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UVvOD

Bakaldska prace se zabyva problematikou migioZniho thotenstvi (ektopicka
gravidita — Graviditas Extrauterina — GEU). Jede&® sryznamny problém u Zen ve fertilnim
véku. Fyziologicka reprodukcéloveka je porusena a dochazi k uhrizidzarodku mimo
dutinu clozni. VeétSinou kori tento proces smrti embryaplodu. Mimodlozni €hotenstvi
muze ohrozit Zenu i na Zivt pokud neni ¥as diagnostikovano adéno. Tento stav fize
mit vliv na schopnost Zenydbtotret, zpisobit masivni krvaceni, sterilitu az smrt.

Termin ektopicka gravidita vznikl izckého ektopos, coz je definovano jako ,mimo
misto. Oplozené vajko se uhnizdi mimo &bzni dutinu. Nagiklad ve vejcovodech,
vajecnicich, v oblasti dozniho hrdlagi na peritoneu dutinyisni (Michnova a Pilka, 2012,
s. 170). Jedna se o ntatjSi nadhlou pihodu Kisni (NPB) v gynekologii (Kudela, 2011,
s. 102).

V poslednich 20 letech doSlo k fétu vyskytu mimo#&ozniho thotenstvi. Pokud
Zena prodlala mimodlozni ®hotenstvi, je P dalSim othotréni 7-13 krat vysSi
pravéEpodobnost, Ze se bude tento stav opakovavoBem naiistajiciho vyskytu je vySSi
prevalence sexuélrpirenosnych onemo¢ni (STD), gesrEjSi diagnostikagasegjSi pouzivani
kontracepnich metod (IUD), in vitro fertilizace (IVF) a chirgicka |&€ba neplodnosti
(Roztail, 2011, s. 215).

Cilem gehledové bakatéké prace je odp@dét na otadzku: ,Jaké byly publikovany
nejnowjsSi poznatky o mima&oznim €hotenstvi?*
Tento cil byl rozdlen do ti dil¢ich cili:
CiL 1: Sumarizace poznatkytvarejici prehled o picinach, giznacich, diagnostice agle
mimodlozniho ghotenstvi.
CiL 2: Sumarizace poznaik pojednavajici o vzacnych lokalizacich minstmdniho
t¢hotenstvi.
CiL 3: Sumarizace poznatkzaméiena na oSe&bvatelskou p& o Zzenu s mimogloznim

tehotenstvim.
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1 MIMOD ELOZNIi T EHOTENSTVI

Mimodélozni #hotenstvi tvii 2 % vSechdhotenstvi a od roku 1970 je jich 6krat vice
nez dive. V minulosti, kdy nebylo k dispozici ultrazvuk® vySeteni (dale jen UZ), bylo
mimodilozni €hotenstvi diagnostikovano az ve fazi, kdy doslkkeceni do dutiny isni,
na zaklad ruptury napiklad vejcovodu nebo rohuc¢lbzniho, kde bylo plodové vejce
uhniz&no. Nebo dochazelo ke krvaceni z abdominalniho vejtiovodu do dutiny #8ni,
napiklad pi tubarnim abortu. JedinyieSenim v té daba prakticky i zachranou Zivota bylo
feSeni chirurgické formou laparotomie a provedenpirsgektomie. V sotasné dob je
preferovano spisieseni laparoskopicke, aby byla zachovana feribtay (Michnova a Pilka,
2012, s. 170; Kolidk et al., 2011, s. 572).

Vyskyt mimodlozniho €hotenstvi ma stoupajici tendenci. Na tomtaisiar se podili
n¢kolik aspeki. Mezi nefastjSi faktory pati rozvoj metody in vitro fertilizace (IVF),
castjSi pouzivani niro&loznich tlisek (IUD) a také styl Zivota, ktery é@pobuje zvySeny
vyskyt panevnich z&hi (PID) (Novotny a Krakikova, 2010, s. 383).

Nejcastji k implantaci mimodloZniho thotenstvi dochazi ve vejcovodu, ale vaacn
se miZze objevit i na vajicich (ovarialni), v duti briSni (abdominalni) nebo whbznim
hrdle (cervikalni) a také v oblastéldznich roti (kornualni) (Novotny a Kratkova, 2010,
S. 383).

Frekvence vyskytu extrauterinni gravidity (GEU)jgeeno mimodlozZni €hotenstvi na
80 thotenstvi nachazejicich se &la¥ni dutiré. Pokud Zena v minulosti préidla tento stav,
piedpoklada se u ni zvySené riziko vzniku ektopick@viglity v dalSim &hotenstvi.
V souwasné dob je diagnostika tohoto¢hotenstvi na dobré drovni a j&as i zahdjena
adekvatni I&ba (Kudela a Hansmanov4, 2012, s. 126).

Pt mimodéloZznim thotenstvi proZivd Zena stejné neurohumoralnérnjako i
téhotenstvi intrauterinnim. Na sliznicéldhy jsou patrné decidualni 2my a dloha je mirg
zvétSena a prosakla. Ro¥n Zena poduje zddeni prsni Zlazy a nap v prsou. Nkdy
dochéazi k pseudomenstruaci a torippc zaniku plodového vejce, které sesodni sliznici
odlowi a je vyplaveno zarovies pseudomenstrtiai krvi (Kudela, 2011, s. 103).

Kdykoli prichazi zena s krvacenim a bolestmi v poiku a je sexuathaktivni, je
ttreba mit podaeni na ektopickou graviditu. Nejistota trva do @by, dokud nedojde ke

stanoveni spravné diagndzy (Smazinka, 2007, s. 318)



1.1 Pri¢iny mimodélozniho téhotenstvi

Mimodélozni &€hotenstvicasgji postihuje Zzeny ve &ku od 35 do 44 let. Vyskyt je
4krat vySSi nez u mladSich Zen, coz jésgbeno Spatnou aktivitou vejcoModVezi rizikove
faktory vzniku extrauterinni gravidity (GEUpdime pedchozi vyskyt tohoto stavu. Pokud
Zena jiz v minulosti pradlala mimodlozni €hotenstvi, ma 7-13 krat vyssi riziko opakovani
GEU. U tchto Zen je nafje na thotenstvi v dloze 50-80 % a riziko vznikuhotenstvi
v tubé kolem 10-25 % (Michnova a Pilka, 2012, s. 170)dnda z nejasgjSich gicin
mimodloZniho thotenstvi je panevni z&nzpisobeny bakterii Chlamydia trachomatis.
Tento zast zpisobuje poSkozeni nebo az zérakinek ve vejcovodu. Pokud jsou ty&sinky
poSkozené, oplodné vajtko nedoputuje do dohy ak uhnizdni dojde nafiklad ve
vejcovodu.

Pricinou mimodlozniho thotenstvi mohou byt &sty ve vejcovodu, které jsou
zpisobené fedchazejici infekci nebo se objevuji po chirurgickeédsahu v malé panvi.
Vejcovod je zuzerti zjizven a je zhorSena jeho funkce. Dochazi pikegozpomalenému
prichodu oplozeného véka vejcovodem. U pacientek, kteréclmtni po sterilizaci, se
vyskytuje mimodloZni €hotenstvi az v 50 % (Nechirurgicka terapie, 20072&1). Dalsi
piicinou mize byt uzivani antibiotik (ATB), ktera sice zabrd&mhiku infekce, ale zarovie
mohou poskodit vejcovod (Smazinka, 2007, s. 307alSD @icinou mimodlozniho
teéhotenstvi je nitrodozni antikoncepce, ktera zahtge zahnizéni oplodréného vajéka
v déloze a zvySuje pravgodobnost uhnizahi ve vejcovodu (Nechirurgicka terapie, 2007,
S. 274).

DalSi moznou ficinou byva: ,thotenstvi po asistované reprodukci, kdy je
embryonalnim transferem zavedena blastocysta dalkawejcovodu“ (Roztél, 2011,

s. 217). Koteni cigaret je dalSim rizikovym faktorem pro testav. Bylo prokadzano riziko
extrauterinni gravidity (GEU) az 3,5 krat vysSi ui&ek v porovnani s nekatkami.

Laboratornimi metodami bylo zji&to, Ze picinou je zpomalen&i zpozdna ovulace
a pozmnéna imunita nebo zhorSend motilita vejcowod stazlivost dohy (Michnova
a Pilka, 2012, s. 171).

Mezi dalSi rizikové faktory pé#tvrozené vyvojové vady (VVV) a nddory malé panve
uzavirajici vejcovody. V neposlediadt se na mimogloznim thotenstvi nize podilet
endometridza, ktera vede k tvérpzev, sfisti a cystickych tumdr, které mohou vést ke
vzniku extrauterinni gravidity (GEU), (Rozig 2011, s. 217).

10



7

A

téhotenstvi panevni zétivé onemoceini (PID) (Kolaik et al., 2011, s. 573).

Rizikovym faktorem pro vznik mimadbzniho €hotenstvi je pe&et sexualnich
partneti Zzeny. Pokud ma Zena vice niuZje casEji ohroZzena sexuain prenosnymi
chorobami, které mohou vést k rozvoji infekce aikarektopické gravidity (Kolgk et al.,
2011, s. 574).

