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Uvod

Téma své diplomové prace Ektopicka gravidita jsem si vybrala z nékolika
diavodu. V pocatcich studia na 3.LF jsem méla velky zajem o obor gynekologie a
porodnictvi a chtéla jsem se mu v budoucnosti vénovat. Prestoze jsem pozdéji
svoje rozhodnuti diametralné zménila, tato problematika mé stile zajiméa nejen
z pohledu 1ékaiského, ale i z ptipadné pohledu mé samotné jako klientky gyne-
kologické ambulance a ptipadné jednou v ramci budouciho matetstvi. Také proto,
ze s touto diagndzou jsem se setkala v blizkém kruhu mé rodiny, kde pomérné
dlouho trvalo nez byla odhalena. I to je pro mé dal§i motiv ziskat o tomto

klinickém stavu co nejvice informaci.



1. Patofyziologie, epidemiologie a etiologie

1.1 Charakteristika ektopické gravidity

Ektopickou graviditou (mimodéloznim téhotenstvim, graviditas extrauterina)
je definovan stav, dojde-li k implantaci oplozeného ryhujiciho se vajicka mimo
délozni dutinu (1). Piiblizné¢ 1 % blastocyst, pokud se implantuji, tak mimo
délozni dutinu (7). K extrauterinni implantaci mize dojit kdekoliv v repro-
dukénim traktu nebo uvnitf peritonedlni dutiny, ale mnohem castéjSim mistem je

vejcovod (7).

1.2 Nejcast¢jsi lokalizace ektopicke gravidity

Na zakladé¢ jednotlivych mist implantace rozeznavame n¢kolik druhd mimo-
déloznich téhotenstvi : Tubarni t€hotenstvi (graviditas tubaria) — tvoti asi 99 %
vSech mimodéloznich téhotenstvi, kdy se vajicko uhnizdi ve vejcovodu. Z tohoto
poctu se asi 50 % oplozenych vaji¢ek niduje v ampule (graviditas ampullaris), 25
% v isthmu - zuzené oblasti vejcovodu (graviditas isthmica), 17 % na fimbriich
(graviditas fimbriae ovaricae) a pouhé 2% v oblasti vejcovodu, kterd probiha skrz

délozni sténu do dutiny délozni (graviditas interstitialis) (2).

Ovarialni téhotenstvi (graviditas ovarica) se objevuje v 0,5 %. K implantaci
muze dojit jak na povrchu ovaria, tak uvnitt folikulu, ale také se miize implan-

tovat v duting bfiSni, pak jde o t€¢hotenstvi tuboovarialni nebo abdominoovarialni

2).

Abdomindlni t€hotenstvi (graviditas abdominalis) se objevuje v 0,1% a méné
(2). Abdomindlni téhotenstvi mlze vzniknout z Casné ruptury tubédrniho tého-

tenstvi a nasledujici intraabdominalni reimplantaci (3). Matei'ska mortalita kolisa



mezi 2 — 18 % (3). Cervikélni té¢hotenstvi (graviditas cervicalis) je velmi vzacné

uhnizdéni oplozeného vajicka v déloznim hrdle (2).

Mezi dal§i méné Castd mimod¢lozni t€hotenstvi patfi intraligament6zni te¢ho-
tenstvi, nidace v déloznim divertiklu, v rudimentarnim rohu délohy, na branici,
v pochvé, ovaridlni t€hotenstvi po hysterektomii, ektopicka gravidita v jizvé po

cisarském fezu (2).

Soucasny vyskyt ektopického a intrauterinniho téhotenstvi je velmi ojedinély

a objevuje se jednou za 15 000 — 30000 vSech gravidit (2).

1.3 Epidemiologie :

Mimod¢lozni té¢hotenstvi (GEU) ziistava trvalym medicinskym problémem.
Podle statistickych udaji vyspélych zemi doslo k velmi prudkému vzestupu inci-
dence mimod¢lozniho téhotenstvi (5). Pfes neobycejny pokrok v oblasti dia-
gnostickych a lécebnych metod, mize byt mimod¢€lozni té¢hotenstvi pii chybné
diagnoze a inadekvatni 16cbé 1 v soucasnosti pfic¢inou matetské timrtnosti. A i pfi
spravné diagnoze a 1éCb¢ mize ovliviiovat nasledné matetskou morbiditu (reku-
rence ektopické gravidity, infertilita, sterilita). Je tedy zfejmé, ze na mimod¢lozni
téhotenstvi je u sexudlné aktivnich zen ve fertilnim véku nutno stile myslet (5).
Diive se udavala incidence ektopické gravidity 1 : 200 - 250 vSech gravidit. Nyni
literatura uvadi mnohem castéjsi vyskyt 1 : 80 — 150 (2). Mimodélozni té¢hotenstvi
se vyskytuje v 1,9 % téhotenstvi. Je né&j€astéjsi pfi¢inou mateiské mortality v prv-

nim trimestru t¢hotenstvi (4).

Pfiiny tohoto zvySeného vyskytu zahrnuji metody asistované reprodukce,

implantace nitrodéloznich télisek, planovana gravidita v pozdé&jsim veéku se

vvvvvv

pické gravidity (2).



Vzestup incidence ektopické gravidity pozorovany v poslednich dekadach
byl pfipisovan vzestupu frekvence onemocnéni vnitinich rodidel (pdnevni zanét -
PID) zejména v souvislosti s nartistem poctu sexualné prenosnych onemocnéni
d€lozniho t¢hotenstvi a tou je rozvoj modernich diagnostickych metod, hlavné
stanoveni 3 - subjednotky hCG a vaginalni sonografie. Tak jsou diagnostikovany

a léCeny 1 ty ptipady ektopické gravidity, které by diive 1éceny nebyly (5).

Tab.1 (viz ptiloha)

Také v Norsku dochazi k vzestupu incidence z 12,5 / 1000 gravidit v roce
1979 na 18,0 / 1000 gravidit v roce 1993. Jiné staty napf. Francie a Svédsko
udavaji stabilni stav. Mateiska umrtnost (MU) spojena s mimodé&loznim t&ho-
tenstvim trvale klesa. V USA v obdobi mezi roky 1979 — 1986 doslo k matetské
umrtnosti v souvislosti s mimodéloznim téhotenstvim ve 13 %, v obdobi mezi
roky 1987 — 1992 doslo k poklesu mateiské umrtnosti na 9 % (3). Pfi analyze
pfi¢in matefské umrtnosti v CR se mimodé&lozni t&hotenstvi podili na mateiské
mortality 4,9 procenty. Mimod¢lozni gravidita je nejcastéj$i pfi¢inou matetské
umrtnosti v prvnim trimestru t€hotenstvi a v 90 % je pfi¢inou matei'ské mortality
hemorhagie. Ruptura mimodélozniho tehotenstvi je pfi¢inou 10 — 15 % ma-

efskych umrti (5).

Incidence ektopické gravidity v zavislosti na jeji lokalizaci :

Nejcastéji dochazi k ektopickému umisténi v tubé (95,3 %), a to hlavné v am-
pulle (97,6 %), pak v isthmické oblasti (12,3 %), v 6,2 % v oblasti fimbrii a
v 1,98 % v intersticialni ¢asti (5). Mimo vejcovod umisténa ektopicka gravidita se
vyskytuje vzacné, podil asi 1,4 % zahrnuje gravidita abdominalni, 3 % gravidita

ovarialni a cervikalni t€hotenstvi pouze v 0,15 % (5).



1.4 Etiologie a rizikove faktory

Na vzniku ektopického téhotenstvi se ucastni pficiny anatomické, funkéni i
kombinace obou dvou (2). Hrubé patologické zmény v panvi a abnormality
zenského vejcovodu byly studovany mnohymi badateli v nadé&ji zjistit plivod
tohoto klinického stavu (7).

V etiopatogenezi mimodélozniho téhotenstvi hraji roli mnohé faktory (4).
Sem zahrnujeme patologické zmény zabranujici normalnimu prichodu oploze-
ného vajicka vejcovodem (2). Patii sem hlavné A) chronické salpingitidy, kdy
epitel vejcovodu a jeho lamina propria jsou vytazeny do fad podélnych ryh, které
vydavaji prstovité vybézky (pliky) (7). B) Salpingitis isthmica nodosa je mén¢
Casty stav. Histologicky popsané 1éze se skladaji z rozSiten¢ho tubarniho epitelu
do svalového podloZi pod nim. Jsou to tzv. pravé divertikly. Podobné miiZzeme
najit také ve stieve (7). Déle C) stavy po zanétech v okoli vejcovodu, které zpii-
sobi zuzeni lumina vejcovodu (2). Intratubarni a peritubarni adheze zpusobuji
morfologické zmény vejcovodu s neptiznivymi nasledky. Divodem naslednych
adhezi mohou byt také operacni zdsahy v malé panvi, na déloze ale také na adnex.
Tyto srlsty maji velmi Spatny vliv na vztahy mezi vajecniky a vejcovody a jejich

morfologii (2).

Pénevni zanét (pelvic inflammatory disease — PID). ZvySeny vyskyt PID je
Cast¢jSi u Zen s Casnym zacatkem pohlavniho Zivota a pfi sexualni promiskuité
(5). Je prokazana ptima souvislost mezi pohlavné pfenosnymi nemocemi a posko-
zenim pohlavnich organti zanétem. Nasledkem je porucha transportu oplozeného
vajicka nebo mizZe dojit k okluzi vejcovodii. Nejcastéjsi je infekce Chlamydia

trachomatis. Je prokazana u 43 % ektopickych gravidit. Zanét v panvi mize byt

také zptisoben primarni apendicitidou (4).

vvvvvv

téhotenstvi, appendektomie, plastika vejcovodl a délohy nebo gastrointestinalni
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procedury (5). Mezi dalsi rizikové faktory patii endometrioza, divertikly vejco-
odi, poruchy motility tuby, progestinova kontracepce, expozice diethylstilbestro-
lu, pfedchozi anamnéza neplodnosti, pfedchozi anamnéza PID, kterd muze byt
puvodu gonokokového, chlamydidlniho nebo tuberkul6zniho, uzivani nitrodéloz-
niho téliska, oboustranny podvaz vejcovodul, predchozi abdominalni operace (3).
Sterilizace neeliminuje moznost mimodélozniho téhotenstvi. Pomér ektopické
gravidity a nitrodélozniho téhotenstvi je vyssi u Zen, které otc¢hotnély pred sterili-
zaci, nez u zen, které nepodstoupili sterilizaci (5). Castou komplikaci je mimo-
délozni te€hotenstvi pfi asistované reprodukci, pfi gametotransferu do vejcovodu
(tzv. GIFT). A pii embryotransferu s retrogradnim prinikem do vejcovodu (tzv.
ET) (2). Dale m4 intrauterinni vliv uzivani diethylstilbestrolu a kutéactvi. Riziko

intrauterinni a mimod¢lozni gravidity snizuje uzivani antikoncepce (5).

