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Κύηση και ινομυώματα

Περίληψη
Η συχνότητα των ινομυωμάτων της μήτρας κατά την κύηση, μετά από 

ενδελεχή υπερηχογραφικό έλεγχο, κυμαίνεται στο 0,09-3,9%. Η επίδραση 
των ινομυωμάτων της μήτρας στη γονιμότητα και στην κύηση είναι δύσκο-
λο να υπολογιστεί με ακρίβεια λόγω της έλλειψης μεγάλων κλινικών με-
λετών. Διακρίνουμε επιπλοκές: α) προ του τοκετού: αυτόματες αποβολές, 
επαπειλούμενη αποβολή, πρόωρος τοκετός, πρώιμη ρήξη των εμβρυϊκών 
υμένων, κατακράτηση του πλακούντα, πόνος, προεκλαμψία, υπολειπόμενη 
ενδομήτρια ανάπτυξη, ανώμαλη προβολή, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, δια-
ταραχή δικτυοκυττάρων, οξεία νεφρική ανεπάρκεια και περίσφιξη μήτρας, 
β) κατά και μετά τον τοκετό: δυσλειτουργικός τοκετός, καισαρική τομή, 
αιμορραγία λοχείας, κατακράτηση του πλακούντα, σηψαιμία κατά τη λο-
χεία, και γ) επιπλοκές από το έμβρυο: ελαττωμένο Apgar score, ανωμαλίες 
του εμβρύου, ελάττωση του αριθμού και του μήκους μέλους, ανωμαλία του 
σχήματος της κεφαλής και συγγενές ραιβόκρανο. 

Παρόλο που οι περισσότερες εγκυμοσύνες είναι ανεπηρέαστες από την 
παρουσία των ινομυωμάτων, τα μεγάλα υποβλεννογόνια και οπισθοπλα-
κούντια ινομυώματα φαίνεται να προκαλούν μεγαλύτερο κίνδυνο για 
επιπλοκές όπως: πόνο (εκφύλιση), κολπική αιμορραγία, αποκόλληση του 
πλακούντα, I.U.G.R. και πρόωρο τοκετό. Η ινομυωματεκτομή προ της 
σύλληψης για τη βελτίωση του αναπαραγωγικού αποτελέσματος μπορεί να 
πραγματοποιηθεί σε ατομική βάση, αλλά πιθανόν εφαρμόζεται μόνο σε γυ-
ναίκες οι οποίες είχαν επαναλαμβανόμενες αποβολές, μεγάλα υποβλεννο-
γόνια ινομυώματα και καμία άλλη αναγνωρίσιμη αιτία. Η προ του τοκετού 
ινομυωματεκτομή θα πρέπει να επιφυλάσσεται για γυναίκες με υπορογό-
νια ή μισχωτά ινομυώματα, τα οποία δεν ανταποκρίνονται στην ιατρική 
θεραπεία, και ειδικότερα σε γυναίκες στο α’ και το β΄ τρίμηνο της κύησης. 
Η ινομυωματεκτομή κατά τη διάρκεια της καισαρικής τομής σχετίζεται με 
σημαντική νοσηρότητα (αιμορραγία) και θα πρέπει να επιχειρείται με προ-
σοχή και μόνο σε επιλεγμένες ασθενείς.

   
Όροι ευρετηρίου: Κύηση, ινομυώματα, επιπλοκές.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα ινομυώματα είναι κοινοί καλοήθεις όγκοι του μυϊκού ιστού της μή-

τρας. Ανευρίσκονται περίπου στο 25-35% των γυναικών αναπαραγωγικής 
ηλικίας,(1) μολονότι λεπτομερείς παθολογοανατομικές εξετάσεις μπορούν 
να ταυτοποιήσουν τα ινομυώματα έως και στο 77% των δειγμάτων υστερε-
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κτομής.(2)  Όσο περισσότερες γυναίκες επιλέγουν να κα-
θυστερήσουν την τεκνοποίηση, τόσο το πρόβλημα των 
ινομυωμάτων στην εγκυμοσύνη εμφανίζεται σε αυξημέ-
νη συχνότητα. Αυτό το άρθρο ανασκοπεί την πρόσφατη 
βιβλιογραφία, λαμβάνοντας υπ’ όψιν την επίδραση των 
ινομυωμάτων στην εγκυμοσύνη καθώς και τη χρησιμό-
τητα της χειρουργικής παρέμβασης που εφαρμόζεται 
για την πρόληψη και τη θεραπεία των επιπλοκών.

Η αναφερόμενη συχνότητα των ινομυωμάτων κατά 
την κύηση κυμαίνεται στο 0,09%-3.9% μετά από ενδε-
λεχή έλεγχο με υπερήχους και μαγνητική τομογραφία 
(MRI).(4-9) Πολλές από αυτές τις μελέτες είχαν δημο-
σιευτεί προ της χρήσης των εμβρυϊκών υπερήχων και 
περιλάμβαναν τα ινομυώματα που είχαν διαγνωστεί 
από την κλινική εξέταση, τη λαπαροτομία ή κατά τη 
διάρκεια της υστεροτοκίας.(5-9) Τέτοιες μελέτες σχεδόν 
υποτίμησαν την πραγματική συχνότητα των ινομυω-
μάτων, αποτυγχάνοντας να ανιχνεύσουν μικρότερους, 
ασυμπτωματικούς όγκους. Μερικές μελέτες χρησιμο-
ποίησαν υπερήχους, αλλά μόνο σε επιλεγμένους πλη-
θυσμούς όπως σε έγκυες με μεγάλο μέγεθος μήτρας, σε 
περιπτώσεις κολπικής αιμορραγίας ή σε γυναίκες που 
παρουσιάστηκαν για γενετικό έλεγχο ρουτίνας.(6,7) Δεν 
αποτελεί λοιπόν έκπληξη το γεγονός ότι αυτές οι μελέ-
τες ανάφεραν ως συχνότητα των ινομυωμάτων ποσο-
στό 0,09-0,37%.(1,4)

Μόνο δύο δημοσιεύσεις χρησιμοποίησαν υπερηχο-
γραφικές εξετάσεις ρουτίνας σε γυναίκες οι οποίες πα-
ρουσιάστηκαν για περιγεννητική φροντίδα, για να εξα-
κριβώσουν την πραγματική συχνότητα των ινομυωμά-
των στην εγκυμοσύνη.(10,11) Οι Exacoustos και Rosati(10) 
ανακοίνωσαν ότι το 4% των εγκύων τους είχαν ινο-
μυώματα μεγαλύτερα των 3cm. Οι Strobelt και συν.(11) 
ταυτοποίησαν 209 ασθενείς με ινομυώματα μεγαλύτερα 
του 1cm μεταξύ 12600 εγκύων ασθενών (συχνότητα της 
τάξεως του 1,6%). Και οι δύο αυτές μελέτες πραγματο-
ποιήθηκαν σε τριτοβάθμια κέντρα φροντίδας και κατ’ 
αυτό τον τρόπο επιλέχθηκε πληθυσμός μεγαλύτερου 
κινδύνου για ινομυώματα. 

