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Περίληψη: Η παρουσίαση του περιστατικού µας αφορά στην έγκαιρη διάγνωση και τη συντηρητική 
επεµβατική αντιµετώπιση ασθενούς µε έκτοπη ωοθηκική εγκυµοσύνη. Έγκυος τεταρτοτόκος µε πολλαπλές 
διακοπές κύησης στο ιστορικό της και φέρουσα ενδοµήτριο αντισυλληπτικό σπείραµα προσήλθε στα επείγοντα 
εξωτερικά ιατρεία της κλινική µας αναφέροντας από τις τελευταίες ηµέρες µικρή κολπική αιµόρροια 
συνοδευόµενη από βύθιο, ήπιο άλγος στην περιοχή του υπογαστρίου. Το test κύησης των ούρων ήταν θετικό. 
Η δευτεροπαθής αµηνόρροια, όπως αυτή εκτιµήθηκε µε βάση την τελευταία κανονική έµµηνο ρύση 
υπολογίσθηκε στις 8 εβδοµάδες και 3 ηµέρες. Το διακολπικό υπερηχογράφηµα έθεσε τη διάγνωση της έκτοπης 
κύησης και αποφασίσθηκε η χειρουργική αντιµετώπιση της ασθενούς. Διεγχειρητικά διαπιστώθηκε η παρουσία 
ωοθηκικής εγκυµοσύνης δεξιά και εκτελέσθηκε σφηνοειδής εκτοµή της σύστοιχης ωοθήκης. Η ασθενής εξήλθε 
από την κλινική µας την τέταρτη µετεγχειρητική ηµέρα. Στην παρούσα εργασία επιχειρείται µε βάση τα 
σύγχρονα δεδοµένα µια σύντοµη βιβλιογραφική ανασκόπηση της σπάνιας αυτής µαιευτικής επιπλοκής, 
αναφορικά κυρίως µε την αιτιοπαθογένεια, τη διάγνωση, την αντιµετώπιση και την πρόγνωση.. 

Λέξεις-κλειδιά: ωοθηκική κύηση, αιτιοπαθογένεια, διάγνωση, αντιµετώπιση, πρόγνωση. 
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Abstract: The presentation of our incident regard to early diagnosis and conservative invasive management 
of patients with excision of ovarian pregnancy. Pregnant multiparous with multiple termination of 
pregnancy in the historic and which contraceptive IUD went to the emergency outpatient clinics quoting 
from the last days vaginal hemorrhage accompanied by aching sold by pelvic pain. The urinary pregnancy 
test was positive. The secondary amenorrhea, as assessed based on the last normal menstrual period was 
estimated at 8 weeks and 3 days. The transvaginal ultrasound raised the diagnosis of ectopic pregnancy 
and decided surgical treatment of patients. Intraoperative revealed the presence of ovarian pregnancy on 
the right side and executed wedge resection of the ipsilateral ovary. The patient was discharged from our 
clinic on the fourth postoperative day. This paper attempts on the basis of current data a brief literature 
review of this rare obstetric complication, in particular in the pathogenesis, diagnosis, treatment and 
prognosis. 

Keywords: ovarian ectopic pregnancy, etiopathogeny, diagnosis, management, prognosis. 
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1. Εισαγωγή 

Ως έκτοπη κύηση ορίζεται η παθολογική κατάσταση κατά την οποία η εµφύτευση του 
γονιµοποιηµένου ωαρίου γίνεται έξω από το ενδοµήτριο της φυσιολογικής κοιλότητας της 
µήτρας (Fox, 2003). Ο ακριβής αιτιοπαθογενετικός µηχανισµός εµφύτευσης και 
ανάπτυξης της έκτοπης βλαστοκύστης µέχρι σήµερα δεν έχει ακόµη απόλυτα 
διευκρινισθεί. Γενικά, η ανώµαλη µορφολογία των σαλπίγγων, οι µεταβολές του 
ορµονικού περιβάλλοντος που επηρεάζουν την κινητικότητα των σαλπίγγων, οι 
ανωµαλίες στη διάπλαση της µήτρας, τα ξένα σώµατα, οι ανωµαλίες του γονιµοποιηµένου 
ωαρίου και το κάπνισµα σχετίζονται µε τη συχνότητα εµφάνισης της έκτοπης κύησης 
(Kazandi and Turan, 2011).  

