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soucasti teoretické CcCasti je popsana uloha porodni asistentky béhem péce o Zenu
s mimodéloznim téhotenstvim. Vyzkumné Setfeni bylo provedeno metodou kvantitativniho
vyzkumu formou retrospektivni analyzy zdravotnické dokumentace u Zen, které prodélaly
mimod¢lozni té¢hotenstvi v obdobi od ledna 2012 do prosince 2017 ve zdravotnickém zatizeni
Pardubického kraje. Cilem vyzkumu bylo ptedlozit ucelenou problematiku mimodélozniho
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TITLE
Ectopic pregnancy
ANNOTATION

Diploma thesis focuses on the issue of ectopic pregnancy and it is divided into the theoretical
and research part. The theoretical part describes the anatomy of the female genital tract,
etiopathogenesis and types of ectopic pregnancy. It also discusses recommended procedures
for diagnosis and therapy in the treatment of ectopic pregnancy. An integral part of the
theoretical part is described the role of midwife during the care of a woman with an ectopic
pregnancy. The research was carried out by the method of quantitative research method in the
form of retrospective analysis of medical documentation of women who had undergone ectopic
pregnancy during the period from January 2012 to December 2017 in a health-care facility in
the Pardubice Region. The aim of the research was to present a coherent issue of ectopic

pregnancy using statistical data analysis.
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UVOD

Postaveni zeny v soucasné moderni spolecnosti je rozmanit¢é a mnohé zZen vyuZzivaji
nabizenych moznosti ke své osobni realizaci. Sou€asny zivotni styl, v némz se naplno projevuji
rysy konzumni spole¢nosti, tak podstatnou mérou ovliviiuje jejich rozhodnuti, zda se chtéji stat

matkou vychovavajici jako rodi¢ vlastniho potomka.

Uloha Zeny, kterou miiZze ve svém osobnim Zivot¢ zastavat, je pestrd, a proto se mize piani byt
matkou a vychovavat vlastniho potomka stat hlavni prioritou ¢i smyslem jejiho Zivota. Naplnéni
pfedstav Zeny mohou ovlivilovat rizné Cinitele, at’ pozitivni ¢i negativni. K negativnim pak lze

nepochybné ptifadit mimodélozni t€¢hotenstvi.

Mimodé&lozni t¢hotenstvi je faktorem, ktery u o¢ekavané gravidity vyvolava rizné komplikace
a ktery je ve svém disledku zptisobily narusit reprodukéni zdravi zeny. Je stavem, pii némz
plodové vejce niduje mimo dutinu délozni do mist nevhodnych pro vyvoj plodu. (Janikova,
2017, s. 175). Nejcastéji dochazi k ulozeni plodového vejce v ampularni ¢asti vejcovodu.
Existuji vSak i vzacné ptipady, pfi nichz plodové vejce nidovalo do neobvyklych lokalit. Vyskyt
mimod¢lozniho téhotenstvi v neobvyklych lokalitach ovliviiuje diagnostiku pfi jeho zjiSténi
a nasledny zplsob 1écby, s ¢imz souvisi i s pobytem ve zdravotnickém zafizeni. Vzacnymi typy
mimod¢lozniho téhotenstvi jsou gravidity ovaridlni, abdomindlni, retroperitoneélni,
heterotopickd, ektopickéd gravidity v jizv€ po cisaiském fezu a cervikalni gravidita. (Hajek

etal., 2014, s. 251-257; Lee et al., 2005, s. 1600; Zahalkova et al., 2015, s. 414-415).

Nevhodnost ulozeného plodového vejce zplsobuje Zendm zdravotni komplikace, které je
mohou ohrozit i na zivoté. U klinicky stabilnich Zen miize byt mimod¢lozni t€hotenstvi feseno
konzervativngj$im zplisobem tak, aby byla Zen¢ zachovana moznost pocit dalSiho potomka.
U klinicky nestabilnich Zen dochazi kurgentnimu feSeni mimodé¢lozniho te€hotenstvi.
Hemoragicky Sok a velka krevni ztrata jsou nejcastéj$imi Zivot ohrozujicimi komplikacemi.
Mimodé&lozni t¢hotenstvi je proto fazeno mezi ndhlé piihody bfisni. (Schein, 2011, s. 250-251;

Vodicka et al., 2014, s. 249).

Vyskyt mimodélozniho t€hotenstvi vykazuje pozvolnou vzestupnou tendenci. Dle Hajka et al.
(2014) je jeho incidence prezentovana v poméru 1:80. K rizikovym faktorim podmitiujicim
vznik mimodélozniho téhotenstvi jsou fazeny opakované mimodélozni téhotenstvi, hluboké

panevni zanéty nejcastéji zplisobené sexualné prenosnou chorobou Chlamydia trachomatis,
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uziti metod asistované reprodukce, uziti kontracepénich metod zejména nitrodéloznich télisek

¢i chirurgické nebo gynekologické operativy. (Hajek et al., 2014, s. 255).

Opomenout nelze, ze pro UspéSnou lé€bu mimodélozniho tehotenstvi je dulezita vcasna
a spravna diagnostika. Uspé$né 16¢b& rovnéz napomahd piihlédnuti k véku Zeny a k poétu
potomku a déle respektovani jejiho nazoru a pfani pii volbé 1é¢ebného postupu. U klinicky
stabilni Zeny je dostatek prostoru k objasnéni vzniklé situace, k poskytnuti informaci
o komplikacich spojenych s mimodéloznim t€hotenstvim a k vybéru vhodného lécebného
postupu. U klinicky nestabilni zeny jsou popsané moznosti ¢asové omezeny, piesto vsak je
nutné zené vysvétlit vzniklou situaci a dale zplsob jejiho akutniho vyfesSeni. (Holub, et al.,

2005, s. 67).

Diplomovéa prace zabyvajici se problematikou mimodé¢lozniho téhotenstvi je rozdélena na
teoretickou a vyzkumnou ¢ast. V teoretické casti je popsana zakladni anatomie Zenského
pohlavniho Ustroji, je zde uvedena etiopatogeneze a typy mimod¢lozniho téhotenstvi. V této
casti je dale popsana diagnostika mimodélozniho t€hotenstvi a zptisoby 1€cby mimodélozniho
téhotenstvi. V teoretické ¢asti je rovnéz pojednano o zékladni uloze porodni asistentky v ramci

péce o Zenu s mimodéloznim te€hotenstvim.

Ve vyzkumné ¢ésti je popsdna metodika retrospektivni analyzy zdravotnické dokumentace
vybraného zdravotnického zatizeni v Pardubickém kraji z obdobi od ledna 2012 do prosince
2017. Vysledky vyzkumného Setfeni jsou v této Casti prezentovany formou tabulek,
sloupcovych grafti a grafu krabicového. V zavéru diplomové prace byly ziskané vysledky

komparovany ¢eskymi i zahrani¢nimi publikacemi.

Problematika mimodélozniho téhotenstvi se mi stala velmi blizkou, nejen studiem odbornych
publikaci v ramci diplomové préace, ale zejména diky mému povolani. Poznatky ziskané
z odbornych publikaci jsem méla moznost piedat mym pfitelkynim, coz vedlo k v€asné
diagnoze jejich mimodélozniho t¢hotenstvi. Obecné plati, Ze se Zeny v téchto situacich obavaji
navstivit zdravotnické zafizeni a mluvit o svych obtizich. Vzhledem k symptomatologii
a obtizim, kterou vétSinou mimodélozni té¢hotenstvi doprovazi, je vSak navstéva zdravotnického

zafizeni a nésledny 1é¢ebny zakrok nevyhnutelny.
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1 CIL PRACE

Hlavnim cilem diplomové prace je charakterizovat mimodélozni téhotenstvi na zakladé
odbornych publikaci a provedené retrospektivni analyzy zdravotnické dokumentace ve

zdravotnickém zatizeni v Pardubickém kraji.

1.1 Cil pro teoretickou ¢ast diplomové prace

Cilem teoretické casti je popsat a vypracovat teoretickou reSerSi o anatomii zenského
pohlavniho ustroji, etiopatogenezi a lokalizaci mimodélozniho t€hotenstvi. Soucasné popsat
doporucené postupy v diagnostickych a terapeutickych postupech v feSeni mimodé¢lozniho

téhotenstvi.

1.2 Cil pro vyzkumnou ¢ast diplomové prace

Hlavnim cilem vyzkumné €asti je zpracovat problematiku mimodélozniho t¢hotenstvi ve
zdravotnickém zafizenim v Pardubickém kraji prostiednictvim retrospektivni analyzy

zdravotnické dokumentace.

Diléi cile

Zjistit rizikové faktory ovliviiujici incidenci mimodélozniho t€hotenstvi.

Zjistit nejcastéjsi pouzivané zobrazovaci metody pii diagnostice mimodélozniho té¢hotenstvi.

Zjistit  efektivitu  transvaginalniho ultrasonografického vySetfeni pii  diagnostice

mimod¢lozniho t€hotenstvi.
Zjistit nejcastéj$i typ mimodélozniho t¢hotenstvi.

Zjistit nejcastéjsi operacni piistupy a operacni vykony u mimodélozniho t€hotenstvi.
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2 ANATOMIE ZENSKEHO POHLAVNIHO USTROJI

Zenské pohlavni organy se déli na vnitini (organa genitalia feminina interna) a na zevni
(organa genitalia feminina externa) z¢asti ulozené v panvi. Panev je rozdélena na velkou
a malou panev (pelvis maior et pelvis minor), pticemz pomyslnou hranici je linea terminalis.
Tato hranice vychdzi ze sakroiliakdlniho skloubeni a smétuje k pfednimu iliopubickému

vybézku (Cihék, 2014, s. 302; Roztocil et al., 2017, s. 60).

Vnitini pohlavni organy jsou uloZeny v malé panvi (pelvis minor) a tvofi je parové organy
vajecniky (ovaria), vejcovody (tubae uterinae) a neparové organy — déloha (uferus) a pochva

(vagina) (Cihak, 2014, s. 302; Rozto¢il et al., 2017, s. 60).

Zevni pohlavni organy jsou uloZeny povrchové v dolni ¢asti urogenitalni krajiny. V pfedni ¢asti
se stykaji skrajinami hypogastria (regio pubica, regiones inguinales), v zadni ¢asti
prostiednictvim hraze (perineum) s fitni krajinou a po stranach je ohranicuji genitofemoralni

ryhy, které je oddéluji od stehen (Cihék, 2014, s. 302; Roztocil et al., 2017, s. 72-75).
K zevnim pohlavnim organiim patfi:

e Hrma (mons pubis), postévacek (clitoris),

o Velké stydké pysky (labia maiora pudend;i),

o Malé stydké pysky (labia minora pudend),

e Ptedsin posevni (vestibulum vaginae) a topotiva télesa (bulbus vestibuli),

e Velké a malé predsinové zlazy (glandulae vestibulares maiores et minores),

e Hraz (perineum) (Schneiderova, 2014, s. 184-186; Slezdkova et al., 2017, s. 17-18).

2.1 Vnitini pohlavni organy (organa genitalia feminina interna)

2.1.1 Vajecnik (ovarium)
Vajecnik je vejcity, ze stran oplostély organ uloZzeny v malé panvi (pelvis minor). U Zen, které
dosud nerodily, je umistén ve fossa ovarica, nachazejici se na zadni sténé dutiny bfisni. U Zen,

které rodily, se vajecnik nachazi distalnéji (Cihék, 2014, s. 303; Hajek et al., 2014, s. 15).

Povrch vajecniku je Sedortizovy a jeho velikost, vzhled a tvar se méni vékem a tim i jeho
funkéni stav. U Zen mezi 20. az 30. rokem ma vajecnik délku 2,5 az 5 cm a hmotnost 6 az 10 g.
V raném détstvi je jeho povrch hladky, ale zacatkem puberty se méni na nerovny s jizvami po
probéhlych ovulacnich cyklech. V pozdnim véku vajec¢nik postupné atrofuje. Svou velikost
zmensi o 1/3 az 1/4 své ptivodni velikosti a povrch byva vétsinou tuhy a svrastély (Cihak, 2014,
s. 303; Roztocil et al., 2017, s. 62-65).

19



Na vaje¢niku se rozliSuje horni pol (extremitas tubaria) a dolni pol (extremitas uterina). Tyto
poly pomahaji pti orientaci vaje¢niku k sousednim organtim. Horni pdl (extremitas tubaria) je
vazivove-svalovy pruh ligamenta suspensorii ovarii, ktery je ptipojen k panevni sténé. Dolni
pol (extremitas uterina) je ptipojen prosttednictvim ligamentum ovarii proprium k déloznimu
rohu. Vlastni vaje¢nik ma své vrstvy, vrstvu korovou (zona corticalis) a dietiovou (zona
medularis). V korové vrstvé se nachazi ¢etné folikuly v rizném stadiu vyvoje a fada zlutych
télisek (corpus luteum) s raznym stupném regrese. Zaveés vajecniku (mesoovarium) je tvoren
pfednim okrajem (margo mesoovaricum) a zadnim okrajem (margo liber). Zavésem prochézi
fada cévnich a nervovych struktur, které prochazi tzv. hilum ovarii. Mezi zésadni cévni
zasobeni vajecniku patii arteria ovarica, ktera je vétvi arteria abdominalis (Hajek et al., 2014,

s. 12; Roztocil et al., 2017, s. 62-65).

Funkce vaje¢niku: secernovani pohlavnich hormonil a produkce Zenskych pohlavnich bunék

(Cihak, 2014, s. 306-308; Hajek et al., 2014, s. 15).

2.1.2 Vejcovod (tuba uterina)

Vejcovod je trubicovity organ, nachézejici se v ¢asti ligamentum latum uteri, ktery je zevnim
koncem nalevkovité otevien do dutiny bfisni a druhym koncem do dutiny d€lozni. Vejcovod je
konce (kolem 4 mm), nejuzsi pii vasténi do dutiny délozni (méné nez 1 mm) (Cihdk, 2014,

s. 309; Leifer, 2004, s. 33).
Vejcovod se deli na 6 Casti:

e ostium abdominale tubae uterinae — §irsi Usti vejcovodu do peritonedlni dutiny, blize
k vaje¢niku,

o infundibulum tubae uterinae — nalevkovit¢ rozSifeni vejcovodu sméfované
k abdominalnimu usti,

o ampulla tubae uterinae — nejsirsi ¢ast vejcovodu (zde dochazi k oplodnéni oocytu),

o isthmus tubae uterinae — uzsi ¢ast vejcovodu,

e pars uterina — nejuzsi ¢ast prochazejici sténou délozniho rohu,

e ostium uterinum tubae — sti vejcovodu do dutiny délozni (Cihdk, 2014, s. 309; Leifer,

2004, s. 33).
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Vejcovod je sloZen ze sliznice, svaloviny a peritonedlniho povlaku:

sliznice vejcovodu (tunica mucosa) je slozena ze sekundarnich a tercidrnich fas, ze
kterych vznika husty labyrint; jednovrstevny cylindricky epitel, tzv. lamina basalis
chrani a kryje sliznici vejcovodu,

svalovina vejcovodu (tunica muscularis) je nejsilnéjsi pii vstupu do dutiny délozni
a nejslabsi v ampularni ¢asti vejcovodu,

peritonealni kryt vejcovodu (funica serosa) (Cihak, 2014, s. 310-311).

Funkce vejcovodu: transport oocytu po ovulaci do dutiny dé€lozni, misto oplozeni oocytu

spermii (Cihak, 2014, s. 310-311).

2.1.3 Déloha (uterus)

Déloha je duty organ tvaru komolého kuzele, ktery je oplostély zepiedu dozadu. Velikost i tvar

zavisi na ve€ku a funkénim stavu. U nullipary (Zeny, co nerodila) je jeho délka 7 az 9 cm

a tloustka 2,5 az 3 cm tlusta. Délka ¢ipku je 10 az 12 mm a $itka 2 az 2,5 cm. Hmotnost délohy

u nullipary se pohybuje mezi 40 az 50 g. U multipary (Zeny, co rodila) se rozméry a hmotnost

podstatné¢ méni (Cihék, 2014, s. 314; Hajek et al., 2014, s. 15).

Hlavnimi ¢astmi délohy jsou:

hrany déloZni (margo uteri dexter et sinister) — okraje délozniho téla, od téchto hran
pokracuje ligamentum teres uteri,

rohy délozni (cornua uteri dextra et sinistra) — laterdlni vybézky z okraji dna
délozniho (fundus uteri). Od rohu vystupuje ligamentum ovarii proprium k vaje¢nikim
a ligamentum teres uteri prochazi ttiselnym kanalem az do velkého stydkého pysku,
dno délozni (fundus uteri) — vyklenuty okraj délohy, nad vstupem vejcovodi do dutiny
dé€lozni,

télo délozni (corpus uteri) — Sirsi kranialni ¢ast,

isthmus uteri — zizeny usek mezi té€lem déloznim (corpus uteri) a hrdlem déloznim
(cervix uteri), ktera se v t€hotenstvi méni na dolni délozni segment,

hrdlo déloZni (cervix uteri) — uzsi kaudalni ¢ast vstupuje do pochvy (vagina), jez se
déli na 2 ¢asti, a to horni (portio supravaginalis cervicis) a dolni (portio vaginalis

cervicis) (Cihék, 2014, s. 314; Hajek et al., 2014, s. 15; Roztocil et al., 2017, s. 66-67).
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Sténa délohy se sklada z 3 vrstev:

déloZni sliznice (endometrium) — je pevné prirostla ke svalovin€ (myometrium).
V priitbéhu menstruaéniho cyklu prodélavd endometrium zmény. Ve vztahu
k menstruaénimu cyklu mé endometrium 2 vrstvy: zona basalis — tenka vrstva
ptiléhajici k myometriu, kterd se v pribehu cyklu neméni. Zona functionalis ma vyssi
povrchovou vrstvu sliznice, kterd prochéazi v prib¢hu cyklu zménami,

déloZni svalovina (myometrium) — rozliSuji se 4 vrstvy, a to — podslizni¢ni vrstva
(stratum submucosum), vaskularni vrstva (stratum vasculosum), supravaskularni vrstva
(stratum supravaskulosum), subserosni vrstva (stratum subserosum),

perimetrium — tvoii povrch délohy, ktery je pevné piirostly (Cihdk, 2014, s. 314-315;
Roztocil et al., 2017, s. 66-67).

Za fyziologickou polohu délohy je povazovana anteflexe a anteverse. Anteflexe je ohnuti

délohy doptedu, kdy ohbi je v misté isthmu. Hrdlo délozni (cervix uteri) miti dopiedu doli

a t€lo doptfedu nahoru. Anteverse je pieklopeni anteflektované délohy doptedu. Télo délozni je

naklonéno doptedu a hrdlo délozni dozadu. Déloha s pochvou svira thel 70° az 100°. V této

poloze je udrzovana pomoci podplurného aparatu a zavésného aparatu (Hajek et al.,

2014, s. 16 - 17; Schneiderova, 2014, s. 184).

Podpiirny aparat je slozen z:

diaphragma pelvis — je tvoten svalem musculus levator ani, ktery obklopuje hiatus
urogenitalis,

diaphragma urogenitale — fibromuskularni membrana mezi rameny stydkych kosti,
kterou prostupuje mocova trubice (uretra) a pochva (vagina). V centrum tendineum
perinei je spojena s diaphragma pelvis (Hajek et al., 2014, s. 17; Roztocil et al., 2017,
s. 68-609).

Zavesny aparat tvoii parametridlni vazy, a to:

ligamentum cardinale uteri — prochazi od bokt isthmu uteri a hrdla délozniho (cervix
uteri) az ke stén¢ panevni,
ligamentum sacrouterinum — prochazi od hran dé€loznich (cornua uteri), které

obklopuji ze stran konecnik (rectum),
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o ligamentum vesicouterinum — jde od pravého a levého kraje délohy doptfedu na sténu
mocového méchyte (vesica urinaria). Odtud prochazi ke sponé stydké (symphysis), kde
pokracuje jako ligamenta pubovesicalia,

o ligamentum teres uteri (obly vaz) — vychazi z délozniho rohu ke sténé panevni —
prochazi inguindlnim kandlkem a konéi ve vazivu velkych stydkych pyski (labia

maiora pudendi) (Cihék, 2014, s. 318-320; Hajek et al., 2014, s. 17).

D¢loha je zasobovana arteria uterina, ktera ptistupuje k d€loznimu hrdlu ve spodni casti
ligamentum latum uteri. Nachazi se pfiblizné 2 cm od hrany délozni, kterd se kiizi

s mocovodem (ureter). Z arteria uterina postupuji k déloznimu télu cetné vétvé cévniho

zasobeni (Cihék, 2014, s. 318-320; Roztocil et al., 2017, s. 67-71).

Funkce délohy: pribéh menstruac¢niho cyklu, vyvoj plodu (Hajek et al., 2014, s. 17; Roztocil
etal., 2017, s. 67-68).

2.1.4 Pochva (vagina)

Pochva je trubicovity organ dlouhy 8 cm a Siroky 3,5 cm. Je predozadné oplostéla, ma predni
sténu (paries anterior) a zadni sténu (paries posterior). Horni ¢ast pochvy je pfipevnéna okolo
délozniho hrdla tak, ze ¢ipek vstupuje do pochvy. Pochva pfechazi ve své stény ohbim, zvanym
posevni klenby (fornix vaginae). PoSevni klenby se déli na ptedni a zadni klenbu. Pfedni klenba
je krat$i a méné vyklenutd, zadni klenba je vyklenutd a postranni klenby uzaviraji kranialni usek

pochvy (Cihak, 2014, s. 327; Roztodil et al., 2017, s. 71).

Funkce pochvy: prostor pro odtok menstruacni krve, vstup penisu pii koitu, porodni kanal pro

plod (Cihak, 2014, s. 327; Rozto¢il et al., 2017, s. 71).

2.2 Zevni pohlavni organy (organa genitalia feminina externa)

2.2.1 Hrma (mons pubis)

Hrma je trojuhelnikova vyvysenina nachazejici se pred a nad sponou stydkou (symphysis)
v dolni ¢asti podbtisku (hypogastrium). Podkladem je tukovy polstat, ktery je protkany etnymi
vyzivovymi tramci. Na povrchu je silnd kiize tvofena hojnymi potnimi a mazovymi zldzami

(Hajek et al., 2014, s. 19; Schneiderova, 2014, s. 184-186; Slezédkova et al., 2017, s. 17).

2.2.2 Postévacek (clitoris)
Postévacek je strukturou podobny penisu muze. Je to Zilni topofivé téleso, které je pfipojeno

dvéma rameny ke sponé stydké (symphysis). Celkova délka je 8 cm, viditelna je pouze 1 cm.
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V jeho sliznici se nachazi velké mnozstvi senzitivnich télisek (Héjek et al., 2014, s. 19;

Schneiderova, 2014, s. 184-186; Slezakova et al., 2017, s. 17).

2.2.3 Velké stydké pysky (labia maiora pudendi)

Velké stydké pysky jsou dva podélné, siln¢ vyklenuté kozni svaly, které od hrmy (mons pubis)
ohranicuji dalsi ¢asti zevnich rodidel. Jejich délka je piiblizné 8 cm a jsou Siroké 3 cm. Spojeni
velkych stydkych pyskt vytvaii ventrdlné commissura labiorum anterior a dorzalné
commissura labiorum posterior. Do tukového téla velkych stydkych pyski vehazi ligamentum

teres uteri, ktery prochazi pies canalis inguinalis (Rozto€il et al., 2017, s. 72; Schneiderova,

2014, s. 184-186; Slezakova et al., 2017, s. 17).

2.2.4 Malé stydké pysky (labia minora pudendi)

Malé¢ stydké pysky jsou ulozeny medidlné¢ od velkych stydkych pyski, jimiz jsou zaroven kryty.
Jejich délka je 3 cm dlouhd a 5 cm Siroka. Podkladem je vazivova tkan s hojnymi elastickymi
vlakny a zilnimi pletenémi. Malé stydké pysky obklopuji poSevni ptedsin (vestibulum vaginae).
Spole¢né s posevni piedsini piekryvaji postévacek jako pfedkozka (Roztocil et al., 2017, s. 73;
Schneiderova, 2014, s. 184-186; Slezakova et al., 2017, s. 17).

2.2.5 Predsin poSevni (vestibulum vaginae) a toporiva télesa (bulbi vestibuli)
Predsin posevni je sagitalné ulozena jamka, do které vstupuje vchod posevni (ostium vaginae)
a nad vchodem poSevnim vyustuje mocové trubice (ostium urethrae externum). Za
fyziologickych podminek je viditelna po rozhrnuti velkych stydkych pyski (labia maiora
pudendi) (Roztocil et al., 2017, s. 73; Schneiderova, 2014, s. 184-186; Slezakova et al., 2017,
s. 18).

2.2.6 Velké a malé predsinové zZlazy (glandulae vestibulares maiores et minores)
Glandulae vestibulares maiores (Bartholiniho Zliza) jsou piiblizné¢ 1 cm dlouhé Zzlazy
umisténé ve velkych stydkych pyscich (labia maiora pudendi). Jejich vyvod usti do piedsing
posevni mezi malé stydké pysky (labia minora pudendi) a panenskou blanou (hymen). Zlazy
produkuji sekret jen pii pohlavnim styku (Hajek et al., 2014, s. 20; Schneiderova,
2014, s. 184 - 186; Slezakova et al., 2017, s. 18).

Glandulae vestibulares minores jsou ¢etné mucindzni zlazky ve sliznici posSevni predsiné
(vestbiulum vaginae) a ve veétSim mnozstvi se nachdzeji kolem usti mocové trubice (ostium
urethrae externum). Jejich sekret vznika nepfretrzité a udrzuje tak sliznici vlhkou (H4jek et al.,

2014, s. 20; Schneiderova, 2014, s. 184-186; Slezakova et al., 2017, s. 18).
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2.2.7 Panenska blana (hymen)

Panenska blana (hymen) je tenkd vazivova blana, ktera je z obou stran kryté sliznici. U Zen,
které nemély pohlavni styk, pifekryva vchod poSevni a netplné jej uzavira. Uprostfed panenské
blany je nepravidelny otvor rizné velikosti, ktery umoziluje odtok menstruacni krve. Nejcastéji
se vyskytuje panenska blana polomésicitého tvaru (hymen semilunaris) nebo kruhovitého tvaru
(hymen anularis). Po prvnim pohlavnim styku dochézi k defloraci panenské blany a k jejimu
rozd€leni na okrajové tasy (carunculae hymenales). Jejich tvar se méni i po porodu, kdy
z panenské blany zlstdvaji jen drobné hrbolkovité vyvySeniny (carunculae myrtiformes)

(Hajek et al., 2014, s. 20; Schneiderova, 2014, s. 184-186; Slezédkova et al., 2017, s. 18).

2.2.8 Hraz (perineum)

Hraz (perineum) navazuje na zevni rodidla mezi zadni komisuru velkych stydkych pyski
a fitnim otvorem. Tvofi ¢ast pAnevniho dna, které je zesileno zevnim fitnim svéracem (Roztocil

etal., 2017, s. 75; Schneiderova, 2014, s. 184-186; Slezakova et al., 2017, s. 18).
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3 ETIOPATOGENZE MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Z embryonalniho hlediska se zenské pohlavni organy vyvijely z pravych a levych Miillerovych

vyvodu. Na pocatku vyvoje se na paramesonefrickém vyvodu rozliSuji 3 casti:

e Kranialni ¢ast oteviend do dutiny bfisni,
e Horizontalni ¢ast (kiizi Wolfiv vyvod),

e Kaudalni ¢ast, ktera se spojuje na druhé strané vyvodem (Sadler et al., 2011, s. 280).

V obdobi sestupu vajecnikll (ovaria) se prvni dvé Casti podileji na vyvoji vejcovodil (tubae
uterinae) a posledni kaudalni ¢ast vytvaii tzv. canalis uterovaginalis. Miillerovy vyvody jsou
v okraji urogenitalni liSty, které se postupné staceji do transversalni roviny. Spojenim
urogenitalni listy a Miillerovych vyvodh vznikd plica lata uteri. Tato fasa obsahuje
mesenchym, ktery je zdkladem pro ligamentum teres uteri. Spojenim Miillerovych vyvodi
vznika telo délozni (corpus uteri) a hrdlo d€lozni (cervix uteri). Z vrstev mesenchymu vznika
svalova vrstva délohy, a to myometrium a perimetrium. DEloha (uterus) s plica lata uteri
rozdéluji dutinu malé panve (pelvis minor) na excavatio vesicouterina a excavatio rectouterina

(Sadler et al., 2011, s. 280-281; Vacek, 2006).

3.1 Priciny vzniku mimodélozniho téhotenstvi

Mimodé&lozni t€hotenstvi postihuje nejcastéji zeny ve fertilnim véku. Pfi sepisovani osobni
a gynekologické anamnézy vétSinou dochazi ke zjisténi urcitych faktort, které se podileji na
vzniku mimodélozniho téhotenstvi. Tyto faktory se mohou d¢lit na anatomické a funkcni

(Hajek et al., 2014, s. 255; Rokyta et al., 2015, s. 403).

