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Uvod

Tému svoje diplomovém prace - Ektopickd gravidita som si vybrala
z viacerych dbévodov. Prvym z nich a urcite asi tym najrozhodujicejsim bol
fakt, ze som chcela pisat pracu tykajucu sa gynekoldgie a po6rodnictva.
Nielen preto, Zze ma celd tato oblast velmi zaujima a fascinuje, dotyka sa
zivota zeny uz od jej zrodenia, ale tiez kvoli praobycajnej zvedavosti a
moznosti vediet viac a byt schopnd odpovedat na otdzky okolia. Dal$m
dovodom je subjektivnha stranka veci, a to fakt, Zze cokolvek sa tyka
gynekdgie, sa tyka kazdej jednej z nas. Prave preto sa snazim tuto oblast
¢o najviac obsiahnut. Ektopickd gravidita je v dnesnej dobe pomerne
rozSirenym fenoménom a myslim si, Ze ziskanie novych informacii o tomto
klinickom stave méze byt pre mfia prinosné nielen v budlicom pracovnom

ale aj osobnom Zzivote.

Ektopickd gravidita - graviditas extrauterina GEU je najCastejSia
nahla prihoda brusna v gynekoldgii. Za fyziologickych podmienok existuje
presna cCasova koordindcia medzi zrenim vajicka a jeho naslednym
transportom do maternice. Stav je dosiahnuty v ¢ase, ked obe sucasti su
adekvatne pripravené, a to =zygota s implantaénou schopnostou a
endometrium s nidac¢nou. Kazdé tehotenstvo takto zacina tubarnou fazou,
mimo maternicu. Ak dbjde k poruche zrania vajicka alebo k poruche
transportu, zacne sa zygota usadzovat uz vo vajcovode, ¢o da zaklad
najCastejsSiemu typu GEU - tubarnemu tehotenstvu.

Ektopicka gravidita teda zahffia skupinu stavov, kde dochadza
k zreniu zygoty mimo svoje predilekéné miesto v maternici, na miestach
inych, prognosticky nevyhodnych, a to v tube, cervixe, istme, ovariu alebo
peritonealnej dutine.

Vo svojej praci sa postupne budem venovat déovodom vzniku GEU,

jednotlivym typom a ich diagnostike a naslednej liecbe.



Historia

V dnesnej dobe by sme mohli mat pocit, Ze az vydobytky modernej
technoldgie, zobrazovacich metdd a medicinskeho pokroku ndm umoznia
spravne diagnostikovat ektopickl graviditu, no opak je vSak pravdou.

Prvy popis GEU je pripisovany Albucasissovi (963-1013), o ktorom
piSe v roku 1586 Svajciarsky anatdm Gaspard Bauhin vo svojej praci
~Gynaecorum sive de mulierum tum gravidarum, parientum et
puerperarum affectibus®,) kde spomina pripad podobny abdomindlnej
gravidite s fetdlnymi ¢astami v abscese dutiny brusnej.

K dalsim zmienkam patria zdznamy z Svajciarska v obdobi okolo
roku 1500, kde isty Jacob Nufer pomohol svojej zene Uspesne priviest na
svet dieta otvorenim dutiny brusnej. Prvym dokonale dokumentovanym
pripadom abdominadlnej gravidity a naslednym po6rodom s chirurgickou
pomocou bol popisany Primrosom v roku 1594.

Taliansky anatdom Giovanni Domenico Santorini (1681-1737) ako
prvy zaznamenal klasickl triddu reprezentujucu ektopickl graviditu:
nepritomnost menses, metrorhagia a abdominalna bolest. V roku 1876
Parry zaznamenal asi 500 pripadov tubarnej a abdominalnej gravidity,
pri¢om uvadza 67% Umrtnost tychto Zien v danom stave. (¥

Od toho casu mnoho lekarov a anatdomov sledovali a skuamali
ektopické gravidity, vacSinou po umrti pacientok ako piSe Lawson Tait,
ktory sa v roku 1883 pokusil o viaceré operacie tubarnej gravidity (zo
40tich pacientok, prezila len jedna), no velmi podrobne popisal
patologické aspekty stavu a postavil pilier pre vznik a nasledny rozvoj
zadujmu o diagnostiku a lie¢bu ekopickej gravidity. )

Od casu Taita sice ubehlo uz mnoho rokov, ale GEU neustale zostava

jednou z hlavnych pri¢in materskej mortality i dnes.



1. Epidemiologia

Ektopickd gravidita (GEU) je pretrvavajucim medicinskym
problémom. Mb6ze sa totiz stat pri¢inou materskej mortality i dnes, pri
chybnej diagnostike a neadekvatnej lieCbe. Takisto i po Uspesnej liecbe sa
bezne vyskytuju tazkosti v podobe moznej neplodnosti alebo rekurencie
ektopickej gravidity. Momentadlne udavany vyskyt je 1: 70-150 (19.7 na
1000 tehotenstiev v roku 1992),(4) ¢o teda predstavuje priblizne 2%
véetkych gravidit,®® pri¢om v minulosti bola incidencia niZ$ia, a to priblizne
1:200-250 vsetkych gravidit. Tento stupajuci trend je pripisovany
viacerym faktorom, medzi nimi hlavne vyssim poctom opakovanych
gynekologickych zapalov, pouzivanim vnutromaterniénych teliesok
a metdédam asistovanej reprodukcie.

Podla vyskumov Amerického Centra pre kontrolu ochoreni CDC (The
Center for Disease Control) stlupa vyskyt ektopickej gravidity v zavislosti
na veku, s rovhakym rasovym rozlozenim. (™21 preto je viac nez nutné na
GEU vzdy pomyslat u sexudlne aktivnych zien v reproduktivhom veku,

hlavne v rizikovych skupinach s vysSim vekom.

Umrtnost v sUvislosti s GEU bola podla CDC 4.9 na 10,000
ektopickych tehotenstiev v roku 1986, ¢o zaznamenalo 86 % pokles,
z 35.5 amrti proti roku 1970. (¢”R*F 1. Ak sj teda dovolime porovnat Gdaje
z roku 1986, kde mortalita GEU cini 0.049% a Parryho zaznamy 69 %
zroku 1876, vidime progres este rapidnej$i. Udaje po roku 2000
predkladaju znizenie letality GEU pod jedno promile vsSetkych

extrauterinnych gravidit®, a to hlavne ako nasledok hemoragii.



1.1 ZAvislost na lokalizacii

Ektopicky nidovana blastocysta sa mo6ze vyskytovat vo viacerych
lokalizacidch, najéastejdie véak v 95-97 % vo vajcovode ). Na 6. defi po
oplodneni ziskava blastocysta nida¢ni schopnost a fyziologicky by
k usidleniu malo ddjst v maternici, avSak nidacia je mozna kdekolvek vo
vnutornom genitdle i na serdzach dutiny brusnej. Lokalizaciu ektopickej

nidacie podla frekvencie vyskytu udava (™82

2. Etiologia a rizikové faktory

Termin ektopickd gravidita je odvodeny od gréckeho slova ektopos,
¢o znamena volne prelozené mimo svojej lokalizacie, mimo svoje miesto,
¢ize v nasej suvislosti graviditu lokalizovanid mimo materni¢nd dutinu.
Mnohé faktory sa preto mo6zu podielat na rozvoji vzniku implantacie mimo
svoje predisponované miesto. V takomto pripade potom blastocysta rastie
a ziskava krvné zasobenie na abnormalnom mieste, kedy vzdy so
zvacsovanim dochadza k zvySovaniu rizika ruptury daného miesta
a nasledného krvacania, pretoze len dutina materni¢na je uspodsobena pre
definitivny vyvoj plodu. Ak sa teda snazime $pecifikovat etiologické
faktory, teoreticky cokolvek ¢o narusa transport zygoty do maternice,

modze byt zodpovedné za vznik daného stavu.

