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Uvod
Téma své diplomové prace Ektopicka gravidita — pfi€iny, moderni

diagnosticky a léCebny pfistup jsem si vybrala, protoZe stale pfedstavuje

velmi aktualni medicinsky problém.

Ektopicka gravidita byla poprvé popsana arabskym Iékafem
Albucasisem v 11. stoleti. Ve svych zapiscich popisuje fetalni kosti, které

vyCnivaly ze zhnisané umbilikalni pistéle (VIVEK, 2009).

V souCasné dobé vétSinou dokazeme odhalit ektopickou graviditu
v jejich nejCasnéjSich stadiich a okamzité zacit s terapii, pfesto Ize stale
nalézt i ojedinélé kazuistiky donoSené ektopické gravidity (VIVEK, 2009;
MAYMON, 2004; SMAZINKA, 2006; WEINBERGER, 2006). A ackoli jsou
v souCasnosti k dispozici moderni diagnostické a terapeutické metody,
neustdle se zdokonaluji pfistroje a laboratorni diagnostika, pfedstavuje
tato diagnéza vazné ohrozeni zZivota vzhledem k mozné ruptufe a vzniku

hemoperitonea pfi pozdné nebo mylné stanovené diagnoze.

Ve své praci se budu snazit podat co nejkomplexnéjsi pohled na
tuto problematiku. Vice pozornosti bude vénovano nejvyznamnéjSim
rizikovym faktorim, protoZe jejich znalost mize do jisté miry napomoci
v prevenci ektopické gravidity. DalSim vice rozvedenym tématem bude
medikamentozni |éCba, protoze v souCasné dobé predstavuje prevazujici
trend ve vyspélych statech. V neposledni fadé bych také rada podrobnéji
zminila raritni typy ektopické gravidity, se kterymi se sice nemusime setkat
za celou dobu kariéry, ale vzhledem k tomu, Zze u nékterych typl incidence

narusta, jejich znalost mize znamenat i zachranu zZivota.



1. Definice

Ektopicka gravidita (mimodélozni  téhotenstvi, graviditas
extrauterina, GEU) je stav, kdy dochazi k implantaci ryhujiciho se
oplozeného vajicka kamkoli mimo sliznici délozni dutiny.

Nejcastéji se vejce usazuje ve vejcovodu (graviditas tubaria) - v
97% - ztoho v 55% v ampule tuby, v25% vistmu a v 17% se jedna o
lokalizaci fimbrialni. Na vaje¢niku (graviditas ovarica) se usazuje v 0,5%,
na jinych organech bfiSni dutiny (graviditas abdominalis) niduje v 0,3 %
(CITTERBART, 2001).

Do skupiny ektopickych gravidit byva zarazovana také gravidita
cervikalni, istmicka a gravidita lokalizovana v déloznim rohu. Ve vsech
pripadech se sice vejce implantuje v déloze, ale pribéh a nasledky mohou
byt stejné zavazné nebo i horSi nez u pravé extrauterinni gravidity
(CITTERBART, 2001; ZWINGER, 2004).

Tuboabdominalni gravidita vznika tak, Ze pfi pokrocilejSim tubarnim
téhotenstvi byva plod vypuzen z vejcovodu, ale placenta zlUstava bud ve
vejcovodu, nebo se mlze zachytit na zadni délozni sténé a plod byva
ulozen v Douglasové prostoru (CITTERBART, 2001).

DalsSi zvlastni skupinu tvofi gravidita heterotopicka. Heterotopicka
gravidita je definovana jako soucCasny vyskyt intrauterinni a ektopické
gravidity. Objevuje se predevS§im v souvislosti srozvojem metod
asistované reprodukce (VAVRUSOVA, 2007).

2. Vyskyt a epidemiologie

Frekvence vyskytu ektopické gravidity se uvadi 1: 100-200 porodd
(MASKOVA, 2001). Udava se, ze v soudasné dobé incidence nardsta.
PFiginou tohoto narGstu miize byt nékolik faktord (SMAZINKA, 2006):

o Vzestup vyskytu panevni zanétlivé nemoci (PID) v souvislosti
s narustem sexualné prenosnych onemocnéni (STD), pfedevsim

chlamydiové infekce.



o ZlepSeni diagnostiky, ktera umoziuje odhalit dfive

nediagnostikované ektopické gravidity, u kterych by doslo k regresi.

o Stoupaijici trend laparoskopickych operaci v malé panvi.
o Narast vyuziti metod asistované reprodukce.
o Narlst incidence endometriézy, ktera je Casto nalézana

v souvislosti s ektopickou graviditou.

Ektopicka gravidita podle ¢eskych zdroju nej¢astéji postihuje mladé
zeny mezi 20. — 30. rokem véku, ale muze se vyskytnout béhem celého
fertiiniho obdobi Zeny (ZWINGER, 2004). V zahrani¢nich zdrojich mizeme
nalézt, Ze nejCastéji se ektopicka gravidita objevuje ve véku pozdéjSim,
mezi 35 — 44 lety (SEPILIAN, 2010).

Mortalita se od 70. let 20. stoleti snizila diky rozvoji novych
diagnostickych metod ze 4 promile na 0,5 promile (WEINBERGER, 2006).

3. Etiopatogeneze

Sesty den po oplozeni se ryhujici se vejce nachazi ve stadiu
blastocysty. V tomto stadiu nabyva své nidacni schopnosti a fyziologicky
se usazuje do nejvhodnéjSiho mista — délozni dutiny.

Vejce je ovSem schopno implantace kdekoli ve vnitinim genitalu
nebo na ser6zach dutiny bfisSni. Pfi¢in této patologické nidace muze byt
nékolik.

NejcastéjSi pfic¢inou vzniku ektopické nidace je tubarni faktor.
Tubarni faktor zahrnuje patologické zmény, které omezuji nebo zabranuji
normalnimu pruchodu oplozeného vajicka vejcovodem. Nasledkem
zanétlivych i nezanétlivych zmén dochazi k zuzeni vejcovodu a oblenéni
jeho prichodnosti.

Jako dalsi moznou pfiCinou ektopické gravidity byva uvadén
ovarialni faktor. Uplatriuje se pfi fertilizaci vajiCka ve folikulu, pfi opozdéné

nebo indukované ovulaci.



Transport vejce také vyznamné ovliviuji faktory hormonalni.
Konkrétné zmény koncentrace progesteronu, estrogenu a prostaglandinu.

Vyvoj ektopické gravidity zavisi na misté nidace a vitalité
trofoblastu. Trofoblast plsobi proteolyticky a vyvolava typickou
téhotenskou reakci — dilataci cév a prekrveni, rozvolnéni pojiva a
svaloviny. Jiné misto nez endometrium délozni dutiny neni schopné celit
invazi trofoblastu. Decidualni reakce je v misté ektopické nidace minimalni
nebo zadna. Trofoblast pronikd do cév a dochazi ke vzniku mistnich
hematom, které mohou vést ke krvaceni nebo rupture tuby.

Pokud nastane krvaceni do obalu vejce, dojde k jeho odlu€ovani a
obaleni krevnimi srazeninami — tubarni mola. Tato mola muze byt bud
vstfebana anebo kontrakci vejcovodu vypuzena do bfisni dutiny — abortus
tubarius. Krvaceni v tomto pfipadé mize byt pozvolné, kdy se srazeniny
hromadi v Douglasové prostoru, ale mize byt i masivni a imitovat rupturu
vejcovodu.

Pokud dojde k ruptufe stény vejcovodu, jedna se vzdy o urgentni
stav spojeny s masivhim intraabdominalnim krvacenim. Stav je
komplikovan tim, Zze krev je nesrazliva, protoZze dochazi ke konzumpci
fibrinogenu po kontaktu s peritoneem.

Pri ektopické gravidité pozorujeme u zeny obdobné neurohumoralni
zmény jako pfi téhotenstvi intrauterinnim. Nachazime zvétSenou a
prosaklou délohu. Na délozni sliznici pozorujeme decidualni zmény
(decidua reflexa). Kdyz plodové vejce odumrie, délozni sliznice se odlucuje
a dochazi ke krvaceni — pseudomenstruaci. Také prsni zlaza reaguje, a to
sekreci kolostra, zdufenim a napétim v prsech.

Témér vSechny ektopické gravidity konéi uz v I. trimestru. Uvadi se,
Ze asi v 50 % pfipadl je po zastavé vyvoje produkt koncepce postupné
resorbovan (ZWINGER, 2004).

4. Rizikové faktory

Na vzniku ektopické gravidity se muze podilet mnoho rizikovych
faktord. Teoreticky cokoli, co zabrani migraci ryhujiciho se vajicka do



délozni dutiny se mlze stat predispozici vzniku ektopické gravidity
(SEPILIAN, 2010).

Rizikové faktory mizeme rozdélit zrdznych hledisek. Jednim
z moznych déleni je déleni podle vySe rizika vzniku ektopické gravidity
(SMAZINKA, 2006):

e Vysokeé riziko vzniku ektopické gravidity. Do této skupiny fadime
tubarni patologie nejriznéjSi etiologie napf. endometridzu
vejcovodu, panevni zanétlivou nemoc (hluboky panevni zanét,
PID), sexualné pFenosné choroby, tubarni chirurgii, sterilizaci,
pfedchozi ektopickou graviditu.

e Stfedni riziko vzniku ektopické gravidity. Tato skupina je spojena
pfedevsim s léCbou infertility — indukci ovulace a metodami
asistované reprodukce.

e Nizké riziko vzniku ektopické gravidity. Posledni skupina zahrnuje
napf. koufeni, zahdjeni pohlavniho Zivota pfed 18. rokem véku
nebo panevni bfisni chirurgii.

DalSim moznym zplUsobem déleni je rozdéleni na (KROTZ,

2009):

e Tubarni a délozni faktory zahrnujici napf. patologii tuby,
sterilizaci, pfedchozi chirurgické vykony na vejcovodu,
predchozi ektopickou graviditu nebo intrauterinni
expozici diethylstilbestrolu.

e Behavioralni faktory napf. koufeni, vice sexualnich
partnert, sexualné prfenosné infekce a jiné.

e Klinické faktory jako jsou napf. vék, peroralni
kontracepce, infertilita, zavedené nitrodélozni télisko Ci

prvni téhotenstvi.

V nasledujicim textu bude podrobnéji prezentovano nékolik

nejvyznamnéjSich rizikovych faktoru.
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4.1. Infekce

Jako nejCastéjSi rizikové faktory byvaji uvadény stavy po prodélané
infekci, které vedou pfedevSim k poskozeni sliznice vejcovodu. Toto
poskozeni muze mit nasledné vliv i na motilitu vejcovodu a transport vejce
do délozni dutiny (LEHNER, 2000).

