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Ενδοσκοπική αντιμετώπιση ινομυωμάτων

Περίληψη
Τα ινομυώματα αποτελούν μία από τις συχνότερες καλοήθεις παθήσεις 

της μήτρας. Ανευρίσκονται στο 40% περίπου του γενικού πληθυσμού, και 
στο 10% των γυναικών που πάσχουν από υπογονιμότητα, ενώ η πιθανότητα 
εξαλλαγής τους είναι εξαιρετικά περιορισμένη. Η κλασική οδός αφαίρεσης 
των ινομυωμάτων είναι η διακοιλιακή ινομυωματεκτομή, ενώ τα τελευταία 
25 χρόνια έχουν διαδοθεί ευρέως τόσο η λαπαροσκοπική (πρώτη αναφορά 
το 1979), όσο και η υστεροσκοπική (πρώτη αναφορά το 1976) αφαίρεση 
των ινομυωμάτων. Ο κατάλληλος εξοπλισμός, η εκπαίδευση και η ανάλογη 
εμπειρία του χειρουργού στην ενδοσκοπική χειρουργική αποτελούν βασι-
κές προϋποθέσεις για την εκτέλεση αυτών των επεμβάσεων. Εξίσου σημα-
ντικό ρόλο διαδραματίζουν η προσεκτική επιλογή των περιστατικών και 
η σχολαστική προεγχειρητική εκτίμηση (προκειμένου να καθοριστεί το μέ-
γεθος, ο αριθμός και ο τύπος των ινομυωμάτων). Η επέμβαση εκτελείται 
αμέσως μετά την έμμηνο ρύση, ενώ η προεγχειρητική χορήγηση φαρμάκων 
για τον περιορισμό του πάχους του ενδομητρίου και της αιμάτωσης του 
ινομυώματος με αγγειοσυσπαστικά, αντισυλληπτικά φάρμακα, ντανατρόλη 
ή Gn-RH ανάλογα φαίνεται χρήσιμη. Η υστεροσκοπική προσέγγιση φαίνε-
ται πως αποτελεί την καλύτερη οδό αντιμετώπισης των υποβλεννογόνιων 
ινομυωμάτων. Η σύγχρονη τάση για ολοένα και λιγότερο επεμβατικές μεθό-
δους αντιμετώπισης των γυναικολογικών προβλημάτων καθιστά την ενδο-
σκοπική ινομυωματεκτομή ως την επέμβαση εκλογής για την αφαίρεση των 
ινομυωμάτων σε κατάλληλα επιλεγμένα περιστατικά. Από πλευράς αποτε-
λεσμάτων, τόσο η λαπαροσκοπική όσο και η υστεροσκοπική αφαίρεση των 
ινομυωμάτων προσφέρουν ικανοποιητικά ποσοστά εγκυμοσύνης μετά την 
επέμβαση και συγκρίσιμα με αυτά της διακοιλιακής προσπέλασης.

 
Όροι ευρετηρίου: Ινομυώματα, λαπαροσκόπηση, υστεροσκόπηση, επιπλο-
κές, τεχνική.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα ινομυώματα είναι μία από τις συχνότερες καλοήθεις παθήσεις της 

μήτρας. Τα αίτια που οδηγούν στην εμφάνιση και την αύξηση των ινομυ-
ωμάτων δεν είναι γνωστά, αν και γίνεται αποδεκτό πως πρόκειται για ορ-
μονικά εξαρτώμενους καλοήθεις όγκους.(1) Η διάγνωση των ινομυωμάτων 
συνήθως τίθεται μετά την εμμηναρχή, ενώ κατά κανόνα υποστρέφουν μετά 
την εμμηνόπαυση.(2) Τα ινομυώματα μπορεί να αναπτύσσονται εξολοκλή-
ρου μέσα στο μυομήτριο (ενδοτοιχωματικά ινομυώματα), να προβάλλουν 
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στην ενδομήτρια κοιλότητα (υποβλεννογόνια ινομυ-
ώματα) ή στην περιτοναϊκή κοιλότητα (υπορογόνια ή 
μισχωτά ινομυώματα – εικόνα 1). Σπανιότερα συνα-
ντώνται ινομυώματα μέσα στον πλατύ σύνδεσμο της 
μήτρας, ή αιματώνονται από άλλα ενδοπεριτοναϊκά 
όργανα (ινομυώματα του περιτοναίου – εικόνα 2) είτε 
αναπτύσσονται στον τράχηλο της μήτρας (τραχηλικά 
ινομυώματα) (πίνακας 1).(3-5) 

Τα ινομυώματα της μήτρας αποτελούν την κύρια έν-
δειξη υστερεκτομής και οδηγούν έναν σημαντικό αριθμό 
γυναικών σε ινομυωματεκτομή στις ΗΠΑ κάθε χρόνο. 
Παρόλα αυτά, ο πραγματικός αριθμός των γυναικών 
που έχουν ινομυώματα παραμένει άγνωστος.(6) Σε γενι-
κές γραμμές είναι αποδεκτό πως τα ινομυώματα ανα-
πτύσσονται σε περισσότερο από το 50% των γυναικών 
κατά τη διάρκεια της ζωής τους, ενώ ανευρίσκονται πε-
ρίπου στο 10% των περιστατικών με υπογονιμότητα.(7) 
Σε μια πρόσφατη επιδημιολογική μελέτη από τις ΗΠΑ, 
στην οποία χρησιμοποιήθηκε η διακολπική υπερηχογρα-
φία για τη διάγνωση των ινομυωμάτων, βρέθηκε πως οι 
μαύρες γυναίκες υποφέρουν από ινομυώματα σε ποσο-
στό μεγαλύτερο του 80% του γενικού πληθυσμού, ενώ 
οι λευκές γυναίκες σε ποσοστό που πλησιάζει το 70%.(1) 
Αντίθετα, σε μια άλλη μελέτη από τη Σουηδία, η συχνό-
τητα των ινομυωμάτων κατά τον υπερηχογραφικό έλεγ-
χο γυναικών ηλικίας 25 έως 40 ετών ήταν 5%, ποσοστό 
που αυξανόταν σε υποομάδα γυναικών ηλικίας 33 έως 
40 ετών.(8) Η πιθανότητα εμφάνισης ινομυωμάτων είναι 
1,5-3,5 φορές μεγαλύτερη στις γυναίκες με οικογενειακό 
ιστορικό ινομυωμάτων.(9) 

