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UvoD

Mimodélozniho téhotenstvi (GEU — graviditas extrauterina, ektopicka gravidita)
je jednim zvyznamnych zdravotnich problémd ZzZen ve fertiinim véku. Termin
ektopicka gravidita pochazi z feckého slova ektopos, coz je formulovano jako ,mimo
misto“. V pfipadé fyziologicky probihajiciho té€hotenstvi dochazi ke splynuti vajiCka
a spermie ve vejcovodu. Po oplozeni dochazi k ryhovani vajicka. Sesty den se
plodové vejce nachazi ve stadiu blastocysty a nabyva nidacni schopnosti (Slezakova
a kol., 2011, s. 130). Jedna — li se o mimodélozni téhotenstvi, oplozené vajicko
niduje mimo sliznici dutiny délozni, a to napfiklad v oblasti délozniho hrdla, ve
vejcovodech, vaje€nicich nebo v dutiné bfidni. VétSinou tento proces koné&i smrti
embrya €i plodu (Michnova a Pilka, 2012, s. 70).

Mimodélozni téhotenstvi predstavuje v gynekologii nejCastéjSi nahlou pfihodu
bfisni (NPB). Pokud neni GEU vc&as diagnostikovano a lé¢eno, muze ohrozit Zenu na
Zivoté. Postizené Zeny jsou ohroZzeny masivnim Kkrvacenim, sterilitou a smrti.
V rozvojovych zemich 1 z 10 Zen pfijatych s diagnézou tubularniho GEU nakonec
umira (Kudela, 2011, s. 102).

Vyskyt mimodélozniho téhotenstvi v poslednich dvou desetiletich narusta.
Duvodem tohoto vzrlstu je presnéjSi diagnostika, CastéjSi pouzivani kontracepcni
ucinnosti nitrodélozniho systému (IUS), in vitro fertilizace (IVF), chirurgicka IéCba
neplodnosti, obecné rozSifeni sexualné pfenosnych chorob (STD), dale pak
endometriéza a hypoplazie vejcovodu. V pfipadé, ze Zena prodéla GEU, je pfi dalSim
otéhotnéni vice jak desetinasobné ohrozena moznosti, ze se tento stav bude
opakovat (RoztoCil, 2011, s. 215). Incidence ektopické gravidity se v Evropé
pohybuje okolo 1 — 2 % ze v8ech t&hotenstvi. Podle zdroje Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky po&et mimodé&loZnich t&hotenstvi vzrostl v roce
2013 oproti roku 2012 o 79 pfipadl (Derbak, 2016, s. 64).Podle Dvoraka frekvence
ektopické gravidity se u nas pohybuje v poméru 1 : 150 — 200 porodim (Dvorak,
2012, s. 414).



Cilem pfehledové bakalarské prace je odpovédét na otazku: ,Jaké poznatky
byly dosud publikovany o mimodéloznim téhotenstvi. ,,
Tento cil byl rozdélen do tfi dil€ich cild:
1. Predlozit poznatky o etiologii, symptomech, diagnostice a terapii
mimodélozniho téhotenstvi.
2. Predlozit poznatky o vzacnych lokalizacich mimodélozniho t&hotenstvi.
3. Predlozit poznatky o moznostech pécCe porodni asistentky o Zenu s

diagnézou mimodélozniho téhotenstvi.
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1. Mimodélozni téehotenstvi

Mimodélozni téhotenstvi predstavuje zavaznou diagndézu ovliviiujici mortalitu
a morbiditu Zen v reprodukénim véku. GEU je pfiCinou asi 10% vSech umrti, ktera
souvisi s téhotenstvim v prvnim trimestru.

Incidence ektopické gravidity celosvétové narusta. Frekvence ektopického
téhotenstvi se u nas pohybuje 1 : 150 — 200 porodu (Dvorak, 2012, s. 414). Pfi¢ina
vzestupu ektopické gravidity se pfi€itd nékolika faktordm, a to SirSimu uplatnéni
technik asistované reprodukce, Castému vyskytu hlubokého panevniho zanétu (PID),
stoupajicimu trendu laparoskopickych operaci, Casté endometriozy a inzerce
intrauterinniho téliska (IUD) (Dvorak, 2012, s. 414 — 415).

Ektopicka gravidita je nejCastéjSi nahlou pfihodou bfisni (NPB) v gynekologii.
Dulezita je v€asna diagnostika transvaginalnim ultrazvukem v kombinaci se
sledovanim dynamiky sérové hladiny téhotenského hormonu lidského choriového
gonadotropinu (hCG). Tyto metody diagnostiky sniZuji umrtnost a rozSifuji moznosti
terapie. Transvaginalni ultrazvuk je pouzivan od konce roku 1980. Pfed dobou
ultrazvuku bylo mimodélozni té&hotenstvi diagnostikovano az ve fazi ruptury
v misté nidace plodového vejce a nasledného krvaceni do dutiny bfiSni. Tento Zivot
ohrozujici stav feSil chirurgicky zakrok a to laparotomie s odstranénim vejcovodu.
V souCasnosti je snaha o zachovani fertility zeny a dava se prednost
laparoskopickému feSeni ( Derbak, 2016, s. 64).

V pfipadé mimodélozniho téhotenstvi k nidaci plodového vejce nejCastéji

dochazi ve vejcovodu (tubarni) (95%), muze vSak dojit k vzacnéjSim lokalizacim na
vajecCnicich (ovarialni) (3%), v dutiné bfiSni (abdominalni) (1,5%), v déloznim hrdle
(cervikalni) nebo v oblasti déloznich rohd (kornualni ) (Maskova, 2011, s. 202).
Pfi mimodéloznim téhotenstvi proziva Zena stejné zmény jako u intrauterinni
gravidity. Déloha je zvétSena a prosakla, na sliznici jsou patrny decidualni zmény. Po
odumfeni plodového vejce dochazi k naslednému odlouceni délozni sliznice
projevujici se krvacenim — jedna se o tzv. pseudomenstruaci. Dochazi také k reakci
prsni zlazy, zena pocituje napéti v prsech a zdufeni (Kudela, 2012, s. 125).

Objevi — li se u zeny bolesti v podbfiSku, krvaceni a je sexualné aktivni, mize
se jednat o mimodélozni téhotenstvi, viabilni nebo zamlklé intrauterinni t€hotenstvi.
V souCasnosti se hledaji presnéjSi metody ke stanoveni diagnézy prosperujiciho

téhotenstvi s cilem minimalizovat riziko jeho ukonceni (Fischerova, 2014, s. 231).
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1.1 Pfi¢iny mimodélozniho téhotenstvi

PfedurCovat vznik mimodélozniho téhotenstvi muze celd fada rizikovych
které si jiz v minulosti proSly diagnézou GEU, se zvySuje pravdépodobnost dalSiho
mimodélozniho téhotenstvi 7 az 13 krat. Nadéje na intrauterinni graviditu se
pohybuje okolo 50 — 80 % a riziko vyskytu té€hotenstvi v tubé je kolem 10 — 25 %
(Michnova a Pilka, 2012, s. 170).

Incidence ektopické gravidity se pfiCita CastéjSimu vyskytu hlubokého
panevniho zanétu (PID) vyvolaného chlamydialni infekci (Dvofak a Toman, 2012, s.
414). Bakterie Chlamydia trachomatis vyvola zanét, ktery zpusobi poskozeni nebo
uplné zniCeni fasinek ve vejcovodu. Pokud jsou fasinky poSkozené, sniZuje se Sance
oplodnéného vajicka doputovat do délohy a k jeho nidaci muze dojit ve vejcovodu.
Opakované PID zvySuji riziko vzniku GEU - o0 13 % po jednom PID, o0 35 % po
druhém a 75 % po tfetim PID (MgQueen, 2011, s. 202). Na vySSim vyskytu
mimodélozniho téhotenstvi se podili IéEba antibiotiky (ATB). Antibiotika sice dokazou
zvladnout infekci, ale ne vzdy zabrani Casteéné neprichodnosti vejcovodu
(Michnova, 2012, s. 171).

Pfedchazejici infekce nebo chirurgicky zasah v malé panvi muze zpusobit
zuzeni Ci zjizveni vejcovodu. DUsledkem pak je zpomaleni priuchodu oplozeného
vajiCka vejcovodem a zvySeni rizika GEU (Sivalingam, 2011, s. 232).

