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Výskyt myómov maternice počas tehotnosti nie je presne známy - odhaduje sa na 2 % všetkých tehotností. Pôrodník sa čoraz 
častejšie stretáva s tehotnou s myómom maternice, pretože sa priemerný vek rodiacich žien zvyšuje. Na základe súčasných 
poznatkov vieme žene s myómom maternice poskytnúť adekvátnu starostlivosť pred otehotnením a počas tehotnosti a vyhnúť 
sa možným komplikáciám, prípadne ich adekvátne liečiť. Článok podáva prehľad o vplyve myómov na fertilitu a graviditu a od-
porúčané postupy pri manažovaní ženy s myóm maternice pred graviditou a počas nej.
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PREGNANCY AND MYOMA
Exact incidence of uterine myoma in pregnancy is unknown - it is estimated around 2 % of all pregnancies. Obstetrician faces 
myoma in pregnancy more often since the average age of the pregnant women rises. According to present knowledge we are 
now able to offer the patient with myoma adequate therapy before and during pregnancy, and avoid the possible complication 
resulting from myoma, and in case treat them properly. The article presents an overview of myoma influence on fertility and 
pregnancy, and guidelines in management of women with uterine myoma before and during pregnancy.
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Úvod
Myómy sú najčastejšími benígnymi nádormi tela mater-

nice. Incidencia myómov maternice v populácii nie je pres-
ne známa, no so stúpajúcim vekom sa ich výskyt zvyšuje. 
Myóm maternice sa vyskytuje približne v 2 % tehotností. 
Pôrodník sa bude čoraz častejšie stretávať s tehotnou pa-
cientkou s myómom maternice a so všetkými komplikácia-
mi s tým súvisiacimi(1).

Palpačné vyšetrenie v tehotnosti odhalí len 30 % z cel-
kového počtu myómov maternice. Efektívnosť palpačného 
vyšetrenia počas tehotnosti pritom závisí najmä od veľkosti 
myómu. Pri myómoch menších než 5 cm je záchytnosť me-
nej ako 12,5 %. Myómy nad 5 cm sa dajú palpačne zistiť vo 
viac ako 42 %(2,3). Pomocné vyšetrovacie techniky, najmä 
ultrazvukové vyšetrenie, sú preto dnes už nevyhnutnou sú-
časťou pri pátraní po myómoch maternice(4,5).

Myóm a sterilita
Asi 40 % žien s myomatózou maternice udá-

va problémy s fertilitou. Naproti tomu len 5 % 
infertilných žien má diagnostikovaný myóm. 
V 2-3 % prípadov je potom myóm dokázateľ-
nou príčinou sterility. Samotný myóm je te-
da príčinou sterility len výnimočne. Za fak-
tor sterility sa považujú myómy väčšie než 
5 cm. Z hľadiska fertility je najzávažnejšia lo-
kalizácia v oblasti cervixu a tubárneho ústia(4). 
Existujú viaceré mechanizmy, ktorými myóm 
ovplyvňuje fertilitu. Väčšie submukózne ulože-
né myómy deformujú dutinu maternice a zne-
možňujú fyziologický transport spermií a im-
plantáciu vajíčka. Tá môže byť ovplyvnená aj 
zmenou štruktúry endometria v dôsledku tla-
ku a zmien prekrvenia maternice. Porušené en-
dometrium nad myómom, jeho nepravidelný 

rast a porucha zrenia v proliferačnej fáze zhoršujú úspeš-
nosť implantácie. Zmeny v miestnych parakrinných fak-
toroch zhoršujú podmienky pre spermie a embryo. Vývoj 
embrya po implantácii oplodneného vajíčka nad myómom 
môže byť v dôsledku poruchy prekrvenia narušený(4,5).

Manažment pred otehotnením
Nie je presne jasné, ako postupovať pri liečbe myómu 

u pacientky, ktorá ešte plánuje tehotnosť. V literatúre sa 
neobjavujú randomizované štúdie zaoberajúce sa touto 
otázkou. Bolo navrhnutých viacero spôsobov, ako postu-
povať u pacientky s myómom maternice, plánujúcej tehot-
nosť (obrázok 1).

U sterilných žien bez inej verifikovanej príčiny sterili-
ty sa odporúča odstrániť myóm väčší než 4 cm. U pacien-
tok s multifaktoriálnou príčinou sterility sa odstraňuje my-
óm veľkosti nad 7 cm alebo pri klinickej symptomatológii. 

