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Uvod

Téma své diplomové prace Graviditas ectopica — pii¢iny, moderni
diagnosticky a léebny pfistup jsem si vybrala na zdkladé svého zajmu o tuto
problematiku. Graviditas extrauterina (GEU) neboli mimodélozni téhotenstvi je
nejcastéj$i nahlou ptihodou biisni v gynekologii. Jedna se o stav kdy oplozené
plodové vejce niduje mimo svou fyziologickou lokalizaci v dutin¢ délozni.
V nasich podminkéch se pro tento stav nejCastéji uziva termin extrauterinni
gravidita, ale spravnéjSim pojmem je termin ektopickd gravidita. A to
s jednoduchého divodu ze jisté formy mimodé€lozniho téhotenstvi jako naptiklad
té¢hotenstvi cervikalni ¢i istmické jsou t€z ulozeny v d€loze, ale na jiném
nefyziologickém a prognosticky nevyhodném misté. Tyto stavy jsou mnohdy
délohu, z diivodu moznych komplikaci o kterych bude pojednano dale v textu.
Jelikoz se jednd o absolutné nejcastéjsi NPB, jedna se i o jednu z Castych piicin
matefské Umrtnosti, nejcastéji z divodu mylné ¢i pozdni diagndézy. Z tohoto
divodu je dulezit¢é na tento stav vzdy myslet a co nejdiive jej spradvné
diagnostikovat a indikovat naslednou vcasnou a vhodnou terapii. V soucasné
dob¢ se uvadi vyskyt ektopické gravidity 1: 80 - 150. Dfive byla incidence pouze
1:200-250. Uvadi se Ze v posledni dobé incidence mimodé¢lozniho téhotenstvi
vykonu asistované reprodukce, pouzivanim nitrodéloznich antikoncepénich
télisek a také v neposledni fadé casnéjsi a piesnéjsi diagnostikou tohoto stavu.

Frekvence vyskytu dle lokalizace:

Tubarni 97 % ampularni 55%
istmicka 25%
fimbrialni 17%
Patologicka 2,0 % intersticialni
Uterinni 0,1% v rudimentarnim rohu
0,1 % d€loznim
cervikalni
Ovarialni 0,5 %
Abdominalni 0,3%




1. Etiopatogeneze

Na vzniku ektopické gravidity se podili mnoho faktor. Daji se dé€lit na pfiCiny

anatomické, funk¢ni a kombinované. Patfi sem:

1.1 Vrozené vyvojoveé vady

Hypoplazie vejcovodii

Vejcovody jsou dlouhé a tenké a maji porusenou motilitu.

Vyvojové vady délohy

Uterus duplex: kompletni zdvojeni délohy, které mize ale nemusi

pokracovat i na pochvu.

Uterus subseptus a uterus septus: tzv jednoplastové vady délohy, kdy je

d¢loha z vnéjSiho pohledu (ie/ pti laparoskopii) jednolita, ale vlastni dutina je

zdvojena. Uterus Subseptus: dutina je od fundu doli neuplné rozdélena septem,

uterus septus: dutina je rozdélena septem az k hrdlu. Tyto stavy vétSinou nepisobi
zen¢ zadné obtize, byvaji diagnostikovany nahodné, nebo pii poruchach plodnosti
kam spadaji naptiklad opakujici se potraty, infertilita, ektopické gravidity a
atypické polohy plodu.

Rudimentdrni délozni roh: kdy zjednoho Mullerova vyvodu vznikne

jednoroha déloha s hrdlem a pochvou, od kud zena normalné menstruuje.
Z druhého vyvodu se vSak vytvofi jen rudiment téla s vejcovodem, ktery
nekomunikuje navenek, a proto v pubert¢ vznikd hematometra in cornu
rudimentario. Tento stav je predispozici pro ektopickou graviditu kdy oplozené
plodové vejce muize nidovat v rudimentarnim déloznim rohu. Pro piedejiti
moznosti vzniku této situace je nutno zenu lécit. Uziva se dvou operacnich
pristupti. Provadi se bud’ metroplastika (rudimentéarni roh se ptipoji k druhé déloze
a jejich dutiny se tak spoji, nebo se provaddi hemihysterektomie kdy se

rudimentérni roh s rudimentdrnim vejcovodem odstrani.



1.2 Panevni zanéty

Pelvic inflamatory disease (PID): Zvysena frekvence PID je casté&jsi u zen
s Casnym zacatkem sexualniho zivota, nejCastéji se jednd o smiSené aerobni a
anaerobni infekce (enterokoky, e.coli, chlamydie, haemophillus). Nejcastéjsi
byvaji endometritidy (parametritis, perimetritis, pelveoperitonitis) a adnexitidy
(salpingitidy, ooforitidy). Je prokazan také vztah mezi sexudlné pienosnymi
chorobami a vyskytem GEU. Nejcastéji se jednd o nejrozsifenéjsi sexualné
prenosnou infekei sérotypy D-K Chlamydia trachomatis, séropozitivita byla dle
studiji prokdzana az u 43% ektopickych gravidit. Chlamydiové infekce se mohou
projevovat napiiklad jako akutni ureteralni syndrom, endometritidy ¢i adnexitidy.
pfi kterém nachazime rozsdhle pozanétlivé sristy v dutin€ bfiSni, pievazné
v oblasti pravého hypochondria. U téchto infekci je nutnd cilena a vcasna
antibioticka terapie, nutné je vzdy téz prelécit i partnera. Také je mozné rozsireni

primarni nepoznané apendicitidy na panevni organy.

1.3 Endometrioza

Endometriéza je benigni onemocnéni pifi kterém jsou pfitomna loziska
endometridlnich zldz a stromatu jinde nez v jeho typické lokalizaci v délozni
dutingé. 1 pfes benigni povahu onemocnéni se jedna o progredujici proces .
Nejdiive se objevuji: 1. Malé svétlé papulky, 2. Cervend, hnéda az cerna loziska,
3. Adheze, jizvy, retrakce peritonea, 4. obliterace malé panve, tzv. frozen pelvis.
Endometri6za mize postihovat jak genitalni tak i extragenitalni organy. Z pohledu
vejcovodech, které mohou byt morfologicky zménény tubarnimi adhezemi,
v nékterych piipadech az Gplné obliterovany. V terapii endometriézy mame na
vybér mezi invazivnim a neinvazivnim pfistupem. K neinvazivnim metodam
fadime medikamentdézni hormonalni terapii. Pfi tomto pfistupu se snazime o

zastaveni cyklické pfemény endometria inhibici tvorby estrogent, vlastné se jedna



o pfevod endometria do jeho atrofického stadia. V soucasné dobé se zkousi
progestiny, estrogen-gestageni terapie, Danazol (derivat testosteronu), a
v neposledni fadé¢ analoga GnRH (Goserlin). K invazivnim terapeutickym
zasahiim fadime konzervativni laparoskopii pii které provedeme excizi a
elektrokoagulaci ektopickych lozisek, ptipadné rozruSime jiz vzniklé¢ pozanétlivé
srusty. Dal$i metodou volby je jiz radikalnéjsi abdomindlni hysterektomie a
bilateralnim adnexektomie. Tento pfistup se voli pouze u tézkych, jinak

neovlivnitelnych stava.