Ο όρος «έκτοπη» είναι προτιµότερος από εκείνον της εξωµήτριας εγκυµοσύνης, διότι 
κάθε έκτοπη εγκατάσταση της βλαστοκύστης δεν είναι απαραίτητα και εξωµήτρια, όπως 
για παράδειγµα συµβαίνει στην κερατική, τη θυλακική ή την εκκολπωµατική έκτοπη 
κύηση. Η πιο συχνή µορφή έκτοπης κύησης είναι η σαλπιγγική µε συχνότερη εντόπιση 
στη λήκυθο, στον ισθµό και στον κώδωνα, η οποία αφορά περίπου στο 95% του συνόλου 
των έκτοπων κυήσεων. Σπανιότερη είναι η εντόπιση στο διάµεσο τµήµα της σάλπιγγας 
(διάµεση έκτοπη εγκυµοσύνη) µε επίπτωση που αφορά περίπου στο 2.5% των 
περιπτώσεων. Οι εξωσαλπιγγικές εντοπίσεις της έκτοπα εγκατεστηµένης τροφοβλάστης 
στην ωοθήκη, στον τράχηλο και στην περιτοναϊκή κοιλότητα είναι σπάνιες και αφορούν 
περίπου στο υπόλοιπο 2.5% του συνολικού αριθµού των έκτοπων κυήσεων (Condous, 
2004; Λώλης, 2004). 

 
2. Περιγραφή περίπτωσης 

Ασθενής µε τέσσερις φυσιολογικούς τοκετούς στο ιστορικό της η οποία φέρουσα 
ενδοµήτριο αντισυλληπτικό σπείραµα προσήλθε στα επείγοντα εξωτερικά ιατρεία της 
κλινικής µας αναφέροντας από τις τελευταίες ηµέρες µικρή κολπική αιµόρροια 
συνοδευόµενη από βύθιο, ήπιο άλγος στην περιοχή του υπογαστρίου και της οσφυϊκής 
χώρας. Η ασθενής ήταν απύρετη, αιµοδυναµικά σταθερή και σε καλή γενική κατάσταση. 
Η κοιλιά της ήταν µαλακή, ευπίεστη και ανώδυνη κατά την ψηλάφηση. Με βάση την 
τελευταία κανονική έµµηνο ρύση η δευτεροπαθής αµηνόρροια υπολογίσθηκε στις 8 
εβδοµάδες και 2 ηµέρες. Το test κύησης στα ούρα ήταν θετικό. Από τον επείγοντα 
εργαστηριακό έλεγχο διαπιστώθηκε: Ht 36.9%, Hb 12.7 gr/dl, PLT 294x103/ml, WBC 
6.36x103/ml, NEUT 54.4%. Ο πηκτικός µηχανισµός, ο βιοχηµικός έλεγχος και η γενική 
εξέταση των ούρων ήταν χωρίς παθολογικά ευρήµατα. Ο έλεγχος της οµαλής εξέλιξης της 
εγκυµοσύνης µε τον ποσοτικό προσδιορισµό της β – χοριακής γοναδοτρόπου ορµόνης (β 
– hCG) που ολοκληρώθηκε 48 ώρες αργότερα έδειξε µη βιώσιµο έµβρυο (1ο δείγµα = 
1040 mlU/mL, 2ο δείγµα = 1040 mlU/mL). Κατά την εισαγωγή της ασθενούς στην 
κλινική µας µε τη γυναικολογική εξέταση διαπιστώθηκε µικρή κολπική αιµόρροια 
σκούρου χρώµατος. Το έξω τραχηλικό στόµιο ήταν κλειστό. Με την αµφίχειρη 
γυναικολογική εξέταση διαπιστώθηκε ήπια ευαισθησία στη µετακίνηση του τραχήλου της 
µήτρας. Το διακολπικό υπερηχογράφηµα ανέδειξε την παρουσία σάκου κύησης χωρίς 
εµβρυικά στοιχεία στην ανατοµική θέση του δεξιού εξαρτήµατος.  
Η χαρακτηριστική υπερηχογραφική απεικόνιση (εικόνα 1) σε συνδυασµό µε τον 
ποσοτικό προσδιορισµό της β – hCG έθεσε τη διάγνωση της έκτοπης κύησης και 
αποφασίσθηκε η χειρουργική αντιµετώπιση της ασθενούς. Στο χειρουργείο υπό γενική 
αναισθησία µετά τη διάνοιξη του κοιλιακού τοιχώµατος και του περιτοναίου 
διαπιστώθηκε διόγκωση της δεξιάς ωοθήκης µε παρουσία µικρής ερυθρωπής µάζας στην 
επιφάνεια αυτής, χωρίς τη συµµετοχή της σύστοιχης σάλπιγγας στη βλάβη. Τέθηκε η 
διάγνωση της πιθανής έκτοπης ωοθηκικής κύησης και εκτελέσθηκε σφηνοειδής εκτοµή 
της πάσχουσας ωοθήκης. Η ιστολογική εξέταση του εγχειρητικού παρασκευάσµατος 



