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Abstrakt v CJ:

Uvod: Diplomova prace se zabyva extrauterinni graviditou. Jednd se o Zivot ohroZujici
gynekologickou komplikaci, pfi které se oplozené vejce uhnizdi mimo dutinu délozni. Cilem
prace je sumarizovat dohledané publikované aktudlni poznatky o extrauterinni gravidité
a identifikovat symptomatologii, zpisob terapie, rizikové faktory a jejich vliv u Zen, kterym

byla diagnostikovana ektopicka gravidita.

Metody: Predmétem vyzkumné Casti je vyzkumné Setfeni, které bylo provedeno pomoci
kvantitativniho typu vyzkumu, konkrétn€ retrospektivnim Setfenim z dokumentace. Data byla
ziskana z dokumentace pacientek, kterym byla vletech 2019-2022 diagnostikovana
extrauterinni gravidita ve Fakultni nemocnici Brno. Vyzkumny soubor byl tvofen daty 139
pacientek. Kontrolnim souborem pro ovéfeni nékterych hypotéz bylo 150 gravidnich

pacientek z let 2019-2022, které byly nahodné vybrany z databaze FN Brno.



Vysledky: Bylo zjisténo, ze dle vysledki vyzkumu je statisticky vyznamnym rizikovym
faktorem ektopické gravidity vék nad 30 let a také gravidita po IVF. Koufeni se jako rizikovy
faktor neprokazalo. Dale z vyzkumu vyplynulo, Ze nejCastéj§im operativnim fesenim EG byla
salpingektomie, medikamentozni 1éCba nebyla zvolena jako zpusob feSeni u zadné pacientky.

Nejcastejsimi symptomy byly bolesti biicha a §pinéni, nekteré zeny byly asymptomatické.

Diskuze: Zjisténé vysledky koreluji s vysledky mnoha studii o vlivu IVF a vys§iho véku na
pravdépodobnost vzniku ektopické gravidity. Nebyl potvrzen vliv koufeni, ohledné kterého
nebyly ani vysledky diivejSich vyzkumu jednoznacné. z divodu omezenych ziskanych dat
nebylo ovéreno vice rizikovych faktort. Zjisténi, ze nejcasté€jsi metodou operacniho feseni je
salpingektomie, bylo oCekavané na zakladé drivéjSich vyzkuma, nevyuziti medikamentozni

1écby s nejnovejsimi poznatky naopak nekoresponduje.

Zavér: Ektopicka gravidita je zivot ohrozujici gynekologickou komplikaci a vyskytuje se
Cast€ji u zZen surCitymi rizikovymi faktory. Diagnostika muze byt obtizna predevsim
v ptipadech asymptomatickych pacientek. Dulezité je, aby gynekologové a porodni asistentky
mysleli pfi diferencialni diagnostice na moznost ektopické gravidity. Ektopicka gravidita je
fyzickou, ale také psychickou zatézi pro pacientku, porodni asistentka by meéla byt zené

oporou v prub&hu diagnostiky i terapie.



Abstrakt v AJ:

Introduction: The thesis deals with extrauterine pregnancy. This is a life-threatening
gynecological complication in which the fertilized egg nests elsewhere than in the uterine
cavity. The aim of the thesis is to summarize the current published knowledge about
extrauterine pregnancy and to identify the symptomatology, treatment and risk factors among

women diagnosed with ectopic pregnancy.

Methods: The subject of the research part is a research investigation, which was conducted
using a quantitative type of research, specifically a retrospective survey from documentation.
Data were obtained from the documentation of patients who were diagnosed with extrauterine
pregnancy between 2019 and 2022 at the University Hospital Brno. The research sample
consisted of data from 139 patients. The control set for testing some hypotheses was 150
pregnant patients who were randomly selected from the database of the Brno University

Hospital in 2019-2022.

Results: According to the results of our research, a statistically significant risk factor for
ectopic pregnancy is age over 30 years and pregnancy after IVF, smoking was not found to be
arisk factor. Due to limited data obtained, several risk factors were not verified.
Salpingectomy was the most common operative management of EG, and medical therapy was
not chosen as a management option in any patient. Symptoms that occurred most frequently

were abdominal pain and spotting; some women were asymptomatic.

Discussion: The findings correlate with the results of many studies on the effect of IVF and
older age on the likelihood of ectopic pregnancy. The effect of smoking was not confirmed,
and the results of earlier studies were inconclusive. Due to the limited data obtained, multiple
risk factors were not verified. The finding that salpingectomy was the most common method
of surgical management was expected on the basis of previous research; on the other hand, the

non-use of medical treatment did not correspond with recent findings.

Conclusion: Ectopic pregnancy is a life-threatening gynaecological complication and occurs
more frequently in women with certain risk factors. Diagnosis can be particularly difficult in
asymptomatic patients. It is important for gynaecologists and midwives to think about the
possibility of ectopic pregnancy in the differential diagnosis. Ectopic pregnancy is not only
a physical but also a psychological burden for the patient, and the midwife should be

supportive to the woman during diagnosis and treatment.
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Uvod

Ektopicka gravidita (EG) je akutnim gynekologickym stavem, ktery ovliviiuje
mortalitu a morbiditu zen ve fertilnim véku. Je povazovana za nejCastéjsi pri¢inu matetského
umrti v prvnim trimestru téhotenstvi. Ektopickd gravidita pfedstavuje nejCastéjsi nahlou
ptihodu bfisni (NBP) v gynekologii, pacientkam pfi této diagndze hrozi masivni krvéaceni
a rozvoj Sokového stavu (Casikar, 2012, s. 402).

Pojem ektopicka gravidita pochazi z feckého ektopos, coz je definovano jako “jiné
misto”. v pfipadé fyziologického téhotenstvi se oplozené vajicko uchyti na délozni sliznici.
k ektopickému tehotenstvi dochazi, kdyz se oplozené vajicko uhnizdi a roste mimo dutinu
délozni. Nejcasteji se EG vyskytuje ve vejcovodu, dale mize dojit k uhnizdéni blastocysty
napfiklad v jizvé po cisafském fezu, na ovariu, v déloznim hrdle ¢i v bfisni dutiné (Rogers,
2022, s. 213).

Incidence extrauterinni gravidity celosvétové stoupa. Vyskytuje se zhruba v 11
ptipadech z 1000 gravidit. Pti¢ina vzestupu incidence je pficitana napfiklad vy§simu vyskytu
hlubokého zanétu panve, nardstu pohlavné prenosnych chorob (nejcastéji chlamydiové
infekce) ¢i stoupajicimu trendu laparoskopickych operaci v malé panvi. Dale je EG spojovana
s nékterymi metodami asistované reprodukce, s koufenim a nitrod€loznim téliskem in situ
(Calda, 2010, s. 428).

Cilem prace je sumarizovat dohledané publikované aktudlni poznatky o extrauterinni
gravidité a identifikovat symptomatologii, zptsob terapie, rizikové faktory a jejich vliv u zen,
kterym byla diagnostikovana ektopicka gravidita. Prace se déli na teoretickou a vyzkumnou

cast.
Jako vstupni literatura byly pouzity nasledujici zdroje:

1. CALDA, P., BREST’AK, M., FISCHEROVA, D. Ultrazvukova diagnostika
v té¢hotenstvi a gynekologii. 2. vyd. Praha, Aprofema, 2010, s. 428-434. ISBH 978-80-
903706-2-3.

2. HAIJEK, Z., CECH E. a MARSAL K., Porodnictvi. 3. vyd. Praha: Grada, 2014. ISBN
978-80-247-4529-9

3. KOLARIK, D., HALASKA, M., FEYEREISL, J. Repetitorium gynekologie, 2.
aktualizované vyd. Praha: Maxdorf, 2011. ISBN 978-80-7345-267-4.



4. MARSHALL, J. and RAYNOR, M., 2014. Myles' Textbook for Midwives. London:
Elsevier Health Sciences UK.Feb 5, 2015
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2 Typy extrauterinni gravidity

Extrauterinni gravidita je jednim z akutnich gynekologickych stavi. Jedna se o stav,
kdy fertilizovany oocyt niduje v jiné lokalité, nez je bézné. Po oplozeni a priichodu
vejcovodem se blastocysta ve vét§in€ piipadi uhnizdi v dutiné délozni. Pokud dojde
k uhnizdéni blastocysty jinde, nazyvame t€hotenstvi jako ektopické. (Cunningham, 2022,
s. 240).

Extrauterinni gravidity lze délit dle mista uhnizdéni na nékolik typa. v 98 % pripada
se ektopické téhotenstvi uhnizdi ve vejcovodu. Ve vzacnych piipadech muze plodové vejce
nidovat v atypické lokalizaci. k implantaci muze dojit napiiklad na peritoneu, vajeCniku,
v jizvé po cisarském fezu Ci v cervixu (Rogers, 2022, s.213). Tyto vzacné lokalizace
ektopické gravidity jsou obzvlasté diagnosticky a terapeuticky narocné. Je tomu tak mimo
jiné proto, ze ektopicka gravidita lokalizovana mimo vejcovod se oproti gravidité tubarni
vyznacuje piiblizné 7 - 8ndsobnou matetskou mortalitou (Alkatout, 2013).

Incidence ektopické gravidity se v prubéhu desetileti postupné zvysSuje. v roce 1970
bylo pouze 0,5 % vsech téhotenstvi ektopickych. Ve 21. stoleti se incidence ektopické
gravidity zvySila a pohybuje se mezi 1 az 2 % (Eisner, 2020, s.686). Dle vyzkumu
Cerpajiciho z databaze pojiSténcti ve Spojenych statech americkych (USA), v letech 2002 az
2013 se pocet mimodé€loznich té€hotenstvi pohyboval v rozmezi 1,38 az 1,54 % vSech
datovanych té€hotenstvi (Tao, 2017, s. 215). Incidence ektopické gravidity se dle Bouyera
zvySila v dusledku narastajiciho poctu piipadi hlubokého panevniho zanétu, Castéji
vyuzivanych technik asistované reprodukce a Castéjsi tubarni sterilizace (Bouyer, 2003,
s. 185-194).

Ektopické téhotenstvi je obecné povazovano za nebezpeCnou gynekologickou
komplikaci. Navzdory modernim diagnostickym a terapeutickym metodam je ektopicka
gravidita pfi¢inou 3 % vSech umrti souvisejicich s téhotenstvim, jak vyplyva z vyzkumu
provedeného v USA v letech 2011 az 2013 (Creanga, 2017). Navzdory zavaznosti tohoto
stavu je ve vétSin¢ pripadd moderni medicina predev§im diky ultrazvukové diagnostice
a zjistovani laboratornich hodnot hCG schopna extrauterinni graviditu vCas diagnostikovat

(Cunningham, 2022, s. 243).
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2.1 Tubarni gravidita

Nejcastejsim typem ektopické gravidity je tubarni té€hotenstvi. Incidence tubarni
gravidity se uvadi v rozmezi 95-98 % z celkového poctu mimodé€loznich t€hotenstvi. Tubarni
implantace se dale dle pfesného mista uhnizdéni ve vejcovodu de€li na ampularni (73,3 %),
istmickou (12,5 %), fimbrialni (11,6 %) a intersticialni (2,6 %) (Varma, 2012). Nejvzacnéjsi
variantou ektopické gravidity je bilateralni tubarni gravidita, pti které dochazi ke vzniku
ektopickych téhotenstvi v obou vejcovodech. v literatufe je udavana bilateralni gravidita
s incidenci 1:200 000 téhotenstvi (Jena, 2016, s. 15-20).

Heaton popisuje, ze pii tubarni gravidité dochéazi k penetraci oplozeného vajicka do
svalové stény vejcovodu, matefska krev se tudiz vléva do tkané vejcovodu (Heaton, 2020).
Dale dochazi ke zménam vlivem hormont ze Zlutého téliska, endometrium se ztlustuje
a déloha se zvétSuje. Vrstvy svali vejcovodu také zmohutni a ovarialni a d€lozni arterie
avény se zvetsi ve svém prusvitu. Trofoblast se zvétSuje a eroduje do tkani vejcovodu, coz
zpusobuje opakované epizody krvaceni (Marshall, 2014).

Pfiznaky azé&vaznost tubarni gravidity se odviji od klinické faze, ve které se
téhotenstvi nachazi. Jedna-li se o neporuSenou tubarni graviditu, kdy plodové vejce roste,
probihd EG zpocatku asymptomaticky, postupné se v obdobi okolo 7. tydne od posledni
menstruace dostavi piiznaky jako bolest a Spinéni (Hajek, 2014, s. 258). v jiném piipad€ muze
dojit k separaci trofoblastu plodového vejce od stény vejcovodu vrstvou krevni srazeniny, coz
vede ke vzniku tubdrni moly. Pokud ke vzniku moly dochézi blizko distalniho konce
vejcovodu, mize byt mola postupné odloucena do peritonealni dutiny jako tubarni abort.
Obvykle dochazi k jeho vstfebani. v pfipadé, ze dojde ke vzniku tubarni moly v ampuléarni
casti vejcovodu, plodové vejce odumira a peristaltikou vejcovodu dochézi k jeho vypuzeni do
dutiny dé€lozni. To je doprovazeno bolesti v podbfisku a Spinénim (Marshall, 2014).

Dalsi vyvoj EG zavisi na piesné lokalizaci trofoblastu. Cim blize k d&loze se trofoblast
uhnizdi, tim mensi prostor bude mit pro expanzi. Postupny rust tubarni gravidity mize vést az
k ruptute vejcovodu, pii které hrozi poruseni ovaridlni tepny ¢i vény. Jedna se o akutni ndhlou
pfihodu bfisni, ktera je doprovazena silnym krvacenim ligamentum latum uteri ¢i do
peritonealni dutiny aje provazena kolapsovym stavem pacientky, prudkou bolesti v oblasti
hypogastria a zvétSujicim se hemoperitoneem. Pfitomnost hemoperitonea muze vyvolat
pozitivni frenikovy pfiznak, pfi kterém bolest vystieluje do ramene pod lopatku (Marshall,

2014).

14



2.2 Ovarialni gravidita

Ovarialni téhotenstvi je neobvykly typ mimodé€lozniho téhotenstvi. Skutecny vyskyt
ovarialniho t€hotenstvi zlstava neznamy, mozna kvili velkému pocCtu asymptomatickych
pacientek, u kterych gestac¢ni vacek pozdéji odumte a spontanné involyje, stejné jako téch,
které byly pfi operaci $patné diagnostikovany. Presto se odhaduje, ze ovarialni gravidita tvori
1 % az 3 % vsech diagnostikovanych mimod¢loznich téhotenstvi (Kassif, 2019, s. 415).

Obecné rizikové faktory pro ektopické tehotenstvi plati i v pfipadé ovarialniho EG.
Neumérn¢ velkym rizikovym faktorem pro vznik ovaridlni gravidity se jevi pouziti
nitrodélozniho téliska (IUD). Cunningham uvadi, ze kazdé devaté mimod¢€lozni téhotenstvi,
které vznikne u pacientek s IUD in situ, je ovarialni t€hotenstvi (Cunningham, 2010, s. 251).
v dlouholeté studii byly zkoumany zaznamy o 25 ptipadech ovarialniho téhotenstvi v obdobi
1965 az 1984. Sedmnact pacientek (68 %) uvedlo nitrodélozni télisko in situ. Pomér
ovarialniho téhotenstvi ke vSem mimodéloznim t€hotenstvim byl 1:13 ve skupiné IUD oproti
1:78 ve skupiné bez IUD. Na rozdil od pacientek stubarni graviditou maji pacientky
s ovarialnim t€hotenstvim velmi ziidka v anamnéze zanétlivé onemocnéni panve (pelvic
inflammatory disease — PID), neplodnost nebo dfivéjsi operace panve. Nasledna fertilita po
ovarialni EG je ve srovnani s pacientkami po tubarnim téhotenstvi vyssi, a to bez ohledu na
IUD (Sandvier, 1987, s. 137).

Vyvoj ovarialniho téhotenstvi je vysledkem retence vajicka v operkulu vajecniku
a jeho pokracujiciho zachyceni v prasklém ovaridlnim folikulu. Spermie vstupujici do
peritonealni dutiny oplodni toto zachycené vajicko adojde k implantaci do vajecniku.
k recidivé prakticky nedochazi a pacientky maji vynikajici prognézu budouci fertility
(Adeniran, 2003, s. 1635).

Stanoveni definitivni pifedoperacni nebo intraopera¢ni diagndzy ovarialniho
téhotenstvi je obtizné a diagndzu obvykle potvrdi histologie. Je tomu tak proto, Ze neexistuje
zadny rozdil v klinickych nélezech mezi tubarnim a ovarialnim téhotenstvim a intraoperacni

rozdily mohou byt nejasné (Kraemer, 2009, s. 392).
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2.3 Heterotopicka gravidita

Tento typ gravidity se objevuje velmi zfidka. Jedna se o vyskyt ektopického a zaroven
intrauterinniho téhotenstvi. Incidence heterotopické gravidity je pii pfirozené koncepci 1:30
000 tehotenstvi (Goettler, 2016). Heterotopické t€hotenstvi se vyskytuje v riznych formach:
téhotenstvi oboustranné tubarni, bfi$ni a nitrodélozni, dvojCetné tubarni a nitrodélozni, nebo
intrauterinni gravidita koexistujici s tubarnim, kornualnim, cervikdlnim ¢&i ovaridlnim
t€hotenstvim (Habanna, 2000, s. 1264—1270).

Tubarni poskozeni v dasledku predchozi operace vejcovodi, panevniho zanétlivého
onemocnéni nebo malformace vejcovodi je predispozicnim faktorem k heterotopickému
téhotenstvi, jelikoz mize zplsobit soucasnou migraci jednoho embrya funkénim vejcovodem
a zaroven uviznuti druhého embrya v poSkozeném vejcovodu. Béhem in vitro fertilizace se
predpoklada, ze embrya prenesena zpét do délohy, ktera voln€ migruji do vejcovodl, nejsou
v piipadé poskozeného vejcovodu vypusténa zpét do dutiny délozni peristaltickymi pohyby,
¢imz vznikd mimodélozni téhotenstvi a souCasné existujici nitrodé€lozni gravidita (Varras,
2003, s. 79). Existuji rovnéz studie, které naznacuji, ze zvySeny pocet embryi prenaSenych
metodami asistované reprodukce zvysuje pocet viceCetnych téhotenstvi a predisponuje ke
zvySenému riziku heterotopické gravidity (Habanna, 2000, s. 1264—1270).

Heterotopicka gravidita je potencialné fatalni ajeji diagnostika je velkou vyzvou.
Klinické ptiznaky se mohou znacné lisit, pri¢emz nekteré zeny jsou asymptomatické, u jinych
se naopak mohou projevit silné bolesti bficha, krvaceni a hypovolemicky Sok (Habanna,
2000, s. 1264—1270). U zen s rizikovymi faktory pro mimod¢€lozni téhotenstvi by neméla byt
opomenuta moznost vyskytu EG (Soriano, 2002, s. 353—-358).

