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HETEROTOPIC PREGNANCY

Case report

Abstract

Aim: To present a case of heterotopic pregnancy in a patient after intrauterine insemination with acute onset
of abdominal pain.

Methods: Own observation and literature review.

Conclusion: Heterotopic pregnancy is a rare diagnosis in gynecology which remains a life threatening
complication of pregnancy. Early and timely diagnosis is fundamental and allows for further development of
intrauterine pregnancy.
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Kazuistika

Abstrakt

Cil: Prezentovat pripad heterotopické gravidity po intrauterinni inseminaci s akutné vzniklou bolesti v pod-
brisku.

Metodika: Kazuistika s pfehledem literatury.

Zaveér: Heterotopicka gravidita je raritni diagn6za v gynekologii, ktera ztstava potencialné nebezpeénou a Zi-
vot ohroZujici komplikaci gravidity. Véasna operacni intervence je zdsadni a sou¢asné umoziiuje perzistenci
a dalSi vyvoj intrauterinné lokalizovaného téhotenstvi.

Kliéova slova: heterotopicka gravidita, ektopicka gravidita, asistovana reprodukce

Uvod

Heterotopicka gravidita je definovana jako soudasny je aZz 1:30 000 intrauterinnich téhotenstvi. S rozvojem
vyskyt intrauterinni a ektopické gravidity. Pfipady he- a rozSifovdnim metod asistované reprodukce zahr-
terotopického téhotenstvi byly popsany v literatufe nujicim super-ovulaci, riziko heterotopické gravidity
jiz v minulosti, dokonce v roce 1963 Hassimem (12). dramaticky vzrostlo, a to hlavné v souvislosti s in vitro
Nejdastéji citovana incidence heterotopické gravidity  fertilizaci (IVF), embryotransferem vice embryi (ET)
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a intrauterinni inseminaci (IUl). Vyskyt heterotopické
gravidity v ramci asistované reprodukce se pohybuje
mezi 1:100 a 1:500. Vliv na zvys$eni incidence m{ze
mit i druh transportniho média, jeho objem a vis-
kozita, ale také konkrétni technika embryotransferu
(4,11). Mezi dalsi rizikové faktory patfi anamnéza PID,
operace na déloze, predchozi ektopicka gravidita, Ci
opakovana nitrodélozni antikoncepce (3,13).

Heterotopickd gravidita je ve vétSiné pfipadu dia-
gnostikovdana mezi 5.-8. tydnem téhotenstvi, vyji-
mecéné po 11. gestaénim tydnu. VétSina pfipadu byva
odhalena aZ pfi operacnim vykonu, kde intrauterinni
gravidita je jasnym nalezem, zatimco ektopicka gra-
vidita je pro operatéra prekvapenim (8). Nejcastéji
dochazi k ektopické nidaci ve vejcovodu v 95-97 %,
z toho v ampularni ¢asti v 70 %, v istmické ¢asti ve
12 % a ve fimbridlni ¢asti v 11 %. V oblasti uterinni
je to v intersticialni ¢asti ve 2,4 %, v rudimentarnim
rohuv 0,1 % a v cervikalni ¢astiv 0,1 %. V oblasti ova-
rialni 0,5-3 %. V oblasti abdominalni 0,3-1,4 % (1).

Klinické projevy heterotopické gravidity jsou zpocat-
ku nespecifické. Emeza a pelvalgie provazi v prvnich
tydnech vétsinu téhotnych a jasnou komplikaci, ktera
poukaZe na moznou diagnozu, je aZ ruptura ektopic-
ké gravidity a hemoragicky Sok pfi vyznamné krevni
ztraté. Diagnostika zavisi na klinickych symptomech,
ultrazvukovém vySetfeni a dynamice hladin lidského
choriového gonadotropinu.

