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Uvod

Téma diplomové prace Ektopickd gravidita - pficiny,
moderni diagnosticky a l|écebny postup, jsem si vybrala
z nékolika ddvodd. Mimodé&lozni t&hotenstvi patfi mezi
nejCastéjSi gynekologické nahlé prihody brisni, s timto
problémem se nesetkdava pouze gynekolog, musi na néj cCasto
pomyslet i chirurg Ci internista. V¢asna diagnostika a spravna
terapie je zasadni jak vzhledem k mortalité pacientek, tak
i k jejich matefské morbidité. Navic v poslednich letech je
incidence graviditas extrauterina na vzestupu.

Rekla bych, ze je to téma velmi zajimavé, a doufam, ze
i moje diplomové zpracovani této problematiky bude nékomu

drobnym prinosem.



1.Patofyzilogie

Mimodélozni téhotenstvi, graviditas extrauteina - GEU
nebo lépe receno ektopické téhotenstvi je stav, kdy plodové
vejce niduje mimo oblast sliznice délozni dutiny v lokalizaci, kde
nejsou vhodné podminky pro jeho dalsi vyvoj (omezeni
prostorové, nedostate¢né prizplsobené krevni zasobeni, $patné

podminky pro rozvoj deciduy, ...) (3).



1.1 Etiopatologie

Na vzniku ektopické gravidity se mohou podilet pfriciny
anatomické, funkcéni a nebo se mohou tyto faktory vzajemné

kombinovat. Zde je jejich vycet:

1/ Vrozené vyvojové vady: hypoplazie vejcovodd, které jsou
dlouhé, tenké s porusenou motilitou, dale akcesorni vejcovod,
vyvojové vady délohy, zejména duplicita, septace a rudimentarni

délozni roh (4).

2/ Panevni zanét (pelvic inflammatory disease - PID):
zvySena cetnost PID je castéjsi u zen s Casnym zacatkem
pohlavniho Zivota a pfi sexudlni promiskuité. Je prokazan primy
vztah mezi sexudlné prenosnymi nemocemi (sexually
transmitted desase - STD) a zanétlivym poskozenim panevnich
orgdnd s nasledkem poruchy transportu oplozeného vejce nebo
dokonce okluzi vejcovodl (14). V popfedi je zejména infekce
Chlamydia trachomatis. Pdnevni zanét mdZze byt také zplsoben

napr. primarni apendicitidou (2).

3/ Endometridza: zvlasté jeji tubarni lokalizace zpUsobuje
nepriznivé morfologické zmeény vejcovodu peritubarnimi nebo
intratubarnimi adhezemi (15). Také mdzZe zavinit situaci, kdy se
plodové vejce uhnizdi v decidudlné zménéném ektopickém

endometriu (3).

4/ Hormonalni poruchy: funkéni poruchy steroid-
prostanglandinovych vztahl spolu s nervovymy a dal$imi
hormonalnimi dysfunkcemi mohou nepfiznivé ovlivnit motilitu

vejcovodl, a tak zhor3ovat transport oplozeného vejce (18).

5/ Pooperacni stavy: operace v malé panvi mohou dat

nasledné vzniknout nezadoucim adhezim, které nepfiznivé



ovliviuji tuboovaridlni vztahy, nékdy i morfologii a transportni

funkci vejcovodl (4).

6/ Nitrodélozni télisko (intrauterine device - IUD): je
rizikovym faktrorem pro vznik PID, hormonalné medikovana

téliska maji navic vliv na funkci uterotubarni junkce (3).

7/ Asistovana reprodukce: vznik GEU jako komplikace se
nejCastéji  vyskytuje pri  tzv. gametotransferu (GIFT)
a embryotransferu (ET). GIFT je metoda, kdy z vajeénikd
odebrana a nasledné vysSetrena vajicka jsou béhem chvile
injikovdna spolu s mnoZstvim spermii do vejcovodd. ET je
soucasti IVF (in vitro fertilizace), jde o prenos dvou az tridennich
embryi primo do délohy (13). U této metody musime pocitat
s moznosti retrogradniho vycestovani zarodku do vejcovodu.
N&kdy mize dojit k tzv. heterotopické gravidit&, kdy je soucasné

pritomno intrauterinni i ektopické téhotenstvi (18).

8/ Preputovani plodového vejce: moznost oplozeného vejce
preputovat panvi do kontralaterdlni tuby, nez kde doslo
k ovulaci. Takto vznikld ¢&asovd prodleva, muize zplsobit

ektopickou nidaci (8).



1.2 Lokalizace

Pro klasifikaci ulozeni ektopické gravidity je rozhodujici misto

jeji nidace. Ta je vétSinou na cesté mezi ovulujicim folikulem a

délozni dutinou, nejcastéji v oblasti vejcovodu (2).

Tab. ¢. 1 Frekvence vyskytu GEU podle lokalizace

v procentech (2).

Lokalizace GEU Podil v % | v tom subtypy Podil v %
hlavni typy
tubarni 97,0 ampularni 55,0
istmicka 25,0
fimbriarni 17,0
patologicka 2,2 intersticialni 2,0
uterinni
v rudimentarnim rohu 0,1
déloznim
cervikalni 0,1
ovarialni 0,5
abdominalni 0,3
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1.3 Vyvoj ektopické gravidity

Idedlni podminky pro nidaci a dalSi vyvoj plodového vejce az
po ukonceni vyvoje plodu a jeho porozeni poskytuje pouze

normalné morfologicky a funkéné vyvinuta déloha.

Ryhujici se vejce nabyva Sesty den po oplozeni nidacni
schopnosti, nejvhodnéjsim mistem pro usidleni je déloha, avsak
nidace je mozna kdekoliv ve vnitfnim genitdlu nebo i na
serdznich blanach. Lyticka a fermentativni aktivita trofoblastu je
tak intenzivni, ze si vynuti i na nenormalnim misté nidace
typickou téhotenskou reakci - prekrveni a dilataci cév, rozvolnéni
pojiva a svaloviny (2). Dalsi vyvoj ektopicky nidovaného vejce
zavisi na misté nidace a na vitalité trofoblastu, ktery svou
proteolytickou aktivitou napada okolni tkané a jejich cévni

zasobeni (3).