Obecne by sa pric¢iny vzniku GEU dali rozdelit na funk¢éné - porusena
tubarna motilita, anatomické suvisiace s mechanickou prekazkou a
kombinacie oboch stavov. Ich spoloénym menovatelom je interferencia

s vajcovodom. Tab. ¢. 3 zobrazuje rizikové faktory pre vznik ektopickej



gravidity s rozdelenim podla frekvencie vyskytu s preukazanou silnou

asociaciou a menej potvrdenymi udajmi.

1. Obecne v populécii je najrozsirenejsim rizikovym faktorom zapal

v panvovej oblasti - PID (pelvic inflammatory disease). Organizmy, ktoré

preferencne atakuju vajcovody, zahfnaju Neisseriu gonorrhea, Chlamydia
trachomatis a zmie$ana aerébna a anaerdébna fléra. ®

Prvé dva menované agens sU zodpovedné za silentné a anaparentné
infekcie. Zvyseny vyskyt PID je tiez CastejSi u Zien s skorSim zaciatkom
pohlavného zivota ako aj pri zvySenej promiskuite. Infekcie postihuju
endometrium - parametritis, perimetritis,p elvoperitonitis a adnexa -
salpingitidy, ooforitidy a zacinat mo6zu ako klasické mocové infekty, alebo
ako komplikacie zapalovych stavov v dutine brusnej, napr. apendicitida.
V sulvislosti s STD infekciami existuje preukdzand suvislost medzi ich
pritomnostou a zvy&enou frekvenciou GEU. )

Konkrétne u chlamydii je nebezpecnou komplikaciou rozvoj Fitz -
Hugh - Curtisovho syndrému s rozsiahlymi pozapalovymi zrastami
v dutine brusnej, hlavne v pravom hypochondriu. Tieto gynekologické
zapaly samy o sebe mbézu viest k vznikom pozapalovych zrastov vo
vajcovode, ale svoj podiel ma aj antibioticka terapia, ktora sice zvladne
vlastnu infekciu, ale nie vzdy zabrani parcidlnej obstrukcii tuby. 9 vznika
tak mechanickd prekazka pre oplodnené vajce, ktoré nasledne musi
nidovat v mieste prekazky. Opakované panvové zapaly zhorSuju takto
stav vajcovodov, uvadza sa , ze po prekonani troch takychto atak je tuba

okludovana az v 75 % pripadoch. V)

2. Ektopicka gravidita v anamnéze, operacie v malej panve

Predchadzajlce operacie v danej oblasti, maternici a v oblasti adnex
mobzu suvisiet s vznikom pooperacnym adhézii, ktoré si zodpovedné za
zmeny anatomickych pomerov v malej panve. Napriklad salpingostomia

pri predchadzajucej terapii GEU zvysuje riziko opakovania ektopickej
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gravidity na 15-20%, samozrejme v zavislosti na stave kontralateralnej

tuby. (1)

3. Endometriéza vajcovodov

Stav, pri ktorom sa loziskd endometridlnych zliaz a stromatu
vyskytuju v abnormalnych tubarnej lokalizacii, ¢o zdsadne meni ich
morfoldgiu rozvojom adhézii, zmenami epitelu a motility az uplnou

obliteraciou .

4. In utero expozicia diethylstilbestrolu (DES)

Je asociovana s vznikom vrodenych uterotubarnych anomalii, ako
napriklad hypoplazia vajcovodov, uterus duplex (kompletné zdvojenie
maternice, ktoré méze ale nemusi pokrac¢ovat na vaginu), uterus septus et
subseptus (jednoplastové vady maternice, ktorda pri laparoskopickom
pohlade je jednoliata, ale vlastna dutina je do roznej vysky rozdelena
septom cCiZze zdvojena). Akakolvek uterotubarna anomalia i uz v sUvislosti
s expoziciou DES alebo bez nej, vzdy predisponuje k vyssej frekvencii
vzniku GEU kvoli spoluvyskytujicim sa mikroskopickym abnormalitam
s vyslednou tubarnou dysfukciou.

Zvlastnym pripadom je rudimentarny maternicovy roh, kde pocas
vyvoja zarodku vznika z jedného Mullerovho vyvodu jednorohd maternica
s vaginou a normalnym menses. Z druhého vyvodu sa ale vytvori len
jeden rudiment tela s vajcovodom, bez vonkajSej komunikacie a vznika
hematometra in cornu rudimentario. Pri danom stave mdze vajce nidovat

v rudimentarnom maternicovom rohu.

5. Hormonalne zmeny

Koncentracia progesterénu, prostaglandinov, estrogénov a
katecholaminov mdzZe interferovat s transportom fertilizovaného vajca
ovplyvnenim motility vajcovodov a to hlavne vplyvom na riasinky, co

zvysSuje vyskyt GEU.
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6. Asistovana reprodukcia

IVF a ET Register uvadza zvysSenie incidencie GEU pri pouziti technik

(13), Dbévodov pre tento vzostup je viac.

asistovanej reprodukcie na 4.5%
Ponuka sa vplyv hormonalnych induktorov ovulacie ako aj sucasné vady
tuby Ci nediagnostikované PID.

Specifickou  problematikou asistovanej reprodukcie je tzv.
heterotopicka gravidita. Jednda sa o kombindciou tehotenstva intra
a extrauterinného, ktory je v beznej populdciu raritny. Studie ukazuju jej
vyskyt az u 1% pacientok podstupujucich IVF/GIFT v porovnani s beznym

spdsobom koncepcie, kde je incidencia 1: 30 000. ¥

7. FajCenie cigariet

Ma znamy a vedecky potvrdeny vplyv na znizovanie ciliarnej funkcie
v nasofaryngu, respiracnom trakte, ale tiez aj vo vajcovodoch. Okrem
toho vsak vyskumy dokazuju oneskorovanie ovulacie, zmeny aj
maternicovych pohybov a naviac alteraciu imunitnych mechanizmiv.
Ovplyvnenie zavisi na davke, v porovnani s nefajCiarkami su fajciarky

ohrozené 1.6 - 3.5-nasobne viac . **

8. Vek

So zvysujucim sa vekom Zeny stupa vyskyt GEU ako bolo uvedené
v tab.1. Najcastejsi vyskyt postihuje vekovu skupinu 35 - 44 rokov, ¢o Cini
3 - 4 nasobny vzostup proti vekovej skupine 15 - 24 rocnych. Jedno
z navrhovanych vysvetleni uvéddza vztah myoelektrickej aktivity vo
vajcovodoch prave k veku, kedy sa tato aktivita s narastajucim vekom

znizuje s vyslednou dysfunkciou v motilite tuby a riasiniek epitelu. (1¢)

9. Preputovanie plodového vajca

Ako jedna z teoretickych moznosti vzniku GEU sa uvadza itzv .
vonkajsie alebo vnutorné preputovanie vajicka. Uvolnené a oplodnené
vajicko z jednoho ovaria je uchopené kontralaterdlnou tubou, a preto

v dosledku ¢asovej straty nedorazi do maternice a niduje uz v tube. ")