Diagnostika heterotopické gravidity je narocna, velka Cast pfipada je diagnostikovana az pri
ruptufe ektopické gravidity, vtakové fazi se pristupuje k operacnimu feSeni, bud
laparoskopicky nebo laparotomicky. ipfi operacnim feSeni se klade diraz na snahu
o zachovani intrauterinniho t&hotenstvi (Teemane, 2022). Bez ohledu na metodu
chirurgického feSeni je intrauterinni t€hotenstvi v ohrozeni, v 31 % ptipadu dochazi po terapii
ektopické gravidity ke spontannimu abortu t€hotenstvi intrauterinniho. Je dilezité pacientky o

tomto riziku pfedem informovat (Hutchinson, 2016).
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2.4 Ektopicka gravidita v jizvé po cisarském rezu

Ektopicka gravidita v jizvé po cisafském fezu (caesarean scar pregnancy; CSP) je
velmi vzacnym typem mimodélozniho téhotenstvi. Vyskyt této gravidity je dle literatury
1:1800 az 1:2216 v poméru k normalni gravidité. CSP miZzeme povazovat za iatrogenni
komplikaci, jelikoz predstavuje piiblizné 6 % ektopickych gravidit u zen po cisarském fezu.
Pocet cisafskych fezii v globalnim méfitku stale stoupa, proto lze oCekavat vyssi vyskyt
gravidit v jizvé po cisarském fezu (Timor-Tritsch, 2012, s. 14-29).

O CSP hovotime, pokud je gestacni vacek v jizvé obklopen myometriem a fibrozni
tkani. NebezpeCi této gravidity spocCiva pravé v nidaci do myometria, ktera muze dale
zpusobit rupturu délohy a zivot ohrozujici krvaceni. k nidaci v jizvé dochazi pravdépodobné
kvali nedokonalému zhojeni jizvy po cisaiském fezu cestou mikroskopickych dehiscenci.
Stejnym zpusobem se uhnizdi plodové vejce v pripadé€ placenta accreta, néktefi autofi proto
uvadi, ze CSP je divodem vzniku patologické invaze placenty u t€hotenstvi po cisafském
fezu (Timor-Tritsch, 2014, s. 383-395). Existuji studie, které poukazuji na souvislost CSP
a predchoziho cisafského fezu pro polohu plodu koncem panevnim (Maymon, 2004, s. 515—
523). Jedna se totiz vétSinou o primarni cisarsky fez (sectio caesarea; SC) na nerozvinutém
dolnim déloznim segmentu, ktery byva nasledné spojovéan s nedokonalym hojenim jizvy. Dle
studie Rotase et al. byla nejcastéjsi indikaci k cisafskému fezu, ktery pfedchazel CSP, prave
poloha plodu koncem panevnim, ato ve 31 % prtipadi. Symptomy CSP se nijak nelisi od
typickych priznaki EG. Nejcastéji se objevuji panevni bolesti a mirné vaginalni krvaceni,
tfetina pacientek je bez ptiznaka (Rotas, 2006, s. 1373—-1381).

Hlavni diagnostickou metodou tohoto typu EG je ultrazvuk, CSP byva Casto chybné
diagnostikovana jako cervikalni gravidita €i spontanni abortus v be&hu (Graesslin, 2005,
s. 869-871). v diagnostice se dale muze uplatnit cystoskopie ke zhodnoceni penetrace do
mocového méchyfe a hysteroskopie s pifimym prukazem CSP (Rotas, 2006, s. 1373-1381).
Pti planovani dalsiho t€hotenstvi po CSP se klade diraz na pouceni pacientek o riziku ruptury
délohy a riziku abnormalni invaze placenty. Ke snizeni téchto rizik né€kteti autofi doporucuji
sonohysterografii k detekci defektu v jizvé nebo reparaci dolniho segmentu pred otéhotnénim.
Dalsi graviditu po CSP je vhodné planovat minimalné s odstupem jednoho roku (Nawroth,

2001, s. 135-137).
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2.6 Intersticialni gravidita

Intersticialni gravidita, také nazyvéana jako intramuralni, je jednim z zivot ohrozujicich
typu extrauterinni gravidity. Pfi intersticialni gravidit¢ je riziko ruptury akrvaceni
nekolikanasobné vyss§i nez pfi tubarnim téhotenstvi. Je tomu tak proto, ze uhnizdéni
gestacniho vacku je v tésné blizkosti arteria ovarica a arteria uterina, a v pfipadé ruptury hrozi
poskozeni akrvaceni téchto cév. GestaCni vacek niduje v intersticialni Casti vejcovodu.
v tomto misté ma vejcovod Sitku 0,7 mm, je 1-2 cm dlouhy a ma lehce spiralovity pribéh.
Dle pifesného mista nidace se rozliSuji formy uterointersticialni, prava intersticialni
a tubointersticialni (Nesterova, 2022, s. 409).

Intersticialni gravidita je velmi vzacna, tvofi 2 az 4 % vSech mimodé€loznich
téhotenstvi. V historii byla odhalena Casto az pfi operaci pro rupturu délohy z divodu
hemoperitonea, ve 40 % piipadi bylo nutné provést hysterektomii (Nesterova, 2022, s. 411).
Téhotenstvi je pfi pohledu do panve vidét laterdlné a dorzalné od ligamentum teres uteri.
Hlavnim ultrasonografickym nalezem je abnormalné excentricky gestacni vacek atenké
okolni endomyometrium nebo myometrium. Rizikovym faktorem pro tento typ EG je
predevsim piedchozi operacni zakrok na vejcovodu (Gaillard, 2022).

Intersticialni téhotenstvi je Casto zaméfiovano s kornualni graviditou. Kornualni
téhotenstvi je jako jediné ze zminénych téhotenstvi intrauterinni. Je vzacné a predstavuje
gestacni vacek, ktery niduje vrohu dvourohé nebo prepazkové délohy. Ackoli se nékdy
pouziva zaménitelné s intersticialnim tehotenstvim, kornuélni t€hotenstvi se specificky tyka
pfitomnosti gestacniho vaku v rudimentarnim déloznim rohu, jednorohé déloze, rohu
dvourohé délohy nebo prepazkové déloze (Rezaee, 2015).

Pfi ultrasonografii je obtizné, ale velmi dulezité rozliSit intrauterinni kornualni
téhotenstvi od intersticialni EG. Pfi kornualni gravidité je gestacni vacek obklopen tenkym
okrajem (<5 mm) myometria a je vzdalen vice nez 1 cm od lateralni stény dutiny endometria.
Kornualni téhotenstvi je narozdil od intersticialni gravidity mozné donosit do terminu, dale se
porod vede cisafskym fezem. Ruptura kornualniho téhotenstvi mize zpuisobit zivot ohrozujici
intraabdominalni krvéaceni, proto musi byt pacientka stimto typem téhotenstvi sledovana

(Rezaee, 2015).
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3 Rizikové faktory

Rizikovymi faktory pro vznik EG jsou rizné stavy, které znesnadiiuji migraci
oplozeného vajicka do délohy. To zahrnuje naptiklad PID, rupturu appendixu ¢i zdkroky na
vejcovodech. Ziidka se muze vyskytnout jiz zminéna kombinace délozniho a mimodélozniho

téhotenstvi, ktera se nazyva heterotopicka gravidita. (Rogers, 2022)

Heaton v kapitole knihy Tintinalli's Emergency Medicine popisuje tyto hlavni rizikové

faktory pro vznik ektopické gravidity:

e PID, sexualné pienosné choroby v anamnéze

e zakrok na vejcovodu nebo tubarni sterilizace v anamnéze

e nitrodelozni télisko in situ

e vék matky 35-44 (vékem vazané zmény funk¢nosti vejcovodir)

e metody asistované reprodukce (pfi¢ina neznama, vejcovod se pfi t€chto metodach
obchazi)

e cktopicka gravidita v anamnéze

e koufeni (muze zpomalit transport embrya vejcovodem)

e farmakologicky indukovany abort v anamnéze (Heaton, 2020, s. 315).
PID, sexudlné prrenosné choroby v anamnéze

Dle nékterych autor jsou hlavnimi rizikovymi faktory mimodélozniho t€hotenstvi
predchozi infekce vejcovodu a také panevni zanétlivé onemocnéni (Burnham, 2005, s. 149).
Farquar uvadi, ze riziko mimod¢lozniho t€hotenstvi zvySuje zejména genitalni infekce
Chlamydia trachomatis. Pokud se chlamydiova infekce neléci, mize vést k poskozeni tkané
a trvalému zjizveni vejcovodu. v disledku toho muze byt postup gamet vejcovodem ztizen
(Farquhar, 2005, s. 583-591).

Odhaduje se, ze 70-90 % zen s infekci Chlamydia trachomatis je asymptomatickych,
mnoho zen se tedy nepodrobi 1écbé infekce ariziko mimodé€lozniho téhotenstvi je v této
skupin€ zvysené (Peipert, 2003, s.2424-2430). Souvislost infekce arizika EG potvrzuje
i analyza ze Svédska, kde doslo v 90. letech k poklesu vyskytu chlamydiovych infekci. Ten
byl pfipisovan preventivni zdravotni politice. Snizeny vyskyt infekci byl doprovéazen

poklesem incidence mimodélozniho téhotenstvi (Eger, 1998, s. 1776).

Zakrok na vejcovodu nebo tubarni sterilizace v anamnéze
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V nazorech, zda tubarni sterilizace ¢i zakrok na vejcovodu zvysuji riziko vzniku EG,
se autofi studii rozchazeji. Ve vyzkumu provedeném v Iranu bylo zji§téno, Ze neexistuje
zadny vyznamny vztah mezi rizikovymi faktory, jako jsou pfedchozi operace na vejcovodech
¢i patologie vejcovodi a vyskytem mimodélozniho téhotenstvi (Parashi, 2014, s.147-154).
Podobné¢ Karaer et al. nezjistili zaddnou souvislost mezi pifedchozi tubarni operaci
a mimodéloznim t€hotenstvim, coz mohlo byt zptusobeno nizkym poctem subjektd v jejich
studii (Karaer et al., 2006, s. 521-527). Bouyer et al. naopak dosli na zakladé vysledka
vyzkumu k zavéru, ze predchozi operace na vejcovodech je nejdilezitéjsim faktorem pro
vyskyt mimodélozniho té€hotenstvi. Divodem je zvysené riziko zjizveni a zuzeni vejcovodu
po opera¢nim zakroku, coz muze zménit jeho funkci (Bouyer et al., 2003, s. 185-7). v danské
studii, kterd se zabyvala faktorem tubarni sterilizace, bylo zjist€éno, ze 76 % téhotenstvi
vzniklych po tubarni sterilizaci bylo mimodéloznich (Westhoff, 2000, s.913). Americka
studie CREST (Collaborative Review of Sterilization), velkd multicentrickd prospektivni
studie, uvadi 32,9 % miru mimodélozniho t€hotenstvi u pacientek po piredchozi tubarni

sterilizaci (Peterson, 1996, s. 1161).
Nitrodélozni télisko

Souvislost zavedeni nitrodé€lozniho téliska (intrauterine device — IUD) a incidence
ektopické gravidity byla predmétem nékolika studii. Nebylo potvrzeno obecné zvysSeni
pravdépodobnosti ektopické gravidity pfi uziti IUD. Neékteré studie ale spiSe poukazuji na
vy$si miru vyskytu ektopické gravidity pti selhani IUD jako metody antikoncepce (Centre of
Reviews and Dissemination, 2015).

Od pocatku 70. let 20. stoleti se ma za to, ze nitrodélozni téliska jsou méné ucinna
v prevenci mimodélozniho téhotenstvi nez téhotenstvi nitrodélozniho (Tietze, 1970, s. 49).
Podle norské studie o ucinnosti nitrodélozni antikoncepce a podle uvedenych vysledku této
studie celkové udaje podporuji teoreticky odvozeny odhad, ze nitrodé€lozni téliska jsou
v prevenci extrauterinnich téhotenstvi u¢inna z 95 % ve srovnani s intrauterinni ucinnosti
definovanou jako 100 % (Skieldestad, 1995, s. 71-73).

Nékteré studie byly zameéfeny na zjiStovani uUcCinnosti konkrétnich typt IUD. Na
zakladé metaanalyzy 42 randomizovanych klinickych studii publikovanych v letech 1970-
1990 o testovani ucinnosti raznych IUD Sivin uvedl, Zze vyskyt mimodélozniho t€hotenstvi
koreluje s celkovou mirou selhani IUD. Jak celkova mira selhani, tak podil takto vzniklych
mimodeéloznich t€hotenstvi jsou nepfimo umérné mnozstvi obsazené médi a nepiimo umeérné

délce uzivani. Cim méné medi nitrodélozni té€lisko obsahuje, tim vyssi je mira selhani, coz
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znamena vyss§i kumulativni vyskyt mimodélozniho t€hotenstvi v pribéhu casu. Na zakladé
modelovani Sivin odhadl, Ze soucasné uzivatelky meédénych nitrodéloznich télisek
s povrchem médi vétsim nez 350 mm?2, maji o 91 % nizsi riziko mimode€lozniho té€hotenstvi
nez zeny, které antikoncepci nepouzivaji. U soucasnych uzivatelek nitrodéloznich télisek,
kterd maji médeény povrch o ploSe 200 mm2, je uvadeéno nizsi riziko o 61 % (Sivin, 1991,
s. 291-298).

Ve Skieldestadové studii bylo srovnavano riziko EG dle metody antikoncepce. Studii
bylo zji§téno, ze uzivatelky IUD maji o 58 % vyssi riziko mimodélozniho té€hotenstvi ve
srovnani se zenami, které podstoupily tubarni sterilizaci. Toto zji§téni je podobné vysledku
studie Rossinga a kol (Rossing et al., 1993, s. 252-8). Ani jedna ze zminénych studii nemé¢la
dostatecné velky vzorek pro stanoveni nadmérného rizika mimodé€lozniho téhotenstvi se
statistickou odlisnosti. (Skjeldestad, 1997, s. 684—-690). v nov¢jsi metaanalyze z let 2002 az
2012 bylo zjisténo, ze IUD in situ obecné nezvysuje pravdépodobnost extrauterinni gravidity.
Pokud Zena s nitrodéloznim téliskem otéhotni, bude tehotenstvi ektopické s vétsi
pravdépodobnosti nez u téhotné bez IUD. Drive)si uziti nitrodélozniho téliska by mohlo dle
studie mirné zvysit pravdépodobnost vyskytu ektopické gravidity, tato souvislost je ale zatim
nedostatecné prozkoumana a dle usneseni autort studie je zadouci dalsi vyzkum. (Centre of

Reviews and Dissemination, 2015)
Vék matky 35-44 let

Dlouho se predpokladalo, ze veék pacientek ovliviiuje pravdépodobnost vzniku
mimodé€lozniho téhotenstvi. Vysledky nékterych studii veék jako rizikovy faktor EG potvrzuji,
jiné studie tento vliv neprokéazaly (Thorburn, 1986, s.333; Mikinen, 1989, s.21-4).
v Bouyerové vyzkumu byl zi§tén vyznamny vztah mezi vékem a mimodéloznim
téhotenstvim, kdy riziko EG bylo vyssi ve vékovém rozmezi 35 az 40 let. Bouyer et al. uvadi,
ze davod, pro¢ veék zeny ovliviiuje pravdépodobnost mimodélozniho téhotenstvi, zistava
nejasny. Je nepravdépodobné, ze by vliv zahrnoval zvySeni chromozomalnich abnormalit
v trofoblastické tkani. Autofi studie pfipousti, ze zmeény funkce vejcovodu souvisejici
s vékem mohou zpozdit transport vajicka a vést k implantaci ve vejcovodu. Také doporucuji

dalsi vyzkum a ovéfeni zminénych hypotéz (Bouyer et al., 2003, s. 185-194).
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Metody asistované reprodukce

Asistovana reprodukce je spojena se zvySenym vyskytem mimodelozniho t€hotenstvi
(Weiss, 2016). Vysledky studii vlivu asistované reprodukce na vznik ektopické gravidity se
v prubéhu desetileti postupné méni, v poslednich dekadach se incidence ektopické gravidity
po metodach asistované reprodukce snizuje (Santos-Ribeiro, 2016, s.315). v publikaci
Strandellové z roku 2000 se uvadi, Ze mira mimodélozniho téhotenstvi po oplodnéni in vitro
(IVF) je 4 az 5 %, coz je vice nez dvojnasobek miry mimodé€lozniho téhotenstvi po
spontannim poceti (Strandell, 2000, s. 148).

Ve studii Claytonové z roku 2006 bylo zjisténo, ze z 94 118 téhotenstvi vzniklych
pomoci metod asistované reprodukce bylo 2,1 % mimod¢loznich (Clayton et al, 2006, s. 595-
604). vincidenci mimodé€lozni gravidity po uziti metod asistované reprodukce byly
pozorovany rozdily dle typu zakroku. U Zen, které podstoupily in vitro inseminaci, byla mira
mimodeélozniho te€hotenstvi 2,2 %, je tedy podobna jako u zen v bézné populaci. Mira vyskytu
EG byla vyznamné zvySena pii pouziti intratubarniho pfenosu zygot (3,6 %) a vyznamné
snizena pii pouziti oocyti darkyné (1,4 %) nebo pii donoSeni t€hotenstvi nahradni matkou
(0,9 %). Mezi nondonornimi postupy IVF embryotransferu bylo riziko mimodélozniho
téhotenstvi zvySeno u zen stubarnim faktorem neplodnosti, endometriézou a jinymi
netubarnimi zenskymi faktory neplodnosti a snizilo se u zen s predchozim zivé narozenym
dité¢tem (Clayton el al, 2006, s. 595-604). Decleerova kohortova studie z let 2002 az 2012
uvadi, ze incidence EG mezi prokazanymi klinickymi graviditami byla 1,92 % u Cerstvych
cykla oproti 1,28 % u cyklt se zmrazenym/rozmrazenym materialem (Decleer, 2014, 162—
165).

