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Souhrn: Cíl: Pomocí dotazníkové studie zmapovat řešení různých typů ektopické gravidity v ČR. Soubor a metodika: V roce 2023 bylo pomocí 
online dotazníku osloveno 95 gynekologicko-porodnických oddělení v ČR s dotazy na způsoby řešení různých typů ektopické gravidity. Pracoviště 
byla rozdělena podle počtu provedených hysterektomií za rok. Rozdílné odpovědi mezi velkými centry a ostatními pracovišti byly statisticky 
porovnány. Výsledky: Zaslaný dotazník vyplnilo 45 oddělení všech velikostí. Dvě třetiny všech pracovišť provádí v případě tubární gravidity vždy 
salpingektomii (78 % velkých, 58 % středně velkých a 40 % malých). Systémovou aplikaci metotrexátu při léčbě intaktní tubární gravidity využívá 
pětina pracovišť (22 % velkých, 23 % středně velkých a 0 % malých). Při atypické lokalizaci ektopické gravidity používá léčbu metotrexátem 
33 % velkých, 42 % středně velkých a 40 % malých pracovišť. Statisticky signifikantní rozdíl vykazoval jednoznačně preferovaný laparoskopický 
přístup při chirurgickém řešení gravidity v jizvě po císařském řezu u velkých pracovišť ve srovnání s menšími odděleními (p = 0,036). Všechny další 
sledované parametry se mezi pracovišti statisticky nelišily. Závěr: Při dia gnóze intaktní tubární gravidity indikují čtyři pětiny všech gynekologicko-
-porodnických pracovišť laparoskopickou salpingektomii, pouze pětina využívá při terapeutickém řešení systémovou aplikaci metotrexátu. Tato 
léčba je naopak používána u třetiny až dvou pětin gynekologicko-porodnických pracovišť všech velikostí při atypické lokalizaci ektopické gravidity.

Klíčová slova: ektopická gravidita –  salpingostomie –  cervikální gravidita –  gravidita v  jizvě po císařském řezu –  intersticiální gravidita –   
metotrexát –  dotazníková studie –  Česká republika

Summary: Objective: To map management of different types of ectopic pregnancies in the Czech Republic using a questionnaire-based study. 
Methods: In 2023, a total of 95 obstetrics and gynecology departments across the Czech Republic were surveyed using an online questionnaire, 
which inquired about the management strategies for various types of ectopic pregnancies. The departments were categorized based on the 
number of hysterectomies performed annually. Differences in responses between large centers and other departments were statistically compared. 
Results: A total of 45 departments of all sizes completed the questionnaire. Two-thirds of all departments always perform salpingectomy in cases 
of tubal pregnancy (78% of large, 58% of medium-sized, and 40% of small departments). Systemic methotrexate administration for the treatment 
of intact tubal pregnancy is used by one-fifth of departments (22% of large, 23% of medium-sized, and 0% of small departments). In cases of 
atypical ectopic pregnancy localization, methotrexate treatment is used by 33% of large, 42% of medium-sized, and 40% of small departments. 
A statistically significant difference was observed in the clearly preferred laparoscopic approach for surgical management of cesarean scar 
pregnancy in large centers compared to smaller departments (P = 0.036). No other statistically significant differences were observed between 
the departments in other parameters. Conclusion: In cases of intact tubal pregnancy, four-fifths of obstetric and gynecological departments 
perform laparoscopic salpingectomy, while only one-fifth utilize systemic methotrexate for treatment. On the other hand, methotrexate is used 
by one-third to two-fifths of departments of all sizes in cases of atypical ectopic pregnancy localization. 

Key words: ectopic pregnancy –  salpingostomy –  cervical pregnancy –  cesarean scar pregnancy –  interstitial pregnancy –  methotrexate –   
questionnaire study –  Czech Republic

EG je přibližně 16 případů na 1 000 těho-
tenství, to znamená 1,6% riziko ektopické 
gravidity při otěhotnění [1,2]. Nejčastěj-
ším místem ektopicky uložené gravidity 

endometrium. V  české odborné veřej-
nosti často používaný název mimodě-
ložní těhotenství (GEU –  graviditas ex-
trauterina) tedy není přesný. Incidence 

Úvod
Ektopická gravidita (EG) je stav, při 
němž se implantuje oplodněné va-
jíčko mimo dutinu děložní, resp. mimo 
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se senzitivita záchytu EG zvyšuje na 
87– 99 % se specificitou 94– 99 % [9]. Tu-
bární, ale i  další formy ektopické gra-
vidity lze řešit třemi způsoby –  expek-
tačním managementem, chirurgicky 
a  medikamentózně. Chirurgická inter-
vence je v ČR nejčastěji zvolenou stra-
tegií. Další možností je lokální nebo sys-
témová aplikace metotrexátu, která je 
využívána zejména při cervikální gravi-
ditě a  také při graviditě nejasné lokali-
zace [10– 12]. Cílem dotazníkové studie 
bylo zjistit, jaký terapeutický postup při 
řešení různých typů ektopické gravidity 
volí pracoviště různé velikosti v ČR.