4.1.1. Chlamydiové infekce

Velky vyznam maji sexualné pfenosna onemocnéni, v sou¢asnosti hlavné
chlamydiové infekce. Odhaduje se, Ze predstavuji kolem 50% vSech
bakterialnich sexualné pfenosnych nakaz (MASATA, 2004). Jsou jednim
z nejzavaznegjSich globalnich zdravotnickych problému. V sou€asné dobé
jsou ast&jsi nez gonokokové nakazy (MASATA, 2004). Podle WHO je
kazdoro¢né z 500 novych pfipadl sexualné pfenosnych onemocnéni asi
90 miliona téchto infekci pfipisovano Chlamydia trachomatis
(BARTONICKOVA, 2008).

Za urogenitalni onemocnéni jsou pfedevsim odpovédné bakterie
Chlamydia trachomatis sérotypu D-K. Chlamydie jsou intracelularni
parazité. Svou strukturou se nejvice podobaji gramnegativnim bakteriim.

Primarni infekce probiha v jednovrstevném cylindrickém epitelu
cervixu a parauretralnich zlaz, odkud se maze dale Sifit na endometrium,
vejcovody, parametria a do bfiSni dutiny, kde mizZe vést ke vzniku adhezi.

Klinicky obraz chlamydiové infekce je rozmanity. Onemocnéni
muze probihat zcela asymptomaticky &i jen s minimalné vyjadfenymi
pfiznaky. Také se muze manifestovat pfitomnosti hojného vytoku, tupou
bolesti za sponou a v kfizi. Pfi akutnim zanétu se objevuje zvySena
teplota. Pfi chronickém onemocnéni si pacientky mohou stéZovat na
menstruacni obtize, dyspareunii a bolesti v podbfisku. Chlamydia
trachomatis se také vyznamné spolupodili na vzniku panevni zanétlivé
nemoci (PID), ktera také patfi mezi rizikové faktory vzniku ektopické
gravidity.

Pfi  vySetfeni v zrcadlech wvytéka zhrdla purulentni nebo

mukopurulentni fluor. Hrdlo je edematézni, zarudlé, kontaktné krvacejici a
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bolestivé. Pokud zanét prestoupi na parametria, jsou bolestivé pohyby
délohou.

Diagnostika se opira o prlikaz chlamydiovych antigend (ELISA),
metody pfimé imunofluorescence a novéji o metody PCR (polymerase
chain reaction) a LCR (ligase chain reaction).

Terapie akutniho onemocnéni by méla byt dostate¢né agresivni a
dlouha (optimalné 14 dnl) vzhledem k biologickému cyklu reprodukce
chlamydii. Jako léky prvni volby jsou uzivany Azithromycin nebo
Doxycyklin.

V soucasné dobé neexistuje v Ceské republice Zadny screeningovy

program a chlamydiové infekce nepodléhaji povinnému hlaseni.

4.1.2. Kapavka

Kapavka je dalSi vyznamnou sexualné pfenosnou chorobou, ktera
se mlze podilet na rozvoji salpingitidy pfipadné hlubokého panevniho
zanétu. Nasledné poskozeni vejcovodu nebo vznik adhezi se mize stat
predispozici ke vzniku ektopické gravidity.

Onemocnéni je zpusobeno gramnegativnim diplokokem Neisseria
gonorrhoeae. Podobné jako u chlamydiové infekce je nejvySSi prevalence
u mladych, sexualn& aktivnich lidi a klesa po 25. roce véku (MASATA,
2004).

Po primarni infekci cervixu muze ascendentni cestou infikovat horni
genital a nakonec zpUsobit hluboky panevni zanét se vSemi negativnimi
dusledky.

U Zen je prubéh onemocnéni mirngjSi a Casto asymptomaticky.
Jednim z nejdulezitéjSich pfFiznaku je vytok, Kklasicky hnisavy i
hlenohnisavy z cervixu, uretry nebo anu. Pacientky si stéZuji na pfiznaky
uretritidy — dysurii a polakisurii. Pfi vySetfeni nachazime zarudlé,
edematozni a kontaktné krvacejici hrdlo délozni.

Pfitomnost gonokoklT mlUzeme  prokazat mikroskopickym

vySetfenim preparatu barveného podle Grama. Diagn6éza musi byt
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potvrzena kultivaci na specialnich pidach nebo mohou byt alternativné
pouzity amplifikacni metody (PCR, LCR).

Terapii kapavky Fidi venerolog. LéCba je povinna pro vSechny
infikované osoby. Nekomplikované pfipady se IéCi jednorazovou aplikaci
antibiotik, ktera maji vysoky prinik do tkani a vysokou sérovou
koncentraci. Lékem prvni volby jsou cefalosporiny (MASATA, 2004).

Kapavka patfi mezi klasické sexualné pfenosné choroby a podléha
povinnému hlaseni. Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
(JURICKOVA, 2007) bylo v roce 2006 hlaseno v Ceské republice 1082
pripadu kapavky.

Udava se, ze prodélana salpingitida (jakékoli etiologie) muze

navysit riziko vzniku ektopické gravidity az Ctyfikrat (SEPILIAN, 2010).

4.2. Predchozi ektopicka gravidita

Pfedchozi ektopicka gravidita v anamnéze pfedstavuje riziko do
budoucnosti. S kazdou novou ektopickou graviditou se riziko vzniku dalSi
zvysuje. Jedna ektopicka gravidita v anamnéze zvySuje riziko tfikrat, ale
dvé ektopické gravidity toto riziko zvysSuji jiz osmkrat az pétadvacetkrat
(KROTZ, 2009).

4.3. Endometrioza

Endometriéza pfedstavuje jeden z Castych gynekologickych
problém0. Jeji incidence také stoupa podobné jako incidence ektopické
gravidity. Casto je nalézana pravé v souvislosti s mimodé&loznim
téhotenstvim. Jedna se o benigni onemocnéni, které ovSem mulze vazné
poSkodit zdravi zeny. Endometriéza je definovana pritomnosti funkénich
endometrialnich Zlaz a stromatu mimo jejich obvyklou lokalizaci v délozni
dutiné. Vyskytuje se v reprodukénim véku, nejCastéji mezi 30 — 40 lety
véku (CITTERBART, 2001; SMAZINKA, 2006).

NejcastéjSi lokalizaci ektopického vyskytu endometroidnich lozisek
jsou organy malé panve, tzn. vajeCniky, vejcovody (salpingitis isthmica

nodosa), délozni vazy, panevni peritoneum a rektovaginalni septum.
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Vzacnéji se vyskytuji v laparotomickych jizvach, herniich, na stfevnich
klickach, moc¢ovém méchyfi a zevnich rodidlech (CITTERBART, 2001).

Vznik endometriézy neni ani v sou¢asné dobé pfesné objasnén.
Existuje mnoho teorii, které se snazi jeji etiologii vysvétlit. Je akceptovana
implantaCni teorie Sampsonova z 20. let 20. stoleti, ktera predpoklada
pfitomnost retrogradni menstruace (reflux menstruaéni krve cestou
vejcovodu) zpUsobujici implantaci endometrialnich bunék v malé panvi.
Meyerova metaplasticka teorie vysvétlovala vznik endometriozy metaplazii
celomového epitelu na endometrialni Zlazy a stroma na podkladé
opakované iritace. Halbanova transportni teorie pfedpoklada pFfenos
endometrialnich bunék vaskularni a lymfatickou cestou, coz muize byt
vysvétlenim intrakranialni endometriézy. NejnovéjSimi teoriemi jsou teorie
imunologicka, ktera vidi pfi€inu v poruchach bunécné imunity a teorie
polygenni (CITTERBART, 2001; HAVEL, 2000).

Endometriézni burniky obsahuji receptory pro steroidni hormony.
Rust lozisek endometridzy zavisi na cyklické sekreci ovarialnich steroidd,
hlavné estradiolu. Endometriéza je progresivni onemocnéni. Nejprve se
vytvofi zacinajici svétlé papulky, nasleduje vznik Cervenych, hnédych a
Cernych lozisek. DalSi progresi dochazi k tvorbé adhezi, jizveni a k retrakci
peritonea. Kone¢nym stadiem muze byt obliterace malé panve, tzv.
~frozen pelvis* (CITTERBART, 2001).

Klasicky klinicky obraz zahrnuje nejCastéji sekundarni dysmenoreu,
dyspareunii, panevni bolest a neplodnost. DalSi symptomy zavisi na
lokalizaci (napf. hemoptoe u plicni formy, hematurii u endometridzy
lokalizované v mocovém méchyfi) (CITTERBART, 2001; PRENTICE,
2002).

Diagnostika se opira o anamnézu (cykli¢nost obtizi, endometriéza u
matky nebo sestry), palpacni nalez (bez nalezu nebo zvétSena a bolestiva
déloha, retroverze deélohy, bolestivé zdufeni v zadni klenbé poSevni,
ovaria s cystami), ultrazvukové vySetfeni, zvySené hladiny markeru CA-
125, laparoskopii (vizualizace loZisek endometriézy a moznost odebrani
bioptického vzorku), hysteroskopii a hysterosalpingografii. Konecnou
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diagnézu mazeme urcit pouze na zakladé biopsie (CITTERBART, 2001;
HAVEL, 2000).

Terapie je bud medikamentozni, nebo chirurgicka. Zakladnim
principem hormonalni |éEby je zastaveni cyklické pfemény endometria
inhibici tvorby ovarialnich estrogenll. Endometrium je tak pfevedeno do
atrofického stadia. Odpovéd na terapii zavisi na lokalizaci a vaskularizaci
lézi. Velice dulezitda je zejména pritomnost ¢i absence steroidnich
receptorll. Ovarialni loziska jsou vétSinou rezistentni na hormonalni terapii
(CITTERBART, 2001).

Medikamentodzni terapie zahrnuje podavani progestind, estrogen —
gestagenni 1écbu, 1éCbu Danazolem nebo podavani GnRH — analog
(CITTERBART, 2001; PRENTICE, 2002).

Chirurgickou terapii mizeme rozdélit na konzervativni (excize a
elektrokoagulace loZisek, laserova vaporizace, rozruSeni adhezi) a
radikalni terapii, ktera se uziva u zavaznych stadii onemocnéni
(abdominalni hysterektomie a bilateralni adnexetomie) (CITTERBART,
2001; PRENTICE, 2002).

4.4, Operace na vejcovodech

Pfedchozi operace na vejcovodech byla prokazana jako jeden
z faktor( signifikantné zvySuijici riziko. Narust zavisi na stupni poskozeni a
rozsahu anatomické alterace (SEPILIAN, 2010; KROTZ, 2009).

4.5. Kongenitalni anomalie vejcovodu

Riziko predstavuji abnormalné dlouhé hypoplastické vejcovody,

kongenitalni divertikly a astec¢na atrézie vejcovodu (ZWINGER, 2004).