Tab. 2 (viz ptiloha)

Tab.3 (viz ptiloha)

V souvislosti s infekci u panevnich zanéta a sexualné ptfenosnych chorob je
riziko vzniku ektopické gravidity pouze stfedné vysoké. Opakované panevni za-
néty ale zhorSuji stav vejcovodl a vedou k ektopické graviditeé (5). Muze vznik-
nout tubarni okluze, kterd se objevi po jednom z ptredchézejicich postizeni za-
nétem ve 12,8 %, po dvou atakach zanétu ve 35,5 %. Pokud maji pacientky v ana-
mnéze tii a vice takovych zanétlivych atak, tuby mohou byt okludované az v 75
%. Rada takovych zan&tll mize probéhnout asymptomaticky a nasledné provedeni
chirurgického zakroku mutze situaci jesté vice zhorsit. Rozsifené uzivani velkého
mnozstvi Sirokospektrych antibiotik mize vyustit k ¢astecné okluzi vejcovodu. Po
podstoupené sterilizaci se riziko rekurence ektopické gravidity az 8x zvySuje. A
naopak pokud po mimodéloznim téhotenstvi Zena otéhotni intrauterinng, riziko
ektopické gravidity se snizi. Nitrodélozni expozice diethylstilbestrolu zvysuje
takové riziko az pétkrat (5). Nitrodé€lozni télisko zvySuje riziko pro Zeny, které jej

uzivaji Sestkrat az sedmkrat ¢astéji na rozdil od Zen, které ho nemaji zavedené.
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T¢lisko brani vzniku intrauterinnimu téhotenstvi, ale v situaci, kdy jeho funkce

selze, pravdépodobnost ektopické implantace se zvysuje (95).

Neplodnost a zakroky a aktivity, které s diagnostikou a 1é¢bou neplodnosti byvaji
spojené, maji také vliv na riziko vzniku ektopické gravidity. V USA bylo mezi
léty 1988 — 1992 5 — 5,7 % tehotenstvi po asistované reprodukci ektopickych,
v roce 1995 byl zjistén pokles vyskytu GEU na 2,8 % (5).

Specifickou problematikou asistované reprodukce se stava tzv. heterotopické gra-
vidita, tj. kombinace nalezu intrauterinniho a extrauterinniho t¢hotenstvi. Tento
typ gravidity je v bézné populaci velmi raritni. Po zasazich asistované reprodukce

dochazi v vyskytu heterotopické gravidity v 1 — 3 procentech (5).

Vliv zivotniho stylu. Néktera literatura uvadi okrajové Casny nastup sexual-
niho Zivota (tj. pfed dovrSenim 18 let) a promiskuitu ovliviiujici mirny vzestup
rizika vzniku ektopické gravidity (5). Riziko mirné navysuje 1 koufeni cigaret.
Teorie patogeneze tohoto poznatku se 1iSi. Uvadi se vliv na imunitni procesy
(odtud také plyne vznikld predispozice kufacek k vys$Simu vyskytu panevnich
zanétl), dalSim moznym mechanismem muze byt zména tubéarnich funkci nebo
koufeni jako vyraz urcitého Zivotniho stylu, ktery s sebou pfinasi mnoho dalSich

jingch rizik (8).

Nemiizeme vyloucit moznost pfeputovani oplozeného vajicka do kontralate-
ralniho vejcovodu, kde nedoslo k piivodni ovulaci. Casovy posun pak miize mit
vliv na ektopické uhnizdéni. To podporuji souc¢asné nalezy ektopickych tubarnich

téhotenstvi se soucasnym nalezem corpus luteum (2).

Mezi dalsi pfi¢iny mimod¢lozniho téhotenstvi patfi nadory malé panve, vro-
zené vyvojové vady vejcovodu (napf. kongenitalni divertikly, atrézie vejcovodu,
abnormaln¢ hypoplasticky vejcovod, ktery je dlouhy, tenky a ma porusenou mo-
tilitu, akcesorni vejcovod), vrozené vyvojové vady délohy — zdvojeni d€lohy, vy-

tvofeni septa v déloze, rudimentarni délozni roh (2).
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1.6 Vyvoj plodoveho vejce

Ideélni podminky pro nidaci a dalsi vyvoj plodového vejce az do jeho porodu
poskytuje pouze funkéné i morfologicky vyvinutd déloha. Pii Spatné lokalizaci
plodového vejce zavisi hlavné na cévnim zasobeni dané oblasti a na jeji anatomii,
zda vajicko odumfe nebo bude proristat do stény okolnich organti. Muze dojit
casto k nahlodani cévy a néaslednému krvéaceni. Také miiZze dojit az k prasknuti
organu narustajicim vejcem. Tyto komplikace vznikaji nejcastéji do 8. tydne té-
hotenstvi, vyjimecné do konce 3. trimestru. Ektopické téhotenstvi se ukoncuje

thned po stanoveni diagndzy (4).

Abnormality vyvoje embrya, které mohou byt predispozici ektopické gra-
vidity, miizeme rozd¢lit do dvou skupin (7) :
Prvni skupina se vztahuje k porusenému ristu. Sklada se z celkové nebo castecné
poruchy embryondlniho vyvoje a jejim vysledkem je prazdny gestacni vacek nebo
tento vacek obsahuje fragmenty embryonalni tkan¢ (7). Druhd skupina zahrnuje
jeden nebo vice organovych systému. Kazdy systém muze byt postizen, ale iden-
tifikace abnormalit pfed dokonCenim organogeneze je obtiznd (7). Chro-
mozomalni abnormality se daji studovat obtizn¢, protoze Casto diky nedostatec-
nému rastu na tkanovych kulturach nedojde k adekvatni metafazi. Neni tedy
ihned zfejmé, s kterym typem intrauterinni gravidity je spojena frekvence chro-
mozomalnich abnormalit (7). U spontannich aborti je velmi vysoka incidence
chromozomalnich abnormalit, zatimco u vyvolanych potrati a terminovych gra-

vidit je incidence nizka (7).

1.7 Klinicke formy a prabéh ektopické gravidity

Ektopické téhotenstvi postihuje ve vice jak 95 procentech vejcovod. K nidaci

muze dojit bud’ ve fimbriich, v ampule, istmu nebo intersticialné pii vstupu do dé-
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lohy (4). Ze vSech tubarnich nidaci je intersticidlni nejobavanéjsi, protoze vcasna
diagnoza je v intaktni fazi obtizna. Moznost distenze a hypertrofie svaloviny dé-
lozniho rohu je mnohem vétsi nez u slabé svaloviny vejcovodu, proto k jejimu
prasknuti dochazi pozdé&ji. Intersticidlni t€hotenstvi vétSinou konéi rupturou rohu
délozniho a mohutnou hemoragii do dutiny bfisni s naslednym hemoragickym So-
kem (11). Tato forma se vyskytuje ve 2 — 4 %vSech tubarnich gravidit (12). Pfi
implantaci vajicka v ampule miize dojit k jeho potratu do dutiny bfisni a ke krva-
ceni — tzv. tubarni abort. Pokud krvaceni pronikne obaly, nazyvadme tento stav
jako tzv. mola carnosa a pii zdlouhavém krvaceni dochazi k hromadéni krve
v excavatio rectouterina a vznikd tzv. rektouterinni hematokéla (2). Istmicka
gravidita mize vést také k ruptute vejcovodu s krvacenim do dutiny bfiSni nebo
mezi listy Sirokého vazu a vznikd tzv. intraligament6zni hematom (2). Klinicky
obraz tubarniho téhotenstvi se muze vyskytovat v n€kolika formach (2). Tyto
formy maji ¢asto podobny klinicky pribeh a jejich diferencialni diagnostika je
nékdy obtiznd. Dominantnimi symptomy jsou vaginalni krvaceni a bolest v pod-
btisku (13). Patii do skupiny poruch Casné gravidity, ktera zahrnuje ektopickou
graviditu, hrozici abort, probihajici abort, zamlkly potrat a poruchy trofoblastu.

Tyto stavy jsou zatizeny mateiskou mortalitou a zdvaznou morbiditou (14).

Neporusena ektopické gravidita nemusi mit ze zac¢atku zddné zjevné varovné
ptiznaky. Bolesti jsou pfi intratubarni lokalizaci spojené s naristajicim hema-
tomem a distenzi tubarni ser6zy. Hematom vznika v diisledku agresivniho cho-
vani trofoblastu a eroze submukoznich arteriol (13). To se mlze projevit tupymi
bolestmi v podbfisku vice lateralné. Neporusena ektopickéd gravidita trva vzacné

déle nez 8 tydna (4).

Tubarni potrat je stav, pii kterém je plodové vejce postupné peristaltikou sva-
loviny vypuzovano do pénevni dutiny (13). Vznikd mirné krvéaceni, hemo-
peritoneum se rozviji pomalu. Objevuji se kieCovité bolesti v podbfisku, na stran¢
postizeného vejcovodu (4). Pacientka miva hnédavy vytok nebo tmavé krvéceni s

carami sliznice. Tak se projevuje odlu¢ovani decidudlni vrstvy z dutiny délozni.
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Vzacn€ miize byt decidua vypuzena v celku, coz miize imitovat spontdnni potrat.

Vylucuje ho vsak fakt, ze decidua neobsahuje chorioidalni tkan (4).

K ruptufe vejcovodu dochézi €asto bez predchozich jinych projevii. Nadmér-
nym rozsifenim plodovym vejcem dojde k poruseni stény vejcovodu (4). Nahly
kolapsovy stav spojeny s intenzivni bolesti v podbfisku je vétSinou piiznakem
ruptury (13). V podbiisku Zeny uvadéji prudkou ostrou bolest, lokalizovanou do
jednoho mista bez vyzatovani (4). Hemoperitoneum, pokud se zvétSuje, vyvola

Casto tzv. frenikovy ptiznak, kdy bolest vystieluje do ramene a pod lopatku (4).

Intersticialni (kornudlni) gravidita je vzacnd, zahrnuje podil 4,7 % ekto-
pickych téhotenstvi a jeji riziko matefské mortality je asi 2 %. VétSina piipadi je
diagnostikovana az po objeveni se symptomu (15). K ruptuie dochazi ¢asto az po
12. tydnu, protoze je déle chranéna pevnou vrstvou myometria (4). NejcastéjSimi
symptomy jsou bolest bficha, amenorrhoea, abnormélni vaginalni krvaceni, které
muze vyustit az do Soku. Zvlastnim rizikovym faktorem pro tento typ GEU je

predchozi salpingektomie (15).

Abdomindlni gravidita vznikne, pokud se plodové vejce implantuje na pe-
ritoneu v dutiné bfisni (4). Pfiznivé podminky pro vyzivu mohou dovolit preziti
plodu do vyssiho stadia té¢hotenstvi (2). Odhadovana incidence je 1 / 8000 na-
rozenych a ma Spatnou progndzu (15). Jeji zvySené riziko je u pacientek, které
maji v anamnéze prob&hlou panevni infekci, pfedchozi mimod¢lozni t€hotenstvi,
endometriozu, infertilitu a predchozi tubarni chirurgii. Také se Cast&ji v jejich

anamnéze zjisti udaj o 1éCeném hrozicim potratu (15).