Mία σειρά αναδρομικών μελετών που παρουσιάστη-
καν στις αρχές του 1980 απέδειξαν ότι, κατά προσέγγι-
ση, το 90% των ινομυωμάτων δεν επιδεικνύουν καμιά 
συγκεκριμένη αλλαγή στο μέγεθος κατά την κύηση.(13,14) 
Τρεις μεταγενέστερες μελέτες επιβεβαίωσαν ότι τα πε-
ρισσότερα ινομυώματα (49-60%) είχαν αμελητέα αλλα-
γή ως προς τον όγκο τους κατά την κύηση (προσδιο-
ριζόμενο <10%), ενώ το 22-32% παρουσίασαν αύξηση 
και το 8-27% ελάττωση του μεγέθους τους.(5,15,16) Σε μία 
ακόμα μελέτη 134 ασθενών ανακοινώθηκε ότι το 62% 
των ινομυωμάτων που ήσαν μικρότερα των 5cm και δι-
αγνώστηκαν νωρίς στην κύηση δεν απεικονίζονταν με 
υπερήχους στο δεύτερο ήμισυ της κύησης.(11) 

Στη βιβλιογραφία υποστηρίζεται ότι η ανάπτυξη των 
ινομυωμάτων συμβαίνει συχνότερα στο α΄ τρίμηνο σε 

σχέση με το β΄ και το γ΄ τρίμηνο της κύησης, με ελάχι-
στη περαιτέρω αύξηση του μεγέθους.(5,15,16) Τα μεγαλύ-
τερα ινομυώματα ( >5cm σε διάμετρο) είναι πιο πιθανό 
να αυξηθούν, καθώς τα μικρότερα ινομυώματα παρα-
μένουν στάσιμα σε μέγεθος.(11) Εάν τα μικρότερα ινο-
μυώματα αυξηθούν σε μέγεθος, αυτό συμβαίνει κατά το 
α΄ και το β΄ τρίμηνο και ελαττώνονται σε μέγεθος στο 
γ΄ τρίμηνο.(5) Η μέση αύξηση του όγκου του ινομυώμα-
τος κατά την κύηση είναι 12%, ενώ λίγα είναι αυτά τα 
οποία αυξάνονται περισσότερο από 25%.(15,16)

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΩΝ ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΩΝ 
ΣΤΗΝ ΚΥΗΣΗ

Τα ινομυώματα της μήτρας εμπλέκονται ως αίτιο 
στην υπογονιμότητα και στα δυσμενή αποτελέσματα 
της κύησης.(17) Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προ-
τείνει ότι η ύπαρξη των ινομυωμάτων στην κύηση σχε-
τίζεται με την προ του τοκετού αύξηση των επιπλοκών 
κατά 10-40%.

Διακρίνουμε επιπλοκές: α) προ του τοκετού: αυτό-
ματες αποβολές, επαπειλούμενη αποβολή, πρόωρος το-
κετός, πρώιμη ρήξη των εμβρυϊκών υμένων, κατακρά-
τηση του πλακούντα, πόνος, προεκλαμψία, υπολειπό-
μενη ενδομήτρια ανάπτυξη, ανώμαλη προβολή, διάχυτη 
ενδαγγειακή πήξη, διαταραχή δικτυοκυττάρων, οξεία 
νεφρική ανεπάρκεια και περίσφιξη μήτρας, β) κατά και 
μετά τον τοκετό: δυσλειτουργικός τοκετός, καισαρική 
τομή, αιμορραγία λοχείας, κατακράτηση του πλακού-
ντα, σηψαιμία κατά τη λοχεία, και γ) επιπλοκές από το 
έμβρυο: ελαττωμένο Apgar score, ανωμαλίες του εμ-
βρύου, ελάττωση του αριθμού και του μήκους μέλους, 
ανωμαλία του σχήματος της κεφαλής και συγγενές ραι-
βόκρανο.

Αυτόματη αποβολή
Η συχνότητα των αυτόματων αποβολών που είναι 

κλινικώς εμφανείς υπολογίζεται στο 10-15% των κυήσε-
ων, ενώ η συχνότητα των κλινικώς μη εμφανών αυτομά-
των εκτρώσεων υπολογίζεται κατά μερικούς ερευνητές 
σε 20%, ενώ κατ΄ άλλους σε 50%. Το 84% περίπου των 
αυτομάτων εκτρώσεων αφορά στο α’ τρίμηνο της κύη-
σης, ενώ το 16% στο β’ τρίμηνο. Βιβλιογραφικά φαίνε-
ται ότι τα ινομυώματα αυξάνουν τον κίνδυνο των επα-
ναλαμβανόμενων αυτόματων αποβολών.(5,14) Τα μεγάλα 
υποβλεννογόνια ινομυώματα που παραμορφώνουν την 
κοιλότητα της μήτρας έχουν συσχετισθεί με τις αποβο-
λές,(3) ενώ τα ενδοτοιχωματικά και τα υπορογόνια ινο-
μυώματα λιγότερο.(10)

Aίτια ΑΕ: Στο α’ τρίμηνο επικρατούν οι χρωματο-
σωμικές ανωμαλίες (ανευπλοειδίες, πολυπλοειδίες, 
μονοσωμίες, χρωματοσωμικές μεταθέσεις), οι ενδο-
κρινικοί παράγοντες, ανοσολογικά αίτια, λοιμώξεις, 
περιβαλλοντικά αίτια ή νοσήματα της μητέρας, όπως 
σακχαρώδης διαβήτης. Στο β’ τρίμηνο επικρατούν κυ-
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ρίως τα ανατομικά αίτια, όπως οι συγγενείς ανωμαλίες 
της μήτρας, η ανεπάρκεια του τραχήλου, η αποκόλληση 
του πλακούντα, τα υποβλεννογόνια ινομυώματα (ΑΕ 
20-80%), ενώ υπάρχουν και πάλι κάποιες λοιμώξεις και 
χρωματοσωμικές ανωμαλίες, διαφορετικού, όμως, τύ-
που από το α’ τρίμηνο. Βέβαια, τα αίτια σε αρκετά με-
γάλο ποσοστό των ΑΕ, το οποίο σύμφωνα με κάποιους 
ερευνητές φτάνει μέχρι και το 50% των λεγόμενων καθ’ 
έξιν αυτομάτων εκτρώσεων, είναι άγνωστα.(18,19)

Μερικοί ερευνητές έχουν αναφέρει ότι σε γυναίκες 
με υπορογόνια ή χωρίς ινομυώματα ή ακόμη και με 
μικρά διατοιχωματικά και υποβλεννογόνια που δεν 
μεταβάλουν το περίγραμμα της ενδομήτριας κοιλότη-
τας παρατηρούταν αποτυχημένη εμφύτευση, ενώ άλλοι 
ερευνητές δεν επιβεβαίωσαν αυτές τις παρατηρήσεις.(20-

24) Έχουν προταθεί αρκετοί μηχανισμοί για να εξηγή-
σουν τη συσχέτιση μεταξύ ινομυωμάτων και αυτόματης 
αποβολής. 

Ένα μεγάλο υποβλεννογόνιο ινομύωμα που προβάλ-
λει μέσα στη μητριαία κοιλότητα μπορεί είτε να συμπι-
έσει το υποκείμενο ενδομήτριο, κάτι που οδηγεί σε δυ-
σλειτουργία αυτού, είτε να παραμορφώσει την αγγειακή 
αρχιτεκτονική η οποία προμηθεύει και αποχετεύει το 
ενδομήτριο στην εν λόγω πλευρά. Εάν το έμβρυο επι-
λέξει να εμφυτευτεί σε εκείνη την πλευρά, το ινομύωμα 
μπορεί να παρέμβει τόσο στη φυσιολογική πλακουντο-
ποίηση όσο και στην ανάπτυξη της οριστικής μητροπλα-
κουντιακής κυκλοφορίας και να οδηγήσει σε αυτόματη 
αποβολή.(25-27) 

