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Ο ρόλος των ινομυωμάτων στη γονιμότητα

Περίληψη
Οι απόψεις για τον ρόλο των ινομυωμάτων στη γονιμότητα παραμένουν 

αντικρουόμενες. Αιτιολογική σχέση ανάμεσα στα ινομυώματα και στην 
υπογονιμότητα δεν έχει, μέχρι σήμερα, αποδειχθεί. Ιδανικά, θα έπρεπε να 
συγκριθούν τα ποσοστά εγκυμοσύνης σε γυναίκες με και χωρίς ινομυώμα-
τα. Τέτοιες, όμως, μελέτες δεν αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογραφία. Κατά 
συνέπεια οι γνώσεις αναφορικά με τη σχέση υπογονιμότητας και ινομυω-
μάτων προέρχονται από έμμεσες μελέτες. Το πρότυπο της εξωσωματικής 
γονιμοποίησης (IVF) αναδεικνύει, ενδεχομένως, ότι το ποσοστό επιτυχίας 
της εγκυμοσύνης ελαττώνεται μόνον όταν τα ινομυώματα είναι υποβλεννο-
γόνια. Επομένως, το ερώτημα σχετικά με το ενδεχόμενο τα ινομυώματα να 
επηρεάζουν τη γονιμότητα παραμένει αναπάντητο. Η αδυναμία απάντησης 
στο κρίσιμο αυτό ερώτημα οφείλεται, ενδεχομένως, στο γεγονός ότι δεν 
έχουν διενεργηθεί οι κατάλληλες προοπτικές μελέτες. Μέχρι να τελεστούν 
τέτοιες μελέτες, κάθε περίπτωση πρέπει να αξιολογείται ξεχωριστά, ενώ, 
παράλληλα, πρέπει να αναπτυχθούν καλύτερες χειρουργικές τεχνικές, οι 
οποίες θα ελαχιστοποιούν τον κίνδυνο διαταραχής της γονιμότητας και τις 
επιπλοκές μιας ενδεχόμενης εγκυμοσύνης. Επιπλέον, απαιτείται περαιτέρω 
βασική έρευνα για την ανίχνευση των μηχανισμών της υπογονιμότητας, την 
κατανόηση της γενετικής βάσης της ανάπτυξης των ινομυωμάτων αλλά και 
για την κατανόηση των μοριακών και ορμονικών μηχανισμών της αύξησης 
του πάχους του μυομητρίου. Η προσέγγιση αυτή θα επιτρέψει στο μέλλον 
την ανάπτυξη μιας αποτελεσματικής στρατηγικής, που θα αποτρέπει τις 
γενετικά προδιατεθειμένες γυναίκες να αναπτύξουν ινομυώματα και θα 
παρέχει μεθόδους για την επιβράδυνση της ανάπτυξης αυτών.    

Όροι ευρετηρίου: Ινομυώματα, υπογονιμότητα, υστεροσκόπηση, λαπαρο-
σκόπηση, εξωσωματική γονιμοποίηση.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα ινομυώματα της μήτρας αποτελούν τους συχνότερους συμπαγείς πυ-

ελικούς όγκους στις γυναίκες, καθώς παρατηρούνται σε ποσοστό 20% έως 
50%.(1) Η συχνότητά τους αυξάνεται στα τελευταία χρόνια της αναπαρα-
γωγικής ηλικίας. Η επίπτωση των ινομυωμάτων σε υπογόνιμες γυναίκες, 
χωρίς άλλη εμφανή αιτία υπογονιμότητας, υπολογίζεται μεταξύ 1% και 
2,4%.(1-3) Οι απόψεις για τον ρόλο των ινομυωμάτων στη γονιμότητα παρα-
μένουν αντικρουόμενες. Αιτιολογική σχέση ανάμεσα στα ινομυώματα και 
στην υπογονιμότητα δεν έχει, μέχρι σήμερα, αποδειχθεί. Καθώς η συχνότη-
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τα εμφάνισης των ινομυωμάτων αυξάνεται με την πάρο-
δο της ηλικίας, ενώ η γονιμότητα μειώνεται και, επιπλέ-
ον, καθώς πολλές γυναίκες με ινομυώματα εμφανίζουν 
αυτόματη σύλληψη, είναι δύσκολο να εκτιμηθεί η άμεση 
επίδραση των ινομυωμάτων στη γονιμότητα.(4) Για τον 
λόγο αυτό η ινομυωματεκτομή έχει ένδειξη μόνον, όταν 
γίνει πλήρης εκτίμηση και αποκλεισθούν οι άλλοι πιθα-
νοί παράγοντες που προκαλούν υπογονιμότητα.(5)

Το κύριο ερώτημα για τον ρόλο των ινομυωμάτων 
στη γονιμότητα είναι το ακόλουθο: οι γυναίκες με ινο-
μυώματα εμφανίζουν πρόβλημα γονιμότητας; Ή για να 
τεθεί το ερώτημα πιο πρακτικά: εάν βρεθεί ένα ινομύω-
μα σε γυναίκα με πρόβλημα γονιμότητας, είναι δυνατόν 
να βγει το συμπέρασμα ότι υπάρχει άμεση σχέση μεταξύ 
του ινομυώματος και της υπογονιμότητας και να γίνει η 
πρόγνωση ότι θα βελτιωθεί η γονιμότητα με την εξαίρε-
ση του ινομυώματος;