DalSi moznou pfi€inou mimodélozniho téhotenstvi je inzerce nitrodélozni
antikoncepce — nitrodélozniho téliska (IUD),ktera zabranuje zahnizdéni oplodnéného
vajiCka v déloze a tim zvySuje pravdépodobnost uhnizdéni ve vejcovodu. Frekvence
mimodélozniho téhotenstvi je u Zzen s IUD 0,06 na 100 zen/1 rok (Dvorak a Toman,
2012, s. 414 — 415).

Na vy8Sim vyskytu mimodélozniho téhotenstvi se podili metody asistované
reprodukce. V sou€asné dobé neplodnost postihuje v ekonomicky vyspélych zemich
jiz vice nez 15 % partnerskych dvojic. Lécba sterility se stava soucasti standardni
zdravotni péce, proto dochazi k rozvoji reprodukéni mediciny. Téhotenstvi vznikla
z metod mimotélniho oplodnéni musime povazovat za rizikova. ZvySuje se
pravdépodobnost vyskytu komplikaci, které vyZaduji vC€asnou diagnostiku a
provedeni revize dutiny bfisni. Mezi nej¢astéjSi komplikace in vitro fertilizace (IVF)

patfi extrauterinni gravidita. Po IVF je asi 2 % riziko mimodélozniho téhotenstvi.
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Pfi¢ina vzniku mimodélozniho téhotenstvi se pfipisuje jednak k morfologicky
zménénym vejcovodum, jednak Kk transferu embryi. Embrya jsou vypuzovany
z délozni dutiny do vejcovodl kontrakcemi myometria a diky této skute¢nosti dochazi
ke vzniku tubarni gravidity (JaroSova, 2013, s. 149 — 152).

K dalSim rizikovym faktorim GEU patfi vék Zeny. Nejvyssi mira GEU se
objevuje u Zen ve véku 35 — 44 let. Riziko vzniku GEU je v této skupiné zen 3 — 4
krat vysSi v porovnani s Zzenami ve véku 15 — 24 let. Pravdépodobnou pfi€inou je
progresivni ztrata pohyblivosti vejcovodu (Barnhart et al., 2009, s. 6).

Jedna tfetina v8ech pfipadd mimodélozniho t&hotenstvi je spojovana
s koufenim. Pomoci laboratornich postupl bylo prokazano, Ze vlivem Kkoufeni
dochazi ke zpomaleni Ci zpozdéni ovulace, k porucham imunity nebo k zhorSeni
pohyblivosti vejcovodu a stazlivosti délohy (Michnova a Pilka, 2012, s. 171).

V neposledni Ffadé krizikovym faktordm, které pfispivaji ke vzniku
mimodélozniho téhotenstvi, patfi tumory v malé panvi, vrozené vyvojové vady (VVV),
endometriéza, hypoplazie vejcovodu, pocet sexualnich partnerti Zzeny (Dvorak, 2012,
s. 414).

1.2 Priznaky mimodélozniho téhotenstvi

Mimodélozni téhotenstvi se nejCastéji projevuje vaginalnim krvacenim nebo
bolesti bficha (Zdenkova, Fanta, Calda, 2015, s. 28). Bolest zavisi na stupni
posSkozeni vejcovodu. Pokud se jedna o graviditu neporusenou, Zena pocituje tupou,
nespecifickou bolest, ktera je zplsobena zvétSenim vejcovodu. V misté bolesti byva
hmatna rezistence. Pfi abortu plodového vejce z vejcovodu do dutiny bfiSni Zena
udava krece, jejich pfi€inou je peristaltika vejcovodu (Novotny a Kralickova, 2010, s.
383). Pokud dojde k ruptufe ektopické gravidity, objevuji se znamky nahlé pfihody
bfisni a Zena je v ohrozeni Zzivota (Zdenkova, Fanta, Calda, 2015, s. 28). Bolest
vtomto pfipadé vznika nahle, je kfeCovitého charakteru. V nékterych pfipadech
muUze vystifelovat do ramen, zejména pravého ramene. Jedna se o tzv. Frenikav
pfiznak (Novotny a Kralickova, 2010, s. 383).

Zena s diagnézou mimodé&lozniho t&hotenstvi mize krvacet z rodidel. Krvaceni
byva rlzné intenzity a charakteru a obvykle zaCina 7 — 14 den po vynechani

menstruace. Mduaze se objevit i odlou¢ena decidualni tkan. Vaginalni krvaceni se
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objevuje v 50 — 80 %. P¥i ruptufe vejcovodu krvaci Zzena do dutiny bfiSni, dochazi
k rozvoji peritonealniho drazdéni, k hemiperitoneu a nasledné k hemoragickému
Soku. Zena je v t&8Zkém hemodynamicky nestabilnim stavu, ktery vyzaduje urgentni
feSeni (McQueen, 2011, s. 51).

Zeny mohou mit symptomy typické pro t&hotenstvi, jako je ranni nevolnost,
napéti v prsou, zmény nalad, poruchy zazivani. Tyto typické pfiznaky vSak byvaji
slabého charakteru, protoZe hladiny téhotenskych hormonu jsou u ektopickych
gravidit niz8i (Zderkova, Fanta, Calda, 2015, s. 28).

Néktera onemocnéni mohou stav mimodéloZzniho téhotenstvi napodobovat,
a proto hrozi zaména za jinou diagn6ézu. NejCastéji se jedna o apendicitis, rupturu
cysty ovaria. Musime také myslet na moznost intrauterinni gravidity (Michnova a
Pilka, 2012, s. 171 — 172). Pfiznaky ektopické gravidity mohou poukazovat také na
probihajici spontanni potrat (Novotny a Krali¢kova, 2010, s. 383).

1.3 Diagnostika mimodélozniho téhotenstvi

VCasna diagnostika ektopické gravidity je nezbytna pro snizeni materské
umrtnosti a zachovani budouci plodnosti (Fischerova, 2014, s. 231). Diagnostika
ektopické gravidity se v soucasné dobé& opird o anamnézu. Zena, kterd udava
abnormalni krvaceni z rodidel, bolesti v podbfisku a je v reprodukénim véku, mize
byt ohroZzena mimodéloznim téhotenstvim. Pravdépodobnost se jesté zvySuje, pokud
se v anamnestickych udajich vyskytuje néktery zrizikovych faktorl jako napf.
pfedchozi ektopicka gravidita, opakované panevni zanéty, chirurgické vykony v malé
panvi, |éCba sterility, endometriéza nebo VVV délohy (Zderkova, Fanta, Calda, 2015,
S. 28).

Anamnéza a pocatecni symptomy nejsou jednoznacéné, protoZze nékteré pfipady
mimodélozniho téhotenstvi mohou probihat asymptomaticky. Ke stanoveni diagnozy
napomaha dale fyzikalni a gynekologické vysSetfeni. PocateCni detekce
mimodélozniho téhotenstvi je primarné urCena sledovanim dynamiky lidského
choriového gonadotropinu (hCG) a transvaginalnim ultrazvukem (Chen et al., 2015,
s. 2475).

Pomoci transvaginalniho ultrazvuku Ize identifikovat pfiblizné 75 %

mimodéloznich t&hotenstvi uz pfi prvnim vySetfeni (Derbak, 2014, s. 64). Tato
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vySetfovaci metoda pomaha zjistit, zda se jedna o viabilni intrauterinni graviditu Ci o
zamlklé nebo ektopické téhotenstvi. Je tfeba tyto pfipady odliSit, protoze u kazdého
z nich nasleduje jiny postup. V pfipadé zamlklého téhotenstvi, at uz je v déloze Ci
extrauterinné,dochazi k postupnému poklesu hodnot hCG do neméfitelnych hodnot.
V tomto pfipadé neni indikovana revize délozni dutiny. Zeny s touto diagnézou
spadaji do nizkého rizika komplikaci. Pfi pfedpokladu neprospivajici intrauterinni
gravidity je tfeba téz doplnit kontrolni ultrazvukové vysetieni (Calda et al., 2013, s. 78
— 80). Do nizkého rizika také patfi t€hotenstvi neznamé lokalizace, u kterych dochazi
k narGstu hodnot hCG a pfi kontrolnim ultrazvuku je potvrzena prosperujici
intrauterinni gravidita nizSiho stafi nez je pfedpokladané gestacni stafi (Fischerova et
al., 2014, s. 234).

U Zen s vysokym rizikem komplikaci je tfeba s odstupem opakovat kontrolni
transvaginalni ultrazvuk a sledovat dynamiku hCG. Cela fada ektopickych gravidit je
v ramci expektaénimu postupu zjisténa az béhem naslednych kontrol (Fischerova et
al., 2014, s. 234).

