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Úvod
Myómy sú najčastejšie nezhubné nádory svaloviny materni-

ce. Ich prevalencia v reprodukčnom období žien sa odhaduje na 
30 – 40 %, pričom so stúpajúcim vekom sa zvyšuje(1) (obrázok 1).

Myómy sú piatym najčastejším dôvodom gynekologických 
ťažkostí u žien vo fertilnom veku(2). Pôrodník sa čoraz častejšie 
stretáva s tehotnou pacientkou s myómom maternice a so všet-
kými komplikáciami s tým súvisiacimi. Incidencia myómov ako 
jediného faktora sterility sa uvádza v  rozmedzí 1 – 2,4 %(2). Na 
druhej strane až 40 % žien s myómom má problém s fertilitou(3). 
V literatúre sa údaje týkajúce sa prevalencie myómov v tehotnos-
ti líšia. Varírujú od 0,1 % až po 12,5 %(3). Palpačné vyšetrenie v te-
hotnosti odhalí len 30 % z celkového počtu myómov maternice. 
Efektívnosť palpačného vyšetrenia počas tehotnosti pritom zá-
visí najmä od veľkosti myómu maternice. Pomocné vyšetrovacie 
techniky, najmä ultrazvukové vyšetrenie, sú preto dnes už nevy-
hnutnou súčasťou diagnostiky myomatózy uteru(4).

V súčasnosti máme k dispozícii pomerne širokú škálu terapeu- 
tických možností na riešenie myomatózy u pacientok ešte plánu-
júcich tehotnosť (obrázok 2).

Vplyv myómu na fertilitu
Z hľadiska vplyvu myómu na fertilitu je najdôležitejšia lokali-

zácia myómu v maternici, jeho veľkosť a počet myomatóznych 
uzlov. Mechanizmy, ktorými ovplyvňuje myóm fertilitu, sú viace-
ré. Deformácia dutiny maternice je najvýraznejší faktor sterility 
zapríčinenej myómom. Najmä submukózne myómy menia tvar 
dutiny maternice, spôsobujú obštrukciu vajíčkovodov alebo cer-
vikálneho kanála. Zväčšený povrch dutiny maternice je sprevá-
dzaný poruchou krvného zásobenia endometria. V mieste nalie-
hania submukózneho myómu dochádza k venektáziám, lokálnej 
zápalovej reakcii a následne zníženej receptivite endometria spo-
lu so zníženou expresiou HOXA 10(5). Myómy zároveň zapríčiňu-
jú poruchu kontraktility myometria a svaloviny vajíčkovodov, čo 
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Obrázok 1a. Odhad výskytu myómov; b. odhad výskytu klinicky významných myómov
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spôsobuje poruchu transportu gamét aj nidácie embrya(6). Z uve-
deného vyplýva, že najvýznamnejším faktorom sterility je lokali-
zácia myómu vo vzťahu k endometriu. Z hľadiska diagnostiky je 
preto nutná presná lokalizácia myómu pomocou 2D ultrazvuku, 
prípadne jeho zobrazenie v 3D ultrazvukovom obraze.

Subserózne lokalizované myómy pravdepodobne neovplyvňu-
jú podstatne fertilitu, pregnancy rate ani implantation rate. Takto 
lokalizované myómy, ak sú asymptomatické, si nevyžadujú tera-
peutickú intervenciu. Relatívnou indikáciou na myomektómiu je 
pri subseróznych myómoch ich veľkosť 7 – 10 cm(6). Submukóz-
ne myómy znižujú implantation rate (IR), clinical pregnancy rate 
(CPR), live birth rate (LBR) a zvyšujú percento spontánnych abor-
tov(5) (tabuľka 1).

Manažment myómov pred otehotnením
Po myomektómii submukózneho myómu sa zvyšuje IR, PR, 

LBR a znižuje sa percento spontánnych abortov(5). Zároveň sa 
znižuje potratový index zo 41 % na 19 %(7).

Intramurálne rastúce myómy, ktoré deformujú dutinu ma-
ternice, vplývajú na fertilitu rovnako ako submukózne myómy. 
Liečbou voľby pred plánovaným otehotnením alebo zaradením 
pacientky do programu asistovanej reprodukcie je myomektó-
mia(5). V prípade, že myóm rastie výlučne intramurálne, bez de-
formácie dutiny maternice, je efekt myomektómie sporný. PR, 
LBR aj percento spontánnych abortov zostávajú v prípade myo- 
mektómie nezmenené(6). Myomektómia sa odporúča až pri  
veľkosti 7 – 10 cm(8). Závery niektorých štúdií o intramurálnych 
myómoch sú však kontroverzné a nie vždy úplne jednoznačné(9).