Είναι πολύ συνηθισμένη η διάγνωση των ινομυωμά-
των τυχαία κατά τη γυναικολογική εξέταση ρουτίνας, 
καθώς η πλειοψηφία τους είναι ασυμπτωματική. Τα 
ινομυώματα συνήθως παρουσιάζουν πολύ αργή αύξηση 
του μεγέθους τους επί σειρά ετών, για να ακολουθήσει 
μια περίοδος ταχείας ανάπτυξης μετά την ηλικία των 40 
ετών.(10) Η πιθανότητα κακοήθειας είναι εξαιρετικά πε-
ριορισμένη, ειδικά στις προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. 
Η επίπτωση των σαρκωμάτων της μήτρας βρίσκεται 

μεταξύ 0,001% και 0,29%.(11) Για τους λόγους αυτούς, 
η παρακολούθηση των ινομυωμάτων χωρίς επέμβαση 
αποτελεί μια ασφαλή κλινική πρακτική.(12)   

Παραδοσιακά, η αφαίρεση των ινομυωμάτων γίνεται 
διακοιλιακά, είτε με την τεχνική της ινομυωματεκτομής 
και τη διατήρηση της μήτρας είτε με την εκτέλεση κοιλι-
ακής υστερεκτομής. Τα τελευταία 30 χρόνια η ανάπτυξη 
της ενδοσκοπικής τεχνολογίας, σε συνδυασμό με την 
πρόοδο των τεχνικών αναισθησίας και την κοινωνική 
απαίτηση για ολοένα και λιγότερο τραυματικές επεμβά-
σεις και την αποφυγή της λαπαροτομίας, μεγάλος αριθ-
μός ινομυωμάτων αφαιρείται με τρόπο ενδοσκοπικό, 
λαπαροσκοπικά ή υστεροσκοπικά. 

Η πρώτη αναφορά λαπαροσκοπικής αφαίρεσης ινο-
μυώματος έγινε από τους Semm και Mettler το 1979.(13) 
Μέχρι τις αρχές της δεκαετίας του ΄90 δημοσιεύθηκαν 
οι πρώτες μεγάλες σειρές ασθενών που υποβλήθηκαν σε 
λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή, στις οποίες έγινε η 
περιγραφή των χρόνων της επέμβασης, η τεκμηρίωση 
της ασφάλειάς της και η επίδειξη της δυνατότητας ευ-
ρείας εφαρμογής της.(14) 

Η εκτομή υποβλεννογονίου ινομυώματος υπό υστε-
ροσκοπικό έλεγχο περιγράφηκε για πρώτη φορά το 
1976 από τους Neuwirth και Amin (15), ενώ το 1987 ανα-
πτύχθηκε η πρώτη υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή με 
τη χρήση γυναικολογικού ρεζεκτοσκοπίου.(16) 

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΕΚΤΟΜΗΣ
Οι ενδείξεις της ενδοσκοπικής ινομυωματεκτομής 

είναι οι ίδιες με τις ενδείξεις της ανοικτής ινομυωμα-
τεκτομής. Οι κυριότερες ενδείξεις ινομυωματεκτομής 
είναι: (1) η εμφάνιση συμπτωμάτων ανεξάρτητα από το 
μέγεθος ή τον αριθμό των ινομυωμάτων, (2) η υποψία 
εξαλλαγής του ινομυώματος, κυρίως στις περιπτώσεις 
αύξησης του μεγέθους των ινομυωμάτων μετά την εμμη-
νόπαυση, και (3) όταν το μέγεθος του ινομυώματος είναι 
μεγαλύτερο των 5 εκατοστών. Τα συμπτώματα αυτά είναι 
συνήθως (α) αιμορραγίες (μηνορραγίες/ μητρορραγίες), 
που συνήθως συνοδεύουν τα υποβλεννογόνια και τα εν-

Πίνακας 1. Ταξινόμηση ινομυωμάτων

Τύπος	 Περιγραφή
Υποβλεννογόνια	 Κάθε ινομύωμα που προβάλλει στην ενδομήτρια κοιλότητα
    Υπότυπος 0	 Απουσία προβολής στο τοίχωμα της μήτρας
    Υπότυπος I	 Προβολή στο τοίχωμα της μήτρας <50%
    Υπότυπος II	 Προβολή στο τοίχωμα της μήτρας >50%
Ενδοτοιχωματικά	 Απουσία προβολής στην ενδομήτρια κοιλότητα 
	 Προβολή στον ορογόνο <50%
Υπορογόνια	 Προβολή στον ορογόνο >50%
Άλλοι τύποι	 Ινομυώματα περιτοναίου, Αδενομυώματα
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δοτοιχωματικά με προβολή στην ενδομήτρια κοιλότητα 
ινομυώματα, ιδιαίτερα όταν προκαλούν σιδηροπενική 
αναιμία, (β) το άλγος του υπογαστρίου, (γ) η δυσπαρεύ-
νια ή η παρουσία συμπτωμάτων από το κατώτερο ουρο-
ποιητικό σύστημα (συχνουρία, δυσουρία, επίσχεση ού-
ρων), και (δ) η κατά τα άλλα ανεξήγητη υπογονιμότητα 
ή οι περιπτώσεις υπογόνιμων γυναικών με ινομυώματα 
που διαταράσσουν την ομαλότητα της ενδομήτριας κοι-
λότητας ή προκαλούν απόφραξη των σαλπίγγων.(1,17)

ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΕΚΤΟΜΗ
Η τεχνική της λαπαροσκοπικής αφαίρεσης των ινο-

μυωμάτων εμφανίζει σημαντικά πλεονεκτήματα σε σύ-
γκριση με την ανοικτή ινομυωματεκτομή. Η ταχύτερη 
ανάρρωση σε σχέση με την κλασική λαπαροτομία, ο μι-
κρότερος χρόνος νοσηλείας, η ελαττωμένη μετεγχειρητι-
κή νοσηρότητα και ο μειωμένος μετεγχειρητικός πόνος, 
η έγκαιρη επιστροφή στις φυσιολογικές δραστηριότητες 
και η ταχύτερη επανένταξη στην εργασία, καθώς και το 
καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα ανήκουν στα πλεονε-
κτήματα της επεμβατικής λαπαροσκόπησης.(18)

Οι ενδείξεις της λαπαροσκοπικής ινομυωματεκτο-
μής είναι οι ίδιες με αυτές που περιγράφηκαν ανωτέ-
ρω. Επιλέγονται ασθενείς που πάσχουν από υπορογό-
νια ή ενδοτοιχωματικά ινομυώματα. Το μέγεθός τους 
αθροιστικά δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 8-10 εκατοστά. 
Συνολικά τα ινομυώματα δεν πρέπει να είναι περισσό-
τερα των δύο, ενώ ιδανικά θα πρέπει να μην υπάρχει 
αδενομύωση. Οι περιορισμοί αυτοί αποτελούν σχετι-
κές αντενδείξεις, καθώς ανάλογα με την εμπειρία του ο 
χειρουργός μπορεί να αποφασίσει την εκτέλεση λαπα-
ροσκοπικής ινομυωματεκτομής σε ένα μεγαλύτερο των 
8-10 εκατοστών ινομύωμα, σε συνύπαρξη πολυάριθμων 
ινομυωμάτων ή ακόμη και σε περιπτώσεις αδενομύω-
σης.(19)  

Απαραίτητη προϋπόθεση για τη διενέργεια της λα-

παροσκοπικής ινομυωματεκτομής είναι να υπάρχει ο 
κατάλληλος εξοπλισμός. Το χειρουργείο πρέπει να εί-
ναι άρτια εφοδιασμένο με τα κατάλληλα μηχανήματα 
ενδοσκοπικής χειρουργικής (κάμερα, αντλία διοξειδίου 
άνθρακα με ικανότητα ελέγχου της ενδοκοιλιακής πί-
εσης, monitor), και τα ανάλογα λαπαροσκοπικά εργα-
λεία (οπτική, λαβίδες σύλληψης, ψαλίδια, βελονοκάτο-
χα, trocar διαφόρων μεγεθών, μονοπολική και διπολική 
διαθερμία, ενδοσκοπικός τεμαχιστής-morcellator). Πέ-
ραν τούτου, ο χειρουργός πρέπει να είναι κατάλληλα 
εκπαιδευμένος στην επεμβατική λαπαροσκόπηση και να 
διαθέτει σημαντική εμπειρία.   

Προεγχειρητική εκτίμηση
Το ιστορικό της ασθενούς προσφέρει πολύτιμες 

πληροφορίες, προκειμένου να προσδιορισθεί ο βαθμός 
δυσκολίας της επέμβασης, καθώς οι προηγηθείσες λα-
παροτομίες καθιστούν τη λαπαροσκόπηση τεχνικά πιο 
απαιτητική. Η κλινική εξέταση πρέπει να είναι σχολα-
στική, προκειμένου να καθορισθεί το μέγεθος της ινο-
μυωματώδους μήτρας, η κινητικότητα, η υφή της και 
να αποκλεισθούν άλλες παθήσεις της κοιλίας και της 
πυέλου. 

Ο συνδυασμός κολπικής και διακοιλιακής υπερηχο-
γραφίας βοηθά στον καθορισμό του πλάνου της επέμ-
βασης με ακρίβεια. Ο υπερηχογραφικός έλεγχος πρέπει 
να διενεργείται κατά την εκκριτική φάση του εμμηνορ-
ρυσιακού κύκλου, προκειμένου να διευκρινισθεί ο αριθ-
μός, το μέγεθος, η θέση και η σχέση των ινομυωμάτων 
ως προς το ενδομήτριο. 