Embryo mlze kratce po nidaci odumfit a byt vstfebano.
Nasledné krvaceni je pak povazovano za opozdénou menstruaci.
Jestlize je plodové vejce jiz vyvinutéjsi a choriové klky narusily
cévy okolni tkdné& , mdZe nastat krvaceni do obalu vejce, které
se poté odlutuje a Easem se také vstfebd (18). Krvaceni muze
byt pozvolné, kdy se krevni srazeniny hromadi v excavatio
rectouterina, nebo velké krvaceni do brisni dutiny, kdy hrozi

intraabdominalni vykrvaceni (8).

Témeér vSechny ektopické gravidity konci v prvnim trimestru
t&hotenstvi. PFedpoklada se, Ze asi v 50 % pFipadl po zastavé

vyvoje je produkt koncepce postupné resorbovan (12).

Pokud se nezastavi vyvoj polodu a nevymizi aktivita
trofoblastu, reaguje organismus Zeny na ektopické téhotenstvi

stejné jako na téhotenstvi nidované v délozni dutingé, mirnym
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zvétSenim a prosaknutim délohy, decidualni reakci endometria,
perzistenci corpus luteum graviditatis, napétim prsou a dalSimi

pravdépodobnymi znamkami téhotenstvi (3).

1/ Graviditas tubaria: pro téhotenstvi rostouci ve vejcovodu
plati, e se prub&h Ii§i podle mista nidace ve vztahu jak
k podélné ose vejcovodu tak i k mezosalpingu a ke slizni¢nim
rasam tuby. Zakladni déleni rozliSuje tubarni téhotenstvi na
fimbridlni, ampularni a istmické (3). Lokalizace bazotropni
mezosalpingealni ma v porovnani s ostatnimi tubarnimi GEU
nejlepsi podminky pro vyzivu plodového vejce. To v tomto
pripadé muZe prorUstat mezi listy plica lata a nazyvano je pak
jako graviditas tubaria intraligamentosa. Pfi arozi cév je toto
téhotenstvi komplikovano silnym krvacenim. Tubarni gravidita

muUzZe mit tedy nékolikery pribé&h (4).

a/ Graviditas tubaria intacta se zpocatku vyvyji bez
varovnych pfiznakl, postupné dilatuje lumen vejcovodu
a zarover oslabuje jeho st&nu. Vzacné trvd déle neZ osm tydnd,
vétsSinou okolo Sestého tydne prechazi v jinou z nasledujicich
forem (8).

b/ Abortus tubarius, odumrelé téhotenstvi z ampularni ¢asti
vejcovodu je vypuzovano do dutiny bfiSni, krvaceni je mirnég,
vytvari se tzv. tubarni mola s klinickym obrazem hematocele
retrouterina, peristaltika vejcovodu je pocitovana jako krece
v podbrisku (2).

¢/ Graviditas tubaria rupta, vznikd nahle, casto bez
prodromalnich ptiznakl, podle intenzity krvéaceni vznikd rdzné
rychle hemoperitoneum, anémie a Sokovy stav (4). Bolest

v podbrisku je ostra a prudka, v jednom misté bez iradiace nebo
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pii pokrocilém hemoperitoneu mize vystielovat do ramene a

pod lopatku jako tzv. frenikovy priznak (18).

2/ Graviditas uterina patologica: téhotenstvi je sice
lokalizovdno v déloze, ale mimo dutinu dé&loZni. Jeho pribéh a
nasledky mohou byt stejné nebo spiSe jesté horSi nez u

skutecné extrauterinni gravidity (1).

a/ Graviditas cervicalis, plodové vejce se implantuje do
cervikalni sliznice a nezasahuje do délozni dutiny, podminky pro
jeho rlst jsou velmi nepfiznivé. Takové t&hotenstvi ¢asto probiha
jako potrat se zavaznym krvacenim. Nepoznana cervikalni
gravidita nékdy prekro¢i i stafi 12 tydnd a pFedstavuje pro Zenu

vitalni nebezpeci (20).

b/ Graviditas interstitialis ¢i angularis oznacuje téhotenstvi
v déloznim rohu. Protoze je chranéno pevnou vrstvou
myometria, praska Casto az po 12. tydnu gravidity. Jde o velmi

zavazny stav, ktery mGze skondéit i hysterektomii (2).

¢/ Graviditas intramuralis, je stav, kdy blastocysta hnizdi
Vv jizvé po cisarském Fezu v myometriu. Terapie musi byt také

operacni (5).

d/ Gravidita v rudimentarnim rohu déloznim ¢i v déloznim
divertiklu jsou velmi neobvyklé, avsak je dobré je alespori zminit
(18).

3/ Graviditas ovarica: oplozené vaji¢ko se mGze usidlit pfimo
ve folikulu (graviditas ovarica endofollicularis) nebo na povrchu
vajecniku (graviditas ovarica superficialis). Pro nedostatecnou
vyZivu obvykle brzo odumird, nékdy se ale muZe trofoblast
rozSifit i na okloini organy a dat tak vzniknout gravidité

tuboovarialni nebo abdominoovarialni (3).
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4/ Graviditas abdominalis: primarné vznika vzacné, kdyz se
plodové vejce uhnizdi na peritoneu. Ma zde relativné pfriznivé
podminky, vétSinou ale dojde k regresi pro nedostatek Zivin
a poté milZe nastat tzv. mumifikace nebo se vytvofi ukladanim
vapenych soli lithopaedion, ¢i po zinfikovani vznika absces (3).
Ojedinéle byly popisovany pripady, kdy se plod vyvijel
v plodovych obalech volné v brisSni dutiné do velikosti
donoseného plodu, byl ale vétSinou zmalformovan tlakem
okolnich organl, placenta Siroce nasedala na omentum,
mesenterium a peritoneum (4). Prestoze je mozné abdominalni
graviditu donosit, pri zjisténi této diagndézy téhotenstvi
ukoncujeme pro vysokou materskou Umrtnost, perinatalni

mortalitu a morbiditu (3).
1.4 Rizikové faktory

Za vysoce rizikové faktory pro vznik GEU povazujeme
tubdrni  patologie s nejrGznéj&i  etiologii (PID, STD,
endometriosis, vyvojové anomalie), stavy po chirurgickych

zakrocich na vejcovodech, sterilizace ¢i GEU v anamnéze (18).

Stredné vysoké riziko prinasi promiskuita, infertilita a s ni
spojené vysSetrovaci a terapeutické metody asistované

reprodukce (15).