Vzhľadom na to sa myomektómia pri submukóznych myó-
moch odporúča, ak viac ako tretina myómu prominuje do dutiny  
maternice. Pri asymptomatických myómoch, bez deformá-
cie dutiny maternice, sa odporúča myomektómia pri veľkosti  
7 – 10 cm. Pri subseróznych a  intramurálnych myómoch bez 
deformácie dutiny maternice s veľkosťou menšou ako 7 cm je 
vhodné len sledovanie myómu bez operačnej intervencie(8).

V súčasnosti sa objavujú nové možnosti liečby maternicových 
myómov. Najnovšie štúdie ukazujú dobrú terapeutickú odpoveď 
na liečbu ulipristalacetátom a zlepšené výsledky pri aplikácii me-
tód asistovanej reprodukcie(10,11). Pri tomto postupe pri dobrej te-
rapeutickej odpovedi myómu a jeho zmenšení sa možno vyhnúť 
chirurgickému zákroku a zachovať tak integritu uteru. Otehot-
nenie alebo zaradenie do asistovanej reprodukcie sa odporúča 
po ukončení liečby ulipristalacetátom a následných dvoch men-

štruačných krvácaniach(11). Zdá sa, že jeho použitie je výhodnejšie  
ako podávanie analógov GnRH(12).

V poslednom čase prebiehajú aj vedecké štúdie o vplyve vita-
mínu D na redukciu veľkosti myómu a jeho potenciálnom využití  
u žien s myómom plánujúcich tehotnosť(13). Výsledky doposiaľ nie 
sú dobre hodnotiteľné. 

K alternatívnym konzervatívnym postupom liečby myómov 
patrí aj dnes už dobre známa embolizácia uterinných artérií 
(EUA). Na jej jednoznačné odporúčanie v predkoncepčnej lieč-
be myómov maternice nie je v literatúre dostatok dát. Objavujú  
sa viaceré práce, ktoré potvrdzujú dobré výsledky tehotnosti po 
EUA(14). Vo všeobecnosti sa však EUA u žien pred plánovanou te-
hotnosťou neodporúča a zvažuje sa len v nevyhnutných prípa-
doch, najmä pre vysoké riziko včasných abortov, ktoré sa podľa 
niektorých autorov pohybuje až okolo 64 %(15). Podobná situácia 
je aj pri ultrazvukovej ablácii myómov pod kontrolou MRI (nukle-
árnej magnetickej rezonancie), kde tiež chýbajú relevantné dáta 
oprávňujúce bezvýhradne odporúčať túto liečbu ženám plánujú-
cim tehotnosť(15).

Myóm počas tehotnosti
Vo všeobecnosti myómy maternice počas tehotnosti nerastú. 

Viacerí autori uvádzajú, že až 80 % z nich zostáva počas tehot-
nosti nezmenených alebo sa dokonca zmenšujú(16). Zmenšenie 
objemu myómu v I. a II. trimestri o 35 % udávajú u 55,1 % žien. 
Naopak, zväčšenie objemu priemerne o 69 % sa zaznamenáva 
u 44,9 % žien. V II. a III. trimestri nastáva u väčšiny žien (75 %) 
zmenšenie objemu myómu o 30 %. U 25 % žien sa však myóm 
zväčšuje až o vyše 100 %(17,18). Predpovedať rastovú tendenciu 
myómu na základe ultrazvukových alebo iných objektívnych kri-
térií na začiatku tehotnosti zatiaľ nevieme.

Samotný myóm podlieha počas tehotnosti významným zme-
nám. V ultrazvukovom obraze často pozorujeme cystické štruk-
túry v myóme. Ich vznik však nie je podmienený rastom myó-
mu. V I. trimestri sa tieto zmeny objavujú v 23 % a v II. trimestri 
až v 32 %(18).

Najčastejšou komplikáciou myómu v tehotnosti býva bolesť. 
Objavuje sa najmä koncom II. a  začiatkom III. trimestra(16). Je  
podmienená rozvojom degeneratívnych zmien. Ich incidencia  
v tehotnosti je 5 – 10 %. Vo väčšine prípadov ide o tzv. červenú 
nekrózu (hemoragický infarkt) myómu. Klinicky sa prejavuje 
náhle vzniknutou bolesťou v oblasti malej panvy, niekedy býva 
pridružená aj nauzea, vracanie, zvýšená teplota. V laboratórnych 
vyšetreniach možno pozorovať leukocytózu a vzostup CRP. Pred-
časným pôrodom sa následne končí 13 % týchto stavov. Pri ta-
kejto komplikácii postupujeme maximálne konzervatívne. Pri 
farmakologicky nezvládnuteľnom stave opisujú niektorí autori 
možnosť vykonať myomektómiu, ale len keď je myóm stopkatý 
a hrúbka stopky nepresahuje 5 cm(17,18).

