε σκεφτείτε τον ψυχολογικό παράγοντα.
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  Σχήμα 10.2.Απλουστευμένος αλγόριθμος διαχείρισης του χρόνιου πυελικού άλγους (τροποποιημένος από: Ortiz, 2008).


  



  
  10.3.1 Περιστατικό 4




  Ιστορικό: Νεαρή γυναίκα 32 ετών προσήλθε στη Μονάδα Μαγνητικής Τομογραφίας για τη διερεύνηση ψηλαφητής μάζας στην πύελο και παθολογικά αυξημένου CA-125. Η ασθενής αναφέρει επίμονο πυελικό άλγος, βαθμιαία επιδεινούμενο κατά το τελευταίο εξάμηνο. Σε παλαιότερο υπερηχοτομογραφικό έλεγχο αναφέρονταν κύστεις ωοθήκης.
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  10.3.2 Περιστατικό 5




  Ιστορικό: Γυναίκα 35 ετών προσήλθε στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία και στη συνέχεια στη Μονάδα Μαγνητικής Τομογραφίας παραπονούμενη για βύθιο πυελικό πόνο χαρακτηριστικά επιδεινούμενο κατά τις πρώτες ημέρες της έμμηνου ρύσης, δυσπαρεύνια και επίμονη δυσκοιλιότητα. Το ΥΠΧ ήταν αρνητικό για παθολογικά ευρήματα και συνεστήθη περαιτέρω έλεγχος με ΜΤ.
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  10.4 Παθολογική κολπική αιμόρροια


   


  Με τον όρο "παθολογική κολπική αιμόρροια" εννοούμε τη σημαντική απόκλιση από τον τυπικό έμμηνο κύκλο της γυναίκας αναπαραγωγικής ηλικίας, η οποία συμπεριλαμβάνει τη βαριά αιφνίδια αιμορραγία8, τον ασταθή έμμηνο κύκλο9, και ως προς τη διάρκεια και ως προς την ποσότητα του αίματος, και τη μηνορραγία10. Ειδική κατηγορία αποτελεί η αμηνόρροια και η εμμηνοπαυσιακή κολπική αιμόρροια, η προσέγγιση των οποίων θα συζητηθεί στην παρούσα ενότητα. 


  Η παθολογική κολπική αιμόρροια είναι μια συχνή κλινική κατάσταση. Καταρχάς εξετάστε τη γυναίκα για να αποκλείσετε αιμορραγία άλλης προέλευσης (π.χ. έξω γεννητικά όργανα, αποβολή αίματος από το ορθό ή την ουρήθρα). Τα αίτια της παθολογικής κολπικής αιμόρροιας ποικίλλουν ανάλογα με την ηλικία της γυναίκας (αναπαραγωγική, περιεμμηνοπαυσιακή, εμμηνοπαυσιακή). Στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας μπορεί να οφείλεται σε λειτουργικά αίτια (ενδοκρινολογικές παθήσεις, λήψη ορμονικής αγωγής) ή σε δομικά αίτια (λειομυώματα, πολύποδες, υπερπλασία ενδομητρίου, καρκίνος τραχήλου μήτρας και πιο σπάνια σε κακοήθειες). Στις έφηβες που προσέρχονται με πρωτοπαθή αμηνόρροια, τυπικά τα αίτια ανήκουν στις συγγενείς ανωμαλίες του γεννητικού συστήματος, ενώ στις ασθενείς που προσέρχονται με δευτεροπαθή αμηνόρροια11, τα αίτια είναι επί το πλείστον λειτουργικής αιτιολογίας (π.χ. διαταραχές υπόφυσης, σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών). Σε γυναίκα που προσέρχεται με δευτεροπαθή αμηνόρροια, μην ξεχάσετε να αποκλείσετε την εγκυμοσύνη! Στις εμμηνοπαυσιακές ασθενείς, αν και το πιο συχνό αίτιο κολπικής αιμόρροιας είναι η κυστική ατροφία του ενδομητρίου, πρέπει να αποκλεισθεί ο καρκίνος. Τέλος, αξιολογήστε τη λήψη φαρμάκων (π.χ. λήψη αντιδιαβητικών/αντιυπερτασικών σκευασμάτων ή δακτυλίτιδας) ή ιστορικό παθήσεων που προκαλούν διαταραχές πηκτικότητας. 


  Στη διερεύνηση της παθολογικής κολπικής αιμόρροιας, κυρίαρχος είναι ο ρόλος του ενδοκολπικού ΥΠΧ. Το ενδοκολπικό ΥΠΧ μπορεί αξιόπιστα να εκτιμήσει το μυομήτριο, ενώ αποτελεί εξέταση εκλογής για την εκτίμηση του ενδομητρίου. Να θυμάστε ότι στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας το ενδομήτριο θα πρέπει να εκτιμάται υπερηχοτομογραφικά αφού έχει τελειώσει η έμμηνος ρύση12, αλλά πριν τη 2η φάση του κύκλου (πριν τις πρώτες 10-12 ημέρες σε έναν κύκλο 28 ημερών) στην οποία το ενδομήτριο είναι παχύ (εκκριτικό ενδομήτριο) και δεν μπορεί να αξιολογηθεί. Στις εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με κολπική αιμόρροια13, η διαχείριση γίνεται βάσει των ευρημάτων του ενδοκολπικού ΥΠΧ. Η ΜΤ, λόγω της εξαιρετικής αντίθεσης σήματος μεταξύ των πυελικών ιστών, μπορεί να βοηθήσει σε αμφίβολες υπερηχοτομογραφικές περιπτώσεις, καθώς μπορεί με πολύ μεγάλη ειδικότητα να αναδείξει παθήσεις του σώματος της μήτρας όπως η αδενομύωση ή τα υποβλεννογόνια λειομυώματα, τα οποία και αποτελούν συνήθη αίτια κολπικών αιμορραγιών. Τα υπερηχοτομογραφικά ευρήματα είναι ένα από τα διαγνωστικά κριτήρια των πολυκυστικών ωοθηκών14. Στις περιπτώσεις αμηνόρροιας, η απεικονιστική διερεύνηση ξεκινά με ΥΠΧ και επί ευρημάτων μπορεί να συμπληρωθεί με ΜΤ, η οποία είναι και μέθοδος εκλογής για την εκτίμηση της ανατομίας της περιοχής.


  [image: Image]


  Σχήμα 10.3.Απλοποιημένος αλγόριθμος διαχείρισης της παθολογικής κολπικής αιμόρροιας (τροποποιημένος από: Ely, Kennedy, Clark, & Bowdler, 2006).


  
  10.4.1 Περιστατικό 6




  Ιστορικό: Γυναίκα 40 ετών προσήλθε στα Εξωτερικά Ιατρεία αιτιώμενη κολπική αιμόρροια, ιδιαίτερα μετά από επαφή. Το τεστ Παπ ανέδειξε παθολογικά ευρήματα. 
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  10.4.2 Περιστατικό 7




  Ιστορικό: Έφηβη 17 ετών, παρθένα, με φυσιολογικά δευτερεύοντα χαρακτηριστικά του φύλου, προσήλθε για διερεύνηση πρωτοπαθούς αμηνόρροιας. Από τους θεράποντες ιατρούς ζητήθηκε ΜΤ.
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  10.5 Πυελική μάζα


   


  Στην περίπτωση της πυελικής μάζας, ο ρόλος της απεικόνισης είναι καθοριστικός τόσο στην εντόπιση όσο και στον χαρακτηρισμό της αλλοίωσης. 


  Το πρώτο βήμα είναι να καθοριστεί η προέλευση της αλλοίωσης. Στη γυναικεία πύελο οι περισσότερες πυελικές μάζες προέρχονται μεν από τις ωοθήκες, αλλά δεν υπάρχουν μόνο οι ωοθήκες στην πύελο. Στον Πίνακα 9.1 περιγράφονται οι συχνότερες εξω-ωοθηκικές αλλοιώσεις που συμπεριλαμβάνονται στη διαφορική διάγνωση των πυελικών μαζών και τα σημεία που μπορεί να βοηθήσουν στη διάκρισή τους από τις μάζες ωοθηκικής προέλευσης. Βέβαια, καλά είναι αυτά σε θεωρητικό επίπεδο, αλλά σε πολύ μεγάλες πυελικές μάζες δεν είναι πάντα εύκολο να εντοπίσει κάποιος το επίκεντρο της βλάβης.


  Το δεύτερο βήμα είναι να εκτιμηθεί αν μια αλλοίωση έχει καλοήθη ή κακοήθη χαρακτηριστικά. Στην περίπτωση των ωοθηκών, η απεικόνιση μπορεί να βοηθήσει πολύ στο να χαρακτηρίσει τη σύσταση της μάζας (κυστική, συμπαγής, μεικτή) και να αναγνωρίσει ιδιαίτερα χαρακτηριστικά που μπορεί να βοηθήσουν ουσιαστικά στη διαφορική της διάγνωση (π.χ. παρουσία αίματος, ινώδους ιστού, λίπους, αποτιτανώσεων). Οι κλινικοί ιατροί βασίζονται πολύ στην απεικόνιση για τη διαχείριση των ασθενών με ωοθηκικές αλλοιώσεις, ώστε να ελαττωθεί ο αριθμός των άσκοπων17 χειρουργικών επεμβάσεων στην πύελο. 


  Αρχική μέθοδος διερεύνησης των πυελικών μαζών είναι το ΥΠΧ και επί μη ειδικών ή αμφίβολων ευρημάτων, η ΜΤ. Στο Κεφ. 9 έγινε αναλυτική αναφορά στα καλοήθη, τα κακοήθη και τα αμφίβολα απεικονιστικά χαρακτηριστικά των ωοθηκικών αλλοιώσεων. Στον παρακάτω αλγόριθμο συνοψίζουμε τα σημαντικότερα εξ αυτών.


   


  [image: Image]


  Σχήμα 10.4.Απλοποιημένος αλγόριθμος διαχείρισης της ψηλαφητής πυελικής μάζας βάσει της προέλευσης, και επί ωοθηκικής εντόπισης βάσει των απεικονιστικών χαρακτηριστικών.

  
  10.5.1 Περιστατικό 8




  Ιστορικό: Ασθενής 38 ετών, χειρουργηθείσα προ 10-ετίας για ενδομητρίωση στην αριστερή ωοθήκη, προσήλθε για υπερηχοτομογραφικό έλεγχο.
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  10.5.2 Περιστατικό 9



 
  Ιστορικό: Γυναίκα εμμηνοπαυσιακής ηλικίας προσήλθε για διερεύνηση διάτασης κοιλίας. Το ΥΠΧ εισαγωγής ανέδειξε ευμεγέθη μάζα στην πύελο και ασκιτική συλλογή. Η ασθενής υπεβλήθη σε ΥΤ με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο, το Βίντεο της οποίας ακολουθεί (Βίντεο 10.22).
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  10.5.3 Περιστατικό 10




  Ιστορικό: Νεαρή γυναίκα 28 ετών, ασυμπτωματική, υπεβλήθη σε ενδοκολπικό ΥΠΧ για λόγους ρουτίνας. Στη δεξιά ωοθήκη παρατηρήθηκε ηχογενές μόρφωμα, χωρίς αγγείωση στο Doppler ΥΠΧ. Ακολούθως, η ασθενής υπεβλήθη σε ΜΤ.
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  Notes


  
    	[←1]


    	     Ευτυχώς που υπάρχουν τα ηλεκτρονικά βιβλία και χρειάζεται μόνο ένα κλικ!




  


  
    	[←2]


    	     Μην έχετε ψευδαισθήσεις, θα είστε μόνοι σας, εσείς και το tablet.




  


  
    	[←3]


    	     Επίμονος πόνος και παρουσία μορφώματος στην περιοχή του εξαρτήματος σε έφηβη: εκτιμήστε άμεσα την ωοθήκη για να αποκλείσετε συστροφή.




  


  
    	[←4]


    	     Νεαρή γυναίκα με πυώδη κολπική έκκριση, υψηλό επίμονο πυρετό και πυελικό πόνο: ψάξτε για πυελική φλεγμονή και σαλπιγγοωοθηκικό απόστημα.




  


  
    	[←5]


    	     Σε άλγος δεξιού λαγονίου βόθρου, η διερεύνηση ξεκινά με ΥΠΧ, το οποίο είναι μια φθηνή και εύκολα διαθέσιμη εξέταση με υψηλή θετική προγνωστική αξία στη διάγνωση της φλεγμαίνουσας σκωληκοειδούς απόφυσης. Επί αμφιβολίας διενεργείται ΥΤ ή ΜΤ.




  


  
    	[←6]


    	     Αμφοτερόπλευρες ωοθηκικές αλλοιώσεις με αιμορραγικά στοιχεία σε γυναίκα αναπαραγωγικής ηλικίας με χρόνιο πυελικό πόνο: σκεφτείτε ενδομητριώματα.




  


  
    	[←7]


    	     Σε νεαρή ασθενή με τυπική κλινική συμπτωματολογία ενδομητρίωσης και κλινική συμπτωματολογία από το έντερο, επί αρνητικού ΥΠΧ ψάξτε με ΜΤ την πρόσθια επιφάνεια του σιγμοειδούς για εστίες εν τω βάθει ενδομητρίωσης.




  


  
    	[←8]


    	     Αιμορραγία που απαιτεί αλλαγή ταμπόν ανά 1 ώρα ή με συπτωματολογία υπoογκαιμίας.




  


  
    	[←9]


    	     Μητρορραγία, μηνο-μητρορραγία, πολυμηνόρροια, ολιγο-αραιομηνόρροια.




  


  
    	[←10]


    	     Ο κύκλος είναι σταθερός, αλλά η ρύση είναι αυξημένη και διαρκεί έως 12 ημέρες.




  


  
    	[←11]


    	     Απουσία έμμηνης ρύσης για 3 μήνες σε γυναίκες που είχαν κανονικό έμμηνο κύκλο ή για 9 μήνες σε γυναίκες με αραιο-ολιγομηνόρροια.




  


  
    	[←12]


    	     Για να μη δημιουργηθούν ψευδώς θετικά ευρήματα λόγω θρόμβων.




  


  
    	[←13]


    	     Βλ. Κεφ. 7.




  


  
    	[←14]


    	     Βλ. Κεφ. 9.




  


  
    	[←15]


    	     Σε ασθενή με κολπική αιμόρροια μετά από επαφή, ζητήστε τεστ Παπ και κολποσκόπηση. Επί κυτταρολογικής ή ιστολογικής επιβεβαίωσης καρκίνου του τραχήλου, ζητήστε ΜΤ για τη σταδιοποίηση της νόσου.




  


  
    	[←16]


    	     Έφηβη με πρωτοπαθή αμηνόρροια: ψάξτε για μήτρα, ωοθήκες, κόλπο.




  


  
    	[←17]


    	     Οι ωοθήκες δεν είναι όργανα εύκολα προσβάσιμα σε βιοψία, όπως για παράδειγμα ο μαστός, αλλά απαιτείται χειρουργική προσπέλαση των αλλοιώσεων, γεγονός που αυξάνει τη νοσηρότητα και το κόστος.




  


  
    	[←18]


    	     Κυστικό μόρφωμα με συμπαγή στοιχεία που εμφανίζουν αγγείωση στο Doppler ΥΠΧ ή σκιαγραφική ενίσχυση στη ΜΤ: ύποπτο για κυσταδενονεόπλασμα.




  


  
    	[←19]


    	     Σε ευμεγέθη μάζα στην πύελο με συνοδό ασκιτική συλλογή, ελέγξτε το περιτόναιο για δευτεροπαθείς εντοπίσεις και τον παρααορτικό χώρο για λεμφαδένες. Προτιμάται η ΥΤ ή η ΜΤ με ακολουθία μοριακής διάχυσης.




  


  
    	[←20]


    	     Ο πιο συχνός καλοήθης όγκος στις νέες ηλικίες είναι το ώριμο τεράτωμα. Επιβεβαιώστε το με ΜΤ με ακολουθίες καταστολής λίπους.




  


  Ευρετήριο - αντιστοίχιση επιστημονικών όρων (ελληνικά-αγγλικά)


   


  αδένωμα, κακόηθες: adenoma malignum, 4.5.5.5 / 6.1.1 / 6.2.3.1.8


  αιμάτωση: perfusion, 4.3.5.4 / 4.4.3


  ακολουθία μοριακής διάχυσης: Diffusion Weighted Imaging (DWΙ), 4.5.5.5


  ακρολοφία, ουρογεννητική ή ουρογεννητικό έπαρμα: gonadal/genital ridge, 1.1.1


  αντιγόνο 125, καρκινικό: Cancer/Carcinoma/Carbohydrate Antigen 125 (CA-125), 9.1.2 / 10.3.1


  αντιγόνο, καρκινοεμβρυϊκό: Carcinoembryonic Antigen (CEA), 10.5.1


  αξία, προγνωστική: predictive value, 6.2.3.1.1


   θετική προγνωστική αξία: Positive Predictive Value (PPV), 6.2.3.1.4 / 6.2.3.1.6 / 6.2.3.2 / 10.2.3


   αρνητική προγνωστική αξία: Negative Predictive Value (NPV), 6.2.3.1 / 6.2.3.1.5 / 6.2.3.1.7 / 6.2.3.2


  απεικόνιση τριών στιβάδων: trilaminar appearance, 4.3.3.2


  ασκός, λεκιθικός: yolk sac, 1.1.1


  αφοδευσιογραφία, μαγνητική: defecography, Magnetic Resonance (MR), 8.3


   


  βιοδείκτης ή βιολογικός δείκτης: biomarker, 4.5.5.5 / 9.1.2 / 10.5.1


  βόθρος, ωοθηκικός: ovarian fossa, 1.1.1


   


  γοναδοτροπίνη, β-χοριακή: β- human Chorionic Gonadotropin (β-hCG), 9.1.1 / 9.2.2 / 10.2 / 10.4


  γονόκοκκος: Neisseria gonorrhoeae, 7.1.5.1 / 9.5.2


  γραμμή, ανώνυμη/λαγονοκτενιαία: iliopectineal/terminal/arcuateline, 2.1.1


  γωνία διέγερσης: FlipAngle (FA), 4.5.1


   


  δειγματοληψία: sampling, 6.2.3.1.6


  δείκτης: index


   δείκτης αντίστασης: Resistive Index (RI), 9.1.2


   δείκτης μάζας σώματος: Body Mass Index (BMI), 7.3.1


   θερμικός δείκτης: thermal index, 4.3.4


   μηχανικός δείκτης: mechanical index, 4.3.4


  δείκτης, βιολογικός ή βιοδείκτης: biomarker, 4.5.5.5 / 9.1.2 / 10.5.1


  διαιθυλοστιλβεστρόλη: diethylstilbestrol (DES), 5.2.1 / 5.2.3.7


  διαταραχές στη συνένωση της μήτρας: dysfusion, 5.2.1


  διάφραγμα, κολπομητρικό: uterovaginal septum, 5.2


  διήθηση: invasion


   διήθηση λεμφαγγειακών χώρων: Lymphovascular Space Invasion (LVSI), 7.3.5


   διήθηση όλου του πάχους του τραχηλικού στρώματος: full thickness stromal invasion, 6.2.3.1.4


  δίσκος, ωοφόρος: cumulus oophorus, 2.1.5


  δόση: dose


   απορροφούμενη δόση: absorbed dose, 4.1.4


   ενεργός δόση: effective dose, 4.1.4


   ισοδύναμη δόση: equivalent dose, 4.1.4


   


  εκφύλιση: degeneration, 7.1.2.2


  ενδαγγείωση: intravasation, 4.2.2


  ενίσχυση δίκην «πλέγματος»: lattice-likeenhancement, 7.1.3.2


  έπαρμα, ουρογεννητικό ή ουρογεννητική ακρολοφία: gonadal/genital ridge, 1.1.1


  επιδεκτικότητα, μαγνητική: magnetic susceptibility, 4.5.2.3


  εύρος παραθύρου: Window Width (WW), 4.4.1


  ζώνη


   ζώνη μετάπλασης: transformation zone, 2.3.5.3


   διάφανη ζώνη: zona pellucida, 2.1.5


   μεταβατική ζώνη: junctional zone, 4.5.5.1


   υποενδομήτρια ζώνη: subendometrial zone, 4.5.5.4


   υποενδομήτρια ζώνη σκιαγραφικής ενίσχυσης: subendometrial zone of enhancement, 4.5.5.2


   


  ηχοβολέας: transducer


   γραμμικός ηχοβολέας: linear transducer, 4.3.1


   κυρτός ηχοβολέας: convex transducer, 4.3.1


   


  θόλοι, κολπικοί: vaginal fornices, 2.4.1


   


  ίνωση, νεφρογενής συστηματική: Nephrogenic Systemic Fibrosis (NSF), 4.5.2.3


  ιός των ανθρώπινων θηλωμάτων: Human Papilloma Virus (HPV), 6.2.1


  ισθμός: isthmus, 2.2.1


  ιστός μήτρας, επιπρόσθετος: accessoryuterinemasses, 5.2.1


   


  καταστολή λίπους: Fat Suppression (FS), 4.5.5.3


  κατευθυντήρες: collimators, 4.4.1


  κέντρο παραθύρου: Window Level (WL), 4.4.1


  κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου που συνδέεται με την έκθεση στην ακτινοβολία: radiation-associated cancer risk, 4.4.3


  κίνδυνος, σχετικός: RelativeRisk (RR), 7.3.2


  κίνηση Brown: Brownianmotion, 4.5.5.5


  κοίλωμα, έσω σπλαγχνικό: intraembryoniccoelom, 1.1.1


  κροσσοί: fimbria, 2.2.1


  διάμεση κύηση: interstitial pregnancy, 9.5.4


  κύλινδρος: gantry, 4.4.1


  κυματομορφή χαμηλών αντιστάσεων: low-resistance flow, 9.3.1.3


  κύστεις: cysts


   κύστεις του ωχρού σωματίου: corpus luteum cysts, 4.3.3.5


   ωοθυλακικές κύστεις: follicular cysts, 4.3.3.5


  κύτταρα: cells


   αρχέγονα γεννητικά κύτταρα: primordial germ cells, 1.1.1


   κύτταρα της θήκης: theca cells, 2.1.5


   κύτταρα δίκην σφραγιδόλιθου: signet-cells, 9.3.4


  κώδωνας: infundibulum, 2.2.1


   


  λήκυθος: ampulla, 2.2.1


   


  μεμβράνη, βασική: basement membrane, 2.3.5.3


  μεσοωοθήκιο: mesovarium,2.1.2


  μήτρα: uterus


   διαφραγματοφόρος μήτρα: septate uterus, 5.2.3.1


   διαφραγματοφόρος μήτρα με ανωμαλία συνένωσης: dysfused septated uterus, 5.2.1


   μερική διαφραγματοφόρος μήτρα: partial septate uterus, 5.2.3.1


   πλήρης διαφραγματοφόρος μήτρα: complete septate uterus, 5.2.3.1


   δίδελφυς μήτρα: didelphys uterus, 5.2.3.5


   δίκερως μήτρα: bicornuate uterus, 5.2.3.4


   δίκερως μονοτράχηλη μήτρα: bicornuate unicollis uterus, 5.2.3.4


   δίκερως διτράχηλη μήτρα: bicornuate bicollis uterus, 5.2.3.4


   ημι-μήτρα: hemiuterus, 5.2.3.5


   μονόκερως μήτρα: unicornuate uterus, 5.2.3.3


   τοξοειδής μήτρα: arcuate uterus, 5.2.3.2


  μονάδα όγκου, στοιχειώδης: voxel, 4.4.1


  μορίδιο: morula, 3.2


  μπάλες από τρίχες: hair balls, 9.3.2.1


   


  νεοπλασία, τραχηλική ενδοεπιθηλιακή: Cervical Intraepithelial Neoplasia (CIN), 6.2.1


   


  όγκος: tumor


   όγκοι γεννητικής ταινίας / γεννητικών χορδών: sex cord tumors, 7.1.2.3 / 9.3 / 9.3.3


   όγκος γεννητικών κυττάρων / από αρχέγονα γεννητικά κύτταρα: germ cell tumor, 9.3 / 9.3.2


   όγκος εκ λείων μυϊκών κυττάρων αμφιβόλου κακοήθους δυναμικού: Smooth Muscle Tumor of Uncertain Malignant Potential (STUMP), 7.2.1


   κοκκιοκυτταρικός όγκος: granulosa cell tumor, 9.3.3 / 9.3.3.2


   περιαγγειακός όγκος από επιθηλιοειδή κύτταρα: Perivascular Epitheloid Cell tumor (PEComa), 7.2.1


   στρωματικός όγκος: stromal tumor, 7.1.2.3 / 9.3 / 9.3.3


   στρωματικός όγκος του γαστρεντερικού συστήματος: Gastrointestinal Stromal Tumor (GIST), 7.1.2.3 / 9.1.1


   ωοθηκικού τύπου όγκος: ovarian type tumor, 5.1


  ογκώματα, γεννητικά: genital swellings, 1.2


  ορμόνη: hormone


   εκλυτική ορμόνη των γοναδοτροπινών: Gonadotropin-Releasing Hormone (GnRH), 3.1


   θυλακιοτρόπος ορμόνη: Follicle-Stimulating Hormone (FSH), 2.1.5


   θυρεοειδοτρόπος ορμόνη (ή θυρεοτροπίνη): Thyroid Stimulating Hormone (TSH), 10.4


   ωχρινοτρόπος ορμόνη: Luteinizing Hormone (LH), 2.1.5


   


  παράγοντας, ορχεοκαθοριστικός: TestisDeterminingFactor (TDF), 1.1.1


  πεδίο απεικόνισης: FieldOfView (FOV), 6.2.3.4


  περιοχή


   περιοχή ενδιαφέροντος: Region Of Interest (ROI), 4.5.5.4


   περιοχή φυλετικού καθορισμού του χρωματοσώματος Υ: Sex-determining Region of the Y chromosome (SRY), 1.1.1


  πιθανότητα, προεξεταστική: pretestprobability, 7.3.2


  πλάκα του ανελκτήρα του πρωκτού ή βασική πλάκα: levator plate, 8.3


  πλέγμα, υποωοθηκικό λεμφικό: subovarian lymphatic plexus, 2.1.8


  προβολή όγκου: volume rendering, 4.3.5.3


  πρόδομος: vestibule


   πρόδομος του αιδοίου: vulvar vestibule, 2.5


   πρόδομος του κόλπου: vaginal vestibule, 2.4.1


  πρωτεϊνη 4, ανθρώπινη επιδιδυμική: Human Epididymis protein 4 (ΗΕ4), 9.1.2 / 10.5.1


  πτυχές, ουρογεννητικές: urogenital folds, 1.2


  πτυχές, φοινικοειδείς: plicae palmatae, 2.3.5.1


  πυθμένας: fundus, 2.3.5.1


  πυκνότητα πρωτονίων: Proton Density (PD), 4.5.1


   


  ρυθμός σπειραματικής διήθησης: Glomerular Filtration Rate (GFR), 4.5.2.3


   


  σάλπιγγες/ωαγωγοί: oviducts / fallopian tubes, 2.2.1


  σαλπιγγίτιδα, ισθμική οζώδης: salpingitis isthmica nodosa, 4.2.2


  σημείο: sign


   σημείο «μέσης»: waist sign, 9.1.1


   σημείο περιφερικής αγγείωσης: draping sign, 6.1.4 / 7.1.2.2


  στιβάδα, κοκκιώδης: stratum granulosum, 2.1.5


  στόμιο, μητριαίο: uterotubal ostium, 2.2.1


  σύνδεσμος: ligament


   βουβωνικός σύνδεσμος μεσόνεφρου: gubernaculum, 1.1.1


   ίδιος/ιδίως ωοθηκικός σύνδεσμος: (utero)ovarian ligament, 1.1.1 / 2.1.2


   κρεμαστήρας σύνδεσμος (της ωοθήκης): suspensory ligament, 1.1.1 / 2.1.2


   στρογγύλος σύνδεσμος (της μήτρας): round ligament, 1.1.1


  σύνδρομο: syndrome


   σύνδρομο Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser (MRKH): MRKH syndrome, 5.2.3.6


   σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών: Polycystic Ovarian Syndrome (PCOS), 9.2.5


   σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών: Ovarian HyperStimulation Syndrome (OHSS), 9.2.5


  συνδυασμός δυσπλασιών: malformative combination, 5.2.1


  συνένωση, κάθετη: uterovaginal septum reabsorpsion, 5.2


  συνένωση, οριζόντια: fusion, 5.2


  συντελεστής διάχυσης, φαινομενικός: Apparent Diffusion Coefficient (ADC), 4.5.5.5


  συρίγγιο: fistula, 6.2.3.1.5


  σώμα (μήτρας): corpus, 2.3.5.1


  σωμάτιο: corpus


   λευκό σωμάτιο: corpus albicans, 2.1.4 / 2.1.5


   ωχρό σωμάτιο: corpus luteum, 2.1.5


   


  ταινία, γεννητική ή γεννητικές χορδές: sex/gonadalcords, 1.1.1


  τιμές σταθερής πρόσληψης: Standardized Uptake Values (SUV), 4.6.1


  τομογραφία


   Μαγνητική Τομογραφία (ΜΤ): Magnetic Resonance Imaging (MRI), 4.5 / 6.2.3.1


   Δυναμική MΤ: Dynamic Contrast Enhanced MRI (DCE-MRI), 4.5.5.4


   υπερηχο(τομο)γράφημα ή υπερηχο(τομο)γραφία (ΥΠΧ): Ultrasound (US), 4.3 / 6.2.3.4


   Υπολογιστική Τομογραφία (ΥΤ), 4.4 / 6.2.3.2


   Τομογραφία Εκπομπής Ποζιτρονίων - Υπολογιστική Τομογραφία: Positron-Emission Tomography - Computed Tomography (PET-CT), 4.6 / 6.2.3.3


  τραχηλεκτομή: trachelectomy


   κοιλιακή ριζική τραχηλεκτομή: Αbdominal Radical Trachelectomy (ART), 6.2.3.1.3


   κολπική ριζική τραχηλεκτομή: Vaginal Radical Trachelectomy (VRT), 6.2.3.1.3


  τράχηλος: cervix, 2.3.5.1


   