Pokles miry mimodélozniho téhotenstvi v poslednich desetiletich mize byt zptisoben
niz§im poctem prendSenych embryi nebo nizsi frekvenci, kdy se vyuziva korekéni operace
vejcovodu. Je také mozné, ze od zavedeni intracytoplazmatické injekce spermie (ICSI) trpi
umérné vice pacientd v programech IVF neplodnosti zpisobenou muzskym faktorem,
zatimco umérné méné pacientd trpi neplodnosti zpusobenou mechanickym faktorem.
v neposledni fadé muze byt riziko mimodélozniho téhotenstvi niz§i pii prenosu blastocysty

(Santos-Ribeiro, 2016, s. 315).
Ektopicka gravidita v anamnéze

Anamnéza zatizena predchozi ektopickou graviditou je povazovana za jeden

z hlavnich rizikovych faktord pro vznik EG. Rada studii prokazala tendenci k opakované EG.
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Barnhart zvetejnil v roce 2006 studii zaméfenou na rizikové faktory pro vznik ektopické
gravidity. Zeny s mimodg&loznim t&hotenstvim mély oproti kontrolnim skupinam téméf tiikrat
vyS§si pravdépodobnost, ze mély jiz jedenkrat ektopickou graviditu a 16krat vyssi
pravdépodobnost, ze mely v anamnéze jiz dvé predchozi EG (Barnhart, 2006, s. 36—43). Dle
vysledki iranského vyzkumu je udavano 7-9nasobné zvysené riziko EG u Zen s predchozim
mimodéloznim téhotenstvim (Parashi, 2014, s.147-154). Karaer et al. rovnéz zjistili silny
vztah mezi pfedchozim mimodéloznim téhotenstvim a vznikem dal§i ektopické gravidity.
Dosli k zavéru, ze zena s poSkozenym vejcovodem nebo jinym vnitinim faktorem vedoucim
k pfedchozimu mimodé€loznimu t€hotenstvi ma vétsi tendenci k naslednému mimodéloznimu

t€éhotenstvi (Karaer, 2006, s.521-527).
Koureni

Nékolik studii prokéazalo silnou souvislost mezi uzivanim tabadku a mimode€loznim
téhotenstvim. Kriebs uvadi, ze koufeni cigaret zvySuje riziko mimodélozniho téhotenstvi
v zavislosti na poCtu vykoufenych cigaret a pravdépodobné v disledku nasledné poruchy
funkce vejcovodu (Kriebs, 2006). Vliv koufeni na vznik ektopické gravidity prokazal ve své
studii i Chow et al (Chow, 1987).

Ve vyzkumu Bouyera byla souvislost koufeni a vzniku EG potvrzena a prokazal se
vztah mezi davkou a uCinkem. Pravdépodobné se jedna o kauzalni vztah a uzivani tabaku
muze hrat roli vriznych fazich reprodukce: ovulace, oplodnéni, zivotaschopnost
a implantace. Ukonceni aktivniho koufeni snizuje riziko mimodé€lozniho téhotenstvi. Nebyl
pozorovan zadny trend v zavislosti na dobé od ukonceni koufeni (Bouyer, 2003, s. 185-7).
Bouyer poukazuje na to, ze ve studii dosahovaly poméry Sanci, trendy a pficitatelna rizika
vlivu koureni na EG podobnych hodnot jako rizika vlivu infek¢nich faktord. Koufeni je tedy
rizikovym faktorem mimodélozniho téhotenstvi, ktery je témer stejné vyznamny jako infekéni

faktory (Bouyer, 2003, s. 185-7).
Farmakologicky indukovany abort v anamnéze

Analyza zaméfena na pacientky bez predchoziho mimodélozniho t€hotenstvi ukézala,
ze po kontrole hlavnich rizikovych faktorii mimodélozniho téhotenstvi byl predchozi
indukovany potrat spojen se zvySenym rizikem mimode¢lozniho téhotenstvi. Mezi poctem
predchozich indukovanych potratti a rizikem mimodélozniho téhotenstvi byl vyznamny trend.

Zavér studie naznacuje, ze indukovany potrat mize byt rizikovym faktorem pro mimodélozni

23



téhotenstvi u zen bez pfedchoziho mimodelozniho téhotenstvi, zeyména v piipad€ Zen, které
prodélaly nékolik indukovanych potratd (Thoraux, 1998, s. 401-405). Daling a spol., ktefi
zkoumali vzorek zen bez predchozi anamnézy mimod¢€lozniho téhotenstvi, navic zjistili velmi
podobné poméry Sanci, jaké jsou popsany ve vySe zminéné studii. Zeny, které mély
v anamnéze jeden indukovany potrat, mély 1,4krat vétsi riziko EG, pro pacientky s dvéma
a vice aborty v anamnéze bylo riziko EG 1,8krat vétsi nez u pacientek bez abortu v anamnéze.
Pocet subjektd zahrnutych do jejich studie vSak mohl byt nedostatecny k dosazeni trovné
statistické vyznamnosti (Daling, 1985, s. 1005).

Pozorovana souvislost mezi indukovanym potratem arizikem nasledného
mimodé€lozniho t€hotenstvi by mohla byt disledkem dé€loznich poranéni nasledujicich po
tomto zakroku, a to bud’ zanétlivych 1€zi, nebo asymptomatickych pooperacnich vzestupnych
infekci. Nekteré studie upozornily na nutnost 1épe definovat zeny podstupujici potrat, které
jsou ohrozeny panevnimi infekcemi a které by meély byt preventivné léeny antibiotiky.
k lepsimu pochopeni prislusnych fyziopatologickych mechanismu a zplsobu, jak jim celit, je

zapotiebi dalsiho vyzkumu (Larson et al., 1922, s. 100-103).
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4 Klinicky obraz a diagnostika

4.1 Klinicky obraz

Klinické znamky mimodé&lozniho tshotenstvi jsou roizné. Casnym piiznakem je
obvykle hnédy vaginalni vytok, ktery Casto zacCina brzy po vynechani menstruace. Intenzita
krvaceni se li§i a nékteré Zeny uvadéji silné krvaceni, coz muze vést k chybné diagnoze
potratu. Asi 10-20 % zen s mimodéloznim téhotenstvim neuvadi zadné krvaceni
(Wedderburn, 2010, s.328-333). Bolesti bficha jsou obvykle pozdnim rysem klinického
obrazu a typicky nasleduji po tubarnim abortu s krvacenim pies fimbrialni konec vejcovodu
do peritonealni dutiny. Intenzita bolesti nemusi nutné korelovat s objemem krve pifitomné
v dutin€ bfiSni. Téméf 10 % zen s diagnostikovanym mimodéloznim tehotenstvim neuvadi
zadné bolesti bricha (Mol, 2008, s. 309-319).

Bolest, ktera je spojena s rupturou vejcovodu, byva intenzivngjsi a pti palpaci bricha
muze byt zjisténo hemoperitoneum. Mezi typické priznaky hemoragického Soku patii bledost,
tachykardie, hypotenze a oligurie. Tyto symptomy by mély vySetfujiciho upozornit na velké
nitrobfi$ni krvaceni bez ohledu na intenzitu bolesti podbfisku. Pacientky s rupturou vejcovodu
komplikovanou zavaznym nitrobfi§nim krvacenim mohou zpocatku trpét nevolnosti,
zvracenim a prijmem, coz muze naznaCovat gastrointestinalni poruchu a oddalovat diagnézu
mimodélozniho téhotenstvi. U vice nez tfetiny zen, které ve Spojeném kralovstvi od roku
1997 zemfely na mimodé€lozni tehotenstvi, byla zpocatku chybné diagnostikovana
gastrointestinalni porucha (Confidential Enquiry into Maternal and Child Health, 2011,
s. 201-203). Podle opakovanych doporuceni Confidential Enquiry into Maternal and Child
Health by méla byt diagnéza mimodélozniho téhotenstvi zvazovana u vsSech zen
v reprodukénim  véku s nahlym vyskytem zavaznych gastrointestinalnich pfiznaka

(Confidential Enquiry into Maternal and Child Health 2011,201-203).

4.2 Diagnostika

Hlavnimi pilifi diagnostiky extrauterinni gravidity jsou odbér anamnézy, ultrazvukové
vySetfeni, laboratorni vySetfeni beta hCG a fyzikalni vysetfeni pacientky s vyhodnocenim
klinického obrazu (KubeSova, 2013, s.338-341). U zen s podezienim na komplikace
v ¢asném tehotenstvi se tradién€ pouziva vaginalni vySetfeni vCetné vySetfeni v zrcadlech

a bimanualni palpace panevnich organti. Nékolik observacnich studii ale zjistilo, ze fyzikalni
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vySetfeni ma omezenou diagnostickou hodnotu. (Mol, 1999, s. 1557, Wedderburn, 2010,
s. 328-33, Mol, 2008, s. 309-319).

Vnitini vySetfeni je pro téhotné Zzeny nepfijemné, ato iu zen s nitrodéloznim
téhotenstvim. v moderni klinické praxi, kde jsou ultrazvukova diagnosticka zatizeni obvykle
snadno dostupnd, odbornici doporucuji, aby lékati zvazili v€asné odeslani na ultrazvukové

vySetieni, aniz by nejprve provedli vaginalni vySetfeni (Mol, 1999, s. 155-157).
Ultrasonografie

Transvaginalni ultrazvuk je zlatym standardem pfi posuzovani a diagnostice
mimodélozniho téhotenstvi. Dle mnoha studii je mozné pomoci ultrazvuku identifikovat
pfiblizn€ 75 % extrauterinnich gravidit jiz pfi prvnim vySetfeni, jesté pied zahdjenim terapie
(Kirk, 2007, s.2824-2828, KubeSova, 2013, s.338-341). v ptipadé, ze je vySetreni
opakovano, senzitivita diagnostiky se zvySuje na 87-99 % a specifita na 94-99 % (Goldman,
1992, s. 217-221., Fischerova, 2010, s. 428-434).

Pfi ultrazvukovém zobrazeni ektopické gravidity je jedinym specifickym
ultrazvukovym nalezem snimek extrauterinnich embryondlnich struktur, kterymi jsou
zloutkovy vacek nebo embryonalni pol s nejistou srdecni akci (dle mnoha praci ve 40-60 %
pfipadil). Dale miZze byt na ultrazvuku zobrazena nehomogenni masa v blizkosti ovaria, ktera
nejevi souhyb s ovariem. Tento jev nazyvame “blob sign”. Oproti tomu je mozné sledovat na
ultrazvuku symetrickou dutinku s hyperechogennim lemem, tzv. “bagel sign” (Kolatik, 2011,
s. 209, Fischerova, 2010, s. 428-434). Dalsim nalezem, ktery muaze napomoci k diagnostice
extrauterinni gravidity, je pseudogestatni vacek. Jedna se o dutinku ovalného nebo
nepravidelného tvaru ulozenou centralné v déloze. Dutina je bez charakteristického
hyperechogenniho lemu aneni u ni pfitomen peritrofoblasticky prutok. Pokud je pfitomen
prutok ve Zlutém télisku bez pritoku v déloze a s koncentraci hCG nad 2000 IU/I, jedna se
pravdépodobné o neprosperujici tubarni graviditu. Pokud je patrné hemoperitoneum
v kombinaci se zminénymi pfiznaky a symptomy, je diagndza extrauterinni gravidity velmi
pravdépodobna (Kolafik, 2011, s. 209, Fischerova, 2010, s. 428—434).

Pokud se nejevi prutok v corpus luteum ani v déloze, neni ultrazvukovy obraz plné
vypovidajici, jelikoz nelze stoprocentné odli§it mimodélozni té€hotenstvi od chronického
procesu v tubé ¢i od korpuslutealni cysty (Kolafik, 2011, s. 205-209). Kadar ve své publikaci
uvadi, ze transvaginalnim ultrazvukem lze bezpecné zobrazit intrauterinni gestacni vacek pri
hodnot¢ hCG 1500-1800 mIU/mL v pfipadé jednocetného téhotenstvi, 2300 mIU/mL
v piipad¢ viceCetného tcéhotenstvi (Kadar, 1994, s. 1016-1020). Absence nitrodélozniho
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téhotenstvi pti zminénych hodnotach hCG naznacuje mimodélozni nebo abnormalni graviditu
(Barnhart, 2009, s. 301).

V pripadech, kdy pfi vySetfeni neni mozné lokalizovat téhotenstvi in utero ani
extrauterinng, se pristupuje ke klasifikaci nalezu jako tcéhotenstvi neznamé lokalizace
(pregnancy of unknown localistion; PUL) (Casikar, 2012, s. 402-409; Kirk, 2009, s. 493—
499). PUL je diagnostikovano piiblizn€ u 8-31 % zen, u nichz je podezieni na mimodé&lozni
tehotenstvi (Kirk, 2007, s. 2824-2828). Jako vysvétleni selhani rozliSeni téchto piipadt byly
uvedeny rtizné davody, vCetné prili§ Casného nitrod€lozniho t€hotenstvi. Divodem muze byt
napiiklad zhrouceni gestacniho vacku nebo jeho nedostateCny vyvin, casné mimodélozni
téhotenstvi bez zjevnych znamek krvaceni, nedostatecné zkusSenosti lékafe nebo nedostacujici
ultrazvukové vybaveni. Dal§im divodem mohou byt pfidruzené dé€lozni abnormality, jako
jsou myomy a hydrosalpinx, které mohou maskovat diagnostiku lokalizace t€¢hotenstvi (Kirk,
2007, s.2824-2828). v nékterych piipadech, kdy klinické znadmky neumozni vyckavaci
postup, se pfi nejasné diagndze pristupuje k revizi dutiny délozni a dal§imu sledovani hladiny
hCG za dva dny. Pokud dojde ke snizeni hladiny hCG o 21 az 35 %, je pravdépodobnéjsi
diagnézou intrauterinni gravidita (Sun, 2012, s. 317592).

Biochemické vySetireni

Ackoliv je sérovy PBhCG povazovan za nejvhodné€jsi biomarker mimodélozniho
téhotenstvi, neni mozné pomoci méfeni jeho hladiny lokalizovat t€hotenstvi ani predpoveédét
rupturu. Miize vsak slouzit jako nahradni marker gestacniho stafi. Pochopeni fyziologickych
zmén hladin hCG v prubéhu ¢asu umoziuje rozlisit mezi probihajicim spontannim potratem,
potencialné zivotaschopnym nitrod€loznim tehotenstvim a mimodé€loznim téhotenstvim.
z Barnhartovy prospektivni studie vyplyvd, ze u pfiblizné 99 % zivotaschopnych
nitrodéloznich gravidit dochazi k nartstu hladiny BhCG nejméné o053 % beéhem 2 dnu.
Barnhart et al. prokazali, ze u 50 % zen s pokracujicim zivotaschopnym intrauterinnim
téhotenstvim se hladina BhCG po 48 hodinach konkrétné€ zvysila o 124 %. v 99 % pftipadu
doslo ke zvySeni hladiny nejméné o 53 %. U pacientek, jejichz hodnota hCG se zvySuje vyse
zminénym tempem, muzeme tedy predpokladat intrauterinni t€hotenstvi (Barnhart, 2004,
s. 50-55).

V piipadé extrauterinni gravidity se dynamika hCG velmi rizni. Pfiblizn€ u 50 % Zen
s mimodéloznim téhotenstvim sériové hodnoty BhCG klesaji, zatimco u dalSich 50 % tyto
hodnoty stoupaji (Silva 2006, s. 605-610). Piiblizneé v 70 % pftipadu je vzestup nebo pokles

pomalejsi, nez by se dalo ocekavat u zivotaschopného nitrod€lozniho t€hotenstvi nebo
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potratu. (Seeber, 2006, s. 454-459). U pacientek s mimod¢loznim téhotenstvim je v 90 %
pfipadii zvysena hladina progesteronu nad 15 ng/ml, dopliikové vysetfeni této hladiny muze
pomoci k presn€jsi diagnostice (Buckley, 2000, s.95-100). V pripadé pacientek, které
spontanné potratily, zavisela rychlost poklesu na pocatecni vychozi hodnoté, pri¢emz pokles
byl pomalejsi u nizSich hodnot a rychly u vy§Sich hodnot (Seeber, 2006, s. 454—459).

Meéieni hodnot muze byt jednorazové nebo sériové. Pokud se jedna o jednorazové
meéteni, obecné se doporucuje hodnota BhCG mezi 1500 a 3000 IU/I, pfi jejimz piekroCeni by
meél byt na ultrazvuku zobrazen nitrodélozni gestacni vacek. (Seeber, 20006, s.454-459).
Pouziti hodnot na spodni hranici tohoto diskrimina¢niho pasma zvysi citlivost pro diagnostiku
mimodélozniho téhotenstvi, ale je to bohuzel spojeno se zvySenim miry falesné pozitivnich
vysledki, atedy s doprovodnym rizikem pieruseni normalniho nitrodélozniho t€hotenstvi
zavedenim intervenci. z toho vyplyva, ze pouziti vyssi diskriminaéni hodnoty zvysi specifitu
(Jurkovic, 2011, s. 342).

Alternativou k pouziti diskrimina¢niho méfeni je sériova kvantifikace pro stanoveni
rychlosti zmény naméfeného PBhCG. Rychlost naristu u jednocetného a viceCetného
téhotenstvi je podobnd, absolutni hodnoty jsou vSak v daném gestacnim véku u viceCetného
téhotenstvi vys$§i (Chung, 2006, s.823-828). Bohuzel rychlost zmény hodnoty BhCG
u neékterych mimodé€loznich te€hotenstvi muze byt nékdy podobna jako u normalnich
a abnormalnich intrauterinnich t€hotenstvi, coz snizuje jeho spolehlivost jako diskriminaéniho
testu. Klesajici hodnota BhCG nebo jedina pocateCni nizka hodnota muZze naznaCovat
téhotenstvi prochazejici spontannim abortem bez ohledu na lokalizaci. Pokud je pokles

rychly, pak se potfeba jakékoliv formy intervence vyrazné snizuje (Cordina, 2011, 693-697).

28



5 Komplikace

Ruptura ektopické gravidity

Komplikaci ektopické gravidity je predevsim prasknuti neboli ruptura v misté, kde se
EG nachazi. Nejcastéji dochazi k ruptufe pfi tubarni nebo intersticialni gravidité. Pied érou
ultrazvuku byla Casto ektopicka gravidita rozpoznana az pfi ruptufe, jejiz chirurgické feSeni
znamenalo zachranu zivota zastavou krvaceni. Prvni uspésné chirurgické teseni prasklého
tubarniho téhotenstvi cestou laparotomie provedl chirurg Robert Lawson Tait v dubnu 1883
(Ellis, 2016, s. 123).

Pfi ruptufe se objevuji znadmky nahlé piihody bfisni. Nahla piihoda bfisni je
charakterizovana nahlou silnou bolesti bficha, kterd se projevi zplného zdravi nebo se
postupné rozviji béhem 24 hodin. Je doprovazena ptiznaky selhani ob&hu, mezi které patii
bledost, poruchy vé€domi, slabost, nizky krevni tlak, zrychleny nebo nitkovity az nehmatny

puls, psychicka labilita a uzkost (Slezdkova et al., 2017).
Hemoperitoneum

Hemoperitoneum je charakterizovano jako zivot ohrozujici stav, pfi kterém je
pfitomna krev v dutiné bfisni (v peritonealni dutin€). Ke vzniku hemoperitonea dochézi pfi
poranéni organu, jako je slezina Ci jatra, nebo pravé v piipadé gynekologickych patologii. Pti
vnitinim gynekologickém krvaceni dochazi k hromadéni krve v tzv. Douglasové prostoru.
Krev mé tendenci se zde kumulovat, jelikoz se jedna anatomicky o nejnize se nachézejici
prostor v dutin€ bfisni (Jensen a Penninga, 2016, s. 1).