Η προεγχειρητική διαγνωστική υστεροσκόπηση συμ-
βάλλει στην ταξινόμηση των υποβλεννογόνιων ινομυω-
μάτων. Στις περιπτώσεις λαπαροσκοπικής αφαίρεσης 
ενδοτοιχωματικών ινομυωμάτων η υστεροσκόπηση 
βοηθά στον προσδιορισμό του βαθμού επέκτασης του 
ινομυώματος στην ενδομήτρια κοιλότητα. Γενικά, πά-

Εικόνα 1. Υπορογόνια ινομυώματα της μήτρας. Εικόνα 2. Ινομύωμα του περιτοναίου.
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ντως, ο ρόλος της στην προεγχειρητική αξιολόγηση των 
ενδοτοιχωματικών και των υπορογόνιων ινομυωμάτων 
είναι περιορισμένος.(18) 

Τεχνική
Βασική προϋπόθεση για τη διενέργεια της λαπαρο-

σκοπικής ινομυωματεκτομής είναι η σωστή τοποθέτηση 
της ασθενούς στο χειρουργικό τραπέζι. Η τροποποιημέ-
νη θέση λιθοτομής, με τα πόδια της ασθενούς τοποθετη-
μένα σε ανοικτή αμβλεία γωνία σε σχέση με το επίπεδο 
του σώματος, δίνει τη δυνατότητα ασφαλούς τοποθέ-
τησης των trocar και άνεση στον χειρισμό των λαπαρο-
σκοπικών εργαλείων κατά τη διάρκεια της εγχείρησης. 

Συνήθως απαιτείται η χρήση 4 πυλών εισόδου: Εκτός 
από την κλασική υπομφάλια των 10mm, οι περισσότε-
ροι χειρουργοί συνιστούν μία υπερηβική (5mm), και μία 
ακόμη σε κάθε πλάγια κοιλιακή χώρα (5mm). Ο ενδο-
σκοπικός τεμαχιστής (morcellator) εισάγεται σε μία από 
τις πύλες εισόδου (μετατροπή σε πύλη 12mm), ανάλογα 
με την τεχνική που ακολουθεί ο χειρουργός. Το ύψος 
τοποθέτησης των trocar εξαρτάται κυρίως από το μέ-
γεθος και τη θέση των ινομυωμάτων, και αποφασίζεται 
από τον χειρουργό ανάλογα με την κάθε περίπτωση. 

Στα ενδοτοιχωματικά ινομυώματα, καθώς και στα 
υπορογόνια με κάποιο βαθμό επέκτασης στο τοίχωμα 
της μήτρας αποτελεί χρήσιμη τακτική ο καθετηριασμός 
της κοιλότητας της μήτρας. Με τον τρόπο αυτό είναι 
δυνατή η έγχυση κυανού του μεθυλενίου στις περιπτώ-
σεις που χρειάζεται να διευκρινιστεί η σχέση του ινο-
μυώματος με την ενδομήτρια κοιλότητα. Με τον τρόπο 
αυτό η πιθανή διάνοιξη της ενδομήτριας κοιλότητας 
κατά την ινομυωματεκτομή γίνεται ευκολότερα αντιλη-
πτή και αναλόγως συρράπτεται κατά τη συνέχεια της 
επέμβασης. 

Η καθαυτή χειρουργική τεχνική εξαρτάται από τον 
τύπο του ινομυώματος, την εμπειρία και τις προτιμήσεις 
του χειρουργού. Σε κάθε περίπτωση μετά την εισαγωγή 
του λαπαροσκοπίου επιβάλλεται η αξιολόγηση της πυέ-
λου και των ινομυωμάτων, οπότε και αποφασίζεται, εάν 
είναι εφικτή με ασφάλεια η διενέργεια της λαπαροσκο-
πικής ινομυωματεκτομής. Στις δύσκολες περιπτώσεις 
είναι «σοφότερο» να ακολουθείται η εξαρχής μετατρο-
πή σε ανοικτή ινομυωματεκτομή. Υπάρχουν χειρουργοί 
που συστήνουν την έγχυση διαλύματος βαζοπρεσίνης 
(1U/ml) πέριξ του ινομυώματος, προκειμένου να εξα-
σφαλισθεί λιγότερο αιμορραγικό χειρουργικό πεδίο. 
Συνήθως, κατά την εξαίρεση των μισχωτών ινομυωμά-
των επιλέγεται η εφαρμογή της διπολικής διαθερμίας 
και στη συνέχεια η διατομή αυτών. Στις περιπτώσεις 
υπορογόνιων ή ενδοτοιχωματικών ινομυωμάτων διε-
νεργείται μία κάθετη τομή στον ορογόνο της μήτρας με 
μονοπολική διαθερμία, παρασκευάζεται το μόρφωμα 
ακολουθώντας τις βασικές αρχές της λαπαροσκοπικής 
χειρουργικής και δίνοντας ιδιαίτερη προσοχή στην αι-

μόσταση, και αφού αφαιρεθεί το ινομύωμα συρράπτε-
ται το τοίχωμα της μήτρας σε ένα ή δύο στρώματα ανα-
λόγως της επέκτασης του ινομυώματος στο μυομήτριο. 
Εάν υπάρχει συμμετοχή της ενδομήτριας κοιλότητας 
στο χειρουργικό πεδίο, συνιστάται η τοποθέτηση ακόμη 
ενός στρώματος στο επίπεδο αυτό. Αφού ολοκληρω-
θεί η ινομυωματεκτομή, το ινομύωμα αφαιρείται με τη 
χρήση του ενδοσκοπικού τεμαχιστή από την πύλη των 
12mm.(18) Εναλλακτικά, τα εξαιρεθέντα ινομυώματα 
μπορεί να αφαιρεθούν είτε με κολποτομή στον οπίσθιο 
δουγλάσσειο, είτε με μινι-λαπαροτομία.(17)

Επιπλοκές
Η λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή απαιτεί μεγάλη 

λαπαροσκοπική τεχνική κατάρτιση από την πλευρά του 
χειρουργού. Ακόμη και στα πιο έμπειρα χέρια, όμως, 
μπορούν να υπάρξουν επιπλοκές. Εκτός από τις κλα-
σικές επιπλοκές της επεμβατικής λαπαροσκόπησης (με-
τατροπή σε λαπαροτομία, υπερκαπνία, κίνδυνος τρώ-
σης αγγείων, εντέρου, ουρητήρων κατά τη διάρκεια της 
επέμβασης, κίνδυνος μετάγγισης αίματος, μετεγχειρητι-
κές λοιμώξεις, άλγος, φλεβοθρόμβωση), η ινομυωματε-
κτομή εμφανίζει ορισμένες ιδιαιτερότητες στον τομέα 
των επιπλοκών.