Ovarialni gravidita zahrnuje méné nez 3 % vSech mimodé€loZnich t&hotenstvi
(15). Oplozené vajicko se mize usidlit ve folikulu ovaria nebo na povrchu va-
jecniku (2). Je typicky cCastéjsi u uzivatelek nitrodéloznich télisek a v poloving
piipadi ovaridlni gravidity nachdzime v anamnéze prodélanou panevni infekci.

Casta je abdominalni bolest, amenorrhoea a poSevni krvaceni. K hemodynamické
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nestabilité, jako vysledku ruptury dochazi u 30 % pacientek (15). Komplikaci mi-

ze byt krvaceni do Douglasova prostoru (2).

Cervikalni gravidita se objevuje s frekvenci 1 : 2500 — 1 : 12422 (15). Oplo-
zené plodové vejce se usadi do cervikalni sliznice, nezasahuje do délozni dutiny,
proto nema dobré podminky pro svij rust. Klinicky probiha jako potrat se za-
vaznym krvacenim (4). Mezi rizikovymi faktory cervikdlni gravidity byva nej-
Castéji uvadeén predchozi instrumentalni zakrok v oblasti hrdla délohy — dilatace
nebo kyretdz. Nitrod€lozni télisko, predchozi mimodélozni té¢hotenstvi ani ne-

plodnost riziko vzniku cervikalni gravidity nezvySuji (15).

Heterotopické t€hotenstvi je kombinaci intrauterinni a mimodélozni gravidity
(15). Posledni prace odhaduji vyskyt jedné heterotopické gravidity na 5000 pti-
padt (16). I kdyz v posledni dobé jeji vyskyt stoupa v souvislosti s IVF (in vitro
fertilizace) programem. Ke koexistenci dochazi na riznych mistech — tuba, ova-
rium, délozni roh, rudimentarni roh, cervix, stfevo, obly vaz a dokonce po pro-
vedené sterilizaci. Vznika po in vitro fertilizaci a stimulaci ovulace (16). Je nutno
na tuto diagnézu myslet, protoze chybna diagndza ohrozuje pacientku na zZivote.
Hlavni diagnostickou metodou je vaginalni ultrasonografie a potom diagnosticka
laparoskopie. Ve vétsing kazuistik je popisovan soucasny vyskyt stejné starych
intra - a extrauterinnich gravidit tubarnich a ovarialnich. Po operaci extraute-

rinniho t€hotenstvi je intrauterinni téhotenstvi v pofadku donosSeno (16).

2. Diagnostika a 1é¢ba mimodéloZniho téhotenstvi

2.1 Klinicky obraz a anamnéza

Mimod¢lozni téhotenstvi je nejéastéjsi u zen v reprodukénim véku mezi 20 a
29 lety. Jeho incidence se zvySuje s vékem (7). A je také nejcastéjsi pri¢inou ma-

tefské mortality u Zen v reprodukénim véku v prvnim trimestru téhotenstvi. Kli-
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nicky obraz a symptomatologie se 1i§i podle lokalizace a vyvoje ektopické gra-

vidity (6).

Muzeme se setkat s pacientkou hemodynamicky nestabilni, se zndmkami
bfi$ni hemoragie, v po¢atecnim nebo uz rozvinutém hypovolemickém Soku, s pfi-
tomnym peritonealnim drazdénim. U téchto pacientek je diagnostika problema-
tickd. Po stabilizaci jejich stavu je nutné chirurgickd intervence, ktera by méla
suspektni diagnozu potvrdit (5). Dale se miizeme setkat s pacientkami, které pfi-
chézeji s neakutnimi ale typickymi symptomy (5). Pfitomnost jednotlivych ptiz-
nakl zavisi na soucasném stavu mimod¢lozni t€hotenstvi. Dochéazi bud’ k regresi
trofoblastu, spontannimu zaniku casné ektopické gravidity nebo k vypuzeni tu-
barni gravidity do volné dutiny bfiSni a nebo k dalSimu riistu neporuSené ek-
topické gravidity (4). Nebo dokonce k perzistenci ektopické gravidity po pred-
chozi konzervativni 1écbé (5). Také s pacientkami prakticky bez ptiznaku, kde se
diagnéza stanovi az na podkladé modernich diagnostickych metod a sledovani,

napf. pii 1é¢bé infertility (5).

Tab. 4 a 5( viz ptiloha)

Zakladem diagnostiky je pec€liva anamnéza (2, 6). Dilezitym udajem pro 1¢-
kafe je termin posledni menstruace, jeji vynechani nebo i jen opozdéni, pacient-
kou uvedené nepravidelné krvaceni ¢i Spinéni. Je nutno cilen¢ patrat po piitom-
nosti znamych klinickych rizikovych faktorti (5). ZjiStujeme prodélané infekce
genitalu, zdkroky na vejcovodech, kufactvi, hormondlni 1écbu, nitrodélozni te-
lisko v anamnéze, uziti metody asistované reprodukce, prodélanou apendektomii
(6). Take predchozi t€hotenstvi ukoncené cisatskym fezem (18). Dale si pacientka
muze stéZovat na nauzeu, zvraceni, sekundarni amenorhoeau, zdufela a citliva pr-
sa, bolesti v podbiisku v misté lokalizovanych adnex nebo na bolest ostrou bez
iradiace do okoli, pozd¢ji vystielujici do ramene a pod lopatku, celkovou ne-
volnost, nuceni na stolici, synkopy nebo nizky tlak. Tyto pfiznaky jsou nespeci-

fické a spole¢né pro Zeny se spontannim potratem (5, 17).
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2.2 Diagnostika a vySetfovaci metody

Pti gynekologickém vySetfeni pohmatem mutize byt bficho vzedmuté se znam-
kami peritonealniho drazdéni (4). Nékteré zdroje uvadeji Cullentiv ptiznak (mod-
ravé zbarveni klize pozorovatelné pfi hemoperitoneu v oblasti pupecni jamky ne-
bo v herniich v jizvé (5). Pii vySetfeni pomoci zrcadel pozorujeme hrdlo lividni
barvy, krvavy nebo hnédavy vytok, snizeni a vyklenuti zadni klenby posevni, kde
krevni koagula pfi palpaci nékdy vyvolavaji dojem tfeni, respektive hnéteni ta-
jiciho snéhu - tzv. Solovjeviv ptiznak (5). Provadime vaginélni palpacni vysetie-
ni. Dé€loha se jevi jako mekka, normalni velikosti nebo lehce zvétSend, Casto pro-
sékla (4, 6). V oblasti lokalizace adnex hmatdme protdhlou bolestivou rezistenci
sily 2 — 3 cm. Bolestivd zadni klenba poSevni se vyklenuje pfi kumulaci krve
v Douglasové prostoru (4). Panevni bolest pfi pohybu hrdlem do stran — tzv.

Fraenkeltv ptiznak (2, 6).

Je nutné provést te¢hotensky test. Hlavni endokrinni marker téhotenstvi je
lidsky choriovy gonadotropin — hCG, ktery je syntetizovany z trofoblastu.
Produkce hCG zacina bezprostfedné po diferenciaci trofoblastu a je detekovana
v matetském séru uz 10. den po fertilizaci (15). Stanovujeme hladinu hCG v moc¢i
a v krevnim séru (5). Tyto hladiny stoupaji pii nitrodéloznim téhotenstvi nad hod-
notu 15mg/ml a vice, pii mimodéloznim téhotenstvi tyto hladiny ziistavaji nizsi
(4, 5). U ektopické gravidity je vySetieni z moc¢i pozitivni pii hodnoté nejméné
700 pU/ml ve vice nez 80% a z krevniho séra 35 uU / ml v 98 procentech (2).
Z moci provadime vySetieni kvalitativni a semikvantitativni, tzv. one — step testy,
kde je vyhodou jednoduchost, citlivost a rychlost provedeni. Technicky se jedna o
metody imunoenzymatické — ELISA a EIAs. Citlivost vétSiny komer¢nich test je
velmi dobrd, mohou detekovat jiz hladinu od 50 mIU / ml (5). Limituje je ale ne-
moznost kvantifikovat B — hCG. Mocové testy ndm podaji odpovéd’ na otazku,

jestli je Zena téhotna ¢i ne (5). V téchto testech stanovujeme jednoduché pro-
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tilatky proti hCG a hCG — plastové latexové Castice nebo erytrocyty. Plvodné
polyklonalni protilatky, které byly uzivany, nejsou beta — hCG specifické (7).
Vysetfeni moce je spiSe orientacni. VEtSi vyznam ma vySetieni hladiny 3 — hCG
podjednotky v krevnim séru. Miizeme ji stanovit kvantitativné, sledovanim dy-
namiky rustu hladin, ktera je jina u intaktni viabilni gravidity. U viabilniho tého-
tenstvi se hladiny 3 — hCG v prvnich 6 tydnech zdvojnasobuji kazdych 48 — 72
hodin. To nazyvame tzv. doubling time. A naopak u téhotenstvi, kde tento prib&h
chybi, jsou vétSinou hodnoty abnormalni. Po ukonceni 6.tydne téhotenstvi se
doubling time postupné zalind prodluzovat. Pomaly riist hladin a stagnace jsou
typické pro abnormalni graviditu (5). Stanoveni - hCG je také dilezité¢ k mo-
nitoraci pacientek po konzervativni 1é€bé mimodé¢loZni gravidity. Obvykle se uva-
di, Ze do 12. dne po operaci by hladina B — hCG mély byt maximalné 0,1x
hodnota namétend pied operaci. Pokud dochéazi k pomalej$imu poklesu nebo do-
konce vzestupu hladiny, je zde suspekce na perzistujici graviditu (5, 7, 8). Sériové
stanovovani beta — hCG provadime pouze u ob&hové stabilnich pacientek, u pa-
cientky s nestabilnimi ob&éhovymi parametry je nutno stav aktualné feSit —

diagnostickou a terapeutickou laparoskopii (5).

Meéfieni sérového progesteronu miize byt pouzito jako adjuvantni screenin-
gové pomocné vySeteni pro zjisténi mimodé€lozniho téhotenstvi. Milwidsky a je-
ho kol. byli prvni, kteti ukazali, Ze ektopicka t€hotenstvi jsou spojena s nizsi hla-
dinou progesteronu, nez intrauterinni t€hotenstvi stejného gestacniho stati (7).
Progesteron je primarné secernovan zlutym téliskem, dokud jeho produkci ne-
pirevezme placenta v 6. — 8.tydnu gestace (3). Stanoveni sérového progesteronu
RIA metodami miize pfinést informaci o zivotnosti (hladiny nad 35ng / ml) nebo
o nonviabilité (hladiny pod 5ng / ml) gravidity (3). Toto nelze ale pouzit vSude,
protoze nékterd te¢hotenstvi s normalnim vyvojem produkuji progesteron v hladi-
nach, které neodpovidaji normalnimu rozpéti. Proto stanoveni progesteronu se
stavd pomocnym vysSetfenim, pokud stanoveni B — hCG a sonografie neukazuji

jednoznacéné o jakou graviditu se jedna (5). Koncentrace progesteronu v séru mu-
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ze odhalit zénik téhotenstvi a oznacit pacientky s rizikem ektopické gravidity, ale

neni diagnostikou mimod¢lozni gravidity (7).

