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Souhrn:Téhotenstvi v jizvé po cisaiském fezu je vzacnou formou ektopické gravidity. Spolehlivé ji mizeme diagnostikovat pomoci transvaginalni
ultrasonografie, nejcastéji v I. ¢i na zacatku Il. trimestru. U tietiny pacientek probiha gravidita asymptomaticky, ale u zbylych pacientek se mlize
patologie projevovat zavaznymi obtizemi. Mezi nejcastéjsi pfiznaky patfi vaginalni krvaceni a bolesti bficha, vzacné mlze dojit také k rupture
délohy ¢i ke vzniku placenta accreta spectrum. Gravidita v jizvé po cisaiském fezu je spojena s rizikem vzniku mnozstvi komplikaci a je rizikovym
faktorem pro dalsi téhotenstvi. Lé¢ba spociva v operacnim feseni ¢i medikamentdzni 1é¢bé, v nékterych piipadech mdzeme volit expektacni
rezim. Jedind metoda Iécby, kterd je dostatecné rychla, bezpecna a Gc¢inna, dosud jednoznacné nebyla stanovena. V kazuistice prezentujeme
prvni v CR popsany ptipad pacientky s dvoj¢etnou graviditou v jizvé po cisaiském fezu, u které byl vzhledem k nizkému gesta¢nimu tydnu zvolen
konzervativni pfistup s naslednou vakuumaspiraci pro nedspéch medikamentdzni |é¢by. Soucasné pridavame prehled soucasné literatury
o rozdilnych moznych terapeutickych pristupech k feseni problematiky.
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Summary: Caesarean scar pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy. It can be reliably diagnosed through transvaginal ultrasonography,
typically during the 1% or early 2™ trimester. While one-third of patients remain asymptomatic, others may develop severe complications. The
most common symptoms are vaginal bleeding and abdominal pain, with rare cases involving uterine rupture or the development of placenta
accreta spectrum. Caesarean scar pregnancy is associated with a risk of various complications and poses a risk factor for future pregnancies.
In many cases, surgical intervention cannot be avoided. Treatment options include surgical management or medical therapy. In some cases,
an expectant management approach may be chosen. No single treatment method has yet been definitively established as sufficiently rapid,
safe, and effective. This case report presents a patient with twin pregnancy in a caesarean scar, in whom a conservative approach was chosen
due to the low gestational age. Additionally, we provide a literature review of the current therapeutic options for managing this challenging
condition.
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Uvod

Téhotenstvi v jizvé po cisafském fezu
(CSP - caesarean scar pregnancy) se
vyskytuje pfiblizné v 1 : 2 000 tého-
tenstvi [1]. Jedna se tedy o vzacny pfi-
pad mimodélozniho téhotenstvi. Inci-
dence CSP roste v dlsledku zvysujiciho
se poctu provedenych cisafskych fezl

a rozsifené dostupnosti transvaginalni
ultrasonografie [2], ale pfesnd data
o korelaci mezi po¢tem cisaiskych fezl
v anamnéze a incidenci CSP zatim chybi.
Néktefi autofi davaji CSP do souvislosti
s placenta accreta spectrum (PAS), pfi
kterém CSP tvofi prekurzor pro inva-
zivni rGst placenty. Pro tuto teorii svéd¢i

fakt, ze PAS sdili podobny histopatolo-
gicky obraz jako placenta accreta s pev-
nou invazi placentarnich klkG do fib-
rézni tkané jizvy [1]. Téhotenstvi v jizvé
po cisaiském fezu maze mit velmi pes-
try klinicky obraz, ale mGze probihat
i asymptomaticky. Retrospektivni studie
na 22 pfipadech CSP udédva nejcastéji
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Obr. 1. Na ultrazvuku jsou patrné dva gestacni vacky nad déloznim isthmem,
bez struktur plodového vejce, odpovidajici 5+4 (8,2 mm) a 5+2 (5,4 mm) tydnu
téhotenstvi.
Fig. 1. Ultrasound shows two gestational sacs above the uterine isthmus, without
fetal structures identified, corresponding to 5+4 (8.2 mm) and 5+2 (5.4 mm)
weeks of pregnancy.

