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Myomy a tehotnost’
Mikulas Redecha, Peter Harbulak, Sylvia Redechova, Karol Holoman

Vyskyt myémov maternice pocas tehotnosti nie je presne znamy. Ide viak o najcastejsie gynekologické nadory vysky-
tujuce sa v tehotnosti s odhadovanou prevalenciou 0,01-0,04 %. Pri naraste priemerného veku rodiacich zien si ¢oraz
Castejsie aj pripady nalezu tehotnosti v myomatéznej maternici. Kazdy porodnik sa ¢oraz CastejSie stretava s tehotnymi
s myomami maternice a musi byt oboznameny so vSetkymi komplikaciami, ktoré to so sebou prinasa. Prehladovy ¢la-
nok podava informacie o vplyve myémov na fertilitu a tehotnost, manazmente pacientky pred graviditou a pocas nej.
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Myomas and pregnancy

Exact incidence of uterine myomas in pregnancy is not known. A myoma is the most common tumour during preg-
nancy. Their prevalence during pregnancy is 0.01-0.04%. In last years the average age of pregnant women rises and
therefore the obstetricians experience more often pregnant patients with uterine myomas and all the complications
resulting from this. The article gives an overview on the effect of myomas on fertility and on the management before

and during pregnancy.
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Uvod

Mydmy sU najcastejsie nezhubné nadory svaloviny materni-
ce. Ich prevalencia v reprodukénom obdobi Zien sa odhaduje na
30-40%, pricom so stupajucim vekom sa zvysuje® (obrazok 1).

Mydmy sU piatym najcastejSim dévodom gynekologickych
tazkosti u Zien vo fertilnom veku®. Pérodnik sa Coraz Castejsie
stretava s tehotnou pacientkou s mydmom maternice a so vset-
kymi komplikaciami s tym suvisiacimi. Incidencia myomov ako
jediného faktora sterility sa uvadza v rozmedzi 1-2,4%%®. Na
druhej strane az 40% zien s mydmom ma problém s fertilitou®.
V literature sa Udaje tykajuce sa prevalencie myomov v tehotnos-
ti lisia. Variruju od 0,1% az po 12,5 %®. Palpacné vysetrenie v te-
hotnosti odhali len 30% z celkového poctu myomov maternice.
Efektivnost palpacného vysetrenia pocas tehotnosti pritom za-
visi najma od velkosti mydmu maternice. Pomocné vySetrovacie
techniky, najma ultrazvukové vysetrenie, sU preto dnes uz nevy-
hnutnou sucastou diagnostiky myomatozy uteru®.

V stcasnosti mame k dispozicii pomerne Siroku skalu terapeu-
tickych moznostina rieSenie myomatdzy u pacientok este planu-
jucich tehotnost (obrdzok 2).

Vplyv mydmu na fertilitu

Z hladiska vplyvu myomu na fertilitu je najddlezitejsia lokali-
zacia myomu v maternici, jeho velkost a pocet myomatdznych
uzlov. Mechanizmy, ktorymi ovplyviiuje myom fertilitu, su viace-
ré. Deformacia dutiny maternice je najvyraznejsi faktor sterility
zapricinenej myomom. Najmd submukdzne myomy menia tvar
dutiny maternice, sposobuju obstrukciu vajickovodov alebo cer-
vikalneho kanala. Zvacseny povrch dutiny maternice je spreva-
dzany poruchou krvného zasobenia endometria. V mieste nalie-
hania submukézneho mydmu dochadza k venektaziam, lokalnej
zapalovej reakcii a nasledne znizenej receptivite endometria spo-
lu so znizenou expresiou HOXA 10®. Myomy zaroven zapricinu-
ju poruchu kontraktility myometria a svaloviny vajickovodov, ¢o

Obrazok 1a. Odhad vyskytu myémov; b. odhad vyskytu klinicky vyznamnych mydmov
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Obradzok 2. Moznosti liecby mydmov
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sposobuje poruchu transportu gamét aj nidacie embrya®. Z uve-
deného vyplyva, ze najvyznamnejsim faktorom sterility je lokali-
zacia myomu vo vztahu k endometriu. Z hladiska diagnostiky je
preto nutna presna lokalizacia myomu pomocou 2D ultrazvuku,
pripadne jeho zobrazenie v 3D ultrazvukovom obraze.

Subserdzne lokalizované myomy pravdepodobne neovplyviu-
ju podstatne fertilitu, pregnancy rate ani implantation rate. Takto
lokalizované mydmy, ak sU asymptomatické, si nevyzaduju tera-
peuticku intervenciu. Relativnou indikaciou na myomektomiu je
pri subseréznych myomoch ich velkost 7—10cm®. Submukadz-
ne myomy znizuju implantation rate (IR), clinical pregnancy rate
(CPR), live birth rate (LBR) a zvy3Suju percento spontannych abor-
tov® (tabulka 1).

