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Περίληψη

Η ύπαρξη ινομυωμάτων στην εγκυμοσύνη αποτελεί πρόκληση για  το  Ιατρ ικό 

και Μ α ιευτικό  προσωπικό τη ς  κλινικής διότι αφενός διαγιγνώ σκονται δύσκο­

λα και αφ ετέρου  αποτελούν α ιτ ία  εν δυνάμει επιπλοκών τη ς  εγκυμοσύνης, 

ιδίως στο 2ο  και 3ο  τρ ίμηνο. Στο Ι ο  τρ ίμηνο τα  ινομυώ ματα σχετίζονται με 

αυξημένη π ιθανότητα  α ιμορραγίας, επίμονου πυελικού πόνου και α υτόμα ­

τη ς  αποβολής. Στο ενδ ιαφ έρον π εριστατικό που ακολουθεί παρουσιάζουμε 

μ ια  περίπτωση α υτό μ α τη ς  αποβολής 1ου τρ ιμήνου κυήσεως λόγω ευμεγέ- 

θους ενδοτο ιχω ματικού ινομυώ ματος μήτρας.

Abstract: Case report: spontaneous abortion of a 14 weeks 
pregnancy due to large fi broid of uterus

Panagiotis  Kotzageorgiou MD Gynecologist - Obstetrician, General 
Hospital of Nafplio
Michalis Moros RM, MSc, GKoura Health Center, President o f Midwives 
Association o f Nafplio 
Dimitris Metritidis
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T he  p re s e n c e  o f f ib ro id s  d u r in g  p re g n a n c y  is a c h a lle n g e  fo r  b o th  

gynecolog ists and m idw ives no t only because o f th e  d ifficu lty  in d iagnosis 

b u t a lso  due  to  th e  fa c t th a t th e y  m ay cause  c o m p lic a t io n s  e sp e c ia lly  

d u ring  th e  second and th ird  tr im e s te r o f pregnancy. In th e  f irs t tr im e s te r 

f ib ro id s  a re  co rre la te d  w ith  an in c re a se d  ch a n ce  o f va g in a l b le e d in g , 

pe rs is ting  pain and spon taneous abo rtion . In th is  case re p o rt we p resen t 

an in te res ting  case re p o rt o f a firs t tr im e s te r spon taneous ab o rtio n  due to  

a large fib ro id  o f uterus.
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Εισαγωγή

Τα ινομυώ ματα  είνα ι καλοήθεις  όγκοι του μυομητρίου 

και του συνδετικού ιστού τη ς  μήτρας, στερούμενα κά­

ψ ας αλλά σχηματίζουν μ ια  ψ ευ δ ο κά ψ α  γύρω από το 

συμπ ιεσμένο μ υ ομ ητρ ικό  ιστό. Α π οκαλούντα ι επ ίσης 

«λειομυώματα», «λειο ϊνομυώ ματα», «ινολειομυώματα» 

και «ινώματα» ή «μυώματα» κα ι αποτελούν τους πλέον 

συχνούς καλοήθεις  όγκους στις γυνα ίκες  ιδίως κα τά  τη 

μέση και ύστερη αναπαραγω γική περίοδο. Το μέγεθος 

τους  ποικ ίλει κα ι δ ια κρ ίνο ντα ι σε δ ιά φ ορ ους τύπους 

αναλόγω ς του  σημείου εντόπ ισης, με αποτέλεσμα να 

χ α ρ α κτη ρ ίζο ν τα ι ως ενδ ο το ιχ ω μ α τικά , υπορογόνια , 

υ π ο β λεννο γό ν ια , τρ α χ η λ ικ ά  ή κα ι μ ισ χω τά , οπ ότε 

κα ι π α ρ ο υ σ ιά ζο ν τα ι σαν π ολύπ οδες (G ovan 1 9 9 3 , 

S o lom on e ta l  2 0 0 5 , B u ttra m  VC, R eiter RC, 1 981 ). 

Ο εντοπ ισμός τους στους π αρακείμενους υποστηρικτι­

κούς ιστούς είνα ι σπανιότερος.