vaginalni krvaceni jako jediny sym-
ptom u 86 % pacientek, samostatna bo-
lest bficha byla zaznamendna v jednom
(4,5 %) pfipadé a oba symptomy zéro-
ven u dvou (9 %) pacientek [2]. Vzacné
mUze byt prvotnim pfiznakem CSP
nahla ruptura délohy s ndslednym hypo-
volemickym Sokem [2-4]. Zdkladem sta-
noveni spradvné diagnézy je transvagi-
nélni ultrazvukové vysetfeni, pfi kterém
je nutné odlisit CSP od probihajiciho
spontanniho potratu nitrodélozniho
téhotenstvi [5].

Podle lokalizace a sméru rdstu se CSP
déli na typ | a typ Il. CSP typ I (tzv. on-
-the-scar, endogenni typ) je charakteri-
zovan tloustkou myometria nad struk-
turami plodu > 3mm, protoze plodové
vejce ma tendenci se zvétSovat od jizvy
smérem do dutiny délozni. Tento typ je
spojen s vyssi pravdépodobnosti Uspés-
nosti konzervativni 1écby. CSP typ Il (tzv.
in-the-niche, exogenni typ) se silou my-
ometria < 3mm je zpUsoben rlstem
plodového vejce smérem k mocovému
méchyti [1,6].

Terapeuticky pFistup mlze byt velmi
rozdilny, od expektacniho pres konzer-
vativni medikamentézni az po aktivni
operacni.

Expektac¢ni management, ktery je
vhodny zejména pro CSP endogenni
typ I, volime s perspektivou budouciho
spojeni gestacniho vacku s délozni du-
tinou a pokracovanim intrauterinni gra-
vidity. Dal$im konzervativnim postupem
muze byt i novéjsi metoda se zavede-
nim dvojitého balonkového katetru do
oblasti CSP [7]. Medikament6zni |é¢ba
spociva v aplikaci metotrexatu poda-
ného systémové ¢i lokalné nebo s vy-
uzitim obou zplsobl podani [8,9].
Mozné je i pouziti mifepristonu v kom-
binaci s misoprostolem. Mezi opera¢ni
postupy fadime odstranéni plodového
vejce vaginalné vakuumaspiraci nebo
hysteroskopicky [6]. Dalsi chirurgickou
moznosti je vytéti jizvy s ektopickou
graviditou laparoskopicky ¢i laparoto-
micky [10]. V ptipadé pokrocilé gravidity
Ize po domluvé s pacientkou provést
i hysterektomii.

V nasledujici kazuistice popisujeme
pfipad dvojcetné gravidity v jizvé po ci-
sarském fezu, pfi kterém byl, po selhani
konzervativni medikamentdzni 1é¢by,
zvolen vagindlni chirurgicky pfistup.
Dale je prezentovan prehled moznych
terapeutickych pfistupl pfi diagnéze
CSP popsanych v aktualni odborné
literature.

Kazuistika

Pacientka, 40 let, byla referovana regis-
trujicim gynekologem pro suspektni
dvojcetnou graviditu lokalizovanou
v jizvé po predchozim elektivnim cisaf-
ském fezu. Subjektivné byla pacientka
zcela bez potizi, udavala sekundarni
amenoreu 5 tydnG a 5 dn(. Pred 15 lety
rodila jednou spontanné, o 2 roky poz-
déji ji byl proveden primarni cisafsky fez
pro dvojcetné téhotenstvi v koliznim po-
staveni. Celkem podstoupila ¢tyfi chi-
rurgickd uméla ukonceni téhotenstvi na
vlastni zadost. Jiné operace v anamnéze
neuddvala. Z internich onemocnéni tr-
péla sideropenickou anemii zalé¢enou
feroterapii, rodinou anamnézu méla
nevyznamnou.