Terapeutické postupy se v literature razni. Pokud je
diagnoéza stanovena pred rupturou, néktefi autofi na-
vrhuji konzervativni terapii pouZitim lokalni injekce
metotrexatu nebo chloridu draselného (KCIl) pfimo
do gestaéniho vacku, srdce plodu nebo do vejcovo-
du pod ultrazvukovou kontrolou. PouzZiti metotrexa-
tu, prostaglandini a mifepristonu se nedoporucéuje
i kvuli toxicité pro intrauterinni téhotenstvi (6,13,19).
Sijanovic a kol. ve své studii popisuje pfipad, kde
bylo feSeni cervikalni heterotopické gravidity s po-
uzitim metotrexatu Uspésné s naslednym spontan-
nim porodem donoseného plodu (7). Tato metoda se
ale nedoporucuje kvuli jeho teratogennimu uc¢inku
(5). Dalsi moZnost je chirurgickd evakuace ektopické
gravidity z laparotomie, nebo z laparoskopie. VétSina
autor( se pfiklani k chirurgickému feseni.

Kazuistika

Sekundigravida, primipara ve véku 31 let byla vySet-
fena na pohotovosti pro nahle vzniklé kifedovité bo-
lesti bficha trvajici 10 hodin. Bolest lokalizovala do
pravého podbrisku. Charakter bolesti byl kontinualni
bez zavislosti na poloze &i pohybu. Z genitalu nekr-
vacela. Pro primarni sterilitu byla sledovana v centru
asistované reprodukce, absolvovala jiZz opakované
intrauterinni inseminace. V den vySetfeni byla 20 dni
po Uspésné intrauterinni inseminaci provedené v na-
tivnim cyklu bez jakékoli predchozi stimulace. 14 dni
po IUl byla vySetfena v centru asistované reprodukce
a hladina sérového lidského choriového gonadotro-
pinu byla 750 IU/l. V osobni anamnéze pacientky dale
vyznamna homozygotni mutace M2 ANXA5 a MTFHR

C6677T, astma bronchiale. Po |UIl byla tedy zahajena
terapie nizkomolekularnim heparinem v profylaktic-
ké davce.

P¥i vySetfeni zaujimala ulevovou polohu v predklo-
nu, byla afebrilni, normotenzni a eupnoicka. Bficho
bylo aperitonealni, s maximalni palpaéni citlivosti
v pravém podbfisku. V zrcadlech pochva bez krva-
ceni ¢i patologického vytoku, €ipek hladky, uzavre-
ny. Palpaéné pfi bimanualnim vysetfeni byla déloha
lehce zvétSena, citliva, v adnexalni krajiné vlevo bez
napadné patologie, vpravo pak algicka reakce, bez
hmatné rezistence. V ultrazvukovém obraze byl in-
trauterinné detektovan gestaéni vacek se Zloutkovym
vackem, odpovidajici amenorhoe 5+5. Dale zachycen
vpravo nad ovariem kulovity Utvar s centralné ulozZe-
nou anechogenitou, ring of fire sign pozitivni a volna
tekutina pted i za délohou (Obr. 1).

Laboratorni vysSetieni ukazalo zatim normalni hod-
noty v krevnim obraze, hladina sérového hCG byla
7 582 IU/I. Vzhledem k vysoké hladiné hCG, neodpo-
vidajici nitrodéloZznimu nalezu, perzistujicim obtiZzim
a suspektnimu ultrazvukovému nalezu nad pravym
ovariem, byla pacientka indikovana k diagnostické la-
paroskopii, pfi niz bylo potvrzeno hemoperitoneum
a tubarni téhotenstvi vpravo. Bipolarni koagulaci a la-
paroskopickymi nlizkami byla provedena pravostran-
na salpingektomie a evakuovano pfiblizné 200 ml he-
moperitonea (Obr. 2 a 3). Vlevo normalni nalez na
adnexech (Obr. 4). Histopatologické vySetieni defini-
tivné potvrdilo diagnézu tubarniho téhotenstvi.

Pacientka byla po vykonu bez komplikaci, kardiopul-
monalné kompenzovéana, dimitovana treti pooperac-
ni den s prokazanou intrauterinni graviditou, dosud
bez znamek vitality. Nasledujici ambulantni kontro-
ly jiz dokladaji prosperujici nitrodélozni téhotenstvi
(Obr. 5). Posledni vySetieni bylo zatim provedeno
v 9. tydnu a popsana temeno-kostréni délka plodu
21,5 mm odpovidajici 8+6 tydnu téhotenstvi, s pfi-
tomnou srdeéni akci (Obr. 6).