Ιδανικά, για να αποδειχθεί άμεση σχέση μεταξύ των 
ινομυωμάτων και της υπογονιμότητας, θα έπρεπε να δι-
ενεργηθούν προοπτικές, τυχαιοποιημένες μελέτες, στις 
οποίες να συγκρίνονται τα ποσοστά επιτυχίας εγκυμο-
σύνης ανάμεσα σε γυναίκες με και χωρίς ινομυώματα 
και, επιπλέον, να εκτιμάται ο χρόνος που απαιτείται 
για την επιτυχία της εγκυμοσύνης. Επίσης, θα έπρεπε 
να διενεργηθούν μελέτες στις οποίες να συγκρίνονται 
τα ποσοστά επιτυχίας εγκυμοσύνης μεταξύ υπογόνιμων 
γυναικών με ινομυώματα και υπογόνιμων γυναικών 
χωρίς ινομυώματα, στις οποίες τα άλλα αίτια υπογονι-
μότητας να έχουν αποκλεισθεί.(3) 

Τα δεδομένα που αναφέρονται στο ποσοστό αυτόμα-
των κυήσεων ανάμεσα σε υπογόνιμες γυναίκες με ινο-
μυώματα και σε αυτές χωρίς ινομυώματα, στις οποίες 
αποκλείσθηκαν ο ανδρικός και ο σαλπιγγικός παράγο-
ντας, είναι πολύ περιορισμένα. Σε μια τέτοια μελέτη,(6) 
οι συγγραφείς βρήκαν σημαντική διαφορά (p<0,002) στο 
ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης μεταξύ των υπογόνι-
μων γυναικών με ινομυώματα και χωρίς ινομυώματα 
(11% έναντι 25%). Επιπλέον, βρέθηκε ότι οι υπογόνιμες 
γυναίκες με ινομυώματα εμφανίζουν υψηλότερο ποσο-
στό επιτυχίας εγκυμοσύνης (42%) μετά από την εξαίρε-
ση του ινομυώματος, από ό,τι οι υπογόνιμες γυναίκες 
χωρίς ινομυώματα (25%). Οι τελευταίες παρουσίαζαν 
υψηλότερο ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης από ό,τι 
οι υπογόνιμες γυναίκες με ινομυώματα χωρίς θερα-
πεία (11%). Η μεθοδολογία αυτής της μελέτης δεν είναι 
ικανοποιητική, δεδομένου ότι η παρακολούθηση περι-
ορίσθηκε στους εννέα μήνες. Επιπλέον, οι ομάδες των 
γυναικών ήταν πολύ μικρές για να εξαχθούν αξιόπιστα 
συμπεράσματα. Τέλος, δεν εκτιμήθηκαν η επίπτωση της 
θέσης και του μεγέθους των ινομυωμάτων.

ΠΙΘΑΝΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΜΕ ΤΟΥΣ ΟΠΟΙΟΥΣ ΤΑ 
ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΑ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑ

Έχουν προταθεί διάφοροι πιθανοί μηχανισμοί με 

τους οποίους τα ινομυώματα επηρεάζουν τη γονιμό-
τητα. Είναι γενικά αποδεκτό ότι η ανατομική θέση του 
ινομυώματος αποτελεί σημαντικό παράγοντα, αφού τα 
υποβλεννογόνια ινομυώματα ακόμη περισσότερο από 
ό,τι τα ενδοτοιχωματικά, και τα τελευταία επηρεάζουν 
περισσότερο τη γονιμότητα από ό,τι τα υπορογόνια.(3) 
Τα ινομυώματα μπορούν να προκαλέσουν παραμόρ-
φωση της ενδομήτριας κοιλότητας και απόφραξη των 
σαλπιγγικών στομίων.(4) Ενδέχεται να οδηγήσουν σε 
δυσλειτουργική συσπαστικότητα της μήτρας, η οποία 
μπορεί να προκαλέσει διαταραχή της μετανάστευσης 
των σπερματοζωαρίων, της μεταφοράς των ωαρίων ή 
της εμφύτευσης των εμβρύων.(2,7,8) Τέλος, τα ινομυώματα 
μπορεί να συνδέονται με την αποτυχία της εμφύτευσης 
ή με τη διακοπή της εγκυμοσύνης λόγω εστιακής ενδο-
μήτριας αγγειακής ανωμαλίας, ενδομήτριας φλεγμονής, 
έκκρισης αγγειοκινητικών ουσιών ή ενισχυμένου ενδο-
μήτριου ανδρογονικού περιβάλλοντος.(2,9)

ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΑ ΚΑΙ ΥΠΟΒΟΗΘΟΥΜΕΝΗ 	
ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ

Ένας άλλος τρόπος για να προσεγγίσει κάποιος τη 
σχέση ανάμεσα στα ινομυώματα και στην υπογονιμότη-
τα είναι με τον προσδιορισμό της επίδρασης των ινο-
μυωμάτων στο ποσοστό εμφύτευσης. Η εξωσωματική 
γονιμοποίηση (IVF) παρέχει ένα καλό πρότυπο για τον 
προσδιορισμό της επίδρασης αυτής, αφού αποκλείει 
τους άλλους παράγοντες, όπως τον ανδρικό και τον 
σαλπιγγικό, και επιτρέπει τη διερεύνηση της επίδρασης 
των ινομυωμάτων στην εμφύτευση του εμβρύου, για έμ-
βρυα ίδιας «ποιότητας». Πρέπει, πάντως, να σημειωθεί 
ότι η IVF δεν αποσαφηνίζει την επίδραση των ινομυ-
ωμάτων στη μετανάστευση των σπερματοζωαρίων και 
στη μεταφορά του ωαρίου.(3)  