1.2 Priznaky mimodélozniho téhotenstvi

Priznaky u mimodiozniho thotenstvi byvaji &dy velmi nespecifické a mohou
poukazovat nejdve na spontanni potrat (Novotny a Kékbva, 2010, s. 383). dktera
onemockni mohou tento stav napodobovat a hrozi zde¢émanza jinou diagnézu. Jedna se
negasgji o apendicitis, salpingitis, rupturu cysty ovamianebo spontanni potrat. Musime
myslet i na moznosthotenstvi v dloze (Michnova a Pilka, 2012, s. 171-172).

Typickym pgipadem byva Zena v produktivninsku, ktera udava bolesti v poiitku.
Bolesti v podibisSku se objevuji az v t&h 100 %. Jestlize je gravidita neporuSena, bolest je
zpisobena z&tSenim vejcovodu. Bolest je velmi tupa, nespec#fiekniize byt lokalizovana
do oblasti postizenych adnex. ¥kterych gipadech Ize vyhmatat rezistenci v této bolestivé
oblasti. Ri abortu plodového vejce z vejcovodu do dutimigibi je bolest tupa,ikcéovitého
charakteru, nahle vznikla a je Z&néna peristaltikou tuby. Bolest seiwe zhorSovat a tize
dojit k peritonealnimu drazdi, které se objeviip krvaceni do dutiny #8ni a vzniku
hemoperitonea. Pokud dojde k prasknuti tuby je dtopgudka a krvaceni vede postépn
k rozvoji hemoragického Soku. e byt gitomen frenikiv priznak, kdy bolest vygtluje do
pravého ramene (Novotny a Kiédova, 2010, s. 383; Michnova a Pilka, 2012, s. 1Z&ha
muze slak krvacet z rodidel i do dutinyit$ni. Intenzita krvaceni jeéizna a od toho se odrazi
celkovy stav Zeny. \&Zkém stavu je Zena hemodynamicky nestabilni ayugjese u ni
znamky nahlé fihody Lisni, které poukazuji na krvaceni do dutirfisbi. Dochazi k rozvoiji
peritonealniho drazei a nasled® Soku z krevni ztraty a rozvoji peritonitidy (Nowngt
a Kralickova, 2010, s. 384; McQueen, 2011, s. 51). Vagin&hvaceni se vyskytuje
v 50-80 %. Je charakteru tmavé krve &dy se nfize i objevit odlodena decidudlni tka
(Smazinka, 2007, s. 311). Pokud dojde k riptektopického ¢hotenstvi, dochazi u Zen
k hypotenzi, tachykardii a rozvoji Sokového stamélo by dojit k jejich urgentnimu ogeni
(Barnhart et al., 2009, s. 5).

11



Mohou se objevit &né giznaky ghotenstvi, jako jsou bolesti prsou, pocit na zvnace
a zvraceni. Mezi pozdnifignaky paiti zavra€, mdloby a naslednmuze dojit k rozvoji
hemoragického Soku. Pokud u Zeny dojde k rozvaghtb pozdnich fiznaka, je na mist
nalézt vhodnéeSeni a urgentrjednat (McQueen, 2011, s. 51).

1.3 Diagnostika mimodélozniho téhotenstvi

Pri diagnostice mimoglozniho thotenstvi je dlezitd anamnéza, kterou sestavuje
v anglosaskych zemich sestra. U nas sepisuje azanspéSe |éka Diagnostika je zalozena
na celkovém stavu pacientky a narenfriznaki, které se u ni objevuji. Sleduje se hladina
lidského choriového gonadotropinu (déale jen hC@&).ndrmalnich okolnostiiptéhotenstvi
v déloze se hladina hCG kazdych 48 zdvojnasobuje. dkétihodnota je 1500-20001U/1, kdy
uz je thotenstvi vidt v ckloze. Vaginalni sonda ukazujeesréjSi zobrazeni (McQueen,
2011, s. 52).

Priznaky mohou byt nejasné, je proto nutné uySenu ultrazvukem. Népsny nélez
na ultrazvukovém vysini (dale jen UZ) jefeba doplnit odérem krve na hCG. Jestlize
piesahuje 15001U/I aipUZ vySeteni neni vidt gesténi v&ek v dloze, je mozné vyjad
podezeni na mimodozni €hotenstvi. B urcovani diagndzy myslime také na dalSi akutni
stavy, které mohou mit podobny klinicky obraz ahdd i nich ke krvaceni do iisni
dutiny (Novotny a Kratikova, 2010, s. 384).

NejdalezitejSim vySetenim k diagnostice mimeétbZzniho €hotenstvi je odér krve na
hCG spolu s UZ vyS&gnim a laparoskopii, ktera slouZzi jako dé@glik ostatnim vySéenim.
Diagnostickou laparoskopii lzegvést na terapeutickou (Smazinka, 2007, s. 311, 313

Pokud je pacientka stabilni, volim& pejasné lokalizaci plodového vejce sledovani
hodnot hCG. Sledovani hladin progesteronu se tnegsovadi. Velky vyznam v diagnostice
ma vaginalni UZ. Laparoskopie je vyuzZivanou operaechnikou jak p diagnostice, tak
hlavné nasleds pii chirurgické terapii mimoglozniho thotenstvi. Diagnostika ovarialni
gravidity je @i UZ vySeteni obtizna. Mze simulovat cystu Zlutéheliska (Kuwera, 2006,

s. 12).

K diagnostice mimo&gloZniho €hotenstvi se pouziva takégdiacova tomografie (dale
jen CT) a vaskularni endotelidlnistovy faktor (VEGF). Tento faktor jefipGEU vyssi a také
kreatinkinaza (dale jen CK) je zvySena. Metalopgiméedosahuje nizSich hodnot (Rana et al.,
2013, s. 751).
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Pri urcovani diagnodzy jereba zjistit, jestli jde oéhotenstvi Zivotaschoprié o zmlklé
nebo ektopické. Na tom se vyznamnogrou podili ultrazvukové vySini. Pokud nejsou
u embrya prokazany znamky Zivota, je nutné zjistite je thotenstvi lokalizovano, uit
piesnou diagndzu a rozliSit tyto 3 typyipadi. U kazdého z nich poté nasleduje odliSny
postup. AZ u 31 % Zen nezobrazuje UZ vigeit nic na vejcovodech ani ¥ldze a mluvime
tedy o thotenstvi neznamé lokalizace. Minéani €hotenstvi nize byt malé, proto se
nemusi na UZ vyS&ni prokazat. dhotenstvi neni mozné hodnotit dle jediné hodnotshC
U 71 % pacientek hodnoty pomalu rostodippdreé klesaji pomaleji nez po spontannim
potratu (Barnhart et al., 2009, s. 5-6).

U Zen s vysokym rizikem GEU je feba zopakovat odbhCG za 48 hodin a provést
znovu UZ vySeeni (Kalivodova, 2014, s. 481). Jestlize pokles@&hehem 24 hodin po
evakuaci dutiny &lozni, s\¥d¢i to o tom, Ze Slo o nezivotaschopné nittodni €hotenstvi.
Pokud z&ne hCG po tomto vykonu nigstat, jedna se tedy o GEU (Barnhart et al., 2008).s
Pokud je UZ nélez nejasny, jgeba opakovat odby krve a UZ vySdeni s odstupemiasu,
aby se mohla posoudit Zivotaschopnost a lokaligaaeidity (Barnhart et al., 2009, s. 10).

Volna tekutina v malé panvi nejasny nalez v oblasti adnek pJZ vySeteni swdci
pravdépodobré pro GEU (Deutchman et al., 2009, s. 27). Aby motfit ke snizeni
matdgské umrtnosti na mimaetbzni ®hotenstvi, musi byt sprag¥nstanovena diagndza
(Wheeler, 2007, s. 26).

Pro GEU je typické, Ze hladina hCG spisistava na stejné hodrotBézny vzestup,
jako g nitrodéloZnim €hotenstvi, je vyjimeny, ale neni vyloéen. Plodové vejce je schopno

Spravna diagnoéza se stanovi na zakladnamnestickych uUdaj priznaki,
laboratornich vysledk a transvaginalniho ultrazvuku. Citlivost UZ vy&eti zavisi na
piistrojovém vybaveni, zkuSenostech sonografisty aypa i std&i gravidity. RiliS mala
téhotenstvi nemusi byt tak viditelnd (KubeSova et2l13, s. 339).

Na UZ vySeteni hodnotime napla vzhled dloZzni dutiny. Zansiujeme se na tvar
a charakter endometria. Jestli j@tpmen hyperechogenni lem okolo asymetricky ulozené
anechogenni struktury, jedna se prgpatiobrg o gestani v&ek. VSimame si, jak vypadaji
vajetniky. Pozorujeme, jestli nenifippmno hemoperitoneum v Douglagoprostoru.
VysSeteni je rkkdy velmi obtizné vzhledem k bolestivosti malé panlvpres tuto bolestivost
musime oblast zkontrolovat. U GEUige byt gitomen pseudogesiai v&ek. Napo¥dou
nam miZze byt odliSny pibéh stedoveé linie mezi vrstvami endometria (Fischerovéalet
2007, s. 656).
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Jestlize nachazime v tekutihyperechogenni okrsky, odpovida tét@mnosti koagul
v Douglaso¥ prostoru. Tato situace vyzaduje ¢jpou kontrolu zandfenou na oblast
vejcovodi. Patrame po nehomogenni mase, ktera poukazujabdani abort nebo rupturu
pithod brisni. V piipadt, Ze se nam nezobrazi nidace mim@o#ni dutinu, nelze GEU
vylowit (Fischerova et al., 2007, s. 657).