  υγρό, εγκεφαλονωτιαίο (ΕΝΥ), 4.5.5


  υπόστρωμα, ινώδες: fibrous core, 7.1.3.2


  υστεροσαλπιγγογραφία (ΥΣΓ), 4.2


   


  φάση: phase


   παραγωγική φάση: proliferative/follicular phase, 3.1


   ωχρινική/εκκριτική φάση: secretory phase, 3.1


  φλεγμονή, πυελική: Pelvic Inflammatory Disease (PID), 7.1.5.1 / 9.5.2


  φύμα, γεννητικό: genital tubercle, 1.2


   


  χάρτης φαινομενικού συντελεστή διάχυσης: Apparent Diffusion Coefficient (ADC) map, 4.5.5.5


  χάσμα του ανελκτήρα: levatorhiatus, 8.3


  χλαμύδια: Chlamydiatrachomatis, 7.1.5.1 / 9.5.2


  χορδές, γεννητικές ή γεννητική ταινία: sex/gonadal cords, 1.1.1


  χρόνος: time


   χρόνος αντήχησης: echo time (TE), 4.5.1


   χρόνος επανάληψης: repetition time (TR), 4.5.1


   


  ωαγωγοί/σάλπιγγες: fallopian tubes / oviducts, 2.2.1


  ωάριο: ovum, 2.1.5


  ωοθήκη


   λοβώδης: lobulated, 5.1


   επικουρική: accessory, 5.1


   υπεράριθμη: supernumerary, 5.1


  ωοθυλάκιο: follicle


   αρχέγονα ωοθυλάκια: primordial follicles, 1.1.1


   κυρίαρχο ωοθυλάκιο: dominant follicle, 3.1
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OEBPS/Misc/ch10_content_010.js
var questionBank_length = 4;

var answerBank_length = 4;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Μελετήστε το παρακάτω βίντεο με εικόνες ΜΤ (Βίντεο 10.9) και απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.9.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.9.</p></div>Αναγνωρίστε την ακολουθία:";

questionBank[0][1]="Τ1 προσανατολισμού";

questionBank[0][2]="Τ2 προσανατολισμού";

questionBank[0][3]="Τ1 προσανατολισμού μετά τη χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού μέσου";

answerBank[0] = "Τ2 προσανατολισμού";



questionBank[1][0]="<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.9.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.9.</p></div>Διαλέξτε τη σωστή απάντηση:";

questionBank[1][1]="Παρατηρείται μόρφωμα στη δεξιά ωοθήκη";

questionBank[1][2]="Παρατηρείται μόρφωμα και στις δυο ωοθήκες";

questionBank[1][3]="Παρατηρείται εικόνα εγκυστωμένης συλλογής στην πύελο";

answerBank[1] = "Παρατηρείται μόρφωμα και στις δυο ωοθήκες";



questionBank[2][0]="Μελετήστε και τα επόμενα βίντεο με εικόνες ΜΤ (Βίντεο 10.10, 10.11) και απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.10.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.10.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.11.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.11.</p></td></tr></tbody></table>Ποια είναι η σύσταση της/των αλλοίωσης/αλλοιώσεων;";

questionBank[2][1]="Ορώδες υγρό";

questionBank[2][2]="Αίμα";

questionBank[2][3]="Συμπαγής ιστός";

questionBank[2][4]="Λίπος";

answerBank[2] = "Αίμα";



questionBank[3][0]="Μελετήστε και τα επόμενα βίντεο με εικόνες ΜΤ (Βίντεο 10.10, 10.11) και απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.10.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.10.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.11.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.11.</p></td></tr></tbody></table>Ποια είναι η πιθανότερη διάγνωση;";

questionBank[3][1]="Καρκίνος ωοθήκης";

questionBank[3][2]="Σαλπιγγοωοθηκικά αποστήματα";

questionBank[3][3]="Ενδομητριώματα";

questionBank[3][4]="Τερατώματα";

answerBank[3] = "Ενδομητριώματα";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch9_content_9.5.6.js
var questionBank_length = 2;

var answerBank_length = 2;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ποια από τις παρακάτω είναι η πιο συχνή θέση έκτοπης κύησης;";

questionBank[0][1]="Η λήκυθος του ωαγωγού";

questionBank[0][2]="Η ωοθήκη";

questionBank[0][3]="Το περιτόναιο";

questionBank[0][4]="Το κέρας της μήτρας";

answerBank[0] = "Η λήκυθος του ωαγωγού";



questionBank[1][0]="Ποιο από τα παρακάτω χρήζει άμεσης αντιμετώπισης;";

questionBank[1][1]="Η συστροφή ωοθήκης";

questionBank[1][2]="Η πολυκυστική ωοθήκη";

questionBank[1][3]="Το ενδομητρίωμα";

questionBank[1][4]="Η ρήξη ωχρού σωματίου";

answerBank[1] = "Η συστροφή ωοθήκης";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Misc/ch8_content_010.js
var questionBank_length = 3;

var answerBank_length = 3;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Κυστικό μόρφωμα οπισθιοπλάγια της εισόδου του κόλπου αντιστοιχεί σε...";

questionBank[0][1]="κύστη βαρθολινείου αδένα";

questionBank[0][2]="κύστη του Gartner";

questionBank[0][3]="κύστη του Skene";

questionBank[0][4]="εκκόλπωμα της ουρήθρας";

answerBank[0] = "κύστη βαρθολινείου αδένα";



questionBank[1][0]="Ο καρκίνος του αιδοίου μεθίσταται στους...";

questionBank[1][1]="παρααορτικούς λεμφαδένες";

questionBank[1][2]="έξω λαγόνιους λεμφαδένες";

questionBank[1][3]="έσω λαγόνιους λεμφαδένες";

questionBank[1][4]="βουβωνικούς λεμφαδένες";

answerBank[1] = "βουβωνικούς λεμφαδένες";



questionBank[2][0]="Ο καρκίνος του κατώτερου τριτημορίου του κόλπου μεθίσταται στους...";

questionBank[2][1]="παρααορτικούς λεμφαδένες";

questionBank[2][2]="έξω λαγόνιους λεμφαδένες";

questionBank[2][3]="έσω λαγόνιους λεμφαδένες";

questionBank[2][4]="βουβωνικούς λεμφαδένες";

answerBank[2] = "βουβωνικούς λεμφαδένες";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch10_content_014.js
var questionBank_length = 5;

var answerBank_length = 5;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Αφού μελετήσετε το παρακάτω βίντεο (Βίντεο 10.18), απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.18.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.18.</p></div> Χαρακτηρίστε τη μήτρα:";

questionBank[0][1]="Δίδελφυς";

questionBank[0][2]="Μονόκερως";

questionBank[0][3]="Υποπλαστική";

questionBank[0][4]="Δεν υπάρχει μήτρα";

answerBank[0] = "Δεν υπάρχει μήτρα";



questionBank[1][0]="<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.18.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.18.</p></div> Χαρακτηρίστε τις ωοθήκες:";

questionBank[1][1]="Φυσιολογικές";

questionBank[1][2]="Πολυκυστικές";

questionBank[1][3]="Δεν απεικονίζονται στην ανατομική τους θέση";

answerBank[1] = "Δεν απεικονίζονται στην ανατομική τους θέση";



questionBank[2][0]="<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.18.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.18.</p></div> Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε ψηλαφητή διόγκωση σε αμφότερες τις βουβωνικές χώρες. Τι χαρακτήρα έχουν οι αλλοιώσεις στη ΜΤ;";

questionBank[2][1]="Κυστικό";

questionBank[2][2]="Συμπαγή";

answerBank[2] = "Συμπαγή";



questionBank[3][0]="Βάσει της θέσης και της μορφολογίας, σε ποια από τις παρακάτω δομές θα μπορούσαν να αντιστοιχούν οι αλλοιώσεις;";

questionBank[3][1]="Στρογγύλοι σύνδεσμοι";

questionBank[3][2]="Περιτοναϊκό λίπος";

questionBank[3][3]="Όρχεις";

answerBank[3] = "Όρχεις";



questionBank[4][0]="Η πιθανότερη διάγνωση είναι...";

questionBank[4][1]="σύνδρομο γοναδικής δυσγενεσίας / ανωμαλίας φυλετικής διαφοροποίησης";

questionBank[4][2]="σύνδρομο MRKH";

questionBank[4][3]="σύνθετη μυλλεριανή ανωμαλία";

answerBank[4] = "σύνδρομο γοναδικής δυσγενεσίας / ανωμαλίας φυλετικής διαφοροποίησης";





var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Images/ch4_Skhema_2_Epimekes_kai_egkarsia_magnetise.jpeg
Y Eykapoio .
eminedo (xy) "

Eykapoio
£ninedo (xy)

. Awpijxng
Awpikng agovag (z)
agovag (z)





OEBPS/Images/ch4_Skhema_3.jpeg
Amokatdetacn
gyKkapolug
payviTiong

Amokatdetacn
Soikovg
poyviTiong

Xpovog 0 Xpévog





OEBPS/Images/ch4_Skhema_3_Endokolpiko_uperekhographema_Topothetese_tou_endokolpikou_pompodekte_(ekhobolea_transducer)_sto_kolpo.jpeg





OEBPS/Images/ch1_chalkboard_2.jpeg
H ?)ToucPofoﬂoi%W Twv \60\/0'(,574)\/
\éi\/aou Ty £ &k&fuwﬁ
%&ko't,b“a,. floc ™ ﬁor,cpo?omi%v\
Ty YevoLBiy & $PxES Elvort
a,ﬂoufodTV\Tm “ 'ﬂa,\?ouléio:,

Tob \6°"‘5‘L"U SEY Mol EvTeT|EToL

£To KFUUIA%W kou 7





OEBPS/Images/ch1_chalkboard_3.jpeg
Ol hebove@Pieot Napol 6\aCFlﬂovTou
6To E'i\l) ékfé?l)o. /47'\0' ToUS

?Wa,?or,k&éov&??\\aobs Npous
MPoEpXETot To &por TS LiTpaLs,
o Tfo'r)\nkos, o wor,\éw\éoi ol
Tot oLwUTEpPoL SUo TpiTpépioc

ToL Kc’v\&ﬂo\l





OEBPS/Images/ch1_chalkboard_4.jpeg
And To \Lé(POL\&\Ko’ eort wEVTPIes
Tf‘“‘{””" Twv ﬂa,ya,kaeou&cpykw\/
'nofuu\/ T\yoayxoﬂou ol wa,\éuu\éo\
Evl) aLNd T SUvEvtn Tol ou?ouou
Tl Tss ol Npoéprevion
" kt'ﬂ’?a, vou\ ToL or,\M')Téfou
SUo TpiTapepioe Tob wg|Mo





OEBPS/Images/ch1_chalkboard_5.jpeg
&éﬁoka,for, $ouq>ofo'no\v\6w \6""“’&)"
Tt %fkaja, o%\mm SUvE i
5 &éfka.%u COLUEM fUvEvin
20" 450 kougou. oLNePPemsn
ﬁopcpfolt%kodos oUpoLiv
Tl‘”f‘é"w" ‘l‘\ou?ouké,eovéqﬁf\u,«')\/

'ﬂo'?tu\/





OEBPS/Images/ch2_anatomia_20-1.jpeg
MvOpévag Qayorss
wiTpag.

Kot wirpa
Zépa pirpas
Evdopitepio
“Eaw tpazmiad
ovopio
Evdotpapmiais
“Ezo tpaymhiks conivas
ovoo

Kéhog





OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_1.jpeg





OEBPS/Images/ch1_chalkboard_6.jpeg
H cUFo\éé\/\/VlT\kH ougf\koq)la, l,«&'(or,
Tuv SUvEvos Twv
T\O{,‘)oukééo\/é(w\kw\/ T\ofw\/
SApIUPYEL Tov ﬂJoJL') COV5Epo
s EAV’ITFOLS





OEBPS/Images/ch2_anatomia_20.jpeg
Hpotpaymiuiy
EyKipotos tpapios mepirovia
ivdeopos

I Tepopnrpikos
() v Tpipios

@ o

sivbropog





OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_10a.jpeg





OEBPS/Images/ch1_chalkboard_7.jpeg
BIOLTOLPOLXES TS fUvEviins  Tww
ﬂouya,kaewecpy\mu NPy oDYplv
6 SUNYEVETS omukou\\i&s s t,d/'ﬂ’?ous
Mol SUXyOL SUvUNCLPXeUv be O’L\ués

omukou\\i&s Tol YEv Mol 9
Tol oU?oﬂol"lT\\Lo() !5u6TL5\koJos.





OEBPS/Images/ch2_anatomia_18.jpeg
Mutpuaia aprpia

Mutpuaia hépa






OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_10b.jpeg
b=400 b=1000





OEBPS/Images/ch1_pear_sketch.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_2.jpeg
1. Xtporyiios oivdsonos 4. Kpepaoriipas oivdcopos woikns 7. Ispopnepuxis aivdeaos 10,
2. Qayorris 5. 160 wofmKakds aivdcoos 8. Kéhros
3. Q00iixn 6. Exxipotos tpapmiaxis aivdcopos 9. Miftpa

aris aivdeopos

imhos





OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_2.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_9.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.4_eikona_1.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_21.jpeg
Zéw perdrroong
Abevomhakiong suppok
(Béon katé ™ yéivvnon) Adevomiaxiong ovpporiy
(Oéon Kz Ty
avarapayopi akia)

“EZ0 tpaniiKd otopo





OEBPS/Images/ch4_4.4_eikona_2.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_22.jpeg
haxies embiio





OEBPS/Images/ch4_4.4_eikona_3.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_16.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_3.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_17.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_4.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_14.jpeg
W yiepa ol o éyeran ko i
wittpa i 0bv e i éori v o £ ai
svoévon éufpion. 5% cis oboas bty ncépas
Roue, Kok 56 i, 1 oy By 7pdvow e

ilapon i amoxn batipa B b b fotcpo

v i daves évepriata, § i  dogiane

elatat mivrov i oo, 6 i i 5pos axpieias
s v mhicos: S

_ 1 10 g e
[






OEBPS/Images/ch2_anatomia_15.jpeg
Tpéaymhog

Kéhmog





OEBPS/Video/video_10.12.mp4


OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_5.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_8.jpeg
« Mpotoyevii wobukixia + Acoki sopirio
+ Kupiapzo wobuiixio + Tprroyevis obviixio
« Qpé copinio « Avvrepoyevis @obukixio






OEBPS/Images/ch4_4.6_eikona_1a.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_9.jpeg
Qo
apmpia

Mesoouhairyio

Mnzpuaia
apmpia

|

Kohikj
“Eoo layivia apmpia
apmpia





OEBPS/Images/ch4_4.6_eikona_1b.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_6.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.6_eikona_2a.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_7.jpeg
N . QobBvrakroppniia
svrspoyeviy i
wobviixia Kupiapzo

Qs yoguiinio
oolviixa

Qp6
sopiTo

'
'

'

Tporoyevi !
'

Acvkd
B copito

wobvhixia

Maepayoywi gaon H Exxpiriki aon






OEBPS/Images/ch4_4.6_eikona_2b.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_6.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_8.jpeg





OEBPS/Images/ch2_chalkboard_1.jpeg
H wodten TuNeor EvToMEToLt
Slov workiie s réé?fo ™s
5\&&)65@«03 'ﬂUé\\cU) 6o Upos Tus
'ﬂ?éé?\ous oL Jou\éé\/lops
oLeoLJoLs





OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_9a.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.5_eikona_9b.jpeg





OEBPS/Images/ch2_anatomia_23.jpeg
Omictiog Kohkis
06h05

TIpostiog okmwis

O6iog Avo

Mico

Kito





OEBPS/Images/ch2_anatomia_4.jpeg
Tpocgnpuki GodKN

LA =S
e

oD avamapoTIRiG WKias
2 | 7 oanvomaveuakiy o0k






OEBPS/Images/ch4_chalkboard_1.jpeg
E\/S?,ifas e

. 'eJaxéxos boTéttos Twv
601,\\'(\{\6\60\)\/ 85 Gt val
P& um\éw\f«&mm,





OEBPS/Images/ch2_anatomia_5.jpeg
Awropi ®o0fqKkng

Awpopopa ayyzia
FevwTikd kiTtapa

Em0ijio

Trpdpa





OEBPS/Images/ch2_anatomia_24.jpeg
Egiipawo

Khawtopida

Oupiidpa

Kéhnog

Mukpé zeihn





OEBPS/Images/ch2_anatomia_3.jpeg
10

Avaotoyiote T rapaxit dopis 0T0vS apidoi;

Mijrpa
Qoipn

Mg oivdeopos
Kposoo ouyorob
Adwulog,

ToOpoc vayoros
16i05 odnKiKGs aivdeopos
Kéhnog

Tpéagmhos wirpag.
Kpepaotiipas oivdeopiog





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_25.jpeg





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_26.jpeg





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_27.jpeg





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_28a.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_10.jpeg





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_22a.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_11-1.jpeg





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_22b.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_11.jpeg





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_23.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_13.jpeg





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_24.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.2_eikona_3a.jpeg





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_21.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_1.jpeg





OEBPS/Images/ch9_ch_9_picture_21a.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_14.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_15.jpeg





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_16.jpeg
@R
b





OEBPS/Images/ch4_4.3_eikona_17a.jpeg





OEBPS/Video/video_10.14.mp4


OEBPS/Misc/ch7_content_017.js
var questionBank_length = 4;

var answerBank_length = 4;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Πάχυνση της μεταβατικής ζώνης > 12 χιλ. είναι ενδεικτική...";

questionBank[0][1]="καρκίνου του ενδομητρίου";

questionBank[0][2]="ενδομήτριου πολύποδα";

questionBank[0][3]="λειομυώματος";

questionBank[0][4]="αδενομύωσης";

answerBank[0] = "αδενομύωσης";



questionBank[1][0]="Το μισχωτό λειομύωμα μπορεί να μιμηθεί...";

questionBank[1][1]="στρωματικό όγκο της ωοθήκης";

questionBank[1][2]="επιθηλιακό καρκίνο της ωοθήκης";

questionBank[1][3]="κύστη ωοθήκης";

answerBank[1] = "στρωματικό όγκο της ωοθήκης";



questionBank[2][0]="Στην Τ2 ακολουθία της μαγνητικής τομογραφίας, ποιο από τα παρακάτω δεν εμφανίζει χαμηλή ένταση σήματος;";

questionBank[2][1]="Ο καρκίνος του ενδομητρίου";

questionBank[2][2]="Το λειομύωμα";

questionBank[2][3]="Η αδενομύωση";

questionBank[2][4]="Ο σπασμός του μυομητρίου";

answerBank[2] = "Ο καρκίνος του ενδομητρίου";



questionBank[3][0]="Ηχογενείς 'λωρίδες' οι οποίες διατρέχουν την ενδομήτρια κοιλότητα από άκρη σε άκρη στην υπερηχο-υστερογραφία είναι εύρημα ποιας από τις παρακάτω παθήσεις;";

questionBank[3][1]="Ενδομήτριοι πολύποδες";

questionBank[3][2]="Συμφύσεις μήτρας";

questionBank[3][3]="Υπερπλασία του ενδομητρίου";

questionBank[3][4]="Ενδομητρίτιδα";

answerBank[3] = "Συμφύσεις μήτρας";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch1_content_s0004.js
var questionBank_length = 4;

var answerBank_length = 4;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}

questionBank[0][0]="Από πού προέρχεται η μήτρα;";

questionBank[0][1]="Παραμεσονεφρικό πόρο";

questionBank[0][2]="Μεσονεφρικό πόρο";

answerBank[0] = "Παραμεσονεφρικό πόρο";



questionBank[1][0]="Η κύστη Gardner είναι υπόλειμμα του:";

questionBank[1][1]="Μεσονεφρικού πόρου";

questionBank[1][2]="Παραμεσονεφρικού πόρου";

answerBank[1] = "Μεσονεφρικού πόρου";



questionBank[2][0]="Το κατώτερο τριτημόριο του κόλπου προέρχεται από:";

questionBank[2][1]="Ενδόδερμα";

questionBank[2][2]="Μεσόδερμα";

questionBank[2][3]="Εξώδερμα";

answerBank[2] = "Ενδόδερμα";



questionBank[3][0]="Η οριζόντια συνένωση έχει σαν αποτέλεσμα την δημιουργία:";

questionBank[3][1]="Του ουρογεννητικού κόλπου";

questionBank[3][2]="Των ωαγωγών";

questionBank[3][3]="Της μήτρας";

answerBank[3] = "Της μήτρας";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch4_content_046.js
var questionBank_length = 1;

var answerBank_length = 1;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ποια από τις παρακάτω προτάσεις είναι σωστή:";

questionBank[0][1]="Τιμές SUV &gt; 4 σε μία εξέταση PET-CT είναι ενδεικτικές καλοήθους εξεργασίας";

questionBank[0][2]="Το PET-CT μπορει να είναι αρνητικό σε νεοπλασίες χαμηλής κακοηθείας";

questionBank[0][3]="Η φωσφορυλιωμένη 18F-FDG εμφανίζει αυξημένη διαπερατότητα της κυτταρικής μεμβράνης";

answerBank[0] = "Το PET-CT μπορει να είναι αρνητικό σε νεοπλασίες χαμηλής κακοηθείας";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch1_content_001.js
var questionBank_length = 4;

var answerBank_length = 4;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Από ποιά από τα παρακάτω σχηματίζονται οι αδιαφοροποίητες γονάδες:";

questionBank[0][1]="α. Αρχέγονα γεννητικά κύτταρα";

questionBank[0][2]="β. Φυλετικές χορδές";

questionBank[0][3]="γ. Μεσέγχυμα";

questionBank[0][4]="δ. Όλα τα ως άνω";

answerBank[0] = "δ. Όλα τα ως άνω";



questionBank[1][0]="Σε ποιά εβδομάδα της εμβρυικής ζωής συμβαίνει η διαφοροποίηση των γονάδων;";

questionBank[1][1]="7η εβδομάδα";

questionBank[1][2]="3η εβδομάδα";

questionBank[1][3]="12η εβδομάδα";

questionBank[1][4]="1η εβδομάδα";

answerBank[1] = "7η εβδομάδα";



questionBank[2][0]="Ποιό από τα παρακάτω είναι υπεύθυνο για την διαφοροποίηση των γονάδων;";

questionBank[2][1]="Η υπόφυση";

questionBank[2][2]="Το χρωμόσωμα Y";

questionBank[2][3]="Ο υποθάλαμος";

questionBank[2][4]="Η παρουσία ή η απουσία οιστρογόνων";

answerBank[2] = "Το χρωμόσωμα Y";



questionBank[3][0]="Η περιτοναϊκή κοιλότητα προέρχεται από:";

questionBank[3][1]="Ουρογεννητικό έπαρμα";

questionBank[3][2]="Μεσόνεφρο";

questionBank[3][3]="Αρχέγονο έντερο";

questionBank[3][4]="Έσω σπλαγχνικό κοίλωμα";

answerBank[3] = "Έσω σπλαγχνικό κοίλωμα";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch2_content_013.js
var questionBank_length = 2;

var answerBank_length = 2;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ο Δουγλάσσειος χώρος βρίσκεται:";

questionBank[0][1]="Μεταξύ ουροδόχου κύστης και μήτρας";

questionBank[0][2]="Μεταξύ μήτρας και ορθοσιγμοειδούς";

answerBank[0] = "Μεταξύ μήτρας και ορθοσιγμοειδούς";



questionBank[1][0]="Ο στρογγύλος σύνδεσμος της μήτρας προσφύεται:";

questionBank[1][1]="Στα μικρά χείλη του αιδοίου";

questionBank[1][2]="Στα μεγάλα χείλη του αιδοίου";

questionBank[1][3]="Στο περίνεο";

answerBank[1] = "Στα μεγάλα χείλη του αιδοίου";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Misc/ch10_content_006.js
var questionBank_length = 4;

var answerBank_length = 4;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Πριν μελετήσετε τη ΜΤ, ποιες από τις παρακάτω εργαστηριακές εξετάσεις θα ζητήσετε να δείτε;";

questionBank[0][1]="Τα επίπεδα του CA-125";

questionBank[0][2]="Τα επίπεδα της β-hCG στο αίμα";

questionBank[0][3]="Τη γενική εξέταση ούρων";

answerBank[0] = "Τα επίπεδα της β-hCG στο αίμα";



questionBank[1][0]="Τι υποψιάστηκαν οι θεράποντες ιατροί και ζήτησαν ΜΤ και όχι ΥΠΧ;";

questionBank[1][1]="Συστροφή ωοθήκης";

questionBank[1][2]="Πυελονεφρίτις";

questionBank[1][3]="Σκωληκοειδίτις";

questionBank[1][4]="Σαλπιγγοωοθηκικό απόστημα";

answerBank[1] = "Σαλπιγγοωοθηκικό απόστημα";



questionBank[2][0]="Μελετήστε τα παρακάτω Βίντεο με την εξέταση ΜΤ της ασθενούς (Βίντεο 10.4, 10.5) και απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.4.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.4.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.5.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.5.</p></td></tr></tbody></table> Σε ποιο όργανο εντοπίζεται η παθολογία;";

questionBank[2][1]="Στη σκωληκοειδή απόφυση";

questionBank[2][2]="Στη δεξιά ωοθήκη";

questionBank[2][3]="Στη δεξιά σάλπιγγα";

questionBank[2][4]="Στη μήτρα";

answerBank[2] = "Στη δεξιά σάλπιγγα";



questionBank[3][0]="Μελετήστε τα παρακάτω Βίντεο με την εξέταση ΜΤ της ασθενούς (Βίντεο 10.4, 10.5) και απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.4.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.4.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.5.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.5.</p></td></tr></tbody></table> Τα απεικονιστικά χαρακτηριστικά είναι τυπικά...";

questionBank[3][1]="σαλπιγγοωοθηκικού αποστήματος";

questionBank[3][2]="ενδομητρίτιδας";

questionBank[3][3]="περισκωληκοειδικού αποστήματος";

questionBank[3][4]="πυοσάλπιγγας / πυελικής φλεγμονής";

answerBank[3] = "πυοσάλπιγγας / πυελικής φλεγμονής";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch10_content_018.js
var questionBank_length = 5;

var answerBank_length = 5;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Αφού μελετήσετε το παρακάτω βίντεο (Βίντεο 10.22), απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.22.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.22.</p></div> Η μάζα είναι...";

questionBank[0][1]="κατεξοχήν συμπαγής";

questionBank[0][2]="κατεξοχήν κυστική";

questionBank[0][3]="αμιγώς κυστική";

questionBank[0][4]="αμιγώς συμπαγής";

answerBank[0] = "κατεξοχήν κυστική";



questionBank[1][0]="<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.22.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.22.</p></div> Ποιο είναι το αίτιο της ασκιτικής συλλογής σε αυτήν την περίπτωση;";

questionBank[1][1]="Φλεγμονή του περιτοναίου";

questionBank[1][2]="Περιτοναϊκές εμφυτεύσεις υπό το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα";

questionBank[1][3]="Ασκίτης λόγω κίρρωσης";

answerBank[1] = "Περιτοναϊκές εμφυτεύσεις υπό το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωμα";



questionBank[2][0]="Ποια είναι η πιθανότερη διάγνωση;";

questionBank[2][1]="Πρωτοπαθής καρκίνος ωοθηκών";

questionBank[2][2]="Καρκίνος σιγμοειδούς";

questionBank[2][3]="Πρωτοπαθής καρκίνος του περιτοναίου";

questionBank[2][3]="Μεταστατικός καρκίνος ωοθηκών";

answerBank[2] = "Πρωτοπαθής καρκίνος ωοθηκών";



questionBank[3][0]="Σε περίπτωση πρωτοπαθούς καρκίνου ωοθηκών, ποια είναι η συχνότερη θέση λεμφαδενικών μεταστάσεων;";

questionBank[3][1]="Έσω λαγόνιοι λεμφαδένες";

questionBank[3][2]="Παραορτικοί λεμφαδένες";

questionBank[3][3]="Βουβωνικοί λεμφαδένες";

answerBank[3] = "Παραορτικοί λεμφαδένες";



questionBank[4][0]="Η ενδεδειγμένη απεικονιστική μέθοδος για τη σταδιοποίηση του καρκίνου των ωοθηκών είναι η...";

questionBank[4][1]="ΥΤ";

questionBank[4][2]="ΜΤ";

questionBank[4][3]="PET-CT";

answerBank[4] = "ΥΤ";





var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Misc/ch5_content_020.js
var questionBank_length = 7;

var answerBank_length = 7;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Η απλασία της μήτρας είναι αποτέλεσμα διαταραχής του σταδίου της...";

questionBank[0][1]="ανάπτυξης των παραμεσονεφρικών πόρων";

questionBank[0][2]="οριζόντιας συνένωσης των παραμεσονεφρικών πόρων";

questionBank[0][3]="κάθετης συνένωσης των παραμεσονεφρικών πόρων";

answerBank[0] = "ανάπτυξης των παραμεσονεφρικών πόρων";



questionBank[1][0]="Ποια από τις παρακάτω είναι η πιο συχνή συγγενής ανωμαλία της μήτρας;";

questionBank[1][1]="Διαφραγματοφόρος μήτρα";

questionBank[1][2]="Μονόκερως μήτρα";

questionBank[1][3]="Δίκερως μήτρα";

questionBank[1][4]="Δίδελφυς μήτρα";

answerBank[1] = "Διαφραγματοφόρος μήτρα";



questionBank[2][0]="Στη ΜΤ, εντομή στον πυθμένα της μήτρας μεγαλύτερη από 1 εκ. είναι ενδεικτική...";

questionBank[2][1]="διαφραγματοφόρου μήτρας";

questionBank[2][2]="δίκερω μήτρας";

answerBank[2] = "δίκερω μήτρας";



questionBank[3][0]="Ποια από τις παρακάτω συγγενείς ανωμαλίες των έσω γεννητικών οργάνων συνδυάζεται με ενδομητρίωση;";

questionBank[3][1]="Επικουρική ωοθήκη";

questionBank[3][2]="Διαφραγματοφόρος μήτρα";

questionBank[3][3]="Τοξοειδής μήτρα";

questionBank[3][4]="Μονόκερως μήτρα";

answerBank[3] = "Μονόκερως μήτρα";



questionBank[4][0]="Μήτρα με δύο κέρατα που επικοινωνούν στο ύψος του έσω τραχηλικού στομίου λέγεται:";

questionBank[4][1]="Δίκερως";

questionBank[4][2]="Δίδελφυς";

answerBank[4] = "Δίκερως";



questionBank[5][0]="Ποια από τις παρακάτω ανωμαλίες δεν παρατηρείται στο σύνδρομο MRKH;";

questionBank[5][1]="Αγενεσία των ανώτερων δύο τριτημορίων του κόλπου";

questionBank[5][2]="Αγενεσία του κατώτερου τριτημορίου του κόλπου";

questionBank[5][3]="Υποπλασία της μήτρας";

questionBank[5][4]="Απλασία της μήτρας";

answerBank[5] = "Αγενεσία του κατώτερου τριτημορίου του κόλπου";



questionBank[6][0]="Ο αληθής ερμαφροδιτισμός ανήκει στις διαταραχές...";

questionBank[6][1]="καθορισμού του φύλου";

questionBank[6][2]="διαφοροποίησης του φύλου";

answerBank[6] = "καθορισμού του φύλου";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Misc/ch4_content_029.js
var questionBank_length = 4;

var answerBank_length = 4;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Το λίπος στην ΥΤ έχει πυκνότητα:";

questionBank[0][1]="100 HU";

questionBank[0][2]="+1000 HU";

questionBank[0][3]="-1000 HU";

questionBank[0][4]="-100 HU";

answerBank[0] = "-100 HU";



questionBank[1][0]="Μέθοδος επιλογής για την εκτίμηση της τοπικής έκτασης του γυναικολογικού καρκίνου είναι:";

questionBank[1][1]="α. Η ΥΠΧ";

questionBank[1][2]="β. Η ΥΤ";

questionBank[1][3]="γ. Η ΜΤ";

questionBank[1][4]="δ. Α+Β+Γ";

answerBank[1] = "γ. Η ΜΤ";



questionBank[2][0]="Στην ΥΤ ένας σχηματισμός με πυκνότητα κοντά σε αυτήν του νερού χαρακτηρίζεται σαν:";

questionBank[2][1]="Ισόπυκνος";

questionBank[2][2]="Υπόπυκνος";

questionBank[2][3]="Υπέρπυκνος";

answerBank[2] = "Υπόπυκνος";



questionBank[3][0]="Ο φυσιολογικός τράχηλος της μήτρας στην αρτηριακή φάση της ΥΤ:";

questionBank[3][1]="Ενισχύεται το ίδιο με το μυομήτριο";

questionBank[3][2]="Ενισχύεται λιγότερο από το μυομήτριο";

questionBank[3][3]="Ενισχύεται περισσότερο από το μυομήτριο";

answerBank[3] = "Ενισχύεται λιγότερο από το μυομήτριο";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;