Ultrasonografie je diagnostické vysetfeni volby limitované dostupnosti a ges-
taCnim stafi t€hotenstvi. Podezieni na ektopickou graviditu nastava, pokud trans-
abdominalni ultrazvukové vySetfeni nezobrazi nitrod€lozné gestani vacek pfii
hodnoté B — hCG vyssi nez 6500 IU / 1. Pro vaginalni ultrazvuk je tato hranice
1500 IU / 1. Senzitivita vaginalniho UZ je 67 — 100 % a specificita 100 % (6).
Ultrazvukovym vySetfenim malé panve mizeme objektivizovat v délozni dutiné
vysokou decidudlné¢ zménénou sliznici, kde neni vidét plodové vejce (2, 4, 7).
Rozsitfeny vejcovod s naplni krve (hematosalpinx) a volna tekutina v Douglasové
prostoru (4). Casto se najde plodové vejce s projevy Zivota mimo délozni dutinu.
Pti pouziti vaginalni sondy 5 MHz mlzeme zachytit gestacni vacek v dutiné dé-
lozni jiz na zac¢atku 3. tydne gravidity (5). U abdominalni sonografie je zachytnost
kolem 4. tydne (5). Nalez pii1 sonografickém vySetieni musime posuzovat vzdy
komplexné. Vyska endometria sama o sobé nemusi predikovat graviditu. Prvni
znamkou te¢hotenstvi je tedy az gestacni vacek. V ném bychom ale mély detekovat
dalsi struktury — zloutkovy vacek, embryonalni pol a posléze embryonalni srdecni
akci. Finalnim potvrzenim vitalni gravidity je detekce embryonalni srde¢ni akce,
ktera je pfitomna od 3. do 4. tydne po koncepci (5, 19). Nalez gestaéniho vacku
na ultrazvuku, ktery se nachdzi uvnitf myometria mimo délozni dutinu je po-
deziely z intersticialni nebo kornudlni gravidity. Musime dévat pozor i na vrozené
vyvojové vady délohy (uterus bicornis, rudimentarni délozni roh atd.). Nejcastéj-
Sim mimodéloznim téhotenstvim je ektopickd tubarni gravidita. Jeji vyvoj je ale
vétSinou abnormalni, proto bychom méli nalez posuzovat v kontextu s ostatnimi
vySettenimi (5). Typickym znamenim je tzv. tubal ring sign nebo také double
ring sign — kulovita hypoechogenni struktura s hyperechogennim lemem lokali-
zovand mimo ovarium. Mnohem ¢astéji je mozno v krajin¢ adnex detekovat solid-
ni 1 cystické slozky. V duting bfisni 1ze v 25 — 35 % ptipadl prokazat pfitomnost
volné tekutiny (5, 7, 4). Ovaridlni gravidita se velmi obtizné¢ odliSuje od sono-

grafického nalezu jinych anechogennich struktur (cyst folikularnich nebo lutedl-
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nich) a je nutno nalez hodnotit spolu s vysledky dalSich vySetfeni. Cervikalni gra-
vidita sonograficky vyhlizi jako hlubokd myometralni invaze placenty, placenta je
pod trovni umisténi déloznich tepen, v dutin€ délozni chybi plodové vejce. Nutna
je pritomnost choriové tkané a gestaéniho vacku pod urovni vnitini branky hrdla.
Vaginalni ultrasonografie umoziuje odhalit tento stav pfed rozvojem symptoma-

tologie a zaroven lze aplikovat konzervativni 1é¢bu, kterd zachovava plodnost

(10).

Raritni typy ektopické gravidity (gravidita abdominélni, intersticialni, hetero-
topicka) mohou byt pii¢inou diagnostickych potizi. Mizeme pouzit i dalsi vy-
Setfeni — pocitacovou tomografii a magnetickou rezonanci. Obvykle je v§ak nutno
se spolehnout na klinické vySetieni a definitivni rozhodnuti ucinit na zakladé¢ vys-

ledkti laparoskopie (5).

Primarni role odebirani vzorku sliznice endometria byla odhalit absenci pro-
duktt koncepce v délozni duting a timto zvysit pravdépodobnost, Ze t¢hotenstvi je
v ektopické lokalizaci (3). Kyretaz a histologické vySetfeni endometria v dnes$ni

dobé¢ ztraci pfi bezprostfedni diagnostice ektopické gravidity vyznam (5).

V soucasné moderni gynekologické praxi je laparoskopické vySetfeni stan-
dardni pro diagnostiku ektopické gravidity. Je to nejlepsi invazivni metoda, pro-
toZe je mylnd v méné jak ve 3 % ptipadl a pak typicky pouze v extrémné Casné
gestaci. Tento pfistup tedy dovoli diagnostikovat a 1écit v jedné dobé (3). Je
indikovano k pfimému zhlédnuti organti malé panve, rozeznani patologickych
zmén na vejcovodech i1 v zadinajicim tubarnim téhotenstvi. Zjistime jeho ptesnou
lokalizaci a pfiblizné stadium mimod¢lozni gravidity, stav kontralateralniho vej-
covodu a zda se nachazi v peritonealni dutiné krev (5). Laparoskopie je ale ne-
vhodna pfi silném krvaceni do dutiny bfis$ni, adhezich a zanétech v dutiné bfisni

2).
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Punkce cavum Douglasi (kuldocentéza) se diive pouzivala k potvrzeni he-
moperitonea. Dnes mame k dispozici fadu modernéjSich metod — ultrasonografii,

laparoskopii (4, 2).

2.3 Diferencialni diagnostika

V diferencialni diagnostice je nutné odlisit hrozici potrat, probéhly spontanni
abort, kombinaci intra- a extrauterinni gravidity, krvaceni z korpus luteum,
gynekologicky péanevni zanét, akutni appendicitis, akutni salpingitis, prasklou
folikularni nebo lutedlni cystu (4, 2, 20). Také torzi omenta a praskly Zalude¢ni
vied (17, 20). Je - li gravidita jednoznac¢né vyloucena, jsou nejcastéjSimi prici-
nami vaginalniho krvaceni a bolesti dysfunk¢éni dé€lozni krvaceni, myomy,
endometrioza, benigni cervikalni 1éze, cervicitis, cervikdlni karcinom (5). Do-
minantnimi symptomy jsou vaginalni krvaceni a bolesti bficha, zejména v pod-
btisku (15). Kazda pacientka ve fertilnim v€ku s pfiznaky bolesti bficha, vagi-
nalnim krvéaceni ¢i obou symptomi musi byt nalezit¢ vysetiena se zaméfenim na
ptipadnou graviditu nebo nékterou z jejich patologickych forem (5). Diferencialni
diagnostika bolesti bficha negynekologického ptvodu je velmi Sirokd, z nejvyz-
namng&jsich pficin je to appendicitis, cholelithiasis, gastroenteritis, nephrolithiasis,
pyelonephritis, diverticulitis a dalsi. Pokud zjistime, ze je Zena gravidni, je nutné
co nejdiive zjistit, zda se jedna o intaktni intrauterinni graviditu ¢i nékterou z je-
jich patologickych forem (5). Diagnostické algoritmy pro mimodé¢lozni t&ho-
tenstvi, které nam potvrdi diagnézu bez pouziti laparoskopie, jsou kvantifikace
beta — hCG, sérova hladina progesteronu, transvaginalni ultrasonografie, popf.
endometridlni kyretdz (3). Pfi hodnoté sérové hladiny >1500 IU hCG by mél byt
patrny gestacni vacek v délozni dutin€. Ultrazvukové vySetieni specifikuje loka-
lizaci a vitalitu téhotenstvi. Stanoveni sérové hladiny progesteronu ma vysokou
hodnotu pro stanoveni vitality gravidity (7). Kyretaz je indikovana pokud je hor-
mondalné stanovena nonviabilni gravidita (5). Rychlou orientacni zkouskou je test

s fyziologickym roztokem, kdy choriové klky v roztoku plavou, decidua klesa ke
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dnu. Pti prikazu choriovych klkii se jednd o inkompletni nebo zamlkly potrat (5).
Pokud nam kyretdz nepomtze k odebrani choriovych klka, je dobré provést
kontrolni odbér sérového B - hCG za 12 hodin po vykonu. Dojde-li ke snizeni B -
hCG pod 15 procent — jedna se o kompletni abort. Pokud je hladina vyssi nebo
stejna, je velka suspekce na ektopickou graviditu (5). Punkce Douglesova prosto-
ru je povazovana za pozitivni, ziskdme- 1i vice jak 5 ml nesrazlivé krve. Krev
s obsahem koagul miize mit ptivod v panevnich cévach ¢i svéd¢i pro masivni
akutni krvaceni. Je-li zdrojem krvaceni hemoragicka ovaridlni cysta, je typicky
nizky hematokrit ziskané krve, obvykle méné nez 12 procent. Suverénni dia-

gnostickou i terapeutickou metodu predstavuje laparoskopie (5).

Pokud nachazime u pacientky promtni manifestaci ptiznaki, které se prezen-
tuji od bfiSnich bolesti, zndmek peritonedlniho drazdéni, ptiznaky vaginalniho
krvaceni az hypovolemického Soku nebo sekundarni amenorhoea a také je pro-
kazana gravidita, velmi pravdépodobné se jedna o ektopickou graviditu (7). Zvy-
Seni teploty u tohoto stavu neni bézné. Mnohem castéji méa pacientka teplotu
normalni nebo lehce subnormalni, pokud dojde k akutnimu krvéaceni (3). Nej-
Castéji je pro nas obtizné diferencialné diagnosticky odlisit ektopickou graviditu a
vSechny druhy spontdnniho abortu v prvnim trimestru, hlavné tedy odlisit hrozici
abort (5). Typické pro mimodé¢lozni te¢hotenstvi je, pokud pfijde Zena v repro-
dukénim véku s bolestmi v podbfisku a vaginalnim krvacenim spisSe slabé inten-
zity piiblizn€ po sedmitydenni amenorhoeae, miiZze mit nauzeu a miize zvracet (6,
3). Délozni hrdlo je uzavieno, zvétsena déloha nebo normalni velikosti, kterd ma
mekci konzistenci (5, 3). Dale je typickd zvySena citlivost adnex na palpaci, citli-
vost na pohyb hrdla, sekundarni amenorhoea a ortostaticka hypotenze (3, 5). Trias
— bolesti v podbfisku, amenorhoea a poSevni krvaceni — se klasicky vyskytuje jen
u 50 procent pripada (5). Bolesti v podbiisku uvadéji pacientky v 90 — 100 %.
Sekundarni amenorhoeau v 75 — 90 %, vagindlni krvaceni v 90 % a vypuzeni

deciduy v anamnéze v 5 — 10 procentech ptipadi (5).
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Pro suspektni hrozici potrat svéd¢i slabsi posevni krvaceni (5), déloha veli-
kosti odpovida stari gravidity a chybi palpacni citlivost v okoli délohy (4), dé¢lozni
hrdlo je uzavieno (5), mohou se objevit kiece v podbiisku (5). Ultrazvukové
vySetieni prokdZe intrauterinni vitalni graviditu, B - hCG dosahuje vys$si hodnoty

nez u ektopického te€hotenstvi (4).