V prostudované odborné literétudoSlo ke zhodnoceni 115 pacientek, které byly
vySeteny a operovany s ektopickou graviditou na gynegiclm-porodnické klinice v Praze.
Tyto Zeny podstoupily operaci pro ektopickou grévidr obdobi od ledna 2008 do prosince
2012. Byla popséana retrospektivni analyza, kteraddnbtla miru spolehlivosti
transvaginalniho UZ vySieni. Tento soubor Zen byl hodnocen na zakktkhmnestickych
Gdaji. Zretel byl bran i na laboratorni hodnoty a UZ nald2iagnostika pomoci ultrazvuku
byla Usgsna v 76,5 %. Z tohotdisla vyplyva, Ze byl fesny u 88 Zen z celkového gho
115 z&azenych do této studie. Transvaginalni ultrazvukijimg@ nezastupitelnou ulohu
v diagnostice ektopické gravidity.afobi preventivé, aby nedoSlo k rupta GEU v fizné
(KubeSova et al., 2013, s. 338-341).

Nepitomnost ¢hotenstvi v dloze a hCG nad 30001U/I iide stdle poukazovat na
Zivotaschopné intrauterinnéhotenstvi. Tato prawghodobnost je vSak velmi vzacna. Stejn
tak neni dana hodnota hCG, ktera by potvrzoval&igati ektopickou graviditu. Ve&tsine
piipadi hodnota hCG neni vy38i nez 1000IU/l. Progestermnzs pouze k potvrzeni
zanikajiciho &hotenstvi, jestlize je hodnota rovdianizsi nez 10 nmol/l. Dochazi k testovani
metaloproteazy 12 a fibronektinu v predikditpmnosti ektopické gravidity. By by byt
navrzeny interveini studie, které by byly zaffené na vhodnost d6y mimodlozniho
teéhotenstvi s cilem zabranit zafah které mnohdy nejsou nutné. Mnoho ektopickych
gravidit miZze spontdntizaniknout a neni tedy nutné radikaleseni (Fischerova et al., 2014,
s. 237).

Pokud si Zenaéhotenstvi nefeje, Ize provést kyretdz jako diagnostickou metodu
k urceni typu &hotenstvi. Poté se da z histologického wgsdt ukit, o jakou graviditu se
jednalo. Jestli Slo ahotenstvi v dloze nebo mimo ni. To se prokadZze na zakleiétt. Pokud
klky tkan obsahovala, jednalo se prapddobré o €hotenstvi v dloze, kterému se neti®
tak, jak by n¢lo. Pokud klky pitomny nejsou, jde o mimeétbzni €hotenstvi. Jedna se
0 metodu, ktera vylaii nebo prokaze GEU (Michnova a Pilka, 2012, s. 173)
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Diive vyuzivanou metodou k diagnosticEtgmnosti krve na dhmalé panve byla
punkce Douglasova prostoru. Provid se pes zadni poSevni klenbu punk jehlou
a nasavala seftipadna nesrazliva krev, ktera poukazovala na herniopeum (nahlou
piihodu kisni). V tomto pipact bylo provadno chirurgické oSéeni. V dnesni dabse od
této metody upustilo. Jsou k dispozici 8@ metody jak diagnostikovat GEU a jednalo se
0 porrérné negesnou metodu. V dnesni dobe spoléhame hlayma vyseateni €hotenského

hormonu a na ultrazvukoveé vygeni (Michnova a Pilka, 2012, s. 173-174).

1.4 Lééba mimodélozniho téhotenstvi

Terapii mimodlozniho €hotenstvi lze v zasad rozdlit na konzervativni
a chirurgickou. Prvni laparoskopické dgei GEU bylo zaznamenano vroce 1977
(Kacerovsky, 2008, s. 145). Laparotomiéichazi v uvahu vippact ruptury tuby a fi
piitomnosti ¥tSiho mnozstvi krve v dutin biiSni. DalSi vhodnou metodou ¢y je
uvybranych skupin pacientek methotrexat. Randowaizé studie prokazaly
u farmakoterapie &Si &innost, bezp&ost a nizké naklady. Je vha@Bi i vzhledem
k nasledné fertilit Zeny (Deutchman et al., 2009, s. 29).

Pokud nema Zenaignaky ruptury tuby, je vhodny expekia pristup. Je preferovan
i v situaci, kdy méa Zena pouze mirné bolesti a poktiliS nekrvaci. Jestlize je pacientka
spolehlivd, nizeme ji pouze dispenzarizovat. DalSim kritériem ektg@niho postupu je
hladina hCG, ktera by &a dosahovat hodnot 1000 U/l &la by spiSe klesat. Tentoigob
lécby zaujimadme i vipact, kdy neni pitkazna srdéni akce embrya na UZ vysehi. Je
nutné, aby byla rezistence v oblasti adnex mersBran (Deutchman et al., 2009, s. 29).

Dle Michnové a Pilky je tato varianta 8kAvaciho postupu vhodna u Zen, které jsou
ochotné podstoupit riziko prasknuti vejcovodu asasjmeé musi s timto postupem souhlasit.
Nelze tento fistup zvolit proti jeji svobodnéili. DalSim poZzadavkem je dléahto autod to,

Ze Zena musi byt stabilni hemodynamicky a je uredpoklad snizovani hodnot hCG. Nesmi
u ni byt projevy prasklého GEU (Michnova a Pilkal12, s. 174).

Lécba pomoci methotrexatu je vhodnaiippd, Ze ma pacientka mirnéipnaky a je
hemodynamicky stabilni. Pokud nedosSlo kriptu GEU a neni ifitomna akce srdai
u embrya. Je-li Gtvar rovedi mensSi nez 3,5 cm. Hodnoty hCG jsou naétleu menSi nez
50001U/I. Podava se jedna injekce intramuskuwaansleduje se hCG 4. a 7. den p&bte
Nasled’ se jedenkrat tydnsleduje az do negativniho vysledku, kter§ze byt az za ¢kolik
tydni. Pokud je léba methotrexatem neligma, je nutné provést chirurgicky zakrok
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(Deutchman et al., 2009, s. 29). Methotrexat jeosttikum, které zabiiaje reprodukci
burék. Mérg toxickou variantou je aktinomycin D, lze pouzZikéaenzaprost, ktery méa ale
vedlejSi @inky (Smazinka, 2007, s. 318).

Chirurgicka |€ba je indikovana vifpact, Ze je pacientka hemodynamicky nestabilni
a pokud vykazuje fifiznaky gitomnosti hemoperitonea v Douglagoprostoru. Tato metoda
se také vyuziva u pacientek, které nejsou spolkeldinelze je pouze sledovat konzervatjvn
a v situaci, kdy je kontraindikovana observace naplikace medikamentdzni (Deutchman
et al., 2009, s. 29). Pokud Zena uvaZzuje o asistovaprodukci, volime spiSe radikalni
salpingektomii (Smazinka, 2007, s. 317). Tattb# je indikovana ughotnych, kde byla
prokadzana ve vejcovodu stuhé aktivita. Je zde velké riziko, Ze medikamentdétida selze.

1.4.1 Vyckavaci postup

Pokud je diagndza stanovenaas, niize byt zvolen v§kavaci postup bez dby.
Tento fistup vyuzivAme u stabilnich pacientek, které sipitgji. Jedenkrat tydn nebo
i Castji, se provadi UZ vySéeni a odbr krve na hCG. Spontanni ¥sbani nize trvat az
50 dni a je usgné v 50-70 %. Nize byt doportena I€ba methotrexatem nebo laparoskopie.
Chirurgicka l€ba je preferovana u hemodynamicky nestabilnichgméek (McQueen, 2011,
s. 53).

Dle Kacerovského je tato metod&gtupu bezpgnéd a @inna jen u vybrané skupiny
Zen. Dhlezitou roli u tohoto postupu hrajeckolik faktord. Je zavisly na p@tenich
hodnotach hCG a jestli maji tyto hodnoty klesaigcidenci. DalSiwezity faktor asgchu je,
pokud neni v duti& délozni pritomen gesténi v&ek pi ultrazvukovém vyséeni. V tomto
piipads je také vyhodou delgasovy Usek od posledniho data menstruace. Polpatijeajici
hodnota hCG menSi nez 175 IU/l je procentualniécis®6 %. B pocateni hodnot nad
1000 IU/l je vysledek zhorSen na 66 %.ddhto pacientek je nutné kontrolovat hladiny hCG
kazdé zhruba 3 dny a provdkontrolni ultrazvukové vySggni az do snizeni hCG na 10 IU/I.
Nevhodnou variantou je u Zen, u kterych se nejedngraviditu v oblasti vejcovad
(Kacerovsky, 2008, s. 144-145).