Απειλουμένη αποβολή
Πολυάριθμες μελέτες ανακοίνωσαν ότι η αιμορραγία 

προ του τοκετού είναι σημαντικά περισσότερο συχνή σε 
κυήσεις με ινομυώματα,(4,10,13,14) αν και δεν επιβεβαίωσαν 
όλες οι μελέτες αυτήν τη σχέση.(5,28) Οι Exacoustos και 
Rosati(10) ανακοίνωσαν ότι το 17% των γυναικών με ινο-
μυώματα είχαν μία απειλούμενη αποβολή, συγκρινόμε-
νες με το 10% των γυναικών οι οποίες αντίστοιχα δεν 
είχαν. Κατά παρόμοιο τρόπο, οι Coronado και συν.(4) 
ανακοίνωσαν ότι η αιμορραγία του πρώτου τριμήνου 
ήταν πιο συχνή σε γυναίκες με ινομυώματα μήτρας σε 
σύγκριση με αυτές που δεν είχαν. Η θέση του ινομυώμα-
τος σε σχέση με τον πλακούντα μπορεί να είναι αποφα-
σιστικής σημασίας: το 72% των ασθενών με οπισθοπλα-
κούντια ινομυώματα ανέφεραν κολπική αιμόρροια, σε 
σύγκριση με το 9% των ασθενών που δεν είχαν.(14,29)

Πρόωρος τοκετός 
Αναφέρεται βιβλιογραφικά ότι η συχνότητα του πρό-

ωρου τοκετού (ΠΤ) στις μονήρεις κυήσεις είναι 9,43-
21,5%, στις δίδυμες 50,74%, στις τρίδυμες 91,03% και η 
περιγεννητική νοσηρότητα (ΠΝ) και θνησιμότητα (ΠΘ) 
του ΠΤ κυμαίνεται στο 65-85%. Με τα δεδομένα αυ-
τά, και δοθέντος του υψηλού κόστους νοσηλείας των 

μικρότερων από 1500gr νεογνών στις μονάδες εντατι-
κής θεραπείας, τίθεται το ερώτημα, αλλά ταυτόχρονα 
και το δίλημμα λόγω των ενδεχόμενων απώτερων νεο-
γνολογικών προβλημάτων, της φαρμακευτικής αγωγής 
(ΦΑ) του ΠΤ. 

Η αποδεκτή σήμερα ΦΑ περιλαμβάνει: τοκόλυση, 
αντιβίωση και κορτικοειδή. Τα κλασσικά τοκολυτικά 
περιλαμβάνουν: τα β-συμπαθητικομιμητικά (ριτοδρίνη, 
τερβουταλίνη), την ινδομεθακίνη, το θεϊκό μαγνήσιο, 
τους αναστολείς ασβεστίου (νιφεδιπίνη κ.ά.), και το νι-
τρικό οξείδιο, τα οποία συνήθως επιτυγχάνουν επιμή-
κυνση του χρόνου κύησης σε υψηλό ποσοστό (70-96%) 
κατά 24 έως 48 ώρες, ενίοτε και περισσότερο, αλλά 
έχουν το μειονέκτημα των δυνητικών επιπλοκών για τη 
μητέρα, το έμβρυο και το νεογνό. Τελευταία, μετά από 
επιτυχείς προκαταρκτικές μελέτες, προτείνονται οι χω-
ρίς επιπλοκές νέοι τοκολυτικοί παράγοντες, όπως οι 
ανταγωνιστές της οξυτοκίνης, που ενδεχομένως να αλ-
λάξουν το ζωτικό πρόβλημα της πρόληψης του ΠΤ.(30)

Ο κίνδυνος πρόωρου τοκετού αυξάνει σε κυήσεις με 
ινομυώματα.(6,9,10,14,16,30,31) Ένας στατιστικά αυξημένος 
κίνδυνος πρόωρου τοκετού αναφέρθηκε σε ασθενείς με 
ινομυώματα μεγαλύτερα από 3cm(32) και 6cm(16) σε σχέση 
με την ομάδα ελέγχου. Αυτό είναι αληθές αν τα πολλα-
πλά ινομυώματα είναι παρόντα ή αν η πλακουντοποίη-
ση γειτονεύει ή επικαλύπτει το ινομύωμα,(5,14) εντούτοις 
δεν έδειξαν όλες οι μελέτες κάποια συσχέτιση μεταξύ 
των ινομυωμάτων και του πρόωρου τοκετού.(8,10,28,33) 
Ωστόσο, άλλες έρευνες παρουσίασαν αυξημένο κίνδυνο 
απειλούμενου πρόωρου τοκετού, ο οποίος και απαίτη-
σε τοκόλυση σε γυναίκες με ινομυώματα, παρόλο που 
αυτές δεν ήταν πιθανό να γεννήσουν πρόωρα.(10)

Μερικοί ερευνητές υποστήριξαν ότι οι ινομυωματώ-
δεις μήτρες μπορούν να υποστούν μικρότερη διάταση 
από τις μη ινομυωματώδεις, κάτι που οδηγεί σε πρόω-
ρο τοκετό. Άλλοι παρατήρησαν ελαττωμένη επώδυνη 
κινητική δράση στην ινομυωματώδη εγκυμονούσα μή-
τρα, κάτι που μπορεί να οδηγήσει σε τοπική αύξηση των 
επιπέδων οξυτοκίνης και σε προδιάθεση για πρόωρες 
συσπάσεις.(27)

Πρόωρη ρήξη των εμβρυικών υμένων (ΠΡΕΥ)
Σε ΠΡΕΥ χορηγείται αντιβίωση.(30) Οι Tampakoudis 

και συν.(34) αντιμετώπισαν 61 έγκυες με ΠΡΕΥ μεταξύ 
26ης-36ης εβδ. (ΜΤ 32,6 ± 2,3 εβδ.). Με την ταυτόχρονη 
χορήγηση ριτοδρίνης και τον συνδυασμό αμοξικιλλίνης 
και κλαβουλανικού οξέος πέτυχαν μέση τιμή επιμήκυν-
σης της κύησης κατά 11,4 ± 5,7 ημέρες. Επίσης, οι Τα-
μπακούδης και συν.(35) χορήγησαν προφυλακτικά σε 45 
έγκυες, μεταξύ 25ης-31ης εβδ. της κύησης, πιπερακιλλί-
νη και ταζοβακτάμη. Σε 33 έγκυες (73,3%) υπήρξε συνέ-
χιση της κύησης χωρίς επιπλοκές για 14,3 ± 5,1 ημέρες 
και 12 έγκυες ανέπτυξαν χοριοαμνιονίτιδα. Η προφυ-
λακτική χορήγηση αντιβίωσης σε ΠΡΕΥ σχετίζεται με 
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σημαντική παράταση της κύησης και με χαμηλή νοση-
ρότητα και θνησιμότητα των μητέρων και των νεογνών.

Η βιβλιογραφία περιγράφει τη συσχέτιση μεταξύ 
ινομυωμάτων και πρόωρης ρήξης των εμβρυϊκών υμέ-
νων (ΠΡΕΥ). Οι Coronado και συν.(4) ανακοίνωσαν ότι 
οι γυναίκες με ινομυώματα είχαν σχεδόν διπλάσια πι-
θανότητα να εμφανίσουν ΠΡΕΥ σε σχέση με γυναίκες 
χωρίς ινομυώματα. Οι Davis και συν.(8) επιβεβαίωσαν 
αυτήν τη συσχέτιση, ότι δηλαδή το 7% (6/85) των γυ-
ναικών με ινομυώματα ανέπτυξαν ΠΡΕΥ σε σύγκριση 
με το 1% (1/85) των γυναικών που δεν είχαν. Ο μεγα-
λύτερος κίνδυνος για την ΠΡΕΥ υφίσταται σε γυναίκες 
των οποίων τα ινομυώματα είναι σε άμεση επαφή με 
τον πλακούντα.(13) Ωστόσο, πλήθος άλλων μελετών δεν 
ανακοίνωσαν αυξημένο κίνδυνο ΠΡΕΥ σε γυναίκες με 
ινομυώματα.(10,28,33)

