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Συντηρητική αντιμετώπιση 
των λειομυωμάτων της μήτρας 

Περίληψη
Τα λειομυώματα της μήτρας αποτελούν σύνηθες εύρημα κατά τη διε-

ρεύνηση της υπογονιμότητας, του πυελικού άλγους και των αιμορραγιών 
της μήτρας. Η θεραπευτική αντιμετώπιση των λειομυωμάτων περιλαμβά-
νει τη χειρουργική θεραπεία, τις συντηρητικές επεμβατικές μεθόδους και 
τη συντηρητική φαρμακευτική αγωγή, η οποία έχει αναπτυχθεί ιδιαίτερα 
κατά τα τελευταία χρόνια. Στις δραστικές ουσίες που χρησιμοποιούνται 
ή βρίσκονται στο στάδιο κλινικής αξιολόγησης για εφαρμογή επί των λει-
ομυωμάτων περιλαμβάνονται κυρίως ουσίες με ενδοκρινικό μηχανισμό 
δράσης: οι GnRH-αγωνιστές και οι GnRH-ανταγωνιστές, οι εκλεκτικοί 
τροποποιητές του οιστρογονικού υποδοχέα (SERMs) με κύριο εκπρόσωπο 
τη ραλοξιφαίνη, οι εκλεκτικοί τροποποιητές του προγεστερονικού υποδο-
χέα (SPRMs) με κύριο εκπρόσωπο τη μιφεπριστόνη, η νταναζόλη, η γεστρι-
νόνη, η λεβονογεστρέλη και οι αναστολείς της αρωματάσης. Η χρήση μιας 
σειράς μη-ορμονικών δραστικών ουσιών βρίσκεται, επίσης, υπό μελέτη. 
Επί του παρόντος δεν υπάρχει πανάκεια και έτσι η θεραπευτική αντιμε-
τώπιση των λειομυωμάτων θα πρέπει να εξατομικεύεται ανάλογα με τα 
συμπτώματα και τα σημεία, την ηλικία της ασθενούς και την επιθυμία της 
για διατήρηση της μήτρας.

Όροι ευρετηρίου: Λειομυώματα μήτρας, συντηρητική αντιμετώπιση, 
GnRH-αγωνιστές, GnRH-ανταγωνιστές, SERMs, SPRMs.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Τα λειομυώματα της μήτρας είναι πάρα πολύ συχνά. Υπολογίζεται ότι 

οι περισσότερες γυναίκες στο τέλος της 5ης δεκαετίας της ζωής τους εμφα-
νίζουν λειομυώματα. Σε μία πρόσφατη επιδημιολογική μελέτη στις ΗΠΑ 
βρέθηκε ότι λειομυώματα ανευρίσκονται υπερηχογραφικώς στο 70% πε-
ρίπου των λευκών («καυκάσιων») και στο 80% των μαύρων γυναικών.(1,2) 
Είναι ξεκάθαρο βέβαια, ότι οι γυναίκες αυτές είναι στην πλειονότητά τους 
ασυμπτωματικές και τα λειομυώματα αποτελούν τυχαίο συνοδό εύρημα 
κατά τη διερεύνηση της υπογονιμότητας, του πυελικού άλγους και των αι-
μορραγιών. 