U téchto stabilnich pacientek se kontroluje hladina hG@tervalu 2 dni a provadi se
kontrolni UZ vySeteni. Vyckavaci postup v poslednich letech opada a je nadazaktivnim
piistupem. Léba zavisi na &kolika aspektech, mezi které gigbarita, lokalni nalez, celkovy
nalez u zeny a bere s#etel na zachovani reprodird funkce. Management u tohoto stavu je

bud’ konzervativnii aktivni (Smazinka, 2006, s. 7).
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Terapii methotrexatem petbovalo 20 % pacientek po linearni salpingotomii
v Nizozemsku (Kdera, 2006, s. 13). Po salpingotomii je nutné slatidncentraci hCG,
protoZze az 20 % pacientek mohou ve vejcovodéskar buiky trofoblastu. O zvoleném typu
operace rozhoduje operatér viipthu operace dle postizeni vejcovodu. Zalezi také na
anamnéze a rozhodnuti pacientky o zachovani pléidndseposlednitadt i na zrinosti
operatéra, ktery operaci provadi (Barnhart e2809, s. 9).

Diive byla indikovana diagnosticka laparoskopie, lijgst nebylo &hotenstvi
zobrazeno v dutthdélozni a hCG bylo nad diskrimitiai zénou, coz je nad 15001U/I. Dnes je
oper&ni feSeni indikovano u Zen nestabilnich hemodynamickiingcky symptomatickych
(Kalivodové, 2014, s. 480).

Pacientku sledujemeimizké nebo klesajici hodriohCG. NejlepSinteSenim je vSak
laparoskopie, ktera zhruba v 90 %uwje spravnou diagnézu. DalSi volbou je medikameritdz
lé¢ba (Novotny a Kratikova, 2010, s. 384).

1.4.2 Konzervativni lé¢ba

Medikamentozni &ba ma d¥¢ moznosti. Systémovou nebo lokalni formu. K této
lécb¢ se pouziva cytostatikum methotrexat. DalSi moZngstinstilace hypertonickych
roztoki (KCL, hypertonicka glukéza). Také je mozno polZétplikaci prostaglandiny, ale ty
mohou zgisobovat vedlejsi dinky. Mérg toxickym cytostatikem je aktinomycin D nezZ je
methotrexat. Dale Ize pouZzit antiprogesteron RU. 48&é byl vyzkouSen Trachosantin, ktery
je rostlinného pvodu (Smazinka, 2006, s. 7-8).

Prvni pouziti methotrexatu bylo zaznamenéano v 6@80. Uspsnost Iéby je zavisla
na paateinich hladinach hCG a velikosti GEU a naikazu akce srd@i na UZ vySdeni
(Kacerovsky, 2008, s. 145).

Bolesti v podbisku, akutni hemoperitoneum, poskozeni kostany jaterni a renalni
dysfunkce jsou absolutni kontraindikaci k podanthogexatu. Relativ kontraindikovan je
methotrexat fi akci srdéni u embrya, pokud je hCG vySSi nez 50001U/kiagpavidite veétsi
které se vyskytuji ale velmiridka. Mohou vSak nastat mirné nezadouginky jako je
nauzea, fjem & Gnava. Zeny by nedly po podani methotrexatu pit alkohol, mit pohlavni
styk a nenily by uZivat kyselinu listovou (Kacerovsky, 2008145).

Methotrexat je antagonistou kyseliny listové. leralativou chirurgické iby. Casgji

se pouZziva rezim jedné davky, ktery vyZzaduje énédwStv, alecastji dojde k selhani ky.
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Metaanalyza nerandomizované studie prokazalaSasist 93 % u by, kterd je zaloZena na
vice davkach a 88 % uday, kde je pouzita jen jedna davka. Z randomizovahdlie
aspsny rezim jedné davky (Barnhart et al., 2009, s. 9)

Methotrexat naruSuje vyvoghotenstvi a dochazi k odiemi plodového vejce a jeho
vsttebani. Neni vhodny u vSech Zen s GEU. V Britanialwydana roku 2004 stmice k této
forme¢ lécby. Tento zfisob je dle této sémnice vhodny, jestlize ma pacientka minimalni
piiznaky a hCG hodnoty jsou mensi nez 30001U/l. Pgkuth UZ vySdeni vidt masa @tSi
nez 4 cm a vilisni dutiré je vice tekutiny, je tato #&bna metoda nevhodna (Nechirurgicka
terapie, 2007, s. 274).

Pacientka musi byt poéana, Ze nesmi 3 &sice po léb¢ otehotret. Mohlo by nastat
poSkozeni plodu Zsobené timto lékem.i®d podanim je nutné provést vygei na
chlamydie trachomatis a o&lkrve na specialni vySeni. V den podani se kontroluje hladina
hCG a znovu se provadi UZ vyBsti, jestli nedoSlo ke zn¢ zdravotniho stavu. Jéeba
popsat vahu a miru, z nichz se v¥jté davka methotrexatu dle povrchilat Zena by rla
podepsat informovany souhlas s podanim této |dtlyka se podava intramuskulérrDle
smernice, kterou vydala roku 2004 britska Royal Co#lerf Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG), by ndla hodnota hCG mezi 4. a 7. dnem klesat o 15 %uédktomu nedojde, je
mozné aplikovat dalSi davku. Krevni testy se opakuja 11. den po podaniii Rlobrych
vysledcich navévuje Kkliniku Zena tydé az do hladiny hCG pod 5IU/l. U 75 % pacientek se
objevuji vedlejSi dinky zpisobené touto latkou. dZe to byt bolest, dalSi obtize typu nauzey,
stomatitidy, konjunktivitidy a fechodr se mohou zvysit jaterni enzymy. U 15 % je nutna
vice nez jedna davka. V 10 % jehaiesit stav chirurgicky a u 7 % dochazi k rugtiuby.
Dulezitym faktorem usfchu je hCG ped zahajenim tby. Je idedlni alternativoteSeni
u vybranych pacientek. Velmi vhodny u GEU, kteréujsohrozené velkym krvacenim
(Nechirurgické terapie, 2007, s. 274-276).

Methotrexat se pouziva u hemodynamicky stabilniabigntek a u neprasklé GEU,
které je mensi nez 4 cm. Aplikuje se intramuskwarebo pimo do GEU. Dava se spote
s Leuverinem, cozZ je kyselina listova. Dava se jpkevence, aby nedochazelo k posSkozeni
okolnich tkani. Aplikuje se v jedné davce nelstji po malych davkach. HCGehem 3 dni
jest mirng stoupa, ale poté dochazi k poklesu. &spst I&€by je az 95 %. Plodnost za dva
roky je kolem 70 % (McQueen, 2011, s. 53).
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1.4.3 Chirurgicka |é ¢ba

Chirurgicka I€ba je provasna dvojim zgsobem. VyuzivagSim zpisobem je
laparoskopickéeSeni. Jedna se o minimalinvazivni metodu, ktera ma mnoho vyhod. Je po
ni nutna pouze kratkodoba hospitalizace a dobaoprameschopnosti je také zkracena. Tato
metoda neni vhodnétipmasivnim krvaceni do dutinytiBni se Sokovym stavem &ip
rozsahlych adhezich v malé panvi. Laparotomii pdévie u hemodynamicky nestabilnich
pacientek fi velkych krevnich ztratach a rozsahlych nalez&rmdzinka, 2006, s. 7).

Pri chirurgické I€b¢ se provadi bdi salpingektomie, coz je odstkam postizeného
vejcovodu, nebo salpingotomie,ii pkteré se vejcovod zachova a dojde kjeho incisi
a odstragni tkare mimoctlozniho ghotenstvi. V dnedni délje davana fednost laparoskopii
pied laparotomii. Ta se uptatje pouze u rozsahlého krvaceni nebo u obéznidermia&, kde
mohou byt neuspokojivé pairy v malé panvi. Studie prokazaly, Ze po salpingoige vySSi
vyskyt GEU aZ v 15 % oproti salpingektomii. V tongidpact je to pouhych 10 % (Barnhart
et al., 2009, s. 8).

Chirurgicka Ié€ba je nevyhnutelnd, pokud neni mozné pouzit metkatr Je
indikovana, dosahne-li hCG kritické hodnoty, v GigJpritomna akce sradai a pokud je
nalez na adnexechktéi nez 4 cm. Jestlize je v Douglagqrostoru pitomna tekutina, ktera
poukazuje na krev v dutinbriSni. Ri laparoskopii je mozné proveést linearni salpinguip
COZ je n@iznuti vejcovodu a odsati jeho obsahu (McQueen] 28154).

Lze také provést také salpingektomii, coz je odgtravejcovodu (Sivalingam et al.,
2011, s. 235).

Dle Michnové a Pilky je volen chirurgicky postupgeky je co nejSetSi. Pokud se
tedy jedna o neiflis akutni stav. Po laparotomickémigpbu zasahu se GEU opaktgstji.