1.4 Hormonalni poruchy

Hormonalni poruchy jako naptiklad funkéni poruchy steroid- prostaglandinovych
vztahii mohou negativné ovlivnit motilitu vejcovodu, a timto zhorSovat transport
oplozeného plodového vejce. ZvySeny vyskyt mimodélozniho téhotenstvi byl dle
studiji zaznamenan u zen uzivajicich nizko-davkovou progesteronovou peroralni
hormonalni antikoncepci. Progesteron ma negativni vliv na fasinky vejcovodi
nebot’ bylo prokazano ze zpomaluje transport plodového vejce, ¢imz vyrazné

ptispiva ke vzniku ektopické gravidity.

1.5 Pooperacéni stavy

Jakékoliv piedchozi operace v malé panvi, na déloze, a v oblasti adnex mohou byt
pri¢inou vzniku néslednych adhezi, které mohou pozdéji negativné ovliviovat
anatomické poméry v malé panvi a zplsobovat napiiklad zpomaleni motility

vejcovodu.
1.6 Asistovana reprodukce
Stale castéjSi vyuzivani metod asistované reprodukce v dnesni dobé vedlo

soucasn¢ k nartstu incidence ektopickych gravidit. K ektopické gravidité

nejcastéji dochdzi pii pouziti metod GIFT, pfi které se jedna o transfer gamet do



vejcovodu, ¢i pii metodé Embryo transferu (ET), kdy se jedna o pienos jiz

fertilizovaného embrya piimo do dutiny délozni.

1.7 Nadory

Nédory v oblasti malé panve mohou svym tlakem na okolni organy, pfevazné¢ pak
na vejcovod zpusobovat utlakem jeho obliteraci, ¢i poSkozovat nervové a cévni

zasobeni a zplsobovat zde tak poruchy motility.

1.8 Preputovani plodového vejce

V tomto piipad¢ se jedna o pfeputovani oplozené¢ho plodového vejce malou panvi
na kontralateralni stranu, do opa¢ného vejcovodu nez je ovarium kde probehla
ovulace. Vznikla ¢asova prodleva tak zpiisobi Ze plodové vejce mlze pred¢asné
zacCit nidovat jiz po cesté k déloze v pribc¢hu tuby a zpusobit tak ektopickou

graviditu.
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2. Patofyziologie

Ektopicky uloZené téhotenstvi byva ulozeno pfevazné nékde v prubéhu své pouti
mezi ovulujicim folikulem a jeho fyziologickou lokalitou v dutiné¢ délozni.

Statisticky nejcastéjsi lokalizaci byva pribéh vejcovodu.

Obr. 1. Ektopicka nidace plodového vejce (podle Kerna)
1- ovarialni
2-infundibularni

3-ampularni
4-istmicka

S-intersticialni

6-abdominalni

7-dolni délozni segment

8-cervikalni

2.1 Graviditas tubaria (tubarni téhotenstvi)

r vz

2.1.1 Ampularni ¢ast vejcovodu

Az 80% vsech ektopickych téhotenstvi kterd se nachdzeji ve vejcovodu jsou

vvvvv

plodového vejce do dutiny bfisni. Tento stav byva casto spojen s krvacenim do

dutiny bfiSni. Pfi masivnim krvaceni se miize krev dostat az do Douglasova
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prostoru a hromadit se zde. Plodového vejce zde svym ristem vede postupné

k distenzi a nasledné ruptuie stény vejcovodu, nejcastéji do 12tydnu t€hotenstvi.

2.1.2 Istmicka c¢ast

V této lokalizaci se setkavame s ptitomnosti GEU jiz vzacnéji, a to v 10-20%
pfipadi. Zde téZ dochazi k postupnému nahlodédni a ruptufe vejcovodu, ale
obvykle v casnych stadiich t€hotenstvi.

r w s

2.1.3 Fimbrialni ¢ast
Blastocysta se v této lokalizaci implantuje pouze v 5% pfipadl. NejcastéjSim
osudem je naslednd expulze plodového vejce do dutiny bfisni s naslednym

vznikem abdominalniho t€hotenstvi.

Pribéh tubdarniho téhotenstvi

1. Rostouci, neporuSend gravidita: tento typ byva prvni fazi tubarniho t€hotenstvi,

a vzacné trva déle nez 6-8 tydnil. Poté spontanné progreduje do jedné
z nésledujicich forem. Neporusena ektopickd gravidita mize byt zpocatku bez
vaznéjsich klinickych ptiznakd, manifestujici se pouze obcasnymi tupymi
bolestmi v podbfisku. Rostouci plod zde vyvolava tlak na vejcovod jehoz lumen
se postupné dilatuje a jeho sténa se nasledné ztencuje.

Tento typ ektopické gravidity se v moderni medicin€ vyskytuje nejcastéji.

Obr.2 Intaktni tubarni gravidita
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2. Tubarni potrat: tubarni téhotenstvi nachézejici se v ampuldrni casti tuby

odumird a odlucuje se od sliznice tuby a jeho zbytky jsou ndsledné vypuzeny
peristalitikou vejcovodu do panevni dutiny. Klinicky byvé patrné mirné krvaceni
a pomalu se rozvijejici hemoperitoneum. Zvysena peristalitika vejcovodi byva
pacientkou pocitovana jako kolikovité bolesti na stran¢ postizeného vejcovodu.
Nésledn¢ vznikd tubarni mola, klinicky se projevujici ptfitomnosti krve

v Douglasové prostoru.

3. Ruptura vejcovodu: jedna se o nadhlou pfihodu biisni, vznikajici ndhle bez

N 24

Pacientka je vitaln¢ ohroZena , rychle vznika hemoperitoneum, anémie a nasleduje
Sokovy stav. Pacientka pocituje ostrou prudkou bolest podbiisku v misté

postizeni bez propagace do okoli.

FUP]UFG

Obr.3 Ruptura vejcovodu

2.2 Graviditas ovarica (téhotenstvi ve vaje¢niku)

V ptipadé vyskytu ovaridlniho téhotenstvi se blastocysta mize implantovat ve

dvou ruznych lokalizacich. 1) na povrch vajecniku jako graviditas ovarica

superficialis, nebo 2) piimo do folikulu jako graviditas endofollicularis.