OEBPS/Misc/ch2_content_015.js
var questionBank_length = 2;

var answerBank_length = 2;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Το σώμα της μήτρας αφορίζεται προς τα κάτω από:";

questionBank[0][1]="Την μεσοσαλπίγγιο γραμμή";

questionBank[0][2]="Τον ισθμό";

questionBank[0][3]="Τα κέρατα";

answerBank[0] = "Τον ισθμό";



questionBank[1][0]="Ο ισθμός της μήτρας βρίσκεται:";

questionBank[1][1]="Στο ύψος του έσω τραχηλικού στομίου";

questionBank[1][2]="Στο ύψος του έξω τραχηλικού στομίου";

questionBank[1][3]="Στο ύψος των σαλπιγγικών στομίων";

answerBank[1] = "Στο ύψος του έσω τραχηλικού στομίου";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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var questionBank_length = 7;

var answerBank_length = 7;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Η εξω-ωοθηκική μάζα πυέλου...";

questionBank[0][1]="στο ΥΠΧ με αμφίχειρη εξέταση δεν ακολουθεί την ωοθήκη";

questionBank[0][2]="ασαφοποιεί πλήρως το περίγραμμα της σύστοιχης ωοθήκης";

answerBank[0] = "στο ΥΠΧ με αμφίχειρη εξέταση δεν ακολουθεί την ωοθήκη";



questionBank[1][0]="Κυστικός πυελικός σχηματισμός με σχήμα S είναι χαρακτηριστικό εύρημα σε ποια από τις παρακάτω παθήσεις;";

questionBank[1][1]="Περιτοναϊκό έγκλειστο";

questionBank[1][2]="Απόστημα";

questionBank[1][3]="Υδροσάλπιγγα";

questionBank[1][4]="Παραωοθηκική κύστη";

answerBank[1] = "Υδροσάλπιγγα";



questionBank[2][0]="Μια αμιγώς συμπαγής μάζα ωοθήκης είναι...";

questionBank[2][1]="μάλλον καλοήθης";

questionBank[2][2]="μάλλον κακοήθης";

answerBank[2] = "μάλλον καλοήθης";



questionBank[3][0]="Η απεικονιστική διερεύνηση μάζας ωοθήκης ξεκινά πρώτα με...";

questionBank[3][1]="ΥΠΧ";

questionBank[3][2]="ΥΤ";

questionBank[3][3]="ΜΤ";

answerBank[3] = "ΥΠΧ";



questionBank[4][0]="Γυναίκα 30 ετών σε υπερηχοτομογραφικό έλεγχο πυέλου εμφανίζει απλή κύστη ωοθήκης μέγιστης διαμέτρου 3 εκ. Πώς επιλέγετε να την αντιμετωπίσετε;";

questionBank[4][1]="Χειρουργική εξαίρεση";

questionBank[4][2]="Έλεγχος με ΜΤ";

questionBank[4][3]="Επανέλεγχος σε 1 έτος";

questionBank[4][4]="Καμία σύσταση, φυσιολογικό εύρημα";

answerBank[4] = "Καμία σύσταση, φυσιολογικό εύρημα";



questionBank[5][0]="Η πιθανότητα κακοήθους εξαλλαγής ενδομητριώματος είναι...";

questionBank[5][1]="μηδενική";

questionBank[5][2]="&lt; 3%";

questionBank[5][3]="20-50 %";

questionBank[5][4]="&gt; 50%";

answerBank[5] = "< 3%";



questionBank[6][0]="Στη ΜΤ, ποια από τα παρακάτω είναι χαρακτηριστικά αιμορραγικής κύστης;";

questionBank[6][1]="Χαμηλό Τ1 σήμα";

questionBank[6][2]="Χαμηλό Τ2 σήμα";

questionBank[6][3]="Υψηλό Τ2 σήμα";

answerBank[6] = "Χαμηλό Τ2 σήμα";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch9_content_9.4.1.js
var questionBank_length = 1;

var answerBank_length = 1;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ποιο από τα παρακάτω δεν είναι εκδήλωση ενδομητρίωσης;";

questionBank[0][1]="Εστία με χαμηλό Τ2 στο ορθοκολπικό διάφραγμα";

questionBank[0][2]="Αιματοσάλπιγγα";

questionBank[0][3]="Υδροσάλπιγγα";

questionBank[0][4]="Διόγκωση λεμφαδένων";

answerBank[0] = "Διόγκωση λεμφαδένων";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch10_content_011.js
var questionBank_length = 5;

var answerBank_length = 5;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Από το κλινικό ιστορικό που σας αναφέρθηκε, ποια είναι η πιθανότερη διάγνωση;";

questionBank[0][1]="Χρόνια πυελική φλεγμονή";

questionBank[0][2]="Ενδομητρίωση";

questionBank[0][3]="Σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου";

answerBank[0] = "Ενδομητρίωση";



questionBank[1][0]="Μελετήστε προσεκτικά τα παρακάτω βίντεο με εικόνες ΜΤ της ασθενούς (Βίντεο 10.12, 10.13). <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.12.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.12.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.13.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.13.</p></td></tr></tbody></table>Σε ποια από τις παρακάτω δομές βλέπετε παθολογία;";

questionBank[1][1]="Στις ωοθήκες";

questionBank[1][2]="Στον κόλπο";

questionBank[1][3]="Στο οπίσθιο τοίχωμα του ορθοσιγμοειδούς";

questionBank[1][4]="Στο πρόσθιο τοίχωμα του ορθοσιγμοειδούς";

answerBank[1] = "Στο πρόσθιο τοίχωμα του ορθοσιγμοειδούς";



questionBank[2][0]="Μελετήστε προσεκτικά τα παρακάτω βίντεο με εικόνες ΜΤ της ασθενούς (Βίντεο 10.12, 10.13). <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.12.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.12.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.13.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.13.</p></td></tr></tbody></table>Η αλλοίωση έχει...";

questionBank[2][1]="υψηλό σήμα";

questionBank[2][2]="χαμηλό σήμα";

questionBank[2][3]="Δεν βλέπω αλλοίωση";

answerBank[2] = "χαμηλό σήμα";



questionBank[3][0]="Μελετήστε το επόμενο βίντεο όπου παρατίθεται ακολουθία Τ1 προσανατολισμού με καταστολή του λίπους, της ιδίας ασθενούς (Βίντεο 10.14). <div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36 right\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.14.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.14.</p></div> Σε τι θα σας βοηθήσει η παραπάνω ακολουθία;";

questionBank[3][1]="α. Στην ανάδειξη αίματος σε οξεία φάση";

questionBank[3][2]="β. Στην ανάδειξη αίματος σε υποξεία φάση";

questionBank[3][3]="γ. Στη διαφορική διάγνωση κυστικής αλλοίωσης από δερμοειδή κύστη";

questionBank[3][4]="δ. Σε τίποτα από τα παραπάνω";

answerBank[3] = "β. Στην ανάδειξη αίματος σε υποξεία φάση";



questionBank[4][0]="Μελετήστε το επόμενο βίντεο όπου παρατίθεται ακολουθία Τ1 προσανατολισμού με καταστολή του λίπους, της ιδίας ασθενούς (Βίντεο 10.14). <div class=\"right\"> <p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.14.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.14.</p></div> Η πιθανότερη διάγνωση για αυτήν την ασθενή είναι:";

questionBank[4][1]="Ενδομητριώματα";

questionBank[4][2]="Εν τω βάθει πυελική ενδομητρίωση";

questionBank[4][3]="Σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου";