Nizké riziko pro vznik GEU obnasi panevni brisni chirurgie,
poSevni vyplachy, zacatek sexuadlniho zivota pred 18. rokem

véku a koureni cigaret (15,18).
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2. Epidemiologie

Graviditas extrauterina je nejcastéjsi nahlou ndhodou bfrisni
v gynekologii. Postihuje predevSim zeny mezi 20 - 30 rokem
véku, ale mize k nému dojit samoziejmé b&hem celého obdobi
fertiiniho véku Zeny (2). GEU je jednou z pfi¢in materské
Umrtnosti, a to v dUsledku mylné nebo pozdé stanovené
diagndzy. Letalita je udavana jako 1 %o vSech ektopickych
gravidit (18).

Ektopicky niduje blastocysta pfriblizné v 0,5 - 1 % vsech
gravidit se zvysSujici se tendenci v poslednich letech (18). Drive
se udavala incidence ektopické gravidity 1 : 200 - 250 vSech
téhotenstvi, v soucasné dobé literatura uvadi podstatné cCastéjsi
vyskyt 1 : 80 - 150 (15).

PriCin tohoto vzestupu je nékolik, za nejvyznamnéjsi je
povazovan vzestup incidence pohlavné prenosnych chorob,
zejména chlamydiovych infekci. I prfes antibiotickou terapii,
mUZe dojit kobstrukci tuby (8). Dale je to narQst
laparoskopickych operaci v malé panvi a zavadéni nitrodéloznich
télisek, ktera jsou rizikovym faktorem pro vznik zanétu. Mezi
viniky se uvadi ihormonalni peroralni antikoncepce, ktera
snizuje  motilitu tubarniho epitelu, avsSak pro vysokou
antikoncepc¢ni Ucinost je toto riziko minimalni (3). Vyznamnou
mérou se ale na nar(stu incidence mimodélozniho té&hotenstvi
podili také zvysovani vyskytu endometridzy, planovani
téhotenstvi do vyssiho véku, kdy se zaroven zvysuji i rizikové
faktory GEU (1), dale pak nékteré metody asistované reprodukce
- in vitro fertilizace s embryotransferem (13). Svij ddleZity podil

na statisticky zjistené rostouci incidenci GEU ma také presnéjsi a
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c¢asnéjsi diagnostika, kdy jsou zachycena i takova mimodélozni

téhotenstvi, ktera by jinak spontanné regredovala (17).

3. Diagnostika

Diagnostika mimodé&lozniho t&hotenstvi mdZe byt obtizna,
zvlasté u nenarusené gravidity, kdy nenachazime znamky
hemoperitonea. Stanovime ji na zakladé anamnestickych GdajQ,
klinickych pfiznakd, gynekologického vygetfeni a pomoci

laboratornich a paraklinickych vysetreni (1).
3.1 Anamnéza

Patrame zejména po gynekologickych zanétech, predchozi
nebo soucCasné  nitrodélozni  antikoncepci, predchozim
mimodéloznim téhotenstvi, operacnim zakroku na vejcovodech,
apendektomii, metodach asistované reprodukce. DileZity je Udaj
o terminu posledni menstruace, jeji vynechani nebo opozdéni,
Casté je nepravidelné krvaceni c¢i Spinéni, naznacdeny jsou

i téhotenské priznaky (6).
3.2 Klinické vysetreni

Bolesti bricha, presnéji bolest v podbrisku se vyskytuje az
v 90% ptFipadl, u neporusené rostouci gravidity je zplsobena
distenzi tuby a je vétSinou popisovana jako nespecificka tupa
bolest na postizené strané. V pripadé tubarniho abortu jde
o kfedovitou bolest zplsobenou peristaltikou vejcovodu a pfi
postupném vyvoji hemoperitonea i iritaci panevni pobfriSnice.

Ruptura tuby byva doprovazena nahlym vznikem prudké bolesti
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v podbrisku témér vzdy spolu sdalSi symptomatologii

hemoperitonea a hemoragického Soku (1, 7).

U gynekologického vysSetreni je v zrcadlech naznacena
lividita d&loZzniho hrdla, mize byt zakrvavély vytok a pfi

vyraznéjSim hemoperitoneu vyklenuta zadni poSevni klenba (3).

Pri vaginadlnim palpacnim vysSetreni byva déloha meékka
prosakla, lehce zvétSena, ale méné nez by odpovidalo délce
amenorhey. V misté adnex byva na postizené strané mékka
pastdzni protahla rezistence sily jednoho az dvou prstd, bolestiva
na pohmat. Pri pritomnosti krve v brisni dutiné se vice ¢i méné
vyklenuje zadni poSevni klenba nahromadénou krvi v Douglasové
prostoru a tato oblast je také bolestiva (3). Tradi¢ni metodou
byvala punkce Douglasova prostoru - kuldocentéza, k potvrzeni
pritomnosti krve v peritonealni dutiné. V dobé ultrazvuku a

rutinné pouzivané laparoskopie pozbyva na vyznamu (1).

V urgentnim stavu lIze prokazat znamky hemoperitonea,
bricho je vzedmuté, palpacné bolestivé s naznaky peritonedalniho
drazdéni. Poklepové je mozné zjistit volnou tekutinu v brisSni
duting. U S&tihlych Zen mdZe byt patrny Cullenlv pfiznak,
modravé zbarveni kiZe v oblasti pupeéni jamky nebo v herniich
(2). Dale muiZeme pozorovat snizeni, vyklenuti a bolestivost
zadni podevni klenby zplUsobené také hemoperitoneem, Dpfi
palpaci krevni koagula vyvolavaji dojem treni ¢i hnéteni tajiciho
snéhu. Tento vjem je nazyvan jako Solovjeviv pfiznak (18).
Né&kdy se muZe objevit Oehleckerlv pfiznak, projev
hemoperitonea vznikly drazdénim nervus phrenicus
v horizontdlni poloze, projevujici se jako bolest vystrelujici pod
lopatku nebo do ramene. Vyskytuje se i HerzfeldGv a Myelantv

priznak, nuceni na moceni a rektalni tenesmy (4,18). V zavislosti
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na rychlosti a masivnosti vnitfniho krvaceni se rozviji
hemoragicky Sok, klesa krevni tlak, puls se zrychluje, je nitkovity

¢ nehmatny, objevuje se du$nost, mlze dojit ke smrti (3).
3.3 USG vysetrFeni malé panve