Ultrazvukové vysetieni prokazalo dva
gestacni vacky v jizvé po cisaiském fezu
odpovidajici gestacnimu staii 5+4 (pru-
mér 8,2mm) a 5+2 (prdmér 5,4 mm) gra-
vidity (obr. 1) s hladinou B-hCG (volna
beta podjednotka lidského choriového
gonadotropinu) 2 981 [U/I. S pacientkou
byly diskutovany moznosti rliznych te-
rapeutickych postupt. Klientka prefe-
rovala konzervativni pfistup ve smyslu
farmakologického umélého preruseni
téhotenstvi i po opakovaném dUsled-
ném pouceni o riziku ruptury délohy
s moznou naslednou akutni operaci
a o nutnosti pravidelnych kontrol. Byla
poucena o nutnosti bezodkladného vy-
Setfeni v pfipadé klinickych obtizi. Na-
sledné byl pacientce peroralné podan
Mifegyne 600 pg. Za 2 dny se pacientka
dostavila k podani misoprostolu 400 pg
perordlné a k ultrazvukové kontrole, na
které bylo popsano zvétSeni obou ges-
tacnich vackd s praméry 8 mm (5+4)
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a 10mm (5+5) (obr. 2). Pacientka byla na-
daéle zcela asymptomatickd, bez znamek
krvaceni ¢i anamnézy bolesti. Kontrola
za dalsich 11 dni prokazala pokracu-
jici graviditu s postupné se zvétsujicimi
gestac¢nimi vacky prdmérd 17 mm (6+4)
a 18 mm (6+5) (obr. 3). Vzhledem k ul-
trazvukovému nalezu bylo po domluvé
s pacientkou rozhodnuto o chirurgic-
kém pfistupu ve smyslu evakuace dutiny
délozni pomoci vakuumaspirace pod ul-
trazvukovou kontrolou. Pacientka byla
opakované informovéna o vysokém ri-
ziku hysterektomie pfi pfipadné kompli-
kaci opera¢niho vykonu. Vykon byl pro-
veden v celkové anestezii bez komplikaci
nasledujici den. Hladina B-hCG v den vy-
konu dosédhla hodnoty 7 089 IU/I. Pro
vysoké riziko perforace délohy byl pii-
tomen tym k pfipadnému provedeni
akutni hysterektomie. Dutina délozni se
pfi ultrazvukovém vysetfeni jevila stér-
binovita, bez zndmek téhotenskych re-
zidui, zndmky niche také nebyly patrny.
Histologické vy3etfeni potvrdilo klinic-
kou diagnoézu téhotenstvi bez dalsich
patrnych patologii. Pldanované ultrazvu-
kové vysetieni tyden po vykonu ukazalo
mirnou dilataci dutiny délozni ve fundu
do 10mm, v oblasti jizvy po SC byla pa-
trna dilatace do 12mm s obsahem smi-
sené echogenity bez perfuze a s intakt-
nim myometriem sily > 3mm, bez
znamek volné tekutiny v panvi (obr. 4).
Hladina B-hCG tyden po vykonu klesla
na 81,3 IU/l. Pacientce byl pfi kontrole
intramuskularné aplikovan methylergo-
metrin 0,2mg a Buscopan 1ml (20 mg
butylskopolamin-bromid) s doporuce-
nim kontrolniho ultrazvuku a odbéry
B-hCG kazdy tyden do negativity. Pa-
cientka se ale na dalsi kontroly nedosta-
vila. Pacientka byla po celou dobu lécby
subjektivné i objektivné zcela bez obtizi.