Z klinického hlediska jsou tyto dva stavy od sebe téméf nerozliSitelné, a pro praxi
rozdil mezi nimi neni nastésti nikterak vyznamny. OdliSeni se vétSinou podaii

v prubehu laparoskopického vySeteni dutiny bfisni. V ptipadé Ze vejce soucasné
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niduje na okolnich organech v bfi$ni dutin€, jedna se o te¢hotenstvi tuboovarialni
¢1 abdominoovaridlni. Ptiznaky pfi této lokalizaci se shoduji s ptiznaky u tubarni
gravidity, ale probihaji v§ak pod méné boutlivym klinickym obrazem. T¢hotenstvi
v této lokalizaci vétSinou odumira kratce po nidaci pro nedostate€nou moznost
vyzivy v této lokalizaci. Mezi mozné komplikace patii predevSim krvaceni do

dutiny bfisni ¢i do Douglasova prostoru.

2.3 Graviditas abdominalis (brisni téhotenstvi)

Abdominalni gravidita vznikd vzacné (v méné€ nez 0,1% piipadi) a to pfi usidleni
plodového vejce na peritoneum dutiny bfisni. Dle mechanismu vzniku miizeme
rozliSovat 1) primdrni a 2) sekundarni abdomindlni graviditu.  Primarni
abdomindlni t€hotenstvi je vzacnéj$i a vyskytuje se v pripadech kdy oplozené
plodové vejce je po ovulaci piimo vypuzeno do dutiny bfi$ni kde se poté uchyti na
samotném peritoneu ¢i organech dutiny bfiSni. Plodové vejce zde nachazi
relativné pfiznivé podminky pro svij dalsi rist a vyvoj, coz znamend ze plod
muze v této lokalizaci prezit i do pokrocilého stadia te¢hotenstvi. Jsou znamy i
vzacné pripady kdy Zena byla schopna donosit zivy plod, ktery se nasledné vybavi
cisafskym fezem. Cast&ji oviem plod ¢asem zastavi svilj vyvoj a zaéne postupné
odumirat. Plodové vejce se poté vstieba. Tento stav nékdy trva i fadu mésict a
nositelce nemusi plsobit zddné velké obtize. Pfi ukladdni vépennych soli se
v bfisni duting miZze vytvofit utvar, tzv. lithopedion. Cast&jsi sekundarni biigni
téhotenstvi vznika kdyz blastocysta primarn¢ niduje v pribehu vejcovodu a teprve
nasledné je vypuzena neboli potracena fimbrialnim ustim vejcovodu do dutiny

btisni kde se poté uchyti na nasténné pobiisnici ¢i na nékterém z bfiSnich organii.

2.4 Patologické uterinni téhotenstvi

2.4.1 Cervikalni téhotenstvi

Mimodélozni cervikalni lokalizace t€hotenstvi je rovnéz vzacna. V tomto piipadé

blastocysta niduje v délozni hrdle. Tento typ je velmi zavazny, obzvlast’ zistane-li
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nerozpoznany. Zena je schopna donosit plod do pozdnich stadii t&hotenstvi, ale po
nasledujicim potratu vSak dochdzi k masivnimu, casto Zzivot ohrozujicimu
krvaceni z neodlucujici se placenty. Sliznice d€loZniho hrdla neprochazi typickou
decidualni reakci a pro zdejsi prevahu kolagenu je téz snizend kontrakcni
schopnost svaloviny pfi fyziologické snaze o zastavu krvaceni. Tento typ ma
velmi nepfiznivé podminky pro sviij riist po nidaci a nejcastéji brzy odumira.
Vzéacnéji se vSak doziva 1 vice nez 12 tydnli, a byva ukoncovdno naslednym
spontannim potratem pfi kterém hrozi jiz zmifiované masivni a obtizné stavitelné

krvaceni.

Obr. 4 Vyvoje cervikalni gravidity (dle Kerna)

2.4.2 Kornualni gravidita
Oplozené plodové vejce se usidli v tomto piipadé v déloznim rohu. Tento stav je

velmi nebezpecny pro obtizny operacni piistup. Casto se bohuZel musi provést

hysterektomie jako jediny mozny Zivot zachranujici vykon.
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3. Klinicky obraz

Klinicky obraz ektopické gravidity zéalezi jak na lokalizaci tak na stadiu
patologického procesu. V dnesni dobé pro neustale se zlepSujici diagnostiku jiz
vétSinou nebyvaji vyjadieny vSechny znamky mimod¢loZzniho téhotenstvi. Tento
stav byvd ¢im dal tim castéji diagnostikovan jiz v pocatecnich stadiich a jen
vzacné prichazi Zena s rozvinutym obrazem hemoperitonea jak v minulosti byvalo
7ze se nedostavila

pravidlem. Pacientky nejCastéji pfichdzeji se stiznosti

v normalnim ¢asovém useku posledni menstruace, a ze se kratce poté se objevilo
rizného rozsahu. Zeny téz mivaji rizné siln¢ vyjadreny té¢hotenské ptiznaky. Mezi
nepiimé znamky t¢hotenstvi patii neurovegetativni labilita, nauzea a zvraceni.
K pravdépodobnym zndmkam téhotenstvi fadime zejména poruchu cyklu, lividitu
rodidel, prosaknuti a mirné zvétSeni délohy, pietrvavajici zvySenou bazdlni

teplotu.

Klinicka prezentace u pacientek s potvrzenou ektopickou graviditou

Studie Poc¢et | Abdomina | Vagindl | Amenorea | Adnexal | Nauze Toceni
pacientdl | Ini bolest ni % ni tumor a, hlavy,
% krvaceni % zvrace | synkopa %
% ni %
Breen 1970 654 100 80 84 49 17 17
Helvacioglu et 284 97 55 74 29.9 31 31
al 1979
Sandvei 1981 450 83.8 83.8 --- 74.7 18.7 23.1
Stovall et al 161 56.6 58.3 62.1 21.1 --- ---
1990

Vyse uvedend tabulka uvadi nejcastéjsi klinické symptomy u pacientek
s ektopickou graviditou. Z uvedenych studii vyplyva Ze nejkonstantnéji se
objevujicim ptiznakem je abdominalni bolest. Téz vaginalni krvaceni a vyskyt

amenorey jsou povazovany za vyznamné a ¢asté klinické symptomy.
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4. Diagnostické metody

Diagndéza mimodélozniho t&€hotenstvi miize byt nékdy obtizna, a to hlavné
v pocatecnich stadiich gravidity kdy c¢asto nachazime neporuSenou (intaktni)
tubarni graviditu bez znamek hemoperitonea. K objasnéni pacientéinych obtizi
stanovujeme diagndzu na zéklad€é podrobné anamnézy, klinického a laboratorniho

vySetfeni a za pomoci zobrazovacich vysetfovacich metod.