Sonograficky  dvojrozmérny B-obraz v redlném case
s moznosti dopplerometrie patfi spolu s vySetrenim hCG
a laparoskopii k nejdGlezit&j$im vySetfenim v diagnostice GEU
(1). Tyden po vynechani menses pri sérovych hladinach beta
hCG 1500 IU/I by mélo byt bezpecné sonograficky prokazatelné
intrauterinni téhotenstvi. Je-li tato hladina vyssi a dutina délozni
je prazdna, resp. v déloze se zobrazuje vysoké endometrium
nebo i tzv. pseudogestacni vacek, avSak bez pritomnosti plodu,
jedna se témér ve vSech pripadech o GEU. Pseudogestacni vacek
se vyskytuje v 10 - 20 % pfipadd GEU, je to centralné uloZeny
hypoechogenni prostor s jednim echogennim lemem, jehoz
podkladem je kolekce tekutiny v d&lozni dutin&. MiZeme spatfit
i dilatovany vejcovod ¢i adnexalni tumor, extrauterinni srdecni
akci embrya a pfi krvaceni do brisni dutiny i volnou tekutinu
v Douglesové prostoru. Intaktni GEU Ize vaginalni sondou
diagnostikovat pfi velikosti 1 cm (6, 7). Pomoci vaginalni sondy
také mUlzeme dopplerometricky méfit i pritok v nutritivnich
cévach, kdy snizena rezistence v cévach a tim i zvysSeny
diastolicky pratok jsou dlvodnym podezienim na moZnost
extrauterinni gravidity (1). Raritni typy GEU jako gravidita
abdominalni ¢i heterotopicka vsak stale mohou cinit diagnostické

problémy (18).

Tubarni graviditu Ize diagnostikovat [ pomoci
hysterosalpingografie, diky mnohym prednostem a Sirokému

vyuziti USG pozbyva tato metoda vyznamu (2).
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USG vysSetfreni ma pro stanoveni GEU v publikovanych
Udajich senzitivitu 96%, specifitu 88% a pozitni prediktivni
hodnotu 89% (18).

3.4 Laboratorni vysetreni

Stanoveni beta podjednotek hCG - hormon hCG je lidsky
choriovy gonadotropin, k jeho syntéze dochdzi uz v dobé
implantace plodového vejce, kdy se trofoblast blastocysty
diferencuje v syncyciotrofoblast a cytotrofoblast. HCG je
produkovan syncyciotrofoblastem a objevuje se v krvi a nasledné
i vmoci jiz 9. — 11. den po koncepci. Mezi 3. - 9. gestacnim
tydnem hladina gonadotropind exponencialné stoupd a dosahuje
maxima v 10. tydnu 40 - 220 000 IU/I. Koncentrace hCG
odrazeji vitalitu trofoblastu a prosperitu plodového vejce. Protoze
ektopicky nidovana gravidita nema zpravidla vhodné podminky
k rdstu, byvaji hladiny hCG sice pozitivni pro t&hotenstvi, avsak
nedosahuji hodnot, které by odpovidaly délce amenorey (3, 18).
Stanoveni je kvalitativni nebo semikvantitativni. Semikvantitivni
tzv. one step testy jsou zalozeny na imunoenzymatickych
metodach (ELISA), provadéji se z moci a jejich citlivost je od 50
IU/I, pricemz této hladiny je dosazeno jiz v obdobi prvni
vynechané mestruace po gestaci. Tento téhotensky test prinasi
informaci pouze o tom, zda je zZena gravidni a v pripadé
ektopického téhotenstvi ma pouze orientacni vyznam (1).
Signifikantnéjsi a citlivéjSi je kvantitativni stanoveni beta hCG
z krevniho séra metodou RIA. Vyuziva se predevsim informaci o
dynamice nardstu hladin sledovaného hormonu. B&hem 3. aZ 6.
gestaéniho tydne mluvime o tzv. doubling time, kdy nardst hCG
je tak enormi, ze za 1,4 - 2 dny dosahuji jeho hladiny
dvojnasobku plvodni hodnoty (1). Po ukonéeni 6. tydne se

doubling time prodluzuje, ale stale plati, Ze pomaly nartst nebo
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stagnace jsou typické pro abnormalni gravidity. U abnormalich
vysledki musime diferencidlné diagnosticky uvaZovat o
intrauterinnim zamlklém téhotenstvi, o probéhlém potratu
s reziduy Ci jen o pozdéjsSim terminu otéhotnéni (12). Takovéto
sledovani dynamiky hladin gonadotropinl je mozné pouze u
hemodynamicky stabilnich pacientek, pfi rozvoji klinické

symptomatologie je nutné vzniklou situaci akutné resit (3).

Stanoveni progesteronu - progesteron ur¢eny RIA metodami
muUze ptinést informace o viabilité gravidity, kdy hladiny nad
35ng/l svéddi pro viabilitu a hodnoty pod 5 ng/l vypovidaji
o nonviabilité t&hotenstvi (1). Toto vysetfeni miZe mit pouze
pomocny vyznam, jelikoz i u nékterych normalné se vyvijejicich

téhotensti se mohou vyskytovat abnormalni vysledky (18).
3.5 Laparoskopie

Laparoskopie ma v diagnostice i v lébe GEU prioritnni
ulohu. Umoznuje nejen definitivni potvrzeni diagndzy, ale
zaroven inasledné endoskopické operacni freSeni. Primou
vizualizaci orgdnd malé panve zjistime pFesnou lokalizaci
ektopického téhotenstvi, rozezname zmény na tubach i
v pocatecnim stadiu tubarniho téhotenstvi, stav druhého

vejcovodu, pripadné i pritomnost hemoperitonea (1, 2).
3.6 Diferencialni diagnostika

Nez stanovime spravnou diagndzu, je potfeba pomyslet i na
jiné stavy spojené s krvacenim do bfisni dutiny, jiné
gynekologické nahlé prihody brisni a nahlé prihody bfisni,

zanétlivé afekce (1).
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1/ Stavy spojené s krvacenim do brisni dutiny, zejména
ruptura folikularni ¢i korpuslutealni ovarialni cysty, se vyznacuji
negativitou téhotenského testu a ani USG nepotvrdi graviditu
v déloze ani okoli, avSak anemizace a pritomnost volné tekutiny

v dutiné panevni jsou indikaci k laparoskopii (2, 3).