Manazment myomov pred otehotnenim

Po myomektdmii submukdzneho myomu sa zvysuje IR, PR,
LBR a znizuje sa percento spontannych abortov®. Zaroven sa
znizuje potratovy index zo 41 % na 19 %

Intramuralne rastuce myomy, ktoré deformuju dutinu ma-
ternice, vplyvaju na fertilitu rovnako ako submukdézne myomy.
Liecbou volby pred planovanym otehotnenim alebo zaradenim
pacientky do programu asistovanej reprodukcie je myomekto-
mia®. V pripade, ze myom rastie vylu¢ne intramuralne, bez de-
formacie dutiny maternice, je efekt myomektomie sporny. PR,
LBR aj percento spontannych abortov zostavaju v pripade myo-
mektomie nezmenené®. Myomektomia sa odporuca az pri
velkosti 7-10cm®. Zavery niektorych studii o intramuralnych
myomoch su vSak kontroverzné a nie vzdy Uplne jednoznacné®.

Vzhladom na to sa myomektomia pri submukoznych myo-
moch odporuca, ak viac ako tretina myomu prominuje do dutiny
maternice. Pri asymptomatickych mydmoch, bez deforma-
cie dutiny maternice, sa odporica myomektomia pri velkosti
7-10cm. Pri subseroznych a intramuralnych myomoch bez
deformacie dutiny maternice s velkostou mensou ako 7cm je
vhodné len sledovanie mydmu bez operacnej intervencie®.

V sUcasnosti sa objavuju nové moznosti liecby maternicovych

myomov. Najnovsie Studie ukazuju dobru terapeuticku odpoved

na liecbu ulipristalacetatom a zlepsené vysledky pri aplikacii me-
tod asistovanej reprodukcie®®?, Pri tomto postupe pri dobrej te-

rapeutickej odpovedi myomu a jeho zmenseni sa mozno vyhnut

chirurgickému zakroku a zachovat tak integritu uteru. Otehot-
nenie alebo zaradenie do asistovanej reprodukcie sa odporuca
po ukonceni liecby ulipristalacetatom a naslednych dvoch men-

Struacnych krvacaniach®™. Zd4 sa, ze jeho pouzitie je vyhodnejsie
ako podavanie analégov GnRH"2.

V poslednom case prebiehaju aj vedecké Studie o vplyve vita-
minu D na redukciu velkosti mydmu a jeho potencidlnom vyuziti
u ziens myomom planujucich tehotnost®®. Vysledky doposial'nie
sU dobre hodnotitelné.

K alternativnym konzervativnym postupom liecby myémov
patri aj dnes uz dobre znama embolizacia uterinnych artérii
(EUA). Na jej jednoznacné odporucanie v predkoncepcnej liec-
be mydmov maternice nie je v literatUre dostatok dat. Objavuju
sa viaceré prace, ktoré potvrdzuju dobré vysledky tehotnosti po
EUA®. Vo vSeobecnosti sa vSak EUA u zien pred planovanou te-
hotnostou neodporuca a zvazuje sa len v nevyhnutnych pripa-
doch, najma pre vysoké riziko véasnych abortov, ktoré sa podla
niektorych autorov pohybuje az okolo 64 %®%. Podobna situacia
je aj pri ultrazvukovej ablacii myémov pod kontrolou MRI (nukle-
arnej magnetickej rezonancie), kde tiez chybaju relevantné data
opraviujuce bezvyhradne odporucat tuto liecbu zendm planuju-
cim tehotnost®.

Mydm pocas tehotnosti

Vo vseobecnosti myomy maternice pocas tehotnosti nerastu.
Viaceri autori uvadzaju, ze az 80% z nich zostava pocas tehot-
nosti nezmenenych alebo sa dokonca zmensuju®®. Zmensenie
objemu myomu v I. a Il. trimestri o 35% udavaju u 55,1% zien.
Naopak zvéé§enie objemu priemerne 069% sa zaznamenéva
zmensenie obJemu myomu o 30%. U 25% zien sa vSak myom
zvadsuje az o vySe 100%"*®. Predpovedat rastovu tendenciu
myomu na zaklade ultrazvukovych alebo inych objektivnych kri-
térii na zaciatku tehotnosti zatial nevieme.