12



10. Ostatné
Medzi ostatné mozné faktory, ktoré sa mdézu podielat na vzniku GEU
patria:

a) nadory v oblasti malej panve, ktoré tlakom na tubu mézu zmenit
nervovocievne zasobenie, obliteraciu a zmeny motility

b) sexudlna promiskuita(suvisi pravdepodobne s ¢astejSim vyskytom
infekcii PID)

c) skory zaciatok sexualneho Zivota

d) pouzivanie IUD-intrauterine device (ndazor na pouzivanie
vnutromaternicového telieska a vznik GEU sa v ¢ase mnohokrat
zmenil. DnesSné poznatky ukazuju, Ze zvySena incidencia
ektopickej gravidity suvisi len s pouzivanim progesterénového
typu telieska ato 03 - 4% ®, (daj samotny vsak niektory
odbornici popieraju s tvrdenim, Ze nie je mozné stanovovat vplyv
telieska, ked ono samotné zamedzuje vznik tehotenstva ako
takého. (9

2.1 Klinické formy a mozné lokalizacie ektopickej gravidity

Ektopicky uloZené tehotenstvo byva najCastejSie lokalizované niekde
v priebehu svojej cesty medzi ovulujucim folikulom a jeho fyziologickou
lokalitou v dutine maternicovej. Frekvenciu vyskytu v jednolivych
lokalitdch som uviedla v tab. ¢. 3. Pri popise jednotlivych variant by sme
vSeobecne lokality mohli rozdelit na tubarnu (najcastejsia), ovaridlnu,
abdominalnu a patologickd uterinnd. Obr. €. 1 nam nazorne ukazuje dané

varianty.
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Obr. 30.1. Mimod¢lo#ni té¢hotenstvi ~ ruznd mista nidace. 1 — v divertikulu, 2 -
ovarialni, 3 — tubo-ovaridini, 4 — na fimbria ovarica, 5 — infundibularni, 6 — v ampule,
7 - intraligamentézni, 8 — v istmu, 9 — intersticidlni, 10 — abdomindlni, 11 — v d€loz-
nim rohu, 12 — intramurdlni, 13 — v cervikilnim kandlu, 14 — v déloZnim rohu uterus
bicornts, 15 — v rudimentarnim rohu

1) Tubarna gravidita (graviditas tubaria)

Oplodnené vajicko moze nidovat v niektorej z Casti vajcovodu.
Rozoznavame preto nidaciu na fimbridch, v ampule, istme alebo
intersticialnu pri  vstupe do maternice. Z nich najobavanejSia je
intersticidlna nidacia (tiez intramurdlna), u ktorej je v€asna diagnostika
problematickd. Maternicovy roh, resp. jeho svalovina moéze lahko
hypetrofovat a distendovat, v porovnani s tenkou svalovinou stenou
vajcovodu, a preto k prasknutiu déjde o mnoho neskér, az po 12. tyzdni.
Intersticdlna gravidita teda casto kondi rupturou rohu a mohutnym

krvacanim do dutiny brusnej s naslednym hemoragickym Sokom. 80%
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GEU v tube sa ale nachadza v ampularnej cCasti vajcovodu, ktora je
krvacaniu - tzv. tubarny abort (abortus tubarius). Niekedy choriové klky
mozu nahlodat stenu vajcovodu a nastava jej puknutie (ruptura tubae),
s obrazom NPB, alebo d6jde k odumretiu a prostému vstrebaniu vajca. Pri
dlhodobejSom krvacani sa krv hromadi v cavum Douglasi ako
rektouterinna hematokéla.

V istmickej casti dochadza k postupnému nahlodaniu a rupture
vajcovodu v skorsich stadiach tehotenstva. V pripade fimbrialnej gravidity,
dochadza zvacSa k expulzii plodového vajca do dutiny brusnej

s naslednym vznikom abdomindalneho typu ektopickej gravidity.

2) Ovaridlna gravidita (graviditas ovarica)

Vznika, ked sa oplodnené vajce usidli bud’ vo folikule (graviditas
ovarica follicularis), alebo na povrchu ovaria (graviditas ovarica
superficialis) ®®? Ovarium logicky neposkytuje dostatok vyzivy pre
vyvoj, a preto zarodok velmi skoro odumiera. PUzdro plodového vajca

sa trha a krvaca do dutiny brusnej a do Douglasovho priestoru.

3) Abdominadlna gravidita (graviditas abdominalis)

Hovorime o nich vtedy ak sa plodové vajce usidli na parietalnom
alebo visceralnom peritoneu, omente, mezenteriu a podobne. Nevznika
sekundarne z tubarej gravidity, lebo obvykle vajce, ktoré uz bolo raz
implantované, sa na druhykrat neimplantuje. Pri bruSnom tehotenstve
plod vac¢sinou umiera alebo podlieha regresivnym zmenam. Do plodu sa
tiez mozu ukladat vépenaté soli a vznikd tak kamenny plod

(21)

(lithopaedion) V literatire su popisané vynimocné pripady

donosenia abdomindlneho tehotenstva, kedy aj plod aj matka boli

15



zachraneni, najma vdaka nutricnym moznostiam a priestoru v tejto
lokalite. Tato skutoc¢nost vsak neznamend, ze by sme sa mali pokusat
o konzervativny postup. Zistena abdominalna gravidita je vzdy
indikaciou k laparotomickej intervencii bez ohladu na osud plodu, ktory
byva ¢&asto malformovany. ?? V CR je rutinne per UZ sledované

a zaznamenavané ¢i sa vajce nachadza intrauterinne.

4) Patologicka uterinna gravidita

Blastocysta v tomto pripade niduje v maternicovom hrdle, usadza
sa do cervikalnej sliznice, nezasahuje teda do dutiny maternicovej. Tu
plod nema dobré podmienky pre svoj rast a je zvlast zavaznym typom,
hlavhe ak zostane nerozpoznanym. K rizikovym faktorom patria
inStrumentalne zakroky v oblasti hrdla, a to dilatacia alebo kyretaz.

Zena je schopna v tomto pripade donosit plod do vyssich $tadii
tehotenstva (do 12.tyzdna), avSak po potrate dochadza k profuznemu
krvacaniu z neodluCujucej sa placenty, ktoré je zivot ohrozujuce.
Sliznica hrdla totiz neprechadza typickou decidualnou premenou
a zvySend pritomnost kolagénu v tejto oblasti znizuje kontrakénu

schopnost pri snahe o fyziologické zastavenie krvacania.

5) Heterotopické tehotenstvo

Bolo uz spominané vyssie, ako Casto sa vyskytujuca varianta pri
asistovanej reprodukcii. Je kombinaciou intra a extrauterinného
tehotenstva .Hlavnou diagnostickou metdédou je vagindlny UZ a potom
diagnostickad laparoskopia. Po odoperovani extrauterinnej gravidity je

vacsinou intrauterinné v poriadku donosené.