3.2 Priciny vzniku mimodéloZniho téhotenstvi — anatomické zmény

3.2.1 Vyvojové vady vajecnikii a vejcovodii

Pro hypoplazii vejcovodii je charakteristické, Ze vejcovody mohou byt nekompletni nebo
mohou mit opozdény vyvoj. Vada se projevuje dlouhym a tenkym vzhledem vejcovodi, které
maji navic porusenou motilitu. Hypoplazie je vzacna a vétSinou souvisi s poruchami vajecnik,
délohy a pochvy. Tento typ vyvojové vady pro zenu znamend vaznou hormonalni insuficienci
v podobé retardace pohlavniho vyvoje. Uplna atrezie vajecnikil je velice vzacnd, prakticky se

tento piipad nevyskytl (Roztocil et al., 2011, s. 21; Roztocil et al., 2017, s. 65).

3.2.2 Vyvojové vady délohy
Dochazi nejcastéji k malformacim Miillerovych vyvodi, coz mize ovlivnit reprodukéni funkei

zeny. VétSinou jsou diagnostikovany pii poruchéach poceti, napt. opakujici se potraty, podezieni
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na mimodélozni t€hotenstvi apod. Malformace mohou byt jednoplastové nebo dvouplastové.
U jednoplastové malformace je pii operacnim vykonu pouze viditelné celistvé télo délozni.
U dvouplastovych malformaci pii operacnim vykonu Ize sledovat jasnou deformitu téla
délozniho (Cihék, 2014, s. 321; Krupickova et al., 2019, s. 15; Roztocil et al., 2008, s. 219;
Roztocil et al. 2011, s. 215).

Zastupci jednoplastové malformace:

e uterus subseptus — dutina d€lozni je netipln€ rozdélena piepazkou (septum uteri),
e uterus septus — dutina délozni je rozdé€lena ptepazkou (septum uteri) az k hrdlu

déloznimu (Cihék, 2014, s. 321; Holub et al., 2005, s. 197; Roztocil et al., 2011, s. 215).

Zastupci dvouplastové malformace:

e uterus arcuatus — prohloubeni fundu do téla délozniho,

e uterus bicornis — oddéleni délozniho téla od fundu d€lozniho k cervikalnimu tstim,

o uterus duplex (uterus didelphys) — duplikatura téla délozniho s hrdlem déloznim
a poSevnim vchodem,

e uterus duplex cum vagina duplici — duplikatura téla délozniho, hrdla délozniho
a posevniho vchodu,

e uterus bicornis unicollis — t¢lo délozni je rozdéleno a hrdlo délozni a poSevni vchod je
spole¢ny,

e uterus bicornis cum cornu rudimentaria — zdvojena dutina délozni s jednim zakrnélym

rohem déloznim (Holub et al., 2005, s. 197; Sadler et al., 2011, s. 282-283).

3.3 Priciny vzniku mimodéloZniho téhotenstvi — funkéni zmény

3.3.1 Panevni zanéty (pelvic inflamatory disease — PID)

Pojem ,,panevni zanét* charakterizuje zanét Zenskych pohlavnich organt nad trovni délozniho
hrdla. Onemocnéni vznika vniknutim bakterii pfes ochrannou bariéru cervikalniho hlenu do
délohy, vejcovodu a vajeniku. Pokud PID neni vcas diagnostikovana a nésledn¢ zalécena,
miZze zpusobit zjizveni a nevratné poSkozeni reprodukénich orgdni. Anatomické zmény v malé
panvi mohou vyznamné zvysit riziko vzniku mimodélozniho téhotenstvi. Primarné je PID
spojena s mikroorganismy Chlamydia trachomatis a Neisseria gonorrhoeae, které se fadi mezi
2 nejcastéji sexualné prenosné choroby (sexually transmitted diseases — STD). PID mize

vzniknout diky bakteriim, které se nachazi v gastrointestindlnim traktu nebo v pochv¢, napf.
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Gardnerella vaginalis nebo Escherichia coli ¢i jina spektra patogent (Héjek et al., 2014, s. 255;

Kreisel et al., 2017, s. 80 - 83; Weiss et al., 2010, s. 599-600).

3.3.2 Endometrioza

Endometrioza je chronické benigni onemocnéni postihujici 10 % Zen v reprodukénim véku.
Vyznacuje se prfitomnosti stromdlnich a epitelidlnich bunék mimo dutinu délozni.
Endometriozni 1éze se nachazeji prevazné v malé panvi, zejména ve vejcovodech, které mohou
byt jejim vlivem morfologicky zménény tubarnimi adhezemi. Endometridza dokédze byt
ivjinych strukturach lidského téla napt. v plicich, kde dochazi k opakovanému
katamenidlnimu pneumothoraxu. Katamenialni pneumothorax se vétSinou vaze na menstruacni
cyklus, i tak opakované recidivuje a recidivy mohou byt i po chirurgické intervenci. (Volakova
etal., 2017, s. 308-312). Autofti Sbracia et al. (2017) naznacuji, Ze patogeneze endometridzy se
nachdzi v zdkladu kmenovych bun¢k a imunitnich odezvach organismu Zeny (Hajek et al.,

2014, s. 255; Sbracia et al., 2017, s. 1-14; Volakova et al., 2017, s. 308-312).

3.3.3 Hormonalni poruchy

Pro hormonélni poruchy je charakteristickd porucha steroid prostaglandinovych vazeb
v kombinaci s nervovymi a dalSimi hormonélnimi dysfunkcemi. Porucha se projevuje zménou
vySe hladiny progesteronu, prostaglandinu, estrogenu a katecholaminu. Zmény mohou
nepiiznivé ovlivnit funkci reprodukénich organti, zejména motilitu vejcovodu, které mohou

ovlivnit transport oplozeného plodového vejce (Hajek et al., 2014, s. 255).

3.3.4 Pooperacni stavy

Opakované operacni vykony v malé panvi, na déloze nebo oblasti adnex mohou byt pti¢inu
vzniku adhezi, které mohou pozd¢ji negativné ovliviiovat anatomické poméry v malé panvi
napi. zpomaleni motility vejcovodu (Héjek et al., 2014, s. 255; Roztocil et al., 2011,
s. 215 -217).

3.3.5 NitrodéloZzni télisko (intrauterine device — IUD)
Nitrod¢lozni télisko mé antikoncepcéni ucinek v dutiné délozni. Pokud IUD na hormonalni bazi
je ponechano déle v dutiné délozni, tim se zvySuje se riziko vzniku aktinomyko6zy. Malé loziska

aktinomyk6zy mohou v oblasti adnex zplisobit zmény pii transportu oplozené¢ho plodového

vejce ve vejcovodu (Hajek et al., 2014, s. 255; Roztocil et al., 2011, s. 215-217).
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3.3.6 Asistovana reprodukce (in vitro fertilizace — IVF)

Neplodnost postihuje v ekonomicky vyspélych zemich jiz vice nez 15 % partnerskych dvojic.
Riziko vyskytu mimodé¢lozniho t€hotenstvi po IVF je kolem 2 az 5 %. Lékaiska péce souvisejici
s 1écbou sterility se vyrazné vyviji a technika asistované reprodukce je stile dokonalejsi

(Suchankova et al., 2017, s. 123).

Pti¢inou vyskytu mimod¢lozniho t€¢hotenstvi u zen byva i po IVF, zejména pokud jsou embrya
zavedena pfimo do dutiny délozni. Tento postup se nazyva embryotransfer (ET). Po vykonu
muze dochdzet k vypuzeni embrya zdutiny délozni do vejcovodi subendometridlnimi

kontrakcemi myometria (Héjek et al., 2014, s. 255; Suchankové et al., 2017, s. 123).

Dalsi vyvoj nidovaného oplozené¢ho plodového vejce zavisi na misté nidace a na vitalité
embrya. Pokud choriové klky porusi cévy vejcovodu, mlze nastat pozvolné nebo prudké
krvaceni do dutiny bfiSni vyZadujici operacni feSeni (Héjek et al., 2014, s. 255; Suchdnkova

etal., 2017, s. 123).

3.3.7 Nadory
Benigni a maligni utvary mohou svym tlakem na okolni orgdny malé panevni zpusobit
obliteraci ¢i poskozeni cévniho a nervového zasobeni. Piipadné u vejcovodlh mize dochazet

k poruseni motility (H4ajek et al., 2014, s. 255).

3.3.8 Putovani plodového vejce
Jde o cestovani oplozeného plodového vejce malou panvi do opacného vejcovodu, ve kterém
neprobehla ovulace a oplodnéni. Diky casové prodleve miize plodové vejce cestovat a zaroven

predcasné nidovat (H4jek et al., 2014, s. 255).

3.4 Symptomatologie mimodélozniho téhotenstvi

U klinicky stabilnich zen jsou dobfe viditelné typické symptomy, které vétSinou potvrdi
zakladni diagnézu. Mezi typické symptomy se fadi amenorea, spotting (¢i metroragie)
a abdominalni bolest v oblasti hypogastria difuzné¢ nebo je bolest lateralizovana. Pfi
gynekologickém vySetieni miize byt palpacné hmatnd rezistence v oblasti adnex, kterd mulize
potvrdit diagndézu mimodélozniho téhotenstvi. Typické symptomy mohou doprovéazet i méné
typické symptomy, které mohou poukazovat jak na gynekologicky, tak i na chirurgicky
problém. K méné typickym symptomiim se fadi nejasné zndmky téhotenstvi, nauzea, prijem

nebo subfebrilie (Bartiin€k et al., 2016, s. 647; Roztocil et al., 2011, s. 218).
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Kolapsové stavy doprovazeji vétSinou hemoragicky Sok souvisejici s velkou krevni ztratou.
Tento stav je u klinicky nestabilnich zen urgentné feSen a v ptipad¢ zavaznosti stavu je krevni
ztrata doplnéna krevnimi derivaty pro stabilizaci krevniho obchu Zeny. Jelikoz klinicky
nestabilni Zena mize vykazovat pfiznaky nahlé piihody bfisni, je nezbytnd konzultace s tymem
chirurgli za Gcelem rychlého stanoveni zakladni diagnézy (Bartiingk et al, 2016, s. 647;

Roztodil et al., 2011, s. 218).

Opomenout rovnéz nelze, Zze Zena muze byt zcela asymptomatickd a mize u ni dojit pouze
k vynechani menstrua¢niho cyklu. Navstévou zdravotnického zafizeni ¢i obvodniho
gynekologa (OG) pak dochézi k ndhodné diagnostice mimodélozniho téhotenstvi (Bartinck

etal., 2016, s. 647; Roztoci et al., 2011, s. 218).
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4 MIMODELOZNI TEHOTENSTVI (GRAVIDITA
EXTRAUTERINA - GEU)

Mimodé&lozni téhotenstvi je fazeno v oboru Chirurgie a Gynekologie mezi nahlé ptihody btisni
(NPB) s podobnymi symptomy nitrobfiSniho krvaceni. NPB je akutni stav odehravajici se
v dutiné bfi$ni s nahlym pocatkem a rychlym pribéhem, které mohou vyzadovat neodkladny

operacni vykon (Schein et al., 2011, s. 250-251; Vodicka et al., 2014, s. 249).

Mimodé&lozni t€hotenstvi je zadvaznou diagndzu, kterd ovliviiuje mortalitu a morbiditu Zen ve
fertilnim vé&ku. Fyziologicka reprodukce Zen je naruSena a dochazi k nidaci oplozeného
plodového vejce mimo ektopickou lokalizaci, kterou je sekre¢né ptipravené endometrium
v dutin€ délozni. Incidence mimod¢lozniho téhotenstvi postupné nartista, vyskytuje se v 1:80

(Hajek et al., 2014, s. 255; Roztocil et al., 2011, s. 215).

4.1 Typy mimodéloZzniho téhotenstvi

4.1.1 Tubarni gravidita (graviditas tubaria)
Plodové vejce je uloZzeno ve vejcovodu, a to nejcasteji v ampularni Casti, kde je pro nidaci
plodového vejce dostatecny prostor. Tubéarni gravidita tvofi 95-98 % z celkového poctu

mimodé¢loznich téhotenstvi (Héjek et al., 2014, s. 258-259; Roztocil et al., 2011, s. 215).
Z hlediska klinickych fazi se tubdrni gravidita muze jevit jako:

¢ rostouci, neporusena tubarni gravidita — priibéh probiha bez varovnych symptomt,
které postupné vyvolava typickou symptomatologii, kterd se projevuje pfiblizné kolem
6. tydne od posledni menstruace,

e tubarni potrat — plodové vejce v ampuldrni ¢asti vejcovodu odumira a peristaltikou
vejcovodu dochazi k vypuzeni do dutiny délozni. Zena vétSinou $pini hnédavym
vytokem a udava abdomindlni bolesti v oblasti hypogastria,

e ruptura vejcovodu — vznika néhle v doprovodu s ostrou a prudkou bolesti v oblasti
hypogastria a zvétSujicim se hemoperitoneem. ZvétSujici se hemoperitoneum miize
vyvolat pozitivni frenikovy ptiznak. Bolest vystieluje do ramene pod lopatku (Héjek

et al., 2014, s. 259).

Intersticialni gravidita (graviditas ectopica intersticialis) je vzacny typ ektopické gravidity,
kdy k ruptuie dochazi az po 12. tydnu z diivodu ochranné vrstvy myometria (Hajek et al., 2014,
s. 259).
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4.1.2 Ovarialni gravidita (graviditas ovarica)

Plodové vejce mlze nidovat ptimo ve folikulu (gravidita ovarica endofollicularis) nebo na
povrchu vajecniku (graviditas ovarica superficialis). Pti nedostatecné vyzivé na povrchu
vajeéniku plodové vejce umird a mize dojit ke vstiebani. Casté&ji viak dochézi k ruptuie

plodového vejce a ke krvaceni do dutiny bfisni (Hajek et al., 2014, s. 259).

Pfiznaky jsou podobné jako u tubarni gravidity, ale mén¢ vyrazného charakteru. Diferencialni
diagnostika je obtiznd, ale vétSinou je zachycena laparoskopickou operativou. Frekvence
ovaridlni gravidity jsou 3 % z celkového poc¢tu mimod¢loznich t¢hotenstvi (Ranaivoson et al.,

2016, s. 1-8; Seo et al., 2017, s. 462-468).

4.1.3 Abdominalni gravidita (graviditas abdominalis)

Plodové vejce se primarné usidli na peritoneu v bfisni dutin€. Sekundarné mize vzniknout pii
tubarnim abortu, ruptute vejcovodu ¢i z ptivodni fimbridlni lokalizace. Plodové vejce vétSinou
odumiré a resorbuje se. Ojedinéle v§ak muze pfezit, v ptipadé vhodného umisténi placenty,
ktera ziskava dostatek zivin pro budouci plod (Cosentino et al., 2017, s. 724-725; Suchénkova
etal., 2017, s. 122-125).

Vyskyt abdomindlni gravidity se pohybuje s incidenci 1: 10 000 az 1: 30 000 a 1 % z celkového
poctu mimodéloznich t€hotenstvi (Cosentino et al., 2017, s. 724-725; Suchankova et al., 2017,
s. 122-125).

4.1.4 Retroperitonealni gravidita (graviditas retroperitonealis)

Retroperitonealni gravidita je povazovana za raritni typ ektopické gravidity. U tohoto typu
gravidity je nutna dlouhodobé&jsi hospitalizace za ucelem sledovani sérové hladiny lidského
choriového gonadotropinu (hCG) a opakovanych ultrasonografickych kontrol. V pfipad¢, Ze
ultrasonografické kontroly nejsou schopné odhalit pfesnou lokalitu ektopické gravidity,
dochazi k postupné elevaci sérovych hladin hCG. Je nutné vyuzit i jinych zobrazovacich metod.
Pocitacova tomografie (CT) dokaze predlozit detailni vysledky a potvrdit diagnézu. Podle
dolozenych vysledkd dochazi k feSeni operacniho pfistupu a operaéni intervence (Lee et al.,

2005, s. 1600-1601; Persson et al., 2010, s. 835-839).

4.1.5 Cervikalni gravidita (graviditas cervicalis)
Cervikéalni gravidita je vzacny druh mimodélozniho téhotenstvi, kdy oplozené vejce se
implantuje v endocervikalnim kanalu. Nejcastéji vznikd u Zen po gynekologické zékroku na

hrdle déloznim, po chronické endometritidé nebo po asistované reprodukci. Vzhledem
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k lokalizaci mimodélozniho t&hotenstvi je Zena ohrozena masivnim krvacenim, které ji
ohrozuje na zZivoté. Aktudlné pii operacnich vykonech se zkousi nové typy cervikalnich katétrt,
které by mély mit pod kontrolou pfipadné krvaceni. I tak je kladen diiraz na konzervativni feSent

v podobé aplikace Metotrexatu (Kumar et al., 2017, s. 4-5; Zambrano et al., 2017, s. 1-4).

4.1.6 Ektopicka gravidita v jizvé po cisaiském Fezu

Ektopickd gravidita v jizvé po cisafském fezu je dalSi vzacnou formou mimodélozniho
téhotenstvi. VétSinou je lokalizovdna mimo dutinu délozni a je obklopena myometriem
a fibrozni tkani. Invazi trofoblastu do myometria mize dojit k ruptufe délohy a masivnimu
krvaceni. Tato defektni nidace miZze byt povazovéana za ¢asnou formu placenta accreta, ktera
mize byt pficinou patologicky adherujici placenty u gravidit po cisafském fezu. Zahalkova
et al. (2016) uvadi, Ze za vznikem mimod¢lozniho t€hotenstvi mlize stat prodélany cisatsky fez
pro polohu koncem panevnim. Divodem je malo rozvinuty dolni délozni segment, kde dochézi
k nedokonalému zahojeni jizvy. NejcastéjSimi piiznaky mohou byt bolesti v malé panvi nebo

mirné vaginalni krvaceni (Karések, 2015, s. 382; Zahalkova et al., 2016, s. 414-419).

Jeji incidence je pomérné nizkd, dle Timor Tritsch et al., se uvadi 1:1800 az 1:2216 normalnich
gravidit. Vzhledem k celosvétovému nariistu poctu cisatskych fezi lze ocekavat konfrontaci
s timto problémem ve vétsim méfitku. Z hlediska etiopatogeneze piedstavuje ektopicka
gravidita pfiblizné 6 % Zen, které prodé¢laly alespon 1 cisatsky fez. Pristup feSeni lze rozdélit
na 4 zékladni postupy: a) expektacni postup, b) operacni postup, ¢) medikamentozni terapie
(Metotrexat), d) miniinvazivni pfistup (embolizace uterinnich arterii) (Timor-Tritsch et al.,

2012, s. 14-29; Karasek, 2015, s. 382-385; Zahalkova et al., 2016, s. 414-419).

4.1.7 Heterotopicka gravidita

Heterotopicka gravidita je soucasny vyskyt dvou gravidit na riiznych implanta¢nich mistech.
Kombinace lokalizaci je rozmanita, prvni gravidita se vyviji vétSinou v dutiné délozni a druha
gravidita se nejcastéji vyskytuje ve vejcovodu. Zaroven muze byt i v jinych lokalizacich napf.
ve vajecniku, v duting bfi$ni nebo v hrdle déloznim. Pfi¢inou vzniku heterotopicka gravidity je
vzrustajici incidence IVF v kombinaci s ET, PID, gynekologické operace nebo ptedchozi
prodélané mimod¢lozni téhotenstvi. Po asistované reprodukcei heterotopicka gravidita vznika

s incidenci 1:100 (Ciebiera et al., 2018, s. 355; Simkova et al., 2015, s. 378-380).

U zen se objevuje Siroké spektrum ptiznakd. Nejcastéji se objevuje abdomindlni bolest
s naznaky peritonedlniho drazdéni. V pokrocilejSim stadiu se objevuje hypovolemicky Sok se

znamkami hemoperitonea (Ciebiera et al., 2018, s. 355-356; Simkova et al., 2015, s. 378-380).
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5 DIAGNOSTIKA MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Diagnostika mimodélozniho téhotenstvi je povazovéna za obtiznou, zejména v rané fazi
je stanovena na zdklad¢ osobni a gynekologické anamnézy v kombinaci s diferencidlni

diagnostikou (Bartin¢k et al., 2016, s. 647; Roztocil et al., 2017, s. 122).

5.1 Anamnéza

Anamnéza predstavuje soubor informaci o pfedchozim zdravotnim stavu Zeny a slouzi
k posouzeni jejiho aktudlniho zdravotniho stavu. Rozhovor mezi zdravotnickym personalem
a zenou je nutny pro ziskani jeji divéry a k ziskani udaji za Gcelem stanoveni lékaiské
diagnoézy. Ptfi zjiStovani anamnézy je kladen diraz na trpélivost ze strany zdravotnického
persondlu, zejména v intimnich oblastech (Hajek et al., 2014, s 74; Roztocil et al., 2017, s. 122;
Seblova et al., 2013, s. 281).

e osobni anamnéza — sbér informaci o zdravotnim stavu, a to od narozeni Zeny az
okamziku aktudlniho zjiStovani. Do osobni anamnézy patii informace o béznych
détskych onemocnéni a o onemocnénich kardiovaskularniho aparatu, respira¢nich,
urologickych, neurologickych, gastrointestinalni psychiatrickych nebo nadorovych,

¢ rodinnda anamnéza — informace o rodinnych onemocnénich, kterymi muize Zena
disponovat,

¢ gynekologicko-porodnick4a anamnéza — zahrnuje informace o prvni menstruaci, délce
menstruacniho cyklu, o pravidelnosti menstruacniho cyklu a intenzité¢ krvaceni. Do
anamnézy se fadi pocet gravidit, zptisob ukoncéeni gravidity, provedené gynekologické
zakroky, prodélané gynekologické zancty i1 piipadné aplikace nitrod€lozniho téliska
a hormondlni antikoncepce,

o farmakologickd anamnéza — informace o aktualni medikaci, kterou zena uziva,

e alergicka anamnéza — vycet pfipadné medikace, kterd u zeny mize vyvolat alergickou
reakcli,

e socialni anamnéza — slouzi ke zjiSténi trovné zivotniho stylu,

e pracovni anamnéza — slouzi ke stanoveni fyzické a psychické zatéze spojené se
zaméstnanim (Hajek et al., 2014, s. 74-76; Roztocil et al., 2017, s. 122-123; Seblova
etal., 2013, s. 281).
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5.2 Gynekologické vySetreni
Dle doporucenych postupt se pii gynekologickém vysSetieni vyuzivaji nize uvedené zdkladni

postupy, a to:

e aspekce (pohled): pohledem se sleduje oblast biicha, podbiisku, panve, vulvy,
ochlupeni a také jizvy,

e perkuse (poklep) a palpace (pohmat): hleddni a hodnoceni piipadnych rezistenci
v oblasti malé panve,

¢ gynekologické vySetifeni: aspekce zevnich rodidel pomoci gynekologickych zrcadel
s nasledn¢ bimanualnim vysetfenim (Roztocil et al., 2011, s. 54; Schneiderova, 2014,

s. 184; Sebelova et al., 2013, s. 282).

5.3 Ultrasonografické vySetreni

Ultrasonografické vySetieni je zobrazovaci metoda vyuzivajici mechanické vinéni o vysoké
frekvenci (nad 20 000 Hz). Ultrazvukové viny prochazeji a odrazeji se od jednotlivych organi,
respektive od prechodu mezi tkdnémi s riznou akustickou hustotou. Ultrazvukova diagnostika
méa v gynekologii a porodnictvi nezastupitelnou roli vramci diferencidlné odliSnych
diagnostickych tvah o jednotlivych patologii (Fischerova et al., 2014, s. 231-238; Slezdkova
etal, 2011, s. 28-29).

Diagnostika mimod¢lozniho téhotenstvi je zaloZena na celkovém stavu Zeny a mife piiznakd,
které se objevuji. Pokud jsou ptiznaky nejasné, je nutné provést ultrasonografické vysetieni
a doplnit ho o kvantitativni nebo kvalitativni vySetfeni na pfitomnost lidského choriového

gonadotropinu (hCG) (Fischerova et al., 2014, s. 231-238; Nwabuobi et al., 2017, s. 180-185).

5.3.1 Transabdominalni ultrasonografie (TAS)

Vysetieni je provadéno biisni sondou o pracovni frekvenci 3,5 az 5,0 MHz ptes biisni sténu za
splnéni podminky, ze vySetfovand Zena ma plny mocovy méchyi. Naplnény mocovy méchyt
plsobi jako akustické okno. VySetfeni umozni vizualizaci jednotlivych kvadranti dutiny bfiSni

a malé panve (Hajek et al., 2014, s. 116; Zikan et al., 2011, s. 252).

5.3.2 Transvaginalni ultrasonografie (TVS)

Vysetieni je provadéno vaginalni sondou o pracovni frekvenci 4,0 az 7,5 MHz a dosahu 8 az
12 cm. VysSetieni 1épe zobrazuje reprodukéni orgdny malé panve a neni nutné, aby vysetfovana
zena méla plny mocovy méchyt. Pfi hodnoceni ultrazvukového nalezu se posuzuje vzhled a tvar

dutiny d€lozni, charakter endometria a hodnoceni okolnich struktur v malé panvi.
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Nemélo by se rovnéz opomijet na Douglastiv prostor, ve kterém muze byt detekovano
hemoperitoneum. Doporucend ultrazvukova kritéria pro jednotlivé typy mimodé&loznich
téhotenstvi by méla napomoci pii hodnoceni ziskané¢ho ultrazvukového nalezu (Fischerova

et al., 2014, s. 231-238; Hajek et al., 2014, s. 117; Yinghui et al., 2017, s. 53-58).
Piehled doporucenych ultrazvukovych kritérii pro jednotlivé typy mimodéloznich té¢hotenstvi:

e tubarni gravidita — dutina d¢lozni je prazdnd, v oblasti adnex je nehomogenni masa
s hyperechogennim prstencem odpovidajicimu prazdnému gestaénimu vacku. Dalsi
variantou je extrauterinné lokalizovany gestacni vacek s pfitomnou nebo neptitomnou
akci srdecni (AS),

e intersticialni gravidita — dutina d€lozni prazdnd, masa je ulozena nejcastéji v rohu
déloznim, ktera je obklopena lemem myometria,

e ovarialni gravidita — cystickd struktura s echogennim prstencem je umisténa na
povrchu nebo uvniti vajecniku,

e cervikalni gravidita — dutina dé¢lozni prazdna, gestacni vacek nebo placentarni tkan se
nachdzi v cervikdlnim kandlu. Dé€loha je ve tvaru piresypacich hodin se soudkovité
dilatovanym hrdlem déloznim,

o ektopicka gravidita v jizvé po cisaiském Fezu — dutina délozni prazdnéd spolecné
s cervikalnim kanalem. Gesta¢ni vacek je ulozen v isthmu déloznim nebo misté defektu
jizvy po cisafském fezu. K zachytu cirkulace trofoblastu nebo placenty dochazi pomoci

barevného dopplerovského vysetieni (KubeSova et al., 2013, s. 339).

5.4 Laboratorni vySetreni
Soucasti ultrazvukové diagnostiky je kvantitativni a kvalitativni testovani lidského choriového
gonadotropinu (hCG) nebo progesteronu. Na zékladé zjisténych hodnot mutze zdravotnicky

personal sledovat nariist hodnot hCG nebo progesteronu v souvislosti s amenoreou a jinymi

klinickymi obtizemi (Nwabuobi et al., 2017, s. 180-185).

5.4.1 Kvantitativni vySetfeni — stanoveni sérovych hladin hCG

V ptipad¢é diagnostiky mimodélozniho téhotenstvi nebo téhotenstvi neznamé lokalizace se
pomoci sérovych hladin kontroluji hodnoty hCG. Kontrola sérovych hladin probihd metodou
radioimunoanalyzy (RIA metody) v 1,5 az 2dennich intervalech spole¢né s ultrazvukovou
diagnostikou, ktera by potvrdila jakékoliv zmény a poptipad¢ prokazani gravidity. Klinicky
zlatym stfedem u téhotenstvi neznamé lokalizace je métfeni hCG pohybujici se pod

diskriminaéni hodnotu (1500-2000 IU/1) bez ultrazvukového dikazu intrauterinni gravidity.
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Hodnoty pohybujici se nad diskrimina¢ni hodnotu s absenci intrauterinni gravidity spolehlivé
mohou naznacovat mimodélozni t€¢hotenstvi (Feng et al., 2013, s. 528; Nwabuobi et al., 2017,

s. 180-185).