answerBank[4] = "Εν τω βάθει πυελική ενδομητρίωση";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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*/(function(e,t){var n,r,i=typeof t,o=e.document,a=e.location,s=e.jQuery,u=e.$,l={},c=[],p="1.9.1",f=c.concat,d=c.push,h=c.slice,g=c.indexOf,m=l.toString,y=l.hasOwnProperty,v=p.trim,b=function(e,t){return new b.fn.init(e,t,r)},x=/[+-]?(?:\d*\.|)\d+(?:[eE][+-]?\d+|)/.source,w=/\S+/g,T=/^[\s\uFEFF\xA0]+|[\s\uFEFF\xA0]+$/g,N=/^(?:(<[\w\W]+>)[^>]*|#([\w-]*))$/,C=/^<(\w+)\s*\/?>(?:<\/\1>|)$/,k=/^[\],:{}\s]*$/,E=/(?:^|:|,)(?:\s*\[)+/g,S=/\\(?:["\\\/bfnrt]|u[\da-fA-F]{4})/g,A=/"[^"\\\r\n]*"|true|false|null|-?(?:\d+\.|)\d+(?:[eE][+-]?\d+|)/g,j=/^-ms-/,D=/-([\da-z])/gi,L=function(e,t){return t.toUpperCase()},H=function(e){(o.addEventListener||"load"===e.type||"complete"===o.readyState)&&(q(),b.ready())},q=function(){o.addEventListener?(o.removeEventListener("DOMContentLoaded",H,!1),e.removeEventListener("load",H,!1)):(o.detachEvent("onreadystatechange",H),e.detachEvent("onload",H))};b.fn=b.prototype={jquery:p,constructor:b,init:function(e,n,r){var i,a;if(!e)return this;if("string"==typeof e){if(i="<"===e.charAt(0)&&">"===e.charAt(e.length-1)&&e.length>=3?[null,e,null]:N.exec(e),!i||!i[1]&&n)return!n||n.jquery?(n||r).find(e):this.constructor(n).find(e);if(i[1]){if(n=n instanceof b?n[0]:n,b.merge(this,b.parseHTML(i[1],n&&n.nodeType?n.ownerDocument||n:o,!0)),C.test(i[1])&&b.isPlainObject(n))for(i in n)b.isFunction(this[i])?this[i](n[i]):this.attr(i,n[i]);return this}if(a=o.getElementById(i[2]),a&&a.parentNode){if(a.id!==i[2])return r.find(e);this.length=1,this[0]=a}return this.context=o,this.selector=e,this}return e.nodeType?(this.context=this[0]=e,this.length=1,this):b.isFunction(e)?r.ready(e):(e.selector!==t&&(this.selector=e.selector,this.context=e.context),b.makeArray(e,this))},selector:"",length:0,size:function(){return this.length},toArray:function(){return h.call(this)},get:function(e){return null==e?this.toArray():0>e?this[this.length+e]:this[e]},pushStack:function(e){var t=b.merge(this.constructor(),e);return t.prevObject=this,t.context=this.context,t},each:function(e,t){return b.each(this,e,t)},ready:function(e){return b.ready.promise().done(e),this},slice:function(){return this.pushStack(h.apply(this,arguments))},first:function(){return this.eq(0)},last:function(){return this.eq(-1)},eq:function(e){var t=this.length,n=+e+(0>e?t:0);return this.pushStack(n>=0&&t>n?[this[n]]:[])},map:function(e){return this.pushStack(b.map(this,function(t,n){return e.call(t,n,t)}))},end:function(){return this.prevObject||this.constructor(null)},push:d,sort:[].sort,splice:[].splice},b.fn.init.prototype=b.fn,b.extend=b.fn.extend=function(){var e,n,r,i,o,a,s=arguments[0]||{},u=1,l=arguments.length,c=!1;for("boolean"==typeof s&&(c=s,s=arguments[1]||{},u=2),"object"==typeof s||b.isFunction(s)||(s={}),l===u&&(s=this,--u);l>u;u++)if(null!=(o=arguments[u]))for(i in o)e=s[i],r=o[i],s!==r&&(c&&r&&(b.isPlainObject(r)||(n=b.isArray(r)))?(n?(n=!1,a=e&&b.isArray(e)?e:[]):a=e&&b.isPlainObject(e)?e:{},s[i]=b.extend(c,a,r)):r!==t&&(s[i]=r));return s},b.extend({noConflict:function(t){return e.$===b&&(e.$=u),t&&e.jQuery===b&&(e.jQuery=s),b},isReady:!1,readyWait:1,holdReady:function(e){e?b.readyWait++:b.ready(!0)},ready:function(e){if(e===!0?!--b.readyWait:!b.isReady){if(!o.body)return setTimeout(b.ready);b.isReady=!0,e!==!0&&--b.readyWait>0||(n.resolveWith(o,[b]),b.fn.trigger&&b(o).trigger("ready").off("ready"))}},isFunction:function(e){return"function"===b.type(e)},isArray:Array.isArray||function(e){return"array"===b.type(e)},isWindow:function(e){return null!=e&&e==e.window},isNumeric:function(e){return!isNaN(parseFloat(e))&&isFinite(e)},type:function(e){return null==e?e+"":"object"==typeof e||"function"==typeof e?l[m.call(e)]||"object":typeof e},isPlainObject:function(e){if(!e||"object"!==b.type(e)||e.nodeType||b.isWindow(e))return!1;try{if(e.constructor&&!y.call(e,"constructor")&&!y.call(e.constructor.prototype,"isPrototypeOf"))return!1}catch(n){return!1}var r;for(r in e);return r===t||y.call(e,r)},isEmptyObject:function(e){var t;for(t in e)return!1;return!0},error:function(e){throw Error(e)},parseHTML:function(e,t,n){if(!e||"string"!=typeof e)return null;"boolean"==typeof t&&(n=t,t=!1),t=t||o;var r=C.exec(e),i=!n&&[];return r?[t.createElement(r[1])]:(r=b.buildFragment([e],t,i),i&&b(i).remove(),b.merge([],r.childNodes))},parseJSON:function(n){return e.JSON&&e.JSON.parse?e.JSON.parse(n):null===n?n:"string"==typeof n&&(n=b.trim(n),n&&k.test(n.replace(S,"@").replace(A,"]").replace(E,"")))?Function("return "+n)():(b.error("Invalid JSON: "+n),t)},parseXML:function(n){var r,i;if(!n||"string"!=typeof n)return null;try{e.DOMParser?(i=new DOMParser,r=i.parseFromString(n,"text/xml")):(r=new ActiveXObject("Microsoft.XMLDOM"),r.async="false",r.loadXML(n))}catch(o){r=t}return r&&r.documentElement&&!r.getElementsByTagName("parsererror").length||b.error("Invalid XML: "+n),r},noop:function(){},globalEval:function(t){t&&b.trim(t)&&(e.execScript||function(t){e.eval.call(e,t)})(t)},camelCase:function(e){return e.replace(j,"ms-").replace(D,L)},nodeName:function(e,t){return e.nodeName&&e.nodeName.toLowerCase()===t.toLowerCase()},each:function(e,t,n){var r,i=0,o=e.length,a=M(e);if(n){if(a){for(;o>i;i++)if(r=t.apply(e[i],n),r===!1)break}else for(i in e)if(r=t.apply(e[i],n),r===!1)break}else if(a){for(;o>i;i++)if(r=t.call(e[i],i,e[i]),r===!1)break}else for(i in e)if(r=t.call(e[i],i,e[i]),r===!1)break;return e},trim:v&&!v.call("\ufeff\u00a0")?function(e){return null==e?"":v.call(e)}:function(e){return null==e?"":(e+"").replace(T,"")},makeArray:function(e,t){var n=t||[];return null!=e&&(M(Object(e))?b.merge(n,"string"==typeof e?[e]:e):d.call(n,e)),n},inArray:function(e,t,n){var r;if(t){if(g)return g.call(t,e,n);for(r=t.length,n=n?0>n?Math.max(0,r+n):n:0;r>n;n++)if(n in t&&t[n]===e)return n}return-1},merge:function(e,n){var r=n.length,i=e.length,o=0;if("number"==typeof r)for(;r>o;o++)e[i++]=n[o];else while(n[o]!==t)e[i++]=n[o++];return e.length=i,e},grep:function(e,t,n){var r,i=[],o=0,a=e.length;for(n=!!n;a>o;o++)r=!!t(e[o],o),n!==r&&i.push(e[o]);return i},map:function(e,t,n){var r,i=0,o=e.length,a=M(e),s=[];if(a)for(;o>i;i++)r=t(e[i],i,n),null!=r&&(s[s.length]=r);else for(i in e)r=t(e[i],i,n),null!=r&&(s[s.length]=r);return f.apply([],s)},guid:1,proxy:function(e,n){var r,i,o;return"string"==typeof n&&(o=e[n],n=e,e=o),b.isFunction(e)?(r=h.call(arguments,2),i=function(){return e.apply(n||this,r.concat(h.call(arguments)))},i.guid=e.guid=e.guid||b.guid++,i):t},access:function(e,n,r,i,o,a,s){var u=0,l=e.length,c=null==r;if("object"===b.type(r)){o=!0;for(u in r)b.access(e,n,u,r[u],!0,a,s)}else if(i!==t&&(o=!0,b.isFunction(i)||(s=!0),c&&(s?(n.call(e,i),n=null):(c=n,n=function(e,t,n){return c.call(b(e),n)})),n))for(;l>u;u++)n(e[u],r,s?i:i.call(e[u],u,n(e[u],r)));return o?e:c?n.call(e):l?n(e[0],r):a},now:function(){return(new Date).getTime()}}),b.ready.promise=function(t){if(!n)if(n=b.Deferred(),"complete"===o.readyState)setTimeout(b.ready);else if(o.addEventListener)o.addEventListener("DOMContentLoaded",H,!1),e.addEventListener("load",H,!1);else{o.attachEvent("onreadystatechange",H),e.attachEvent("onload",H);var r=!1;try{r=null==e.frameElement&&o.documentElement}catch(i){}r&&r.doScroll&&function a(){if(!b.isReady){try{r.doScroll("left")}catch(e){return setTimeout(a,50)}q(),b.ready()}}()}return n.promise(t)},b.each("Boolean Number String Function Array Date RegExp Object Error".split(" "),function(e,t){l["[object "+t+"]"]=t.toLowerCase()});function M(e){var t=e.length,n=b.type(e);return b.isWindow(e)?!1:1===e.nodeType&&t?!0:"array"===n||"function"!==n&&(0===t||"number"==typeof t&&t>0&&t-1 in e)}r=b(o);var _={};function F(e){var t=_[e]={};return b.each(e.match(w)||[],function(e,n){t[n]=!0}),t}b.Callbacks=function(e){e="string"==typeof e?_[e]||F(e):b.extend({},e);var n,r,i,o,a,s,u=[],l=!e.once&&[],c=function(t){for(r=e.memory&&t,i=!0,a=s||0,s=0,o=u.length,n=!0;u&&o>a;a++)if(u[a].apply(t[0],t[1])===!1&&e.stopOnFalse){r=!1;break}n=!1,u&&(l?l.length&&c(l.shift()):r?u=[]:p.disable())},p={add:function(){if(u){var t=u.length;(function i(t){b.each(t,function(t,n){var r=b.type(n);"function"===r?e.unique&&p.has(n)||u.push(n):n&&n.length&&"string"!==r&&i(n)})})(arguments),n?o=u.length:r&&(s=t,c(r))}return this},remove:function(){return u&&b.each(arguments,function(e,t){var r;while((r=b.inArray(t,u,r))>-1)u.splice(r,1),n&&(o>=r&&o--,a>=r&&a--)}),this},has:function(e){return e?b.inArray(e,u)>-1:!(!u||!u.length)},empty:function(){return u=[],this},disable:function(){return u=l=r=t,this},disabled:function(){return!u},lock:function(){return l=t,r||p.disable(),this},locked:function(){return!l},fireWith:function(e,t){return t=t||[],t=[e,t.slice?t.slice():t],!u||i&&!l||(n?l.push(t):c(t)),this},fire:function(){return p.fireWith(this,arguments),this},fired:function(){return!!i}};return p},b.extend({Deferred:function(e){var t=[["resolve","done",b.Callbacks("once memory"),"resolved"],["reject","fail",b.Callbacks("once memory"),"rejected"],["notify","progress",b.Callbacks("memory")]],n="pending",r={state:function(){return n},always:function(){return i.done(arguments).fail(arguments),this},then:function(){var e=arguments;return b.Deferred(function(n){b.each(t,function(t,o){var a=o[0],s=b.isFunction(e[t])&&e[t];i[o[1]](function(){var e=s&&s.apply(this,arguments);e&&b.isFunction(e.promise)?e.promise().done(n.resolve).fail(n.reject).progress(n.notify):n[a+"With"](this===r?n.promise():this,s?[e]:arguments)})}),e=null}).promise()},promise:function(e){return null!=e?b.extend(e,r):r}},i={};return r.pipe=r.then,b.each(t,function(e,o){var a=o[2],s=o[3];r[o[1]]=a.add,s&&a.add(function(){n=s},t[1^e][2].disable,t[2][2].lock),i[o[0]]=function(){return i[o[0]+"With"](this===i?r:this,arguments),this},i[o[0]+"With"]=a.fireWith}),r.promise(i),e&&e.call(i,i),i},when:function(e){var t=0,n=h.call(arguments),r=n.length,i=1!==r||e&&b.isFunction(e.promise)?r:0,o=1===i?e:b.Deferred(),a=function(e,t,n){return function(r){t[e]=this,n[e]=arguments.length>1?h.call(arguments):r,n===s?o.notifyWith(t,n):--i||o.resolveWith(t,n)}},s,u,l;if(r>1)for(s=Array(r),u=Array(r),l=Array(r);r>t;t++)n[t]&&b.isFunction(n[t].promise)?n[t].promise().done(a(t,l,n)).fail(o.reject).progress(a(t,u,s)):--i;return i||o.resolveWith(l,n),o.promise()}}),b.support=function(){var t,n,r,a,s,u,l,c,p,f,d=o.createElement("div");if(d.setAttribute("className","t"),d.innerHTML="  <link/><table></table><a href='/a'>a</a><input type='checkbox'/>",n=d.getElementsByTagName("*"),r=d.getElementsByTagName("a")[0],!n||!r||!n.length)return{};s=o.createElement("select"),l=s.appendChild(o.createElement("option")),a=d.getElementsByTagName("input")[0],r.style.cssText="top:1px;float:left;opacity:.5",t={getSetAttribute:"t"!==d.className,leadingWhitespace:3===d.firstChild.nodeType,tbody:!d.getElementsByTagName("tbody").length,htmlSerialize:!!d.getElementsByTagName("link").length,style:/top/.test(r.getAttribute("style")),hrefNormalized:"/a"===r.getAttribute("href"),opacity:/^0.5/.test(r.style.opacity),cssFloat:!!r.style.cssFloat,checkOn:!!a.value,optSelected:l.selected,enctype:!!o.createElement("form").enctype,html5Clone:"<:nav></:nav>"!==o.createElement("nav").cloneNode(!0).outerHTML,boxModel:"CSS1Compat"===o.compatMode,deleteExpando:!0,noCloneEvent:!0,inlineBlockNeedsLayout:!1,shrinkWrapBlocks:!1,reliableMarginRight:!0,boxSizingReliable:!0,pixelPosition:!1},a.checked=!0,t.noCloneChecked=a.cloneNode(!0).checked,s.disabled=!0,t.optDisabled=!l.disabled;try{delete d.test}catch(h){t.deleteExpando=!1}a=o.createElement("input"),a.setAttribute("value",""),t.input=""===a.getAttribute("value"),a.value="t",a.setAttribute("type","radio"),t.radioValue="t"===a.value,a.setAttribute("checked","t"),a.setAttribute("name","t"),u=o.createDocumentFragment(),u.appendChild(a),t.appendChecked=a.checked,t.checkClone=u.cloneNode(!0).cloneNode(!0).lastChild.checked,d.attachEvent&&(d.attachEvent("onclick",function(){t.noCloneEvent=!1}),d.cloneNode(!0).click());for(f in{submit:!0,change:!0,focusin:!0})d.setAttribute(c="on"+f,"t"),t[f+"Bubbles"]=c in e||d.attributes[c].expando===!1;return d.style.backgroundClip="content-box",d.cloneNode(!0).style.backgroundClip="",t.clearCloneStyle="content-box"===d.style.backgroundClip,b(function(){var n,r,a,s="padding:0;margin:0;border:0;display:block;box-sizing:content-box;-moz-box-sizing:content-box;-webkit-box-sizing:content-box;",u=o.getElementsByTagName("body")[0];u&&(n=o.createElement("div"),n.style.cssText="border:0;width:0;height:0;position:absolute;top:0;left:-9999px;margin-top:1px",u.appendChild(n).appendChild(d),d.innerHTML="<table><tr><td></td><td>t</td></tr></table>",a=d.getElementsByTagName("td"),a[0].style.cssText="padding:0;margin:0;border:0;display:none",p=0===a[0].offsetHeight,a[0].style.display="",a[1].style.display="none",t.reliableHiddenOffsets=p&&0===a[0].offsetHeight,d.innerHTML="",d.style.cssText="box-sizing:border-box;-moz-box-sizing:border-box;-webkit-box-sizing:border-box;padding:1px;border:1px;display:block;width:4px;margin-top:1%;position:absolute;top:1%;",t.boxSizing=4===d.offsetWidth,t.doesNotIncludeMarginInBodyOffset=1!==u.offsetTop,e.getComputedStyle&&(t.pixelPosition="1%"!==(e.getComputedStyle(d,null)||{}).top,t.boxSizingReliable="4px"===(e.getComputedStyle(d,null)||{width:"4px"}).width,r=d.appendChild(o.createElement("div")),r.style.cssText=d.style.cssText=s,r.style.marginRight=r.style.width="0",d.style.width="1px",t.reliableMarginRight=!parseFloat((e.getComputedStyle(r,null)||{}).marginRight)),typeof d.style.zoom!==i&&(d.innerHTML="",d.style.cssText=s+"width:1px;padding:1px;display:inline;zoom:1",t.inlineBlockNeedsLayout=3===d.offsetWidth,d.style.display="block",d.innerHTML="<div></div>",d.firstChild.style.width="5px",t.shrinkWrapBlocks=3!==d.offsetWidth,t.inlineBlockNeedsLayout&&(u.style.zoom=1)),u.removeChild(n),n=d=a=r=null)}),n=s=u=l=r=a=null,t}();var O=/(?:\{[\s\S]*\}|\[[\s\S]*\])$/,B=/([A-Z])/g;function P(e,n,r,i){if(b.acceptData(e)){var o,a,s=b.expando,u="string"==typeof n,l=e.nodeType,p=l?b.cache:e,f=l?e[s]:e[s]&&s;if(f&&p[f]&&(i||p[f].data)||!u||r!==t)return f||(l?e[s]=f=c.pop()||b.guid++:f=s),p[f]||(p[f]={},l||(p[f].toJSON=b.noop)),("object"==typeof n||"function"==typeof n)&&(i?p[f]=b.extend(p[f],n):p[f].data=b.extend(p[f].data,n)),o=p[f],i||(o.data||(o.data={}),o=o.data),r!==t&&(o[b.camelCase(n)]=r),u?(a=o[n],null==a&&(a=o[b.camelCase(n)])):a=o,a}}function R(e,t,n){if(b.acceptData(e)){var r,i,o,a=e.nodeType,s=a?b.cache:e,u=a?e[b.expando]:b.expando;if(s[u]){if(t&&(o=n?s[u]:s[u].data)){b.isArray(t)?t=t.concat(b.map(t,b.camelCase)):t in o?t=[t]:(t=b.camelCase(t),t=t in o?[t]:t.split(" "));for(r=0,i=t.length;i>r;r++)delete o[t[r]];if(!(n?$:b.isEmptyObject)(o))return}(n||(delete s[u].data,$(s[u])))&&(a?b.cleanData([e],!0):b.support.deleteExpando||s!=s.window?delete s[u]:s[u]=null)}}}b.extend({cache:{},expando:"jQuery"+(p+Math.random()).replace(/\D/g,""),noData:{embed:!0,object:"clsid:D27CDB6E-AE6D-11cf-96B8-444553540000",applet:!0},hasData:function(e){return e=e.nodeType?b.cache[e[b.expando]]:e[b.expando],!!e&&!$(e)},data:function(e,t,n){return P(e,t,n)},removeData:function(e,t){return R(e,t)},_data:function(e,t,n){return P(e,t,n,!0)},_removeData:function(e,t){return R(e,t,!0)},acceptData:function(e){if(e.nodeType&&1!==e.nodeType&&9!==e.nodeType)return!1;var t=e.nodeName&&b.noData[e.nodeName.toLowerCase()];return!t||t!==!0&&e.getAttribute("classid")===t}}),b.fn.extend({data:function(e,n){var r,i,o=this[0],a=0,s=null;if(e===t){if(this.length&&(s=b.data(o),1===o.nodeType&&!b._data(o,"parsedAttrs"))){for(r=o.attributes;r.length>a;a++)i=r[a].name,i.indexOf("data-")||(i=b.camelCase(i.slice(5)),W(o,i,s[i]));b._data(o,"parsedAttrs",!0)}return s}return"object"==typeof e?this.each(function(){b.data(this,e)}):b.access(this,function(n){return n===t?o?W(o,e,b.data(o,e)):null:(this.each(function(){b.data(this,e,n)}),t)},null,n,arguments.length>1,null,!0)},removeData:function(e){return this.each(function(){b.removeData(this,e)})}});function W(e,n,r){if(r===t&&1===e.nodeType){var i="data-"+n.replace(B,"-$1").toLowerCase();if(r=e.getAttribute(i),"string"==typeof r){try{r="true"===r?!0:"false"===r?!1:"null"===r?null:+r+""===r?+r:O.test(r)?b.parseJSON(r):r}catch(o){}b.data(e,n,r)}else r=t}return r}function $(e){var t;for(t in e)if(("data"!==t||!b.isEmptyObject(e[t]))&&"toJSON"!==t)return!1;return!0}b.extend({queue:function(e,n,r){var i;return e?(n=(n||"fx")+"queue",i=b._data(e,n),r&&(!i||b.isArray(r)?i=b._data(e,n,b.makeArray(r)):i.push(r)),i||[]):t},dequeue:function(e,t){t=t||"fx";var n=b.queue(e,t),r=n.length,i=n.shift(),o=b._queueHooks(e,t),a=function(){b.dequeue(e,t)};"inprogress"===i&&(i=n.shift(),r--),o.cur=i,i&&("fx"===t&&n.unshift("inprogress"),delete o.stop,i.call(e,a,o)),!r&&o&&o.empty.fire()},_queueHooks:function(e,t){var n=t+"queueHooks";return b._data(e,n)||b._data(e,n,{empty:b.Callbacks("once memory").add(function(){b._removeData(e,t+"queue"),b._removeData(e,n)})})}}),b.fn.extend({queue:function(e,n){var r=2;return"string"!=typeof e&&(n=e,e="fx",r--),r>arguments.length?b.queue(this[0],e):n===t?this:this.each(function(){var t=b.queue(this,e,n);b._queueHooks(this,e),"fx"===e&&"inprogress"!==t[0]&&b.dequeue(this,e)})},dequeue:function(e){return this.each(function(){b.dequeue(this,e)})},delay:function(e,t){return e=b.fx?b.fx.speeds[e]||e:e,t=t||"fx",this.queue(t,function(t,n){var r=setTimeout(t,e);n.stop=function(){clearTimeout(r)}})},clearQueue:function(e){return this.queue(e||"fx",[])},promise:function(e,n){var r,i=1,o=b.Deferred(),a=this,s=this.length,u=function(){--i||o.resolveWith(a,[a])};"string"!=typeof e&&(n=e,e=t),e=e||"fx";while(s--)r=b._data(a[s],e+"queueHooks"),r&&r.empty&&(i++,r.empty.add(u));return u(),o.promise(n)}});var I,z,X=/[\t\r\n]/g,U=/\r/g,V=/^(?:input|select|textarea|button|object)$/i,Y=/^(?:a|area)$/i,J=/^(?:checked|selected|autofocus|autoplay|async|controls|defer|disabled|hidden|loop|multiple|open|readonly|required|scoped)$/i,G=/^(?:checked|selected)$/i,Q=b.support.getSetAttribute,K=b.support.input;b.fn.extend({attr:function(e,t){return b.access(this,b.attr,e,t,arguments.length>1)},removeAttr:function(e){return this.each(function(){b.removeAttr(this,e)})},prop:function(e,t){return b.access(this,b.prop,e,t,arguments.length>1)},removeProp:function(e){return e=b.propFix[e]||e,this.each(function(){try{this[e]=t,delete this[e]}catch(n){}})},addClass:function(e){var t,n,r,i,o,a=0,s=this.length,u="string"==typeof e&&e;if(b.isFunction(e))return this.each(function(t){b(this).addClass(e.call(this,t,this.className))});if(u)for(t=(e||"").match(w)||[];s>a;a++)if(n=this[a],r=1===n.nodeType&&(n.className?(" "+n.className+" ").replace(X," "):" ")){o=0;while(i=t[o++])0>r.indexOf(" "+i+" ")&&(r+=i+" ");n.className=b.trim(r)}return this},removeClass:function(e){var t,n,r,i,o,a=0,s=this.length,u=0===arguments.length||"string"==typeof e&&e;if(b.isFunction(e))return this.each(function(t){b(this).removeClass(e.call(this,t,this.className))});if(u)for(t=(e||"").match(w)||[];s>a;a++)if(n=this[a],r=1===n.nodeType&&(n.className?(" "+n.className+" ").replace(X," "):"")){o=0;while(i=t[o++])while(r.indexOf(" "+i+" ")>=0)r=r.replace(" "+i+" "," ");n.className=e?b.trim(r):""}return this},toggleClass:function(e,t){var n=typeof e,r="boolean"==typeof t;return b.isFunction(e)?this.each(function(n){b(this).toggleClass(e.call(this,n,this.className,t),t)}):this.each(function(){if("string"===n){var o,a=0,s=b(this),u=t,l=e.match(w)||[];while(o=l[a++])u=r?u:!s.hasClass(o),s[u?"addClass":"removeClass"](o)}else(n===i||"boolean"===n)&&(this.className&&b._data(this,"__className__",this.className),this.className=this.className||e===!1?"":b._data(this,"__className__")||"")})},hasClass:function(e){var t=" "+e+" ",n=0,r=this.length;for(;r>n;n++)if(1===this[n].nodeType&&(" "+this[n].className+" ").replace(X," ").indexOf(t)>=0)return!0;return!1},val:function(e){var n,r,i,o=this[0];{if(arguments.length)return i=b.isFunction(e),this.each(function(n){var o,a=b(this);1===this.nodeType&&(o=i?e.call(this,n,a.val()):e,null==o?o="":"number"==typeof o?o+="":b.isArray(o)&&(o=b.map(o,function(e){return null==e?"":e+""})),r=b.valHooks[this.type]||b.valHooks[this.nodeName.toLowerCase()],r&&"set"in r&&r.set(this,o,"value")!==t||(this.value=o))});if(o)return r=b.valHooks[o.type]||b.valHooks[o.nodeName.toLowerCase()],r&&"get"in r&&(n=r.get(o,"value"))!==t?n:(n=o.value,"string"==typeof n?n.replace(U,""):null==n?"":n)}}}),b.extend({valHooks:{option:{get:function(e){var t=e.attributes.value;return!t||t.specified?e.value:e.text}},select:{get:function(e){var t,n,r=e.options,i=e.selectedIndex,o="select-one"===e.type||0>i,a=o?null:[],s=o?i+1:r.length,u=0>i?s:o?i:0;for(;s>u;u++)if(n=r[u],!(!n.selected&&u!==i||(b.support.optDisabled?n.disabled:null!==n.getAttribute("disabled"))||n.parentNode.disabled&&b.nodeName(n.parentNode,"optgroup"))){if(t=b(n).val(),o)return t;a.push(t)}return a},set:function(e,t){var n=b.makeArray(t);return b(e).find("option").each(function(){this.selected=b.inArray(b(this).val(),n)>=0}),n.length||(e.selectedIndex=-1),n}}},attr:function(e,n,r){var o,a,s,u=e.nodeType;if(e&&3!==u&&8!==u&&2!==u)return typeof e.getAttribute===i?b.prop(e,n,r):(a=1!==u||!b.isXMLDoc(e),a&&(n=n.toLowerCase(),o=b.attrHooks[n]||(J.test(n)?z:I)),r===t?o&&a&&"get"in o&&null!==(s=o.get(e,n))?s:(typeof e.getAttribute!==i&&(s=e.getAttribute(n)),null==s?t:s):null!==r?o&&a&&"set"in o&&(s=o.set(e,r,n))!==t?s:(e.setAttribute(n,r+""),r):(b.removeAttr(e,n),t))},removeAttr:function(e,t){var n,r,i=0,o=t&&t.match(w);if(o&&1===e.nodeType)while(n=o[i++])r=b.propFix[n]||n,J.test(n)?!Q&&G.test(n)?e[b.camelCase("default-"+n)]=e[r]=!1:e[r]=!1:b.attr(e,n,""),e.removeAttribute(Q?n:r)},attrHooks:{type:{set:function(e,t){if(!b.support.radioValue&&"radio"===t&&b.nodeName(e,"input")){var n=e.value;return e.setAttribute("type",t),n&&(e.value=n),t}}}},propFix:{tabindex:"tabIndex",readonly:"readOnly","for":"htmlFor","class":"className",maxlength:"maxLength",cellspacing:"cellSpacing",cellpadding:"cellPadding",rowspan:"rowSpan",colspan:"colSpan",usemap:"useMap",frameborder:"frameBorder",contenteditable:"contentEditable"},prop:function(e,n,r){var i,o,a,s=e.nodeType;if(e&&3!==s&&8!==s&&2!==s)return a=1!==s||!b.isXMLDoc(e),a&&(n=b.propFix[n]||n,o=b.propHooks[n]),r!==t?o&&"set"in o&&(i=o.set(e,r,n))!==t?i:e[n]=r:o&&"get"in o&&null!==(i=o.get(e,n))?i:e[n]},propHooks:{tabIndex:{get:function(e){var n=e.getAttributeNode("tabindex");return n&&n.specified?parseInt(n.value,10):V.test(e.nodeName)||Y.test(e.nodeName)&&e.href?0:t}}}}),z={get:function(e,n){var r=b.prop(e,n),i="boolean"==typeof r&&e.getAttribute(n),o="boolean"==typeof r?K&&Q?null!=i:G.test(n)?e[b.camelCase("default-"+n)]:!!i:e.getAttributeNode(n);return o&&o.value!==!1?n.toLowerCase():t},set:function(e,t,n){return t===!1?b.removeAttr(e,n):K&&Q||!G.test(n)?e.setAttribute(!Q&&b.propFix[n]||n,n):e[b.camelCase("default-"+n)]=e[n]=!0,n}},K&&Q||(b.attrHooks.value={get:function(e,n){var r=e.getAttributeNode(n);return b.nodeName(e,"input")?e.defaultValue:r&&r.specified?r.value:t},set:function(e,n,r){return b.nodeName(e,"input")?(e.defaultValue=n,t):I&&I.set(e,n,r)}}),Q||(I=b.valHooks.button={get:function(e,n){var r=e.getAttributeNode(n);return r&&("id"===n||"name"===n||"coords"===n?""!==r.value:r.specified)?r.value:t},set:function(e,n,r){var i=e.getAttributeNode(r);return i||e.setAttributeNode(i=e.ownerDocument.createAttribute(r)),i.value=n+="","value"===r||n===e.getAttribute(r)?n:t}},b.attrHooks.contenteditable={get:I.get,set:function(e,t,n){I.set(e,""===t?!1:t,n)}},b.each(["width","height"],function(e,n){b.attrHooks[n]=b.extend(b.attrHooks[n],{set:function(e,r){return""===r?(e.setAttribute(n,"auto"),r):t}})})),b.support.hrefNormalized||(b.each(["href","src","width","height"],function(e,n){b.attrHooks[n]=b.extend(b.attrHooks[n],{get:function(e){var r=e.getAttribute(n,2);return null==r?t:r}})}),b.each(["href","src"],function(e,t){b.propHooks[t]={get:function(e){return e.getAttribute(t,4)}}})),b.support.style||(b.attrHooks.style={get:function(e){return e.style.cssText||t},set:function(e,t){return e.style.cssText=t+""}}),b.support.optSelected||(b.propHooks.selected=b.extend(b.propHooks.selected,{get:function(e){var t=e.parentNode;return t&&(t.selectedIndex,t.parentNode&&t.parentNode.selectedIndex),null}})),b.support.enctype||(b.propFix.enctype="encoding"),b.support.checkOn||b.each(["radio","checkbox"],function(){b.valHooks[this]={get:function(e){return null===e.getAttribute("value")?"on":e.value}}}),b.each(["radio","checkbox"],function(){b.valHooks[this]=b.extend(b.valHooks[this],{set:function(e,n){return b.isArray(n)?e.checked=b.inArray(b(e).val(),n)>=0:t}})});var Z=/^(?:input|select|textarea)$/i,et=/^key/,tt=/^(?:mouse|contextmenu)|click/,nt=/^(?:focusinfocus|focusoutblur)$/,rt=/^([^.]*)(?:\.(.+)|)$/;function it(){return!0}function ot(){return!1}b.event={global:{},add:function(e,n,r,o,a){var s,u,l,c,p,f,d,h,g,m,y,v=b._data(e);if(v){r.handler&&(c=r,r=c.handler,a=c.selector),r.guid||(r.guid=b.guid++),(u=v.events)||(u=v.events={}),(f=v.handle)||(f=v.handle=function(e){return typeof b===i||e&&b.event.triggered===e.type?t:b.event.dispatch.apply(f.elem,arguments)},f.elem=e),n=(n||"").match(w)||[""],l=n.length;while(l--)s=rt.exec(n[l])||[],g=y=s[1],m=(s[2]||"").split(".").sort(),p=b.event.special[g]||{},g=(a?p.delegateType:p.bindType)||g,p=b.event.special[g]||{},d=b.extend({type:g,origType:y,data:o,handler:r,guid:r.guid,selector:a,needsContext:a&&b.expr.match.needsContext.test(a),namespace:m.join(".")},c),(h=u[g])||(h=u[g]=[],h.delegateCount=0,p.setup&&p.setup.call(e,o,m,f)!==!1||(e.addEventListener?e.addEventListener(g,f,!1):e.attachEvent&&e.attachEvent("on"+g,f))),p.add&&(p.add.call(e,d),d.handler.guid||(d.handler.guid=r.guid)),a?h.splice(h.delegateCount++,0,d):h.push(d),b.event.global[g]=!0;e=null}},remove:function(e,t,n,r,i){var o,a,s,u,l,c,p,f,d,h,g,m=b.hasData(e)&&b._data(e);if(m&&(c=m.events)){t=(t||"").match(w)||[""],l=t.length;while(l--)if(s=rt.exec(t[l])||[],d=g=s[1],h=(s[2]||"").split(".").sort(),d){p=b.event.special[d]||{},d=(r?p.delegateType:p.bindType)||d,f=c[d]||[],s=s[2]&&RegExp("(^|\\.)"+h.join("\\.(?:.*\\.|)")+"(\\.|$)"),u=o=f.length;while(o--)a=f[o],!i&&g!==a.origType||n&&n.guid!==a.guid||s&&!s.test(a.namespace)||r&&r!==a.selector&&("**"!==r||!a.selector)||(f.splice(o,1),a.selector&&f.delegateCount--,p.remove&&p.remove.call(e,a));u&&!f.length&&(p.teardown&&p.teardown.call(e,h,m.handle)!==!1||b.removeEvent(e,d,m.handle),delete c[d])}else for(d in c)b.event.remove(e,d+t[l],n,r,!0);b.isEmptyObject(c)&&(delete m.handle,b._removeData(e,"events"))}},trigger:function(n,r,i,a){var s,u,l,c,p,f,d,h=[i||o],g=y.call(n,"type")?n.type:n,m=y.call(n,"namespace")?n.namespace.split("."):[];if(l=f=i=i||o,3!==i.nodeType&&8!==i.nodeType&&!nt.test(g+b.event.triggered)&&(g.indexOf(".")>=0&&(m=g.split("."),g=m.shift(),m.sort()),u=0>g.indexOf(":")&&"on"+g,n=n[b.expando]?n:new b.Event(g,"object"==typeof n&&n),n.isTrigger=!0,n.namespace=m.join("."),n.namespace_re=n.namespace?RegExp("(^|\\.)"+m.join("\\.(?:.*\\.|)")+"(\\.|$)"):null,n.result=t,n.target||(n.target=i),r=null==r?[n]:b.makeArray(r,[n]),p=b.event.special[g]||{},a||!p.trigger||p.trigger.apply(i,r)!==!1)){if(!a&&!p.noBubble&&!b.isWindow(i)){for(c=p.delegateType||g,nt.test(c+g)||(l=l.parentNode);l;l=l.parentNode)h.push(l),f=l;f===(i.ownerDocument||o)&&h.push(f.defaultView||f.parentWindow||e)}d=0;while((l=h[d++])&&!n.isPropagationStopped())n.type=d>1?c:p.bindType||g,s=(b._data(l,"events")||{})[n.type]&&b._data(l,"handle"),s&&s.apply(l,r),s=u&&l[u],s&&b.acceptData(l)&&s.apply&&s.apply(l,r)===!1&&n.preventDefault();if(n.type=g,!(a||n.isDefaultPrevented()||p._default&&p._default.apply(i.ownerDocument,r)!==!1||"click"===g&&b.nodeName(i,"a")||!b.acceptData(i)||!u||!i[g]||b.isWindow(i))){f=i[u],f&&(i[u]=null),b.event.triggered=g;try{i[g]()}catch(v){}b.event.triggered=t,f&&(i[u]=f)}return n.result}},dispatch:function(e){e=b.event.fix(e);var n,r,i,o,a,s=[],u=h.call(arguments),l=(b._data(this,"events")||{})[e.type]||[],c=b.event.special[e.type]||{};if(u[0]=e,e.delegateTarget=this,!c.preDispatch||c.preDispatch.call(this,e)!==!1){s=b.event.handlers.call(this,e,l),n=0;while((o=s[n++])&&!e.isPropagationStopped()){e.currentTarget=o.elem,a=0;while((i=o.handlers[a++])&&!e.isImmediatePropagationStopped())(!e.namespace_re||e.namespace_re.test(i.namespace))&&(e.handleObj=i,e.data=i.data,r=((b.event.special[i.origType]||{}).handle||i.handler).apply(o.elem,u),r!==t&&(e.result=r)===!1&&(e.preventDefault(),e.stopPropagation()))}return c.postDispatch&&c.postDispatch.call(this,e),e.result}},handlers:function(e,n){var r,i,o,a,s=[],u=n.delegateCount,l=e.target;if(u&&l.nodeType&&(!e.button||"click"!==e.type))for(;l!=this;l=l.parentNode||this)if(1===l.nodeType&&(l.disabled!==!0||"click"!==e.type)){for(o=[],a=0;u>a;a++)i=n[a],r=i.selector+" ",o[r]===t&&(o[r]=i.needsContext?b(r,this).index(l)>=0:b.find(r,this,null,[l]).length),o[r]&&o.push(i);o.length&&s.push({elem:l,handlers:o})}return n.length>u&&s.push({elem:this,handlers:n.slice(u)}),s},fix:function(e){if(e[b.expando])return e;var t,n,r,i=e.type,a=e,s=this.fixHooks[i];s||(this.fixHooks[i]=s=tt.test(i)?this.mouseHooks:et.test(i)?this.keyHooks:{}),r=s.props?this.props.concat(s.props):this.props,e=new b.Event(a),t=r.length;while(t--)n=r[t],e[n]=a[n];return e.target||(e.target=a.srcElement||o),3===e.target.nodeType&&(e.target=e.target.parentNode),e.metaKey=!!e.metaKey,s.filter?s.filter(e,a):e},props:"altKey bubbles cancelable ctrlKey currentTarget eventPhase metaKey relatedTarget shiftKey target timeStamp view which".split(" "),fixHooks:{},keyHooks:{props:"char charCode key keyCode".split(" "),filter:function(e,t){return null==e.which&&(e.which=null!=t.charCode?t.charCode:t.keyCode),e}},mouseHooks:{props:"button buttons clientX clientY fromElement offsetX offsetY pageX pageY screenX screenY toElement".split(" "),filter:function(e,n){var r,i,a,s=n.button,u=n.fromElement;return null==e.pageX&&null!=n.clientX&&(i=e.target.ownerDocument||o,a=i.documentElement,r=i.body,e.pageX=n.clientX+(a&&a.scrollLeft||r&&r.scrollLeft||0)-(a&&a.clientLeft||r&&r.clientLeft||0),e.pageY=n.clientY+(a&&a.scrollTop||r&&r.scrollTop||0)-(a&&a.clientTop||r&&r.clientTop||0)),!e.relatedTarget&&u&&(e.relatedTarget=u===e.target?n.toElement:u),e.which||s===t||(e.which=1&s?1:2&s?3:4&s?2:0),e}},special:{load:{noBubble:!0},click:{trigger:function(){return b.nodeName(this,"input")&&"checkbox"===this.type&&this.click?(this.click(),!1):t}},focus:{trigger:function(){if(this!==o.activeElement&&this.focus)try{return this.focus(),!1}catch(e){}},delegateType:"focusin"},blur:{trigger:function(){return this===o.activeElement&&this.blur?(this.blur(),!1):t},delegateType:"focusout"},beforeunload:{postDispatch:function(e){e.result!==t&&(e.originalEvent.returnValue=e.result)}}},simulate:function(e,t,n,r){var i=b.extend(new b.Event,n,{type:e,isSimulated:!0,originalEvent:{}});r?b.event.trigger(i,null,t):b.event.dispatch.call(t,i),i.isDefaultPrevented()&&n.preventDefault()}},b.removeEvent=o.removeEventListener?function(e,t,n){e.removeEventListener&&e.removeEventListener(t,n,!1)}:function(e,t,n){var r="on"+t;e.detachEvent&&(typeof e[r]===i&&(e[r]=null),e.detachEvent(r,n))},b.Event=function(e,n){return this instanceof b.Event?(e&&e.type?(this.originalEvent=e,this.type=e.type,this.isDefaultPrevented=e.defaultPrevented||e.returnValue===!1||e.getPreventDefault&&e.getPreventDefault()?it:ot):this.type=e,n&&b.extend(this,n),this.timeStamp=e&&e.timeStamp||b.now(),this[b.expando]=!0,t):new b.Event(e,n)},b.Event.prototype={isDefaultPrevented:ot,isPropagationStopped:ot,isImmediatePropagationStopped:ot,preventDefault:function(){var e=this.originalEvent;this.isDefaultPrevented=it,e&&(e.preventDefault?e.preventDefault():e.returnValue=!1)},stopPropagation:function(){var e=this.originalEvent;this.isPropagationStopped=it,e&&(e.stopPropagation&&e.stopPropagation(),e.cancelBubble=!0)},stopImmediatePropagation:function(){this.isImmediatePropagationStopped=it,this.stopPropagation()}},b.each({mouseenter:"mouseover",mouseleave:"mouseout"},function(e,t){b.event.special[e]={delegateType:t,bindType:t,handle:function(e){var n,r=this,i=e.relatedTarget,o=e.handleObj;