Ruptura mimodélozniho t€hotenstvi se i pfes pokrocilé metody diagnostiky EG neda
stoprocentné predpovidat. Existuji studie, které se zabyvaly zjistovanim faktord, které by
riziko ruptury EG mohly zvySovat. Eisner uvadi, ze anamnéza mimod¢lozniho t€hotenstvi ma
signifikantni  souvislost s rupturou ektopického téhotenstvi. Pacientky s pfedchozim
mimodéloznim téhotenstvim v anamnéze mély 2,88krat vyssi pravdépodobnost ruptury nez
pacientky bez pfedchozi EG. Dale vysledky studie ukézaly, ze byly nalezeny vyssi hladiny
hCG u pacientek s rupturou mimodélozniho téhotenstvi nez u pacientek, u nichz k rupture
nedoslo. Vysoké hodnoty hCG (10 000 mIU/ml) byly jiz dfive identifikovany jako rizikovy
faktor pro tubarni rupturu vejcovodu. Eisner uvadi, ze i pacientky s hladinou hCG nad 5 000
mlU/ml, nikoliv pouze pacientky s hladinou hCG 10000 mIU/ml, byly vyrazné vice
ohrozeny rupturou EG (Eisner, 2020, s. 686—701).
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6 Lécba

Medikamentozni 1ééba

V dnes$ni dobé fadime mezi moznosti medikamentozni 1écby EG predev§im terapii
metotrexatem. Jedna se o pomérné novy zpusob 1écby, poprvé o pouziti methotrexatu (MTX)
v souvislosti s EG referoval Tanaka et al. v roce 1982 (Tanaka, 1982, s. 852). Postupné se
zacala terapie MTX dostavat do povédomi a dnes je uznavanym postupem lécby EG. Pii
vybéru vhodnych pacientek je tato metoda srovnatelné uUspé€Sna v porovnani
s laparoskopickou salpingotomii (Hajenius, 2007).

Metotrexat je cytotoxicka latka. Jedna se o derivat kyseliny listové a endogennich
tetrahydrofolatt. Ma schopnost inhibovat vSechny dé&je, které zavisi na piitomnosti
tetrahydrofolati. Metotrexat je vyuzivan pro razné terapeutické ucely, napfiklad k terapii
neoplazii, t€zké formy psoridzy, Crohnovy choroby a revmatoidni artritidy. MTX ucinkuje na
bazi inhibice syntézy DNA a déleni bunek, predev§im aktivné proliferujicich, mezi které patii
maligni buiiky, trofoblast a fetalni bunky. MTX je z téla vyluCovan ledvinami a vétSina davky
se vylouci béhem jednoho dne od podani intravenozni davky (Zdeinkova, 2015, s. 27-32). K
1écbé EG se pouziva davka 50 mg/m2 nebo 1 mg/kg, podani muze byt bud systémoveé
(intravenozné, intramuskularné nebo peroraln€) nebo lokalné pomoci jehly pfimo do
ektopické gravidity. Lokalni aplikace se pouziva pfi netubarni lokalizaci EG, zejména pfi
lokalizaci intersticialni, cervikalni, ovarialni nebo v pfipadé gravidity v jizv€é po predchozim
cisafském fezu (Lian, 2012, p. 286-291). NejcCastéj§i zpusob podani MTX u nas je
intraven6zni v mikroinfuzi. Antimetabolitem MTX je kyselina folinovda — Leukovorin.
Aplikace Leukovorinu nasledné po MTX obnovuje metabolismus kyseliny listové, a tak
chrani zdravé buiky pred cytotoxickym ucinkem MTX. Pouziti methotrexatu je mozné pouze
pokud je pacientka hemodynamicky stabilni, klinicky asymptomaticka, bez vétSich bolesti,
s fyziologickym nalezem pii fyzikalnim wvySetfeni. Hodnota sérové hladiny Bb-hCG by
neméla byt vyssi nez 5000 mIU/ml (Zderikova 2015, s. 27-32).

Z probéhlych studii vyplyva, ze uspésnost 1écby MTX je nepiimo umérna koncentraci
b-hCG v séru. v Barnhartové metaanalyze zahmujici 1327 zen s EG bylo zjisténo, ze ¢im

vys$si byla hladina sérového HCG, tim méné byla GspéSna 1écba metotrexatem. v metaanalyze
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plodu (Barnhart 2003, s.778-84). Vysledky studii, ve kterych byla zjisfovana vhodna
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velikost gestacniho vacku pro terapii MTX, jsou nejednoznacné. z né€kterych vyzkumu
vyplyva doporuceni, ze pfi terapii MTX by gestacni va¢ek mél byt menS$i nez 3,4 cm, méfeni
pomoci UTZ ale muze byt nepiesné a zavéry studii doporucuji dal§i vyzkum (Shiravani,
2022, s.177-184). Dalsim kritériem pro pouziti MTX je pfitomnost volné tekutiny
v peritoneu. Neni popsano obecné doporuceni. Co se tyCe objemu tekutiny, zalezi na
zhodnoceni lékarem,
je- 1i pfitomno vétsi mnozstvi volné tekutiny v peritoneu, je indikovan operativni pristup.
Kontraindikacemi terapie MTX jsou kojeni, heterotopicka gravidita, elevace jaternich ¢i
renalnich testdl a autoimunitni onemocnéni pacientky. Terapie MTX se nedoporucuje ani pfi
plicnich onemocnénich a neni vhodné ji podavat v oblastech, kde neni rychle dostupna akutni
zdravotnicka péce (Zdenkova, 2015, s. 31).

Pred aplikaci metotrexatu jsou vzdy u pacientky provedeny odbéry beta hCG ze séra,
dale krevni obraz, koagulace, biochemie a Rh faktor. Pacientka je vySetfena ultrazvukem
a spliiuje-li podminky pro podani MTX, muze se pfistoupit k medikamentdzni 1écbé
(Zdenkova, 2015, s.32). MTX muze byt podavan bud systémoveé, nebo pomoci mistni
aplikace pfimo do plodového vejce, zejména pii lokalizaci intersticialni, cervikalni, ovarialni
nebo gravidité v jizveé po predchozim cisafském fezu (Lian, 2012, s. 286-291). Nejcastéji se
metotrexat podava jednodavkove, jelikoz tento rezim ma nejméné nezadoucich ucinki. MTX
se ale muze se podavat i ve vicedavkovém rezimu. Oba rezimy maji dle studii srovnatelnou
uspesnost a nelisi se ani v uspéSnosti dalSich téhotenstvi a rekurenci ektopické gravidity.
Barnhartova studie udava obecnou uspésnost terapie MTX 89 %. Srovnava dale uspeésnost
jedno a vicedavkového rezimu, kdy uvadi 92,7% uspéSnost pro vice davek oproti 88,1%
uspesnosti u jednodavkového schématu. Byla provedena korekce studie pro podezieni na
pouziti vice davek u pacientek s vétsi pravdépodobnosti selhani terapie (Barnhart, 2003,
s. 779).

V kohortové studii Merghentalové z roku 2016 bylo provedeno srovnani protokold,
vysledky potvrzuji studii Barnharta. Mira GspéSnosti 1écby byla mezi dvéma rezimy 1écby
srovnatelna (83 % pro jednorazovou davku oproti 79 % pro 2 davky). Mezi témito 2
skupinami nebyl zadny vyznamny rozdil v dobé do vyfeSeni a pocet Zen, které potiebovaly
urgentni zasah, se mezi t€émito 2 skupinami nelisil (Merghental, 2016, s. 590).

Pti vicedavkovém schématu je MTX aplikovan v davce Img/kg ve dnech 1, 3, 5, a7
a soucasné je podavan Leukovorin v davce 0,1mg/kg ve dnech 2, 4, 6 a 8. Odbér hodnoty
hCG je provadén vzdy v den podavani MTX, tedy 1., 3., 5. a 7. den. Klesne-li hladna hCG o

vice nez 15 % oproti predchozi hodnoté, dalsi davka jiz neni podana. Hladina hCG je
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sledovana jedenkrat tydné az do Uplného vymizeni pifitomnosti hCG (Stovall ,1989, s. 435-
438).

Jednodavkové schéma, anglicky ,single dose“, neni pfesné oznaceni. iv tomto
rezimu, je-li to nutné, maze dojit k opakovani davky. Druha davka je nutna asi u 15-20 %
pacientek, tfi davky u mén€ nez 1 % zen (Barnhart, 2007). Maximaln¢ podavame tii davky
MTX, je-li tydenni pokles nizs$i nez 15 % puavodni hodnoty, po podani tfeti davky jiz
pfistupujeme k chirurgické 1écbe. MTX je podavan intravenozné v davce 50 mg/m?2 té€lesného
povrchu (Zdenkova, 2015, s. 32).

Pro odbér hladiny hCG je mozné vyuzit dva rizné protokoly. Jelikoz v prvnich
nekolika dnech po aplikaci dochazi paradoxné k vzestupu hladiny hCG produkovaného
syncytiotrofoblastem, je doporu¢ovan odbér hCG az 7. den po aplikaci. Je- li rozdil mezi 1.
dnem a 7. dnem mensi nez 25 %, pfistupujeme k aplikaci druhé davky (Mergenthal, 2016,
s.4). Jiny postup uvadi odbér hCG 4. a 7. den. Dojde-li mezi 4. a 7. dnem k poklesu méné nez
15 %, je ordinovana dal$i aplikace MTX ve stejné davce tj. 50 mg/m2. Sledovani hladiny
hCG je provadéno az do uplného vymizeni, ke kterému dochazi obvykle za 2-3 tydny, ale pfi
vysSich vstupnich hodnotach az za 6-8 tydna (Mergenthal, 2016, s.4).

Pri 1écbé metotrexatem je nejcastéjSim nezadoucim ucinkem bolest v podbftisku, ktera
vétsinou trva jeden az dva dny a Zeny ji nejcastéji pocituji tyden po aplikaci MTX. Bolest
vznikd v dusledku tubarniho abortu ¢i distenzi vejcovodu vzniklym hematomem.
Analgetikem prvni volby je Paracetamol, nesteroidni analgetika by nemély byt uzivany,
jelikoz s MTX interaguji (Zdenkova, 2015, s. 35). Mezi dal§i nezadouci Gcinky patii nauzea,
vomitus, gingivostomatitida a konjunktivitida. Metotrexat zpusobuje elevaci jaternich
transaminaz, nesmi byt proto pouZzit u pacienti s onemocnénim jater. Kontraindikovan je i u

zen s onemocnénim ledvin nebo s gastroduodenalnimi viedy (Murakami, 2012, s. 802—-836).
Operativni 1écba

Operativnimi piistupy pfi terapii EG jsou laparoskopie a laparotomie. Laparoskopicky
pristup je nakladové nejefektivnéjsi a preferovany pfistup k operaci (Mol, 2008, s. 3001-
3019). Ackoli je tento postup povazovan za zlaty standard a dukazy ukazuji, ze ho lze vyuzit
témer ve 100 % pripada pacientek s EG, vCetné téch, které jsou hemodynamicky nestabilni,
jsou stale evidovany i pfipady laparotomického feSeni (Odejinmi, 2011, s. 179-183; Rizzuto,
2008, s. 433—436). Barnhart uvadi, ze alternativni pfistup, laparotomie, by mél byt vyhrazen
pro piipady, kdy nejsou k dispozici odborné znalosti nebo je Spatna vizualizace panve v dobé

laparoskopie (Barnhart, 2009, s. 370-387).
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Mezi moznosti operacnich zakrokd pouzivanych k feSeni tubarni gravidity patii
salpingotomie, salpingostomie, salpingektomie nebo extrakce ¢i aspirace plodového vejce.
Extrakce plodového vejce je Setrné feSeni, jehoz principem je dokonceni tubarniho abortu
distalnim koncem vejcovodu extrakci nebo aspiraci moly. Po extrakci je vhodné vyuziti
lavaze a drenaze. v ptipadech salpingotomie a salpingostomie se jednd o incizi vejcovodu
s vybavenim EG a zachovanim vejcovodu. Pristup je proveden longitudinalnim fezem
unipolarni koagulacni jehlou, niizkami a bipolarni koagulaci nebo pomoci laseru (Holub,
2005, s. 68). Nasleduje lavaz a eventualni zastava krvaceni. Incize bez provedeni sutury je
popisovana jako salpingostomie, pfi provedeni sutury jde o salpingotomii. Jako Setrnéjsi je
popisovana salpingostomie, jelikoz hojeni vejcovodu byva bezproblémové i bez pritomnosti
Siciho materialu (Hajek et al., 2014, s. 261-262).

Pon¢kud radikalngjsi operaci je salpingektomie, pii které dochazi k odstranéni
postizeného vejcovodu. Diive byly provadény i resekce vejcovodu s ponechanim pahylu tuby.
Kvuli riziku opakované EG se od této techniky upousti. Fertilita po salpingektomii je niZzsi
nez pii uziti jinych opera¢nich metod. (Haek et al, 2014, s.261-262). Rozhodnuti
o provedeni salpingektomie nebo salpingotomie by mélo byt predoperacné prodiskutovano na
zakladé anamnézy pacientky, jejiho prani budouci plodnosti a dostupnosti, v€etné dostupnosti
technik asistované reprodukce a dovednosti chirurga. v konecném dusledku je vSak provedeny
zakrok ovlivnén intraoperaCnimi nalezy vcetné rozsahu poskozeni postizeného vejcovodu
a stavu kontralateralniho vejcovodu. Po konzervativnim chirurgickém feSeni (salpingotomii,
salpingostomii, extrakci plodového vejce) je nezbytné pooperacni sledovani se sériovym
monitorovanim BhCG, protoze v 5-20 % piipada zustavaji ve vejcovodech trofoblastické
bunky. Takové pretrvavani je vhodné fesit bud medikament6zné nebo chirurgicky (Barnhart,
2009, s. 370-387).

V observacnich studiich byla prokazana vys$si mira nasledného nitrodélozniho
téhotenstvi po salpingotomii (73 %) nez po salpingektomii (57 %); mira mimodélozniho
téhotenstvi je vSak také vysSi u salpingotomie (Mol, 2008, s. 3009-3019; Hajenius , 2007).
Orazulike uvadi, Ze pokud je pro pacientku dulezité zachovani plodnosti, méla by byt
upfednostiovana operace se zachovanim vejcovodid. Pokud vSak dojde k vyznamnému
poskozeni vejcovodi nebo pokud se kontralateralni vejcovod vizualné jevi strukturalné
normalni, pak je preferovana salpingektomie (Orazulike, 2013, s. 373-85).

Kontroverznim a takika experimentalnim zpuisobem feSeni tubarni extrauterinni
gravidity je pfesun embrya z vejcovodu do délohy. v historii bylo popsano pouze nékolik

takovych operaci a tento zpuisob feSeni zatim zustava neznamou a témer neuzivanou metodou.
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Prvni operace s presunem embrya do délohy probéhla v roce 1917 a byla vedena americkym
chirurgem C. J. Wallacem. Ackoliv byla operace uspesna, dalSich nékolik desitek let nebyla
popsana snaha o jeji opakovani (Wallace, 1917). vroce 1994 nebyla tato metoda vibec
zminéna v prehledovém clanku o 1écbé ektopického téhotenstvi, coz rozrusilo nékteré 1ékare,
ktefi méli s timto druhem operace zkuSenosti. Dle autorti ¢lanku byl ale efekt na embryo
neznamy, riziko pro matku pifili§ vysoké, proto nebyla tato metoda zminéna (Grudzinkas,
1994). v dne$ni dobé je velmi tézké odhadovat, vjaké mife jsou transfery embrya pfi
ektopickém tehotenstvi ve svété provadeény.

K chirurgickému feSeni ovarialni gravidity bylo popsano nékolik chirurgickych
technik: ovaridlni klinova resekce pro ovarialni graviditu, ovarialni téhotenska enukleace,
cystektomie zlutého téliska pro trofoblast, trofoblastova kyretaz s koagulaci nebo
hemostaticka sutura lazka ovarialni gravidity s totalni konzervaci ovaria. Ve vzacnych
ptipadech vzhledem k pokrocilému vyvoji t€hotenstvi mize byt nutna ooforektomie (Gaubert,
1999, s. 2103). Ovarialni tehotenstvi je vzacné, klinicky obtizné diagnostikovatelné a pouze
mala Cast ovaridlnich téhotenstvi je diagnostikovana intraopera¢né. Vétsinou je tato diagndza
stanovena na zakladé histologie (Cepni, 2004, s. 1130-1132).

Pti volbe feseni heterotopické gravidity se piihlizi k mnoha faktorim, mezi které patfi
hemodynamicky stav pacientky, jeji parita a dal$i okolnosti. Co se tyCe postupt pfi
managementu heterotopické gravidity, jsou popsany ruzné zpusoby 1éCby, mezi které patfi
embolizace nebo ligace dé€lozni tepny, aspirace gestacniho vacku pod ultrazvukovou
kontrolou, injekce KCI, metotrexatu nebo hyperosmolarni glukozy, cervikalni kyretaz
s balénkovou tamponadou nebo hemostaza Shirodkarovou cerklazi (Li, 2016, Delrieu, 2013).
Metody maji za cil snizit rizika, ktera by vyvstala pfi chirurgickém feSeni a zachovat
intrauterinni téhotenstvi. Salpingektomii i selektivni redukci plodu aspiraci embrya lze
podavat jako jednu z ucinnych terapii tohoto stavu s optimalnim vysledkem intrauterinni
gravidity (Arch Gynecol Obstet. 2009 325-329).

Management ektopické gravidity vjizv€ po cisafském fezu se ruzni ve svych
pfistupech. Opera¢nimi metodami jsou instrumentalni revize dutiny délozni, miniinvazivni
pfistupy ale také radikalni hysterektomie. (Rotas, 2006, s. 1373—1381)

Instrumentalni revize dutiny délozni (revisio cavi uteri instrumentalis; RCUI) se
ukdézala jako technika feSeni s velkou mirou rizika komplikaci, naptiklad perforaci délohy ¢i
poranéni mocového méchyre. Dalsi moznosti opera¢niho feSeni je hysteroskopicky pfistup,
kdy dojde k oddéleni gestacniho vacku od de€lozni stény s naslednou elektrokoagulaci

ptivodnych cév k zajisténi hemostazy (Wang, 2006, s. 494). Vyuziti hysteroskopie by mélo
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byt vyhrazeno pro pfipady s minimalni tloustkou myometria vétsi nez dva milimetry (Shao,
2013, s. 151-157).

Dalsi metodou je klinovita excize CSP s néslednou reparaci délozni stény. Pfednosti
tohoto postupu je moznost restaurovani dolniho délozniho segmentu, atudiz zvySeni
pravdépodobnosti dalsi uspésné gravidity a zmenSeni pravdépodobnosti recidivy CSP
(Sapana, 2014, s. 12-17). Ptistupy mohou byt dle moznosti pracovisté laparoskopické ¢i
laparotomické.