5.4.2 Kvalitativni vySetieni — uziti téhotenskych testii k vySetieni hCG

Domaci testovaci sety jsou zaloZzené na orientacni identifikaci hCG, coZ pro Zeny je naprosto
vhodné pro domaéci prostfedi. U mimodéloZzniho téhotenstvi mohou byt t€hotenské testy s vetsi
nebo mensi pravdépodobnosti nespolehlivé, proto je nutné vzdy navstivit zdravotnické zatizeni
nebo obvodniho gynekologa a provést transvaginalni ultrasonografické vySetieni. V ptipade¢,
ze nedojde k potvrzeni intrauterinni gravidity, pouzije se kvantitativni metoda, kterd vzdy

prokazatelné ur¢i hodnotu hCG (H4jek et al., 2014, s. 82-83; Leifer, 2004, s. 62).

5.4.3 Stanoveni hodnot progesteronu

Progesteron se vétSinou stanovi pomoci RIA metody, kterd detekuje normalni nebo abnormalni
pribéh gravidity. U normalniho pribéhu gravidity se hodnoty pohybuji nad 25ng/l, ale
u abnormalniho priibéhu gravidity jsou hodnoty nizsi, vétSinou pod 15 ng/l. V soucasné dobé

se metoda v Ceské republice nevyuziva (Bartingk et al., 2016, s. 22).

5.5 Laparoskopie

Laparoskopie je vyznamnou diagnostickou a terapeutickou metodou. Dopliiuje predesla
vySetfeni a v 90 % pfipadii potvrzuje diagndézu mimod¢lozni téhotenstvi. Laparoskopie
poskytuje operatérovi pohled na reprodukéni organy v malé panvi a umozni potvrdit diagnézu.
Zakrok se provadi v celkové anestezii a trva piiblizné 40 minut. Operatér vede maly fez
v oblasti pupku, kterym je zavedena Verresova jehla. Pfes jehlu je do dutiny bfiSni
napumpovana oxid uhli¢ity a dochazi k vytvoteni kapnoperitonea. Pii vykonu se operacni tym
zaméfuje na oblast malé panve, kde mohou byt viditelné zmény na reprodukénich orgénech.
Pii kontrole reprodukénich organti dochazi k odstraiiovani ptipadnych zanétlivych zmén nebo
adhezi pro dalsi bezproblémovy prub¢h gravidity. V ptipadé nutnosti mize byt u Zeny proveden
laparotomicky fez, ktery opera¢nimu tymu umozni leps$i nadhled do dutiny bfiSni. Mezi
laparotomické fezy je fazena dolni stfedni laparotomie (DSL), horni stfedni laparotomie (HSL)
a Pfannenstieliv fez uzivany pfi cisafském fezu (H4jek et al., 2014, s. 201; Holub et al., 2005,

s. 36; Pafko et al., 2006, s. 14-15).
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6 LECBA MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Metody pii 1é¢bé mimodélozniho téhotenstvi zavisi na zdravotnim stavu zeny, ultrazvukové
diagnostice a hodnotdch hCG. Pfi peclivém rozhovoru se Zenou je dulezit¢ seznamit ji
s moznostmi lécby a zaroveil ji ubezpecit o zachovani jeji reprodukéni funkce (Rackova et al.,

2016, s. 140 - 146; Zdenikova et al., 2015, s. 27-28).

6.1 Konzervativni lé¢ba

6.1.1 Expektacni postup

Expektacni postup se vyuziva pii v€asné stanovené diagndze. NejCastéji se pouziva u zen
hemodynamicky stabilnich se sérovou hladinou hCG do 1000 IU/L. Zena je detailn& sezndmena
s postupem a piipadnymi riziky. V ptfipad¢ jejitho souhlasu se muze zapoclit s postupem.
Uspésnost 16¢by se odviji od pocate¢nich hodnot hCG a na tom, zda maji tendenci klesat.
DalSim vyznamnym faktorem pro GspéSnost 1éCby je nepfitomnost gestacniho vacku v duting
délozni. Nema-li hladina hCG tendenci klesat je vhodné&jsi zvolit aktivni pfistup (Rackova et al.,

2016, s. 140-146; Zdenkova et al., 2015, s. 27-28).

6.1.2 Medikamentozni terapie

Prvni uspésnou medikamentozni terapii v feSeni mimodé€lozniho téhotenstvi publikoval Tanaka
et al., v roce 1982. Terapie Metotrexatem (MTX) se stala jednou z uznavanych moznosti feSeni
mimod¢lozniho t¢hotenstvi. Pfi spravném vybéru Zen, podle jasné stanovenych kritérii, ma tato
metoda srovnatelnou Uspésnost s laparoskopicky provedenou salpingostomii (Heczko et al.,

2016, s. 126-130; Rackova et al., 2016, s. 140-146; Zdenkova et al., 2015, s. 27-28).

6.1.2.1 Metotrexat (MTX)

MTX je derivat kyseliny listové a endogennich tetrahydrofolatd (THFA) a fadi se mezi
cytotoxické latky. MTX je z téla vylucovan ledvinami, pficemz 90 % intraven6zni davky se
v nezménéné formé vylouc¢i béhem 24 hodin od podéani davky. Davka k 1é¢né¢ mimodélozniho
téhotenstvi je pomérné nizk4, vétsinou se podava Img/kg. Aplikace MTX miize byt v n€kolika
formach napt. podani perorélni, intravendzni, intramuskularni nebo pomoci jehly ptimo do
struktur mimodélozniho té€hotenstvi (Heczko et al., 2016, s. 126-130; Rackova et al., 2016,
s. 140-146; Zdenkova et al., 2015, s. 27-28).

Terapie je urCena pro Zzeny hemodynamicky stabilni, které jsou bez vétsich klinickych obtizi.
Hodnota sérové hladiny hCG by neméla byt vyssi nez 5000 IU/1, jaterni a rendlni funkce by

mély byt v normé. MTX se aplikuje pomoci jednodavkového nebo viceddvkového podavani.
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MTX se stava oblibenéjsi a vhodnéj$i pro narGstajici mnoZzstvi Zen s mimodé&loznim
tehotenstvim (aZ u 35 %). Uspé&snost terapie u vhodné selektované skupiny Zen je az 90 %.
Pokud Zena nesplituje stanovend kritéria pro konzervativni 1écbu, vétSinou se piistoupi aktivné
k chirurgickému teSeni (Heczko et al., 2016, s. 126-130; Rackova et al., 2016, s. 140-146;
Zdenkova et al., 2015, s. 27-28).

6.2 Chirurgicka lécba

Chirurgickd 1écba navazuje na diagnostickou laparoskopii a pifechazi v laparoskopii
terapeutickou. NejcastéjSim lécebnym postupem u tubarni gravidity jsou salpingotomie
a salpingostomie (chirurgické otevieni vejcovodu) nebo salpingektomie (odstranéni vejcovodu
i s lokalizovanou graviditou). Zptisob zvolené 1é¢by zavisi na véky zeny, velikosti plodového
vejce, stavu postizené¢ho vejcovodu a anamnéze Zeny. Zaroven by se mélo ptihlizet i na pfani
zeny. Tyto vykony se vétSinou provadéji laparoskopickym zptsobem. Laparotomicky zptsob
se voli v pfipadé vzacnych lokalizaci gravidity nebo v akutnim ptipadé s velkou krevni ztratou

(Holub et al., 2005, s. 67).

6.2.1 Extrakce nebo aspirace plodového vejce

Extrakce nebo aspirace plodového vejce je Setrné a konzervativni feSeni mimodélozniho
téhotenstvi. Principem opera¢niho postupu je dokonceni tubarniho abortu distadlnim ustim
vejcovodu pomoci extrakce nebo aspirace. Jedna se o jednoduché a rychlé feSeni, které je
podminéno pravidelnymi kontrolami hodnot hCG. Po lavadzi malé panve je dualezité zavedeni

Redonova drénu do Douglasova prostoru (Holub et al., 2005, s. 68).

6.2.2 Salpingotomie a salpingostomie

Jedna se o operacni pfistup uzivany pti lokalizaci plodového vejce v istmické nebo ampularni
¢asti vejcovodu. Pristup je proveden longitudinalnim fezem pomoci unipoldrni koagulacni jehly
nebo nizek a bipolarni koagulace, popifipadé laserem. Po odstranéni plodového vejce je
proveden vyplach ltzka s kontrolou a eventudlni zastavou krvéceni. Incize vejcovodu bez
provedeni sutury je popisovana jako salpingostomie a naproti tomu incize vejcovodu
s provedenou suturou se nazyva salpingotomie. Z hlediska preferenci je vhodnéjsi
salpingostomie z divodu Setrnosti a snahy bezproblémového hojeni vejcovodu bez pritomnosti

Siciho materialu v oblasti incize (H4ajek et al., 2014, s. 261-262; Holub et al., 2005, s. 68).

6.2.3 Salpingektomie
Salpingektomie je radikdlni operaci v feSeni mimodélozniho t€hotenstvi. Pii vzniklém

hemoperitoneu je nutné provést odsati a zlepsit tak opera¢ni podminky. Vybaveni vétSich
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tubarnich t€hotenstvi je nejdelsi operacni fazi. Od techniky resekce vejcovodu se upousti, nebot’
z pohledu dalsi fertility nemé vyznam. Pokud operacni tym ponecha proximalni pahyl tuby,
muze dochazet opakované ke vzniku mimodélozniho téhotenstvi. Tento vykon se doporucuje
zen¢ ke snizeni vzniku mimod¢lozniho téhotenstvi na deformovaném vejcovodu. Plodnost po
salpingektomii je niz8i, avSak Zeny mohou i poté ptirozen¢ oté¢hotnét (Hajek et al, 2014, s. 261-

261; Holub et al., 2005, s. 68).
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7 OSETROVATELSKA PECE O ZENU S MIMODELOZNIM
TEHOTENSTVIM

7.1 OSetrovatelska péce a Perioperacni obdobi

Osetfovatelska péce a Perioperacni obdobi charakterizuje pfedoperacni péci, pritbéh operacniho
vykonu a stabilizaci stavu po opera¢nim vykonu. Cilem je vytvofeni nejptiznivéjSich podminek
ke zvladnuti operaéni zatéze a nekomplikovaného pooperacniho zotaveni (Schneiderova, 2014,

s. 20; Janikova et al., 2013, s. 26; Zeman et al., 2011, s. 134).

7.1.1 Predoperac¢ni priprava u Zeny s mimodéloZnim téhotenstvim

Cilem piredoperacniho vySetfeni je zhodnoceni zdravotniho stavu zeny, posouzeni stupné
operacniho rizika a zpiisobilosti pacientky k operacnimu vykonu. Pro gynekology, internisty
a anesteziology je dulezita kvalitn€ sepsand osobni a gynekologicko-porodnicka anamnéza od
porodni asistentky a gynekologa a kvalitné provedené fyzikalni vySetfeni od gynekologa. Pro
dokresleni celkového stavu Zeny jsou dulezité i laboratorni vysetieni krve, a to biochemické,
hematologické, hemokoagulacni a vySetfeni mocového sedimentu (Bartiin¢k et al., 2016,

s. 287; Janikova et al., 2013, s. 26; Roztocil et al., 2011, s. 398).

7.1.1.1 Dlouhodoba a kratkodoba piedoperacni priprava

Pied provedenim opera¢niho vykonu je ve spolupraci s porodni asistentkou a gynekologem
snaha o normalizaci krevniho tlaku, kompenzaci glykémii u zen s diabetes mellitus 1. a II. typu,
nebo doléceni prechodnych onemocnéni dychacich i obéhového tustroji. V ptipad¢ nutnosti je
vhodné konzultace s internistou, ktery urci v internim konziliu dalsi ordinace, které dopomohou
vhodné kompenzovat zenu pfed operacnim vykonem. (Janikova et al., 2013, s. 26-36; Roztocil

etal., 2011, s. 398).

Anesteziolog ur¢i v ramci rozhovoru s zenou, zda je operace schopnd a jaky typ anestezie je
pro operacni vykon vhodné. Soucasti anesteziologického konzilia je uvedena prepremedikace
a premedikace. Prepremedikace je urena pro zklidnéni Zeny, navozeni fyziologického spanku
a odstranéni obav z opera¢niho vykonu. Premedikace se uziva v den operaci v rdmci pfiprav na
operacni vykon. Soucasti anesteziologického konzilia je uréeni aplikace nizkomolekularniho
heparinu (LMWH) v rdmci prevence tromboembolické nemoci (TEN). Podle rizik je ur¢eno
davkovani, frekvence a dobd podévani v ramci prevenci tromboembolické nemoci (TEN)

(Janikova et al., 2013, s. 26-36; Roztocil et al., 2011, s. 398; Schneiderova, 2014, s. 23-24).
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Béhem gynekologickych, internich a anesteziologickych konzilii, porodni asistentka ubytuje
zenu na piislusny pokoj. Porodni asistentka na pokoji urc¢i lizko pro zenu, které bude vyuzivat
a vysvétli pouziti signalizacniho zafizeni. V pfipadé nutnosti ukdZe socialni zatizeni, které
muze Zena uzivat. Porodni asistentka vysvétli Zené chod oddé€leni a v ptipadé zdjmu zeny

poskytne navstévni hodiny pro rodinné pfislusniky.

Soucasti rozhovoru Zeny s porodni asistentkou, Zena odevzdava podepsané Informované
souhlasy s vykony, které byly konzultovany s 1ékati. Porodni asistentka pouci zenu o ptiprave
k operaci, a to: pribézna kontrola zdravotniho stavu a fyziologickych funkei, stievni ptiprava,
zajisténi zilniho vstupu k opera¢nimu vykonu, oholeni, sundéani $perki, pfiprava kompresnich
puncoch a empiru k operacnimu vykonu. Soucésti pouceni je i upozornit Zenu o tzv. laénéni,
kdy porodni asistentka oznami ¢asovy udaj, kdy ma zacit Zena lacnit, aby byla Zena kompletné
pripravend k operacnimu vykonu (Janikova et al., 2013, s. 26-36; Roztocil et al., 2011, s. 398;
Schneiderova et al., 2014, s. 23-24).

Kratkodoba predoperacni priprava je obdobnd jako dlouhodobéd pfedoperacni piiprava.
Kratkodoba ptedoperacni ptiprava je limitovana kratkym casovym usekem, kdy musi byt ze
strany porodni asistentky a lékaiGi pfipravena na operacni vykon (Janikova et al., 2013,

s. 26- 36; Schneiderova, 2014, s. 26-27).

7.1.1.2 Bezprostredni predoperacni priprava

U Zeny dochazi k normalizaci fyziologickych funkci a celkového stavu v co nejkrat$i mozny
¢as. K neodkladnému feSeni pfichazi i ur€ité kompromisy ze stran internistl i anesteziologt,
které mohou doprovazet komplikace v operacnim i pooperacnim obdobi. Porodni asistentka
neodkladné zajisti zilni vstup, odebere krev na laboratorni vySetieni dle ordinace lékafe na
STATIM. Porodni asistentka aplikuje premedikaci, infuzni terapii a nizkomolekularni heparin
(LMWH) dle ordinace anesteziologa. Po této rychlé piipravé porodni asistentka zenu odesila
na operacni sal se zdravotnickou dokumentaci (Janikova et al., 2013, s. 36; Roztocil et al., 2011,

s. 398; Schneiderova, 2014, s. 28).

7.1.2 Pooperacni péce
Ukolem porodni asistentky je sledovat Zenu v prvnich hodinach po operaénim vykonu a véas

pfedchazet pooperacnim komplikacim, které neodkladné hlasi 1ékaii (Janikova, et al., 2013,

s. 46-47; Schneiderova, 2014, s. 72-73).
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7.1.2.1 Monitorovani Zeny po opera¢nim vykonu
Soucasti sledovani zeny po opera¢nim vykonu je i vedeni zdravotnické dokumentace s akutni
kartou, do které jsou zapisovany zjisténé informace v pribchu sledovani po opera¢nim vykonu

(Janikova et al., 2013, s. 46-47; Schneiderova, 2014, s. 72-73).
Porodni asistentka sleduje (zajiSt'uje):

e Laboratorni vySetieni krve (hematologické, hematokoagula¢ni a biochemické),

e Hodnoty fyziologickych funkci (krevni tlak, pulz, dech, télesna teplota, védomi)
a saturaci,

e Aplikaci 1¢kti dle ordinace Iékafe (chronickd medika, ATB profylaxe, aplikace
nizkomolekuldrniho heparinu),

e Intenzitu, charakter a lokalizaci bolesti, pfipadné reakci na podané analgetika podana
dle ordinace 1ékafre,

e Infuzni terapii pro doplnéni ztrat tekutin,

¢ Bilanci tekutin — moceni, pfipadné, ze se nevede zené vymocit dochazi k podpote mikce
fyzikéalnimi prostfedky nebo dochézi ke katetrizaci,

e Postupnou realimentaci po odeznéni UCinkd anestezie, vétSinou dochdzi k podéani
zakladni dieté, i tak neopomenout piipadnou nauzeu a zvraceni,

e QOdpad z drénti ¢i piipadné krvaceni (mnozstvi a ptipadné piimési),

e Operacni ranu (pokud se rana hoji per primam, prvni pfevaz se provadi v pozdéjsich
dnech),

e Hygienu Zzeny (dopomoc dle aktudlniho stavu),

e Pfiméfeny pohybovy rezim v radmci aktudlniho stavu Zeny (Janikova et al., 2013,

s. 48 - 49; Schneiderova, 2014, s. 72-73).

Po operaénim vykonu je Zena pievezena na dospéavaci pokoj na 2 hodiny. Pfi stabilnim stavu
dochazi k ptevezeni na odd¢leni, kde porodni asistentka sleduje a zajiStuje jiz zminéné tkony
dle ordinace l¢kate. Na standardni pokoj se Zena dostavé v piipadé adekvatniho pooperacniho
stavu a plnohodnotné mobilizace a realimentace. Propusténi do doméci péce dochazi v pripade
vyhovujicich laboratornich vysledkli, bezproblémové realimentace a rekonvalescence

(Janikova et al., 2013, s. 48-49; Schneiderova, 2014, s. 72-73).
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8 VYZKUMNE CILE A VYZKUMNE OTAZKY

8.1 Hlavni vyzkumny cil

Hlavnim cilem vyzkumné ¢ésti je zpracovat mimodélozni t€hotenstvi pomoci retrospektivni

analyzy zdravotnické dokumentace ve zdravotnickém zafizeni v Pardubickém kraji.

8.2 Diléi vyzkumné cile

Zjistit rizikové faktory ovliviiujici incidenci mimodélozniho t€hotenstvi.
Zjistit nejcastéji pouzivané zobrazovaci metody pfi diagnostice mimodélozniho té¢hotenstvi.

Zjistit  efektivitu  transvaginalniho ultrasonografického  vySetfeni pii  diagnostice

mimod¢lozniho téhotenstvi.
Zjistit nejcastéjsi typ mimodélozniho t¢hotenstvi.

Zjistit nejcastéj$i operacni piistupy a operacni vykony u mimodélozniho téhotenstvi

8.3 Vyzkumné otazky (VO)

Na zéklad€ studia odbornych publikaci a stanovenych vyzkumnych cild byly formulovany

vyzkumné otazky:

1. Jaké rizikové faktory ovliviiuji incidenci mimodé¢lozniho t€hotenstvi?

2. Jaké nejcastejSi zobrazovaci metody byly pouzity pii diagnostice mimodélozniho
téhotenstvi?

3. Jaka byla efektivita transvagindlni ultrasonografie pifi diagnostice mimodélozniho
téhotenstvi?

4. Jaky byl nejcastéjsi typ mimodélozniho téhotenstvi ve vyzkumném souboru?

5. Jaké nejcastéjsi operacni ptistupy a operacni vykony byly vyuzity u mimod€lozniho

t€hotenstvi?
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9 METODIKA VYZKUMU

Vyzkumné Setfeni bylo vedeno metodou kvantitativniho vyzkumu formou retrospektivni
analyzy zdravotnické dokumentace z obdobi od ledna 2012 do prosince 2017. Vyzkum byl
proveden po piedchozim schvaleni Zadosti s provedenim vyzkumného $etfeni a se souhlasem

zdravotnického zafizeni v Pardubickém kraji.

9.1 Metodika sbéru a zpracovani dat

Do vyzkumného Setfeni byly zatfazeny Zeny, které prodélaly mimodélozni téhotenstvi ve
zkoumaném obdobi. Rozhodujicim kritériem pro zafazeni do vyzkumného Setfeni bylo udéleni
souhlasu s nahlizenim do zdravotnick¢é dokumentace. Z celkového poctu 180 Zen, které
v uvedeném obdobi prodélaly mimodé€lozni téhotenstvi, dalo souhlas 175 zen. Udélené
souhlasy tvofi Cast zdravotnické dokumentace uloZzené na gynekologicko-porodnickém
oddéleni zdravotnického zafizeni v Pardubickém kraji. Zeny zafazené do vyzkumu byly ve

véku od 16 do 43 let.

Data byla ziskdna metodou kvantitativniho Setfeni, kterd byla uvedena ve zdravotnické
dokumentaci sledovanych zen. Pro snadnéjsi sbér dat byl vytvoren zdznamovy arch. Vybér

sledovanych ukazateli byl konzultovan vedoucim diplomové prace (Ptiloha A).

Ziskana data byla analyzovana a zpracovana pomoci programu Microsoft Office Excel 2016.
K detailnimu vyhodnoceni ziskanych dat byl vyuzit program STATISTICA©. Vysledky
provedeného Setfeni byly zpracovany do piehledovych tabulek, do sloupcovych graft a grafu
krabicového. Udaje v prehledovych tabulkach jsou vyjadieny pomoci absolutni Eetnosti (n;),

relativni Cetnosti (f;) a dalSich veli¢in popisné statistiky.

9.2 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor se skladd zZen, u kterych bylo ve zkoumaném obdobi prokazatelné
diagnostikovdno mimod¢lozni téhotenstvi nebo které byly hospitalizovany pro suspektni

mimodélozni téhotenstvi.

9.2.1 Incidence GEU ve zkoumaném souboru
Ve vyzkumném obdobi od ledna 2012 do prosince 2017 byl zjistovan vyskyt mimodélozniho
téhotenstvi. S jeho incidenci souvisi 1 celkovy pocet diagnostikovanych mimodé&loznich

téhotenstvi (175) a celkovy pocet porodl (8950).

Zjisténa incidence mimodélozniho téhotenstvi dosdhla poméru 1:51. Vzhledem k tomu, Ze

zkoumané¢ obdobi bylo pouze 6 let a zkoumany vzorek zahrnoval 175 Zen, se jedné o piekvapivé
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vysoké cislo. Zjistény pomér vSak neni nijak neobvykly, protoze se blizi k poméru 1:80
uvadénému v souvislosti s mimodéloznim téhotenstvim v odbornych publikacich, z nichz je
mozné zminit Porodnictvi od Héjka et al. (2014) nebo Moderni gynekologie od Roztocila et al.
(2011).

Tabulka 1 - Celkovy pocet GEU a porodi-obdobi 2012-2017

Roky ‘ Pocet GEU Pocet porodit ‘
2012 24 1475
2013 33 1382
2014 33 1474
2015 31 1547
2016 34 1540
2017 20 1532
Celkem | 175 8950 |

9.2.2 Vékova kategorie Zen

Ve zkoumaném souboru bylo nejmladsi Zen¢€ 16 let a nejstarsi 43 let (celkem 2 Zeny). Nejcastéji
se zeny nachazely ve vékové kategorii od 31 do 35 let (38,86 %). Primérny vék zen byl
31,97 let, tedy po zaokrouhleni 32 let. Pro piehlednost jsou tyto idaje uvedeny v Tabulce 2.

Tabulka 2 - Vékova kategorie zen

Vek | n; . (%) |
16-20 5 2,86
21-25 14 8,00
26-30 44 25,14
31-35 68 38,86
36-40 36 20,57
41-45 8 4,57
Celkem | 175 100,00 |

9.2.3 Dosazené vzdélani Zen

Vyzkumnym Setfenim bylo zjiStovano nabyté vzdélani zen (Tabulka 3). Z celkového poctu
175 zen (100,00 %) bylo nejméné zastoupenou kategorii zakladni vzdélani (4 zeny — 2,29 %)
a vys$i odborné vzdélani (5 zen — 2,86 %). Stfedoskolského vzdélani s maturitou dosahlo
82 zen (46,85 %) a u 34 Zen (19,43 %) bylo zjisténo stfedoskolského vzdélani bez maturity.
Vysokoskolského vzdélani dosahlo 50 Zen (28,57 %).



Tabulka 3 - Dosazené vzdélani

Vzdélani | n; f; (%) |
Zakladni 4 2,29
Stredoskolské s maturitou 82 46,85
Stredoskolské bez maturity 34 19,43
Vyssi odborné 5 2,86
Vysokoskolské 50 28,57
Celkem | 175 100,00 |

9.2.4 Parita

Vyzkumny soubor 175 Zen ve véku od 16 do 43 let byl rozdélen na nullipary a multipary
(primipary, sekundipary, tercipary a kvartipary). Nejvice zastoupenou skupinou byly nullipary
(72 zen — 41,14 %) a nejméné pocetnou skupinou byly kvartipary (3 zeny — 1,71 %). Druhou
nejcastejsi zastoupenou skupinou byly primipary (61 zen — 34,86 %). Do tieti a ¢tvrté skupiny
patfily sekundipary (32 zen — 18,29 %) a tercipary (7 Zen — 4,00 %). Ziskané¢ udaje jsou

ptehledné uvedeny v Tabulace 4.

Tabulka 4 - Parita

Parita ‘ n; fi (%) ‘
0 72 41,14
I 61 34,86
11 32 18,29
111 7 4,00
v 3 1,71
Celkem | 175 100,00 |



10 STATISTICKA ANALYZA DAT

Zdravotnicka data ziskana retrospektivni analyzou byla zkompletovana. Vysledky vyzkumného
Setfeni jsou piehledné zaznamenény v tabulkéach, graficky ve sloupcovych grafech a v grafu

krabicovém.

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole ¢. 4, obor Gynekologie a Chirurgie fadi mimodélozni
téhotenstvi mezi nahlé piihody bfisni. Dle Vodicky et al. (2014) se nahla piihoda bfisni
vyznacuje rychlym nastupem symptomu. Pii jejich pozdnim rozpoznani mohou nastat Zivot
ohrozujici komplikace. Aby nedoSlo k fatdlnim komplikacim, je vzdy nutné diagnostikovat

pfihodu a neodkladné ji fesit opera¢nim vykonem.

Nejcastéji typickou lokalizaci mimodélozniho téhotenstvi je oblast hypogastria, v niZ jsou
ulozeny reprodukéni orgény a €ast gastrointestindlniho traktu (apendix, colon sigmoideum).
V ptipadé¢ mimod¢lozniho téhotenstvi se mulze projevovat typickou nebo atypickou
symptomatologii. Coz je i diivod, pro Zeny navstévuji i ambulanci chirurgické kliniky, kde je
provedeno konzilium. V pfipadé¢ negativity konzilia je Zena odesilana na ambulanci
gynekologicko-porodnické kliniky (PG). Dalsi skutecnosti, kterou je nutné si uvédomit je to,
ze prubéh mimodélozniho téhotenstvi mize byt asymptomaticky a pii gynekologickém

vySetieni je zjiSténo ndhodné.

Tabulka 5 - Pfehled navs$tév ambulanci x center

| Ny | . £ %)

PG ambulance 93 53,14
OG ambulance 60 34,29
Chirurgicka ambulance 16 9,14
IVF centra 6 3,43

175 100,00

V Tabulce 5 je zaznamenano, jaky typ ambulanci a center navstivily Zeny pied navstévou
ambulance na porodnicko-gynekologické (PG) klinice, kde doslo k diagnostice mimodélozniho
téhotenstvi nebo k hospitalizaci pro suspektni mimodé&lozni tehotenstvi s naslednym
potvrzenim diagnézy. Ambulance ¢i centra, z nichZ byly nasledné odeslany na PG ambulanci
k potvrzeni diagnodzy, navstivilo 82 Zen (46,86 %). PG ambulanci, kde dosSlo k potvrzeni

mimodélozniho téhotenstvi, navstivilo 93 zen (53,14 %).

Z IVF center (Sanus, G-MED) byla pro suspektni mimodélozni t€hotenstvi s pocinajici
symptomatologii odeslana na PG ambulanci k potvrzeni diagnézy nejméné pocetnd skupina

6 zen — 3,43 %). Od obvodniho gynekologa (OQG) bylo s potvrzenou ¢&i suspektni diagnézou
( , ) gy ga (OG) bylo s p p g
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mimodélozniho téhotenstvi odeslano 60 zen (34,29 %). Zbyvajicich 16 Zen (9,14 %) odeslala
chirurgicka ambulance na PG ambulanci pro negativitu provedené¢ho konzilia a s pozfenim na

mimod¢lozni t€hotenstvi, které bylo potvrzeno PG ambulanci.