2/ Stavy s priznaky pripominajici GEU, sem pocitame
spontanni abortus hrozici, kdy na rozdil od GEU déloha velikosti
odpovida stari gravidity, chybi pozitivni palpacni nalez v okoli
délohy, USG prokaze intrauterinni vitalni téhotenstvi a hCG
dosahuje vysSich hodnot nez u GEU. Probéhly spontanni abortus,
palpacné je déloha mesSi nez by odpovidalo délce amenorey,
délozni hrdlo je dilatované, neni pozitivni nalez v okoli délohy,
USG nenalezne hemoperitoneum ani plodové vejce, hodnoty hCG
rychle klesaji. Nitrodélozni téhotenstvi zamlklé, plodové vejce je
odumftelé, nékdy i odlou¢ené, neni véak dé&lohou vypuzené. Zena
zacne po urcité dobé krvacet, je unavena, trpi nechutenstvim
a ma zvysené teploty jako projev intoxikace pfi vstrebavani tkani
plodového vejce (1, 7). Dale sem mizeme zapoditat i t&hotenstvi
heterotopické. Na tuto nebezpec¢nou komplikaci musime
pomyslet i presto, ze je za normalnich podminek pomérné
vzacna, jeji incidence ale stoupa pri metodach asistované
reprodukce (13, 18).

3/ Zanétlivé stavy, adnexitida nebo jiné panevni infekce,
jsou doprovazeny febriliemi, palpac¢ni nalez byva nejednoznacny,
avSak USG vySetfeni i téhotensky test jsou negativni, rovnéz
chybi i porucha mestruaéniho cyklu. Akutni apendicitida mdze
v nékterych pripadech pfipominat GEU, ma ale svoje
diagnosticka voditka (2, 6).
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4/ Torze adnex je druhou nejcastéjsi nahlou prihodou bFisni
v gynekologii. MUZe dojit k torzi pohyblivého ovaridlniho tumoru
¢i jinak patologicky zménénych adnex, k torzi stopkatého
myomu nebo i zdravych vejcovodd. Stodenim cév ve stopce
dojde k utlaceni zilniho odtoku s naslednym méstnanim, otokem
a krvacenim, nebo je zastaven i tepenny privod a dochazi
k ischemizaci, nekrotizaci a zanétlivé reakci na pobfisnici, ktera
muUZe vyuUstit v Sokovy stav. Obraz klinicky velmi pfipomina
prib&h prasklého GEU. Torze ovaria ¢ vejcovodd jsou indikaci
k operacni revizi, podle nalezu a celkového stavu bud

laparoskopické nebo laparotomické (2).

5/ Endometriosis je benigni estrogen-dependentni
progresivni onemocnéni postihujici zejména zeny
v reprodukénim véku a vazné postihujici jejich zdravi. Je
definovana pritomnosti funkcénich endometridlnich Zlaz a
stromatu mimo jejich obvyklou lokalizaci v délozni duting,
nejCastéji na ovariich, vejcovodech, déloznich vazech, panevnim
peritoneu a rektovaginalnim septu, vzacnéji i v laparotomickych
jizvach, herniich, na strevnich klickach, mocovém méchyri a
zevnich rodidlech (2). K typickym projevim patii kromé& cyklicé
panevni bolesti, sekundarni dysmenorea a dyspareunie také
porucha plodnosti. Zarovenn je endometriosa povazovana ze
jednu z mnohych pficin vzniku GEU. Z anamnézy a palpacniho
vySetfeni mdZeme vyslovit pouze podezieni, ale stanovit
diagndzu Ize az na zakladé vizualizace nebo biopsie. V anamnéze
je vyjadiena cykli¢nost symptomd, pti gynekologickém vys$etteni
mUZe byt poznat zvétSend a bolestivd déloha, nékdy i
retrovertovand v rlznych stadiich fixace, bolestivé zdufeni
v zadni posSevni klenbé, citlivost a wuzlikovitd zdurfeni na

postizenych vazech, & cysticky postizend ovaria. USG mdize
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prokazat cystické formace. Laboratorné jsou zvyseny hodnoty
CA-125 (3, 4). Laparoskopie umoznuje odbér biopsie a zaroven
je povazovana za nezbytnou pro potvrzeni diagnozy. Lécba je
bud’ medikamentdzni, chirurgickd nebo kombinovana. Hlavnim
cilem farmakologického pristupu je zastavit cyklické premény
endometria a prevést jej do atrofického stadia. K tomu vyuziva
progestiny, estrogen-gestagenni kombinaci, danazol jako
synteticky derivat testosteronu a analoga GnRH. Konzervativni
chirurgie je postavena na excizich, exstirpaci cyst a rozrusovani
srustl, pfi vykonech se uplatfiuje elektrokoagulace & laserova
vaporizace. U neplodnych zZen je nezbytné vyuzivat
mikrochirurgické  metody. Vé&tsina vykonl se provadi
laparoskopicky. Radikalni chirurgie je zalozena na abdominalni
hysterektomii a bilateralni adnexetomii. Kombinovana, mnohdy
vicefazova lécba zahrnuje predoperacni nebo pooperacni
hormonalni lécbu ke zmenseni predoperacniho rozsahu lozisek

nebo k ndpomocnému odstranéni zbytkovych mikrofokusQ (2).
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4. Terapie

Terapii miZeme dé&lit na chirurgickou a medikamentdzni.
Chirurgickou |éCbu rozliSujeme na laparotomickou
a laparoskopickou, medikamentézni pak na systémovou
a lokalni. Pri 1é¢bé mimodélozniho téhotenstvi se fidime
predevsim celkovym stavem pacientky, dale lokalnim nalezem,
paritou a vékem. Bereme pochopitelné ohled na pozadavek zeny

zachovat reprodukéni funkce (3).

4.1 Terapeutické moznosti
4.1.1 Observace

Pro vycCkavaci strategii se Ize rozhodnout pouze v pfipade,
Ze pacientka je hemodynamicky stabilni, bez ruptury vejcovodu
¢i krvaceni do dutiny brisni, dale koncentrace hCG je nizsi nez
1000 IU/I s klesajici tendenci a pri sonograficky ovéreném nalezu
gestacniho vacku mensiho nez 35 mm bez pritomnosti srde¢ni
akce (17). Vyckavaci strategie je také vhodna v ramci
diferencialni diagnostiky c¢asného spontanniho abortu pfi
nejednoznacném sonografickém nalezu. Nutnou podminkou je
naprostda complience pacientky a jeji souhlas s kontrolami

minimalné kazdé dva dny (1).
4.1.2 Farmakologicka terapie

Moznost léc¢it GEU medikamentdézné se nabizi pouze pfi
velmi vcéasné diagndze. Potencionadlnimi  vyhodami jsou -
vyhnuti se chirurgickému zakroku a jeho pfipadnym
komplikacim, zachovani prichodného a funké&niho vejcovodu
v pripadé tuharni gravidity a nizsi finan¢ni naklady na IéCbu (17).

