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Abstrakt v CJ:

Cil: Tato diplomova prace se zabyva vyskytem krvaceni v prvnim trimestru
téhotenstvi, jeho nej¢astéjSimi pfiCinami a komplikacemi, které s sebou pfinasi.
Teoreticka Cast je zaméfena predevSim na spontanni potrat, mimodélozni
téhotenstvi a hydatidézni molu jako na nejCastéjsi pfiCiny vyskytu krvaceni. Vénuje
se prfiznakim a etiologii téchto stavl, dale jejich diagnostice a |écbé. Cilem
vyzkumné c¢asti této diplomové prace bylo zmapovani vyskytu a pficin krvaceni
v prvnim trimestru v€etné Cetnosti jednotlivych pfi¢in (spontanni potrat, mimodélozni
téhotenstvi, mola hydatidéza) a zjisténi, ve kterém tydnu prvniho trimestru

téhotenstvi se krvaceni objevuje nejCastéji.

Metodika: Jedna se o kvantitativni vyzkum provadény retrospektivni analyzou dat.
Vyzkumny soubor vznikl prostudovanim uzaviené zdravotnické dokumentace Zen,
které byly zddvodu krvaceni do ukonCeného 12. tydne t&hotenstvi pfijaty
k hospitalizaci ve Fakultni nemocnici Olomouc v roce 2016 a 2017. V roce 2016 bylo

z tohoto ddvodu pfijato k hospitalizaci 97 Zzen a vroce 2017 to bylo 109 zZen.



Vyzkumny soubor tedy dohromady tvofil 206 Zzen, které potvrdily souhlas se
zpracovanim dat. Data ziskana z dokumentace byla nejprve zpracovana v programu

Microsoft Excel 2007 a nasledné byla statisticky zpracovana.

Vysledky: Vyzkumem bylo zjisténo, ze v naSem zkoumaném souboru byl primérny
vék Zen 31,9 + 5,9 let, ve vékovém rozmezi 18 az 45 let. Vaginalni krvaceni se
nejCastéji objevilo v 6. tydnu téhotenstvi, a to z divodu abortu in cursu (54 % Zen),
ektopické gravidity (20 % Zen) a inkompletniho abortu (13 % Zen). Ve zkoumaném
souboru byla statisticky prokazana souvislost mezi vékem Zzeny, jeji paritou
a vyskytem Kkrvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi. Statisticky vyznamny vliv
aktualniho BMI Zeny, vyskytu spontanniho nebo umélého ukoncCeni téhotenstvi
v anamnéze Zeny, abuzu a vlivu metod asistované reprodukce na vyskyt krvaceni

prokazan nebyl.

Zaveér: Krvaceni v Casném téhotenstvi mize byt fyziologickym projevem implantace
plodového vejce, ale také patologickym stavem ohroZzujicim dalSi vyvoj téhotenstvi.
Jedna se také o velmi stresujici situaci v Zivoté Zeny, a proto je dobré zjistit jeho
mozné pfi€iny a souvislosti, abychom mohli témto komplikacim pfredchazet

a snizovat jejich incidenci.

Abstrakt v AJ:

Objective: This thesis deals with the occurrence of bleeding in the first trimester of
pregnancy, its most frequent causes and complications that it brings. The theoretical
part is focused on spontaneous abortion, ectopic pregnancy and hydatidous catwalk
as the most frequent causes of bleeding. It deals with the symptoms and etiology of
these conditions, their diagnosis and treatment. The aim of the research part of this
thesis was to map the occurrence and causes of bleeding in the first trimester
including the frequency of individual causes (spontaneous abortion, ectopic
pregnancy, hydatidosis piers) and to find out in which week of the first trimester the

bleeding occurs most frequently.

Methodology: This is a quantitative research carried out by retrospective data
analysis. The research sample was made by studying the closed medical records of
women admitted to hospital at the University Hospital in Olomouc in 2016 and 2017

due to bleeding until the end of the 12th week of pregnancy. In 2016, 97 women were



admitted for hospitalization and in 2017 it was there were 109 women. Thus, the
research sample consisted of 206 women who agreed to the data processing. Data
obtained from the documentation was first processed in Microsoft Excel 2007 and
subsequently processed statistically.

Results: We found that in our study group the mean age of women was 31.9 £+ 5.9
years, in the age range 18 to 45 years. Vaginal bleeding most frequently occurred at
6 weeks of gestation due to abortion in cursu (54% of women), ectopic pregnancy
(20% of women) and incomplete abortion (13% of women). In the study group, the
relationship between the age of the woman, her parity and the incidence of bleeding
in the first trimester of pregnancy was statistically demonstrated. There was no
statistically significant effect of the current BMI of a woman, the occurrence of
spontaneous or artificial termination of pregnancy in a woman's history, the abuse

and the effect of assisted reproduction methods.

Conclusion: Bleeding in early pregnancy may be a physiological manifestation of
fetal egg implantation, but also a pathological condition threatening the further
development of pregnancy. It is also a very stressful situation in the life of a woman,
so it is good to find out its possible causes and connections so that we can prevent

these complications and reduce their incidence.

Klidova slova v CJ: krvaceni v ranném t&hotenstvi, spontanni potrat, mimodé&lozni

téhotenstvi, hydatidézni mola, pfi€iny krvaceni, parita, vék, BMI, koufeni

Klicova slova v AJ: bleeding in early pregnancy, spontaneous abortion, ectopic

pregnancy, hydatidous piers, causes of bleeding, parity, age, BMI, smoking

Rozsah: 81 stran/ 2 pfilohy
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Uvod

Krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi patfi mezi cCasté téhotenské
komplikace. Objevuje se az u &tvrtiny zjisténych téhotenstvi (Saraswat, 2009, s. 245).
PFiCinou krvaceni pfitom muze byt zcela fyziologicka implantace plodového vejce
v déloze. Presto s sebou pro danou Zenu pfinasi stres, psychické napéti a strach
o budoucnost jejiho téhotenstvi (Richardson a kol., 2017, s. 247). Mezi nejCastéjsi
patologické pfiCiny patfi spontanni potrat, mimodélozni té€hotenstvi a hydatidézni
mola. V nékterych pfipadech mizZe dojit az k ohroZeni zivota Zeny. Téhotenstvi pak
nejCastéji konci umrtim embrya.

Rizikové faktory, pfi kterych se krvaceni mize objevit, byvaji rGzné a mohou
se vzajemné i kombinovat. Jedna se o pficiny, které Zena nemuize ovlivnit, jakymi
jsou napfiklad pfidruzena onemocnéni, genetické pficiny, vrozené vyvojové vady
plodu a dalSi. Mohou se ale také vyskytnout pficiny Zenou ovlivnitelné, kam bychom
mohli zafadit koufeni, alkoholismus, odlozeni téhotenstvi do vysSiho véku nebo
Zivotospravu zeny (Cech, 2006, s. 183; Hajek a kol., 2014, s. 241; Pilka a kol., 2017,
S 254).

Tato diplomova prace rozebira pravé nejCastéjSi pficiny krvaceni v prvnim
trimestru — spontanni potrat, mimodélozni téhotenstvi a hydatidézni molu. Dale se
zabyva jejich priznaky, diagnostikou a lIéCebnymi postupy. Vyzkumna cCast prace si
klade za cil zmapovat vyskyt krvaceni v prvnim trimestru té€hotenstvi. DalSimi cili
prace jsou zmapovani pfi€iny krvaceni v prvnim trimestru (spontanni potrat,
mimodélozni téhotenstvi, mola hydatidéza) a zjisténi, ve kterém tydnu prvniho
trimestru se krvaceni objevilo nejCastéji. Zkouma také mozZnou souvislost mezi
vyskytem krvaceni, pfipadné také jeho intenzitou a vékem Zeny, jeji gynekologickou
anamnézou, stavem vyzivy a dalSimi faktory. Sbér dat probihal retrospektivné
prostudovanim uzaviené zdravotnické dokumentace ve Fakultni nemocnici Olomouc
za rok 2016 a 2017. Timto byl vytvofen vyzkumny soubor 206 Zen, u kterych se
objevilo vaginalni krvaceni do ukonceného 12. tydne téhotenstvi, a které souhlasily
se zpracovanim jejich udaji. Ziskana data byla nasledné statisticky vyhodnocena

a zjisténé vysledky byly srovnany s vysledky studii z dostupnych zahraninich zdroju.
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1 Krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi

Prvni trimestr je velmi dalezity, ale také je velmi rizikovy z hlediska téhotenské
ztraty. Krvaceni v prvnim trimestru, tedy béhem prvnich tfi mésict téhotenstvi, se dle
Hajka (2004, s. 31) objevuje asi u jedné Ctvrtiny zjiSténych téhotenstvi. Saraswat
(2009, s. 245) popisuje vyskyt krvaceni v 16 - 25 % vSech téhotenstvi. Breeze
(2016, s. 283) dokonce uvadi, Zze se jedna az o 20 — 40 %. Autofi se ve svych
publikacich na pfesné incidenci krvaceni neshoduji. Ddvodem by mohlo byt, Ze
vychazi ze situace v jejich staté a v Case vydani. Obecné Ize fici, Ze se incidence

vyskytu krvaceni u vSech autort pohybuje okolo &tvrtiny zjisténych téhotenstvi.

Pri€iny krvaceni v prvnim trimestru

Krvaceni v prvnim  trimestru téhotenstvi  muze byt  bé&znym
pfiznakem implantace téhotenstvi. Mize ale také znamenat zaCatek samovolného
potratu nebo byt pfiznakem patologického stavu jako je ektopicka gravidita nebo
trofoblastickd nemoc. Za zasadni je v této situaci povazovana v€asna a presna
diagnostika moznych pfi€in téchto téhotenskych komplikaci, na jejimz zakladé se
nasledné stanovuje dalSi plan péce (Amirkhani a kol., 2013, s. 57; Breeze, 2016,
S. 283; Hajek, 2004, s. 31).

1.1. Spontanni potrat

Parfizek v 1. dile své trilogie - Knihy o téhotenstvi, porodu a ditéti - nazvané
,1ehotenstvi“ (2015) piSe, ze ,Samovolnym potratem obvykle pfiroda fesi svij omyl“.
| kdyZz zni tato slova pomérné jednoznacné, neni tato problematika tak pfimocara.
Pafizek (2015, s. 218) souCasné poukazuje na nedostateCnhou psychologickou
pomoc presto, ze se vibec nejedna o ojedinély ukaz.

Kudela (2004, s. 141) oznacuje spontanni potrat za d&asty porodnicky
patologicky stav. To potvrzuje i Hajek (2004, s. 31) ktery udava, Zze samovolny
a zamlkly potrat je pri€inou krvaceni v prvnim trimestru ve vice jak 30 % pfipada.
JaroSova a kol. (2013, s. 200) navic zminuje tzv. ,biochemicka téhotenstvi, ktera
jsou diagnostikovana pouze elevaci biomarkeru hCG (lidsky choriovy gonadotropin),
a ktera pfiblizné ve 40 % konci téhotenskou ztratou. Oznacuje je za tzv. ,preklinické

téhotenské ztraty"“.
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V Ceské republice je zakonna povinnost hlaseni udajii o potratech, a to
prostfednictvim formulafe ,Zadost o umélé preruseni té&hotenstvi (UPT), hlaseni
potratu a mimodélozniho téhotenstvi“. Zdravotnicka zafizeni a Iékafi pfedavaji tyto
formulafe Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (dale UZIS
CR), ktery je dale zpracovava. Navic jsou tato data poskytovana Ceskému
statistickému Ufadu (dale CSU) pro demografické statistiky. Ten je kazdoroéné
publikuje jiz od roku 1971. Bylo zvefejnéno, ze v roce 2017 byl celkovy pocet potratl
35,0 tisic, coz je hodnota skoro o tisic nizSi nez v roce 2016. Z tohoto poctu byla
19,4 tisice, tedy 55 %, uméla preruSeni téhotenstvi a 14,2 tisice, tedy 41 %,

samovolné potraty (CSU, 2018).
1.1.1 Etiologie

PfiCiny spontanni potratu jsou nejCastéji rozdélovany na pfiiny ze strany
matky a pFi€iny ze strany plodu. Mezi pfi€iny ze strany plodu patfi dle Kudely (2004,
s. 143) ze 40 % chromozomalni aberace — nejCastéji chormozomalni trisomie,
monosomie, triploidie a tetraploidie. DalSi moznou pfi€inou jsou strukturalni defekty
plodu, a to napfiklad rozstépy neuralni trubice nebo mnohoc€etné malformace plodu.
Duvodem spontanniho potratu mize byt také abnormalni implantace plodového
vejce, naptiklad pfi zavedeném nitrod&loznim antikoncepé&nim télisku (Cech, 2006,
s. 182 — 183). Kudela (2004, s. 143) navic do pfiCin ze strany plodu fadi vliv
defektniho spermiogramu partnera na vyskyt Casnych a zamlklych potratu.

RoztocCil (2017, s. 244) uvadi, ze vék matky nad 35 let je spojen s vySi
frekvenci potratu v I. trimestru téhotenstvi. Toto ukazuje nasledujici obrazek, kde
vidime vék Zen pfi spontannim i indukovaném potratu za obdobi od roku 2003 do

roku 2014 v Ceské republice.
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Obrazek €. 1: Prumérny vék Zen pfi potratu v letech 2003 — 2014.
Zdroj: Cesky statisticky ufad, 2016.

Materské pfiiny je mozné rozdélit na pfi¢iny z divodu abnormalniho nalezu
na déloze a na pfiCiny zpusobené celkovym onemocnénim matky. Do prvni skupiny
fadime malformace délohy (hypoplazie délohy, uterus duplex, uterus septus, uterus
subseptus a dalsi). Jauniaux a kol. (2006, s. 2218 - 2219) ve svém ¢lanku uvadi, Ze
diagnostické metody jako laparoskopie, hysterosalpingografie nebo hysteroskopie,
kterymi lze tyto komplikace potvrdit, jsou v praxi nyni UspéSné nahrazovany
$pickovym vysetfenim 3D ultrazvukem. Zeny, které maji uterus subseptus jsou, dle
informaci v tomto €lanku, vice zatizeny potraty v prvnim trimestru t€hotenstvi a zeny
S uterus arcuatus potraty ve druhém trimestru a pfed€asnymi porody. Kudela (2004,
s. 143) popisuje jako komplikaci pro t&hotenstvi také zaklinéni t&€hotné délohy
Vv retroverzi - flexi.

Submuk6ézné nebo intramuralné lokalizované myomy vytvafi zhorSené
podminky pro nidaci plodového vejce. Inkompetence délozniho hrdla, ktera je dalSi
moznou pfiinou spontanniho potratu, mdze byt vrozena nebo ziskana. Ziskanou

inkompetenci hrdla zpUsobuji nej¢astéji indukované potraty dilataci kanalu délozniho
12



hrdla na vice nez 10 mm. Z tohoto dlivodu jsou upfednostfiovany tzv. miniinterupce.
Inkompetenci hrdla mohou zpuUsobovat i dalSi gynekologické operace jako je
konizace délozniho €ipku, jeho amputace nebo kauterizace. Jiz pfed otéhotnénim Ize
stanovit tuto diagndézu pomoci ultrazvukového vySetfeni nebo hysterograficky.
V ramci |éCby Zena podstupuje tzv. cerklaz délozniho hrdla (Binder a Vavfinkova,
2016, s. 77; Cech, 2006, s. 183; Roztogil, 2017, s. 257).

Do matefskych pfiCin spontanniho potratu patfi zanéty a nadory délohy.
Pozanétlivé a pfipadné i potraumatické zmény endometria mohou vést k synechiim ,
zpusobovat Aschermanutv syndrom, a tim nevhodné podminky pro nidaci. Cisafsky
fez v anamnéze matky fadime do etiologie spontanniho potratu kvuli porusené funkci
endometria v misté jizvy, a to pfedevSim po provedeném korporalnim fezu na
déloze, coz mlze mit také vliv na nidaci plodového vejce (Cech, 2006, s. 183;
Kudela, 2004, s.142).

Potrat muze byt vyvolany infekénim onemocnénim matky. Do této skupiny
patfi sexualné pfenosné nemoci (chlamydie, ureaplazmata, mykoplazmata,
streptokoky skupiny B, syfilis, variola, varicella, cytomegalovirus, salmonela,
bakterialni vagindza, a dalSi). Antropozoondzy, které jsou pfenaseny ze zvifete na
lovéka, mohou byt také pficinou potratu. Radime k nim toxoplazmézu, listeriézu
a brucelézu (Kudela, 2004, s. 142). Nezanedbatelné postaveni v etiologii
spontanniho potratu maji hormonalni pfiéiny a zakladni onemocnéni matky.
Jedna se predevSim o insuficienci lutealni faze menstruaéniho cyklu ZzZeny,
nekompenzovany diabetes mellitus, dystyredzy, systémovy lupus erythematodes,
onemocnéni funkce nadledvinek, dekompenzované onemocnéni ledvin, jater, srdce,
plic nebo krvetvorby (Cech, 2006, s. 183; Slezakova a kol., 2017, s. 157).

Do etiologie spontanniho potratu fadime také imunologické faktory, které se
ale uplatfiuji spiSe u potratu ve Il. trimestru téhotenstvi. Patfi knim Rh -
izoimunizace pfi vysokych hladinach protilatek anti — D, C, Kell. Oproti tomu se vliv
cytotoxickych latek uplatiuje pfedevsim v I. trimestru. Mezi latky s timto uc€inkem
patfi olovo, anilin, benzen, formaldehyd a anestetické latky pouzivané v bézném
provozu operacnich sall. Svuj vliv ma také ionizujici zareni, alkohol, koufeni
a uzivani daldich navykovych latek (Ahmad a Aziz, 2017, s. 517; Cech, 2006, s. 183;
Mewada a kol., 2017, s. 8).
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V neposledni fadé ma vyznamny vliv na moznou opakovanou ztratu
téhotenstvi trombofilie. Je definovana jako ,stav vrozené nebo ziskané
hyperkoagulacni aktivity na zakladé chybéni nékterého z antitromboticky pusobicich
faktort“. V prevenci je uplatfiovano profylaktické podavani nizkomolekularniho
heparinu po celou dobu gravidity (Hajek a kol., 2014, s. 241). Kasparova a Fait
(2009, s. 363) doporuduji zacatek l1é€by do 8. tydne gestacniho véku a upozorfiuji na
nutnost pravidelné kontroly hladiny trombocytl u takto léCenych Zen, a to kvuli

zvySenému riziku vzniku heparinem indukované trombocytopenie.
1.1.2 Pfiznaky

Spontanni potrat, v nékterych publikacich oznacovany také jako samovolny,
muzeme rozdélit na ¢asny a pozdni, na nekomplikovany a komplikovany. Hranici pro
uréeni ¢asného potratu je 12. tyden gravidity, pro pozdni potrat pak ukonéeny druhy
trimestr t&hotenstvi. Casny potrat tvofi az 85 % vSech spontannich potratti (Cech,
2006, s. 183; Kudela, 2004, s. 141).