Τα υποβλεννογόνια ινομυώματα ελαττώνουν σημα-
ντικά το ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης στην εξωσω-
ματική γονιμοποίηση.(10,11) Η υστεροσκοπική εκτομή των 
υποβλεννογόνιων ινομυωμάτων οδήγησε σε σημαντικά 
υψηλότερο ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης σε σύγκρι-
ση με ομάδα μαρτύρων, οι οποίες είχαν φυσιολογική εν-
δομήτρια κοιλότητα (48% έναντι 26%).(12-14) Φαίνεται ότι 
τα ινομυώματα που παραμορφώνουν την ενδομήτρια 
κοιλότητα επηρεάζουν σημαντικά τη γονιμότητα, οπότε 
ενδέχεται να έχει ένδειξη η χειρουργική αντιμετώπιση. 
Σε πολλές περιπτώσεις η χειρουργική αντιμετώπιση 
μπορεί να γίνει με υστεροσκόπηση, η οποία αποτελεί 
μια λιγότερο επεμβατική μέθοδο για τη θεραπεία των 
ινομυωμάτων.(4)

Η επίδραση των ινομυωμάτων μεσαίου και μεγάλου 
μεγέθους στη γονιμότητα δεν έχει, απόλυτα, διευκρινι-
σθεί. Σε μια αναδρομική μελέτη αναφέρθηκε ότι το πο-
σοστό των γεννήσεων ζωντανών νεογνών, ύστερα από 
IVF, δεν βελτιώθηκε μετά από την ινομυωματεκτομή. 
Έτσι, τα ποσοστά συνεχιζόμενης εγκυμοσύνης στις γυ-
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ναίκες που υποβλήθηκαν σε ινομυωματεκτομή, σε γυ-
ναίκες που δεν υποβλήθηκαν σε ινομυωματεκτομή και 
σε γυναίκες της ομάδας μαρτύρων ήταν 16,9%, 20,8% 
και 19%, αντίστοιχα.(10) Εντούτοις, στη μελέτη αυτή το 
ποσοστό της αυτόματης αποβολής ήταν 50%, όταν πα-
ρέμεναν τα ινομυώματα, και 34%, όταν είχε προηγηθεί 
ινομυωματεκτομή. Το εύρημα αυτό υποδηλώνει ότι η 
παρουσία των ινομυωμάτων ασκεί βλαπτική επίδραση 
στην έκβαση της εγκυμοσύνης.

Η επίδραση των ινομυωμάτων, τα οποία δεν παρα-
μορφώνουν την ενδομήτρια κοιλότητα, στη γονιμότητα 
είναι, επίσης, αβέβαιη. Η παρουσία υπορογόνιων ή εν-
δοτοιχωματικών ινομυωμάτων, χωρίς ταυτόχρονη πα-
ραμόρφωση της ενδομήτριας κοιλότητας, δεν επηρέασε 
το ποσοστό της γέννησης ζωντανών νεογνών σε μελέ-
τη 46 γυναικών που υποβλήθηκαν σε IVF, σε σύγκριση 
με γυναίκες ομάδας μαρτύρων.(15) Πρέπει, πάντως, να 
σημειωθεί ότι στην ανωτέρω μελέτη δεν εκτιμήθηκε η 
επίδραση του μεγέθους του ινομυώματος. Σε μια άλλη 
μελέτη(16) σε ομάδα 39 γυναικών διαπιστώθηκε ότι τα 
υπορογόνια ινομυώματα δεν είχαν επίπτωση στο ποσο-
στό σύλληψης.

Σε αντίθεση με τις προηγούμενες δημοσιεύσεις, ορι-
σμένες μελέτες παρουσίασαν αποτελέσματα που ενι-
σχύουν την άποψη ότι τα ενδοτοιχωματικά ινομυώματα 
ελαττώνουν το ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης στην 
IVF. Έτσι, οι Surrey και συν.(17) ανέφεραν ότι το ποσο-
στό γεννήσεως ζωντανών νεογνών, ύστερα από IVF, σε 
γυναίκες μικρότερες των 40 ετών με ενδοτοιχωματικά 
ινομυώματα, ελαττώθηκε σημαντικά. Ωστόσο, οι ερευ-
νητές αυτοί δεν υποστήριξαν την πρακτική της ινομυ-
ωματεκτομής στις δικές τους ασθενείς. Εξάλλου, οι 
Stovall και συν.(18) μελέτησαν 91 κύκλους IVF σε γυναί-
κες με υπορογόνια ή ενδοτοιχωματικά ινομυώματα και 
τους συνέκριναν με αντίστοιχους κύκλους μαρτύρων. 
Το ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης στις γυναίκες με 
ινομυώματα ήταν 37% και στις μάρτυρες 53%. Το 95% 
των ινομυωμάτων στη μελέτη των Stovall και συν. ήταν 
ενδοτοιχωματικά, και το μέγεθός τους κυμαινόταν από 
8 έως 54 χιλιοστά, με μέση διάμετρο τα 29 χιλιοστά. Το 
ποσοστό εμφύτευσης ήταν 13.8%, όταν υπήρχε ινομύω-
μα, σημαντικά, δηλαδή, μικρότερο (p <0,05) από εκείνο 
των γυναικών χωρίς ινομύωμα (19,7%). Οι Eldar-Geva 
και συν.(11) υποστήριξαν ότι οι γυναίκες με ενδοτοιχω-
ματικά ινομυώματα εμφάνιζαν σημαντικά χαμηλότερο 
ποσοστό εγκυμοσύνης από ό,τι οι γυναίκες χωρίς ινο-
μυώματα (16% έναντι 34%, p <0,05). Το ποσοστό εμ-
φύτευσης ήταν 6,4%, όταν υπήρχαν ενδοτοιχωματικά 
ινομυώματα και 15,8% στην ομάδα ελέγχου (p <0,005), 
αν και η διάμετρος των ινομυωμάτων ήταν μόνον 24 
χιλιοστά. Τέλος, οι Oliveira και συν.(19) εκτίμησαν την 
επίδραση του μεγέθους του ινομυώματος στο ποσοστό 
επιτυχίας εγκυμοσύνης και βρήκαν ελαττωμένο ποσο-
στό, μόνον όταν τα ενδοτοιχωματικά ινομυώματα ήταν 

ίσα ή μεγαλύτερα των 4 εκατοστών. Οι συγγραφείς αυ-
τοί δεν συμπεριέλαβαν στη μελέτη γυναίκες με ινομυ-
ώματα μεγαλύτερα από 7 εκατοστά, καθώς συνιστούν 
την εξαίρεση των μεγαλύτερων ινομυωμάτων, πριν από 
την IVF.  

