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Cilem tohoto doporuceni je minimalizovat riziko ohrozeni
potencialné normalniho téhotenstvi v prvnim trimestru a
neprimérené intervence v souvislosti s t€hotenstvim ne-
znamé lokalizace. V obou pfipadech pfi nespravném dia-
gnostickém postupu muaze dojit k poskozeni normalni
gravidity, ale na druhé strané pfi neadekvatnim postupu
také k ohrozeni Zivota zeny pfi nepoznané ektopické gra-
vidité. Zde prezentované doporuceni odrazi soucasné na-
zory na diagnostiku a management komplikaci v ¢asném
t&hotenstvi s cilem zlepSit péc&i o pacientku.

1. Postup u intrauterinni gravidity nejisté viability
Ultrazvukovym vySetfenim Ize vyslovit diagnézu nepro-
sperujici gravidity v I. trimestru, pokud u embrya o ve-
likosti > 7 mm pfi transvagindlnim vySetfeni neni
prokazatelna srdec¢ni aktivita nebo je pfitomno plodové
vejce (s prfitomnym nebo nepfitomnym Zloutkovym vac-
kem, bez prokazatelného embrya) s primeérnou velikosti
(prmér 3 hodnot) vétsi nez 25 mm.

Pokud jsou pochybnosti o stari gravidity, tj. pokud je plo-
dové vejce mensi, nez bychom predpokladali, a téhotna
asymptomaticka, opakujeme vySetfeni za 7-10 dnd, kdy
se Ize orientovat podle dynamiky vyvoje plodového vejce.
Diagnostiku komplikaci v I. trimestru provadime vzdy
transvaginalnim ultrazvukovym vySetfenim, pfipadné v
kombinaci s transabdominalnim pfistupem. Doporucu-
jeme, aby diagndzu neprosperujici gravidity u asympto-
matické téhotné bez rizika z prodleni (pfi absenci pfiznakl,
jako jsou silné krvéaceni, bolesti) potvrdil nezavisle druhy
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sonografista. Alespor jeden ze sonografistd ma kvalifi-
ka¢ni stupeni Il (dle CSUPG CLS JEP) nebo jinou ne? z&-
kladnf kvalifikaci.

2. Tehotenstvi neznamé lokalizace

Termin ,,t&hotenstvi nezndmé lokalizace"” definuje nepfi-
tomnost plodového vejce v déloze Ci extrauterinné pfi
transvaginalnim ultrazvukovém vySetfeni u Zzeny s pozi-
tivni hodnotou hCG. P¥i nepfitomnosti plodového vejce
v déloze nelze podle jednoho stanoveni hCG bez ohledu
na jeho vysledek spolehlivé odliSit ektopickou a intraute-
rinni graviditu (viabilni & neprosperujici).

Ve vétSing pfipadl se jedna o spontanné zamlklé ¢asné
téhotenstvi (v déloze Ci extrauterinngé) s postupnym po-
klesem hodnot hCG do neméfitelnych hodnot (operacni
intervence — revize délozni dutiny neni indikovana).
V jedné tretiné ptipadu je na zakladé narlstu hCG a ultra-
zvuku potvrzena intrauterinni gravidita. V 6-20 % se vSak
mUZe jednat o ektopickou graviditu. Pfimy prakaz vitalni
ektopické gravidity se podafri jen asi v 10 % vSech ekto-
pickych gravidit.

Pokud je pacientka klinicky stabilni a asymptomaticka, do-
porucuje se sledovat dynamiku hCG a porovnat ji s ultra-
zvukovym vaginalnim vySetfenim. SoucCasné studie
ukazaly nespolehlivost hodnoceni lokalizace téhotenstvi
na zékladé jednoho odbéru hCG. Vzhledem k narlstu vi-
ceCetnych téhotenstvi jiz neplati, Ze gestacni vacek by
meél byt patrny pfi transvaginalnim ultrazvukovém vyse-
tfeni pfi hodnotach hCG 1 000-2 000 mIU/ml (Tab. 2), ale
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Tab. 1 Doporuceni k provadéni vaginaini ultrazvukové diagnostiky téhotnych Zen s intrauterinnim téhotenstvim ne-

jisté viability

Nalez odpovidajici neprosperujici gravidité

Vysloveni podezieni na neprosperujici graviditu
s nutnosti dalSiho ovéreni *

CRL (Crown-rump length) > 7 mm bez prokazatelné
akce srdecni.

CRL (Crown-rump length) < 7 mm bez prokazatelné
akce srdecni.

Nebo je prfitomno plodové vejce (s pfitomnym nebo
nepritomnym Zloutkovym vackem, bez prokazatelného
embrya) o pramérné velikosti (primér 3 hodnot)

veétsi nez 25 mm.

Gestacni vak s pramérnou velikosti (pramér 3 hodnot)
mezi 16-24 mm bez prokazatelného embrya.

Nepfitomnost embrya s prokazatelnou akci
srdecni > 2 tydny po nalezu gestacniho vaku
bez Zloutkového vacku.

Nepfitomnost embrya s prokazatelnou akci
srdec¢ni 7-13 dni po nalezu gestacniho vaku
bez Zloutkového vacku.