Στη σημερινή εποχή αναπτύσσονται νέες θεραπευτικές μέθοδοι για την 
αντιμετώπιση των λειομυωμάτων, τόσο συντηρητικές όσο και επεμβατικές. 
Ωστόσο, πολλές από αυτές δεν έχουν ακόμη εδραιωθεί και η κάθε μέθοδος 
έχει ειδικές ενδείξεις και κατά συνέπεια δεν είναι εφαρμόσιμη σε όλες τις 
περιπτώσεις.(1) Επιπρόσθετα, υπάρχει διχογνωμία ως προς το συνολικό 
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κόστος των υπηρεσιών υγείας από την εφαρμογή τους. 
Ορισμένοι πιστεύουν ότι πολλές από τις νεότερες μεθό-
δους ουσιαστικά αυξάνουν άσκοπα το κόστος υπηρε-
σιών υγείας και καθυστερούν τον χρόνο πραγματοποί-
ησης της τελικά αναπόφευκτης οριστικής χειρουργικής 
θεραπείας με ινομυωματεκτομία ή υστερεκτομία, ενώ 
άλλοι υπογραμμίζουν ότι ακόμη δεν υπάρχουν αρκετά 
στοιχεία για τη σχέση κόστους-αποτελέσματος και ότι 
είναι απαραίτητη η περαιτέρω μελέτη του θέματος.(1,3) 
Έτσι, η αντιμετώπιση των λειομυωμάτων της μήτρας θα 
πρέπει να εξατομικεύεται με βάση τη συμπτωματολο-
γία, τον αριθμό, το μέγεθος και την εντόπισή τους και 
την επιθυμία της ασθενούς για διατήρηση της μήτρας.(1) 
Στην παρούσα ανασκόπηση παρουσιάζονται οι συντη-
ρητικές μέθοδοι αντιμετώπισης των λειομυωμάτων της 
μήτρας, τόσο οι ήδη εδραιωμένες όσο και οι ευρισκό-
μενες υπό κλινική αξιολόγηση. Σε μεγαλύτερη έκταση 
παρουσιάζονται οι φαρμακευτικές μέθοδοι, ενώ γίνεται 
σύντομη αναφορά και σε ορισμένες ελάχιστα επεμβατι-
κές μεθόδους, αφού και αυτές είναι «συντηρητικές» με 
την ευρεία έννοια του όρου και άρρηκτα συνδεδεμένες 
με την κατεξοχήν συντηρητική, φαρμακευτική αντιμε-
τώπιση. 

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 
ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΤΩΝ ΛΕΙΟΜΥΩΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ

Τα τελευταία χρόνια, η χειρουργική αντιμετώπιση 
των λειομυωμάτων της μήτρας πέρασε από την εποχή 
της υστερεκτομής ή της χειρουργικής εξαίρεσής τους 
μετά από ευρεία τομή στο κοιλιακό τοίχωμα, στη σύγ-
χρονη εποχή της μινι-λαπαροτομίας και της ενδοσκο-
πικής προσέγγισης με την επεμβατική λαπαροσκόπηση 
και υστεροσκόπηση. Εκτός από τις εδραιωμένες χει-
ρουργικές μεθόδους αφαίρεσης των λειομυωμάτων, οι 
οποίες παρουσιάζονται εκτενώς σε άλλα άρθρα του ανά 
χείρας τεύχους, τα τελευταία χρόνια βρίσκονται υπό 
αξιολόγηση και άλλες ελάχιστα επεμβατικές μέθοδοι. 

Η επέμβαση που διεθνώς χαρακτηρίστηκε ως «μυ-
όλυση» (“myolysis”), περιλαμβάνει τη λύση των λει-
ομυωμάτων με τη χρήση laser, ηλεκτρικής ενέργειας 
ραδιοσυχνοτήτων ή κρυοθεραπείας. Όλες οι μέθοδοι 
περιλαμβάνουν την τοποθέτηση ενός ηλεκτροδίου ή 
καθετήρα στο εσωτερικό των λειομυωμάτων για τη χο-
ρήγηση ενέργειας από την αντίστοιχη πηγή, με τη βο-
ήθεια είτε της λαπαροσκόπησης είτε της υστεροσκόπη-
σης.(1,4,5) Πρόσφατα περιγράφηκε μία μέθοδος μυόλυσης 
με υπερήχους υψηλής ενέργειας, εστιασμένους υπό την 
καθοδήγηση MRI (magnetic resonance imaging–guided 
focused ultrasound).(6) Ωστόσο, καμία από τις μεθόδους 
αυτές δεν έτυχε ευρείας διάδοσης, λόγω της ανησυχίας 
για την επίδρασή τους στη γονιμότητα και τη μελλοντι-
κή κύηση, τον μεγάλο χρόνο διάρκειάς τους, τη γνωστή 
αποτελεσματικότητα άλλων μεθόδων,(1) αλλά και λόγω 

του ότι απαιτείται κατάλληλα εκπαιδευμένο προσωπι-
κό και εξειδικευμένος εξοπλισμός.