Αποκόλληση πλακούντα
Μία αναδρομική ανάλυση 6.706 εγκύων ασθενών 

ταυτοποίησε 93 ασθενείς (1,4%) με ινομυώματα.(6) Με-
ταξύ των 93 ασθενών, οι 14 (15,1%) είχαν ένα ή περισ-
σότερα οπισθοπλακούντια ινομυώματα. Συγκεκριμένα, 
οι 8 από τις 14 ασθενείς (15%) εμφάνισαν μεταγενέ-
στερα αποκόλληση του πλακούντα, με αποτέλεσμα 
τον θάνατο 4 εμβρύων. Μεταξύ των υπολοίπων 79 
ασθενών, των οποίων τα ινομυώματα δεν ήταν οπισθο-
πλακούντια, η αποκόλληση του πλακούντα συνέβη σε 
2 μόνο ασθενείς (2,5%) και σε καμία δεν απεβίωσε το 
έμβρυο. Παρόλο που αυτή η μελέτη αμφισβητήθηκε, δι-
ότι δεν χρησιμοποιήθηκαν υπέρηχοι συστηματικά προ 
του τοκετού, άλλες μελέτες επίσης ανέδειξαν αυξημένο 
κίνδυνο αποκόλλησης σε κυήσεις με ινομυώματα.(4,10,31) 
Οι Exacoustos και Rosati(10) παρουσίασαν υπερηχο-
γραφικές εξετάσεις ρουτίνας σε 12.708 εγκυμονούσες 
ασθενείς και ταυτοποίησαν ινομυώματα σε 492 (3,9%). 
Από αυτές τις 492 γυναίκες, το 7,5% είχαν αποκόλ-
ληση συγκρινόμενη με μόνο 0,9% της ομάδας ελέγχου 
(Ρ <0,001). Μεταγενέστερη ανάλυση των δεδομένων 
υποστήριξε ότι τα υποβλεννογόνια και τα οπισθοπλα-
κούντια ινομυώματα καθώς και τα ινομυώματα όγκου 
μεγαλύτερου των 200ml είχαν τον μεγαλύτερο κίνδυνο 
αποκόλλησης. Δεν επιβεβαίωσαν όλες οι μελέτες τη συ-
σχέτιση μεταξύ των ινομυωμάτων και της αποκόλλησης 
του πλακούντα.(5,8,28,32,33)

Η ερμηνεία του αυξημένου κινδύνου αποκόλλησης 
στο περιβάλλον των ινομυωμάτων ενδεχομένως να σχε-
τίζεται με το πλακουντιακό εξίδρωμα.(6) 

Προδρομικός πλακούντας
Η παρουσία ινομυωμάτων πιστεύεται ότι οδηγεί σε 

εμφύτευση στο κατώτερο τμήμα της μήτρας. Ωστόσο, 
μεταγενέστερες μελέτες απέτυχαν να δείξουν κάποια 
συσχέτιση μεταξύ των ινομυωμάτων και της μη βιωσι-
μότητας του πλακούντα.(4,5,8,32,33)

Πόνος
Ο πόνος είναι η πιο συχνή επιπλοκή των ινομυωμά-

των. Οι περισσότερες μελέτες αναδεικνύουν ότι το 5% 
έως 15% των γυναικών με ινομυώματα χρήζουν νοση-
λείας σε νοσοκομείο κάποια στιγμή κατά τη διάρκεια 
της κύησης για την αντιμετώπιση του κοιλιακού άλ-
γους.(9,10,28) Ο κίνδυνος άλγους αυξάνει ανάλογα με το 
μέγεθος του ινομυώματος και είναι ιδιαίτερα αυξημέ-
νος σε ινομυώματα μεγαλύτερα των 5cm.(6,10) Ο πόνος 
από τα ινομυώματα ενδεχομένως να είναι αποτέλεσμα 
της ελαττωμένης εξίδρωσης σε περιβάλλον ταχείας 
ανάπτυξης, οδηγώντας σε ισχαιμία και σε εκφύλιση με 
την απελευθέρωση προσταγλαδινών.(36) Αυτή η υπόθεση 
υποστηρίζεται από την παρατήρηση ότι ο πόνος των 
ινομυωμάτων τυπικά εμφανίζεται στο α΄ ή στις αρχές 
του β΄ τριμήνου, κάτι που ανταποκρίνεται στην περί-
οδο του μεγαλύτερου ρυθμού ανάπτυξης των ινομυω-
μάτων.(37)

Η αντιμετώπιση του πόνου των ινομυωμάτων κατά 
την κύηση περιλαμβάνει την ανάπαυση της ασθενούς, 
την ενυδάτωση και τον έλεγχό του με σταθερή αναλ-
γησία με ΜΣΑΦ ή αν κριθεί απαραίτητο με ναρκωτική 
αναλγησία.(7) Ο χειρισμός του δύσκολου ως προς την 
αντιμετώπιση πόνου, που είναι επίμονος, έχει συμπερι-
λάβει τα ΜΣΑΦ (NSAIDs), την προ του τοκετού ινομυω-
ματεκτομή, ακόμη και τον τερματισμό της κύησης.(6,10,37) 
Παρόλο που οι περισσότερες μελέτες δεν παρουσιάζουν 
εμβρυϊκές επιπλοκές αποδιδόμενες στη χρήση ΜΣΑΦ, 
δεν συστήνεται η λήψη τους πέραν της 32ας εβδομάδας 
κυήσεως, λόγω της πιθανότητας πρώιμης σύγκλισης 
του αρτηριακού πόρου, νεογνικής πνευμονικής υπέρτα-
σης, ολιγάμνιου και δυσλειτουργίας των αιμοπεταλίων. 
Η ινδομεθακίνη (25mg κάθε 6 ώρες) είναι χρήσιμη για 
την αντιμετώπιση του πόνου από τα ινομυώματα κατά 
την κύηση.(37,39,40) Σε μία σειρά 7 ασθενών με πόνο λό-
γω ινομυωμάτων, σε όλες επιτεύχθηκε συμπτωματική 
ανακούφιση εντός 48 ωρών με τη χρήση ινδομεθακίνης. 
Μία από τις 7 ασθενείς ανέπτυξε παροδική στένωση 
του αρτηριακού πόρου και ολιγάμνιο, κάτι που επιλύ-
θηκε εντός μίας εβδομάδας μετά τη διακοπή της ινδο-
μεθακίνης.(39) Η θεραπεία θα πρέπει να περιορίζεται σε 
ηλικία κύησης μικρότερης των 32 εβδομάδων, λόγω της 
αυξημένης συχνότητας στένωσης του αρτηριακού πό-
ρου πέραν εκείνης της εβδομάδας κύησης.(39,40)

Προεκλαμψία
Στη μελέτη των Roberts και συν.,(28) παρόλο που δεν 

υπήρχε σημαντική αύξηση της συχνότητας προεκλαμψί-
ας σε ασθενείς με ινομυώματα, εντούτοις γυναίκες με 
πολλαπλά ινομυώματα ήταν πιθανότερο να αναπτύ-
ξουν προεκλαμψία σε σχέση με αυτές που είχαν ένα ινο-
μύωμα (45% έναντι 13%, Ρ <0,05). Η έρευνα πρότεινε 
ότι ο αυξημένος κίνδυνος οφείλεται στη διάσπαση της 
τροφοβλαστικής διείσδυσης από τα πολλαπλά ινομυώ-
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ματα, κάτι που οδηγεί σε ανεπαρκή μητροπλακουντιακή 
αγγειακή ανάπτυξη και τελικά προδιαθέτει την ασθενή 
σε μεταγενέστερη ανάπτυξη προεκλαμψίας.