Riziko malprezentácie plodu na konci tehotnosti je štvorná-
sobné oproti zdravej populácii. Platí to najmä pre myómy ulo-
žené v oblasti dolného segmentu maternice. Nie je však úplne  
jasné, pri akej veľkosti myómu sa toto riziko zvyšuje(16,19).

Obrázok 2. Možnosti liečby myómov
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Submukózny myóm Bez myómu
Implantation rate 3 % 11,5 %
Clinical pregnancy rate 14 % 30,4 %
Spontánne aborty 46,7 % 21,9 %

Tabuľka 1. Myomy a tehotnosť. Upravené podľa Campo S, et al.(7)



68 Gynekológia pre prax 2/2015

PREHĽADOVÉ PRÁCE

Myóm maternice môže ovplyvniť aj správny vývoj plodu. Ri-
ziko predstavujú najmä retroplacentárne uložené myómy. Tie 
môžu zapríčiniť zníženú placentárnu perfúziu a následne riziko 
vzniku rastovej retardácie plodu (IUGR)(16). V takýchto prípadoch 
je nevyhnutné sledovať stav fetoplacentárnej jednotky a po 30. 
týždni tehotnosti pravidelne kontrolovať prietoky (PI a RI index) 
v a. umbilicalis(16). Malformácie plodu spôsobené útlakom veľmi 
veľkého myómu sú zriedkavé a v literatúre sa vyskytujú len oje-
dinele vo forme kazuistík. Môžu sa objaviť deformácie chrbtice, 
končatín, torticolis alebo deformácia hlavičky plodu(20,21).

Myóm a pôrod
Tehotnosť komplikovaná prítomnosťou myómu maternice 

nesie so sebou zvýšené riziko predčasného pôrodu. Myóm s veľ-
kosťou pod 3 cm pritom nemá vplyv na frekvenciu predčasných 
pôrodov. Pri myóme s veľkosťou pod 5 cm je toto riziko 20 %. Ri-
ziko predčasného pôrodu pri myóme s veľkosťou väčšou ako 5 cm 
je až 28 %(9,22).

Predčasný odtok plodovej vody (PROM) a abrupcia placenty 
sa vyskytujú v tehotnosti s myómom maternice v 7,5 – 10,8 %. Pri 
retroplacentárne uložených myómoch je toto riziko až 57 % v po-
rovnaní s 2,5 % rizikom pri inej lokalizácii(22). Podľa Ciavattiniho 
však riziko predčasného pôrodu závisí viac od početnosti myó-
mov maternice ako od veľkosti samotného myómu(22).

Tehotnosť s myómom maternice je častejšie ukončovaná ci-
sárskym rezom ako fyziologická tehotnosť. Súvisí to s možnos-
ťou abnormálnej polohy plodu, poruchou kontrakčnej činnosti 
maternice, predčasným odlučovaním placenty, poruchami pla-
centárnej perfúzie a inými komplikáciami súvisiacimi s myóma-
mi. Nezanedbateľná je aj potreba posúdenia stavu maternice po 
prípadnej predchádzajúcej myomektómii. Ciavattini uvádza, že 
u pacientok s myómom maternice je tehotnosť ukončená cisár-
skym rezom v 73,5 %(22). Samotný pôrod u rodičky s myómom 

maternice je častejšie komplikovaný výskytom akrétnej placen-
ty, ešte častejšie hypotóniou maternice až atóniou maternice po 
pôrode.

Pre riziko vzniku ruptúry maternice v jazve po myomektómii 
nie sú k dispozícii relevantné údaje, zdá sa však, že je nízke (do 
1 %). Predstavuje asi 2 % zo všetkých ruptúr maternice bez ohľa-
du na to, či došlo pri myomektómii k prieniku do dutiny materni-
ce. Viacerí autori odporúčajú pristupovať k pôrodu po myomek-
tómii tak ako po predchádzajúcom cisárskom reze(23,24). V prípade 
vedenia pôrodu per vias naturales je nevyhnutná prísna observá-
cia rodičky v I. pôrodnej dobe. V prípade ukončenia pôrodu cisár-
skym rezom sa vo všeobecnosti neodporúča súčasné vykonanie 
myomektómie(23).

Manažment šestonedelia
V šestonedelí hrozí zvýšené riziko nekrózy myómu pre zní-

žený krvný prietok maternicou. To vytvára vhodné podmienky 
pre anaeróbnu infekciu. Šestonedieľka s myómom má 4 % riziko 
vzniku popôrodnej sepsy v porovnaní s 0,4 % rizikom u ostatných 
rodičiek. U týchto žien je preto vhodné zvážiť preventívne podá-
vanie antibiotík, názory na to však nie sú jednotné(9).
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