Αναλόγως του σημείου εντοπισμού τους και δεδομένου 

ότι αποτελούν ορμονοεξαρτώ μενους όγκους, μπορούν 

να προκαλέσουν δ ιάφ ορα  προβλήματα, με συνηθέστε- 

ρ α τη  μητρορραγία  και μηνορραγία , πόνο, κα τα κρά τη ­

ση ή απώλεια ούρων λόγω συμπίεσης και μετατόπ ισης 

της ουροδόχου κύστης, δυσκο ιλ ιότητα  λόγω πιεστικών 

φαινομένω ν στο παχύ έντερο  κα ι σε μερ ικές περιπτώ­

σεις υπογονιμότητα και π ροβλήματα  κα τά  τη δ ιάρκεια  

τη ς  εγκυμοσ ύνης όπως α υ τό μ α τη  αποβολή κα ι πρό­

ωρο το κετό . Γενικά , η συμπ τω ματολογία  τω ν ινομυω­

μάτω ν σ χετίζετα ι με το ν  εντοπ ισμό το υ ς  (W allach Ε, 

V lahos N F 2 0 0 4 )

Η α ιτ ιολογ ία  τω ν ινομυω μάτω ν δεν είνα ι γνωστή, δεν 

π ροκα λούντα ι από τα  ο ισ τρ ογό να  αλλά η ανάπ τυξή 

τους σ ίγουρα επ ηρεάζετα ι από αυτά , δεδομένου ότι τα  

ινομυώ ματα περιέχουν περισσότερους οιστρογονικούς 

υποδοχείς συγκρ ιτικά  με το  μυομήτρ ιο  και λ ιγότερους 

από το  ενδομήτρ ιο . Επιπλέον, έχει π αρατηρηθεί ότι σε 

ορ ισμένες περιπ τώ σεις, τα  ινομ υώ μ α τα  α υξά νο ντα ι 

κα τά  τη  δ ιά ρ κε ια  τη ς  κύησης ή με τη  χορήγηση οιστρο- 

γονικής θεραπ είας (M em arzadeh S, B roder Μ, W exler 

A, Pernoll Μ, 2 0 0 3 )

Ο υ σ ια σ τ ικά  τα  ιν ο μ υ ώ μ α τα  α π ο τελο ύ ν  μονοκλω νι- 

κούς όγκους, στο 4 0  έω ς 50%  τω ν οποίων αν ιχνεύ - 

οντα ι χρω μ οσ ω μ ια κές  α νω μ α λ ίες  ενώ  στο 70%  από 

α υ τά  α ν ιχνεύ ο ντα ι μ ε τα λλά ξε ις  στο γον ίδ ιο  M ED 12 

(M akinen e t al, 2 0 1 1 ) το  οποίο βρ ίσκετα ι στο χρωμό­

σωμα X και κωδικοποιεί την  ομώνυμη πρωτεΐνη. Το εν 

λόγω γονίδ ιο φ α ίνετα ι επίσης ότι αλληλεπιδρά με τους

1. Κατά την εισαγωγή, το έμβρυο πιεσμένο 
προς τον τράχηλο

2. Έμβρυο στο κατώτερο τμήμα της μήτρας

3. Το έμβρυο πιεσμένο στον τράχηλο
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4. Το ινομύωμα

Ml 0.4 TlsO.1 4C
721(02/09 21:55:11 ADM 210209-211739, GA(LMPJ=13w1

.  B CHI 
Fra 5.2 MHz 

_ Gn 68 
E/A 3/2 

-  Map D/O/O 
D 16.0 cm 

‘  DR 72 
_ FR 21 H2

5. Η αποκόλληση πλακούντα

6. Μετά την αποβολή φαίνεται το μέγεθος 
του ινομυώματος σε συνάρτηση με τη μήτρα

α -  ο ιστρογονικούς υποδοχείς (Kang e t al, 2 0 0 2 )

Π αράγοντες κινδύνου για  τη ν  ανάπτυξη ινομυω μάτω ν 

αποτελούν η α το κ ία , το  σύνδρομο πολυκυστικώ ν ωο­

θηκώ ν, η π α χυσ αρκία , η α ρ τη ρ ια κ ή  υπ έρταση κα ι ο 

σακχαρώ δης δ ιαβήτης  (Okolo S, 2 0 0 8 )