4.1 Anamnéza

Z anamnestického hlediska se zeny vzdy ptame na datum posledni menstruace,
pravidelnosti cyklu, metodu uzivané antikoncepce (i v minulosti) , zvIasté nés
zajimé udaj o zavedeném nitrod¢loznim télisku, jakoz to faktor ktery ma v jistém
procentu pripada vliv na vznik ektopické gravidity. Dale nas zajimaji tidaje o tom
zda zena neprodélala mimodélozni té¢hotenstvi jiz nékdy v minulosti a déle se
ptame na pfedchozi gynekologické / urologické operace a na Casté gynekologické
zanétlivé onemocnéni a jejich piipadnou 1écbu. Tyto informace jsou dilezité
prevazné z hlediska vzniku moznych pooperacnich a po zanétlivych srusti které

mohou pii ot€hotnéni vést ke vzniku ektopické gravidity.

4.2 Klinicke vysetreni

Pti gynekologickém vySetieni v zrcadlech je patrna lividita délozniho hrdla, mtze

byt pifitomen zakrvavély vytok a pifi masivnim hemoperitoneu byva patrné
vyklenuti Douglasova prostoru.

Pii vaginalnim palpa¢nim vySetfeni nalézame meékkou, mirné zvétSenou a

prosaklou délohu. Zvétseni vSak neodpovida délce amenorhey, tak jak tomu je u
fyziologické intrauterinni gravidity. V mist¢ adnex muizeme hmatat bolestivé
rezistence. Pfi pfitomnosti hemoperitonea byva vyklenuta zadni poSevni klenba

s lokalni bolestivosti v této oblasti.
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4.3 Laboratorni vysSetrovaci metody

vvvvvv

testu, ve kterém se stanovuje pfitomnost a hladina lidského choriového
gonadotropinu (hCG). hCG je glykoprotein produkovany mateiskou tkani
trofoblastem. Jeho hodnoty odrazeji prosperitu a vitalitu plodu. Existuji dva druhy
téhotenskych testli. Jedna se o tzv. vysoce a nizce specifické testy. Vysoce citlivé
testy se provadéji z matetského séra a maji citlivost jiz 20-50 1U/l hCG, a dovoluji
stanovit diagnézu téhotenstvi jiz v prvnich dnech po nidaci oplozeného vajicka tj,
priblizné tyden pied ocekdvanou menstruaci. Nevyhodou téchto testli je ovSem
stale pfetrvavajici vysSSi cena a nutnost navstivit zdravotni zafizeni k jeho
provedeni . Proto se provadé¢ji prevazné v ptipadech kdy jiné, predeslé vySetiovaci
metody poukazuji na moznost ektopické gravidity. Nizce specifické testy
stanovuji hladiny hCG zranni moce a jsou bézné¢ dostupné v Iékarnach bez
1ékarského predpisu. Jejich nevyhodou je fakt ze detekuji pouze vyssi hladiny
hCG, a tudiZ jsou pozitivni aZ v pozd&j$i fazi t€hotenstvi. V obou typech testi
na hCG se stanovuje beta podjednotka hormonu kterd je specificka pro matetsky
trofoblast. Alfa podjednotka je téZ soucasti jinych hormonti jako naptiklad FSH,
LH ¢i TSH, a jeji zvySeni tudiZz jednozna¢né neukazuje na fakt ze vySetfovana
zena je skute¢né té¢hotna.

Je dulezité mit na paméti Ze pouze stanoveni ptfitomnosti hCG neurcuje
zda se jedna o intrauterinni ¢i extrauterinni graviditu. V obou dvou ptipadech jsou
totiz hodnoty pozitivni. Studie uvadéji ze pro podporu ektopického téhotenstvi se

lze opfit o kvantitativni stanoveni mnoZzstvi hCG. Rovnéz tzv. Doubling Time,

neboli ¢as zdvojeni, je pfi mimodéloznim téhotenstvi prodlouzen. U
fyziologickych téhotenstvi se hladiny hCG normaln¢ zdvojnasobi kazdé 2 dny.
V ptipadé ektopickych tehotenstvi byvaji hodnoty nizsi nebot” plodové vejce a
matetsky trofoblast nemaji idedlni podminky pro vyzivu a dalsi pribéh t€hotenstvi
je tudiz omezen a ohroZen. V téchto piipadech zjisténé hladiny hCG nekoreluji
s délkou trvani amenorhey a tudiz vzbuzuji podezieni na mimodé¢lozni
téhotenstvi. V diferencidlni diagnostice mohou byt zvySené¢ hodnoty hCG téz

projevem tzv. missed abortion, zamlklého téhotenstvi. V tomto ptipadé€ jsou ale
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hodnoty niz§i nez by odpovidalo rostoucimu téhotenstvi a pii opakovaném méieni
je zde tendence k poklesu.
Hladiny hCG se téz mohou porovnat s histologickym nalezem z materilu
ziskaného pfi instrumentélni revizi délozni dutiny, po pfedchozi kyretazi délozni.
V tomto ptipadé diagnézu mimod¢lozniho té¢hotenstvi podporuje pozitivni reakce
Arias-Stella, kdy se jedna o vystupniovani sekrecnich zmén endometria.

Vramci diferencidlni  diagnostiky  vySetfujeme pacientce téz
mineralogram, enzymy, krevni obraz + diferencidl, mo¢ + sediment. O

moznostech diferencialni diagnostiky bude pojednano v nésledujici kapitole.

4.4 Zobrazovaci metody

4.4.1 Ultrazvukové vysetreni

Za suverénni diagnostickou zobrazovaci metodu je v dnesni dobé povazovano
ultrasonografické vySetfeni. VySetfeni malé panve ultrazvukem nam poda citlivé
informace o lokalizaci plodového vejce. Odlisi se tak intra- a extrauterinni
gravidita. V ptipadé¢ ektopické gravidity v d€lozni dutiné nenachdzime plodové
vejce. VEtSinou je ale patrnéd vysoka decidudlné zmeénéna sliznice, a téz mize ale
nemusi byt pfitomen pseudogestacni vacek. Ne¢kdy je mozné zobrazit plodové
vejce 1 se srdecni akei mimo dutinu, naptiklad ve vejcovodu.

Vyznam ultrazvukového vySetfeni je téz v odliSeni moZznosti hroziciho
spontanniho abortu u fyziologického nitrodélozniho téhotenstvi.

UZ téz zobrazi ptipadnou piitomnost volné krve v bfisni dutin€, ¢i rozsifenou
tubu (hematosalpinx) €i resistenci v krajiné adnex.