Nezastupitelnd je farmakoterapie v pripadech cervikalni GEU,
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ktera poskytuje pacientkdm znac¢nou Sanci na zachovani
reprodukéni schopnosti. Stejné tak pri vzacnych abdominadlnich
GEU je v nékterych pripadech pro riziko masivniho krvaceni pfi
chirurgickém zakroku volena farmakologickd Iécba (18).
Nevyhodami konzervativni |é¢by jsou samozrejmé nezadouci
ucinky pouzitého léku a komplikace spojené s jeho aplikaci, delsi
doba l1é¢by - aZ 7 tydnQ, potfeba opakovanych kontrol a
krevnich odb&rl a stim souvisejici nutnost vysoké Udrovné
spoluprace pacientky se zdravotnickym zafizenim (9). Dale pak
existuje moznost selhani konzervativni |éCby s naslednou

nezbytnosti podstoupit chirurgicky zakrok (17).

Jak jiz bylo zminéno v Uvodu této kapitoly, lze pouzit jak
|é¢bu systémovou, tak i lokalni. K celkovému podani je mozno
pouzit chemoterapeutika metotrexat <¢i aktinomycin D,
prostaglandiny, antiprogesteron RU486 C¢i rostlinné abortivum
Trichostatin. Lokalné lIze instalovat hypertonické roztoky glukdzy

¢i KCI nebo opét chemoterapeutikum metotrexat (9, 19).

Jedinym standardizovanym lékem v této indikaci je zatim
metotrexat, antimetabolit kyseliny listové s cytostatickym,
imunosupresivnim a protizanétlivym Gcéinkem (9). Metotrexat
plsobi v cyklu kyseliny listové jako inhibitor dihydrofolat
reduktasy a zaroven blokuje thymidylat syntetazu, ktera
katalyzuje tvorbu thymidinu nezbytného pro syntézu DNA, ¢imz
zapri¢ini oddmrt postizené buriky. Obecné citlivéjsi na ucinky
methotrexatu jsou aktivné proliferujici tkané, jako jsou maligni,
hematopoetické, slizni¢ni a fetdlni buriky. Diky tomu je lécba
metotrexatem spojena s fadou nezadoucich G¢&inkd, zejména
stran hematopoetického a imunitniho systému,
gastrointestinalniho a urogenitalniho traktu. Mezi nejcastéjsi

nezadouci doprovodné jevy patfi ulcerativni stomatitida,
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leukopenie, nauzea a gastrointestinalni obtize, nevolnost,
nepfiméfena Unava, tresavka a horecka, zavrat, snizena
odolnost k infekcim, hepatotoxicita, nefrotoxicita a fotosenzitivita
(23). Pri terapii ektopické gravidity jsou davky chemoterapeutiky
pomérné nizké a nezadouci uclinky, které se vyskytuji priblizné

v 5 %, jsou vétSinou mirné (17).

Pro zahajeni |éCby metotrexatem je nutny informovany
souhlas pacientky. Terapeuticky plan se mdze Fidit jedno & vice
davkovovym schématem. Jednodavkovy rezim ma méné
nezadoucich U¢inkd, ale zaroveri je i méné G&inny, Uspé&snost se
pohybuje kolem 71%, pri pouziti dvou davek roste az k 94%
(10, 17). Nejcastéji se pristupuje k jednorazovému podani, kdy
se aplikuje 50mg/m? i.m., dale se opakované sleduji hodnoty
hCG a klinicky stav pacientky, vySetfuje se krevni obraz, jaterni
enzymy a biochemické markery funkce ledvin. V pripadé, Ze
nedochazi k poklesu koncentrace hCG nebo dokonce pokracuje
narUst jeho hodnot, je tfeba podani farmaka opakovat ve stejné
davce, tak aby koncentrace hCG klesla do 48 hodin od podani
alesponl 0 15%. Poté jesté kontrolujeme hodoty hormonu kazdy

tyden dokud neklesnou k fyziologickym mezim (1, 10).

Asi nejdilezitdjsim momentem spravné farmakologické
terapie GEU je jeji racionalni, uvazlivda a spravna indikace!
Pacientka musi byt hemodynamicky stabilni, musi byt s jistotou
vyloucena ruptura vejcovodu i krvaceni do dutiny brisni, hodnoty
hCG by mély byt nizsi nez 1 500 IU/I, plodové vejce nesmi byt
ve svém nejvétsim rozmeéru vétsi nez 35 mm a nesmi byt
pritomna akce srdc¢ni dle sonografie (1, 17). Déale pak pacientka
musi byt schopna i ochotna tuto terapii podstoupit a podespsat
informovany souhlas. Je nutné zohlednit jeji zdravotni stav,

pripadné interni choroby a kontraindikace uziti metotrexatu, jako
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jsou napr.: heterotopickd gravidita, Spatny vyzZivovy stav
pacientky, zhorSena funkce ledvin nebo jater, hypoplazie kostni
drené, leukopenie, trombocytémie, anémie, abusus alkoholu a
precitlivélost na pripravek. Musi byt bran zretel na I|ékové
interakce metotrexatu s ostatnimi farmaky, jako jsou napf.:
nesteroidni antiflogistika, organické kyseliny a diuretika, ktera
zvysSuji toxicitu chemoterapeutika a zhorsuji jeho vylucovani
ledvinami. Dale je tfeba vyloucit vSechny latky, které vytésnuji
metotrexat z vazby na plazmatické proteiny a tim zvysuji jeho
volnou frakci v plazmé. Také antibiotika  ovlivAaujici
farmakokinetiku metotrexatu a nevhodnost wuziti s jinymi
nefrotoxickymi ¢i hepatotoxickymi léky. Vitaminové preparaty
obsahujici  kyselinu listovou mohou snizovat ucinnost
metotrexatu a naopak folatova deficience zvysSuje jeho toxicitu
(19, 23).

Prima injekc¢ni aplikace metotrexatu, bud’' laparoskopicky Ci
transvaginalné pod ultrasonografickou kontrolou, umoziuje
dosazeni vyssich koncentraci Uc¢inného Iéku v gestacnim vacku a
zaroven maximalné snizuje vyskyt jeho neZadoucich u&inkd (1).
AvSak nevyhodami této techniky je predevsSim vysoké riziko
perzistence GEU, které dosahuje az 35%, dale pak obnasi

vSechna negativa souvisejici s operacnim vykonem (9).