Soubor a metodika
V říjnu roku 2023 jsme oslovili e-mailovou 
komunikací vedoucí pracovníky celkem 
95  gynekologicko-porodnických praco-
višť všech velikostí v ČR. Na žádost o ano-
nymní vyplnění přiloženého online dotaz-
níku (tab. 1) přes webové rozhraní (forms.
google.com) reagovalo 45 oslovených sub-
jektů. Velikost pracoviště jsme stratifiko-
vali podle celkového počtu hysterektomií 
provedených za rok následovně:
•  velká centra (> 300  hysterektomií za 

rok);
•  středně velká pracoviště (100– 300 hys-

terektomií za rok);
•  malá pracoviště (< 100  hysterektomií 

za rok).

Všichni oslovení vedoucí pracovníci 
byli dotazováni na způsoby řešení dia-
gnostikované ektopické gravidity na je-
jich oddělení, na obligatorní provedení 
instrumentální revize dutiny děložní 
při dia gnóze tubární EG a také na vyu-
žití metotrexátu v  terapeutickém algo-
ritmu různých typů EG. Odpovědi jsme 
strukturovali podle velikosti pracoviště. 
Rozdílné odpovědi na jednotlivé otázky 
mezi velkými centry a  ostatními gyne-
kologicko-porodnickými pracovišti jsme 
statisticky zpracovali pomocí Pearso-
nova chí-kvadrát testu nebo Fisherova 
exaktního testu pro kategorické pro-
měnné s hladinou významnosti nastave-
nou na p < 0,05.

ruptuře EG, nejčastěji při ruptuře po-
stiženého vejcovodu a  rozvinutí he-
moperitonea  [4]. Transvaginální ultra-
zvukové vyšetření (TVUS) je základní 
dia gnostickou metodou se spolehlivostí 
až 75  % při jednorázovém ultrazvuko-
vém (UZ) vyšetření [5,6]. Původní česká 
retrospektivní studie dosáhla stanovení 
správné dia gnózy tubární EG dokonce 
v 82 % případů už při prvním TVUS [7]. 
U gravidit nejasné lokalizace se doporu-
čuje monitorace sérových hladin β-hCG 
(volná beta podjednotka lidského cho-
riového gonadotropinu) [8]. Sledováním 
dynamiky sérové hladiny β-hCG spolu 
s opakovaným vyšetřením TVUS v pra-
videlných, většinou 48hod intervalech 

je vejcovod. Starší analýza 1 800 případů 
EG odhalila, že až 93 % případů je loka-
lizováno ve vejcovodu; 70  % v  ampu-
lární, 12 % v istmické a 11 % ve fimbriální 
části. Vzácnější lokalizace ektopické gra-
vidity se vyskytují na vaječníku ve 3,2 %, 
intersticiálně (někdy nepřesně nazývaná 
kornuální gravidita) ve 2,4 % a na jiných 
orgánech peritoneální dutiny (tzv. abdo-
minální gravidita) v 1,3 % případů [3].

Základními příznaky ektopické gravi-
dity jsou amenorea nebo nepravidelné 
vaginální krvácení a bolesti břicha. Bo-
lesti se zpočátku objevují na jedné 
straně podbřišku v  závislosti na umís-
tění implantované blastocysty. K akcen-
taci a  generalizaci bolestí dochází při 

Tab. 1. Vybrané dotazy v anonymním online dotazníku.
Tab. 1. Selected questions from the anonymous online questionnaire.
Otázka Možnosti odpovědí

Počet hysterektomií za rok?