Tabulka 6 - Sledovani symptomatologie u zen

Symptomatologie ‘ n; fi (%) ‘
S ptiznaky 144 82,29
Bez ptiznakt 31 17,71

Celkem | 175 100,00 |

Udaje v Tabulce 6, ktera vznikla v ndvaznosti na Tabulku 5, poukazuji na to, zda Zeny pied
navstévou zdravotnického zafizeni vykazovaly symptomatologii, kterd vedla k feSeni jejich
zdravotniho stavu. Jeden symptom, a to vynechani menstrua¢niho cyklu (amenorea), kteréd byla
diivodem navitévy OG, vykazovalo pouze 31 Zen (17,71 %). Zeny se domnivaly, Ze jsou
gravidni. Pfi vySetfeni byl t¢hotensky test sice pozitivni, ale na ultrasonografickém vySetieni
nebyla detekovana intrauterinni gravidita. Zbyvajicich 144 zen (82,29 %) vykazovalo Sirokou
Skalu symptomi, které vedly k navstév€ zdravotnického zatfizeni (PG ambulance, OG

ambulance, chirurgické ambulance nebo IVF centra).
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10.1 Vékova kategorie Zen
Zkoumany soubor Zen byl, po zjisténi jejich v€ku, rozdélen do vékovych kategorii. VEékova
kategorie byla zndzornéna popisnou statistikou a ndsledné ptehlednym sloupcovym grafem. Pro

prehlednost dat byl ve sloupcovém grafu veék kategorizovan do pétiletych intervalii.

Tabulka 7 - Prehled popisné statistiky vékové kategorie Zen

N Smérodatna

platnych Prumér Median Modus Minimum | Maximum odchylka

Vek 175 31,97 32,00 33,00 16,00 43,00 5,38

Tabulka 7 pfedstavuje zékladni hodnoty popisné statistiky. Z tabulky je patrné, Ze nejmladsi
zeng bylo 16 let a nejstar§i 2 zeny dosahly 43 let svého véku. Nejcetnéjsi hodnotou tohoto
souboru je 30 let a stiedni hodnotou souboru (median) je 32 let. Priimérna hodnota véku je
31,97 let. Smérodatna odchylka charakterizuje podobnost prvku v souboru. Vzhledem k nizké

hodnoté¢ smérodatné odchylky, lze tvrdit, Ze data jsou v souboru homogenni.

100%
80%

60%

f. 38,86%
40%

25,14%
20,57%

20% 8,00% ,
2,86% 4,57%

16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45

0%

Sloupcovy graf 1 - Vékova kategorie zen

Ve sloupcovém grafu 1 jsou zndzornény veékové kategorie zen. Z celkového poctu 175 Zen
(100,00 %) je nejvice zastoupenou kategorii vék od 31-35 let s poctem 68 Zen (38,86 %). Druha
pocetné zastoupend kategorie je vék od 26-30 let s poctem 44 zen (25,14 %). Nejméné

zastoupené kategorie je vék od 16-20 let s poctem 5 Zen (2,86 %) a v€k od 41-45 let s poctem
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8 zen (4,57 %). Vekovou kategorii od 36-40 let zastupovalo 36 zen (20,57 %) a zbylych 14 zen
(8,00 %) reprezentovalo vékovou kategorii od 21-25 let.
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10.2 Osobni anamnéza (OA)

Soucasti charakteristiky vyzkumného souboru bylo posouzeni osobni anamnézy, kterd je pti
planovani a ptipadny prubch gravidity zcela zasadni. Osobni anamnéza detailné prezentuje
prehled onemocnéni, které Zeny prodélaly od détstvi po soucasnost. Zaroven poukazuje, s ¢im
jsou Zeny aktudlné dispenzarizovany (Tabulka 8). Gynekologickd anamnéza byla vynechdna

a bude detailné popsana v nasledujici podkapitole 10.3.

Tabulka 8 - Pfehled anamnestickych udaji

Osobni anamnéza n; fi (%) ‘
Negativni 63 36,00
Alergie 27 15,43
Endokrinologické onemocnéni (hypofunkce stitné zlazy) 18 10,29
Psychicka onemocnéni (deprese, izkostné stavy) 12 6,86
Kardiologické onemocnéni (prolaps mitralni chlopné,
. Ay " . 10 5,72
tachykardie), cévni onemocnéni (varixy)
Respiracni onemocnéni (Astma bronchiale) 10 5,72
Hematologické onemocnéni (Leidenska mutace, plicni
. . 9 5,14
embolie, tromboza)
Diabetes mellitus I. a II. typu 8 4,57
Arterialni hypertenze 6 3,43
Neurologické onemocnéni (nespecificka loziska v mozku,
. . . ., 3 1,71
meningoencefalitida, lymska boreli6za)
Onemocnéni gastrointestinalni traktu (celiakie) 2 1,14
Urologické onemocnéni (zanéty mocovych cest) 2 1,14
Kozni onemocnéni (atopicky ekzém) 1 0,57
Onemocnéni jater (Epstein-Barrové virus) 1 0,57
Oc¢ni onemocnéni (glaukom) 1 0,57
Onkologické onemocnéni (Ewingliv sarkom) 1 0,57
Pohlavné prenosné choroby (Syfilis) 1 0,57

Celkem 175 100,00

Osobni anamnéza zcela bez pozoruhodnosti byla nalezena u 63 Zen (36,00 %). Nejcastéji

vyskytované anamnestické tidaje u zen se tykaly alergické anamnézy, a to u 27 zen (15,43 %)
a endokrinologického onemocnéni (hypofunkce $titné zlazy) u 18 Zen (10,29 %). Nejméné
zastoupenymi onemocnénimi (1 Zena — 0,57 %) byly onkologické onemocnéni, pohlavné
pfenosné choroby, o¢ni onemocnéni a kozni onemocnéni. Dalsi nejpocetnéjsi zastoupenou
skupinou byly psychické onemocnéni (Gzkostné stavy, deprese), a to u 12 Zen (6,86 %).
Onemocnéni souvisejici v budoucnu s graviditou (diabetes mellitus I. a II. stupné, arteridlni
hypertenze) se objevilo u 14 zen (8,00 %). Kardiovaskularnim a hematologickym onemocnéni
trpélo 19 Zen (10,85 %). Onemocnéni respiracniho a gastrointestinalniho traktu vcetné

onemocnéni jater uvedlo 13 Zen (7,43 %). Neurologické onemocnéni patfilo k méné
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vyskytujicim se onemocnénim, objevilo se pouze u 3 Zen (1,71 %). K dalS§im méné
zastoupenym patii urologické onemocnéni (opakované zdnéty mocovych cest), které se

objevily u 2 Zen (1,14 %).
Toxikologicka anamnéza (abtuzus)

Soucasti osobni anamnézy je tzv. toxikologickd anamnéza, kterd informuje zdravotnicky
personal o uzivani tabdkovych vyrobki, alkoholickych nédpojti nebo navykovych latek. Dilezité
je neopominout historii a aktudlni stav. Pfi sepisovani zdravotnické dokumentace je nutné
zaznamenat typ navykovych latek, pravidelnost uzivani a v jakych davkach je ndvykova latka

uzivana.

100%

80% 59,43%

40,57%

60%

40%

20%

0%
kuracka nekuriacka

Sloupcovy graf 2 - Uziti tabakovych vyrobkli u zen

Sloupcovy graf 2 zachycuje toxikologickou anamnézu Zen, zejména uzivani tabakovych
vyrobkd, které byly hospitalizovany pro mimod¢lozni t€hotenstvi. Z celkového poc¢tu 175 zen
(100,00 %) uvedly 104 zen (59,43 %) pravidelné uzivani tabdkovych vyrobkii a 71 zen
(40,57 %) uvedly, ze nikdy neuzivaly tabdkové vyrobky.

Operativa

Nedilnou souc¢ésti Osobni anamnézy je i dotaz, zda zeny neprod¢laly laparoskopickou nebo

laparotomickou operativu v dutiné bfisni. Ve vyzkumném souboru bylo zjisténo, ze u 31 zen
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(17,71 %) byla provedena operativa v dutin¢ bfi$ni. Laparoskopicky vedenou apendektomii
podstoupilo 29 Zen (16,57 %) a laparoskopicky vedenou cholecystektomii podstoupily 2 zeny
(1,14 %).
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10.3 Gynekologicka anamnéza (GA)
Po kompletaci Osobni anamnézy byla shromazdovdna anamnéza gynekologicka.
Gynekologickd anamnéza predstavuje zékladni soubor informaci o intimnim Zzivoté Zeny

a napomaha stanovit oficidlni diagnozu.

Ve vyzkumném souboru Zen je sledovéano:

e porodnickd anamnéza — amenorea, pocet t€hotenstvi, pocet porodi, spontanni potraty,
zamlklé potraty, umélé ukonceni t¢hotenstvi,

o gynekologickda anamnéza — gynekologické operace, gynekologické zékroky,
gynekologickd onemocnéni,

e uzivani hormonailni terapie pii hormonalni nerovnovaze nebo pii problémech
s pocetim,

e uzivani hormonalni antikoncepce — ve formé tablet nebo nitrodélozniho téliska.

Informace ziskané vyzkumnym Setfenim jsou v jednotlivych bodech prezentovany

prostiednictvim tabulek nebo graficky sloupcovymi grafy.

55



Parita

Pti sestavovani gynekologické anamnézy je zjiStovan pocet t€hotenstvi a porodu, kterd Zena
prodélala. Zena, ktera nikdy nepfivedla na svét potomka, se ozna¢uje jako nullipara. Zena, ktera
rodila vicekrat, je nazyvana multiparou. Pro orientaci je vhodné multipary podrobné&ji rozliSovat

podle poctu narozenych potomkii.
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Sloupcovy graf 3 - Piehled nullipar a multipar pii diagnostice GEU

Ve zkoumaném souboru jsou multipary nejpocetnéji zastoupenou skupinou Zen, u kterych bylo
Castéji diagnostikovano mimodélozni tehotenstvi (sloupcovy graf 3). Pro ptehlednost
sloupcového grafu byly multipary rozdéleny na primipary, sekundipary, tercipary a kvartipary.
Toto Clenéni se nejcastéji objevovalo i ve vyzkumném souboru. Mimodélozni téhotenstvi se
objevilo u 61 Zen primipar (34,68 %), 32 Zen sekundipar (18,29 %), 7 Zen tercipar (4,00 %)
a 3 zen kvartipar (1,71 %). Zbyvajicich 72 Zen (41,14 %) dosud nerodilo, ale 24 zen (13,71 %)
bylo opakované gravidni, avSak doSlo k pfedCasnému ukonceni gravidity. NejcastcjSimi
diivody predcasného ukonceni predchozich gravidit byly spontanni potraty, zamlklé potraty

(missed abortion) nebo uméle ukonceni téhotenstvi na zadost zeny.

56



MimodéloZni téhotenstvi x intrauterinni gravidita

Pted diagnostickym vySetfenim se automaticky zdravotnicky personal dotazuje, zda v pripade
potvrzeni prosperujici intrauterinni gravidity bude chtit Zena v gravidité pokracovat nebo ne.
U zen, které se pokousely opakované o graviditu, a jesté nerodily je snaha o konzervativni

postup, aby reprodukéni funkce byly zachovany.

Tabulka 9 - Prehled planovanych x neplanovanych gravidit

Planovani gravidity o Rulipara £ (%) ‘ o Multpara £ (%)
Planovana gravidita 67 38,29 63 36,00
Neplanovana gravidita 5 2,86 40 22,86
Celkem | 72 41,14 | 103 | 5886

Z Tabulky 9 je patrné, ze pro 67 nullipar (38,29 %) a 63 multipar (36,00 %) by byla ptipadna
prosperujici intrauterinni gravidita planovana a chténa. V pfipadé neplanované gravidity
souhlasilo 40 multipar (22,86 %) s aktivnim pfistupem k odstranéni gravidity a u zbyvajicich
5 nullipar (2,86 %) bylo nutno graviditu ukoncit. Hlavnimi divody ukonceni byla nezletilost
zen, kdy o zdravotnim stavu rozhodovali zdkonni zastupci, kariérni a studijni divody
a v neposledni tfad¢ zadost Zeny o aktivni pfistup v ukonceni gravidity z divodu vysokého

véku.

Nutno podotknout, ze z 67 nullipar (38,29 %) bylo 24 nullipar (13,71 %) vice jak jednou
gravidni. V pfipad¢ prosperujici intrauterinni gravidity se gravidita proto ponechd nebo
v ptipadé potvrzeni diagnézy mimodé¢lozniho té¢hotenstvi se bude pfistupovat konzervativnim

postupem pro zachovani reprodukéni funkcee.



Urceni gesta¢niho tydne

Od 1. dne posledniho menstruaéniho krvaceni se u intrauterinni gravidity pocita piiblizny
gestacni tyden. Po potvrzeni gravidity ultrasonografickym vySetfenim je gestacni tyden
upraven. Obdobny postup se pouziva i u diagnostiky mimodé€lozniho t¢hotenstvi. Pokud
transvaginalni ultrasonografie nepotvrdi mimodélozni t€hotenstvi s potvrzenou akci srde¢ni
(AS), gestacni tyden se bude nadéle pocitat podle posledniho menstruac¢niho krvéaceni. U zivych
mimodé¢loznich  téhotenstvi s potvrzenou AS je gestatni tyden pocitan podle

ultrasonografického vysetieni.
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Sloupcovy graf 4 - Piehled nejcastéjSich gestacnich tydni pfi diagnostice GEU

Sloupcovy graf 4 detailn¢ zobrazuje jednotlivé gestacni tydny zen. Nejvice zastoupenymi
gestacnimi byly probihajici 5. a 6. gestacni tyden, a to u 44 zen (25,14 %). Nejmén¢ zastoupeny
byl probihajici 10. gestacni tyden, atou 1 Zeny (0,57 %). U 22 zen (12,57 %) bylo mimodélozni
téhotenstvi diagnostikovano v probihajicim 4. gestatnim tydnu. 36 zenam (20,57 %) bylo
mimod¢lozni téhotenstvi diagnostikovdno v 7. probihajicim gestaénim tydnu. V probihajicim
8. gestatnim tydnu se nachazelo 20 zen (11,44 %) a zbyvajicich 8 zen (4,57 %) bylo

v probihajicim 9. gesta¢nim tydnu.
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Rizikové faktory

Ovlivnéni incidence mimodélozniho téhotenstvi mohou zptisobit faktory, které v piripade

opakovani mohou jeji incidenci navysit.

Pii vyzkumném Setfeni souboru byly rizikové faktory rozdéleny a zkompletovany do

chronologickych skupin, a to:

e 7jisténé mimodélozni té¢hotenstvi po spontanni koncepci nebo koncepce vzniklad po
metodach asistované reprodukce,

o gynekologicka operativa, gynekologické zakroky, gynekologicka onemocnéni,

e pocet spontannich potratli, zamlklych potratii a uméle ukoncenych téhotenstvi,

e uzivani hormonalni antikoncepce nebo aplikace nitrodélozniho téliska.

Spontanni koncepce x navs§téva IVF center

Soucasti gynekologické anamnézy je dulezité zjistit, zda vzniklé mimodélozni t€hotenstvi
u zeny vzniklo spontanni koncepci nebo zda zena dochazela do IVF centra z divodu
neschopnosti pocit potomka spontdnni koncepci. Nejcastéjsimi indikacemi pro navstévu IVF
centra byly primarni sterilita, sekundarni sterilita, stimulace vajecnikli a nésledné darovani

oocytd, nitrodélozni inseminace (IUI) nebo porucha plodnosti ze strany muze.
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Sloupcovy graf 5 - Podil spontanni koncepce x IVF na vzniku GEU
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Sloupcovy graf 5 popisuje podil spontanni koncepce a uziti metod asistované reprodukce pfi
snaze o poceti. U celkem 138 Zen (78,86 %) dosSlo ke vzniku mimod¢lozniho téhotenstvi
spontanni koncepci. U zbyvajicich 37 zen (21,14 %) vzniklo mimodélozni te€hotenstvi po

navstéve IVF centra.

Celkem 37 zen (21,14 %) — 2 zeny (1,14 %) podstoupilo nitrod¢lozni inseminaci (IUI) pied
pouzitim dalSich metod asistované reprodukce. Dalsi 3 zeny (1,71 %) dobrovoln¢ podstoupily
hormonalni stimulaci vaje¢nikii a souhlasily s darovanim svych oocytli pro pary. Zbyvajici
32 zeny (18,29 %) podstoupily dlouhodobou hormonélni terapii s naslednou metodou IVF
v kombinaci s embryotransferem (ET) nebo kryoembryotransferem (KET).
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Gynekologicka operativa

Zeny, které prodélaly gynekologickou operativu, bylo nutné zjistit zakladni diagnézu, operaéni

piistup a typ operace.

Ve vyzkumném Setfeni byla gynekologicka operativa rozdélena na endoskopické metody, mezi
které se fadi laparoskopie (LSK) a hysteroskopie (HSK). K radikalnimu opera¢nimu ptistupu
je tazen pftistup laparotomicky (LPT). K laparotomickym ptistupim se fadi dolni stfedni
laparotomie (DSL), horni stfedni laparotomie (HSL) (uzivana u radikalnich gynekologickych

operaci) a Pfannenstieliv fez uzivany nej¢astéji u cisaiského fezu. (Holub et al., 2005).
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Sloupcovy graf 6 - Pichled zvolenych opera¢nich pristupt u gynekologické operativy

Operacni pristupy jsou piehledné zpracovany podle jednotlivych kategorii ve sloupcovém
grafu 6. Negativni anamnéza na gynekologickou operativu byla zjiSténa u 92 zen (52,57 %),
ale 83 zen (47,43 %) jiz mélo zkusenosti s gynekologickou operativou. Na sloupcovy graf 6
navazuji Tabulky 10, 11, 12 a 13, které detailnéji popisuji jednotlivé operacni vykony podle

zvoleného operacniho piistupu.

LSK piistup byl pii gynekologické operativé vyuzit u 40 zen (22,86 %). LPT pfistup u 36 zen
(20,57 %). Pro diagnostické a terapeutické feseni gynekologického problému byla u 5 zen

(2,86 %) zvolena HSK. Kombinace LSK a HSK pfistupu byla provedena u 2 zen (1,14 %).
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Tabulka 10 - Piehled LSK operativy

LSK operativa ‘ n; f; (%) ‘
Salpingektomie 14 8,00
Adheziolyza 8 4,57
Chromopertubace 7 4,01
Salpingotomie 5 2,86
Odbér oocytl 3 1,71
Myomektomie 1 0,57
Sterilizace 1 0,57
VVV délohy 1 0,57

Celkem 40 22,86

Tabulka 10 je vénovana LSK operativam, které zeny prodélaly. Celkem 40 Zen (22,86 %) mélo
v gynekologické anamnéze jiz za sebou LSK operativu. Nejcastéjsi gynekologickou operaci
byla provedena LSK salpingektomie (14 zen — 8,00 %), jejiz diagnézou bylo mimodélozni

téhotenstvi.

LSK adheziolyza byla provedena v 8 Zen (4,57 %) z divodi silnych pelvalgii, které v
6 ptipadech potvrdily adheze (zptsobené infekci Chlamydia trachomatis) v oblasti adnex
a okolnich anatomickych strukturdch malé panve. Ve zbylych 2 ptipadech byly zjistény loziska

endometriozy, kterd byla nalezena v Douglasové prostoru.

LSK chromopertubace piedstavuje diagnostickou metodu, kdy dochazi k ovéfeni prichodnosti

vejcovodu a tim potvrzeni plodnosti zeny. Tento vykon se provadél u 7 zen (4,01 %).

Mezi konzervativni feSeni mimodélozniho téhotenstvi patii LSK salpingotomie, kterd byla
provedena u 5 Zen (2,86 %), u kterych v nésledujici gravidité doslo k potvrzeni mimod¢lozniho

téhotenstvi a k odstranéni vejcovodu.

Stimulace vaje¢niku a odbér oocytl byla provedena 3 zenam (1,71 %) ve prospéch Zen, které
nemohou mit své potomky. Pfi dalSim pokusu o graviditu bylo diagnostikovano mimodélozni

téhotenstvi.

A zbyvajici 3 Zeny prodélaly 3 odlisné a nejméné frekventované operace a to: myomektomie
(0,57 %), sterilizace (0,57 %) a z diagnostikované LSK bylo zjisténo, ze Zena trpi vyvojovou

vadou (VVYV) dé€lohy, a to uterus bicornis unicollis (0,57 %).
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Tabulka 11 - Pfehled LPT operativy

LPT operativa n; £, (%)
Cisarsky tez 33 18,86
Adheziolyza 2 1,14

Adnexektomie 1 0,57

Celkem 36 20,57

Z Tabulky 11 je patrné, ze LPT operativu podstoupilo 36 Zen (20,57 %). Cisatsky fez byl
nejcastej$i gynekologickou operativou, kterd byla provedena u 33 zen (18,86 %). Mezi
nejcastéj$imi indikacemi ukonceni gravidity cisafskym fezem byla poloha podélnd konec
panevni, vicecetné téhotenstvi, patologické umisténi placenty nebo nepostupujici porod. LPT
adheziolyza byla provedena u 2 Zen (1,14 %), u kterych byla zvolena metoda otevieni dutiny
btisni a nasledné odstranéni sristi z reprodukénich orgdnt a malé panve (zptisobené infekci
Chlamydia trachomatis). Zbyvajici zen¢ (0,57 %) byl diagnostikovan adnextumor, ktery byl

odstranén LPT adnexektomii. Pozd¢&jsi histologie prokéazala benigni pivod.

Tabulka 12 - Piehled HSK operativy

HSK operativa n; f; (%)

Diagnosticka + terapeuticka

Celkem 5 2,86

Mezi dalsi endoskopické a zejména miniinvazivni metody patii HSK operativa, ktera ma funkci
jak diagnostickou, tak i terapeutickou (Tabulka 12). HSK operativa davd moznost pohlédnout
do dutiny dé€lozni a zadroven poukazat na pticinu obtizi, které Zena mize mit. U 5 Zen (2,86 %)
byla provedena diagnostickd HSK, které se podle potieby ménila v terapeutickou HSK. U 3 Zen
postacovala diagnostickd HSK, a to odbér biologického materidlu k histologickému posouzeni
z dlivodu neumérné elevace hCG. U zbyvajicich 2 Zeny byly diagnostikovany polypy v dutiné

délozni s naslednou terapeutickou intervenci.

Tabulka 13 - Pehled LSK + HSK operativy

LSK + HSK operativa
Chromopertubace + dg. HSK 1 0,57
Odstranéni septa v duting
dé€lozni, resekce ovaria, 1 0,57
chromopertubace
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Kombinace LSK operativy a HSK operativy byla nejméné castou formou gynekologické
operativy ve vyzkumném souboru sledovanych Zen (Tabulka 13). Obecné u téchto 2 zen

(1,14 %) byla provedena diagnosticka a terapeutickd intervence v dutin¢ délozni pomoci HSK
a LSK.
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Vyéet zakladnich gynekologickych diagnéz pro gynekologickou operativu
Piehled gynekologickych onemocnéni nalezené v gynekologické anamnéze

Pro ptehlednost a konsolidaci poznatki je v ndvaznosti na Gynekologickou operativu vytvorena
Tabulka 14 obsahujici vycet problematickych gynekologickych diagnoz, které byly vyfeSeny
gynekologickou operativou (Tabulka 10, 11, 12 a 13).

Tabulka 14 — Vycet indikaci pro gynekologickou operativu 1.

Indikace n; ‘ fi (%) ‘
Cisaftsky fez 33 18,86
Mimodé€lozni t€hotenstvi 19 10,86
Sterilita 7 4,01
Neumérna elevace hCG 3 1,71
Stimulace vajec¢nikii-odbér oocytt 3 1,71
Polypy v duting délozni 2 1,14
Adnextumor 1 0,57
Odstranéni myomu 1 0,57
Sterilita + diagnostickd HSK 1 0,57
Sterilizace 1 0,57
VVV délohy 1 0,57
VVV délohy + sterilita + odstranéni cyst 1 0,57
Celkem 73 | 41,71 |

Tabulka 14 je ptehledem gynekologickych diagndz pro ptedchozi Tabulky 10, 11, 12 a 13, které
jsou vyctem gynekologické operativy. Nejcastéji zastoupenymi diagnézami byl
v gynekologickych anamnézach zjistén cisatsky tez (33 ptipadid — 18,86 %) a mimod¢lozni
téhotenstvi (19 ptipadd — 10,86 %). Nejméné pocetnymi diagnostickymi skupinami byl
adnextumor, odstranéni myomu, sterilita a diagnosticka HSK, VVV dé¢lohy a VVV d¢€lohy se
sterilitou a odstranéni cyst z vajecniku, vzdy po 1 ptipadu (0,57 %). V celkem 7 ptipadech
(4,01 %) byla v gynekologické anamnéze zjisténa sterilita. Neumérna elevace hCG a stimulace
vajeéniku pro odbér oocytli byla zaznamenana ve 3 piipadech (1,71 %) a polypy v dutiné

délozni byly nalezeny ve 2 ptipadech (1,14 %).

Tabulka 15 - Vycet diagnéz pro gynekologickou operativu II. a ptehled prodélanych gynekologickych
onemocnéni

Vycet diagn6z a onemocnéni

Hluboky panevni zanét 8 4,57
Endometridéza 6 3,43
Mykotické vulvovaginity 4 2,29
Bakterialni vagindzy 4 2,29
Celkem 22 | 12,58 |
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Tabulka 15 navazuje na Tabulku 10, 11, 12 a 13. V celkem 10 piipadech (5,71 %), zejména
u endometridzy (2 ptipadi — 1,14 %) a hlubokého panevni zanétu (8 ptipadd — 4,57 %), byla
pro diagnostiku nutnd LSK vedend adheziolyza. Hluboky pénevni zanét vyvolala sexudlné

pfenosna choroba, a to: Chlamydia trachomatis.

Ve zbyvajicich 12 ptipadech (6,87 %) postacovalo pro stanoveni diagnézy gynekologické
vySetieni, cilené postupy a metody. Zaroven gynekologicka anamnéza byla pro gynekologickou
operativu negativni. U diagnostiky endometriézy bylo postupovano konzervativnimi
metodami, které nevyzadovaly operacni zasah (4 pfipady — 2,29 %). Mykotické
vulvovaginitidy byly zjiStény ve 4 ptipadech (2,29 %). NejcastéjSim zastupcem byla Candida
albicans, kterd u téchto zen byla nékolikrat spé$né prelécena. Zjisténé bakteridlni vagindzy
zaptiCinila Gardnerella vaginalis, kterd byla diagnostikovdna ve zbyvajicich 4 ptipadi

(2,29 %).
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Gynekologické zakroky

Soucast sledovani gynekologické operativy vanamnézach Zen byly sledovany dalsi

gynekologické zakroky, které zeny prodélaly pfed mimodéloznim t€hotenstvim.
Do gynekologickych zakrokl bylo zatazeno:

e revize dutiny dé¢lozni (RCUI),
e cvakuace dutiny délozni (ECUI),

e operace na déloznim hrdle — konizace.
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Sloupcovy graf 7 - Piehled prodélanych gynekologickych zakrokt pted potvrzenim GEU

Sloupcovy graf 7 poukazuje, jaké gynekologické zakroky prodé€laly zeny pied mimodéloznim
téhotenstvim. Celkem 102 Zeny (58,29 %) prod¢€laly gynekologicky zakrok, a to: RCUI, ECUI
a operacni zakrok na hrdle déloznim. Zbyvajici 73 zeny (41,71 %) nemély zkuSenost s zadnym

gynekologickym zakrokem.

RCUI podstoupily 62 zeny (35,43 %) a 34 zeny (19,43 %) ECUI. Zakladni indikaci pro tyto
vykony byl potrat (spontanni i zamlkly) a umélé ukonceni t€hotenstvi. Operacni vykon na hrdle
déloznim byla provedena u 6 Zen (3,43 %) z diivodu zjisténé Casné prekancerdzy na hrdle
déloznim az po probihajici tézkou dysplazii na hrdle déloznim. Konizace byla provedena

Setrnou metodou LEEP tzv. elektrickou kli¢kou.
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Spontanni potrat (Ab), zamlkly potrat (missed abortion) a umélé ukonceni

téhotenstvi (UUT)

Spontanni potrat, zamlkly potrat (missed abortion) a umélé ukonceni tehotenstvi byly pfi
sledovani vyzkumného souboru ur€eny za zdkladni indikace pro RCUI a ECUI (sloupcovy

graf 7).

Pokud je spontanni potrat kompletni a zena je klinicky stabilni, nedochazi ke specidlni
intervenci. U spontanniho potratu inkompletniho je nutné provést evakuaci nebo revizi zbylé

tkang, ktera je v dutiné délozni (Hajek et al., 2014, s. 241; Penka et al., 2014, s. 310).

Zamlkly potrat (missed abortion) se jednd o specificky druh potratu, béhem kterého dochazi
k zastavé vyvoje plodu a jeho naslednému odumfteni (Hajek et al., 2014, s. 241; Penka et al.,

2014, s. 310).