Metotrexat lze také pouzit jako doplnék chirurgické l|écby
GEU v pripadech, kdy v dlsledku nekompletniho vyjmuti
trofoblastické tkané pretrvavaji hodnoty hCG v séru. Rizikovymi
faktory tohoto stavu jsou GEU fesend konzervativhim opera¢nim
pristupem v pripadech, kdy je gestac¢ni vacek mensi nez 20 mm,
predoperacni hladiny hCG vyssi nez 3 000 IU/lI a implantace

plodového vejce medidlné k salpingotomii. Profylakticka
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pooperacni |éCba v téchto pripadech obnasi jednu aplikaci

metotrexatu v davce 1 mg/kg (19).
4.1.3 Chirurgicka intervence

Je vdnesSni dobé tzv. ,zlatym standardem" v terapii
mimodélozniho téhotenstvi. Umoznuje diagnostiku i definitivni
FeSeni. Piistup mdZe byt laparotomicky i laparoskopicky.
Laparotomie je na misté u akutnich stavd, pfi hrozicim ¢&i
rozvijejicim se hemoragickém &oku, kdy je nejdlleZit&jsi rychlost
zasahu. Dale je také laparotomicky pristup vhodny pri terapii
nékterych abdominalnich, inetrsticialnich a intramuralnich
lokalizaci GEU (2). V ostatnich pripadech, pokud je mimodélozni
téhotenstvi  diagnostikovano véas, je mozné operovat
laparoskopicky. Hlavni vyhodou chirurgického zakroku je vysoké
procento Uspésnosti a moznost vizualné, pripadné i palpacné
zhodnotit stav orgdnd v malé panvi (3). Pfi laparoskopii jsou
dalSimi pozitivy relativné kratka doba operace i hospitalizace a
pomeérné nizké riziko komplikaci. Nevyhodami jsou obecné rizika
celkové anestezie a rizika souvisejici s bfiSni a panevni chirurgii.
DalSimi negativy jsou pfi radikadlnim zakroku ztrata postizeného
vejcovodu, pfi konzervativnich postupech riziko srlstd, pfi¢emz
oboji mize vést k opakované mimodé&lozni gravidité & infertilit&.
Po konzervativni chirurgické terapii mize také dojit k tzv.
perzistujicimu GEU, kdy ve vejcovodu zUstane Zivotaschopny

trofoblast, coz je stav vyzadujici dalsi terapii (19).
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4.2 Lécebna strategie

4.2.1 Hemodynamicky stabilni pacientky

V téchto pripadech se klécbé pristupuje planovitéiji,
pacientka m0Ze mit ¢astenou nebo Uplnou predoperaéni
pripravu a lze operovat laparoskopicky. Rozsah vykonu je dan
lokalizaci gravidity a mirou destrukce okolnich organd
s maximalni snahou o zachovani fertility (3).

Graviditas ectopica cervicalis: dnes se diky ¢asné diagndze
s pomoci USG spiSe setkdvame s formami neakutnimi se
zachovalou cervikalni graviditou. U téchto forem, zvlasté
u pacientek s dalSimi reprodukénimi plany, davame prednost
konzervativnimu postupu s lokalni nebo systémovou aplikaci
riznych prepardtd (20). Pfi silném akutnim krvaceni nebo
selhani konzervativni terapie volime chirurgicky pfristup, jehoz
zakladem je hysterektomie bez adnexetomie (19).

Graviditas ectopica uterina interstitialis, intramuralis seu
cornualis: vétSinou je volen pristup laparotomicky, ale
laparoskopie je také mozna. Vykonem je pak resekce délozniho
rohu nebo rudimentarniho délozniho rohu (2).

Graviditas ectopica tubae uterinae Fallopii: u Kklinicky
stabilnich pacientek je pri intaktni gravidité nebo i po rupture
tuby indikovana laparoskopie(1l). NejcastéjSim operacnim
vykonem je salpingektomie, ale mozna je i resekce postizené
casti vejcovodu (vzhledem k mozné budouci implantaci
plodového vejce v pahylu vejcovodu je vdak nevhodnd). DuleZita
je dokonald evakuace krve a krevnich srazenin zvlasté
z podbrani¢ni oblasti jako prevence infekénich pooperacnich
komplikaci s tvorbou abscesl. V pripadé kompletniho tubarniho
abortu je metodou volby evakuace hemoperitonea

s vizualni kontrolou distalni ¢asti vejcovodu (2). Podobné je
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mozné i dokonceni tubarniho abortu vyjmutim retinované casti
plodového vejce klestémi, metodou volby je stejné tak i
salpingektomie nebo resekce vejcovodu. Pri intaktni ektopické
gravidité v ampule nebo infundibulu je mozné situaci resit
linedrni incizi antimezosalpingealni stény vejcovodu
(salpingotomie), plodové vejce se poté spontanné uvolni ¢i ho
operatér extrahuje klistkami (1). V pfipadé ruptury distalni ¢asti
tuby je mozné stavét krvaceni z postizené oblasti a revidovat
lumen vejcovodu (11). Metodou volby je i presto v obou vyse
uvedenych pripadech salpingektomie. Salpingektomie je
povazovana za radikdlni operacni vykon, kdezto incize je
povazovana za vykon konzervativni. Konzervativni operace na
tubé prinaseji vétsi riziko opakovani GEU, proto se dnes
s ohledem na moznosti asistované reprodukce preferuje
salpingektomie (3).

Graviditas abdominalis: plodové vejce niduje nejCastéji na
pobriSnici resp. omentu a v téchto pfripadech je indikovano
laparotomické reseni (3). Pokud mald a intaktni gravidita hnizdi
na mezenteriu je pro riziko krvaceni ponechana in situ a aplikaci
prostaglandinu nebo metotrexatu do plodového vejce je
navozeno odumreni, odlouceni a posléze resorpce gravidity (19).
V idedlnim pripadé je mozné vykon provést bez laparoskopie,

pouze pod USG kontrolou (9).

4.2.2 Hemodynamicky nestabilni pacientky

Jde o} pacientky v klinicky nestabilnim stavu,
v hemoragickém Soku, s hemoperitoneem.