Spolehlivost ultrazvukového vySetfeni je zavisld na gestatnim stafi gravidity, a
ztoho to divodu by se ultrazvukovy ndlez mél vzdy porovnavat s
naméfenymi hodnotami hCG. Zde je dulezité upozornit na fakt Ze negativni

ultrazvukovy nalez nevylucuje ptitomnost ektopického téhotenstvi.
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V klinické praxi se dnes pouzivaji nejcastéji dva typy ultrazvukového zobrazeni:

a) Transabdomindalni panevni ultrasonografie

Technikou transabdomindlni pénevni ultrasonografie 1lze diagnostikovat
intrauterinni graviditu nejdiive kolem 6 gesta¢niho tydne kdy lze spatfit gestacni
vacek, nejCastéji vSak az kolem 7-8 tydne kdy jiz lze zobrazit vlastni embryo.
Ultrazvukovy nalez by se vzdy mél porovnavat s naméfenymi hodnotami hCG.
Pti hodnotach hCG 6000-6500 TU/I se daii lokalizovat intrauterinni graviditu na
ultrazvuku v 94% ptipadt. Tyto hodnoty koreluji pfiblizné s 5-6 tydnem gestace.
Tudiz v piipadé negativniho ultrazvukového nalezu nitrodélozniho t€hotenstvi u
zeny shodnotami hCG nad 6000 IU/l vyrazn€ stoupa pravdépodobnost
ptitomnosti ektopické gravidity a jsou nutnd dal§i vySetfeni k potvrzeni ¢i
vyvraceni této moznosti. Pfi hodnotach hCG pod 6000I1U/l podporuje piitomnost
ektopické gravidity nalez volné tekutiny v peritonealni dutiné a Pii vyvinu
transvaginalni panevni ultrasonografie tato metoda ztraci v poslednich letech na

vyznamu.

b) Transvaginalni panevni ultrasonografie

Tato vySetfovaci metoda dnes dostava ptednost, pro detailnéjSi rezoluci a
vizualizaci panevni oblasti.  Transvaginalni ultrazvuk umoZiiuje Casnéjsi
diagnostiku téhotenstvi (intrauterinniho i extrauterinniho) a z tohoto divodu je
metodou volby pfi podezieni na patologicky pribéh téhotenstvi. Tato metoda je

téz citlivéjsi pro vizualizaci patologii v okoli adnex a peritonea, které mohou byt

wrwe

Mew o7

pro zobrazeni jiz velmi malého mnozstvi krve v bfisni dutin€ (75-10ml), coz mtize

byt zndmkou zacinajici ruptury vejcovodu.

V dnesni dobé se do praxe téz zavadi ultrazukova dopplerometrie, kterou

zobrazujeme prutok v nutritivnich cévach délohy ( a. uterina, ramus arteriae
uterinae, a.ovarica). SniZzena resistence a tudiZz zvySeny pratok témito cévami
ukazuje na moznost a zvySenou pravdépodobnost ektopické gravidity. Tato

diagnostickd metoda se vSak piili§ ¢asto nepouziva a je stale ve fazi rozvoje.
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Obr 5. Ektopicka gravidita na UZ

4.5 Invazivni diagnostické metody

4.5.1 Laparoskopie

Jednéd se o endoskopickou diagnostickou a opera¢ni metodu kterd je pouzivana
v gynekologii pro vysetieni vnitinich rodidel zeny. Pti laparoskopii pohlizime do
dutiny bfiSni specialni optikou. Laparoskopii fadime k tzv. minimal invazive
surgery jelikoz ndm umoznuje komplexni pohled do dutiny bfiSni s moZnosti
operaniho zakroku bez nutnosti otevirani celé biiSni stény cestou klasické
laparotomie. Mezi vyhody laparoskopie patii minimalni mortalita, nizka
morbidita, minimalni opera¢ni zatéz a minimalni nutnost zmény zivotnich navykt
zeny po operaci. K nevyhoddm tohoto zdkroku patii zvySené riziko poranéni
organu dutiny bfiSni. TéZ je nutno brat v potaz moznost prodlouzeni operace pii
delsich / neocekavanych vykonech, coz muze zplsobovat problémy

z anesteziologického hlediska.

4.5.1.1 Zakladni &asti laparoskopu

a) Tlakovda bomba s méficimi ventily, b) Zdroj studen¢ho svétla c¢)

Laparoskopicka pozorovaci technika
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4.5.1.2 Technika laparoskopie

Laparoskopicky proces se sestava z téchto zakladnich ¢asti:
a) Zavedeni pneumoperitonea, b) Zavedeni troakaru, c) Zavedeni laparoskopu, d)
ulozeni pacientky do Trendelenburgovy polohy, e) Mobilizace d¢lohy, f)

Operacni vykony, g) Ukonceni vykonu

4.5.1.3 Indikace k laparoskopii

Obecné se jedna o vSechny stavy vyzadujici vizualizaci orgdnt malé panve a
dutiny bfisni.

1. Sterilita a infertilita

2. Funk¢ni poruchy, amenorhea, syndrom polycystickych ovarii

3. Syndrom akutni a chronické panevni bolesti

4. Podezreni na mimodélozni tehotenstvi

5. Zanéty

6. Nadory nejasného ptivodu
7. Vyvojové poruchy rodidel
8. Perforace délohy

9. Nejasny palpacni nalez

10. Podezteni na piitomnost ciziho télesa v peritonedlni dutiné

4.5.1.4 Kontraindikace

Zakladni a absolutni kontraindikaci je klinicky nestabilni stav pacientky. Tento
stav byva nejéastéji zptisoben difizni peritonitidou ¢i hemiperitoneem napt. pti
prasknuti tuby.

1. Interni kontraindikace ( patii sem onemocnéni kterd zvysuji riziko narkozy, a ta

ktera se neslucuji s nutnou Trendelenburgovou polohou pacientky ¢i s plynovou
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naplni dutiny btiSni pii vykonu. Nejcastéji se jedna o kardiovaskularni a respiracni
insuficienci, ptipadné o diafragmatickou hernii.)

2 Difuzni peritonitida

3. Akutni bfiSni choroby provazené Sokovym stavem

4. Tledzni stavy

5. Rozsahl¢é tumory / rezistence v oblasti malé panve

6. Délka téhotenstvi nad 12 tydnti (velikost délohy): zkuSenosti operatéra

7. Stav po dolni stfedni laparotomii (hrozi zde nebezpeci adheze stfevnich kli¢ek a
omenta a jejich nasledné poranéni pti zavadéni troakaru.

8. VEtsi stupen obezity ( technicka kontraindikace, obtizny az nemozny prinik

troakaru / jehly tlustou bfis$ni sténou.)

4.5.2 Kuldocentéza

Kuldocentéza, neboli punkce Douglasova prostoru se provadi pro potvrzeni €i
vylouceni pritomnosti krve anebo krevnich srazenin a byvala v minulosti tradi¢ni
vysetfovaci metodou. V dneSni dob¢ kdy je na prevazné vétSiné nemocnicnich
pracovistich bézné dostupny ultrasonograficky ptistroj ale ztraci tato metoda pro

svou invazivnost na vyznamu.