< 100

100–300

> 300

Typ zákroku při operační léčbě 
intaktní tubární ektopické gravidity?

vždy salpingektomie

někdy salpingostomie (ponechání vejcovodu in situ)

Provedení instrumentální revize 
dutiny děložní při operační léčbě 
tubární ektopické gravidity?

nikdy

vždy

někdy – pouze pokud pacientka krvácí, nebo má 
vysokou sliznici dle UZ

Použití metotrexátu při léčbě 
ektopické gravidity?

nikdy

pouze u atypických lokalizací (v jizvě po SC, intersti-
ciální, nejasná lokalizace apod.)

systémová aplikace při tubární graviditě

Za jak dlouho doporučujete 
pacientce nejdříve otěhotnět po 
použití metotrexátu?

za 3 měsíce

za 6 měsíců

později

Preferovaný operační přístup při 
diagnóze kornuální gravidity?

operace vždy laparoskopicky

operace vždy abdominálně

operace někdy abdominálně někdy laparoskopicky 
podle klinického stavu pacientky

Provedení salpingektomie v pří-
padě kornuální gravidity?

vždy salpingektomie

vejcovod zůstane někdy při operaci zachován

Preferovaný operační přístup 
při diagnóze cervikální gravidity 
včetně gravidity v jizvě po SC?

operace vždy laparoskopicky

operace vždy abdominálně

operace většinou hysteroskopicky

operační přístup (abdominálně, laparoskopicky, 
hysteroskopicky) podle klinického stavu pacientky

neprovádíme, odesíláme na vyšší pracoviště

SC – císařský řez, UZ – ultrazvuk
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(European Board & College of Obstet-
rics and Gynaecology) deklarovala více 
než polovina (55,6  %) velkých center 
s > 300 hysterektomiemi za rok a jedno 
(3,2  %) středně velké pracoviště. Sou-
hrnné odpovědi za celý soubor a  vý-
sledky rozčleněné na základě velikosti 
pracovišť zobrazuje tab. 2.

Pětina (9/ 45) pracovišť uvedla, že vy-
koná > 300 hysterektomií za rok, a patří 
tedy mezi velká gynekologická praco-
viště. Přes dvě třetiny (68,9  %, 31/ 45) 
udalo počet 100– 300  hysterektomií 
a  zbylých 11,1  %  (5/ 45) oddělení pro-
vádí < 100 hysterektomií během 1 roku. 
Nejvyšší III. typ akreditace EBCOG 

Výsledky
Zaslaný dotazník vyplnilo 45 z 95 oslo-
vených gynekologicko-porodnických 
pracovišť v  ČR. Jedno pracoviště bylo 
v průběhu studie zrušeno (Městská ne-
mocnice Neratovice). Návratnost byla 
tedy 47,9  %  (45/ 94) fungujících gy-
nekologicko-porodnických pracovišť. 

Tab. 2. Výsledky dotazníkové studie.
Tab. 2. Results of the questionnaire study.

Všechna pracoviště
n = 45

> 300 hysterektomií/rok
n = 9 (20,0 %)

100–300 hysterektomií/rok
n = 31 (68,9 %)

< 100 hysterektomií/rok
n = 5 (11,1 %)

Typ akreditace pracoviště

bez akreditace/neznámo 6 (13,3 %) 1 (11,1 %) 4 (12,9 %) 1 (20,0 %)

I. typ 26 (57,7 %) 2 (22,2 %) 21 (67,7 %) 3 (60,0 %)

II. typ 7 (15,5 %) 1 (11,1 %) 5 (16,1 %) 1 (20,0 %)

III. typ 6 (13,3 %) 5 (55,6 %) 1 (3,2 %) 0 (0 %)

Operace provádění pro intaktní tubární ektopickou graviditu

vždy salpingektomie 27 (60,0 %) 7 (77,8 %) 18 (58,1 %) 2 (40,0 %)

někdy salpingotomie 18 (40,0 %) 2 (22,2 %) 13 (41,9 %) 3 (60,0 %)

Provedení RCUI při operaci pro tubární ektopickou graviditu

nikdy 18 (40,0 %) 4 (44,4 %) 12 (38,7 %) 2 (40,0 %)

vždy 3 (6,7 %) 0 (0 %) 3 (9,7 %) 0 (0 %)

někdy 24 (53,3 %) 5 (55,6 %) 16 (51,6 %) 3 (60,0 %)

Použití metotrexátu při léčbě ektopické gravidity

nikdy 18 (40,0 %) 4 (44,4 %) 11 (35,5 %) 3 (60,0 %)

při atypické lokalizaci 18 (40,0 %) 3 (33,3 %) 13 (41,9 %) 2 (40,0 %)

systémová aplikace 9 (20,0 %) 2 (22,2 %) 7 (22,6 %) 0 (0 %)

Doporučená doba pro otěhotnění po aplikaci metotrexátu

za 3 měsíce 6 (22,2 %) 2 (40,0 %) 4 (20,0 %) 0 (0 %)

za 6 měsíců 13 (48,2 %) 3 (60,0 %) 8 (40,0 %) 2 (100 %)

později 8 (29,6 %) 0 (0 %) 8 (40,0 %) 0 (0 %)