Obrázok 1. Možnosti liečby myómov maternice podľa Coopera a kol.(1)

EUA - Embolizácia uterinných artérií
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Metódou voľby je hysteroskopická resekcia myómu pri je-
ho submukóznej lokalizácii. Po nej je zaznamenaný signifi-
kantný nárast „live birth rate“. V prípade ponechania intra-
murálnych myómov sa tieto výsledky zhoršujú(3,6).

Ak je myóm lokalizovaný v oblasti tela maternice je zvý-
šené riziko samovoľného potratu. Vzťah myómu a spontán-
neho potratu je však neistý. Platí to najmä pri solitárnom 
myóme. Ako podstatné sa zdá miesto nidácie plodového 
vajca vo vzťahu k uloženiu myómu. Hodnota potratového 
indexu u žien s myómom maternice je 7 %. Pri mnohopo-
četnej myomatóze stúpa táto hodnota na 15 %(7).

Myomektómia znižuje riziko samovoľných potratov 
a zlepšuje pôrodnícke výsledky. Platí to najmä pre myómy 
uložené subserózne a intramurálne. Po myomektómii po-
tom klesá potratový index zo 41 % na 19 %(8).

Správanie myómov počas tehotnosti
Myóm počas tehotnosti podlieha zmenám. Príčiny tých-

to zmien nie sú presne známe. V ultrazvukovom obraze vi-
dieť heterogénne a cystické štruktúry v myóme. Ich vznik 
pritom nie je podmienený rastom myómu. V I. trimestri te-
hotnosti sa tieto zmeny objavujú v 23 % myómov a v II. tri-
mestri v 32 %. 70 % žien so zmenenou echogenicitou myó-
mu maternice následne zaznamenáva rozvoj abdominálnej 
bolesti v tehotnosti. Bolesť sa najčastejšie objavuje koncom 
II. a začiatkom III. trimestra. 11 % tehotných s myómom 
maternice však pociťuje bolesť aj bez ultrasonografických 
zmien echogenity tumoru(9).

Najčastejšou komplikáciou tehotnosti s myómom mater-
nice sú degeneratívne zmeny myómu. Ich incidencia v te-
hotnosti je 10 - 25 %. Vo väčšine prípadov ide o tzv. červenú 
nekrózu (hemoragický infarkt) myómu. Klinicky sa preja-
vuje náhle vzniknutou bolesťou v oblasti malej panvy, na-
uzeou, vracaním, zvýšenou teplotou. V laboratórnych vy-
šetreniach pozorovať leukocytózu. Predčasným pôrodom 
následne končí 13 % týchto stavov. Pri takejto komplikácii 
postupujeme maximálne konzervatívne. Pri farmakologic-
ky nezvládnuteľnom stave opisujú niektorí autori možnosť 

myomektómie, ale len keď je myóm stopkatý a hrúbka stop-
ky nepresahuje 5 cm(10).

Vo všeobecnosti sa predpokladalo, že veľkosť myómu 
v tehotnosti narastá. Viacerí autori však dokázali, že to tak 
nie je. V I. a II. trimestri sa zmenšil objem myómu u 55,1 % 
žien o 35 %. Nárast objemu v priemere o 69 % sa zazname-
náva u 44,9 % žien. V II. a III. trimestri sa u väčšiny žien 
(75 %) zmenšil objem myómu o 30 %. U 25 % žien sa však 
myóm zväčšil o 102 %(10,11).

Vplyv myómu na polohu plodu nie je jasný. Riziko mal-
prezentácie plodu je 4-krát vyššie. Niektorí autori uvádza-
jú zvýšené riziko pri myómoch uložených retroplacentárne 
a v oblasti dolného segmentu maternice. Nie je však jasné, 
pri akej veľkosti myómu je toto riziko zvýšené(10,12).

Manažment tehotnosti s myómom maternice
Tehotnosť s myómom treba považovať za rizikovú pod-

ľa veľkosti, počtu a umiestnenia myómov v maternici. Cel-
kový výskyt myómov v tehotnosti sa odhaduje na 2 %, z to-
ho 10 - 30 % tehotností je komplikovaných. Z hľadiska 
akútnych komplikácií predstavujú najväčšie riziko retro-
placentárne uložené myómy (obrázok 2). Pri takejto lokali-
zácii myómu je zvýšené riziko predčasného odtoku plodo-
vej vody, predčasného pôrodu a abrupcie placenty(1,5,13).