Ο σημαντικότερος προδιαθεσικός παράγοντας για 
τη μετατροπή σε λαπαροτομία κατά τη διενέργεια λα-
παροσκοπικής ινομυωματεκτομής είναι το μέγεθος του 
ινομυώματος. Ινομυώματα μεγαλύτερα των 80mm στον 
προεγχειρητικό υπερηχογραφικό έλεγχο αυξάνουν την 
πιθανότητα λαπαροτομίας. Στη διεθνή βιβλιογραφία τα 
ποσοστά μετατροπής σε λαπαροτομία περιγράφονται 
μεταξύ 1,8% και 41,4%. Όσο μεγαλύτερη είναι η χει-
ρουργική εμπειρία της λαπαροσκοπικής ομάδας, τόσο 
δυσκολότερες επεμβάσεις μπορεί να φέρει σε πέρας λα-
παροσκοπικά.(19)

Η λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή παρουσιάζει 
χαμηλότερο ποσοστό μετεγχειρητικών συμφύσεων σε 
σύγκριση με την ανοικτή ινομυωματεκτομή. Μικρές 
τυχαιοποιημένες προοπτικές μελέτες δεν έχουν κατα-
φέρει να αποδείξουν σημαντική διαφορά στα ποσοστά 
των μετεγχειρητικών συμφύσεων μεταξύ των δύο τεχνι-
κών. Περιέργως, τα ποσοστά των συμφύσεων μετά από 
λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή είναι υψηλότερα σε 
σύγκριση με τις αναδρομικές μελέτες, γεγονός που εξη-
γείται από την τάση επιλογής περιστατικών κατά τη διε-
νέργεια μη τυχαιοποιημένων εργασιών.(21-24)  

Μετεγχειρητικά, υπάρχει η πιθανότητα ρήξης της μή-
τρας σε περίπτωση εγκυμοσύνης της ασθενούς. Μέχρι 
σήμερα σποραδικά έχουν αναφερθεί παρόμοια περι-
στατικά στη διεθνή βιβλιογραφία. Εξυπακούεται πως η 
εγκυμοσύνη μετά την ινομυωματεκτομή, είτε αυτή γίνε-
ται λαπαροσκοπικά είτε ανοικτά, αποτελεί μια κύηση 
υψηλού κινδύνου, και η διεθνής εμπειρία υπαγορεύει 
τόσο τον τακτικό προγεννητικό έλεγχο, όσο και τον το-
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κετό με τη διενέργεια καισαρικής τομής. 

Παρατηρήσεις
Ο σημαντικότερος λόγος διενέργειας ινομυωματε-

κτομής και όχι υστερεκτομής είναι η διατήρηση και η 
επαύξηση της γονιμότητας της ασθενούς. Η ινομυωμα-
τεκτομή υπερτερεί της διενέργειας υστερεκτομής ακόμη 
και σε γυναίκες που δεν ενδιαφέρονται να διατηρήσουν 
τη γονιμότητά τους, αφού η διατήρηση της μήτρας συμ-
βάλλει στη διατήρηση ανέπαφης της καλής εικόνας εαυ-
τού, σε αντίθεση με τις περιπτώσεις υστερεκτομής στις 
οποίες πολλές φορές η εικόνα του εαυτού αλλοιώνε-
ται.(25) Τα ποσοστά εγκυμοσύνης μετά την ινομυωματε-
κτομή σε ασθενείς με ινομυώματα και με κατά τα άλλα 
ανεξήγητη υπογονιμότητα είναι μεγαλύτερα από αυτά 
που παρατηρούνται σε ασθενείς χωρίς ινομυώματα και 
με ανεξήγητη υπογονιμότητα. Αυτό σημαίνει πως πρα-
κτικά η χειρουργική εξαίρεση των ινομυωμάτων προ-
άγει τη γονιμότητα γυναικών με γνωστά ινομυώματα. 
Η λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή συνοδεύεται από 
παρόμοια ποσοστά εγκυμοσύνης με την κοιλιακή ινο-
μυωματεκτομή.(26)

ΥΣΤΕΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΕΚΤΟΜΗ
Η υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή είναι μια ελά-

χιστα παρεμβατική τεχνική που συνοδεύεται από χα-
μηλότερη νοσηρότητα σε σύγκριση με την ανοικτή λα-
παροτομία. Πρόκειται για μια τεχνική που βελτιώνει 
σημαντικά τις μηνομητρορραγίες, ενώ τα ποσοστά 
υπογονιμότητας βελτιώνονται και η γενικότερη ικανο-
ποίηση της ασθενούς από την επέμβαση είναι μεγάλη. 
Συνήθως πραγματοποιείται στα πλαίσια του χειρουρ-
γείου ημέρας και σπάνια απαιτείται η μετεγχειρητική 
παραμονή της ασθενούς στο νοσοκομείο περισσότερο 
από 24 ώρες. Οι περισσότερες γυναίκες επιστρέφουν 
στις καθημερινές τους δραστηριότητες 48-72 ώρες μετά 
την επέμβαση.(28) 