Preferovaný operační přístup při diagnóze intersticiální gravidita

LPSK 14 (31,1 %) 5 (55,6 %) 7 (22,6 %) 2 (40,0 %)

abdominálně 1 (2,2 %) 0 (0 %) 1 (3,2 %) 0 (0 %)

oba přístupy 30 (66,7 %) 4 (44,4 %) 23 (74,2 %) 3 (60,0 %)

Provedení salpingektomie při diagnóza intersticiální gravidita

vždy 37 (82,2 %) 7 (77,8 %) 25 (80,6 %) 5 (100 %)

někdy 8 (17,8 %) 2 (22,2 %) 6 (19,4 %) 0 (0 %)

Preferovaný operační přístup při diagnóze cervikální (v jizvě po císařském řezu) gravidita

LPSK 3 (6,7 %) 2 (22,2 %) 1 (3,2 %) 0 (0 %)

abdominálně 7 (15,6 %) 1 (11,1 %) 6 (19,4 %) 0 (0 %)

oba přístupy 22 (48,9 %) 4 (44,4 %) 15 (48,4 %) 3 (60,0 %)

HSK 7 (15,5 %) 1 (11,1 %) 4 (12,9 %) 2 (40,0 %)

neprovádí 6 (13,3 %) 1 (11,1 %) 5 (16,1 %) 0 (0 %)

HSK – hysteroskopicky, LPSK – laparoskopicky, n – počet, RCUI – revisio cavi uteri instrumentalis
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zatímco salpingostomie byly indiko-
vány u mladších žen s intaktními tubár-
ními graviditami. V ně kte rých případech 
se můžeme chirurgické intervenci zcela 
vyhnout, protože tubární gravidita se sa-
movolně vypudí do peritoneální dutiny 
(tubární abort) s minimálními dopady na 
fertilitu ženy [18]. V těchto případech je 
stejně jako po salpingostomii nutné do-
sledovat sérové hladiny β-hCG do ne-
gativity  [12,18]. Podle doporučení brit-
ské odborné společnosti (RCOG –  Royal 
College of Obstetricians and Gynaeco-
logists, Guideline No. 21) je u řešení tu-
bární ektopické gravidity jednoznačně 
preferována laparoskopie před laparoto-
mií (nejvyšší stupeň doporučení A podle 
EBM (evidence-based medicine), při-
čemž salpingektomie je preferována 
před salpingostomií zejména u pacien-
tek s  intaktním druhostranným vejco-
vodem (stupeň doporučení B podle 
EBM)  [19]. Salpingostomie může být 
zvážena u  žen s  rizikovými faktory pro 
neplodnost nebo s  poškozeným kon-
tralaterálním vejcovodem (stupeň dopo-
ručení C podle EBM). Proto lze salpingos-
tomii zvážit např. v případech bilaterální 
tubární gravidity, které byly opakovaně 
popsány i  v  českém odborném písem-
nictví  [20,21]. Na druhou stranu nové 
pohledy na funkční morfologii vejco-
vodů, které hrají zásadní roli při trans-
portu gamet a  jsou místem oplodnění 
s  následným raným vývojem embrya, 
podporují provedení salpingektomie, 
protože salpingostomie může nená-
vratně narušit jejich funkci [22]. Jedno-
značnou podporu má provedení salpin-
gektomie také u  pacientek zařazených 
do léčby metodami asistované repro-
dukce  [12,14]. Trend ústupu od salpin-
gostomie ve prospěch salpingektomie 
potvrdila velká retrospektivní analýza 
z USA. Rozbor 62 588 žen operovaných 
mezi lety 2006 a 2015 pro tubární ekto-
pickou graviditu odhalil pokles konzer-
vativní salpingostomie z 13,0 % v  roce 
2006 na 6,0 % v roce 2015 a s tím ade-
kvátní nárůst provedení salpingektomie 
(p < 0,001) [23].

(p = 0,036). Všechny další sledované para-
metry se mezi pracovišti statisticky nelišily.