V suvislosti s réznymi moznymi lokalitami GEU by som eSte rada
uviedla, ze pri pritomnosti ektopickej gravidity v organizme zeny,
dochadza k neurohumoralnym zmenam obdobnym ako pri tehotenstve
intrauterinnom. Maternica je zvacena a presiaknuta, na jej sliznici su

pozorovatelné decidualne zmeny a v pripade, ze plodové vajce niekde
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odumrie, uterinna sliznica sa odlucuje - dochadza ku krvacaniu -
pseudomenstruacia. Takisto prsna Zlaza reaguje, ato sekréciou

kolostra, napatima a zdurenim prsnikov. (23
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3. Klinicky obraz

Klinicky obraz a symptomatoldgia sa liSia podla lokalizacie a Stadia
ektopickej gravidity. Klasicka tridda zahfria bolest v podbrusku, vacésinou
jednostrannld, amenorheu a vaginalne krvacanie, avSak tato skupina sa
spolo¢ne dnes vyskytuje asi len u 50 % zien, ¥

Pacientky prichadzaju hlavne so staznostou, ze menstruaéné
krvacanie sa nedostavilo v riadnom termine a po poslednom menses sa
v kratkom casovom intervale objavilo mierne krvacanie ¢i Spinenie.

Abdominalna bolest je nacastejSie sa vyskytujucim prejavom GEU,
avSak jej typ a lokalizacia zavisi, ako som uz spomenula, na mieste
a dizke trvania tehotenstva. Vacsia cast pacientok popisuje bolest ako
kréovitu v oblasti panvi, v oblasti dolnej ¢asti dutiny brusnej a stranovo sa
zhoduje s lokalitou gravidity. (3

Ak sa bolest prezentuje ako ostra, strhujlca, nahla s odpadavanim,
hypotenziou, nauzeou prip. zvracanim, jedna sa najsk6r o akutnu rupturu
ektopického tehotenstva, hlavne v tube. Pri ruptire sa mdze objavit aj
intenzivny tlak v rekte a asi 10 % pacientok pocituje bolest aj v ramene(
Oehleckerov priznak - bolest vystrelujica pod lopatku ¢i do ramenného
kibu), v pripade intraperitonealnej kolekcie krvi, ktord drézdi n. phrenicus.
(26) \yyskytuju sa tieZ nltenie na stolicu a moéenie alebo rektalne tenesmy
- Herzfeldov a Myelanov priznak.

Abnormalne vaginalne krvacanie znamena, ze ak si Zzena starostlivo
vedie zdznam o pravidelnosti cyklu, je mozné, Ze si vSimne nepravidelnost
v navaznosti po sebe nasledujucich cyklov atiez zmenu v mnoZstve
menstruacnej krvi. Pri¢inou je ustavajuca tvorba hormoénov v nie Uplne
funkénom trofoblaste, ktora vedie po 6 - 8 tyzdennej amenorhee ku
krvacaniu z poklesu hladiny. U 50 % pacientok mo6ze byt cykly v poriadku,
ale tieto zaznamenavaju Spinenie, alebo slabé krvacanie v medziase

(27)

periddy. Profuzne krvacanie so zrazeninami nie je ¢astym nalezom. Ak

amenorhea trva 2 - 3 mesiace, mali by sme pomyslat aj na mozni GEU
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v nie zvycajnych lokalitdch, kde méze vajce dosiahnut i vaéSich rozmerov,
ako bolo uvedené v predoslej kapitole.

Tehotenské priznaky byvaju vyjadrené r6zne medzi Zzenami.
Objavuje sa nauzea, vracanie, napatie v prsnikoch, psychicka labilita,
lividné presiaknutie rodiediel, mierne zvacsenie maternice a pretrvavajuca
mierne zvysSena telesna teplota, ale tieto priznaky nie su konstantné.

Pulzova frekvencia je zvySena ak doslo k rupture, inak je hodnota
Vv ramci normy.

Krvny tlak odraza akutnost stavu pri ruptire a stupen krvnej straty.
Pri GEU bez krvacania, alebo s pomalym a miernym krvacanim a tvorbou
hematédmu sa jeho hodnota nemeni. Pri hemoragickom Sokovom stave

hodnoty klesaju proti normalu.
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4. Stanovenie diagnozy

Stanovenie diagndézy je v pocdiatoénych sStadiach narocné, hlavne
u nenarusenej gravidity, kde nie su vyznacené znamky hemoperitonea.
Uvadza sa, Zze az 40 - 50% ektopickych gravidit je nespravne
diagnostikovanych pri inicalnej navéteve pohotovosti. *® Pre objasnenie
problémov pacientky a stanovenie presnej diagnozy preto postupujeme
klasickym zauzivanym sposobom, ktory zahffia anamnestické u(daje,
klinické priznaky a gynekologické vySetrenie a pomocné laboratorne

a zobrazovacie metddy.

4.1 Anamnéza

V anamnéze nas zaujimaju prekonané gynekologické zapaly, minulé
alebo sucasne pouzivané vnutromaternicové teliesko, pripadne GEU
v minulosti. Patrame po prekonanych operacidach v dutine brusnej -
gynekologické, urologické, apendix. Tieto informacie su dolezité z hladiska
moznych vznikov pooperacnych a pozapalovych zrastov, ktoré mozu pri
otehotneni viest k GEU.

Pytame sa na dizku amenorey (td trva vacsinou po dobu 6 - 8

tyZzdnov), na nepravidelné krvacanie, na pripadnu terapiu sterility.

4.2 Klinické vysetrenie

Pri vaginalnom vySetreni zrkadlami nachadzame lividné sfarbenie
vonkajsich rodidiel a maternicového hrdla. Maternica je normalne velka
alebo len zfahka zvacsena a presiaknuta, jej velkost ale nezodpoveda
dizke trvania tehotenstva Méze byt pritomny zakrvaveny vytok a pri
masivnom hemoperitoneuu byva hmatatelny Douglasov priestor, m6ze byt
aj na pohmat bolestivy. V mieste adnex byva hmatnd bolestiva
rezistencia. Pritomnd je tiez bolest pri pohybe c¢ipkom (peritoneédlne

drazdenie) spdsobena spolupohybom vnutorného genitalu. (3%
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Pri ruptire a akdtnom krvacani su priznaky NPB. Diagnostika je
spravidla jednoduchsia. V pripade, ze sa jedna o tubarny abort, st stahy
svaloviny vajcovodu vnimané ako kolikovitd a stupriujiuca sa bolest
v podbrusku. Pri ruptire vajcovodu vznikd nahla a prudkd bolest
v podbrusku a vyron krvi sposobuje peritonedlne drazdenie s reflektoricky
kolapsovym stavom. V zavislosti na sile krvacania sa rozvija
hemoperitoneum, dostavuje sa pocit slabosti, mdloby, znamky anémie
a KP dekompenzacie, rozvinuty hemoragicky sSok.

U GEU lokalizovanej retrouterinne mbze pri vySetreni zadnej
vaginalnej klenby vzniknit tlakom atrenim krvnych zrazenin
charakteristicky palpa¢ny fenomén podobny chrupotu rozpustajliceho sa

snehu - Solovjenov priznak.

4.3 Laboratdérne vySetrovacie metédy

Dolezité postavenie v stanoveni intaktnej extrauterinnej gravidity
ma stanovenie ludského choriového gonadotropinu (hCG - B
podjednotka), ktorého koncentracia odraza vitalitu trofoblastu a prosperitu
plodového vajca. Pretoze ektopicky nidované vajce spravidla nema vhodné
podmienky k rastu, byvaju hladiny hCG sice pozitivhe pre graviditu, ale
nedosahuju hladin typickych pre dant dizku amenorey. Pouzivaju sa dva
druhy hCG testov, a to vysoko a nizko Specifické, pricom vysoko citlivé
testy sa prevadzaju z materskej krvi a maju citlivost uz 20 -50 IU/L hCG,
a preto dovoluju stanovit tehotenstvo uz v prvych drioch po nidécii dize
priblizne tyzden pred ocdakavanou menstrudciou. Ich pouzivanie je
limitované vysokou cenou a prevedenim len u lekara, avsak klasické nizko
Specifické pouzivaju mo¢ matky a mbézu sa prevadzat aj doma. Je dolezité
si teraz znovu pripomenut, Zze pozitivita testu znamend graviditu, ale
nespecifikuje Ci je intra alebo extrauterinna.