Lécba spociva ve zvladnuti hypovolemidkého Soku
a soucasné kauzalni terapii, rychlé zastavé krvaceni. Pfi pfrijeti
na ambulanci je potifeba kromé zakladnich nezbytnych vysSetreni

jako je vysetreni ulrazvukem k potvrzeni GEU a hemoperitonea
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také zajistit dva vstupy do cévniho recisté a bez prodleni podat
krystaloidni roztoky. Zaroven je nutné provést odbéry krve
k zadkladnimu laboratornimu  vySetreni krevniho obrazu,
mineralogramu a srazlivosti krve. Pacientku je tfeba monitorovat
ohledné hodnot krevniho tlaku a tepové frekvence a co
nejrychleji transportovat na operacni sal a provést operaci
samotnou. Chirurg voli takovy operacni pristup, aby byl co
nejrychlejsi, nejjednodussi a aby se také pokud moZno dal
roz&iFit pri zjisténi jiné priciny krvaceni neZ plvodné ocekavané
GEU. Z té&chto dlvodu je nejvyhodné&jsi dolni stfedni laparotomie
(2). V pripadé graviditas ectopica tubaria je vykonem
salpingektomie, pri graviditas ectopica ovaria resekce ovaria
nebo ovarektomie, resekce délozniho rohu pfi graviditas ectopica
interstitialis a graviditas ectopica cum cornu rudimentario uteri,
pripadné hysterectomia abdominalis sine adnexetomia pfi
cervikalni gravidité. K lavazi peritonealni dutiny, event.
arteficialnimu ascitu je doporucovan Ringer laktat. Pooperacné je

pacientka lé¢ena a sledovana na jednotce intenzivni péce (3).
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Zaver

Mimodélozni téhotenstvi je nejcastéjsi gynekologickou nahlou
prihodou brisni. Navic v poslednich letech jeji incidence stoupa.
K tomuto stavu dochazi az v 0,5-1 % vSech gravidit. Jeji véasna
a spravna diagndza je naprosto zdsadni vzhledem k dopaddm na
morbiditu a mortalitu pacientek. Letalita je udavana jako 1%o
vSech GEU (18), coz zapriCinuje priblizné 10 az 15 %
z celkového poctu Uumrti matek v prvnim trimestru téhotenstvi
(17). V 90% ptipadl umrti se jednd o hemoragicky $ok.

Na ektopickou graviditu je tfreba myslet vzdy u kazdé Zeny
ve fertilnim véku, kterd prichazi s bolesti v podbfisku a
krvacenim, ale i s jinymi priznaky, které mohou pripominat
znamky téhotenstvi nebo obraz rozvijejici se nahlé prihody
brisni. Spravna diagnéza se opira zejména o anamnestické
udaje, klinické, opakované ultrasonografické a biochemické
vySetreni - zejména stanoveni titru hCG. Terapeuticky pristup je
aktivni a reSenim je nejCastéji laparoskopicky vykon
s odstranénim patologicky nidovaného plodového vejce vétsSinou

spolu s postizenym vejcovodem.
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Souhrn

Ektopickd gravidita je nejcastéjsi nahlou prihodou brisni
v gynekologii. Ktomuto stavu dochdzi na zakladé patologické
nidace oplodnéného vejce, nejcastéji ve vejcovodu. Agresivnim
ristem gesta¢niho va¢ku dochazi k rozrudovani okolnich struktur
a hrozi prudké a rozsahlé intraabdominalni krvaceni. Mortalita na
tuto diagndzu se pohybuje okolo 1%eo. Rizikovymi faktory rozvoje
GEU jsou predevsim vsechny tubarni patologie, panevni zanétlivé
onemocnéni, sexudlné prenosné choroby, zavedené nitrodélozni
télisko, metody asistované reprodukce, endometridza a dalsi.
Diagnéza musi byt stanovena co nejrychleji. Opira se o
anamnestické uUdaje, jako jsou nepravidelnost menstruace i
pfitomnost rizikovych faktord, a klinické vy$etfeni. Mohou byt
pritomny znamky pravdépodobného téhotenstvi nebo pfriznaky
krvaceni, hemoperitoneum, tachykardie, nitkovity puls atd.
Diagnosticky nejcennéjsi je ale vysSetreni ultrasonografické a
biochemické stanoveni sérovych hodnot hCG. Na zakladé vsech
Udaji je nutno GEU vyloudit & potvrdit a co nejrychleji Fesit.
V ramci diferencialni diagnostiky je treba zvazit jiné stavy
spojené s krvacenim do brisni dutiny, zanétlivé afekce, moznost
patologie  intrauterinniho  téhotenstvi a torzi adnex.
Terapeutickych moznosti je mnoho, prednost se ve vétsiné
pripadd dava laparoskopické salpingectomii. V soucéanosti je
tento pristup povazovan za metodu pro pacientku nejvyhodnési

a s nejmensim rizikem komplikaci.

Zasadnim momentem je predevSim na moznost GEU
pomyslet, a to nejen na gynekologické ambulanci, ale i na interni
& chirurgické, kde se pacientka i s touto diagndézou muze

ocitnout.
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Summary

Ectopic pragnancy is the most common acute abdomen in
gynekology. This affection is any pregnhancy in which the
fertilized ovum implants outside the intrauterine cavity, most
frequently in fallopian tube. Trophoblastic tissue of conceptus
grows up aggressively and it causes a lesion surrounding organs
and acute and massive intraabdominal bleeding is imminent.
Ectopic pregnancy mortality rates is about 1%o. Risk factors are
especially all of fallopian tube pathology, pelvic inflammatory
disease, sexually transmitted diseases, using intrauterine device,
methods of assisted reproductive technology,endometriosis, etc.
Diagnosis has to be determined very fast. It results from
anamnestic dates, like a irregular menstrual period or when the
risk factors are present, and physical examination, it could be
sings of preghancy or sings of intraabdominal bleeding there.
But most important for diagnosis are repeated ultrasonography
examination and biochemical determination of the serum hCG
level. Based on all of these informations it is absolutelly
necessary to verify or eliminate ectopic pregnancy diagnosis
quickly and the current situation has to be resolved. As a
differential diagnosis should be mention any affection with
intraabdominal bleeding, inflammatory processes, intrauterine
pathological gravidity or torsion of ovary. There is a lot of
therapeutic possibilities, but in most cases is preferred
salpingectomy by laparoscopy. Today it is thought as a best
therapy method, which is low-risk and has important
advantages.

The most important moment is in particular the thinking

about the possibility of ectopic pregnancy. But not only at the
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gynecological surgery, but also at medical department or surgery

department can a patient with that diagnosis appear.
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