Τα υποβλεννογόνια ινομυώματα ταξινομούνται με 
βάση τον βαθμό προβολής τους στο τοίχωμα της μή-
τρας ως τύπου 0 (απουσία προβολής στο τοίχωμα της 
μήτρας), τύπου Ι (το ινομύωμα προβάλλει λιγότερο του 
50% στο τοίχωμα της μήτρας) και τύπου ΙΙ (το ινομύ-
ωμα προβάλλει περισσότερο του 50% στο τοίχωμα της 
μήτρας). Τα ινομυώματα αυτά μπορεί να έχουν έντονη 
συμπτωματολογία και σχετικές μελέτες συνδέουν την 
παρουσία τους με αυξημένο ποσοστό αποβολών.(29,30) 

Προϋποθέσεις
Ο κατάλληλος χειρουργικός εξοπλισμός αποτελεί 

βασική προϋπόθεση για τη διενέργεια της υστεροσκο-
πικής ινομυωματεκτομής. Τα μεγάλα υποβλεννογόνια 
ινομυώματα απαιτούν τη χρήση συγκεκριμένου τύπου 
επεμβατικού ρεζεκτοσκοπίου διαμέτρου 10mm, ενώ τα 
μικρότερα πολυποειδή ινομυώματα μπορούν να αφαι-

ρεθούν και με συσκευές που εφαρμόζονται σε υστερο-
σκόπια μικρότερης διαμέτρου (Versapoint).(31) Κατά τη 
χρήση του ρεζεκτοσκοπίου χρησιμοποιούνται πάντοτε 
μη ηλεκτρολυτικά διαλύματα, καθώς η παρουσία υγρών 
καλών αγωγών του ηλεκτρισμού μπορεί να προκαλέσει 
επιπλοκές κατά τη χρήση της διαθερμίας. Η χορήγηση 
του διατατικού μέσου γίνεται με ειδικές συσκευές, ενώ 
ο προσδιορισμός του ισοζυγίου υγρών είναι θεμελιώδης 
σε όλη την επέμβαση. Εάν τα υγρά που έχουν χορηγηθεί 
υπερβαίνουν τα 1000ml, διακόπτεται η επέμβαση, διότι 
η πιθανότητα ηλεκτρολυτικών διαταραχών και σχετι-
κών επιπλοκών αυξάνεται σημαντικά. 

Πριν από την αφαίρεση ενός υποβλεννογόνιου ινο-
μυώματος είναι απαραίτητη η λεπτομερής μελέτη της 
σχέσης και του μεγέθους του με το τοίχωμα της μήτρας 
και την ενδομήτρια κοιλότητα. Το διακολπικό υπερη-
χογράφημα και συγκεκριμένα η τεχνική της υδρο-υστε-
ρο-σαλπιγγογραφίας κατακτά ολοένα και περισσότερο 
έδαφος ως μέσο συλλογής των πληροφοριών αυτών, 
εις βάρος της διαγνωστικής υστεροσκόπησης και της 
υστεροσαλπιγγογραφίας. Τόσο η ευαισθησία, όσο και 
η ειδικότητα της υδρο-υστερο-σαλπιγγογραφίας είναι 
μεγαλύτερη από αυτήν του απλού υπερηχογραφήματος 
και της παραδοσιακής υστεροσαλπιγγογραφίας, ενώ ως 
τεχνική προσφέρει τη δυνατότητα ελέγχου του μυομη-
τρίου, των ωοθηκών και της υπόλοιπης πυέλου, όταν 
συγκρίνεται με την απλή υστεροσκόπηση.(32) 

Κατά την επέμβαση, η υστεροσκοπική ινομυωματε-
κτομή πάντοτε έπεται της διαγνωστικής υστεροσκόπη-
σης, ώστε να προσδιορισθεί επακριβώς ο αριθμός, το 
μέγεθος, η προβολή του ινομυώματος στην ενδομήτρια 
κοιλότητα, και να σχεδιασθεί ο τρόπος προσέγγισης με 
το ρεζεκτοσκόπιο. Κατά τη χρήση του ρεζεκτοσκοπίου 
είναι απαραίτητη η καλή απεικόνιση της ενδομήτριας 
κοιλότητας και η απουσία σημαντικής αιμορραγίας που 
δυσχεραίνει την όραση.

Τεχνική
Μετά τη διαστολή του τραχήλου και την εφαρμογή 

του ρεζεκτοσκοπίου, το ινομύωμα αφαιρείται τμηματι-
κά σε λωρίδες με τη χρήση της ειδικής «αγκύλης» υστε-
ροσκοπικής διαθερμίας (loop) που καίγοντας τέμνει 
τεμάχια των ιστών.(15) Η «αγκύλη» τοποθετείται περιφε-
ρικά (σε σχέση με τον τράχηλο της μήτρας) του ινομυ-
ώματος και ο χειρουργός την έλκει προς τον τράχηλο, 
τέμνοντας επιμήκη τμήματα του ινομυώματος. Σε περι-
πτώσεις πολλαπλών ινομυωμάτων ο χειρουργός ξεκινά 
την εκτομή από το ινομύωμα που βρίσκεται στο οπίσθιο 
τοίχωμα της μήτρας και πλησιέστερα στον τράχηλο.(33) 
Η πλήρης αφαίρεση του ινομυώματος επιβεβαιώνεται 
με την απεικόνιση της «κάψας» του, δηλαδή του μυομη-
τρίου που το περιβάλλει. 