Na zaciatku tehotenstva, este pred detekciou UZ, by sa mala hladina

hCG zdvojnasobovat priblizne kazdé dva dni tzv. doubling time. Ak je tato
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hodnota prediznd (nad 66%), resp. abnormalna, je ddleZité mysliet na
ektopické tehotenstvo alebo na abnormality intrauterinného tehotenstva
(39 ako zaml¢ané tehotenstvo (missed abortion), rezidua po prebehnutom
potrate, alebo len o neskorsom termine otehotnenia.

Dynamické stanovovanie hCG v kontexte s histologickym néalezom
z materidlu ziskaného pri inStrumentalnej revizii uteru mozu podporit
diagnézu GEU v pripade tzv. Arias - Stella fenoménu (vystupnované
sekrecné zmeny endometria)

Niektoré Studie tiez k diagnostike GEU pouzivaju stanovovanie
hladin progesterénu a hCG sucasne. Obecne nizka hladina progesterénu
sUvisi s neviabilnym tehotenstvom, avsak potvrdenie predpokladov a

zavedenie do praxe sa este ¢akd. GV

4.4 Zobrazovacie metddy

4.4.1 Ultrazvukové vySetrenie

Je v dnesnej dobe povazované za suverénnu metodu. VyuzZiva
dvojrozmerny B - obraz v redlnom ¢ase s moznostami dopplerometrie.
V maternici nachadzame vysoku sliznicu alebo itzv. pseudogestacny
vacok, vzdy vsak bez pritomnosti plodu. Mézeme vidiet i dilatovany
vajcovod Ci adnexalny tumor, extrauterinnl srde¢nu akciu embrya a pri
krvacani do dutiny brusnej itekutinu v Douglasovom priestore.
Pomocou vaginalnej sondy mdzeme dopplerometricky merat i prietok
nutritivnymi cievami (a. uterina, r.tubarius a. uterinea, a. ovarica), kde
znizend rezistencia v cievach atym zvysSeny diastolicky prietok su
dévodnym podozrenim na moznost GEU. 3% Spolahlivost UZ vy$etrenia
je zavisla na dobe trvania gravidity a z daného dovodu by sa Uz nalez
mal vzdy hodnotit v suvislosti s nameranymi hodnotami hCG. Nutno
tiez upozornit na fakt, ze negativny UZ nalez nevylucuje pritomnost

GEU. V praxi pouzivame dva typy UZ zobrazenia.
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a) Transabdominalna ultrasonografia

Pri tejto technike je mozné detekovat graviditu priblizne okolo 6 .
gestacného tyzdna, kedy byva uz viditelny gestacny vacok, najCastejsie
vSak v 7 - 8. tyzdni, kedy je mozné zobrazit vlastné embryo. V tejto
dobe sU namerané hodnoty hCG vy&die nez 6500 IU/L ©). Preto
v pripade negativheho UZ nélezu u Zzeny s hCG nad 6500 IU/L vyrazne
stupa pravdepodobnost pritomnosti GEU a sU nutné dalSie vys$etrenia
k potvrdeniu alebo vyvrateniu tejto moznosti. Pri hodnotach pod 6000
IU/L podporuje pritomnost GEU nalez volnej tekutiny v peritonealnej

dutine.

b) Transvaginalna ultrasonografia

Tato metdda umoznuje skorSiu detekciu tehotenstva ¢i uz intra
alebo extrauterinného a z toho dovodu je metddou volby pri podozreni
nan. Obecne je dana technika schopna diagnostikovat graviditu asi o 1
tyzden skoér oproti transabdominalnej UZ pri hladinach hCG 1000- 1500
IU/L Y, Je tieZ citlivejdia pre vizualizaciu patoldgii v okoli adnex
a peritonea, ktoré mozu byt zapri¢inené ektopickou graviditou.
Transvaginalny UZ velmi citlivo zobrazi uz aj malé mnozstvo krvi
v brusnej dutine (75 -100 ml).

Raritné typy ektopickej gravidity (abdominalna, intersticialna,
heterotopickd) moézu byt pri¢inou diagnostickych neistét. V danom
pripade je mozné pouzitie CT, MR. Obvykle je vSak nutné spolahnut sa
na bezne dostupné klinické vysSetrenie a definitivne rozhodnutie sa

vykona po laparoskopii.
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4.4.2 Invazivne vySetrovacie metody

a) Laparoskopia

Zaujala dnes prioritnu Ulohu v diagnostike ale aj lieCbe ektopickej
gravidity. Umoznuje nielen definitivne potvrdenie diagnézy ale
i nasledné endoskopické operacné rieSenie. Vizualizuje priamo
extrauterinnl graviditu, zmeny na organoch v malej panve,rozoznanie
patologickych vajcovodov pomocou Specialnej optiky. Zistime takto
lokalizaciu GEU, stav kontralateralneho vajcovodu a ovaria a tiez
moznu pritomnst krvi v peritonedlnej dutine. Jej hlavnou vyhodou je
minimalna zataz pacientky a tiez fakt, je mylna len asi v 3 % pripadov
ato tiez len v extrémne skorej faze tehotenstva. VysSetrovacia
laparoskopia je kontraindikovana len pri nestabilite pacientky napr. pri
difuznej peritonitide alebo hemoperitoneu pri prasknutej tube, ile6znom
stave, S$okovych stavoch a nddoroch v danej lokalite. Dalej pri
internych kontraindikaciach, ktoré sa nezlucuju s nutnou
Trendelenburgovou polohou pacientky ¢&i plynovou napliou dutiny
brusnej - KV, respiracna insuficiencia. Medzi KI tiez patri vyssi stupen
obezity, dizka tehotenstva nad 12 tyzdfiov, ¢o ale zalezi na sklUsenosti

operatéra a stav po dolnej strednej laparotomii.

b) Kuldocentéza

Punkcia Douglasovho priestoru sa prevadzala v minulosti ako
tradicna metdéda na potvrdenie alebo vylicenie pritomnosti tekutiny
v nej. Dnes je vo vadcsine pripadov nahradzovana UZ, tam kde je na
pracovisku dostupny ako metdda neinvazivna. Punktovana tekutina
v8ak mohla napovedat svoj pbvod, a to hemoragicky alebo zapalovy,

podla vzhladu, farby a obsahu.
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c) Kyretaz a histologické vySetrenie endometria

Je mozny odber vzoriek pre mikroskopické vySetrenie endometria
k detekcii zmien pri absencii intrauteriinej gravidity -sekre¢né zmeny
u Arias - Stella fenoménu v suvislosti s dynamikou hCG. V dnesnej
dobe ale dané metddy v bezprostrednej diagnostike stracaju na

vyzname.