Diskuze

Gravidita v jizvé po cisafském fezu je
stale ¢astéjsi diagndza. U Zen s anamné-
zou cisafského fezu tvofi CSP dokonce
6 % vsech ektopickych gravidit [5]. Ka-
zuistiky CSP byly publikovany i v ¢eské

Obr. 2. Na ultrazvuku patrna gravidita v jizvé po cisaiském fezu, samotna jizva
po cisaiském fezu bez dehiscence, centralné a vlevo je jizva roztla¢cena dvéma
gestacni o velikosti 8 a 10 mm s hyperechogenni lemy, fetalni poly nediferen-
cujeme. Endometrium 14 mm, pravidelné, déloha normalniho tvaru.

Fig. 2. Ultrasound shows pregnancy in the cesarean scar, the cesarean scar itself
without dehiscence, centrally and on the left the scar is compressed by two gesta-
tional sacs measuring 8 and 10 mm with hyperechogenic rims, the fetal poles are
not differentiated. Endometrium 14 mm, regular, uterus of normal shape.

Obr. 3. Na obrazku je patrny pravidelny cervikalni kandl, v misté dolniho déloz-
niho segmentu dva gesta¢ni va¢ky 18 mm a 17 mm v priméru, patrné nazna-
ceny zloutkové vacky, bez pritomnosti vitalnich embryonalnich struktur. Endo-
metrium ostie ohranic¢ené, bez volné tekutiny v panvi.

Fig. 3. The image shows a regular cervical canal, two gestational sacs 18 mm and
17 mm in diameter in the lower uterine segment, probably outlined yolk sacs,
without the presence of vital embryonic structures. The endometrium is sharply
demarcated, without free fluid in the pelvis.
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Obr. 4. Dutina délozni s oblasti jizvy po cisaiském fezu (SC) dilatovana obsa-
hem smisené echogenity bez perfuze, ve fundu do Sife 10 mm, v jizvé po SC do
sife 12 mm, zde intaktni myometrium tloustky minimalné 3 mm, bez volné te-

kutiny v panvi.

Fig. 4. Uterine cavity with the area of the scar after cesarean section (SC) dilated
with mixed echogenicity without perfusion, in the fundus up to 10 mm wide,
in the scar after SC up to 12 mm wide, here intact myometrium with a thickness
of at least 3 mm, without free fluid in the pelvis.

literatufe [1,11-14], v¢. kazuistiky intra-
myometrdlni gravidity po hysterosko-
pické resekci rezidui [15]. Toto je prvni
popisovany pfipad v CR s dvoj¢etnou
graviditou lokalizovanou v jizvé po SC.
Fertilitu zachovdvajici operacni po-
stupy lze vyuzit po zvazeniviech operac-
nich rizik, véku pacientky a budoucich
téhotenskych planu. Viechny popsané
pristupy jsou podle evidence-based me-
dicine (medicina zaloZzend na dukazech)
¢eni D [16]. Pfi volbé vhodné terapie je
nutné brat v Uvahu pfani pacientky, jeji
budouci téhotenské plany a pfipadna
rizika moznych postupd s dlslednym
poucenim pacientky stran rizik pro dalsi
téhotenstvi. Jednim z moznych kon-
zervativnich postupl je pouziti kombi-
nace Mifepristonu a misoprostolu. Mife-
priston zamezuje rastu folikul( inhibici
tonické sekrece gonadotropinl, zpo-
maluje pfeménu proliferujiciho endo-
metria v sekre¢ni formu, v lutedlni fazi

zpUsobuje predcasnou regresi zlutého
téliska a také zvysuje kontraktilitu dé-
lohy, a navic senzibilizuje myometrium
k Ucinku prostaglandini s maximalnim
efektem synergizmu za 36-48 hod po
podani Mifepristonu. Misoprostol vy-
volava kontrakce hladkého svalstva dé-
lohy a zpUsobuje uvolnéni délozniho
hrdla [17]. V misté jizvy po uterotomii
¢asto chybi nebo je porusena decidudini
vrstva, takze kontrakce indukované mi-
soprostolem (byt zesilené Mifepristo-
nem) nemaji adekvatni oporu v myo-
metriu. Soucasné je zde snizend exprese
kontraktilnich element(, coz vysvétluje
v nékterych pfipadech snizenou ucin-
nost farmakoterapie [18,19]. Uziti kom-
binace Mifepriston a Misoprostol v [é¢bé
CSP neni kontraindikovano, pouziti pro-
staglandinu bychom vsak méli zvazit
vzhledem k popsanym pfipadim rup-
tury délohy s jizvou po predchézejici
operaci. Je popsan jeden pfipad rup-
tury délohy pfi nevitalni CSP po podani