U probehlého spontdnniho potratu palpacné nachazime slabé vaginalni krva-
ceni (5), délohu mensi, nez by odpovidalo délce amenorhoeay (4), mohou byt
pfitomné mirné bolesti v podbfisSku a patrné vypuzeni tkané zrodidel v ana-
mnesticky (5), hrdlo je dilatované (4), na ultrazvukovém vySetfeni nenalezneme
hemoperitoneum ani plodové vejce mimo dutinu délozni, hodnoty - hCG se

rychle snizuji (4).

Probihajici potrat se vyznacuje silnym vagindlnim krvacenim, je dilatované
hrdlo délozni a velikost délohy odpovida menstruaénimu datu. Casto jsou p¥itom-

né kiecovité bolesti v podbtisku a palpaéni bolestivost délohy (5).

Pro inkompletni potrat je typické silné vaginalni krvaceni, déloha je mensi
nez odpovidd menstruaénimu datu a je rozSifené délozni hrdlo. Mohou byt
pritomny kiecovité bolesti v podbiisku a vypuzeni tkan¢ uvadéné v anamnéze. U
abortu molla hydatidoza se vyskytuje silné krvaceni z pochvy, déloha ma vétsi
velikost nez je odpovidajici menstuacni dataci a je mékci, hrdlo je rozsSitené.
Casté je vypuzeni tkang. MiZe se objevit nauzea a zvraceni, kiecovita bolest

v podbtisku, pritomnost ovaridlnich cyst ¢i se miize rozvijet preeklampsie (5).

Nebezpecnou se stava kombinace intrauterinni a extrauterinni gravidity (4).
Tento stav je ojedinélou zalezitosti, v poslednich letech jeho vyskyt stoupa ve
spojitosti s IVF programem. Posledni prace odhaduji vyskyt koincidence vyssi
nez 1 na 5000 téhotenstvi. Diagnézu je nutno co nejdiive odhalit, pacientka je

ohroZena na zivoté. Koexistence intra- a extrauterinni gravidity se dé&je na riz-
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nych mistech — ve vejcovodu, ovariu, v déloznim rohu, rudimentarnim rohu,

cervixu, stievé a v oblém vazu (16).

Mezi dal$i moznosti diferencidlni diagnostiky patii krvaceni z corpus luteum.
T¢hotensky test je negativni a ultrazvukové vySetfeni nam vylou¢i graviditu
v dutin¢ délozni ¢i v okoli d€lohy. Pokud zjistime volnou tekutinu v dutiné pa-

nevni a anémii u pacientky, indikujeme ji k laparoskopii (4).

Klinicka kritéria pro diagnézu panevniho zanétu nebyla nikdy potvrzena ve
velké prospektivni studii. Jacobson, Westrom a Hager byli prvni, ktefi provedli
vyhodnoceni konvencnich pfiznakd a symptom PID. Westrom navrhl, Ze
zakladem pro diagnézu by méla byt minimalné tfi hlavni kritéria, s alespoil
jednim podptirnym (vedlej$im) priznakem a laboratornimi testy pro lepsi specifitu
diagnozy. Mezi hlavni kriteria patfi abdominalni bolest, leukorhea (zvysené
mnozstvi zanétlivych bunék v mokrém stéru vagindlni sekrece nebo muko-
purulentni endocervicitis, citlivost adnex, pfiznaky infekce dolniho genitalniho
traktu, abdominalni palpacni citlivost, citlivost na pohyb hrdla (21). Mezi vedlejsi
kritéria (ptfidatnd) patii palpacné citlivd masa, sedimentace vyssi nebo rovna 15
mm / h, teplota vyssi nez 38°C, pozitivni Grammovo barveni stéru z endocervixu
na G- diplokoky, leukocytosa vy$si nez 10000/mm’ , purulentni material z kul-
docentézy, pozitivni nalez endometriézy z biopsie endometria, zvySeny C-
reaktivni protein, pozitivni test na chlamydie nebo N. gonorrhoeae (21).
Potvrzeni, Ze se jedna o gynekologicky panevni zanét umocni vyskyt febrilii,
zvyseni zanétlivych markerti, neporuSeny pribeh menstruacniho cyklu, negativni
vySetfeni téhotenskym testem a ultrazvukovym vySetfenim. Palpacni nalez na

adnexech neni jednoznacny (4).
Zena s ovarialni cystou si Casto sté¢zuje na bolest v podbiisku a Iékai Casto

hmaté cystickou rezistenci v oblasti malé panve. Tato rezistence muize pii dis-

lokaci ovaria chybét (5).
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U appendicitis jsou hlavnimi pfiznaky bolest v pravém podbiisSku, st¢hovani
bolesti z epigastria do hypogastria, subfebrilie a znamky peritonealniho drazdéni.
Déle se mize objevit nauzea, zvraceni, nechutenstvi, bfi$ni distenze a porucha
pasaze az paralyticky ileus. Neni porusen menstruacni cyklus, je negativni
téhotensky test. Ultrasonografie nepotvrdi graviditu ani pfitomnost volné
tekutiny, ale mize ndm zobrazit zménény appendix. Palpacni nalez na adnexech
je normalni, bolestivost je vySe nad pravymi adnexy. U spornych nalez je
vhodné indikovat laparoskopii. O indikaci se rozhoduje gynekolog spolu

s chirurgem (4, 5).

Pro cystitis jsou typické symptomy jako dysurie, polakisurie a bolest, ktera je
lokalizovana za os pubis a jeji pfitomnost je vdzand na mikci. Akutni pyelo-
nephritis provazi febrilie septického typu, polakisurie. Objevuje se nauzea, zvra-

ceni, nechutenstvi, bolesti biicha lumbalgie (5).

U peritonitidy nachazime septické febrilie, bolesti bficha, paralyticky ileus,
znamky peritonedlniho drazdéni, distenzi bficha, nechutenstvi a zvraceni. Spravné
a rychlé odliSeni ektopické gravidity od jinych nosologickych jednotek s podob-
nymi ptiznaky ma velky vyznam. Casto dojde k omylu pii stanoveni diagnézy.
Ektopické gravidita je povaZovana za hrozici potrat a k diagnéze dojdeme az pfi
jeji ruptuie. Nebo je ektopickd gravidita schovana za umélé ukoncéeni té¢hotenstvi
a k nasledné ruptute s krvacenim dojde po interrupci. V soucasné dob¢ s roz-
vojem operacnich technik v oblasti malé panve a na déloze a také s navySujicim
se poCtem cisafskych tezli se objevuji neobvyklé¢ formy mimodélozniho té€ho-
tenstvi. Intramuralni gravidita v jizvé po cisafském fezu a hysteroskopické resekci

d€lozniho septa ¢i ektopicka gravidita po tubarni sterilizaci (5).

Ektopicka gravidita v jizvé po cisarském fezu se vyskytuje mezi 1 / 800 — 1/
2216 normalnich t€hotenstvi. Cervikoistmicka gravidita se vyznacuje tim, Ze k ni-
daci dochazi v hysterotomické jizvé po predchozim cisaiském fezu. Takovychto

ptipadd bylo v anglickém pisemnictvi od roku 1966 do 2003 zaznamenano pouze
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26, ale se souasnym nartistem poctu cisarskych ezt dochazi ke zvysSeni vyskytu
téchto komplikaci. Etiologickym podkladem je pravdépodobné mikroskopicka
dehiscence jizvy a jeji nasledny defekt. Defekt vznikd na zéklad¢ Spatné vas-
kularizace a zhorSeného hojeni. Je mozna souvislost patologické nidace po ci-
safském fezu, tam, kde nedoslo k dostatecnému rozvinuti dolniho dé¢lozniho seg-
mentu. Jesté pied dosazenim Zivotaschopnosti plodu dochazi k ruptue délozni
stény a k proniknuti plodového vejce do dutiny biiSni. Dojde k mohutné hemo-
ragii. Tato komplikace je neptfedvidatelna. Prevenci je pouze v€asnd diagnoza po-
moci vaginalni ultrasonografie nebo magnetické rezonance. Na sonografii se
gestacni vacek nachazi v istmu v predni délozni stén¢, v dutiné délohy nevidime
plodové vejce, myometrium je ztencené na 2 — 5 mm. Déale mizZeme provést
dopplerovské vysetieni s hodnocenim peritrofoblastické vaskularizace a 3D
zobrazeni. Pokud nelze diagnozu stanovit transvaginalni sonografii, provadime
nuklearni magnetickou rezonanci. Ditlezitd je vCasna diagnostika pro moznost
zahéjeni konzervativni terapie. Pfejdeme tak zdvaznym komplikacim, kdy se pfi

ohroZzeni Zivota provadi i hysterektomie (10).

2.4 Vyckavaci postup

Je u€inny v terapii mimodélozniho t€hotenstvi ze 47 — 82 % a hodi se pro pa-
cientky s koncentraci B — hCG nizsi nez 1000 IU / 1, ktera postupné klesa, a s mi-
modéloznim utvarem do 3 cm bez ptitomnosti akce srdecni. Pacientka také musi

souhlasit s naslednymi kontrolami (6).

2.5 Medikamentozni terapie

V 60. letech 20. stoleti byl poprvé uzit k 1écbé abdominalniho téhotenstvi
cytotoxicky inhibitor enzymu dihydrofolat reduktazy — metotrexat. Enzym, ktery
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je nezbytny v syntéze DNA, RNA a aminokyselin. Inhibuje rast rychle dé€licich se
tkdni (napf. trofoblast) (6, 22). Prvni pfipad popisujici uspesné 1éCeni systé-
movym podanim metotrexatu, byl publikovan v Japonsku v roce 1982. Prvni ran-
domizovana klinické studie porovnavajici systémové podani metotrexatu a lapa-
roskopickou salpingostomii byla uvedena v roce 1997. Tato studie definitivné de-
monstrovala, ze systémové podani metotrexatu a laparoskopicka salpingostomie
pfinasi porovnatelné vysledky. Jiné alternativy, které zahrnuji podani aktino-
mycinu D, intratubdlniho metotrexatu, intratubdlni prostaglandiny a hyper-
osmolarni glukézu, které byli zkoumany v Severni Americe a v Evropé, jsou

omezeny. Nepatii do standartni péce (23).

Podani metotrexatu miize byt systémové — intramuskularni, intraven6zni,
peroralni nebo lokalni v podobé¢ aplikace do ektopicky ulozeného plodového vej-
ce. Metotrexdt mize nahradit chirurgickou lécbu a u vhodné indikace je jeho
uspésnost az 94 %. Hodnoty B - hCG klesaji k hodnoté 15 IU / I pfiblizn€ kolem
35. dne po podani (22). Metotrexat byl diive podavany s citrovorinem, ktery sni-
zoval vznikajici nezadouci t€inky — trombocytopenie, leukopenie, ulcerativni sto-
matitis, gastritis, dermatitis, prijem a hemoragicka enteritis (3). Po podani meto-
trexatu pii terapii ektopické gravidity jsou davky pomérné nizké a nezddouci

ucinky, které se vyskytuji asi v 5 %, jsou vétSinou mirné (24).