Cielom diagnostiky musi byt ¢o najskorsie zistenie stavu, ak je to
eSte mozné v Sstadiu bez priznakov. Tym sa znacne zvysSi nadej na
zachovanie napr. vajcovodu. Po overeni tehotenstva na zaklade
amenorey a pozitivneho hCG testu je najdolezitejsi diagnosticky UZ.
ZjednodusSeny algoritmus pri podozreni na GEU u pacientky vo

fertiinom veku je znazorneny na obr.¢ .2.
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5. Komplikacie ektopickej gravidity

Su velmi Casté, zavazné a v mnohych pripadoch az Zivot ohrozujuce.

Medzi skoré komplikacie radime ruptUru vajcovodu s naslednym
krvacanim do dutiny brusnej a infekcie. Pacientka je ohrozena
vykrvacanim az Sokovym stavom. U hemoragického Soku sa obavame
rozvoja DIC, akutnej renalnej insuficiencie i moznej embolizacie.

Medzi neskoré komplikacie patri hlavne nemoznost Zeny znovu
otehotniet, ¢o zavisi na lokalizacii procesu a tiez moznost vyskytu

opakovania GEU v nasledujucich graviditach.
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6. Diferencialna diagnostika

Diferencialne diagnosticky myslime na niektoré dalSie stavy
spojené s krvacanim do dutiny brusnej, hlavne na rupturu folikularnej
¢i korpuslutedlnej ovaridlnej cysty. Tiez je nutné vylucit stavy, ktoré
mozu svojimik priznakmi pripominat extrauterinné tehotenstvo ako
apendicitida, adnexitida,rezidua po spontannom intrauterinnej
gravidite. Myslime aj na duplicitnd graviditu (suCasna extrauterinna

a intrauterinna gravidita).

Vramci DD vzdy u pacientky vysetrime hCG, krvny obraz,
diferencialny rozpocet, FW, CRP a mo¢ s mocovym sedimentom. Na
ostatné moznosti v ramci DD usudzujeme podla klinického stavu

pacientky, anamnézy a vysledkov jednotlivych vySetreni.

Ak pacientka prichadza s obrazom NPB, myslime na:

- urologické NPB: nefrolitidza, urolitidza, pyeolonefritida

- chirurgické NPB: akutna apendicitida, cholelitidza,cholecystitida,
perforacia GD vredu, iné akutne stavy v GIT

- gynekologické NPB: tuboovarialny absces ,ruptura ovarialnej

cysty /tumoru, myom, torzia adnex, pelveoperitonitida

Medzi dalSie moznosti DD patri krvacanie z corpus luteum, pri
ktorrom je tehotensky test negativny a UZ vySetrenie vyluci graviditu
vo vSetkych lokalitach. Pri zisteni volhej tekutiny v peritoneu a anémie

u pacientky, indikujeme laparoskopiu.

Pri podozreni na panvovy zapal sa vyskytuje abdominalna bolest,

leukorhea - zvysené mnozstvo zapalovych buniek v mokrom stere
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z vaginalnej sekrécie alebo mukopuruletny endocervix, priznaky
infekcie dolného genitalneho traktu, palpac¢na bolestivost, prip. zvysena

sedimentacia, telesna teplota a obecné znaky zapalového procesu.

Zeny s ovaridlnou cystou sa staZzuju na bolest v podbrugku
a lekar hmata casto cystickl rezistenciu v oblasti malej panvi, pri

dislokacii ovaria tato rezistencia chyba.

U appendicitidy s hlavnymi priznakmi bolest v pravom
podbrusku, stahovanie bolesti z epigastria do hypogastria, subfebrilie
a znamky peritonedlneho drazdenia. Pritomnd modze byt nauzea
a vracanie, nechutenstvo, porucha pasdze az paralyticky ileus.
Menstruény cyklus nie je poruseny a hCG test je negativny. UZ

nepotvrdi graviditu ani volnu tekutinu, mdze detekovat apendix.

Pre cystitidu su typické priznaky ako dysuria, polakisuria a bolest,
ktord je lokalizovand za os pubis ajej pritomnost je viazana na
mocenie. Akutnu pyelonefritidu sprevadzaju febrilie septického typu

a polakisuria, lumbalgie, nechutenstvo.
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7. Terapia

Pri liecbe ektopickej gravidity sa riadime vekom pacientky,
lokalnym nalezom, paritou a celkovym stavom. V Uvahu sa
pochopitelne berie aj poziadavok zeny na zachovanie generacnych
funkcii. V sucasnej dobe vsak nastal urcCity odklon od konzervativnych
operacii snaziacich sa zachovat postihnutd tubu. ©> Obecne plati, Ze
GEU by malo byt ukonéené ¢o najskor, esSte predtym nez ddjde
k rozvoju komplikacii, ktoré mozu mat pre pacientku trvalé nasledky
a mozu skondit az smrtou. Spdsob terapie je medikamentdzny
a chirurgicky a samozrejme zavisi na Stadiu rozpoznania stavu, teda di

sa jedna o pacientku v stave stabilnom alebo nestabilnom.

7.1 Medikamentdzna terapia - konzervativna

Je mozna v pripade, ze GEU je diagnostikované v skorom stadiu
a je intaktné. Potencionadlnymi vyhodami su zachovanie tuby a jej
funkcie, vyhnutie sa operacii a s fnou suvisiacimi riskami a nizSia cena.
(36)

Laparoskopicky alebo pod UZ kontrolou sa do vajcovodu aplikuju
rozne latky - metotrexat (MTX), hyperosmolarna glukdza,
prostaglandiny, mocovina, mifeproston. Uspednost tejto metddy vsak
nie je stopercentna.

a) aplikacia MTX

Metotrexat je antagonista k.listovej, ktory inhibuje syntézu DNA
v rychlo sa deliacich bunkach, medzi ktoré patri trofoblast. Sposobuje
postupnu nekrdzu trofoblastu a tym zastavu rastu plodu. Jeho ucinok
suvisi aj s neziaducimi efektami na bukalnu sliznicu, enterocyty
a kostnu dren, tie ale nie su az tak vystupnované pri miestnom podani.
(37) Aplikuje sa lokédlne do plodového vajca v jednej alebo viacerych
ddvkach (dve davky zvy$uju efektivnost metddy na 84 - 94 % ©8)
v zavislosti na pracovisku. Pacientky musia byt hemodynamicky

stabilné, monitoruje sa u nich aj po vykone hladina hCG, ta pred
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vykonom musi byt nizsia nez 5000 IU/L a na UZ nesmie byt zachytena
srdecna aktivita plodu. Uvadza sa dobra progndéza pre neskorsie

gravidity. Ako moznd alternativa MTX sa pouziva leucovorin

Na tomto mieste by som sa rada zmienila eSte o tzv.
expektacnom postupe. Ten vychadza z poznatkov, ze 68 - 77 %
ektopickych gravidit hlavne v ranom sStadiu spontanne odumiera a su
postupne vstrebané. V spominanych pripadoch potom intervencia nie je
pochopitelne nutna. ©% Ale, vzhladom na rizika, ktoré so sebou GEU

prindsa, nie je u nas momentalne tento postup obecne akceptovany.

b)  hypertonicky roztok glukdzy
Pozostava zinstilacie roztoku do ektopicky lokalizovaného
plodového vacku. Je pouzivany u vzacne sa vyskytujucej heterotopicky
ulozenej gravidity. Glukdéza spOsobi nekrézu a odumretie plodu
a sucasne ale dovoli zachovanie a progresiu fyziologického

intrauterinného tehotenstva.

c) prostaglandiny
Pouziva sa instilacia PG F2 alfa priamo do plodového vajca. Ich
ucinok spociva v zvySeni tubarnej peristaltiky a nasledne vyvolavaju

spasmus artérii v mesosalpingu a ischémiu.