Ενδομήτρια υπολειπόμενη ανάπτυξη (IUGR)
Το μεγαλύτερο μέρος της πρόσφατης βιβλιογραφί-

ας καταδεικνύει ότι τα ινομυώματα δεν σχετίζονται με 
την IUGR,(5,6,8,10,28,32,33) παρόλο που μία μελέτη 36 εγκύων 
ασθενών των Rosati και συν.(16) υποστήριξε ότι τα μεγά-
λα ινομυώματα (>200ml) μπορεί να σχετίζονται με νεο-
γνό μικρής ηλικίας κύησης (οριζόμενη μικρότερη από 
την 10η εκατοστιαία θέση για την ηλικία κύησης). Δύο 
μεταγενέστερες μελέτες πρότειναν μία συσχέτιση μεταξύ 
των ινομυωμάτων και του μικρού βάρους γέννησης νεο-
γνών( <2500gr). Ωστόσο, αυτές οι μελέτες ήταν ατελείς, 
διότι οι γυναίκες με ινομυώματα γέννησαν σε μικρότερη 
ηλικία κύησης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου.(4,32)

Εμβρυικές ανωμαλίες
Αρκετές μελέτες περιέγραψαν συσχέτιση μεταξύ των 

μεγάλων υποβλεννογόνιων ινομυωμάτων και των εμ-
βρυϊκών ανωμαλιών όπως: κοντά άκρα και ατέλειες 
αυτών, συγγενές ραιβόκρανο και παραμορφώσεις της 
κεφαλής, κυρίως ουραία δυσπλασία.(41-43) Για να ερευ-
νήσουν τη συσχέτιση μεταξύ των ινομυωμάτων και 
των συγγενών ανωμαλιών οι Matsunaga και Shioga(43) 

εξέτασαν 3571 καλοδιατηρημένα έμβρυα, τα οποία επι-
λέχθηκαν από συγκεκριμένες διακοπές εγκυμοσύνης. Η 
συχνότητα των δύσμορφων εμβρύων ήταν 6,2% μεταξύ 
των 97 κυήσεων από γυναίκες με ινομυώματα μήτρας, 
σε σχέση με το 3,3% μεταξύ των 3474 κυήσεων της ομά-
δας ελέγχου.

Ανώμαλη προβολή του εμβρύου
Τα μεγάλα υποβλεννογόνια ινομυώματα που παρα-

μορφώνουν την ενδομήτρια κοιλότητα έχουν συσχετι-
σθεί με εμβρυϊκές παραμορφώσεις.(4,6,9,10,32) Σε μελέτη 
2065 γυναικών οι οποίες είχαν ινομυώματα και γέννη-
σαν ζων έμβρυο από μονήρη κύηση, οι Coronado και 
συν.(4) ανακοίνωσαν σημαντική αύξηση της ανώμαλης 
προβολής του εμβρύου (κυρίως με ισχιακή). Άλλες με-
λέτες σημείωσαν αυξημένη συχνότητα των ανώμαλων 
προβολών, μόνο εάν η μήτρα είχε πολλαπλά ινομυώμα-
τα ή εάν υπήρχε οπισθοπλακούντιο ινομύωμα ή ινομύ-
ωμα στο κατώτερο τμήμα της μήτρας.(5,6,35)

Δυσλειτουργικός τοκετός (ΔΤ)
Τα ινομυώματα συντελούν στην ελάττωση της έντα-

σης των συστολών της μήτρας ή διασπούν τη συντο-
νισμένη εξάπλωση του κύματος της συστολής και γι’ 
αυτό οδηγούν σε ΔΤ.(33,46) Οι Coronado και συν.(4) ανα-
κοίνωσαν σημαντική αύξηση στη συχνότητα του ΔΤ και 
ελαττωμένη συχνότητα ταχέως εξελισσόμενου τοκετού 
σε κυήσεις επιπλεγμένες από ινομυώματα. Επίσης, ανα-

κοίνωσαν επικράτηση του παρατεταμένου τοκετού, αλ-
λά αυτό δεν ήταν στατιστικά σημαντικό. Παρόλο που 
αρκετές μελέτες ανέδειξαν παρόμοια ευρήματα,(9,33) δεν 
ήταν ικανές όλες να επιβεβαιώσουν αυτήν τη συσχέτι-
ση.(28) Υψηλότεροι ρυθμοί συσπάσεων, επίσης, ανακοι-
νώθηκαν σε ασθενείς με ινομυώματα, παρόλο που αυ-
τά δεν σχετίζονταν με έναν πρότυπο ανταποκρινόμενο 
ανώμαλο καρδιακό ρυθμό (υπερευαισθησία).(47)

Καισαρική τομή (ΚΤ)
Οι μελέτες για τη σχέση ινομυωμάτων και κύησης εί-

ναι αντικρουόμενες. Σε μία μελέτη στο 72,5% των ασθε-
νών που υποβλήθηκαν σε ΚΤ έγινε διάγνωση ινομυω-
μάτων κατά τη διάρκεια του τοκετού, σε σύγκριση με 
το 5% των γυναικών οι οποίες γέννησαν φυσιολογικά.(4) 
Άλλες μελέτες χρησιμοποίησαν υπερήχους για την ανα-
γνώριση των ινομυωμάτων προ του τοκετού, αλλά αυτό 
έγινε επιλεκτικά. 

Η βιβλιογραφία συγκλίνει στην άποψη ότι η ύπαρξη 
ινομυωμάτων σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο ΚΤ,(4-

7,9,32,33) αν και δεν επιβεβαίωσαν όλες οι μελέτες αυτήν τη 
συσχέτιση.(10) Η προτεινόμενη αύξηση στον ρυθμό των 
ΚΤ πιθανόν οφείλεται σε παράγοντες όπως αυξημένος 
κίνδυνος ανώμαλης προβολής, δυσλειτουργικός τοκε-
τός και αποκόλληση του πλακούντα. Σε μία αναδρομική 
μελέτη 183 συνεχών κυήσεων με υπερηχογραφική διά-
γνωση ινομυωμάτων κατά τη διάρκεια υπερήχου ρουτί-
νας δευτέρου τριμήνου και έλεγχο αυτών που δεν είχαν 
ινομυώματα, οι Vergani και συν.(33) ανακοίνωσαν ότι η 
ΚΤ ήταν σημαντικά πιο συχνή σε γυναίκες με ινομυώ-
ματα (23,4% έναντι 12,1%, Ρ <0,001). Επιπλέον, εντός 
της ομάδας των γυναικών με ινομυώματα η συχνότητα 
ΚΤ δεν ήταν διαφορετική σε περιπτώσεις πολλαπλών 
οργανικών βλαβών σε σύγκριση με μεμονωμένες βλά-
βες, αλλά ήταν σημαντικά υψηλότερη σε περιπτώσεις 
ινομυωμάτων ευρισκόμενων στο χαμηλότερο τμήμα 
της μήτρας, σε σύγκριση με ινομυώματα του πυθμένα 
της μήτρας (39% έναντι 18%, Ρ <0,01), και όταν η μέση 
διάμετρος ήταν μεγαλύτερη των 5cm (35% έναντι 17%, 
Ρ=0,01). Άλλες μελέτες διαπίστωσαν αυξημένο ρυθμό 
ΚΤ, αν τα ινομυώματα βρίσκονταν στο κατώτερο τμήμα 
της μήτρας.(5)