Diskuze
Ektopická gravidita s  četností 1– 2  % 
všech těhotenství není vzácná dia-
gnóza  [2,3]. S  touto dia gnózou se se-
tkají lékaři všech gynekologicko-porod-
nických oddělení, velmi často s nutností 
akutního řešení v ústavní pohotovostní 
službě. Terapeutický přístup se liší podle 
lokalizace EG a také podle zvyklosti pra-
coviště. Nejčastější a  také léčebně nej-
jednodušší je tubární EG. Výsledky 
dotazníkové studie potvrdily, že chirur-
gický přístup je u tubární EG v ČR nejčas-
tější. Při chirurgické léčbě se nejčastěji 
operatér rozhodne vejcovod odstra-
nit (salpingektomie), tento přístup vždy 
striktně provádí 60  % gynekologicko-
-porodnických pracovišť (tab. 2). Lze ale 
provést i tzv. konzervativní fertilitu šet-
řící operaci se zachováním postiženého 
vejcovodu (salpingostomie) [12], kterou 
sice v případě intaktní tubární gravidity 
zvažuje pouze pětina (22,2  %) velkých 
center, ale dvě pětiny (41,9 %) středně 
velkých a  dokonce tři pětiny (60,0  %) 
malých oddělení. Laparoskopická sal-
pingostomie byla poprvé popsána Bru-
hatem et al. v roce 1978 s cílem zvýšení 
pravděpodobnosti spontánní intraute-
rinní gravidity po operaci v  době před 
masivním nástupem metod asisto-
vané reprodukce  [13]. Samotné pro-
vedení salpingostomie pomocí mono-
polární i  bipolární koagulace nebývá 
obvykle technicky obtížné, sutura tuby 
v  místě stomie se nedoporučuje  [14]. 
Nicméně randomizované prospektivní 
kontrolované studie nenalezly signifi-
kantní rozdíly ve frekvenci spontánních 
intrauterinních gravidit mezi pacient-
kami po salpingostomii a  salpingekto-
mii (p = 0,61) na rozdíl od retrospektiv-
ních prací  [15– 17]. Tuto disproporci lze 
vysvětlit odlišnými indikačními kritérii 
pro provedení konkrétního výkonu v re-
trospektivních studiích, kde byly salpin-
gektomie často prováděny u  výrazně 
zvětšených devastovaných vejcovodů, 

V případě intaktní tubární gravidity 
provádí 77,8 % (7/ 9) velkých center vždy 
salpingektomii, zatímco stejný striktní 
operační přístup zastává 58,1 % (18/ 31) 
středně velkých a 40,0 % (2/ 5) malých od-
dělení. To znamená, že ostatní pracoviště 
někdy provádí u  intaktní tubární gravi-
dity za příznivých podmínek salpingosto-
mii se zachováním vejcovodu (tab. 2). Po-
dobný procentuální podíl byl za všechna 
pracoviště referován při indikaci k prove-
dení RCUI (revisio cavi uteri instrumenta-
lis) jako přidruženého výkonu u dia gnózy 
prokázané tubární gravidity. Celkem 
40,0 % všech pracovišť uvedlo, že nikdy 
RCUI v případě tubární gravidity nepro-
vádí. V tomto smyslu shodně odpovědělo 
44,4 % velkých, 38,7 % středně velkých 
a 40,0 % malých oddělení.

Metotrexát při atypické lokalizaci ek-
topické gravidity používá 33,3 % velkých, 
41,9 % středně velkých a 40,0 % malých 
pracovišť. Naproti tomu systémovou 
aplikaci metotrexátu při léčbě intaktní 
tubární gravidity využívá 22,2  % vel-
kých a 22,6 % středně velkých, ale žádné 
menší oddělení. Většina lékařů, kteří me-
totrexát aktivně používají, doporučuje 
graviditu po aplikaci metotrexátu za 
6 měsíců nebo později. Při atypických lo-
kalizacích EG využívají při chirurgickém 
řešení laparoskopický přístup nejčas-
těji největší pracoviště. V případě inter-
sticiální gravidity 55,6 % a v případě gra-
vidity v jizvě po císařském řezu v oblasti 
děložního hrdla 22,2  % velkých center 
preferuje laparoskopii jako operační me-
todu první volby (tab. 1). Navíc naprostá 
většina lékařů v  případě intersticiální 
gravidity při resekci děložního rohu au-
tomaticky doplňuje salpingektomii.

Statistická analýza jednotlivých tera-
peutických přístupů u  různých typů EG 
srovnávala postupy mezi pracovišti s po-
čtem hysterektomií nad a pod 300 za rok 
(tab. 3). Statisticky signifikantní rozdíl vy-
kazoval jednoznačně preferovaný lapa-
roskopický přístup při chirurgickém ře-
šení gravidity v  jizvě po císařském řezu 
v  oblasti děložního hrdla u  velkých pra-
covišť ve srovnání s menšími odděleními 
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Úspěšnost léčby pomocí metotrexátu 
je podle literatury mezi 75 a 96 % v zá-
vislosti na vstupní hladině β-hCG, s níž 
má nepřímo úměrnou závislost [25,26]. 
O něco menší úspěšnosti 73 % bylo do-
saženo po intramuskulární aplikaci me-
totrexátu v původní české studii, která 
sledovala 48  žen s  dia gnózou tubární 
ektopické gravidity a  osm pacientek 
s  graviditou neznámé lokalizace  [11]. 
U  15  (27  %) pacientek byla indiko-
vána laparoskopie z  důvodu neade-
kvátního poklesu hladin β-hCG, ale 
ani v  jednom případě nebyla během 
operace zjištěna ruptura vejcovodu 

se na základě EBM žádná indikace k pro-
vádění RCUI při dia gnostice tubární gra-
vidity neuvádí [19].