Η υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή πρέπει να εκτε-
λείται αμέσως μετά την έμμηνο ρύση, δεδομένου ότι σε 
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αυτήν τη φάση του κύκλου το ενδομήτριο είναι πολύ λε-
πτό, οπότε η επέμβαση καθίσταται τεχνικά ευκολότερη, 
αλλά συγχρόνως μειώνεται και η πιθανότητα παρουσί-
ας εγκυμοσύνης. 

Επιπλοκές
Κατά την υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή ο γυναι-

κολόγος φροντίζει πρωτίστως να μειώσει τον χειρουρ-
γικό χρόνο και να αποφύγει να «κόψει» βαθειά μέσα 
στο μυομήτριο.(34) Το συνολικό ποσοστό των επιπλοκών 
μετά από την υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή ανα-
φέρεται μικρότερο του 3%. Συνήθεις άμεσες διεγχει-
ρητικές επιπλοκές αποτελούν η διάτρηση της μήτρας, 
η αιμορραγία και οι επιπλοκές από την ενδαγγειακή 
διάχυση του διατατικού υγρού (πνευμονικό οίδημα και 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές).(35,36) Η τρώση της μήτρας 
συνήθως αντιμετωπίζεται συντηρητικά με τη χορήγηση 
προληπτικής αντιβίωσης και την παρακολούθηση της 
ασθενούς, ενώ σε σοβαρές περιπτώσεις που επιπλέκο-
νται με κακώσεις του εντέρου ή γειτονικών ιστών είναι 
απαραίτητος ο έλεγχος με λαπαροτομία για τη χειρουρ-
γική αποκατάσταση των βλαβών. Η επίπτωση της τρώ-
σης της μήτρας είναι μικρότερη από 1%.

Μετά την υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή είναι 
πιθανόν να αναπτυχθεί ενδομητρίτιδα ή πυελική φλεγ-
μονή, η οποία συνήθως αντιμετωπίζεται επαρκώς με τα 
συντηρητικά μέτρα. Η ανάπτυξη συμφύσεων στην ενδο-
μήτρια κοιλότητα (σύνδρομο Asherman) δεν είναι ασυ-
νήθης (1-13%),(16,36) και προλαμβάνεται με την εφαρμογή 
των βασικών αρχών της υστεροσκοπικής χειρουργικής 
και την αποφυγή της αφαίρεσης των ινομυωμάτων που 
βρίσκονται σε αντικριστές επιφάνειες της ενδομήτριας 
κοιλότητας. Οι μετεγχειρητικές ενδομήτριες συμφύσεις 
διαγιγνώσκονται και λύονται υστεροσκοπικά. 

Παρατηρήσεις
Η σωστή προεγχειρητική αξιολόγηση των ινομυω-

μάτων επιτρέπει τον καλύτερο σχεδιασμό και τη σωστή 
επιλογή της τεχνικής της επέμβασης. Τα ινομυώματα τύ-
που 0 (ειδικά τα μισχωτά υποβλεννογόνια μέχρι 4cm) 
αποτελούν τον ιδανικότερο τύπο για υστεροσκοπική 
ινομυωματεκτομή. Η υστεροσκοπική αφαίρεση των 
ινομυωμάτων τύπου Ι και ΙΙ απαιτούν σημαντική χει-
ρουργική εμπειρία, ενώ η πλήρης αφαίρεσή τους μπο-
ρεί να απαιτήσει περισσότερες από μία υστεροσκοπικές 
συνεδρίες. Τα ινομυώματα τύπου ΙΙ με περιορισμένο 
ποσοστό προβολής στην ενδομήτρια κοιλότητα είναι 
προτιμότερο να αφαιρούνται λαπαρασκοπικά και όχι 
υστεροσκοπικά.

Από την πλευρά των μετεγχειρητικών αποτελεσμά-
των, η υστεροσκοπική ινομυωματεκτομή βοηθά στον 
έλεγχο της μηνο-μητρορραγίας και η ίαση ανέρχεται 
περίπου στο 90%. Ο έλεγχος των συμπτωμάτων είναι 
πτωχότερος στις περιπτώσεις των ινομυωμάτων με επέ-

κταση στο μυομήτριο (αναφέρεται πως η υποτροπή της 
μηνο-μητρορραγίας είναι 4 φορές συχνότερη σε ινομυώ-
ματα τύπου ΙΙ σε σύγκριση με ινομυώματα τύπου 0), κα-
θώς η ατελής εξαίρεση των ινομυωμάτων αποτελεί τον 
σημαντικότερο παράγοντα υποτροπής των συμπτωμά-
των. 

Τα μετεγχειρητικά ποσοστά εγκυμοσύνης σε ασθε-
νείς με κατά τα άλλα ανεξήγητη υπογονιμότητα είναι 
ικανοποιητικά (φθάνουν το 55%) και συγκρίσιμα με τα 
ποσοστά εγκυμοσύνης γυναικών μετά από ανοικτή ινο-
μυωματεκτομή. 

Η υποτροπή των ινομυωμάτων περιγράφεται σε 
ποσοστό 6,25-34%.(27,38,39) Είναι συχνότερη σε περιπτώ-
σεις ασθενών στις οποίες αρχικά δεν κατέστη δυνατή 
η πλήρης αφαίρεση του ινομυώματος, σε περιπτώσεις 
ινομυωμάτων τύπου II (περίπου 5 φορές συχνότερη), 
και κατά τα δύο πρώτα χρόνια μετά την επέμβαση. Ο 
κίνδυνος υποτροπής των ινομυωμάτων σχεδόν μηδενί-
ζεται στη συνέχεια.