7.2 Chirurgicka terapia

Pri prichode pacientky v stabilizovanom stave, je mozné
pristupovat  k operacii planovane. Pacientka podstlupi klasick(
predoperacnu pripravu. V tomto pripade nie je pritomné krvacanie do
dutiny brusnej a preto je mozné vyuzit niektoré z laparoskopickych
metdd, ktoré su oproti otvorenej chirurgii pre pacientku menej

zatazujlice, samozrejme aj z hladiska dizky rekonvalescencie. Preto je
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minimalne invazivna chirurgia u pacientok, ktoré nie sU v priamom

ohrozeni zivota, metddou volby.

Terapie tiez zavisi na vyvojovom stadiu a teda na stupni zmien vo
vajcovode. Pri véasnej diagndéze v asymptomatickom sStadiu su

k dispozicii nasledujuce lieCebné moznosti:

a) laparoskopické operativhe moznosti

- operacie nazachovavajuce funkciu: salpingektémia, ciastocna
salpingektdmia a segmentalna resekcia

- operacie zachovavajuce vajcovod a jeho funkciu: odsatie vajca
implatovaného vo fimbridlnej ampule, odsatie tubarneho

potratu, salpingotomia (sectio tubae)

b) laparotomické operativne moznosti (u hemodynamicky
nestabilnej pacientky)
- ablativne operacie: salpingektomia (prip. s extirpaciou adnex)
- operacie zachovavajuce vajcovod, bez funkcie: Cciastocna
salpingektdmia, segmentalna resekcia
- operacia zachovavajuca vajcovod ijeho funkciu: expresia,
sectio tubae s mikrochirurgickym stehom, segmentalna

resekcia s anastomodzou

Pri ampularnej nidacii blizko fimbrii je mozné vajce exprimovat,
pri isthmickej nidacii je mozné previest enukledciu (sectio tubae) alebo
resekciu s naslednym mikrochirurgickym oSetrenim steny vajcovodu
alebo anastomdzou a pri lokalizacii blizko maternice by mal byt
prevedeny pokus o extirpaciu a anastomézu tuby do maternicového
rohu.

Pri pokroCilom ektopickom tehotenstve by sa s laparotémiou

nemalo vahat z d6vodu mozného krvacania z nahlodanej cievy,
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perforacie napr. do Creva a CastejSimi vyvojovymi anomaliami plodu.
Ak sa placenta nedad odstranit vzhladom k zavaznému poskodeniu
serdzy, tak sa po vybaveni plodu ponechava v dutine brusnej v zmysle
tzv. marsupializacie, laparotdmia sa uzavrie acaka sa na jej

demarkaciu. 9

Pri priani Zeny o zachovanie fertility je lieCebnou metddou
linedrna salpingostémia. Je to najviac konzervativny sp6sob ,dostupny,
pre liecbu GEU. Tiez americké zdroje uprednostiuju tito metédu pred
salpingektémiou. “*) Danud formu terapie je vdak nutné mudro a dobre
indikovat. Zavisi na lokalizacii GEU, prevddza sa hlavne tam, kde je
plodové vajce implantované v ampule a tam kde nie je stena vajcovou

priliS destruovana ako pri istmickom type.

Salpingektomia je lieCebnym postupom v pripade, Zze Zena si uz
nezeld zachovat fertilitu a tiez ak konzervativny postup nie je schopny
zastavit hemostazu a vajcovod nie je mozné zachranit. Avsak i po
salpingektémii je mozné Zelané otehotnenie rieSit metddami

asistovanej reprodukcie, ktoré st v tychto pripadoch velmi GUspené. (42

Pri rozhodovani medzi radikalnym alebo konzervativhzm
postupom Vv chirurgickej lieCbe sa bert do Uvahy mnohé faktory, medzi
ktoré nalezia: obtiaznost =zastavovania krvacania z vajcovodu,
recidivujuce tubarne tehotenstvo v tom istom vajcovode, vajcovod
postihnuty tazkym zapalom, tubarna gravidita vac¢sia nez 5 cm a GEU
s istmickou lokalizaciou u zien, ktoré si uz nepraju nasledujicu
graviditu. Vo vymenovanych pripadoch je salpingektomia metddou

volby.

U ampuldrnych tehotenstiev je vajce nidované v lumen

a svalovina vajcovodu nie je poskodena. U takéhoto neprasknutého
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tehotenstva je naopak indikovana salpingostomia, ako je spominané

vysSSie.

Istmus vajcovodu je Uzky a svalova vrstva je vacsinou poskodena
do takej miery, ze ak sa po salpingotémii pripoji eSte nasledné hojenie,
pravdepodobnost tubdrneho uzdveru sa zvys$i. Incidencia recidivy
u tychto pacientok je asi 55 %, preto pre tento druh GEU je

vyhodnejSia salpingektomia alebo parcialna resekcia tuby.

Hemodynamicky nestabilna pacientka

Do nemocnice prichddzaju s obrazom NPB. Spravidla sa jedna
o pokrocCilejSie stadia GEU uz s pritomnou ruptldrou a krvacanim do
dutiny brusnej, spojenej s priznakmi peritonealneho drazdenia.

Pri krvacani je pritomny hemoragicky, hypovolemicky Sokovy
stav, je nutné ako prvé pacientku hemodynamicky stabilizovat
a zastavit krvacanie. U pacientok hemodynamicky nestabilnych je
indikovany vykom laparotomicky a laparoskopia je prisne
kontraindikovana. Operacny vykon sa prevadza z dolnej strednej
laparotdmie, pretoze tento pristup spifia poZiadavky na rychlost
a relativhu jednoduchost prevedenia, tiez je mozné revidovanu oblast
kedykolvek rozsirit. Existuje eSte pristup suprapubicky asi 2 cm nad
symfyzou, ktory je kozmeticky vyhodnejsi, ale menej pouzivany pre

Castejsi vyskyt hernii v danej lokalite.

Rada by som esSte v skratke popisala terapeutické moznosti pri

liecbe GEU v zavislosti na jej lokalite pre jednoduchsie podanu formu.
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I) Tubarna gravidita

Intaktna tubarna gravidita

V dnesnej dobe je ich vacsina riesena laparoskopicky, je mozné
ale priklonit sa i k farmakologickému postupu pri malej velkosti plodu.
Pri chirurgickej intervencii sa snazime ponechat fertilitu zeny do
budicna (ampularnt typ), avSak u istmickej nidacie to vacsSinou mozné

nie je .

Tubdarny abort

V danom pripade sa mo0ze ale nemusi jednat o obraz NPB. Pri
bolestiacha masivhom krvacani postupujeme ako u ruptiry tuby,
u menej klinicky vyznamnych stavov postupujeme ako u intaktnej

tubarnej gravidity.

Ruptura tuby

V pripade ruptiry vajcovodu sa jednd o NPB s pritomnostou
masivneho krvacania. Pacientku musime hemodynamicky stabilizovat,
plod odstrénit a krvacanie zastavit. Operaény vykon sa voli podla
nalezu na tube, vo vacsSine pripadov sa prevadza salpingektomia
technikou laparotdmie. Hemoperitoneum sa odstranuje opakovanymi

vyplachmi.