return(!i||i!==r&&!b.contains(r,i))&&(e.type=o.origType,n=o.handler.apply(this,arguments),e.type=t),n}}}),b.support.submitBubbles||(b.event.special.submit={setup:function(){return b.nodeName(this,"form")?!1:(b.event.add(this,"click._submit keypress._submit",function(e){var n=e.target,r=b.nodeName(n,"input")||b.nodeName(n,"button")?n.form:t;r&&!b._data(r,"submitBubbles")&&(b.event.add(r,"submit._submit",function(e){e._submit_bubble=!0}),b._data(r,"submitBubbles",!0))}),t)},postDispatch:function(e){e._submit_bubble&&(delete e._submit_bubble,this.parentNode&&!e.isTrigger&&b.event.simulate("submit",this.parentNode,e,!0))},teardown:function(){return b.nodeName(this,"form")?!1:(b.event.remove(this,"._submit"),t)}}),b.support.changeBubbles||(b.event.special.change={setup:function(){return Z.test(this.nodeName)?(("checkbox"===this.type||"radio"===this.type)&&(b.event.add(this,"propertychange._change",function(e){"checked"===e.originalEvent.propertyName&&(this._just_changed=!0)}),b.event.add(this,"click._change",function(e){this._just_changed&&!e.isTrigger&&(this._just_changed=!1),b.event.simulate("change",this,e,!0)})),!1):(b.event.add(this,"beforeactivate._change",function(e){var t=e.target;Z.test(t.nodeName)&&!b._data(t,"changeBubbles")&&(b.event.add(t,"change._change",function(e){!this.parentNode||e.isSimulated||e.isTrigger||b.event.simulate("change",this.parentNode,e,!0)}),b._data(t,"changeBubbles",!0))}),t)},handle:function(e){var n=e.target;return this!==n||e.isSimulated||e.isTrigger||"radio"!==n.type&&"checkbox"!==n.type?e.handleObj.handler.apply(this,arguments):t},teardown:function(){return b.event.remove(this,"._change"),!Z.test(this.nodeName)}}),b.support.focusinBubbles||b.each({focus:"focusin",blur:"focusout"},function(e,t){var n=0,r=function(e){b.event.simulate(t,e.target,b.event.fix(e),!0)};b.event.special[t]={setup:function(){0===n++&&o.addEventListener(e,r,!0)},teardown:function(){0===--n&&o.removeEventListener(e,r,!0)}}}),b.fn.extend({on:function(e,n,r,i,o){var a,s;if("object"==typeof e){"string"!=typeof n&&(r=r||n,n=t);for(a in e)this.on(a,n,r,e[a],o);return this}if(null==r&&null==i?(i=n,r=n=t):null==i&&("string"==typeof n?(i=r,r=t):(i=r,r=n,n=t)),i===!1)i=ot;else if(!i)return this;return 1===o&&(s=i,i=function(e){return b().off(e),s.apply(this,arguments)},i.guid=s.guid||(s.guid=b.guid++)),this.each(function(){b.event.add(this,e,i,r,n)})},one:function(e,t,n,r){return this.on(e,t,n,r,1)},off:function(e,n,r){var i,o;if(e&&e.preventDefault&&e.handleObj)return i=e.handleObj,b(e.delegateTarget).off(i.namespace?i.origType+"."+i.namespace:i.origType,i.selector,i.handler),this;if("object"==typeof e){for(o in e)this.off(o,n,e[o]);return this}return(n===!1||"function"==typeof n)&&(r=n,n=t),r===!1&&(r=ot),this.each(function(){b.event.remove(this,e,r,n)})},bind:function(e,t,n){return this.on(e,null,t,n)},unbind:function(e,t){return this.off(e,null,t)},delegate:function(e,t,n,r){return this.on(t,e,n,r)},undelegate:function(e,t,n){return 1===arguments.length?this.off(e,"**"):this.off(t,e||"**",n)},trigger:function(e,t){return this.each(function(){b.event.trigger(e,t,this)})},triggerHandler:function(e,n){var r=this[0];return r?b.event.trigger(e,n,r,!0):t}}),function(e,t){var n,r,i,o,a,s,u,l,c,p,f,d,h,g,m,y,v,x="sizzle"+-new Date,w=e.document,T={},N=0,C=0,k=it(),E=it(),S=it(),A=typeof t,j=1<<31,D=[],L=D.pop,H=D.push,q=D.slice,M=D.indexOf||function(e){var t=0,n=this.length;for(;n>t;t++)if(this[t]===e)return t;return-1},_="[\\x20\\t\\r\\n\\f]",F="(?:\\\\.|[\\w-]|[^\\x00-\\xa0])+",O=F.replace("w","w#"),B="([*^$|!~]?=)",P="\\["+_+"*("+F+")"+_+"*(?:"+B+_+"*(?:(['\"])((?:\\\\.|[^\\\\])*?)\\3|("+O+")|)|)"+_+"*\\]",R=":("+F+")(?:\\(((['\"])((?:\\\\.|[^\\\\])*?)\\3|((?:\\\\.|[^\\\\()[\\]]|"+P.replace(3,8)+")*)|.*)\\)|)",W=RegExp("^"+_+"+|((?:^|[^\\\\])(?:\\\\.)*)"+_+"+$","g"),$=RegExp("^"+_+"*,"+_+"*"),I=RegExp("^"+_+"*([\\x20\\t\\r\\n\\f>+~])"+_+"*"),z=RegExp(R),X=RegExp("^"+O+"$"),U={ID:RegExp("^#("+F+")"),CLASS:RegExp("^\\.("+F+")"),NAME:RegExp("^\\[name=['\"]?("+F+")['\"]?\\]"),TAG:RegExp("^("+F.replace("w","w*")+")"),ATTR:RegExp("^"+P),PSEUDO:RegExp("^"+R),CHILD:RegExp("^:(only|first|last|nth|nth-last)-(child|of-type)(?:\\("+_+"*(even|odd|(([+-]|)(\\d*)n|)"+_+"*(?:([+-]|)"+_+"*(\\d+)|))"+_+"*\\)|)","i"),needsContext:RegExp("^"+_+"*[>+~]|:(even|odd|eq|gt|lt|nth|first|last)(?:\\("+_+"*((?:-\\d)?\\d*)"+_+"*\\)|)(?=[^-]|$)","i")},V=/[\x20\t\r\n\f]*[+~]/,Y=/^[^{]+\{\s*\[native code/,J=/^(?:#([\w-]+)|(\w+)|\.([\w-]+))$/,G=/^(?:input|select|textarea|button)$/i,Q=/^h\d$/i,K=/'|\\/g,Z=/\=[\x20\t\r\n\f]*([^'"\]]*)[\x20\t\r\n\f]*\]/g,et=/\\([\da-fA-F]{1,6}[\x20\t\r\n\f]?|.)/g,tt=function(e,t){var n="0x"+t-65536;return n!==n?t:0>n?String.fromCharCode(n+65536):String.fromCharCode(55296|n>>10,56320|1023&n)};try{q.call(w.documentElement.childNodes,0)[0].nodeType}catch(nt){q=function(e){var t,n=[];while(t=this[e++])n.push(t);return n}}function rt(e){return Y.test(e+"")}function it(){var e,t=[];return e=function(n,r){return t.push(n+=" ")>i.cacheLength&&delete e[t.shift()],e[n]=r}}function ot(e){return e[x]=!0,e}function at(e){var t=p.createElement("div");try{return e(t)}catch(n){return!1}finally{t=null}}function st(e,t,n,r){var i,o,a,s,u,l,f,g,m,v;if((t?t.ownerDocument||t:w)!==p&&c(t),t=t||p,n=n||[],!e||"string"!=typeof e)return n;if(1!==(s=t.nodeType)&&9!==s)return[];if(!d&&!r){if(i=J.exec(e))if(a=i[1]){if(9===s){if(o=t.getElementById(a),!o||!o.parentNode)return n;if(o.id===a)return n.push(o),n}else if(t.ownerDocument&&(o=t.ownerDocument.getElementById(a))&&y(t,o)&&o.id===a)return n.push(o),n}else{if(i[2])return H.apply(n,q.call(t.getElementsByTagName(e),0)),n;if((a=i[3])&&T.getByClassName&&t.getElementsByClassName)return H.apply(n,q.call(t.getElementsByClassName(a),0)),n}if(T.qsa&&!h.test(e)){if(f=!0,g=x,m=t,v=9===s&&e,1===s&&"object"!==t.nodeName.toLowerCase()){l=ft(e),(f=t.getAttribute("id"))?g=f.replace(K,"\\$&"):t.setAttribute("id",g),g="[id='"+g+"'] ",u=l.length;while(u--)l[u]=g+dt(l[u]);m=V.test(e)&&t.parentNode||t,v=l.join(",")}if(v)try{return H.apply(n,q.call(m.querySelectorAll(v),0)),n}catch(b){}finally{f||t.removeAttribute("id")}}}return wt(e.replace(W,"$1"),t,n,r)}a=st.isXML=function(e){var t=e&&(e.ownerDocument||e).documentElement;return t?"HTML"!==t.nodeName:!1},c=st.setDocument=function(e){var n=e?e.ownerDocument||e:w;return n!==p&&9===n.nodeType&&n.documentElement?(p=n,f=n.documentElement,d=a(n),T.tagNameNoComments=at(function(e){return e.appendChild(n.createComment("")),!e.getElementsByTagName("*").length}),T.attributes=at(function(e){e.innerHTML="<select></select>";var t=typeof e.lastChild.getAttribute("multiple");return"boolean"!==t&&"string"!==t}),T.getByClassName=at(function(e){return e.innerHTML="<div class='hidden e'></div><div class='hidden'></div>",e.getElementsByClassName&&e.getElementsByClassName("e").length?(e.lastChild.className="e",2===e.getElementsByClassName("e").length):!1}),T.getByName=at(function(e){e.id=x+0,e.innerHTML="<a name='"+x+"'></a><div name='"+x+"'></div>",f.insertBefore(e,f.firstChild);var t=n.getElementsByName&&n.getElementsByName(x).length===2+n.getElementsByName(x+0).length;return T.getIdNotName=!n.getElementById(x),f.removeChild(e),t}),i.attrHandle=at(function(e){return e.innerHTML="<a href='#'></a>",e.firstChild&&typeof e.firstChild.getAttribute!==A&&"#"===e.firstChild.getAttribute("href")})?{}:{href:function(e){return e.getAttribute("href",2)},type:function(e){return e.getAttribute("type")}},T.getIdNotName?(i.find.ID=function(e,t){if(typeof t.getElementById!==A&&!d){var n=t.getElementById(e);return n&&n.parentNode?[n]:[]}},i.filter.ID=function(e){var t=e.replace(et,tt);return function(e){return e.getAttribute("id")===t}}):(i.find.ID=function(e,n){if(typeof n.getElementById!==A&&!d){var r=n.getElementById(e);return r?r.id===e||typeof r.getAttributeNode!==A&&r.getAttributeNode("id").value===e?[r]:t:[]}},i.filter.ID=function(e){var t=e.replace(et,tt);return function(e){var n=typeof e.getAttributeNode!==A&&e.getAttributeNode("id");return n&&n.value===t}}),i.find.TAG=T.tagNameNoComments?function(e,n){return typeof n.getElementsByTagName!==A?n.getElementsByTagName(e):t}:function(e,t){var n,r=[],i=0,o=t.getElementsByTagName(e);if("*"===e){while(n=o[i++])1===n.nodeType&&r.push(n);return r}return o},i.find.NAME=T.getByName&&function(e,n){return typeof n.getElementsByName!==A?n.getElementsByName(name):t},i.find.CLASS=T.getByClassName&&function(e,n){return typeof n.getElementsByClassName===A||d?t:n.getElementsByClassName(e)},g=[],h=[":focus"],(T.qsa=rt(n.querySelectorAll))&&(at(function(e){e.innerHTML="<select><option selected=''></option></select>",e.querySelectorAll("[selected]").length||h.push("\\["+_+"*(?:checked|disabled|ismap|multiple|readonly|selected|value)"),e.querySelectorAll(":checked").length||h.push(":checked")}),at(function(e){e.innerHTML="<input type='hidden' i=''/>",e.querySelectorAll("[i^='']").length&&h.push("[*^$]="+_+"*(?:\"\"|'')"),e.querySelectorAll(":enabled").length||h.push(":enabled",":disabled"),e.querySelectorAll("*,:x"),h.push(",.*:")})),(T.matchesSelector=rt(m=f.matchesSelector||f.mozMatchesSelector||f.webkitMatchesSelector||f.oMatchesSelector||f.msMatchesSelector))&&at(function(e){T.disconnectedMatch=m.call(e,"div"),m.call(e,"[s!='']:x"),g.push("!=",R)}),h=RegExp(h.join("|")),g=RegExp(g.join("|")),y=rt(f.contains)||f.compareDocumentPosition?function(e,t){var n=9===e.nodeType?e.documentElement:e,r=t&&t.parentNode;return e===r||!(!r||1!==r.nodeType||!(n.contains?n.contains(r):e.compareDocumentPosition&&16&e.compareDocumentPosition(r)))}:function(e,t){if(t)while(t=t.parentNode)if(t===e)return!0;return!1},v=f.compareDocumentPosition?function(e,t){var r;return e===t?(u=!0,0):(r=t.compareDocumentPosition&&e.compareDocumentPosition&&e.compareDocumentPosition(t))?1&r||e.parentNode&&11===e.parentNode.nodeType?e===n||y(w,e)?-1:t===n||y(w,t)?1:0:4&r?-1:1:e.compareDocumentPosition?-1:1}:function(e,t){var r,i=0,o=e.parentNode,a=t.parentNode,s=[e],l=[t];if(e===t)return u=!0,0;if(!o||!a)return e===n?-1:t===n?1:o?-1:a?1:0;if(o===a)return ut(e,t);r=e;while(r=r.parentNode)s.unshift(r);r=t;while(r=r.parentNode)l.unshift(r);while(s[i]===l[i])i++;return i?ut(s[i],l[i]):s[i]===w?-1:l[i]===w?1:0},u=!1,[0,0].sort(v),T.detectDuplicates=u,p):p},st.matches=function(e,t){return st(e,null,null,t)},st.matchesSelector=function(e,t){if((e.ownerDocument||e)!==p&&c(e),t=t.replace(Z,"='$1']"),!(!T.matchesSelector||d||g&&g.test(t)||h.test(t)))try{var n=m.call(e,t);if(n||T.disconnectedMatch||e.document&&11!==e.document.nodeType)return n}catch(r){}return st(t,p,null,[e]).length>0},st.contains=function(e,t){return(e.ownerDocument||e)!==p&&c(e),y(e,t)},st.attr=function(e,t){var n;return(e.ownerDocument||e)!==p&&c(e),d||(t=t.toLowerCase()),(n=i.attrHandle[t])?n(e):d||T.attributes?e.getAttribute(t):((n=e.getAttributeNode(t))||e.getAttribute(t))&&e[t]===!0?t:n&&n.specified?n.value:null},st.error=function(e){throw Error("Syntax error, unrecognized expression: "+e)},st.uniqueSort=function(e){var t,n=[],r=1,i=0;if(u=!T.detectDuplicates,e.sort(v),u){for(;t=e[r];r++)t===e[r-1]&&(i=n.push(r));while(i--)e.splice(n[i],1)}return e};function ut(e,t){var n=t&&e,r=n&&(~t.sourceIndex||j)-(~e.sourceIndex||j);if(r)return r;if(n)while(n=n.nextSibling)if(n===t)return-1;return e?1:-1}function lt(e){return function(t){var n=t.nodeName.toLowerCase();return"input"===n&&t.type===e}}function ct(e){return function(t){var n=t.nodeName.toLowerCase();return("input"===n||"button"===n)&&t.type===e}}function pt(e){return ot(function(t){return t=+t,ot(function(n,r){var i,o=e([],n.length,t),a=o.length;while(a--)n[i=o[a]]&&(n[i]=!(r[i]=n[i]))})})}o=st.getText=function(e){var t,n="",r=0,i=e.nodeType;if(i){if(1===i||9===i||11===i){if("string"==typeof e.textContent)return e.textContent;for(e=e.firstChild;e;e=e.nextSibling)n+=o(e)}else if(3===i||4===i)return e.nodeValue}else for(;t=e[r];r++)n+=o(t);return n},i=st.selectors={cacheLength:50,createPseudo:ot,match:U,find:{},relative:{">":{dir:"parentNode",first:!0}," ":{dir:"parentNode"},"+":{dir:"previousSibling",first:!0},"~":{dir:"previousSibling"}},preFilter:{ATTR:function(e){return e[1]=e[1].replace(et,tt),e[3]=(e[4]||e[5]||"").replace(et,tt),"~="===e[2]&&(e[3]=" "+e[3]+" "),e.slice(0,4)},CHILD:function(e){return e[1]=e[1].toLowerCase(),"nth"===e[1].slice(0,3)?(e[3]||st.error(e[0]),e[4]=+(e[4]?e[5]+(e[6]||1):2*("even"===e[3]||"odd"===e[3])),e[5]=+(e[7]+e[8]||"odd"===e[3])):e[3]&&st.error(e[0]),e},PSEUDO:function(e){var t,n=!e[5]&&e[2];return U.CHILD.test(e[0])?null:(e[4]?e[2]=e[4]:n&&z.test(n)&&(t=ft(n,!0))&&(t=n.indexOf(")",n.length-t)-n.length)&&(e[0]=e[0].slice(0,t),e[2]=n.slice(0,t)),e.slice(0,3))}},filter:{TAG:function(e){return"*"===e?function(){return!0}:(e=e.replace(et,tt).toLowerCase(),function(t){return t.nodeName&&t.nodeName.toLowerCase()===e})},CLASS:function(e){var t=k[e+" "];return t||(t=RegExp("(^|"+_+")"+e+"("+_+"|$)"))&&k(e,function(e){return t.test(e.className||typeof e.getAttribute!==A&&e.getAttribute("class")||"")})},ATTR:function(e,t,n){return function(r){var i=st.attr(r,e);return null==i?"!="===t:t?(i+="","="===t?i===n:"!="===t?i!==n:"^="===t?n&&0===i.indexOf(n):"*="===t?n&&i.indexOf(n)>-1:"$="===t?n&&i.slice(-n.length)===n:"~="===t?(" "+i+" ").indexOf(n)>-1:"|="===t?i===n||i.slice(0,n.length+1)===n+"-":!1):!0}},CHILD:function(e,t,n,r,i){var o="nth"!==e.slice(0,3),a="last"!==e.slice(-4),s="of-type"===t;return 1===r&&0===i?function(e){return!!e.parentNode}:function(t,n,u){var l,c,p,f,d,h,g=o!==a?"nextSibling":"previousSibling",m=t.parentNode,y=s&&t.nodeName.toLowerCase(),v=!u&&!s;if(m){if(o){while(g){p=t;while(p=p[g])if(s?p.nodeName.toLowerCase()===y:1===p.nodeType)return!1;h=g="only"===e&&!h&&"nextSibling"}return!0}if(h=[a?m.firstChild:m.lastChild],a&&v){c=m[x]||(m[x]={}),l=c[e]||[],d=l[0]===N&&l[1],f=l[0]===N&&l[2],p=d&&m.childNodes[d];while(p=++d&&p&&p[g]||(f=d=0)||h.pop())if(1===p.nodeType&&++f&&p===t){c[e]=[N,d,f];break}}else if(v&&(l=(t[x]||(t[x]={}))[e])&&l[0]===N)f=l[1];else while(p=++d&&p&&p[g]||(f=d=0)||h.pop())if((s?p.nodeName.toLowerCase()===y:1===p.nodeType)&&++f&&(v&&((p[x]||(p[x]={}))[e]=[N,f]),p===t))break;return f-=i,f===r||0===f%r&&f/r>=0}}},PSEUDO:function(e,t){var n,r=i.pseudos[e]||i.setFilters[e.toLowerCase()]||st.error("unsupported pseudo: "+e);return r[x]?r(t):r.length>1?(n=[e,e,"",t],i.setFilters.hasOwnProperty(e.toLowerCase())?ot(function(e,n){var i,o=r(e,t),a=o.length;while(a--)i=M.call(e,o[a]),e[i]=!(n[i]=o[a])}):function(e){return r(e,0,n)}):r}},pseudos:{not:ot(function(e){var t=[],n=[],r=s(e.replace(W,"$1"));return r[x]?ot(function(e,t,n,i){var o,a=r(e,null,i,[]),s=e.length;while(s--)(o=a[s])&&(e[s]=!(t[s]=o))}):function(e,i,o){return t[0]=e,r(t,null,o,n),!n.pop()}}),has:ot(function(e){return function(t){return st(e,t).length>0}}),contains:ot(function(e){return function(t){return(t.textContent||t.innerText||o(t)).indexOf(e)>-1}}),lang:ot(function(e){return X.test(e||"")||st.error("unsupported lang: "+e),e=e.replace(et,tt).toLowerCase(),function(t){var n;do if(n=d?t.getAttribute("xml:lang")||t.getAttribute("lang"):t.lang)return n=n.toLowerCase(),n===e||0===n.indexOf(e+"-");while((t=t.parentNode)&&1===t.nodeType);return!1}}),target:function(t){var n=e.location&&e.location.hash;return n&&n.slice(1)===t.id},root:function(e){return e===f},focus:function(e){return e===p.activeElement&&(!p.hasFocus||p.hasFocus())&&!!(e.type||e.href||~e.tabIndex)},enabled:function(e){return e.disabled===!1},disabled:function(e){return e.disabled===!0},checked:function(e){var t=e.nodeName.toLowerCase();return"input"===t&&!!e.checked||"option"===t&&!!e.selected},selected:function(e){return e.parentNode&&e.parentNode.selectedIndex,e.selected===!0},empty:function(e){for(e=e.firstChild;e;e=e.nextSibling)if(e.nodeName>"@"||3===e.nodeType||4===e.nodeType)return!1;return!0},parent:function(e){return!i.pseudos.empty(e)},header:function(e){return Q.test(e.nodeName)},input:function(e){return G.test(e.nodeName)},button:function(e){var t=e.nodeName.toLowerCase();return"input"===t&&"button"===e.type||"button"===t},text:function(e){var t;return"input"===e.nodeName.toLowerCase()&&"text"===e.type&&(null==(t=e.getAttribute("type"))||t.toLowerCase()===e.type)},first:pt(function(){return[0]}),last:pt(function(e,t){return[t-1]}),eq:pt(function(e,t,n){return[0>n?n+t:n]}),even:pt(function(e,t){var n=0;for(;t>n;n+=2)e.push(n);return e}),odd:pt(function(e,t){var n=1;for(;t>n;n+=2)e.push(n);return e}),lt:pt(function(e,t,n){var r=0>n?n+t:n;for(;--r>=0;)e.push(r);return e}),gt:pt(function(e,t,n){var r=0>n?n+t:n;for(;t>++r;)e.push(r);return e})}};for(n in{radio:!0,checkbox:!0,file:!0,password:!0,image:!0})i.pseudos[n]=lt(n);for(n in{submit:!0,reset:!0})i.pseudos[n]=ct(n);function ft(e,t){var n,r,o,a,s,u,l,c=E[e+" "];if(c)return t?0:c.slice(0);s=e,u=[],l=i.preFilter;while(s){(!n||(r=$.exec(s)))&&(r&&(s=s.slice(r[0].length)||s),u.push(o=[])),n=!1,(r=I.exec(s))&&(n=r.shift(),o.push({value:n,type:r[0].replace(W," ")}),s=s.slice(n.length));for(a in i.filter)!(r=U[a].exec(s))||l[a]&&!(r=l[a](r))||(n=r.shift(),o.push({value:n,type:a,matches:r}),s=s.slice(n.length));if(!n)break}return t?s.length:s?st.error(e):E(e,u).slice(0)}function dt(e){var t=0,n=e.length,r="";for(;n>t;t++)r+=e[t].value;return r}function ht(e,t,n){var i=t.dir,o=n&&"parentNode"===i,a=C++;return t.first?function(t,n,r){while(t=t[i])if(1===t.nodeType||o)return e(t,n,r)}:function(t,n,s){var u,l,c,p=N+" "+a;if(s){while(t=t[i])if((1===t.nodeType||o)&&e(t,n,s))return!0}else while(t=t[i])if(1===t.nodeType||o)if(c=t[x]||(t[x]={}),(l=c[i])&&l[0]===p){if((u=l[1])===!0||u===r)return u===!0}else if(l=c[i]=[p],l[1]=e(t,n,s)||r,l[1]===!0)return!0}}function gt(e){return e.length>1?function(t,n,r){var i=e.length;while(i--)if(!e[i](t,n,r))return!1;return!0}:e[0]}function mt(e,t,n,r,i){var o,a=[],s=0,u=e.length,l=null!=t;for(;u>s;s++)(o=e[s])&&(!n||n(o,r,i))&&(a.push(o),l&&t.push(s));return a}function yt(e,t,n,r,i,o){return r&&!r[x]&&(r=yt(r)),i&&!i[x]&&(i=yt(i,o)),ot(function(o,a,s,u){var l,c,p,f=[],d=[],h=a.length,g=o||xt(t||"*",s.nodeType?[s]:s,[]),m=!e||!o&&t?g:mt(g,f,e,s,u),y=n?i||(o?e:h||r)?[]:a:m;if(n&&n(m,y,s,u),r){l=mt(y,d),r(l,[],s,u),c=l.length;while(c--)(p=l[c])&&(y[d[c]]=!(m[d[c]]=p))}if(o){if(i||e){if(i){l=[],c=y.length;while(c--)(p=y[c])&&l.push(m[c]=p);i(null,y=[],l,u)}c=y.length;while(c--)(p=y[c])&&(l=i?M.call(o,p):f[c])>-1&&(o[l]=!(a[l]=p))}}else y=mt(y===a?y.splice(h,y.length):y),i?i(null,a,y,u):H.apply(a,y)})}function vt(e){var t,n,r,o=e.length,a=i.relative[e[0].type],s=a||i.relative[" "],u=a?1:0,c=ht(function(e){return e===t},s,!0),p=ht(function(e){return M.call(t,e)>-1},s,!0),f=[function(e,n,r){return!a&&(r||n!==l)||((t=n).nodeType?c(e,n,r):p(e,n,r))}];for(;o>u;u++)if(n=i.relative[e[u].type])f=[ht(gt(f),n)];else{if(n=i.filter[e[u].type].apply(null,e[u].matches),n[x]){for(r=++u;o>r;r++)if(i.relative[e[r].type])break;return yt(u>1&&gt(f),u>1&&dt(e.slice(0,u-1)).replace(W,"$1"),n,r>u&&vt(e.slice(u,r)),o>r&&vt(e=e.slice(r)),o>r&&dt(e))}f.push(n)}return gt(f)}function bt(e,t){var n=0,o=t.length>0,a=e.length>0,s=function(s,u,c,f,d){var h,g,m,y=[],v=0,b="0",x=s&&[],w=null!=d,T=l,C=s||a&&i.find.TAG("*",d&&u.parentNode||u),k=N+=null==T?1:Math.random()||.1;for(w&&(l=u!==p&&u,r=n);null!=(h=C[b]);b++){if(a&&h){g=0;while(m=e[g++])if(m(h,u,c)){f.push(h);break}w&&(N=k,r=++n)}o&&((h=!m&&h)&&v--,s&&x.push(h))}if(v+=b,o&&b!==v){g=0;while(m=t[g++])m(x,y,u,c);if(s){if(v>0)while(b--)x[b]||y[b]||(y[b]=L.call(f));y=mt(y)}H.apply(f,y),w&&!s&&y.length>0&&v+t.length>1&&st.uniqueSort(f)}return w&&(N=k,l=T),x};return o?ot(s):s}s=st.compile=function(e,t){var n,r=[],i=[],o=S[e+" "];if(!o){t||(t=ft(e)),n=t.length;while(n--)o=vt(t[n]),o[x]?r.push(o):i.push(o);o=S(e,bt(i,r))}return o};function xt(e,t,n){var r=0,i=t.length;for(;i>r;r++)st(e,t[r],n);return n}function wt(e,t,n,r){var o,a,u,l,c,p=ft(e);if(!r&&1===p.length){if(a=p[0]=p[0].slice(0),a.length>2&&"ID"===(u=a[0]).type&&9===t.nodeType&&!d&&i.relative[a[1].type]){if(t=i.find.ID(u.matches[0].replace(et,tt),t)[0],!t)return n;e=e.slice(a.shift().value.length)}o=U.needsContext.test(e)?0:a.length;while(o--){if(u=a[o],i.relative[l=u.type])break;if((c=i.find[l])&&(r=c(u.matches[0].replace(et,tt),V.test(a[0].type)&&t.parentNode||t))){if(a.splice(o,1),e=r.length&&dt(a),!e)return H.apply(n,q.call(r,0)),n;break}}}return s(e,p)(r,t,d,n,V.test(e)),n}i.pseudos.nth=i.pseudos.eq;function Tt(){}i.filters=Tt.prototype=i.pseudos,i.setFilters=new Tt,c(),st.attr=b.attr,b.find=st,b.expr=st.selectors,b.expr[":"]=b.expr.pseudos,b.unique=st.uniqueSort,b.text=st.getText,b.isXMLDoc=st.isXML,b.contains=st.contains}(e);var at=/Until$/,st=/^(?:parents|prev(?:Until|All))/,ut=/^.[^:#\[\.,]*$/,lt=b.expr.match.needsContext,ct={children:!0,contents:!0,next:!0,prev:!0};b.fn.extend({find:function(e){var t,n,r,i=this.length;if("string"!=typeof e)return r=this,this.pushStack(b(e).filter(function(){for(t=0;i>t;t++)if(b.contains(r[t],this))return!0}));for(n=[],t=0;i>t;t++)b.find(e,this[t],n);return n=this.pushStack(i>1?b.unique(n):n),n.selector=(this.selector?this.selector+" ":"")+e,n},has:function(e){var t,n=b(e,this),r=n.length;return this.filter(function(){for(t=0;r>t;t++)if(b.contains(this,n[t]))return!0})},not:function(e){return this.pushStack(ft(this,e,!1))},filter:function(e){return this.pushStack(ft(this,e,!0))},is:function(e){return!!e&&("string"==typeof e?lt.test(e)?b(e,this.context).index(this[0])>=0:b.filter(e,this).length>0:this.filter(e).length>0)},closest:function(e,t){var n,r=0,i=this.length,o=[],a=lt.test(e)||"string"!=typeof e?b(e,t||this.context):0;for(;i>r;r++){n=this[r];while(n&&n.ownerDocument&&n!==t&&11!==n.nodeType){if(a?a.index(n)>-1:b.find.matchesSelector(n,e)){o.push(n);break}n=n.parentNode}}return this.pushStack(o.length>1?b.unique(o):o)},index:function(e){return e?"string"==typeof e?b.inArray(this[0],b(e)):b.inArray(e.jquery?e[0]:e,this):this[0]&&this[0].parentNode?this.first().prevAll().length:-1},add:function(e,t){var n="string"==typeof e?b(e,t):b.makeArray(e&&e.nodeType?[e]:e),r=b.merge(this.get(),n);return this.pushStack(b.unique(r))},addBack:function(e){return this.add(null==e?this.prevObject:this.prevObject.filter(e))}}),b.fn.andSelf=b.fn.addBack;function pt(e,t){do e=e[t];while(e&&1!==e.nodeType);return e}b.each({parent:function(e){var t=e.parentNode;return t&&11!==t.nodeType?t:null},parents:function(e){return b.dir(e,"parentNode")},parentsUntil:function(e,t,n){return b.dir(e,"parentNode",n)},next:function(e){return pt(e,"nextSibling")},prev:function(e){return pt(e,"previousSibling")},nextAll:function(e){return b.dir(e,"nextSibling")},prevAll:function(e){return b.dir(e,"previousSibling")},nextUntil:function(e,t,n){return b.dir(e,"nextSibling",n)},prevUntil:function(e,t,n){return b.dir(e,"previousSibling",n)},siblings:function(e){return b.sibling((e.parentNode||{}).firstChild,e)},children:function(e){return b.sibling(e.firstChild)},contents:function(e){return b.nodeName(e,"iframe")?e.contentDocument||e.contentWindow.document:b.merge([],e.childNodes)}},function(e,t){b.fn[e]=function(n,r){var i=b.map(this,t,n);return at.test(e)||(r=n),r&&"string"==typeof r&&(i=b.filter(r,i)),i=this.length>1&&!ct[e]?b.unique(i):i,this.length>1&&st.test(e)&&(i=i.reverse()),this.pushStack(i)}}),b.extend({filter:function(e,t,n){return n&&(e=":not("+e+")"),1===t.length?b.find.matchesSelector(t[0],e)?[t[0]]:[]:b.find.matches(e,t)},dir:function(e,n,r){var i=[],o=e[n];while(o&&9!==o.nodeType&&(r===t||1!==o.nodeType||!b(o).is(r)))1===o.nodeType&&i.push(o),o=o[n];return i},sibling:function(e,t){var n=[];for(;e;e=e.nextSibling)1===e.nodeType&&e!==t&&n.push(e);return n}});function ft(e,t,n){if(t=t||0,b.isFunction(t))return b.grep(e,function(e,r){var i=!!t.call(e,r,e);return i===n});if(t.nodeType)return b.grep(e,function(e){return e===t===n});if("string"==typeof t){var r=b.grep(e,function(e){return 1===e.nodeType});if(ut.test(t))return b.filter(t,r,!n);t=b.filter(t,r)}return b.grep(e,function(e){return b.inArray(e,t)>=0===n})}function dt(e){var t=ht.split("|"),n=e.createDocumentFragment();if(n.createElement)while(t.length)n.createElement(t.pop());return n}var ht="abbr|article|aside|audio|bdi|canvas|data|datalist|details|figcaption|figure|footer|header|hgroup|mark|meter|nav|output|progress|section|summary|time|video",gt=/ jQuery\d+="(?:null|\d+)"/g,mt=RegExp("<(?:"+ht+")[\\s/>]","i"),yt=/^\s+/,vt=/<(?!area|br|col|embed|hr|img|input|link|meta|param)(([\w:]+)[^>]*)\/>/gi,bt=/<([\w:]+)/,xt=/<tbody/i,wt=/<|&#?\w+;/,Tt=/<(?:script|style|link)/i,Nt=/^(?:checkbox|radio)$/i,Ct=/checked\s*(?:[^=]|=\s*.checked.)/i,kt=/^$|\/(?:java|ecma)script/i,Et=/^true\/(.*)/,St=/^\s*<!(?:\[CDATA\[|--)|(?:\]\]|--)>\s*$/g,At={option:[1,"<select multiple='multiple'>","</select>"],legend:[1,"<fieldset>","</fieldset>"],area:[1,"<map>","</map>"],param:[1,"<object>","</object>"],thead:[1,"<table>","</table>"],tr:[2,"<table><tbody>","</tbody></table>"],col:[2,"<table><tbody></tbody><colgroup>","</colgroup></table>"],td:[3,"<table><tbody><tr>","</tr></tbody></table>"],_default:b.support.htmlSerialize?[0,"",""]:[1,"X<div>","</div>"]},jt=dt(o),Dt=jt.appendChild(o.createElement("div"));At.optgroup=At.option,At.tbody=At.tfoot=At.colgroup=At.caption=At.thead,At.th=At.td,b.fn.extend({text:function(e){return b.access(this,function(e){return e===t?b.text(this):this.empty().append((this[0]&&this[0].ownerDocument||o).createTextNode(e))},null,e,arguments.length)},wrapAll:function(e){if(b.isFunction(e))return this.each(function(t){b(this).wrapAll(e.call(this,t))});if(this[0]){var t=b(e,this[0].ownerDocument).eq(0).clone(!0);this[0].parentNode&&t.insertBefore(this[0]),t.map(function(){var e=this;while(e.firstChild&&1===e.firstChild.nodeType)e=e.firstChild;return e}).append(this)}return this},wrapInner:function(e){return b.isFunction(e)?this.each(function(t){b(this).wrapInner(e.call(this,t))}):this.each(function(){var t=b(this),n=t.contents();n.length?n.wrapAll(e):t.append(e)})},wrap:function(e){var t=b.isFunction(e);return this.each(function(n){b(this).wrapAll(t?e.call(this,n):e)})},unwrap:function(){return this.parent().each(function(){b.nodeName(this,"body")||b(this).replaceWith(this.childNodes)}).end()},append:function(){return this.domManip(arguments,!0,function(e){(1===this.nodeType||11===this.nodeType||9===this.nodeType)&&this.appendChild(e)})},prepend:function(){return this.domManip(arguments,!0,function(e){(1===this.nodeType||11===this.nodeType||9===this.nodeType)&&this.insertBefore(e,this.firstChild)})},before:function(){return this.domManip(arguments,!1,function(e){this.parentNode&&this.parentNode.insertBefore(e,this)})},after:function(){return this.domManip(arguments,!1,function(e){this.parentNode&&this.parentNode.insertBefore(e,this.nextSibling)})},remove:function(e,t){var n,r=0;for(;null!=(n=this[r]);r++)(!e||b.filter(e,[n]).length>0)&&(t||1!==n.nodeType||b.cleanData(Ot(n)),n.parentNode&&(t&&b.contains(n.ownerDocument,n)&&Mt(Ot(n,"script")),n.parentNode.removeChild(n)));return this},empty:function(){var e,t=0;for(;null!=(e=this[t]);t++){1===e.nodeType&&b.cleanData(Ot(e,!1));while(e.firstChild)e.removeChild(e.firstChild);e.options&&b.nodeName(e,"select")&&(e.options.length=0)}return this},clone:function(e,t){return e=null==e?!1:e,t=null==t?e:t,this.map(function(){return b.clone(this,e,t)})},html:function(e){return b.access(this,function(e){var n=this[0]||{},r=0,i=this.length;if(e===t)return 1===n.nodeType?n.innerHTML.replace(gt,""):t;if(!("string"!=typeof e||Tt.test(e)||!b.support.htmlSerialize&&mt.test(e)||!b.support.leadingWhitespace&&yt.test(e)||At[(bt.exec(e)||["",""])[1].toLowerCase()])){e=e.replace(vt,"<$1></$2>");try{for(;i>r;r++)n=this[r]||{},1===n.nodeType&&(b.cleanData(Ot(n,!1)),n.innerHTML=e);n=0}catch(o){}}n&&this.empty().append(e)},null,e,arguments.length)},replaceWith:function(e){var t=b.isFunction(e);return t||"string"==typeof e||(e=b(e).not(this).detach()),this.domManip([e],!0,function(e){var t=this.nextSibling,n=this.parentNode;n&&(b(this).remove(),n.insertBefore(e,t))})},detach:function(e){return this.remove(e,!0)},domManip:function(e,n,r){e=f.apply([],e);var i,o,a,s,u,l,c=0,p=this.length,d=this,h=p-1,g=e[0],m=b.isFunction(g);if(m||!(1>=p||"string"!=typeof g||b.support.checkClone)&&Ct.test(g))return this.each(function(i){var o=d.eq(i);m&&(e[0]=g.call(this,i,n?o.html():t)),o.domManip(e,n,r)});if(p&&(l=b.buildFragment(e,this[0].ownerDocument,!1,this),i=l.firstChild,1===l.childNodes.length&&(l=i),i)){for(n=n&&b.nodeName(i,"tr"),s=b.map(Ot(l,"script"),Ht),a=s.length;p>c;c++)o=l,c!==h&&(o=b.clone(o,!0,!0),a&&b.merge(s,Ot(o,"script"))),r.call(n&&b.nodeName(this[c],"table")?Lt(this[c],"tbody"):this[c],o,c);if(a)for(u=s[s.length-1].ownerDocument,b.map(s,qt),c=0;a>c;c++)o=s[c],kt.test(o.type||"")&&!b._data(o,"globalEval")&&b.contains(u,o)&&(o.src?b.ajax({url:o.src,type:"GET",dataType:"script",async:!1,global:!1,"throws":!0}):b.globalEval((o.text||o.textContent||o.innerHTML||"").replace(St,"")));l=i=null}return this}});function Lt(e,t){return e.getElementsByTagName(t)[0]||e.appendChild(e.ownerDocument.createElement(t))}function Ht(e){var t=e.getAttributeNode("type");return e.type=(t&&t.specified)+"/"+e.type,e}function qt(e){var t=Et.exec(e.type);return t?e.type=t[1]:e.removeAttribute("type"),e}function Mt(e,t){var n,r=0;for(;null!=(n=e[r]);r++)b._data(n,"globalEval",!t||b._data(t[r],"globalEval"))}function _t(e,t){if(1===t.nodeType&&b.hasData(e)){var n,r,i,o=b._data(e),a=b._data(t,o),s=o.events;if(s){delete a.handle,a.events={};for(n in s)for(r=0,i=s[n].length;i>r;r++)b.event.add(t,n,s[n][r])}a.data&&(a.data=b.extend({},a.data))}}function Ft(e,t){var n,r,i;if(1===t.nodeType){if(n=t.nodeName.toLowerCase(),!b.support.noCloneEvent&&t[b.expando]){i=b._data(t);for(r in i.events)b.removeEvent(t,r,i.handle);t.removeAttribute(b.expando)}"script"===n&&t.text!==e.text?(Ht(t).text=e.text,qt(t)):"object"===n?(t.parentNode&&(t.outerHTML=e.outerHTML),b.support.html5Clone&&e.innerHTML&&!b.trim(t.innerHTML)&&(t.innerHTML=e.innerHTML)):"input"===n&&Nt.test(e.type)?(t.defaultChecked=t.checked=e.checked,t.value!==e.value&&(t.value=e.value)):"option"===n?t.defaultSelected=t.selected=e.defaultSelected:("input"===n||"textarea"===n)&&(t.defaultValue=e.defaultValue)}}b.each({appendTo:"append",prependTo:"prepend",insertBefore:"before",insertAfter:"after",replaceAll:"replaceWith"},function(e,t){b.fn[e]=function(e){var n,r=0,i=[],o=b(e),a=o.length-1;for(;a>=r;r++)n=r===a?this:this.clone(!0),b(o[r])[t](n),d.apply(i,n.get());return this.pushStack(i)}});function Ot(e,n){var r,o,a=0,s=typeof e.getElementsByTagName!==i?e.getElementsByTagName(n||"*"):typeof e.querySelectorAll!==i?e.querySelectorAll(n||"*"):t;if(!s)for(s=[],r=e.childNodes||e;null!=(o=r[a]);a++)!n||b.nodeName(o,n)?s.push(o):b.merge(s,Ot(o,n));return n===t||n&&b.nodeName(e,n)?b.merge([e],s):s}function Bt(e){Nt.test(e.type)&&(e.defaultChecked=e.checked)}b.extend({clone:function(e,t,n){var r,i,o,a,s,u=b.contains(e.ownerDocument,e);if(b.support.html5Clone||b.isXMLDoc(e)||!mt.test("<"+e.nodeName+">")?o=e.cloneNode(!0):(Dt.innerHTML=e.outerHTML,Dt.removeChild(o=Dt.firstChild)),!(b.support.noCloneEvent&&b.support.noCloneChecked||1!==e.nodeType&&11!==e.nodeType||b.isXMLDoc(e)))for(r=Ot(o),s=Ot(e),a=0;null!=(i=s[a]);++a)r[a]&&Ft(i,r[a]);if(t)if(n)for(s=s||Ot(e),r=r||Ot(o),a=0;null!=(i=s[a]);a++)_t(i,r[a]);else _t(e,o);return r=Ot(o,"script"),r.length>0&&Mt(r,!u&&Ot(e,"script")),r=s=i=null,o},buildFragment:function(e,t,n,r){var i,o,a,s,u,l,c,p=e.length,f=dt(t),d=[],h=0;for(;p>h;h++)if(o=e[h],o||0===o)if("object"===b.type(o))b.merge(d,o.nodeType?[o]:o);else if(wt.test(o)){s=s||f.appendChild(t.createElement("div")),u=(bt.exec(o)||["",""])[1].toLowerCase(),c=At[u]||At._default,s.innerHTML=c[1]+o.replace(vt,"<$1></$2>")+c[2],i=c[0];while(i--)s=s.lastChild;if(!b.support.leadingWhitespace&&yt.test(o)&&d.push(t.createTextNode(yt.exec(o)[0])),!b.support.tbody){o="table"!==u||xt.test(o)?"<table>"!==c[1]||xt.test(o)?0:s:s.firstChild,i=o&&o.childNodes.length;while(i--)b.nodeName(l=o.childNodes[i],"tbody")&&!l.childNodes.length&&o.removeChild(l)