4.6. Infertilita a metody asistované reprodukce
Infertilita také predstavuje riziko spojené s ektopickou graviditou.
Narust relativniho rizika je nejméné dvojnasobny, coz je s vétsi
pravdépodobnosti spojeno s nalezem tubarni patologie nebo hlubokého

panevniho zanétu u téchto pacientek (KROTZ, 2009).
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Také indukce ovulace klomifencitratem u subfertilnich Zen zvySuje
riziko vzniku mimodélozniho téhotenstvi. Souvisi to s vySSi hladinou
estrogent po klomifencitratu. Po 1éCbé klomifencitratem se zvySuje riziko
vzniku heterotopické gravidity na 1/900 t&hotenstvi (VAVRUSOVA, 2007).
Riziko ektopické gravidity pfedstavuje také Iécba injekéné podavanymi
gonadotropiny (SEPILIAN, 2010).

Ektopicka gravidita se vyskytovala po gametotransferu do
vejcovodu (metoda GIFT) a po embryotransferu (ET) do délozni dutiny,
pokud dosSlo kretrogradnimu priniku embrya do vejcovodu
(CITTERBART, 2001). Souc€asné studie nachazi u vSech pacientek, které
podstoupily nékterou z metod asistované reprodukce, riziko 2,1%. Toto
riziko se neliSi od rizika bézné populace. Jedina metoda, u které bylo
prokazano, ze zvysuje riziko vzniku ektopické gravidity, byla metoda ZIFT
(zygote intrafallopian transfer). U této metody se riziko zvySilo na 3,6 %
(KROTZ, 2009).

Specificky problém, spojeny s metodami asistované reprodukce,
pfedstavuje heterotopicka gravidita. S rozvojem metod asistované
reprodukce riziko vzniku heterotopické gravidity dramaticky vzrostlo,
hlavné v souvislosti s in vitro fertilizaci (IVF), embryotransferem (ET) vice
embryi a intrauterinni inseminaci (IUl). Vyskyt v ramci technik asistované
reprodukce se pohybuje mezi 0,76-2,9% (VAVRUSOVA, 2007). Incidence
heterotopické gravidity se nejCastéji udava v rozmezi 1: 25000 az 1:
30000 intrauterinnich t&hotenstvi (VAVRUSOVA, 2007).

Existuje nékolik hypotéz, které vysvétluji, jak mize dojit ke vzniku
mimodélozniho téhotenstvi po transferu embryi. Pfi¢inou muze byt
zavedeni katétru do tuby, vliv gravitace, spontanni migrace embrya,
mnozstvi kultivaCniho média nebo vysoka koncentrace estradiolu, ktera
alteruje ciliarni transport (VAVRUSOVA, 2007).

Vzhledem k tomu, ze se dnes bézné transportuji dvé embrya do
délozni dutiny, muze se jedno implantovat v déloze, zatimco druhé ve
vejcovodu (VAVRUSOVA, 2007).

16



Diagnostika heterotopické gravidity zahrnuje klinické palpacni
vySetfeni malé panve, transvaginalni ultrazvukové vysSetfeni a stanoveni
sérovych hladin hCG (VAVRUSOVA, 2007).

Klinicky obraz heterotopické gravidity pfi ruptufe vejcovodu
zahrnuje akutné vzniklou prudkou bolest v podbfisku, pocit slabosti a
mdloby. Muzeme nalézt  znamky peritonealniho drazdéni,
kardiopulmonalni dekompenzace (pokles krevniho tlaku a zrychleny
nitkovity pulz) a frenikovy pfiznak. Rozviji se hemoragicky Sok. Pfi
ultrazvukovém vySetieni je patrna pfitomnost volné tekutiny v bfiSe a
zaroven diagnostikujeme probihajici intrauterinni graviditu. Heterotopicka
gravidita se ovSem muze projevit také krvacenim z rodidel pod obrazem
spontanniho abortu (VAVRUSOVA, 2007).

Diferencialné diagnosticky musime odliSit hyperstimulacni syndrom,
rupturu ovarialni cysty s krvacenim do dutiny bfiSni nebo torzi
hyperstimulovanych adnex (VAVRUSOVA, 2007).

Terapii predstavuje diagnosticka laparoskopie s provedenim
homolateralni salpingektomie. Sledujeme prabéh nitrodélozni gravidity.

Zahrani¢ni literatura udava také moznost konzervativniho -
medikamentozniho - feSeni heterotopické gravidity. Laparoskopicky nebo
transvaginalné se pod ultrazvukovou kontrolou aplikuji do vejcovodu
placentotoxické latky (prostaglandiny, KCI, hyperosmolarni glukéza).
Cilem je vyprovokovat tubarni abort a zaroven zachovat intrauterinni
graviditu. Tato metoda je vhodna jen pro velmi Casna téhotenstvi. Dale je
mozné aspirovat ektopicky lokalizovanou graviditu transvaginalné pod
kontrolou ultrazvuku. Pokud je tato metoda provedena pFesné, je méné
invazivni nez laparoskopicka intervence. Aplikace metotrexatu
intramuskularné je kontraindikovana vzhledem k moznosti poSkozeni a
odumieni plodu v déloze (VAVRUSOVA, 2007).

Progn6éza nitrodélozniho téhotenstvi je, vzhledem Kk rozvoiji
minimalné invazivnich endoskopickych metod, dobra. Udava se, Zze az
76% plodld lokalizovanych v déloze v dobé operacni intervence pro
heterotopickou graviditu se rodi v terminu porodu (VAVRUSOVA, 2007).
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4.7. Nitrodélozni télisko in situ

Zavedené inertni intrauterinni télisko s médi nebo progesteronem
bylo tradi€né povazovano za jeden z rizikovych faktorl vzniku ektopické
gravidity. Nicméné se ukazuje, ze pouze nitrodélozni télisko
s progesteronem muze predstavovat urcité zvySené riziko u uzivatelek, a
to v porovnani se Zenami, které neuZzivaji Zadnou formu antikoncepce.
Moderni téliska s médi nezvysuji riziko ektopické gravidity. Presto, pokud
dojde kpoceti se zavedenym nitrodéloznim téliskem, je vice
pravdépodobné, Ze se bude jednat o ektopickou graviditu. Incidence
ektopickych téhotenstvi pfi uzivani intrauterinniho téliska se pohybuje
kolem 3 — 4% (SEPILIAN, 2010).

4.8. Koureni

Koureni cigaret se také ukazuje jako jeden z dllezitych faktorq,
které se mohou podilet na rozvoji ektopické gravidity. Vztah mezi
koufenim a ektopickou graviditou je zavisly na davce tabaku (KROTZ,
2009). MechanismU, kterymi se koufeni podili na vzniku ektopické
gravidity, je pravdépodobné vice. Moznym vysvétlenim maze byt moznost
ovlivnéni imunitnich mechanismu s predispozici k hlubokému panevnimu
zanétu (SMAZINKA, 2006), opozdéni ovulace (SEPILIAN, 2010),
negativni vliv na fertilizaci, transport embrya a implantaci (KROTZ, 2009).
Dochazi k alteraci motility vejcovodl a délohy (SEPILIAN, 2010).

4.9. Vék

Udava se rostouci riziko vzniku ektopické gravidity se stoupajicim
vékem (KROTZ, 2009; LEHNER, 2000; SEPILIAN, 2010). Jednim
z moznych vysvétleni je postupna ztrata myoelektrické aktivity vejcovodu,
ktera je normalné odpovédna za motilitu tuby (SEPILIAN, 2010).
S rostoucim vékem také pfibyva pocCet -chirurgickych vykonl na
vejcovodech a také sekundarnich poSkozeni vejcovodl v dusledku
infek&nich procest (LEHNER, 2000).
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5. Stanoveni diagnézy

Stanoveni diagnézy ektopické gravidity se opira o (SMAZINKA,
2006; ZWINGER, 2004):
e Anamnézu
o Kiinické vysSetreni
e Ultrazvukové vysetreni
e Laboratorni vySetieni

e Laparoskopii

5.1. Anamnéza

Pfi odbéru anamnézy hledame pritomnost rizikovych faktort, které
byly zminény vyse (SMAZINKA, 2006).

5.1.1. Symptomatologie

Klasicka klinicka tridda ektopické gravidity je vyjadiena jako bolest
(objevuje se u 90-100%, u neporusené rostouci ektopické gravidity je
zpusobena distenzi tuby, u tubarniho abortu zplisobuje kolikovité bolesti
peristaltika vejcovodu a poslednim typem bolesti je prudka nahle vznikla
bolest pfi ruptufe tuby), amenorea (u 70-90% pacientek) a vaginalni
krvaceni (u 50-90% pacientek). Bohuzel, jen asi u 50 % pacientek je
prubéh takto typicky. Ektopicka gravidita se také muize manifestovat
symptomy typickymi pro ¢asnou graviditu. Témito symptomy jsou nauzea,
ranni zvraceni, Unava, pocit napéti v prsou, nejasné bolesti v podbfisku,
silné kifeCe, pfipadné bolesti vystrelujici do ramen nebo do oblasti lopatky
(tzv. frenikovy pfiznak) nebo nové vznikla dyspareunie (SEPILIAN, 2010;
ZWINGER, 2004; SMAZINKA, 2006).

Rozdilné se také prezentuje neporuSena ektopicka gravidita a
porusena ektopicka gravidita. U neporusené ektopické gravidity mohou byt
pfiznaky zcela minimalni a nespecifické, coz muze oddalit stanoveni
konecCné diagnozy.

Pokud dojde k uzuraci ektopické gravidity, byva stanoveni diagnozy
snazsi. Stav se manifestuje jako nahla pfihoda bfisni. Dojde-li ke krvaceni
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do bfisni dutiny, objevuje se nahle vznikla prudka bolest, pocit slabosti a
mdloby. Nachazime znamky peritonealniho drazdéni, znamky anémie a
kardiopulmonalni dekompenzace (pokles krevniho tlaku, zrychleny
nitkovity nebo nehmatny pulz, dyspnoe). Rozviji se obraz typického
hemoragického  $oku (VAVRUSOVA, 2007; ZWINGER, 2004;
CITTERBART, 2001).

Bolest bficha nad postiZzenou adnexalni krajinou neni konstantnim
pfiznakem, spiSe se pozdéji objevuje bolest v celé malé panvi. V literature
byva popisovan Oehleckerav pfiznak. Je to jiz zmifiovany frenikovy
pfiznak, ktery objevuje nejCastéji v horizontalni poloze. DalSimi
popisovanymi pfiznaky v souvislosti s ektopickou graviditou jsou pfiznak
Herzfelddv (nuceni na moceni) a Myelanlv (rektalni tenezmy)
(VAVRUSOVA, 2007; ZWINGER, 2004; CITTERBART, 2001).

5.2. Klinické vysSetreni

PFi gynekologickém vySetfeni nachazime lividni zbarveni zevnich
rodidel a délozniho hrdla.