Obr. 5 Pfitomnost velkého hematomu
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5. Diferencialni diagnostika

V ramci diferencidlni diagnostiky vzdy udélame pacientce t¢hotensky test, dale
krevni obraz + diferencial, FW, CRP a moc¢ + sediment. Na moznosti diagnozy
usuzujeme dle klinického stavu pacientky a dle vysledkl jednotlivych vySetieni.
Pfichazi li k ndm pacientka s obrazem ndhlé ptihody bfisni, musime vyloucit
nasledujici stavy a zaroveil vZzdy musime myslet na stavy spojené s krvacenim do

dutiny bfiSni:

Gynekologické NPB: torze adnex, pelveoperitonitida, tuboovaridlni absces,

ruptura ovaridlni cysty /tumoru, nekrotizujici stopkaty myom

Chirurgické NPB: akutni apendicitida, gastroenteritida, cholecystitida /

cholelithiaza, Crohnova choroba, ulcerozni kolitida, perforace gastroduodenalniho

viedu, pokrocily karcinom v oblasti dutiny bfisni

Urologické NPB: nefrolithiaza, urolitidza, pyelonefritida

Z dalsich gynekologickych stavi do diferencidlni diagnézy mimodélozniho
téhotenstvi patii hrozici potrat, prob¢hly spontdnni potrat, kombinace extra- a
intrauterinni gravidity, krvaceni z corpus luteum, a gynekologicky panevni zanét.

Tyto afekce nemuseji probihat pod obrazem nahlé pfihody bfisni ale vzdy je nutno

na n¢ myslet a ptipadné je vyloucit.
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Doporuceny diagnosticky postup u pacientek s nadlezem pozitivnich hladin hCG a
vyskytem krvaceni ¢i bolesti bficha v 1. trimestru v ambulantni praxi

Positive B-hCG results

v

ED-based US
available?

l

Yes No
1UP No IUP No IUP; High risk for EP
pelvic free »| e« Expert consultation
l flund * Formal US

* Discharge home v
. Fo”l:)w—up with health

care provider » Formal US <
* Outpatient formal US

Definite IUP Indeterminate result Definite EP
{viable or nonviable) + +
Serum B-hCG level above Expert

discriminatory threshold?

v

Yes

v

v

consultation

No

v

High risk of EP
* Expert consultation .

* 43-h follow-up with repeat f-hCG test

Consider measuring progesterone level

* Consider expert consultation
(particularly if adnexal findings are
abnormal)

B-hCG = p human chorionic gonadotropin, US = ultrazvuk, [UP = intrauterinni
téhotenstvi, EP = ektopicka gravidita
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6. Terapie

Pti volbé terapie extrauterinni gravidity se vzdy na prvnim misté fidime klinickym
stavem pacientky. Obecné plati, ze ektopické té¢hotenstvi by se mélo ukoncit co
nejdiive, pokud mozno jesté predtim nez se vyskytnou ptipadné komplikace, které
mohou mit pro pacientku trvalé¢ nésledky, v hor§im ptipadé mohou skoncit az
smrti. V zésad¢ rozliSujeme dvé skupiny pacientek, a to pacientky 1) klinicky

stabilni a 2) pacientky klinicky nestabilni.

ad 1) Klinicky stabilni stav pacientky

Pfijde 1i kndm pacientka ve stabilnim stavu, je mozno pfistupovat k operaci
planované. V piipad¢ operatniho feSeni pacientka podstoupi normalni pted
operacni piipravu a je nalacno, coz snizuje vyskyt moznych pooperacnich
komplikaci. VétSinou se zde nejednd o krvaceni do dutiny bfisni a je tedy mozno
vyuzit nékteré z laparoskopickych metod, které méné zatézuji pacientku.
Laparoskopie je zde metodou volby.

U pacientek u kterych je mimodé¢lozni té€hotenstvi diagnostikovano v ¢asném
stadiu a je diagnostikovano jako intaktni je také mozno volit konzervativni

medikamento6zni terapii.

Medikamentozni terapie

1. Aplikace metotrexatu

Metotrexat je antagonista kyseliny listové ktery inhibuje syntézu DNA v rychle se
délicich buiikach, mezi néz patii i matetska tkan trofoblast. Metotrexat zptisobuje
postupnou nekrézu trofoblastu a takto zastavu rlstu téhotenstvi. Metotrexat se
aplikuje celkové (intramuskularné) nebo lokaln€¢ ptimo do plodového vejce
(laparoskopicky nebo vaginalné pod ultrazvukovou kontrolou) v jedné ¢i vice
davkach dle zvyku pracovisté. Pacientky podstupujici tento zpiisob terapie musi
splitovat urcita kritéria. Pacientky musi byt hemodynamicky stabilni, museji byt

ochotny spolupracovat i po vykonu pii naslednych opakovanych odbérech hCG,
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pied vykonem museji byt naméfené hodnoty hCG pod 5000IU/1 a na ultrazvuku
nesmi byt zachycena fetdlni srdecni frekvence. Pacientky po aplikaci metotrexatu
museji byt blizce a podrobné sledovany. Nutné jsou tydenni odbéry hCG az do
jejich navratu k nulovym hodnotdm. Z nezddoucich u¢inki se mohou ojedinéle
vyskytnout bolesti bficha, dermatitidy a zanéty zalude¢ni a Ustni sliznice. Udava

se dobra prognoza pro pozd¢jsi fertilitu pacientky.

2. Lokalni instilace prostaglandinu F2alfa: prostaglandin se aplikuje za pomoci

ultrazvukové kontroly piimo do gestacniho vacku a do zlutého téliska.
Prostaglandiny zvySuji tubarni peristalitiku s nasledné vyvoldvaji spasmus artérii

v mezosalpingu.

3.Instilace hypertonického roztoku glukézy do ektopického gesta¢niho vacku je

treti farmakologickou metodou umoznujici preruseni ektopické gravidity. Tento
zpisob se nejcastéji pouziva pii vzacném vyskytu tzv. heterotopické gravidity
(soucasnd piitomnost intra- i extrauterinni gravidity). Glukéza se pod UZ ¢i
laparoskopickou kontrolou aplikuje do ektopického vacku a zptisobi tak odumieni
ektopicky ulozeného plodu, ale soucasn¢ dovoli zachovani a progresi

fyziologického nitrodélozniho t€hotenstvi.

Chirurgicka terapie

V ptipad¢ operaéniho feSeni u pacientek které se nenachazeji v okamzitém
ohroZeni na zivot€ se vzdy dava pifednost minimaln¢ invazivnim laparoskopickym
metodam. Snaha je o maximalné konzervativni pfistup se zachovanim postizené
¢asti pohlavniho ustroji. Naptiklad u tubarni gravidity se pokud to stav pacientky
dovoli provede radéji salpingotomie, nezli radikalni salpingectomie. Volba
konzervativniho (fertilitu zachovévajiciho postupu) je dilezita hlavné u mladsich

zen, a zen které si pteji v budoucnosti otéhotnét.