Operacni feseni je nejlepsi volbou u téhotenstvi s hladinou volné beta podjednotky
lidského choriového gonadotropinu (BhCG) nad 15 000 IU au obéhové nestabilnich
pacientek. (Sapana, 2014, p. 12-17). Novymi metodami feSeni je vyuziti Foleyova katetru,
ktery muze byt pod ultrazvukovou kontrolou umistén do blizkosti CSP a pomoci tlaku na
gestacni vacek napomoci uspésnosti 1écby v kombinaci s metotrexatem. Existuje jiz studie
z roku 2016, ve které byl Foleyuv katetr pouzit samostatné bez dalsi medikace, kdy pouze
tlakem na plodové vejce dochazelo k zastavé akce srdeCni a pacientky dale mohly byt
sledovany ambulantné. Tato studie ale zahrnula pouze maly soubor pacientek (Timor-Tritsch,
2016, s. 101-108).

Management intersticialni gravidity je obtizny kvali nepfesné ultrazvukové
diagnostice a nebezpecCi ruptury intersticialni gravidity. Jedno z moznych feSeni predstavuje
laparoskopicka evakuace s naslednou suturou délozniho rohu. Jedné se o metodu bezpecnou
a minimalné invazivni (Nesterova, 2022, s. 408). Piipady, u kterych doslo k ruptute EG, jsou
vSak feSeny urgentné a ke zvladnuti zivot ohrozujiciho krvaceni se provadi kornuostomie,
kornualni resekce nebo hysterektomie. U pacientek, které si preji zachovat fertilitu, byly
popsany ruzné dalsi 1éCebné modality: laparoskopicky asistovana transcervikalni evakuace

odsatim a hysteroskopicky fizené odstranéni plodového vejce (Kahramanoglu, 2017, s. 476).
Expektacni postup

Vyckavaci postup je mozné zvolit za urCitych kritérii, ktera se dle odbornych
publikaci rizni. Zdenkova uvadi, ze:
“V pripadé hemodynamicky stabilni, asymptomatické pacientky, u které byla zjisténa hladina
hCG do 1000 1U/I, ktera ma sestupny trend a s ne zcela jasnym ultrasonografickym ndlezem,
Ize zvolit expektacni postup. ™
Je dulezité, aby pacientka s expektacnim postupem souhlasila. Pokud hladina hCG nema

sestupnou tendenci, je nutné zvolit aktivnéj$i pristup (Zdenkova, 2015, s. 36).
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Hajenius uvadi jako kritérium mirné vys$i hodnoty hCG. Postup je doporucovan
u asymptomatickych pacientek s relativné nizkou (<2 000 IU/I) a klesajici sérovou hladinou
beta-hCG (Hajenius, 2007). v letech 1991 az 2008 byla v Nizozemi provedena studie s cilem
zhodnotit expektacni lécbu u asymptomatickych pacientek s pocate¢nim titrem beta-hCG
v séru < 2 500 IU/L. Do studie bylo zatfazeno 229 pacientek, u kterych byl zvolen expektacni
postup. Zbytecnému chirurgickému zakroku se podatilo zabranit u 14 % asymptomatickych
pacientek s pocate¢ni hodnotou beta-hCG > 2 000 TU/l. Usp&snost vyckavaciho postupu byla
49 %, aniz by se zvysila mira komplikaci nebo pocet akutnich pfipadd. Zavérem studie je
tvrzeni, ze pocatecni hrani¢ni hladina beta-hCG v séru 2 000 IU/I neni rigidni horni hranici
pro piijeti ocekavaného managementu pfi podezieni na EP a nejlepsi postup je specificky pro
kazdy ptipad (Rodrigues, 2012, s. 421).

Uspé&snost vyckavaciho postupu je udavana v rozmezi 47-82 % (Zdeiikova, 2015,
s. 36). v anglické studii z roku 2004 bylo zjisténo, ze 70 % vsech tubarnich mimod¢loznich
téhotenstvi feSenych expektacné, bylo spontanné vyieseno. Vysoka mira ispéSnosti mize byt
disledkem liberalng€jsich vybérovych kritérii, ktera zahrnovala vSechny klinicky stabilni zeny
s nezivotaschopnym mimodéloznim tehotenstvim. Studii bylo zji§téno, ze pocatecni sérova
hladina B-hCG se jevi byt prediktorem uspéSnosti expektacniho feSeni. U zen se sérovou
hodnotou B-hCG <175 IU/I byl expektacni management uspésny v 96 % piipadu, pii hodnoté
mezi 175 a 1500 IU/L byla uspésnost 66 %, v podskupiné Zen s poc¢ate¢ni hodnotou >1500
IU/L se spontanné vytesilo pouze 21 % téhotenstvi (Elsson, 2004, s. 552).
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7 OSetirovatelska péce o Zenu s diagn6zou ektopické gravidity

PéCe porodni asistentky o pacientku s EG se rtizni dle zvoleného zptisobu terapie. Typ
1écby lékar voli dle klinického stavu pacientky iv zavislosti na jejich preferencich. Pri
expektacnim postupu je dilezité, aby zena byla lékafem a porodni asistentkou srozumitelné
poucCena o absolvovani dal§ich kontrol, o mozné zmeéné klinického stavu Zeny a s ni
souvisejicich rizicich. Pacientka by také méla byt informovana o dalsim postupu v pripadé
neuspésnosti expektacni 1écby. v pfipadé volby terapie metotrexatem je nutné Zenu poucit o
dalsich kontrolach vcetné kontroly krevnich odbért, o dal§im postupu v piipadé selhani
terapie. Zena by mé&la byt lékafem a porodni asistentkou informovana o pribéhu 16¢by
metotrexatem a porodni asistentka by méla byt pacientce oporou béhem celého procesu
terapie (Zderikova et al., 2015, s. 29). Pokud je metodou 1écby operacni zakrok, poskytuje
porodni asistentka tzv. perioperacni péci, zajistuje pripravu pied operaci i péci o zenu po

zakroku (Slezédkova, 2011, s. 124).

Predoperacni priprava

Predoperacéni vysetieni je dilezitym krokem pro zhodnoceni zdravotniho stavu zeny
a zpusobilosti pacientky k operaci. Duraz se klade na kvalitni odbér anamnézy ana
gynekologické vySetfeni pacientky, které provadi gynekolog spolu s porodni asistentkou.
Dulezité je sledovani fyziologickych funkci u pacientky s EG ataké laboratorni vySetfeni
krve, pfedevsim krevniho obrazu, koagulace, biochemie a mocového sedimentu. Pacientka by
meéla byt Iékafem a porodni asistentkou informovana o vysledcich vySetfeni, poucena
o dalSim postupu ao nutnosti lacnéni pfed operaci (Slezdkova, 2011, s. 124). Soucasti
predoperacni pfipravy je snaha o kompenzaci chronickych onemocnéni a o normalizaci
krevniho tlaku. U pacientek vyzadujicich kompenzaci je vhodné konzilium internisty. Déle
nasleduje anesteziologické konzilium, pfi kterém je urCen typ anestezie, operacni riziko a je
zvolena medikace k prevenci tromboembolické nemoci ataké premedikace pro zklidnéni
pacientky pfed vykonem. Porodni asistentka je v prubéhu predoperacnich vysetieni zené
oporou, uklidiiuje ji a zaroven sleduje pfipadné zmény zdravotniho stavu. Pouci pacientku o
chodu oddéleni a o bezprostiedni piipravé k operaci, kterou nasledné provadi. Zajisti oholeni
pacientky, bandaze dolnich koncetin, sundani Sperki a predoperacni odév pro pacientku
a dale transport pacientky na operacni sal se zdravotnickou dokumentaci. v ptipadech
akutniho pfiyjmu hemodynamicky nestabilni pacientky je nutné piedoperacni vySetfeni

a pfipravu urychlit a omezit pouze na nejnutnéjsi ukony (Schneiderové et al., 2014, s. 23-24).
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Pooperacni péce

Pacientka je po operaci prevezena na pooperacni pokoj, kde jsou monitorovany
fyziologické funkce a kde je Zena sledovana porodni asistentkou. Porodni asistentka aplikuje
léky dle ordinace, sleduje bilanci tekutin, kontroluje odpad z drénid a krvaceni. Dale sleduje
operacni ranu a provazi zenu v postupné mobilizaci po operaci. Sleduje intenzitu bolesti
a podava analgetika, postupné zajistuje realimentaci pacientky po operaci. VSechny ukony
a méfeni zapisuje do dokumentace a v ptripadé komplikaci ithned informuje 1ékate. v pripadé,
ze je zena Rh negativni, zajiStuje porodni asistentka na ordinace lékatre aplikaci anti-D
imunoglobulinu. Pacientka je pfi adekvatni pooperacni mobilizaci a realimentaci pfesunuta na
standartni pokoj. Po kontrole krevnich odbéra a celkového stavu je zena propusténa Iékarem

do domaci péce (Schneiderova, 2014, s. 72-73).
Emocionalni podpora

Mimodélozni téhotenstvi s naslednou ztratou plodu a potencidlné invazivnimi zakroky
mize mit na Zenu nejen fyzicky, ale také emocionalni dopad. Pro zenu muze ektopické
téhotenstvi znamenat dlouhodobé dusledky, pokud jde o plodnost abudouci graviditu.
Vyzkumy zkoumajici pocity Zen v dobé diagnoézy a po mimodéloznim té€hotenstvi jsou
omezené. Literatura vSak uvadi, ze diagnéza mimodélozniho te€hotenstvi muze byt pro zeny
traumatizujici jak po fyzické, tak po emocionalni strance (St John et al., 2006). Krvaceni
béhem tehotenstvi mize byt znepokojujici kvili nejistoté vysledku. Podstoupeni vysetfovani
mimodé€lozniho téhotenstvi mize v paru, ktery se t€si na zdravé dit€, vyvolat mnoho emoci.
Par proto potiebuje citlivou péci, ktera mu pomiZe vyrovnat se s nejistotou be&hem
vySetfovani a pfijmout diagnézu a lécbu. Po terapii ektopické gravidity lze oCekavat pocit
ztraty a smutku. Pro porodni asistentky je uziteCné znat ruzné teorie zarmutku, aby lépe
porozumély moznym reakcim paru a mohly mu poskytnout vhodnou podporu. Pearce uvadi,
ze je dulezité poskytovat zenam a jejich partnerim kromé fyzické také psychologickou péci.
i kdyz se zena po mimodé€loznim téhotenstvi fyzicky zotavila, mize stale prozivat znacné

emocionalni utrpeni (Pearce, 2005, s. 56-8).
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8 Vyzkumna cast
Vyzkumny problém:

Incidence ektopické gravidity se v poslednich letech zvySuje. Divody rostouciho vyskytu jsou
predmétem tfady studii. Prace se zamétuje na pfipady extrauterinni gravidity, které byly

diagnostikovany v poslednich trech letech ve FN Brno.
Hlavni cil:

Cilem vyzkumu je zjistit symptomatologii, zpusob terapie, rizikové faktory a jejich vliv u zen,

kterym byla diagnostikovana ektopicka gravidita.
Dil¢i cile:

1. Zjistit anamnézu Zen s diagnézou ektopické gravidity.

2. Zjistit symptomatologii a vysledky vySetieni pacientek s diagnézou EG.
3. Ovéfit rizikové faktory pro vznik mimodélozni gravidity.

4. Zjistit Cetnosti zpusobu feSeni extrauterinni gravidity.

5. Zjistit rozsah krevni ztraty a ¢etnost hemoperitonea u EG.

6. Zjistit Cetnost jednotlivych typa ektopické gravidity.
Statistické hypotézy:

1. HO: Pacientek s EG ve v€ku nad 30 let neni vice nez 75 %.
HA: Vice nez 75 % pacientek s EG je ve v€ku nad 30 let.

2. HO: IVF nezvysuje pravdépodobnost vzniku EG.
HA: IVF zvysuje pravdépodobnost vzniku EG.

3. HO: Koufeni nema vliv na pravdépodobnost vzniku mimodélozniho t€hotenstvi.
HA: Koufeni m4 vliv na pravdépodobnost vzniku mimodélozniho t€hotenstvi.

4. HO: Alespori % zen s EG je asymptomaticka.

HA: Méné nez ¥ zen s EG je asymptomaticka.
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5. HO: Podil zen, u kterych je salpingektomie pouzivana jako operacni metoda EG, neni

vySsi nez 75 %.
HA: Salpingektomie se pouziva k feSeni EG ve vice nez 75 % piipadu.
6. HO: Krevni ztrata pii EG je v méné nez 75 % ptipadi v rozsahu do 500ml.
HA: Krevni ztrata pti EG je ve vice nez 75 % ptipadi v rozsahu do 500ml.
7. HO: Tubarni gravidita se vyskytuje ve vice nez 85 % piipadu ektopické gravidity.
HA: Tubarni gravidita se vyskytuje v méné€ nez 85 % piipadu ektopické gravidity.
9.1 Metoda sbéru dat

Na zakladé souhlasného vyjadieni Etické komise Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého v Olomouci k vyzkumné casti diplomové prace (Piiloha ¢. 1) byl
zahajen kvantitativni vyzkum. Byla zvolena retrospektivni forma sbéru dat z ¢asového obdobi
v letech 2019 az 2021. Data byla Cerpana ze zdravotnické dokumentace FN Brno. Mezi
vyhledavana data patiil vék pacientky, osobni anamnéza, parita, gravidita, poCet spontannich
porodi, pocet SC, krevni ztrata, RCUI, operacni pfistup, opera¢ni metoda, drenaz, lavaz,
medikace, poCet potratt, interrupci, IUD v anamnéze, gravidita po IVF, gynekologické
operace, gynekologickd onemocnéni, gynekologické zakroky, abuzus drog. v kontrolni
skupiné gravidnich pacientek byla zjiStovana data ohledné koufeni a gravidity po IVF.
k zéapisu dat byl pouzit zaznamovy arch ve formé tabulky v programu Microsoft Excel. Data

byla nasledné statisticky zpracovana v programu Statistica.

9.2 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny vzorek tvortily respondentky zenského pohlavi, které byly hospitalizované
na Gynekologicko-porodnické klinice ve FN Brno vletech 2019, 2020 nebo 2021.
Podminkou zafazeni pacientek do vyzkumu byla diagnéza Gravidita extrauterina. Do
vyzkumu bylo zarazeno 139 pacientek. Pro ovéfeni hypotéz byla vytvorena kontrolni skupina
150 téhotnych pacientek, které byly ndhodné vybrany z databaze FN Brno z let 2019 az 2022
a podminkou pro zafazeni byla diagndza téhotenstvi, nikoliv EG. Dal§imi zafazovacimi
kritérii byl souhlas pacientek s nahlizenim do dokumentace a také veék pacientek nad 18 let.

Pacientky, které nespliiovaly kritéria, nebyly do vyzkumu zarazeny.

40



9.3 Realizace vyzkumu

Po schvéleni zadosti o sbér dat a poskytnuti informaci pro studijni ucely (Ptiloha €. 1),
byl realizovan vyzkum na pracovisti Obilni tth ve FN Brno. Fakultni nemocnice Brno
poskytla pro sbér dat zdravotnickou dokumentaci z let 2019 az 2021. Data byla Cerpana
z chorobopisti pacientek ztohoto ¢asového obdobi. z etickych divodi a divodu souhlasu
pacientek s nahlizenim do dokumentace byla urcena spodni vékova hranice 18 let. Pfi sbéru
dat byla data zaznamenana do zaznamového archu v programu Microsoft Excel, poté doslo ke

zpracovani dat v programu Statistica.
9.4 Metoda zpracovani dat

Ziskana data byla zpracovana v programu Microsoft Office Excel 2018 a nasledné
statisticky zpracovana. Byly vypracovany popisné statistiky a analyza hypotéz. k ovéreni
hypotéz byly pouzity metody binomicky test atest Chi-kvadrat dobré shody na hladiné

vyznamnosti 5 % v programu Statistica.

9.5 Vysledky dil&ich cili vyzkumu

wr 7

Dilc¢i cil ¢. 1: Charakterizovat anamnézu pacientek s EG

K dosazeni vysledki prvniho dil¢iho cile byla ziskana a zpracovana data o anamnéze

pacientek, konkrétné jejich vék, porodnickd anamnéza a gynekologicka anamnéza.
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Tabulka €. 1: Vék

Proménna Popisné statistiky
Pocet Prdmér Minimum Maximum Sm.odch.
Vék 139 35,252 18 43 4,013

Graf ¢. 1: Vék
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Z tabulky a grafického zpracovani vySe je patrné, Ze nejCastéji byla ektopicka

gravidita diagnostikovana u pacientek ve véku 33 az 36 let, ato v 41 % pripadd. Nejnizsi vek

ve vyzkumném vzorku pacientek s diagndézou EG byl 18 let, naopak nejstarS$i pacientka

s diagnozou EG méla 43 let. Pramérny vek, ve kterém byla ve vyzkumném vzorku ektopicka

gravidita diagnostikovana, je 35 let.

K dil¢imu cili ¢. 1 a vysledkim vysSe se vztahuje hypotéza HIO: Pacientek s EG ve véku nad

30 let neni vice

nez 75 %.

HA: Vice nez 75 % pacientek s EG je ve véku nad 30 let.

Hypotézu ovéfime pomoci testu o podilu (binomicky test). Testovany podil bude 75 %. Test

provedeme na hladiné vyznamnosti 5 %.

Vysledek binomického testu:

Tabulka €. 2: Hypotéza H1 — vysledek binomického testu

Vék h % p-hodnota
Do 30 let 4 288
Nad 30 let 135 9712 <0,0001

42



Dle tabulky Cetnosti je zen nad 30 let ve vyzkumném vzorku 135 (97,12 %). Zda je
tento podil statisticky vyznamné vyssi nez 75 % nam ukazuje vysledek binomického testu.
Software poskytuje ve vystupu pouze p-hodnotu testu. Ta je mensi nez 0,0001. Je tedy
zaroven niz8i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podarilo

se nam potvrdit, ze vice nez 75 % pacientek s EG je ve véku nad 30 let.