Samotny myom podlieha pocas tehotnosti vyznamnym zme-
nam. V ultrazvukovom obraze ¢asto pozorujeme cystické Struk-
tUry v myome. Ich vznik vSak nie je podmieneny rastom myo-
mu. V |. trimestri sa tieto zmeny objavuju v 23% a v II. trimestri
azv32%18,

Najcastejsou komplikaciou myému v tehotnosti byva bolest.
Objavuje sa najma koncom Il. a zaciatkom Il trimestra®®. Je
podmienené rozvojom degenerativnych zmien Ich incidencia
nekrozu (hemoraglcky infarkt) myomu. Klinicky sa preJaVUJe
nahle vzniknutou bolestou v oblasti malej panvy, niekedy byva
pridruzena aj nauzea, vracanie, zvySena teplota. V laboratdrnych
vysetreniach mozno pozorovat leukocytézu a vzostup CRP. Pred-
¢asnym pdrodom sa nasledne kondi 13 % tychto stavov. Pri ta-
kejto komplikacii postupujeme maximalne konzervativne. Pri
farmakologicky nezvladnutelnom stave opisuju niektori autori
moznost vykonat myomektdmiu, ale len ked je mydm stopkaty
a hrubka stopky nepresahuje 5cm®29,

Riziko malprezentacie plodu na konci tehotnosti je Stvorna-
sobné oproti zdravej populacii. Plati to najma pre mydmy ulo-
Zené v oblasti dolného segmentu maternice. Nie je vsak Uplne
jasné, pri akej velkosti myomu sa toto riziko zvysujet619,

Tabul'ka 1. Myomy a tehotnost. Upravené podla Campo S, et al.”)

Implantation rate 3% 11,5%
Clinical pregnancy rate 14% 30,4%
Spontanne aborty 46,7% 21,9%
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Mydm maternice méze ovplyvnit aj spravny vyvoj plodu. Ri-
ziko predstavuju najma retroplacentarne ulozené myomy. Tie
mozu zapricinit znizenu placentarnu perfuziu a nasledne riziko
vzniku rastovej retardacie plodu (IUGR)®®. V takychto pripadoch
je nevyhnutné sledovat stav fetoplacentarnej jednotky a po 30.
tyzdni tehotnosti pravidelne kontrolovat prietoky (Pl a Rl index)
v a. umbilicalis®®. Malformacie plodu sposobené Utlakom velmi
velkého mydmu su zriedkavé a v literature sa vyskytuju len oje-
dinele vo forme kazuistik. M&Zu sa objavit deformacie chrbtice,
kondatin, torticolis alebo deformacia hlavicky plodu®2.

Myom a porod

Tehotnost komplikovana pritomnostou myomu maternice
nesie so sebou zvysené riziko predcasného pérodu. Myom s vel-
kostou pod 3 cm pritom nema vplyv na frekvenciu predcasnych
porodov. Pri myome s velkostou pod 5 cm je toto riziko 20 %. Ri-
ziko predcasného porodu pri myome s velkostou vacsou ako 5 cm
je az 289122,

Predcasny odtok plodovej vody (PROM) a abrupcia placenty
sa vyskytuju vtehotnosti s myomom maternice v7,5-10,8 %. Pri
retroplacentarne ulozenych myomoch je toto riziko az 57 % v po-
rovnani s 2,5% rizikom pri inej lokalizacii®?. Podla Ciavattiniho
vSak riziko predcasného porodu zavisi viac od pocetnosti myo-
mov maternice ako od velkosti samotného myomu®®2.

Tehotnost s myomom maternice je Castejsie ukoncovana ci-
sarskym rezom ako fyziologicka tehotnost. Suvisi to s moznos-
tou abnormalnej polohy plodu, poruchou kontrakénej ¢innosti
maternice, predcasnym odlucovanim placenty, poruchami pla-
centarnej perfuzie a inymi komplikaciami sdvisiacimi s mydma-
mi. Nezanedbatelna je aj potreba posudenia stavu maternice po
pripadnej predchadzajucej myomektomii. Ciavattini uvadza, ze
u pacientok s myomom maternice je tehotnost ukoncena cisar-
skym rezom v 73,5%1%?. Samotny porod u rodicky s myodmom
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maternice je CastejSie komplikovany vyskytom akrétnej placen-
ty, este CastejSie hypotoniou maternice az atoniou maternice po
porode.

Pre riziko vzniku ruptUry maternice v jazve po myomektomii
nie su k dispozicii relevantné Udaje, zda sa vsak, ze je nizke (do
19%). Predstavuje asi 2% zo vSetkych ruptir maternice bez ohla-
du nato, ¢i doslo pri myomektomii k prieniku do dutiny materni-
ce. Viaceri autori odporucaju pristupovat k pérodu po myomek-
tomii tak ako po predchadzajucom cisarskom reze®29.V pripade
vedenia porodu per vias naturales je nevyhnutna prisna observa-
ciarodicky v I. pérodnej dobe. V pripade ukoncenia porodu cisar-
skym rezom sa vo vseobecnosti neodporuca sucasné vykonanie
myomektomie?).

Manazment Sestonedelia

V Sestonedeli hrozi zvysené riziko nekrozy myomu pre zni-
zeny krvny prietok maternicou. To vytvara vhodné podmienky
pre anaerdbnu infekciu. Sestonedielka s myémom ma 4 % riziko
vzniku poporodnej sepsy v porovnanis 0,4 % rizikom u ostatnych
rodiciek. U tychto Zien je preto vhodné zvazit preventivne poda-
vanie antibiotik, ndzory na to vsak nie sU jednotné®.
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