Um¢lé ukonceni t€hotenstvi je ukonceno, bud’ na zadost zeny, nebo je u plodu zjisténa VVV,

ktera neni slucitelna se zivotem (Hajek et al., 2014, s. 461; Muntau, 2014, s. 50).
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Sloupcovy graf 8 - Anamnesticky ptehled Ab a UUT pted potvrzenim GEU

V néavaznosti na sloupcovy graf 7 vznikl sloupcovy graf 8, které prezentuje piehled potratii
auméle ukoncenych téhotenstvi, které Zeny prodélaly pfed mimod€loznim tehotenstvim.

Celkem 102 zen (58,29 %) se potykalo s timto problémem, ktery byl miniinvazivné vytesen.
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Zbyvajicich 73 zen (41,71 %) mélo gynekologickou anamnézu negativni. Potraty byly pro
grafické zndzornéni sjednocené, ale pro detailnéjsi popsani byly rozdéleny na spontanni potraty

a zamlklé potraty (missed abortion).

U 61 Zeny (34,86 %) byl diagnostikovan potrat, u 29 zen (16,57 %) se jednalo o zamlkly potrat
(missed abortion) au 26 zen (14,86 %) doslo ke spontannimu potratu. U téchto Zen bylo potieba
RCUI nebo ECUI. U zbyvajicich 6 Zen (3,43 %), které prodélaly spontdnni potrat, nebyl

proveden vykon, protoze se jednalo o kompletni samovolny potrat bez komplikaci.

Umeélé ukonceni téhotenstvi prodélalo 41 Zen (23,43 %). Nejcastéjsim divodem ukonceni bylo

ze strany matky na jeji zadost.
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Uzivani hormonalni antikoncepce (HAK) x nitrodéloZniho téliska (IUD)

Antikoncepéni metody jsou jednou z moznosti, jak se Zeny mohou chranit pfed neplanovaném
poceti potomka. Pfi sepisovani gynekologické anamnézy se u antikoncepcni metody sleduje,

zda se jednd o nereverzibilni ¢i reverzibilni metodu, typ antikoncepce a délku uzivani.

Tato podkapitola je vénovana aplikaci HAK a IUD ve spojitosti s mimodéloznim t€hotenstvim.
Piesto ve vyzkumném souboru byla nalezena 1 Zzena, kterd podstoupila nereverzibilni
antikoncepcni metodu v podobé LSK sterilizace, ktera byla neuspé$na. Pozd¢ji po operaénim

vykonu ji bylo diagnostikovano mimodélozni téhotenstvi (Tabulka 10).
Antikoncepéni metody sledované ve vyzkumném souboru:

e nereverzibilni metody — LSK sterilizace na zadost Zeny,
e reverzibilni metody
o dlouhodobé uzivani — IUD hormonalni, IUD nehormonalni,

o kratkodobé uzivani — HAK, damska bariérova antikoncepce.

100%
79,31%
80%
60%
fi
40%
12,64%

- - 'y

0%
Bez HAK Uzivani HAK IUD in situ

Sloupcovy graf 9 - Pichled uzivani HAK nebo IUD pied potvrzenim GEU

Ve vyzkumném souboru Zen byla vyuzita reverzibilni antikoncepéni metoda v kombinaci
s kratkodobym 1 dlouhodobym uzivanim (sloupcovy graf 9). 22 zen (12,64 %) uzivalo per

oralni HAK a z toho 6 Zen ji uzivalo nepravidelné tzn. nedodrzovalo pravidelné uzivani, jak je
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nutnosti u tohoto typu antikoncepce. Nejméné uzivanou antikoncepéni metodou bylo IUD,
které vyuzivalo 14 Zen (8,05 %). Mezi nejcastéji uzivané nitrodélozni télisko byla Mirena, ktera
ma antikoncep¢ni ucinek pomoci uvolnéni hormont (gestagenil) v misté aplikace. U téchto zen
byla metoda zvolena zejména pii 1é€bé menstruacnich poruch. Zaroven pii diagnostice

mimod¢lozniho téhotenstvi byla podle ultrazvukové sonografie IUD in situ.

Nejpocetnéjsi skupinou bylo 138 zen (79,31 %), které nevyuzivaly Zadnou dlouhodobou nebo

kratkodobou reverzibilni antikoncepcni metodu.

Jediné, co retrospektivni analyza nezjistila, byla skutec¢nost, zda v§echny Zeny ze zkoumaného
souboru pouzivaly nehormonélni antikoncepci v podobé bariérové antikoncepce, kterd nejen

chrani pred pocetim, ale nedochazi pti ni k prenosu pohlavné ptenosnych chorob.
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10.4 Symptomatologie u mimodélozniho téhotenstvi
Symptomy, které mulze Zena zpocatku vykazovat, nemusi ihned znamenat navstévu
zdravotnického zafizeni. S pfibyvajicimi symptomy, které mohou zhorSovat zdravotni stav

zeny, dochézi k navstéveé zdravotnického zatizeni.

Ve vyzkumném souboru 144 zen (82,29 %) navstivilo zdravotnické zafizeni z divodu
vykazovani symptomatologie nejasné etiologie, ktera byla nasledné vyfeSena a byla k nim
stanovena zdkladni diagndza. 31 zen (17,71 %) nevykazovalo zadnou symptomatologii, nybrz

doslo k vynechani pravidelného menstruacnimu cyklu.

Typické symptomy u mimodéloZniho téhotenstvi
Amenorea — vynechani menstruaéniho krvaceni

Vynechdni pravidelného menstrua¢niho cyklu miZze byt divodem navstévy obvodniho
gynekologa nebo gynekologické ambulance porodnicko-gynekologické kliniky. Mnoho Zen se

domniva, ze mohou byt gravidni, ale pfitom jejich domnénka miize byt vyvracena.

Tabulka 16 - Sledovani amenorey u Zen

Amenorea ‘ n; fi (%) ‘
Ano 175 100,00
Ne 0 0,00

Celkem 175 100,00

Z Tabulky 16 je patrné, ze u 175 zen (100,00 %) nedoslo k pravidelnému menstrua¢nimu
krvaceni. Zaroven tento prvotni pfiznak u 31 asymptomatickych Zen (17,71 %) byl impulzem

navstévy gynekologické ambulance, kde bylo potvrzeno mimod¢lozni t€hotenstvi.
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Kolapsové stavy I 2,29%

Spotting + metroragie

13,72%

Bez symptomatologie 17,71%

Abdominalni bolest + spotting

29,71%

Abdominalni bolest 36,57%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Sloupcovy graf 10 - Piehled symptomatologie vyskytujici se u GEU

Sloupcovy graf 10 je zdkladnim pfehledem symptomatologii, které zeny udéavaly pii prvotni
navstévé v ambulancich zdravotnického zafizeni nebo IVF center. Soucasti piehledu jsou
izeny, které nevykazovaly zasadni symptomatologii, kterd by byla divodem navstévy
zdravotnického zatizeni. Abdomindlni bolesti, zejména v oblasti hypogastria udavaly 64 zeny
(36,57 %). Celkem 52 Zeny (29,71 %) uvadely kromé abdominélni bolesti i spotting mimo
menstruacni cyklus, které se objevilo nepravidelné. Nejméné zastoupenou kategorii byly
kolapsové stavy, a to u 4 zen (2,29 %). Spotting ev. metroragii uvedlo 24 zeny (13,72 %)
a zbyvajicich 31 zeny (17,71 %) neudavaly zZadnou zdvaznou symptomatologii, nybrz doslo

k vynechani menstrua¢niho cyklu.
Méné typické symptomy u mimodéloZniho téhotenstvi

Zakladni symptomatologii vétSinou doprovazi i mén¢ typické symptomy, které mohou zenu

zmast a dopravit na jiné pracovisté (napf. chirurgickd ambulance) nez je nezbytné nutné.



subfebrilie | 2.86%
Nejasné znamky tehotenstvi I 2,86%

Zvraceni + prijem I 4,57%

Bez symptomatologie - 17,71%
Palpacni bolest s hmatnou rezistenci _ 72,00%

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Sloupcovy graf 11 - Piechled méné typickych symptomt doprovazejici GEU

Ve sloupcovém grafu 11 jsou zachyceny méné typické symptomy, které¢ doprovazely zakladni
symptomatologii. Méné typickd symptomatologie byla vykazéna u 144 zen (82,29 %), 31 zen

(17,71 %) nevykazovalo kromé& amenorey Zadnou symptomatologii.

Pii gynekologickém vysSetieni byla u 126 Zen (72,00 %) nalezena hmatna rezistence v oblasti
adnex, ktera pfi palpaci byla manifestovana bolesti, na kterou Zeny reagovaly. Celkem 8 Zen
(4,57 %) melo 2 dny pied navstévou zdravotnického zatizeni opakované prijmy s obCasnym
zvracenim. Celkem 5 Zen (2,86 %) mélo subfebrilie, které¢ vétSinou snizila antipyretika nebo
analgetika. Zbyvajicich 5 Zen (2,86 %) udavalo nejasné znamky téhotenstvi, a to napéti prsou,

unavu ptipadné polakisurii.
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10.5 Diagnostika mimodélozniho téhotenstvi
Po zkompletovani gynekologické anamnézy nasleduji zakladni diagnostické zobrazovaci
metody, které vétSinou potvrdi diagnézu. Mezi zékladni diagnostické zobrazovaci metody byly

ve vyzkumném souboru vyuzity transabdomindlni a transvaginalni ultrasonografie.

Nejcasteji uzivanou zobrazovaci metodou je transvagindlni ultrasonografie, kterd dokaze
detailné zobrazit reprodukéni orgény zeny v malé panvi i pfipadné patologie napi. utvary na
adnexech, déloze apod. Transabodminalni ultrasonografie dokaze detailné¢ zobrazit organy
ulozené v dutiné bfiSni nebo plod v déloze ve vySSim stupni gravidity. Pfi zobrazeni
reprodukénich organtt musi byt plny mocovy méchyi pro vytvoreni akustického okna. Tato
metoda spiSe ukaze orientacni uloZeni organu, nikoliv jejich detailni strukturu (kapitola ¢. 5

Diagnostika mimodélozniho té¢hotenstvi).

Pii diagnostice mimodé&lozniho tehotenstvi postacuje transvaginalni ultrasonografie, ale
v akutnich pfipadech, které pottebuji neodkladné feSeni, mize vétSinou pro rychlou orientaci
postacovat transabdominalni ultrasonografie. V ptfipadé, kdy zobrazovaci technika neni
schopna urcit lokalizaci mimod¢lozniho té¢hotenstvi, hodnoty hCG se zvySuji, miize byt pouzita
napi. vypocetni tomografie (CT), kterd dokaze pomoci kontrastni latky detekovat piipadnou

masu v neobvykl¢ lokalizaci.

Vyuziti zobrazovacich metod u mimodéloZniho téhotenstvi

TAS |O,57%
Jiné | 1,14%

TVS+TAS I 4,00%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sloupcovy graf 12 - Vyuziti zobrazovacich metod pfi diagnostice GEU
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Sloupcovy graf 12 prezentuje zobrazovaci metody pouzité pii diagnostice mimodélozniho
téhotenstvi. U 165 Zen (94,29 %) nejcastéji postacovala transvagindlni ultrasonografie.
Nejméné pouzitou zobrazovaci metodou byla transabdomindlni ultrasonografie, a to u 1 zeny
(0,57 %). Tato metoda byla pouzita akutné, nebot’ Zena se potykala v kolapsovém stavu pred

gynekologickou ambulanci.

Do sekce Jiné byla zatazena CT, nebot’ u zeny (0,57 %) zdkladni zobrazovaci metody,
nedokazaly wurcit presnou lokalizaci ektopické gravidity. Po pravidelném sledovani
a neumérnych elevaci hodnot hCG byla odeslana na oddéleni Radiodiagnostické diagnostiky
a retroperitonealni gravidita byla nalezena v urovni L4 vlevo paraaortalné. U druhé Zeny
(0,57 %) doslo kdetekci retroperitonedlni gravidity v pribéhu operaéniho vykonu.
Diagnosticka LSK byla konvertovana na LPT vedeni a adnexalni masa byla nalezena nad

bifurkaci aorty.
Uspésnost detekce mimodé&loZniho téhotenstvi transvaginalni ultrasonografii

Pti hodnoceni zobrazovacich metod pouzitych pti diagnostice mimod¢lozniho t€hotenstvi byla
sledovana efektivita transvagindlni ultrasonografie. Dle sloupcového grafu 12 byla nejcasté;ji
uzitou metodou pifi ureni diagnézy. Pti vyzkumném Setfeni byla sledovana zejména jeji
uspésnost (sloupcovy graf 13) a determinanty napoméhajici ke stanoveni zdkladni diagnozy

(sloupcovy graf 14).

100%

75,58%

80%

60%

24,42%
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Uspénost diagnostiky GEU Negativni nalez

Sloupcovy graf 13 - Uspé&snost detekce GEU transvaginalni ultrasonografii
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Pfi transvagindlnim vySetfeni je nutné zhodnotit celkovy stav reprodukcnich organti a jejich
anatomické ulozeni. Pfi vysetfeni dochazi ke zjiStovani ptipadnych patologii v oblasti adnex,
téla délozniho ¢i hrdla délozniho. Vysetieni dokdze zobrazit i ptipadné volnou tekutinu okolo
reprodukénich organti, dokonce i v Douglasové prostoru. U 130 zen (75,58 %) bylo
mimodé¢lozni téhotenstvi UspéSné detekovano ihned pii prvni navstéve gynekologické
ambulance porodnicko-gynekologické kliniky. V souvislosti s detekci mimodélozniho
téhotenstvi byla prokédzana patologie v oblasti adnex u 116 zen (67,44 %). U zbyvajicich 42 zen
(24,42 %) byl ultrasonograficky obraz zcela bez zjevnych patologii.

100%

80%

60% 54,07%
()

40%
24,42%

13,37%
4,65% 3,49%

Blob sign  Negativni Bagel sign  GEU AS+ GEU AS-

20%

0%

Sloupcovy graf 14 - Prehled vysledkt ultrasonografického vysetfeni

Transvaginalni vySetfeni prokéazalo jasnou GEU ve 14 ptipadech (8,14 %), a to v 8 ptipadech
(4,65 %) s prokazateln¢ detekovanou AS. Tyden gestace se primérné pohyboval v 8. tydnu.
GEU bez AS v 6 pripadech (3,49 %) s primérmym tydnem gestace 7. tydna. Pii suspekci
mimod¢lozniho té€hotenstvi bylo vhodné pfi vizualizaci sledovat urcité determinanty, které

vedly k ur€eni diagnézy. Mezi determinanty pattily blob sign a bagel sign.

Blob sign charakterizovalo mimodélozni téhotenstvi jako parametridlné lokalizovanou
nehomogenni masu, kterd nejevi souhyb s vajecnikem. Bagel sign charakterizovalo
mimod¢lozni téhotenstvi jako symetrickou dutinku s hyperechogennim lemem. Blob sign byl

prokazan v 93 ptipadech (54,07 %) a bagel sign ve 23 ptipadech (13,37 %). Zbyvajicich 42 Zen
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(24,42 %) mélo ultrasonograficky obraz negativni, ale pfi pravidelném ultrasonografickém

vySetieni doSlo ke stanoveni diagnozy.

Kvantitativni a kvalitativnhi metody k detekci lidského choriového

gonadotropinu (hCG)

Soucasti diagnostiky zobrazovacich metod jsou nasledné provedeny laboratorni priikkazy hodnot

hCG, které mohou potvrdit mimodélozni t¢hotenstvi nebo prosperujici intrauterinni graviditu.
Ve vyzkumném souboru byly pouzity:

e Kvantitativni metody — odbér krve — pomoci RIA metody dochézi k uréeni ptesnych
sérovych hodnot hCG,

¢ Kyvalitativni metody — orienta¢ni metoda, kterd je schopna detekovat hCG z moci.

100%
80%
59,43%
60%
f; 0
40% 26,28%

14,29%

b .
0%

Kvantitativni Kombinace obou Kvalitativni
metoda metod metoda

Sloupcovy graf 15 - Pouziti laboratornich metod pfi diagnostice GEU

Ze sloupcového grafu 15 je patrné, Ze kvantitativni metoda byla vyznamné pouzita pii detekci
hCG, a to u 104 zen (59,43 %). Kvalitativni metoda pro orientacni detekci hCG byla pouzita
u?25 zen (14,29 %). U zbyvajicich 46 Zen (26,28 %) doslo ke kombinaci kvantitativni
a kvalitativni metody. Ze 46 pouzitych téhotenskych testii bylo 30 té¢hotenskych testt (17,14 %)
slabé pozitivni a 16 téhotenskych testd bylo negativni. Vzhledem k této skutecnosti byla

78



dodatecné provedena kvantitativni metoda, kterd potvrdila pfitomnost hCG a ultrasonograficka

diagnostika potvrdila mimod¢lozni t€hotenstvi.
Sérové hodnoty hCG

Na zakladé zjisténych sérovych hodnot hCG, a to u 150 Zen (82,71 %) byla vytvofena
Tabulka 17 prezentujici zjisténé hodnoty sérovych hladin hCG, které byly pro piehlednost

rozdéleny interval.

Tabulka 17 - Piehled hodnot sérovych hladin hCG

Hodnoty hCG n; fi (%)

<1000 IU/1 74 42,29
1000-4999 1U/1 54 30,86
5000-9999 1U/1 16 9,14

10 000-14 999 1U/1
15 000-19 999 1U /1 0,57
20 000-24 999 1U/1 0,57

1 0,57
1
1

25 000-29 999 1U/1 1 0,57
1
1

30 000-34 999 1U/1 0,57
35 000-39 999 1U/1 0,57
Celkem 150 82,71

Tabulka 17 prezentuje jednotlivé kategorie hodnot sérovych hladin hCG, které byly zjiStény pfi
pfijmu na gynekologické ambulanci porodnicko-gynekologické kliniky. Nejvice zastoupenou
kategorii byly hodnoty sérovych hladin, které se pohybovaly pod 1000 IU/I, a to u 74 Zen
(42,29 %). Nejméné zastoupené byly hodnoty sérovych hladin pohybujici se od 10 000 do
39999 IU/L. Tyto kategorie zastupovaly vzdy po 1 zZené (0,57 %). U 54 zen (30,86 %) se
hodnoty sérovych hladin hCG pohybovaly v rozmezi od 1000 do 4999 IU/l au 16 zen (9,14 %)
se hodnota sérovych hladin hCG pohybovala v rozmezi od 5000 do 9999 TU/I1.

Z hlediska naméfenych hodnot sérovych hladin hCG byla primérna hodnota 2595 TU/I.

Minimem byla naméfena hodnota 63 IU/l a maximem byla naméfend hodnota 39 445 TU/1.
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10.6 Typy mimodélozniho téhotenstvi

Zakladni diagnostické metody (podkapitola 10.5 Diagnostika mimod¢lozniho t€hotenstvi) jsou
schopné urcit lokalizaci a typ mimodélozniho téhotenstvi. U t€hotenstvi neznamé lokalizace je
zena hospitalizovana a pravidelné¢ sledovana, dokud neni potvrzena lokalizace a typ

mimodélozniho téhotenstvi.

Za nejcastéjsi typ mimodéelozniho téhotenstvi je povazovana tubarni gravidita. Existuji ovSem
i vzacné lokalizace ektopické gravidity, které vyzaduji Cas k detailni diagnostice a sledovani

zdravotniho stavu Zeny.

Vzacné lokalizace ektopické gravidity zjisténé retrospektivni analyzou ze zdravotnické

dokumentace:

e Ovaridlni gravidita, abdominalni gravidita, retroperitonealni gravidita,

e Intersticialni gravidita, heterotopicka gravidita.

Intersticialni I 1,14%
Heterotopicka I 1,14%
Retroperitonealni I 1,14%
Abdominalni [ 2,29%

Ovaridlni l 2,86%
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Sloupcovy graf 16 - Pichled GEU zjisténé u zen

Ve sloupcovém grafu 16 jsou prehledné uvedeny typy ektopickych gravidit diagnostikovanych
u zen ve vyzkumném souboru. Tubarni t€hotenstvi, kterd se nejCastéji vyskytovala, byla

diagnostikovana u 160 Zen (91,43 %). Ovarialni gravidita byla zjisténa u 5 Zen (2,86 %),
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abdomindlni gravidita u 4 zen (2,29 %). Zbyvajicich 6 zen prodélalo 3 rizné ektopické

gravidity, a to retroperitonealni (1,14 %), heterotopicka (1,14 %) a intersticialni (1,14 %).
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10.7 Reseni mimodéloZniho téhotenstvi

Po potvrzeni diagndzy mimod¢lozniho téhotenstvi se ptistupuje k jeho feSeni. Pti pohovoru je
zeng vysvétlena vznikla situace, dale zptsob jejiho feseni, jakoz i pfipadné komplikace, které
mize zplsobit mimodélozni téhotenstvi. Cilem feSeni je nejen odstranit mimodélozni
téhotenstvi, ale zdroven u Zeny zachovat schopnost reprodukéni funkce pro dalsi snahu o poceti

potomka.

Pokud jsou zen¢ odstranény oba vejcovody, jeji pfirozené poceti potomka je mizivé. Aby mohla

pocit s partnerem potomka, jeji posledni volbou jsou IVF centra, ktera dokazi Zené pomoci.

Urgentnost operac¢niho vykonu

88,57%

100%

80%

60%

f;
40%
11,43%
0%
planovany vykon akutni vykon

Sloupcovy graf 17 - Sledovani urgentnosti operacniho feseni u GEU

Ve sloupcovém grafu 17 jsou zobrazeny podstoupené operacni vykony v ¢lenéni na pldnované
a akutni vykony. Jak je z grafu ziejmé, byl u 155 zen (88,57 %) proveden planovany operacni
vykon bez potieby urgence. Planované operac¢ni vykony probéhly bez komplikaci s nizkou
krevni ztratou a bez potieby doplnéni krevnich derivati. U zbyvajicich 20 zen (11,43 %) byl
operacni vykon proveden akutng. NejcastéjSimi divody pro jejich provedeni byly kolapsové
stavy (4 zeny — 2,29 %) nebo na TAS ¢i TVS bylo zobrazeno rozsahlé hemoperitoneum (16 zen
— 9,14 %). I tyto akutni vykony probehly bez komplikaci az na vyssi krevni ztratu, kterd byla

doplnéna krevnimi derivaty.
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Vybér operaéniho pristupu

Laparotomicky pfistup 2,29%

Laparoskopicky pfistup

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sloupcovy graf 18 - Operacni ptistupy u GEU

Pouziti jednotlivych metod operacnich pfistupii do dutiny bfi$ni je parny ze sloupcového
grafu 18. Miniinvazivni LSK metoda byla zvolena u 171 Zen (97,71 %). U zbyvajicich 4 zen
(2,29 %) byl pouzit ptistup laparotomicky. Divodem zvoleni laparotomického piistupu byla
neobvykla lokalizace gravidity (2 Zeny s retroperitonedlnimi graviditami), rozsahlé
hemoperitoneum zjisténé na TAS spojené s kolapsovym stavem a déle intersticialni gravidita

u 1 Zeny, ktera byla zjiSténa pii diagnostické¢ LSK a konvertovala na LPT.
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Operaéni vykon

Soucasti vybéru operacniho pfistupu je nutnd i volba operacniho vykonu. Lokalizace
mimod¢lozniho té¢hotenstvi a prani zeny miize znacné ovlivnit volbu operacniho vykonu, ktery
bude proveden. I pfesto, Ze operacni vykon se fadi mezi aktivni feSeni mimod¢lozniho

téhotenstvi, tak je mozné ho vyuzit jako Setrné konzervativni feSeni.

Ve vyzkumném souboru bylo zjiSténo, ze pii operatnim vykonu bylo vyuzito jak

konzervativniho, tak 1 aktivniho feSeni mimod¢lozniho t€hotenstvi.

Mezi konzervativni feSeni mimodélozniho téhotenstvi bylo zatfazeno:

e Exprese mimodé¢lozniho t€hotenstvi + chromopertubace,
e Neostomie,

e Salpingotomie.

Mezi aktivni feSeni mimodélozniho téhotenstvi bylo zafazeno:

e Exstirpace mimodé¢lozniho té€hotenstvi ze zadniho vazu,

e Exstirpace mimodélozniho te¢hotenstvi z levého délozniho rohu,
e Odstranéni retroperitonealni gravidity paraaortalné,

e QOdstranéni retroperitonealni gravidity nad bifurkaci aorty,

e Resekce ovaria,

e Resekce ovaria + ECUI,

e Salpingektomie,

e Ovarektomie.
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Sloupcovy graf 19 - Piehled nejcastéjSich operacnich vykoni

Mezi hlavni nejcasteji vyuzivané operacni vykony patii salpingektomie a salpingotomie, jak je

uvedeno ve sloupcovém grafu 19.

Salpingektomie, tedy aktivniho feSeni mimodélozniho té¢hotenstvi, bylo vyuzito u 157 Zen
(89,71 %). Konzervativni feSeni spocivajici v odstranéni mimod¢lozniho téhotenstvi

a v ponechani vejcovodu pro dalsi snahu o poceti preferovalo 7 zen (4,01 %).

Salpingektomie byla indikovdna u tubarni gravidity, u které doSlo k odstranéni celého
vejcovodu z diivodu abnormalniho poskozeni tkanového epitelu vejcovodu. U intersticidlni
gravidity postaCovalo odstranéni postizeného vejcovodu a ¢ast hrany délozni byla seSita,
krvaceni bylo staveno koagulaci. U heterotopické gravidity byla ponechana prosperujici
intrauterinni gravidita s prokazatelnou AS a vejcovod s mimodéloznim téhotenstvim byl
odstranén. Po opera¢nim vykonu byla provedena kontrolni ultrasonografie k ovéfeni, zda
intrauterinni  gravidita nadéale prosperuje. Salpingektomie postaCovala i k vyfeSeni

abdominalnich gravidit.

Salpingotomie se vyuziva zejména u tubdrni gravidity, pfi které je mimodélozni t€hotenstvi
Setrné odstranéno z postizeného vejcovodu. Po fadné lavazi a dezinfekci vejcovodu se vejcovod
ponechd a samovolné dochazi kjeho sristu. Celkem 6 zen (3,43 %), které vyuzily

konzervativni feSeni, byly nullipary, jez se pokousSely opakované o poceti. Zbyvajici 1 Zena

85



(0,57 %) byla multipara, pro kterou byla gravidita neplanovana, i pfesto souhlasila pouze s

pouzitim konzervativni metody.

Tabulka 18 - Piechled mén¢ ¢astych operacnich vykont

Méné casté operacni vykony

Resekce ovaria 4 2,29

Exprese GEU + chromopertubace 1 0,57

Exstirpace GEU ze zadniho vazu 1 0,57

Exstirpace GEU z levého d€lozniho rohu 1 0,57

Odstranéni GEU vlevo paraaortalné 1 0,57

Odstranéni GEU nad birfurkaci aorty 1 0,57

Ovarektomie 1 0,57

Resekce ovaria + ECUI 1 0,57
Celkem 11 6,28 |

U zbyvajicich 11 Zen (6,28 %) byly provedeny operacni vykony, které byly vyuzity pro vzacné
ulozeni ektopické gravidity nebo jina konzervativni feSeni mimodélozniho téhotenstvi. Jedna

se jak o aktivni feSeni, tak i konzervativniho feseni mimodélozniho téhotenstvi (Tabulka 18).

Mezi konzervativni feSeni patii exprese mimodélozniho téhotenstvi v kombinaci

s chromopertubaci, které se podrobila 1 zena (0,57 %) z dGvodu opakované snahy o poceti.

Abdominélni gravidita byla odstranéna ze zadniho vazu (1 Zena - 0,57 %) a intersticialni
gravidita byla odstranéna z levého délozniho rohu (1 Zena - 0,57 %). Ovaridlni gravidita byla
ukoncena dvéma zpiisoby, a to resekci ovaria (4 zeny — 2,29 %) nebo ovarektomii (1 Zena -

0,57 %).

Odstranéni retroperitonedlni gravidity bylo provedeno u 2 Zen (1,14 %). V prvnim piipadé byla
pomoci CT byla nalezena adnexalni masa v oblasti L4 vlevo paraaortalné, ktera byla nasledné
odstranéna. V piipadu druhém konvertovala diagnostickd LSK na LPT, pfi které byla po
prichodu do retroperitonealni dutiny nalezena nad aortalni bifurkaci masa. Po jejim odeslani

na ,,frozen section® byla potvrzena diagndza retroperitonealni gravidity.
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Tabulka 19 - Dil¢i operacni vykony

Dil¢i operacni vykony

Lavaz a drenaz DB a MP 31 17,71
Adheziolyza 27 15,43
Odsati hemoperitonea 20 11,42
Exstirpace cyst 12 6,87
Resekce ovaria 6 3,43
RCUI 5 2,86
Chromopertubace 1 0,57
Tubarni neostomie 1 0,57
Celkem 103 58,86 |

Operacni tym v prubéhu opera¢niho vykonu pii pohledu hodnoti dutinu bfisni (DB) i malou
panve (MP). Jsou-li zjiStény i jiné patologie, je potiebné provést dal§i operacni vykony
(Tabulka 19).