Déloha je normalni velikosti nebo jen mirné zvétSena a prosakla.
Krajina adnex mlze byt bolestiva zejména pfi pohybu déloznim hrdlem do
stran tzv. Fraenkellv pfiznak. Nékdy se podafi vyhmatat obvykle bolestivy
adnexalni tumor. Bimanualni palpace adnexalniho tumoru musi byt
provadéna Setrné, protoZze by mohla byt pfiCinou ruptury ektopické
gravidity. Palpacné pfitomny také mohou byt past6zni, Spatné ohrani¢ené
infiltraty. Douglaslv prostor se snizuje pfi hemoperitoneu a byva bolestivy.
Muzeme nalézt pozitivni Solovjevuv priznak (pfi vySetfeni zadni poSevni
klenbou mdze vzniknout tlakem a tfenim krevnich koagul charakteristicky
palpaéni fenomén podobny chrupotu tajiciho snéhu).

Hlavné dfive se k ovéreni pfitomnosti krve v Douglasové prostoru
provadéla punkce tzv. kuldocentéza. TlustSi jehlou se proniklo pfes sténu
zadni klenby poSevni. Nalez byl pozitivni, jestlize byla ziskana tmava
nesrazliva krev, eventualné obsahujici drobna koagula. Dnes byva toto

vySetfeni nahrazeno vySetfenim ultrazvukovym a laparoskopii.
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Poklepové muzeme zjistit pfitomnost volné tekutiny v bfiSe. Dnes je
vSak mnohem vyhodnéjSi pouziti ultrazvukového vySetreni.

Pacientky byvaji vétSinou afebrilni. Pokud si pacientka meéfila
bazalni teplotu, pak vidime pfetrvavajici zvySenou bazalni teplotu.

(CITTERBART, 2001; ZWINGER, 2004; SMAZINKA, 2006; VIVEK,
2009; LEHNER, 2000).

5.3. Ultrazvukove vySetreni

Ultrasonografické vySetfeni, hlavné transvaginalni, je pro
diagnostiku ektopické gravidity velkym pfinosem. VyuZiti dvojrozmérného
B-obrazu v realném €ase s moznosti dopplerometrie diagnostiku ektopické
gravidity velmi usnadnilo (CITTERBART, 2001). Ultrasonografické
vySetfeni ma pro stanoveni ektopické gravidity senzitivitu 96%, specificitu
88% a pozitivni prediktivni hodnotu 89% (SMAZINKA, 2006).
Transvaginalni ultrazvuk by meél byt prvni diagnostickou metodou -
metodou volby - pfi podezfeni na ektopickou graviditu (VIVEK, 2009;
LOZEAU, 2005; MURRAY, 2005). Ultrazvuk nam predevSim pomuze
vyloudit, Ze pfiznaky nejsou v souvislosti s hrozicim potratem intrauterinni
gravidity (ZWINGER, 2004).

Intrauterinni gravidita by méla byt prokazatelna v déloze, pfi sérove
hladiné asi 1000 IU/l beta hCG (beta podjednotka lidského choriového
gonadotropinu) tzn. 3-4 tydny po koncepci, pfi dobrych akustickych
podminkach, v 50 % pfipadd. Pokud ji pfesto nejsme schopni prokazat,
musime ji pfekontrolovat v odstupu dvou dni a zhodnotit dynamiku
nalezu. Dale postupujeme dle Kklinickeho stavu (CALDA, 2005;
SMAZINKA, 2006). Gestaéni vacek byva bezpeéné& detekovatelny v 5.
tydnu a v 6. tydnu zachycujeme pulzace plodu (SMAZINKA, 2006;
MURRAY, 2005). Tyden po vynechani menstruace a sérovych hladinach
beta hCG 1500 IU/l by tedy mélo byt intrauterinni t€hotenstvi bezpecné
ultrasonograficky prokazano (SMAZINKA, 2006).
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Obecné muzeme fFici, Ze spektrum ultrasonografickych nalez( pfi
ektopické gravidité je Siroké. ldentifikace extrauterinniho gestacniho
vacku, ktery obsahuje Zloutkovy vacek (s embryem nebo bez néj)
potvrzuje diagnézu ektopického téhotenstvi (MURRAY, 2005).

PFi ektopické gravidité nalézame transvaginalnim ultrazvukovym
vySetfenim vySSi decidualné zménénou délozni sliznici. V délozni dutiné
v typickych pfipadech nenachazime plodové vejce. Nékdy je ovSem
diagnostika ztizena nalezem tzv. pseudogestacniho vacku, ktery se
vyskytuje asi v 10-20% pripadl ektopickych gravidit. Pseudogestacni
vacek je kolekce tekutiny v déloze, zobrazujici se jako centralné uloZeny
hypoechogenni prostor s jednim hypoechogennim lemem (SMAZINKA,
2006; MURRAY, 2005; CITTERBART, 2001).

Vitalni tubarni graviditu mdzeme jednoznacné prokazat v 10-20%
pripadu. Intaktni ektopickou graviditu Ize vaginalni sondou detekovat pfi
velikosti 1cm (SMAZINKA, 2006).

V nékterych pfipadech muze ultrazvuk zaznamenat rezistenci
v krajiné adnex zménénych ektopicky nidovanym produktem koncepce
(ZWINGER, 2004). Nalézame solidni i cystické slozky v oblasti adnex,
asymetricky nalez na adnexech (SMAZINKA, 2006; MURRAY, 2005;
CITTERBART, 2001).

Dalsim nalezem pfi ultrasonografickém vySetfeni muze byt
zobrazeni volné tekutiny v bfiSni dutiné, hlavné v Douglasové prostoru
(SMAZINKA, 2006; ZWINGER, 2004; CITTERBART, 2001).

Zvlast nebezpelna, je pro svlj necharakteristicky ultrasonograficky
nalez, intersticialni forma ektopické gravidity, kdy na ultrasonografickém
obraze Ize graviditu lokalizovat jiz do dutiny d&lozni (MASKOVA, 2001).

Diagnostické obtize mohou zpulsobit i raritni formy ektopickych
gravidit jako napf. abdominalni nebo heterotopicka (SMAZINKA, 2006).

Vaginalni sonda umoznuje dopplerometricky méfit pritok
v nutritivnich cévach (a. uterina, ramus tubarius arteriae uterinae, a.

ovarica). Snizena rezistence v cévach a ztoho plynouci zvySeny
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diastolicky prutok jsou duvodnym podezienim na moznost pfitomnosti
ektopickeé gravidity (CITTERBART, 2001).

5.4. Laboratorni vysetreni

5.4.1. Méreni hladin beta hCG

Stanoveni hladin beta hCG hraje v diagnostickém procesu
ektopické gravidity vyznamnou ulohu.

Lidsky choriovy gonadotropin je produkovan syncytiotrofoblastem.
Pocatky tvorby beta hCG nalézame uz v obdobi implantace, kdy dochazi
k diferenciaci blastocysty v syncytiotrofoblast a cytotrofoblast. V krvi a
nasledné i v moci se objevuje 9. - 11. den po koncepci. Mezi 3. a 9.
gestaénim tydnem hladina gonadotropini  exponencialné rychle
exponencialné roste a svého maxima dosahuje v 10. tydnu. Median je
v tomto obdobi 110 000 U/l (40-220 000 1U/l) (SMAZINKA, 2006).

Hladiny hCG odrazeji vitalitu trofoblastu a prosperitu plodového
vejce. Ektopicky nidované vejce vétSinou nema vhodné podminky k rustu,
a tak hladiny hCG sice byvaiji pozitivni pro graviditu, ale nedosahuji vySe
odpovidajici délce trvani amenorey (CITTERBART, 2001).

Pri fyziologickém téhotenstvi miZzeme pozorovat tzv. doubling time
beta podjednotky hCG. Znamena to, Ze hladiny beta hCG dynamicky
narustaji a pfiblizné ke zdvojnasobeni hodnot dochazi po 48 hodinach.
Narust v 48 hodinach o nejméné 66% byva pouzivan jako tzv. cutoff point
viability plodu (CITTERBART, 2001; MURRAY, 2005; SMAZINKA, 2006).

Ektopicka gravidita se mize manifestovat nariustem hodnot, jejich
poklesem nebo plateau (MURRAY, 2005). Pfi nalezu abnormalnich
hodnot beta hCG musime diferencialné diagnosticky uvazovat o zamlklém
téhotenstvi (missed abortion), o reziduich po probéhlém potratu nebo o
pozdéjSim terminu otéhotnéni.

Dynamické stanoveni hladin hCG v kontextu s histologickym
nalezem deciduy po instrumentalni revizi délozni dutiny (tzv. Arias-Stella
fenomén, ktery predstavuje vystupriovani sekre¢nich zmén endometria)
potvrzuji podezieni na ektopickou graviditu (CITTERBART, 2001).
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Podjednotka beta hCG muze byt stanovena bud z moci, nebo ze
séra pacientky. V pfipadé vySetfeni z moci se pouZivaji k detekci tzv.
semikvantitativni metody (jsou zaloZzené na imunoenzymatickém principu
napf. ELISA). Dokazou zachytit hodnoty beta hCG v rozmezi 20 — 50 U/
a informuji nas pouze o tom, zda je Zena gravidni Ci nikoli.

Pfesnéjsi metody, tzv. kvantitativni (metody RIA), se pouzivaji ke
stanoveni hladin beta hCG v séru. Kvantitativnimi metodami je mozné
zachytit i hodnotu 5 IU/I. DalSi vyhodou této metody mize byt i moznost
sledovani dynamiky narastu hodnot (SMAZINKA, 2006; MURRAY, 2005).

5.4.2. Méreni hladiny progesteronu

Méfeni sérové koncentrace progesteronu bylo zkoumano jako
potencionalni doplnéni k hodnotam sérové koncentrace beta hCG.
Vyhodou sérové koncentrace progesteronu je, Ze se jedna o hodnotu
stabilni a nezavislou na gestacnim stafi v prvnim trimestru (MURRAY,
2005).

Hladina progesteronu se stanovuje pomoci metody RIA a muze
poskytnout hlavné informace o viabilité téhotenstvi (pfi hodnotach nad 35
ng/l) nebo o jeho nonviabilité (pokud jsou naméfené hodnoty nizsi nez 5
ng/l).

VySetfeni je pokladano za nespolehlivé a spiSe tedy doplfikové,
nebot i u nékterych normalné se vyvijejicich se gravidit byly nalezeny
abnormalni hodnoty (SMAZINKA, 2006; KROTZ, 2009).

5.4.3. Ostatni sérové markery

Existuji i jiné markery v séru, které by mohly pomoci v diagnostice
ektopické gravidity. Jedna se o glycoledin, pregnancy specific B1-
glycoledin, leukemia inhibiting factor, lidsky placentarni laktogen (hPL),
specificky téhotensky protein A (PAPP A) a vaskularni endotelialni rastovy
faktor (VEGF). V soucasné klinické praxi se nepouzivaji (KROTZ, 2009).
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5.5. Laparoskopie

Laparoskopie doplfiuje pfedesla vySetfeni a ve vice nez 90%
potvrzuje diagnézu ektopické gravidity jiz jako single test (SMAZINKA,
2006).