Na ultrazvukovém nalezu ektopické gravidity jsou patrny extrauterinni
embryonalni struktury, jako jsou Zloutkovy vacek nebo embryonalni pdl s nejistou
srdeCni akci. V blizkosti ovaria muze byt patrna nehomogenni masa, ktera neni
soubézna sovariem. Nalez centralné uloZzené dutinky v déloze tzv.
pseudogestaéniho vacku, ktery ma nepravidelny protahly tvar a je bez
peritrofoblastického pratoku, uruje diagnézu GEU. Pomoci ultrazvuku muzeme
spatfit volnou tekutinu v Douglasové prostoru, coz pravdépodobné poukazuje na
mimodélozni téhotenstvi (Derbak, 2016, s. 64).

Podezfeni na mimodélozni téhotenstvi muzeme vyjadfrit v pfipadé laboratornich
hodnot hCG presahujici 1500 U/l a nejasném nalezu na ultrazvukovém vysetieni
(McQueen, 2011, s. 52). Ve vétsiné pfipadd GEU hodnota hCG neni vys3i nez 1000
IU/I. Podle doporuc¢eného postupu k posouzeni komplikaci vyvoje plodu v I. trimestu
z roku 2013 na zivotaschopné intrauterinni téhotenstvi maze poukazovat hCG nad
3000 IU/I s nepfitomnosti gestacniho vacku v déloze. Tato pravdépodobnost je vSak
vzacna (Fischerova et al., 2014, s. 237). Proto je u zZeny klinicky stabilni doporu¢eno
sledovat dynamiku hCG a porovnavat ji s nalezem na transvaginalnim ultrazvuku
(Calda, Brestak, Fischerova, 2013, s. 78 — 79). Dynamika hCG se hodnoti po 48
hodinovém intervalu. Pfi téhotenstvi v déloze se hladina hCG po tomto intervalu

zdvojnasobuje (McQueen, 2011, s. 52). Pro diagnézu GEU svédcCi spiSe hladiny
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stagnujici nebo klesajici. Narist hCG o méné nez 66 % kazdych 48 hodin muize
svédCit o mimodéloZznim téhotenstvi, pokles o vice nez 50 % silné naznacuje
spontanni abort (Chen et al., 2015, s. 2476).

Pomocnym laboratornim vySetifenim muaze byt stanoveni hladiny progesteronu
(Derbak, 2016, s. 64). Podle jednorazového odbéru progesteronu miaze byt uréeno
spiSe pouze zanikajici téhotenstvi, jestlize je jeho hodnota rovna nebo nizSi nez 10
mmol/l. V sou€asné dobé se testuji nové ukazatele v predikci pfitomnosti ektopické
gravidity. K témto markerim patfi metaloproteaza 12 a fibronektin (Fischerova et al.,
2014, s. 237).

Svoji ulohu v diagnostice, ale i v [é€bé mimodélozniho téhotenstvi, ma v dnesdni
dobé laparoskopie. Umozniuje nejen definitivni stanoveni diagnézy, ale i nasledné
endoskopické operacni feSeni. Pomoci laparoskopie lze zhodnotit zmény na
vejcovodech, Ize urCit pfesnou lokalizaci té€hotenstvi, provést revizi protilehlych
adnex, v pfipadé ruptury ektopického téhotenstvi zjistit pfitomnost krve v dutiné
bfisni (Gayer, 2012, s. 2334).

Pomoci retrospektivni analyzy, ktera probihala v obdobi 1/2008 az 12/2012,
byla zhodnocena mira spolehlivosti transvaginalniho ultrazvuku. Analyzy se
zuCastnilo 115 pacientek, které byly operovany pro jasnou diagnézu ektopické
gravidity nebo suspektni gravidity. VSechny pfipady byly potvrzeny histologickym
nalezem. Soubor Zen byl hodnocen na zakladé udaju v anamnéze, laboratornich
hodnot a ultrazvukovych nalezd. Diagnéza ektopické gravidity pomoci
ultrazvukového vySetfeni byla pfesna u 88 Zen z celkového poctu Zen zafazenych do
studie. Transvaginalni ultrazvuk je nezastupitelnou diagnostickou metodou pfi
stanoveni mimodélozniho téhotenstvi. Pomoci této zobrazovaci metody Ize v€asné
zachytit ektopické téhotenstvi a predejit ruptufe, snizit poCet operacnich vykonu
a poskytnout Casovy prostor pro zvazeni konzervativniho l|éCebného postupu
(KubeSova et al., 2013, s. 338 — 341).

Pfi nechténém téhotenstvi lze provést revizi délozni dutiny s odbérem
biologického materialu na histologické vySetfeni. Diky histologii je mozno
diagnostikovat, o jaky typ téhotenstvi se jednalo podle pfitomnosti klka (Sivalingam
et al., 2011, s. 240). Po revizi dutiny délozni je za 2 dny odebran kontrolni odbér
hCG. Pro intrauterinni graviditu poukazuje pokles hodnoty hCG o 21 — 35 % (
Zdenkova et. al., 2015, s. 28).
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1.4 Lécba mimodélozniho téhotenstvi

Zpusob |éCby ektopické gravidity zavisi na nékolika faktorech, a to pfedevsim
na véku pacientky, na parité, na lokalnim a celkovém nalezu a také na prani
zachovani reprodukéni schopnosti zeny (Overton, 2013, s. 16).

Terapii mimodélozniho téhotenstvi je mozno rozdélit na konzervativni
a chirurgickou. Do konzervativni terapie je zahrnut expektacni postup
a medikamentozni terapie pomoci metotrexatu (MTX). Chirurgicka terapie zahrnuje
metody laparoskopické a laparotomické (Barnhart, 2009, s. 9).

Expektacni postup je zvolen u hemodynamicky stabilnich Zen s hladinou hCG
do 1000 IU/l nebo se sestupnym charakterem. DalSim kritériem je nejasny
transvaginalni nalez. Pokud hladina hCG nema tendenci klesat, je potfeba prejit
k aktivnimu pFistupu (Zderikova et. al., 2015, s. 28). Pfi pocateCni hodnoté hCG
mensi nez 175 U/l uspéch zvoleného postupu €ini 96 %, u hodnot hCG nad 1000
U/l je vysledek zhorSen na 66 %. U stabilnich pacientek je provadéna kontrola hCG
v intervalu 2 dnl zaroven s ultrazvukovym vySetfenim. Obou kontrolnich vySetfeni je
tfeba az do hodnot hCG na 10 IU/I (Fischerova et. al., 2014, s. 234). Nezbytnou
podminkou vyCkavaciho postupu je poucCeni Zeny a ziskani souhlasu s timto
postupem. Ruptura vejcovodu muze zenu ohrozit i pfi nizkych hladinach hCG
(Fischerova et. al., 2014, s. 234). Moznost expektacniho postupu voli Zeny, které
jsou riziko prasknuti tuby ochotny podstoupit (Calda et. al., 2013, s. 80). Expektacni
postup je vhodny pfi v€asném stanoveni diagndézy a vychazi z poznatkl, ze velka
¢ast mimodéloznich téhotenstvi spontanné odumira a je postupné vstiebana
(McQueen, 2011, s. 53).

V pfipadé, Ze v pribéhu expektaéniho rezimu nedochazi k poklesu hladiny
hCG, je vhodna medikamentdzni terapie, tedy terapie lékem zvanym metotrexat
(MTX). Metotrexat je antagonista kyseliny listové. Jeho uginek spociva ve zpomaleni
metabolismu kyseliny listové, zamezuje mnoZeni bunék cytotrofoblastu a snizuje
sekreci hCG a tim zabrariuje rlstu embrya. MTX se vaze na plazmatické bilkoviny,
Sifi se do vS8ech tkani vorganismu a hromadi se v télnich tekutinach. Jeho
vylu€ovani z organismu zajistuji ledviny. Koncentrace MTX v plazmé muze zpuUsobit
nezadouci vedlejsSi ucinky. Mezi mirné nezadouci ucCinky se fadi gastrointestinalni
potize, Unava, zanéty dasni a spojivek (Rackova et al., 2016, s. 144). Velmi zfidka se
vyskytuji zavazné vedlejSi ucinky, jako je napfiklad alopecie a neutropenie. Dulezité
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je pouceni, ze MTX pusobi teratogenné. Pacientce se tedy nedoporucuje otéhotnét
po dobu 3 az 6 mésicl (Rackova et al., 2016, s. 145).