Η διάγνωση τω ν ινομυωμάτων, λόγω τη ς  συχνής απου­

σ ίας συμπ τω μάτω ν, γ ίν ετα ι συνήθω ς κ α τά  το  γυνα ι- 

κολογ ικό  έλεγχο  ρ ο υ τ ίνα ς , με τη ν  α μ φ ίχ ε ιρ η  γυ να ι- 

κολογική εξέτασ η  κα ι την  ψ ηλάφηση του  κα τώ τερου  

υπογαστρίου, λα μ β ά νο ντα ς  υπ’ όψ η το  ισ τορ ικό  τη ς  

γυνα ίκας. Η διάγνωση τ ίθ ετα ι με τον υπερηχογραφικό 

έλεγχο ή με τη  μ α γνη τ ική  το μ ο γ ρ α φ ία , η οπ ο ία  δεν 

είνα ι π άντοτε κλ ιν ικά  α π α ρ α ίτη τη  ενώ σε κάπ οιες πε­

ριπτώ σεις τα  ινομυώ μα τα  μπορούν να  δ ιαπ ιστω θούν 

κα τά  την  υστεροσκόπηση ή τη  λαπαροσκόπηση.

Είναι απ αρα ίτητο  ο Γυναικολόγος να  κάνει δ ιαφοροδι- 

άγνωση μεταξύ τω ν ινομυω μάτω ν και άλλων κα τασ τά ­

σεων με παρόμοια  κλινική ε ικόνα  και ευρήμα τα , κυρί­

ως δηλαδή μ εταξύ  εγκυμοσύνης, κύστεω ν ω οθήκης, 

κακοήθω ν όγκω ν τη ς  μήτρα ς, τω ν ω οθηκώ ν κα ι τω ν 

σαλπίγγων ή και φλεγμονωδών καταστάσεω ν τω ν έσω 

γεννητικώ ν οργάνων.

Η σ υνηθέσ τερ η  επ ιπλοκή τω ν ινο μ υ ω μ ά τω ν  ε ίνα ι η 

παρουσ ία  μη τρ ο ρ ρ α γ ία ς  ή μ ηνο μ η τρ ο ρ ρ α γ ία ς  π οικ ί­

λων βαθμών, η οποία π ροκαλεί άλλοτε άλλου βαθμού 

πτώση του α ιμ α τοκρ ίτη  και τω ν απ οθεμάτω ν σιδήρου 

στον οργανισμό. Παράλληλα, λόγω πιεστικών φ α ινομέ­

νων στα  π α ρ α κε ίμ ενα  όρ γα να  κα ι ισ τούς, μπ ορεί σε 

σπανιότερες περιπτώσεις να  π α ρατηρηθεί συχνουρία , 

κατακράτηση ούρων, υδρονέφρωση από συμπίεση του 

ουρητήρα , δυσκο ιλ ιό τητα  και α ίσ θημα  φ ουσκώ ματος 

λόγω πίεσης στο παχύ έντερο . Πολύ σπ ανιότερα  μπο­

ρούν να  συμβοΰν: σαρκω ματώ δης εξαλλαγή, εκφύλιση 

του ινομυώ ματος, συστροφή του μίσχου (επί μισχωτού 

ινομυώματος).