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα των διαφόρων 
μελετών είναι αντικρουόμενα. Έτσι, ορισμένοι ερευ-
νητές υποστηρίζουν την άποψη ότι τα ινομυώματα δεν 
επηρεάζουν το ποσοστό επιτυχίας της εγκυμοσύνης, 
εφόσον δεν προβάλλουν στην ενδομήτρια κοιλότητα.(15-

17,20) Αντίθετα, άλλοι ερευνητές στηρίζουν τη θέση ότι η 
παρουσία ινομυώματος, ακόμη και εάν δεν παραμορ-
φώνει την κοιλότητα της μήτρας, ελαττώνει το ποσοστό 
επιτυχίας εγκυμοσύνης.(11,18,21)

Πώς θα μπορούσαν να ερμηνευθούν αυτές οι δια-
φορές; Πρώτα από όλα πρέπει να σημειώσει κανείς 
τις διαφορές στα ποσοστά επιτυχίας εγκυμοσύνης στις 
ομάδες των μαρτύρων, που αναφέρονται στις διάφορες 
μελέτες. Επιπλέον, οι αναδρομικές μελέτες μικρών σει-
ρών δεν έχουν ιατρική αξία. Δεν έγινε κατάλληλη αξι-
ολόγηση των περιπτώσεων που μελετήθηκαν. Ωστόσο, 
φαίνεται λογικό το συμπέρασμα ότι τα υποβλεννογόνια 
και τα ενδοτοιχωματικά ινομυώματα, τα οποία παρα-
μορφώνουν την κοιλότητα της μήτρας, παρεμποδίζουν 
την εμφύτευση και ελαττώνουν το ποσοστό επιτυχίας 
εγκυμοσύνης σε γυναίκες που υποβάλλονται σε εξωσω-
ματική γονιμοποίηση.   

ΕΠΙΤΥΧΙΑ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ ΜΕΤΑ 
ΑΠΟ ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΕΚΤΟΜΗ ΣΕ ΥΠΟΓΟΝΙΜΕΣ 
ΓΥΝΑΙΚΕΣ

Η επίδραση των ινομυωμάτων στη γονιμότητα εκτι-
μήθηκε έμμεσα με την εκτίμηση της γονιμότητας μετά 
από ινομυωματεκτομή. Το ερώτημα που τέθηκε ήταν: 
η ινομυωματεκτομή βελτιώνει το ποσοστό επιτυχίας 
εγκυμοσύνης και τον χρόνο που απαιτείται για να επι-
τευχθεί εγκυμοσύνη; Τα βιβλιογραφικά δεδομένα για το 
θέμα αυτό είναι πάρα πολλά.(3,4) Πρέπει να σημειωθεί 
ότι οι περισσότερες από αυτές τις μελέτες είναι αναδρο-
μικές. Σε κάποιες το ενδιαφέρον εστιάζεται στη θέση 
του ινομυώματος, ενώ σε άλλες δεν γίνεται διάκριση 
στους τύπους του ινομυώματος. Το ποσοστό επιτυχίας 
εγκυμοσύνης μετά από ινομυωματεκτομή σε υπογόνι-
μες γυναίκες, ανεξάρτητα από το είδος της εγχείρησης, 
κυμαίνεται από 9,6% έως 76,9%.(3,4) 

Η μόνη προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη με στόχο 
την εκτίμηση των ποσοστών επιτυχίας εγκυμοσύνης με-
τά από λαπαροσκοπική και από ανοικτή ινομυωματε-
κτομή δημοσιεύθηκε το 2000 από τους Seracchioli και 
συν.(22) Οι συγγραφείς δεν παρατήρησαν διαφορά όσον 
αφορά στο ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης. Η μελέτη 
περιλάμβανε 56 γυναίκες οι οποίες προσπάθησαν να 
πετύχουν εγκυμοσύνη μετά από λαπαροσκοπική ινο-
μυωματεκτομή, και 59 γυναίκες με τον ίδιο στόχο με-
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τά από ινομυωματεκτομή με λαπαροτομία. Σε όλες τις 
γυναίκες δόθηκε οδηγία να αποφύγουν την εγκυμοσύνη 
για έξι μήνες μετά την επέμβαση. Το ποσοστό επιτυχίας 
εγκυμοσύνης ήταν 54% με τη λαπαροσκοπική ινομυω-
ματεκτομή και 56% με την ανοικτή ινομυωματεκτομή, 
διαφορά μη στατιστικά σημαντική. Τα αθροιστικά πο-
σοστά εγκυμοσύνης ήταν, περίπου, 26% στους 12 μήνες, 
45% στα δύο χρόνια και 50% στα τρία χρόνια και στις 
δύο ομάδες. Το ποσοστό αποβολών ήταν 20% στην ομά-
δα των γυναικών που υποβλήθηκε σε λαπαροσκοπική 
ινομυωματεκτομή και 12% στην ομάδα των γυναικών 
που υποβλήθηκε σε ανοικτή ινομυωματεκτομή, διαφορά 
μη στατιστικά σημαντική. Επίσης, δεν υπήρξε διαφορά 
στην επίπτωση του πρόωρου τοκετού. Το ποσοστό και-
σαρικής τομής ήταν 65% στη λαπαροσκοπική επέμβαση 
και 78% στην ανοικτή ινομυωματεκτομή, αντιστοιχώ-
ντας σε ποσοστά φυσιολογικού τοκετού 35% και 22%, 
αντίστοιχα.