Je to odvodnréno vznikem sistii v malé panvi po operaci. Nezalezi vSak na tonaky jyp
zakroku Slo, zda o Setf}§i nebo radikalgsi. V pripact nezkuSeného chirurga se preferuje
laparotomicky zpsob operace. Také u obéznich pacientek je to WgidiPokud se jedn&

o rozsahlejsi krvaceni, tak je to téz vyhgdn U neakutni formy je nejpouzivgsi
salpingotomie, kdy je zachovana funk schopnost vejcovodu a vyoperuje se pouze GEU.
Vejcovod se odebira pouze pacientkdm, které uzidjravneplanuji, a dale ip velkém
poSkozeni vejcovodu, ktery by uz nasplal svoji funkci. Pokud provedeme konzerva§éin
vykon, musi se sledovat hladiny hCG aZz do pokleswl& Mohou se zachovatasti
trofoblastu a proto je nutné hladiny kontinuéldispenzarizovat. Na nulu se hCG dostava
béhem 3-6 tydh (Michnova a Pilka, 2012, s. 174).
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U Rh negativnich Zen jégba nabidnout po chirurgické operaci imunoglobaltiti D,
aby si Zenaip priStim thotenstvi nevytvéla proti plodu protilatky (Epee-Bekima a Overton,
2013, s. 16).
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2 VZACNE LOKALIZACE MIMOD ELOZNIHO
TEHOTENSTVI

Rozeznavame d&kolik vzacnych lokalizaci mimadbZzniho thotenstvi. Jednim
takovym typem je &hotenstvi cervikalni, které se objevuje v 0,15 %ezMdalSi tyto
lokalizace pat ovarialni mimodlozni €hotenstvi, které ma incidenci 0,15-3 %. U tohoto
typu neni vhodna tda medikamentdzni pomoci methotrexatu. V tonifipaat totiz hrozi
masivni krvaceni. Dale seude objevit mimodloZni €hotenstvi v jiz¢ po ciséiskémiezu.
Vyskyt je uvaén v poneru 1:1800. Nesmime opomenout ani intersticialnimioy které je
mozna v 2,5 %. Posledni moznosti je abdominalni odéozni €hotenstvi, které Gzeme
sledovat az v 1,3 % atrie fiist dlouho velmi nepozorovariRana et al., 2013, s. 748).

V prostudované literate ktomuto tématu byla nalezena vzacnd kazuistika
o mimodtloZznim thotenstvi po laparoskopicky asistované vaginalrstdngktomii. Jednalo
se 0 38letou Zenu, ktera byla 3. 10. 2008 operoy@awamyomatozni &dohu. Posledni
menstruaci rda 31. 8. 2008. # vySeteni po operaci byla u pacientky hmatna rezistence
o velikosti 6krat 4 cm. i UZ vySeteni byla zji&na extrauterinni gravidita na levém
vejcovodu. Dne 4. 12. 2008 se dostavila na jine€grde ke konziliarnimu vysééni pro
bolesti v podhksku. Pacientka byla pravpdodobré v doke operace v 5. tydnwehotenstvi.
Vzhledem k ¥ku a fyziologickému vynechani menstruace nebylo yElemo na fipadné
mimodlozni €hotenstvi. Pokud by se &ldl odbksr cilert na hCG v séru, tak by byla
praviEpodobr tato situace zjigha. Thotenstvi se vSak zjistilo 9 tyfinpo provedené
operaci. Situaci nebylo mozné vizualizovat na UZefgni a bolesti byly fisuzovany
pooperagnimu pfibéhu. Nasleda byla pacientce provedena laparotomie pretrpavajici
obtiZze a byla objevena vitalni tubarni graviditewd odpovidajici 14. tydnu gravidity (Pilecka
et al., 2011, s. 47-48).

Pri zavedené nitrofloZzni antikoncepci rize také dojit ke komplikaci, kdyiie tento
zpasob antikoncepce selhat a je zdé&tearriziko vzniku mimodlozniho €hotenstvi. Udchto
Zen mize byt atypicky klinicky obraz a jsou zde rozpakyliagnostice obtizi (Kudela
a Hansmanova, 2012, s. 127). KdyZhattni Zena se zavedenou Mirenou, je u ni vyS3aizi
mimodlozniho €hotenstvi. Nasleduje u ni poté pochopiketredivéra k této antikoncemi
metod (Dvordk a Toman, 2012, s. 415).

K velkému pgekvapeni mze nastat mimadiozni €hotenstvi i v jiz¢ na dloze po

cisaskémiezu. Kiera et al., uvadi vyskyt tohoto typu 1/800-1/22&vglit. i véasném
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odhaleni je moZnéa ¢éa bez nutnosti provedeni hysterektomii.pg®zdnim zjis&ni nastava
pii evakuaci dutiny dozni problém s krvacenim, které je nuie8it hysterektomii, aby doslo
k zachrag Zivota Zeny (Kdera et al., 2007, s. 207).

DalSi pohled na tento problém mimdofniho thotenstvi v jiz¢ po pedchozim
cisaskémiezu popisuje Fischerova et al., kterq uvadi, Zeyskytuje jedno totochotenstvi
na 1800-2200 intrauterinnicthiotenstvi. V |. trimestru se podava lokdmethotrexéat. Pokud
téhotenstvi pokréuje, WtSinou je pitomna placenta accreta nebo praevia. Hrozi zdeinap
délohy, proto ukodujeme tento stav po dozrani plic plano¥girischerova et al., 2007,
S. 654).

Mimodélozni €hotenstvi se fize dale dle Roztila vyskytnout ve slezi jatrech, na
omentu a branici (Roztd, 2011, s. 221).

2.1 Ovariélni gravidita

Pri ovarialnim gravidié dochazi dle Roztila k nidaci plodového vejce ve folikulu
vajeéniku nebo na jeho povrchu. Procentualni vyskyt p&isten jednim procentem
z celkového pé&tu tehotenstvi. Az desetkratastji se objevuje gravidita ve folikulu ovaria
nez na am. V¢étSinou dochazi k odumrti plodového vejce, protogma dostateou vyzivu
na povrchu vajimiku. Ve \&tSin¢ situaci dochazi k jeho ¥ebani. Fiznaky jsou totozné
s tubarni graviditou. Vice vSak dochazi k rdpta krvaceni do dutinyisni. L&i se ¥tSinou
laparoskopicky nebo vyuzivame laparotomickysfup k operaci. Provadi se duesekce
postizeného ovaria, nebo se situte® ovarektomii nebo adnexektomii. Radikalnost wyko
je dana dle rozsahu postiZzeni adnex, dle fertiktyy a jejim ¥kem (Roztgil, 2011, s. 220).

Jha et al., uvadi kazuistiku tykajici se ovari@ravidity. Tento pipad seesil v Good
Hope Hospital v Birminghamu. Jednalo se o 25 |etenu, ktera byla govrté €hotna. Prvni
obtiZe u ni nastaly v 10. tydnéhbtenstvi. Hodnota hCG byla 8538 IU/ml. Na UZ vySet
byla nalezena rezistence vpravo vedle ovaria. Jederpodstoupila uiié pieruSeni
teéhotenstvi a dvakrat spontanmodila. Na pohotovost fgchazela s krvacenim z rodidel
a udavala bolesti v potiBku. Uzivala antikoncepci Implanon, kter§eptala brat pouze &sic
pied posledni menstruaci. V anamnéze slamiadné zaftlivé onemocgni malé panve ani
gynekologické operace. Nenachéazely se u ni klinfrlogevy a jeji stav poukazoval spiSe na
spontanni potrat. Byla vSak pfmna, Ze fipada v tvahu ektopickéhotenstvi. Udavala mirné
bolesti v pravém podisku. Na pohotovosti ji bylo dopateno UZ vySaeni do tydne. Po
nékolika dnech se vSak bolesti zhorsily. Byl&jata na gynekologické odténi, kde byla
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nasledujici den prokdzana ovarialni ektopicka glitsi Pacientce byla provedena
diagnosticka i terapeutickd& laparoskopié, leré se podio zachovat 2/3 pravého ovaria
a pravé ovarialniéhotenstvi bylo odstra&mo. Ri histologickém rozboru se totghotenstvi
potvrdilo. Pooperéni pribeh byl bez obtizi a pacientka byla progmst druhy poopetai den
domi (Jha et al., 2011, s. 1-2).

Neni znamo, prok ovarialnimu &ghotenstvi dochazCastji se vyskytuje u Zen s vy3si
paritou, mladSim &kem a u Zen po IVF. Mezi ngstjSi rizikové faktory u ovarialni
gravidity pati nitroclozni €lisko a indukce ovulace (Jha et al., 2011, s. 8hi¢ké projevy
mohou byt opoz&hé. Nendli bychom vylwovat moznost, Ze by se mohlo jednat o ovarialni
graviditu. Ve tSin¢ pripadh miZze byt ovarium zachovandipvarialni ektopické gravidit
(Jha et al., 2011, s. 4).

2.2 Abdominalni gravidita

Dle Rozt@ila nastava toto mimatbzni €hotenstvi tehdy, pokud dojde k implantaci
plodového vejce na organy v dutitriSni. Lokalizuje se na peritoneujfes a v oblasti
omenta. Vyskytuje se ojedile. V diagnostice se upilatje paitatova tomografie (CT)
a magnetickd rezonance (MRI). db& je chirurgicka. OS#t se organy v dutth briSni
a plodové vejce se odstrani. Pokud je tatbotenstvi pokréilé, mohou nastat obtize
s placentou. Zena je ohroZena krvacenim a pafemokolnich orgain Z téchto divodi se
ponechava placenta a podvaze se gnie Postupentasu dojde k jejimu visgbani. Plod je
vybaven pi abdominalni operaci (Roztih, 2011, s. 220).

Gayer uvadi kazuistiku 30 leté Zeny, u které bylaténa ektopicka abdominalni
gravidita. Tento fipad bylfeSen ve Stanford Medical centru v Palu Altu v Kalii. Tato
Zena bylaghotna podruhé. Ma jiz jeden porod v anamnéze. Dosavadhotenstvi bylo bez
obtiZzi az do té doby, nez ji bylo provedeno v 8nt UZ vySateni. Ri UZ vySeteni byl
zjistén zavazny oligohydramnion a uloZeni plodu mim&odu. Toto &hotenstvi bylo
zobrazeno takéipCT a MRI malé panve aricha. Plod se nachéazel v pravésti k¥icha.
Placenta adherovala na serdzélodniho fundu. Kolem plodu se nenachazela amnialni
tekutina. Bhotenstvi bylo nutné ukeit chirurgicky.