Η θεραπ ευτική  προσέγγιση τω ν ινομυω μάτω ν θα  πρέ­

πει να  γ ίν ετα ι λα μ β ά ν ο ν τα ς  υπ’ όψ η τη ν  η λ ικ ία  τη ς  

ασθενούς, το  μ α ιευ τ ικό  και γυνα ικολογ ικό  τη ς  ιστορ ι­

κό, την  ένταση τω ν συμπτωμάτων και το  σημείο  εντο ­

πισμού του ινομυώ ματος. Στην περίπτωση μη εγκύων 

και εμμηνοπαυσιακώ ν γυναικώ ν χωρίς συχνή εμφάνιση ►

συμπ τω μάτω ν δεν χ ρ ε ιά ζετα ι κ α μ ία  θ ερ α π ε ία  παρά 

μόνο τα κτ ικό ς  γυνα ικολογικός έλεγχος ανά  εξάμηνο ή 

έτος προκειμένου να π αρακολουθείτα ι η μεταβολή του 

μεγέθους των ινομυωμάτων. Σε μερ ικές περιπτώσεις ο 

Γυνα ικολόγος μπ ορεί να  συστήσει τη  χορήγηση αγω­

νιστών της GnRH (G onadotrop in  R e leasing H orm one
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- εκλυ τική  ορμόνη  τω ν γοναδοτροπ ινώ ν). Τα «GnRH 

ανάλογα» προκαλούν υπογοναδισμό λόγω καταστολής 

τη ς  υπόφυσης κα ι α να μ ένετα ι να  μειώ σουν τον  όγκο 

του ινομυώ μα τος έω ς κα ι 50%  μέσα σε 3  μήνες από 

τη  χορήγησή το υ ς  αλλά π ροκα λούν π αροδ ική  εμ μ η ­

νόπαυση με συνοδό συμπ τω ματολογία  ενώ μπορεί να 

επ ιφέρουν οστεοπόρωση στην περίπτωση που χορηγη­

θούν περισσότερους από 6  μήνες. Για το  λόγο αυτό  οι 

6 μήνες αποτελούν το  μέγιστο χρονικό δ ιάστημα χορή­

γησης των GnRH αγωνιστών και συνήθως χορηγούνται 

σε ασθενείς που για  δ ιάφ ορους λόγους δεν μπορούν να 

υποβληθούν σε χειρουργ ική  επέμβαση ή προκειμένου 

να μειω θεί ο όγκος τω ν ινομυω μάτω ν ώστε να  δ ιευκο­

λυνθε ί η λαπ αροσκοπ ική  το υ ς  α φ α ίρ εσ η  σε δεύ τερ ο  

χρόνο (Sankaran S, M anyoanda I, 2 0 0 8 )

Επ ιπλέον, έ ρ ε υ ν ε ς  υ π ο δ ε ικ ν ύ ο υ ν  ό τ ι η χρήσ η  κα- 

βεργολίδης, ενός παραγώ γου τη ς  ερ γο τ ίνη ς  (εμπορ. 

ονομα σ ία  “ D o s tin e x ” ) έχει π α ρόμο ια  δράση με το υ ς  

αγω νιστές τη ς  GnRH αλλά α π α ιτούντα ι περισσότερες 

έρευνες ώστε να  τεκμηρ ιώ σουν τη  χρήση τη ς  ως φ αρ­

μακευτικής μεθόδου αντιμετώ π ισης τω ν ινομυωμάτων 

(Sayyah Μ e t al, 2 0 0 9 , M elli MS, Farzadi L, M adarek 
EO, 20 0 7 )

Στις χ ε ιρ ο υ ρ γ ικές  μεθόδ ους αντιμ ετώ π ισ ης συμπερι- 

λαμβάνοντα ι η ινομυω μα τεκτομή  κα ι η υστερεκτομή, 

οι οποίες μπορούν να γίνουν λαπαροσκοπ ικά ή με κλα­

σική λαπ αροτομ ία . Η ινομυω ματεκτομή  πραγματοποι­

είτα ι στις περιπτώσεις κα τά  τ ις  οποίες η γυνα ίκα  επιθυ­

μεί τη  δ ιατήρηση τη ς  μήτρας της. Η ολική υστερεκτομή 

ενδείκνυτα ι στις περιπτώσεις που η γυνα ίκα  βρίσκεται 

κοντά στην εμμηνόπαυση ή ό τα ν  για  δ ιάφορους λόγους 

δεν μπορεί να  π ραγματοπ οιηθεί ινομυω ματεκτομή. Δι- 

α κ ρ ίν ε τα ι σε υφ ολ ική  υ σ τερ εκ το μ ή , κ α τά  τη ν  οποία 

δ ια τηρε ίτα ι ο τράχηλος και οι σάλπιγγες -  ωοθήκες και 

στην ολική υστερεκτομή μετά  τω ν εξαρτημάτω ν, κατά  

την  οποία  γ ίν ετα ι πλήρης α φ α ίρ εσ η  τω ν εσω τερ ικώ ν 

γεννητικώ ν οργάνων.