Tabulka ¢. 3: Pocet porodu

Pocet porodti n %
0 67 48,20
1 46 33,09
2 18 12,95
3 6 4,32
4 1 0,72
5 1 0,72
Celkem 139 100

Graf ¢. 2: Pocet porodu
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Z grafu atabulky vySe je patrné, Ze nejCastéji, tedy v 67 pripadech (48,2 %) byla
ektopicka gravidita diagnostikovana zenam, které nemely v anamnéze uveden zadny porod. U
46 zen, tedy v téméf jedné tietiné piipadlt, byla EG diagnostikovana zenam, které mély
uveden v anamnéze 1 porod. v 18 pfipadech (12,95 %) se jednalo o Zeny, které jiz trikrat
porodily. Nejvyssi pocet porodii v anamnéze s diagnézou EG byl 5 porodu, jednalo se o 1

pacientku.
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Tabulka €. 4: Osobni anamnéza

Osobni anamnéza

%

zadné 91 65,47
hypothyreoza 15 10,79
trombofilie, trombdza,

tromboflebitida 13 9,35
astma 3 2,16
artréza bederni patere 2 1,44
ulcerdzni kolitida 2 1,44
syfilis, Zloutenka v anamnéze 1 0,72
ICHS, hypercholesterolémie, 1 0,72
hemiparéza po DMO 1 0,72
nedomykavost chlopné 1 0,72
epilepsie 1 0,72
leukopenie 1 0,72
thyreopatie 2 1,44
hypertenze 3 2,16
uzkosti 1 0,72
lupénka 2 1,44
skoliéza 1 0,72
karcinom §titné Zlazy

papilarni 1 0,72
hypoplazie ureteru l.sin 1 0,72
myopie 1 0,72
Celkem 139 100,00
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Graf ¢. 3: Osobni anamnéza
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Z grafického zpracovani vySe vyplyva, ze 91 pacientek (65,47 %), nemélo v osobni
anamnéze uvedeno zadné onemocnéni. NejcastéjSim onemocnénim v anamnéze zen byla
hypothyreoza, kterou uvedlo 15 pacientek (10,79 %). Poruchy srazlivosti (trombofilii) a
s nimi souvisejici komplikace (tromboéza, tromboflebitida) uvedlo 13 zen (9,35 %). Dale 2,16
% pacientek, tedy 3 Zeny, uvedly v anamnéze hypertenzi. Stejné procento zZen (2,16 %), tj. 3

pacientky, uvedly v osobni anamnéze astma. Dal§i onemocnéni se vyskytovala ojedinéle.
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Tabulka ¢. 5: Spontanni porod

Spontanni porod h %

0 82 58,99
1 42 30,22
2 11 7,91
3 3 2,16
4 1 0,72
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 4: Spontanni porod
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Z grafu atabulky vySe je patrné, ze 82 pacientek, tj. 58,99 % nemeélo v anamnéze

zadny spontanni porod, jednalo se tedy v 67 piipadech o nullipary (viz Tabulka ¢.1), v 15

ptipadech Slo o zeny, které absolvovaly cisafsky fez. Vyzkumem bylo dale zjisténo, ze 42 zen

(30,22 %) rodilo spontann¢ jedenkrat. Pacientek, které uvedly v anamnéze dva spontanni

porody, bylo 11 (7,92 %).
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Tabulka ¢. 6:

Cisarsky rez

Cisarsky fez h %

0 107 76,98
1 24 17,27
2 4 2,88
3 1 0,72

1 (gemini) 3 2,16
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 5: Cisarsky rez
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V 76,98 % se vyzkumu ucastnily pacientky, jejichz anamnéza nebyla zatizena

diagnozou stav po cisaiském fezu. Dané procento odpovida poStu 107 pacientek. Zen, které

mély v anamnéze alespori jeden cisafsky fez, bylo ve vyzkumném souboru 37 (23,02 %).

z toho 27 zen (19,43 %) absolvovalo porod cisaiskym fezem jedenkrat, ve tfech ptipadech

(2,16 %) se jednalo o porod dvojcat. Dale 4 pacientky (2,88 %) rodily cisarskym fezem

dvakrat a 1 pacientka (0,72 %) uvedla a anamnéze tfi cisarské rezy.
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Tabulka ¢. 7: RCUI

RCIU n %

0 85 61,15
1 32 23,02
2 17 12,23
3 2 1,44
4 2 1,44
5 1 0,72
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 6: RCUI
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Vyzkumnym Setfenim bylo zji§téno, ze revisio cavi uteri instrumentalis (RCUI)

v minulosti podstoupilo 54 respondentek (38,85 %). Anamnéza nezatizena zakrokem RCUI
byla evidovana u 61,15 % respondentek, coz odpovida absolutni pocCetnosti 85 zen. Jedenkrat
RCUI podstoupilo 32 zen (23,02 %), dvakrat RCUI absolvovalo 17 zen (12,23 %). Ttikrat
i Ctyfikrat absolvovaly RCUI vzdy dvé pacientky (1,44 %). Nejvyssi pocet instrumentalnich

revizi mezi respondentkami bylo 5 zakroku, tento pocet byl evidovan u 1 pacientky (0,72 %).
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Tabulka ¢. 8: Gynekologicka operace v anamnéze (kromé GEU)

Gynekologicka operace

v anamnéze (kromé GEU) [n %

zadna 114 82,01%
appendektomie 9 6,47%
cystektomie 8 5,76%
adheziolyza 3 2,16%
operace fibroadenomu prsu 1 0,72%
manualni lyza po porodu 1 0,72%
oboustranna salpingektomie 1 0,72%
myomektomie 1 0,72%
operace endometriozy 1 0,72%
Celkem 139 100

Graf ¢. 7: Gynekologicka operace v anamnéze (kromé GEU)
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Z grafického zpracovani vySe je patmé, ze vétSina zen (82,04 %) neuvedla
v anamnéze zadnou gynekologickou operaci (kromé GEU). Nejcast€ji uvedenou operaci byla

appendektomie, ktera byla evidovana u 9 pacientek (6,47 %), dale 8 pacientek (5,76 %)
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uvedlo v anamnéze provedeni cystektomie. DalSimi gynekologickymi operacemi v anamnéze
pacientek byla adheziolyza (2,16 %), operace fibroadenomu prsu (0,72 %), oboustranna
salpingektomie (0,72 %), manualni lyza po porodu (0,72 %) a operace endometriozy (0,72
%).

Tabulka ¢. 9: Pocet potratu v anamnéze

Pocet potratii v anamnéze h %

0 97 69,78
1 24 17,27
2 10 7,19
3 6 4,32
4 2 1,44
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 8: Pocet potratu v anamnéze
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Z tabulky agrafu je patrné, ze vétSina respondentek (69,79 %), coz odpovida

10.00

0.00

pocetnosti 97 Zen, neméla abort v anamnéze. Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, ze
v anamnéze 24 pacientek byl evidovan 1 abort, u 10 zen (7,19 %) byly v anamnéze uvedeny 2

potraty a 6 pacientek (4,32 %) udavalo abort v anamnéze trikrat.
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Tabulka €. 10: Pocet interrupci

Pocet interrupci h %

0 111 79,86
1 19 13,67
2 9 6,47
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 9: Pocet interrupci
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Ve vyzkumném Setfeni bylo zjiSténo, ze 111 pacientek (79,86 %) neuvedlo
v anamnéze zadné umélé preruseni téhotenstvi. Naopak 19 pacientek (13, 67 %) dfive
podstoupilo 1 interrupci. Dvakrat podstoupilo umélé preruseni téhotenstvi 9 pacientek (6,47

%).
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Tabulka ¢. 11: Gynekologicky zakrok v anamnéze

Gynekologicky zakrok
VvV ahamnéze h %
Zadny 126 90,65%
konizace 10 7,19%
separovana abraze 2 1,44%
polypektomie 1 0,72%
Celkem 139 100
Graf ¢. 10: Gynekologicky zakrok v anamnéze
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Z grafického zpracovani vyplyva, ze nejcastéjSim evidovanym malym

gynekologickym zakrokem, uvedenym v anamnéze 10 pacientek (7,19 %), byla konizace

délozniho hrdla. VétSina pacientek neméla v anamnéze uvedeny zadny maly gynekologicky

zakrok. Ve dvou pfipadech (1,44 %) byla evidovana separovana abraze, v ptipadé 1 pacientky

byla zaznamenana v anamnéze

polypektomie

%).
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Tabulka €. 12: Gynekologicka onemocnéni

Gynekologicka
onemocnéni h %
zadné 98 70,50%
sterilita 16 11,51%
cysty ovarialni 3 2,16%
lues v anamnéze, syfilis
VvV anamnéze 1 0,72%
tumor mamae bilatelaris 1 0,72%
cysta Bartholiniho Zlazy 1 0,72%
infertilita 2 1,44%
cystitidy 1 0,72%
polyp cervixu 1 0,72%
myomy 4 2,88%
endometridza 7 5,04%
Ashermanuv syndrom 3 2,16%
adnexitida 1 0,72%
Celkem 139 100
Graf ¢. 11: Gynekologicka onemocnéni
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Ve vyzkumném Setieni bylo zji§téno, ze 114 pacientek (82,01 %) nemélo anamnézu
zatizenou zadnym gynekologickym onemocnénim. Nejcastéj§im onemocnénim, které bylo
evidovano v anamnéze 7 pacientek (5,04 %), byla endometrioza. Dal§imi uvedenym

onemocnénim byla v pfipadé 4 pacientek (2,88 %) myomatozni de€loha. v pripadé 3 pacientek
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byl v anamnéze uveden Ashermantv syndrom (2,16 %), stejné procento zen (2,16 %) mélo

anamnézu zatizenou vyskytem cyst na ovariich. Dal§i onemocnéni byla zjisténa v ojedinélych

ptipadech.

Tabulka ¢. 13: Hormonalni antikoncepce

Hormonalni antikoncepce h %
Ne 80 57,55
Ano 2 1,44
Drive 57 41,01
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 12: Hormonalni antikoncepce
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Vyzkumnym Setfenim bylo zji§téno, ze 57 pacientek (41,01 %) uvedlo diivéjsi uziti

hormonalni antikoncepce. U 2 pacientek (1,44 %) bylo uvedeno otéhotnéni EG pii uzivani

hormonalni antikoncepce. z grafu vySe je patrné, ze 80 zen (57,55 %) neuvedlo v anamnéze

uzivani HA.
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Dildi cil €. 2: Ovérit rizikové faktory pro vznik EG.
Pro dosazeni druhého dilciho cile byla zji§tovana a zpracovana data z anamnézy pacientek o
IVF, uziti nitrodé€lozniho téliska, koufeni a GEU v anamnéze.

Tabulka ¢. 14: IVF

IVF n %
Ne 115 82,73
Ano 22 15,83
Drive 2 1,44
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 13: IVF
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Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, ze 15,83 % pacientek v pfipadé extrauterinni
gravidity otéhotnélo po in vitro fertilizaci. U 117 pacientek (84,17 %) mimodélozni

téhotenstvi nevzniklo pomoci IVF.

K vysledkim vyse se vztahuje hypotéza H20: IVF nezvysuje pravdépodobnost vzniku

mimodélozniho téhotenstvi.
HA: IVF zvySuje pravdépodobnost vzniku mimodélozniho téhotenstvi.

Hypotéza vyse sleduje vztah dvou kategorialnich proménnych. Hypotézu ovéfime pomoci

Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti. Test provedeme na hladin€ vyznamnosti 5 %.
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Tabulka €. 15: Hypotéza H2 — vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu

p=0,0000082 MimodéloZni téhotenstvi

IVF Ne Ano Celkem
Ne 195 117 312
% 97,5% 84,17%

Ano 5 22 27

% 2,5% 15,83%

Celkem 200 139 339

P-hodnota testu je rovna 0,000008286, je tedy nizsi nez zvolena hladina vyznamnosti,

nulovou hypotézu zamitame. Podarilo se nam potvrdit, Ze IVF zvysuje pravdépodobnost

vzniku mimodélozniho téhotenstvi.

Tabulka ¢. 16: ITUD

IUD n %
Ne 128 92,09
Ano 6 4,32
Drive 5 3,60
Celkem 139 100,00
Graf ¢. 14: IUD
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Z grafického zpracovani vyplyva, ze 6 pacientek (4,32 %) mélo zavedeno nitrodélozni

télisko, navzdory kterému u nich vzniklo a bylo diagnostikovano ektopické té€hotenstvi. 5

respondentek (3,60 %) uvedlo uziti IUD v minulosti. v pfipadé 128 respondentek téhotenstvi

vzniklo bez IUD in situ.
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Tabulka ¢. 17: Koureni

Koureni n %
Ne 119 85,61
Ano 16 11,51
Stopkurak 3 2,16
Ano i alkohol 1 0,72
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 15: Koureni
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Vyzkumem bylo zjistovano iuzivani drog, nejCastéjSim abuzem bylo uziti nikotinu.
z tabulky a grafu vyplyva, ze aktivni koufeni uvedlo 17 respondentek (11,51 %), u jedné
pacientky bylo uvedeno iuzivani alkoholu v t€hotenstvi. Tti respondentky (2,16 %) uvedly
kouteni ptfed otéhotnénim. VétSina respondentek (85,61 %) uvadi, ze nekoufi ani nepiji

alkohol.

K témto vysledkim vyzkumu se vztahuje hypotéza H3O: Koureni nema vliv na

pravdépodobnost vzniku EG.
HA: Koureni md vliv na pravdépodobnost vzniku EG.

Tato hypotéza sleduje stejné jako predchozi hypotéza vztah dvou kategorialnich proménnych.
Ovéfime ji proto pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti. Test provedeme na

hladin€ vyznamnosti 5 %.
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Tabulka ¢. 18: Hypotéza H3 — vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu

p=0,602 MimodéloZni téhotenstvi

Koureni Ne Ano Celkem
Ne 128 119 250
% 85,33% 85,61%

Ano,. ano pred 29 20 39
graviditou

% 14,67 % 14,39 %

Celkem 150 139 289

P-hodnota testu je rovna 0,602 je tedy vySS§i nez zvolena hladina vyznamnosti, nulovou
hypotézu nezamitame. Nepodarilo se nam potvrdit, Ze ma koufeni vliv na

pravdépodobnost vzniku EG.

Tabulka ¢. 19: GEU v anamnéze

GEU v anamnéze h %
Ne 115 82,73
Ano - salpingektomie 18 12,95
Ano - salpingotomie 1 0,72
Ad elim. 5 3,60
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 16: GEU v anamnéze
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Z grafu atabulky vySe je patrné, ze 86,33 % pacientek nemélo v anamnéze

extrauterinni graviditu, ztoho u 3,6 % pacientek bylo dfive na EG podezfeni, ale byla
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vyloucena. Naopak 19 pacientek (13,68 %) jiz drive extrauterinni graviditu prodélalo

a podstoupilo salpingektomii, z toho u jedné byl zvolen konzervativni postup - salpingotomie.
Dil¢i cil €. 3: Zjistit symptomatologii a hladiny hCG u pacientek s diagnézou EG.

K dosazeni vysledkt druhého dil¢iho cile byly zjistovany symptomy, které zeny udavaly pfi
potvrzeni diagndzy EG. Dale byla zji§tovana hladina hCG u pacientek s EG.

Tabulka ¢. 20: Symptomy

Symptomy h %
Bolest, amenorea 48 34.53
bez pfiznaku 11 7.91
bolest, krvaceni, amenorea 50 35.97
krvaceni 30 21.58
celkem 139 100

Graf ¢. 17: Symptomy
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Z grafu atabulky vySe vyplyva, ze u 50 pacientek (35,97 %) se ektopicka gravidita
projevila symptomy bolesti, krvacenim aamenoreou. Pouze bolest a amenorea byly
sledovany u 48 zen (34,53 %). Asymptomatickych pacientek bylo 11 (7,91 %). U 30

pacientek (21,58 %) bylo evidovano pouze krvaceni nebo Spinéni.
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K témto vysledkim se vztahuje hypotéza H40: Alespor ¥ Zen s GEU je asymptomaticka.
HA: Méné nez 7; Zen s GEU je asymptomatickd.

Hypotézu ovéfime pomoci testu o podilu (binomicky test). Testovany podil bude 25 %. Test

provedeme na hladiné vyznamnosti 5 %.

Tabulka €. 21: Hypotéza H4 - vysledek binomického testu

Asymptomaticka n % p-hodnota
Ano 11 7,91
Ne 128 92, 09 <0,0001

Dle tabulky Cetnosti je Zen bez symptomt 7,913 %. Zda je tento podil statisticky vyznamné

mensi nez 25 % nam ukazuje vysledek binomického testu. Ten je <0,0001. Je tedy niz§i nez

zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podarilo se nam potvrdit,

ze méné nez 25 % pacientek je asymptomatickych.
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Tabulka ¢. 22: hCG - choriogonadotropin

Proménna Popisné statistiky
Pocet Pramér Minimum Maximum Sm.odch.
HCG -
choriogonaot 139 2104,259 50 25300 3220,582
ropin

Graf ¢. 18: hCG - choriogonadotropin
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Vyzkumnym Setfenim bylo zjisténo, ze u vétSiny pacientek (76,26 %) byla evidovana
hladina beta hCG v rozmezi 50 az 2550 mmol/l. v ptipadé 22 respondentek (15,83 %) byla
hladina hCG v rozmezi od 2550 do 5050 mmol/l. Nejvyssi hladina, ktera byla zaznamenana u
1 respondentky (0,72 %), byla 25 300mmol/l, oproti tomu nejnizs§i evidovana hladina hCG
byla S0Ommol/l.

Dil¢i cil ¢. 4: Zjistit Cetnosti zpusobu FeSeni extrauterinni gravidity.