Velkou vyhodou laparoskopie je moznost konverze diagnostického
vykonu na terapeuticky endoskopicky operac¢ni vykon. Diagnézu ektopické
gravidity je nutné stanovit co mozna nejdfive, protoZze neporusena
ektopicka gravidita pfedstavuje mnohem lepsSi podminky pro konzervativni
operaci nez je tomu v pfipadé, kdy jiz doSlo k anatomickému poskozeni
vejcovodu. V neposledni fadé, laparoskopie umoziuje pfimou vizualizaci
dutiny bfiSni a organt malé panve, coz pfispiva ke stanoveni diferencialni
diagnézy (CITTERBART, 2001; SMAZINKA, 2006).

6. Diferencialni diagnéza

Diferencialné diagnosticky musime uvazovat o nékterych stavech
spojenych s krvacenim do bfiSni dutiny. Mezi tyto stavy patfi:

e  Ruptura ovarialni cysty, folikularni nebo korpuslutealni

e Heterotopicka gravidita

e  Spontanni potrat, hrozici, probihajici nebo probéhly

e  Hyperstimulacni syndrom

Mezi zanétlivé afekce pfipominajici svym prabéhem ektopickou
graviditu radime:

e Apendicitidu

e Adnexitidu (nebo jiné panevni afekce)

Ostatnimi stavy, na které musime pfi stanovovani konecné
diagndzy ektopické gravidity myslet, jsou:

e Endometrioza

e Torze adnex

e  Onemocnéni vyvodnych mocovych cest

Pro akutni apendicitidu svédci, na rozdil od ektopické gravidity,
nalez palpacni bolestivosti v McBurneyové bodé a pozitivita Blumbergova

znameni. Dale byva pfitomna nauzea az zvraceni. Pulz je zrychleny.
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Nachazime bolestivost vysoko v pravém hypogastriu pfi vySetfeni per
rektum. V laboratornim vySetfeni je pfitomna leukocytéza a negativni -
hCG (pokud soucCasné neprobiha gravidita). Stav neni zavisly na
menstruaci.

Akutni salpingitida se vyznacuje vétSinou oboustrannou bolesti
v podbfiSku. Nékdy byva pozitivni Blumbergovo znameni. Byva spojena s
hypermenoreou az metroragii. Objevuji se vyznamné zvySené teploty s
pfiméfené zrychlenym pulzem. PFi gynekologickém vySetfeni je patrna
bolestivost pfi pohybu déloZzniho hrdla do stran. Hmatné mohou byt
infiltraty v krajiné adnex, vétSinou jsou bolestivé. V laboratornim vySetfeni
nachazime negativni beta hCG, leukocytozu a podstatné zvySenou
sedimentaci.

Krvaceni do bfisni dutiny v dusledku prasklé ovarialni cysty mlze
byt povazovano za krvaceni z uzurovaného vejcovodu pfi ektopickém
téhotenstvi. Teprve laparotomie nebo laparoskopie odhali pravy puvod
krvaceni, protoze pfiznaky u této nahlé pfihody bfisni jsou velmi podobné
porudené ektopické gravidité. Laboratorné nachazime v typickém pfipadé
negativni hodnoty beta hCG.

Mnoho shodnych pfiznaku je nachazeno i pfi intrauterinnim potratu.
Vyjimku tvofi potrat infikovany, kde je typicka zanétliva lokalni i celkova
reakce. Dulezité pro rozliSeni obou téchto stavd je ultrasonografické
vySetreni, popfipadé laparoskopie.

(CITTERBART, 2001; SMAZINKA, 2006; ZWINGER, 2004;
SEPILIAN, 2010).

7. Komplikace spojené s ektopickou graviditou

Komplikace provazejici ektopickou graviditu muzeme rozdélit na
komplikace Casné a pozdni.
bfisni dutiny. Toto krvaceni typicky provazi uzuraci intersticialni Casti
vejcovodu. Jde o zavazny stav, ktery vyzaduje urgentni chirurgicky vykon.

Nedojde-li k nému, z nejriznéjsich davodu, v€as, je vazné ohrozeno nejen
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zdravi, ale i Zivot pacientky. Zejména rozvojem hypovolemického -
hemoragického - Soku, ktery maze byt nasledovan vznikem diseminované
intravaskularni koagulopatie (DIC) nebo akutnim selhanim ledvin se vSemi
nasledky.

Pozdni komplikaci, ktera se muze vyvinout po prodélané ektopické
gravidité, muze byt neplodnost Zeny. Divodem tohoto stavu je nejCastéji
nepruchodnost vejcovodu. Nepriichodnost mize byt nasledkem nelécené,
spontanné se resorbujici ektopické gravidity nebo mize vznikat po
konzervativnich chirurgickych vykonech na vejcovodu. Mezi pozdni
komplikace patfi i sristy vznikajici v malé panvi v dusledku pfitomného
hemoperitonea nebo chronické pelveoperitonitidy

(ZWINGER, 2004).

8. Terapie a management tubarni gravidity

Pfi rozhodovani o vybéru terapie a managementu ektopické
gravidity musime nejprve zhodnotit n&kolik faktord (SMAZINKA, 2006):
e Lokalni nalez
e Celkovy nalez
e Paritu
e Zachovani reprodukcénich funkci Zzeny
Moznosti |éCebného postupu u ektopické gravidity predstavuji

vyCkavaci postup, chirurgické feSeni a medikamentozni terapie.

8.1. Vyckavaci postup
Principem vy¢kavaciho postupu je sledovani hodnot beta hCG ve

dvoudennich intervalech s doplnénim transvaginalniho ultrazvuku. Pokud
hodnoty hCG neklesaji nebo maji abnormalni charakter nebo se
ultrasonografické nalezy stanou suspektnimi je doporu€en aktivni
management. Vy¢kavaci postup je mozny zvolit jen u nékterych pacientek
— klinicky stabilnich, asymptomatickych, s ultrasonograficky potvrzenou
tubarni graviditou a klesajicimi hodnotami beta hCG, s pocate¢ni
hodnotou beta hCG niz$i nez 1000 1U/l (SMAZINKA, 2006; KROTZ, 2009;
VIVEK, 2009).

27



Uspé&snost vyckavaciho postupu se podle zahraniéni literatury
pohybuje v rozmezi 48 — 100%, s primérnou hodnotou 68%. V sou€asné
dobé nejsou stanovena zadna standardni kritéria, ktera by rozhodovala o
tom, kdo se stane vhodnym kandidatem pro tento postup. Vyckavaci
postup nebyva v zahrani¢ni literatufre doporuCovan jako soucast
standardni péce (KROTZ, 2009). U nas byva v poslednich letech postup
vyckavaci také nahrazovan postupem aktivnim (SMAZINKA, 2006).

8.2. Chirurgicka terapie

Chirurgicky je mozné FeSit ektopickou graviditu bud pfistupem

z laparotomie, nebo laparoskopicky.

8.2.1. Laparotomie

Prvni uspésnou laparotomii pro porusenou tubarni graviditu proved|
v roce 1883 britsky chirurg Robert Lawson Tait. Pfi operaci podvazal nejen
vejcovod, ale i ligamentum latum uteri. Tait nakonec operoval 42
pacientek, zakrok jich pfezilo 40. Od 20. let 20. stoleti byla laparotomie a
podvaz krvacejicich cév spoleCné s odstranénim poskozené Casti
vejcovodu — salpingektomii - standardni péci o pacientky s tubarni
graviditou (JAZAYERI, 2010). Od 50. let 20. stoleti se zacinaji rozvijet
salpingotomie a salpingostomie. Obé tyto metody se snazi zachovat funkci
vejcovodu. Rez je vobou pripadech veden nad vypouklou
antimezenterickou casti tuby, pfimo nad graviditou, ktera je poté
odstranéna. Rozdil spoCiva v tom, Zze po provedeni salpingotomie je rana
seSita suturou, zatimco salpingostomie je ponechana k sekundarnimu
zhojeni (LEHNER, 2000). DalSimi metodami, které se objevily, byly
CasteCna salpingektomie a exprese plodového vejce.

Laparotomicka intervence je vdneSni dobé vyclenéna pro
pacientky, které jsou hemodynamicky nestabilnich kvuli silnému, Zzivot
ohrozujicimu krvaceni z uzurované ektopické gravidity. Soucasné
s vyhledanim zdroje krvaceni a stavénim krvaceni je nutné zahgjit také
protiSokovou terapii. DalSi operacni postup potom zavisi na mistnim
nalezu (SMAZINKA, 2006; ZWINGER, 2004).
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Jiné indikace k provedeni laparotomie jsou napf. nepiehledny terén
z davodu adhezi, mnohocetné predchozi operace, zkuSenosti operatéra a
nedostate¢né vybaveni pracovisté k provedeni laparoskopie (JAZAYERI,
2010).

8.2.2. Laparoskopie

Poprvé byla laparoskopie k fedeni ektopické gravidity pouZita v roce
1973 (LEHNER, 2000).

V souCasné dobé patfi mezi metody prvni volby a u nas
jednoznacné prevlada. Preferovana je salpingostomie pfed salpingektomii
vzhledem ke snaze uSetfit vejcovod a zachovat reprodukéni moznosti
pacientky.

Salpingektomie je indikovana u pacientek s vy8Sim rizikem
komplikaci, pfi tézkém poSkozeni vejcovodu, u opakujici se ektopické
gravidity ve stejném vejcovodu, nekontrolovatelného krvaceni po
provedeni salpingostomie, u tubarni gravidity pfesahujici 5 cm a u
pacientek, které netrvaji na zachovani funkéniho vejcovodu. Vhodnégjsi je
také u bezdétnych Zen, které si preji dalsi téhotenstvi, protoZe v budoucnu
ziskame lepSi pfistup k vajeCnikim. Zjednodu$i se tim transvaginalni
odbér oocytl pod sonografickou kontrolou pfi asistované reprodukci
(VIVEK, 2009; ZWINGER, 2004).

Laparoskopie patfi mezi minimalné invazivni chirurgické metody.
Ve srovnani s laparotomii tak dochazi k mensi ztraté krve, k rychlejSimu
hojeni a k mensimu vzniku pooperacnich adhezi. Hospitalizace je nutna
jen po nékolik dni a zkracuje se také pracovni neschopnost (KROTZ,
2009; MURRAY, 2005; SMAZINKA, 2006; LEHNER, 2000).

Urcitou nevyhodou laparoskopie oproti laparotomii muze byt, ze
Castéji dochazi k perzistenci aktivni trofoblastické tkané a narlsta tak
riziko nutnosti dalSi operace kvuli ruptufe tuby. Na pfitomnost perzistujici
trofoblastické tkané upozorni neklesajici hladiny beta hCG. Pooperaéni

riziko perzistence trofoblastu Ize snizit podanim jednorazové davky
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metotrexatu intramuskularné (v davce 1 mg/kg) po provedeném zakroku
(KROTZ, 2009; VIVEK, 2009).