misoprostolu u pacientky s tfemi cisaf-
skymi fezy v anamnéze [20]. Retrospek-
tivni analyza 488 pacientek s anamnézou
operace na déloze nicméné neukdzala
zvysené riziko ruptury téhotné délohy
po pouziti misoprostolu [21]. Obdobné
vysledky potvrdila i dalsi studie, v niz
u pacientek po cisafském fezu nebylo
popsano zvysené relativni riziko ruptury
délohy po podéani misoprostolu ve srov-
nani se Zenami bez jizvy na déloze [22].

Existuji i dalsi terapeutické moznosti.
Systémové poddani metotrexatu je ¢asto
neucinné, protoze ucinna latka nepro-
nikne do avaskularni fibrézni jizvy s ek-
topickou graviditou. Alternativou je lo-
kalni aplikace metotrexatu nebo KClI
pfimo do plodového vejce pod ultra-
zvukovou kontrolou ultrazvuku [5,23].
V CR je v pripadé atypickych ¢i nejas-
nych lokalizaci ektopické gravidity, kam
CSP patfi, vyuzivan metotrexat na 40 %
gynekologickych pracovist vsech veli-
kosti [24]. Timor-Tritsch popsal zplisob
jednorazové injekéni aplikace pod ultra-
zvukovou kontrolou 25 mg metotrexatu
do choriové dutiny, dalsich 25mg do
oblasti placenty, déle 25mg intramus-
kuldrné. V 19 popsanych pfipadech té-
hotenstvi CSP nebyly prokazany zadné
komplikace, v¢etné tfi pfipadd dvoj-
Cetné CSP [25]. Exogenni typ Il CSP, kdy
ektopicka gravidita roste smérem k mo-
¢ovému méchyri a biisni sténé, spolecné
s hodnotou -hCG > 47 000 1U/I byly
v této studii spojeny se signifikantné
vyssim rizikem neuspéchu terapie [25].
Je samoziejmé otazkou, do jaké miry
jsou vypovédni vyssi hodnoty B-hCG
u dvojcetné gravidity.

Dalsi moznosti je pouziti dvojitého ba-
lonkového katetru. V pfipadé zachyceni
téhotenstvi do 8. tydne Ize fesit CSP za-
vedenim balonkového katetru do dutiny
délozni a jeho naplnénim fyziologickym
roztokem v misté ektopické gravidity.
Druhy balonek je naplnén v délozni du-
tiné. Ve studii sledujici sedm gravidit
v jizvé po cisafském fezu doslo k vymi-
zeni srdecni akce u vsech plodd do 2 hod
od zavedeni dvoubalonkového katetru.
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Nasledné byly sledovany hladiny hCG
a bylo zjisténo, Ze u viech sedmi pacien-
tek doslo k poklesu do negativnich hod-
not. Nebyly pozorovany zadné kompli-
kace ve smyslu krvéaceni ¢i neldspéchu
[écby [7,26].

Pti nedspéchu konzervativni terapie
Ize stejné jako v nasem pfipadé zvo-
lit opera¢nimu feseni, které muze byt
kombinovéno s farmakologickymi me-
todami [5]. Vakuumaspirace idedlné
pod ultrazvukovou kontrolou spolu
s kyretadzi se nabizi jako metoda prvni
volby, mé& viak nezanedbatelna ri-
zika [27]. Dominantni vyuziti vakuu-
maspirace pfi feseni CSP v CR potvrdila
retrospektivni analyza 16 ptipadd CSP
zlet 2012-2021 [14]. Celkem 11krat byla
pouzita pfi feSeni CPS pouze vakuumas-
pirace, z toho ve dvou pfipadech bylo
nutné pro pooperacni krvaceni pripojit
laparoskopickou ligaturu uterinnich ar-
terii a ve dvou ptipadech byla ligatura
uterinnich arterii provedena pred prove-
denim vakuumaspirace [28].