K dosazeni vysledktu dil¢iho cile byla zjistovana data z dokumentace pacientek.
Konkrétné se jednalo o informace o zpusobu terapie EG, tedy medikamentozni, expektacni
a operacni 1écbé. Dale byla zjistovana data o operaCnim pfistupu, urgenci operace a typu
operacniho vykonu. Bylo zaznamenavano uziti lavaze a drendze pfi operaci. z dat, ktera byla

ziskana, vyplyva nasledujici:
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Tabulka ¢. 23: Zpusob terapie

zpusob terapie n %
medikamentézni 0 0
expektacni 0 0
operacni 139 100
celkem 139 100

Graf ¢. 19: Zpusob terapie
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Z grafu atabulky vySe vyplyvd, ze medikamentozni terapie nebyla zvolena v zadném
z piipadu, stejné tak ani expektacni terapie. U vSech 139 pacientek (100 %) bylo pfistoupeno

k opera¢nimu feSeni.
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Tabulka ¢. 24: Urgence

Urgence h %
Ne 113 81,29
Ano 26 18,71
Celkem 139 100

Graf ¢. 20: Urgence
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Z grafu o urgenci operace vyplyva, ze nejCastéji, ato v pripadé 113 zen (81,3 %),
nebylo po diagnostice extrauterinni gravidity indikovano urgentni operacni feSeni. v piipade
26 pacientek s diagnostikovanou extrauterinni graviditou (18,7 %) bylo urgentni feSeni

indikovano.
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Tabulka ¢. 25: Operacni pristup

Operacni pristup h %
1 - laparoskopie 137 98,56
2 - laparotomie 1 0,72
3 - laparoskopie, 1 0,72
laparotomie
Celkem 139 100,00
Graf ¢. 21: Operacni pristup
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Z grafu a tabulky vySe vyplyva, ze 98,6 % operaci bylo provedeno laparoskopicky. U

jedné pacientky, tedy v 0,72 % piipada byla provedena laparotomie, a dale v jednom piipade

byly pouzity oba pfistupy, nejdiive laparoskopicky, poté konverze na laparotomii kvuli

komplikacim.
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Tabulka ¢. 26: Drenaz

Drenaz n %
Ne 130 93,53
Ano 9 6,47
Celkem 139 100

Graf ¢. 22: Drenaz
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Z grafického zpracovani vyse vyplyva, Ze pouze 9 pacientkam (6,5 %) byl pfi operaci

zaveden drén. Naopak 139 zen (93,5 %) nemélo zavedenu drenaz.
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Tabulka ¢. 27: Lavaz

Lavaz n %
Ne 135 97,12
Ano 4 2,88
Celkem 139 100,00

Graf ¢. 23: Lavaz
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Jak vyplyva z tabulky a grafu vySe, u 4 pacientek (2,9 %) byla pfi operaci provedena

lavaz. Ve 135 piipadech (97,1 %) nebylo k lavazi pfistoupeno.
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Tabulka ¢. 28: Operacni vykon

Operacni vykon h %
salpingektomie 106 76,26%
salpingektomie + doplfujici

vykon 22 15,83%
evakuace hemoperitonea 2 1,44%
evakuace moly 2 1,44%
excize tubae uterinae 1

reziduum v rohu, evakuace

hemoperitonea, koagulace

delozniho rohu 0,72%
exstirpace kornualni 1

gravidity 0,72%
vakuum aspirace geu, rcui 1 0,72%
evakuace hemoperitonea, 1

exstirpace cysty, rcui 0,72%
evakuace isthmu uteri 1 0,72%
resekce kornu ut. I. sin 1 0,72%
vybaveni intersticialni 1

gravidity 0,72%
Celkem 139 100

Graf ¢. 24: Operaéni vykon
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Z grafického zpracovani vySe je patné, ze nejCastéjS§im operacnim vykonem pfii feSeni
EG byla salpingektomie, a to celkem ve 128 ptipadech (92,09 %). z toho u 22 pacientek byla
pii salpingektomii provedena idalsi operace, typy jednotlivych dopliiyjicich vykont jsou
popsany v Tabulce €. 25. v pfipad€, ze nebyla provedena salpingektomie, bylo pfistoupeno
k nasledujicim vykonim. U 4 pacientek (1,44 %) byla provedena pouze evakuace

hemoperitonea. v piipad€ 4 pacientek (1,44 %) bylo pfistoupeno k evakuaci moly.
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Tabulka ¢. 29: Dopliujici vykony pri salpingektomii

Doplnujici vykony pfi

salpingektomii h %
extrakce IUD 4 18,18%
adheziolyza 4 18,18%
odstranéni ovarialni cysty 5 22,73%
salpingektomie bilatelaris 1 4,55%
(oboustranné)

resekce kornu ut. I. sin. 1 4,55%
ablace polypu cervixu 1 4,55%
apendektomie,myomektomie 1 4,55%
odstranéni endometriézy 2 9,09%
RCUI 3 13,64%
celkem doplriujicich vykont 22 100,00%

Graf ¢. 25: Dopliujici vykony pri salpingektomii
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Z grafického zpracovani vySe vyplyva, Ze nejCastéji provedenym dopliujicim
vykonem pfi salpingektomii bylo odstranéni ovarialni cysty v piipadé 5 pacientek (22,7 % ze
vSech dopliiujicich vykont), adheziolyza (18,2 %) a extrakce IUD (18,2 %). Dal§imi vykony
provedenymi spolu se salpingektomii byly RCUI (13,6 %), odstranéni endometriozy (9,1 %),
apendektomie (4,5 %) a dalsi.
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K dil¢imu cili €. 4 se vztahuje hypotéza ¢. H50: Podil Zen, u kterych je salpingektomie

pouzivana jako operacni metoda GEU, neni vy3si nez 75 %.
HA: Salpingektomie se pouzivd jako operacni metoda GEU ve vice nez 75 % pripadi.

Hypotézu ovéfime pomoci testu o podilu (binomicky test). Testovany podil bude 75 %. Test

provedeme na hladiné vyznamnosti 5 %.

Tabulka ¢. 32: Hypotéza HS — vysledek binomického testu

Salpingektomie n Y0 p-hodnota
Ano 127 91,37
Ne 12 8.63 <0.0001

Dle tabulky cetnosti je zen, u kterych byla pouzita salpingektomie, 91,37 %. Zda je
tento podil statisticky vyznamné vyssi nez 75 % nam ukazuje vysledek binomického testu. Ta
je mensi nez 0,0001. Je tedy zaroven nizsi nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou
hypotézu zamitime. Podarilo se nim potvrdit, Ze u vice nez 75 % pacientek se pouziva

jako operacni metoda EG salpingektomie.

Dil¢i cil €. 5: Zjistit rozsah krevni ztraty a Cetnost hemoperitonea u EG.

K dosazeni vysledku tohoto cile bylo nutné zjistit a zpracovat data o krevni ztraté po
diagnostice a terapii ektopické gravidity. Tabulka a graf nize zobrazuji zpracovana data o

krevni ztrat€ vyzkumného vzorku pacientek.

Tabulka ¢. 31: Krevni ztrata (hodnoty)

Promeénna Popisné statistiky

omenna Pocet Primér Minimum Maximum Sm.odch.
Krevni 139 173.741 50 800 155.960
ztrata
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Tabulka €. 32: Krevni ztrata

Krevni ztrata (ml) h %
50-160 89 64,03
160-270 29 20,86
270-380 10 7,19
380-490 1 0,72
490-600 5 3,60
600-710 1 0,72
710-820 4 2,88

Graf ¢. 2: Krevni ztrata
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Z grafického zpracovani vySe vyplyva, ze u pacientek s diagnézou extrauterinni
gravidity byla v 64,03 % piipadi, coz odpovida absolutni pocetnosti 89 zen, zaznamenana
krevni ztrata do 160 ml. U 29 pacientek (20,86 %) byla v dokumentaci uvedena krevni ztrata
v rozsahu 160 az 270 ml. Krevni ztrata nad 700ml byla evidovana pouze u 4 pacientek, coz
odpovida 2,88 %. Primérna krevni ztrata u pacientek s EG byla 173,74 ml. Nejnizsi krevni
ztrata byla 50 ml, nejvyssi evidovana krevni ztrata ve vyzkumném vzorku pacientek byla 800
ml. k dil¢imu cili €. 5 se vztahuje hypotéza H60: Krevni ztrdta u EG je v méné nez 75 %

pripadii v rozsahu do 500 ml.
HA: Krevni ztrata po EG je ve vice nez 75 % pripadii v rozsahu do 500 ml.

Hypotézu ovéfime pomoci testu o podilu (binomicky test). Testovany podil bude 75 %. Test

provedeme na hladiné vyznamnosti 5 %.
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Tabulka ¢. 33: Hypotéza H6 — vysledek binomického testu

Krevni ztrata n Y0 p-hodnota
Do 500 ml 129 92.81
Nad 500 ml 10 7.19 <0,0001

Dle tabulky Cetnosti je zen s krevni ztratou do 500 ml 92,81 %. Zda je tento podil statisticky

vyznamné vys§i nez 75 % nam ukazuje vysledek binomického testu. Ta je mensi nez 0,0001.

Je tedy zaroven niz$i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame.

Podarilo se nim potvrdit, ze vice nez 75 % pacientek ma po EG krevni ztratu do 500 ml.

Tabulka ¢. 34: Hemoperitoneum

Hemoperitoneum n %
Ne 123 88,49
Ano 16 11,51
Celkem 139 100,00
Graf ¢. 27: Hemoperitoneum
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Z tabulky a grafu vySe vyplyva, ze u 16 pacientek, coz odpovida 11,51 % zen, bylo pii

diagnostice EG zjisténo hemoperitoneum. U vétSiny pacientek, tedy 88,49 % Zzen, coz

odpovida absolutni pocetnosti 123 zen, hemoperitoneum pifitomno nebylo.
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Dil¢i cil €. 6: Zjistit Cetnost jednotlivych typu EG.

K dosazeni vysledku Sestého dil¢iho cile byla zjisténa a zpracovéana data o vyskytu

jednotlivych typa EG ve vyzkumném vzorku pacientek. Zpracovana data jsou zobrazena

v tabulce a grafu nize.

Tabulka ¢. 35: Typ EG

Typ EG n %
tubarni 126 90,65
kornualni 5 3,60
intersticialni 2 1,44
tubarni abort 2 1,44
heterotopicka gravidita 1 0,72
v jizvé po SC 1 0,72
ovarialni 1 0,72
istmocervikalni 1 0,72
Celkem 139 100,00
Graf ¢. 28: Typ EG
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Z grafu atabulky vySe vyplyva, Ze nejcastéji diagnostikovanym typem EG byla tubarni
gravidita, ktera byla evidovana celkem u 126 pacientek (90,65 %), ztoho se ve dvou
ptipadech jednalo o tubarni abort (1,44 %). Dalsim evidovanym typem téhotenstvi byla
kornualni gravidita, ktera byla diagnostikovana u 4 respondentek, tedy v 3,6 % pfipadu.
Dalsimi typy EG, které byly diagnostikovany pacientkam ve vyzkumném Setfeni, byly
intersticialni (1,44 %), heterotopicka (0,72 %), ovarialni (0,72 %) a isthmocervikalni gravidita
(0,72 %).

K dil¢imu cili €. 6 a vysledkiim vyse se vztahuje hypotéza H7O: Tubdrni gravidita se
vyskytuje ve vice nez 85 % pripadii EG.

HA: Tubarni gravidita se vyskytuje v méné nez 85 % pripadit EG.

Hypotézu ovéfime pomoci testu o podilu (binomicky test). Testovany podil bude 85 %. Test

provedeme na hladiné vyznamnosti 5 %.

Tabulka ¢. 36: Hypotéza H7 — vysledek binomického testu

Tubarni gravidita n % p-hodnota
Ano 128 92,09
Ne 11 7,93 0,00499

Dle tabulky Cetnosti je zen s tubarni graviditou 92,09 %. Zda je tento podil statisticky
vyznamné vys$i nez 85 % nam ukazuje vysledek binomického testu. Ta je rovna 0,0049. Je
tedy nizsi nez zvolend hladina vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitime. Podarilo se

nam potvrdit, Ze u vice nez 85 % pacientek s EG se vyskytla tubarni gravidita.
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Diskuze

Cilem vyzkumu bylo zjistit symptomatologii, zpisob terapie, rizikové faktory a jejich
vliv u zen, kterym byla diagnostikovana ektopicka gravidita. Poznatky o ektopické gravidité
byly zjisfovany formou retrospektivniho vyzkumu z dokumentace pacientek ve FN Brno.
Celkovy vzorek tvofilo 139 Zen s diagnézou ektopické gravidity ve vékovém rozmezi 18 az
43 let.

Z vyzkumného Setteni vyplynulo, ze 135 pacientek s EG (97,12 %) se nachéazelo ve
vékové skupin€ nad 30 let. Pouze 4 pacientkam (2, 88 %) byla EG diagnostikovana ve véku
18 az 29 let. Hypotéza Hlo byla potvrzena. Podafilo se nam potvrdit, ze vice nez 75 %
pacientek s diagnostikovanou EG je ve v€ku nad 30 let. Vysledek naseho vyzkumu se shoduje
s vysledky jinych studii. Heaton uvadi, ze rizikovym faktorem pro vznik EG je vékové
rozmezi 35 az 44 let (Tintinalli, 2012, s.). v Bouyerové studii se hrubé riziko mimodélozniho
téhotenstvi zvySovalo s vékem. Riziko EG se zdalo byt vyssi po 35. az 40. roce veku (Bouyer,
2003, s. 185-194). Ve vyzkumném vzorku pacientek z FN Brno byla nejcastéji ektopicka
gravidita diagnostikovana zenam ve véku 33 az 36 let, ato v 41 % pripadd. Primémy vek
pacientek, ve kterém byla EG diagnostikovana, je 35 let. Nejmladsi pacientce ve vyzkumu
bylo 18 let, naopak nejstarsi pacientka s diagndzou EG byla ve véku 43 let.

Hypotéza H2i, ktera se vztahovala ke koufeni jako rizikovému faktoru EG, nebyla
potvrzena. Nepodafilo se potvrdit, ze méa koufeni vliv na pravdépodobnost vzniku
mimodé¢lozniho téhotenstvi, jelikoz nebyl nalezen signifikantni rozdil v koufeni mezi
skupinou pacientek s ektopickou graviditou a kontrolni skupinou téhotnych. Mezi rizikové
pacientky byly ve skupiné s ektopickou graviditou i v kontrolni skupiné zarazeny aktivni
kuracky i zeny, které prestaly koufit az po zjisténi gravidity. Predpokladame, ze ukonceni
kouteni v jiz probihajici gravidité nemohlo ovlivnit lokalizaci uhnizdéni plodového vejce. Ve
skupin€ pacientek s diagnézou ektopické gravidity udavalo aktivni koufeni nebo koufeni do
doby otéhotnéni 14,39 % zen. v kontrolni skupiné téhotnych koufilo aktivné nebo tésné pred
otéhotnénim 14,67 % zen, rozdil mezi obéma skupinami byl nizky. Vysledky naseho
vyzkumu se rozchazi s vysledky mnoha studii, na jejichz zaklad¢ je koufeni popisovano jako
rizikovy faktor pro vznik ektopické gravidity (Tay, 2000, s. 916, Coste, 1991, s. 199-201).
v Costeho studii bylo zjisténo zvySené riziko mimodélozniho téhotenstvi u zen, které byly
v dobé poceti kurackami. Tuto souvislost potvrzuje vztah mezi davkou a ucinkem pozorovany
i po uprave s ohledem na rusivé faktory. Naopak nebyla zjisténa zadna souvislost s koufenim

partnera (Coste, 1991, s. 199-201). Kriebs ve své studii uvadi, ze mira rizika ektopické
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gravidity se zvysSuje v zavislosti na poctu vykoutenych cigaret denné. Kriebs také poukazuje
na souvislost koufeni a zhorSené motility vejcovodu (Kriebs, 2000).

V cetnosti téhotenstvi po IVF byl mezi kontrolni skupinou téhotnych a skupinou zen
s EG nalezen signifikantni rozdil, proto je hypotéza H3: potvrzena. Vyzkumem se podafilo
potvrdit, ze IVF ma vliv na pravdépodobnost vzniku mimodélozniho téhotenstvi. Ve skupiné
139 pacientek s EG udavalo 22 zZen (15,83 %) vznik aktualniho t€hotenstvi pomoci IVF.
Oproti tomu v kontrolni skupiné téhotnych udavalo aktudlni graviditu po IVF pouze 5 Zen
(2,5 %) ze 150 téhotnych. Vysledek naseho vyzkumného Setfeni odpovida vysledkiim
izraelské studie. Izraelskym technologickym institututem Technion byla provedena
retrospektivni kohortova studie 343 pacientek, které v letech 2010 az 2015 podstoupily 380
cykll asistované reprodukce a dosahly klinického téhotenstvi. Mezi zjisténymi nezavislymi
rizikovymi faktory pro mimodélozni t€hotenstvi byla mimo jiné pravé metoda IVF (Weiss,
2016). In vitro fertilizace je povazovana mnoha autory za rizikovy faktor EG, v prubéhu
desetileti se ale incidence EG po IVF postupné snizuje (Santos-Ribeiro, 2016, s.315).
Strandellova ve studii z roku 2000 uvadi miru EG po IVF 4 az 5 % (Strandell, 2000, s. 148),
oproti tomu Claytonova na zakladé vysledkt vyzkumu zroku 2006 uvedla miru vzniku
mimodélozniho teéhotenstvi po IVF 2,2 % (Clayton, 2006, s. 595).

Dle vyzkumného Setfeni bylo pacientek s krevni ztratou (KZ) do 500 ml 92,81 %.
Hypotéza H4 byla potvrzena, jelikoz se nam podatilo potvrdit, ze u vice nez 75 % pacientek
byla po terapii EG evidovana krevni ztrata do 500 ml. Vyzkumem bylo zji§téno, ze u 89
pacientek s EG, tedy v 64 % piipadi, byla zaznamenana krevni ztrata do 160ml. v piipadé 29
pacientek byla evidovana krevni ztrata v rozsahu 160 az 270ml. Krevni ztrata nad 700 ml byla
evidovana pouze u 4 pacientek, coz odpovida 2,88 %. Prumérna krevni ztrata u pacientek
s EG byla 173,74 ml, nejniz§i krevni ztrata byla 50ml, naopak nejvyssi evidovana krevni
ztrata ve vyzkumném vzorku pacientek byla 800 ml. Co se tyCe vyskytu hemoperitonea, bylo
diagnostikovano a evidovano u 16 pacientek (11,51 %). U 123 pacientek bez ruptury EG byla
prumérna krevni ztrata 131,31 ml, v piipadé€ 16 Zen, u kterych doslo k ruptuie EG, odpovidala
prumérna krevni ztrata 481,25 ml. Po rozdéleni pacientek s rupturou dle hemodynamické
stability by prumér krevni ztraty odpovidal 800 ml u 4 hemodynamicky nestabilnich
pacientek a 358,33 ml v pfipadé 12 hemodynamicky stabilnich zen.

Na zakladé vysledkt retrospektivni studie z let 2009 az 2012 Okura et al uvadi, Ze u
19 pacientek s EG bez ruptury byla primérna krevni ztrata 79ml. v ptipadé 14

hemodynamicky stabilnich pacientek s diagnostikovanou rupturou EG byla pramérna krevni
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ztrata 356 ml, u 4 hemodynamicky nestabilnich Zzen odpovidala primérna KZ 1762 ml
(Okura, 2012, s. 433).

Tchajwanska studie zlet 1999 az 2018 se zaméfovala na krevni ztratu pfi EG
a dospéla k podobnym vysledktim. v piipadé ruptury mimodé€lozniho t€hotenstvi byla krevni
ztrata v praméru 587,4 ml. U pacientek bez ruptury EG odpovidala primérna krevni ztrata
hodnoté¢ 76,8 ml. Pravdépodobnost krevni transfuze byla wvySSi v pfipadé ruptury
mimodé€lozniho té€hotenstvi. Autofi studie na zakladé vysledkt uvadi, ze predopera¢ni odhad
mnozstvi nitrobfi$ni krevni ztraty pomoci ultrazvukového vySeteni by mohl byt uziteny pfi
predikci ruptury vejcovodu (Li, 2022, s. 257).

Dle vysledkii vyzkumného Setfeni bylo u 139 pacientek (100 %) pfistoupeno
k operativnimu feSeni. Medikamentdzni ani expektacni léCba nebyla vyuzita u zadné
z pacientek. Divoda nevyuziti konzervativnich zptsobt 1é€by muze byt nékolik. Rackova
uvadi, ze medikamentozni terapii ektopické gravidity nebo perzistentniho téhotenstvi
neznamé lokalizace se v Ceské republice zabyva jen mala &ast gynekologickych pracovist
(Rackova, 2016). Dalsim divodem vysoké miry operacniho feSeni muze byt nesouhlas
pacientek s jinou formou terapie €i nesplnéni kritérii pro konzervativni 1é¢bu. Rackova na
zakladeé vysledkli studie z Nemocnice Na Bulovce uvadi, ze methotrexat vykazuje 72 %
uspésnost 1écby EG, coz odpovida vysledkim nékolika zahrani¢nich studii. Pfi pouziti MTX
jsou finan¢ni naklady v porovnani s laparoskopii nebo laparotomii vyrazné nizsi. Dalsi
zdravotni a socioekonomické benefity tohoto postupu jsou eliminace operacniho feSeni a
s nim spojenych rizik pfi celkové anestezii (Rackova, 2016).