Pribéh nekomplikovaného potratu déli Hajek a kol. (2014, s. 241) na nékolik fazi:

- hrozici potrat (abortus imminens) — krvaceni z uzavieného délozniho hrdla,
mirna bolest v podbfisSku, mize se vyskytovat retroplacentarni hematom;

- pocinajici potrat (abortus incipiens) — krvaceni z rozSifeného a zkraceného
délozniho hrdla, silné a bolestivé kontrakce, potratu vétSinou jiz nelze
zabranit;

- potrat uplny (abortus completus) — je potraceno celé plodové vejce, dutina

délozni je prazdna.

Mezi komplikované potraty Hajek a kol. (2014, s. 242) fadi:

- protrahovany potrat (abortus protractus) — plodové vejce je jen Castecné
odloucené, délozni kontrakce jsou slabé, hrozi vleklé, nékdy az nebezpecneé
krvaceni;

- potrat neuplny (abortus incompletus) — ¢asti plodového vejce zuUstavaiji
v déloze (residua post abortum), délozni hrdlo je dilatované, Zzena muze

krvacet mirné, ale hrozi i intenzivni krvaceni;

14



- potrat horeCnaty (abortus febrilis) — Casto komplikace neuplného potratu, kdy
infekce vznika ascendentni cestou z pochvy nebo hrdla délozniho, mize vést
az k septickému stavu;

- potrat zamlkly (missed abortion) — dochazi k zadrzeni odumfelého plodu
v dutiné délozni, palpacné velikost délohy neodpovida délce téhotenstvi,

muze vést k nepravidelnému krvaceni az infekci.

Habitualni potrat (abortus habitualis) je stav, ktery se dle JaroSové
a kol. (2013, s. 200) vyskytuje u 0,4 — 1 % téhotnych Zen. Habitualni potraceni Ize
zaradit do skupiny komplikovanych potrati a je definovano tfemi a vice potraty za
sebou. Riziko dalSiho potratu se v nasledujicim téhotenstvi zvySuje na 30 - 70 %
(Hajek a kol., 2014, s. 243). P¥iCiny habitualniho potraceni se shoduji s pfi€inami
samovolného potratu. Cech (2006, s. 184) knim fadi malformace délohy,
imunologické faktory, endokrinni pfiCiny, genetické nebo chormozomalni abnormality
také zdravotni stav matky ve smyslu pfidruzeného zakladniho onemocnéni, jakym je
napfiklad hypotyreéza nebo diabetes mellitus.

Jauniaux a kol. (2006, s. 2216) upozornuje, ze vétSina Zen s opakovanou
téhotenskou ztratou ma nékolik rizikovych faktor. Stejné jako Leifer (2004, s. 85)
popisuje nutnost IéCby zakladniho onemocnéni jesté pred téhotenstvim. Uvadi, Ze
nizka hladina matefského tyroxinu a Spatné kontrolované hladiny glukdézy u matky
maji spojitost nejen s kratkodobymi, ale i dlouhodobymi dusledky pro vyvoj plodu.
Kromé hypofunkce §titné zZlazy maze mit habitualni potraceni souvislost s dalSimi
endokrinologickymi poruchami jako je hypersekrece luteinizacniho hormonu, vysoké
hladiny androgenu, hyperprolaktinémie, defekt lutealni faze a dalSi. Se statisticky
vyznamnym zvySenim rizika opakovaného potratu spojuje také obezitu u Zeny
(Jauniaux a kol., 2006, s. 2217). JaroSova a kol. (2013, s. 202) navic uvadi
prevalenci syndromu polycystickych ovarii mezi 44 — 80 % Zen s habitualnim
potracenim.

Anembryonalni vejce je gestaCni vacek bez embrya. Vznika vyvojem vajicka
do stadia blastocysty, ovSem bez vyvoje zarode¢né hmoty. Gestacni vacek se
implantuje v endometriu a je produkovan také lidsky choriovy gonadotropin. Pfi

opakovanych vySetfenich nepozorujeme rast gestacniho vacku. V sedmém tydnu
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téhotenstvi, kdy bychom méli fyziologicky na ultrazvukovém nalezu rozpoznat
embryonalni pdl, srdeCni akci a Zloutkovy vacek, u afetalniho plodového vejce

srde&ni akci nevidime ani dopplerovskych vysetfenim (Cech, 2006, s. 204).

Obrazek €. 2: Typy potratli: a) abortus imminens, b) abortus incipiens, c) abortus
completus, d) abortus inkompletus, e) missed abortion.
Zdroj: Cech, 2006, s. 185.
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1.1.3 Diagnostika

Prvotni zhodnoceni stavu Zeny by mélo byt dle Breeze (2016, s. 283)
zaméfeno na jeji hemodynamickou stabilitu, stupen bolesti a/nebo krvaceni. Pokud
je Zzena hemodynamicky stabilni, mGze byt podrobnéji vySetiena.

Na prvnim misté vramci diagnostiky samovolného potratu stale stoji
anamnéza Zzeny, ktera pfinasi informace o onemocnénich Zeny a muze pomoci
odhalit podezieni napfiklad na cervikalni insuficienci. Zakladnim zjiSténim jsou udaje
o posledni pravidelné menstruaci, charakteru krvaceni a o nynéjSich potizich zeny,
kterymi velmi Casto byvaji bolesti az kieCe v podbfisku a pfipadné rdzna intenzita
a charakter vaginalniho krvaceni (Hajek a kol., 2014, s. 243).

Pomoci vysetieni zeny v zrcadlech Ize vyloucit jiné pfiCiny krvaceni, jakymi
mohou byt krvaceni z polypu, rodiciho se myomu, malignity délozniho hrdla nebo
trauma v poSevni sténé nebo na hrdle déloznim (Hajek, 2004, s. 32).

Palpa¢nim vySetienim Ize ziskat povédomi o velikosti a konzistenci délohy,
ktera v pfipadé zamlklého potratu nebude odpovidat délce amenorey. Ma také
vyznam pfi ur€eni hroziciho ¢i jiz probihajiciho potratu. Pfi hrozicim potratu je délozni
hrdlo uzaviené. Pfi probihajicim potratu je oteviené a také Ize v nékterych pfipadech
nahmatat ¢asti plodového vejce (Hajek a kol., 2014, s. 243).

Pokud jiz k potratu doslo, palpacni vySetfeni mize byt pomuckou pro uréeni
uplného nebo neudpiného potratu. Uplny potrat Hajek a kol. (2014, s. 243)
charakterizuje dobfe kontrahovanou, jen mirné zvétSenou, délohou a déloznim
hrdlem prostupnym jen pro SpiCku prstu. Oproti tomu neuplny potrat podle néj
naznacuje zvétsena, malo kontrahovana, déloha a délozni hrdlo prostupné alesponi
pro jeden prst. Palpacni vySetfeni lze dle Hajka (2004, s. 32) uplatnit také
v diferencialni diagnostice ektopické gravidity, kdy mizeme zjistit bolestivost pfi
pohybu déloznim &ipkem do stran a napnuti parametrii. Navic muze byt hmatna
rezistence v oblasti adnex. Breeze (2016, s. 283) oznaSuje diferencialni diagnostiku
ektopické gravidity za zivotné dulezitou, protoze jeji selhani muze byt pro Zenu
potencialné Zivot ohrozujici.

Nezastupitelnou roli v diagnostice hraje ultrazvukové vysetreni, které
umoznuje rychle prokazat ulozeni plodového vejce uvnitf délohy, jeho vitalitu
a srde¢ni akci. V prvnim trimestru se provadi ultrazvuk transvaginalni sondou.

SrdeCni akce plodu je viditelna jiz v 6. tydnu téhotenstvi. Pokud toto vysSetfeni
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nepfinese jednoznacny prukaz zivotaschopnosti plodu, doporucuje jej Breeze (2016,
S. 284) v jednom tydnu zopakovat, ale az po sou¢asném peclivém vySetfeni adnex
kvuli podezieni na mimodélozni téhotenstvi. Fischerova a kol. (2014, s. 231 — 238)
popisuje ve svém clanku ,Diagnosticky postup u téhotenstvi nejisté viability
a neznamé lokalizace — nejnovéjSi doporu€eni®  ultrazvukové nalezy v ramci

komplikaci Casného téhotenstvi. Ty jsou popsany v nasleduijici tabulce.

Tabulka €. 1: Klasifikace nalezl v pfipadé komplikaci casného téhotenstvi.

Terminologie

Prosperujici téhotenstvi Téhotenstvi, které muze vést k porodu
Zivého plodu.

Neprosperujici téhotenstvi Téhotenstvi, které nevede k porodu zivého
plodu. Do této skupiny je fazeno ektopické
téhotenstvi a zamlklé intrauterinni
téhotenstvi.

Intrauterinni t€hotenstvi nejasné viability Transvaginalni ultrazvuk detekuje

intrauterinné uloZeny gestaéni vacek bez
embrya s patrnou akci srdeéni a zaroven
nejsou splnéna kritéria neprosperujicino
téhotenstvi.

Teéhotenstvi neznamé lokalizace Zena s pozitivnim t&hotenskym testem
zmocCi nebo zkrve a negativnim nalezem
intrauterinni ¢ ektopické gravidity pfi
vysSetreni kombinaci transvaginalniho
a transabdominalniho utrazvuku.

Zdroj: Fischerova a kol., 2014, s. 232.

Autorka se mimo jiné zaméfuje také na kritéria pro stanoveni diagndzy
intrauterinni gravidity nejisté viability tak, aby bylo mozné dosahnout nulového rizika
chybného ukonéeni prosperujiciho t€hotenstvi. Odkazuje se na velké multicentrické
studie, na jejichz zakladé byla kritéria revidovana. Diagn6za zamlklého téhotenstvi je
dle ni postavena na zobrazeni embrya bez akce srde¢ni o CRL =7 mm nebo detekci
gestacniho vacku o velikosti = 25 mm (primér 3 hodnot) se Zloutkovym vackem,
nebo bez né& a bez prfitomnosti embrya. Pokud tyto parametry nedosahnou
uvedenych hrani¢nich hodnot, doporuc€uje autorka prehodnoceni nalezu v Casovém
odstupu 7 - 10 dni. Déle poukazuje na mozZnost ovlivnéni pfesnosti ultrazvukové
diagnostiky zkuSenostmi vysetfujiciho, metodikou vySetfeni nebo kvalitou vybaveni.
Doporucuje proto moznost potvrzeni diagndézy druhym vysSetfujicim (Fischerova
a kol., 2014, s. 234 — 235).
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V nékterych pfipadech muze byt na ultrazvuku patry subchorialni
hematom. (Binder, 2016, s. 75; Hajek a kol., 2014, s. 243). Subchorialni hematom je
dle retrospektivni kohortni studie z Turecka pfitomny az ve 18,2 % hrozicich potrata
(Sukdr a kol., 2014, s. 239). Tento hematom je na ultrazvuku nejcastéji popisovan
jako hypoechogenni nebo anechogenni polokulovity utvar. Jeho vznik je
pravdépodobné dusledkem ¢&asteéného oddéleni choriovych membran od stény
délohy. Mezi mozné rizikové faktory pro jeho vznik fadi Sukur a kol. (2014, s. 239)
opakované téhotenskeé ztraty, infekci a délozni malformace. Riziko, které subchorialni
hematom pfinasi, dava do spojitosti sjeho velikosti, vékem Zeny, paritou
a gestaCnim stafim daného téhotenstvi pfi prvnim vyskytu krvaceni. Vyskyt
subchorialniho hematomu neni, dle srovnani studijni a kontrolni skupiny Zen, v téchto
parametrech vyznamny. To znamena, Ze neni prokazatelné vysSi pocet Zen, které
krvaci v Casném téhotenstvi a je jim zjiStén subchorialni hematom, nez zen, které
krvaci, ale subchorialni hematom se u nich neprokaze. Samotna pfitomnost tohoto
hematomu ale dvojnasobné zvySuje riziko rané nebo pozdni ztraty téhotenstvi do
20. tydne gravidity. Tato studie dale uvadi, ze pokud sledovana téhotenstvi dospéla
k porodu, neméla pfitomnost subchorialniho hematomu vliv na gestaéni stafi v dobé
porodu, porodni hmotnost ditéte, prfedCasny porod ani cCetnost ukon&enych
téhotenstvi cisafskym fezem (Sukur a kol., 2014, s. 239 - 240).

DalSi rizika pro pokracujici t€hotenstvi, ktera s sebou vyskyt subchorialniho
hematomu pfinasi, uvadi také Dee Zhen (2017, s. 42). Riziko placentarni abrupce se
dle n&j zvySuje z 0,6 % na 3,6 %. Zminuje také zvySeni rizika predCasného porodu.
Dal8i komplikace, jakymi je chorioamnitida a pfedCasny odtok plodové vody, byly
s vyskytem subchorialniho hematomu také jiz spojovany, ale jejich souvislost nebyla
zatim prdkazné potvrzena. Rlstova restrikce plodu a preeklampsie také nebyly jako
nasledek vyskytu subchorialniho hematomu prokazany (Dee Zhen, 2017, s. 43).

Ultrazvukové vySetfeni doplfiuje stanoveni sérové hladiny hCG (lidsky
choriovy gonadotropin) z krve Zeny. Samotny odbér hCG ale neprokazuje ulozeni
téhotenstvi. Proto je nutna jeho kombinace s ultrazvukovym vySetfenim. Hladiny hCG
se v prvnich tydnech téhotenstvi exponencialné zvySuji nejméné o 66 % kazdych 48
hodin (Breeze, 2016, s. 283). Opakovana méfeni po 48 — 72 hodinach, ktera maji
klesajici hodnotu, vypovidaji o neprosperujicim téhotenstvi. Stoupajici hodnoty pak

prokazuji fyziologické téhotenstvi. Hajek a kol. (2014, s. 243) upozoriuje na
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nepfiméfené vysoké titry hCG, které mohou ukazovat na viceCetné téhotenstvi nebo
molu hydatidozu.

Existuji studie, které zkoumaly souvislost mezi dalSimi biochemickymi
markery a vysledkem téhotenstvi ohrozenych potratem. Napfiklad Maged a Al
Mostafa z Cairo University v Egypté ve své studii z roku 2013 hledali souvislost mezi
hladinami CA 125, progesteronu, estradiolu, laktatdehydrogenazy, celkovym poctem
leukocytl a ultrazvukovymi markery — temenokostréni délkou (CRL), primérem
gestacniho vacku (GSD) a srdecni frekvenci plodu (FHR). Dosli k zavéru, ze
signifikantni jsou pro mozZnou predikci pokraCovani ohrozeného téhotenstvi FHR
a hladina progesteronu. Poc¢atecni hodnota FHR se zvySuje od 110 uderd za minutu
v 5. tydnu téhotenstvi po 170 uderd za minutu v 9. tydnu téhotenstvi. Toto zvySeni
odpovida vyvoji srdce. To vysvétluje vysSi incidence potratu v pfipadech s nizkym
FHR, které se odrazeji ve Spatném vyvoji srdeCni cinnosti. Vysoké hladiny
progesteronu v krvi matky pak, dle této studie, ukazuji na pretrvavajici zluté télisko,
a tim dobry zaklad pro vyvoj placenty. Nizké hladiny progesteronu oproti tomu dle
nich koreluji se selhanim téhotenstvi. Mezni hodnotu sérového progesteronu
stanovili na koncentraci 25 ng/ml (Maged a Al Mostafa, 2013, s. 177-181). Prediktivni
uziteCnost vySetfeni sérové hladiny progesteronu potvrdila také metaanalyza
kohortovych studii z roku 2012, ktera oznacila jediny vysledek progesteronového
testu na pocatku téhotenstvi za prediktivni vzhledem k Zivotaschopnosti t€hotenstvi.
Pfi nejednoznaCném ultrazvukovém vySetfeni u zen s pfiznaky hroziciho potratu
(krvaceni, bolesti) mize, dle této metanalyzy, nizka hladina progesteronu vyloucit

zivotaschopné téhotenstvi (Verhaegen a kol., 2012, s. 1 - 10).
1.1.4 Lécba

LéCebny postup je u vySe popisovanych druhl( spontanniho potratu odlisSny.
Spole¢nou je pro né ale hospitalizace Zeny a jeji klid na Iuzku. Kromé tohoto je
soucasti Ié€by hroziciho potratu podani 1€kl ze skupiny hemostatik a hemostyptik,
a to jiz pfi slabém krvaceni. Dale je do terapie vhodné zaradit kompozitni vitaminové
preparaty, které ovliviuji fragilitu a permeabilitu kapilar (Ascorutin tbl.) (Hajek a kol.,
2014, s. 243). V klinické praxi se vlécbé Casnych téhotenskych ztrat pouziva
gestagen i bez jasného prikazu nedostatku progesteronu. Fait (2015, s. 155) udava

obvyklé davkovani progesteronu 100 — 200 mg 2 — 3x denné (Utrogestan tbl.) nebo
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dydrogesteronu v davce 10 mg 2 — 3x denné (Duphaston tbl.). Podani progesteronu
je mozné peroralné i vaginalné, uzivani dydrogesteronu peroralné. Zminuje potvrzeni
stejné ucinnosti obou preparatd v podpore lutealni faze prokazané vysledky studie
LOTUS 1. Také Carp (2012, s. 983) mél ve své metaanalyze za cil potvrzeni Ci
vyvraceni pozitivnich a&inkd peroralné pulsobiciho progestagenu dydrogesteronu
v IéCbé hroziciho potratu. Porovnaval 5 randomizovanych studii, celkem 660 Zen,
které se zabyvaly ucinnosti 1éCby dydrogesteronem ve srovnani s klidem zZeny na
lGzku a placebem. Ukazalo se, ze uzivani dydrogesteronu je spojeno se snizenim
Casné téhotenské ztraty az o 47 %, a to ve srovnani s klidem na lGzku.

Dale jsou v lécbé pouzivany vitaminové preparaty, které obsahuji kyselinu
listovou a vitamin E, a které jsou Zzenam doporucovany jiz v zaCatku téhotenstvi jako
prevence vyskytu vrozenych vyvojovych vad u plodu. Jsou zastoupeny ve vSech
volné prodejnych preparatech pro téhotné zeny.