Protokol 1écby metotrexdtem mize byt jedno - nebo vicedavkovy. Jedno-
davkovy rezim je jednodussi pro podani a pouziva se ¢astéji. V metaanalyze studii
s metotrexatem z roku 2003 (27) pouzivalo dvacet studii rezim s jednou davkou a
Sest studii reZzim s vice davkami. Jednodavkovy rezim ma méné nezadoucich
ucinkd, ale je méné ucinny. Mimod¢lozni téhotenstvi se vstiebd do tii az sedmi
tydnti od podani metotrexatu. Pacientky vhodné pro tuto farmakoterapii by mély
mit hodnoty B - hCG niz$i nez 15000 IU /1 a mély by v pripad¢ potieby dochazet
na kazdodenni kontroly (6).
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Pro zahajeni terapie metotrexatem je na zacatku dualezity informovany sou-
hlas pacientky s déletrvajicim prabéhem 1écby, podstoupenim opakovanych odbe-
ra krve a také by pacientka méla byt poucena o moznosti selhani 1écby. Vzdy
musi byt pfedem vyloucena mozna ruptura vejcovodu (22). Lécebny protokol,
ktery je nejvice pouzivany, je upraven podle toho zda je jednodavkovy nebo
vicedavkovy. Jednodavkovy se diive v ur¢it¢ modifikaci nazyval Stovallovo sché-
ma. Zde se podava jednorazové davka 50 mg/ m?i.m (6, 22). Dilezité je sledovat
vitalni funkce pacientky, krevni obraz a hladinu 3 —hCG na zacatku a také 4. a 7.
den. Odpovéd’ na takovou davku muize byt nedostatecna a hodnoty B - hCG
mohou byt v prvnich dnech zistat nezménény nebo mohou stoupat. Pak je indi-
kovéno druhé podani davky 50 mg / m* (22) dokud hladina beta — hCG neklesne o
15 % mezi ¢tvrtym a sedmym dnem (6). Dale pacientku kontrolujeme kazdy
tyden dle hladin beta — hCG az do negativizace (6). Podle tohoto schématu byla
nutnd hemodynamicka stabilita pacientky, zadné zndmky intraabdominalniho
krvaceni a velikost gestacniho vacku mensi nez 3,5 cm (25). Kontraindikaci po-
dani je ruptura vejcovodu, pretrvavajici abdomindlni bolesti i heterotopicka

gravidita (22).

U vicedavkového protokolu podavame 1 mg / kg i.m. spolu s leucovorinem
0,1 mg / kg kazdy druhy den. Opét sledujeme vitalni funkce, krevni obraz, renalni
funkce, B - hCG na pocatku a potom 1., 3. a 7. den az do snizeni hodnot. Tuto
medikaci opakujeme, pokud B - hCG nepoklesne o 15 % v kazdém méieni. Hla-

diny B - hCG sledujeme tydné az do negativnich hodnot (6).

Metotrexat se pouziva v primarni péci u ektopické gravidity, kde jesté ne-
doslo k ruptute. Proliferujici tkan trofoblastu se ukédzala byt citliva na 1é€bu meto-
trexdtem. Hemodynamicky stabilni pacientky s ektopickym téhotenstvim menSim
nez 4 cm na ultrasonografii jsou vhodné pro 1écbu metotrexatem. Davka meto-
trexatu je prizpusobena pacientce a biologickému chovani nemoci (23). Jako
dopln€k konzervativni chirurgické 1€cby mimodé€lozniho t€hotenstvi se metotrexat

uplatnuje pii pretrvavani trofoblastu a pietrvavajici hodnoté¢ B - hCG v séru.
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Profylaktickd pooperacni jednorazovd davka 1 mg / kg muze byt vyuzita u ri-
zikové skupiny pacientek. Mezi faktory, které by mohly zvysit riziko pretrvavani
trofoblastu po konzervativni 1é€bé tubarniho téhotenstvi patii ektopicka gravidita
s menSim primérem neZ 2 cm, hladiny B - hCG vyssi nez 3000 IU /1 a implantace
mediadlné k salpingotomii (22, 23). Jako moznost 1écby je uvadénd i piima in-
jekéni aplikace metotrexatu o vyssi koncentraci na stranu implantace nebo do ges-
taéniho vacku z laparoskopického ptistupu i pomoci vodice pfi transvaginalni so-
nografii. Toto mistni podani (1g / kg) ma ale proti systémovému podani horsi
vysledky a terapie je uspésna u 65 % pacientek (22, 23). Perzistujici mimodélozni
téhotenstvi, které¢ je béznou komplikaci laparoskopické salpingostomie, vznika
v 5 — 20 procentech jako diisledek nekompletniho vyjmuti trofoblastické tkané.

Perzistence je definovéna jako stav vyzadujici druhy béh terapie (23).

Mezi komplikace provazejici systémové uziti metotrexatu patii prechodna
bolest v oblasti panve (pravdépodobné zplisobend tubarnim abortem), abdo-
minalni bolest kolicky lokalizovand. Pacientky by se mély vyvarovat jidel, které
zvySuji plynatost, také by se mély zdrzet pohlavniho styku. Dale by nem¢ly uzivat
selinu folovou. Vyhybat se expozici na slunci, protoze fotosenzitivita mize byt
také komplikaci 1é¢by. Vysoké davky metotrexatu mohou zpisobit utlum kostni
dfené, akutni nebo chronickou hepatotoxicitu, zanét dasni, plicni fibrozu, alopecii
a fotosenzitivitu. Tyto nezddouci G€inky jsou méné Casté pii kratSim trvani 1écby

(23).

2.5 Chirurgicka terapie ektopické gravidity
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Prvni GispéSna chirurgicka 1écba byla popséana v roce 1883 Taitem, ktery pro-
vedl salpingektomii Ctyfem zenam s ektopickou graviditou a vSechny piezily (26).
Prvni piipad laparoskopické salpingektomie publikoval Shapiro a Adler v roce
1973 (26,28). Pfed prvnim pouzitim laparoskopie byla standartni 1écbou la-
parotomie se salpingektomii (odstranéni tuby z bfiSniho fezu). Metodou volby je
nyni laparoskopie se salpingostomii bez odstranéni vejcovodu. Zachovava tedy
fertilitu jako farmakologicka 1écba. V pribéhu terapie by méla byt pacientka
kontrolovana nejméné jednou tydné. Hodnoty B — hCG po 1écbé se museji
kontrolovat opakované az do negativizace. Asi u 8 — 9 procent Zen salpingostomie
selhava (6). Laparoskopicky pfistup poskytuje mnoho vyhod. Ma malé procento
komplikaci, relativné kratkou dobu operace, kratkou hospitalizaci a dosahuje vy-
soké uspéSnosti. Umoziiuje nejen diagnostikovat mimodélozni implantaci, zhod-
noceni stavu postizeného i protilehlého vejcovodu. Mizeme prohlédnout oblast
malé panve a provést okamzitou operaci (28). Chirurgickd 1éc¢ba se 1isi v za-
vislosti na lokalizaci implantace — tubarni a extratubarni (26). Prakticky vSechny
chirurgické postupy pro 1é¢bu mimodélozniho t€hotenstvi mohou byt vykonavany
laparoskopicky. Jedna se predev§im o radikdlni nebo konzervativni 1é€bu. Vybér
zavisi také na tom, zda zdkrok zachovava fertilitu. Pokud méame vyrazné po-
dezfeni na riziko dal§iho mimodélozniho téhotenstvi, je 1épe se rozhodnout pro

feseni radikalni (3).

Lze uzit nékolik moznosti laparoskopického zékroku u tubarni gravidity. Pro
zachovani fertility u nékterych zen, které si to pieji, je 1é¢ebnou metodou linearni
salpingostomie. Linearni salpingostomie je nejvice konzervativni postup dostupny
pro 1écbu ektopické gravidity. Tuto formu terapie je vSak nutno dobfe indikovat.
Zavisi na lokalizaci ektopické gravidity. Lze ji pouzit hlavné tam, kde je plodové
vejce implantované v ampule a kde neni sténa vejcovodu destruovana jako pfi
istmické lokalizaci. Zde se mize objevit az 80 % ektopickych gravidit (28). Muze
byt spojena s infiltraci dilu¢niho roztoku vazopresinu (26). Déle se provadi incize

na antimezenterickém kraji vejcovodu pies vydut’ gestaéniho vacku. Plodové vej-
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ce je vyjmuto, je nutno zastavit krvaceni, vejcovod se pak hoji per secundam

intentionem. Moznym rizikem miize byt perzistence placentalni tkané (3).

Fimbrialni exprese spociva ve vytlaceni (,,milking*) ektopické gravidity
z distalniho konce tuby. Tato technika je spojena s vysSsi incidenci perzistence
trofoblastické tkan¢ a vys$si incidenci pooperacniho krvéaceni a s vyS$Sim poctem

pozd¢jsich ektopickych gravidit (3).

Salpingektomie je 1écebny postup volby, pokud pacientka uz netouzi po za-
chovani fertility. Je nezbytny pokud v pribé¢hu konzervativniho postupu nelze

dosédhnout hemostazy a vejcovod nelze zachrénit (3).

Zda se rozhodneme pro radikalni nebo konzervativni moznost zavisi na urci-
tych faktorech. Patfi sem tézko stavitelné krvaceni z vejcovodu, recidivujici tu-
barni t€hotenstvi ve stejném vejcovodu, vejcovod postizeny tézkym zanétem nebo
jeho prasknuti zplisobené mimodé€loznim te€hotenstvim, tubarni t€hotenstvi veétsi
v pruméru nez 5 cm, ektopické téhotenstvi s istmickou lokalizaci u zen, které ne-

chtéji dalsi téhotenstvi. Zde je salpingektomie metodou volby (28).

Histopatologické studie ukéazaly, ze vétSina ampularnich t€hotenstvi je umis-
téno v lumen a svalovina stény vejcovodu je tedy neposkozend. Pti takovém ne-
prasklém tehotenstvi se dava prednost salpingotomii. Donnez a Nisolle ve své
studii popsali 300 pfipadii, kdy bylo pouzito konzervativni operace ektopické
gravidity. Pouze u 15 pacientek byla pouzita pro perzistujici ektopickou graviditu
lécba metotrexatem. U pacientek, které neudaly v anamnéze neplodnost, bylo
v 63 % zji$téno nasledné intrauterinni t€¢hotenstvi a recidiva mimodélozniho tého-
byli vysledky podstatné horsi. Intrauterinni gravidita byla pozorovana ve 27 % a

ektopicka gravidita ve 22 % (28).