27



ad 2) Klinicky nestabilni stav pacientky

Tato skupina pacientek pfichazi do nemocnice s obrazem nahlé ptihody biisni.
Nejcastéji se jednd o pokrocilé stadium mimodé€lozniho téhotenstvi a v prevazné
veétsing pripadt byva pfitomno krvaceni do dutiny bfiSni spojené s piiznaky

peritonealniho drazdéni.

Pacientka byva obvykle v hemoragickém a hypovolemickém Soku. V tomto
pfipadé je nutno pacientku co nejdiive hemodynamicky stabilizovat. Je nutné
zvladnuti hypovolemického Soku a okamzitd kauzalni terapie, tj. zastava krvaceni.
Pacientce zavedeme 2 zilni vstupy, poddme krystaloidy pro doplnéni objemu a
okamzité ji transportujeme na operacni sal, kde ihned operujeme. V pribéhu
téchto udalosti samoziejmé provedeme zdkladni laboratorni vySetieni (nabereme
krevni obraz, koagulac¢ni parametry a mineralogram), a téz je proveden orientacni
ultrazvuk, pro blizsi urceni lokalizace patologického procesu.

Operacni vykon provadime nejcastéji z dolni stfedni laparotomie. Technika tohoto
fezu splituje pozadavky na vysokou rychlost a relativni jednoduchost provedeni.
Mezi dalsi vyhody patii fakt Ze tento fez je mozno v priabéhu operace dle nutnosti
operacniho zékroku kdykoliv rozsifit. Mezi méné Casto uzivany typ fezu fadime
suprapubicky Pfannenstieliv fez ktery je veden asi 2 prsty nad symfyzou. Mezi
vyhody tohoto fezu patii lepsi kosmeticky efekt, a téz fakt ze zde neni zvySené
riziko tvorby poopera¢ni kyly jako u dolni stfedni laparotomie. Nevyhodou je
ovsem fakt Ze tento fez neni moZzno operativné rozsifit.

Dalsi operacni pribéh a volba zakroku zélezi na lokalizaci ektopicky nidovaného
plodového vejce a stupni poskozeni ptilehlych organt.

U pacientek v Sokovém stavu je kontraindikovana laparoskopie a je nutno provést

vykon laparotomicky.
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6.1 Zvladani konkrétnich situaci

6.1.1 Graviditas tubaria

Intaktni tubarni t€hotenstvi

V dnesni dobé je pievazna vétsina neporuSenych gravidit oSetiena laparoskopicky.
Volime operativni nebo farmakologické feSeni. Pii operaci se vzdy snazime o
konzervativni operatni vykon, pro moznost zachovani fertility Zeny do
budoucnosti. Nejcastéji provadime incizi a resekci vejcovodu s ndslednym
odsatim plodového vejce. Z farmakologického hlediska miizeme aplikovat
metotrexat, prostaglandiny ¢i hypertonicky roztok gluk6zy ptimo do plodového

vejce.

Tubéarni abort, tubarni mola

Pfi tubarnim abortu se mtize ale nemusi jednat o ndhlou ptihodu bfisni. V piipade
bolesti a pfitomnosti masivniho krvaceni zde postupujeme jako u ruptury tuby,
zatimco u méné¢ klinicky vyznamnych stavi postupujeme jako v piipadé

intaktniho tubarniho téhotenstvi.

Ruptura tuby

V ptipadé ruptury vejcovodu se jedna o nahlou piihodu biisni s piitomnosti
masivniho krvaceni. V tomto ptipad¢ je nutno odsat produkt koncepce a zastavit
krvaceni. Operacni vykon volime dle nalezu na postizeném vejcovodu. Nejcastéji
provadime salpingektomii (Uplné odstranéni tuby) zklasické laparotomie.

Hemoperitoneum evakuujeme opakovanymi vyplachy Ringer laktatu.

6.1.2 Gravditas ovarica

Intaktni ovarialni téhotenstvi

U neporusené ovarialni gravidity postupujeme stejné jako v ptipad¢ intaktniho

tubarniho téhotenstvi.
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Prasklé ovarialni téhotenstvi

V tomto pokrocilejsim stadiu dle veéku pacientky indikujeme resekci ovaria,

ovarektomii ¢i adnexektomii.

6.1.3 Graviditas abdominalis

Po stanoveni diagnézy abdominalniho ektopického téhotenstvi je nutné zjistit
hloubku inzerce placenty a misto jejiho tponu. Placenta v této lokalizaci ma Casto
tendenci pfirtstat ke sttevnim klickdm , omentu ¢i panevnim sténdm coz Cini
zasadni problém. Z pocatku nejcastéji volime farmakologické ukonceni
téhotenstvi a po nasledném odumfieni plodu opatrné operujeme dle lokalizace. U
téchto operaci by mél byt vzdy pfitomen i bfiSni chirurg, a operaci zasadné

provadime pod clonou Sirokospektrych antibiotik.

6.1.4 Graviditas ectopica intrauterina

Graviditas cervicalis

Cervikalni gravidita je nastésti velice vzacna. Jedna se o velice zdvazny Zivot
ohrozujici stav. Casto totiz pii tubarnim potratu dochazi k masivnimu krvaceni
které je jen obtizné stavitelné, a neziidka se musi provést hysterektomie jako

jediny zivot zachranujici vykon.

Kornudlni gravidita

T¢hotenstvi v této lokalizaci se nejcastéji projevi rupturou s naslednym
krvacenim. Diagndza je nejCastéji stanovena az piimo pii laparotomii. Terapie
spociva v odstranéni ¢i resekci prasklého délozniho rohu, odsati plodového vejce

a zastaveé krvaceni. V tézkych pripadech byva nutna hysterektomie.

Pooperacni péce a sledovani

Pacientku po operaci vzdy odvezeme na jednotku intenzivni péce kde jeji stav

piisné monitorujeme, a piipadné feSime mozné komplikace. Vzdy se musi
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sledovat hladiny hCG, které po uspéSném preruseni mimodelozniho té€hotenstvi
museji klesnout zpét k nulovym hodnotdm, jinak nelze provedeny zakrok

povaZovat za uspéSny a museji byt provedeny dalsi kroky.

6.2 Mozné komplikace

Komplikace mimodé¢lozniho t¢hotenstvi jsou casto velmi zavazné, zivot

ohrozujici stavy. Délime je na ¢asné a pozdni.