Constantino a kol. (2016, s. 1656 — 1663) zkoumali rozdil mezi vaginalnim
podanim progesteronu a vaginalnim podanim preparatd s kyselinou alfa — lipoovou
(ALA) u Zen s hrozicim potratem, u kterych byl potvrzen subchorialni hematom.
Kyselina alfa-lipoova je pfirozena molekula, ktera vykazuje selektivni
imunomodulaéni aktivitu s antioxidacnimi a protizanétlivymi vlastnostmi. Constantino
a spol. (2016, s. 1656 — 1663) ve své klinické studii podavali jedné skupiné Zen
progesteron 400 mg vaginalné, druhé skupiné Zzen ALA v davce 10 mg vaginalné
a kontrolni skupinou pro né byly Zeny, které IéCbu témito preparaty odmitly. Ve
skupiné Zen, jejichz |éCba zahrnovala preparat s ALA, byla prokazana rychlejsi
resorbce subchorialnihno hematomu a mensi pocet téhotenstvi, které skoncily
potratem, a to i ve srovnani se Zenami, kterym byl podavan progesteron. U dalSich
kontrolovanych parametrd, kterymi byly panevni bolest a vaginalni krvaceni, nebyl
zjistén vyznamny rozdil (Constantino a kol., 2016, s. 1656 — 1663).

Pokud je délozni hrdlo zeny jiz natolik oteviené, ze nemuzeme pocinajicimu
potratu zabranit, aplikujeme Zené intravendzni infuzi s oxytocinem. Ta podpofi
délozni kontrakce a potrat mlize byt uplny. Pfi nedplném potratu pfistupujeme
k vykonu v celkové anestezii, kdy délozni dutinu vyprazdnime tupou kyretou nebo
abortovymi kles$témi. K tomuto vykonu pfistupujeme i v pfipadé, Zze nemuizeme
rezidua post abortum vyloucit. Pfi vykonu je mozné zjistit nékterou z vyvojovych vad,

jako napfiklad uterus septus nebo subseptus (Hajek a kol., 2014, s. 244).
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Obrazek €. 3: PouZiti abortovych klesti k odstranéni placentarni tkané po potratu.
Zdroj: Cech a kol., 2006, s. 187.

Pfi potratu, ktery je komplikovany — hore¢naty, zamlkly — podavame zené
pred revizi dutiny délozni Sirokospektra antibiotika a miniheparinizaci jako prevenci
hrozici poruchy koagulace. V dalSi |éCbé pak pokraCujeme v zavislosti na klinickém
stavu Zeny a vysledcich hemokoagulacniho vySetfeni (Hajek a kol., 2014, s. 244).

Pokud ma zena krevni skupinu Rh negativni, méla by ji byt do 72 hodin po
vykonu aplikovana davka IgG anti-D 50 pg (Lubusky a kol., 2013, s. 133).

Lécba inkompetence hrdla délozniho, funkéni i anatomické, je u Zeny bez
déloznich kontrakci feSena jiz v zaCatku 2. trimestru téhotenstvi provedenim
cerklaze hrdla délozniho. Huml a kol. (2016, s. 59) upozorfiuje ve svém ¢lanku na
nebezpecnost inkompetence ve smyslu jejiho rychlého, bezpfiznakového rozvoje
a spiSe nahodného nalezu pfi ultrazvukovém cervikometrickém vySetfeni Zeny. Pfed
indikaci cerklaze je nutné Zenu vysetfit a vylou€it jako pfiinu hroziciho potratu
infekci. Po pFeléCeni infekce zvykle ustupuji i obtize Zeny a cerklaz neni indikovana.
Pokud by se pfistoupilo k cerklazZi pfi infekci Zeny, dojde k potratu plodu. Cech (20086,
s. 186) uvadi jako nejCastéji pouzivany pfistup k provedeni cerklaze pfistup
vaginalni. Mize byt nejen téhotenstvi zachranujicim, ale také preventivnim vykonem
béhem probihajiciho téhotenstvi. Cerklaz dle McDonalda je provedena subserézné

dvojitou hedvabnou ligaturou, pfiblizné v roviné vnitfni branky délozni. Tento steh se
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odstranuje dva tydny pfed terminem porodu. Kromé vaginalniho pfistupu je mozné
provést cerklaz také abdominalni cestou, a to laparoskopicky nebo laparotomickym
fezem. Tento vykon je mozné provést i prekoncepné a lze jej vyuzit u Zen
s habitualnim potracenim, s nepfiznivou porodnickou anamnézou nebo pfi
neuspéchu transvaginalni cerklaze. Uspé&snost cerviko — istmické cerklaze zalozené
laparoskopickou cestou je mezi 70 — 100 %. Porod je pak veden cisafskym Ffezem
(Huml a kol., 2016, s. 61).

1.2 Ektopické téhotenstvi

Termin ektopicka gravidita vychazi z feckého ,ectopos = mimo misto®. Kromé
tohoto terminu se pouziva také dalSi nazev, a to mimodélozni téhotenstvi (graviditas
extrauterina, GEU). Blastocysta se tedy usidluje mimo dutinu délozni (napfiklad ve
vejcovodech, na vajecnicich, v rozich déloznich, hrdle déloznim apod.). Téhotenstvi
v tomto misté roste a ohrozuje zenu prasknutim organu v misté svého ulozeni.
Pokud dojde k chybné diagnostice nebo pozdnimu zachytu ektopické gravidity, muze
mit pro Zenu fatalni nasledky. Muze vést az k zivot ohrozujicimu stavu a/nebo
nepfiznivé ovlivnit reprodukéni schopnost Zeny. Ve vétsiné pfipadu navic konc&i smrti
embrya nebo plodu (Pilka a kol., 2017, s. 253; Rob a kol., 2008, s. 244).

Incidence ektopického téhotenstvi ma narustajici tendenci. Pilka a kol. (2017,
s. 253) uvadi, Ze se jeho Cetnost od roku 1970 zvysSila az Sestkrat. Dnes tedy tvofi asi
2 % v8ech téhotenstvi. Letalita stale tvofi 1 % vSech ektopickych téhotenstvi.
Dokonce je znam vyskyt intrauterinni gravidity souCasné s graviditou extrauterinni.
Tento pfipad se ale vyskytuje velmi zfidka, a to v 0,01 %. (Cech, 2006, s. 197;
Kudela, 2004, s. 102; Pilka a kol., 2017, s. 253).

1.2.1 Etiologie

PFicin vySe zmifovaného narustu vyskytu ektopickych téhotenstvi je nékolik.
Radime mezi n& vy3si vék roditek, narlst prevalence sexualné pfenosnych infekci,
podil asistované reprodukce, citlivéjSi a pfesnéjsi diagnostické metody, pouzivani
kontracepce ve formé nitrodéloznich télisek a dalSi. Vyskyt ektopické gravidity mize
byt tedy ovlivnén anatomickymi a/nebo funkénimi pfi¢inami. Konkrétni pfiina
daného pfipadu ale nebyva vétsinou odhalitelna (Cech, 2006, s. 197; Pilka a kol.,
2017, s. 253).
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Pilka a kol. (2017, s. 254) oznaCuje za nejCastéjSi pfiCinu panevni zanét
(PID). Udava se jeho vySsi incidence u zen, které brzy zacCaly se sexualnim zivotem
a pfi sexualni promiskuité. Cech (2006, s. 197 — 198) upozorfiuje na prokazatelnou
souvislost mezi sexualné prenosnymi nemocemi (STD) a zanétivym poskozenim
reprodukénich organu Zeny, které se projevuje poruchou transportu oplozeného
vejce a nebo okluzi vejcovodld. Rob a kol. (2008, s. 245) popisuje, Ze antibioticka
léCba panevniho zanétu sice dokaze zvladnout infekci, ale nedokaze v nékterych
pfipadech zabranit Castecné obstrukci vejcovodu. Oplozené vejce tedy kvdli
mechanické prekazce niduje v misté retence. Prokazana infekce Chlamydia
trachomatis se objevuje u 43 % ektopickych gravidit. DalSimi puavodci panevniho
zanétu maze byt napfiklad Neisseria gonorrhoeae nebo primarni apendicitida (Cech,
2006, s. 198; Pilka a kol., 2017, s. 254).

Z anatomickych pf¥iéin jmenuje Cech (2006, s. 197) vrozené vady pohlavnich
organl zeny, a to jak vady délohy, tak vejcovodd. Zminuje zdvojeni délohy, septa
délozni, rudimentarni délozni roh, hypoplazii vejcovodi nebo vejcovod akcesorni.
Mechanickou pfekazkou pro oplozené vejce se mlze stat také vejcovod zménény
endometriézou, ktera zplsobuje intratubarni nebo peritubarni adheze.

Zvyseni rizika vyskytu ektopické gravidity muze byt nasledkem chirurgickych
vykonl na vejcovodech - salpingotomie, neosalpingostomie, fimbrioplastiky,
reanastoméza vejcovodu nebo adheziolyza v okoli vejcovodl a vaje€niku. (Pilka
a kol., 2017, s. 254).

Rizikovym faktorem ektopické gravidity jsou i hormonalni poruchy zeny,
které mohou zhorSovat motilitu vejcovodl, a tim nepfiznivé ovlivnit transport
oplozeného vejce (Pilka a kol., 2017, s. 254).

Svoje riziko s sebou nese také asistovana reprodukce. Jednak se uvadi az
4nasobné vySsi riziko pfi pouziti klomifen citratu k vyvolani ovulace, jednak muize
dojit k viceCetné ovulaci nebo kretrogradnimu priniku do vejcovodu pfi
embryotransferu. Vyssi riziko je popisovano také pfi gametotransferu do vejcovodu.
V souvislosti s asistovanou reprodukci je popisovana i moznost kombinace ektopické
gravidity se souc€asnou nitrodélozni graviditou. Tento typ se nazyva heterotopické
t&hotenstvi (Cech, 2006, s. 198; Pilka a kol., 2017, s. 254). Weiss a kol. (2016, s. 6)
ve své retrospektivni studii, zahrnujici 343 Zen podstupujicich metody asistované

reprodukce, narazil na skuteCnost, Ze u Zen, které byly stimulovany protokolem
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s agonisty GnRH (gonadotropiny uvolfiujici hormon, gonadoliberin), byl vyskyt
ektopického téhotenstvi az 18 %. Doporucil proto zvazit indikaci pro pouziti tohoto
protokolu u zen s dalSimi rizikovymi faktory mimodélozniho t€hotenstvi. Také je ale
dle autora nutné tento vysledek pfezkoumat u vétSiho poCtu Zzen a zvazit moznost,
zda uprava lutealni podpory muze toto riziko mimodélozniho téhotenstvi snizit.

Pouzivani progesteronovych antikoncepénich preparatt snizuje motilitu
vejcovodu, a tim zvySuje riziko ektopické gravidity. Stejné riziko nesou
I progesteronova nitrodélozni téliska a téliska obsahujici inertni méd. Pokud navic
Zena otéhotni pfi zavedeném nitrodéloznim télisku (IUD), je riziko ektopického
téhotenstvi 3 — 4 % (Pilka a kol., 2017, s. 254).

Kudela (2004, s. 103) zminuje vzacné pfipady, kdy doslo k mimodéloZznimu
otéhotnéni po provedené chirurgické sterilizaci provedené prostym podvazem
vejcovodu, a to rekanalizaci tuby.

DalSim rizikovym faktorem mimodélozniho téhotenstvi je koufeni. To muze
zpusobovat zpomaleni nebo opozdéni ovulace, zmény v motilit€¢ vejcovodd,
ovliviiovat kontraktilitu délohy a alteraci imunitni odpovédi. Védecké studie prokazaly,
Ze zeny kufacky maji 0 1,6 — 3,5 % vy3si riziko vyskytu GEU (Cech, 2006, s. 198;
Pilka a kol., 2017, s. 254).

Zmény v motilité vejcovodu, které s sebou nesou zvysSené riziko GEU, jsou
dany také vékem zeny. U Zen mezi 35 — 44 lety véku jiZz pozorujeme 3 — 4krat vyssi
riziko ektopické gravidity, a to ve srovnani se Zenami ve véku 15 — 24 let (Pilka a kol.,
2017, s. 254).

Nepfijemnou skutecnosti je také vyrazny narust rizika dalSiho vyskytu GEU
u zen, které jiz jednou toto t€hotenstvi prodélaly. Toto riziko se dle Pilky a kol. (2017,
S. 254) zvySuje 7 — 13x. Tyto Zeny podle n&j maji sice 50 - 80% pravdépodobnost, Ze
jejich dalSi téhotenstvi bude nitrodélozni, ale také bohuzel 10 — 25% riziko tubarniho
téhotenstvi.

Pilka a kol. (2017, s. 254) uvadi také histopatologickou studii potvrzeny vyskyt
salpingitis isthmica nodosum u asi 50 % zen, kterym byla z didvodu GEU
provedena salpingektomie. Jedna se o mikroskopickou pfitomnost epitelové vystelky
vejcovodu v jeho svaloviné nebo az seroze. Tyto epitelové vychlipky jsou podobné
divertiklim. Mohou vznikat pravdépodobné jako pozanétliva reakce, mohou byt ale

zfejmé i vrozené nebo také zplsbené endometriozou vejcovodl. Prasanna a kol.
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(2016, s. 91) ve své studii popisuje jako pfi€inu zvySené incidence ektopické gravidity
u téchto divertikli zmé&nu myometralni elektrické aktivity v misté jejich vyskytu.
Procentualni  zastoupeni  vyskytu jednotlivych  rizikovych  faktoru

mimodélozniho téhotenstvi je vidét v nasleduji tabulce.

Tabulka €. 2: Rizikové faktory ektopické gravidity.

Rizikovy faktor Vyskyt/pomér
GEU v anamnéze 12,5
Tubarni chirurgie v anamnéze 4,0
Koureni vice nez 20 cigaret denné 3,5
STD a PID v anamnéze 3,4
3 a vice spontanni aborty v anamnéze 3,0
Vék nad 40 let 2,9
Medikamentézni nebo chirurgicky abort v anamnéze 2,8
Infertilita delSi nez 1 rok 2,6
Pocet Zivotnich sexualnich partneru (5 a vice) 1,6
I[UD v anamnéze 1,3

Zdroj: Pilka a kol., 2017, s. 253.

1.2.2 Umisténi ektopické gravidity

Vigwiwv s

Nejcastéji se jedna o oblast vejcovodu v jeho ampularni ¢asti, a to az v 80 %. Méné
Casty je pak vyskyt ektopické gravidity mimo oblast vejcovodu. Misto patologicke
lokalizace plodového vejce je urcujici pro jeho dalsi vyvoj. Velmi dulezity je pFistup
cévniho zasobeni v dané oblasti, dale jeji pevnost a pruznost. Pokud je misto
nedostatecné zasobené, dochazi k odumfeni a resorpci. Naopak ale muze dojit
i k agresivnimu prorustani téhotenstvi do stény okolnich organu ve snaze ziskat své
zasobeni. Vysledkem tohoto muze byt nahlé a velmi rozsahlé krvaceni nebo ruptura
daného organu. K témto komplikacim dochazi nejCastéji do 8. tydne téhotenstvi,
nejpozdséji do konce jeho prvniho trimestru (Cech, 2006, s. 198). V literatufe Ize ale
najit ipfipady, kdy ektopické téhotenstvi pokraCovalo i po prvnim trimestru
téhotenstvi. Jedna se vétSinou o historické kazuistiky, jako napfiklad ta z roku 1983.
Kobilkova a kol. (2015, s. 183) popisuji pfipad dvacetileté Zeny, ktera porodila ve

33. tydnu abdominalniho t&hotenstvi dit& s porodni vahou 2100 g. Zena i dit& byly
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v pofadku. Mozna lokalizace ektopického téhotenstvi a procento jeho vyskytu je

prehledné vidét na nasledujicim obrazku.

tubarni 95-96 %

A
r A\
isthmickd 12 % :

e
ampuldmi 70 %"

fimbridlni 11 %~
ovarialni 3 %
v jizvé po cisarském fezu < 1%

cervikalni < 1%

Obrazek €. 4: Lokalizace a procento vyskytu mimodélozniho t&€hotenstvi.
Zdroj: Pilka a kol., 2017, s. 254.

1.2.3 Pfiznaky

Zena mGze mit pfiznaky jako pfi intrauterinnim t&hotenstvi — zdufeni a napéti
v prsni Zlaze, lividni zbarveni zevnich rodidel a €ipku, oligo- nebo amenoreu nebo
ranni nevolnosti a unavu (Kudela, 2004, s. 103 — 104). Mezi dalSi pfiznaky patfi
vaginalni krvaceni, které Casto zacCina 7 az 14 dni od doby vynechani menstruace
a vyskytuje se az u 25 % pripadl ektopické gravidity. Je mnohdy nebezpelné
pfipisovano zpozdénému menstruacnimu krvaceni. Bolesti bficha jsou dalSim
pfiznakem GEU a objevuji se az u 75 % Zen. Pfi palpacnim vySetfeni je pak
v poloviné pfipadd hmatna rezistence v oblasti adnex na postizené strané (Pilka
a kol., 2017, s. 255).

V pfipadé, Ze dojde Kk ruptufe vejcovodu, pocituje zena stupnujici se
kolikovitou bolest, kter& mlze byt doprovazena kolapsovym stavem zplsobenym
silnym krvacenim do dutiny bfiSni. Sila krvaceni je urCujici pro rychlost rozvoje

hemoperitonea doprovazeného slabosti zeny, znamkami anemie az hemoragického
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Soku. V této fazi se jiz ve vétsiné pripadu vyskytuji bolesti v celé malé panvi. Mohou
se také objevovat znamky drazdéni nervus phrenicus v horizontalni poloze
(Oehleckerliv pfiznak — bolest vystfelujici pod lopatku nebo do ramenniho kloubu),
dale nuceni na moceni nebo rektalni tenesmy (Herzfeldiv, Myelanuv pfiznak) (Rob
a kol., 2008, s. 246). Dnedni moderni diagnostické postupy tomuto ve vétsiné
pfipadu pfedchazeji a ektopicka gravidita byva prokazana jesté pred rozvojem zivot
ohrozujiciho stavu (Kudela, 2004, s. 104; Pilka a kol., 2017, s. 255).

1.2.4 Diagnostika

Ektopicka gravidita je diagnostikovana kombinaci ziskanych obecnych
i rizikovych anamnestickych udaja, zjisténymi typickymi pfiznaky a fyzikalnim,
laboratornim a transvaginalnim ultrazvukovym vysSetfenim.

Anamnesticky velmi dulezitym udajem je termin posledni menstruace,
informace o jejim vynechani & opozdéni, pfipadné informace o nepravidelném
krvaceni a také o prodélanych metodach asistované reprodukce. U Zzeny se mohou
objevovat mirné téhotenské pfiznaky, zejména projevy neurovegetativni lability, jako
je ranni nevolnost. Dulezité je zjistit vyskyt pfiznaku ektopické gravidity popsanych
vySe. Nelze opomenout ziskat informace o prodélanych infekcich genitalu, operacich
na vejcovodech nebo apendektomii (Cech, 2006, s. 199; Kudela, 2004, s. 103).