Σε τρεις μελέτες ελεγχόμενες με μάρτυρες εκτιμήθη-
κε η έκβαση της εγκυμοσύνης μετά από λαπαροσκοπι-
κή ινομυωματεκτομή. Οι Bulletti και συν.(6) συνέκριναν 
αναδρομικά την έκβαση των κυήσεων σε τρεις ομάδες 
υπογόνιμων γυναικών, σε γυναίκες με ινομυώματα μή-
τρας που δεν υποβλήθηκαν σε επέμβαση, σε γυναίκες 
που υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή 
και σε γυναίκες με ανεξήγητη υπογονιμότητα. Τα ποσο-
στά επιτυχούς έκβασης της εγκυμοσύνης και του τοκε-
τού ήταν σημαντικά υψηλότερα στην ομάδα που υπο-
βλήθηκε σε λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή (42%), 
σε σύγκριση με τις γυναίκες με ινομυώματα στις οποίες 
δεν έγινε επέμβαση (11%) και με εκείνες με ανεξήγητη 
υπογονιμότητα (25%). Το ποσοστό των αυτόματων 
αποβολών ήταν υψηλότερο στην ομάδα των γυναικών 
με ινομυώματα που δεν χειρουργήθηκαν, σε σύγκριση με 
την ομάδα που υποβλήθηκε σε λαπαροσκοπική ινομυ-
ωματεκτομή, ή με εκείνη με ανεξήγητη υπογονιμότητα, 
μολονότι οι διαφορές δεν ήταν στατιστικά σημαντικές.

Οι Stringer και συν.(23) συνέκριναν 49 γυναίκες που 
υποβλήθηκαν σε κοιλιακή και 49 γυναίκες που υποβλή-
θηκαν σε λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή. Αναφέρθη-
καν επτά εγκυμοσύνες στην ομάδα των γυναικών που 
υποβλήθηκε σε λαπαροσκοπική επέμβαση, περιλαμβά-
νοντας τρεις που είχαν, ήδη, γεννήσει κατά τον χρόνο 
της δημοσίευσης. Οι τρεις αυτές γυναίκες γέννησαν με 
προγραμματισμένη καισαρική τομή σε τελειόμηνη εγκυ-
μοσύνη και δεν υπήρχαν ενδείξεις διάσπασης της συνέ-
χειας του μυϊκού τοιχώματος της μήτρας. 

Οι Campo και συν.(24) μελέτησαν αναδρομικά ομάδα 
41 γυναικών με υπογονιμότητα αποδιδόμενη σε ινομυ-
ώματα μήτρας, 22 γυναίκες που υποβλήθηκαν σε λα-
παροσκοπική ινομυωματεκτομή και 19 σε ινομυωματε-
κτομή με λαπαροτομία. Η μετεγχειρητική έκβαση ήταν 
παρόμοια και στις δύο ομάδες. Το συνολικό ποσοστό 
επιτυχίας εγκυμοσύνης ήταν 61%, και περιλάμβανε πο-

σοστό γέννησης ζωντανών νεογνών 86% και ποσοστό 
αυτόματης αποβολής 14%. Σημειώνεται ότι οι γυναίκες 
που συνέλαβαν ήταν νεότερες, είχαν υποβληθεί σε εξαί-
ρεση ινομυωμάτων μεγαλύτερου μεγέθους και τα ινο-
μυώματα ήταν, κυρίως, ενδοτοιχωματικά. Δεν υπήρχαν 
περιπτώσεις ρήξης της μήτρας.

Οι Goldberg και συν.(25) μελέτησαν δημοσιευμένες σει-
ρές περιστατικών και ανέδειξαν περισσότερες επιπλο-
κές σε 53 εγκυμοσύνες μετά από εμβολισμό της μητριαί-
ας αρτηρίας, σε σύγκριση με 139 εγκυμοσύνες μετά από 
λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή. Οι εγκυμοσύνες με-
τά από εμβολισμό των μητριαίων αρτηριών είχαν σημα-
ντικά υψηλότερα ποσοστά πρόωρου τοκετού και διατα-
ραχών του σχήματος και της προβολής του εμβρύου. Τα 
ποσοστά αιμορραγίας μετά τον τοκετό και αυτόματης 
αποβολής είχαν την τάση να είναι υψηλότερα μετά από 
τον εμβολισμό, αλλά το μέγεθος του δείγματος ήταν μι-
κρό για την εξαγωγή οριστικών συμπερασμάτων.

Όπως αναφέρθηκε, το ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύ-
νης μετά από ινομυωματεκτομή σε υπογόνιμες γυναίκες, 
ανεξάρτητα από το είδος της εγχείρησης, κυμαίνεται 
στο 9,6% έως 76,9%.(3,4) Πώς θα μπορούσαν να ερμηνευ-
θούν αυτές οι μεγάλες διακυμάνσεις; Πρώτα από όλα 
υπάρχουν σημαντικές διακυμάνσεις ακόμη και όταν τα 
διαφορετικά είδη της εγχείρησης εξετάζονται ξεχωρι-
στά. Έτσι, μετά από υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή 
τα ποσοστά επιτυχίας εγκυμοσύνης κυμαίνονται μεταξύ 
16,7% έως 76,9%, ενώ μετά από λαπαροσκοπική ή από 
ανοικτή ινομυωματεκτομή μεταξύ 9,6% και 75%.(3) Το 
συνολικό ποσοστό κυήσεων στις διάφορες μελέτες είναι 
48%.(3) Το ποσοστό εγκυμοσύνης μετά από υστεροσκο-
πική ινομυωματεκτομή είναι 45% και μετά από λαπαρο-
σκοπική ή ανοικτή ινομυωματεκτομή 49%. Οι διαφορές 
που αναδείχθηκαν με την ίδια χειρουργική προσέγγιση 
δείχνουν την επίδραση ποικίλλων παραγόντων στο πο-
σοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης. Οι παράγοντες αυτοί εί-
ναι: (1) η ηλικία και άλλα αίτια υπογονιμότητας, (2) οι 
παράγοντες που σχετίζονται με το ινομύωμα, και (3) οι 
τεχνικοί παράγοντες.   