6.2.1 Casné komplikace

Mezi casné komplikace mimodé€lozniho téhotenstvi fadime ptrevazné rupturu
vejcovodu s naslednym, casto masivnim krvacenim do dutiny btisni. Pacientka je
ohroZzena vykrvacenim a také rozvojem Sokového stavu. Jedna se o Sok
hypovolemicky a hemoragicky, ale téZ miize nastat Sok septicky, pokud je
soucasné piitomno zanétlivé lozisko které se provali do dutiny bfiSni a zplsobi
zde zéanétlivou reakci a pripadné sepsi. Pacientka je pfi hemoragickém Soku
ohroZzena rozvojem diseminované intravaskularni koagulopatie a v nékterych

ptipadech i akutnim selhanim ledvin.

6.2.2 Pozdni komplikace

24

na lokalizaci procesu. Naptiklad pifi ruptufe vejcovodu v nekterych piipadech
muze dojit k Gplné ruptufe a k zachrané zivota pacientky je nutna jednostranna
tubektomie. Téz pii lokalizaci v ovariu mize byt jedinou moznou volbou 1é¢by
ovariektomie. V kazdém z té€chto pfipadii ma Zena jiz pouze 50% moznost
ot¢hotnét nez pred epizodou. A navic pouze za ptredpokladu ze vejcovod i
ovarium na druhé ‘zdravé’ strané jsou naprosto v poradku a Ze neexistuji zddné

patogenetické malformace / predispozice, jako je napiiklad pfitomnost po

31



zanétlivych srasti v zachovaném vejcovodu. Dalsi moznou komplikaci je

opakovany vyskyt ektopické gravidity v nasledujicich téhotenstvich.
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7. Preventivni opatreni

Z mnoha dne$nich studii je patrné ze zatim neumime se 100%jistotou predpoveédeét
zda se u téhotné Zeny bude jednat o extrauterinni graviditu ¢i nikoliv. Z hlediska

primdrni prevence je dilezité zvysit informovanost zen ve fertilnim véku ohledné

moznosti vyskytu mimodélozniho t€hotenstvi i v jejich piipad€. Jen Zena ktera, je
detailné sezndmena s rizikovymi faktory, se jim miiZze snazit ptedchazet, a
v ptipad¢ pocinajicich znamek mimodélozniho t€hotenstvi nepodcenit zavaznost
situace a vyhledat v co nejkratSi dob¢é odborné 1ékatské oSetieni. Jako nejCasté;si
pficina se uvadi panevni zanét s naslednym vznikem adhezi. Je proto dilezité dbat
na intimni hygienu a v€asnou a dostatecné u¢innou lé¢bu vsech gynekologickych
afekci. Také je dulezité aby pacientka snizila riziko sexudlni promiskuity a aby
zbyte¢né neprochladla.

Sekundérni prevence je zaméfena na minimalizaci poskozeni u jedinct u kterych

se vyskytuji rizikové faktory a ktefi jsou tudiz ohrozeni vznikem urcité nemoci.
V ptipadé ektopické gravidity mezi rizikové faktory patii zejména chronické
panevni zanéty, dale endometriéoza, hormondlni poruchy, stavy po
gynekologickych operacich, vyuzivani metod asistované reprodukce a také
pfedchozi mimodélozni téhotenstvi v anamnéze. V sekunddrni prevenci
mimodélozniho té¢hotenstvi je podstatnou roli oSetfujiciho 1ékate detailné sledovat
rizikové pacientky které se snazi ot€hotnét. V pfipadé jejich ot€hotnéni jsou na
mist¢ v€asné kontroly, kde se provede vysoce specificky hCG test a transvaginalni
panevni ultrasonografie. Bohuzel zatim neexistuje Zadny osvédéeny screeningovy
postup, ktery by dovoloval jednoznacné potvrdit ¢i vyvratit moznost vzniku
ektopické gravidity.

Tercialni prevenci rozumime snahu o minimalizaci zdravotnich rizik, a snahu o

zabranéni vzniku trvalych nasledki u Zen u kterych byla diagnostikovana
ektopicka gravidita. U téchto Zen hraje dulezitou roli piesna diagnoza a Casné a

spravné indikovana terapeuticka intervence.
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Zaver

Na zavér je nutné podotknout Ze ektopickéa gravidita je onemocnéni jehoz vyskyt
ma v dne$ni dobé tendenci stoupat. Jednd se o velmi zavazny stav, ktery
bezprostfedné ohrozuje zdravi a v nékterych piipadech i Zivot Zeny. Casna
diagnéza a rychly operativni zdsah v dneSnich podminkach vyrazné snizuji toto
nebezpeci. Zvysend dostupnost ultrazvukovych pfistroji a novéjsi vysoce citlivé
téhotenské testy prfispivaji k ¢asnéjsi diagndéze nez v minulosti, kdy pacientka
neziidka pfichdzela do nemocnice az ve velmi pokrocilém stavu. Z operativniho
hlediska maji dnes dominantni postaveni laparoskopické metody, které umoziuji
komplexni vizualizaci a pfistup do dutiny bfiSni bez nutnosti operovat pacientku
cestou klasické laparotomie. Pro zvySujici se a pomérné casty vyskyt GEU
v dnesni dobé€ je nutné u Zen s bolestmi bficha ve fertilnim véku vzdy na tuto

diagnézu myslet.
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Souhrn

Tato diplomova prace na téma Ektopicka gravidita — pfi¢iny, moderni
diagnosticky a lécebny pfistup, méa za cil podat komplexni a uceleny pohled na
toto téma. Mimodé€lozni téhotenstvi je u nas nejcastéjsi gynekologickou nahlou
ptihodou bfisni a jakoz to vyznamny faktor zenské mortality a morbidity si
zasluhuje zvlastni pozornost.

V préci jsou detailn€ popsany rizikové faktory vzniku mimodé€lozniho t€hotenstvi,
spole¢né s moznostmi a doporucenimi pro jejich prevenci a 1écbu. Nasledujici cast
textu Ctenafi priblizi jednotlivé klinické formy ektopické gravidity. Dale jsou zde
rozebrany moznosti moderni diagnostiky, zvlastni vyznam je kladen na
ultrazvukové vySetieni. Zaver prace je vénovan dnesSnim léCebnym mozZnostem,
jak z hlediska celkového tak z pohledu zvladani konkrétnich situaci u jednotlivych

forem ektopické gravidity.
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Summary

The goal of this work entitled Ectopic pregnancy - etiology, modern diagnostic
and therapeutic approach, was to give a complete and complex summary of this
topic. Ectopic pregnancy is the most frequently occurring acute abdomen episode
in the Czech Republic and it is an important factor of female morbidity and
mortality, therefore it deserves special attention.

The paper clearly states the risk factors of ectopic pregnancy together with
methods and recommendations for the prevention and therapy of the risk factors.
The following part of the text gives the reader a closer look on the different
possible clinical forms of ectopic pregnancy. Further, the possibilities of modern
diagnosis are analyzed, with a major importance given to the use of ultrasound
imaging. The end of the work is given to today’s therapeutic possibilities. The

condition as a whole, as well as specific situations are described.
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