32



Istmus vejcovodu je uzky a svalova vrstva stény vétSinou poSkozena do
takové miry, ze pokud se pfipoji jest€¢ ndsledné hojeni po salpingotomii, pravdé-
podobnost tubdrniho uzavéru se velmi zvysi. Incidence recidivy ektopické gra-
vidity je u téchto pacientek kolem 50 %. Pro tento druh ektopického t€hotenstvi je
vhodnym zakrokem salpingektomie nebo parcialni resekce tuby. Komplikace
chirurgické konzervativni 1é€by ektopické gravidity je perzistence ektopického

trofoblastu anebo perzistujici ektopicka gravidita (26).

Perzistujici ektopicka gravidita se zvysené vyskytuje po nedostatecné eva-
kuaci tkan¢ trofoblastu. Po laparotomii se objevuje asi v péti procentech piipadi,
zatimco po linedrni salpingostomii zhruba ve dvaceti procentech piipadi. Ko-
necna volby lécebného postupu zavisi na stavu pacientky a symptomatologii. Lze

pouzit jak salpingostomii i salpingektomii (3).

Lécbu extratubarni gravidity miizeme rozdélit podle mista implantace na
1é¢bu abdominalniho, ovaridlniho a cervikalniho t€hotenstvi. Abdominalni t€ho-
tenstvi piedstavuje asi jedno procento vSech ektopickych gravidit, ale je spojeno
s mnohem vys$s§i mateiskou mortalitou. Velmi dilezitd je tedy Casna diagnodza.
Tento stav miize byt Gspésné 1écen laparoskopicky, pokud misto implantace ne-
zahrnuje bohaté¢ cévné zasobenou oblast. Laparoskopicka 1é¢ba miize byt doplné-
na 1écbou metotrexatem. Pokrocilé abdominalni t€hotenstvi s viabilnim zarodkem
je teSeno laparotomicky (26). Ovaridlni t€hotenstvi reprezentuje asi jedno pro-
cento vSech ektopickych gravidit. Diagnéza i 1é¢ba mize byt zvlddnuta pomoci
laparoskopie. Vyjmuti ektopické gestace klinovitou resekci nebo odstranénim ce-
1ého vajecniku (26). Cervikalni gravidita je definovana jako implantace plo-
dového vejce distdlné od vnitiniho cervikalniho usti. Predisponujicimi faktory
jsou lokélni cervikalni patologie, pfedchozi dilatace a kyretdz, Ashermantv
syndrom, pfedchozi cisaisky fez a predchazejici in vitro fertilizace (10). Diky
dnesni ¢asné detekci miizeme tento stav zvladnout konzervativni terapii zachova-

vajici fertilitu. Tato terapie zahrnuje kyretdz nasledovanou balénkovou tampona-
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dou nebo cervikalni cerklazi, arteridlni embolizaci a bilateralni ligaci hypogastric-

kych tepen (26).

2.7 Prevence ektopické gravidity

Ektopické gravidita musi byt diagnostikovana co nejdfive, jak jen je to moz-
né. Je rozhodujici, aby I€kat pii pfijmu pacientky, vzal vibec tuto moznost do
uvahy. Pokud je pacientka v reprodukénim véku, mé bolesti v podbiisku, ne-
volnost, vaginalni krvaceni a v anamnéze vySe uvedené rizikové faktory jako chi-
rurgicky vykon na vejcovodech, zanétlivé postizeni tub, endometriézu, prove-
denou sterilizaci, pfedchozi mimodélozni t¢hotenstvi, intrauterinni expozici di-
ethylstilbestrolu, nitrod€lozni télisko (5), potom je pfinosné provést utrasonografii
abdomindlni i1 vaginalni a provést pfislusnd hormonalni vySeteni a myslet na tuto
diagnozu. Diky v€asné diagndze se zvySuje proporce pacientek, které 1ze 1é¢it me-
dikamentézné a vyhnout se tak radikalnim zakrokdm a tfeba i nasledné ztrate fer-
tility, snizeni matefské mortality a morbidity (3). Primarni prevence mimod¢loz-
niho téhotenstvi se odviji pravé od jiz zminénych rizikovych faktort. Mirny vze-
stup rizika pfindsi casny zacatek sexudlniho zivota a promiskuita (5). Dulezita je
tedy hlavné osvéta ve Skolach, gynekologickych ambulancich, zavadéni vychov-

nych programii pro mladez (29).

Riziko mirn€ zvysuje i1 koufeni cigaret (5). Hrozici mimodélozni té¢hotenstvi
je tedy dal§im diivodem pro rodicku, pro¢ prestat koutit. Nejenom, ze by mohla
ohrozit zdravi ditéte tim, Ze koufi v téhotenstvi, ale také primarné o své dit¢ mize

pfijit a ohrozuje tak i svlij Zivot.

Vztah mezi sexudlné pienosnymi nemocemi (STD) a vyskytem mimo-
d€lozniho téhotenstvi je jiz dlouho piedpokladan. Zavazny prikaz ptinesla studie
Coste et al. zroku 1994. 624 Zen s mimodéloznim t&hotenstvim diagnostiko-

vanych v obdobi od fijna 1988 do prosince 1991 a 1624 kontrolnich pacientek,
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které porodily v témze obdobi zZivé déti. Bylo zjisténo nékolik indikatort pohlav-
n¢ prenosnych nemoci jako silné a rizikové faktory pro ektopickou graviditu.
Patii sem predchozi 1écené pohlavné pfenosné onemocnéni bez anamnézy salpin-
gitidy, anamnéza pravdépodobného panevniho zanétlivého onemocnéni (PID) a
hlavné¢ anamnéza potvrzeného panevniho zanétu, ptedchozi pohlavné pienosné
onemocnéni sexudlniho partnera a séropozitivita Ch.trachomatis. Epidemiolo-
gické a biologické dikazy ukazuji, Ze pohlavné pfenosnd onemocnéni jsou hlavni
pfi¢inou ektopickych téhotenstvi. Uéinnym zptisobem sniZzeni poétu mimodéloz-
nich t€hotenstvi by byla prevence pohlavné pfenosnych onemocnéni vychovnymi
programy zaméfenymi na mladé zeny s poukazanim na komplikace STD a podpo-

ra uzivani ochrannych pomicek pfi sexualnim styku (29).

Cisafsky fez je nejCastéjsi porodnicka operace se stoupajici incidenci ve
vetsing zemi svéta. Se stoupajici incidenci cisafskych sekci stoupd 1 vyskyt mimo-
déloznich t&hotenstvi (10). Proto pokud to stav rodicky a plodu nevyzaduje, da-
vejme prednost porodim piirozenou cestou a mysleme na ptipadna dalsi teho-

tenstvi v budoucnu.

Riziko mimod¢lozniho i intrauterinniho t€hotenstvi snizuje antikoncepce, ale
naopak nitrodélozni télisko toto riziko zvySuje (6). Riziko pro uzivatelky téliska
je 6, 4 nasobné. Je zndmo ze nitrodélozni télisko brani vzniku intrauterinni gravi-

dity, ale v pfipad¢ selhani je pravdépodobnost ektopické gravidity vyssi (5).

Infertilita zvySuje riziko mimodé&lozniho téhotenstvi se stfedni zavaznosti.
Zvysené riziko ektopické gravidity u infertilnich Zen souvisi s hlavni pfi¢inou ne-
plodnosti — tubarnim faktorem (5). Tubarnim faktorem rozumime patologické
zmény zabraiiujici normalnimu priichodu oplozeného vajicka vejcovodem. Hlav-
né jsou to stavy po zanétech vejcovodu, nebo po zanétech probihajicich v jeho
okoli (2). Aktivity, které s diagnostikou a 1écbou infertility souvisi, pak dale ri-

ziko mimodélozniho téhotenstvi zvySuji. Proto je dobré u pacientky, kterd pfi-
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chazi s typickymi ptfiznaky a ma v anamnéze provedenou IVF, nic neopominout a

na mimod¢lozni graviditu pomyslet.
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3. Zavér a souhrn

3.1 Zaveér :

Na mimodélozni t€hotenstvi myslime u sexualné aktivni Zeny v reprodukc-
nim véku, ktera ptichazi s bolesti v podbiisku, krvacenim, ale i s jinymi ptiznaky,
které mohou ptfipominat zndmky t€hotenstvi nebo s ptiznaky néhlé ptihody btisni.
Pokud objevime v anamnéze navic néktery z rizikovych faktorii, naSe podezieni
by mélo zesilit. Diagnézu usnadni pravé znalost rizikovych faktorti, spravné po-
souzeni klinického nalezu a dalSich vySetfeni jako stanoveni hladiny f - hCG,
vaginalni a abdominalni sonografie a také laparoskopie. Klinicky nalez a ptiznaky
mohou byt velmi variabilni a mohou byt ¢asto velmi zavadgjici. Pouze vCasna
diagnoza umoziuje pouzit postupy 1écby zachovavajici fetilitu a zabranit fatalnim

nasledkum.
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3.2 Souhrn :

Mimod¢lozni téhotenstvi predstavuje stav, kdy dojde k implantaci plodového
vejce mimo délozni dutinu. Nejvétsi podil vSech ektopickych gravidit predstavuje
téhotenstvi tubarni. Nejvice dochazi k nidaci v ampule vejcovodu. Incidence mi-
modélozniho téhotenstvi v diisledku rozvoje metod asistované reprodukce, zvy-
Sujicimu se poctu provadénych cisafskych fezil, implantace nitrodéloznich télisek,
pozdéjSimu planovani téhotenstvi, ¢asnéjsi diagnostice i zivotniho stylu stoupa.
Soucasna literatura uvadi vyskyt 1 : 80 — 150 gravidit. Je nejcastéjsi pticinou ma-
tefské mortality v prvnim trimestru. V etiologii mimod¢lozniho tchotestvi se
uplatituji mnohé rizikové faktory. Anamnéza panevnich zanétl, predchozi infekce
Chlamydia trachomatis, pfedchozi chirurgické zakroky na vejcovodu a v malé
panvi, vrozené vady vejcovodu, uzivani nitrodélozniho téliska, divertikly vejco-
vodu, poruchy motility tuby, progestinova kontracepce, expozice diethylstilbest-
rolu, pfedchozi anamnéza neplodnosti. Také vliv zivotniho stylu a koufeni. Nej-
Cast¢jSimi klinickymi piiznaky jsou vaginalni krvéaceni a bolesti v podbiisku, nau-
zea a zvraceni, sekunddrni amenorhea, zdufel4 a citliva prsa, celkova nevolnost,
nuceni na stolici, synkopy. Na zacatku je nutné provést t¢hotensky test. Stano-
vujeme hladinu beta — hCG a provadime vaginalni a abdominalni sonografii. M¢-
feni sérového progesteronu muze byt pouzito jako ptidatné vysSetieni ke zjisténi
viability t€hotenstvi. Ojedinélé typy GEU (gravidita abdomindlni, intersticialni,
heterotopickd) mohou byt pficinou diagnostickych potizi. MiiZeme pouzit i dalsi
vysetfeni — CT, MR. V diferencidlni diagnostice je nutné odlisit hrozici potrat,
probéhly spontanni abort, kombinaci intra- a extrauterinni gravidity, krvaceni
z korpus luteum, gynekologicky panevni zanét, akutni appendicitis, akutni sal-
pingitis, prasklou folikularni nebo lutedlni cystu, peritonitis, pyelonephritis, akut-
ni cystitis a jiné stavy, kde symptomatologie mize byt velmi matouci. Lé¢ba mi-
modélozniho téhotenstvi zahrnuje jednak vyckavaci postup s ¢astymi kontrolami
pacientky, dale 1é€bu medikament6zni metotrexatem. Metotrexat zachovava ferti-

litu. Dalsi je 1écba chirurgicka s uzitim laparoskopie. Tento postup ndm pfinasi
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mnoho vyhod. Miizeme provést diagnostiku a naslednou terapii v jedné dobg.
Ektopicka gravidita musi byt diagnostikovana co nejdfive, jak jen je to mozné. Je

rozhodujici vzit tuto moznost pii ptijmu pacientky do tvahy.
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3.2 Summary :