Pacientky, které podstoupily salpingostomii, at provedenou
laparoskopicky Ci laparotomickym pfistupem, maji v budoucnu lepS$i Sanci
otéhotnét, ale zaroven se u nich nepatrné zvysSuje riziko vzniku nove
ektopickeé gravidity (KROTZ, 2009).

8.3. Medikamentozni terapie

8.3.1. Metotrexat

Medikament6zni terapie tubarni gravidity byla poprvé provedena
vroce 1982 Tanakou vV Japonsku. Aplikovano bylo cytostatikum
metotrexat. Byl podavan systémové ve formé intramuskularni injekce
v nékolika pétidennich cyklech aZ do negativity hCG (DRIAK, 2001).

Metotrexat pulsobi jako antagonista kyseliny listové. Inhibuje
¢innost dihydrofolat reduktazy, ktera redukuje folat na tetrahydrofolat,
kofaktor nezbytny pro syntézu DNA a RNA, a tudiz i pro déleni bunék.
Metotrexat je rychle odstranovan z téla ledvinami. Az 90% intravendzni
davky se v nezménéné podobé vylou€i béhem 24 hodin po injekci
(KROTZ, 2009; MURRAY, 2005; VIVEK, 2009).

V souCasné dobé je metotrexat v zahraniCi povazovan za
standardni péci a metodu volby pro pacientky, které jsou:

e Hemodynamicky stabilni
e Ochotné se podrobit tomuto [éEebnému rezimu
¢ Nemaji zadné kontraindikace

Kontraindikace mohou byt absolutni nebo relativni. Mezi absolutni
kontraindikace patfi (KROTZ, 2009):

e Intrauterinni t€hotenstvi

e Imunokompromitujici stav

e Stfedni az tézka anémie, leukopenie nebo trombocytopenie
e Precitlivélost na metotrexat

e Aktivni plicni onemocnéni
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e Aktivni viedova choroba
e Klinicky vyznamna hepatalni nebo renalni dysfunkce
o Kojeni

Mezi relativni kontraindikace patfi (KROTZ, 2009):

e SrdeCni aktivita embrya zachycena transvaginalni
ultrasonografii

e vysoka vstupni hodnota hCG (vy$si nez 5000 1U/I)

e velikost ektopické gravidity vétsi nez 4 cm na transvaginalni
ultrasonografii

e odmitani transfuze

e neschopnost pacientky se spolupodilet na nasledném
pribéhu a monitorovani IéCby

Dale je nutné pfihlédnout ke klinickym symptomim a ke zmé&nam
sérové koncentrace hCG. Klinické pfiznaky, pfedevSim panevni bolest a
vaginalni krvaceni, a rostouci hladina hCG mohou zvySovat riziko, ze
terapie selze. Rychly narlst koncentrace hCG o vice nez 66% za 48 hodin
pred zahajenim lécby metotrexatem muze zvysit riziko ruptury ektopické
gravidity az devétkrat (KROTZ, 2009).

Z nezadoucich a vedlejSich ucinkl terapie jsou popisovany silici
bolesti bficha po zahajeni terapie (zplsobené pravdépodobné tubarnim
abortem nebo formovanim hematomu), horecka, dermatitida, gastritida,
nauzea, zvraceni, stomatitida (KROTZ, 2009; VIVEK, 2009). Z pozdégjsich
ucinku metotrexatu se poukazuje na jeho mozny vliv na generativni tkané
ovaria (ZWINGER, 2004).

Metotrexat mize byt aplikovan celkové (hlavné intramuskularné)
nebo lokalné. Pro systémovou aplikaci existuji razné protokoly. Mize byt
pouzito vicedavkové (multi-dose protocol) schéma, kdy se stfida podavani
metotrexatu a leukovorinu (kyseliny folinové), ktery redukuje vedlejSi
ucinky lécby. Podava se 1,0 mg/kg télesné hmotnosti metotrexatu a 0,1
mg/kg télesné hmotnosti leukovorinu. V prabéhu jednoho cyklu se

podavaji maximalné 4 davky metotrexatu. Metotrexat je tedy aplikovan 1.,
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3., 5. a 7. den, leukovorin 2., 4., 6. a 8. den a poté musi nasledovat 6 dni
bez medikace (KROTZ, 2009; VIVEK, 2009).

Sleduje se, zda dochazi k poklesu beta hCG, a to az k hodnotam,
které jsou u negravidnich. Dale je nutné monitorovat krevni obraz
s diferencialnim rozpoctem, jaterni testy a funkci ledvin (KROTZ, 2009;
MURRAY, 2005; ZWINGER, 2004). Pfi porovnani s laparoskopicky
provedenou salpingostomii byla vicedavkova terapie metotrexatem stejné
efektivni (KROTZ, 2009; VIVEK, 2009).

Snaha minimalizovat vedlejSi a nezadouci ucinky metotrexatu vedla
ke vzniku jednodavkového (single-dose protocol) schématu. Podava se
50,0 mg/m? t8lesného povrchu. Tento protokol je ovéem méné Gcinny a az
40% pacientek potfebuje aplikaci dalSi davky (KROTZ, 2009).

V souCasné dobé existuje také dvoudavkovy protokol (two-dose
protocol), ktery ma eliminovat nezadouci ucinky jako jednodavkovy a
zaroven se svou ucinnosti pfiblizit vicedavkovému schématu (KROTZ,
2009).

Terapie je hodnocena jako uspésna pokud (KROTZ, 2009; VIVEK,
2009):

e Koncentrace beta hCG poklesne za 48 hodin nejméné o
15% (pokud se tak stane, nemusi byt podana dalSi davka
metotrexatu)

e Koncentrace beta hCG poklesne mezi 4. a 7. dnem terapie o
vice nez 15%

Terapie obvykle konCi mezi 20. — 35. dnem, kdy jiZ nejsou
detekovatelné koncentrace beta hCG vséru. MUze vSak dojit i
k prodlouzeni na 109 dni. Béhem terapie musime neustale poditat
s moznou rupturou ektopické gravidity, ktera se nejCastéji se vyskytuje 14.
a 32. den lécby (KROTZ, 2009; VIVEK, 2009).

Do postizeného vejcovodu Ize aplikovat metotrexat pFimo,
laparoskopicky nebo transvaginalné, pod kontrolou ultrazvuku. Vyhodou
této metody je moznost dosazeni vySSich lokalnich koncentraci

metotrexatu, nizSi systémové distribuce (a tim i niz8i toxicity) a moznost
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pouziti u heterotopické gravidity. Kontraindikace jsou stejné jako u
systémové aplikace. Podavana je davka 100 mg. Prfed aplikaci je
vyhodné, v zavislosti na velikosti gestacniho vacku a embrya, odsati
plodové vody. Snizi se tim riziko, Ze po instilaci metotrexatu dojde
k distenzi a nasledné ruptufe tuby. Nasledny pribéh terapie a
monitorovani je shodné s jednodavkovym systémovym protokolem.

Pokud si pacientka preje dalSi téhotenstvi, je indikovano vysetfeni

prichodnosti vejcovodd pomoci hysterosalpingografie (VIVEK, 2009).

8.3.2. Jiné moznosti medikamentoézni terapie

Jinou moznosti terapie muze byt lokalni aplikace prostaglandinu
F2alfa. Pfedpokladem je neporusenost ektopické gravidity a hodnoty beta
hCG mezi 1000 a 2500 U/l (LEHNER, 2000). Mechanizmus puUsobeni
prostaglandinu F2alfa spociva v lokalni vazokonstrikci, hypertonu hladké
svaloviny a antigonadotropnim, luteolytickém pGsobeni (DRIAK, 2001).
Sténa vejcovodu se silné kontrahuje, dojde k posSkozeni a naslednému
vypuzeni produktl koncepce. Davka prostaglandinu F2alfa se pohybuje
mezi 5-10 mg (LEHNER, 2000). Celkové pfiznaky jsou po lokalni aplikaci
vzacné, ale presto mize se vyskytnout kardialni arytmie nebo pulmonalni
edém (DRIAK, 2001; LEHNER, 2000).

Po zakroku opét sledujeme hladiny beta hCG az do jejich
negativity, nutna je nepfretrzitd dostupnost operativy z divodu mozné
ruptury gravidity. PFfi prani dalSiho téhotenstvi se provadi vySetreni
prichodnosti vejcovod(i stejné jako po terapii metotrexatem (DRIAK,
2001).

DalSimi moznymi zpusoby terapie jsou lokalni aplikace
hypertonického roztoku glukézy nebo KCI. Dale bylo vyzkous$eno jiné
cytostatikum, aktinomycin D, které je povazovano za meéné toxickou
alternativu metotrexatu (DRIAK, 2001). ZvySeni efektivnosti 1é¢by
metotrexatem se popisuje pfi souCasném peroralnim podani abortiva
mifepristonu (RU 486) (ZWINGER, 2004). Mifepriston pusobi jako
antiprogesteron a jako antiglukokortikoid. Ve vyspélych statech se pouziva
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k ukonc€eni téhotenstvi v prvnim trimestru, u nas zatim neni registrovan
(FAIT, 2008). Z abortiv rostlinného plvodu byl vyzkouSen trichosantin
(DRIAK, 2001; SMAZINKA, 2006).

8.4. Reprodukce po terapii ektopické gravidity

Kdyz byly porovnany vSechny cCtyfi hlavni metody zachovavajici
vejcovod, tzn. salpingostomie, vicekodavkovy a jednodavkovy protokol
systémové aplikace metotrexatu a vyCkavaci postup v peclivé vybranych
pfipadech, bylo zjisténo, Ze jejich vliv na fertilitu je podobny. Prichodnost
vejcovodu byva zachovana v 75-81%, k naslednému otéhotnéni dochazi
v 52-61% a moznost vzniku dalSi ektopické gravidity se pohybuje
v rozmezi 8-13% (KROTZ, 2009).

9. Vzacnéjsi lokalizace ektopické gravidity

9.1. Abdominalni gravidita

Abdominalni gravidita je nejvice nebezpetna ze vSech typl
ektopickych gravidit, a to jak pro matku, tak i pro plod (KROTZ, 2009). Je
vSak extrémné vzacna, vyskytuje se v 1,4% v8ech mimodéloznich
téhotenstvi a v ramci asistované reprodukce toto riziko stoupa na 4,6%
(WEINBERGER, 2006). Je spojena s vysokou mortalitou. Matefska
umrtnost se pohybuje kolem 11% a perinatalni mortalita je az 90%
(SMAZINKA, 2006).

Podminky pro plodové vejce implantované na peritoneu mohou byt
natolik pfiznivé, Ze je mozné takoveé téhotenstvi i donosit. Pfi potvrzeni
diagn6zy abdominalni gravidity ji vS8ak okamzité ukonCujeme (ZWINGER,
2004; SMAZINKA, 2006).

Nejvétsi incidence dono$enych abdominalnich gravidit se vyskytuje
v rozvojovych zemich — 1. 9500 porodd. Ve vyspélych statech je tento
pomér 1: 15000 porodd (SMAZINKA, 2006; WEINBERGER, 2006).