 

 

Τόµος 01, Τεύχος 03, 4η Περίοδος 

DOI: 

 

 40 

επιβεβαίωσε τη διάγνωση (εικόνα 2). Μετά από οµαλή µετεγχειρητική πορεία η ασθενής 
εξήλθε από την κλινική µας την 4η µετεγχειρητική ηµέρα µε οδηγία για επανεξέταση στο 
τακτικό εξωτερικό ιατρείο. Τρεις εβδοµάδες αργότερα η τιµή της β – hCG ήταν µηδενική. 
 
3. Συζήτηση 

Στην ωοθηκική εγκυµοσύνη η εγκατάσταση του γονιµοποιηµένου ωαρίου αφορά στην 
επιφάνεια ή στο εσωτερικό του φλοιού της ωοθήκης. Η ωοθηκική εγκυµοσύνη δεν είναι 
συχνή. Αποτελεί τη συχνότερη µορφή µη σαλπιγγικής έκτοπης κύησης και υπολογίζεται 
ότι αφορά περίπου στο 3% του συνόλου των έκτοπων κυήσεων, µε επίπτωση η οποία 
εκτιµάται ότι αφορά σε 1: 7000 έως 40000 κυήσεις (Álvarez – Goris Mdel et al, 2015). 
Παρόλα αυτά όµως, η αυξηµένη αγγείωση που γενικά χαρακτηρίζει την εγκυµοσύνη και 
η γειτνίαση της έκτοπα στην ωοθήκη εγκατεστηµένης τροφοβλάστης µε τα ωοθηκικά και 
τα µητριαία αγγεία, είναι δυνατόν να οδηγήσει σε µαζική αιµορραγία επικίνδυνη και 
απειλητική για τη ζωή της εγκύου, αυξάνοντας τη µητρική θνησιµότητα κατά 10% έως 
15% (Goswami et al, 2011; Bazán – Ruiz et al, 2015). 
Η ωοθηκική εγκυµοσύνη δεν είναι συχνή. Λιγότερες από 300 έως 400 περιπτώσεις έχουν 
αναφερθεί στη βιβλιογραφία, η µεγάλη πλειονότητα των οποίων διαγιγνώσκεται στο πρώτο 
τρίµηνο της εγκυµοσύνης (Álvarez – Goris Mdel et al, 2015; Elwell et al, 2015). Η 
ωοθηκική εγκυµοσύνη διακρίνεται σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή. Η πρωτοπαθής 
ωοθηκική έκτοπη κύηση είναι σπανιότερη και υπολογίζεται ότι αφορά σε 1: 25000 έως 
1: 40000 κυήσεις (Thapa et al, 2010). Η δευτεροπαθής ωοθηκική εγκυµοσύνη είναι το 
αποτέλεσµα της γονιµοποίησης που έγινε στη σάλπιγγα και στη συνέχεια ο χοριακός 
ιστός εµφυτεύθηκε στην επιφάνεια της ωοθήκης. Στην πρωτοπαθή µορφή της νόσου ο 
έκτοπος τροφοβλαστικός ιστός εγκαθίσταται στο εσωτερικό του φλοιού της ωοθήκης. Η 
πρωτοπαθής ωοθηκική κύηση µπορεί να είναι το αποτέλεσµα της γονιµοποίησης και 
εµφύτευσης του ωαρίου µέσα στο ραγέν ωοθυλάκιο, ή το αποτέλεσµα της γονιµοποίησης 
που έγινε στη σάλπιγγα και το ωάριο παλινδρόµησε και εµφυτεύθηκε µέσα στο 
ωοθυλάκιο από το οποίο προήλθε ή µέσα σε άλλο ωοθυλάκιο. Επίσης, πρωτοπαθής 