Diskuze

S rozvojem asistované reprodukce dramaticky
vzrostlo riziko heterotopické gravidity. Na Gyneko-
logicko-porodnické klinice Masarykovy univerzity
a FN Brno bylo v letech 1990-2012 diagnostikovano
a feSeno celkem 97 extrauterinnich gravidit vzniklych
po technikach asistované reprodukce (AR) v Centru
asistované reprodukce CAR 01. Z celkového podétu
2 386 dosaZzenych klinickych gravidit po AR v tomto
obdobi tvofi extrauterinni gravidity 4,07 %. V uvede-
ném obdobi bylo v tomto souboru diagnostikovano
9 heterotopickych gravidit (0,38 % celkového podtu
v8ech gravidit po AR a 9,28 % z celkového podtu ex-
trauterinnich gravidit po AR) (17), z ¢ehoZ vyplyva,
Ze prakticky kazda desata extrauterinni gravidita po
IVF je gravidita heterotopicka. Je proto nutné na tuto
diagnézu myslet u pacientek sledovanych po otéhot-
néni v centru asistované reprodukce, kde byl prove-
den transfer vice neZ jednoho embrya, nebo po IUl se
stimulaci folikulogeneze exogennimi gonadotropiny
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Obr. 1 Vievo mimodélozni téhotenstvi, vpravo
intrauterinni téhotenstvi

Obr. 3 Hemoperitoneum okolo délohy

Obr. 5 Prosperujici intrauterinni gravidita
v 8. tydnu téhotenstvi

(4). Riziko vzniku heterotopické gravidity se zvySuje
také pfi stimulaci ovulace u spontannich koncepci (9).

Véasna diagnostika pfi absenci klinickych pfiznak je
svizelna vzhledem ke koexistujici intrauterinni gravi-
dité. Nalez nitrodélozniho téhotenstvi mize byt pro
oSetfujiciho Iékafe uspokojivy vzhledem k vzacnosti
vyskytu heterotopického téhotenstvi, hlavné pfi oté-
hotnéni v nativnim cyklu. Vhodné je kompletni ultra-
zvukové vysSetreni véetné dopplerometrie a rovnéz
vySetfeni celé malé panve (6,9,14). 2D ultrazvukové
zobrazeni je vétSinou dostacujici k stanoveni diagno-
zy zkuSenym sonografistou, ale k upfesnéni nalezu
Ize vyuzit i 3D zobrazovaci metodu, ¢i magnetickou
rezonanci (15).
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Obr. 2 Tubarni téhotenstvi vpravo

Obr. 4 Normalni ndlez na levém vejcovodu

Obr. 6 Prosperujici intrauterinni téhotenstvi
v 9. tydnu téhotenstvi

Klinické pfiznaky heterotopické gravidity jsou velmi
nespecifické a nelisi se od intrauterinni gravidity, mi-
modéloZniho téhotenstvi ¢i ovarialni torze. Je proto
dulezité na tento stav pomyslet i pfi nespecifickych a
ocekavanych pfiznacich incipientni gravidity. Nej¢as-
téji popisovanym pfiznakem heterotopické gravidity
je abdominalni bolest, hmatna rezistence v adne-
xalni krajiné a znamky peritonealniho drazdéni (18).
PFi podezieni na heterotopické téhotenstvi je vhod-
né sledovat pacientku pravidelnymi ultrazvukovymi
kontrolami a monitorovanim dynamiky sérovych hla-
din hCG.