Mnohem Castéji vSak dochazi zastaveni vyvoje plodu a plodové

vejce se po nékolik mésicl vstfebava. Plod je pfi tom mumifikovan. Pokud
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dojde k ukladani vapennych soli, vytvafi se v dutiné bfisni tzv. lithopedion
(ZWINGER, 2004).

Plodové vejce, pokud je potraceno z abdominalniho usti tuby, se
také muze implantovat na peritoneum nebo bfiSni organy. Vznika tak
sekundarni abdominalni gravidita. Ta je, na rozdil od primarni, Castéjsi
(ZWINGER, 2004).

Symptomy u abdominalni gravidity zahrnuji bolesti bficha, nauzeu,
zvraceni, bolestivé vnimani pohybu a celkovou malatnost. Pfi vySetfeni
muzeme nalézt abnormalni umisténi plodu a posunuty délozni Cipek
(KROTZ, 2009).

Jako zlaty standard ke konecnému ur€eni diagndzy je pouZzivana
laparoskopie, ktera umozni i terapeuticky zakrok u ¢asnych abdominalnich
gravidit. Pro pokrocila abdominalni téhotenstvi se voli laparotomicky
pristup. Placenta se odstrafiuje pouze, kdyz nehrozi poSkozeni dulezitych
cév a struktur. Pokud toto nebezpeci hrozi, mize se placenta ponechat na
misté a mlize byt oSetfena embolizaci nebo metotrexatem k usnadnéni
resorpce (KROTZ, 2009).

9.2. Cervikalni gravidita

Cervikalni gravidita je dalSim raritnim typem ektopické gravidity.
K implantaci plodového vejce dochazi v déloznim hrdle.

Délozni hrdlo vS8ak neni pfizplisobeno narokim trofoblastu, ktery
svym lytickym a fermentativnim pdsobenim vyvolava téhotenskou reakci.
Decidualni reakce zde neni témeéf zadna. V déloznim hrdle rovnéz nejsou
svalova vlakna, ktera by svou kontrakci dokazala zastavit krvaceni.
Trofoblast pronika do cév a svaloviny a vytvafi se tak placenta accreta.
Pacientka je ohroZzena masivnim krvacenim, které C¢asto vede
k hysterektomii. Ohrozen je i zZivot pacientky.

Incidence se pohybuje v rozmezi 1: 2500 az 1: 18000 porodU, ale
pfesné neni znama.

Etiologie vzniku cervikalni gravidity je multifaktorialni. Jako

nejCastéjsi rizikovy faktor jsou uvadény stavy po zakrocich v oblasti hrdla
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délozniho. Dale se mohou spolupodilet stavy po zanétech endometria,
Aschermanuv syndrom, zvySena transportni pohyblivost plodového vejce,
zdrZeni zrani vajiCka a endometrialni defekty.

Cervikalni gravidita se nemusi projevit Zadnymi symptomy. Nékdy
se projevi pobolivanim v podbfiSsku a Spinénim. Prvnim projevem vSak
mUze také byt nahle vznikla silna metroragie.

PFi gynekologickém vysSetfeni mGzeme typicky nalézt nezvétSené
délozni télo v porovnani s Cipkem, ktery je nepravidelné excentricky
rozSifen. Pohyby Cipkem byvaji nebolestivé. Hrdlo je uzaviené.

Diagnostika se opira pfedevSim o ultrazvukové vySetfeni a
dynamiku vyvoje sérového beta hCG. Dopplerovské vySetfeni muaze
slouzit k prdkazu viability gestatniho vacku a kdiferencialné
diagnostickému odliSeni od cervikalniho abortu.

(KRAJCOVICOVA, 2008)

Terapie mOze byt medikamentézni nebo  chirurgicka.
Medikament6zni 1é€ba spocliva v systémové nebo lokalni aplikaci
chemoterapeutik (nejéastéji metotrexatu), instilaci hypertonickych roztoki
(glukézy, KCI) nebo aplikaci prostaglandind (KRAJCOVICOVA, 2008).
Primarni systémova terapie metotrexatem je ucinna ve 40% , pokud je
zachovana srde¢ni akce embrya a v 90%, pokud srdeCni akce neni
pfitomna (KROTZ, 2009). DalSimi faktory predisponujicimi k selhani
terapie jsou gestacéni stafi nad 9 tydna, sérové beta hCG vyssi nez 10000
U/l nebo temonokostréni délka nad 10 mm. Pacientky s té€mito rizikovymi
faktory mohou profitovat z lokalni aplikace metotrexatu, hyperosmolarni
glukézy nebo KCI, ktery ma nejvétsi uspésnost (KROTZ, 2009;
KRAJCOVICOVA, 2008).

Chirurgicka lé€ba je nezbytna pfi selhani konzervativni terapie a pfi
pokrocilejSim téhotenstvi. Pfi pouziti chirurgické intervence jako
primarniho feSeni cervikalni terapie je pacientka ohrozena perioperacni
metroragii, ktera mize vést k hysterektomii. Pfi lege artis provedeném
chirurgickém vykonu se toto riziko minimalizuje. Jako prevence

postevakuacniho krvaceni je doporuceno zavést intracervikalné balonkovy
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Foleylv katétr nebo sterilni tampon. K predejiti septikémie se podavaji
profylakticky antibiotika (KRAJCOVICOVA, 2008).

9.3. Intersticialni gravidita

Intersticialni gravidita (kornualni, gravidita déloZniho rohu) je
lokalizovana v proximalni ¢asti tuby obklopené myometriem. Tato forma se
vyskytuje asi ve 2-4% ektopickych gravidit (MASKOVA, 2001; MACRAE,
2009). Rizikové faktory pro vznik intersticialni gravidity se neliSi od
rizikovych faktoru, které jsou uvadény v souvislosti s jinymi typy ektopické
gravidity. Uvadi se dfivéjSi ektopicka gravidita, salpingektomie, in vitro
fertilizace a sexualné pfenosné choroby (KROTZ, 2009; MACRAE, 2009).

Nejvétsi nebezpedi tohoto typu gravidity spociva v moznosti vzniku
masivniho krvaceni. Sténa rohu délozniho je tenka (asi 4 mm) a v blizkosti
délozni hrany se nachazeji velké cévy (KROTZ, 2009; MASKOVA, 2001).

Diagn6za je nejCastéji urCena pomoci ultrazvuku nebo
laparoskopicky.

Terapie muze byt vedena opét chirurgicky nebo medikamentézné.
Nejcastéji je vSak pouzivana laparoskopie (resekce délozniho rohu nebo
kornuostomie), protoZe je obvykle pouzita jiz pfi stanovovani diagnézy.
Dalsim divodem k pfednostnimu vyuziti chirurgickych metod je také velké
riziko ruptury a krvaceni. Laparoskopie muze byt také konvertovana na
laparotomii, a to hlavné pfi vzniku hemoperitonea (KROTZ, 2009;
MACRAE, 2009).

9.4. Ovarialni gravidita

Ovaridlni gravidita pfedstavuje asi 0,2-3,2 % vSech ektopickych
gravidit (KROTZ, 2009). NejCastéji se vyskytuje u mladych multipar a
uzivatelek nitrodélozniho téliska (KROTZ, 2009; VAR, 2009).

RozliSujeme graviditas ovarica superficialis, pokud se oplozené
vejce implantuje na povrch ovaria a graviditas endofollicularis, pokud se
implantuje pfimo ve folikulu. Mize také soucasné nidovat na okolnich
organech bfisni dutiny, a potom se oznacuje jako téhotenstvi tuboovarialni
nebo abdominoovarialni (ZWINGER, 2004).
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Diagnoza je obtizné stanovitelna jak pfed operaci, tak i v jejim
prubéhu. Kone¢na diagndza byva ur€ena az patologem (VAR, 2009).

Terapeuticky je preferovan laparoskopicky pfistup, a to klinovita
resekce nebo oophorektomie. ProtoZe laparoskopie byva inicialnim
diagnostickym krokem, terapeuticky vykon tak logicky navazuje (VAR,
2009).

9.5. Téhotenstvi v jizvé po cisarském rfezu

Téhotenstvi v této lokalizaci patfi mezi nejvzacngjSi, ale jeho
incidence stoupa. Je to dano pfedevSim tim, Ze se zvySuje pocet
provedenych cisafskych fezl (KROTZ, 2009; MAYMON, 2004).
Frekvence vyskytu je asi 1: 2000 téhotenstvi (KROTZ, 2009).

Diagnostika pomoci transvaginalniho ultrazvuku mize snadno vést
k zaméné za cervikalni graviditu nebo spontanni potrat, proto zahranicni
autofi doporucuji pouzit i dopplerovské vysetfeni a magnetickou rezonanci
v nejednoznac¢nych pfipadech (KROTZ, 2009; MAYMON, 2004).
Stanoveni diagndézy musi byt provedeno co nejdfive, nebot mize dojit
k ruptufe a zZivot ohrozujicimu krvaceni.

Mezi rizikové faktory pro vznik ektopické gravidity v jizvé po
cisafském fezu patfi dilatace a kyretaz, placentarni patologie, ektopicka
gravidita a in vitro fertilizace. Riziko také stoupa s po¢tem provedenych
cisarskych feza.

Vzhledem Kk raritnimu vyskytu neni zatim definovan standardni
[éCebny postup (KROTZ, 2009; MAYMON, 2004). Maymon (MAYMON,
2004) popisuje ve svém ¢lanku zkuSenost s vyCkavacim postupem u jedné
pacientky. Téhotenstvi probihalo bez komplikaci az do 35. tydne, kdy
doslo k masivnimu krvaceni. Pacientka byla urgentné operovana. Podafilo
se vyjmout zivy plod o vaze 3600 gramd, ale byla nutna hysterektomie.

Pokud dojde k hluboké implantaci do jizvy, pak existuje velké riziko,
ze kruptufe dojde uz v prvnim trimestru gravidity (MAYMON, 2004).
Z tohoto dlUvodu je lepSi téhotenstvi ukonit po stanoveni diagnézy
(MAYMON, 2004).
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Terapie systémovou aplikaci metotrexatu je podle nékterych autort
povazovana za velmi uspésnou, néktefi naopak poukazuji na to, Ze
Vv jizevnaté tkani chybi vaskularizace normalniho myometria a Ié€ba muze
snaze selhat. Popsany jsou i lokalni aplikace metotrexatu, hyperosmolarni
glukozy a KCI. Nejvice se autofi pfiklani k chirurgickému feSeni (KROTZ,
2009; MAYMON, 2004).

10. Prevence

Primarni prevence vzniku ektopické gravidity by méla spocivat ve
zvySeni informovanosti vefejnosti, laické i odborné, o tomto problému.
Dulezita je predevsim znalost rizikovych faktoru.