Dle vysledkt vyzkumu bylo pfistoupeno k laparoskopii v 98,6 % ptipadd, v piipadé 1
pacientky (0,72 %) doslo z divodu komplikaci ke konverzi na laparotomii. Podobnych
vysledki bylo dosazeno v Ceské studii zroku 2008 az 2014, dle které 162 pacientek
podstoupilo laparoskopickou operaci, dvé EG byly feSeny laparotomicky pro masivni
hemoperitoneum s rozvojem Sokového stavu (Rackova, 2016). Laparoskopie je obecné
uvadéna jako preferovany operacni pristup k feSeni EG. Autofi nepalské studie z roku 2009
dospéli k zavéru, ze laparoskopicka lécba EG (salpingotomie nebo salpingektomie) piinasi
oproti laparotomii mnoho vyhod. Jedna se predev§im o nizsi krevni ztraty, mensi potiebu
krevni transfuze, snizenou potfebu pooperacni analgezie a kratsi dobu hospitalizace (Shrestha,
2012, s. 760). Ve vyzkumném Setfeni bylo zjiS§téno, ze salpingektomie jako operacni metoda
byla zvolena v 91,37 % ptipadu. Tento podil byl shledan statisticky vyznamné vys$im nez 75
%, hypotéza H5¢ byla proto zamitnuta. Podafilo se nam potvrdit, ze u vice nez 75 % pacientek

byla salpingektomie pouzita jako opera¢ni metoda EG. Vysledky studie odpovidaji zavérum
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¢inského vyzkumu, ve kterém bylo zji§téno, ze v piipadé 87,5 % pacientek byla operacni
metodou feSeni EG salpingektomie (Li, 2022, s. 257).

V piipadé 22 pacientek byla pfi salpingektomii provedena i dalsi dopliujici operace.
Jednalo se nejcastéji o odstranéni ovarialni cysty u 5 pacientek (22,73 % vSech dopliyjicich
vykont), v ptipadé 4 zen (18,18 %) byla spolu se salpingektomii provedena extrakce IUD, 4
pacientkam (18,18 %) byla spolu se salpingektomii provedena adheziolyza.

Jinou metodou pouzitou pro feSeni EG byla evakuace moly, ktera byla provedena
v piipadé 4 pacientek (1,44 %). Dale bylo u stejného poctu pacientek (1,44 %) pristoupeno
k evakuaci hemoperitonea. Medikament6zni terapie nebyla pouzita u zadné pacientky, stejné
tak nebyla vyuzita u zadné zeny z vyzkumného vzorku metoda salpingotomie.

Nazory autorti na otazku, zda pfinasi vyuziti salpingotomie pro pacientku vyhody
stran mén¢ invazivni operace a budouci fertility, se riizni. v analyze 24 randomizovanych
klinickych studii nebyly zjistény mezi skupinami salpingektomie a salpingotomie statistické
rozdily, pokud jde o délku operace a délku pooperacni hospitalizace, ale objem intraoperacni
krevni ztraty u pacientek s laparoskopickou salpingotomii byl mensi nez v pifipadé
salpingektomie. Mira pfirozeného intrauterinniho téhotenstvi po laparoskopické salpingotomii
byla vyznamné vys$si nez u pacientek, které podstoupily salpingektomii. Kromé toho mize dle
Wenjinga laparoskopicka salpingotomie lépe chranit rezervni a endokrinni funkci vajecnika
a zajistit ptiznivé podminky pro druhé t€¢hotenstvi (Wenjing, 2022).

Oproti tomu v randomizované kontrolované studii ESET z roku 2014 salpingotomie
dle vysledku nezlepsila kumulativni miru pokracujiciho t€hotenstvi pfirozenym pocetim u Zen
s tubarnim téhotenstvim a zdravym kontralateralnim vejcovodem, ale byla spojena se
zvySenym rizikem perzistujiciho trofoblastu. Mol et al. na zakladé vysledkt studie uvadi, ze
jeden spravné fungujici vejcovod je pro v¢asné poceti pravdépodobné dostacujici (Mol, 2014,
s. 1483-9).

V nasem vyzkumném Setieni bylo zjisténo, ze pacientek s EG bez symptomu bylo ve
vyzkumném vzorku 7,91 %. Tento podil byl shledén statisticky vyznamné mensim nez 25 %.
Hypotéza H6¢ byla zamitnuta, jelikoz se podafilo potvrdit, ze méné nez 25 % pacientek je
asymptomatickych. Jak jiz bylo zminéno v teoretické Casti, klinické znamky EG se rizni. Dle
vysledkd studii 10-20 % Zzen neuvadi krvaceni, dale témér 10 % pacientek neuvadi bolest
(Wedderburn, 2010, s. 328-333, Mol, 2008; 309-19). Klasicka triada symptomd — bolest
v podbfisku, amenorea a vaginalni krvaceni — popsana jiz v 18. stoleti, je diagnosticky obtizné

vyuzitelna, jelikoz typicky se projevuje pouze u 50 % pacientek (Odejinmi, 2017, s. 69-75).
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V nasem vyzkumu se u 34,53 % pacientek projevila EG bolesti a amenoreou, u 35,97
% pacientek se vyskytla triada pfiznakt bolest, krvaceni a absence menstruace. Ranji na
zakladé vyzkumu symptomt EG provedeného v letech 2014 az 2015 v Indii uvadi, ze
klasicka triada pfiznakd byla pfitomna u 27,7 % pacientek. v 11,8 % piipadi se vyskytl
Sokovy stav. Nejcast€jsim priznakem byla bolestivost bficha u 68,1 % pacienti (Ranji, 2018).
Vysledky studie jsou koreluji s vysledky naseho vyzkumu.

Co se tyce vyskytu jednotlivych typa EG, Podafilo se nam potvrdit, Ze u vice nez 85
% pacientek s GEU se vyskytla tubarni gravidita. Hypotéza H7o byla potvrzena, jelikoz dle
vysledki vyzkumného Setfeni byla 92,09 % zenam z vyzkumného vzorku diagnostikovana
tubarni gravidita. Jedna se o statisticky vyznamné vyssi podil nez 85 %.

Vysledky vyzkumu odpovidaji poznatkim mnoha autort. Tubarni gravidita je
jednoznacné uvadeéna jako nejCastéjSi typ EG, dle Parkera je jeji incidence 95 % vSech
ektopickych gravidit, pfi¢emz 80 % tubarnich EG se nachazi v ampuléarni ¢asti vejcovodu
(Parker, 2016, s. 19-27). Rogers uvadi, ze az 98 % vsech ektopickych t€hotenstvi se uhnizdi
ve vejcovodu (Rogers, 2022).

Dalsim typem téhotenstvi zjiSt€énym v nasem vyzkumu byla kornuélni gravidita, ktera
byla diagnostikovana Ctyfem zenam, tedy v 3,6 % pfipadu. DalSimi typy EG, které byly
diagnostikovany pacientkdm ve vyzkumném Setfeni, byly intersticidlni (1,44 %),

heterotopicka (0,72 %), ovarialni (0,72 %) a isthmocervikalni gravidita (0,72 %).
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Z.avér

Diplomova prace se komplexné zabyva poznatky o extrauterinni gravidité. Cilem
prace bylo sumarizovat dohledané publikované aktualni poznatky o extrauterinni gravidité
a identifikovat symptomatologii, zplsob terapie arizikové faktory u zen, kterym byla
diagnostikovana ektopicka gravidita.

Teoretickd prace byla zaméfena na etiopatogenezi extrauterinni gravidity, typy
mimodélozniho téhotenstvi a rizikové faktory pro vznik ektopické gravidity. Dale byla
popsana symptomatologie, zpusoby diagnostiky a feSeni tohoto patologického stavu vcetné
komplikaci i oSetfovatelska péCe o pacientku s ektopickou graviditou. Teoretickd prace je
zalozena na informacich pfedev§im z cizojazyCnych, ale také Ceskych odbornych ¢lanka
a publikaci, které byly vyhledany v databazich na téma extrauterinni gravidita.

Praktickou casti bylo vyzkumné Setfeni, ve kterém byla zjistovana symptomatologie,
zpusob terapie, a predevsim rizikové faktory u zen, kterym byla diagnostikovana ektopicka
gravidita. Vyzkum byl proveden formou retrospektivniho Setfeni z dokumentace pacientek.
Do vyzkumu byly zatazeny 139 pacientek, kterym byla v letech 2019-2022 diagnostikovana
extrauterinni gravidita ve Fakultni nemocnici Brno. Kontrolni soubor téhotnych byl tvoren
150 gravidnimi pacientkami z databaze FN Brno a byl pouzit pro srovnani rizikovych faktora
mezi obéma skupinami.

Bylo zjisténo, ze rizikovymi faktory EG je dle vysledki vyzkumného Setfeni
téhotenstvi po IVF aveék nad 30 let, oproti tomu koufeni se nejevilo jako statisticky
vyznamny rizikovy faktor. v otazce symptomatologie bylo dle vysledkt vyzkumu zjisténo, ze
vétSina pacientek udava pii EG bolest bficha a Spinéni, ¢ast pacientek je asymptomatickych.
Ve vyzkumném Setieni bylo dale zjisténo, ze salpingektomie se ukazala jako nejvyuzivanéjsi
metoda, prekvapivym zji§ténim bylo, ze medikamentozni 1é¢ba nebyla vyuzita u zadné
pacientky z vyzkumného vzorku.

Kromé medicinského pojeti EG je dulezity i psychologicky pohled na ektopickou
graviditu jakozto na ztratu, kterd neni pro spolecnost tolik ziejma. Psychologicky dopad
neprosperujiciho téhotenstvi na Zenu je podceriovan zdravotniky i ostatnimi neprofesionaly.
Zeny se mohou obavat daliich mimodé&loznich téhotenstvi abudouci plodnosti. Porodni
asistentky by mély byt pacientkadm s ektopickou graviditou oporou. Empatie a poradenské
dovednosti porodni asistentky mohou napomoci zenam k pfijeti ztraty, zpracovani pocitd

a také mohou pozitivné ovlivnit budouci téhotenstvi Zeny.
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Tento vyzkum mi napomohl k lepsi orientaci v problematice mimodélozni gravidity
a pfim¢l me k zamysleni nad fyzickymi i psychickymi dopady mimodélozniho t€hotenstvi na
zenu. Mohu diky nému poskytnout odbornéjsi informace pacientkdm, jejichz zivota se

v ur¢itém obdobi dotkla diagnoza graviditas extrauterina.
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1.  Zadost o sbér dat / poskytnuti informaci pro studijni ucely ve FN

Brno

FAKULTN[ . FAKULTNI NEMOCNICE BRNO ODDELENI ORGANIZACE RIZENI
EﬁgOCNICE fé%.;;?a%oi ggs 00 Brmo Tel: 532 232 667

ZADOST O SBER DAT/POSKYTNUT{ INFORMACE PRO STUDIIN{ UCELY
v souvislosti se zdvéreénou diplomovou (odbornou) pract studentii $kol

Vypliiuje zadatel:
Jméno a pFijmeni udalelc:....@é IVENE CIPEYROVE. ciii ciisscinanissisisinssisisssisiomssssssimmeiorssmsommmmsnst it siirs o meesod
Datum narozeni:...13.08.1999........ccccevviiiinninnnnn Telefon:,..733257083......00000000000s00008000
E-mail:iv.ciprysova@gmail.com

Adresa trvalého bydlisté: Cs. Armady 38, Bfeclav Postorna , 69141
Presny nazev skoly/fakulty: Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd

Obor studia: Intenzivni pé¢e v porodni asistenci - kombinované

Vypliite, prosim, zodpovédné a tipiné viechny idaje a otazky. Spravnou odpovéd’ zakrizkuijte!

Forma studia: [ prezeneni X kombinované
Téma zavérecné prace: Ektopicka gravidita.........ccoiviiiccinininciveiincnieceensssiennns
Uel Zédosti:

[X] sbér dav/zjistovani informaci pro zpracovéni diplomové/bakalafské prace
[[] sbér dat/zjidPovani informaci pro zpracovéni seminami/odbomé préce
[ sber dav/zjisCovani informaci pro jiny GEel: (UVEAE): ....eeeevvreeesrrrareerersnreseesisisesesesreeesssnssessassssessnesissnnes

Vedouci price (jméno a pFijmeni vedouciho prace a nazev Skoly/instituce, ve které je zaméstnin)

«.MgrKatelina JanouSkovll , UPOL....ccrecesssressnanasassnsesevesssasesssssasaesssasss
Zadatel je zam&stnancem/rodinnym pFislulnikem zamé&stnance FN Brno:
X ANO Pracovidté/Jméno zaméstnance FN Bmo: GPK, Ivana CYPriSOVA .......cceeevuvervveeeieeeeessiiinnd CINE
(informace slouzi k posouzeni 2adosti v pripadé dotaznikové akce — benefit pro zaméstnance FN Brno a rodinné pfislusniky)

Pozadavek na (zaskrtnéte):

V pFipad®, Ze Zadatel potFebuje ziskat informaci o podtech vy3etFeni/oSetfeni a pFedem mé souhlas konkrétniho
pracovi¥td, Ze tato data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracoviit& bez nutnosti jeho nahliZeni do zdravotnické
dokumentace pacientd, vyplni oddil .,Ostatni - statistickd data*, Jinak vyplni oddil ,NahliZeni do zdr. dokumentace*.

[] botaznikova akce [ pro pacienty FN Bmo [] pro zaméstnance FN Bmo

Potet respondentdl, ktefi budou vyplitovat dotaznik:...........ccoooiiiiimmininniiiniiniii.

Termin, kdy prob&hne vyplnéni dotaznikii: od:...........cooveiiinns 0% sous numawna i asuans

Pracovists, kde bude dotaznikovh akoe PIODINAE «is.is cssssvssessessieasisssasanssrssninsssssisbobpbsssssssasass ssopssasnnsasenassassgssne

K vypinéné Zddosti je nutno doloZit vzor vaSeho dotazniku!
(X Nahlizeni do zdravotnické dokumentace

Predpokladany po&et kusil zdravotnické dokumentace, do které bude 2adatel nahliZet: ...... (R

Termin, ve kterém bude 2adatel nahliZet do zdravotnické dokumentace: od ...prosince 2022........... do ...unora 2023
Pracovistg, ze kterého/kterych bude zdravotnicka dokumentace pacientd:...... Obilni trh ~ GPK, Bohunice GPK

Pfesnd sgcciﬁkace, co bude 2adatel vyhledévat ve zdravotnické dokumentaci: informace o pacientkich s diagnozou graviditas
extrauterina

[ ostatni

[ kazuistika — podet: ..........cccovenene.

[[] vedeni rozhovoru s pacientem FN Bro — podet pacientil: ............ Z kterého PracoviBtBisis csssssssresessassosrsessisonnsasiose
§-292/21/10
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[ vedeni rozhovoru se zaméstnancem FN Brno — podet zame@stnancil: ................. povollnf: <. il N e

K vyplnéné Zidosti je nutno doloZit vzor rozhovoru (orientaéni okruh otizek)!
[ statisticka data ~ informace o poétech napt. zdravotnickych vykond, vy3etfeni, uréité agendy (napt. porodnost), pfistrojich
(1308 (SpectiIaute): visiorn s coiseiittsiaisvonssssos basisaiatss s Zimnrase B nnes S T, o vesanssareassassasergsasy tnorrves

Presni specifikace co bude 2adatel zjidtovat:

Budete FN Brno uvidét jako ,zdroj dat* ve své praci?: [] ANO [X]NE
Pouteni: Zadatel bere na védomi, ziskans data mohou byt pouZita pouze pro iéel uvedeny v této Zidosti. Dalsi

nakldddni s daty bez souhlasu FN Brno pro jiny udel je povaZovéino za neoprivnéné.

Zadatel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich udajit dle zisad GDPR pro icely evidence (1o 2adosti. Zavazuje se zach I¢enlivost o sk h, o
nich2 se dozvi v islosti s providenym vyzk asbérem datinformaci V ptipad2, 2e 2adatel uvadi FN Bmo joko ,zdroj informaci®, je jeho
povinnosti pfedlo2it zpracované vysledky ke schval douci; i v ptimé podtizenosti ptisludného zd: ickéh ka FN Bmo, ktery
24dost o sbér datposkytnuti informace ve FN Bmo povolil. Prezentace vysledkd s uvedenim jména Fakultni nemocnice Bmo je ma2ni pouze s jeha
souhlasem.

VypInénou Zadost odeslete do FN Brno:

a)_elektronicky (bez vaseho podpisu, ktery je nahrazen tim, Ze odesilate zadost ze své e-mailové adresy)
na adresu: Bastarova.Jana@fnbrno.cz

b) nebo v listinné formé (s vasim podpisem na Zadosti) na adresu:

Fakultni nemocnice Brno

Oddéleni organizace fizeni — Jana Bastarova, Jihlavska 20, 625 00 Brno

Datum: 4.11.2022 POBPIS:. .. ciishsrvsvarsinssosessssinssnsavissisunoosseonpivasoioss

Vypliuje a potvrzuje FN Brno:
Oddéleni organizace Fizeni:

Zaevidovéno na OOR dne:.......02..12..2022 ... ...pod c‘.lslemLDLL/4QO""Q&/FNB””D— ’l’! y‘i

VyjédFeni vedouciho zam&stnance p¥isludného ﬁtvnru’, kde bude probfhat sbér dat/informaci:
[ souhlas/nesouttas - ﬁlvnr:.é.?g....: [’///V/ . 0'56’729 ...........................

Vedoucimi zaméstnanci v ptimé podFizenosti pFisluiného ndméstka FN Brmo postoupeno dne =
Zadatel je zaméstnancem FN Brno od: 4' ( '20'! 7 mvnru:.....é..z) K .......... na pozici:mqy./ ﬁ“’ /ﬂé}lr 'eg
Zadatel je rodinnym pFisludnikem zaméstnance FN Brmo: .............ccveee. = el zétvan: ...

V pFipadé placené sluZby poplatky dle Ceniku EO viz www.fnbrno.cz/Odbornd veFejnost/Informace pro studijni
adely.

[ souhtas 2adatele s placenou sluzbou [ nesouhlas 2adatele s placenou sluzbou,
pozadavek na storno Zddosti ze strany Zadatele
Zpiisob platby: [] na pokladn FN Bmo [ fakturou na aéet FN Bmo

pfipsana na G¢et FN Bmodne: ...............oofiiiiiiiiiinnniinininnn
05. 12, 022 Fakultnf nemocnice Brno

VBMEANE rvoveeeerrerereeereereerens m"mmw&” ,)/7 ...... i

referent/vedouci

5-282/21/10
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Vyjadreni etické komise FZV UPOL

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 82050/FZV-2023

Vazend pani

Be. Ivana Ciprysova
2023-03-13

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Vézend pani bakalarko,

na zaklade Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vae vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokument Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,Mimodélozni téhotenstvi¥,

jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem, 1 v OLOMOUC]

Mgr. Renéta Vévcrkoxﬁ /
predsedkyné

Etické komise FZV UP
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