Management heterotopické gravidity zavisi na fadé
faktor(, mezi které patfi vék a parita pacientek, loka-
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lizace mimodéloZniho téhotenstvi a hemodynamicky
stav pacientky. V literature jsou popsany rizné zpu-
soby lééby heterotopického téhotenstvi, mezi které
patfi systémova injekce metotrexatu, embolizace
nebo ligace délozZni tepny, aspirace gestaéniho vacku
pod ultrazvukovou kontrolou, injekce KCI, metotre-
xatu nebo hyperosmolarni glukézy, cervikalni kyretaz
s balénkovou tamponadou nebo hemostaza Shirod-
karovou cerklazi (20,21). Cilem v8ech téchto metod
je minimalizace komplikaci spojenych s chirurgickym
feSenim ektopické gravidity pfi zachovani intrauterin-
niho téhotenstvi. Vzhledem k obtiZnosti diagnostiky
heterotopického téhotenstvi je vSak vétSina pfipadl
heterotopického téhotenstvi diagnostikovana ve fazi
ruptury tubarniho téhotenstvi, hemoperitonea a he-
moragického Soku. VEasnd operaéni intervence je
zasadni v prevenci rozvoje posthemoragického Soku
pfi ruptufe mimodéloZniho téhotenstvi a soucasné
umoziuje perzistenci a dalSi vyvoj intrauterinné lo-
kalizovaného téhotenstvi. Je z toho divodu zlatym
standardem v |é¢bé stale laparoskopicka, pripadné
laparotomicka evakuace ektopické gravidity, se sna-
hou o zachovani Zadouci intrauterinni gravidity. V na-
Sem pripadé bylo operacni feSeni zvoleno na zakladé
laboratorniho vyS$etfeni, ultrazvukového vySetieni
a klinického stavu pacientky, ktery byl rozhodujici.

Riziko potratu po lé¢bé heterotopického téhotenstvi
se liSi v zavislosti na zplUsobu lécby a také na radé
faktor( pacientky. Li a kolektiv prokazali ve své retro-
spektivni studii provedené mezi roky 2003 a 2014, Ze
aspirace ektopického gestacniho embrya pod trans-
abdominalni ultrazvukovou kontrolou ma nejlepsi

chirurgického managementu vykazuje nejvyssi miru

potratll a konzervativni management pfFedstavuje
nejhor§i matersky outcome. Frekvence potratll po
chirurgické 1é¢bé byla ve sledovaném souboru nej-
vice 25,93 % (20). Clayton a kol. nicméné uvadéji, ze
84 (40,6 %) z 207 heterotopickych pripadd skondéilo
potratem bud spontanné, nebo umeéle. Heterotopicka
gravidita méla po 1é¢bé IVF o 30 % mensi pravdépo-
dobnost, Ze povede k porodu Zivého plodu neZ pouze
intrauterinni téhotenstvi, a to hlavné kvuli dvojnasob-
nému a desetindsobnému zvyseni rizika spontanniho
a indukovaného potratu u heterotopické gravidity ve
srovnani s jednocetnou intrauterinni graviditou (22).
Je vS8ak ziejmé, Ze progné6za dals§iho vyvoje intraute-
rinniho téhotenstvi je dobra a kolem 76 % téhotenstvi
lokalizovanych in utero v dobé chirurgické intervence
pro heterotopické téhotenstvi konéi porodem v ter-
minu (6,17,18,20,21,22).

Zavér

Heterotopickd gravidita je raritni diagn6éza v gyne-
kologii, ale vzhledem ke své obtizné diagnostice vy-
znamnou, zivot ohroZujici komplikaci podinajiciho
téhotenstvi (16). Proto je nutno na ni myslet prede-
v§im u pacientek s rizikovymi faktory, u pacientek po
asistované reprodukci, nebo u pacientek po prodé-
laném panevnim zanétu. Heterotopické téhotenstvi
pfedstavuje pro lékafe diagnostickou vyzvu, ktera
vyZaduje peclivé a systematické vedeni. Pfi podezie-
ni na heterotopické téhotenstvi je vhodné sledova-
ni pacientky s pravidelnymi UZ kontrolami a moni-
torovanim dynamiky sérovych hladin hCG. Vcéasna
diagnostika je klicem k prevenci potencialnich Zivot
ohrozujicich komplikaci. Prioritou gynekologa je sna-
ha o zachovani intrauterinni gravidity.
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