V ramci gynekologického vysSetfeni mohou byt patrné dalSi z t€hotenskych
pfiznakl — lividni zbarveni rodidel a Cipku délozniho, prosaknuti a mirné zvétSeni
délohy, které ale obvykle neodpovida délce amenorey a pretrvavajici zvySena
bazalni teplota. V nékterych pfipadech muze byt hmatny bolestivy adnexalni tumor.
Pokud se jedna jiz o naruSenou ektopickou graviditu s krvacenim do dutiny bfisni,
muze byt pfi tomto vySetfeni patrné vzedmuté, citlivé bficho se znamkami
peritonealniho drazdéni, pfipadné vyklenuti zadni poSevni klenby vlivem pfitomnosti
krve v Douglasové prostoru (Cech, 2006, s. 199 — 200; Pilka a kol., 2017, s. 255). P¥i
tubarnim abortu Zena zpravidla vnima kolikovitou stuphujici se bolest v podbfiSku
zpusobenou stahy svaloviny vejcovodu. PFi ruptufe vejcovodu pak Zena popisuje
nahlou prudkou bolest v podbfiSku a sila krvaceni, ke kterému v dusledku ruptury
dochazi, je urcujici pro rychlost vyvoje klinického stavu zeny (Rob a kol., 2008,
S. 246).
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Laboratornim vysetienim pro diagnostiku ektopické gravidity je stanoveni
beta podjednotky lidského choriového gonadotropinu (hCG) v séru a moci. Toto
vySetfeni se dle Derbaka (2016, s. 64) sleduje jiz od roku 1980 a dnes je mozné jim
diagnostikovat téhotenstvi jesté pfed prvnim vynechanim menstruacniho krvaceni.
Pro diagnostiku ektopické gravidity ale neni dle Pilky a Prochazky (2017, s. 153)
dostacujici stanoveni jedné hodnoty sérového hCG, ale k jejimu rozliseni od
prosperujici gravidity je nutné nékolikadenni sledovani téchto hladin hCG. Pfi
fyziologické, prosperujici intrauterinni gravidité dochazi ke zdvojnasobeni sérové
hladiny hCG kazdych 48 hodin (doubling time). Oproti tomu nartist hCG o méné nez
66 % za dva dny muUZe poukazovat na Spatné se vyvijejici intrauterinni graviditu nebo
mimodélozni téhotenstvi. Breeze (2016, s. 284) ve svém ¢lanku také upozorfiuje az
na 21 % mimodéloznich téhotenstvi, které mohou vykazovat zdanlivé pfiméfené
hodnoty hCG.

Fischerova a kol. (2014, s. 237) poukazuje na moznost sledovani dynamiky
vyvoje hCG pomoci vypoctu poméru hodnot hladiny sérového hCG v dobé 0 a 48
hodin nebo vyuziti logistickych regresnich modelt. Pomér hodnot hCG < 0,87 by mél
svédCit pro zanikajici téhotenstvi, rozmezi 0,27 - 1,66 pro suspektni ektopicke
téhotenstvi a pomér hodnot hCG > 1,66 pro Casné prosperujici intrauterinni
téhotenstvi. Nasledné ale také upozornuje na vyskytujici se nepresnosti pfi pouZiti
tohoto poméru, které vysvétluje prfekryvanim mezi jednotlivymi skupinami.

Logisticky regresni model M4, ktery je také popisovan v doporucenich
Fischerové a kol. (2014, s. 237), je zaloZzeny na ur€eni pravdépodobnosti ektopické
gravidity, intrauterinni gravidity nebo zamlklého téhotenstvi na zakladé vstupnich
a kontrolnich hodnot hladiny hCG. Pomoci tohoto modelu Ize Zeny zafadit do dvou
skupin, a to s nizkym a vysokym rizikem komplikaci.

Derbak (2016, s. 64) uvadi navic jako moznou doplfikovou metodu vySetfeni
hladiny progesteronu, ktera ma dle né& u 90 % Zen s ektopickym t&hotenstvim
hodnotu < 15 ng/ml.

S cilem posoudit vdechny publikované diagnostické protokoly a postupy pfi
téhotenstvi neznamé lokalizace probéhla metaanalyza, systematicky prehled,
s vysledkem vyzdvihujicim vySe zminovany model M4, ktery byl vyhodnocen jako
nejlepSi pro predikci kone¢ného zavéru ektopické gravidity. Pomér hCG a zjisténi

hladiny progesteronu se ukazaly jako postupy vyhodné pro ur€eni Zivotaschopnosti
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téhotenstvi, ale nikoli pro uréeni mimodélozniho téhotenstvi (Bobdiwala a kol., 2018,
S. 190 — 198).

Zakladni vySetfovaci metodou pouzivanou v diagnostice mimodélozniho
téhotenstvi je ultrazvukové vysetfeni. K vylouCeni ektopické gravidity je
samoziejmé nejspolehlivéjSi ultrazvukovy nalez intrauterinni gravidity. Vyjimku
v tomto ale tvofi nalez heterotopické gravidity, jejiz riziko vyskytu je az 10krat vysSi
u Zen po stimulaci ovarii v ramci asistované reprodukce (Pilka a kol., 2017, s. 257).

Kirk a kol. (2007, s. 2827) uvadi, na zakladé své prospektivni observacni
studie, Zze pomoci transvaginalniho ultrazvukového vySetfeni Ize diagnostikovat
témér 75 % ektopickych gravidit a pfi opakovanych vySetfenich se senzitivita tohoto
vySetfeni zvySuje na 87 — 99 % a specifita na 94 — 99 %. Prospektivni studie, jejiz
vysledky byly publikovany roku 2016 a do niz bylo zahrnuto 469 Zen s podezienim
na ektopickou graviditu, ukazuje dokonce az na téméf 95 % presnost, 95 %
specificnost a témér 94 % senzitivitu v diagnostice ektopické gravidity pomoci
transvaginalniho ultrazvukového vysetfeni (Imtiaz, 2016, s. 212 — 217).

KubeSova a kol. (2013, s. 339) ale upozoriuje, Ze je nutné brat zfetel na
pristrojové vybaveni, zkuSenosti sonografisty, akustické podminky a v neposledni
fadé také na typ a stari ektopické gravidity. Diagnozu ektopické gravidity je dle ni
mozné jednoznacné potvrdit pfi vizualizaci ektopicky uloZzeného gestacniho vacku se
Zloutkovym vackem nebo s embryem se srdeCni akci nebo bez ni. Nalez
nehomogenni adnexalni masy sveédci pro suspektni ektopickou graviditu.

Taran a kol. (2015, s. 695) upozorfiuji na skuteCnost, Zze ani intrauterinni
téhotenstvi nemusi byt vzdy pomoci transvaginalniho ultrazvukového vysSetreni
viditelné, a to pokud je hladina sérového hCG nizSi nez 1 000 IU/Il. V pfipadé, Ze je
hladina hCG vyS8Si nez tato hodnota, popisuji nalez na ultrazvuku jako
hyperechogenni kruhovou strukturu. Je — li ale viditelna jen prazdna, kulata struktura,
muUze se jednat o pseudogestacni vacek spojovany s ektopickou graviditou. Pilka
a kol. (2017, s. 257) uvadi dokonce hladinu sérového hCG 1500 — 1800 IU/l pro
viditelnost vaginalni sondou a 6000 — 6500 IU/l v pfipadé vySetfeni Zeny sondou
abdominalni. Pokud ovSem pfi téchto hodnotach hCG nelze ultrazvukovym
vySetfenim potvrdit intrauterinni graviditu, je samozfejmé patrat po gravidité

ektopicke.
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NedostateCnost samostatného transvaginalniho ultrzvukového vySetfeni
v predikci vysledku téhotenstvi neznamé lokalizace potvrzuji Reid a kol. (2016,
s. 650 — 655). Doporucuji jeho kombinaci se zjisténim hladin sérového hCG
a hodnocenim vysky endometria.

Ultrazvukovym vySetfenim je mozné prokazat volnou tekutinu v dutiné bfisni,
ktera ovSem také nemusi jednoznaCné znamenat prasklou ektopickou graviditu.
Tekutina muze byt zpusobena retrogradnim zakrvacenim pfi menstruaci nebo
neprasklé GEU. VedlejSim nalezem na adnexech muize byt v prvnim trimestru
téhotenstvi také korpuslutealni cysta. Tento nalez muze byt viditelny
i u fyziologického téhotenstvi. Cysta je hormonalné aktivhi a samovolné mizi
zaCatkem druhého trimestru téhotenstvi (Pilka a kol., 2017, s. 257).

Vysoce citlivé téhotenské testy v kombinaci sc¢asné provedenym
ultrazvukovym vysSetfenim mohou vést k zavéru ,t€hotenstvi neznamé lokalizace®,
které je definovano jako ,nepfitomnost plodového vejce v déloze &i extrauterinné pfi
transvaginalnim ultrazvukovém vySetfeni u Zeny s pozitivni hodnotou sérové hladiny
hCG* (Fischerova a kol., 2014, s. 235).

V pfipadech téhotenstvi neznamé lokalizace je indikovano sledovani hladin
sérového hCG a provedeni kontrolniho ultrazvukového vySetfeni. Pomoci tohoto
postupu je dle Fischerové a kol. (2014, s. 235) u 50 — 70 % pfipadl diagnostikovano
zamlklé téhotenstvi s postupnym poklesem hladin hCG do neméfitelnych hodnot, kdy
neni indikovana operacni intervence. V dalSi skupiné pfipadu, 30 — 47 %, je mozné
na zakladé stoupajiciho trendu hladiny hCG a kontrolnich ultrazvukovych vysetieni
diagnostikovat prosperujici intrauterinni graviditu. Tyto dvé skupiny pfipadl
Fischerova a kol. (2014, s. 235) spojuje s nizkym rizikem komplikaci pro téhotnou
Zenu. Oproti tomu popisuje skupinu s vysokym rizikem komplikaci, do niz fadi nalez
suspektni ektopické gravidity a perzistujiciho téhotenstvi neznamé lokalizace.
Suspektni ektopické téhotenstvi je zastoupeno v 6 — 20 % pfipadu a perzistujici
téhotenstvi neznamé lokalizace pak ve 2 % vSech pfipadu té€hotenstvi neznamé
lokalizace. Pretrvavajici vysSi nebo rostouci hladiny sérového hCG pak pfipisuji
malému ektopickému téhotenstvi, které se nepodafilo lokalizovat ultrazvukoveé ani
laparoskopicky, nebo retenci trofoblastu v dutiné délozni. U skupiny Zen s nizkym
rizikem komplikaci, které dosud nemaji zadné nebo jen minimalni pfiznaky a jsou

hemodynamicky stabilni, doporu€uje Fischerova a kol. (2014, s. 235) sledovani
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vyvoje téhotenstvi vintervalu 7 — 14 dni s cilem zamezeni rizika posSkozeni nebo
ukonCeni prosperujiciho intrauterinniho téhotenstvi neadekvatnim postupem
a moznosti souCasného sledovani rizika ruptury pfipadné ektopické gravidity. Oproti
tomu u zen zahrnutych do skupiny s vysokym rizikem komplikaci je doporuceno
opakovani kontrolniho transvaginalniho ultrazvukového vysSetreni i sledovani hladiny
séroveho hCG v intervalu 48 hodin.

Pokud je téhotenstvi neznamé lokalizace popsano u Zeny, pro kterou neni
téhotenstvi zadouci, muze byt jako diagnosticky postup zvolena kyretaz dutiny
délozni. Ta je popisovana jako rychla a efektivni metoda vyuZzitelna u abnormainé se
vyvijejiciho téhotenstvi pro stanoveni diagndézy intra- nebo extrauterinniho
téhotenstvi. To je nasledné potvrzeno pomoci histologického rozboru ziskané tkané
(Pilka a kol., 2017, s. 257).

Mezi diagnostické postupy byva autory fazena také punkce Douglasova
prostoru pres zadni poSevni klenbu. Pokud byla pfi tomto vykonu aspirovana tmava,
nesrazejici se krev, bylo potvrzeno podezieni na ektopickou graviditu a indikovano
chirurgické feSeni z divodu hemoperitonea. Tato metoda byla nepfesna, protoze
nermohla rozliSit, zda se nejedna napfiklad o krvaceni pfi inkompletnim potratu nebo
o retrogradni krvaceni pfi menstruaci. Dnes se diky modernimu ultrazvukovému
vybaveni od tohoto vykonu zcela upousti (Cech, 2006, s. 201; Pilka a kol., 2017,
S. 257; Rob a kol., 2008, s. 246).

Diagnosticka laparoskopie je vyuzivana k potvrzeni ektopické gravidity, kdy
jsou pfimou vizualizaci malé panve viditelné zmény zpUsobené i pocinajicim
tubarnim téhotenstvim, je mozné zjistit pfesnou lokalizaci t€hotenstvi, pfipadné stav
druhého vejcovodu nebo pfitomnost hemoperitonea. Pfidruzenym nalezem mohou
byt adheze v oblasti ovarii nebo fimbrialnich usti vejcovodl nebo také nalez panevni
¢i peritonealni endometridzy. Z tohoto diagnostického pfistupu Ize nasledné
pokradovat v operaci (Cech, 2006, s. 201; Pilka a kol., 2017, s. 257).

1.2.5 Diferencialni diagnostika

V ramci diferencialni diagnostiky je nutno zamyslet se nad stavy, které mohou
byt také spojené s krvacenim do dutiny bfiSni, jako napfiklad ruptura folikularni nebo
korpuslutealni ovarialni cysty. Dale pomyslime na stavy, které mohou mit velmi

podobné pfiznaky jako ektopicka gravidita — akutni apendicitida, adnexitida.
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Zameénitelné s ektopickou graviditou by mohl byt i obraz hroziciho nebo probéhlého
spontanniho potratu. Ve vzacnych pfipadech by se mohlo jednat i o graviditu
heterotopickou (Cech, 2006, s. 201; Rob a kol., 2008, s. 247).

1.2.6 LéCba

S ohledem na celkovy stav zZeny, jeji vék, paritu, nalez a pfipadné pfani zeny
na zachovani reprodukéni funkce je mozné urcit jeden ze tfi zakladnich IéEebnych
postupl ektopické gravidity. Jedna se o medikamentdzni nebo chirurgickou IéCbu
a expektacni postup.

Zakladem medikamentozni Ié€by je dnes preparat methotrexat. Jedna se
o antagonistu kyseliny listové, ktery inhibuje enzym dihydrofolat — reduktazu
a inhibuje rast rychle rostoucich tkani jako je trofoblast. Tuto variantu léCby Ize ale
pouzit jen pfi splnéni vSech podminek. Mélo by se jednat o Zenu, u které zatim
nepozorujeme priznaky komplikaci ektopické gravidity, je hemodynamicky stabilni
a dikladné poucena o tomto postupu, rozhodnuta maximalné spolupracovat. Velikost
téhotenstvi by na ultrazvukém nalezu neméla prekrocit 3,5 cm v nejvétSim rozméru.
Néktefi autofi zahrnuji do téchto podminek také hladinu sérového hCG, ktera by
neméla byt vy$Si nez 5000 U/l a mnozstvi volné tekutiny v Douglasové prostoru
mensi nez 300 ml. Oproti tomu je tato terapie naprosto kontraindikovana u zen
hemodynamicky nestabilnich, s precitlivélosti nebo alergii na podavany preparat
ataké pfi nemoznosti zarucit naprostou spolupraci zeny. K dalSim faktoriim
znemoznujicim tento postup je intrauterinni gravidita u Zeny, kojeni, alkoholismus,
gastroduodenalni viedova choroba, leukopenie, trombocytopenie, anemie, akutni
plicni onemocnéni, klinicky vyznamna hepatalni a renalni dysfunkce. Tato terapie
s sebou nese také riziko nezadoucich uc€inkd jako je stomatitida, konjunktivitida,
dysfunkce jater, mukozitida, myelosuprese, anafylaxe. Pokud se jedna o opravdu
silnou nezadouci reakci, Ize ji l1éCit leukovorinem. LéCba methotrexatem muze byt
systémova i mistni. Zen& je doporudeno nasledné 3 — 6 mésicli neot&hotnét pro
potencialni teratogenitu methotrexatu (Pilka a kol., 2017, s. 258; Pilka a Prochazka,
2017, s. 154; Patil a kol., 2016, s. 27; Rackova a kol., 2016, s. 142).

Barnhard a kol. (2007, s. 251) popisuje IéCebny protokol s podanim
jednorazové davky methotrexatu v mnozstvi 50 mg/m? se soucasnym sledovanim

hladiny sérového hCG, a to 4. a 7. den. Pokud v tyto dny nedojde k poklesu hCG
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alespon o 15 %, je podana dal$i davka methotrexatu. Navic zmifuje moznost podani
davky methotrexatu 1mg/kg, ktera je svymi ucinky srovnatelna. Podani jen jedné
davky je méné zatézujici pro Zenu, ale také se ukazalo jako méné ucinné nez podani
vice davek.

Rackova a kol. (2016, s. 142) zvolila ve své studii davkovani 1mg/kg
intramuskularné se sou€asnym sledovanim hladin sérového hCG ve 48 hodinovém
intervalu. Pokud hladiny hCG neklesly mezi 4. a 6. dnem o 15 % nebo Zena udavala
subjektivni potize, bylo provedeno kontrolni gynekologické vySetfeni vcetné
transvaginalniho ultrazvuku se zvazenim dalSiho postupu s pfipadnym podanim
druhé davky methotrexatu. Timto postupem dosahla ve své studii 73% Uspésnosti
léCby ektopické gravidity a téhotenstvi neznamé lokalizace. Pokud je IéCba
neuspésna, je samozfejmé nutné proveést chirurgicky vykon.

Ve své multicentrické randomizované studii DEMETER se Fernandez a kol.
(2013, s. 1247 — 1253) zaméfil na uspéSnost otéhotnéni zen po konzervativni
chirurgické terapii (salpingektomie a salpingostomie), radikalni chirurgické terapii
aterapii farmakologické. V prubéhu dvouletého sledovani nebyl prokazan
jednoznacny rozdil mezi témito léCebnymi postupy. Po konzervativni chirurgické
terapii byla intrauterinni gravidita prokazana u 70 % paru, po radikalni chirurgické
terapii u 68 % parl a po medikamentdzni 1éEbé u 67 % pard.

Chirurgicka lécba muze byt provedena dvéma zpusoby. Minimalné
invazivnim laparoskopickym pfistupem nebo klasickou laparotomii, a to s moznosti
provedeni radikalniho tubarniho vykonu (salpingektomie) nebo vykonu
konzervativniho (salpingostomie) (Pilka a kol., 2017, s. 258).

U Zen hemodynamicky nestabilnich, pfi masivnim hemoperitoneu nebo u Zen
s kornualni nebo abdominalni graviditou je volen pfistup laparotomicky. Dale tento
pristup volime, pokud by byl u Zeny laparoskopicky pfistup technicky obtizny
napfiklad pro obezitu Zeny, mnohocetné srlsty nebo zavazné komorbidity (Pilka
a kol., 2017, s. 258; Pilka a Prochazka, 2017, s. 155).