}b.merge(d,s.childNodes),s.textContent="";while(s.firstChild)s.removeChild(s.firstChild);s=f.lastChild}else d.push(t.createTextNode(o));s&&f.removeChild(s),b.support.appendChecked||b.grep(Ot(d,"input"),Bt),h=0;while(o=d[h++])if((!r||-1===b.inArray(o,r))&&(a=b.contains(o.ownerDocument,o),s=Ot(f.appendChild(o),"script"),a&&Mt(s),n)){i=0;while(o=s[i++])kt.test(o.type||"")&&n.push(o)}return s=null,f},cleanData:function(e,t){var n,r,o,a,s=0,u=b.expando,l=b.cache,p=b.support.deleteExpando,f=b.event.special;for(;null!=(n=e[s]);s++)if((t||b.acceptData(n))&&(o=n[u],a=o&&l[o])){if(a.events)for(r in a.events)f[r]?b.event.remove(n,r):b.removeEvent(n,r,a.handle);l[o]&&(delete l[o],p?delete n[u]:typeof n.removeAttribute!==i?n.removeAttribute(u):n[u]=null,c.push(o))}}});var Pt,Rt,Wt,$t=/alpha\([^)]*\)/i,It=/opacity\s*=\s*([^)]*)/,zt=/^(top|right|bottom|left)$/,Xt=/^(none|table(?!-c[ea]).+)/,Ut=/^margin/,Vt=RegExp("^("+x+")(.*)$","i"),Yt=RegExp("^("+x+")(?!px)[a-z%]+$","i"),Jt=RegExp("^([+-])=("+x+")","i"),Gt={BODY:"block"},Qt={position:"absolute",visibility:"hidden",display:"block"},Kt={letterSpacing:0,fontWeight:400},Zt=["Top","Right","Bottom","Left"],en=["Webkit","O","Moz","ms"];function tn(e,t){if(t in e)return t;var n=t.charAt(0).toUpperCase()+t.slice(1),r=t,i=en.length;while(i--)if(t=en[i]+n,t in e)return t;return r}function nn(e,t){return e=t||e,"none"===b.css(e,"display")||!b.contains(e.ownerDocument,e)}function rn(e,t){var n,r,i,o=[],a=0,s=e.length;for(;s>a;a++)r=e[a],r.style&&(o[a]=b._data(r,"olddisplay"),n=r.style.display,t?(o[a]||"none"!==n||(r.style.display=""),""===r.style.display&&nn(r)&&(o[a]=b._data(r,"olddisplay",un(r.nodeName)))):o[a]||(i=nn(r),(n&&"none"!==n||!i)&&b._data(r,"olddisplay",i?n:b.css(r,"display"))));for(a=0;s>a;a++)r=e[a],r.style&&(t&&"none"!==r.style.display&&""!==r.style.display||(r.style.display=t?o[a]||"":"none"));return e}b.fn.extend({css:function(e,n){return b.access(this,function(e,n,r){var i,o,a={},s=0;if(b.isArray(n)){for(o=Rt(e),i=n.length;i>s;s++)a[n[s]]=b.css(e,n[s],!1,o);return a}return r!==t?b.style(e,n,r):b.css(e,n)},e,n,arguments.length>1)},show:function(){return rn(this,!0)},hide:function(){return rn(this)},toggle:function(e){var t="boolean"==typeof e;return this.each(function(){(t?e:nn(this))?b(this).show():b(this).hide()})}}),b.extend({cssHooks:{opacity:{get:function(e,t){if(t){var n=Wt(e,"opacity");return""===n?"1":n}}}},cssNumber:{columnCount:!0,fillOpacity:!0,fontWeight:!0,lineHeight:!0,opacity:!0,orphans:!0,widows:!0,zIndex:!0,zoom:!0},cssProps:{"float":b.support.cssFloat?"cssFloat":"styleFloat"},style:function(e,n,r,i){if(e&&3!==e.nodeType&&8!==e.nodeType&&e.style){var o,a,s,u=b.camelCase(n),l=e.style;if(n=b.cssProps[u]||(b.cssProps[u]=tn(l,u)),s=b.cssHooks[n]||b.cssHooks[u],r===t)return s&&"get"in s&&(o=s.get(e,!1,i))!==t?o:l[n];if(a=typeof r,"string"===a&&(o=Jt.exec(r))&&(r=(o[1]+1)*o[2]+parseFloat(b.css(e,n)),a="number"),!(null==r||"number"===a&&isNaN(r)||("number"!==a||b.cssNumber[u]||(r+="px"),b.support.clearCloneStyle||""!==r||0!==n.indexOf("background")||(l[n]="inherit"),s&&"set"in s&&(r=s.set(e,r,i))===t)))try{l[n]=r}catch(c){}}},css:function(e,n,r,i){var o,a,s,u=b.camelCase(n);return n=b.cssProps[u]||(b.cssProps[u]=tn(e.style,u)),s=b.cssHooks[n]||b.cssHooks[u],s&&"get"in s&&(a=s.get(e,!0,r)),a===t&&(a=Wt(e,n,i)),"normal"===a&&n in Kt&&(a=Kt[n]),""===r||r?(o=parseFloat(a),r===!0||b.isNumeric(o)?o||0:a):a},swap:function(e,t,n,r){var i,o,a={};for(o in t)a[o]=e.style[o],e.style[o]=t[o];i=n.apply(e,r||[]);for(o in t)e.style[o]=a[o];return i}}),e.getComputedStyle?(Rt=function(t){return e.getComputedStyle(t,null)},Wt=function(e,n,r){var i,o,a,s=r||Rt(e),u=s?s.getPropertyValue(n)||s[n]:t,l=e.style;return s&&(""!==u||b.contains(e.ownerDocument,e)||(u=b.style(e,n)),Yt.test(u)&&Ut.test(n)&&(i=l.width,o=l.minWidth,a=l.maxWidth,l.minWidth=l.maxWidth=l.width=u,u=s.width,l.width=i,l.minWidth=o,l.maxWidth=a)),u}):o.documentElement.currentStyle&&(Rt=function(e){return e.currentStyle},Wt=function(e,n,r){var i,o,a,s=r||Rt(e),u=s?s[n]:t,l=e.style;return null==u&&l&&l[n]&&(u=l[n]),Yt.test(u)&&!zt.test(n)&&(i=l.left,o=e.runtimeStyle,a=o&&o.left,a&&(o.left=e.currentStyle.left),l.left="fontSize"===n?"1em":u,u=l.pixelLeft+"px",l.left=i,a&&(o.left=a)),""===u?"auto":u});function on(e,t,n){var r=Vt.exec(t);return r?Math.max(0,r[1]-(n||0))+(r[2]||"px"):t}function an(e,t,n,r,i){var o=n===(r?"border":"content")?4:"width"===t?1:0,a=0;for(;4>o;o+=2)"margin"===n&&(a+=b.css(e,n+Zt[o],!0,i)),r?("content"===n&&(a-=b.css(e,"padding"+Zt[o],!0,i)),"margin"!==n&&(a-=b.css(e,"border"+Zt[o]+"Width",!0,i))):(a+=b.css(e,"padding"+Zt[o],!0,i),"padding"!==n&&(a+=b.css(e,"border"+Zt[o]+"Width",!0,i)));return a}function sn(e,t,n){var r=!0,i="width"===t?e.offsetWidth:e.offsetHeight,o=Rt(e),a=b.support.boxSizing&&"border-box"===b.css(e,"boxSizing",!1,o);if(0>=i||null==i){if(i=Wt(e,t,o),(0>i||null==i)&&(i=e.style[t]),Yt.test(i))return i;r=a&&(b.support.boxSizingReliable||i===e.style[t]),i=parseFloat(i)||0}return i+an(e,t,n||(a?"border":"content"),r,o)+"px"}function un(e){var t=o,n=Gt[e];return n||(n=ln(e,t),"none"!==n&&n||(Pt=(Pt||b("<iframe frameborder='0' width='0' height='0'/>").css("cssText","display:block !important")).appendTo(t.documentElement),t=(Pt[0].contentWindow||Pt[0].contentDocument).document,t.write("<!doctype html><html><body>"),t.close(),n=ln(e,t),Pt.detach()),Gt[e]=n),n}function ln(e,t){var n=b(t.createElement(e)).appendTo(t.body),r=b.css(n[0],"display");return n.remove(),r}b.each(["height","width"],function(e,n){b.cssHooks[n]={get:function(e,r,i){return r?0===e.offsetWidth&&Xt.test(b.css(e,"display"))?b.swap(e,Qt,function(){return sn(e,n,i)}):sn(e,n,i):t},set:function(e,t,r){var i=r&&Rt(e);return on(e,t,r?an(e,n,r,b.support.boxSizing&&"border-box"===b.css(e,"boxSizing",!1,i),i):0)}}}),b.support.opacity||(b.cssHooks.opacity={get:function(e,t){return It.test((t&&e.currentStyle?e.currentStyle.filter:e.style.filter)||"")?.01*parseFloat(RegExp.$1)+"":t?"1":""},set:function(e,t){var n=e.style,r=e.currentStyle,i=b.isNumeric(t)?"alpha(opacity="+100*t+")":"",o=r&&r.filter||n.filter||"";n.zoom=1,(t>=1||""===t)&&""===b.trim(o.replace($t,""))&&n.removeAttribute&&(n.removeAttribute("filter"),""===t||r&&!r.filter)||(n.filter=$t.test(o)?o.replace($t,i):o+" "+i)}}),b(function(){b.support.reliableMarginRight||(b.cssHooks.marginRight={get:function(e,n){return n?b.swap(e,{display:"inline-block"},Wt,[e,"marginRight"]):t}}),!b.support.pixelPosition&&b.fn.position&&b.each(["top","left"],function(e,n){b.cssHooks[n]={get:function(e,r){return r?(r=Wt(e,n),Yt.test(r)?b(e).position()[n]+"px":r):t}}})}),b.expr&&b.expr.filters&&(b.expr.filters.hidden=function(e){return 0>=e.offsetWidth&&0>=e.offsetHeight||!b.support.reliableHiddenOffsets&&"none"===(e.style&&e.style.display||b.css(e,"display"))},b.expr.filters.visible=function(e){return!b.expr.filters.hidden(e)}),b.each({margin:"",padding:"",border:"Width"},function(e,t){b.cssHooks[e+t]={expand:function(n){var r=0,i={},o="string"==typeof n?n.split(" "):[n];for(;4>r;r++)i[e+Zt[r]+t]=o[r]||o[r-2]||o[0];return i}},Ut.test(e)||(b.cssHooks[e+t].set=on)});var cn=/%20/g,pn=/\[\]$/,fn=/\r?\n/g,dn=/^(?:submit|button|image|reset|file)$/i,hn=/^(?:input|select|textarea|keygen)/i;b.fn.extend({serialize:function(){return b.param(this.serializeArray())},serializeArray:function(){return this.map(function(){var e=b.prop(this,"elements");return e?b.makeArray(e):this}).filter(function(){var e=this.type;return this.name&&!b(this).is(":disabled")&&hn.test(this.nodeName)&&!dn.test(e)&&(this.checked||!Nt.test(e))}).map(function(e,t){var n=b(this).val();return null==n?null:b.isArray(n)?b.map(n,function(e){return{name:t.name,value:e.replace(fn,"\r\n")}}):{name:t.name,value:n.replace(fn,"\r\n")}}).get()}}),b.param=function(e,n){var r,i=[],o=function(e,t){t=b.isFunction(t)?t():null==t?"":t,i[i.length]=encodeURIComponent(e)+"="+encodeURIComponent(t)};if(n===t&&(n=b.ajaxSettings&&b.ajaxSettings.traditional),b.isArray(e)||e.jquery&&!b.isPlainObject(e))b.each(e,function(){o(this.name,this.value)});else for(r in e)gn(r,e[r],n,o);return i.join("&").replace(cn,"+")};function gn(e,t,n,r){var i;if(b.isArray(t))b.each(t,function(t,i){n||pn.test(e)?r(e,i):gn(e+"["+("object"==typeof i?t:"")+"]",i,n,r)});else if(n||"object"!==b.type(t))r(e,t);else for(i in t)gn(e+"["+i+"]",t[i],n,r)}b.each("blur focus focusin focusout load resize scroll unload click dblclick mousedown mouseup mousemove mouseover mouseout mouseenter mouseleave change select submit keydown keypress keyup error contextmenu".split(" "),function(e,t){b.fn[t]=function(e,n){return arguments.length>0?this.on(t,null,e,n):this.trigger(t)}}),b.fn.hover=function(e,t){return this.mouseenter(e).mouseleave(t||e)};var mn,yn,vn=b.now(),bn=/\?/,xn=/#.*$/,wn=/([?&])_=[^&]*/,Tn=/^(.*?):[ \t]*([^\r\n]*)\r?$/gm,Nn=/^(?:about|app|app-storage|.+-extension|file|res|widget):$/,Cn=/^(?:GET|HEAD)$/,kn=/^\/\//,En=/^([\w.+-]+:)(?:\/\/([^\/?#:]*)(?::(\d+)|)|)/,Sn=b.fn.load,An={},jn={},Dn="*/".concat("*");try{yn=a.href}catch(Ln){yn=o.createElement("a"),yn.href="",yn=yn.href}mn=En.exec(yn.toLowerCase())||[];function Hn(e){return function(t,n){"string"!=typeof t&&(n=t,t="*");var r,i=0,o=t.toLowerCase().match(w)||[];if(b.isFunction(n))while(r=o[i++])"+"===r[0]?(r=r.slice(1)||"*",(e[r]=e[r]||[]).unshift(n)):(e[r]=e[r]||[]).push(n)}}function qn(e,n,r,i){var o={},a=e===jn;function s(u){var l;return o[u]=!0,b.each(e[u]||[],function(e,u){var c=u(n,r,i);return"string"!=typeof c||a||o[c]?a?!(l=c):t:(n.dataTypes.unshift(c),s(c),!1)}),l}return s(n.dataTypes[0])||!o["*"]&&s("*")}function Mn(e,n){var r,i,o=b.ajaxSettings.flatOptions||{};for(i in n)n[i]!==t&&((o[i]?e:r||(r={}))[i]=n[i]);return r&&b.extend(!0,e,r),e}b.fn.load=function(e,n,r){if("string"!=typeof e&&Sn)return Sn.apply(this,arguments);var i,o,a,s=this,u=e.indexOf(" ");return u>=0&&(i=e.slice(u,e.length),e=e.slice(0,u)),b.isFunction(n)?(r=n,n=t):n&&"object"==typeof n&&(a="POST"),s.length>0&&b.ajax({url:e,type:a,dataType:"html",data:n}).done(function(e){o=arguments,s.html(i?b("<div>").append(b.parseHTML(e)).find(i):e)}).complete(r&&function(e,t){s.each(r,o||[e.responseText,t,e])}),this},b.each(["ajaxStart","ajaxStop","ajaxComplete","ajaxError","ajaxSuccess","ajaxSend"],function(e,t){b.fn[t]=function(e){return this.on(t,e)}}),b.each(["get","post"],function(e,n){b[n]=function(e,r,i,o){return b.isFunction(r)&&(o=o||i,i=r,r=t),b.ajax({url:e,type:n,dataType:o,data:r,success:i})}}),b.extend({active:0,lastModified:{},etag:{},ajaxSettings:{url:yn,type:"GET",isLocal:Nn.test(mn[1]),global:!0,processData:!0,async:!0,contentType:"application/x-www-form-urlencoded; charset=UTF-8",accepts:{"*":Dn,text:"text/plain",html:"text/html",xml:"application/xml, text/xml",json:"application/json, text/javascript"},contents:{xml:/xml/,html:/html/,json:/json/},responseFields:{xml:"responseXML",text:"responseText"},converters:{"* text":e.String,"text html":!0,"text json":b.parseJSON,"text xml":b.parseXML},flatOptions:{url:!0,context:!0}},ajaxSetup:function(e,t){return t?Mn(Mn(e,b.ajaxSettings),t):Mn(b.ajaxSettings,e)},ajaxPrefilter:Hn(An),ajaxTransport:Hn(jn),ajax:function(e,n){"object"==typeof e&&(n=e,e=t),n=n||{};var r,i,o,a,s,u,l,c,p=b.ajaxSetup({},n),f=p.context||p,d=p.context&&(f.nodeType||f.jquery)?b(f):b.event,h=b.Deferred(),g=b.Callbacks("once memory"),m=p.statusCode||{},y={},v={},x=0,T="canceled",N={readyState:0,getResponseHeader:function(e){var t;if(2===x){if(!c){c={};while(t=Tn.exec(a))c[t[1].toLowerCase()]=t[2]}t=c[e.toLowerCase()]}return null==t?null:t},getAllResponseHeaders:function(){return 2===x?a:null},setRequestHeader:function(e,t){var n=e.toLowerCase();return x||(e=v[n]=v[n]||e,y[e]=t),this},overrideMimeType:function(e){return x||(p.mimeType=e),this},statusCode:function(e){var t;if(e)if(2>x)for(t in e)m[t]=[m[t],e[t]];else N.always(e[N.status]);return this},abort:function(e){var t=e||T;return l&&l.abort(t),k(0,t),this}};if(h.promise(N).complete=g.add,N.success=N.done,N.error=N.fail,p.url=((e||p.url||yn)+"").replace(xn,"").replace(kn,mn[1]+"//"),p.type=n.method||n.type||p.method||p.type,p.dataTypes=b.trim(p.dataType||"*").toLowerCase().match(w)||[""],null==p.crossDomain&&(r=En.exec(p.url.toLowerCase()),p.crossDomain=!(!r||r[1]===mn[1]&&r[2]===mn[2]&&(r[3]||("http:"===r[1]?80:443))==(mn[3]||("http:"===mn[1]?80:443)))),p.data&&p.processData&&"string"!=typeof p.data&&(p.data=b.param(p.data,p.traditional)),qn(An,p,n,N),2===x)return N;u=p.global,u&&0===b.active++&&b.event.trigger("ajaxStart"),p.type=p.type.toUpperCase(),p.hasContent=!Cn.test(p.type),o=p.url,p.hasContent||(p.data&&(o=p.url+=(bn.test(o)?"&":"?")+p.data,delete p.data),p.cache===!1&&(p.url=wn.test(o)?o.replace(wn,"$1_="+vn++):o+(bn.test(o)?"&":"?")+"_="+vn++)),p.ifModified&&(b.lastModified[o]&&N.setRequestHeader("If-Modified-Since",b.lastModified[o]),b.etag[o]&&N.setRequestHeader("If-None-Match",b.etag[o])),(p.data&&p.hasContent&&p.contentType!==!1||n.contentType)&&N.setRequestHeader("Content-Type",p.contentType),N.setRequestHeader("Accept",p.dataTypes[0]&&p.accepts[p.dataTypes[0]]?p.accepts[p.dataTypes[0]]+("*"!==p.dataTypes[0]?", "+Dn+"; q=0.01":""):p.accepts["*"]);for(i in p.headers)N.setRequestHeader(i,p.headers[i]);if(p.beforeSend&&(p.beforeSend.call(f,N,p)===!1||2===x))return N.abort();T="abort";for(i in{success:1,error:1,complete:1})N[i](p[i]);if(l=qn(jn,p,n,N)){N.readyState=1,u&&d.trigger("ajaxSend",[N,p]),p.async&&p.timeout>0&&(s=setTimeout(function(){N.abort("timeout")},p.timeout));try{x=1,l.send(y,k)}catch(C){if(!(2>x))throw C;k(-1,C)}}else k(-1,"No Transport");function k(e,n,r,i){var c,y,v,w,T,C=n;2!==x&&(x=2,s&&clearTimeout(s),l=t,a=i||"",N.readyState=e>0?4:0,r&&(w=_n(p,N,r)),e>=200&&300>e||304===e?(p.ifModified&&(T=N.getResponseHeader("Last-Modified"),T&&(b.lastModified[o]=T),T=N.getResponseHeader("etag"),T&&(b.etag[o]=T)),204===e?(c=!0,C="nocontent"):304===e?(c=!0,C="notmodified"):(c=Fn(p,w),C=c.state,y=c.data,v=c.error,c=!v)):(v=C,(e||!C)&&(C="error",0>e&&(e=0))),N.status=e,N.statusText=(n||C)+"",c?h.resolveWith(f,[y,C,N]):h.rejectWith(f,[N,C,v]),N.statusCode(m),m=t,u&&d.trigger(c?"ajaxSuccess":"ajaxError",[N,p,c?y:v]),g.fireWith(f,[N,C]),u&&(d.trigger("ajaxComplete",[N,p]),--b.active||b.event.trigger("ajaxStop")))}return N},getScript:function(e,n){return b.get(e,t,n,"script")},getJSON:function(e,t,n){return b.get(e,t,n,"json")}});function _n(e,n,r){var i,o,a,s,u=e.contents,l=e.dataTypes,c=e.responseFields;for(s in c)s in r&&(n[c[s]]=r[s]);while("*"===l[0])l.shift(),o===t&&(o=e.mimeType||n.getResponseHeader("Content-Type"));if(o)for(s in u)if(u[s]&&u[s].test(o)){l.unshift(s);break}if(l[0]in r)a=l[0];else{for(s in r){if(!l[0]||e.converters[s+" "+l[0]]){a=s;break}i||(i=s)}a=a||i}return a?(a!==l[0]&&l.unshift(a),r[a]):t}function Fn(e,t){var n,r,i,o,a={},s=0,u=e.dataTypes.slice(),l=u[0];if(e.dataFilter&&(t=e.dataFilter(t,e.dataType)),u[1])for(i in e.converters)a[i.toLowerCase()]=e.converters[i];for(;r=u[++s];)if("*"!==r){if("*"!==l&&l!==r){if(i=a[l+" "+r]||a["* "+r],!i)for(n in a)if(o=n.split(" "),o[1]===r&&(i=a[l+" "+o[0]]||a["* "+o[0]])){i===!0?i=a[n]:a[n]!==!0&&(r=o[0],u.splice(s--,0,r));break}if(i!==!0)if(i&&e["throws"])t=i(t);else try{t=i(t)}catch(c){return{state:"parsererror",error:i?c:"No conversion from "+l+" to "+r}}}l=r}return{state:"success",data:t}}b.ajaxSetup({accepts:{script:"text/javascript, application/javascript, application/ecmascript, application/x-ecmascript"},contents:{script:/(?:java|ecma)script/},converters:{"text script":function(e){return b.globalEval(e),e}}}),b.ajaxPrefilter("script",function(e){e.cache===t&&(e.cache=!1),e.crossDomain&&(e.type="GET",e.global=!1)}),b.ajaxTransport("script",function(e){if(e.crossDomain){var n,r=o.head||b("head")[0]||o.documentElement;return{send:function(t,i){n=o.createElement("script"),n.async=!0,e.scriptCharset&&(n.charset=e.scriptCharset),n.src=e.url,n.onload=n.onreadystatechange=function(e,t){(t||!n.readyState||/loaded|complete/.test(n.readyState))&&(n.onload=n.onreadystatechange=null,n.parentNode&&n.parentNode.removeChild(n),n=null,t||i(200,"success"))},r.insertBefore(n,r.firstChild)},abort:function(){n&&n.onload(t,!0)}}}});var On=[],Bn=/(=)\?(?=&|$)|\?\?/;b.ajaxSetup({jsonp:"callback",jsonpCallback:function(){var e=On.pop()||b.expando+"_"+vn++;return this[e]=!0,e}}),b.ajaxPrefilter("json jsonp",function(n,r,i){var o,a,s,u=n.jsonp!==!1&&(Bn.test(n.url)?"url":"string"==typeof n.data&&!(n.contentType||"").indexOf("application/x-www-form-urlencoded")&&Bn.test(n.data)&&"data");return u||"jsonp"===n.dataTypes[0]?(o=n.jsonpCallback=b.isFunction(n.jsonpCallback)?n.jsonpCallback():n.jsonpCallback,u?n[u]=n[u].replace(Bn,"$1"+o):n.jsonp!==!1&&(n.url+=(bn.test(n.url)?"&":"?")+n.jsonp+"="+o),n.converters["script json"]=function(){return s||b.error(o+" was not called"),s[0]},n.dataTypes[0]="json",a=e[o],e[o]=function(){s=arguments},i.always(function(){e[o]=a,n[o]&&(n.jsonpCallback=r.jsonpCallback,On.push(o)),s&&b.isFunction(a)&&a(s[0]),s=a=t}),"script"):t});var Pn,Rn,Wn=0,$n=e.ActiveXObject&&function(){var e;for(e in Pn)Pn[e](t,!0)};function In(){try{return new e.XMLHttpRequest}catch(t){}}function zn(){try{return new e.ActiveXObject("Microsoft.XMLHTTP")}catch(t){}}b.ajaxSettings.xhr=e.ActiveXObject?function(){return!this.isLocal&&In()||zn()}:In,Rn=b.ajaxSettings.xhr(),b.support.cors=!!Rn&&"withCredentials"in Rn,Rn=b.support.ajax=!!Rn,Rn&&b.ajaxTransport(function(n){if(!n.crossDomain||b.support.cors){var r;return{send:function(i,o){var a,s,u=n.xhr();if(n.username?u.open(n.type,n.url,n.async,n.username,n.password):u.open(n.type,n.url,n.async),n.xhrFields)for(s in n.xhrFields)u[s]=n.xhrFields[s];n.mimeType&&u.overrideMimeType&&u.overrideMimeType(n.mimeType),n.crossDomain||i["X-Requested-With"]||(i["X-Requested-With"]="XMLHttpRequest");try{for(s in i)u.setRequestHeader(s,i[s])}catch(l){}u.send(n.hasContent&&n.data||null),r=function(e,i){var s,l,c,p;try{if(r&&(i||4===u.readyState))if(r=t,a&&(u.onreadystatechange=b.noop,$n&&delete Pn[a]),i)4!==u.readyState&&u.abort();else{p={},s=u.status,l=u.getAllResponseHeaders(),"string"==typeof u.responseText&&(p.text=u.responseText);try{c=u.statusText}catch(f){c=""}s||!n.isLocal||n.crossDomain?1223===s&&(s=204):s=p.text?200:404}}catch(d){i||o(-1,d)}p&&o(s,c,p,l)},n.async?4===u.readyState?setTimeout(r):(a=++Wn,$n&&(Pn||(Pn={},b(e).unload($n)),Pn[a]=r),u.onreadystatechange=r):r()},abort:function(){r&&r(t,!0)}}}});var Xn,Un,Vn=/^(?:toggle|show|hide)$/,Yn=RegExp("^(?:([+-])=|)("+x+")([a-z%]*)$","i"),Jn=/queueHooks$/,Gn=[nr],Qn={"*":[function(e,t){var n,r,i=this.createTween(e,t),o=Yn.exec(t),a=i.cur(),s=+a||0,u=1,l=20;if(o){if(n=+o[2],r=o[3]||(b.cssNumber[e]?"":"px"),"px"!==r&&s){s=b.css(i.elem,e,!0)||n||1;do u=u||".5",s/=u,b.style(i.elem,e,s+r);while(u!==(u=i.cur()/a)&&1!==u&&--l)}i.unit=r,i.start=s,i.end=o[1]?s+(o[1]+1)*n:n}return i}]};function Kn(){return setTimeout(function(){Xn=t}),Xn=b.now()}function Zn(e,t){b.each(t,function(t,n){var r=(Qn[t]||[]).concat(Qn["*"]),i=0,o=r.length;for(;o>i;i++)if(r[i].call(e,t,n))return})}function er(e,t,n){var r,i,o=0,a=Gn.length,s=b.Deferred().always(function(){delete u.elem}),u=function(){if(i)return!1;var t=Xn||Kn(),n=Math.max(0,l.startTime+l.duration-t),r=n/l.duration||0,o=1-r,a=0,u=l.tweens.length;for(;u>a;a++)l.tweens[a].run(o);return s.notifyWith(e,[l,o,n]),1>o&&u?n:(s.resolveWith(e,[l]),!1)},l=s.promise({elem:e,props:b.extend({},t),opts:b.extend(!0,{specialEasing:{}},n),originalProperties:t,originalOptions:n,startTime:Xn||Kn(),duration:n.duration,tweens:[],createTween:function(t,n){var r=b.Tween(e,l.opts,t,n,l.opts.specialEasing[t]||l.opts.easing);return l.tweens.push(r),r},stop:function(t){var n=0,r=t?l.tweens.length:0;if(i)return this;for(i=!0;r>n;n++)l.tweens[n].run(1);return t?s.resolveWith(e,[l,t]):s.rejectWith(e,[l,t]),this}}),c=l.props;for(tr(c,l.opts.specialEasing);a>o;o++)if(r=Gn[o].call(l,e,c,l.opts))return r;return Zn(l,c),b.isFunction(l.opts.start)&&l.opts.start.call(e,l),b.fx.timer(b.extend(u,{elem:e,anim:l,queue:l.opts.queue})),l.progress(l.opts.progress).done(l.opts.done,l.opts.complete).fail(l.opts.fail).always(l.opts.always)}function tr(e,t){var n,r,i,o,a;for(i in e)if(r=b.camelCase(i),o=t[r],n=e[i],b.isArray(n)&&(o=n[1],n=e[i]=n[0]),i!==r&&(e[r]=n,delete e[i]),a=b.cssHooks[r],a&&"expand"in a){n=a.expand(n),delete e[r];for(i in n)i in e||(e[i]=n[i],t[i]=o)}else t[r]=o}b.Animation=b.extend(er,{tweener:function(e,t){b.isFunction(e)?(t=e,e=["*"]):e=e.split(" ");var n,r=0,i=e.length;for(;i>r;r++)n=e[r],Qn[n]=Qn[n]||[],Qn[n].unshift(t)},prefilter:function(e,t){t?Gn.unshift(e):Gn.push(e)}});function nr(e,t,n){var r,i,o,a,s,u,l,c,p,f=this,d=e.style,h={},g=[],m=e.nodeType&&nn(e);n.queue||(c=b._queueHooks(e,"fx"),null==c.unqueued&&(c.unqueued=0,p=c.empty.fire,c.empty.fire=function(){c.unqueued||p()}),c.unqueued++,f.always(function(){f.always(function(){c.unqueued--,b.queue(e,"fx").length||c.empty.fire()})})),1===e.nodeType&&("height"in t||"width"in t)&&(n.overflow=[d.overflow,d.overflowX,d.overflowY],"inline"===b.css(e,"display")&&"none"===b.css(e,"float")&&(b.support.inlineBlockNeedsLayout&&"inline"!==un(e.nodeName)?d.zoom=1:d.display="inline-block")),n.overflow&&(d.overflow="hidden",b.support.shrinkWrapBlocks||f.always(function(){d.overflow=n.overflow[0],d.overflowX=n.overflow[1],d.overflowY=n.overflow[2]}));for(i in t)if(a=t[i],Vn.exec(a)){if(delete t[i],u=u||"toggle"===a,a===(m?"hide":"show"))continue;g.push(i)}if(o=g.length){s=b._data(e,"fxshow")||b._data(e,"fxshow",{}),"hidden"in s&&(m=s.hidden),u&&(s.hidden=!m),m?b(e).show():f.done(function(){b(e).hide()}),f.done(function(){var t;b._removeData(e,"fxshow");for(t in h)b.style(e,t,h[t])});for(i=0;o>i;i++)r=g[i],l=f.createTween(r,m?s[r]:0),h[r]=s[r]||b.style(e,r),r in s||(s[r]=l.start,m&&(l.end=l.start,l.start="width"===r||"height"===r?1:0))}}function rr(e,t,n,r,i){return new rr.prototype.init(e,t,n,r,i)}b.Tween=rr,rr.prototype={constructor:rr,init:function(e,t,n,r,i,o){this.elem=e,this.prop=n,this.easing=i||"swing",this.options=t,this.start=this.now=this.cur(),this.end=r,this.unit=o||(b.cssNumber[n]?"":"px")},cur:function(){var e=rr.propHooks[this.prop];return e&&e.get?e.get(this):rr.propHooks._default.get(this)},run:function(e){var t,n=rr.propHooks[this.prop];return this.pos=t=this.options.duration?b.easing[this.easing](e,this.options.duration*e,0,1,this.options.duration):e,this.now=(this.end-this.start)*t+this.start,this.options.step&&this.options.step.call(this.elem,this.now,this),n&&n.set?n.set(this):rr.propHooks._default.set(this),this}},rr.prototype.init.prototype=rr.prototype,rr.propHooks={_default:{get:function(e){var t;return null==e.elem[e.prop]||e.elem.style&&null!=e.elem.style[e.prop]?(t=b.css(e.elem,e.prop,""),t&&"auto"!==t?t:0):e.elem[e.prop]},set:function(e){b.fx.step[e.prop]?b.fx.step[e.prop](e):e.elem.style&&(null!=e.elem.style[b.cssProps[e.prop]]||b.cssHooks[e.prop])?b.style(e.elem,e.prop,e.now+e.unit):e.elem[e.prop]=e.now}}},rr.propHooks.scrollTop=rr.propHooks.scrollLeft={set:function(e){e.elem.nodeType&&e.elem.parentNode&&(e.elem[e.prop]=e.now)}},b.each(["toggle","show","hide"],function(e,t){var n=b.fn[t];b.fn[t]=function(e,r,i){return null==e||"boolean"==typeof e?n.apply(this,arguments):this.animate(ir(t,!0),e,r,i)}}),b.fn.extend({fadeTo:function(e,t,n,r){return this.filter(nn).css("opacity",0).show().end().animate({opacity:t},e,n,r)},animate:function(e,t,n,r){var i=b.isEmptyObject(e),o=b.speed(t,n,r),a=function(){var t=er(this,b.extend({},e),o);a.finish=function(){t.stop(!0)},(i||b._data(this,"finish"))&&t.stop(!0)};return a.finish=a,i||o.queue===!1?this.each(a):this.queue(o.queue,a)},stop:function(e,n,r){var i=function(e){var t=e.stop;delete e.stop,t(r)};return"string"!=typeof e&&(r=n,n=e,e=t),n&&e!==!1&&this.queue(e||"fx",[]),this.each(function(){var t=!0,n=null!=e&&e+"queueHooks",o=b.timers,a=b._data(this);if(n)a[n]&&a[n].stop&&i(a[n]);else for(n in a)a[n]&&a[n].stop&&Jn.test(n)&&i(a[n]);for(n=o.length;n--;)o[n].elem!==this||null!=e&&o[n].queue!==e||(o[n].anim.stop(r),t=!1,o.splice(n,1));(t||!r)&&b.dequeue(this,e)})},finish:function(e){return e!==!1&&(e=e||"fx"),this.each(function(){var t,n=b._data(this),r=n[e+"queue"],i=n[e+"queueHooks"],o=b.timers,a=r?r.length:0;for(n.finish=!0,b.queue(this,e,[]),i&&i.cur&&i.cur.finish&&i.cur.finish.call(this),t=o.length;t--;)o[t].elem===this&&o[t].queue===e&&(o[t].anim.stop(!0),o.splice(t,1));for(t=0;a>t;t++)r[t]&&r[t].finish&&r[t].finish.call(this);delete n.finish})}});function ir(e,t){var n,r={height:e},i=0;for(t=t?1:0;4>i;i+=2-t)n=Zt[i],r["margin"+n]=r["padding"+n]=e;return t&&(r.opacity=r.width=e),r}b.each({slideDown:ir("show"),slideUp:ir("hide"),slideToggle:ir("toggle"),fadeIn:{opacity:"show"},fadeOut:{opacity:"hide"},fadeToggle:{opacity:"toggle"}},function(e,t){b.fn[e]=function(e,n,r){return this.animate(t,e,n,r)}}),b.speed=function(e,t,n){var r=e&&"object"==typeof e?b.extend({},e):{complete:n||!n&&t||b.isFunction(e)&&e,duration:e,easing:n&&t||t&&!b.isFunction(t)&&t};return r.duration=b.fx.off?0:"number"==typeof r.duration?r.duration:r.duration in b.fx.speeds?b.fx.speeds[r.duration]:b.fx.speeds._default,(null==r.queue||r.queue===!0)&&(r.queue="fx"),r.old=r.complete,r.complete=function(){b.isFunction(r.old)&&r.old.call(this),r.queue&&b.dequeue(this,r.queue)},r},b.easing={linear:function(e){return e},swing:function(e){return.5-Math.cos(e*Math.PI)/2}},b.timers=[],b.fx=rr.prototype.init,b.fx.tick=function(){var e,n=b.timers,r=0;for(Xn=b.now();n.length>r;r++)e=n[r],e()||n[r]!==e||n.splice(r--,1);n.length||b.fx.stop(),Xn=t},b.fx.timer=function(e){e()&&b.timers.push(e)&&b.fx.start()},b.fx.interval=13,b.fx.start=function(){Un||(Un=setInterval(b.fx.tick,b.fx.interval))},b.fx.stop=function(){clearInterval(Un),Un=null},b.fx.speeds={slow:600,fast:200,_default:400},b.fx.step={},b.expr&&b.expr.filters&&(b.expr.filters.animated=function(e){return b.grep(b.timers,function(t){return e===t.elem}).length}),b.fn.offset=function(e){if(arguments.length)return e===t?this:this.each(function(t){b.offset.setOffset(this,e,t)});var n,r,o={top:0,left:0},a=this[0],s=a&&a.ownerDocument;if(s)return n=s.documentElement,b.contains(n,a)?(typeof a.getBoundingClientRect!==i&&(o=a.getBoundingClientRect()),r=or(s),{top:o.top+(r.pageYOffset||n.scrollTop)-(n.clientTop||0),left:o.left+(r.pageXOffset||n.scrollLeft)-(n.clientLeft||0)}):o},b.offset={setOffset:function(e,t,n){var r=b.css(e,"position");"static"===r&&(e.style.position="relative");var i=b(e),o=i.offset(),a=b.css(e,"top"),s=b.css(e,"left"),u=("absolute"===r||"fixed"===r)&&b.inArray("auto",[a,s])>-1,l={},c={},p,f;u?(c=i.position(),p=c.top,f=c.left):(p=parseFloat(a)||0,f=parseFloat(s)||0),b.isFunction(t)&&(t=t.call(e,n,o)),null!=t.top&&(l.top=t.top-o.top+p),null!=t.left&&(l.left=t.left-o.left+f),"using"in t?t.using.call(e,l):i.css(l)}},b.fn.extend({position:function(){if(this[0]){var e,t,n={top:0,left:0},r=this[0];return"fixed"===b.css(r,"position")?t=r.getBoundingClientRect():(e=this.offsetParent(),t=this.offset(),b.nodeName(e[0],"html")||(n=e.offset()),n.top+=b.css(e[0],"borderTopWidth",!0),n.left+=b.css(e[0],"borderLeftWidth",!0)),{top:t.top-n.top-b.css(r,"marginTop",!0),left:t.left-n.left-b.css(r,"marginLeft",!0)}}},offsetParent:function(){return this.map(function(){var e=this.offsetParent||o.documentElement;while(e&&!b.nodeName(e,"html")&&"static"===b.css(e,"position"))e=e.offsetParent;return e||o.documentElement})}}),b.each({scrollLeft:"pageXOffset",scrollTop:"pageYOffset"},function(e,n){var r=/Y/.test(n);b.fn[e]=function(i){return b.access(this,function(e,i,o){var a=or(e);return o===t?a?n in a?a[n]:a.document.documentElement[i]:e[i]:(a?a.scrollTo(r?b(a).scrollLeft():o,r?o:b(a).scrollTop()):e[i]=o,t)},e,i,arguments.length,null)}});function or(e){return b.isWindow(e)?e:9===e.nodeType?e.defaultView||e.parentWindow:!1}b.each({Height:"height",Width:"width"},function(e,n){b.each({padding:"inner"+e,content:n,"":"outer"+e},function(r,i){b.fn[i]=function(i,o){var a=arguments.length&&(r||"boolean"!=typeof i),s=r||(i===!0||o===!0?"margin":"border");return b.access(this,function(n,r,i){var o;return b.isWindow(n)?n.document.documentElement["client"+e]:9===n.nodeType?(o=n.documentElement,Math.max(n.body["scroll"+e],o["scroll"+e],n.body["offset"+e],o["offset"+e],o["client"+e])):i===t?b.css(n,r,s):b.style(n,r,i,s)},n,a?i:t,a,null)}})}),e.jQuery=e.$=b,"function"==typeof define&&define.amd&&define.amd.jQuery&&define("jquery",[],function(){return b})})(window);
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OEBPS/Misc/ch2_content_007.js
var questionBank_length = 2;