Περιγραφή περιστατικού

Η α σ θ ενή ς , εκ  Β ο υ λγα ρ ία ς , έγγα μ ο ς , ετώ ν  3 6  κα ι 

δ ιάγουσα τη ν  14η  εβ δ ο μ ά δ α  τη ς  κύησης, μετέβη  σε 

Κ έντρο  Υ γείας α ν α φ έρ ο ν τα ς  κολπική α ιμ ό ρ ρ ο ια  και 

κο ιλιακό άλγος. Κ ατά  την  κλινική εξέταση από τη Μ α ία  

του Κ.Υ δ ιαπ ιστώ θηκε μικρού βαθμού κολπική α ιμόρ- 

ρο ια  και ψ ηλαφ ητή  μάζα στο υπογάστριο οπότε και η 

ασθενής μ ε τα φ έρ θ η κ ε  στη Μ /Γ  Κλινική του Νοσοκο­

μείου Ναυπλίου για  π εραιτέρω  έλεγχο.

Η α σθενής  ε ίχ ε  ελ εύ θ ερ ο  α το μ ικ ό  κα ι ο ικ ο γ εν ε ια κ ό  

ιστορικό, στο Μ α ιευ τικό  Ιστορικό προηγηθείσα Καισα­

ρική Τομή λόγω δυσαναλογίας και προκλητή έκτρωση 

προ ΙΟ ε τ ία ς  (επ ιθ υ μ η τή ) (G 3P 1). Κ α τά  τη ν  κλ ιν ική  

εξέτα σ η  δ ια π ισ τώ θ η κα ν  θ ε τ ικ ο ί εμ β ρ υ ϊκ ο ί κ α ρ δ ια ­

κο ί παλμο ί ενώ τα  ζω τικά  τη ς  σ ημεία  ε ίχα ν  ως εξής: 

Α Π = 1 1 0 /7 0  mm Hg, Σφύξεις= 8 0 /m in , Θ ερμοκρασία= 

3 6 ,8 °  C, επ ιβεβα ιώ θηκε η ύπαρξη ψ ηλαφ ητής μάζας 

στο υπογάστριο, επώ δυνης στην πίεση κα ι επ ίκρουση 

ενώ κα τά  τη γυναικολογική εξέταση επ ιβεβα ιώ θηκε μέ­

τρ ιου βαθμού κολπική α ιμόρρο ια  καθώ ς και παρουσία 

πηγμάτων α ίμ α τος  στον κόλπο.

Κ α τά  το ν  ε ρ γ α σ τη ρ ια κ ό  έλεγχο  δ ια π ισ τώ θ η κ ε  μ έ ­

τρ ια  α ν α ιμ ία  (ερ υ θ ρ ά  α ιμ ο σ φ α ίρ ια : 3 .6 5 χ 1 0 6 /μ Ι_ , 

α ιμ ο σ φ α ιρ ίνη : 1 1 .5 g /d l,  α ιμ α το κ ρ ίτη ς  3 3 .7 % ), λευ- 

κοκυττά ρω σ η  (λευκά  α ιμ ο σ φ α ίρ ια : 1 4 .8 * 1 0 3  / μ ι ) ,  

ουδετεροφ ιλ ία  (ουδετερόφ ιλα : 77.8% ) και λεμφοπενία 

(λεμφ οκύττα ρα : 14.9% ) ενώ η τιμή  τη ς  β -  χορ ιακής  

γο να δ ο τρ ο π ίνη ς  ή τα ν  9 2 1 2 m lU /m L . Οι β ιο χ η μ ικ ο ί 

δ ε ίκτες  και ο έλεγχος α ιμόστασης ήταν εντός φυσιολο­

γικών ορίων.