U kojicich zen a zen s onemocnénim jater, plic a ledvin je pouziti MTX
kontraindikovano (Rackova et al., 2016, s. 145). Terapie MTX neni vhodna u
pacientek s poruchami imunity, viedovou chorobou, pfi vyznamnych odchylkach
v laboratornich vysledcich krevniho obrazu a pfi zvySeni jaternich a renalnich testd.
Pfi pfedpokladu Spatné komunikace a spoluprace s pacientkou a pfi predpokladu
nedostupné akutni zdravotni péCe se rovnéz léCba MTX nedoporuCuje. Dale je
hodnoceno mnozstvi volné tekutiny v peritonealni dutiné. Konzervativné |ze
postupovat, je-li v malé panvi pfitomno malé az stfedni mnozstvi tekutiny. Pfi nalezu
vétsiho mnozstvi volné tekutiny je jasna indikace k chirurgickému vykonu.Podle
studie z roku 2007 zahrnujici 503 Zen zavisi uspéch terapie MTX na vstupni hodnoté
hCG. Vysledky ukazuji, Zze uspéch klesa pfi vstupni hladiné nad 5000 miU/ml.
Uginnost terapie klesa z 96 % pfi hlading hCG 2000 — 4999 |U/I, na 86 % pro sérové
hladiné hCG mezi 5000 a 9999 1U/I (Zderikova et al., 2015, s. 28 — 29).

Dle Barnharta snizuje uspésnost terapie MTX pfitomnost srde¢ni akce plodu.
DalSim dulezitym faktorem v rozhodovani, jaky zpusob |éCby zvolit, je velikost
ektopické masy. Pokud je na ultrazvukovém vySetieni ektopicka masa vétsi nez 4
cm, léCba MTX je obecné nedoporucovana (Zdenkova et al., 2015, s. 29).

Z podminek kontraindikace vyplyva, jaké skupiné Zen je mozno léCbu MTX
doporugit. Zeny musi byt hemodynamicky stabilni, klinicky asymptomatické, bez
velkych bolesti a s fyziologickym nalezem pfi fyzikalnim vySetfeni (Zderikova et al.,
2015, s. 29). DalSim kritériem jsou kolisajici hodnoty sérové hCG maximalné do 5000
mlU/ml. Data z retrospektivni analyzy z obdobi od ledna 2008 do srpna 2014
zahrnujici 211 pacientek s diagnézou ektopické gravidity lé€enych pomoci MTX
ukazuji, Ze uspéch terapie MTX je nepfimoumérna sérové koncentraci hCG. Cim je
hodnota hCG niz8i, tim je u€innost medikamentozni terapie vyssi ( Rackova et. al.,
2016, s. 146 — 147).

Pfed zahajenim terapie MTX je nutné zjistit vstupni hodnotu hCG pro dalsi
sledovani. K vstupnimu vySetfeni patfi kompletni laboratorni odbéry zahrnujici krevni
obraz, jaterni a renalni testy, Rh faktor. Samozfejmosti je i ultrasonografické
vySetieni (Zdenkova et al., 2015, s. 29).

K léCbé ektopické gravidity se pouziva davkovani MTX 1 mg/kg. MTX je

podavan bud systémové nebo lokalné pomoci jehly pfimo do ektopické gravidity.
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Lokalni aplikace se uziva hlavné u ektopické gravidity, ktera neni lokalizovana
v tubé. Systémova aplikace zahrnuje podani MTX intravenézné, intramuskularné
nebo peroralné. U nas je nejCastéjSi zpusob podani MTX intravenézné. Existuji dva
rezimy v podavani MTX a to jednodavkovy a vicedavkovy. Jednodavkovy rezim je
vice vyuzivan zdOvodu niz8iho vyskytu nezadoucich uginkd. Uspé&snosti
jednodavkoveého a vicedavkového rezimu se zabyvala metaanalyza z roku 2003 od
Barnharta. Uspé&$nost jednodavkového schématu byla 88,1 % oproti 92,7 %
uspésnosti uziti vice davek. Ve vicedavkovém schématu je MTX aplikovan v davce 1
mg/kg ve dnech 1, 3, 5, a 7 se sou¢asnym podanim Leukovorinu, ktery pasobi jako
antimetabolitum MTX. Hladina hCG je odebirana ve stejné dny jako podani MTX.
Pokud hladina hCG klesne o vice nez 15 % oproti pfedchozi hlading, neni dalSi
davka podana. Hodnota hCG je sledovana jedenkrat tydné az do nulové hodnoty
(Zdenkova et. al., 2015, s. 30). Podle smérnice z roku 2004, kterou vydala britska
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists by méla hodnota hCG u
jednorazového rezimu mezi 4. a 7. dnem klesat o 15 %. Pokud k tomu tak nedojde,
je mozné aplikovat dalsi davku metotrexatu (Nechirurgicka terapie, 2007, s. 275).
Zena dochazi ambulantné k odb&riim hCG az do nulovych hodnot (Zdefikova et. al.,
2015, s. 30).

Béhem terapie MTX by Zena, pokud k tomu neni ddvod, neméla byt fyzikalné
ani pomoci UZ zbyte¢né vySetfovana. Béhem terapie Zeny Casto udavaji bolesti
v podbfisku zpusobené tubarnim abortem nebo distenzi vejcovodu. Bolest se
objevuje 6. — 7. den po aplikaci MTX (Zdenkova et al., 2015, s. 31).

Pokud dojde k prasknuti vejcovodu, Zzena zacina byt hemodynamicky nestabilni
a neni vhodny nebo odmita konzervativni postup léCby, je u ni zvolena moznost
chirurgické terapie. Chirurgicka terapie spocCiva v metodach laparotomickych
a laparoskopickych. V pfipadé oCekavani velké ztraty krve s rozvojem Soku je volena
metoda laparotomie. Metoda laparoskopie se uplatfiuje nejen v Iécbé ale také
v diagnostice mimodélozniho téhotenstvi (Zderikova et al., 2015,s.28).

VyuzivangjSim zplsobem je laparoskopické feSeni. Tato metoda je
miniinvazivni, proto ma mnoho vyhod a to kratkodobou hospitalizaci s naslednou
zkracenou dobou rekonvalescence. Jsou mozné dvé laparoskopické metody -
konzervativni salpingotomie a radikalni salpingektomie. U konzervativniho zpUsobu
je vejcovod zachovan, dojde pouze k jeho incizi a k odstranéni tkané mimodélozniho

téhotenstvi. Salpingotomie je indikovana pfi lokalizaci mimodélozniho téhotenstvi
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v istmické nebo ampularni ¢asti vejcovodu. Zistava zachovana funkce vejcovodu. U
druhé radikalni metody dochazi k odstranéni vejcovodu. Vejcovod se odebira
pacientkam, které jiz téhotenstvi neplanuji nebo v pfipadé cetného postizeni
vejcovodu se ztratou funkce (JaroSova, 2013, s. 152). Studie prokazaly, Ze po
salpingotomii je vyskyt GEU az v 15 % oproti salpingektomii s vyskytem pouhych 10
% (Barnhart et. al., 2009, s. 8). Pokud je zvolen konzervativn&jsi vykon, mize dojit
k zachovani €asti trofoblastu. Je proto nutné kontinualné sledovat hodnotu hCG az
k poklesu hodnoty na nulu. Pokles nastava béhem 3 — 6 tydnt (Rana et al., 2013, s.
756).

Laparotomie je indikovana u rozsahlého krvaceni nebo u obéznich pacientek.
Po laparotomickém zasahu se GEU muzZe opakovat Castéji. To je odlvodnéno
vznikem srustl v malé panvi po operaci (Sivalingam et al., 2011, s. 235).

Chirurgicka lécba je také indikovana, dosahne — li hCG kritické hodnoty, v GEU
je pfitomna akce srde¢ni a pokud je nalez na adnexech vétSi nez 4 cm. DalSim
kritériem je nalez tekutiny v Douglasové prostoru, ktera mize znamenat krev v dutiné
bfisni (McQueen, 2011, s. 54).

V pfipadé, Ze je Zena Rh negativni, je nutné Zené aplikovat po chirurgické
operaci imunoglobulin anti D, aby si Zena v pfipadé dalSiho téhotenstvi nevytvarela
proti plodu protilatky (Overton et al., 2013, s. 16).