Η ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ GNRH ΑΝΑΛΟΓΩΝ ΣΤΗΝ ΕΝΔΟ-
ΣΚΟΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΩΝ ΙΝΟΜΥΩΜΑΤΩΝ

Η ινομυωματεκτομή είναι μια επέμβαση που συνο-
δεύεται από σημαντική απώλεια αίματος, ενώ σε περι-
πτώσεις αφαίρεσης πολλαπλών και μεγάλων ινομυω-
μάτων πάντοτε ελλοχεύει ο κίνδυνος της διεγχειρητικής 
αφαίρεσης της μήτρας. Η προεγχειρητική χορήγηση 
GnRH ανάλογων θεωρητικά διευκολύνει την εκτέλεση 
της επέμβασης, περιορίζοντας ακόμη περισσότερο το 
πάχος του ενδομητρίου και την αιμάτωση της μήτρας. 
Αυτό οδηγεί σε μειωμένο χειρουργικό χρόνο, σε περιο-
ρισμό της διεγχειρητικής χρήσης του υγρού διατατικού 
μέσου και σε μικρότερη αιμορραγία από το διεγχειρητι-
κό πεδίο. Επίσης, με τη χρήση των Gn-RH ανάλογων δι-
ορθώνεται η τυχούσα μεθαιμορραγική αναιμία, ενώ πα-
ρατηρείται σχετική μείωση της διεγχειρητικής απώλειας 
αίματος κατά τη λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή.(17) 
Προοπτικά σχεδιασμένες μελέτες δεν φαίνεται να επιβε-
βαιώνουν τα παραπάνω θεωρητικά πλεονεκτήματα των 
GnRH αναλόγων, ενώ φαίνεται πως μετά τη χορήγηση 
των φαρμάκων αυτών τα ποσοστά μετατροπής σε λα-
παροτομία αυξάνονται.(17) 

Σε ό,τι αφορά στην υστεροσκοπική ινομυωματεκτο-
μή, η προεγχειρητική θεραπεία με Gn-RH ανάλογα, 
ακόμη και σε γυναίκες με σημαντικού βαθμού αναιμία, 
δεν φαίνεται πως βελτιώνει ούτε τα άμεσα, ούτε τα 
απώτερα μετεγχειρητικά αποτελέσματα. Ο χειρουργι-
κός χρόνος των ασθενών που έλαβαν προεγχειρητικά 
Gn-RH ανάλογα είναι σημαντικά μεγαλύτερος, ενδεχο-
μένως λόγω της δύσκολης διαστολής του τραχήλου στις 
περιπτώσεις αυτές.(37) 

Ανάλογα επιχειρήματα παραθέτουν οι υπέρμαχοι της 
προεγχειρητικής χορήγησης αντισυλληπτικών ή ντανα-
ζόλης, χωρίς ακόμη να υπάρχουν επαρκείς ποιοτικά με-
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λέτες που να τεκμηριώνουν τη χρήση των παραγόντων 
αυτών πριν από την ινομυωματεκτομή.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η λαπαροσκοπική ινομυωματεκτομή αποτελεί μια 

αξιόπιστη εναλλακτική λύση στην ανοικτή αφαίρεση 
των υπορογόνιων και των ενδοτοιχωματικών ινομυω-
μάτων με ουσιαστικά πλεονεκτήματα στη μετεγχειρητι-
κή ανάνηψη των ασθενών. Η υστεροσκοπική προσέγγι-
ση φαίνεται πως αποτελεί την καλύτερη οδό αντιμετώ-
πισης των υποβλεννογόνιων ινομυωμάτων. 

Βασικές προϋποθέσεις για τη διενέργεια της ενδο-
σκοπικής ινομυωματεκτομής είναι η προσεκτική επι-
λογή των περιστατικών, η σχολαστική προεγχειρητι-
κή εκτίμηση προκειμένου να καθοριστεί το μέγεθος, ο 
αριθμός και ο τύπος των ινομυωμάτων, ο κατάλληλος 
εξοπλισμός και η ανάλογη εμπειρία. Η επέμβαση πρέπει 
να γίνεται αμέσως μετά την εμμηνορρυσία, ενώ η προ-
εγχειρητική χρήση GnRH ανάλογων φαίνεται χρήσιμη.

Summary
Gribizis G, Mikos Th, Bontis J
Endoscopic myomectomy
Hellen Obstet Gynecol 18(2):134-141, 2006

Uterine myomas are one of the commonest benign 
uterine lesions. Approximately 10% of the subfertile 
population has fibroids; the risk of malignancy is scarce. 
Traditionally, open myomectomy was the operation 
of choice for the treatment of fibroids. For the last 25 
years both laparoscopic (first introduced at 1979) and 
hysteroscopic myomectomy (first described at 1976) 
have been used extensively. Endoscopic equipment, 
adequate training in endoscopic surgery, and operating 
experience, are essential for the performance of 
endoscopic myomectomy. Appropriate patient selection 
and thorough preoperative assessment in order to 
identify the size, the number and the site of the fibroids, 
are equally important. Endoscopic myomectomy is 
performed ideally immediately after menstruation. The 
preoperative administration of vasoconstrictive agents, 
contraceptives, danazol, or GN-RH analogues, seems that 
diminishes both the endometrial thickness and the myoma 
vascularisation. Both laparoscopic and endoscopic 
approach offer satisfactory postoperative pregnancy rates 
that can be compared to the post-laparotomy results. 
The hysteroscopic approach is the gold standard for the 
treatment of submucous myomas. The current trend for 
widespread use of minimal access surgery in gynecologic 
surgery makes endoscopic myomectomy the operation of 
choice in the treatment of fibroids.

Key words: Fibroids, laparoscopy, hysteroscopy, 
complications, technique.
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