Systémovou aplikaci metotrexátu 
při léčbě intaktní tubární gravidity vy-
užívá přibližně pětina velkých (22,2 %) 
a  středně velkých (22,6  %), ale žádné 
menší oddělení (tab.  2). Přestože tato 
metoda není v  ČR příliš oblíbená, při 
správném výběru pacientek má systé-
mová aplikace metotrexátu srovnatel-
nou úspěšnost s  laparoskopicky prove-
denou salpingostomií, a to jak z hlediska 
další průchodnosti vejcovodu, tak i ús-
pěšnosti další nitroděložní gravidity. 

Překvapivá shoda v  obdržených od-
povědích byla zaznamenána při indi-
kaci provedení RCUI jako přidruženého 
výkonu u  dia gnózy prokázané tubární 
gravidity, kdy dvě pětiny všech praco-
višť (40,0 %) bez ohledu na šíři deciduy 
nikdy neprovádí RCUI (tab.  2, 3). Dříve 
téměř obligátní indikace k  potenciál-
nímu zamezení protrahovaného dělož-
ního krvácení po laparoskopické ope-
raci byla opuštěna a panuje konsenzus, 
že RCUI v této indikaci nemá žádný te-
rapeutický význam, a je naopak spojena 
s nezanedbatelným procentem kompli-
kací [24]. Podle zahraničních doporučení 

Tab. 3. Statistická analýza výsledků pracovišť s počtem hysterektomií.
Tab. 3. Statistical analysis of the results of workplaces with the number of hysterectomies.

Všechna pracoviště
n = 45

> 300 hysterektomií/rok
n = 9 (20,0 %)

< 300 hysterektomií/rok
n = 36 (80,0 %) p

Operace provádění pro intaktní tubární ektopickou graviditu

vždy salpingektomie 27 (60,0 %) 7 (77,8 %) 20 (55,6 %) 0,224

někdy salpingotomie 18 (40,0 %) 2 (22,2 %) 16 (44,4 %)

Provedení RCUI při operaci pro tubární ektopickou graviditu

nikdy 18 (40,0 %) 4 (44,4 %) 14 (38,9 %) 0,796

vždy 3 (6,7 %) 0 (0 %) 3 (8,3 %)

někdy 24 (53,3 %) 5 (55,6 %) 19 (52,8 %)

Použití metotrexátu při léčbě ektopické gravidity

nikdy 18 (40,0 %) 4 (44,4 %) 14 (38,9 %) 0,796

při atypické lokalizaci 18 (40,0 %) 3 (33,3 %) 15 (41,7 %)

systémová aplikace 9 (20,0 %) 2 (22,2 %) 7 (19,4 %) 0,855

Doporučená doba pro otěhotnění po aplikaci metotrexátu

za 3 měsíce 6 (22,2 %) 2 (40,0 %) 4 (18,1 %) 0,291

za 6 měsíců a později 21 (77,8 %) 3 (60,0 %) 18 (81,9 %)

Preferovaný operační přístup při diagnóze intersticiální gravidita

LPSK 14 (31,1 %) 5 (55,6 %) 9 (25,0 %) 0,076

abdominálně 1 (2,2 %) 0 (0 %) 1 (2,8 %)

oba přístupy 30 (66,7 %) 4 (44,4 %) 26 (72,2 %)

Provedení salpingektomie při diagnóze intersticiální gravidita

vždy 37 (82,2 %) 7 (77,8 %) 30 (83,3 %) 0,696

někdy 8 (17,8 %) 2 (22,2 %) 6 (16,7 %)

Preferovaný operační přístup při diagnóze cervikální (v jizvě po císařském řezu) gravidita