V dnesni dobé terapie ektopické gravidity nespociva jen v zivot zachranujicim
vykonu. Snahou je najit bezpeCné a uspé&Sné feSeni s minimalnim vyskytem
nezadoucich ucinkd. Cilem IéCby je snaha o zachovani fertility Zeny (Zderikova et.
al., 2013, s. 32).
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2. Vzacné lokalizace mimodélozniho téhotenstvi

NejcastéjSim mistem pro vznik ektopické gravidity je vejcovod. V 55 — 97 %
pfipadl v jeho ampularni €asti, 12 — 25 % se nachazi v istmické ¢asti, okolo 10 % ve
fimbrialni ¢asti. Neobvyklé lokalizace ektopické gravidity se vyskytuji méné Casto nez
tubarni ektopicka gravidita, ale predstavuji vysSi riziko. Jsou spojeny s vysSi
morbiditou a mortalitou (Zdenkova et al., 2013, s. 31). Jednim moznym typem vzacné
lokalizace mimodélozniho téhotenstvi je intersticialni gravidita s incidenci 2 %. DalSi
moznosti je abdominalni gravidita v 1 %. S CastéjSim pouzivanim metod asistované
reprodukce jeji vyskyt narlsta. DalSi typ mimodélozniho téhotenstvi je ovarialni
sincidenci 0,15 — 3 %, cervikalni s incidenci 0,15 %. V poméru 1:1800 se mulze
objevit mimodélozni téhotenstvi v jizvé po cisafském fezu (Rana et al., 2013, s. 748).
Mnohem castéji jsou graviditou v jizvé po cisafském fezu ohrozeny Zeny se dvéma
a vice cisafskymi fezy v anamnéze (Karasek, 2015, s. 382). Relativné vzacnou
diagndézou je heterotopicka gravidita. S CastéjSim pouzivanim metod asistované
reprodukce incidence stoupla na 1:100. Vzacnéji se tento typ gravidity objevuje po
spontanni koncepci s incidenci 1 : 30 000 (Simkova et al., 2015, s. 378).

Pfi diagnostice ektopické gravidity extratubarné je obvykle jednoznacné volena
chirurgicka terapie. Existuji pfipady, kdy je mozné efektivné vyuZzit IéCbu pomoci
metotrexatu. K takovym pfipadidm patfi v€asné diagnostikovano intersticialni
téhotenstvi pomoci transvaginalniho ultrazvukového vySetfeni (Zdefikova et. al.,
2013, s. 31).

2.1 Intersticialni gravidita

Intersticialni gravidita je zvlastni formou tubarni gravidity. Plodové vejce
zustava v istmické Casti tuby, tzn. v misté prichodu vejcovodu svalovinou v rohu
déloznim. Intersticialni gravidita pfedstavuje zavazny, nebezpecCny problém a to diky
své lokalizaci. V rohu déloznim se potkavaji dvé velké cévy arteria uterina a arteria
ovarica. V pfipadé ruptury intersticidlni gravidity hrozi masivni, Zivot ohrozujici
krvaceni. Tento typ gravidity je nutné ukoncit cisafskym Ffezem. Plodové vejce muze
nidovat vysoko v rohu délohy pfi usti tuby, pak se jedna o tzv. vysokou kornualni
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graviditu, kterda se muze normalné vyvijet vzhledem k intrauterinni lokalizaci. Tento
typ gravidity je mozné dovést az do terminu porodu. RozliSit, zda se jedna o vysokou
kornualni nebo intersticialni graviditu je velice obtizné. Diagnostika je postavena na
ultrazvukovém vysSetfeni, u kterého se posuzuje vzdalenost gestacniho vacku od
nejlateralnéjSiho okraje délozni dutiny, a to je minimalné 1 cm (Maskova, 2011,s.
202-203). Pri v€asné diagnostice intersticialni gravidity je mozné vyuzit léCbu pomoci
MTX. V soucCasnosti neexistuje dostatek validnich studii pro srovnani uspésnosti
jednodavkového nebo vicedavkového rezimu. Pokud je hladina hCG vysSi nez 1000

mlU/ml, je doporu¢ovano vicedavkoveé schéma MTX (Zdenkova, et. al., 2015, s. 31).

2.2 Abdominalni gravidita

Abdominalni gravidita je ze vSech typl ektopickych gravidit nejvice nebezpecna
a to jak pro matku, tak i pro plod. Matefska umrtnost se pohybuje kolem 11 %
a perinatalni mortalita je az 90 %. Diky ¢astému pouZivani metod asistované
reprodukce incidence z 1 % stoupa na 4,6 % (Rana et. al., 2013, s. 748).

Tento typ téhotenstvi je mozné donosit, diky vhodnym podminkam pro
implantované plodové vejce v peritoneu. Pokud je vSak potvrzena diagnéza
abdominalni gravidity, je t&hotenstvi okamzité ukon&eno. Zena je ohrozena rizikem
poSkozeni bfiSnich organl, krvacenim a nasledné nutnosti hysterektomie i
s adherujici placentou. Nejvétsi incidence donoSenych abdominalnich gravidit je
v rozvojovych zemich v poméru 1 : 9500 porodd. Ve vyspélych zemich je tento
pomér 1 : 15000 porodl (Gayer, 2012, s. 2334).

Téhotenstvi lokalizované v abdominalni dutiné muze byt rozdéleno na primarni
a sekundarni. U primarniho typu dochazi k implantaci plodového vejce pfimo v dutiné
bfiSni. Nedochazi k posSkozeni vejcovodl a vajeCnikd. Sekundarni typ abdominalni
gravidity vznikd na podkladé primarné vzniklého mimodélozniho téhotenstvi ve
vejcovodu, ktery se protrhne a nasledné probiha implantace v bfidni dutiné (Gayer
et.,al., 2012, s. 2334).

Symptomy u abdominalni gravidity jsou malatnost, nauzea, zvraceni, bolesti
bficha a bolestivé vnimani pohybl. Pfi vySetfeni je nalezeno abnormalni ulozZeni
plodu (Rana et al., 2013, s. 249).
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U casnych abdominalnich gravidit je k diagnostice a také k terapii vyuzivana
metoda laparoskopie. Pro pokrocila abdominalni téhotenstvi se voli laparotomicky
postup. Placenta se odstranuje pouze v pfipadech, Ze nehrozi poSkozeni dulezitych
cév a okolnich struktur. V pfipadé nebezpeci krvaceni je placenta ponechana na

misté a je oSetfena embolizaci nebo pomoci MTX (Zderikova et al., 2015, s.32).

2.3 Ovarialni gravidita

Implantace gestaéniho vacku na vajeCniku je jednou z vzacnéjSich forem.
Situace nastava, pokud nedojde k uvolnéni vajiCka z prasklého folikulu a oplozeni
spermii se odehraje na urovni ovaria. Incidence ovarialni gravidity je pfiblizné 3 %
z mimodéloznich té&hotenstvi. Rizikem ovarialni gravidity je ruptura téhotenstvi
zdavodu zvySené vaskularizace tkané vajeCniku. Dochazi k vnitfnimu krvaceni
a k rozvoji hypovolemického Soku.

Vzacné se projevuje ovarialni gravidita jako soucCast heterotopického
téhotenstvi zejména po in vitro fertilizaci (Birge et al., 2015).Velice Casto je ovarialni
ektopicka gravidita zjiSténa u Zen s nitrodéloznim téliskem. DalSim rizikovym
faktorem je indukce ovulace (Jha et al., 2011).

ZpoCatku probiha ovarialni gravidita asymptomaticky, klinické priznaky
nastupuji pozdéji. Pfiznaky jsou totozné jako u tubarni gravidity. Diagnoza a
nasledna lécba spocCiva ve v€asném zachytu. Prvni volbou |éCby je chirurgicky
postup. Je volena laparoskopie nebo vyuziti laparotomického pfistupu. Podle
rozsahu postizeni je bud provedena resekce postizeného ovaria nebo ovarektomie
nebo adnexektomie. LéCba pomoci metotrexatu je mozna pouze ve v€asném stadiu
gravidity. DalSi podminkou medikamentézni terapie je hemodynamicky stabilni
pacientka (Zderikova et al., 2015, s. 32).