Z celkového poctu 175 operacnich vykoni (100,00 %) bylo potieba u 103 operacnich vykonil
(58,86 %) provedeni dalSich operacnich tikonti v DB nebo MP. Zbyvajici 72 vykony (41,14 %)
probéhly bez zasadnich komplikaci.

Nejméné pocetnymi tkony byly chromopertubace (0,57 %) a tubarni neostomie (0,57 %).
Tubarni neostomie byla soucasti salpingotomie, pfi niz doSlo k novému vytvoteni

abdominalniho usti vejcovodu pfi jeho neprichodnosti.

V zavéru operaci byla jako operacni tikon provedena lavaz a drendz DB a MP, a to v celkem

31 ptipadech (17,71 %).

Druhym nejcastéjSim operacnim ukonem byla adheziolyza 1. a II. stupné, kterd se provedla
v 27 ptipadech (15,43 %). Pfed provedenou adheziolyzou vétSinou operacni tym zjistil pfi¢iny
vzniku mimod¢lozniho téhotenstvi. V celkem 8 ptipadech (4,57 %) doslo po prozkoumani malé
panve doslo k nalezeni lozisek endometriozy, které zptisobila adheze v oblasti adnex, dokonce
byly nalezeny i v Douglasové prostoru. K nalezeni perihepatalnich adhezi doslo u 5 ptipadi
(2,86 %). Perihepatalni adheze vznikaji z diivodu ascendentniho pienosu Chlamydia
trachomatis (pohlavné pfenosné pohlavni onemocnéni, fazena mezi PID), pfi kterém dojde
k pfechodu infekce pies endometrium az k vaje¢nikiim. Infekce se ptipadné dostava pies dutinu
bfisni az do perihepatalni oblasti, ve které vznikaji blanité adheze (Fitz-Hugh-Curtis syndrom).
U celkem 14 ptipada (8,00 %) nedoslo k ptesnému detekovani pticiny, kterd zptisobila adheze
v oblasti adnex i malé panve. Nejcastéjsimi domnénkami o jejich vzniku byl prodélany zanét

nebo endometridza.
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Pritomnost hemoperitonea se objevila ve 20 piipadech (11,42 %), kdy feSenim bylo jeho odsati.

Pritomnost cyst na vaje€nicich, nalezenych ultrazvukovou sonografii, byla potvrzena i pfi
otevieni DB a po prohlédnuti MP. Nejcastéji se jednalo o nenddorovy typ cyst, a to folikularni
cysty, cysty zlutého téliska ¢i hemoragické cysty. V celkem 12 ptipadech (6,87 %) doslo
k jejich exstirpaci nebo dokonce v 6 pripadech (3,43 %) k resekci ovaria.

Ve zbyvajicich 5 piipadech (2,86 %) byla pfi operacnim vykonu provedena RCUI z divodu

prevence a ziskani biologického materialu pro mikroskopické vysetteni.

Histologie — odbér biologického materidlu k mikroskopickému vySetfeni

Tabulka 20 - Odbér biologického materialu k mikroskopickému vySetieni

£, (%)
Ano 175 100,00
Ne 0 0,00

175 100,00

V priibéhu operacniho vykonu dochézi k odbéru biologického materialu z riznych lokalit malé
panve z dutiny biiSni. Biologicky materidl je fadn€ uzavien do kultivaéni misky, evidovan
aspolecn¢ se zadankou odeslan na patologicko-anatomické oddéleni. Zde dochazi
k mikroskopickému vysetfeni biologického materidlu a dochdzi k potvrzeni nebo vylouceni

diagnozy.

Ve zkoumaném souboru bylo zjisténo, ze u vSech odebranych biologickych materialt

(100,00 %) doslo k potvrzeni mimod¢lozniho t€hotenstvi (Tabulka 20).
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10.8 Doba hospitalizace
O tom, zda bude Zena hospitalizovana na oddéleni gynekologicko-porodnické kliniky,
rozhoduje zejména ultrazvukova sonografie, kterd bud’ potvrdi mimod¢loZzni té¢hotenstvi, nebo

suspektni lokalizaci pfipadného mimodé¢lozniho t€hotenstvi, jez se sleduje béhem hospitalizace.

U potvrzeného mimodélozniho téhotenstvi se zdravotnicky personal rozhodne podle typu
lokalizace o operatnim vykonu. U suspektniho mimodélozniho té¢hotenstvi dochazi
k opakovanym ultrazvukovym kontroldm a laboratornim screeningim, které¢ nasledné potvrdi
mimodé¢lozni téhotenstvi a které zaroven prodluzuji pobyt na oddé€leni gynekologicko-

porodnické kliniky.
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Krabicovy graf 20 - Hospitalizace u zen s GEU

Krabicovy graf 20 zobrazuje rozlozeni intervalu zjisténé hodnoty, kterou je délka doby
hospitalizace Zen s mimodéloznim te¢hotenstvim. Nejkrat§i doba hospitalizace trvala 1 den,
hodnotou. Nejdelsi dobou hospitalizace pak bylo 15 dn, a to u Zeny s diagnostikovanou
retroperitoneédlni graviditou. Z krabicového grafu je zfejmé, Ze tato hodnota je jak nejvyssi
dosazenou hodnotou, tak i hodnotou extrémni, ktera ukazuje na rozséhlou variabilitu dat

v souboru. Nejcetnéjsi dobou trvani hospitalizace byl interval od 1 do 4 dnt. V tomto intervalu
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byla nejvice zastoupena data ziskand vyzkumnym Setfenim. VéEtSina operacnich vykona byla
provedena LSK pftistupem, proto byla pooperacni rekonvalescence zen vcelku rychla a bez
pooperacnich komplikaci. S uvedenym zavérem koresponduje i rozsah neodlehlych hodnot
v intervalu od 1. do 4. dne. Dvoudenni hospitalizaci zen charakterizuje 25 % kvantil. Tteti den
hospitalizace Zen je median, ktery je zarovein 75 % kvantilem. Nelze piehlédnout nékolik
odlehlych a extrémnich hodnot, které vznikly v disledku vysoké variability dat a které

prezentuji nejméné zastoupené délky doby hospitalizace Zen.

Do odlehlych hodnot patfil 5. a 6. den hospitalizace, naproti tomu extrémni hodnoty pak
zahrnuji 7., 9., 13. a 15. den hospitalizace. Extrémni hodnoty vypovidaji o konzervativnim
feSeni mimod¢lozniho téhotenstvi s naslednym aktivnim operacnim vykonem nebo
o opakované diagnostice mimodé¢lozniho t¢hotenstvi v pfipadech nezndmé lokalizace

téhotenstvi. Popsané situace pak ve svém dusledku vedly k prodlouZeni hospitalizace Zeny.

Ze zobrazeného intervalu je mozné dospét k zadvéru, ze vcasna diagnostika a Setrnost LSK
vedeni operac¢niho vykonu ovlivituje hospitalizaci zen, nebot’ uzce souvisi s jejich rychlou

rekonvalescenci.
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11 DISKUZE

Diskuze je zaméfena na analyzu ziskanych dat, kterd byla porovnana s odbornymi publikacemi.
Kapitola 11 je vé€novéana zodpovézenim vyzkumnych otdzek, které byly stanoveny na zacatku

diplomové préce.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo predstavit problematiku mimodélozniho téhotenstvi.
Pomoci retrospektivni analyzy zdravotnické dokumentace byly ziskavany potiebna data, ktera
byla zaznamenavana do piedem pfipravené zaznamové tabulky a kterd byla nasledné

zpracovana a vyhodnocena.

Data byla zjiStovana na gynekologicko-porodnickém oddéleni zdravotnického zatizeni
v Pardubickém kraji. Vyzkumnym souborem byly Zeny, u kterych bylo v obdobi od ledna 2012
do prosince 2017 primarné diagnostikovano mimodélozni téhotenstvi nebo priméarné byla
nalezena suspektni lokalizace mimod¢lozniho téhotenstvi, které bylo v rdmci hospitalizace

potvrzeno.

Kritériem pro ziskani pfipadnych dat od Zen byl jejich souhlas s nahlizenim do zdravotnické
dokumentace a schvéaleni Zadosti s provedenim retrospektivni analyzy ve zdravotnickém
zafizeni v Pardubickém kraji. Do retrospektivni analyzy bylo zatazeno 175 Zen. Vé&kova
kategorie se pohybovala od 16 do 43 let, z toho nej¢astéjsi obsazena vékova kategorie byla od

31 do 35 let (38,86 %). Primérny vek Zen byl 32 let.

Primarni divodem navstévy zdravotnického zafizeni byla pocinajici symptomatologie. Do
pocinajici symptomatologie byla zatazena abdominalni bolest, spotting eventualné metroragie,
kombinace obou symptomil nebo kolapsové stavy. Soubor téchto symptomti byl detekovan
u 144 zen (82,29 %). U zbyvajicich 31 zen (17,71 %) doslo pouze k amenoree, jinak pribeh

mimodélozniho t€¢hotenstvi byl zcela asymptomaticky.

Pievaznd vétSina Zen byly multipary, a to 103 Zen (58,86 %), zbyvajicich 72 Zeny (41,14 %)
byly nullipary. Gesta¢ni tyden pii detekci mimodélozniho t€hotenstvi byl 5. a 6. tyden gestace
(25,14 %). Zakladni diagnostickou metodou byla vyuzita transvagindlni sonografie, kdy
uspéSnost detekce byl u 130 Zen (75,58 %). V raritnim piipadé bylo pro stanoveni
retroperitonedlni gravidity vyuzito CT (0,57 %) nebo ke stanoveni diagnozy doslo v pribehu

opera¢niho vykonu (0,57 %)

Mimodé&lozni t€hotenstvi bylo odstranéno LSK pfistupem, ptfi¢emz LPT ptistup byl pouzit

v akutnich pfipadech nebo u vzacnych lokalizacich ektopické gravidity. Volba opera¢niho
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vykonu zavisela na v€ku Zeny, na gynekologické anamnéze, aktualnim zdravotnim stavu Zeny
a dale na ptani Zeny. Nejcastéji volenym operacnim vykonem byla salpingektomie (89,71 %).
Celkova diagnostika a terapeuticky u mimod¢lozniho té¢hotenstvi souvisi s dobou hospitalizace.

Doba hospitalizace ve vétsing piipadt neptfesahla 2 az 3 dny.
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11.1 Vyzkumné otazky

Na zékladé stanovenych cilti diplomové prace a po studiu odbornych publikaci bylo vytvoreno

5 vyzkumnych otazek (VO).

11.1.1 Vyzkumna otazka ¢. 1

VO 1: Jake rizikoveé faktory ovliviiuji incidenci mimodélozniho téhotenstvi?

Prvni vyzkumna otazka byla zamétena na faktory, které ovliviiuji incidenci mimodélozniho

téhotenstvi.

V podkapitole 10.2 a 10.3 jsou uvedeny kompletni pfehledy osobni a gynekologické anamnézy,
které se pro soucasnou diagnostiku mimod¢lozniho téhotenstvi mohou jevit jako rizikové

faktory a jsou predispozici pro vznik mimodélozniho t€hotenstvi.

Z retrospektivni analyzy dat ze zdravotnické dokumentace byly zjistény faktory, které ovliviiuji
incidenci mimodélozniho téhotenstvi. Rizikové faktory mohou mit vysoké, stiedni a nizké

riziko vzniku. (Roztoc¢il et al., 2011, s. 216). Ziskané poznatky byly pro pfehlednost rozdéleny.
A) Rizikové faktory — vysoky stupei rizika vzniku GEU
Cisarsky rez

Cisarsky fez byl ve zkoumané gynekologické anamnéze zastoupen nejcastéji. Byl proveden
u 33 Zen (18,86 %). Z hlediska gynekologické operativy byl jako operacni ptistup zvolen LPT,

sec. Pfannenstiel.

Podle Karaska (2015) a Zahélkové a Kacerovského (2016) predstavuje cisafsky fez riziko
zejména pro tvorbu nové ektopické gravidity, konkrétné ektopické gravidity v jizv€é po
cisaiském fezu. Jak autofi uvadéji, bude s nartistem poctu provedenych cisaiskych fezl
dochazet i k CastéjSimu vyskytu této gravidity. V zahrani¢ni publikaci Caserta et al. (2017) se
povazuje cisaisky fez za rizikovy faktor, jak pro vznik mimodélozniho t&€hotenstvi, tak i pro
vznik abnormalni placentace. V publikovanych zavérech Li et al. (2015) dokonce uvadi, Ze
uzen, které prodélaly mimodélozni téhotenstvi byl ve 43,91 % proveden cisaisky fez.
Vypovida o tom, Ze s trendem navySovani poctu cisafskych fezii budou pozvolné narlistat

1 komplikace s nim spojené, jimz mimodélozni t€hotenstvi nepochybné je.
Chirurgicky vykon na vejcovodu a znama patologie vejcovodu

Prodélané mimodélozni té¢hotenstvi bylo potvrzeno u 19 Zen (10,86 %). Do patologie vejcovodu
byl pfifazen adnextumor, ktery byl diagnostikovan u 1 Zeny (0,57 %).
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Roztocil et al. (2011) uvadi, ze pii jakémkoliv provedeni chirurgického vykonu na vejcovodu
je nasobek rizika az 21,0. U patologii v oblasti vejcovodu je ndsobek rizika 15,0. Odlisuje
zaroven, ze v piipadé pozitivity gynekologické anamnézy na mimodélozni téhotenstvi, je
nasobek rizika 8,3. Hajek et al. (2014) poukazuje, Ze operativa provedend v oblasti adnex mtlize
byt pficinou vzniku adhezi nebo miize ovlivnit putovani plodového vejce. I Kubesova et al.
(2013) po vyzkumném Setfeni dat ziskanych od 115 Zen uvadi, Ze nejcastéji uvadénym
rizikovym faktorem bylo mimodélozni té¢hotenstvi, které prodélalo 10 Zen (8,70 %). Vysledky,
které ziskala, jsou srovnatelné se zjiSténimi vyzkumného Setfeni retrospektivni analyzou
diplomové prace. V zahrani¢ni publikaci od Moini et al. (2014) jsou mezi rizikové faktory
zafazeny rovnéZz mimodé€lozni tehotenstvi v pfedchozi gravidité. Vysledky zahrani¢ni

publikace jsou opét obdobné s vyzkumnym Settenim (17,16 %).
Hluboky panevni zanét — PID

Hlavnim ¢initelem, ktery se zaslouzi o vznik hlubokého péanevniho zanétu, je Chlamydia
trachomatis. Jedna se zarovenl o onemocnéni, které se fadi mezi pohlavné pfenosné choroby.
Ve vyzkumném souboru se potykalo s hlubokym panevnim zanétem 8 zen (4,57 %), ktery byl
diagnostikovan pomoci LSK vedené adheziolyzy. Pfipadny vznik adhezi mize ovlivnit
transport plodového vejce ¢i dokonce miize dojit k poSkozeni reprodukénich orgéant, jak uvadi
Hajek et al. (2014) a Pop et al. (2018). Pop et al. (2018) déle uvadi, ze pti dlouhodobém
plsobeni vzniklé¢ infekce dochédzi ke vzniku perihepatalnich adhezi (Fitz-Hugh-Curtis-
Syndrom). Tyto vzniklé adheze byly nalezeny u 5 Zen (2,86 %) béhem operacniho vykonu,
pfi¢emz jejich gynekologickd anamnéza byla zcela negativni. S t€émito tvrzenimi koresponduje
i zahrani¢ni studie od Li et al. (2015), kterd vychéazela z kontrolniho odbéru protilatek na
ptitomnost Chlamydia trachomatis. Pozitivni ptitomnost Chlamydia trachomatis mélo 30,87 %

zen, u kterych bylo zaroven diagnostikovano mimodélozni t¢hotenstvi.

Podle mého ndzoru tyto zjisténé hodnoty mohou vypovidat o velké promiskuité Zen c¢i
o nechranéném pohlavnim styku, ktery miize zena opakované provozovat. Dal$i moznosti byla

skuteCnost, ze nedoslo k adekvatni 1é¢b¢.
Endometrioza

Ve vyzkumném souboru se s endometriozou potykalo 6 zen (3,43 %). U celkem 2 Zen (1,14 %)
byla zjisténa pomoci LSK vedené adheziolyzy. Zbyvajici 4 Zeny (2,29 %) tolerovaly
konzervativni metodu a nebylo potieba chirurgického zasahu. Hajek et al. (2014) poukazuje, Ze

endometrioza muize zplsobit cetné adheze, které mohou vést k morfologickym zménam
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vejcovodu, ¢imz dochézi k poruSe reprodukéniho systému. V zahrani¢i bylo obdobné zjisténi
popsano ve studii Sbracia et al. (2017), zarovenn za vznik endometriézy jsou odpovédné

kmenové bunky a imunitni odezvy organismu zeny.
Tubarni sterilizace

Tubéarni sterilizaci uvadi Roztocil et al. (2011) jako rizikovy faktor s vysokym nasobkem rizika
9,3. Ve vyzkumném souboru podstoupila jedna Zena na svoji zadost sterilizaci metodou LSK.
AvSak po delsi cCasové prodlevé od operacniho vykonu dosSlo k potvrzeni diagnoézy

mimodé¢lozniho t€¢hotenstvi, které bylo vyfeseno odstranénim vejcovodu.
VVYV vady délohy

VVV vady délohy byly zjistény u 2 Zen (1,14 %). Jednalo se jak o jednoplastovou malformaci
(uterus septus), tak 1 dvouplastovou malformaci (uterus bicornis unicollis). Hajek et al. (2014)
k vadam délohy fadi i hypoplazie vejcovodu s porusenou motilitou a mezi VVV dé€lohy patii

septa, rudimentarni rohy apod.
Uzivani IUD

O tom, zda Zeny pfed potvrzenim mimodélozniho t¢hotenstvi, uzivaly HAK pojednava
ptehledny sloupcovy graf 9. Ptesto, Ze 79,43 % Zen udéavalo neuzivani HAK, je pozoruhodnym
vysledkem, ze v 8,00 % byla pfi diagnostice mimodélozni téhotenstvi aplikovan IUD. Podle
Roztocila et al. (2011) je aplikace IUD fazeno mezi rizikové faktory vysokého stupné
s nasobkem rizika 20,0. Doplnujici informace, pro€ je [UD fazeno mezi rizikové faktory, uvadi
Hajek et al. (2014). Poukazuje, Zze v pfipadé¢ ponechani IUD in situ dochdzi ke vzniku
aktinomykdzy. Vznikld loziska mohou poSkozovat reprodukéni orgény a tim dochézi
k ovlivnéni transportu plodového vejce. Podle zahrani¢ni studie od Li et al. (2015)
z vyzkumného Setfeni u 2411 Zen potvrzuji, ze IUD je vyznamnym rizikovym faktorem, které
ma své misto pii diagnostice mimod¢lozniho téhotenstvi. Podle zavérti bylo IUD in situ
u 9,65 % zen, coz koresponduje se zjisténi ziskané vyzkumnym Setfenim v ramci diplomové

prace.
B) Rizikové faktory — stifedni stupen rizika vzniku GEU
Metody IVF

Vznik mimodéloznich téhotenstvi po spontanni koncepci byl ve zkoumaném vzorku Zen

shleddn u 138 zen (78,86 %) zbyvajicich 37 zen (21,14 %) vzniklo metodami IVF (prezentovan
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grafem 5). Nejcastéji bylo vyuzito metody IVF v kombinaci s ET nebo KET. Zjisténé vysledky
jsou vicemén¢ srovnatelné se zahrani¢ni studii od Li et al. (2015). Zavéry publikované Hajkem
et al. (2014) a Li et al. (2015) poukazuji, ze kombinace metody IVF a ET mohou nejéastéji
znaén¢ ovlivnit vznik mimodélozniho té€hotenstvi. Hajek et al. (2014) navic upozoriuje na
vznik heterotopickych gravidit. Vyzkumné Setfeni diplomové prace ovéfilo vznik heterotopické

gravidity nejcastéji po pouziti metody IVF + ET nebo IVF + KET.
Spontanni potraty v gynekologické anamnéze

U celkem 61 Zeny (34,86 %) byl diagnostikovan potrat (prezentovan grafem 8). Zamlkly potrat
(missed abortion) prodélalo 29 zen (16,57 %), spontanni potrat pak 32 zen (18,29 %). U celkem
6 zen (3,43 %) doslo ke spontannimu potratu, pficemz nebylo potfeba zadného gynekologické
zasahu. AvSak u 55 zen (31,43 %) bylo potieba provést gynekologické zakrok, konkrétné RCUI
a ECUL. Roztocil et al. (2011) povazuje spontanni potrat za rizikovy faktor se sttednim rizikem
s nasobkem 3,0. Oproti tomu Parashi et al. (2014) nepovazuje potraty za vyznamné rizikové
faktory. Nepiikladd jim takovy vyznam, jako jinym rizikovym faktorim, jimiz jsou napf.
mimod¢lozni te¢hotenstvi v gynekologické anamnéze nebo sledovani uziti antikoncepcnich

metod aj.

Moznym divodem, pro¢ Roztocil et al. (2011) fadi spontanni potraty mezi rizikové faktory, je
skutecnost, ze si uvédomuje pouziti gynekologickych zakrokl, které opét zasahuji do
reprodukénich organti Zeny a které mohou ovlivnit transport plodového vejce, v disledku ¢ehoz

miZze dojit ke vzniku mimodéloZniho té¢hotenstvi.
C) Rizikové faktory — nizky stupen vzniku GEU
B¥iSni chirurgie v anamnéze

Pii sbéru dat osobni anamnézy bylo dulezité zjistit, jaké operacni vykony mély za sebou,
protoze pfi vstupu do bfisni dutiny metodami LSK a LPT se mohou vytvofit adheze. Vzniklé
adheze mohou zplisobit anatomické nepoméry v bfisni dutiné nebo malé panvi, coz mize byt
predispozice pro vznik mimodélozniho téhotenstvi. Tento zavér publikaéné potvrzuje Héjek
etal. (2014). V podkapitole 10.2 je uvedeno, Ze podle osobni anamnézy podstoupilo
chirurgickou operativu celkem 31 Zen (17,71 %), z toho 29 Zen (16,57 %) LSK apendektomii
a 2 zeny (1,14 %) LSK cholecystektomii. Sledovani bfiSni chirurgie bylo i v zahrani¢ni
publikaci od Li et al. (2015), kde appendektomie byla zatazena jako rizikovy faktor pro vznik

mimodélozniho téhotenstvi.
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Toxikologicka anamnéza

Uzivani navykovych latek ve formé tabdkovych vyrobk, alkoholu nebo omamnych latek bylo
pfi retrospektivni analyze vyhleddno a vyhodnoceno. Zjisténi je prezentovano v grafu 2
v podkapitole 10.2. Pravidelné uzivani tabakovych vyrobki bylo zjisténo u 104 Zen (59,43 %).
Roztocil et al. (2011) fadi uzivani tabakovych vyrobkl mezi rizikové faktory s nizkym stupném
rizika, ktery stanovil koeficientem 2,4. Podle Rozto¢ila je tedy riziko vzniku mimodélozniho
téhotenstvi u Zen uZzivajicich tabdkové vyrobky 2,4x krat vy$$i nez u Zen, které nejsou
aktivnimi, ani pasivnimi kufackami. V zahrani¢ni publikaci od Horne et al. (2014) byl
u kuracek a nekufacek, které prodélaly mimodélozni t€hotenstvi, porovnan biologicky material
pomoci mikroskopického Setfeni. Vyzkum potvrdil, ze u kufacek dochazi k epitelidlnim
zménam ve tkanich reprodukénich organt, v disledku ¢ehoz mulze dochézet ke vzniku

mimodélozniho téhotenstvi.
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11.1.2 Vyzkumna otazka ¢. 2
VO 2: Jaké nejcastéjsi zobrazovaci metody byly pouzity pri diagnostice mimodélozniho

tehotenstvi?

VO 2 je vénovana podkapitole 10.5, ve které jsou vyctem uvedeny metody, jimiz bylo
diagnostikovano mimod¢lozni t€hotenstvi u zZen zatazenych do vyzkumného souboru. V grafu
12 je zaznamendna Cetnost pouzitych zobrazovacich metod. Nej¢astéji vyuzivanou metodou
byla transvaginilni  ultrasonografie (94,86 %). Kombinace transabdominéalniho
a transvaginalniho ultrazvuku (4,00 %) byla druha nej¢astéji uzitd metoda. Nejmén¢ uzivanymi
metodami byl samostatny transabdominalni ultrazvuk (0,57 %) a CT (0,57 %), které nalezlo
své uplatnéni pii diagnostice vzacné retroperitonealni gravidity. Dokonce 1 v pribéhu

opera¢niho vykonu (0,57 %) doslo k nalezeni adnexalni masy.

Preference transvaginalniho ultrazvuku je podle vysledkd ziskanych retrospektivni analyzou
ptekvapiveé vysokd. Dle poznatkl zjisténych z odbornych publikaci z ¢eskych i zahrani¢nich
studii patfi mezi charakteristické prvky transvagindlniho ultrazvuku vysokd senzitivita
a specifita. Moderni pfistrojova technika umoznuje zkusenému zdravotnickému pracovnikovu
odhalit mimod¢lozni t€hotenstvi snadnéji, a to uz pii prvni navstévé Zeny ve zdravotnickém

zafizeni, stejné tak i pii opakovaném vySetfeni.

Hajek et al. (2014) zmifluje, Ze pro diagnostiku mimodélozniho t¢hotenstvi je dilezité
porovnani ultrasonografického obrazu a sérové hladiny hCG. V publikaci je uvedeno, ze
hodnota senzitivity se pohybuje vrozmezi 84-88 % a specifita se blizi hodnoté 100 %.
Publikovana zjisténi koresponduji se zavéry studie autort Zdenkova et al. (2015). I podle této
studie je pro uspé$nou diagnostiku dulezité pouziti kombinace transvaginalniho ultrazvuku
a dynamiky sérové hladiny hCG. Vysledky uvedené ve studii a v publikaci vzajemné
koresponduji, nebot’ podle studie dosahuje senzitivita hodnoty kolem 96 % a specifita kolem

97 %

Oproti tomu Kubesova et al. (2013) poukazuje na skutecnost, Ze pti opakovanych vySetieni
dochazi ke zvySeni senzitivity transvaginalniho ultrazvuku na 87-99 % a specifity na 94-99 %.
Ve studii je zminéno, Ze stanoveni senzitivity ovliviiuje kvalita pfistrojového vybaveni,
zkuSenost obsluhujiciho zdravotnického pracovnika, dale akustické podminky, ale i typ a stari
mimod¢lozniho té€hotenstvi. Toto tvrzeni potvrzuje i Derbak (2016). AvSak neopomiji, ze by

soucasti diagnostiky mélo byt i provedeni dynamiky sérové hladiny hCG. Hodnoty senzitivity
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a specifity zaznamenané ve studii Derbak (2016) jsou pfiblizné s hodnotami uvadénymi ve

studii Zdenkové et al. (2015).

Kirk et al. (2007) se vyhradné€ vénuje transvaginalni diagnostice mimodé¢lozniho té¢hotenstvi,
avSak bez priikkazné dynamiky sérové hladiny hCG. Sledoval pouze senzitivitu a specifitu
transvaginalniho ultrazvuku, ktery byl proveden u celkem 5318 zen. Senzitivita zjiSténa

vyzkumem dosahovala 73,90 % a specifita hodnoty 99,90 %.

Dtvodem, pro¢ nebyla sledovdna senzitivita a specifita transvaginalniho ultrazvuku bylo
nevyuziti kvantitativni metody. U celkem 25 zen (14,29 %) byla uzita pouze kvalitativni
metoda (t€hotensky test), kterd miize vyznamnou mérou validitu dat zkreslit, coz mize mit vliv
na jejich vypovidajici hodnotu. Pfesto byla vytvotfena Tabulka 17, kterd prezentovala namérené
hodnoty sérovych hladin hCG. Minimem namétfenych hodnot byla 63 IU/l a maximem
namétenych hodnot byla 39 445 TU/1. Primérna hodnota sérovych hladin hCG byla 2595 TU/I.