var answerBank_length = 2;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}

questionBank[0][0]="Διαλέξτε την σωστή απάντηση: Τα λεμφαγγεία της ωοθήκης εκβάλλουν";

questionBank[0][1]="α. Στους παρααορτικούς λεμφαδένες";

questionBank[0][2]="β. Στους έξω λαγόνιους λεμφαδένες";

questionBank[0][3]="γ. Στους έσω λαγόνιους λεμφαδένες";

questionBank[0][4]="δ. Α+Β+Γ";

answerBank[0] = "δ. Α+Β+Γ";



questionBank[1][0]="Σχετικά με τις ωοθηκικές φλέβες. Διαλέξετε τη σωστή απάντηση: ";

questionBank[1][1]="Η δεξιά ωοθηκική φλέβα εκβάλει στην κάτω κοίλη φλέβα";

questionBank[1][2]="Η δεξιά ωοθηκική φλέβα εκβάλει στην δεξιά νεφρική φλέβα";

questionBank[1][3]="Η αριστερή ωοθηκική φλέβα εκβάλει στην κάτω κοίλη φλέβα";

answerBank[1] = "Η δεξιά ωοθηκική φλέβα εκβάλει στην κάτω κοίλη φλέβα";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch2_content_s0004.js
var questionBank_length = 2;

var answerBank_length = 2;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Η ζώνη μετάπλασης αφορά στο:";

questionBank[0][1]="Ενδομήτριο";

questionBank[0][2]="Στο πλακώδες επιθήλιο του τραχήλου";

questionBank[0][3]="Στο αδενικό επιθήλιο του τραχήλου";

questionBank[0][4]="Στο πλακώδες επιθήλιο του κόλπου";

answerBank[0] = "Στο αδενικό επιθήλιο του τραχήλου";



questionBank[1][0]="Η αδενοπλακώδης συμβολή σε μια γυναίκα 30 ετών βρίσκεται:";

questionBank[1][1]="Στο έξω τραχηλικό στόμιο";

questionBank[1][2]="Στο έσω τραχηλικό στόμιο";

questionBank[1][3]="Στον ενδοτράχηλο";

answerBank[1] = "Στο έξω τραχηλικό στόμιο";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch3_content_s0003.js
var questionBank_length = 3;

var answerBank_length = 3;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ποιά από τις παρακάτω ορμόνες προκαλεί την ωρίμανση των ωοθυλακίων;";

questionBank[0][1]="GnRH";

questionBank[0][2]="FSH";

questionBank[0][3]="LH";

questionBank[0][4]="Προγεστερόνη";

answerBank[0] = "FSH";



questionBank[1][0]="Το ωχρό σωμάτιο σε ποιά φάση του έμμηνου κύκλου εμφανίζεται;";

questionBank[1][1]="Στην παραγωγική φάση";

questionBank[1][2]="Στην εκκριτική φάση";

answerBank[1] = "Στην εκκριτική φάση";



questionBank[2][0]="Η LH παράγεται από:";

questionBank[2][1]="Τον υποθάλαμο";

questionBank[2][2]="Την υπόφυση";

questionBank[2][3]="Το ώριμο ωοθυλάκιο";

questionBank[2][4]="Το ωχρό σωμάτιο";

answerBank[2] = "Την υπόφυση";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch2_content_019.js
var questionBank_length = 1;

var answerBank_length = 1;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ποιός κολπικός θόλος είναι πιο βαθύς:";

questionBank[0][1]="Ο πρόσθιος";

questionBank[0][2]="Ο οπίσθιος";

questionBank[0][3]="Ο πλάγιος";

answerBank[0] = "Ο οπίσθιος";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch4_content_023.js
var questionBank_length = 5;

var answerBank_length = 5;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Οι υπέρηχοι είναι μηχανικά κύματα με συχνότητα:";

questionBank[0][1]="Ίδια με αυτή των ακουστικών κυμάτων";

questionBank[0][2]="Μικρότερη από αυτή των ακουστικών κυμάτων";

questionBank[0][3]="Μεγαλύτερη από αυτή των ακουστικών κυμάτων";

answerBank[0] = "Μεγαλύτερη από αυτή των ακουστικών κυμάτων";



questionBank[1][0]="Εάν θέλω να εξετάσω με ΥΠΧ μια γυναίκα με μια μεγάλη μάζα στην πύελο, θα επιλέξω:";

questionBank[1][1]="Διακολπική προσπέλαση";

questionBank[1][2]="Διακοιλιακή προσπέλαση";

answerBank[1] = "Διακοιλιακή προσπέλαση";



questionBank[2][0]="Η ΥΠΧ απεικόνιση των τριών στιβάδων του ενδομητρίου παρατηρείται στην:";

questionBank[2][1]="Πρώιμη παραγωγική φάση";

questionBank[2][2]="Ωοθυλακιορηξία";

questionBank[2][3]="Εκκριτική φάση";

answerBank[2] = "Ωοθυλακιορηξία";



questionBank[3][0]="Σε μια μετεμμηνοπαυσιακή γυναίκα, πάχος ενδομητρίου 6 χιλ:";

questionBank[3][1]="Είναι φυσιολογικό";

questionBank[3][2]="Αξιολογείται μόνο όταν υπάρχει κολπική αιμόρροια";

questionBank[3][3]="Είναι παθολογικό";

answerBank[3] = "Αξιολογείται μόνο όταν υπάρχει κολπική αιμόρροια";



questionBank[4][0]="Ο πύρινος δακτύλιος χαρακτηρίζει:";

questionBank[4][1]="Το κυρίαρχο ωοθυλάκιο";

questionBank[4][2]="Το ωχρό σωμάτιο";

answerBank[4] = "Το ωχρό σωμάτιο";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch10_content_013.js
var questionBank_length = 7;

var answerBank_length = 7;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ποια είναι η μέθοδος εκλογής για την εκτίμηση του τραχήλου της μήτρας;";

questionBank[0][1]="Η κολποσκόπηση";

questionBank[0][2]="Η υστεροσκόπηση";

questionBank[0][3]="Το διακολπικό ΥΠΧ";

answerBank[0] = "Η κολποσκόπηση";



questionBank[1][0]="Ποιες από τις παρακάτω απεικονιστικές εξετάσεις θα ζητήσετε για την εκτίμηση του τραχήλου της μήτρας;";

questionBank[1][1]="ΥΠΧ";

questionBank[1][2]="ΥΤ";

questionBank[1][3]="ΜΤ";

questionBank[1][4]="Καμία από τις παραπάνω μεθόδους δεν είναι η ενδεδειγμένη";

answerBank[1] = "ΜΤ";



questionBank[2][0]="Δείτε το παρακάτω βίντεο(Βίντεο 10.15) και απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.15.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.15.</p></div> Το παραπάνω Βίντεο (10.15) αφορά...";

questionBank[2][1]="εικόνες ΜΤ με ακολουθία Τ2 προσανατολισμού";

questionBank[2][2]="εικόνες ΜΤ με ακολουθία Τ1 προσανατολισμού";

questionBank[2][3]="υπερηχοτομογραφική εξέταση";

questionBank[2][4]="εικόνες ΥΤ μετά τη χορήγηση ενδοφλέβιου σκιαγραφικού μέσου";

answerBank[2] = "εικόνες ΜΤ με ακολουθία Τ2 προσανατολισμού";



questionBank[3][0]="<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.15.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.15.</p></div> Αναγνωρίζετε μάζα στην περιοχή του τραχήλου της μήτρας στις προηγούμενες εικόνες;";

questionBank[3][1]="Ναι";

questionBank[3][2]="Όχι";

answerBank[3] = "Ναι";



questionBank[4][0]="<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.15.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.15.</p></div> Η εστία χαμηλής έντασης σήματος που απεικονίζεται στο αριστερό πλάγιο του σώματος της μήτρας είναι τυπική...";

questionBank[4][1]="πολύποδα";

questionBank[4][2]="λειομυώματος";

questionBank[4][3]="καρκινοσαρκώματος";

answerBank[4] = "λειομυώματος";



questionBank[5][0]="Στα επόμενα βίντεο (Βίντεο 10.16, 10.17) απεικονίζονται εικόνες ΜΤ, εικόνες ακολουθίας μοριακής διάχυσης (DWI) και χάρτης ADC. <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.16.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.16.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.17.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.17.</p></td></tr></tbody></table> Στην περιοχή του τραχήλου...";

questionBank[5][1]="η μάζα εμφανίζει περιορισμό της μοριακής διάχυσης";

questionBank[5][2]="η μάζα δεν εμφανίζει περιορισμό της μοριακής διάχυσης";

questionBank[5][3]="δεν αναγνωρίζεται μάζα";

answerBank[5] = "η μάζα εμφανίζει περιορισμό της μοριακής διάχυσης";



questionBank[6][0]="Τα ευρήματα συνηγορούν υπέρ...";

questionBank[6][1]="καρκίνου του τραχήλου της μήτρας";

questionBank[6][2]="τραχηλικής φλεγμονής";

questionBank[6][3]="τραχηλικού λειομυώματος";

answerBank[6] = "καρκίνου του τραχήλου της μήτρας";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Misc/ch2_content_009.js
var questionBank_length = 1;

var answerBank_length = 1;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ποιό από τα παρακάτω τμήματα του ωαγωγού βρίσκεται πιο κοντά στην μήτρα;";

questionBank[0][1]="Ο κώδωνας";

questionBank[0][2]="Ο ισθμός";

questionBank[0][3]="Η λήκυθος";

answerBank[0] = "Ο ισθμός";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch10_content_017.js
var questionBank_length = 5;

var answerBank_length = 5;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Αφού μελετήσετε το παρακάτω βίντεο (Βίντεο 10.19), απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.19.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.19.</p></div> Ποια από τις παρακάτω προτάσεις περιγράφει καλύτερα τα υπερηχοτομογραφικά ευρήματα από τον έλεγχο της αριστερής ωοθήκης;";

questionBank[0][1]="Κυστική αλλοίωση";

questionBank[0][2]="Κατεξοχήν κυστική αλλοίωση με συμπαγές τμήμα";

questionBank[0][3]="Κατεξοχήν συμπαγής αλλοίωση με κυστικό τμήμα";

questionBank[0][4]="Δεν υπάρχει αλλοίωση, η ωοθήκη είναι φυσιολογική";

answerBank[0] = "Κατεξοχήν κυστική αλλοίωση με συμπαγές τμήμα";



questionBank[1][0]="Ποιον από τους παρακάτω βιοδείκτες (biomarkers) θα ζητούσατε να δείτε στη συγκεκριμένη ασθενή;";

questionBank[1][1]="α. CA-125";

questionBank[1][2]="β. HE4";

questionBank[1][3]="γ. CEA";

questionBank[1][4]="δ. α+β";

questionBank[1][5]="ε. α+γ";

answerBank[1] = "δ. α+β";



questionBank[2][0]="Ποια εξέταση θα ζητούσατε για περαιτέρω διερεύνηση;";

questionBank[2][1]="Υστεροσκόπηση";

questionBank[2][2]="ΜΤ";

questionBank[2][3]="ΥΤ";

questionBank[2][3]="Δεν χρειάζεται διερεύνηση";

answerBank[2] = "ΜΤ";



questionBank[3][0]="Δείτε τα επόμενα βίντεο με εικόνες ΜΤ της ίδιας ασθενούς (Βίντεο 10.20, 10.21) και επικεντρώστε την προσοχή σας στην περιοχή της αριστερής ωοθήκης. <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.20.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.20.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.21.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.21.</p></td></tr></tbody></table>Ποια από τις παρακάτω προτάσεις περιγράφει τα ευρήματα στην αριστερή ωοθήκη;";

questionBank[3][1]="Κυστικό μόρφωμα με θηλωματώδεις προσεκβολές που ενισχύονται έντονα στην εξέταση μετά από χορήγηση ενδοφλεβίου σκιαγραφικού μέσου";

questionBank[3][2]="Αμιγώς συμπαγές μόρφωμα με έντονη σκιαγραφική ενίσχυση στην εξέταση με ενδοφλέβιο σκιαγραφικό μέσο";

questionBank[3][3]="Δεν παρατηρείται μόρφωμα";

answerBank[3] = "Κυστικό μόρφωμα με θηλωματώδεις προσεκβολές που ενισχύονται έντονα στην εξέταση μετά από χορήγηση ενδοφλεβίου σκιαγραφικού μέσου";



questionBank[4][0]="Ποια είναι η πιθανότερη διάγνωση;";

questionBank[4][1]="Ενδομητρίωμα";

questionBank[4][2]="Κυσταδενονεόπλασμα";

questionBank[4][3]="Κύστη ωχρού σωματίου";

answerBank[4] = "Κυσταδενονεόπλασμα";





var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/controller.js
//$(document).ready(function () {



function displayQuestion(){

var options_length = questionBank[questionNumber].length-1;

var html = '<div class="questionText">'+(questionNumber+1)+'/'+numberOfQuestions+'. '+questionBank[questionNumber][0]+'</div>';

var full_set = new Array(options_length);



for (var i = 1; i <= options_length; i++) {

	full_set[i-1] = questionBank[questionNumber][i];