ωοθηκική εγκυµοσύνη µπορεί να είναι το αποτέλεσµα της γονιµοποίησης που έγινε στη 
σάλπιγγα και το ωάριο παλινδρόµησε και εµφυτεύθηκε σε κάποια περιοχή της 
επιφάνειας της ωοθήκης, από όπου στη συνέχεια προχώρησε στο εσωτερικό της 
(Παπανικολάου, 1994).  
Ο ακριβής αιτιοπαθογενετικός µηχανισµός της ωοθηκικής εγκυµοσύνης δεν έχει ακόµη 
απόλυτα διευκρινισθεί. Ο κυριότερος προδιαθεσικός παράγοντας κινδύνου που µέχρι 
σήµερα έχει ενοχοποιηθεί για την εγκατάσταση του γονιµοποιηµένου ωαρίου στην 
περιοχή του ωοθηκικού ιστού είναι η χρήση των αντισυλληπτικών ενδοµήτριων συσκευών 
(Avila – Vergara et al, 2015), όπως και στη δική µας περίπτωση. Γενικά, εκτιµάται ότι η 
επίπτωση της ωοθηκικής έκτοπης κύησης είναι κατά πολύ µεγαλύτερη σε γυναίκες που 
φέρουν ενδοµήτριο αντισυλληπτικό σπείραµα συγκριτικά µε τον γενικό πληθυσµό 
(Annaiah and Gemmell, 2009). Επίσης, η πυελική φλεγµονώδης νόσος γενικότερα, η 
εφαρµογή των διαφόρων σύγχρονων τεχνικών υποβοηθούµενης αναπαραγωγής και οι 
διάφορες χειρουργικές επεµβάσεις στην περιοχή της πυέλου συµπεριλαµβάνονται στους 
αιτιολογικούς παράγοντες που ευθύνονται για τη σπάνια αυτή επιπλοκή της αρχόµενης 
εγκυµοσύνης (Hong et al, 2010; Kamath et al, 2010; Zhu et al, 2014). Επίσης, 
ενδεικτικά αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογραφία περιπτώσεις έκτοπης ωοθηκικής 
κύησης µετά από υφολική υστερεκτοµία (Fylstra, 2010). 
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Η διάγνωση της ωοθηκικής εγκυµοσύνης δεν είναι εύκολη και εξακολουθεί να αποτελεί 
πρόκληση στη σύγχρονη µαιευτική κλινική πράξη (Melcer et al, 2015). Οι κλινικές 
εκδηλώσεις δε διαφέρουν ουσιωδώς από εκείνες των έκτοπων σαλπιγγικών κυήσεων. Η 
δευτεροπαθής αµηνόρροια, το άλλοτε άλλης έντασης κοιλιακό άλγος και η ανώµαλη 
κολπική αιµορραγία αποτελούν τα κύρια κλινικά γνωρίσµατα πριν από τη ρήξη της 
ωοθήκης, από τα οποία όµως κανένα δεν είναι παθογνωµονικό για τη διάγνωση της 
ωοθηκικής εγκυµοσύνης, διότι µπορούν να παρατηρηθούν και σε άλλες παθολογικές 
καταστάσεις (Eyvazzabeh and Levine, 2006; Nama and Manyonda, 2009). Σε 
περίπτωση που συµβεί ρήξη της ωοθηκικής εγκυµοσύνης η διαφορική διάγνωση από τη 