Αιμορραγία μετά τον τοκετό
Αρκετές μελέτες ανακοίνωσαν αυξημένο κίνδυνο αι-

μορραγίας μετά τον τοκετό σε κυήσεις επιπλεγμένες με 
ινομυώματα,(9,29) ειδικά αν αυτά ήταν μεγάλα (>3cm) και 
τοποθετημένα όπισθεν του πλακούντα.(13,35,36) Ο κίνδυ-
νος αιμορραγίας μετά τον τοκετό σε γυναίκες με ινο-
μυώματα μπορεί να αυξηθεί περισσότερο στην ΚΤ.(9) 
Παθοφυσιολογικά, τα ινομυώματα μπορεί να προδι-
αθέτουν για την μετά τον τοκετό αιμορραγία, ελαττώ-
νοντας την ισχύ και τον συντονισμό των συσπάσεων 
της μήτρας, κάτι που οδηγεί σε ατονία της μήτρας.(46) 
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Πλήθος άλλων μελετών δεν βρήκαν κάποια συσχέτιση 
μεταξύ των ινομυωμάτων και της μετά τον τοκετό αι-
μορραγίας.(5,28,33)

Εμβρυικό αποτέλεσμα
Αρκετές μελέτες συνέκριναν το Apgar score των 5΄ 

σε νεογνά που γεννήθηκαν από γυναίκες με και χωρίς 
ινομυώματα. Οι περισσότερες από αυτές τις μελέτες δεν 
διαπίστωσαν σημαντική διαφορά μεταξύ αυτών των 
ομάδων,(6,8,28) παρόλο που μία μελέτη ανακοίνωσε ότι 
οι κυήσεις με ινομυώματα ήταν πιο πιθανό να σχετίζο-
νται με νεογνά τα οποία είχαν Apgar score των 5'<7.(4) Ο 
ρυθμός των ενδομήτριων εμβρυϊκών θανάτων δεν αυ-
ξάνεται σε κυήσεις επιπλεγμένες με ινομυώματα.(4,32)

Άλλες επιπλοκές
Αρκετά λιγότερο κοινές επιπλοκές της κύησης έχουν 

αποδοθεί στην παρουσία των ινομυωμάτων όπως: η δι-
άχυτη ενδαγγειακή πήξη, το αυτόματο αιμοπεριτόναιο, 
η εκστροφή της μήτρας, η περίσφιξη της μήτρας, η οξεία 
νεφρική ανεπάρκεια και η επίσχεση των ούρων.(35,48,49) Η 
Ο5 ριζίτιδα, οι ανωμαλίες ελάττωσης του μήκους των 
άκρων και οι παραμορφώσεις της κεφαλής του εμβρύου 
επίσης έχουν περιγραφεί σε κυήσεις επιπλεγμένες από 
ινομυώματα,(35,41,42) παρόλο που δεν είναι σαφές κατά 
πόσον αυτή η συσχέτιση είναι αιτιολογική. Οι Boutten 
και Debodinance(50) αναφέρουν περίπτωση εγκύου στην 
11η εβδομάδα εντοπιζόμενη στο δεξιό κέρας της μήτρας 
με παρουσία ινομυώματος 21cm. Λόγω της ανωτέρω 
κλινικής κατάστασης και της άσηπτης νεκροβίωσης του 
ινομυώματος διενεργήθηκε κοιλιακή υστερεκτομή.

ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΕΚΤΟΜΗ ΠΡΟ ΤΗΣ ΣΥΛΛΗΨΗΣ
Υπάρχουν λίγα στοιχεία για να οδηγήσουν τον κλι-

νικό ιατρό στο να αποφασίσει κατά πόσον θα συστήσει 
εκλεκτική ινομυωματεκτομή προ της σύλληψης σε γυ-
ναίκες με επαναλαμβανόμενες αποβολές ή με ιστορικό 
επιπλοκών της κύησης, το οποίο μπορεί να σχετίζεται 
με τα ινομυώματα (π.χ. προεκλαμψία, πρόωρη ρήξη 
των εμβρυϊκών υμένων, αποκόλληση του πλακούντα). 
Γενικά, η βιβλιογραφία προτείνει ότι τα μεγάλα ινομυώ-
ματα τα οποία είναι υποβλεννογόνια ή οπισθοπλακού-
ντια είναι πιο πιθανό να σχετίζονται με επιπλοκές της 
κύησης.(51) Η απόφαση για την προφυλακτική ινομυω-
ματεκτομή θα πρέπει να εξατομικεύεται με ιδιαίτερη 
προσοχή στην ηλικία της ασθενούς και στο αναπαρα-
γωγικό της ιστορικό, καθώς επίσης στο μέγεθος και στη 
θέση των ινομυωμάτων.

Στη βιβλιογραφία προτείνεται ότι η εφαρμογή της 
ινομυωματεκτομής αυξάνει την πιθανότητα επιτυχούς 
κύησης σε γυναίκες με επαναλαμβανόμενες αποβολές, 
ειδικά όταν καμία άλλη αναγνωρίσιμη αιτία για τις προ-
ηγούμενες αυτόματες αποβολές δεν μπορεί να ανευρε-
θεί.(1,51) Σε μία πρόσφατη μελέτη, στην οποία πραγματο-

ποιήθηκε κοιλιακή ινομυωματεκτομή χρησιμοποιώντας 
τεχνικές μικροχειρουργικής σε 51 γυναίκες με διατοι-
χωματικά ή υπορογόνια ινομυώματα και επιθυμούσαν 
να συλλάβουν, οι Li και συν.(51) ανακοίνωσαν ότι ο συ-
νολικός ρυθμός σύλληψης ήταν 57% μετά την ινομυω-
ματεκτομή. Ο ρυθμός αυτόματης αποβολής σε αυτήν τη 
μελέτη ήταν 60% (24/40) προ της ινομυωματεκτομής και 
ελαττώθηκε στο 24% (8/33) μετά την ινομυωματεκτομή 
(Ρ <0,001). Αυτές οι μελέτες προτείνουν ότι η ινομυω-
ματεκτομή μπορεί να βελτιώσει σημαντικά την αναπα-
ραγωγική απόδοση των γυναικών με υπογονιμότητα ή 
αποβολές. Η υστεροσκοπική εκτομή των ινομυωμάτων 
ανέδειξε παρόμοια αποτελέσματα, και αποτελεί τη δια-
δικασία επιλογής για τα υποβλεννογόνια ινομυώματα, 
διότι σχετίζεται με ελαττωμένη απώλεια αίματος, ελατ-
τωμένο χρόνο επέμβασης και εμφύτευσης του εμβρύ-
ου και έτσι προλαμβάνεται η ανάγκη μεταγενέστερης 
ΚΤ.(20)

ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΕΚΤΟΜΗ ΠΡΟ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ
Πλήθος μελετών πρότειναν ότι η ινομυωματεκτομή 

μπορεί να πραγματοποιηθεί με ασφάλεια στο πρώτο 
και το δεύτερο τρίμηνο της κύησης σε μία προσεκτικά 
επιλεγμένη ομάδα ασθενών.(1,7,33,52,53) Παρόλο που κάθε 
προσπάθεια θα έπρεπε να γίνεται για την αποφυγή των 
εγχειρήσεων κατά την κύηση, οι ενδείξεις ινομυωματε-
κτομής μπορεί να περιλαμβάνουν: τον μη ανιχνεύσιμο 
πόνο από ινομυώματα ο οποίος είναι επίμονος στην 
ανάπαυση, την ενδοφλέβια έγχυση υγρών με ΜΣΑΦ ή 
τη ναρκωτική φαρμακευτική αγωγή. Οι Exacoustos και 
Rosati(10) περιέγραψαν μία ομάδα 13 γυναικών οι οποί-
ες είχαν υποβληθεί σε ινομυωματεκτομή πριν την 26η 
εβδομάδα κύησης. Όλες οι γυναίκες είχαν μία λανθά-
νουσα κατάσταση τουλάχιστον 7 εβδομάδων από την 
ινομυωματεκτομή έως τον τοκετό. Οχτώ γυναίκες γέν-
νησαν τελειόμηνα και οι υπόλοιπες 5 είχαν πρόωρο το-
κετό μετά την 32η εβδομάδα της κύησης. Σε μία άλλη 
μελέτη, οι Michalas και συν.(54) ανακοίνωσαν το αποτέ-
λεσμα 18 ινομυωματεκτομών, που πραγματοποιήθηκαν 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, στις οποίες υπήρ-
ξαν 2 αποβολές και 16 πρόωροι τοκετοί. Μία παρόμοια 
μελέτη 18 ασθενών με ινομυωματεκτομή κατά τη διάρ-
κεια του πρώτου και του δεύτερου τριμήνου ανάφερε 
ότι 16 ασθενείς γέννησαν υγιή νεογνά μεταξύ της 36ης 
και της 41ης εβδομάδας κύησης, μία ασθενής είχε αυτό-
ματη αποβολή την πρώτη ημέρα μετά την επέμβαση και 
μία άλλη ασθενής εξαφανίστηκε κατά το follow up.(36) 
Μία άλλη αναδρομική μελέτη 11 ασθενών οι οποίες εί-
χαν υποβληθεί σε ινομυωματεκτομές μετά τον τοκετό 
ανέφερε ότι ο ρυθμός της απώλειας των κυήσεων ήταν 
παρόμοιος σε ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν χειρουρ-
γικά.(55)