Laparoskopicky operacni pristup je voleny pfi neakutnim prubéhu ektopické
gravidity. Pfi tomto typu operace je prokazatelné mensi krevni ztrata, kratSi Cas
operace, mensi pooperacni bolesti a dochazi diky nému také ke zkraceni
rekonvalescence a pracovni neschopnosti Zeny. K vyhodam fadime také nizSi vyskyt

pooperacnich adhezi i opakované ektopické gravidity ve srovnani s laparotomickou
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operaci (Pilka a kol., 2017, s. 258; Pilka a Prochazka, 2017, s. 155; Taran a kol.,
2015, s. 698).

Salpingostomie se provadi odstranénim plodového vejce odsatim nebo
extrakci z ampularni neb fimbrialni casti vejcovodu nebo provedenim incize
vejcovodu s extrakci nebo odsatim zbytkl plodového vejce se souasnym
zachovanim vejcovodu. Jedna se konzervativni pfistup, ktery volime pfi neakutni
ektopické gravidité. BohuZel neni mozné zarucit plnou funkénost tuby nebo zamezit
vyskytu nasledné GEU. Po tomto typu operace je nutné jeSté alespon jedenkrat
tydné sledovat vyvoj hladiny sérového hCG, a to az do negativnich hodnot. Pfitom
hladina hCG v séru obvykle klesa jiz prvni pooperaéni den na méné nez polovinu
puvodni hodnoty. Ddvodem tohoto sledovani je 5 — 15% riziko pretrvavajici aktivni
Casti trofoblastu ve vejcovodu. Toto se muzZe projevit poklesem hladiny hCG
s jejim naslednym rychlym vzestupem a intraperitonealnim krvacenim s nutnosti
operacni revize. Negativnich hodnot hCG v priméru dosahneme za 2 — 3 tydny,
v nékterych pfipadech az za 6 tydn(i od operace (Cech, 2006, s. 203; Pilka a kol.,
2017, s. 258; Taran a kol., 2015, s. 699).

Salpingektomie, tedy uplné odstranéni vejcovodu je nejCasté&jSim operacnim
vykonem pfi ektopické gravidité. Pfistupujeme k nému pfi rozsahlém poskozeni tuby,
u vejcovodu s opakovanym vyskytem GEU nebo u Zen, které jiz nechtéji dalSi
graviditu. Po tomto vykonu neni nasledna kontrola hladin hCG nutna. Pokud je nutné
pristoupit k tomuto radikalnimu vykonu u Zeny, které jiz byla jedna tuba odstranéna,
je standardnim feSenim pro pfipadnou dalSi graviditu asistovana reprodukce (Pilka a
kol., 2017, s. 258; Pilka a Prochazka, 2017, s. 155).

Pokud ma Zena krevni skupinu Rh negativni, méla by ji byt do 72 hodin po
operaci mimodélozniho t&hotenstvi aplikovana davka IgG anti-D 50 ug (Lubusky
a kol., 2013, s. 133).

Expektacni postup vychazi z pfedpokladu, Zze dojde ke spontanni resorpci
plodového vejce. Je mozné jej vyuzit u Zen, které nejevi znamky prasklé ektopické
gravidity, jsou hemodynamicky stabilni a maiji klesajici trend sérové hladiny hCG.
VyCkavaci postup je ale podminén spolupraci ze strany Zeny, ktera musi byt
podrobné poucena o moznych rizicich tohoto postupu a také o mozné zméné

symptomu, pfi kterych je nutné neodkladné vyhledat lékarskou péci. Chirurgicka
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intervence je pak potfebna pouze v 0,5 — 11 % pfipadu téhotenstvi neznamé
lokalizace (Fischerova a kol., 2014, s. 236; Pilka a kol., 2017, s. 258).

1.3 Gestacni trofoblasticka nemoc

Gestacni trofoblasticka nemoc je spojena vyhradné s t€hotenstvim. Trofoblast
se zanofuje velice rychle, a to nejenom do délozni sliznice, kde tvofi zaklad placenty,
ale také do krevnich cév s moznosti Sifeni do plic a dalSich organu. Jedna se
o fyziologicky stav pfi kazdém téhotenstvi, ktery po jeho ukonceni (porod, potrat,
GEU) spontanné regreduje béhem nékolika, maximalné vSak do 30 dnud. Vysledkem
této invaze je moznost sledovani hladin sérového hCG. Pomoci hladin hCG mizeme
soucCasné zpozorovat prvni patologické pfiznaky, jako je pFetrvavajici hodnota hCG
a jeji postupny vzestup (Pilka a kol., 2017, s. 207; Rob a kol., 2008, s. 211).

Jedna se o skupinu tumord, které jsou charakteristické produkci specifického
nadorového markeru beta — hCG (beta podjednotka lidského choriového
gonadotropinu) a mohou se rGzné Sifit bud lokalné nebo formou vzdalenych
metastaz. Tyto tumory mohou byt benigni i maligni. Patfi k nim hydatidézni mola
(kompletni, parcialni), ktera se muze projevovat jako benigni i maligni varianta,
a dale maligni varianty nemoci - invazivni mola, choriokarcinom, placental site
trophoblastic tumor (PSTT) a epitheloid trophoblastic tumor (Pilka a kol., 2017,
s. 207).

Incidence této skupiny onemocnéni se odhaduje na 1 — 2 pfipady na 1 000
porodu v USA a Evropé. V Asii je pozorovana incidence vysSi.

VysSi vék obou partnerl s sebou nese vysSi riziko trofoblastické nemoci. Vék
Zeny nad 40 let zvySuje toto riziko az 7,5krat. ZvySeni tohoto rizika je také nasledkem
predchozich spontannich potrati a vyskytem trofoblastické nemoci v anamnéze
Zzeny. K dal$im rizikovym faktorim Ize pfifadit koufeni, nepravidelny menstruaéni
cyklus a vy3si stupen vzdélani (Cech, 2006, s. 248; Pilka a kol., 2017, s. 207).

2.3.1 Hydatid6zni mola

Kompletni hydatidézni mola obsahuje typicky diploidni karyotyp, z 85 % ma
karyotyp 46 XX. Jedna se o chromozomalni vybavu otcovského plavodu. Muze
vzniknout, pokud spermie s chromozomalni vybavou 23 X vnikne do vajiCka, které
neobsahuje jadro, zdvoji se a vytvofi chromozomalni vybavu 46 XX. Je mozna také
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fertilizace stejného typu vajiCka dvéma spermiemi s chromozomalni vybavou 23 X
nebo 23 Y. Pro kompletni molu jsou mikroskopicky charakteristické dva znaky. Jedna
se o0 zvétSené, prosaklé klky a abnormalni trofoblastickou proliferaci, ktera difuzné
postihuje celou placentu. Makroskopicky vytvareji choriové klky hrozny puchyfku
nejriznéjsi velikosti. V pfipadé kompletni moly neni pfitomna Zadna fetalni tkan ani
amnion (Cech, 2006, s. 248; Pilka a kol., 2017, s. 208).

K velmi ¢astym pfiznakim kompletni moly, které se mohou objevit az v 50 %
pFipadl, fadime krvaceni z rodidel s naslednym moznym rozvojem anemie. Krvaceni
je zpusobeno odlu¢ovanim molarni tkané od deciduy . Dale se mlUze objevit nauzea,
vomitus, preeklampsie a vznik symptomatickych cyst. Ty se objevuji v dusledku velmi
vysokych hladin hCG (Cech, 2006, s. 248; Pilka a kol., 2017, s. 208).

Parcialni hydatidézni mola muze vzniknout v pfipadé, Ze obé dvé spermie,
23 X nebo 23 Y, oplodni vaji€¢ko s chromozomalni vybavou 23 X. Oplozené vajicko
pak obsahuje triploidni chromozomalni vybavu. Parcialni moly mohou obsahovat
placentarni tkan, fetalni tkan i amnion. Pokud je pfitomen plod, nebyva Zivy a miva
znamky mnohocetnych malformaci a abnormalit ristu. Pokud je postizena jen mensi
Cast placenty, muze se plod dale vyvijet, ovSem v téchto pfipadech pozorujeme
Sastjsi vyskyt preeklampsie a eklampsie (Cech, 2006, s. 249; Pilka a kol., 2017,
s. 208).

PFiznaky paricalni hydatidézni moly byvaji obdobné jako u inkompletniho nebo
zamlklého téhotenstvi s krvacenim z rodidel. ZvétSeni délohy je i vtomto pfipadé
nepfesahuji hodnoty 100 000 IU/I (Pilka a kol., 2017, s. 208; Rob a kol., 2008,
S. 211).

Diagnostika hydatidézni moly se opira o transvaginalni ultrazvukovy nalez
a stanoveni hladiny sérového beta — hCG, jehoz hodnoty byvaji vysSi, nez by
odpovidalo stafi fyziologicky se vyvijejiciho téhotenstvi. Na ultrazvukovém nalezu
kompletni moly pozorujeme echogenni masu s mnozstvim cyst. Tkan plodu i amnion
ale chybi. U parcialni moly pak mizeme vidét tlustou hydropickou placentarni tkan
a soucCasné také embryo nebo plod. Konec¢nou diagnézu ale stanovujeme na zakladé
histopatologického vysetfeni (Cech, 2006, s. 249; Pilka a kol., 2017, s. 208).

Zakladem lécby je Casna evakuace délohy vakuumexhausci nebo sukéni

kyretazi s ohledem na prosaknuti délohy, atim zvySené riziko perforace jeji stény.
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V pribéhu vykonu je vhodné intravendzni podani Ikt ze skupiny uterotonik. U Zzeny
s krevni skupinou Rh negativni by méla byt aplikovana davka IgG anti - D 50 ug do
72 hodin po vykonu (Cech, 20086, s. 249; Lubusky a kol., 2013, s. 133; Pilka a kol.,
2017, s. 210).

V 15 — 20 % pfipadd je kompletni hydatidézni mola povaZzovana za maligni.
Jedna se o situace, kdy sérové hladiny hCG pretrvavaji nebo se zvySuji za
soucasného vylouceni téhotenstvi. U parcialni hydatidézni moly pozorujeme pfechod
v maligni formu asi ve 2 — 4 % pfipadld. Sledovani sérovych hladin hCG proto
probiha v intervalu jednoho az dvou tydnu, a to az do dosazeni negativnich hodnot
(Pilka a kol., 2017, s. 210).
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2 Prakticka cast

2.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Hlavnim cilem vyzkumné cCasti této prace bylo zmapovat vyskyt a pfiCinu
krvaceni v prvnim trimestru té€hotenstvi. Od tohoto cile se odvijely dalSi stanovené
dil¢i cile a hypotézy. Dale byly stanoveny dalSi dva obecné cile — zmapovani pficiny
krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi (spontanni potrat, mimodélozni téhotenstvi,
mola hydatidéza) a zmapovani, ve kterém tydnu prvniho trimestru téhotenstvi se

krvaceni objevuje nejCastéji.

Hlavni cil:

1) Zmapovat vyskyt a pfiCinu krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi.

Dilci cile:

a) Zjistit vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi z pohledu véku Zeny.
Hlo: Vék Zeny nema vyznamnou souvislost s vyskytem krvaceni v prvnim
trimestru t€hotenstuvi.

H1la: Vék zeny ma vyznamnou souvislost s vyskytem krvaceni v prvnim
trimestru téhotenstvi.

b) Zjistit vyskyt krvaceni v prvnim trimestru té€hotenstvi s ohledem na aktualni
BMI Zeny.

H2o0: Vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi nema souvislost
s aktualnim BMI zeny.

H2a: Vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi ma souvislost s aktualnim
BMI Zeny.

c) Zjistit vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi s ohledem na paritu
zeny.
H3o: Parita Zeny nema vliv na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi.

H3a: Parita zeny ma vliv na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi.

d) Zjistit vyskyt krvaceni v prvnim trimestru té€hotenstvi z pohledu spontanniho
a/nebo umélého ukondgeni t&€hotenstvi v anamnéze zeny.
H4o: Na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi nema vliv spontanni

a/nebo umélé ukonceni t€hotenstvi v anamnéze zeny.
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H4a:Na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi ma vliv spontanni
a/nebo umélé ukonc&eni téhotenstvi v anamnéze Zeny.

e) Zjistit souvislost vyskytu krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi z pohledu
umélého oplodnéni.
H50: Umélé oplodnéni Zeny nema vliv na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru

téhotenstvi.
H5a: Umélé oplodnéni zeny ma vliv na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru
téhotenstvi.

f) Zjistit souvislost abuzu v anamnéze Zeny (alkohol, koufeni) s vy$Sim rizikem
krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi.
H6o: Koufeni a/nebo uzivani alkoholu nema vliv na vysSi riziko krvaceni

v prvnim trimestru téhotenstvi.
H6a: Koufeni a/nebo uzivani alkoholu ma vliv na vysSi riziko krvaceni v prvnim

trimestru t&€hotenstvi.

DalSi obecné cile:

2) Zmapovani pficiny krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi (spontanni potrat,
mimodéloZni téhotenstvi, mola hydatidoza).
3) Zmapovat, ve kterém tydnu prvniho trimestru téhotenstvi se krvaceni

nejCastéji objevuje.
2.2 Metodika vyzkumu

Jedna se o kvantitativni vyzkum provadény retrospektivni analyzou dat. Jde

tedy o vyzkum zkoumajici udalosti, které se staly v minulosti.
2.2.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumnym souborem se stal vyskyt krvaceni v prvnim trimestru té€hotenstvi.
Tato data byla dohledana z uzaviené zdravotnické dokumentace Zen, které byly
z tohoto ddvodu pfijaty k hospitalizaci ve Fakultni nemocnici Olomouc v roce 2016
a 2017. V roce 2016 bylo z tohoto divodu pfijato k hospitalizaci 97 Zen a v roce 2017
109 Zen. Vyzkumny soubor tedy dohromady tvofil 206 Zen, které potvrdily souhlas se

zpracovanim dat.
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2.2.2 Realizace vyzkumu, metoda sbéru dat

Realizace vyzkumného Setfeni byla pisemné schvalena Etickou komisi
Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci (pfiloha €. 1). Soucasné
byl udélen také pisemny souhlas vedeni Fakultni nemocnice Olomouc (pfiloha €. 2)
o0 nahlédnuti a sbéru dat z uzaviené dokumentace Porodnicko — gynekologické
kliniky. Na zakladé tohoto byl v obdobi od ¢ervence do zafi roku 2018 proveden sbér
dat v archivu Porodnicko — gynekologické kliniky, a to dat z roku 2016 a 2017.

Kromé vyskytu krvaceni byly dohledany také dalSi udaje: diagndza, vék,
télesna vyska, télesna hmotnost, krevni skupina a Rh faktor, parita, tyden
téhotenstvi, skute€nost, zda se jednalo o téhotenstvi po asistované reprodukci, zda
méla Zena pfi pfijmu Kk hospitalizaci bolesti a jeji intenzita, intenzita krvaceni
z rodidel, pfidruzena onemocnéni zeny, abuzus koufeni a alkoholismu a udaje z jeji
gynekologické anamnézy — vyskyt spontanniho €i umélého ukoncCeni téhotenstvi,
mimodélozniho téhotenstvi, uzivani antikoncepce. DalSim zjiStovanym udajem bylo,
jakym zpusobem téhotenstvi pokracovalo (provedeni revize dutiny délozni,
salpingektomie, zachovani téhotenstvi).

Do vyzkumného souboru byly zafazeny téhotné Zeny do ukonceného
12. tydne, u nichz se objevilo krvaceni ruzné intenzity, a které potvrdily souhlas se
nékteré krvacely silné i s odchodem krevnich sraZzenin. Krvaceni proto bylo, pro lepsi
prehlednost, odstupriovano do tfi skupin: slabé, stfedni a silné. Stejné kategorie byly
zvoleny i pro kategorii bolest.

Data ziskana z dokumentace byla nejprve zpracovana v programu Microsoft
Excel 2007 a nasledné byla statisticky zpracovana.

V ramci celého vyzkumu byl kladen duraz na etiku vyzkumu a zachovani

anonymity, proto nebyla viibec zapisovana data umoznujici zpétnou identifikaci zen.
2.2.3 Metody zpracovani dat a ovéreni platnosti hypotéz

Kvantitativni proménné byly prezentovany pomoci pramérli, smérodatnych
odchylek (SD), medianl, minimalnich a maximalnich hodnot. Kvalitativni data byla
reprezentovana pomoci absolutnich a relativnich Cetnosti. Rozdily mezi vice
nezavislymi vybéry v kvantitativnich veliCinach byly ovéfovany analyzou rozptylu

(ANOVA). Parametrické metody byly zvoleny vzhledem k velkému rozsahu vybéru
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(206 zZen). VSechny testy byly provedeny na hladiné statistické vyznamnosti

o =0,05. Tuéné jsou vtabulkach znazornény p - hodnoty nizSi nez 0,05. Ke

statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statisticsfor
Windows, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.

2.3 Vysledky vyzkumu

Ve zkoumaném souboru bylo 206 Zen. Vékovy prumér se smeérodatnou

odchylkou byl 31,9 + 5,9 let. Vékové rozmezi bylo 18 az 45 let, hodnota medianu

véku byla 32 let. Primérné gestacni stafi bylo 7 tydnud a 6 dnd, rozmezi od 2 tydnu

2 dnl do 12 tydnd, hodnota medianu byla 7 tydnt a 5 dnu. Z celkového poctu 206

Zen, které byly hospitalizovany kvuli krvaceni, doslo u 192 Zen (93,2 %) k ukonceni

téhotenstvi. Té€hotenstvi bylo zachovano u 14 zen (6,8 %).

Tabulka €. 3: Zakladni popis zkoumaného souboru.

> Gestacni stari
n =206 VEK (roky) (tydny)
Pramér 31,9 7.9
SD 5,9 2,0
Minimum 18,0 2,3
Maximum 45,0 12,0
Median 32,0 7,7

Vyskyt bolesti byl dalSim udajem, ktery byl z uzaviené dokumentace zjisStovan.

Pokud nebyla pfitomnost bolesti v dokumentaci zminéna, byl vysloven pfedpoklad,

Ze dana Zena bolest nepocitovala. Byla tudiz zahrnuta do kategorie Zadna bolest.

Vyskyt bolesti v kategoriich dle jeji intenzity popisuje nasledujici Cetnostni tabulka.

Tabulka &. 4: Cetnostni tabulka vyskytu bolesti ve zkoumaném souboru.

Proménna Pocet %
zadna 68 33,0%
slaba 95 46,1%
BOLEST
stfedni 18 8,7%
silna 25 12,1%
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Ziskana data tykajici se osobni anamnézy Zen, tedy pfidruzenych

onemocnéni, jsou zobrazena v nasedujici tabulce.

Tabulka ¢&. 5: Pfidruzena onemocnéni.