Ektopicka ovarialni gravidita je velice zavazny zivot ohrozujici stav. Pfi v€asné

diagnostice a tedy i v€asné |éCbé je mozné zachovat ovarium (Birge et al., 2015).
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2.4 Cervikalni gravidita

Cervikalni gravidita je raritni typ ektopické gravidity. Incidence se pohybuje
mezi 1:2500 — 1:18000.V poslednich letech dochazi k narustu, hlavné diky metodam
asistované reprodukce, nitrodélozni antikoncepci a ¢&astym cisafskym Fezim.
K implantaci plodového vejce dochazi v déloznim hrdle, distalné od vnitfni branky.
V minulosti 1éEba spocivala v chirurgickém feSeni a to v hysterektomii.Pokud neni
v€asné diagnostikovana a lé€ena, mize mit toto onemocnéni vazné nasledky.

V etiologii hraje roli zvySena transportni pohyblivost plodového vejce, zdrZzeni
zrani vajicka, endometrioza a poskozeni endometria po zanétech. NejCastéjsi
priCinou jsou zakroky na déloznim Cipku v minulosti. Cervikalni gravidita ve vétsiné
pfipadl konci potratem do pochvy. V oblasti cervixu nejsou svalova vlakna, ktera by
kontrakcemi pomohla zastavit krvaceni, Zena je ohrozena masivnim krvacenim
z cervikalnich cév.

V klinickém obraze dominuje pobolivani v podbfiSku a Spinéni. Prvotnim
a zavaznym problémem je silnd metroragie. DalSim pfiznakem je zvétSené, mékké
a prosaklé délozni hrdlo bez zvétSeni délozniho téla, plodové vejce muze zasahovat
do pochvy (Eppe-Bekima et Overton, 2013, s. 15 — 17).

Tento typ ektopické gravidity je tfeba vzhledem Kk riziku masivniho krvaceni
v€as diagnostikovat a IéCit. Diagndza je stanovena na zakladé klinickych pfiznaka,
vaginalniho a ultrazvukového vySetfeni a sledovani hodnot hCG. Vhodnou Ié¢bou je
kyretaz a zavedeni tamponady do cervikalniho kanalu. Pfi masivnim krvaceni je
nutné proveést hysterektomii. Velmi efektivni pfi zastavé krvaceni je arterialni
embolizace uterinnich arterii nebo jejich ligatura pfi laparoskopii Ci laparotomii
(Krajéovitova a Hudeéek, 2008, s. 30 — 31). Uspé&sna je také lééba pomoci
metotrexatu. Uspé&snosti medikamentdzni 1é8by se zabyval v roce 1998 Hung. Do
jeho studie bylo zafazeno 52 Zen s cervikalni graviditou. Primarné byly léCeny
pomoci MTX jak lokaln&, systémové nebo obojim zpisobem. Uspé&snost terapie byla
61,5 %. V pfipadech, kde nebyla pfitomna srdecni akce, uspésnost dosahla dokonce
témeér 100 %. Vzhledem kvzacnému vyskytu cervikalni gravidity nejsou zatim
dolozené Zadné léCebné postupy. Volba |éCby je zavisla na stafi gravidity, hladinach

hCG, zdravotnim stavu t&€hotné a jejim véku (Zderikova et al., 2015, s. 32).
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2.5 Heterotopicka gravidita

Pod pojmem heterotopicka gravidita se skryva sou€asny vyskyt dvou gravidit.
Kazdé oplodnéné vajicko je implantovano na jiné misto. Kombinace lokalizaci je
riznoroda — nejCastéji tubarni a intrauterinni. Muze ale byt mimo délohu i v jinych
lokalitach a to ve vajeCniku, v bfiSni dutiné, na déloznim hrdle. Heterotopicka
gravidita po spontanni koncepci je relativné vzacna. Incidence v tomto pfipadé je 1 :
30 000. Castéji se vyskytuje po metodach asistované reprodukce s incidenci 1 :100
(Simkova et al., 2015, s. 378). P¥i 1é6b& neplodnosti v souasnosti bézné& dochazi
k transferu jednoho az tfi embryi do dutiny délozni. PoCet pfenesenych embryi zavisi
na véku zZeny a na poctu prodélanych cyklu.Je tedy mozné, Zze se jedno z embryi
implantuje v déloze a druhé ve vejcovodu €i v jeho usti (Lukasova et al., 2012, s.
154). P¥iCina heterotopické gravidity neni pfesné znama. Rizikovym faktorem jsou
panevni zanéty, laparoskopické operace na déloze, operacCni uprava vrozenych
vyvojovych vad, pfedchozi ektopicka gravidita, ¢&i opakovana nitrodélozni
antikoncepce (Simkova et al., 2015, s. 380). Dle Luka3ové se na pfiginé vzniku podili
chyby vtechnice embryotransferu, rizikovym faktorem je i VvétSi pocet
transferovanych embryi (Lukasova et al., 2012, s. 154).

Pfiznaky heterotopické gravidity jsou velmi pestré. Jsou to vSak pfiznaky, které
se mohou vyskytovat na pocatcich fyziologické gravidity. Ke klinickym projevim patfi
emesis, abdominalni bolest, peritonealni drazdéni, prosakla déloha s neurcitym
nalezem kolem délohy. V pokroCilém stadiu muze dojit k masivnimu krvaceni
a k rozvoji hypovolemického Soku. Krvaceni z rodidel u poloviny pfipadd nemusi byt
vubec pfitomno. Zvraceni a pelvalgie jsou nespecifické symptomy, které velice dobfe
maskuji tento stav. Svadi k diagnéze hyperstimulaéniho ovarialniho syndromu pfi
gravidité¢ za pomoci asistované reprodukce ¢&i k hyperemesis gravidarum po
spontanni koncepci (Li Jin-Bo et al., 2016, s. 2).

Diagnostika heterotopické gravidity je velice obtizna, proto byva ¢asto odhalena
pozdé. Ve veétSiné pfipadd az ve stadiu ruptury hemoperitonea s rozvojem
hemoragického Soku (Simkova et al., 2015,5.380). Laboratorni vySetfeni sérovych
ristu hodnot hCG je odliSna jako u prosté ektopické gravidity z divodu existujici
intaktni intrauterinni gravidity (LukaSova et al.,, 2012, s. 156). Bezpochyby
nejrychlejSi zobrazovaci metodou k diagnostice je transvaginalni ultrazvuk. Ektopicka
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gravidita miaze vypadat jako cysta nebo haematosalphingx. VedlejSim nalezem muaze
byt volna tekutina v peritonealni dutiné. Jesté lépe nez UZ pomulze diagnézu urdit
magneticka rezonance (MR). PFi vySetfeni se patra po zesilené sténé vejcovodu,
pfitomnosti gestacniho vacku extrauterinné.

V soucasnosti je 1éCba heterotopické gravidity operacni. Zlatym standardem je
diagnosticka a nasledné laparoskopicka revize dutiny bfiSni s vykonem podle
aktualniho nalezu. Nejcast&ji se provadi jednostranna salpingektomie. Uspésna
terapie spociva v Setrném oSetreni ektopického téhotenstvi a neohrozit vyvijejici se
intrauterinni t&8hotenstvi (Simkova et. al., 2015, s. 378 — 380).
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3. Péce porodni asistentky o zenu s
diagnézou mimodélozniho téhotenstvi

Zenu s podezienim na mimodélozni t&hotenstvi je tfeba podrobné sledovat. Na
zakladé Kklinickych pfiznakl se lékaf rozhoduje o postupu feSeni mimodélozniho
téhotenstvi. V pfipadé expektacniho postupu je nutna spoluprace ze strany
pacientky, peclivé pou€eni a pfedani podrobné zpravy s doporuc¢enim dalSich kontrol
a postupu pfi zméné pfiznakd. Zena se zvolenym postupem musi samoziejmé
souhlasit (Fischerova et al., 2014, s. 234).

Nez se Zena rozhodne pro IéCbu pomoci MTX, musi byt Iékafem poucCena o
nutnosti dalSiho sledovani, krevnich odbéri a také moznosti selhani terapie
a nutnosti chirurgického vykonu (Zderikova et al., 2015, s. 29). Porodni asistentka se
snazi vytvofit prostfedi vzajemné davéry. ZjiStuje pocCatek prvnich pfiznakld a dalSi
potfebné informace od Zeny, z jejich predlozenych dokumentu i jejiho doprovodu.
Porodni asistentka spolupracuje s lékafem. S pacientkou mluvi klidné a pomalu,
udrzuje s ni staly kontakt. Svym chovanim Zenu uklidfiuje a zbavuje strachu. Snazi
se byt psychickou podporou (Slezakova a kolektiv, 2011, s. 127).