Abdominalni gravidita mze byt prokadzana jiz v poZdim gestanim wku nez
tubarni ektopicka gravidita. Totéhotenstvi je spojené s velkym rizikem pro matku.hivdo

by dojit k poSkozeni mé&nych orgari, krvaceni a naslednk nutnosti odstranit dohu
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i s adherujici placentou (Gayer, 2012, s. 2334j¢itdu abdominalniho mima@tbzniho
tehotenstvi je nafklad gravitace, spontanni migrace embéyavysena hladina estradiolu.
Riziko vzniku po IVF je 4,6 % (Weinberger a Crh&08, s. 180). Dle Smazinky jéeba
tento typ &hotenstvi ukotit i presto, zZe Ize totahotenstvi donosit. Uk@eni je provedeno

operativig a placenta je ponechana (Smazinka, 2007, s. 315).

2.3 Cervikdlni gravidita

U cervikalniho mimodozniho thotenstvi dochazi k implantaci plodového vejce do
déloZzniho hrdla a dochazi k pfmtani choriovych khk endocervikéld. Dochézi k uloZeni
pod vnitni branku. Ve ¥tSing piipadi nastava potrat do pochvy a Zena je ohroZzena miasivn
krvacenim z cervikalnich cév. V diagnostice se &péme hlavé na vySeateni pohledem.
Muzeme vidt prosaklé dlozni hrdlo, které je roz&né. Plodoveé vejce ime zasahovat do
pochvy a nize krvacet. Sledujeme hodnoty hCG a provadime UZekgni. L&ba je
zaloZzena na kyretazi v kombinaci stamponadou kacélvixu. Nkdy je nutné provést
hysterektomii vzhledem k masivnimu krvaceni. Nabtatlysterektomie dze byt arterialni
embolizace uterinnich arterii nebo jejich ligatynta laparoskopii¢i laparotomii (Roztéil,
2011, s. 220-221).

Dle Pathaka et al., sec¢lga cervikalni gravidity oproti minulosti dost Znila. Fred
rokem 1980 se provélkh kyretdz. Bylo zde ale velké riziko krvaceni slednou pdebou
hysterektomie a bylo nutno podavat transfaz&ima cervikalni gravidity neni zcela znama.
Mozny je zrychleny transport oplo&imeho vejce skrz vejcovod &ldhu. Nekolik studii
poukazuje na iedchozi dilataci a kyretdZz u pacientek stimto mypenimodilozniho
téhotenstvi. Rizikové faktory jsou ty, které poSkozndometrium. P&tmezi r¢ chirurgickeé
vykony, zagty, koueni, IUD, IVF. V klinickém obraze dominuji bolesiicha, krvaceni. #
vaginalnim vySeeni je ¢ipek nekky a zwtSeny, ma namodralou barvu a je edematdzni.
Nemusi se objevit ale nic &hto giznaki. Létba spaiva v chirurgické excizi trofoblastu,
intracervikalni tamponag intraamnialni fetocitl a systémové chemoterapii. Kyretaz byla
jedinou I&€bou pedtim, nez se #al uzivat v terapii methotrexat. Studie prokazate,
nechirurgické metody jsou vhodné Kkié cervikdiniho mimodloZzniho thotenstvi
a chirurgické metody jsou vhodné &ch, kde nelze podat methotrexat. KyretdZ je vhodna
tam, kde je GEU v cervikalnim kanale nebo v{§ipo ciséskémiezu. Neni vhodna u GEU,
které se vyskytuji hluboko wtbzni svalovig. Preventivi Ize kombinovat chemoterapii

s kyretdzi, aby nedochazelo k velkym krevnim zimat&elmi efektivni je angiograficka
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embolizace cervikalnich artérii. Velmi @§pa je léba methotrexatem (Pathak et al., 2008,
s. 18-20).

Krajcovicova a Hudeéek prezentovali kazuistiku s cervikalni graviditgo IVF.
Frekvence vyskytu je 1:2500-1:18000. &&EjSi pricinou byvaji zakroky nadoznim ¢ipku
v minulosti. V tomto mist nejsou pitomna svalova vlakna, ktera by krvaceni zastavila
kontrakci. Vzhledem k danym komplikacim jeelia tento typ &as diagnostikovat
(Krajéovicova a Hudeek, 2008, s. 28-29). Tato gravidita séz@a projevovat pobolivanim
v podiidku a 3Spignim. Casto je zavaznym prvotnim projevem silnd metrorage
vaginalnim vyséeni je typické z¥tSeni ¢ipku a alozni ®€lo zistavd nezitSeno
(Krajcovicova a Hudeek, 2008, s. 30). OhroZena je Zena masivnim kniacemeodlotgené
placenty a je nutné provést hysterektomii. Sledwgi hodnoty hCG a provgd se UZ
vySeteni. L&ba je chirurgicka nebo medikamentozni. Nejsou zdiinzena vhodna éébna
doporweni vzhledem kvzacnému vyskytu tohoto typu midhazhiho gEhotenstvi
(Krajéovi¢ova a Hudeek, 2008, s. 28).

NejcastjSi pricinou byvaji zakroky na @oznim ¢ipku v minulosti. V tomto mist
nejsou pitomna svalova vlakna, ktera by krvaceni zastadkolatrakci. Jefeba tento typ &as
diagnostikovat vzhledem k danym komplikacim (Kosjicova a Hudeek, 2008, s. 28-29).

Tato gravidita se KiZze projevovat pobolivanim v poiiku a Spignim. Casto je
zavaznym prvotnim projevem silnd metroragisi. igginalnim vysdeni je typické ztSeni
¢ipku a @lozni €lo zastava nez&tSeno (Krajovicova a Hudeek, 2008, s. 30).

Volba I&ebného postupu je zavisla naistgravidity, hladinach hCG, zdravotnim
stavu thotné a jejim vku. DalSim aspektem jsou hematologicka onersoiciv rodinné

anamneéze a sterilita primarni nebo sekundarni {gvajova a Hudeek, 2008, s. 32).

2.4 Intersticialni gravidita

Dle Maskové je intersticialni gravidita zvlaStnirfoou tubarni gravidity. V istmické
casti tuby zistava plodové vejce v méstkde prochazi vejcovod svalovinou #anim rohu.
Tato gravidita je velmi nebezfed svym uloZzenim. Vdoznim rohu se setkavaji a. uterina
a a. ovarica, tato oblast je proto velmi prokrveo@ edstavuje riziko velkého krvaceni.
Vyskyt této gravidity je ve 2-4 %. Eit, zda se jedna o vysokou kornualni graviditu nebo
Intersticialni gravidita je zavaznou komplikacij jgerozpoznani ite Zenu velmi ohrozit na

Zivoté. Tento typ gravidity je nutno ukei cisaskymiezem (Maskov4, 2011, s. 202-203).
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Dle Fischerové et al., se vyskytuje interstici@gravidita ve 3 %. Dochazi k uhnid
v proximalni¢asti tuby, kterd je obklopena&ldzni svalovinou. R ultrazvukovém vyséeni
prokazujeme u tohoto typu gestd vaek, ktery se objevuje mimosihu. Cast vejcovodu
s embryem sousedi sdw stranou dozni dutiny. Zlozni svalovina se objevuje kolem

gest&niho v&ku. Cassik ve své praci uvadi, Ze bytalpdnot hCG mensi nez 9000 IU/I

vvvvvv

2.5 Heterotopicka gravidita

Prvni zminka o heterotopické gravidipochazi z roku 1708 (Hakek et al., 2007,
s. 32). Dle Smazinkyipdstavuje tato gravidita dva typy sasré. Jedna se o dwprobihajici
téhotenstvi zarove Je itomna intrauterinni i extrauterinni variantatenstvi. Zpsobena
je rizikovymi faktory, které se vyskytuji i u ekticgé gravidity. Nastavaipindukci ovulace
a napiklad pi zavedeni vice embryitiplVF. 50 % €hotenstvi je ¥tSinou bezfiznakovych.
Hlavnim piznakem je vSak bolest a poSevni krvacetii.opera&nim feSeni této gravidity
muze nastat problém po aplikaci anestézie v prvnimmestru. Na zakla# studii bylo
prokazano zvysené riziko vrozenych vyvojovych vasumlni trubice. Hlavh se jedna
o rozS&py neurdlni trubice a defekty oka (Smazinka, 260314-315).

Hanaek et al., uvadi u heterotopickéhthdtenstvi nasledujici udaje. Po spontanni
koncepci je riziko vzniku 1:30000 a po metodach IRo casgjSi problém. Je zde vysSi
incidence, ktera se pohybuje 1:100 na celkowepgravidit.

Diagnostika je zaloZena na klinickych symptomeam8zejmé¢ nesmime opomenout
UZ vySeteni a kontroly hladin hCG. kba je operéni ¢i konzervativni. Provadi se
chirurgické Setrné odstrami ektopické gravidity a je snaha o zachovani utganni
gravidity. Prvni moznosti je bilateralni tubarnisikyt, druhou je abdominalni a intrauterinni
gravidita. Teti variantou je spoé@a intrauterinni a tubarni gravidita, kornualniaoaini
a cervikalni nebo dvegtna tubarni a intrauterinni a dokonce je moznéc&isa bilateralni
heterotopie (Hark et al., 2007, s. 32).