Proménna Pocet %
bez onemocnéni 137| 64,01 %
thyreopatie 19 8,87 %
astma bronchiale 12 5,60 %
ostatni 8 3,73 %
migrény 6 2,80 %
trombofilni mutace 6 2,80 %

ONEMOGNEN hypertenze 5 2,33%
latentni tetanie 4 1,86 %
anemie 3 1,40 %
diabetes mellitus 3 1,40 %
dusevni onemocnéni 3 1,40 %
epilepsie 3 1,40 %
onemocnéni GIT 3 1,40 %
sclerosis multiplex 2 0,93 %

Z tabulky & 5 je patrné, Ze ze souboru 206 Zen jich 137 pfi pfijmu
k hospitalizaci uvedlo, Zze se neléCi s zadnym onemocnénim. NejCastéji se pak
v osobni anamnéze zen vyskytovala onemocnéni §titné zlazy (19 Zen) a astma
bronchiale (12 zen). Do skupiny onemocnéni oznacenych jako ostatni, byla zafazena
ta, ktera se vyskytla pouze jednou. Patfi k nim napfiklad fenylketonurie, atopicky
ekzém, hyperandrogenni syndrom, revmatoidni artritis nebo borelioza. Do skupiny
onemocnéni GIT (gastrointestinalniho traktu) pak byla zafazena chronicka
pankreatitida a morbus Crohn. Onemocnéni jako anxi6ozné — depresivni porucha,
deprese nebo napfiklad psychoza, které se u Zen objevily, byly zafazeny do skupiny
duSevnich onemocnéni. Ve skupiné trombofilni mutace pak najdeme trombofilii
a Leidenskou mutaci. Vyskyt nékterych onemocnéni potvrzuje udaje z teoretické
asti této prace, kde napfiklad Cech (2006, s. 183) uvadi mezi moznymi pfi¢inami

spontanniho potratu u Zen dystyredzy, systémovy lupus erythematodes, onemocnéni

43



funkce nadledvinek nebo dekompenzované onemocnéni ledvin, jater, srdce, plic
nebo krvetvorby.

DalSim sledovanym udajem byla krevni skupina a Rh faktor. Pfestoze se
imunologické faktory fadi dle Cecha (2006, s. 143) spiSe do etiologie spontanniho
potratu ve druhém trimestru t€hotenstvi, zajimala nas &etnost jednotlivych krevnich
skupin a Rh faktoru v souboru nami zkoumanych zen. Zjisténé Cetnosti jednotlivych
krevnich skupin jsou popsany v nasledujici tabulce a pfiblizné odpovidaji zastoupeni

krevnich skupin v lidské populaci.

Tabulka &. 6: Cetnosti krevnich skupin a Rh faktoru.

Proménna Pocet %
A 84 40,8%
. AB 14 6,8%
KREVNI SKUPINA
B 43 20,9%
O 65 31,6%
negativni 35 17,0%
Rh FAKTOR —
pozitivni 171 83,0%

Uzivani antikoncepCnich pfipravkd v minulosti potvrdilo 61 Zen (viz tabulka
€. 7). Pilka a kol. (2017, s. 254) uvadi, Ze uzivani progesteronovych antikoncepcnich
preparatd snizuje motilitu vejcovodd, a tim mdze dojit ke zvySeni rizika
mimodeélozniho téhotenstvi. Ze zkoumané skupiny bylo 37 Zen, které mély diagndzu
GEU a 8 (21,6 %) z téchto zen uvedlo, ze v minulosti uzivaly hormonalni
antikoncepci. Z uzaviené dokumentace ale bohuzel nebylo mozné zjistit, o jaky typ

hormonalni antikoncepce se jednalo.

Tabulka &. 7: Cetnost uzivani antikoncepénich ptipravku.

Proménna Pocet %
zadna 145 70,4%

ANTIKONCEPCE v minulosti | hormonalni antikoncepce 60 29,1%
IUD 1 0,5%
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Vysledky vyzkumu ve vztahu k cilim prace
Hlavni cil:

1) Zmapovat vyskyt a pfi€inu krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi.

Dilci cile:
a) Zjistit vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi z pohledu véku Zeny.
H1lo:

trimestru t€hotenstvi.

VEék zeny nema vyznamnou souvislost s vyskytem krvaceni v prvnim

H1la: Vék zeny ma vyznamnou souvislost s vyskytem krvaceni v prvnim

trimestru téhotenstvi.

Shapiro-Wilkovymi testy normality bylo ovéfeno, Ze veli€ina vék ma normalni
distribuci, hypotéza byla ovéfena analyzou rozptylu (ANOVA). Vzhledem k statisticky
vyznamnému vysledku ANOVY (p = 0,006), ktery je soucasti tabulky &. 8, byly
provedeny Bonferroniho post hoc testy mnohonasobného porovnani (viz tabulka
€. 9). Témito testy bylo prokazano, Ze Zeny, které mély stfedné silné krvaceni, byly

mladsSi nez zeny se slabym a silnym krvacenim.

Tabulka €. 8: Popisna statistika véku (roky), ANOVA (p - hodnota).

Tabulka €. 9: Bonferroniho post hoc testy mnohonasobného porovnani (p - hodnoty).
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Krvaceni| Pramér SD Minimum | Maximum | Median p
zadné 29,5 4,7 18 35 30

labé 2,7 4 1 4

ssze : 32, 5, 9 3 33 0,006
stfedni 30,0 5,7 19 41 30

silné 33,4 6,8 21 45 32

Bonferroniho post hoc testy p

Zadné vs slabé 0,566
zadné vs stredni 1,000
zadné vs silné 0,338
slabé vs stiedni 0,032
slabé vs silné 1,000
stfedni vs silné 0,022




Rozlozeni véku u C&tyf skupin Zen je uvedeno pomoci krabicového grafu
v obrazku €. 5. Vodorovna €ara v krabici znazorfiuje hodnotu medianu, dolni hrana
krabice hodnotu 1. kvartilu (25. percentilu), horni hrana hodnotu 3. kvartilu (75.
percentilu). Anténky ukazuji maximalni a minimalni naméfené hodnoty. Pokud byly

v souboru nalezeny odlehlé aextrémni hodnoty jsou zakresleny krouzky

a hvézdickami.

457 p = 0,006

g
—

VEK (roky)
)
o
1

[\
T

20

15

T |
Zadne slabé stiedni silné

Krvaceni

Obrazek €. 5: Krabicovy graf zavislosti vyskytu krvaceni na véku zeny.

Zavér. Provedenymi testy bylo prokazano, ze zeny s vyskytem stfedné
silného krvaceni byly mladsSi, nez Zeny s krvacenim slabym a silnym, nulovou
hypotézu zamitame ve prospéch alternativni hypotézy, tedy, Zze vék zeny ma

vyznamnou souvislost s vyskytem krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi.
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b) Zjistit vyskyt krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi s ohledem na aktualni
BMI zeny.
H20: Vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi nema souvislost
s aktualnim BMI zeny.
H2a: Vyskyt krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi ma souvislost s aktualnim

BMI Zeny.

K hodnoceni nutri¢niho stavu byla vyuzita klasifikace Body mass index (BMI),
diky niz bylo mozné zhodnotit aktualni vyzivovy stav zZen ve sledovaném souboru na
zakladé dostupnych dat, to znamena na zakladé télesné vysky a télesné hmotnosti.
Tyto udaje jsou zjiStovany pfi pfijmu Zeny k hospitalizaci a byly tedy i dobfe
dohledatelné pro nas vyzkum.

BMI se vypocita tak, ze se hmotnost ¢lovéka m v kilogramech (kg) déli druhou
mocninou jeho vysky h v metrech (m), tedy BMI = m / h? (kg/m?2).

Primérna hodnota BMI se smérodatnou odchylkou byla ve sledovaném
souboru 23,4 + 4,3 kg/m?, rozmezi 17 az 41,6 kg/m?, hodnota medianu 22,2 kg/m?2.
Tyto hodnoty zobrazuje tabulka €. 10.

Tabulka €. 10: Popisna statistika télesné hmotnosti a télesné vysky.

n = 206 HMOT(ESST VYSKA (m) | BMI (kg/m?)

Priimér 65,9 1,68 23,4
SD 12,4 0,06 4,3
Minimum 44,0 1,48 17,0
Maximum 116,0 1,85 41,6
Median 64,0 1,68 22,2

Tabulka €. 11: Hodnoceni BMI u dospélé populace.

Kategorie BMI (kg/m?)

<185 podvaha
18,5-24,9 fyziologické rozmezi
25-29,9 nadvaha
30-34,9 obezita 1. stupné
35-39,9 obezita 2. stupné
> 40 obezita 3. stupné

Zdroj: www.obezita.cz (2019).
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Dil¢éim cilem bylo zjistit, jestli ma vyskyt krvaceni v prvnim trimestru
téhotenstvi souvislost s nizkou hodnotou BMI Zeny, to znamena s BMI pod
18,5 kg/m? nebo také s vy$s$i hodnotou BMI Zeny, tj. BMI nad 30 kg/m?2.

Data byla uspofadana do kontingen¢ni tabulky (tabulka €. 12), do fadki
tabulky bylo zaznamenano hodnoceni BMI, do sloupcu intenzita krvaceni. Z tabulky
je patrné, ze 13 Zen ze zkoumaného souboru ma podvyzivu a 15 Zzen je obéznich.
Hypotéza byla ovéfena Fisherovym pfesnym testem. Statisticky vyznamna zavislost

prokazana nebyla, nulovou hypotézu H20 zamitnout nemazeme, p = 0,602.

Tabulka €. 12: Kontingenc¢ni tabulka - zavislost intenzity krvaceni na BMI, p - hodnota
Fisherova pfesného testu.

Krvaceni

p= 0602 Zadne slabe stredni silne Celkem
BMl podvaha Podet 1 7 3 2 13
% T.7% 53,8% 231% 15,4% 100 0%

norma, nadvaha  Podet g 75 52 2 178

% 1% 421% 29 2% 236% 100 0%

obezita Poiet ] g 5 1 15

% 0,0% 60,0% 33,3% 6,7% 100,0%

Celkem Poiet 10 91 0 45 206
% 4 9% 44 2% 291% 21,8% 100,0%

Zavér: Nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost vyskytu krvaceni

v prvnim trimestru téhotenstvi s aktualnim BMI Zeny.

c) Zjistit vyskyt krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi s ohledem na paritu
zeny.
H3o: Parita Zeny nema vliv na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi.

H3a: Parita Zeny ma vliv na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi.

Pro lepSi prehlednost byly vytvofeny tfi kategorie zahrnujici paritu, a to
skupina Zen téhotnych poprvé, podruhé a posledni skupinou byly Zeny téhotné
potfeti a vicekrat. Data byla uspofadana do kontingenéni tabulky, do fadkd tabulky
byla zaznamenana parita Zzen, do sloupcu intenzita krvaceni. Hypotéza byla ovéfena
Fisherovym pfesnym testem. Timto testem byla prokazana statisticky vyznamna

zavislost, nulovou hypotézu H3o0 mlizeme zamitnout ve prospéch alternativni
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hypotézy, p = 0,010. Tento vysledek znazorriuje tabulka €. 13. Se zvysujici se paritou
Zen narusta procentualni zastoupeni zen, které mély silné krvaceni. Pfesné Cetnostni
rozloZeni je patrné z tabulky. Zavislost byla ukazana skladanym sloupcovym grafem

(viz obrazek €. 6).

Tabulka €. 13: Kontingenc¢ni tabulka zavislosti intenzity krvaceni na parité, p -

hodnota Fisherova prfesného testu.

Krvaceni
p=0,010 zadné slabé stiedni siné | Celkem
Parita 1 FPodet 4 25 25 h ho
Y 6.8% 42 4% 42 4% 8.5%| 100,0%
2 Pocet 4 23 14 12 83
Yo 7.5% 43 4% 26.4% 22.6%| 100.0%
3a Pocet 2 43 21 28 94
vice Yo 2.1% 45 7% 22 3% 298%| 1000%
Celkem Podet 10 91 60 45 206
Yo 4 9% 44 2% 29 1% 218%| 100.0%
Vztah mezi paritou Zen a krvacenim
- ]
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
1 2 3 avice Parita
Krvaceni

Ozadné Oslabé Ostredni Msilné

Obrazek €. 6: Sloupcovy skladany graf - zavislost intenzity krvaceni na parité.

Zavér: Parita Zzeny u zkoumaného souboru ma vliv na vyskyt krvaceni

v prvnim trimestru t€hotenstvi.
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d) Zjistit vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi z pohledu spontanniho
a/nebo umélého ukonceni téhotenstvi v anamnéze Zeny.
H4o: Na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi nema vliv spontanni
a/nebo umélé ukonceni t€hotenstvi v anamnéze zeny.
H4a:Na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi ma vliv spontanni

a/nebo umélé ukonc&eni téhotenstvi v anamnéze Zeny.

Data byla opét uspofadana do kontingencnich tabulek. Z téchto je napfiklad
patrné, Ze silné krvaceni se objevilo u 43 Zen, které nikdy umélé preruseni
téhotenstvi nepodstoupily, oproti Zadnému vyskytu silného krvaceni v pfipadé dvou
a vice umélych preruSeni téhotenstvi v anamnéze zZeny. Toto znazoriuje tabulka

¢. 14.

Tabulka €. 14: Kontingencni tabulka - zavislost intenzity krvaceni na UPT v minulosti,

p - hodnota Fisherova prfesného testu.

Krvaceni

p= 0294 Zadne slabg stiedni silng Celkem
UPT v minulosti 0 Focet 10 77 48 43 178
(pocet) % 56%| 433%| 27.0%| 242%| 100,0%
1 Pocet 0 11 8 2 21

% 0,0%| 524% 38, 1% 85%| 100,0%
Z2avice Podet 0 3 4 0 T

% 0,0%| 429% 57.1% 0,0%| 100,0%
Celkem Pocet 10 91 60 45 206
Y% 4.9%| 442% 28 1% 21,8%| 100,0%

Podobné vysledky jsou patrné i v pfipadé spontanniho potratu v tabulce ¢. 15.
Silné krvaceni se neobjevilo u zadné Zeny se dvéma a vice prodélanymi spontannimi

potraty oproti 30 Zzenam, které v minulosti nikdy nepotratily.

Tabulka €. 15: Kontingencni tabulka - zavislost intenzity krvaceni na poctu potrat(

v minulosti, p - hodnota Fisherova pfesného testu.

Krvaceni

p=0345 Zadné slabé stfedni silné Celkem
Fotrat v minulosti 0 Focéet 8 G5 47 30 150
(pocet) Yo 5.3% 43 3% 31,3% 20,0% | 100,0%
1 Potet 2 19 13 12 46

% 4 3% 41 3% 28.3% 26.1% | 100.0%

Zavice Polet 0 7 0 3 10

% 0,0% 70,0% 0,0% 30,0% | 100,0%

Celkem Potet 10 81 60 45 206
% 4 9% 44 2% 28 1% 21.8% | 100,0%
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Hypotéza byla ovéfena Fisherovymi pfesnymi testy. Statisticky vyznamna
zavislost prokazana nebyla ani pro umélé ukonc&eni téhotenstvi (p = 0,294), které
znazornuje tabulka €. 14, ani pro spontanni potrat (p = 0,345) vtabulce ¢. 15.

Nulovou hypotézu H4o zamitnout nemdzeme.

Zaveér: Nebyl prokazan statisticky vyznamny vliv vyskytu spontanniho a/nebo
umeélého ukonceni téhotenstvi v anamnéze zeny na vyskyt krvaceni v prvnim

trimestru téhotenstvi.

e) Zjistit souvislost vyskytu krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi z pohledu
umélého oplodnéni.
H50: Umélé oplodnéni zeny nema vliv na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru

téhotenstuvi.
H5a: Umélé oplodnéni Zeny ma vliv na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru

téhotenstvi.

Kvuli krvaceni bylo hospitalizovano 18 zen, které otéhotnély s pomoci
asistované reprodukce. Dvé Zeny otéhotnély s pomoci metody inseminace a 16 Zen
pomoci embryotransferu (viz tabulka ¢. 16). Fisherovym testem nebyl prokazan
statisticky vyznamny rozdil mezi Zenami, které podstoupily ¢i nepodstoupily metody
asistované reprodukce v intenzité krvaceni, p = 0,143. Nulovou hypotézu H5o

zamitnout nemUzeme.

Tabulka €. 16: Kontingencni tabulka - zavislost intenzity krvaceni na metodach

asistované reprodukce, p - hodnota Fisherova pfesného testu.

Krvaceni

p=0143 Zadne slahe stredni gilne Celkem
IVF ne Pocet g 749 56 44 188
% 4.8% 42 0% 29 8% 23.4% 100,0%

ano Pocet 1 12 4 1 18

% 5 6% f6,7% 22.2% 56% | 100,0%

Celkem Paocet 10 a1 &0 45 206
% 4 9% 44 2% 291% 211.8% 100,0%

Zaveér: Nebyl prokazan statisticky vyznamny vliv umélého oplodnéni na vyskyt

krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi.
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f) Zjistit souvislost abuzu v anamnéze Zeny (alkohol, koufeni) s vy$Sim rizikem
krvaceni v prvnim trimestru té€hotenstvi.
H6o: Koufeni a/nebo uzivani alkoholu nema vliv na vysSi riziko krvaceni
v prvnim trimestru téhotenstvi.
H6a: Koufeni a/nebo uzivani alkoholu ma vliv na vysSi riziko krvaceni v prvnim

trimestru t€hotenstvi.

Ve zkoumaném souboru bylo 25 Zen (12,1 %), které uvedly, Ze koufi.
K pfilezitostné konzumaci alkoholu se pfiznalo 21 Zen (10,2 %) a 8 Zen (3,8 %)
uvedlo oboji. Bohuzel data o mnozstvi vykoufenych cigaret za den nebo mnozstvi
konzumovaného alkoholu nejsou soucasti uzaviené dokumentace. Omezili jsme se
tedy na porovnani dané skutecnosti vyskytu abuzu s intenzitou krvaceni. Fisherovym
testem ale nebyl prokazan statisticky vyznamny vliv koufeni a/nebo uzivani alkoholu
na riziko krvaceni, ktery je zobrazeny v tabulce ¢. 17, p = 0,650. Nulovou hypotézu

H60 zamitnout nemUzeme.

Tabulka €. 17: Kontingenc¢ni tabulka - zavislost intenzity krvaceni na koufeni a/nebo
uzivani alkoholu, p - hodnota Fisherova pfesného testu.