Bolesť sa vyskytuje v 10 - 25 % tehotností s myómom 
maternice. Pri tejto komplikácii je vhodné podávať v pr-
vom rade nesteroidné antiflogistiká do 34. týždňa tehot-
nosti (t. t.). Pri neúspechu liečby sa odporúča podávanie 
opiátov.

Myóm a pôrod
 Tehotnosť komplikovaná prítomnosťou myómu mater-

nice nesie so sebou zvýšené riziko predčasného pôrodu. 
Myóm s veľkosťou pod 3 cm nemá vplyv na riziko predčas-
ného pôrodu. Pri myóme s veľkosťou pod 5 cm je 20 % ri-
ziko predčasného pôrodu oproti tehotnej bez myómu. Ri-
ziko predčasného pôrodu pri myóme s veľkosťou nad 5 cm 
je 28 %(5,13).

Predčasný odtok plodovej vody 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 porovnaní 
s 2,5 % rizikom pri inej lokalizácii. Potrebné sú 
ďalšie štúdie na presné stanovenie rizika pred-
časného odtoku plodovej vody a abrupcie pla-
centy v tehotnosti s myómom, pretože niektorí 
autori tieto súvislosti nepotvrdili(7,14).

Tehotnosť s myómom maternice sa v termí-
ne pôrodu častejšie ukončuje cisárskym rezom 
ako fyziologická tehotnosť. Súvisí to s abnor-
málnou polohou plodu, poruchou kontrakčnej 
činnosti maternice, predčasným odlučovaním 
placenty a so stavom po predchádzajúcej my-
omektómii. Pri myóme uloženom v dolnom 
segmente je 53 % tehotností ukončených cisár-
skym rezom v porovnaní s 30,8 % pri uložení 
v tele maternice(15,16).

Obrázok 2. Manažment myómu v tehotnosti podľa Leva-Toaffa a kol.(7)

*možné degeneratívne zmeny
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Pre riziko vzniku ruptúry maternice po myomektómii 
nie sú k dispozícii relevantné údaje, zdá sa však, že je veľmi 
nízke (do 1 %). Predstavuje asi 2 % zo všetkých ruptúr ma-
ternice bez ohľadu na to, či došlo pri myomektómii k prie-
niku do dutiny maternice. Pre relatívne nízke riziko ruptú-
ry sa odporúča pristupovať k pôrodu po myomektómii tak 
ako k tehotnosti po predchádzajúcom cisárskom reze - sna-
žiť sa viesť pôrod per vias naturales(16,17).

Manažment pôrodu a šestonedelia
Pôrodné komplikácie sú v tehotnosti s myómom častej-

šie ako vo fyziologickej gravidite. K najčastejším patrí pla-
centa accreta v mieste uloženia myómu alebo v jazve po 
myomektómii. Nepoznaná ruptúra maternice v mieste 
po myomektómii nie je veľmi častou, no o to závažnejšou 
komplikáciou. V šestonedelí hrozí zvýšené riziko nekrózy 
myómu maternice pre celkovo znížený krvný prietok ma-
ternicou(18). To vytvára vhodné podmienky na 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 profylaktic-
ké podávanie antibiotík(13,14,18).

Odporúčané postupy u žien s myómom maternice pred tehot-
nosťou a počas nej
1. U sterilných žien, bez inej verifikovanej príčiny sterili-

ty, treba odstrániť myóm väčší než 4 cm. U pacientok 
s multifaktoriálnou príčinou sterility odstrániť myóm 
väčší ako 7 cm alebo symptomatický myóm. Operačný 
prístup a technika je metódou voľby.

2. Vplyv embolizácie uterinných artérií na fertilitu nie je 
presne známy (odporúčame prísne individuálne posu-
dzovať každý prípad).

3. Tehotné s myómom možno sledovať ako fyziologickú 
graviditu do 36. týždňa (riziko komplikácií je nízke).

4. Tehotné s myómom nad 4 cm treba odoslať na vyššie 
pracovisko, a to najmä ak je myóm s touto veľkosťou lo-
kalizovaný retroplacentárne alebo v oblasti dolného seg-
mentu (riziko komplikácií je 10 - 30 %).

5. Spôsob pôrodu zvážiť podľa lokalizácie myómu, ulože-
nia a stavu plodu v maternici.

6. U pacientky po myomektómii treba k spôsobu vedenia 
pôrodu pristupovať podobným spôsobom ako u pacient-
ky po cisárskom reze.

7. Zvážiť profylaktické podanie antibiotík po pôrode (pre-
vencia infekcie).
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