V pfipadé chirurgického feSeni porodni asistentka poskytuje tzv. perioperacni
péci. Termin perioperacni péCe zahrnuje obdobi pfed operaci, béhem ni a po ni, je
tedy rozdélena do tfi fazi. Pfedoperacni faze zacina rozhodnutim o chirurgickém
vykonu a konc¢i pfevozem pacientky na operacni sal. Nasleduje intraoperacni faze,
ktera zacina ulozenim pacientky na operaéni stul a konéi pfedanim pacientky na
jednotku intenzivni pé€e (JIP) nebo na jiné specializované pracovisté. Pokud jsou po
operaci zakladni zZivotni funkce stabilizovany, je mozné Zenu pFevézt na lizkové
oddéleni. Posledni je faze pooperacni. Tato faze zagina pfedanim pacientky na
pooperacni pokoj €i standardni oddéleni a kon€i kompletnim zotavenim zeny
z operacniho zakroku. Diky kvalitni perioperaéni péci je zotaveni po operaci rychlejsi
a vyskyt pooperaénich komplikaci se snizuje. V ramci perioperacni péce se porodni
asistentky nevénuiji jen fyzickému stavu Zeny, ale nahlizeji na ni z komplexniho bio —
psycho — socialniho hlediska (Wolfova et al., 2014, s. 268).

Operacni feSeni mimodélozniho téhotenstvi je indikovano, pokud neni jina
moznost IéCby a klinicky stav Zeny si tento zpusob [é€by vyzaduje (Zderkova et. al.,

2015, s. 28). Operace, at' uz je planovana nebo urgentni, znamena nefyziologicky
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zasah do organismu a pfedstavuje pro kazdého urCity stres a zatéz. Chirurgické
feSeni mimodélozniho téhotenstvi patfi k velkym gynekologickym operacim. Pro
velké operace plati nutnost pfitomnosti mnoha &lend operacniho tymu a po vykonu je
nutna hospitalizace déle nez 24 hodin (Gulasova et al., 2012, s. 42).

V predoperacni fazi porodni asistentka pfipravuje pacientku psychicky a fyzicky
k operaCnimu vykonu. Zaroven plni ordinace lékafe. Pacientky kladou porodni
asistence spiSe nez |ékafi mnoho otazek tykajicich se operacniho vykonu. Porodni
asistentka je pak vramci svych kompetenci schopna na tyto otazky odpovédét.
Pacientka pfed operaci prochazi pfedoperacnim vysSetfenim, zahrnujici laboratorni
vySetfeni, interni a anesteziologické vySetieni eventualné dalSi vySetfeni vyzadujici
stav pacientky. Pfedoperaéni pfiprava je omezena na 24 hodin. Cinnosti porodni
asistentky v prfedoperacni fazi je zalozeni dokumentace, zméreni fyziologickych
funkci, zjisténi vahy a vysSky, alergie. VSechny zjisténé informace zaznamena do
dokumentace. Je nutné Zenu edukovat o dalSich postupech, podepsat po konzultaci
s |ékafem potfebné informované souhlasy. Aby porodni asistentka ziskala diveéru
pacientky, je tfeba vlidného a trpéliveho chovani, klid a vysoka profesionalita
(Wolfova et al., 2012, s. 269).

Chirurgicka I1éEba mimodélozniho téhotenstvi patfi Casto k neodkladnym, vitalné
indikovanym vykonum. Pfiprava u akutni operace je rozdilna. Provadi se fadové
nékolik hodin po pfijmu pacientky. Lze provést jen zakladni orientacni vySetfeni, neni
mozné optimalné stabilizovat zdravotni stav pacientky, kompenzovat |éCbu
pridruzenych chorob a kontrolovat nutri¢ni stav. U urgentni operace je pfedoperacni
pfiprava omezena nebo neni vibec mozna (Gulasova et. al., 2012, s. 43).

Dulezitym prvnim ukolem porodni asistentky u urgentniho vykonu je zajisténi
intravendzniho vstupu, ktery umoznuje podavat infuzni roztoky, krevni derivaty a
dalSi lékafem urCena léCiva. Nutné je zajistit veSkera naordinovana statimova
vySetfeni. Dale necha pacientku podepsat informované souhlasy. Pokud to zdravotni
stav pacientky dovoluje, zajisti porodni asistentka alespon CasteCnou hygienu a
pfipravu operacniho pole. Soucasti pfipravy je i profylaxe trombembolické nemoci
(TEN). Porodni asistentka tedy provede bandaz dolnich koncetin a dle ordinace
aplikuje nizkomolekularni heparin a popfipadé dalSi premedikaci. Nutné je zajistit
odlozZeni Sperkd, bryli, CoCek a protéz. DalSi ¢innosti je zkontrolovani dokumentace a
zajisténi prevozu na operacni trakt (Balkova et al., 2013, s. 27).
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Intraoperacni faze zacCina uloZenim pacientky na operaéni stul a koncCi
pfedanim na JIP nebo jiné specializované pracovisté. Porodni asistentka zkontroluje
pfi pFijezdu totoznost pacientky, seznami se s jeji dokumentaci a dle svych
kompetenci odpovida na dotazy kladené pacientkou. Zajisti vhodnou polohu
pacientky, upevni neutralni elektrodu, Zenu zarouskuje, pfipravi operacni pole. DalSi
¢innosti je dokumentace prubéhu vykonu a péce v pribéhu vykonu. Dulezita je
spoluprace s ostatnimi zdravotniky (Kovacova et al., 2013, s. 48).

V pooperacni fazi po stabilizaci stavu je pacientka pfedana zpravidla na JIP,
kde zustava pod dohledem obvykle 24 hodin. Porodni asistentka si prebira pacientku
z operacniho salu od anesteziologické sestry s kompletni dokumentaci. Soucasti
dokumentace je anesteziologicky zaznam, operacni protokol a ordinace Iékafe pro
dalSi péci. V pooperacni fazi porodni asistentka kontinualné monitoruje pacientku.
Jejim ukolem je sledovani fyziologickych funkci, drénu, krvaceni, bolesti, operacni
rany a plnéni ordinaci lIékafe (Wolfova et al., 2012, s. 269).Vitalni funkce zpocatku
porodni asistentka zapisuje v intervalu 15 minut a dale se interval prodluzuje na 30
minut a hodinu. Porodni asistentka hodnoti bolest podle zvolené hodnotici stupnice.
NejcCastéji pouzivana hodnotici stupnice je vizualni analogova Skala (VAS). Aby
mohla porodni asistentka uc€inné zasahnout, musi mit dostatek empatie a musi umét
zhodnotit faktory ovliviujici bolest. Akutni bolest patfi mezi velky stresovy faktor
ovliviiujici psychiku zeny. Ulohou porodni asistentky je podavat naordinovana
analgetika (Gulasova et al., 2012, s. 47). Po operaci porodni asistentka dle stavu
pacientky zajisti hygienu a mobilizaci. VEasna mobilizace je soucasti TEN a spolu
s rehabilitaCnim pracovnikem se po operac¢nim vykonu rehabilitaci pacientky vénuje.
Obnoveni pohybové aktivity pozitivné ovliviiuje pooperacni prabéh (Wolfova et al.,
2012, s. 268). Velmi dulezité je i sledovani psychického stavu pacientky (Gulasova et
al., 2012, s. 47).

Pokud je v8e v poradku, Zena byva zpravidla za 24 hodin pfedana na
standardni lGzkové oddéleni. Na gynekologickém oddéleni porodni asistentka opét
kontroluje celkovy stav pacientky, fyziologické funkce, védomi, bolest a krvaceni.
Kromé toho zaznamenava denni diurézu, vyprazdriovani a nadale plni ordinace
lékafe. Ukolem porodni asistentky je uspokojovani bio —psycho — socidlnich —
spiritualnich potfeb (Gulasova et al., 2012, s. 48).