Κ α τά  το ν  υ π ερ η χ ο γρ α φ ικό  έλεγχο  δ ια π ισ τώ θ η κε  η 

ύπαρξη ευμ εγέθους ενδ ο το ιχω μ α τικο ύ  ινομυώ ματος 

διαστάσεω ν 1 0 *9 .5  cm  στο πρόσθιο το ίχω μα και έτε- 

ρων μ ικρώ ν υπορογόνιω ν ινομυω μά τω ν στο οπίσθιο 

το ίχω μα. Επιπλέον ελέγχθη ενδομήτρ ιος α μ ν ια κός σά­

κος φέρων ζων έμβρυο με θετική  καρδ ιακή λειτουργία , 

σε κεφ α λ ική  προβολή αλλά  κα ι ε ικ ό ν α  εκ τε τα μ έν η ς  

π εριφερ ικής αποκόλλησης του πλακούντα. Ο αμνιακός 

σ άκος ελέγχθηκε σε χαμηλή  θέση, πλησίον του  έσω 

τραχηλικού στομίου λόγω τη ς  πίεσής του από το  ινομύ­

ωμα, ενώ δ ιαπ ιστώ θηκε μικρή διεύρυνση του στομίου 

και ελάττω ση του μήκους του τραχήλου. Τέλος, η πο­

σότητα  του αμνιακού  υγρού ήταν φυσιολογική.

Κ ατά  την  επ ιστροφή τη ς  ασθενούς στο Μ α ιευτικό  -  Γυ- 

να ικολογικό Τμήμα και ενώ είχε τε θ ε ί ανοιχτή φλεβική 

γραμμή και χορήγηση ενδοφλέβιω ν υγρών, η ασθενής 

παραπονέθηκε γ ια  έντονο κοιλ ιακό άλγος, διαπιστώθη­

κε αύξηση τη ς  α ιμ ο ρ ρ α γ ία ς  κα ι επήλθε τελ ικά  τελ ε ία  

αποβολή του  κ υ ή μ α το ς  κα ι το υ  α μ ν ια κο ύ  σ άκου , η 

οποία επ ιβεβα ιώ θηκε και σε δεύτερο υπερηχογραφικό 
έλεγχο.

Η ασθενής π αρέμεινε στο Μ /Γ  Τμήμα από όπου έλαβε 

εξ ιτήρ ιο  μετά  3  ημέρες, με την  τ ιμ ή  τη ς  β -  χορ ιακής 

γοναδοτροπ ίνης να  έχει μειω θεί σε επίπεδα 2 8 ,6 3 m lU / 

m L και τα  λευκά  α ιμοσ φ α ίρ ια  εντός φυσιολογικών ορί­
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ων (9 .5 x 1 0 3 / μ ί ) .

Μ ετά  εξάμηνο η ασθενής υποβλήθηκε σε ινομυω ματε- 

κτομή και ένα  χρόνο α ρ γότερ α  συνέλαβε εκ  νέου και 

γέννησε τελειόμηνο νεογνό χωρίς επιπλοκές.

Συζήτηση

Περίπου το  0 ,6  έω ς 2 ,6%  τω ν κυήσεω ν ε ίνα ι δυνατό  

να  συνοδεύονται από την  ύπαρξη ενός ή περισσοτέρων 

ινομυω μάτω ν και σε περίπου 10% από τα  παραπάνω 

ποσοστά θα π αρουσιαστούν επ ιπλοκές (S uw and ina ta  

e t a l, 2 0 0 8 ) μεταξύ  τω ν οποίων α υ τό μ α τη  αποβολή, 

πρόωρη ρήξη των υμένων, πρόωρος τοκετός, αποκόλ­

ληση του πλακούντα, ανώ μαλες προβολές και σχήματα 

του  εμβρύου, υδρονέφρω ση, π υελ ικός πόνος κα ι α ι­

μορραγία  μετά  τον  τοκετό .