Μία άλλη συντηρητική στρατηγική αντιμετώπισης 
περιλαμβάνει τις επεμβάσεις με τις οποίες πραγματο-
ποιείται απόφραξη των μητριαίων αρτηριών, με τελικό 
στόχο την υποστροφή των λειομυωμάτων λόγω ισχαι-
μίας. Η απόφραξη των μητριαίων αρτηριών μπορεί να 
επιτευχθεί κατά τη λαπαροσκόπηση με διπολική διαθερ-
μία,(7,8) διακολπικά υπό έλεγχο με υπερήχους Doppler(9) 
ή με τον εκλεκτικό εμβολισμό τους.(10,11)

Η συνεχιζόμενη ανάπτυξη νέων θεραπευτικών μεθό-
δων εναντίον των λειομυωμάτων, πολλές από τις οποίες 
έχουν τεκμηριωμένη ασφάλεια και αποτελεσματικότητα 
και επιτρέπουν τη διατήρηση της μήτρας, δημιουργούν 
προβληματισμό ως προς τις ενδείξεις της χειρουργικής 
θεραπείας. Προβληματισμός, επίσης, υπάρχει και για 
τον ρόλο του γυναικολόγου σε θεραπευτικές μεθόδους 
που προσφέρονται αποκλειστικά από ιατρούς άλλων 
ειδικοτήτων ή σε συνεργασία με αυτούς.(12) 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 
ΤΩΝ ΛΕΙΟΜΥΩΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΜΗΤΡΑΣ

Παρόλο που η ακριβής αιτιολογία των λειομυωμά-
των της μήτρας δεν είναι γνωστή, ο ρόλος των ωοθη-
κικών ορμονών στην παθογένειά τους έχει εδραιωθεί 
με βάση πειραματικές, επιδημιολογικές και κλινικές 
μελέτες,(13) αλλά και από την παρατήρηση ότι κατά την 
εμμηνόπαυση τα λειομυώματα φυσιολογικά σταματούν 
να αυξάνονται σε μέγεθος και υποστρέφονται, ενώ το 
μέγεθός τους αυξάνεται σε περιπτώσεις χορήγησης θε-
ραπείας ορμονικής υποκατάστασης.(14) 

GnRH-αγωνιστές και GnRH-ανταγωνιστές
Ιστορικά, την πρώτη επιτυχημένη φαρμακευτική μέ-

θοδο αντιμετώπισης των λειομυωμάτων αποτέλεσαν οι 
GnRH-αγωνιστές. Όπως είναι γνωστό, οι GnRH-αγω-
νιστές καταλαμβάνουν τους υποδοχείς της GnRH στην 
υπόφυση και, αφού προκαλέσουν μία αρχική βραχυ-
χρόνια ενεργοποίηση (flare-up), τελικά καταστέλλουν 
τον άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-ωοθηκών και τη στε-
ροειδογένεση από τις ωοθήκες και οδηγούν σε πρώιμη, 
αν και αναστρέψιμη, εμμηνόπαυση. 