A¢ vyzkumné Setfeni diplomové prace nedisponuje se statistickymi vysledky senzitivity
a specifity transvaginalni ultrasonografie, pesto se domnivam, ze vyznam zobrazovaci metody
transvaginalni ultrasonografie potvrzuji pravé vysledky, jichz bylo dosaZeno pfi diagnostice
mimod¢lozniho téhotenstvi. O dosazené presnosti metody vypovidaji vysledky vyzkumného
Seteni prehledné zpracovani v podkapitole 10.4 a v grafu 13. Pouziti uvedené metody vyrazné
napomohlo pfi odhaleni mimodélozniho téhotenstvi uz pii prvni ndvstéveé zeny na
gynekologicko-porodnickém oddéleni. V ptipadech negativniho ultrasonografického nalezu
bylo mimodélozni téhotenstvi potvrzeno pii opakovaném transvagindlnim vySetfeni.
Domnivam se, ze uziti metody transvaginalni ultrasonografie napomohlo k plynulému
a komplikaci prostému feSeni problematiky mimod¢lozniho té¢hotenstvi, v diisledku ¢ehoz byly

navazujici operacni vykony ve vétSin€ piipadu planované s kratkodobou hospitalizaci.
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11.1.3 Vyzkumna otazka ¢. 3
VO 3: Jaka byla efektivita transvaginalni ultrasonografie pri diagnostice mimodélozniho

tehotenstvi?

Zamérem VO 3 bylo zjisténi efektivity a pfesnosti transvaginalniho ultrazvuku pii diagnostice
mimodé¢lozniho téhotenstvi. Cilem bylo porovnat a zaroven i ovéfit vypovidajici hodnotu
vyzkumnych zjisténi ziskanych retrospektivni analyzou se zavéry a s vysledky publikovanymi

v ¢eskych studiich a je komparovat rovnéz s vysledky studii zahrani¢nich.

Problematika je zpracovana v podkapitole 10.5. Data ziskand vyzkumnym Setfenim byly
prehledné zobrazena v grafech 13 a 14. Pii prvni navstévé byla uspéSnost detekce
mimod¢lozniho t€hotenstvi zjisténa u 130 Zzen (75,58 %) a u zbyvajicich 42 zen (24,42 %) byl
ultrasonograficky obraz zcela negativni. U suspektniho ultrasonografického nélezu byla
pomoci blob a bagel sign u celkem 116 zen (67,44 %) nalezena patologie v oblasti adnex. Blob
sign charakterizovala mimodé¢lozni téhotenstvi jako adnexalni masu a bagel sign popisoval

mimod¢lozni té¢hotenstvi jako symetrickou dutinku s hyperechogennim lemem.

Transvaginalni ultrasonografii prokazateln¢ diagnostikované mimodé¢lozni té¢hotenstvi bylo
zjisténo u 14 zen (8,14 %), pticemz GEU s pravidelnou AS u 8 Zen (4,65 %) a GEU bez
prokazatelné AS u zbyvajicich 6 Zen (3,49 %). U suspektniho ultrasonografického nalezu byly
vyhledany urcujici determinanty, které vedly ke spravné diagnézy mimodélozniho té¢hotenstvi.
Mezi tyto determinanty byly zafazeny blob a bagel sign. Blob sign a bagel sign byl zobrazen
u celkem 166 Zen (67,44 %), z toho blob sign u 93 zen (54,07 %) a bagel sign u 23 Zen
(13,37 %).

KubeSova et al. (2013) ve studii zpracované v ramci gynnekologicko-porodnické kliniky
FNKV Praha a 3. LF UK Praha, provedli v obdobi od ledna 2008 do prosince 2012
retrospektivni analyzu dat zdravotnické dokumentace. Do vyzkumu bylo zatazeno 115 Zen. Pti
analyze ultrazvukové diagnostiky byly sledovany obdobné parametry, které byly zatfazeny do
vyzkumného Setfeni. Ve studii je publikovéano, Ze transvaginalni ultrasonografie diagnostiky
mimod¢lozniho téhotenstvi byla uspé$na u 76,50 % Zen a negativni ultrasonograficky nalez

byly popsan u 23,50 % Zen. Patologie v oblasti adnex byla vizualizovana u 67,00 % Zen.

Podle studie byla prokazateln¢ diagnostikovano mimod¢lozni te¢hotenstvi v 9,50 % piipadi,
pticemz GEU s pravidelnou AS v 7,00 % a GEU bez prokazatelné AS ve 2,50 % pitipadu.
Suspekce mimodélozniho te€hotenstvi na zakladé blob a bagel sign byla popsana v 67,00 %
ptipadu.
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Dalsi studii je studie od Derbak (2016) vypracované v Nemocnici Jindfichiv Hradec.
Zkoumanym obdobim bylo obdobi od srpna 2012 do zati 2015 a do vyzkumného Setfeni bylo
zatfazeno 30 Zen. Vyzkumem byla sledovdna zejména uspéSnost detekce mimodélozniho
téhotenstvi transvaginalni sonografii a zji§téni patologii v oblasti adnex. Uspésnost detekce
mimod¢lozniho t€hotenstvi byla uspésna v 82,00 % piipadi, negativni ultrasonograficky nalez

byl zjistén v 16,00 % piipadi. Patologie v oblasti adnex byla vizualizovana v 84,00 %

I pfesto, Zze tato studie byla zafazena mezi komparacni materidl, domnivam se, Ze délka
sledovani ultrazvukové diagnostiky po dobu 3 let je pomérné kratka z diivodu, Ze vyzkumny
soubor tvofil maly pocet Zen. Uvedené dva faktory mohly vyznamnou mérou ovlivnit validitu
dat. Dalsi nedostatek této studie spatiuji vtom, Ze je zaméfena pouze na odhaleni
mimod¢lozniho te¢hotenstvi, nikoliv na to, v kolika pfipadech bylo jednoznaéné¢ mimodélozni
téhotenstvi zjisténo a jaké determinanty napomohly u ultrasonografického obrazu k GspéSnému
detekovani mimod¢lozni t€hotenstvi (tzv. blob a bagel sign). I pfes naznacenou nedostate¢nost

hodnotim vyslednd zjisténi ve studii za piinosna.

Povazuji za pozoruhodné, ze vysledky vyzkumného Setfeni jsou obdobné jako vysledky
publikované v odbornych pracich od Derbak (2016) a KubeSové et al. (2013). Domnivam se,
ze divodem shody vysledkli je moderni pfistrojova technika, kterd dokéze podstatné 1épe
odhalit mimodélozni t€hotenstvi. Sama technika neni nic bez zdravotnickych pracovniki, kteti
ji vyuzivaji. Proto i erudice zdravotnickych pracovnikii ultrazvukové diagnostiky je
nezpochybnitelné dulezitou véci napomahajici véasnému a spravnému stanoveni diagnozy, coz

ve svém diisledku napomaha i ke sniZeni vzniku pfipadnych zdravotnich komplikaci u zeny.

Jsem presvédéena, ze pro vc€asné odhaleni mimodélozniho téhotenstvi je podstatnou
a vyznamnou skutecnosti, je v€asna navstéva Zeny ve zdravotnickém zafizeni. Diivody, pro¢
jsem o vyznamu této skutecnosti presvédcena, je to, ze mimod¢lozni té¢hotenstvi, bylo nejcastéji
detekované v 5. a 6. tydnu gestace a z toho plynouci operac¢ni vykony pak byly pievdzné

planované.

Pfi srovnani skute¢nosti vyzkumnym Setfenim a zavérl prezentovanych v uvedenych studiich
shleddvam dalsi shodu, kterou je primérny vék zkoumanych zen. Vysledky ptedlozené
v podkapitole 10.1 v Tabulce 7 dokladaji primérny vek 31,97 let, po zaokrouhleni 32 let. U Zen,

zkoumanych obéma studiemi, byl praimérny vék 31 let.

Ze zahranicnich studii byly nalezeny 2 studie, jejichZ zavéry byly obdobné, popf. shodné,

s vysledky zjisténymi v ramci diplomové prace i ¢eské studie od KubeSové et al. (2013).
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Kirk et al. (2007) ve studii zaznamenal vysledky prace tymu lékait z Londyna, Belgie
a Australie. V ramci prospektivni studie bylo v obdobi od tinora 2005 az do unora 2006
sledovano 5240 zen, které spliovaly kritéria pro vyzkum. U sledovanych Zen byla provedena
transvaginalni ultrasonografie scilem oveéfit efektivitu pii diagnostice mimodélozniho
téhotenstvi. Studie potvrdila, ze v 73,90 % piipadii byla vaginalni ultrasonografie Gspésna

v detekci mimodélozniho téhotenstvi.

Condous et al. (2005) ve studii publikoval vysledky prospektivni studie provedené tymem
I¢kait z Londyna a Belgie. Vyzkumem byl u vybranych 200 Zen detailnéji sledovany
transvaginalni ultrasongorafii determinanty, které pii ultrasonografickém zobrazeni
napomahaji pti odhaleni mimod¢lozniho té¢hotenstvi. Zjisténo bylo, Ze mimodélozni t€hotenstvi
se ve zkoumanych pfipadech jevilo jako adnexdlni masa v celkem 57,90 % ptipadi.
Mimodé&lozni t&€hotenstvi jevici se jako symetricka dutinka s hyperechogennim lemem byla
vyzkumem zjisténa v 7,20 % ptipadech. Prokazateln¢ diagnostikované GEU, at’s AS nebo bez

AS, bylo stanoveno v 13,20 % ptipadt.
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11.1.4 Vyzkumna otazka ¢. 4

VO 4: Jaky byl nejcastejsi typ mimodeélozniho tehotenstvi ve vyzkumném souboru?

VO 4 byla zamétena na zjisténi vyskytu jednotlivych typt ektopickych gravidit ve vyzkumném
souboru. Vysledky zkoumani jsou detailn€ zobrazeny v grafu 16 v podkapitole 10.6. Nejcastéji
vyskytujicim se typem bylo tubdrni t€hotenstvi u 160 Zen (91,42 %), nasledovalo ovaridlni
u 5 zen (2,86 %) a abdomindlni gravidita u 4 zen (2,29 %). Nejméné diagnostikovanymi byly
ektopické gravidity celkem po 2 Zenach, a to retroperitonedlni (1,14 %), heterotopicka (1,14 %)

a intersticialni (1,14 %).
Nejcéastéjsi lokalizace
Tubarni gravidita

Diagnostikovand ektopicka gravidity byla lokalizovana ve vejcovodu. Na umisténi vejcovodu
poukazuji i Ceské odborné publikace a studie, konkrétné Bartiné€k et al. (2016), Dvotak et al.
(2012), Hajek et al. (2014), Kubesova et al. (2013), Roztocil et al. (2011) a Suchankova et al.
(2017). Autoti Hajek et al. (2014) a Roztocil et al. (2011) mj. uvadéji 1 presné umisténi
plodového vejce ve vejcovodu. Procentudlni zastoupeni tubarni gravidity, jez je uvedeno
v publikacich citovanych autort dosahuje hodnoty 90 % - 98 %, coz je srovnatelné s vysledky
vyzkumného Setfeni provedeného v rdmci diplomové prace. Zahrani¢ni publikace od Barnhart
et al. (2018) mj. popisuje nové postupy pii feSeni problematiky mimodélozniho téhotenstvi,
zejména oblasti diagnostiky a terapie. Vyskyt tubarni gravidity zaznamenava u 90 % piipadu.
Z porovnani je zfejmé, ze i tato zahrani¢ni publikace koresponduje se zavéry uvedenymi

v Ceskych pramenech, stejné tak i se zjisténymi vysledky ziskanych vyzkumnym Setfenim.
Vzacné lokalizace
Ovarialni gravidita

Mezi vzacné lokalizace ektopické gravidity byla retrospektivni analyzou pii vyzkumném
Setfeni zjiSténa jako nejvice zastoupena ovaridlni gravidita. Vyskyt ovarialni gravidity dosahnul
ve vyzkumném souboru poméru 1:1790. Zahrani¢ni autofi Ranaivoson et al. (2016) stanovil
incidenci v poméru 1:2500 az 1:5000 a v dal$i studii pak autofi Seo et al. (2017) dospéli
k poméru 1:7000 az 1:15 000. I kdyZ soubor zkoumany v ramci diplomové prace tvoii pouze
175 Zen, nelze piehlédnout, ze zjisténa hodnota vyskytu ovaridlni gravidity je blizkd udajim

publikovanym v zahrani¢ni studii Ranaivoson et al. (2016).
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Autofi Bartinék et al. (2016) a Hajek et al. (2014) publikuji, Ze ovaridlni gravidita je zastoupena
0,5 % ptipadl ze vsech zjiSténych ektopickych gravidit. Nicméné zahrani¢ni publikace hovori
o CastéjSim vyskytu, a to 1 presto, Ze stale povazovana za raritu. Zahranicni zdroje autorti Nday
et al. (2016), Ranaivoson et al. (2016), Seo et al. (2017) a Barnhart et al. (2018) prezentuji

zastoupeni ovaridlni gravidity primérné od 0,5 % do 3 % ptipadi vSech ektopickych gravidit.
prip pickych g

Vyzkumné Setfeni provedené v ramci diplomové prace ovétilo nejen vyskyt ovarialni gravidity
v souboru Zen, ale zaroven i procentudlni zastoupeni ve vyzkumném souboru. Po srovnani
zavéra publikovanych v prvnich tfech vyse uvedenych zahrani¢nich studiich, které se vénovaly
pfedevsim ovaridlnim graviditam, a zavért vyzkumného Setfeni je ziejmé, Ze vysledky Setfeni

jsou piesnéjsi.
Abdominalni gravidita

Vyskyt abdomindlni gravidity ve zkoumaném souboru dosdhnul poméru 1:2238, coz je pfi
srovnani s vyskytem ovaridlni gravidity velmi vzacné. Podle Héjka et al. (2014) se abdominalni
téhotenstvi objevuje v 0,5 % ptipadi vSech ektopickych gravidit. Suchankova et al. (2017)
uvadi, Ze abdominalni gravidita se pohybuje okolo 0,4-1,3 %. U zkoumaného souboru bylo
predispozici ke vzniku abdomindlni gravidity provedeni IVF-ET metod. Podle zahrani¢ni
publikace autorti Yoder et al. (2016) dochazi v ptipad¢ uziti metod IVF ke zvySeni vzniku
abdominalnich gravidit, ktera pak dosahuje hodnot 0,5 % - 2,1 %. obdobny vysledek byl zjistén

1 pii vyzkumném Setieni diplomové prace.
Retroperitonealni gravidita

Vyskyt této vskutku vzacné ektopické gravidity dosahl ve zkoumaném souboru pomér 1:4475.
Ze zjisténé skuteCnosti Ize dovodit, Ze je mozné tento typ gravidity povazovat za novy typ
ektopické gravidity nachazejici se velmi neobvyklych lokalizacich retroperitonea. Informace
o retroperitoenalni gravidité¢ je mozné cerpat pouze z publikaci nebo studii zahrani¢nich.
V ceské odborné literatute informace k dispozici nejsou. Autofi Yang et al. (2017) povazuji
retroperitonealni graviditu za velice raritni, pfesto ve vSech zjisténych ektopickych graviditach

tvoti 2 %. Obdobny vysledek byl ovéten i pfi vyzkumném Setfeni diplomové prace.

Odborné pracovisté gynekologicko-porodnické kliniky v Pardubickém kraji se touto vzacnou
formou ektopické gravidity setkala ve 2 pfipadech. Vyhledani retroperitonedlnich gravidit
probéhlo pti operacnim vykonu a pomoci CT. Analyza odebraného biologického materialu

nasledné potvrdila retroperitonedlni graviditu. V jednom z ptipadii bylo prokazatelné zjiSténo,
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ze histologicky vzorek obsahoval ptfitomnost decidudlni tkdn¢ s ¢asti parenchymu lymfatické
uzliny. U¢inéné zji$téni potvrzuje teorii, Ze retroperitonealni gravidita byla Sifena lymfatickymi

vrwr

konkrétn¢ autort Lee et al. (2005) a Persson et al. (2010).
Heterotopicka gravidita

Heterotopicka gravidita dle Simkové et al. (2015) miiZze vzniknout po spontanni koncepci
(pomér 1:30 000) a dale v ptipadech po asistované reprodukci (pomér 1:100). Vyzkumnym
Setfenim bylo ovéfeno, ze nejCastéjsimi lokalizacemi této gravidity byly déloha a vejcovod
a déloha a vajec¢nik, coz uvadi i Simkova et al. (2015). Vyskyt gravidity ve vyzkumném souboru
byl v poméru 1:4475, pficemz vznikly po asistované reprodukci. Podle zahranici publikace
Ciebiera et al. (2018) bylo dospéno ke stejnym zavérim jako v publikaci Simkové et al. (2015).

Jako podminku pro vznik heterotopické gravidity zminuje pouze spontanni koncepci.

Dtivodem pro vznik heterotopické gravidity je vkladani 2 embryi do dutiny délozni. Asistovana
reprodukce se aktualné snazi vkladat pouze 1 embryo do dutiny déloZni a tim se snazi ptredejit
jakymkoliv komplikacim, naptiklad vzniku této nové ektopické gravidity. Coz ve vysledku

mohlo ovlivnit i vypovidajici hodnotu vyzkumného Setieni v diplomové praci.
Intersticialni gravidita

Intersticialmi gravidita je dal$i vzacnou graviditou, kterd se ve vyzkumném souboru
vyskytovala v poméru 1:4475, coz je vysledek stejny jako u gravidity retroperitonedlni nebo
heterotopické. Vyzkumné zjisténi koresponduje s publikovanymi zévéry Héjka et al. (2014)
a Maskové (2011), ktera zastava tvrzeni, ze intersticidlni graviditu dosahuje 2-4 % ze vSech

ptipadt ektopickych gravidit.

Vystupy ziskané vyzkumnym zjisténym byly porovnany s odbornymi publikacemi a studiemi
Ceskymi i zahrani¢nimi. Komparaci vazici se k vyskytu jednotlivych typt ektopickych gravidit
ajeho lokalizaci a k €etnosti vyskytu bylo zjisténo, Ze zjisténi ziskana zkouméanim jsou obdobné

s publikovanymi odbornymi zavéry.
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11.1.5 Vyzkumna otazka ¢. 5
VO 5: Jaké nejcastejsi operacni pristupy a operacni vykony byly vyuZity u mimodélozniho

tehotenstvi?

Vyzkumné otdzce €. 5 je vénovana podkapitola 10.7, ve které je pojednano o urgentnosti
opera¢niho vykonu, déle jsou zde zminény operacni pfistupy a zvoleny operacni vykon pfi

feSeni mimod¢lozniho téhotenstvi.
Urgentnost operac¢niho vykonu

Pii retrospektivni analyze zdravotnické dokumentace bylo zjisténo, Ze planované operacni
vykony byly provedeny u 155 Zen (88,57 %). Neodkladné akutni vykony v disledku vzniklych
kolapsovych stavil a pro rozsahlé hemoperitoneum se uskutecnily pouze u 20 Zen (11,47 %).
Vysledna zjisténi prezentuje graf 17. VEasnou navstévou zeny na ambulanci a v€asnou
spravnou diagnostikou provedenou pomoci transvaginalni ultrasonografie doslo k pfesnému
stanoveni diagnostiky, ¢imz se pfedeSlo vzniku komplikaci, na coz poukazuji i vysledky

vyzkumného Setfeni (VO ¢.3).
Laparoskopicky pristup x laparotomicky pristup

Piehled zvolenych operacnich piistupl je zaznamenan v grafu 18. Ve zkoumaném souboru zen
ptevazoval laparoskopicky pfistup (171 Zzen - 97,71 %) nad pfistupem laparotomickym (4 Zen
- 2,29 %). Laparotomicky pfistup byl pouZit pii feSeni retroperitonealni gravidity, intersticialni

gravidity a v akutnim pfipad€ u tubarni gravidity.

Podle autorti Holuba et al. (2005), Pafka et al. (2006) a Roztocila et al. (2011) je LSK technika
zafazena mezi endoskopické miniinvazivni metody, kterou je operacni tym schopen pohlédnout
do dutiny bfisni a vyfesit zde nalezené abnormality malé panve. Trend vyuziti LSK se vyuziva
¢im dal ¢astéji vzhledem k estetickému hledisku i rychlé rekonvalescenci. I ve studii Kubesové
etal. (2013) je poukazano na skutecnost, ze laparoskopicky ptistup byl ptevazujicim operaénim
pfistupem, v piipadé komplikaci pak je zvolen laparotomicky pfistup, a to pro obtizny terén

a hemodynamickou nestabilitu zen. Uvedené zavéry koresponduji s vysledky diplomové prace.

Duggal et al. (2004) ve studii porovnava laparoskopicky a laparotomicky pfistup. Pozitivitu

laparoskopické metody spatfuje v Setrnosti operacniho piistupu a v rychlé rekonvalescenci.
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Typ operaéniho vykonu

Operacni vykony jsou piehledné uvedeny v grafu 19 a v Tabulce 17. Z grafu je ziejmé, jaké
operaéni vykony byly zvoleny nejcastéji. Udaje v Tabulce 17 poukazuji na pouZité
konzervativni metody pfi feSeni tubarni gravidity nebo na operacni vykony uzité u vzacnych
lokalizaci ektopické gravidity. Nejcastéji volenym operacnim vykonem byla LSK vedena
salpingektomie (u 157 zen — 89,71 %), kterou byla feSena tubarni gravidita, abdominalni
gravidita, heterotopicka a dokonce 1 intersticialni gravidita. LSK vedena salpingotomie (u 7 Zen
— 4,01 %) byla pouzita na pfadni Zen z divodu zachovani jejich reprodukéni funkce. Tyto
nejcastéji volené metody popisuje autor Holub et al. (2005), pficemz salpingotomii povazuje
za konzervativngj$i postup a salpingektomii za radikalné&j$i postup pii feSeni ektopické
gravidity. I autor Hajek et al. (2014) se ptiklani k salpingektomii, pfi¢emz zalezi na lokalizaci
ulozeného plodového vejce i stavu Zeny, a i dle toho mtize dojit k urceni konzervativniho feseni.
I ptfi sledovani managementu feSeni mimodé¢lozniho téhotenstvi byla salpingektomie
preferovana i ve studii Kopani et al. (2010). Jamard et al. (2016) povazuji tyto zakladni metody
za dulezité pii feSeni mimodé&lozniho téhotenstvi.

U vzacnych lokalizaci ektopické gravidity operani tym fes$i operacni vykon v ramci
diagnostiky nebo az v prib¢hu opera¢niho vykonu. Vzhledem k ojedinélosti téchto vykoni

nebyly dohledany publikace, se kterymi by bylo mozné porovnat nebo si ovéfit informace

ziskané vyzkumnym Setfenim.

Zavérem je mozné konstatovat, Ze nejCastéji zvolené operani vykony byly pro feSeni
mimod¢lozniho téhotenstvi nejoptimalnéjsi, coz bylo ve shod¢ s odbornymi publikacemi
zjisténo retrospektivni analyzou diplomové prace. U ostatnich ektopickych gravidit dochdzelo

k individualnimu pftistupu.
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12 ZAVER

Mimod¢lozni t€hotenstvi predstavuje pro Zenu zatéz nejen fyzickou, ale zejména psychickou.
Je s nim spojeno Siroké spektrum rizik. Miize Zenu ohrozit na zivoté, avSak nejcastéji dochazi
k naruSeni ¢i ztraté reprodukéni schopnosti, v disledku ¢ehoz je zené znemoznéno spontanni

koncepci mit vlastniho potomka.

Diplomova prace Mimodélozni téhotenstvi je Clenéna s ohledem na zadvaznost zpracovavaného
tématu na Cast teoretickou a c¢ast vyzkumnou. V teoretické ¢asti bylo podle dostupnych
odbornych publikaci zpracovana tématika zakladni anatomie Zenského pohlavniho ustroji,
etiopatogeneze mimodélozniho t€hotenstvi ve spojitosti s embryologii zenskych reprodukénich
organt a jednotlivé pficiny a ptiznaky, které doprovazi mimodélozni té¢hotenstvi. Popsala jsem
déle jednotlivé typy mimodé¢lozniho téhotenstvi, které se mohou vyskytovat, at se jedna
o typické ¢i vzacné lokalizace. Nedilnou soucdsti teoretické casti je 1 diagnostika
mimod¢lozniho t¢hotenstvi, zejména vycet zadkladnich zobrazovacich metod uZzivanych
v kombinaci s kvantitativnimi a kvalitativnimi metodami, jez jsou aplikovany pfi stanoveni
diagndzy. V teoretické Casti jsem rovnéz podala struc¢ny prehled postupli zékladni péce o Zenu
s mimodéloznim téhotenstvim v prubéhu hospitalizace na oddé€leni gynekologicko-porodnické
kliniky. Vypracovani teoretické resSerSe byl zaroven cilem pro teoretickou ¢ast diplomové prace.

Tento cil povazuji za splnény.

Ve vyzkumné €asti byla zvolena metodika vyzkumu a vybrany vyzkumny vzorek. Jsou zde
prezentovany vyhodnocené vysledky ziskané Setfenim. Vyzkum byl proveden s vyuzitim
kvantitativniho Setfeni vedené¢ho formou retrospektivni analyzy zdravotnické dokumentace ve
zdravotnickém zatizeni v Pardubickém kraji. Do vyzkumného vzorku bylo zafazeno celkem
175 Zen, u kterych bylo prokazatelné¢ diagnostikovdno mimodélozni t€hotenstvi, nebo byly

hospitalizovany pro suspektni mimodé¢lozni téhotenstvi.

Hlavnim cilem vyzkumného Setieni bylo ziskani dat a statistickou analyzou poté souhrnné
zpracovat ve vyzkumné ¢asti problematiku mimod¢lozniho téhotenstvi u zkoumaného vzorku
zen. V navaznosti na hlavni vyzkumny cil bylo stanoveno 5 dil¢ich vyzkumnych cild, ze
kterych vyustilo 5 vyzkumnych otazek. Vysledky, ziskané jako odpovédi na vyzkumné otazky,

byly komparovany s dostupnymi ¢eskymi a zahrani¢nimi odbornymi publikacemi a studiemi.

Prvnim vyzkumnym cilem bylo pomoci retrospektivni analyzy zdravotnické dokumentace
zjistit, které rizikové faktory se podileji na vzniku mimodélozniho téhotenstvi. Pro pfehlednost

byly rizikové faktory rozdéleny, a to rizikové faktory vysokého, stfedniho i nizkého stupné.
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Do rizikovych faktorii vysokého stupné byly zarazeny: cisafsky fez, chirurgicky vykon na
vejcovodu, patologie v oblasti adnex, hluboky panevni zanét, endometridza, tubarni sterilizace,
VVV délohy a uziti IUD. S rizikovymi faktory souvisely i probéhlé gynekologické operaéni

vykony, které mély funkci jak diagnostickou, tak i terapeutickou.

Do rizikovych faktori stfedniho stupné byly zafazeny: metody IVF a spontanni potraty. Je
potiebné zminit, ze mimodélozni té¢hotenstvi vzniklo u pievazné vétSiny Zen po spontanni
koncepci u 138 Zen (78,86 %). U zbyvajicich 37 Zen (21,14 %) vznik mimod¢lozniho
téhotenstvi zpilisobilo provedeni hormondlni stimulace vajecniku pii sbéru oocyti, inseminace
a pouziti metod IVF — nejcastéjs$i kombinacemi byly metody IVF + ET nebo IVF + KET.
Spontanni potraty vétSinou byly vyfeSeny RCUI nebo ECUL

Do rizikovych faktort nizkého stupné byly za¢lenény: bfisni chirurgie a uzivani tabakovych
vyrobkll. Ve vyzkumném Setfeni prezentovala bfisni chirurgii LSK vedend appendektomie
a LSK vedena cholecystektomie. A¢ uziti tabdkovych vyrobki je povazovéana za nizky faktor
pro vznik mimodélozniho t&hotenstvi, je alarmujici ze 104 Zen (59,43 %) pfipustilo
pravidelnost v uzivani tabdkovych vyrobki, a¢ je Skodlivost koufeni vSeobecné znama
a vyrobci tabadkovych vyrobkl prezentovana. Domnivam se, Ze toto vysoké Cislo ovlivituje
skutecnost, Ze se na trh dostavaji moderni prostfedky, u nichZ nebezpecnost kouieni je skryta

a nevystupuje jako primarni hrozba pro zdravi (elektronické cigarety).

Zavérem je mozné fici, ze Ceska i1 zahrani¢ni literatura se shoduje s vyctem rizikovych faktori
uvedenych ve vyzkumné otdzce. Z tohoto uhlu pohledu povazuji prvni vyzkumny cil za

splnény.

Obsahem druhého vyzkumného cile bylo zjiSténi pomoci retrospektivni analyzy zdravotnické
dokumentace nejcastéji pouzité zobrazovaci metody pfi diagnostice mimodélozniho
téhotenstvi. Nejcastéji vyuzitou byla metoda transvaginalni ultrasonografie, kterou bylo
mimodélozni téhotenstvi zjisténo uz pii prvni navstéve, respektive pii opakovaném pouziti této
metody. Ve vzacnych situacich byl vyuzit transabdominalni ultrazvuk, CT nebo k diagnostice
mimod¢lozniho téhotenstvi doSlo az pfi operacnim vykonu. Vyzkumné Setfeni s odkazem na
Ceské a zahrani¢ni publikace prokazalo, Ze transvaginalni ultrasonografie je nejspolehlivéjsi

metodou z hlediska senzitivity a specifity. Uvedeny zavér je tak zcela v intenci druhého

vyzkumného cile.