Po laparoskopickém operaénim feSeni mimodélozniho téhotenstvi mize byt

Zena propusténa do domaciho osetfeni jiz za 24 — 48 hodin. Podminkou propusténi
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je dobra mobilizace pacientky, pfitomnost peristaltiky a mocCeni a nejsou pfitomny
znamky komplikaci. Ukolem porodni asistentky pfi propusténi je Zenu poucgit. Vysvétli
zené, Ze by se po dobu Sesti tydnt neméla koupat, ale pouze sprchovat a vyhybat se
sexualni aktivité. Dale Zené poda informace, kdy navstivit svého obvodniho
gynekologa a kdy a kam pfijit na extrakci stehd. Dullezité je upozornit Zenu na mozné
komplikace jako je krvaceni a infekce. Porodni asistentka by také méla
spolupracovat s rodinou Zeny a ovéfit si, zda pacientka i jeji rodinni pfisludnici vSem

podanym informacim rozumi (Matlochova, 2012, s. 42).
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ZAVER

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo provést shrnuti poznatkii o mimodéloznim
téhotenstvi. Jedna se o nejCastéjSi nahlou pfihodu bfiSni v gynekologii a o velmi
Casty problém Zen. Mimodélozni t&€hotenstvi nemusi byt nékdy rozpoznano a muze
byt i zaménéno s jinymi akutnimi stavy. Proto je nutné vzdy Zenu peclivé vySetfit a
podrobné odebrat anamnézu. Teprve tehdy, kdyz jsou k dispozici veSkeré dulezité
informace, Ize fadné stanovit diagnézu a zvolit vhodny zpusob |éCby. Pokud nedojde
v€as ke stanoveni spravné diagn6zy, muze mimodélozni téhotenstvi ohrozit Zenu i
na zivote.

Prvni dilCi cil je zaméfen na mimodélozni téhotenstvi vSeobecné. Tato
bakalarska prace v prvni kapitole predklada prehled pficin, které zpusobuji tento
stav. Popisuje a shrnuje vSechny pfiznaky, které jsou pro mimodélozni téhotenstvi
tak typické. Mapuje diagnostiku a uruje vhodnou |éCbu. Jedna se o pomérné
obsahlou kapitolu, ktera pfinasi komplexni poznatky potfebné k rozpoznani diagndzy.
Autofi se ve svych studiich a ziskanych poznatcich pfevazné shoduji. Néktefi vSak
vétSinou pouze dopliuji a rozsifuji informace ostatnich autoru.

Druhym dil¢im cilem bylo poukazat na vzacné lokalizace mimodélozniho
téhotenstvi. Mimodélozni téhotenstvi se mize objevit na vajecnicich, v dutiné bfisni
a dokonce i na déloznim Cipku. MUze také nastat koexistence intrauterinni a
extrauterinni gravidity. Porodni asistentky se v praxi s témito vzacnymi typy
téhotenstvi prilis nesetkavaji. Proto se jedna o velmi zajimavou kapitolu. Nalezne zde
pouceni jak laicka vefejnost, zdravotnik, ale pfevazné porodni asistentka.

Treti dilCi cil byl zaméfen na dulezitou péci porodni asistentky. Podava velmi
dulezité informace o pribéhu prfedoperacni a pooperacni péce. Zdarazruje, ze je
nutné brat zfetel nejen na fyzickou stranku problému, ale také na psychickou
podporu pacientky i jejiho okoli. V pfipadé potfeby je nékdy nutné doporucit a zajistit
kontakt na odbornou psychologickou pomoc.

Uloha porodni asistentky je zde velice dulezita. Porodni asistentka musi mit
predevsim vynikajici odborné znalosti. Z pfehledové bakalarské prace vyplyva, Ze je
nutné o Zenu pecCovat komplexné. Zdravotnicky personal by mél k Zené pfistupovat
s empatii, zaujmout k ni tolerantni a trpélivy postoj. Mimodélozni téhotenstvi zasahne
Zenu nejen télesné, ale predevSim duSevné. Proto vhodny pfistup k pacientce
prispiva k jejimu rychlejSimu télesnému uzdraveni a psychickému vyrovnani.
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Shrnuti teoretickych vychodisek

Ektopicka gravidita pfedstavuje zavazny problém. Frekvence vyskytu se
pohybuje mezi 1: 100 — 1: 200 porodu a jeji incidence v poslednich letech stale
narlsta. Udava se, Ze jde o nejCastéjSi nahlou pfihodu bfiSni v gynekologii.
NejCastéjSim typem je ektopicka gravidita tubarni, ktera se vyskytuje v 95%.
Klasickou trias symptomu tvofi bolest, amenorea a vaginalni krvaceni. Mize mit
Sirokou Skalu projevd od asymptomatického pFes nespecifické pfiznaky napf.
nauzeu, zvraceni, unavu, napéti v prsou, Freniklv pfiznak az po Sokovy stav pfi
hemiperitoneu. Nepostradatelna je diferencialné diagnosticka rozvaha. Pfi vySetfeni
by méla byt peclivé odebrana anamnéza se zaméfenim na dulezité rizikové faktory.
hluboky panevni zanét a sexualné pFfenosné choroby), chirurgické vykony na
vejcovodech, pFedchozi ektopicka gravidita, endometriéza, 1é¢ba neplodnosti,
metody asistované reprodukce, zavedené nitrod&lozni télisko a koufeni. V Ceské
republice bohuzel zatim nebyla provedena zadna velka studie, ktera by se zabyvala
tim, jaké rizikové faktory jsou v naSi populaci ve spojeni s ektopickou graviditou
nejCastéji zastoupeny. Diagn6za ektopické gravidity je potvrzovana pomoci
transvaginalniho ultrasonografického vySetfeni, stanovenim sérovych hladin hCG a
posuzovanim jejich dynamiky (eventualné i stanovenim hladin progesteronu) a
laparoskopicky. S rozvojem téchto metod mohou byt ektopické gravidity zachycovany
v Casnych stadiich a snizuje se tak riziko jejich ruptury. Vybér I1éCby se Fidi podle
klinického stavu pacientky. Terapii mdzeme obecné rozdélit na chirurgickou a
medikamentozni. U nas je nejCastéji pouzivana terapie pomoci laparoskopie. Terapie
medikamentozni je pouZivana predevsim v zahranicCi, kde jsou s jejim vyuzitim vétsi
zkuSenosti. V kazdém pfipadé, u nas i v zahraniCi previada trend vést IéCbu co
nejSetrné&ji, se snahou o zachovani fertility. Ke kapitole o vzacnych lokalizacich
nebylo dohledano mnoho informaci. Tato problematika byla totiz vzhledem k velmi
malému vyskytu tohoto téhotenstvi publikovana hlavné na zakladé popsanych a
prostudovanych kazuistik.

Ceska odborna literatura se problematikou o$etfovatelské pé&e mimodé&lozniho
téhotenstvi pfilis nevénuje. Bylo by tedy zapotfebi, aby doslo k publikaci alespon
v odbornych periodach. Studiem v8ech dostupnych materiall vSak dochazim

k zavéru, Ze se autofi v popisu této problematiky vétSinou shoduiji.
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Vyuziti pro teorii a praxi

Prehledova bakalarska prace shrnuje veSkeré ziskané poznatky o
mimodéloznim téhotenstvi. Je vhodna pro vS8echny, ktefi se touto problematikou
chtéji zabyvat nebo se jich dokonce tato problematika dotkla i osobné. Shrnuje
veskeré poznatky o hlavnich pfi¢inach, shrnuje informace zamérfujici se na pfiznaky,
jakym zpusobem se toto téhotenstvi diagnostikuje a zaroven |éCi. Dale predklada
informace, kde mizeme mimodélozni téhotenstvi vzacné lokalizovat. Také poskytuje
rady, jak o Zenu s mimodéloznim téhotenstvim Ié€enou chirurgicky pecovat a jakou
péci ji poskytnout po operaci. Hlavni vyuziti této vypracované bakalarské prace je
v8ak urCeno predevSim pro porodni asistentky a zdravotnicky personal, ktery se s
Zenami s danou diagnézou na oddéleni gynekologie velmi &asto setkava. Re$i s
Zenami jejich fyzické obtize a jejich psychickou stranku daného problému. Prace
porodni asistentky je velice naro¢na a klade velky diraz na empatii i v situacich, kdy
muUze mit i své osobni problémy a pfesto se chova k pacientce profesionalné.

Poskytuje ji komplexni oSetfovatelskou péci z bio — psycho — socialniho pohledu.
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SEZNAM ZKRATEK

ATB antibiotika

CT pocitatova tomografie

GEU mimodélozni téhotenstvi (gravidita extrauterina)
hCG lidsky choriovy gonadotropin

IUD nitrodélozni télisko

IUS nitrodélozni systém

IVF in vitro fertilizace

JIP jednotka intenzivni péce

MR magneticka rezonance

MTX metotrexat

NPB nahla pfihoda bfisni

PID hluboky panevni zanét

STD nemoci pfenasené pohlavnim stykem
TEN trombembolicka nemoc

uz ultrazvuk

VVV vrozené vyvojové vady
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