Αν και το μέγεθος της μήτρας και των λειομυωμάτων 
μπορεί να ελαττωθεί με τους GnRH-αγωνιστές ως και 
50%, ο αριθμός των υπερτροφικών λείων μυϊκών ινών 
στα λειομυώματα δεν μειώνεται, ενώ επίσης εμφανίζε-
ται μείωση της οστικής πυκνότητας και άλλες ανεπιθύ-
μητες εκδηλώσεις από την πρώιμη εμμηνόπαυση.(13,15) 
Επιπρόσθετα, μετά από τη διακοπή της χορήγησης των 
GnRH-αγωνιστών τα λειομυώματα γενικά επιστρέφουν 
στο μέγεθος που είχαν πριν από την έναρξη της θερα-
πείας.(16) Για αυτούς τους λόγους, οι GnRH-αγωνιστές 
χορηγούνται κυρίως επικουρικά, πριν από την πραγμα-
τοποίηση της χειρουργικής θεραπείας.(15) H χορήγηση 
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GnRH-αγωνιστών για 3-4 μήνες βοηθά προεγχειρητικά 
στη διόρθωση της σιδηροπενικής αναιμίας, αν υπάρχει, 
ελαττώνει τη διεγχειρητική απώλεια αίματος και με την 
ελάττωση του μεγέθους της μήτρας και των λειομυωμά-
των μπορεί να καταστεί δυνατή η πραγματοποίηση χα-
μηλής-εγκάρσιας αντί για μέση-κάθετη τομή ή κολπικής 
αντί για διακοιλιακή υστερεκτομία.(17) 

Πολύ καλά αποτελέσματα στην αντιμετώπιση των 
λειομυωμάτων της μήτρας έχουν δώσει και οι GnRH-
ανταγωνιστές. Συγκριτικά με τους αγωνιστές, οι GnRH-
ανταγωνιστές πλεονεκτούν στο ότι η χορήγησή τους δεν 
συνοδεύεται από την αρχική ενεργοποίηση του άξονα 
υποθαλάμου-υπόφυσης-ωοθηκών (flare-up), στο ότι η 
δράση τους στα λειομυώματα είναι ταχεία και επίσης 
ταχεία είναι και η επάνοδος της ωοθηκικής λειτουργί-
ας μετά από τη διακοπή χορήγησής τους. Αντίθετα, το 
κύριο μειονέκτημα των GnRH-ανταγωνιστών είναι ο 
βραχύς χρόνος δράσης.(18-21) Αν ξεπεραστεί αυτό το μει-
ονέκτημα, δηλαδή αν διατεθούν GnRH-ανταγωνιστές 
με μακρύτερο χρόνο δράσης, τότε είναι πολύ πιθανό οι 
ανταγωνιστές να αντικαταστήσουν τους GnRH-αγωνι-
στές στην προεγχειρητική φαρμακευτική θεραπεία των 
λειομυωμάτων της μήτρας.(21)

Εκλεκτικοί τροποποιητές του οιστρογονικού 
υποδοχέα (SERMs) 

Πρόσφατες εξελίξεις στην ενδοκρινολογία άνοιξαν 
το δρόμο για την κλινική εφαρμογή των εκλεκτικών 
τροποποιητών του οιστρογονικού υποδοχέα (Selective 
Estrogen Receptor Modulators - SERMs) στην αντιμε-
τώπιση των λειομυωμάτων της μήτρας. Ανάμεσα σε 
αυτούς, η ραλοξιφαίνη μειώνει το μέγεθος των λειομυ-
ωμάτων στην εμμηνόπαυση. Στις προεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες η ραλοξιφαίνη προκαλεί υποστροφή των λει-
ομυωμάτων, όταν χορηγηθεί μαζί με GnRH-αγωνιστές, 
αλλά διχογνωμία υφίσταται ως προς τα αποτελέσματα 
της μονοθεραπείας με ραλοξιφαίνη πριν από την εμ-
μηνόπαυση.(22-26) Αντίθετα, η ταμοξιφαίνη δεν φαίνεται 
πως είναι κατάλληλη για τη φαρμακευτική αντιμετώ-
πιση των λειομυωμάτων, αφού δεν μειώνει το μέγεθός 
τους ή την απώλεια αίματος και συνδέεται με μία σειρά 
από ανεπιθύμητες ενέργειες (αγωνιστική δράση στο εν-
δομήτριο και πιθανώς στο μυομήτριο, αύξηση του κιν-
δύνου θρομβοεμβολής).(22,27-29)