LPSK 3 (6,7 %) 2 (22,2 %) 1 (2,8 %) 0,036

abdominálně 7 (15,6 %) 1 (11,1 %) 6 (16,7 %) 0,806

oba přístupy 22 (48,9 %) 4 (44,4 %) 18 (50,0 %) 0,766

HSK 7 (15,5 %) 1 (11,1 %) 6 (16,7 %) 0,681

neprovádí 6 (13,3 %) 1 (11,1 %) 5 (13,9 %) 0,806

HSK – hysteroskopicky, LPSK – laparoskopicky, n – počet, RCUI – revisio cavi uteri instrumentalis
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resekce takto lokalizované gravidity je 
poměrně spolehlivá. Prostá instrumen-
tální revize dutiny děložní a hrdla je zatí-
žena rizikem krvácení až v 28 %, riziko je 
možno významně snížit na 4 % při sou-
časné embolizaci uterinních arterií [29]. 
Tento postup také volí ně kte rá česká 
pracoviště, která k vakuumaspiraci cer-
vikálně nidované gravidity pod ultra-
zvukovou kontrolou připojují při vyšších 
týdnech gestace také laparoskopickou 
ligaci uterinních arterií [32]. Navíc stan-
dardně zavádí rektálně misoprostol [32]. 
Podle ně kte rých autorů je hysteroskopie 
bezpečnější, ale vyžaduje minimální ne-
postiženou sílu myometria > 2 mm [29]. 
Nicméně RCUI je v kombinaci s emboli-
zací uterinních arterií bezpečnou alter-
nativou a  připojení hysteroskopie vý-
znamně nezvyšuje úspěšnost léčby [33]. 
V případě cervikální gravidity a gravidity 
v  jizvě po císařském řezu jsou doporu-
čení podle EBM neprůkazná. Efekt systé-
mové aplikace metotrexátu stejně jako 
úspěšnost chirurgické intervence jsou 
hodnoceny nejnižším stupněm doporu-
čení D podle EBM [19].

Stejné postupy (observační, chirur-
gický, farmakologický) lze použít i v pří-
padě relativně vzácné intersticiální gra-
vidity. Preference laparoskopie při řešení 
intersticiální gravidity byla patrná ve vel-
kých centrech (55,6 %) než na ostatních 
pracovištích (25,0 %), i když rozdíly ne-
byly statisticky významné (p  =  0,076) 
(tab.  3). Velká pracoviště operují lapa-
roskopicky i komplikované a neobvyklé 
případy  [34]. Na druhou stranu kazuis-
tika úspěšně laparoskopicky vyřešené 
velké intersticiální gravidity byla refe-
rována i  z  relativně malého gynekolo-
gicko-porodnického oddělení  [35]. Při 
intersticiální graviditě se plodové vejce 
niduje v  istmické části vejcovodu, tzn. 
v místě průchodu vejcovodu svalovinou 
v rohu děložním. Laparoskopické řešení 
intersticiální gravidity je tedy vyhrazeno 
zkušeným operatérům, protože při po-
rušení blízko lokalizované ascendentní 
větve arteria uterina může dojít k závaž-
nému peroperačnímu krvácení.

podmínkách používá při graviditě ne-
jasné lokalizace či při léčbě cervikální 
gravidity a  gravidity v  jizvě po císař-
ském řezu, kde ale není příliš účinná [29]. 
Podle výsledků starší studie z roku 1998, 
která zahrnula 52 žen s cervikální gravi-
ditou léčených primárně pomocí meto-
trexátu (lokálně, systémově nebo obojí), 
byla úspěšností terapie pouze 61,5  %, 
i  když v  případě absence akce srdeční 
plodu dosáhla úspěšnost až 90,9 % [30]. 
Úspěšnější postup při vysokých hodno-
tách β-hCG spočíval ve frakcionované 
aplikaci 25 mg metotrexátu do oblasti 
embrya, 25 mg metotrexátu do oblasti 
placenty a 25 mg metotrexátu intramus-
kulárně [31]. Výhody kombinované apli-
kace metotrexátu potvrdila metaanalýza 
63 studií, která vypočítala úspěšnost te-
rapie cervikální gravidity na 56 % při sys-
témovém podání, na 60 % při lokálním 
a  na 77  % při kombinovaném podání 
metotrexátu [29].

Volba nejvhodnější terapie gravidity 
lokalizované v  oblasti děložního hrdla, 
kdy se blastocysta implantuje nejčas-
těji v jizvě po císařském řezu, je kontro-
verzní. Operační řešení spočívá ve vyu-
žiti rozmanitých chirurgických přístupů. 
Nejspolehlivější je chirurgické vytětí 
(laparoskopické, laparotomické, vagi-
nální) a resutura defektu, při kterém se 
udává > 96% úspěšnost s minimální ri-
zikem krvácení  <  4  %  [29]. V  případě 
gravidity v  oblasti děložního hrdla je 
v českých podmínkách primárně laparo-
skopický přístup volen poměrně zřídka 
(6,7 %), ale významně častěji ve velkých 
centrech (22,2 %) než na ostatních pra-
covištích (2,8  %; p  =  0,036). V  souhrnu 
byla nejvíce frekventovanou odpovědí 
u všech velikosti pracovišť volba laparo-
skopického nebo abdominálního ope-
račního přístupu (66,7 % u intersticiální 
a 48,9 % u gravidity v oblasti děložního 
hrdla) podle konkrétního nálezu (tab. 2).