II) Ovaridlna gravidita

U neporusneného ovaridlneho tehotenstva sa postupuje ako
u intaktného tubdarneho typu, avsak u prasknutého ovarialneho
tehotenstva v pokrocilejSom Stadiu sa podla veku pacientky indikuje

resekcia ovaria, ovarektémia .



III) Abdominalna gravidita

V danom pripade je nutné zistit hibku inzercie placenty a miesto
jej Uponu. Placenta v tejto lokalizacii ma c&asto tendenciu prirastat
k ¢revnym kluckam, omentu, peritoneu ¢o Cini zavazny problém. Na
zacCiatku je doporucovany farmakologicky zdsah a po odumreti plodu sa
opatrne operuje v danej lokalite za pritomnosti brusného chirurga pod

krytim Sirokospektralnych antibiotik.

1V) Intrauterinna gravidita

Cervikdlna gravidita je Zivot ohrozujucim stavom a pri
nezastavitelnom krvédcani moze viest az k hysterektomii.

Kornualna gravidita je rieSena odstranenim ¢i parcialnou
resekciou prasknutého uterinného rohu, odsatim plodového vajca
a zastavenim  krvacania. V tazkych pripadoch byva nutna

hysterektomia.

NajcastejSou komplikdciou po chirurgickej intervencii byva
opatovny vyskyt ektopickej gravidity a nekompletné odstranenie

plodového vajca a trofoblastového tkaniva.

Po operacnej intervencii sa vzdy u pacientky sleduje hCG, ktoré
po odstraneni gravidity musi v priebehu dni klesat k nulovym
hodnotédm, inak nie je mozné zakrok povazovat za Uspesny.

Nadej na dalSie oplodnenie po GEU je priblizne nasledujuca:

- daldia ektopicka gravidita asi 13 - 28 % ¢
- normalne vnutromaternicové tehotenstvo asi 30 %
- vnutromaternicové tehotenstvo po konzervativnej

mikrochirurgickej operdcii asi 50 — 60 % ‘%
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8. Prevencia ektopickej gravidity

Pre preventivhe opatrenia je velmi dolezité uz v zaciatku
podotknut fakt, Zze GEU musi byt diagnostikovanad ¢o najskor je to
mozné, preto je aj rozhodujuce ,aby lekar pri prijme pacientky vo
fertiinom veku na tuto alternativu vzdy myslel. Ak ma pacientka
symptomy popisané vysSie ako bolest v podbrusku, krvacanie
a v anamneéze rizikové faktory ako zapaly tub, vykony na vajcovodoch,
je prinosné vykonat ultrasonografiu abdominalnu i vaginalnu a previest
i prislusné hormonalne vysetrenia a mat diagnézu na pamati. Dnes je
totiz mozné vdaka véasnej diagnostike liecit  pacientku
medikamentozne a vyhnit sa tak radikdlnym vykonom alebo

obmedzenia fertility Zzeny.

Primarna prevencia zahfha zvySovanie informovanosti zien vo
fertiinom veku ohladom moznosti ektopickej gravidity. S tym suvisia aj
spominané rizikové faktory ako skorsi zaciatok sexudlneho zivota
a promiskuita, preto je doblezitd osveta v Skoldch, ambulanciach a tiez
zavadzanie vychovnych programov pre mladych ludi. Riziko zvysSuje
i fajCenie cigariet a teda oboznamovanie verejnosti o jeho Skodlivosti.
U&innym spdsobom prevencie by bola i znalost stvislosti medzi STD
a GEU, ¢o by mohlo byt integrované do vychovnych programov pre
mladez. S tym takisto suUvisi doporucovanie prinosu intimnej hygieny

a skoru a ucinnu terapiu zapalov .

Sekundarna prevencia je zamerana na minimalizaciu poskodenia
u jedincov, u ktorych sa vyskytuju rizikové faktory a ktori su teda
ohrozeni vznikom urcitej choroby, v naSsom pripade GEU. V sUvislosti
s ektopickou graviditou sa jednda hlavne o panvové zapaly,
endometriézu, hormonadlne poruchy, stavy po gynekologickych

operacidch, v anamnéze predodlé GEU. Ulohou lekdra v rdmci
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sekundarnej prevencie je detailne sledovat rizikové pacientky, ktoré sa
pokU$aju otehotniet. V pripade tehotenstva nasleduju kontroly, kde sa
prevadza vysoko senzitivhy hCG test a transvaginalne sono v skorej
faze tehotenstva. Zatial' vSak, neexistuje ziadny screeningovy postup,
ktory by dokazal jednoznacéne potvrdit alebo vyvratit moznost vzniku
GEU.

Tercialna prevencia predstavuje  snahu o minimalizaciu
zdravotnych rizik a snahu o zabranenie vzniku trvalych nasledkov
u zien, u ktorych bola diagnostikovana ektopicka gravidita. U tychto
zien zohrava dolezitu Ulohu skoré stanovenie diagndzy a spravne

indikovana terapeuticka intervencia.
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Zaver

V zavere by som opéat rada zdb6raznila, Ze ektopickd gravidita je
ochorenie, ktorého vyskyt v dnesnej dobe stlpa a je povinnostou kazdého
lekdra pri objaveni napadného klinického obrazu nan mysliet. Jedna sa
totiz o velmi zavazny stav, ktory bezprostredne ohrozuje zdravie a
v niektorych pripadoch i zivot Zeny. VCasna diagndza a rychly terapeuticky
zasah redukuju riziko nebezpedenstva.V ramci diagnostiky su dnes
dostupné UZ pristroje a citlivé hCG testy, ktoré dopomo6zu k urychleniu
procesu. Z invazivnych technik je k dispozicii laparoskopickd metdda,
ktord umoznuje kompletn( vizualizaciu i moznost konverzie z diagnostiky
na terapeuticky zasah. Zodpovedny lekar by mal preto u zeny vo fertilnim

veku s bolestou brucha na danu alternativu vzdy mysliet.
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Suhrn

Ektopicka gravidita je stav kedy oplodnené vajicko niduje mimo
maternicovi dutinu. V CR je najéastejSou NPB ako tiez vyznamnym
faktorom materskej mortality v prvom trimestri. Cielom tejto prace bolo
priniest viac informacii o rizikovych faktorech suvisiacich s ochorenim ako
aj moderny diagnosticky postup, ktory ho dovoluje identifikovat co
najskor. Pri lieCcbe mimomaternicového tehotenstva sa riadime vekom,
paritou pacientky, lokdalnim a celkovym ndlezom a tiez poziadavkami na
zachovanie generacnej schopnosti Zzeny a to formou konzervativnou alebo
chirurgickou. Praca tiez poskytuje informacie o preventivnych opatreniach,

ktoré moézu byt uziteéné nielen pre odbornu ale aj laick( verejnost.
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Summary

Ectopic preghancy is an implantation of a fertilized egg in a location
out of uterine cavity. In Czech Republic it is the most common acute
abdomen episode as well as the leading cause of maternal mortality in the
first trimester. The aim of this work was to bring more information and
greater awareness of risk factors, moreover to point out modern
diagnostic methods which are so important and valuable in identification
of this state as soon as possible. Therapeutical management of ectopic
preghancy includes surgery or medical treatment depending on various
factors as clinical findings, age, parity and patient’s wish to preserve her
fertility. My work also offers recommendations for prevention of ectopic

pregnancy which may be useful not only for doctors, but also for public.
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Weaker evidence for association

Multiple sexual partners
Early age at first intercourse
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