Εκλεκτικοί τροποποιητές του προγεστερονικού υπο-
δοχέα (SPRMs)

Μία πολλά υποσχόμενη μορφή φαρμακευτικής αντι-
μετώπισης των λειομυωμάτων της μήτρας αποτελεί 
η μιφεπριστόνη ή RU 486. Η ουσία αυτή ανήκει στην 
κατηγορία των εκλεκτικών τροποποιητών του προγε-
στερονικού υποδοχέα (Selective Progesterone Receptor 
Modulators - SPRMs) και είναι περισσότερο γνωστή 
από τη χρήση της για την τεχνητή διακοπή της κύησης. 

Στην αντιμετώπιση των λειομυωμάτων της μήτρας έχει 
παρόμοιο θεραπευτικό αποτέλεσμα με τους GnRH-αγω-
νιστές. Πέρα από το κοινωνικο-πολιτικό στίγμα από τη 
χρήση της για την τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης, η 
μιφεπριστόνη έχει συνδεθεί αρνητικά και με την επιδεί-
νωση της υπερπλασίας του ενδομητρίου. Παρόλα αυτά, 
η μειωμένη δοσολογία για την αντιμετώπιση των λειο-
μυωμάτων φαίνεται να σχετίζεται με τη σχεδόν πλήρη 
εξάλειψη αυτού του κινδύνου, χωρίς να επηρεάζεται 
η θεραπευτική της αποτελεσματικότητα τόσο ως προς 
τις παθολογικές αιμορραγίες της μήτρας όσο και ως 
προς τη μείωση του μεγέθους των λειομυωμάτων.(30-32) 
Η χορήγησή της σε ημερησία δόση 5 ή 10mg για ένα έτος 
μπορεί να οδηγήσει σε μείωση του μεγέθους της μήτρας 
κατά 50% και σε αμηνόρροια στο 40-70% των περιπτώ-
σεων.(30,31) 

Ένας άλλος εκλεκτικός τροποποιητής του προγεστε-
ρονικού υποδοχέα, η ασοπρισνίλη (asoprisnil) ή J867, 
είναι δυνατόν να αποτελέσει στο άμεσο μέλλον εναλ-
λακτική μορφή μακροχρόνιας από του στόματος θερα-
πείας κατά των λειομυωμάτων. Η ουσία αυτή έχει μικτή 
αγωνιστική και ανταγωνιστική δράση στον προγεστερι-
νικό υποδοχέα και καταστέλλει την αιμορραγία στοχεύ-
οντας τα μητριαία αγγεία.(33,34) 

Συνθετικά στεροειδή με ανδρογόνο δράση
Στις φαρμακευτικές ουσίες που έχουν δοκιμαστεί 

για την αντιμετώπιση των λειομυωμάτων περιλαμβάνο-
νται η νταναζόλη και η γεστρινόνη, που είναι συνθετι-
κά στεροειδή.(16) Η νταναζόλη μειώνει τη συγκέντρωση 
της SHBG (sex hormone binding globulin – συνδετική 
σφαιρίνη των ορμονών του φύλου) και έχει καλά βρα-
χυπρόθεσμα αποτελέσματα στην αντιμετώπιση των λει-
ομυωμάτων,(16) ιδιαίτερα σε συνδυασμό με τους GnRH-
αγωνιστές.(35) Η γεστρινόνη έχει αντι-οιστρογονικές και 
αντι-προγεστερονικές ιδιότητες και στην κλινική πράξη 
έχει φανεί πως μειώνει το μέγεθος των λειομυωμάτων. 
Ωστόσο, οι δύο αυτές ουσίες δεν έτυχαν γενικότερης 
αποδοχής, κυρίως λόγω των ανεπιθύμητων ενεργειών 
τους από την ανδρογονική δράση τους (16,36-38) και τη 
διαφαινόμενη μικρότερη αποτελεσματικότητά τους σε 
σχέση με τους GnRH-αγωνιστές.(39) 