Nepříliš preferované je podle výsledků 
dotazníku hysteroskopické řešení gra-
vidity v oblasti děložního hrdla (15,5 % 
všech, 11,1 % velkých a 16,7 % ostatních 
oddělení) (tab. 3), i když hysteroskopická 

s hemoperitoneem [11]. Celosvětově je 
v případě intaktní tubární gravidity rela-
tivně často s úspěchem uplatňován i ex-
pektační přístup. Na tento postup jsme 
se v  dotazníku neptali, protože až na 
výjimky v případech, kdy při nejasném 
TVUS nálezu kontinuálně klesá hodnota 
β-hCG, není v  ČR využíván. Podle re-
centní metaanalýzy je úspěšnost léčby 
při podání metotrexátu (79,3 %) a při ex-
pektačním postupu (68,6 %) srovnatelná 
(RR 1,16; 95% CI 0,95– 1,40). Podmínkou 
je intaktní tubární gravidita s hodnotou 
β-hCG  <  2  000  IU/ l (mezinárodní jed-
notky na litr) [27]. Na druhou stranu při 
opakovaném expektačním postupu vý-
znamně narůstá riziko opakovaní tubární 
ektopické gravidity ve srovnání s léčbou 
metotrexátem nebo chirurgickým zákro-
kem [28]. Podle doporučeného postupu 
britské odborné společnosti RCOG může 
být léčba tubární ektopické gravidity 
systémovou aplikací metotrexátu na-
bídnuta vhodným adeptkám, ale až po 
jednoznačném stanovení dia gnózy s vy-
loučením menší intrauterinní vitální gra-
vidity (stupeň doporučení B podle EBM). 
Hemodynamicky stabilním ženám s kle-
sajícími hodnotami a s  iniciální hodno-
tou β-hCG  <  1  500  IU/ l může být na-
bídnut expektační management bez 
terapeutické intervence (stupeň dopo-
ručení B podle EBM) [19]. Po podání me-
totrexátu nebyla zaznamenána vyšší in-
cidence vrozených malformací plodu 
ani negativní vliv na další koncepci. 
I  když není medicínský důvod oddalo-
vat další graviditu po podání takto malé 
dávky metotrexátu, více než tři čtvrtiny  
(77,8 %) všech pracovišť doporučují další 
graviditu za 6  měsíců po aplikaci me-
totrexátu nebo později (60,0 % velkých 
center a 81,9 % ostatních, která podávají 
metotrexát) (tab. 3).

Jiná situace je v případě aplikace me-
totrexátu při atypické lokalizaci ekto-
pické gravidity, kterou v  této indikaci 
používá přibližně třetina až dvě pě-
tiny gynekologicko-porodnických pra-
covišť všech velikostí (tab.  2). Aplikace 
metotrexátu se nejčasněji v  českých 
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vidita v jizvě po císařském řezu [12,32]. 
Různé přístupy při řešení gravidity 
v  jizvě po císařském řezu a  také cervi-
kální gravidity jsou popsány v české li-
teratuře relativně často  [39– 43]. Naše 
studie je první studií mapující tuto pro-
blematiku v ČR a srovnávající jednotlivé 
postupy podle velikosti gynekologicko-
-porodnických pracovišť. Určitou limitací 
je získání odpovědí pouze od poloviny 
(47,9 %) oslovených subjektů. Výsledky 
této dotazníkové studie nicméně přesto 
odráží celkový obraz o přístupech k pro-
blematice ektopické gravidity v ČR, jak 
jsou praktikovány na gynekologicko-
-porodnických pracovištích všech  
velikostí.

Závěr
Při dia gnóze intaktní tubární gravi-
dity indikují čtyři pětiny všech gyneko-
logicko-porodnických pracovišť lapa-
roskopickou salpingektomii a  pouze 
pětina někdy využívá při terapeutic-
kém řešení systémovou aplikaci meto-
trexátu. Tato léčba je naopak používána 
u třetiny až dvou pětin gynekologicko-
-porodnických pracovišť všech velikostí 
při atypické lokalizaci ektopické gravi-
dity. V případě gravidity v jizvě po císař-
ském řezu a intersticiální gravidity jsou 
postupy různorodé. Výsledky studie po-
skytují ucelený přehled o  různých pří-
stupech k  léčbě ektopické gravidity 
a  mohou přispět k  optimalizaci léčeb-
ných postupů.
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43. Zahálková L, Kacerovský M. Ektopická gra-
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2016; 81(6): 414– 419.
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