Treti vyzkumny cil navazoval na druhy vyzkumny cil. Ttetim vyzkumnym cilem bylo zjiSténi

efektivity detekce mimodélozniho téhotenstvi pomoci transvaginalniho ultrasonografie uz pfi
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prvni navstéveé zeny ve zdravotnickém zafizeni. Vysledna Setfeni retrospektivni analyzou ze
zdravotnické dokumentace poskytla zajimavé vysledky. Tyto vysledky jsou srovnatelné
s vysledky tuzemskych vyzkumi, ve kterych byla pouzita retrospektivni analyza zdravotnické
dokumentace, a vyzkuml zahrani¢nich, které vyuzily metodu prospektivni studie.
Z tuzemskych prizkumt se jednd o studie Derbak (2016) a KubeSové et al. (2013). ze
zahrani¢nich priizkumt jsou vysledky srovnatelné s prizkumem od Condous et al. (2005) nebo
prizkumem od Kirk et al. (2007). V rdmci porovnani bylo prokazateln¢ zjisténo, Ze
nejvhodnéjsi metodou pii sledovani mimodé€lozniho téhotenstvi je transvagindlni
ultrasonografie z hlediska jeji efektivity. Vzhledem k tomu, Ze vysledna Setfeni jsou obdobna

se studiemi, povazuji i tfeti vyzkumny cil za naplnény.

Ctvrty vyzkumny cil sledoval vyskyt jednotlivych typ mimodé&loznich t&hotenstvi ze
zdravotnické dokumentace sledovaného vyzkumného souboru zen. Podle retrospektivni
analyzy byla tubdrni gravidita nejcastéji zjiSt€né mimodé€lozni téhotenstvi. Ve vzacnych
ptipadech byla nalezena ovarialni gravidita, abdominalni gravidita, retroperitoneélni gravidity,

heterotopické gravidita a intersticialni gravidita.

Pti porovnéni vyskytu a procentudlniho zastoupeni jednotlivych druhii gravidit ve zkoumaném
vzorku se zjiSténymi publikovanymi v ¢eskych a zahrani¢nich odbornych pramech byla zjisténa

shoda. Ctvrty vyzkumny cil tak povazuji za splnény.

Paty vyzkumny cil zjistoval, jaké byly zvoleny operacni pfistupy a operacni vykony pii feSeni
mimod¢lozniho teéhotenstvi. Vzhledem k tomu, Ze se pfevazné jednalo o vykony planované,
pfevazujicim byl i Setrny operacni zasah, konkrétné laparoskopicky ptistup. Laparotomicky
pfistup byl zvolen v pfipad¢ vzacné lokalizace ektopické gravidity, obtizného terénu pii feSeni
intersticidlni gravidity, a u gravidity tubarni, jejiz neodkladné uziti vyzadovalo vyieSeni
kolapsového stavu Zeny s vyraznym hemoperitoneem. Salpingektomie a salpingotomie byly
nejCastéji volenymi operacnimi metodami pii feSeni mimodélozniho téhotenstvi. Jako
konzervativni metoda pfi feSeni ektopické gravidity byla, ve shod¢ s pfanim Zeny, uZzita
salpingotomie. K aktivnimu feSeni ektopické gravidity pak byla vyuzita salpingektomie.
U vzécnych lokalizaci ektopické gravidity byl individualné volen jak operacni pfistup, tak
operani vykon. Vysledky zjiSténé retrospektivni analyzou vykazuji shodu s Ceskymi

zahrani¢nimi publikacemi a studiemi. Timto povazuji stanoveny paty vyzkumny cil za splnény.
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Diplomovou praci Mimodeélozni tehotenstvi 1ze povazovat za aktudlni téma vzhledem k tomu,
ze obor Gynekologie a Chirurgie povazuje mimodélozni t€¢hotenstvi za nahlou piihodu biisni

a za zivot ohrozujici stav, ktery miize mit pro zenu fatalni dasledky.

Zakladnim ptedpokladem pfi uspéSném léceni mimodélozniho téhotenstvi je zkuSenost
I¢katskych i nelékaiskych zdravotnickych pracovniki, kteti dokazi na zéklad¢ teoretickych
a praktickych znalosti v€as detekovat mimodélozni tchotenstvi. Soucasnym trendem je
kontinudln€ pomaly vzestup incidence mimodélozniho téhotenstvi, které zplsobuji faktory, jez
byly zjistény i ve zkoumaném souboru Zen. V souvislosti se vzestupem incidence
mimodé¢lozniho téhotenstvi vznikaji nové lokalizace ektopickych gravidit. Nejvice
diskutovanou je ektopicka gravidita v jizvé po cisafském fezu, cervikalni ektopicka gravidita
nebo retroperitoneélni gravidita.

Pro zvyseni podvédomi a uvédoméni si problematiky mimod¢lozniho te¢hotenstvi je diplomova
prace koncipovéna tak, aby veskera teoretickd vychodiska byla spojena s praktickou casti.
Zamérem bylo 1 predlozeni dostateéného mnozstvi informaci a poznatki zdravotnickym
pracovnikim, coz by je mohlo motivovat k pfipadnému rozSifovani si znalosti k dané
problematice. Zpracovani a predlozeni diplomové prace bylo velmi naro¢né, avSak pozitivni.
Pozitivum spatiuji zejména ve studiu odborné literatury, v sezndmeni se s vysledky vyzkumi
zachycenych v dostupnych studiich a dale v provedené retrospektivni analyze.

Upevnéni si nabytych teoretickych znalosti a jejich konfrontace s praktickymi zjiSténimi
obohatily mtj odborny rist podstatnou mérou. Ziskané znalosti mi mj. umoznily pfibliZit a 1épe

objasnit informace spojené s mimod¢loznim téhotenstvim.

111



13 POUZITA LITERATURA

BARNHART, Kurt T. a Jason M. FRANASIAK. Tubal ectopic pregnancy. Obstetrics &
Gynecology [online]. 2018, 131(3), 91-103 [cit. 2019-04-28]. DOL:
10.1097/A0G.0000000000002560. ISSN 0029-7844. Dostupné
z: https://www.acog.org/Clinical-Guidance-and-Publications/Practice-Bulletins/Committee-

on-Practice-Bulletins-Gynecology/Tubal-Ectopic-Pregnancy?IsMobileSet=false.

BARTUNEK, Petr, Dana JURASKOVA a Jana HECZKOVA, NALOS, Daniel, ed. Vybrané
kapitoly z intenzivni péce. 1. vyd. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-247-4343-1.

CASERTA, N.M.G., A.M. BACHA a O.R. GRASSIOTTO. Cesarean scar ectopic pregnancy:
invasion of the bladder wall detected by magnetic resonance imaging. The Journal Radiologia
Brasileira [online].  2017,50(3), 197-198 [cit. 2019-04-28]. DOI: 10.1590/0100-
3984.2014.1855. ISSN 0100-3984. Dostupné z: http://www.scielo.br/pdf/rb/v50n3/0100-3984-
b-50-03-0197.pdf.

CIEBIERA, M, A. SEABUSZEWSKA-JOZWIAK, K. ZAREBA a G. JAKIEL. Heterotopic
pregnancy-how easily you can go wrong in diagnosing? A case study. Journal of
Ultrasonography [online]. 2018, 18(75), 355-358 [cit. 2019-04-28]. DOI:
10.15557/J0U.2018.0052. ISSN 2084-8404. Dostupné A
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6444310/.

CONDOUS, George, E. OKARO, A. KHALID, Ch. LU, S. VAN HUFFEL, D. TIMMERMAN
a T. BOURNE. The accuracy of transvaginal ultrasonography for the diagnosis of ectopic
pregnancy prior to surgery. Human Reproduction [online]. 2005, 20(5), 1404-1409 [cit. 2019-
04-28]. DOLI: 10.1093/humrep/deh770. ISSN 1460-2350. Dostupné Z:
http://academic.oup.com/humrep/article/20/5/1404/2356748/The-accuracy-of-transvaginal-

ultrasonography-for.

COSENTINO, Francesco, C. ROSSITO, L. C. TURCO, S. G. ALLETTI, C. VASCONE, L. DI
MEGLIO, G. SCAMBIA a M. MALZONI. Laparoscopic management of abdominal
pregnancy. Journal od Minimally Invasive Gynekology [online]. 2017, 24(5), 724-725 [cit.
2019-04-28]. DOI: https://doi.org/10.1016/j.jmig.2017.01.023. ISSN 1553-4650. Dostupné z:
https://www.jmig.org/article/S1553-4650(17)30099-7/fulltext.

CIHAK, Radomir. Anatomie 2. 3. vyd. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4788-0.

112



DERBAK, Alena. Mimod¢lozni téhotenstvi v ultrazvukovém obraze. Kazuistiky.

Retrospektivni analyza. Ceskd gynekologie. 2016, 81(1), 63-69. ISSN 1210-7832.

DUGGAL, B. S., TARNEJA, R. K. SHARMA, S.K. RATH a R.D. WADHWA. Med J Armed
Forces India [online]. 2004, 60(3) [cit. 2019-04-28]. DOI: 10.1016/S0377-1237(04)80049-2.
ISSN 0377-1237.

DVORAK, Jifi a Ale§ TOMAN. Ektopicka gravidita pfi IUS (Mirena)-kazuistika. Ceskd
gynekologie. 2012, 77(5), 414-415. ISSN 1210-7832.

FENG, Chun, Z. Y. CHEN, J. ZHANG, H. XU, X. M. ZHANG a X. F. HUANG. Clinical utility
of serum reproductive hormones for the early diagnosis of ectopic pregnancy in the first
trimester. The Journal of Obstetrics and Gynaecology Research [online]. 2013, 39(2), 528-535
[cit. 2019-04-28]. DOI: https://doi.org/10.1111/1.1447-0756.2012.02001.x. ISSN 1447-0756.
Dostupné zZ: https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/j.1447-
0756.2012.02001 .x.

FISCHEROVA, Danicla, F. FRUHAUF a L. BRESTAKOVA. Diagnosticky postup
u t&hotenstvi nejisté viability a neznamé lokalizace-nejnovéjsi doporuéeni. Ceskd gynekologie.

2014, 79(3), 231-238. ISSN 1210-7832.

HAJEK, Zdenék, Evzen CECH a Karel MARSAL. Porodnictvi. 3. vyd. Praha: Grada, 2014.
ISBN 978-80-247-4529-9,

HECZKO, David, J. DANKOVA a P. WIECEK. Konzervativni terapie kornulni gravidity
s pouzitim Metotrexatu. Prakticka gynekologie. 2016, 20(3-4), 126-130. ISSN 1211-6645.

HOLUB, Zden¢k, David KUZEL a kolektiv. Minimdlné invazivni operace v gynekologii.
1. vyd. Praha: Grada, 2005. ISBN 978-80-247-6758-1.

HORNE, Andrew W., Jeremy K. BROWN, et al. The association between smoking and ectopic
pregnancy: Why nicotine is BAD for your fallopian tube. PLoS ONE [online]. 2014, 9(2), 9
[cit. 2019-04-28]. DOI: 10.1371/journal.pone.0089400. ISSN 1549-1277. Dostupné z:
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0089400.

JANIKOVA, Eva a Renita ZELENIKOVA. Osetiovatelskd péce v chirurgii: pro bakaldrské
a magisterské studium. 1. vyd. Praha: Grada, 2013. ISBN 978-80-247-4412-4.

JANIKOVA, Jitka. Patologie pro stiedni zdravotnické skoly. Praha: Grada, 2017. ISBN 978-
80-271-9859-7.

113



JAMARD, A., M. TURCK, A. D. PHAM, M. DREYFUS a G. BENOIST. Fertilité et risque de
récidive aprés traitement chirurgical d’une grossesse extra-utérine: salpingotomie versus
salpingectomie. Journal de Gynécologie Obstétrique et Biologie de la Reproduction [online].
2015, 45(2), 129-138 [cit. 2019-04-28]. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.jgyn.2015.08.005.
ISSN 0368-2315. Dostupné zZ
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0368231515002100?via%3Dihub.

KARASEK, Vojtéch. Gravidita v jizvé po cisaiském fezu-kazuistika. Ceskd gynekologie.
2015, 80(5), 382-385. ISSN 1210-7832.

KIRK, Emma, A. T. PAPAGEORGHIOU, G. CONDOUS, L. TAN, S. BORA a T. BOURNE.
The diagnostic effectiveness of an initial transvaginal scan in detecting ectopic
pregnancy. Human Reproduction [online]. 2007, 22(11), 2824-2828 [cit. 2019-04-28]. DOLI:
10.1093/humrep/dem?283. ISSN 0268-1161. Dostupné Z:
https://academic.oup.com/humrep/article/22/11/2824/654306.

KOPANI, Fatmir, Arben RRUGIA a Nikita MANOKU. Ectopic pregnancy comparison of
different treatments. Journal of Prenatal Medicine [online]. 2010, 4(2), 30-34 [cit. 2019-04-
28]. ISSN 1619-3997. PMID: 22439058. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3279172/.

KREISEL, Kristen, E. TORRONE, K. BERNSTEIN, J. HONG a R. GORWITZ. Prevalence of
Pelvic Inflammatory Disease in Sexually Experienced Women of Reproductive Age — United
States, 2013-2014. Morbidity and Mortality Weekly Report [online]. 2017, 66(3), 80-83 [cit.
2019-04-28]. DOIL:  10.15585/mmwr.mm6603a3. ISSN  0149-2195. Dostupné z:

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/66/wr/mm6603a3.htm.

KRUPICKOVA, Daniela. Téhotenstvi u Zeny s vrozenou vyvojovou vadou délohy-uterus

septus communicans cum cervix duplex et vagina septa. Aktudlni Gynekologie a
Porodnictvi [online]. 2019, 11(-), 14-17 [cit. 2019-04-28]. ISSN 1803-9588. Dostupné z:
https://www.actualgyn.com/pdf/cz_2019 225.pdf.

KUBESOVA, Barbora, P. LIBALOVA, J. BUCHAROVA a J. ZAHUMENSKY.
Retrospektivni analyza efektivity diagnostiky ektopické gravidity transvaginalnim

ultrazvukovym vysetienim. Ceskd gynekologie. 2013, 78(4), 338-341. ISSN 1210-7832.

KUMAR, Namrata, S. AGRAWAL, V. DAS a AGRAWAL. Cervical Pregnancy

Masquerading as an Incomplete Abortion-A Learning Lesson. Journal of Clinical and

114



Diagnostic Research [online]. 2017, 11(3), 4-5 [cit. 2019-04-28]. DOI:
10.7860/JCDR/2017/25052.9468. ISSN 0973-709X. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5427387/.

LEIFER, Gloria. Uvod do porodnického a pediatrického oSetiovatelstvi. 1. vyd. Praha: Grada,
2004. ISBN 80-247-0668-7.

MASKOVA, Hana. Donosena vysoké kornuélni gravidita. Praktickd gynekologie. 2011, 15(3-
4), 202-203. ISSN 1211-6645.

MUNTAU, Ania Carolina. Pediatrie. 6. vyd. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4588-6.

LEE, K. M. SOHN a H. S. JUNG. Retroperitoneal ectopic pregnancy. American Journal of
Roentgenology [online]. 2005, 184(5), 1600-1601 [cit. 2019-04-28]. DOI:
10.2214/ajr.184.5.01841600. ISSN 1546-3141. Dostupné z
https://www.ajronline.org/doi/10.2214/ajr.184.5.01841600.

LI, C., W. H. ZHAO, Q. ZHU, et al. Risk factors for ectopic pregnancy: a multi-center case-
control study. BMC Pregnancy and Childbirth [online]. 2015, 187(15), 1-9 [cit. 2019-04-28].
DOI: 10.1186/s12884-015-0613-1. ISSN 1471-2393. Dostupné Z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4546260/pdf/12884 2015 Article 613.pdf.

MOINI, A., R. HOSSEINI, N. JAHANGIRI, M. SHIVA a M. R. AKHOOND. Risk factors for
ectopic pregnancy: A case—control study. Journal of Research in Medical Sciences [online].
2014, 19(9), 844-849 [cit. 2019-04-28]. ISSN 1735-7136. PMID: 25535498. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4268192/.

NDAY KAKEZ, David, I. B. KANGULU, L. K. NGOMBE, J. N. NFUNDI, G. SALUMU, P.
NDUWA KAMEYA, M. KABAMBA NZAJI a H. M. TSHAMBA. A propos d’un cas de
grossesse ovarienne. Pan African Medical Journal [online]. 2016, 175(25), 1-4 [cit. 2019-04-
28]. DOIL:  10.11604/pamj.2016.25.175.10833. ISSN  1937-8688.  Dostupné¢ z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5326048/pdf/PAMIJ-25-175.pdf.

NWABUOBI, Chinedu, S. ARLIER, F. SCHATZ, O. G. KAYISLI, Ch. J. LOCKWOOD a U.
A. KAYISLI. hCG: Biological functions and clinical applications. International Journal of
Molecular  Sciences [online]. 2017, 18(10), 180-185  [cit. 2019-04-28]. DOI:
10.3390/ijms18102037. ISSN 1422-0067. Dostupné Z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5666719/.

115



PAFKO, Pavel, Jaromir KABAT a Vaclav JANIK. Nahié prihody brisni: operacni manudl.
1. vyd. Praha: Grada, 2006. ISBN 80-247-0981-3.

PARASHI, S., S. MOUKHAH a M. ASHRAFI. Main risk factors for ectopic pregnancy a case-
control study in a sample of Iranian women. International Journal of Fertility and
Sterility [online]. 2014, 8(2), 147-154 [cit. 2019-04-28]. ISSN 2008-0778. PMID: 25083179.
Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4107688/.

PENKA, Miroslav, Igor PENKA, Jaromir GUMULEC a kolektiv. Krvaceni. 1. vyd. Praha:
Grada, 2014. ISBN 978-80-247-0689-4.

PERSSON, J., P. REYNISSON, A. MASBACK, E. EPSTEIN a P. SALDEEN. Histopatology
indicates lymphatic spread of a pelvic retroperitoneal ectopic pregnancy removed by robot-
assisted laparoscopy with temporary occlusion of the blood supply. Acta Obstetricia et
Gynecologica Scandinavica [online]. 2010, 89(6), 835-839 [cit. 2019-04-28]. DOI:
10.3109/00016341003623779. ISSN 0001-6349. Dostupné Z:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.3109/00016341003623779.

POP, Alexander a Sandeep SHARMA. Fitz Hugh Curtis syndrom. 1. vyd. USA: StatPearls
Publishing, 2018. ISBN Bookshelf ID: NBK499950. PMID: 29763125.

RACKOVA, Jana, D. DRIAK, H. NEUMANNOVA, K. HURT, B. SEHNAL a M. HALASKA.
Pouziti Metotrexatu u ektopické gravidity a téhotenstvi nezname lokalizace. Ceskd

gynekologie. 2016, 81(2), 140-146. ISSN 1210-7832.

RANAIVOSON, H. V. R,, V. F. RANAIVOMANANA, L. NOMENJANAHARY, T. F.
ANDRIAMAMPIONONA a N. S. RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA. Grossesse
ovarienne: a propos de 3 cas et une revue de la literature. Pan African Medical Journal [online].
2016, 25(11), 1-8 [cit. 2019-04-28]. DOI: 10.11604/pam;.2016.25.128.10834. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5325481/pdf/PAMI-25-128.pdf.

ROKYTA, Richard a kolektiv. Fyziologie a patologicka fyziologie. Praha: Grada, 2015. ISBN
978-80-247-9902-5.

ROZTOCIL, Ales a kolektiv. Moderni porodnictvi. 1. vyd. Praha: Grada, 2008. ISBN 978-80-
247-1941-2.

ROZTOCIL, Ales a kolektiv. Moderni gynekologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-
247-2832-2.

116



ROZTOCIL, Ales a kolektiv. Moderni porodnictvi. 2. vyd. Praha: Grada, 2017. ISBN 978-80-
247-5753-7.

SADLER, Thomas W. Langmanova lékarska embryologie. 10. vyd. Praha: Grada, 2011. ISBN
978-80-247-2640-3.

SBRACIA, Marco, B. MCKINNON, F. SCARPELLINI, et al. Prelmplantation factor in
endometriosis: A potential role in inducing immune privilege for ectopic endometrium. PLoS
ONE [online]. 2017, 12(9), 1-14 [cit. 2019-04-28]. DOI:
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0184399. ISSN 1549-1277. Dostupné Z
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5597204/pdf/pone.0184399.pdf.

SEO, M. R., J. S. CHOI, J. BAE, W. M. LEE, J. M. EOM, E. LEE a J. KEUM. Preoperative
diagnostic clues to ovarian pregnancy: retrospective chart review of women with ovarian and
tubal pregnancy. Obstetrics & Gynecology Science[online]. 2017, 60(5), 462-468 [cit. 2019-
04-28]. DOI: https://doi.org/10.5468/0gs.2017.60.5.462. ISSN 2287-8572. Dostupné z:
https://synapse.koreamed.org/Synapse/Data/PDFData/30210GS/0gs-60-462.pdf.

SCHEIN, Moshe a Paul N. ROGERS, ed. Urgentni brisni chirurgie: Schein's common sense
emergency abdominal surgery. 1. vyd. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-2357-0.

SCHNEIDEROVA, Michaela. Perioperacni péce. 1. vyd. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-
247-4414-8.

SLEZAKOVA, Lenka, M. ANDRESOVA, P. KADUCHOVA, M. ROUCOVA a E.
STAROSTIKOVA. Osetrovatelstvi v gynekologii a porodnictvi. 2. vyd. Praha: Grada, 2017.
ISBN 978-80-271-9794-1.

SUCHANKOVA, Eva, PAVLASEK, I. BYDZOVSKA a M. LUBUSKY. Abdominalni
téhotenstvi u  pacientky po  cisaiském  fezu, oboustranné  salpingektomii

a embryotransferu. Ceskd gynekologie. 2017, 82(2), 122-126. ISSN 1210-7832.

SEBLOVA, Jana a Jifi KNOR. Urgentni medicina v klinické praxi lékare. Praha: Grada, 2013.
ISBN 978-80-247-4434-6.

SIMKOVA, Lenka, P. VYTRISALOVA, A. SUSTEK a A. DORR. Heterotopicka gravidita po
spontanni koncepci. Ceskd gynekologie. 2015, 80(5), 378-380. ISSN 1210-7832.

TIMOR-TRITSCH, Ilan E., A. MONTEAGUDO, R. SANTOS, T. TSYMBAL, G. PINEDA a

A. A. ARSLAN. The diagnosis, treatment, and follow-up of cesarean scar pregnancy. American

117



Journal of Obstetrics and Gynecology [online]. 2012, 207(44), 1-13 [cit. 2019-04-28]. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2012.04.018. ISSN 0002-9378. Dostupné Z:
https://www.ajog.org/article/S0002-9378(12)00402-4/pdf.

VACEK, Zden¢k. Embryologie: ucebnice pro studenty lékarstvi a oboru vseobecnd sestra a

porodni asistentka. 1. vyd. Praha: Grada, 2006. ISBN 80-247-1267-9.

VOLAKOVA, Eva, V. KOLEK, J. KUFA, J. ZATLOUKAL, J. CHUDACEK, M.
SZKORUPA a R. PILKA. Katamenialni pneumothorax-kazuistiky a literarni pehled. Ceskd
gynekologie. 2017, 82(4), 308-312. ISSN 1210-7832.

VODICKA, Josef. Specidlni chirurgie. 2. dopl. vyd. Praha: Karolinum, 2014. ISBN 978-80-
246-2512-6.

WEISS, Petr. Sexuologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2010. ISBN 978-80-247-2492-8.

YANG, M., L. CIDAN a D. ZHANG. Retroperitoneal ectopic pregnancy: a case report and
review of the literature. BMC Pregnancy and Childbirth [online]. 2017, 17(1), 358 [cit. 2019-
04-28]. DOI:  10.1186/s12884-017-1542-y.  ISSN  1471-2393.  Dostupné¢  z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5644087/pdf/12884 2017 Article 1542.pdf.

YINGHUI, L., T. FENG a J. SUN. Evaluation of clinical effect of transabdominal
sonographyand transvaginal sonography in early diagnosisof ectopic gestation. Pakistan
Journal of Medical Sciences [online]. 2017,33(1), 53-58 [cit. 2019-04-28]. DOI:
https://doi.org/10.12669/pjms.331.11444. ISSN 1682-024X. Dostupné Z:
http://pjms.com.pk/index.php/pjms/article/view/11444/4929.

YODER, Nicole, J. R. a MARTIN. Abdominal ectopic pregnancy after in vitro fertilization and
single embryo transfer: a case report and systematic review. Reproctive Biology and
Endocrinology [online]. 2016, 69(14), 1-10 [cit. 2019-04-28]. DOI: 10.1186/s12958-016-0201-
X. ISSN 1477-7827. Dostupné Z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5070159/pdf/12958 2016 Article 201.pdf.

ZAHALKOVA, Lenka a Marian KACEROVSKY. Ektopicka gravidita v jizvé po cisaiském
tezu. Ceska gynekologie. 2016, 81(6), 414-419. ISSN 1210-7832.

ZAMBRANO, Nabila, J. REILLY, M. MORETTI a N. LAKHI. Double ballon cervical
ripening catheter for control of massive hemorrhage in a cervical ectopic pregnancy. Obstetrics

and Gynecology [online]. 2017, 2017(2), 1-4 [cit. 2019-04-28]. DOI: 10.1155/2017/9396075.

118



ISSN 2090-6684. Dostupné Z
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5312454/pdf/CRIOG2017-9396075.pdf.

ZDENKOVA, Anna, M. FANTA a P. CALDA. Metotrexat v 1é&b& ektopické
gravidity. Aktualni gynekologie a porodnictvi[online]. 2015, 7(-), 27-32 [cit. 2019-04-27].
ISSN 1803-9588. Dostupné z: https://www.actualgyn.com/pdf/en_2015 169.pdf.

ZEMAN, Miroslav, Zdenék KRSKA a kolektiv. Chirurgicka propedeutika. 3. vyd. Praha:
Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3770-6.

ZIKAN, Michal, D. FISCHEROVA, J. SLAMA, 1. PINKAVOVA a D. CIBULA.
Transabdominalni ultrazvukové vysetieni v gynekologii. Ceskd gynekologie [online].
2011, 76(4),  252-257  [cit.  2019-04-27].  ISSN  1805-4455.  Dostupné¢  z:
http://www.gynultrazvuk.cz/data/staticky-text/1/dokumenty/transabdominalni-ultrazvukove-

vysetreni.pdf.

119



14 PRILOHY

Ptiloha A — Zdznamovy arch I.

Ptiloha B — Zaznamovy arch 11
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Ptiloha A — Zdznamovy arch I

Zena:

Veék: Dosazené vzdélani:

Doba hospitalizace:

Osobni anamnéza

Negativni: Kardiovaskularni onemocnéni:
Alergickd anamnéza: Interni onemocnéni:
Urologické onemocnéni: Jiné:

Toxikologickd anamnéza

Tabakové vyrobky Alkoholické napoje:

Omamné latky:

Probéhla chirurgicka operativa

Apendektomie: Cholecystektomie:

Gynekologicka anamnéza

Gravida/parita: Chténéd/nechténa gravidita:
Gestacni tyden:
Rizikové faktory

Spontanni koncepce/metody IVF: Gynekologicka operativa:
Gynekologické zakroky: Gynekologické onemocnéni:
Ab, missed abortion, UUT: HAK/IUD:
Jiné:

Symptomatologie
Amenorea: Abdominalni bolest + spotting:
Spotting (metroragie): Kolapsové stavy:
Bez symptomatologie: Jing:
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Ptiloha B — Zaznamovy arch I1

Diagnostika mimodéloZniho téhotenstvi

TVS: TVS + TAS:
TAS: Jiné:
Detekce mimodélozZniho téhotenstvi
Uspé&nost detekce: Negativni nalez:
GEU AS +: GEU AS-:
Blob sign: Bagel sign:
Detekce hCG

Kvantitativni vySetfeni:

Kvalitativni vySetieni:

Hodnoty sérové hladiny hCG:

Typ mimodéloZniho téhotenstvi

Tubérni : Ovarialni:
Abdominalni: Retroperitonealni:
Heterotopicka: Intersticialni:
Jiné:
Operacni FeSeni mimodéloZzniho téhotenstvi
Urgentnost operacniho vykonu
Planovany vykon: Akutni vykon:

Operacni pristup

Laparoskopicky pfistup:

Laparotomicky piistup:

Operacni vykon + dil¢i operacni vykony

Salpingotomie: Salpingostomie:
Salpingektomie: Jing:
Histologie

Potvrzeni zékladni diagnozy:

Nepotvrzeni zékladni diagnozy:
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