Αναστολείς αρωματάσης
Σε πειραματικές εργασίες έχει βρεθεί ότι στα λειο-

μυώματα της μήτρας υπάρχει αυξημένη δραστηριότη-
τα της αρωματάσης και της 17-β-υδροξυστεροειδικής 
δεϋδρογενάσης τύπου Ι σε σχέση με το φυσιολογικό 
μυομήτριο, γεγονός που σημαίνει ότι η κυκλοφορούσα 
ανδροστενδιόνη μπορεί να μετατραπεί, τοπικά, στα λει-
ομυώματα σε οιστραδιόλη.(40,41) 

Στα ευρήματα αυτά στηρίζεται η πιθανότητα χρήσης 
των αναστολέων της αρωματάσης στην κλινική πράξη 
για την αντιμετώπιση των λειομυωμάτων της μήτρας. 
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Σε θεωρητικό επίπεδο, η χορήγηση των αναστολέων της 
αρωματάσης μπορεί να οδηγήσει σε σημαντική ελάττω-
ση του επιπέδου των οιστρογόνων τοπικά στα λειομυώ-
ματα, αναστέλλοντας έτσι την περαιτέρω αύξησή τους. 
Από την άλλη μεριά η παραγωγή οιστρογόνων από τις 
ωοθήκες θα συνεχίζεται σε μικρό μόνο βαθμό, ώστε τε-
λικά να μην προκαλείται αύξηση των λειομυωμάτων, 
αλλά και να μην υπάρχουν συστηματικές ανεπιθύμητες 
ενέργειες.(40,41) 

Σε κλινικό, ωστόσο, επίπεδο δεν υπάρχουν μέχρι σή-
μερα αρκετά στοιχεία που να στηρίζουν τη χορήγηση 
των αναστολέων της αρωματάσης για την αντιμετώπι-
ση των λειομυωμάτων της μήτρας. Σε μία δημοσίευση 
η φαντροζόλη, ένας αναστολέας της αρωματάσης που 
διατίθεται μόνο στην Ιαπωνία, είχε ικανοποιητικά απο-
τελέσματα σε μία μόνο όμως περίπτωση περιεμμηνο-
παυσιακής ασθενούς με λειομυώματα.(42) Αντίθετα, σε 
μία τυχαιοποιημένη, προοπτική μελέτη η γκοσερελίνη 
(GnRH-αγωνιστής) υπερτερούσε σαφώς του αναστο-
λέα της αρωματάσης fluvestrant, το οποίο μάλιστα δεν 
εμπόδισε την αύξηση των λειομυωμάτων σε δόση παρό-
μοια με αυτή που χρησιμοποιείται σε ασθενείς με καρ-
κίνο του μαστού.(43)

Άλλες δραστικές ουσίες και προοπτικές 
για το μέλλον

Στις ουσίες με ενδοκρινικό μηχανισμό δράσης, που 
βρίσκονται υπό αξιολόγηση για την αντιμετώπιση των 
λειομυωμάτων, περιλαμβάνεται η λεβονογεστρέλη, σε 
μορφή ενδομητρίου σπειράματος που αποδεσμεύει βρα-
δέως τη δραστική ουσία, χωρίς ωστόσο θεαματικά απο-
τελέσματα και με μικρό εύρος ενδείξεων.(44)

Σε ό,τι αφορά στις γυναίκες με υπογονιμότητα, οποι-
αδήποτε θεραπευτική αντιμετώπιση των λειομυωμάτων 
της μήτρας με ενδοκρινικό μηχανισμό δράσης θα συνο-
δεύεται από ανεπιθύμητες ενέργειες, με αρνητικά απο-
τελέσματα για την αναπαραγωγή. Έτσι, είναι απαραί-
τητη η χρήση μη-ορμονικών δραστικών ουσιών, πολλές 
από τις οποίες βρίσκονται ήδη υπό αξιολόγηση και στις 
οποίες περιλαμβάνονται η πιρφενιδόνη (pirfenidone), η 
αλοφουγκινόνη (halofuginone), η ηπαρίνη, η ιντερφερό-
νη-α (IFN-α), οι θειαζολιδινεδιόνες (thiazolidinediones) 
και τα ανάλογα τοκοφερόλης.(45)