Spolu s vakuumaspiraci pod ultrazvu-
kovou kontrolou lze pouzit hysterosko-
picky pfistup s elektrokoagulaci, ktery
se podle vysledkd randomizované pro-
spektivni studie ukazal jako Uspés-
négjsi. Do této studie bylo zafazeno cel-
kem 54 pacientek ve dvou skupinéch.
Vsem pacientkdm byl aplikovan meto-
trexat intramuskularné, pfiblizné polo-
vina pacientek poté podstoupila vakuu-
maspiraci pod ultrazvukovou kontrolou
a druha skupina byla [é¢ena hysterosko-
pickou resekci. Uspé$nost prvni metody
byla 81,5 %, hysteroskopicka resekce
byla Uspésna ve 100 % pfipadu. U jedné
pacientky ve skupiné lé¢enych vakuu-
maspiraci bylo nasledné nutné provést
hysteroskopickou resekci ektopické gra-
vidity, u jedné pak laparoskopickou re-
sekci a u tfech pacientek v této skupiné
byla pro nelspéch metody provedena
hysterektomie [29].

Idedlné bychom méli pfistoupit k mi-
niinvazivnimu odstranéni CSP pred
9. tydnem téhotenstvi. Hysteroskopicka
resekce je Uspésnéjsi u endogenniho

typu |, feSeni exogenniho typu Il si ¢as-
téji vyzada laparoskopické &i laparo-
tomické chirurgické vytéti ektopické
gravidity [6]. Klinovité vytéti jizvy po ci-
safském fezu s ektopickym téhoten-
stvim je vhodnéjsi provést nlizkami bez
elektrokoagulace, nicméné operacni
technika se fidi velikosti ektopické gra-
vidity, klinickymi pfiznaky a zku3enosti
operatéra. Rez by mél byt veden n{iz-
kami za studena bez elektrokoagulace
cca 1,5cm do zdravé tkané s naslednou
klinovitou resekci CSP. Sutura okrajl de-
fektu by méla byt provedena vstrebatel-
nym stehem. Pfed samotnym vytétim
jizvy je mozné snizit riziko krvéaceni per-
manentni nebo doc¢asnou okluzi uterin-
nich arterii, eventualné provedenim je-
jich embolizace. V pfipadé chirurgické
intervence pfi ektopické gravidité loka-
lizované v jizvé po cisafském fezu domi-
nuje v CR laparoskopicky pfistup pouze
ve velkych centrech s po¢tem hystere-
ktomii nad 300 za rok, na mensich od-
délenich se tyto pfipady ¢astéji operuji
laparotomicky (p = 0,036) [24]. Laparo-
tomické vytéti jizvy nebo provedeni hys-
terektomie je také metodou volby pfi
Zivot ohrozujicim krvaceni, nedspéchu
dosavadni terapie ¢i velkém postizeni
dolniho délozniho segmentu. Podobné
mUze byt pro snizeni rizika krvéceni pro-
vedena docasna i trvald ligace uterin-
nich arterii [6].

Zaveér

Téhotenstvi v jizvé po cisaiském fezu je
stale ¢astéjsi formou ektopické gravidity.
U asymptomatickych pacientek s malym
postizenim dolniho délozniho segmentu
bychom se vzdy méli snazit o konzerva-
tivni postup. Chirurgicky zakrok s védo-
mim vysokych perioperacnich rizik vo-
lime az po neuspéchu konzervativni
terapie nebo v akutnich situacich.
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