O rizicich, ktera ssebou pfindSi nechranény pohlavni styk,
promiskuita a jiné rizikové sexualni chovani, by se miladi lidé méli
dozvédét jesté pfed zahajenim sexualniho Zivota. Podstatnou ulohu zde
hraje nejen Skola, ale i rodina a v neposledni fadé i Iékaf. Vétsi pozornost
v souvislosti s prevenci ektopické gravidity by meéla byt vénovana
problematice chlamydiovych infekci, nebot v sou€asnosti tvofi vyznamny
rizikovy faktor. Pacientky gynekologickych ambulanci by také mély byt
informovany o moznosti diagnostiky pomoci metod PCR, které dokazi
zachytit i asymptomaticky probihajici infekci.

DalSim rizikovym faktorem, ktery se da dobfe ovlivnit je koufeni.
Dulezita je podpora protikurackych kampani a informace, Ze koufeni,
mimo jiného, také zvysuje riziko vzniku ektopickeé gravidity.

Sekundarni prevence by méla spoclivat predevSim v aktivnim
vyhledavani probihajici infekce a jejim diasledném |éCeni. Pokud dojde
k velkému poskozeni vejcovodu, muze byt tubektomie prevenci budouci
ektopickeé gravidity.

Dulezité je také sledovani pacientek srizikovymi faktory v
anamnéze, které se rozhodnou otéhotnét.

Terciarni prevence se uplatni, pokud jiz ektopicka gravidita vznikne.
Zde hraje nejdalezitéjSi roli v€asna diagnostika a vhodny vybér
terapeutického postupu. Jen tak je mozné predejit komplikacim, které
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vznikaji, pokud dojde k ruptufe gravidity a vzniku hemoperitonea. Kdyz je
zachycena ektopicka gravidita v Casném stadiu, je mozné vést terapii
konzervativnim postupem, at medikamentéznim ¢&i chirurgickym. Tento
postup je SetrnéjSi k pacientce, snizuje dobu hospitalizace a ekonomické
naklady na IéCbu. Také je vétSi pravdépodobnost zachovani fertility do

budoucna.
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Diskuze

Ektopicka gravidita pFedstavuje zavazny problém. Frekvence
vyskytu se pohybuje mezi 1: 100 — 1: 200 porodu a jeji incidence
v poslednich letech stale nartistda (MASKOVA, 2001; SMAZINKA, 2006).
Udava se, Ze jde o nejCastéjSi nahlou pfihodu bfisni v gynekologii
(VAVRUSOVA, 2007). Ackoli se mortalita sniZila za poslednich 30 let na
0,5 promile, hlavné diky rozvoji novych diagnostickych a terapeutickych
metod (WEINBERGER, 2006), stale existuje velké nebezpeci mylné nebo

pozdné stanovené diagnozy.

NejCastéjSim typem je ektopicka gravidita tubarni, ktera se
vyskytuje v 97% (ZWINGER, 2004). Pokud uz na diagn6zu ektopické
gravidity pomyslime, méli bychom mit také na paméti moznost, Ze by se
mohlo jednat o néktery raritni typ ektopické gravidity nebo dokonce o

graviditu heterotopickou.

Klasickou trias symptomu tvofi bolest, amenorea a vaginalni
krvaceni. Takto typicky se prezentuje jen asi v 50% pfipadu (SEPILIAN,
2010). Muze mit Sirokou Skalu projevi od asymptomatického pres
nespecifické pfiznaky napf. nauzeu, zvraceni, uUnavu, napéti v prsou,
frenikovy pfiznak az po Sokovy stav pfi hemoperitoneu. Nepostradatelna

je diferencialné diagnosticka rozvaha.

Pfi vySetfeni by méla byt pecClivée odebrana anamnéza se
zaméfenim na dulezité rizikové faktory. NejdulezitéjSimi rizikovymi faktory
jsou prodélané infekce genitalniho traktu (hlavné hluboky panevni zanét a
sexualné prenosné choroby), chirurgické vykony na vejcovodech,
pfedchozi ektopicka gravidita, endometriéza, |éCba neplodnosti, metody
asistované reprodukce, zavedené nitrodélozni télisko a koufeni. V Ceské
republice bohuzel zatim nebyla provedena zadna velka studie, ktera by se
zabyvala tim, jaké rizikové jsou v naSi populaci ve spojeni s ektopickou

graviditou nejCastéji zastoupeny.
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Gynekologické vySetfeni je samo o sobé ke stanoveni koneéné
diagndézy nedostaCujici. Diagndza ektopické gravidity je potvrzovana
pomoci transvaginalniho ultrasonografického vySetfeni, stanovenim
sérovych hladin beta hCG a posuzovanim jejich dynamiky (eventualné i
stanovenim hladin progesteronu) a laparoskopicky. S rozvojem téchto
metod mohou byt ektopické gravidity zachycovany v Casnych stadiich a

snizuje se tak riziko jejich ruptury.

Vybér lécby se Fidi podle klinického stavu pacientky. V Ceské
republice nejsou zatim zavedeny pfesné guidelines pro terapii ektopické
gravidity.

Terapii mizeme obecné rozdélit na chirurgickou a medikamentozni.
U nas je nejCastéji pouzivana terapie pomoci laparoskopie. Jen ve
zvlastnich indikacich je nutné pfistoupit Kk laparotomii. Terapie
medikamentoézni je pouzivana pfedevSim v zahrani€i, kde jsou s jejim
vyuzitim vétsi zkusSenosti. V kazdém pfipadé, u nas i v zahraniCi pfevlada

trend vést Ié€bu co nejSetrnéji, se snahou o zachovani fertility.

S rozvojem terapie neplodnosti a metod asistované reprodukce se
dostava do popredi specificky problém vzniku heterotopické gravidity.
Metody asistované reprodukce jsou rizikovym faktorem vzniku ektopické
gravidity. Vzhledem k €asté implantaci vice nez jednoho embrya, je nutné
myslet i na moznost vzniku heterotopické gravidity. Incidence se zatim
pohybuje kolem 1: 25000 az 1: 30000 intrauterinnich téhotenstvi
(VAVRUSOVA, 2007). Vyskyt vramci technik asistované reprodukce
kolisa mezi 0,76-2,9% (VAVRUSOVA, 2007).Terapii kvili neplodnosti
podstupuje v souCasné dobé stale vice zen. Je mozné se tedy domnivat,

ze i vyskyt heterotopické gravidity se v budoucnu bude zvySovat.

DalSim problémem je také celosvétovy narlGst provedenych
cisarskych fez (KROTZ, 2009; MAYMON, 2004), ktery zvysuje
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pravdépodobnost vzniku budouci gravidity v jizvé po cisafském fezu.
Incidence je asi 1: 2000 téhotenstvi (KROTZ, 2009).

V neposledni fadé vidim také problém v prevenci ektopické
gravidity. Zatim nemlzeme se stoprocentni jistotou fici, u koho se
vyskytne a u koho ne. V budoucnosti vS8ak muzeme zlepsit informovanost
laické i odborné verejnosti, obeznameni s rizikovymi faktory, vyhledavani
latentné probihajici infekce pfi gynekologickych prohlidkach, provadét
dislednou [é¢bu gynekologickych zanétll a podporovat protikufacké

kampané.
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Zaver

Ektopicka gravidita pfedstavuje zavazny celosvétovy problém.
Ackoli mortalita se diky lepSi diagnostice a terapeutickym moZnostem
v poslednich letech snizuje, incidence naopak narusta. Plati to jak pro

nejCastéjsi tubarni graviditu, tak i pro heterotopickou a pro nékteré raritni

typy ektopickych gravidit.

Na vzniku ektopické gravidity se mize podilet mnoho faktor. Mezi
rizikovymi faktory maji dominantni postaveni tubarni patologie nejrizné;jsi
etiologie, tubarni chirurgie, pfedchozi ektopicka gravidita, metody
asistované reprodukce a koufeni. V anamnéze pacientky vSak tyto

rizikové faktory nemusime vibec objevit.

Na ektopickou graviditu je tfeba vzdy myslet u sexualné aktivni
zeny ve fertilnim véku, ktera pfichazi s bolesti v podbfiSku, vaginalnim
krvacenim a amenoreou tzn. s klasickou triadou symptomd. V mnoha
pfipadech mohou ov8em pfiznaky zcela chybét nebo mohou byt
nespecifické. Dulezité proto je, na tuto diagnézu v diferencialni diagnostice

myslet.

Diferencialné diagnosticky pfipada v uvahu ruptura folikularni ci
korpuslutealni cysty, spontanni potrat, hyperstimulacni syndrom,

apendicitida, adnexitida, endometri6za a torze adnex.

Diagndza se stanovuje pomoci transvaginalniho ultrazvuku, méreni

sérovych hladin beta hCG a laparoskopicky.

Terapie se vzdy voli podle aktualniho stavu pacientky. V souCasné
dobé je snaha o minimalné invazivni pfistup. Podle zahraniCnich
randomizovanych studii je medikamentézni terapie, u pacientek

splfiujicich urcita kritéria |éCby, stejné efektivni jako laparoskopie. U nas je
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medikamentozni terapie pouzivana pouze zfidka, vzhledem k lepSim

zkuSenostem s laparoskopickou terapii.
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Souhrn

Diplomova prace se zabyva problematikou ektopické gravidity.
Prvni kapitola definuje pojem ektopické gravidity a jejich rdznych typa.
V nasledujicich Castech se zabyva vyskytem ektopické gravidity a jeji
etiopatogenezi. Velka c&ast prace se vénuje rizikovym faktordm a
stanovovani diagnézy — anamnéze s popisem moznych symptomd,
nalezim pfi gynekologickém vySetfeni, ultrazvukové diagnostice,
laboratornim a laparoskopickym metodam. Nasleduje popis mozné
diferencialni diagnézy a komplikaci, které mize ektopicka gravidita
zplsobit. Cast textu se zabyva managementem a terapii, s v&tSim
didrazem na medikamentozni terapii, ktera je v urCitych indikacich
pouzivana v zahraniCi jako alternativa laparoskopie. Pfedposledni kapitola
se detailnéji zabyva raritnimi typy ektopické gravidity. V zavéru prace je

navrzen mozny zpusob prevence.
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Summary

This thesis deals with the issue of ectopic pregnancy. The first
chapter defines the concept of ectopic pregnancy and its various types.
The following sections examines the incidence of ectopic pregnancy and
its etiopathogenesis. A large part is devoted to risk factors and further
focuses on the most important of them. Attention is paid to establishing a
diagnosis - history with a description of possible symptoms, findings on
gynecological examination, ultrasound diagnostics, laboratory and
laparoscopic techniques. This is followed by a description of the
differential diagnosis and possible complications which can be caused by
ectopic pregnancy. Part of the text concentrates on the management and
therapy with greater emphasis on medical treatment, which is used in
some indications in developed countries as an alternative to laparoscopy.
The penultimate chapter deals in detail with a rare type of ectopic

pregnancy. The conclusion proposes a possible method of prevention.
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