1) Ηλικία και άλλα αίτια υπογονιμότητας
Παράγοντες που δεν σχετίζονται άμεσα με την τεχνική 

της επέμβασης ενδέχεται να επηρεάζουν το ποσοστό της 
επιτυχίας εγκυμοσύνης. Σε γυναίκες ηλικίας άνω των 
35 ετών και σε περιπτώσεις που συνυπάρχει και άλλο 
αίτιο υπογονιμότητας ελαττώνονται τα ποσοστά επιτυ-
χίας εγκυμοσύνης.(16,26-29) Στη μελέτη των Fauconnier και 
συν.(28) το ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης ήταν σημα-
ντικά χαμηλότερο στα ζευγάρια με ανδρικό, ωοθηκικό 
ή σαλπιγγικό παράγοντα υπογονιμότητας. Στη μελέτη 
αυτή η γονιμότητα επηρεάσθηκε ελάχιστα σε γυναίκες 
ηλικίας άνω των 40 ετών. Επίσης, και άλλοι συγγραφείς 
δεν βρήκαν σχέση ανάμεσα στην ηλικία των γυναικών 
και στη γονιμότητά τους μετά από ινομυωματεκτο-
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μή.(30,31) Οι Vercellini και συν.,(27) αντίθετα, ανέφεραν ότι 
το ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης μετά από ινομυωμα-
τεκτομή ήταν χαμηλότερο σε γυναίκες άνω των 35 ετών, 
και σε περιπτώσεις που η διάρκεια της υπογονιμότητας, 
μετά από την επέμβαση, ξεπερνούσε τα δύο χρόνια.

2) Παράγοντες που σχετίζονται με το ινομύωμα 
(αριθμός, όγκος και εντόπιση του ινομυώματος, πα-
ραμόρφωση της κοιλότητας της μήτρας)

Όσον αφορά στον αριθμό των ινομυωμάτων, ορισμέ-
νοι συγγραφείς παρουσίασαν στοιχεία που ενισχύουν 
την άποψη ότι το ποσοστό εγκυμοσύνης είναι χαμηλό-
τερο, όταν εξαιρούνται περισσότερα ινομυώματα.(32,33) 
Η άποψη αυτή δεν γίνεται αποδεκτή από άλλους συγ-
γραφείς.(27,28,34)

Εξάλλου, σχετικά με τον όγκο των ινομυωμάτων οι 
Sudik και συν.(32) παρατήρησαν αύξηση του ποσοστού 
επιτυχίας εγκυμοσύνης μετά από την εξαίρεση ινομυω-
μάτων με όγκο μεγαλύτερο από 100ml. Εντούτοις, άλλοι 
συγγραφείς ανέφεραν ότι το μέγεθος του ινομυώματος 
που εξαιρείται δεν επηρεάζει το ποσοστό επιτυχίας της 
εγκυμοσύνης.(27,28,34)

Τέλος, όσον αφορά στην εντόπιση των ινομυωμά-
των οι απόψεις είναι και πάλι αντικρουόμενες. Έτσι, 
οι Ancien και Querada(35) και οι Sudik και συν.(32) με βά-
ση τα αποτελέσματά τους υποστήριξαν ότι η εντόπιση 
του ινομυώματος που εξαιρείται δεν έχει επίδραση στη 
γονιμότητα της γυναίκας. Αντίθετα, οι Fauconnier και 
συν.(28) παρατήρησαν ότι το ποσοστό επιτυχίας εγκυμο-
σύνης είναι χαμηλότερο μετά από την εξαίρεση των ινο-
μυωμάτων που εντοπίζονται στο οπίσθιο τοίχωμα της 
μήτρας.

Η παραμόρφωση της κοιλότητας της μήτρας από 
το ινομύωμα, πριν από την ινομυωματεκτομή, παίζει, 
ενδεχομένως, σημαντικό ρόλο στη γονιμότητα της γυ-
ναίκας, άποψη, όμως, που δεν γίνεται και πάλι αποδε-
κτή από όλους τους συγγραφείς. Έτσι, οι Dessolle και 
συν.(33) ανέφεραν ότι το ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης 
ήταν υψηλότερο, όταν υπήρχε παραμόρφωση της κοι-
λότητας της μήτρας πριν από την ινομυωματεκτομή. Οι 
Fauconnier και συν.,(28) όμως, παρατήρησαν ότι η ανα-
διαμόρφωση της κοιλότητας της μήτρας μετά από την 
ινομυωματεκτομή δεν επηρέασε το ποσοστό επιτυχίας 
της εγκυμοσύνης. Σύμφωνα με τους τελευταίους συγ-
γραφείς(28) η ύπαρξη μηνομητρορραγίας, πριν από την 
επέμβαση, φαίνεται να συνδέεται στενότερα με το απο-
τέλεσμα της ινομυωματεκτομής στη γονιμότητα.