VavruSova et al., dopotuje hospitalizaci, pokud je diagnostikovana hetgpimka
gravidita dle algoritmu pro diagnostiku a teragtot gravidity. Kontroluji se hladiny hCG
v séru a pravidebh se provadi UZ vyS&ni. \Lasné chirurgick&eSeni zamezuje vzniku
hemoragického Soku z&pinéného rupturou tuby. Tento postup umoje vyvoj intrauterinni
gravidit po IVF, kdy je jedno embryo wtbze a druhé v tubvejcovodu. Neni zde vhodné

pouzivat algoritmus vztahujici se na ektopickou vigitu. Dle reho je vyloweno
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mimodloZni €hotenstvi, kdyZ je plodové vejcéifpmno intrauterin& V situaci, kdy je hCG
vySSi nez 15001U/I a na UZ vy$ehi neni fitomen gestni v&ek, existuje velka
pravdEpodobnost ektopické gravidity (VavruSova et alQ20s. 66).

Vlivem IVF je incidence vySSi a heterotopickd goata se stava vaznou komplikaci,
kterd mize Zenu ohrozit i na Zivd{Vavrusova et al., 2007, s. 67).

Klinické projevy jsou velmi pestré. Objevuje se abminalni adnextumor. Jeipomno
peritonealni drazsi a je z¢tSena dloha. Dochazi krozvoji hemoragického Soku
a anemizaci. Asi polovina Zen nekrvaci, protoZzezde sodasre i intrauterinni gravidita.
K diagnostice vyuzivdme hlayiJZ vySeteni a hCG od¥r spolu s laparoskopii. Jistototi p
UZ vySeteni u intrauterinni gravidity i ektopické gravidifg pouze pikaz srdéni akce
(Han&ek et al., 2007, s. 33).

V piipact Zen uzivajicich f@d othotrenim klomifencitrat byl zaznamenan zvyseny
vyskyt heterotopické gravidity 1/900. tiP diagnostické laparoskopii provadime
salpringektomii a naslednsledujeme intrauterinni graviditu UZ vyEsim. Prevenciipd
vznikem ektopické gravidity je vyt poSevni infekce aipd IVF nechat operati¥nodstranit
saktosalpingy. Jedinou¢innou prevenci d IVF je zavedeni pouze jednoho embrya
(VavruSova et al., 2007, s. 68).

Pokud provedeme revizi¢bzni dutiny a i po tomto vykonu hCG rigtd nebo
stagnuje, jedna se prajmbdobré o heterotopickou graviditu. Lze to pojmout i oleac
Muzeme se domnivat, Zze se jedna o ektopickou graviditnajednou je prokazana
i intrauterinni gravidita. Blve pouzivanou metodou diagnostiky hemoperitonda pynkce
Douglasova prostoru. Nyni je nahrazena ultrazvukowetodou (Han#k et al., 2007, s. 33).

Lécba je co nejSeti)si, aby byla zachovana intrauterinni graviditakurbje diagnoza
stanovenaifed rupturou tuby, Ize tento st&asSit konzervativé. Pouziva se kalium chloratum
(KCL) aplikované pod UZ kontrolouipno do gesténiho vaku, srdce plodti vejcovodu.
Pokud dojde ke zvySeni hodnoty hCG musime tento isit chirurgicky. V tomto stadiu
neni vhodny methotrexat, prostaglandiny ani mifgpn. Maji totiz velky toxicky
a teratogennidinek na intrauterinni graviditu (Hatek et al., 2007, s. 33).

Tento druh &hotenstvi je raritni diagn6zou po spontanninéghio Po IVF je vSak
mnohemc¢astjSi. U pacientek po IVF je vhodné provadiastji UZ vySeteni a nedat
rutinné revizi dutiny &loZni, protoZe vyvoj intrauterinni gravidity je gimén. Velkou snahou
je odstrarni ektopické gravidity laparoskopii a zachovanraaterinni gravidity (Han#k
et al., 2007, s. 34).
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Mozné je i konzervativnfeSeni, které popisuje zahrémi literatura. Pod kontrolou
ultrazvuku se do vejcovodu vpravi latky, které jgplacentotoxické, za éélem vyvolat
tubarni abort. Pouzivaji se prostaglandiny, KCL adiyperosmolarni glukéza s cilem
nenarusit intrauterinni graviditu. Tento postup Vjeodny pouze ucasnych &hotenstvi
a nezajisuje 100% usgch. DalSim zfisobem niZze byt aspirace ektopické gravidity pod
kontrolou ultrazvuku transvaginalniho. Je to #hé&atZujici zakrok nez laparoskopicka
operace, je vSak mérnvyhovujici. V gipad® neusgchu je teba proveést laparoskopickou
salpingektomii. Methotrexat neni vhodny, protoZzeSkmzuje intrauterinni graviditu.
Vzdy si vS§imame klinického stavu, ktery je rozhadujpi volbé vhodnéhoteSeni. H
akutnim rozvoji klinickych obtizfeSime situaci urgentrchirurgicky (VavrusSova et al., 2007,
S. 69).

JedinymieSenim je tedy indikace diagnostické laparoskogiehledem k nizkému
vyskytu této gravidity je literatura zaloZzena pouze pouziti kazuistik (VavruSova et al.,
2007, s. 66).
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3 OSETROVATELSKA PE CE O ZENU S MIMOD ELOZNIM
TEHOTENSTVIM

Pacientku fijatou na oddleni gynekologie s podéanim na mimo&ozni €hotenstvi,
je treba pelivé sledovat. Mlezité je odebrat podrobnou ofetatelskou anamnézu. Zasadni
informaci je Udaj o posledni menstruaci. #ji¢ se charakter a intenzita bolesti, kontroluje se
krvaceni z pochvy. Sleduji se fyziologické funkceSmat si je nutnéifpadnych projetr
krvaceni do dutiny i8ni. Zaznamenava se q® vlozek a fipadny vyskyt koagul. Dle
ordinace |ék&e se provadi krevni odly. Fripadna hypotenze a tachykardigd o zhorSeni
stavu, nutna je laparoskopicka operace k zéskavaceni. Vzhledem k anestézii je nutné
zjistit, kdy Zena naposledy jedla a pila. Je g@ma o rezimu knéni. U pacientky je nutné
zajistit Zilni vstup a dle ordinace l&kapodat infuzni roztoky k dopini tekutin. Pacientka
dostane k podpisu petné informované souhlasy a jippavena k operacidetrg oholeni
oper&niho pole. DalSi sausti observace je sledovani psychického stavu aamsemani
piipadnych projefr zmatenosti (Slezakova, 2011, s. 124).

Zena mé pochopitetrz operace strach a udava vettasto obavy z anestezie. Ukolem
sestry je pacientku co nejvice uklidnit a zodfm#v jeji pripadné dotazy. i akutnim
chirurgickém feSeni je nutno provésttipravu k operaci urgentn Mnozstvi informaci
podavanych pacientce jéeba pizpasobit jejimu stavu i omezenémiasovému prostoru.
Sestra pacientce vy&li, co se s ni bude dit a jak bude probihat pag@pérezim. Pacientka
provede hygienu dléasovych mozZnosti. Zena je ofd@ma do Gstavniho pradlaceného na
operd&ni sal. Vzdy je provedena bandaz dolnich datim, ktera slouzi jako prevencéep
vznikem trombdzy (Slezakova, 2011, s. 125).

Pred operaci je nutny klid natidku. VSimame si, jestli nedochazi k rozvoji
hypovolemického Soku. Kontrolujemeripadné vaginélni krvaceni.rdvazié ale dochazi
ke krvaceni do dutiny i$ni. Sledujeme intenzitu bolesti. ik se objevit bolest
zejména v oblasti ramen. &fme €lesnou teplotu, kteraipzvySeni poukazuje natipadnou
infekci. Tekutiny hradime intravenoZna poté per os. Pokud je to nutné, indikujeme
antibiotika (ATB). Ri masivrgjSich krevnich ztrdtdch podavame krevni transfuze
(Leifer, 2004, s. 90).

Pooperani rezim se odehrava na pooprian pokoji a dalSi den jestSinou pacientka
pieloZena na standardni pokoj v ramci &ddi gynekologie. Na poopeéfsim pokoji hlavig

hlavre sledujeme fipadné obtize po narkdéze, magvraceni. Sledujeme a ptame se na
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intenzitu bolesti, dle ordinace |&eapodavame analgetika. Hodnotime odpad krve z drénu
a makeni. To vSe by o byt splrtno do Sesti hodin po operaci. Kontrolujeme opeiraanu,

Zilni vstup a jeho gichodnost a &sSinou ho ponechavame zhrubiadny. Vyuziva se hlavh

k aplikaci analgetik. Velmi pdivé vSe zaznamenadvame do dokumentace (Slezakova,
2011, s. 126).