Nepfitomnost embrya s prokazatelnou akci
srde¢ni > 11 dni po nélezu gestacniho vaku
se zloutkovym vackem.

Nepfitomnost embrya s prokazatelnou akci
srdec¢ni 7-10 dni po nalezu gestacniho vaku
se zloutkovym vackem.

Nepritomnost embrya > 6 tydnt od prvniho dne
poslednich menses.

Préazdny amnion (amnion viditelny spolu se Zloutkovym
vackem, bez viditelIného embrya).

Zloutkovy vacek vétSinez 7 mm.

Maly gestacni vak v poméru k velikosti embrya (< 5 mm
rozdil mezi primérnou velikosti gestaéniho vaku a CRL).

*Pri podezieni na neprosperujici graviditu je vhodné provést kontrolni vySetieni s odstupem 7 az 10 dnl k potvrzeni
diagnozy (u asymptomatické téhotné, bez silného krvaceni a akutnich bolesti).

Tab. 2 Diagnéza a management téhotenstvi neznamé lokalizace s pretrvavajici moznosti viabilni intrauterinni

gravidity

Ultrazvukovy nélez

Postup

Negativni intrauterinni nalez a normalni (nesuspektni)
nalez na adnexech*

Podle jednoho stanoveni hCG bez ohledu na jeho vysledek
neni mozné spolehlivé odlisit ektopickou a intrauterinni
graviditu (viabilni ¢i neprosperujici).

Pokud je hodnota jediného stanoveni hCG nizsi nez

3 000 mIU/ml, nelze vyloucit viabilni intrauterinni
prosperujici graviditu. V této situaci neni vhodné zahajovat
zadny zpUsob Ié¢by, ani chirurgické, ani podani
metotrexatu ¢i jinych farmak.

Pokud je hodnota jediného stanoveni hCG > 3 000 mIU/ml,
je viabilni intrauterinni gravidita mozn4, ale malo pravdé-
podobna. V této situaci je velmi pravdépodobna diagnéza
neprosperujici intrauterinni gravidity. Doporucuje se
opakovat alespori jednou stanoveni hCG a ultrazvukové
vySetfeni nez se pfistoupi k vylouceni ektopické gravidity
operacni cestou.

Dosud ultrazvukové vySetfeni neprovedeno

Hladiny hCG u zen s ektopickou graviditou jsou velmi
variabilni, ¢asto hCG < 1 000 mIU/ml. Dle hladiny hCG
se nelze vyjadrit k riziku vzniku ruptury ektopické gravidity.
Pri klinickém podezfeni na ektopickou graviditu je
transvaginalni ultrazvukové vySetfeni indikovang,

i kdyZ jsou hladiny hCG nizké.

*Negativni intrauterinni nalez, tj. absence gestaéniho vacku nebo pseudogestaéniho vacku. Nesuspektni nlez v oblasti
adnex, tj. bez klinickych dUsledkd jsou nalezy Zlutého téliska, malého mnoZstvi volné tekutiny v Douglasové prostoru

a paratubalni cysty.

dokonce i pfi hodnotach hCG nad 3 000 a negativnim in-
trauterinnim néalezu se muze jednat o viabilni intrauterinni
graviditu. Proto je u stabilni asymptomatické pacientky
vzdy doporuc¢eno sledovani vyvoje nélezu (dynamika hCG,
ultrazvuk).

Nej¢astéji se hladina hCG hodnoti podle dynamiky hladin
ve 48 hodinovém intervalu (M4 Triage protocol).

Frekvence dalSich kontrol se odviji od predpokladané miry
rizika komplikaci: nizké riziko (nejspiSe spontanné zamlklé
téhotenstvi s poklesem hCG nebo ¢asné intrauterinni té-
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hotenstvi) a vysoké riziko (riziko pfitomnosti ektopické gra-
vidity).

Pacientkdm v nizkém riziku komplikaci dostacuje kontroln{
vySetfeni za 1-2 tydny (kontrola poklesu hCG do negativity
u zanikajiciho téhotenstvi a kontrolni ultrazvukové vySetreni
pri predpokladu intrauterinni gravidity). Pacientky ve vyso-
kém riziku by mély byt co nejdrive vySetfeny zkusenym so-
nografistou (kvalifikaéni stupefi Il dle CSUPG CLS JEP),
ktery indikuje dalsi postup. Operacni intervence by mély
byt indikovany uvazlivé. Pacientky, u kterych je zvolen ex-
pektaéni postup, by mély byt informovany o moznych
symptomech provazejicich pripadné mimodélozni t&éhoten-
Stvi.

Souhrn

Na zakladé soucdasnych poznatkl se zménila kritéria pro
diagnostiku zamlklého intrauterinniho t&hotenstvi i dia-
gnosticky postup u téhotenstvi neznamé lokalizace. Tyto
poznatky jsou shrnuty v tomto doporuceni Ceské spoleé-
nosti pro ultrazvuk v porodnictvi a gynekologii CLS JEP
s cilem optimalizovat péci o pacientky a redukovat riziko
poskozeni potencidlné normalniho t&hotenstvi.
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