Συμπερασματικά, οι απόψεις των διαφόρων συγγρα-
φέων είναι αντικρουόμενες όσον αφορά στην επίδραση 
του αριθμού, του μεγέθους και της εντόπισης των ινο-
μυωμάτων, καθώς και της παραμόρφωσης της κοιλότη-
τας της μήτρας από τα ινομυώματα στο ποσοστό επιτυ-
χίας της εγκυμοσύνης. Οι αντικρουόμενες αυτές από-
ψεις, σε συνδυασμό με την επίδραση της ηλικίας των 

γυναικών, την ενδεχόμενη συνύπαρξη και άλλων αιτίων 
υπογονιμότητας και τον πιθανό ρόλο των τεχνικών πα-
ραγόντων, καθιστά, ακόμη και σήμερα, αναπάντητο το 
ερώτημα σχετικά με το ποιος είναι ο πραγματικός ρό-
λος των ινομυωμάτων στη γονιμότητα.

Η ανάλυση των αποτελεσμάτων των διαφόρων μελε-
τών έδειξε ότι τα ποσοστά επιτυχίας εγκυμοσύνης μετά 
από ινομυωματεκτομή είναι 48%, χωρίς να υπάρχει ση-
μαντική διαφορά ανάμεσα στην υστεροσκοπική (45%) 
και στη λαπαροσκοπική ή κοιλιακή ινομυωματεκτομή 
(49%).(3,4) Για να εκτιμηθούν αυτά τα αποτελέσματα, 
απαιτούνται μελέτες που να περιλαμβάνουν ομάδες 
υπογόνιμων γυναικών με ινομυώματα, στις οποίες δεν 
προτάθηκε χειρουργική επέμβαση. Άλλες σημαντικές 
πληροφορίες για την εκτίμηση των αποτελεσμάτων εί-
ναι η διάρκεια της υπογονιμότητας πριν από την ινομυ-
ωματεκτομή, και το χρονικό διάστημα που απαιτείται, 
για να επιτευχθεί εγκυμοσύνη μετά από την επέμβαση. 
Φαίνεται ότι εγκυμοσύνες παρατηρούνται σε μικρό 
χρονικό διάστημα και, συγκεκριμένα, σε διάστημα 
7,5±2,6 μηνών, όπως αναφέρεται στην ανασκόπηση των 
Dessolle και συν.(33)

3) Τεχνικοί παράγοντες
Τεχνικοί παράγοντες, όπως η επιδεξιότητα και η 

εμπειρία του χειρουργού, καθώς και τα υλικά και οι 
τεχνικές που χρησιμοποιούνται παίζουν, οπωσδήποτε, 
σημαντικό ρόλο στην αύξηση του ποσοστού επιτυχίας 
της εγκυμοσύνης. Η εξαίρεση των ινομυωμάτων γίνεται 
υστεροσκοπικά, λαπαροσκοπικά και διακοιλιακά. Άλ-
λες μέθοδοι αντιμετώπισης των ινομυωμάτων περιλαμ-
βάνουν τον εμβολισμό της μητριαίας αρτηρίας και τη 
λαπαροσκοπική μυόλυση.

ΥστεροσκοπικΗ ινομυωματεκτομΗ
Η συνήθης χειρουργική προσέγγιση για τα υποβλεν-

νογόνια ινομυώματα είναι η υστεροσκοπική εξαίρεσή 
τους.(36) Στο είδος αυτό της επέμβασης έχουν χρησιμο-
ποιηθεί διαφορετικές τεχνικές.(37) Ανάλογα με το μέγε-
θος του διατοιχωματικού μέρους του υποβλεννογόνιου 
ινομυώματος απαιτείται επέμβαση ενός ή δύο βημά-
των.(38-40) Οι αγωνιστές της GnRH αποδείχθηκαν χρήσι-
μοι στη μείωση του μεγέθους του ινομυώματος και στην 
αποβολή του προς την κοιλότητα της μήτρας.(41,42)

Όπως αναφέρθηκε, το ποσοστό επιτυχίας της εγκυ-
μοσύνης σε υπογόνιμες γυναίκες μετά από την υστερο-
σκοπική ινομυωματεκτομή κυμαίνεται από 16,7% έως 
76,9%, με μέση τιμή 45%.(3) Σε μελέτη που συμπεριέλαβε 
και ομάδα μαρτύρων, με φυσιολογική κοιλότητα μή-
τρας στην υστεροσκόπιση,(43) βρέθηκε σημαντικό όφελος 
από την εξαίρεση των υποβλεννογόνιων ινομυωμάτων, 
όταν το μέγεθός τους ήταν μεγαλύτερο από δύο εκατο-
στά. Υψηλότερο ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης μετά 
από την εξαίρεση μεγάλων ινομυωμάτων αναφέρθηκε 
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και σε άλλη μελέτη,(44) στην οποία, όταν τα ινομυώμα-
τα ήταν μεγαλύτερα ή μικρότερα από πέντε εκατοστά, 
το ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης ήταν 57% και 23%, 
αντίστοιχα. Στην τελευταία μελέτη,(44) εκτός από το μέ-
γεθος των ινομυωμάτων, δεν εκτιμήθηκε κανένα άλλο 
χαρακτηριστικό τους που θα μπορούσε, ενδεχομένως, 
να βοηθήσει στην ερμηνεία των διαφορών στα ποσοστά 
επιτυχίας της εγκυμοσύνης. 

ΛαπαροσκοπικηΗ και κοιλιακη 
ινομυωματεκτομη

Τα ενδοτοιχωματικά και τα υπορογόνια ινομυώματα 
εξαιρούνται με λαπαροσκόπηση ή με λαπαροτομία. Το 
ποσοστό επιτυχίας εγκυμοσύνης με τη λαπαροσκοπική 
ινομυωματεκτομή κυμαίνεται από 16,7% έως 73,1%, και 
με την ανοικτή ινομυωματεκτομή από 9,6% έως 75%.(3)

Υπάρχουν ενδείξεις ότι πρέπει να προτιμάται μία 
από τις δύο αυτές τεχνικές; Οι Seracchioli και συν.(45) δη-
μοσίευσαν μια τυχαιοποιημένη μελέτη, στην οποία συ-
νέκριναν τα ποσοστά επιτυχίας εγκυμοσύνης μετά από 
λαπαροσκοπική και από κοιλιακή ινομυωματεκτομή. 
Οι συγγραφείς δεν παρατήρησαν στατιστικά σημαντι-
κή διαφορά στα αθροιστικά ποσοστά εγκυμοσύνης με-
τά από δύο χρόνια (41,75% στην ομάδα των γυναικών 
που υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή 
και 47,07% σε εκείνη με ανοικτή ινομυωματεκτομή). Ο 
ρυθμός επανεμφάνισης των ινομυωμάτων δεν διέφερε 
στις γυναίκες των δύο ομάδων (21,4% και 20,3%, αντί-
στοιχα). 