Krvaceni

p = 0,650 Zadne slahé stredni silna Celkemn
ABUSLIS  nic Podet ] 69 42 34 151
% 4 0% 45 7% 27,8% 22.5% 100,0%

koufeni Pofet 2 8 g ] 25

% 2,0% 32,0% 36,0% 24.0% 100,0%

alkohol Potet 2 g 6 4 21

% 95% 42 9% 28,6% 19,0% 100,0%

koufeni, alkohol  Pocet ] 5 3 ] g8

% 0,0% 62,5% 37, 5% 0,0% 100,0%

Celkermn Potet 10 g1 60 44 205
% 4 9% 44 4% 29 3% 21.5% 100,0%

Zaveér: Provedenymi testy nebyl prokazan statisticky vyznamny vliv koufeni

a/nebo uzivani alkoholu na riziko krvaceni.
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DalSi obecné cile:

2) Zmapovani pfi¢iny krvaceni v prvnim trimestru t€hotenstvi (spontanni potrat,

mimodélozni téhotenstvi, mola hydatidoza).

V naSem zkoumaném souboru 206 Zen, které mély své téhotenstvi
komplikované krvacenim v jeho prvnim trimestru, nas zajimalo, ktera z diagnoz je
nejCastéjsi pficinou téchto komplikaci. Popisnou statistikou se zjistilo, ze nejCastéjsi
pfi€inou je samovolny potrat. Tato diagnéza byla zavérem u 163 Zen (79,1 %).
V ramci déleni spontanniho potratu na komplikované a nekomplikované potraty
uvedené v teoretické Casti této prace (Hajek a kol., 2014, s. 241) je v nasledujici
tabulce vidét zastoupeni jednotlivych typl potratd v nasem vyzkumném souboru.

Za zminku stoji, Zze u 14ti z celkovych 20ti zen, které byly hospitalizované
s diagnézou hroziciho potratu, téhotenstvi i pfes komplikace s krvacenim
pokraCovalo. V ramci diagn6zy AB imminens se tedy jedna o 70 % Zen, u nichz bylo
téhotenstvi zachranéno. Mimodélozni t&€hotenstvi se pak objevilo u 37 Zen (18,0 %)

a diagndza mola hydatidéza byla histopatologicky potvrzena u 6 Zen (2,9 %).

Tabulka ¢&. 18: Cetnostni tabulka - pFiginy krvaceni v prvnim trimestru t&hotenstvi.

Proménna Pocet %
DIAGNOZA spontanni potrat | AB imminens 20 9.7%
AB in cursu 86 41, 7%
anembryomola S 2,4%
inkompletni AB 39 18,9%
missed AB 13 6,3%
GEU 37 18,0%
mola hydatidéza 6 2,.9%
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Pokud se v nasledujici tabulce podivame na zavislost vyskytu jednotlivych

diagn6z na véku zZeny vidime, Ze nejvy$Si prumérny vék (35,4 let) mély Zeny

v v

Tabulka €. 19: Zavislost véku na diagnoze zZeny.

VEK (roky)
N | Prdmér | SD | Minimum | Maximum | Median
DG. | AB imminens 20| 30,4 |53| 18,0 38,0 31,0
AB in cursu 86| 321 |59 190 43,0 32,0
anembryomola | 5 | 354 | 50| 30,0 43,0 35,0
GEU 37| 31,8 |60 21,0 45,0 31,0
inkompletniAB | 39 | 313 |61 21,0 42,0 31,0
missed AB 13| 333 |57 21,0 41,0 33,0
mola hydatidosa | 6 | 333 |82 | 21,0 44,0 34,0

Vyskyt bolesti a jeji intenzity u jednotlivych diagn6z znazornuje nasledujici
tabulka €. 20.

Tabulka €. 20: Zavislost vyskytu bolesti na diagnoze Zeny.

BOLEST

zadna slaba stfedni silna Celkem

DG. AB imminens Pocet 8 10 0 2 20
% 40,0% 50,0% 0,0% 10,0% 100,0%

AB in cursu Pocet 27 36 10 13 86

% 31,4% 41,9% 11,6% 15,1% 100,0%

anembryomola Pocet 5 0 0 0 5

% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

GEU Pocet 7 20 3 7 37

% 18,9% 54,1% 8,1% 18,9% 100,0%

inkompletni AB Pocet 10 23 3 3 39

% 25,6% 59,0% 7,7% 7,7% 100,0%

missed AB Pocet 8 4 1 0 13

% 61,5% 30,8% 7,7% 0,0% 100,0%

mola hydatidosa Pocet 3 2 1 0 6

% 50,0% 33,3% 16,7% 0,0% 100,0%

Celkem Pocet 68 95 18 25 206
% 33,0% 46,1% 8,7% 12,1% 100,0%
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Jak je z predchozi tabulky patrné, silna bolest se nejCastéji vyskytovala
u diagnézy mimodélozniho téhotenstvi (u 19 % Zen), Zeny s diagndzou
anembryomola bolest naopak nepocitovaly. Také Zeny pfichazejici kvali
inkompletnimu abortu témér v 85 % popsaly svoji bolest jako slabou nebo dokonce

uvedly, Ze bolest nepocituiji.

Nasledujici tabulka €. 21 ukazuje vyskyt krvaceni a jeho intenzitu
u jednotlivych diagnéz. Silné krvaceni se nejcastéji vyskytovalo u zen s diagn6zou
mola hydatidéza (50 % zen). Zhruba tfetina Zen u diagn6éz abortus in cursu
a inkompletni abort uvadély, Ze jejich krvaceni je také silné intenzity. Naopak 60 %
Zen s diagnézou anembryomola krvacelo jen slabé. Také 70 % Zen s diagn6zou

mimodélozniho téhotenstvi charakterizovalo intenzitu krvaceni jako slabou.

Tabulka €. 21: Zavislost vyskytu krvaceni na diagnéze zeny.

Krvaceni

Zadné slabé stfedni silné Celkem

DG. AB imminens Pocet 1 13 5 1 20
% 5,0% 65,0% 25,0% 5,0% 100,0%

AB in cursu Pocet 2 28 31 25 86

% 2,3% 32,6% 36,0% 29,1% 100,0%

anembryomola Pocet 2 3 0 0 5

% 40,0% 60,0% 0,0% 0,0% 100,0%

GEU Pocet 5 26 4 2 37

% 13,5% 70,3% 10,8% 5,4% 100,0%

inkompletni AB Pocet 0 7 18 14 39

% 0,0% 17,9% 46,2% 35,9% 100,0%

missed AB Pocet 0 11 2 0 13

% 0,0% 84,6% 15,4% 0,0% 100,0%

mola hydatidosa Pocet 0 3 0 3 6

% 0,0% 50,0% 0,0% 50,0% 100,0%

Celkem Pocet 10 91 60 45 206
% 4,9% 44.2% 29,1% 21,8% 100,0%

Popisna tabulka €. 22 znazoriuje zakladni Cetnostni rozlozeni provedenych
vykond u zZen zvyzkumného souboru. Muzeme zni vycist, ze vSech 37 Zen
s diagnézou mimodélozniho téhotenstvi podstoupilo laparoskopickou operaci.
Odstranéni vejcovodu vpravo (SE I. dx) podstoupilo 14 Zen (37,8 %), odstranéni
vejcovodu vlevo (SE I. sin) pak 23 Zen (62,2 %). Instrumentalni revize dutiny délozni
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(RCUI) byla provedena u 147 Zen. Zadny vykon nemuselo podstoupit pouze 22 Zen,
to znamena 10,7 % z celkového souboru. Z pfedchozich informaci je znamé, ze
u 14 Zen bylo téhotenstvi zachovano. Z tohoto vyplyva, Zze pouze u 8 Zen (3,8 %)
z celého vyzkumného souboru nebylo nutné provést zadny chirurgicky vykon.
Statistické testy vyznamnosti téchto rozdild nebyly u tohoto cile provedeny,

protoze nékteré diagnostické skupiny byly malo pocetné.

Tabulka €. 22: Popisna statistika provedenych chirurgickych vykona.

Proménna Pocet %
Zadny 22 10,7%
, RCUI 147 71,4%
VYKON _
SE I. sin 23 11,2%
SE I. dx 14 6,8%
3) Zmapovat, ve kterém tydnu prvniho trimestru téhotenstvi se krvaceni

nejCastéji objevuje.

DalSim obecnym cilem této prace bylo zjistit, ve kterém tydnu gravidity se
krvaceni objevuje nejCastéji. Krvaceni se objevilo nejCastéji v 6. tydnu téhotenstvi
(u46 zen). Distribuci Cetnosti tydnu prvniho trimestru, ve kterych se krvaceni

objevilo, ukazuje tabulka €. 23.

Tabulka &. 23: Cetnostni tabulka — distribuce &etnosti tydnd prvniho trimestru, ve

kterych se objevilo krvaceni.
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Gestacni tyden Pocet Procenta

2 1 0,5%
4 6 2,9%
5 25 12,1%
6 46 22,3%
7 33 16,0%
8 31 15,0%
9 21 10,2%
10 21 10,2%
11 21 10,2%
12 1 0,5%
Celkem 206 100,0%




U 54 % Zen byl v 6. tydnu téhotenstvi diagnostikovan abortus in cursu, 20 %

Zen meélo diagndzu mimodélozni téhotenstvi. Ve 2. tydnu téhotenstvi krvacela jedna

Zena. Pf¥iCinou bylo mimodélozni téhotenstvi. Ve 12. tydnu gravidity se objevilo

krvaceni také pouze u jedné Zeny, a to z dlvodu abortu in cursu. V nasledujici

tabulce mizeme vidét, Ze nejvice zZen krvacelo v 6. az 8. tydnu téhotenstvi, a to

celkem 53,3 % v8ech Zen naseho vyzkumného souboru. Cetnostné vyrovnané jsou

9. — 11. tyden gravidity. Kazdy tento jednotlivy tyden se krvaceni objevilo u 21 Zen

(10,2 %), tedy dohromady u 30,6 % Zen ze zkoumaného souboru. Pfesné Cetnostni

7 v

rozloZeni diagndzy v zavislosti na gestacnim stafi ukazuje tabulka €. 24.

Tabulka &. 24: Cetnostni rozloZzeni diagnézy v zavislosti na gestaénim stafi.

DG.
AB ABin anembry inkompletni missed mola

imminens cursu omola GEU AB AB hydatidosa | Celkem

GE'S:FACNI 2 Pocet 0 0 0 1 0 0 0 1
STARI tyden % 0,0% 0,0% 0,0% 100% 0,0% 0,0% 0,0% | 100,0%
4 Pocet 1 0 0 5 0 0 0 6

% 16,7% 0,0% 0,0% 83,3% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

5 Pocet 3 2 1 15 3 0 1 25

% 12,0% 8,0% 4,0% 60,0% 12,0% 0,0% 4,0% 100,0%

6 Pocet 3 25 0 9 6 2 1 46

% 6,5% 54,3% 0,0% 19,6% 13,0% 4,3% 2,2% 100,0%

7 Pocet 0 17 1 3 6 5 1 33

% 0,0% 51,5% 3,0% 9,1% 18,2% 15,2% 3,0% 100,0%

8 Pocet 1 12 3 4 6 4 1 31

% 3,2% 38,7% 9,7% 12,9% 19,4% 12,9% 3,2% 100,0%

9 Pocet 4 10 0 0 5 2 0 21

% 19,0% 47,6% 0,0% 0,0% 23,8% 9,5% 0,0% 100,0%

10 Pocet 3 10 0 0 8 0 0 21

% 14,3% 47,6% 0,0% 0,0% 38,1% 0,0% 0,0% 100,0%

1" Pocet 5 9 0 0 5 0 2 21

% 23,8% 42,9% 0,0% 0,0% 23,8% 0,0% 9,5% 100,0%

12 Pocet 0 1 0 0 0 0 0 1

% 0,0% 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%

Celkem Pocet 20 86 5 37 39 13 6 206
% 9,7% 41,7% 2,4% 18,0% 18,9% 6,3% 2,9% 100,0%
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Diskuse

Hlavnim cilem této prace bylo zmapovat vyskyt a pfiCinu krvaceni v prvnim
trimestru t€hotenstvi. Vyskyt krvaceni a jeho komplikaci v prvnim trimestru je velmi
Castym jevem, ktery s sebou pro Zenu ruku vruce pfinasi velky stres, uzkost
a nejistotu (Richardson a kol., 2017, s. 247). Incidence prvotrimestralniho krvaceni
ale bohuzel nema klesajici tendence. VétSina autor(, at' ¢eskych &i zahrani€nich, se
shoduje, Ze krvacenim je zatizen prvni trimestr az u Ctvrtiny zjiSténych téhotenstvi
(Breeze, 2016, s. 283; Hajek, 2004, s. 31; Saraswat, 2009, s. 245). Vyzkumny
soubor této prace Cita za obdobi let 2016 — 2017 celkem 206 Zen, které se s nami
zkoumanou komplikaci obratily na Fakultni nemocnici Olomouc a potvrdily souhlas
se zpracovanim dat. Byly do néj zafazeny téhotné Zeny do ukonceného 12. tydne,
u nichz se objevilo krvaceni razné intenzity. Nékteré Zeny charakterizovaly krvaceni
jako ,Spinéni“ jasnou krvi, nékteré krvacely silné i s odchodem krevnich srazenin.
Krvaceni proto bylo odstupfiovano do tfi skupin: slabé, stfedni a silné. Stejné
kategorie byly zvoleny i pro kategorii bolest.

K vy8e zmifiovanému hlavnimu cili bylo stanoveno nékolik dil€ich cild
a hypotéz. Prvnim z nich bylo zjistit vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi
z pohledu véku zeny. Vékovy primér se smérodatnou odchylkou byl ve zkoumaném
souboru 31,9 + 5,9 let. Vékové rozmezi bylo 18 az 45 let, hodnota medianu véku byla
32 let. Dle udaji Ceského statistického Ufadu zroku 2016, které ukazuji, Ze
prumérny vék zen pfi samovolném potratu byl v roce 2014 mezi 31,0 — 31,5 let
mulzeme Fici, ze tento je v porovnani s nasim vyzkumnym souborem obdobny.
Statistickymi testy bylo dale prokazano, Ze Zeny, které mély krvaceni stredni
intenzity, byly mladSi nez Zeny se slabym a stfednim krvacenim. Primérny vék Zen
se stfedni intenzitou krvaceni byl pfitom 30,0 let, Zen se slabym krvacenim 32,7 let
a pruimérny vék zen krvacejicich silné byl 33,4 let. Byla zde potvrzena zavislost
a pfijata alternativni hypotéza, kdy v nami sledovaném souboru vék Zeny mél vliv
na vyskyt krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi. Mewada a kol. (2017, s. 8 — 10)
vedl observacni studii Zen s krvacenim v prvnim trimestru gravidity v roce 2017 po
dobu 6 mésicu. Za tuto dobu pozorovali 86 zen, ale do jejich souboru patfily i ty zeny,
které krvacely pfi indukovaném potratu vyvolaném medikamentézné. Co se tyka véku
Zen a intenzity krvaceni, uvadi pouze informace o rozmezi véku Zzen ve zkoumaném

souboru mezi 20 — 45 lety a vyskytujici se intenzité mezi slabym krvacenim jasnou
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krvi az po silné krvaceni s odchodem koagul. To pak pfipisuji Zenam s inkompletnim
abortem. Jinou souvislost mezi krvacenim a vékem Zen neprezentuji. Oproti tomu
studie ze Severni Karoliny v USA z roku 2005, ktera se zabyvala rizikovymi faktory
vaginalniho krvaceni béhem prvnich dvou trimestrd t&€hotenstvi, sledovala moznou
souvislost mezi intenzitou krvaceni a vékem zZen (Yang a kol., 2005, s. 276 — 283).
Vysledky, které prezentuji, ukazuji, ze mladsi zeny, do 20 let véku, mély nizsi riziko
krvaceni v téhotenstvi nez zeny mezi 20 — 34 lety. Navic Zeny ve véku 35 let a starsi
vykazovaly mirné zvySené riziko pro intenzivnéjSi krvaceni. Tyto udaje potvrzuji
i naSe vysledky, Zze vék Zeny ma vyznamnou souvislost s vyskytem krvaceni.

Vliivem BMI na zvySeni rizika spontanniho potratu v prvnim trimestru
téhotenstvi, které je jeSté vySSi u Zen s habitualnim potracenim, se zabyva mnoho
autoru. Lo a kol. (2012, s. 167 — 171) uvadi vysledky své studie zaméfrené na pary
zatizené habitualnim potracenim. Vyzkumnou skupinu tvofilo 696 zZen se zatim
nevysvétlenou pfiCinou habitualnino potraceni s vysledkem, Ze obézni Zeny
(klasifikovano dle Svétové zdravotnické organizace — WHO, tedy s BMI < 30 kg/m?)
maji 73% zvySené riziko dalSiho potratu v nasledném téhotenstvi ve srovnani se
zenami s BMI ve fyziologickém rozmezi. Doporucuje proto edukaci téchto zen
0 pfinosech hmotnostniho ubytku vzhledem k reprodukénimu zdravi. Také Lashen
a kol. (2004, s. 1644 — 1646) se zabyval vlivem BMI na vyskyt ¢asného, pozdniho
a habitualniho potraceni. Porovnaval skupinu 1644 obéznich Zen (dle WHO, tedy
s BMI < 30 kg/m?) s kontrolni skupinou 3288 Zen s BMI ve fyziologickém rozmezi
(19 - 24,9 kg/m?). Casny potrat (mezi 6. a 12. tydnem t&hotenstvi) se u skupiny
obéznich Zen objevil ve 12,5 % a habitualni potraceni u 0,4 % zen. V kontrolni
skupiné byl vyskyt ¢asného potratu 10,5 % a opakovaného potraceni 0,1 %. Pfesny
ddvod zvySeného rizika potratu spojeného s obezitou uvadi jako neznamy. V nasem
vyzkumu jsme se zaméfili na zjiSténi souvislosti mezi vyskytem krvaceni v prvnim
trimestru a aktualnim BMI Zeny, a to pomoci diliho cile a hypotézy €. 2. Hodnoty
BMI byly zjistény vypoétem z dostupnych dat, to znamena z télesné vysky a télesné
hmotnosti. Klasifikace BMI byla pouzita také na zakladé doporu¢eni WHO. V naSem
vyzkumném souboru se objevilo pouze 15 obéznich Zen. Zadna z téchto Zen neméla
anamnézu zatizenou habitualnim potracenim. VétSina obéznich Zen (60,0 %) uvedla
intenzitu krvaceni jako slabou. Ve skupiné Zen s podvahou pak tuto intenzitu

krvaceni meélo 7 zen (53,8 %). Skupina zZzen s BMI ve fyziologickém rozmezi

59



a nadvahou uvedla jako nejcastéjSi krvaceni slabé a stfedni intenzity (71,3 % Zen).
Statisticky vyznamna souvislost vyskytu krvaceni s aktualnim BMI Zeny nebyla
statistickymi testy prokazana.