Π αρά τα ύ τα , η δ ιάγνω ση τω ν ινομυω μά τω ν κα τά  τη 

δ ιά ρ κ ε ια  τη ς  κύησης δεν ε ίνα ι απλή κα θώ ς μόνο το  

42%  τω ν μεγάλω ν ινομ υω μ ά τω ν (> 5  εκ α το σ τά ) και 

το  12 ,5%  τω ν μ ικρώ ν (έω ς 5  εκα το σ τά ) μπορούν να 

δ ια γνω σ τούν  κ α τά  τη ν  κλ ιν ική  εξέ τα σ η  (M u ra m  D, 

G illie son  Μ, W a lte rs  JH, 1 9 8 0 )  ενώ κα ι ο υπερηχο- 

γρ α φ ικός  έλεγχος μπ ορεί να  οδη γη θ ε ί σε εσφ αλμένα  

σ υμπ εράσματα  ε ξ α ιτ ία ς  τη ς  δυσ κολ ίας  δ ια φ ο ρ ο δ ιά - 

γνωσης με τη  φ υσ ιολογική  πάχυνση του  μυομητρ ίου  

κ α τά  τη  δ ιά ρ κ ε ια  τη ς  εγκυ μ ο σ ύ νη ς . Ως εκ  τού τω ν, 

μόλ ις  το  1 ,4  -  2 ,7%  τω ν ινομ υω μ ά τω ν μπ ορούν να 

διαγνωστούν κα τά  τη  δ ιά ρ κε ια  τη ς  κύησης (B urton  CB, 

G rim es JS, March W 1 9 8 9 , Rice e t al, 1 9 8 9 , Qidwai et 

al 2 0 0 6 , Cooper, Okolo 2 0 0 5 ) .

Η ύπαρξη ινομυω μάτω ν στην εγκύμονα  μήτρα  μπορεί 

να  α π οτελέσε ι α ιτ ία  α υ τό μ α τω ν  απ οβολώ ν. Έ γκυες 

γυ να ίκες  με ινομυώ ματα  έχουν περίπου διπλάσιο κ ίν­

δυνο να υποστούν α υτό μ α τη  αποβολή, σ υγκρ ιτ ικά  με 

τη ν  ομά δα  ελέγχου (B enson , Chow, C hang  -  Lee e t 

al 2 0 0 1 ) κα ι μάλ ισ τα  γυ να ίκ ες  με πολλαπλά ινομυώ ­

μ α τα  έχουν τέσσ ερ ις  φ ορές  μ εγαλύτερη  π ιθα νότη τα  

να  αποβάλουν, συγκρ ιτικά  με εκε ίν ες  που έχουν μόνο 

ένα  ινομύω μα. Σ η μ α ντικό  ρόλο σ την πρόγνωση έχει 

και ο εντοπ ισμός του ινομυώ ματος: περ ισσότερο επι­

κ ίνδυνα  γ ια  τη  δ ια τή ρ η σ η  τη ς  κυήσεω ς φ α ίν ε τα ι να  

ε ίνα ι εκ ε ίνα  που εντοπ ίζοντα ι στο σώμα τη ς  μήτρας, 

τα  ενδοτο ιχω ματικά  και τα  υποβλεννογόνια (K la tsky e t 

al. 2 0 0 8 , Bernard e t al. 2 0 0 0 , Lev -  T oa ff e t al 1987 , 

G o ldenberg e t al. 1 9 9 5 , Lee, N orw itz, Shaw 2 0 1 0 ) 0  

α κρ ιβ ής  μηχανισμός πρόκλησης τη ς  α υ τό μ α τη ς  απο­

βολής λόγω τη ς  ύπαρξης τω ν ινομυω μάτω ν δεν είνα ι

γνω στός, π ιθ α νο λο γο ύ ντα ι όμω ς ως ενο χ ο π ο ιη τ ικο ί 

παράγοντες η αυξημένη ευερεθ ισ τότητα  και συσταλτι- 

κό τητα  της μήτρας, η αποστέρηση της α ιμάτω σης του 

πλακούντα  κα ι του  εμβρύου (W allach ,1 9 9 5 ) καθώ ς 

κα ι π ιεσ τ ικά  φ α ιν ό μ εν α  που π ρ ο κ α λ ο ύ ν τα ι από τα  

ινομυώ ματα.
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