}

//shuffle options (answers) only if they are not indexed α., β., γ., etc..

if((full_set[1].indexOf("β."))<0){

	//shuffle the options

	options_set = shuffle(full_set);

}

else{

   options_set = full_set;

}



for (var i = 0; i < options_length; i++) {

	if(i==0)

		html += "<div id=\"options_container\">";

    html += '<div id="'+options_set[i]+'" class="option">'+options_set[i]+'</div>';

}

document.getElementById("game1").innerHTML =  html + "</div>";



 $('.option').click(function(){

  if(questionLock==false){questionLock=true;	

  //correct answer

  if(this.id==answerBank[questionNumber]){

	document.getElementById(this.id).className = "correct";

   score++;

   }

  //wrong answer	

  if(this.id!=answerBank[questionNumber]){

   	document.getElementById(this.id).className = "error";

  }

  setTimeout(function(){changeQuestion()},1000);

 }})

}//display question

		

	

	function changeQuestion(){		

		questionNumber++;		

		if(questionNumber<numberOfQuestions){

	 $(stage).empty();

	 $(stage).hide();

	 questionLock=false;

	 displayQuestion();

	 $(stage).show();	 

	}else{

	 $(stage).empty();

	 $(stage).hide();

	 questionLock=false;			

	displayFinalSlide();	

	}	

	}//change question

	

function shuffle(array) {

    var counter = array.length, temp, index;



    // While there are elements in the array

    while (counter > 0) {

        // Pick a random index

        index = Math.floor(Math.random() * counter);

        // Decrease counter by 1

        counter--;

        // And swap the last element with it

        temp = array[counter];

        array[counter] = array[index];

        array[index] = temp;

    }



    return array;

}//shuffle

	

	

	function displayFinalSlide(){		

             document.getElementById("questionText").innerHTML = '<b>Συγχαρητήρια τελειώσατε το κεφάλαιο! </b><br /><br /> Συνολικές ερωτήσεις: '+numberOfQuestions+' <br /> Σωστές Απαντήσεις: '+score;

	}//display final slide	

	

	

	

	

//	});//doc ready
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OEBPS/Misc/ch10_controller.js
//$(document).ready(function () {



function displayQuestion(){

var options_length = questionBank[questionNumber].length-1;

var html = '<div class="questionText">'+(questionNumber+1)+'/'+numberOfQuestions+'. '+questionBank[questionNumber][0]+'</div>';

var full_set = new Array(options_length);



for (var i = 1; i <= options_length; i++) {

	full_set[i-1] = questionBank[questionNumber][i];

}

//shuffle options (answers) only if they are not indexed α., β., γ., etc..

if((full_set[1].indexOf("β."))<0){

	//shuffle the options

	options_set = shuffle(full_set);

}

else{

   options_set = full_set;

}



if((questionNumber+1)==numberOfQuestions){

	document.getElementById('comment').setAttribute('id','comment_show');	

}



for (var i = 0; i < options_length; i++) {

	if(i==0)

		html += "<div id=\"options_container\">";

    html += '<div id="'+options_set[i]+'" class="option">'+options_set[i]+'</div>';

}

document.getElementById("game1").innerHTML =  html + "</div>";



 $('.option').click(function(){

  if(questionLock==false){questionLock=true;	

  //correct answer

  if(this.id==answerBank[questionNumber]){

	document.getElementById(this.id).className = "correct";

   score++;

   }

  //wrong answer	

  if(this.id!=answerBank[questionNumber]){

   	document.getElementById(this.id).className = "error";

  }

  setTimeout(function(){changeQuestion()},1000);

 }})

}//display question

		

	

	function changeQuestion(){		

		questionNumber++;		

		if(questionNumber<numberOfQuestions){

	 $(stage).empty();

	 $(stage).hide();

	 questionLock=false;

	 displayQuestion();

	 $(stage).show();	 

	}else{

	 $(stage).empty();

	 $(stage).hide();

	 questionLock=false;			

	displayFinalSlide();	

	}	

	}//change question

	

function shuffle(array) {

    var counter = array.length, temp, index;



    // While there are elements in the array

    while (counter > 0) {

        // Pick a random index

        index = Math.floor(Math.random() * counter);

        // Decrease counter by 1

        counter--;

        // And swap the last element with it

        temp = array[counter];

        array[counter] = array[index];

        array[index] = temp;

    }



    return array;

}//shuffle

	

	

	function displayFinalSlide(){		

             document.getElementById("questionText").innerHTML = '<b>Συγχαρητήρια τελειώσατε το κεφάλαιο! </b><br /><br /> Συνολικές ερωτήσεις: '+numberOfQuestions+' <br /> Σωστές Απαντήσεις: '+score;

	}//display final slide	

	

	

	

	

//	});//doc ready
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OEBPS/Misc/ch2_content_024.js
var questionBank_length = 1;

var answerBank_length = 1;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}

       

questionBank[0][0]="Ποιό από τα παρακάτω δεν περιέχει αδένες:";

questionBank[0][1]="Το αιδοίο";

questionBank[0][2]="Ο κόλπος";

questionBank[0][3]="Ο τράχηλος της μήτρας";

questionBank[0][4]="Το ενδομήτριο";

answerBank[0] = "Ο κόλπος";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch10_content_005.js
var questionBank_length = 5;

var answerBank_length = 5;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Μελετήστε τα παρακάτω Βίντεο με εικόνες ΜΤ (Βίντεο 10.1, 10.2) και απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.1.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.1.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.2.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.2.</p></td></tr></tbody></table> Οι παραπάνω ακολουθίες είναι προσανατολισμού…";

questionBank[0][1]="Τ1";

questionBank[0][2]="Τ2";

questionBank[0][3]="Τ2 μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού μέσου";

answerBank[0] = "Τ2";



questionBank[1][0]="<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.1.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.1.</p></div> Σε ποια από τις παρακάτω θέσεις εντοπίζεται το κυστικό μόρφωμα;";

questionBank[1][1]="Στο αριστερό πλάγιο της πυέλου";

questionBank[1][2]="Στο δεξί πλάγιο της πυέλου";

questionBank[1][3]="Στη μέση γραμμή";

answerBank[1] = "Στη μέση γραμμή";



questionBank[2][0]="<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.1.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.1.</p></div>Ποια από τα παρακάτω χαρακτηριστικά αναγνωρίζετε στην αριστερή ωοθήκη;";

questionBank[2][1]="Έχει φυσιολογικό μέγεθος και σήμα";

questionBank[2][2]="Έχει παθολογικά χαμηλό σήμα";

answerBank[2] = "Έχει παθολογικά χαμηλό σήμα";



questionBank[3][0]="Χαρακτηρίστε τη σκιαγραφική ενίσχυση της αριστερής ωοθήκης στο παρακάτω βίντεο (Βίντεο 10.3). <div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.3.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.3.</p></div>";

questionBank[3][1]="Φυσιολογική";

questionBank[3][2]="Μέτρια";

questionBank[3][3]="Ανύπαρκτη";

answerBank[3] = "Ανύπαρκτη";



questionBank[4][0]="Ποια είναι η πιθανότερη διάγνωση;";

questionBank[4][1]="Κυσταδένωμα αριστερής ωοθήκης";

questionBank[4][2]="Αυτόματη συστροφή της αριστερής ωοθήκης";

questionBank[4][3]="Συστροφή της αριστερής ωοθήκης επί εδάφους κυσταδενώματος";

questionBank[4][4]="Πυελική φλεγμονή";

answerBank[4] = "Συστροφή της αριστερής ωοθήκης επί εδάφους κυσταδενώματος";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Misc/ch7_content_031.js
var questionBank_length = 5;

var answerBank_length = 5;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Καρκίνος ενδομητρίου με διήθηση μεγαλύτερη από 50% του πάχους του μυομητρίου είναι σταδίου...";

questionBank[0][1]="ΙΑ";

questionBank[0][2]="ΙΒ";

questionBank[0][3]="ΙΙ";

questionBank[0][4]="ΙΙΙ";

answerBank[0] = "ΙΒ";



questionBank[1][0]="Η εξέταση του ενδομητρίου με ΥΠΧ στις γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας γίνεται...";

questionBank[1][1]="μετά το πέρας της έμμηνου ρύσης";

questionBank[1][2]="τη 14η-15η ημέρα του κύκλου";

questionBank[1][3]="το δεύτερο ήμισυ του κύκλου";

answerBank[1] = "μετά το πέρας της έμμηνου ρύσης";



questionBank[2][0]="Σε μετεμμηνοπαυσιακή ασυμπτωματική γυναίκα, πάνω από ποια τιμή πάχους ενδομητρίου στο ΥΠΧ πρέπει να ζητάμε ιστολογική συνεκτίμηση;";

questionBank[2][1]="4 χιλ.";

questionBank[2][2]="7 χιλ.";

questionBank[2][3]="11 χιλ.";

questionBank[2][4]="20 χιλ.";

answerBank[2] = "11 χιλ.";



questionBank[3][0]="Ποια από τις παρακάτω απεικονιστικές τεχνικές είναι η πιο αξιόπιστη για την ανάδειξη διηθημένων λεμφαδένων;";

questionBank[3][1]="ΥΠΧ";

questionBank[3][2]="ΥΤ";

questionBank[3][3]="ΜΤ";

questionBank[3][4]="PET-CT";

answerBank[3] = "PET-CT";



questionBank[4][0]="Στην μετεμμηνοπαυσιακή ηλικία, ποιο από τα παρακάτω δεν αποτελεί τυπικό εύρημα λειομυώματος;";

questionBank[4][1]="η χαμηλή ένταση σήματος στην Τ2 ακολουθία";

questionBank[4][2]="οι εστίες κυστικής εκφύλισης";

questionBank[4][3]="τα σαφή όρια";

questionBank[4][4]="η αύξηση του μεγέθους σε διαδοχικές απεικονιστικές εξετάσεις";

answerBank[4] = "η αύξηση του μεγέθους σε διαδοχικές απεικονιστικές εξετάσεις";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Misc/ch10_content_019.js
var questionBank_length = 3;

var answerBank_length = 3;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Αφού μελετήσετε τα παρακάτω βίντεο (Βίντεο 10.23, 10.24), απαντήστε στις ερωτήσεις που ακολουθούν. <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.23.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.23.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.24.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.24.</p></td></tr></tbody></table> Βάσει του σήματος στην Τ2 ακολουθία (Βίντεο 10.23) και την Τ1 ακολουθία (Βίντεο 10.24), πώς θα χαρακτηρίζατε την αλλοίωση;";

questionBank[0][1]="α. Αιμορραγική";

questionBank[0][2]="β. Κυστική-ορώδης";

questionBank[0][3]="γ. Με παρουσία λίπους";

questionBank[0][4]="δ. α ή β";

questionBank[0][5]="ε. α ή γ";

answerBank[0] = "ε. α ή γ";



questionBank[1][0]="Ποια από τις παρακάτω ακολουθίες θα ζητούσατε;";

questionBank[1][1]="Τ1 με καταστολή λίπους";

questionBank[1][2]="Τ2 με καταστολή λίπους";

questionBank[1][3]="Τ1 με σκιαγραφικό";

answerBank[1] = "Τ1 με καταστολή λίπους";



questionBank[2][0]="Δείτε την παρακάτω ακολουθία (Βίντεο 10.25) και σε συνδυασμό με τα προηγούμενα βίντεο διαλέξτε την πιθανότερη διάγνωση.<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36 right\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.25.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.25.</p></div>";

questionBank[2][1]="Επιθηλιακός όγκος ωοθήκης";

questionBank[2][2]="Ίνωμα/Θήκωμα";

questionBank[2][3]="Ώριμο τεράτωμα";

questionBank[2][4]="Άωρο τεράτωμα";

answerBank[2] = "Ώριμο τεράτωμα";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch4_content_041.js
var questionBank_length = 4;

var answerBank_length = 4;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Η μεταβατική ζώνη της μήτρας στις ακολουθίες Τ2 βαρύτητας έχει:";

questionBank[0][1]="α. Υψηλότερο σήμα από το ενδομήτριο";

questionBank[0][2]="β. Χαμηλότερο σήμα από το ενδομήτριο";

questionBank[0][3]="γ. Υψηλότερο σήμα από το μυομήτριο";

questionBank[0][4]="δ. Χαμηλότερο σήμα από το μυομήτριο";

questionBank[0][5]="ε. Α+Γ";

questionBank[0][6]="ζ. Β+Δ";

answerBank[0] = "ζ. Β+Δ";



questionBank[1][0]="Η πιο σημαντική ακολουθία για την μελέτη των έσω γεννητικών οργάνων της γυναίκας είναι:";

questionBank[1][1]="Η Τ2 ακολουθία";

questionBank[1][2]="Η Τ1 ακολουθία";

questionBank[1][3]="Η Τ1 ακολουθία μετά την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας";

questionBank[1][4]="Η ακολουθία μοριακής διάχυσης";

answerBank[1] = "Η Τ2 ακολουθία";



questionBank[2][0]="Ποιό από τα παρακάτω ισχύει για την νεφρογενή συστηματική ίνωση:";

questionBank[2][1]="Είναι επιπλοκή των ιωδιούχων σκιαγραφικών";

questionBank[2][2]="Είναι αρκετά συχνή πάθηση";

questionBank[2][3]="Είναι πιο συχνή σε ασθενείς με προϋπάρχουσα βαριά νεφρική ανεπάρκεια";

questionBank[2][4]="Χαρακτηρίζεται από ανάπτυξη ινώδους ιστού μόνο στο δέρμα";

answerBank[2] = "Είναι πιο συχνή σε ασθενείς με προϋπάρχουσα βαριά νεφρική ανεπάρκεια";



questionBank[3][0]="Ποιό από τα παρακάτω δεν έχει υψηλή ένταση σήματος σε Τ1 ακολουθία:";

questionBank[3][1]="Η μελανίνη";

questionBank[3][2]="Το ΕΝΥ";

questionBank[3][3]="Το αίμα";

questionBank[3][4]="Το γαδολίνιο";

answerBank[3] = "Το ΕΝΥ";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;



OEBPS/Misc/ch10_content_007.js
var questionBank_length = 5;

var answerBank_length = 5;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Τι λάθος έχει γίνει στην απεικονιστική διαχείριση;";

questionBank[0][1]="Έπρεπε πρώτα να γίνει ΜΤ και επί αμφιβόλων ευρημάτων ΥΤ";

questionBank[0][2]="Έπρεπε πρώτα να γίνει ΥΠΧ και επί αμφιβόλων ευρημάτων ΥΤ";

questionBank[0][3]="Δεν έχει γίνει κανένα λάθος";

answerBank[0] = "Έπρεπε πρώτα να γίνει ΥΠΧ και επί αμφιβόλων ευρημάτων ΥΤ";



questionBank[1][0]="Μελετήστε το παρακάτω Βίντεο ΥΤ (Βίντεο 10.6) <div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.6.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.6.</p></div> Η αλλοίωση έχει αποτιτανώσεις;";

questionBank[1][1]="Ναι";

questionBank[1][2]="Όχι";

answerBank[1] = "Ναι";



questionBank[2][0]="<div class=\"right\"><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">  <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">  <source src=\"../Video/video_10.6.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video></p><p style=\"text-align: center;\" class=\"block_36\">Βίντεο 10.6.</p></div> Ποια από τις παρακάτω παθήσεις θα μπορούσατε να συμπεριλάβετε στη διάγνωσή σας;";

questionBank[2][1]="α. Υδροσάλπιγγα / πυελική φλεγμονή";

questionBank[2][2]="β. Σκωληκοειδίτις";

questionBank[2][3]="γ. Νόσος Crohn";

questionBank[2][4]="δ. Δερμοειδής κύστη";

questionBank[2][4]="ε. α+β";

questionBank[2][5]="στ. γ+δ";

answerBank[2] = "ε. α+β";



questionBank[3][0]="Ακολούθως, μελετήστε τα επόμενα Βίντεο ΜΤ της ίδιας ασθενούς (Βίντεο 10.7, 10.8). <table class=\"table_2\"><tbody class=\"calibre1\">    <tr class=\"calibre2\">    <td class=\"td_3\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.7.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.7.</p></td><td class=\"td_4\">    <video width=\"240\" height=\"180\" controls=\"controls\">    <source src=\"../Video/video_10.8.mp4\" type=\"video/mp4\"/></video><p class=\"block_26\">Βίντεο 10.8.</p></td></tr></tbody></table> Ποια από τις παρακάτω παθήσεις θα μπορούσατε με σιγουριά να αποκλείσετε από τη διαφορική σας διάγνωση;";

questionBank[3][1]="α. Υδροσάλπιγγα / Πυελική φλεγμονή";

questionBank[3][2]="β. Σκωληκοειδίτις";

questionBank[3][3]="γ. Καμία από τις δυο";

answerBank[3] = "γ. Καμία από τις δυο";



questionBank[4][0]="Bάσει των παρακάτω υπερηχοτομογραφικών εικόνων, πού θα αποδίδατε την αλλοίωση; <div class=\"csslider1 no-autoplay \"><input name=\"cs_anchor1\" id=\"cs_slide1_0\" class=\"cs_anchor slide\" checked=\"\" type=\"radio\" /><input name=\"cs_anchor1\" id=\"cs_slide1_1\" class=\"cs_anchor slide\" type=\"radio\" /><input name=\"cs_anchor1\" id=\"cs_slide1_2\" class=\"cs_anchor slide\" type=\"radio\" /><input name=\"cs_anchor1\" id=\"cs_slide1_3\" class=\"cs_anchor slide\" type=\"radio\" /><input name=\"cs_anchor1\" id=\"cs_slide1_4\" class=\"cs_anchor slide\" type=\"radio\" /><ul><li class=\"cs_skeleton\"><img src=\"../Images/ch10_1.jpeg\" style=\"width: 100%;\" /></li><li class=\"num0 img slide\"> <img src=\"../Images/ch10_1.jpeg\" alt=\"Εικόνα 1\" title=\"Εικόνα 1\" /></li><li class=\"num1 img slide\"> <img src=\"../Images/ch10_2.jpeg\" alt=\"Εικόνα 2\" title=\"Εικόνα 2\" /></li><li class=\"num2 img slide\"> <img src=\"../Images/ch10_3.jpeg\" alt=\"Εικόνα 3\" title=\"Εικόνα 3\" /></li><li class=\"num3 img slide\"> <img src=\"../Images/ch10_4.jpeg\" alt=\"Εικόνα 4\" title=\"Εικόνα 4\" /></li><li class=\"num4 img slide\"> <img src=\"../Images/ch10_5.jpeg\" alt=\"Εικόνα 5\" title=\"Εικόνα 5\" /></li></ul><div class=\"cs_arrowprev\"><label class=\"num0\" for=\"cs_slide1_0\"><span><i></i><b></b></span></label><label class=\"num1\" for=\"cs_slide1_1\"><span><i></i><b></b></span></label><label class=\"num2\" for=\"cs_slide1_2\"><span><i></i><b></b></span></label><label class=\"num3\" for=\"cs_slide1_3\"><span><i></i><b></b></span></label><label class=\"num4\" for=\"cs_slide1_4\"><span><i></i><b></b></span></label></div><div class=\"cs_arrownext\"><label class=\"num0\" for=\"cs_slide1_0\"><span><i></i><b></b></span></label><label class=\"num1\" for=\"cs_slide1_1\"><span><i></i><b></b></span></label><label class=\"num2\" for=\"cs_slide1_2\"><span><i></i><b></b></span></label><label class=\"num3\" for=\"cs_slide1_3\"><span><i></i><b></b></span></label><label class=\"num4\" for=\"cs_slide1_4\"><span><i></i><b></b></span></label></div></div>";

questionBank[4][1]="α. Σε διατεταμένη σκωληκοειδή απόφυση";

questionBank[4][2]="β. Σε διατεταμένη σάλπιγγα/πυοσάλπιγγα";

questionBank[4][3]="γ. Σε διατεταμένους πυελικούς κιρσούς";

questionBank[4][4]="δ. Σε εκκολπωματίτιδα";

questionBank[4][5]="ε. Σε τίποτα από τα παραπάνω";

answerBank[4] = "α. Σε διατεταμένη σκωληκοειδή απόφυση";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;



OEBPS/Misc/ch2_content_002.js
var questionBank_length = 1;

var answerBank_length = 1;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}

questionBank[0][0]="Διαλέξτε την σωστή απάντηση: Το μεσοωοθήκιο";

questionBank[0][1]="Σχηματίζεται από το οπίσθιο πέταλο του πλατέος συνδέσμου";

questionBank[0][2]="Πορεύεται από την μήτρα στο πλάγιο πυελικό τοίχωμα";

questionBank[0][3]="Πορεύεται από την ωοθήκη προς τον τράχηλο της μήτρας";

answerBank[0] = "Σχηματίζεται από το οπίσθιο πέταλο του πλατέος συνδέσμου";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch4_content_006.js
var questionBank_length = 3;

var answerBank_length = 3;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ενεργός δόση μεγαλύτερη του 1Sv συνδέεται με:";

questionBank[0][1]="Μηδενικό ρίσκο για την ανάπτυξη καρκίνου";

questionBank[0][2]="Πιθανότητα 5% για ανάπτυξη καρκίνου";

questionBank[0][3]="Πιθανότητα 10% για ανάπτυξη καρκίνου";

answerBank[0] = "Πιθανότητα 5% για ανάπτυξη καρκίνου";



questionBank[1][0]="Εξέταση εκλογής για την μελέτη της βατότητας των ωαγωγών είναι:";

questionBank[1][1]="Η Υπολογιστική Τομογραφία";

questionBank[1][2]="Η Υστεροσαλπιγγογραφία";

questionBank[1][3]="Η Υστεροσκόπηση";

answerBank[1] = "Η Υστεροσαλπιγγογραφία";



questionBank[2][0]="Απόλυτη αντένδειξη για τη διενέργεια της ΥΣΓ είναι:";

questionBank[2][1]="Η ενεργός πυελική φλεγμονή";

questionBank[2][2]="Η παρουσία λειομυωμάτων";

questionBank[2][3]="Η απόφραξη των ωαγωγών";

answerBank[2] = "Η ενεργός πυελική φλεγμονή";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;
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OEBPS/Misc/ch2_content_s0002.js
var questionBank_length = 3;

var answerBank_length = 3;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}

questionBank[0][0]="Ποιά από τα παρακάτω κύτταρα προέρχονται από το επιθήλιο του έσω σπλαγχνικού κοιλώματος:";

questionBank[0][1]="Τα ωογόνια";

questionBank[0][2]="Τα κύτταρα της θήκης";

questionBank[0][3]="Τα κύτταρα του στρώματος της ωοθήκης";

questionBank[0][4]="Τα κοκκιώδη κύτταρα";

answerBank[0] = "Τα κύτταρα του στρώματος της ωοθήκης";



questionBank[1][0]="Αμέσως μετά την γέννηση, στην ωοθήκη του θήλεος νεογνού βρίσκονται:";

questionBank[1][1]="Τριτογενή ωοθυλάκια";

questionBank[1][2]="Ωάρια";

questionBank[1][3]="Αρχέγονα ωοθυλάκια";

questionBank[1][4]="Πρωτογενή ωοθυλάκια";

answerBank[1] = "Πρωτογενή ωοθυλάκια";



questionBank[2][0]="Το άντρο είναι χαρακτηριστικό ποιού από τα παρακάτω;";

questionBank[2][1]="Του αρχέγονου ωοθυλακίου";

questionBank[2][2]="Του πρωτογενούς ωοθυλακίου";

questionBank[2][3]="Του τριτογενούς ωοθυλακίου";

questionBank[2][4]="Του ωαρίου";

answerBank[2] = "Του τριτογενούς ωοθυλακίου";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Misc/ch9_content_9.3.5.js
var questionBank_length = 6;

var answerBank_length = 6;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Ποιο από τα παρακάτω δεν ανήκει στους επιθηλιακούς όγκους της ωοθήκης;";

questionBank[0][1]="Βλεννώδες κυσταδένωμα";

questionBank[0][2]="Ορώδες κυσταδένωμα";

questionBank[0][3]="Δυσγερμίνωμα";

questionBank[0][4]="Ενδομητριοειδές καρκίνωμα";

answerBank[0] = "Δυσγερμίνωμα";



questionBank[1][0]="Σε ΜΤ πυέλου γυναίκας 65 ετών με μάζα ωοθήκης παρατηρείται πάχυνση του ενδομητρίου. Ποιο από τα παρακάτω είναι η πιο πιθανή διάγνωση;";

questionBank[1][1]="Ορώδης επιθηλιακός καρκίνος";

questionBank[1][2]="Διαυγοκυτταρικός επιθηλιακός καρκίνος";

questionBank[1][3]="Ενδομητριοειδής επιθηλιακός καρκίνος";

questionBank[1][4]="Όγκος του Brenner";

answerBank[1] = "Ενδομητριοειδής επιθηλιακός καρκίνος";



questionBank[2][0]="Ποιο από τα παρακάτω δεν είναι χαρακτηριστικό δερμοειδούς κύστης;";

questionBank[2][1]="Λίπος";

questionBank[2][2]="Δόντι";

questionBank[2][3]="Τρίχες";

questionBank[2][4]="Συμπαγής ιστός";

answerBank[2] = "Συμπαγής ιστός";



questionBank[3][0]="Συμπαγής μάζα με εσωτερικά διαφραγμάτια που έχουν χαμηλό Τ2 σήμα στη ΜΤ είναι χαρακτηριστικό εύρημα ποιανού από τους παρακάτω όγκους;";

questionBank[3][1]="Δερμοειδής κύστη";

questionBank[3][2]="Ενδομητρίωμα";

questionBank[3][3]="Ορώδες κυσταδένωμα";

questionBank[3][4]="Δυσγερμίνωμα";

answerBank[3] = "Δυσγερμίνωμα";



questionBank[4][0]="Ποιος από τους παρακάτω όγκους δεν έχει χαμηλό σήμα σε Τ2 ακολουθία ΜΤ;";

questionBank[4][1]="Όγκος Brenner";

questionBank[4][2]="Κυσταδένωμα";

questionBank[4][3]="Ινοθήκωμα";

questionBank[4][4]="Λειομύωμα";

answerBank[4] = "Κυσταδένωμα";



questionBank[5][0]="Ποιος από τους παρακάτω όγκους εκδηλώνεται πιο συχνά με αρρενοποίηση της γυναίκας;";

questionBank[5][1]="Όγκος Brenner";

questionBank[5][2]="Ινοθήκωμα";

questionBank[5][3]="Όγκος Sertoli-Leydig";

questionBank[5][4]="Δυσγερμίνωμα";

answerBank[5] = "Όγκος Sertoli-Leydig";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





OEBPS/Misc/ch6_content_021.js
var questionBank_length = 5;

var answerBank_length = 5;

var questionBank = new Array(questionBank_length);

var answerBank = new Array(answerBank_length);



for (var i = 0; i < questionBank_length; i++) {

  questionBank[i] = new Array;

}



questionBank[0][0]="Η ακρίβεια της ΜΤ στον καθορισμό του μεγέθους τραχηλικού όγκου είναι:";

questionBank[0][1]="50-60%";

questionBank[0][2]="&lt; 50%";

questionBank[0][3]="70-90%";

answerBank[0] = "70-90%";



questionBank[1][0]="Το στάδιο ΙΙΒ του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας...";

questionBank[1][1]="αντιμετωπίζεται χειρουργικά";

questionBank[1][2]="χαρακτηρίζεται από διήθηση του κατώτερου τριτημορίου του κόλπου";

questionBank[1][3]="χαρακτηρίζεται από διήθηση των παραμήτριων ιστών";

answerBank[1] = "χαρακτηρίζεται από διήθηση των παραμήτριων ιστών";



questionBank[2][0]="Σε γυναίκα με καρκίνο του τραχήλου της μήτρας, ποιο από τα παρακάτω δεν αποτελεί αντένδειξη για τη διενέργεια τραχηλεκτομής;";

questionBank[2][1]="Απόσταση από το έσω τραχηλικό στόμιο &lt; 5 χιλ.";

questionBank[2][2]="Στάδιο IB1 κατά FIGO";

questionBank[2][3]="Μέγεθος όγκου 4 εκ.";

questionBank[2][4]="Επέκταση του όγκου στα παραμήτρια";

answerBank[2] = "Στάδιο IB1 κατά FIGO";



questionBank[3][0]="Ποιο από τα παρακάτω δεν είναι χαρακτηριστικό κακοήθους διήθησης του λεμφαδένα στη ΜΤ;";

questionBank[3][1]="Το οβάλ σχήμα";

questionBank[3][2]="Η παρουσία ακτινωτών προσεκβολών";

questionBank[3][3]="Βραχεία διάμετρος &gt; 10 χιλ.";

questionBank[3][4]="Το πολυλοβωτό σχήμα";

answerBank[3] = "Το οβάλ σχήμα";



questionBank[4][0]="Ποιο από τα παρακάτω είναι ύποπτο υποτροπής καρκίνου του τραχήλου της μήτρας σε ΜΤ μετά τη ριζική υστερεκτομή;";

questionBank[4][1]="Λόβωση κολπικού κολοβώματος";

questionBank[4][2]="Λόβωση κολπικού κολοβώματος με υψηλό σήμα";

questionBank[4][3]="Λόβωση κολπικού κολοβώματος με χαμηλό σήμα";

answerBank[4] = "Λόβωση κολπικού κολοβώματος με υψηλό σήμα";



var questionNumber=0;

var stage="#game1";

var stage2=new Object;

var res = "#res";

var questionLock=false;

var numberOfQuestions = questionBank_length;

var score=0;