V nasledné p#& po &hotenské ztrétje tteba myslet nadkolik aspekt. V pripac, ze
je Zzena Rh negativni, ¢hby ji byt aplikovan anti-D imunoglobulin, aby sinasledujici
gravidit nevytv&ela proti plodu protilatky. Jefdba se s pacientkou dohodnout na dalSi
vhodné antikoncepci, kterou byéha hned za&it uzivat. Pozor vSak na zvySeny vyskyt
mimodiloZzniho thotenstvi p  uZziti nitrodkloZzniho tliska. Doporduje se nejméh
3 mesice az pl roku neokhotnst, aby sedlo zregenerovalogtesre i psychicky. Idealni doba
pro dalSi ¢hotenstvi neni znama. Je vhodné Zenuwpoaby uzZivala kyselinu listovouride,
nez se zéne pokouSet o dalSichotenstvi. Kyselina listovd mé blahodarnéiniay
na neuralni trubici a sniZuje tak riziko vzniku elefi v této oblasti. Ztrataéhotenstvi nize
mit dopad na oba partnery a jejich psychiku (Demutah et al., 2009, s. 29).

Porodni asistentka projevuje partirarv této £zké Zivotni situaci soucit a pochopeni.
K obéma gistupuje velmi empaticky. Snazi se je psychicky gmbiti a rozptylit pocity
proviréni, snazi se pacientce vyit, Ze nemiZze za to, co se ji stalo, a nenese za to tedy
Zadnou vinu. Zena pochopitélpociuje ze ztraty velky zarmutek. Porodni asistentkeotio
laicky a nepouziva zadné odborné vyrazy, aby &jewi oba partn@ rozuneli. Ujisti Zenu,

Ze se tento problém v budoucnu opakovdtec nemusi. Jédba se fipravit na emocionakh
narané jednani pro vdechny &@stréné. Vhodna mize byt nabidka odborné psychologické
pomoci. Je jen na partnerech, zda o takovou poradolbmit zajem (Deutchman et al., 2009,
s. 29; Leifer, 2004, s. 91).

Pokud je Zena po operaci, snazime se u ni omeaitypgirachu na minimum a vse ji
radre vyswtlime a poskytneme prostor pro dotazy ohtegooperaniho rezimugci jinych
véci, které ji budou zajimat. Snazime se ziskatd@gjEru. NasSim cilem je zajistit po operaci
co nej\tsi klid, aby si pacientka odpala a nabrala sily na naslednatasnou rehabilitaci.
Ptipadné zminy zdravotniho stavu hlasime Iékaa konzultujeme s nim dalSi postup
(Slezakova, 2011, s. 127).

Ptame se na iftomnosti bolesti po operaci a snazime se bolasnitl aby
Zena trgla co nejméd. Dopori&ime vhodné ulevové polohy. VSimame si moznychkrzm
fyziologickych funkci a krvaceni v oblasti opé&nad rany, sledujeme krvaceni

z rodidel. Povzbuzujeme psychicky a snazime se dizbw pacientky dvéru
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a byt ji psychickou oporou. Sledujeme celkovy figid psychicky stav Zeny a jakoukoli
zménu zdravotniho stavu hlasime |éka zaznamename do dokumentace (Slezéakova,
2011, s. 128).
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ZAVER

Cilem této bakalgké prace bylo provést sumarizaci pozfiatk mimodloznim
t¢hotenstvi. Jedna se o &&$€jSi nahlou pihodu Wisni v gynekologii a o velmiasty
problém u Zen. MZe byt vSak nerozpoznamo zamenéno s jinymi akutnimi stavy. Proto je
nutné Zenu piiv¢ vySetit a podrobi odebrat oSébvatelskou i [€késkou anamnézu. Teprve
tehdy, kdyzZ jsou k dispozici veSkerélezité informace, Izéadre stanovit diagn6zu a zvolit
vhodny zmisob |€by. Pokud nedojde ¢as ke stanoveni diagnézy,ude Zenu ohrozit
mimodlozni €hotenstvi i na zivet

Prvni diti cil je zamten vSeobeahna mimodlozni €hotenstvi. Bakai&ka prace
v prvni kapitole pedklada pehled gicin, které z@sobuji tento stav, shrnuje soubdizpak,
které jsou pro mimadozZni €hotenstvi typické, mapuje diagnostiku a vhodnaibdétohoto
typu €hotenstvi. Jedna se o pé&me obsahlou kapitolu, kteréfipasi komplexni poznatky
pottebné k rozpoznani této diagnozy. Ait@e v poznatcich ipvazre shoduji, wkteri
vétSinou pouze dopbiji a rozStuji informace &ch ostatnich.

Druhym dikim cilem bylo poukazat na vzacné lokalizace migmthiho thotenstvi.
Mimodélozni €hotenstvi se ize objevit na vagnicich, v dutig brisSni i na éloznim ¢ipku.
Muze také nastat koexistence intrauterinni a extriaunie gravidity. Jedna se o velmi
zajimavou kapitolu, kde nalezne @eni jak laicka viejnost, tak i zdravotnici. Srhito typy
tehotenstvi se v praxiipis nesetkavame.

Treti diki cil byl specializovan na ofevatelskou p& u mimoctlozniho ghotenstvi.
Dava navod, jak o Zenu v tomto stavi@et a na co jef¢ba zamsiit pozornost. Poskytuje
potrebné informace o pbéhu predoperani a pooperéni p&e. Zdiraziuje, Ze je nutné brat
zietel nejen na fyzickou stranku problému, ale nemédilezitd je psychickd podpora
pacientky i jejiho okoli. Vfpak poteby je nutné zajistit kontakt na odbornou
psychologickou pomoc.

Role porodni asistentky je zde nezastupitelna. Nuisivynikajici odborné znalosti,
aby &d¢la, jak o Zenu s mima@tbZnim €hotenstvim p&ovat.

Z prehledové bakatdké prace vyplyva, Ze je nutné o Zenuwgvat komplexa.
Zdravotnicky personal by &h k Zzerg pristupovat s empatii, zaujmout tolerantni &lixy
postoj. Vhodny fistup k pacientce igpiva k jejimu rychlejSimu ékesnému uzdraveni

i psychickému vyrovnani.
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Shrnuti teoretickych vychodisek a jejich vyznam

Cilem bakalgské prace bylo sumarizovat poznatky o migtozdnim ghotenstvi
a zjistit, jak na tuto problematiku reagujizni autdi. Vyznamem shrnuti teoretickych
poznatk je ziskat ucelenyiphled a moci poskytnout informace nastudované fedahych
zdroji. Téma bylo zvoleno proto, Ze se jedn&asty problém. Ke kapitole o vzacnych
lokalizacich nebylo dohledandilis informaci, tato problematika byla totiz vzhésd k velmi
malému vyskytu d&hto €hotenstvi publikovana hlagn na zaklad popsanych
a prostudovanych kazuistik. Zatim neexistuji Zadnglie, které by se touto problematikou
zabyvaly. DalSim zjighim byl fakt, Ze seceskd odborna literaturaiipS newnuje
problematice oSsbvatelské p& u tohoto problému. Bylo by tedy zafsdii, aby doslo
k publikaci alespd v odbornych periodikach. Po prostudovani vSechuposch materidi
bylo zjiS&€no, Ze se autov popisureSeni této problematikytsinou shoduiji.

VyuZziti pro teorii a praxi

Prehledova bakatdka prace sumarizuje poznatky o mirlodnim thotenstvi. Je
vhodnym edukénim materialem pro vSechny, které tato problematiitgma nebo se jich
dotkla rekdy osob®. Shrnuje poznatky o hlavnichfiginach, dale pedklada informace
zametujici se na fiznaky, jakym zpisobem se totaihotenstvi diagnostikuje adeé shrnuje,
kde vSude se fize mimodlozni €hotenstvi vzach lokalizovat. Dava navod, jak o Zenu
s mimoaloznim thotenstvim pé&ovat a jakou p& ji poskytnout po ukoteni takového
téhotenstvi. Prace sumarizuje poznatky k tomuto ténmdavni vyuziti niize mit pro porodni
asistentky, které se s Zenami s danou diagnézomivéhsto setkavaji na odinich
gynekologie.Resi se Zenami jak jejich fyzické obtize, tak i pgkou stranku problému.
Prace porodni asistentky je némé a klade draz na empatii i v situacich, kdyare mit své
osobni problémy a ipsto se chova k Ze&nprofesionald a poskytuje ji komplexni
oSetovatelskou pé& z bio-psycho-socialniho pohledu. Tot@&hotenstvi skryva velké
nebezpé&l vtom, Ze pokud nenicas diagnostikovano adéno, mize vyvolat velké krevni

ztraty a ohrozit Zenu na Zivot
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SEZNAM ZKRATEK

ATB ... antibiotika

CKuorreiiiiiee kreatinkindza

CT i ptacova tomografie

GEU......ccccooee mimadbzni €hotenstvi (graviditas extrauterina)
hCG........coeee lidsky choriovy gonadotnopi

IUD ..o nitroglozni €lisko (intrauterine device)

IVE ..o, in vitro fertilizace

KCL ., kalium chloratum

MRI.....ooeriiinns magneticka rezonance

NPB .........ocoee nahl&imoda Wisni

PID.vveeeen. panevni zfiliva nemoc (pelvic inflammatory disease)
RCOG............... Royal College of Obstetriciansl Gynaecologists
STD.ooevv nemocignasené pohlavnim stykem (sexually transmittechdes
UZ.iis ultrazvuk

VEGF............... vaskularni endotelialagtovy faktor

VVV ., vrozeneé vyvojové vady
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