Οι Mollica και συν.(56) μελέτησαν 106 έγκυες με ινο-
μυώματα στο κλινικό πρωτόκολλο για τον χειρουργικό 
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ή τον συντηρητικό χειρισμό των ινομυωμάτων. Η χει-
ρουργική παρέμβαση επιδιώχθηκε σε ασθενείς με επα-
ναλαμβανόμενο πόνο, με ταχέως αναπτυσσόμενο ινο-
μύωμα (οριζόμενο ως διπλάσιο στο μέγεθος πάνω από 
8 εβδομάδες), ή με ένα ινομύωμα το οποίο ήταν μεγαλύ-
τερο των 5cm και ευρισκόμενο στο κατώτερο τμήμα της 
μήτρας ή παραμόρφωνε την πλευρά του πλακούντα. 
Σύμφωνα με αυτά τα κριτήρια, 18 ασθενείς υπέστησαν 
ινομυωματεκτομή και 88 αντιμετωπίστηκαν συντηρητι-
κά. Καμία αυτόματη αποβολή δεν συνέβη στην ομάδα 
που υπεβλήθη σε εγχείρηση, ενώ ο ρυθμός αυτόματης 
αποβολής ήταν 13,6% (12/88) στην ομάδα που αντιμε-
τωπίστηκε συντηρητικά. Ο ρυθμός πρόωρου τοκετού 
ήταν 5,6% στη χειρουργική ομάδα σε σύγκριση με το 
22,7% στη συντηρητική αγωγή. Η ομάδα η οποία υπέστη 
ινομυωματεκτομή είχε ρυθμό ΚΤ 93,7% σε σύγκριση με 
το 34% της ομάδας στην οποία έγιναν συντηρητικοί χει-
ρισμοί. Ο ρυθμός της επιλόχειας υστερεκτομής ήταν 0% 
και 4,5% αντίστοιχα. Η κατάσταση των νεογνών ήταν 
καλή και στις δύο ομάδες. Υπήρξε ένας ενδομήτριος 
θάνατος σε μία έγκυο η οποία αρνήθηκε να δεχθεί τη 
διενέργεια ΚΤ και τελικά γέννησε στην 32η εβδομάδα 
της κύησης.

Σε επιλεγμένες ασθενείς με μισχωτά ή υπορογόνια 
ινομυώματα, η προ του τοκετού ινομυωματεκτομή είναι 
μία λογική επιλογή, αν ο πόνος από αυτά είναι σοβαρός 
και επίμονος παρά τους ιατρικούς χειρισμούς. Αν εκτε-
λείται ινομυωματεκτομή, η χρήση ινδομεθακίνης κατά 
την επέμβαση μπορεί να αποβεί χρήσιμη για την ανα-
στολή του πρόωρου τοκετού.(38)

Ο Γκριμπίζης(57) σε ανασκόπηση της διεθνούς βιβλι-
ογραφίας αναφέρει συμπερασματικά τα εξής: η διατρα-
χηλική οδός φαίνεται πως αποτελεί τον καλύτερο τρό-
πο αντιμετώπισης των υποβλεννογονίων ινομυωμάτων. 
Απαιτείται, όμως, σχολαστική προεγχειρητική εκτίμηση, 
προκειμένου να καθοριστεί το μέγεθος και ο τύπος του 
ινομυώματος (τύπος 0, Ι & ΙΙ). Η επέμβαση εκτελείται 
αμέσως μετά την έμμηνο ρύση, ενώ η προεπεμβατική χο-
ρήγηση φαρμάκων για τον περιορισμό του πάχους του 
ενδομητρίου και της αιμάτωσης του ινομυώματος (αντι-
συλληπτικά, ντανατρόλη ή GnRH-ανάλογα) είναι πολύ 
χρήσιμη. Τα ινομυώματα τύπου 0 είναι ο ιδανικότερος 
τύπος για υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή, ενώ τα 
ινομυώματα τύπου Ι & ΙΙ είναι δυνατό να απαιτήσουν 
περισσότερες από μία συνεδρίες. Τα ινομυώματα με σο-
βαρή επέκταση στο μυομήτριο και με ένα περιορισμένο 
τμήμα τους στην ενδομήτρια κοιλότητα είναι καλύτερα 
να μην αφαιρούνται υστεροσκοπικά ή να αφαιρούνται 
με λαπαροσκοπικό έλεγχο και, πιθανόν, σε περισσότε-
ρες συνεδρίες. Η αφαίρεση όλου του ινομυώματος κρί-
νεται απαραίτητη.

ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΕΚΤΟΜΗ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ
Ο κίνδυνος εκτεταμένης αιμορραγίας την στιγμή της 

ινομυωματεκτομής είναι σημαντικά μεγαλύτερος στην 
τελειόμηνη κύηση από ότι στο πρώτο ή το δεύτερο τρί-
μηνο αυτής.(54) Στο α΄ τρίμηνο η μήτρα δέχεται μόνο το 
2% με 3% της καρδιακής παροχής, ενώ στην τελειόμη-
νη κύηση η μήτρα δέχεται περισσότερο από το 17% της 
καρδιακής παροχής.(25)

Σε σειρά 9 ασθενών οι οποίες υπέστησαν ινομυωμα-
τεκτομή κατά τη διάρκεια της ΚΤ, τρεις ασθενείς (33%) 
παρουσίασαν σοβαρή αιμορραγία η οποία απαίτησε 
επιλόχεια υστερεκτομή.(10) Σε μία άλλη ανακοίνωση 25 
ινομυωματεκτομών κατά τη διάρκεια της ΚΤ, 5 ασθε-
νείς (20%) χρειάστηκαν μετάγγιση αίματος, παρόλο 
που σε καμία δεν απαιτήθηκε υστερεκτομή.(58) 