Σημειώνεται ότι έγιναν και μελέτες στις οποίες εκτι-
μήθηκε εάν υπάρχουν διαφορές ανάμεσα στις δύο τεχνι-
κές όσον αφορά στον κίνδυνο συμφύσεων(46-49) και 
στον κίνδυνο υποτροπής των ινομυωμάτων μετά από 
την επέμβαση.(28,50) Δυστυχώς, στις μελέτες αυτές εκτιμή-
θηκε μόνο η βαρύτητα των συμφύσεων, με λαπαροσκό-
πιση δεύτερης ματιάς, και ο αριθμός των υποτροπών, 
όχι, όμως, η αληθινή επίπτωση στο ποσοστό επιτυχίας 
εγκυμοσύνης.

Άλλες τεχνικές: εμβολισμός της μητριαίας αρτηρίας 
και λαπαροσκοπική μυόλυση

Το 1995 προτάθηκε ο εμβολισμός της μητριαίας αρ-
τηρίας ως εναλλακτική λύση της χειρουργικής θεραπεί-
ας των ινομυωμάτων της μήτρας.(51) Ωστόσο, η τεχνική 
αυτή είναι σχετικά νέα και έτσι η παρακολούθηση των 
γυναικών είναι περιορισμένη, για να εξαχθούν οριστικά 
συμπεράσματα, όσον αφορά στο ποσοστό επιτυχίας της 
εγκυμοσύνης μετά από τον εμβολισμό. Επομένως, είναι 
δυνατόν ο εμβολισμός της μητριαίας αρτηρίας να απο-
τελέσει εναλλακτική λύση των χειρουργικών προσεγγί-
σεων σε περιπτώσεις γυναικών που επιθυμούν εγκυμο-
σύνη; Στις σειρές των ασθενών των Forman και συν.(52) 
μόνο 17 από τις 192 γυναίκες που επιθυμούσαν εγκυ-
μοσύνη συνέλαβαν (8,8%) μετά από τον εμβολισμό της 
μητριαίας αρτηρίας. Σημειώνεται ότι παρατηρήθηκαν 

σημαντικές επιπλοκές σε έξι ασθενείς. Οι επιπλοκές αυ-
τές θα μπορούσαν να ασκήσουν δυσμενή επίδραση στη 
γονιμότητα των έξι γυναικών. Κατά συνέπεια, ο εμβολι-
σμός της μητριαίας αρτηρίας πρέπει να αποφεύγεται σε 
γυναίκες που επιθυμούν εγκυμοσύνη.(3,52)

Οι τεχνικές της λαπαροσκοπικής μυόλυσης αναπτύ-
χθηκαν στο τέλος της δεκαετίας του 1980,(53-59) ενώ, πιο 
πρόσφατα, περιγράφηκε η τεχνική της θερμοπηξίας των 
ενδοτοιχωματικών ινομυωμάτων.(60) Επί του παρόντος 
δεν υπάρχουν δεδομένα για το ποσοστό επιτυχίας της 
εγκυμοσύνης με την τελευταία τεχνική.

Συμπερασματικά, τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά δε-
δομένα στηρίζουν τη θέση ότι πρέπει να αποφεύγονται 
ο εμβολισμός της μητριαίας αρτηρίας και η λαπαροσκο-
πική μυόλυση σε γυναίκες με ινομυώματα που επιθυ-
μούν εγκυμοσύνη, λόγω της απουσίας ενδείξεων ότι οι 
τεχνικές αυτές αυξάνουν το ποσοστό επιτυχίας εγκυμο-
σύνης.    

  
Summary
Katsikis I, Rousso D, Piouka A, Asteriadis Ch, 
Mouslech T, Panidis D.
The role of uterine fibroids in infertility.
Hellen Obstet Gynecol 18(2):111-118, 2006 

The role of uterine fibroids in infertility remains a 
subject of debate. A causal relationship between fibroids 
and infertility has not been definitely demonstrated. 
Ideally, a comparison of pregnancy rates should be 
made between women with known fibroids and women 
without fibroids. Such studies have not been conducted, 
so our knowledge of the relationship between infertility 
and myomas results from indirect studies. The IVF model 
appears to indicate that pregnancy rates only decrease 
when myomas are submucosal. So the question remains: 
do myomas influence fertility? The absence of response 
to this crucial question is probably due to the fact that 
we have not yet conducted the appropriate prospective 
studies required to obtain any clear answers. Meanwhile, 
every situation has to be judged separately and efforts 
must be made to develop the best technique, that is to 
say, the technique with the least risk of impairing fertility 
or causing complications during pregnancy. At the same 
time, more fundamental research must be carried out to 
detect the mechanisms of infertility and understand the 
genetic basis for fibroid development and the molecular 
and hormonal mechanisms of myometrial proliferation. 
In the future, this approach will allow the development of 
effective prevention strategy in genetically predisposed 
individuals and provide strategies to slow the growth of 
myomas.

Key words: Fibroids, infertility, hysteroscopy, laparo
scopy, IVF.
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