K nasledujicimu dil¢imu cili a stanovené hypotéze €. 3, kterymi jsme chtéli
zZjistit moznou souvislost mezi vyskytem krvaceni v prvnim trimestru a paritou zeny,
byly pro lepSi prehlednost vytvoreny tfi kategorie zahrnujici paritu. Vytvorili jsme
skupinu Zen téhotnych poprvé, podruhé a posledni skupinou byly Zeny téhotné
potfeti a vicekrat. Udaje o parité byly dany do souvislosti s intenzitou krvaceni.
Statistickymi testy byla prokazana vyznamna zavislost, tedy, Zze se zvySujici se
paritou Zen narlsta procentualni zastoupeni Zzen se silnym krvacenim. Silné krvaceni
se v naSem zkoumaném souboru objevilo ve skupiné Zzen téhotnych poprvé v 8,5 %
pfipadl, ve skupiné zen téhotnych podruhé ve 22,6 % a ve skupiné zen téhotnych
potfeti a vicekrat ve 29,8 %. Ahmad a Aziz (2017, s. 516 — 521) publikovali vysledky
popisné pozorovaci studie, ktera probihala v letech 2014 — 2015, s cilem klasifikovat
rizné pficiny krvaceni v €asném té&hotenstvi. Jejich vyzkumny soubor zahrnoval 342
Zen s krvacenim v ¢asném téhotenstvi. Ve své studii ale zvolili hranici 20. tydne
téhotenstvi. Co se tyka vyskytu krvaceni vzhledem k parité Zeny uvedli, ze se
krvaceni vyskytovalo pfevazné u vicerodiCek (40 — 44 %). Klasifikaci vicerodicek,
tedy zda byly do této skupiny pocitany jiz sekundipary nebo aZz tercipary, neuvadi.
Pfesto se nasSe vysledky blizi tém jejich. Sekundipary mély v nasem souboru
zastoupeni 25,7 % (53 Zen) a Zeny téhotné potfeti a vicekrat 45,6 % (94 Zen).
Bohuzel se vice nezabyvaji ani zavislosti intenzity krvaceni na parité, proto
nemuzeme tyto nami zjisténé vysledky vice porovnat. VySe zmifovana observacni
studie z roku 2017 (Mewada a kol., 2017, s. 8 — 10), ktera byla, stejné jako nas
vyzkum, zamé&fena na téhotné Zeny v prvnim trimestru, ve svych zavérech uvadi, ze
se Vv jejich vyzkumném souboru objevovalo krvaceni Castéji u primipar (44 %).
Sekundipary, zahrnuty do jejich studie, mély komplikace s krvacenim ve 29 %,
tercipary a multipary pak ve 26,5 %. NaSe vysledky oproti tomu ukazuji zastoupeni
primipar pouze 28,7 % (59 zen).

Souvislost mezi spontannim potratem a/nebo umélym ukonéenim téhotenstvi
v minulosti Zzeny a vyskytem krvaceni v prvnim trimestru nyné&jSiho téhotenstvi byla
dalSim dil¢im cilem této prace. Vztahovala se k ni hypotéza €. 4. Ve vyzkumném

souboru bylo 56 Zen (27,2 %), které mély v anamnéze spontanni abort a 7 Zen
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(3,4 %), které v minulosti podstoupily umélé ukonc€eni té€hotenstvi. Silné krvaceni
u Zzen, které nikdy nepodstoupily metody umélého ukonceni téhotenstvi se v naSem
souboru vyskytlo u 24,2 % Zen. Stejna intenzita krvaceni u Zen s dvéma a vice UPT
v anamnéze se nevyskytla vibec. V pfipadé zadného spontanniho abortu v minulosti
Zeny se silné krvaceni vyskytlo u 20 % Zen, v pfipadé dvou a vice spontannich
abortd u 30,0 % Zen. Pro spontanni potrat ani umélé ukonceni téhotenstvi
v anamnéze zeny ale nebyla statisticky prokazana vyznamna zavislost vzhledem
k intenzité krvaceni. Pro srovnani muzeme uvést studii z roku 2005 z USA, ktera se
zabyvala rizikovymi faktory, které by mohly mit vliv na vaginalni krvaceni béhem
prvnich dvou trimestru téhotenstvi (Yang a kol., 2005, s. 276 — 283). Tato studie
zahrnovala 2806 téhotenstvi mezi roky 1995 — 2000 v Severni Karoliné. Srovnani
nebude pFfesné, protoze do této studie byly zahrnuty prvni i druhy trimestr
téhotenstvi, ale z pohledu predchoziho téhotenstvi bylo v tomto zkoumaném souboru
47,2 % Zen s anamnézou spontanniho potratu a 36,5 % s anamnézou UPT. Obé
hodnoty jsou mnohem vysSi nez zastoupeni v naSsem zkoumaném souboru. Mohlo by
se jednat o rozdil vznikly delSi dobou zkoumani v pfipadé americké studie, pfipadné
zahrnutim vice etnik. Také studie zkoumajici vaginalni krvaceni v Casném téhotenstvi
a jeho rizikové faktory u 14 752 Cinskych Zen se totiz vyskytem téchto dvou
parametrd znacné lisSi od naseho vyzkumu (Sun akol.,, 2012, s. 330 — 336).
Anamnézu spontanniho potratu mélo v tomto zkoumaném souboru 769 Zen (6,8 %)
a anamnézu medikamentdézniho nebo chirurgického ukonceni téhotenstvi 39,6 %
zen.

Co se tyka zavislosti metod asistované reprodukce na intenzité krvaceni
v prvnim trimestru téhotenstvi, tedy dalSi dil¢i cil této prace a hypotéza €. 5,
neprokazali jsme statisticky vyznamny vliv. Ve zkoumaném souboru bylo 18 Zen
(8,7 %), které otéhotnély pomoci asistované reprodukce. Z toho dvé zeny (11,1 %)
otéhotnély pomoci inseminace a 16 zen (88,9 %) pomoci metody embryotransferu.
Nejvice Zen, tedy 66,7 % (12 Zen) uvedlo, Ze krvaceni, které komplikuje jejich
téhotenstvi, je slabé. Silné krvaceni se vyskytlo pouze u jedné Zeny. Incidenci
téhotenskych ztrat po metodach asistované reprodukce uvadi Hromadova a kol.
(2009, s. 93 — 98) u spontanniho abortu 12,9 %. Tyto udaje vychazi z retrospektivni

analyzy 649 téhotenstvi vletech 2004 — 2007. Upozorhuje také na zvySenou
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incidenci téhotenskych ztrat po metodé kryoembryotransferu (35,9 %). Toto
vysvétluje vlivem imunologickych a idiopatickych faktoru sterility.

Koufeni a uzivani alkoholu v téhotenstvi muze mit negativni vliv na vyvoj
plodu i jeho poporodni adaptaci (Cech, 2006, s. 183 a 198; Pilka a kol., 2017,
s. 254). DalSim dil¢im cilem a hypotézou €. 6 jsme chtéli zjistit, jestli ma abuzus vliv
i na vyskyt a intenzitu krvaceni v prvnim trimestru. Ve zkoumaném souboru bylo 25
zen (12,1 %), které uvedly, Ze koufi. K pfilezitostné konzumaci alkoholu se pfiznalo
21 Zen (10,2 %) a 8 Zen (3,8 %) uvedlo oboji. Bohuzel informace o mnoZstvi
vykoufenych cigaret za den nebo mnozZstvi konzumovaného alkoholu nejsou
soucasti uzaviené dokumentace, ze které byla nase data ziskana. Porovnali jsme
tedy dané skuteCnosti o vyskytu abuzu s uvedenou intenzitou krvaceni. Pouzitymi
testy ale nebyl zjistén statisticky vyznamny vliv koufeni a/nebo uzivani alkoholu na
riziko krvaceni. Také jiz vySe zmifovana studie z roku 2005 ze Severni Karoliny,
USA, ktera se zabyvala rizikovymi faktory vaginalniho krvaceni béhem prvnich dvou
trimestri t€hotenstvi, sledovala moznou souvislost mezi koufenim cigaret
a krvacenim (Yang a kol.,, 2005, s. 276 — 283). Vliv primérného poctu cigaret
vykoufenych denné béhem téhotenstvi u aktivnich kufakua byl zkouman v souvislosti
s vyskytem krvaceni, ale nebyl potvrzen.

Pomoci druhého stanoveného obecného cile jsme chtéli zmapovat pfiCiny
krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi (spontanni potrat, mimodélozni téhotenstvi,
mola hydatidoza). Do skupiny spontanni potrat byly zafazeny diagnézy: abortus
imminens, abortus in cursu, anembryomola, inkompletni abort a missed abortus.
Pomoci popisné statistiky jsme zjistili, Ze nejcastéjSi pficinou krvaceni v prvnim
trimestru téhotenstvi byl spontanni potrat. Tato diagn6za byla zavérem u 163 Zen
(79,1 %). Diagnéza mimodélozniho téhotenstvi se objevila u 37 Zen (18,0 %)
a diagn6za mola hydatidéza u 6 Zen (2,9 %). Ze skupiny spontanniho potratu byl
nejCastéji zastoupen abortus in cursu, a to u 86 Zen (41,7 %). Druhy nejCastéjSi byl
inkompletni abort (18,9 %). V observacni studii Mewada a kol. (2017, s. 8 — 10) se ve
vyzkumném souboru nejCastéji objevil inkompletni abort (43 %) a abortus imminens
(25,5 %). Mimodélozni téhotenstvi mélo zastoupeni pouze 2,3 %. V obou pfipadech

Vv s

nez mimodélozni téhotenstvi nebo hydatidézni mola.
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V nasem vyzkumu jsme se kromé pouhého Cetnostniho rozloZeni incidence
jednotlivych diagn6z zamérili také na jejich vyskyt vzhledem k véku zen, vyskytu
bolesti a intenzity krvaceni. NejvysSi primerny vék byl zaznamenan u diagnozy
na intenzitu bolesti jsme zjistili, ze silna bolest se nejCastéji vyskytovala u Zen
s mimodéloznim téhotenstvim (u 19 % Zen). Naopak Zeny s diagnézou
anembryomola bolest nepocitovaly vibec. Silné krvaceni se nejCastéji vyskytovalo
u Zzen s diagn6zou mola hydatidéza (50 % Zen). Také témér tfetina Zen u diagnozy
abortus in cursu a inkompletni abort uvadély, Ze jejich krvaceni je silné intenzity.
Naopak 60 % Zen s diagn6zou anembryomola krvacelo jen slabé. Podobné také
70 % Zen s diagn6zou mimodélozniho téhotenstvi charakterizovalo intenzitu krvaceni
jako slabou. Jako soucast tohoto cile bylo provedeno také cetnostni rozloZeni
provedenych vykonu u Zen z vyzkumného souboru. Vysledky ukazuji, Zze vSech 37
Zzen s diagnézou mimodélozniho téhotenstvi podstoupilo laparoskopickou operaci.
Odstranéni vejcovodu vpravo podstoupilo 14 Zen (37,8 %) a odstranéni vejcovodu
vlevo pak 23 Zen (62,2 %). Instrumentalni revize dutiny délozni (RCUI) byla
provedena u 147 Zen. Zadny vykon nemuselo podstoupit pouze 22 Zen, to znamena
10,7 % z celkového souboru. Ze ziskanych dat je ziejmé, ze u 14 Zen bylo
téhotenstvi zachovano. Ztohoto vyplyva, Ze pouze u 8 Zen (3,8 %) zcelého
vyzkumného souboru nebylo nutné provést zadny chirurgicky vykon.

Poslednim cilem této prace bylo zmapovat, ve kterém tydnu prvniho trimestru
téhotenstvi se krvaceni objevuje nejCastéji. Popisnou statistikou jsme zjistili, ze
krvaceni se objevilo nejCastéji v 6. tydnu téhotenstvi (u 46 Zen). U 54 % Zen byl
v tomto tydnu téhotenstvi diagnostikovan abortus in cursu, 20 % Zzen mélo diagnozu
mimodélozni téhotenstvi. Ve 12. tydnu gravidity se objevilo krvaceni pouze u jedné
zeny, a to zduvodu abortu in cursu. Ahmad a Aziz (2017, s. 516 — 521) ve své
pozorovaci studii popisuji CastéjSi vyskyt spontanniho potratu mezi 9 - 12 tydny
gestacniho véku. Stejné tak i Mewada a kol. (2017, s. 8 — 10). V naSem vyzkumném
souboru se 53,3 % komplikaci spojenych s krvacenim vyskytlo mezi 6. — 8. tydnem

t&€hotenstvi.
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Zaver

Tato diplomova prace se zabyva problematikou, ktera bohuzZel neni v praxi
gynekologl nebvyklym jevem, a to krvacenim v prvnim trimestru téhotenstvi.
Hlavnimi cili naSi prace bylo zmapovat pfiiny takového krvaceni a faktory, které
mohou jeho vyskyt ovlivnit.

Teoreticka Cast rozebira jednotlivé priCiny prvotrimestralniho krvaceni, a to
nejen z hlediska jejich incidence a pfiznaku, ale také s ohledem na moznosti |éCby
a jejich vlivu na dalSi pokraCovani téhotenstvi. Zabyva se pfitom tfemi nejCastéjSimi
priCinami, ke kterym patfi spontanni potrat, mimodélozni t&€hotenstvi a mola
hydatidéza. U jednotlivych kapitol jsou také blize popsany vlivy, které mohou
s danymi komplikacemi souviset a negativné je ovliviiovat. Z téchto informaci pak
vychazi prakticka Cast prace. Stanovenymi obecnymi i dilimi cili praktické Casti
prace jsme chtéli zjistit, na kolik se projevuje souvislost mezi jednotlivymi rizikovymi
faktory na skuteCné incidenci krvaceni a jestli mohou mit vliv také na jeho intenzitu.
Jedna se o rizikové faktory, které mnohdy Zena ovlivnit nemuze (napfiklad parita,
spontanni abort v anamnéze), ale byly vybrany i takové, které jsou ovlivnitelné (BMI,
abuzus).

Obecné Ize fici, Ze se vnaSem zkoumaném souboru 206 Zen objevilo
krvaceni nejCastéji mezi 6. — 8. tydnem téhotenstvi. Té€hotenstvi pokraCovalo, i pfes
nami zkoumané komplikace, u 14 z nich. V naSem vyzkumném souboru byl pfi¢inou
krvaceni nejCastéji samovolny potrat, a to abortus in cursu, inkompletni abort
a abortus imminens. Dale pak ektopicka gravidita a nejméné Casto byla pfiCinou
diagnéza mola hydatidéza. Mimodélozni téhotenstvi pak bylo nejCastéji doprovazeno
silnou bolesti a ve vSech jeho pfipadech byl nutny chirurgicky zakrok.

Statistickymi testy byla prokdzana vyznamna souvislost mezi vékem Zeny
a intenzitou krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi. Vliv aktualnino BMI Zeny na
vyskyt vaginalniho krvaceni v Casném téhotenstvi prokazan nebyl, stejné jako vliv
vyskytu samovolného nebo umélého ukonceni téhotenstvi v minulosti Zeny. Ukazalo
se ale, Ze ve zkoumaném souboru méla vliv na vyskyt a intenzitu krvaceni parita
Zeny. Souvislost mezi krvacenim a skuteCnosti, Ze Zena otéhotnéla pomoci metod
asistované reprodukce prokazana nebyla. Stejné tak souvislost s koufenim a/nebo

uzivanim alkoholu.
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Pfedmétem dalSiho zkoumani by mohl byt pfipadny vliv krvaceni v prvnim
trimestru na pokraovani téhotenstvi, tedy porovnani, do jaké miry ho muize jeho
vyskyt negativné ovlivnit. Nékteré komplikace, které by mohly mit spojitost s Casnym
krvacenim, byly zminény v teoretické Casti prace a bylo by zajimavé zjistit jejich dalSi

souvislosti.
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AB — abort

a kol. - a kolektiv

ALA — kyselina alfa — lipoova

BMI — body mass index

CA 125 - onkomarker

CRL — temenokostréni délka plodu

CSU - Cesky statisticky urad

DG. — diagnoza

FHR — srdecni frekvence plodu

GEU - graviditas extrauterina, mimodélozni téhotenstvi
GIT — gastrointestinalni trakt

GnRH — gonadotropiny uvolfujici hormon
GSD - prumeér gestacniho vacku

h — vySka

hCG - lidsky choriovy gonadotropin

IgG — imunoglobulin G

IUD — nitrodélozni télisko

U/l — mezinarodni jednotkallitr

kg — kilogram

m — metr

mg — miligram

n — pocet

PID — panevni zanét

PSTT - placental site trophoblastic tumor
RCUI — instrumentalni revize dutiny délozni
SD — smérodatna odchylka

SE |. dx — salpingektomie vpravo

SE I. sin — salpingektomie vlevo

STD — pohlavné pfenosna onemocnéni
tbl. — tableta

tzv. — tak zvany

UPT — umélé preruseni téhotenstvi
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> UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
» VS —versus
» WHO — Svétova zdravotnicka organizace

» Mg — mikrogram
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Pfiloha €.1: Vyjadfeni Etické komise Univerzity Palackého v Olomouci.

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL-98676/1040-2018 Vizena pani
Mgr. Jana PospiSilova

2018-20-07

Vyjédreni Etické komise FZV UP

Vazena pani magistro,
na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumné
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vsech zaslanych dokumentti Vam

sd¢lujeme, ze diplomové préci s nazvem ,,Krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi

a jeho komplikace, jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

UNIVERZITA PALACKERO V OLOMOUCI

Fakulta zdravot ¢}

Etick

l Hnévotinska 3, 775 15 Olomouc

ch véd

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych ved Univerzity Palackeho v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha €. 2: Pravodni list k sociologickému prizkumu.

( ’ FAKULTNI NEMOCNICE" Fm-MP-G015-05-PRLIST-001
OLOMSUE ODBOR KVALITY

I. P. Pavlova 185/6, 779 00 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze ¢. 2, str. 1/1

1C: 00098892

Pravodni list k sociologickému prizkumu

Nazev sdciologického priuzkumu:

Krvaceni v prvnim trimestru téhotenstvi a jeho komplikace.

Pracovisté FNOL dotéena prizkumem: Porodnicko — gynekologicka klinika

Zadavatel: Jana PospiSilova

Datum realizace prizkumu: ¢ervenec — zafi 2018

Typ vyzkumné strategie: X kvantitativni D kvalitativni

Strucny popis vyzkumné strategie:

Jedna se o retrospektivni studii uzaviené zdravotnické dokumentace z archivu
Porodnicko — gynekologické kliniky. Cilem prace je zmapovani vyskytu krvaceni v prvnim
trimestru te€hotenstvi v zavislosti na vybranych parametrech (vék zeny, parita, gestaéni
tyden, BMI Zeny, apod.). Data budou shromazdéna do zaznamové tabulky a nasledné
analyzovana a statisticky vyhodnocena. Identifikacni idaje Zen budou v zaznamové
tabulce nahrazeny pofadovymi Cisly.

.,/%;/c//ézw% . -
// oV
v I: 30.5.2018, Pospisilova Jand s Ing. Andrea-Drobitrpys
ke, Y 2 o Iy Al
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Ukonéeni prazkumu:

Poznamky:
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