ρήξη κύστης ωχρού σωµατίου ή από τη ρήξη συστραφείσας κύστης ωοθήκης είναι 
δύσκολη έως αδύνατη (Nwanodi and Khulpateea, 2006). Η ανώµαλη κολπική 
αιµορραγία ως αποτέλεσµα της φυσιολογικής απόπτωσης του φθαρτού από την 
ενδοµήτρια κοιλότητα µετά από τη διακοπή της τροφοβλαστικής δραστηριότητας 
συνήθως συνοδεύεται από ήπιο, βύθιο έως µεγαλύτερης έντασης κοιλιακό άλγος 
εντοπιζόµενο στο υπογάστριο και κυρίως στην περιοχή του σύστοιχου λαγονίου βόθρου 
µε την έκτοπη ωοθηκική κύηση (Choi et al, 2011). 
Σε αντίθεση µε τα κλινικά κριτήρια, η χρήση σήµερα της διακολπικής υπερηχογραφίας  
σε συνδυασµό µε τον ποσοτικό προσδιορισµό της β – hCG έχουν αυξήσει σηµαντικά τη 
διαγνωστική ακρίβεια της νόσου (Karasahin et al, 2009). Υπερηχογραφικά ευρήµατα, 
όπως είναι η απουσία ενδοµήτριας κύησης, η παρουσία σάκου κύησης στην επιφάνεια 
ή στο εσωτερικό του φλοιού της ωοθήκης µε ύπαρξη χαµηλής αντίστασης σήµα το οποίο 
είναι ξεχωριστό από την ωοθήκη και ενδεικτικό πλακουντιακής ροής αίµατος συνηγορούν 
υπέρ της ωοθηκικής εγκυµοσύνης (Comstock et al, 2005; Valentin, 2009). Είναι 
αδιαµφισβήτητη σήµερα η σηµασία της έγκαιρης έναρξης της προγεννητικής φροντίδας 
µε την εκτέλεση υπερηχογραφήµατος κατά το πρώτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης, µε σκοπό 
την έγκαιρη διάγνωση της παθολογικής κύησης (Lee et al, 2014). Παρόλα αυτά όµως η 
διάγνωση συνήθως τίθεται διεγχειρητικά (δική µας περίπτωση) (Chelli et al, 2009), ενώ 
την επιβεβαίωση της διάγνωσης παρέχει µόνο η ιστολογική εξέταση του εγχειρητικού 
παρασκευάσµατος (Ranaivoson et al, 2016). Παθολογοανατοµικά κριτήρια, όπως είναι 
η µη συµµετοχή της σύστοιχης σάλπιγγας στη βλάβη, η ύπαρξη εµβρυικού σάκου µέσα 
στην ωοθήκη, η σύνδεση µε τη µήτρα µέσω του µητροωοθηκικού συνδέσµου και η 
παρουσία ωοθηκικού ιστού στο τοίχωµα του εµβρυικού σάκου σε πολλά σηµεία που 
απέχουν µεταξύ τους επιβεβαιώνουν τη διάγνωση της έκτοπης ωοθηκικής εγκυµοσύνης 
(Nadarajah et al, 2002). Τέλος, στις περιπτώσεις εκείνες που τα κλινικά και 
υπερηχογραφικά ευρήµατα είναι ασαφή και υπάρχει έντονο διαγνωστικό πρόβληµα η 
λαπαροσκόπηση είναι δυνατόν να βοηθήσει στη διάγνωση και επιπρόσθετα παρέχει το 
πλεονέκτηµα της ταυτόχρονης θεραπευτικής αντιµετώπισης της νόσου (Odejinmi et al, 