The ectopic pregnancy presents a conditon, when the embryo is implanted
outside the uterine cavity. The most portion of all ectopic pregnancies is
represented by tubal pregnancy. Most often the nidation is located in the ampulla
of the fallopian tube. The incidence of ectopic pregnancy has been risen, because
methods of the assisted reproduction are evolved, the caesarian sections are made
in increased rate, implantation of intrauterine device, later planning of pregnancy,
more frequent diagnostic and live style. Current literature shows the occurrence of
ectopic pregnancy 1 : 80 — 150 pregnancies. It is the most often cause of mortality
in the first trimester of gravidity. There are planty of risk factors in etiology of
ectopic pregnancy. The history of pelvic inflammatory disease, previous infection
of Chlamydia trachomatis, previous surgical intervention on fallopian tube or
surgical intervention in pelvis, congenital defects of tube, use the intrauterine de-
vice, tubal diverticulum, disorders of tubal motion, progestine contraception,
exposition of diethylstilbestrol, previous history of infertility. The influence of
life style and smoking also. The most often clinical signs are vaginal bleeding and
abdominal pains, nausea a vomiting, secondary amenorhoea, bulgy and senzible
breast, total discomfort, anal pressure, syncope. At the beginning it is necesassary
to make test of gravidity. We determine a level of beta — hCG and practice va-
ginal and abdominal ultra — sound. The measurement of the serum luteal hormone
can be used as adjunct investigation for detection viability of pregnancy. Solitary
types of ectopic pregnancy (abdominal pregnancy, interstitial pregnancy, he-
terotopic pregnancy) can be the cause of diagnostic problems. We can use another
survey — computer thomography and magnetic resonance. It is necessary to
differentiate threatened abortion, passed spontaneous abortion, combination of
extra — and intrauterine gravidity, bleeding of corpus luteum, gynaecological pel-
vic disease, acute appendicitis, acute salpingitis, burst follicular and luteal cyst,

peritonitis, pyelonephritis, acute cystitis and another conditions in differential dia-
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gnostic, where the symptomatology can be very confusing. The treatment of ecto-
pic pregnancy includes partly holding procedure with common follow — up exa-
minations of patient, further medicamentous treatment with methotrexate.
Methotrexate observances fertility. Next the surgical treatment with using lapa-
roscopy. This procedure brings us many advantages. We can make diagnostic and
subsequent therapy in one duration. Ectopic pregnancy must be diagnosed as soon
as possible. It is deciding to take this possibility into the account at the admission

of pacient.

41



10.

11.

12.

13.

3.3 Seznam pouzit¢ literatury :

. PISARSKA, M. D., CARSON, S. A. Incidence and Risk Factors for Ectopic

Pregnancy. Clinical Obstetrics and Gynacology, 1999, vol. 42, no. 1, p. 2 - 8.
Zwinger, A. et al. Porodnictvi. 1. vyd. Praha : Galén, 2004, 532 s. ISBN 80-7262-
257-9.

LINK, F. W., STOVALL, T. G., Update on the Diagnosis Management of
Ectopic Pregnancy. Advances in Obstetrics and Gynecology, 1994, vol. 1, p. 55 —
83.

CITTERBART, K. et al. Gynekologie. 1. vyd. Praha : Galén, 2001. 277 s. ISBN
80-7262-094-0.

KLIKAR, J. Kdy myslet na mimodélozni téhotenstvi. Moderni gynekologie a
porodnictvi, 2000, ro€. 9, €. 2, s. 375-381.

LOZEAU, A. M., POTTER, B. Diagnostika a Lé¢ba mimod¢€lozniho t€hotenstvi.
Gynekologie po promoci, 2006, ro€. 7, s. 6-10.

KADAR, N. Diagnosis and Traetment of Extrauterine Pregnancies. 1. vyd. New
York : Raven Press, 1990. 242 s. ISBN 0-88167-672-1.

GARETT, A. M., VUKOV F. L. [online]. 28.02.1996 Dostupné z:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8932491

TULANDI, T., SALEH A. Surgical management of ectopic pregnancy. Clinical
Obstetrics and gynekology, 1999, vol. 42, p. 31 -38.

KUCERA, E., KREPELKA, P.,KROFTA, L., FEYEREISL, J. Ektopicka
gravidita v jizvé po cisaiském fezu. Ceskd gynekologie, 2007, ro&. 72, s. 207-213.
DRIAK, D., POHL, K., PICHA, P. Intraamnialni aplikace prostaglandinu F2alfa
per laparoscopiam — elegantni feSeni ektopické intersticialni gravidity po IVF a
ET. Gynekolog, 2001, roc. 5, s.210.

MASKOVA, H. Ektopicka intersticidlni gravidita — kazuistiky. Gynekolog, 2001,
roc. 5, s. 218.

KUCERA, E. Diagnostika a 1é¢ba mimodélozniho t&hotenstvi. Gynekologie po
promoci, 2006, roC. 6, s.11-13.

42



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

KREPELKA, P. Patologie ¢asné gravidity — klinické a diferencialné diagnostické
aspekty. Moderni gynekologie a porodnictvi, 2004, roC. 13, s. 888-890.
GRACZYKOWSKI, J., SEIFER D. Diagnosis of Acute and Persistent Ectopic
Pregnancy. Clinical Obstetrics and Gynecology, 1999, vol. 42, no 1, p. 9-22.
KAHANEK, J., KRIVAN, R., RABIH, D. Koincidence intra a extrauterinni
gravidity z Casov¢ rozdilnych ovulaci po IVF. Gynekolog, 1999, ro€. 1, s. 21.
MYDLA, P., HAVLAS, R. ZvySenad incidence gravidity pii IVF a PID.
Gynekolog, 2006, ro€. 15, €. 2, s. 72 — 76.
TUTUNCU, L., MUNGEN, E., MUHCU, M., SANCAKTAR, M., YUSUF, Z.
Does Previos Cesarean Delivery Increase the Risk of Ectopic pregnancy?
Perinatal Journal, 2005, vol. 13, no. 2, p. 105-109.
DVORAK, P. Reseni ptipadu cervikalni gravidity. Gynekolog, 1999, ro¢. 8, s.
185.
DRIAK, D. Graviditas extrauterina. Gynekolog, 2003, ro¢. 12, €. 6,s. 210-212.
DAVID, E., SOPER, M. D. Pelvic inflammatory disease. Advances in Obstetrics
and Gynekology, 1994, vol. 1, s. 85-101.
KUCERA, E. Farmakologicka terapie ektopické gravidity a farmakologicka
interrupce. Moderni gynekologie a porodnictvi, 2004, ro€. 13, €. 2, s. 271-274.
BUSTER, J. E., PISARSKA, M. D. Medical management of ectopic pregnancy.
Clinical obstetrics and gynecology, 1999, vol. 42, no. 1, p. 23-30.
STOVALL, T. G. Medical management should by routinely used as primary
therapy for ectopic pregnancy. Clinical Obstetrics and Gynecology, 1995, vol. 38,
no. 2, p. 342-352.
STOVALL, T. G. Single-dose methotrexate: an expanded clinical trial. American
Journal of Obstetrics and Gynecology[online]. 1993, vol. 168, no. 6[cit.2008-12-
22]. Dostupné z: http:/cat.inist.fr/?7aModele=afficheN&cpsidt=4864052.
TULANDI, T., SALEH, A. Surgical Management of Ectopic Pregnancy. Clinical
Obstetrics and Gynecology, 1999, vol. 42, no. 1, p. 31-38.
BARNHART, K. T. The medical management of ectopic pregnancy: a meta-
analysis comparing single dose and multidose regimens. Obstetrics and

Gynecology, 2003, vol. 101, p. 778-784.

43



28. KUCERA, E. Chirurgicka terapie ektopické gravidity. Moderni gynekologie a
porodnictvi, 2004, vol. 13, €. 4, s. 896-897.

29. PILKA, L., MALY, Z. Chlamydiova infekce a gynekologické zanéty. Gynekolog,
1999, ¢. 5, s. 203.

44



3.4 Priloha :

Tab.1
GEU v USA a CR (po&et GEU na 1000 hlasenych gravidit)(5).

rok USA CR
1970 4,5 ]
1975 9,8 1,0
1980 14,5 2,2
1985 19,2 3,5
1990 - 7.4
1992 19,7 -
1995 - 9,2
1997 - 10,5

Pozn.: Udaje pro CR byly vypogitany na zakladé statistickych dat dostupnych ve
zdrojich UZIS.
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Rizikové faktory GEU(S)

Tab.2

Rizikovy faktor Pocet studii Odds ratio
(%)=

Anamnéza tubarni chirurgie 3 21,0
Anamnéza mimodélozniho t€hotenstvi 10 8,3
Intrauterinni vliv diethylstilbestrolu 5 5,6
Anamnéza genitalnich infekei 24 2,4-3,7
Neplodnost 9 2-2,5
Kuractvi 6 2,3
Anamnéza nitrod€lozniho téliska 16 1,6

*Vy§8i odds ratio znamena silngjsi rizikovy faktor.(4,5)
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Tab. 3
Rizikové faktory GEU(S)

Riziko Odds ratio

vysoké riziko

tubarni chirurgie 21,0
sterilizace 9.3
piedchozi GEU 8,3
intrauterinni DES 5,6
IUD 4,2 - 45
zji$téna tubarni patologie 3,8-21
stredni riziko

infertilita 2,5-21
promiskuita 2,1

mirné riziko

panevnd/btisni chirurgie v anamnéze 0,93 -3,8
koufeni cigaret 23-25
posevni vyplachy(irrigace) 1,1-3,1
zacatek sexualniho Zivota pied 18.rokem 1,6
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Tab. 4

Symptomatologie GEU
Ptiznak Procento vyskytu
amenorea 75-95
krvaceni z rodidel 50 - 80
nevolnost, slabost 20 -35
nuceni na stolici 5-15
nejisté znamky gravidity 10 - 25
odchod ¢asti deciduy 5-10
Tab. 5

Méné¢ cCasté ptiznaky GEU

Ptiznak Procento vyskytu
citlivost adnex 75 -90
citlivost bficha 80 -90
rezistence v adnexalni krajiné 50
mirné zvétSeni délohy 20-30
zvyseni teploty 5-10
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