Πρέπει να τονιστεί ότι η μετάγγιση ομολόγου αίμα-
τος ή προϊόντων αίματος αποτελεί βασικό θεραπευτικό 
παράγοντα. Η ανάγκη μετάγγισης αίματος σε μαιευτι-
κές ασθενείς είναι συχνή και διαμορφώνεται ως εξής: σε 
ασθενείς με σιδηροπενική αναιμία και τοκετό από την 
κολπική οδό στο 0,37%, σε περιπτώσεις ΚΤ στο 6,8%, 
σε βαριές ετερόζυγες β-ΜΑ στο 4,5-5%, σε δρεπανοκυτ-
ταρική νόσο στο 60-79,2% και στην ομόζυγη β-ΜΑ διά 
βίου ανά μήνα, με μία ή δύο φιάλες αίματος των 300cc, 
οι οποίες γίνονται περισσότερες κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης. Σε γυναικολογικές ασθενείς τα ποσοστά 
μετάγγισης στην κολπική υστερεκτομή είναι 2,3%, σε 
κοιλιακή ολική υστερεκτομή κυμαίνονται από 2,8 έως 
8,6%, ενώ αυξάνονται περισσότερο σε γυναίκες με πυ-
ελικές φλεγμονώδεις νόσους και συμφύσεις των έσω 
γεννητικών οργάνων. Οι αντιδράσεις των μεταγγίσεων 
περιλαμβάνουν την ανοσοκαταστολή, το καρδιογενές 
πνευμονικό οίδημα και κυρίως τον κίνδυνο μετάδοσης 
νόσων. Μία παρόμοια μελέτη 13 ινομυωματεκτομών 
κατά τον τοκετό ανακοίνωσε ότι μόνο μία περίπτωση 
(8%) επιπλέχθηκε με σοβαρή αιμορραγία, η οποία απαί-
τησε μετάγγιση αίματος και απολίνωση των μητριαίων 
αγγείων.(1) Πιο ευνοϊκά αποτελέσματα ανακοινώθηκαν 
με την απομάκρυνση των μισχωτών ινομυωμάτων κατά 
τη διάρκεια της ΚΤ. Σε μία σειρά 5 ινομυωματεκτομών 
οι οποίες εκτελέστηκαν κατά τη διάρκεια της ΚΤ, τα 
4 μισχωτά ινομυώματα αφαιρέθηκαν χωρίς δυσκολία, 
ενώ η αφαίρεση των μη μισχωτών ινομυωμάτων σχετί-
στηκε με σοβαρή αιμορραγία.(9) Η απόφαση να προβεί η 
ασθενής σε ινομυωματεκτομή κατά τη διάρκεια της ΚΤ 
θα πρέπει να προσεγγιστεί με προσοχή και πιθανόν να 
περιοριστεί σε ασθενείς με συμπτωματικά μισχωτά ινο-
μυώματα.

ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΑΠΟ ΤΗΝ Α΄ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ-
ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΤΟΥ Α.Π.Θ.

Οι Ταμπακούδης και συν.(60) σε σύνολο 10321 κυή-
σεων στην Α΄ Μαιευτική-Γυναικολογική Κλινική του 
Α.Π.Θ., μεταξύ των ετών 1987-1991, μελέτησαν 46 πε-
ριπτώσεις συνδυασμού ινομυωμάτων και εγκυμοσύνης 
(0,44%). Οι γυναίκες ήταν ηλικίας μικρότερης των 28 
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ετών έως μεγαλύτερης των 40 ετών, ποσοστό δε 54,34% 
(25 έγκυες) αφορούσε γυναίκες έως 35 ετών, ενώ το 
45,66% (21 έγκυες) γυναίκες 36 έως και 40 ετών. Η 
κατανομή των κυήσεων ανάλογα με την ηλικία ήταν: 
πρωτότοκες 24 (52,1%), δευτερότοκες 10, τριτοτόκες 
8, τεταρτοτόκες 3 και πεμπτοτόκες 1. Η διάγνωση των 
ινομυωμάτων έγινε κυρίως κατά τη διάρκεια της κύησης 
στο 67,39%, κατά τον τοκετό στο 26,07%, προ της κύη-
σης στο 4,34% και κατά τη διάρκεια της υστεροτοκίας 
στο 2,2%. Τα χαρακτηριστικά των ινομυωμάτων είναι 
τα εξής: πολλαπλά 9 (19,6%), μονήρη 37 (80,4%), ενδο-
τοιχωματικά 40 (87%), υπορογόνια 6 (13%), με διάμε-
τρο 3-5cm 30 (65%), με διάμετρο 5-10cm 12 (25%) και 
με διάμετρο >10cm 4 (10%).

Οι μαιευτικές επιπλοκές των ινομυωμάτων στην κύ-
ηση ήταν οι εξής: αυτόματες εκτρώσεις 7 (15,2%), πρό-
ωρος τοκετός 6 (13%), πρόωρη ρήξη των εμβρυϊκών 
υμένων 5 (10,85%), ισχιακή προβολή 4 (8,7%), εγκάρσιο 
σχήμα 3 (6,25%), χαμηλή πρόσφυση του πλακούντα 2 
(4,34%) και 11 περιπτώσεις εκφύλισης (24,7%). Το πο-
σοστό των καισαρικών τομών ανήλθε στο 45,7%, στο 
17,38% οφειλόταν σε δυσπραγία του εμβρύου, σε από-
λυτη δυσαναλογία και σε μεγάλης ηλικίας πρωτοτόκο, 
ενώ στο 82,62% σε ινομυώματα της μήτρας και ειδικό-
τερα του κατωτέρου τμήματος αυτής, σε εγκάρσιο σχή-
μα, σε ισχιακή προβολή και σε επεμβάσεις στη μήτρα. 
Τα ανωτέρω συμφωνούν με τα δεδομένα της διεθνούς 
βιβλιογραφίας.(20-29,31-33,36,37) Σχετικά με τις ενδείξεις και 
το ποσοστό των ΚΤ στην κλινική μας (επί συνδυα-
σμού ινομυώματος και κύησης ήταν 45,7%) θα θέλαμε 
να αναφέρουμε τα εξής: μελετήθηκαν στην κλινική μας 
στοιχεία 34.577 τοκετών σε μία περίοδο 24 ετών (1977-
2000). Η συχνότητα της ΚΤ αυξήθηκε προοδευτικά από 
13,8% (1977-1983) σε 29,9% (1994-2000). Αυτό οφεί-
λεται στην αύξηση της συχνότητας της προηγηθείσας 
ΚΤ από 7,7% (1977-1983) σε 10,9% (1994-2000), καθώς 
επίσης και στην αύξηση στο ίδιο χρονικό διάστημα της 
πρώτης ΚΤ από 6,1% σε 19%.(61)

Summary
Tampakoudis GP, Bontis JN
Ρregnancy and Fibroids
Hellen Obstet Gynecol 18(2):119-128, 2006

The effect of uterine fibroids on fecundity and 
pregnancy outcome is difficult to determine with any 
degree of accuracy; this is due, in large part, to the 
lack of adequate large clinical trials. We detect: a) 
antepartum complications: spontaneous abortion, 
threatened abortion, preterm labor, premature ruptures 
of membranes, placental abruption, pain, preeclampsia, 
intrauterine growth restriction (I.U.G.R), malpresentation, 
disseminated intravascular coagulation, radiculopathy, 
acute renal failure, uterine incarceration, b) intrapartum 

and postpartum complications: dysfunctional labor, 
caesarean delivery, postpartum hemorrhage, retained 
placenta, postpartum sepsis, c) fetal complications: 
decreased Apgar score, fetal anomalies (limb reduction, 
head deformities, congenital torticollis. Although most 
pregnancies are unaffected by the presence of uterine 
fibroids, large submucosal and retroplacental fibroids 
seem to impart a greater risk for complications, including 
pain (degeneration), vaginal bleeding, placental abruption, 
IUGR, and preterm labor and birth. Preconception 
myomectomy to improve reproductive outcome can be 
considered on an individual basis, but likely has a place 
only in women who have recurrent pregnancy loss, large 
submucosal fibroids, and no other identifiable cause 
for recurrent miscarriage. Antepartum myomectomy 
should be reserved for women who have subserosal or 
pedunculated fibroids and intractable fibroid pain that are 
unresponsive to medical therapy and who are in the first 
or second trimester of pregnancy. Myomectomy at the 
time of cesarean delivery is associated with significant 
morbidity (hemorrhage) and should be pursued with 
caution and only in select patients.

  
Key words: Pregnancy, Fibroids and complications.
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