2009; Begum et al, 2015). 
Η θεραπευτική αντιµετώπιση της ωοθηκικής κύησης η οποία θα πρέπει να εξαρτάται από 
τη χρονική στιγµή της αρχικής διάγνωσης διακρίνεται σε χειρουργική και φαρµακευτική. 
Πιο συχνά χρησιµοποιείται η χειρουργική θεραπεία και σπανιότερα η φαρµακευτική. Η 
µεθοτρεξάτη αποτελεί το πιο ευρέως διαδεδοµένο φαρµακευτικό σκεύασµα µε τα 
καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσµατα (Panda et al, 2009; Fritz and Speroff, 2011). Η 
κλασική χειρουργική αντιµετώπιση της νόσου µε ανοικτή ή λαπαρασκοπική προσπέλαση 
συνίσταται στη σφηνοειδή εκτοµή της ωοθήκης και τη συρραφή του εναποµείναντος 
ωοθηκικού ιστού, όπως και στη δική µας περίπτωση. Για τις περιπτώσεις εκείνες που η 
διάγνωση τίθεται καθυστερηµένα είναι δυνατόν να απαιτηθεί η εκτέλεση ωοθηκεκτοµίας 
ή και εξαρτηµατεκτοµίας (Odejinmi et al, 2009). 
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Η πρόγνωση εξαρτάται κυρίως από την ηλικία της εγκυµοσύνης και τη διαβρωτική 
δραστηριότητα της έκτοπα εγκατεστηµένης τροφοβλάστης. Η αυτόµατη αιµορραγία που 
προκαλείται µετά από τη ρήξη της ωοθήκης αποτελεί την κύρια επιπλοκή της νόσου µε 
σηµαντικά αυξηµένα ποσοστά µητρικής νοσηρότητας και θνησιµότητας (Melcer et al, 
2016). Στην ωοθηκική εγκυµοσύνη µετά από την έγκαιρη χειρουργική αντιµετώπιση της 
νόσου τα ποσοστά επιτυχίας µελλοντικών κυήσεων θεωρούνται παρά πολύ ικανοποιητικά 
(Manjula et al, 2010). 
 
4. Συµπεράσµατα 

Η σύγχρονη διαγνωστική προσέγγιση της ωοθηκικής έκτοπης εγκυµοσύνης αποτελεί ένα 
πολύ σηµαντικό βήµα για την επιτυχή αντιµετώπιση αυτής της σπάνιας, αλλά και 
ταυτόχρονα επικίνδυνης για τη ζωή της εγκύου µαιευτικής επιπλοκής. Η πρώιµη 
αναγνώριση των συµπτωµάτων και των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται µε τη νόσο, 
καθώς και η σωστή εφαρµογή της σύγχρονης εξελιγµένης τεχνολογίας επιτρέπουν 
σήµερα την έγκαιρη διάγνωση και την άµεση εφαρµογή των πλέον κατάλληλων 
σύγχρονων διαθέσιµων θεραπευτικών χειρισµών, προκειµένου να εξασφαλισθεί η 
συντηρητικότερη αντιµετώπιση της νόσου και να µειωθεί ο αυξηµένος κίνδυνος  µητρικής 
νοσηρότητας και θνησιµότητας. 
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