Προς την ίδια κατεύθυνση, δηλαδή των μη-ενδοκρινι-
κών μεθόδων, βρίσκονται και γενετικές και βιοχημικές 
θεραπευτικές μέθοδοι, που πιθανώς θα αναπτυχθούν 
στο μέλλον.(31) Πολύ ενδιαφέρουσα στον τομέα αυτό εί-
ναι μία πρόσφατη μελέτη, στην οποία μελετήθηκε η έκ-
φραση 11.000 γονιδίων σε λειομυώματα σε σύγκριση με 
το φυσιολογικό ενδομήτριο.(31,46) Θα πρέπει πάντως να 
τονιστεί ότι οι γενετικές και βιοχημικές θεραπευτικές 
μέθοδοι των λειομυωμάτων βρίσκονται στο στάδιο της 
βασικής έρευνας και δεν αναμένεται στο άμεσο μέλλον 
η εφαρμογή τους στην κλινική πράξη.

ΣυμπερΑσματα
Από την παρουσίαση των παραπάνω συντηρητικών 

μεθόδων αντιμετώπισης των λειομυωμάτων, γίνεται 
φανερό ότι ακόμη δεν έχει ανακαλυφθεί κάποια πα-
νάκεια που να επιτρέπει την οριστική θεραπεία. Στην 
ομάδα των ασθενών με υπογονιμότητα, η κατά το δυ-
νατόν ελάχιστα επεμβατική χειρουργική θεραπεία απο-
τελεί τη χρυσή σταθερά για την αντιμετώπιση των λει-
ομυωμάτων της μήτρας. Στο μεγαλύτερο μέρος αυτής 
της ομάδας ασθενών η επικουρική συντηρητική αγωγή 
συντελεί στην ελαχιστοποίηση του χειρουργικού τραύ-
ματος και κατά αυτό τον τρόπο πιθανότατα και στην 
πληρέστερη αντιμετώπιση του προβλήματος. Στις άλλες 
κλινικές ομάδες ασθενών με λειομυώματα, η συντηρητι-
κή αντιμετώπιση εξατομικεύεται ως μονοθεραπεία ή ως 
υποβοηθητική προεγχειρητική θεραπεία ανάλογα με την 
ένταση των συμπτωμάτων και των σημείων, την ηλικία 
της ασθενούς και την επιθυμία της για διατήρηση της 
μήτρας.

Summary
Zafrakas M, Agorastos T, Bontis J
Conservative management of uterine leiomyomas
Hellen Obstet Gynecol 18(2):142-147, 2006

Uterine leiomyomas are a common finding in the 
diagnostic work-up of infertility, pelvic pain and uterine 
bleeding from the female genital tract. The therapeutic 
management of leiomyomas includes surgical treatment, 
conservative procedures and conservative medical 
treatment, with many new developments in recent years. 
Therapeutic agents used or being clinically evaluated 
against uterine leiomyomas include mainly substances 
with an endocrine mechanism of action: GnRH-agonists 
and GnRH-antagonists, selective estrogen receptor 
modulators (SERMs), mainly raloxifene, selective 
progesterone receptor modulators (SPRMs), mainly 
mifepristone, danazole, gestrinone, levonogestrel, 
and aromatase inhibitors. The use of a number of non-
hormonal agents is also under study. Currently no 
panaceia exists, and thus the therapeutic management of 
uterine leiomyomas should be individualized according 
to signs and symptoms, patient age and her desire for 
preservation of the uterus.  

Key words: Uterine leiomyomas, conservative treatment, 
GnRH-agonists, GnRH-antagonists, SERMs, SPRMs.
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