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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
Cíl: Prezentovat případ heterotopické gravidity po intrauterinní inseminaci s akutně vzniklou bolestí v pod-
břišku.
Metodika: Kazuistika s přehledem literatury.
Závěr: Heterotopická gravidita je raritní diagnóza v gynekologii, která zůstává potenciálně nebezpečnou a ži-
vot ohrožující komplikací gravidity. Včasná operační intervence je zásadní a současně umožňuje perzistenci 
a další vývoj intrauterinně lokalizovaného těhotenství.
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Heterotopická gravidita

Úvod
Heterotopická gravidita je definována jako současný 
výskyt intrauterinní a ektopické gravidity. Případy he-
terotopického těhotenství byly popsány v literatuře 
již v minulosti, dokonce v roce 1963 Hassimem (12). 
Nejčastěji citovaná incidence heterotopické gravidity 

je až 1:30 000 intrauterinních těhotenství. S rozvojem 
a rozšiřováním metod asistované reprodukce zahr-
nujícím super-ovulaci, riziko heterotopické gravidity 
dramaticky vzrostlo, a to hlavně v souvislosti s in vitro 
fertilizací (IVF), embryotransferem více embryí (ET) 
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a intrauterinní inseminací (IUI). Výskyt heterotopické 
gravidity v rámci asistované reprodukce se pohybuje 
mezi 1:100 a 1:500. Vliv na zvýšení incidence může 
mít i druh transportního média, jeho objem a vis-
kozita, ale také konkrétní technika embryotransferu 
(4,11). Mezi další rizikové faktory patří anamnéza PID, 
operace na děloze, předchozí ektopická gravidita, či 
opakovaná nitroděložní antikoncepce (3,13).

Heterotopická gravidita je ve většině případů dia-
gnostikována mezi 5.–8. týdnem těhotenství, výji-
mečně po 11. gestačním týdnu. Většina případů bývá 
odhalena až při operačním výkonu, kde intrauterinní 
gravidita je jasným nálezem, zatímco ektopická gra-
vidita je pro operatéra překvapením (8). Nejčastěji 
dochází k ektopické nidaci ve vejcovodu v 95–97 %, 
z toho v ampulární části v 70 %, v istmické části ve 
12 % a ve fimbriální části v 11 %. V oblasti uterinní 
je to v intersticiální části ve 2,4 %, v rudimentárním 
rohu v 0,1 % a v cervikální části v 0,1 %. V oblasti ova-
riální 0,5–3 %. V oblasti abdominální 0,3–1,4 % (1).

Klinické projevy heterotopické gravidity jsou zpočát-
ku nespecifické. Emeza a pelvalgie provází v prvních 
týdnech většinu těhotných a jasnou komplikací, která 
poukáže na možnou diagnózu, je až ruptura ektopic-
ké gravidity a hemoragický šok při významné krevní 
ztrátě. Diagnostika závisí na klinických symptomech, 
ultrazvukovém vyšetření a dynamice hladin lidského 
choriového gonadotropinu.

Terapeutické postupy se v literatuře různí. Pokud je 
diagnóza stanovena před rupturou, někteří autoři na-
vrhují konzervativní terapii použitím lokální injekce 
metotrexátu nebo chloridu draselného (KCl) přímo 
do gestačního váčku, srdce plodu nebo do vejcovo-
du pod ultrazvukovou kontrolou. Použití metotrexá-
tu, prostaglandinů a mifepristonu se nedoporučuje 
i kvůli toxicitě pro intrauterinní těhotenství (6,13,19). 
Sijanovic a kol. ve své studii popisuje případ, kde 
bylo řešení cervikální heterotopické gravidity s po- 
užitím metotrexátu úspěšné s následným spontán-
ním porodem donošeného plodu (7). Tato metoda se 
ale nedoporučuje kvůli jeho teratogennímu účinku 
(5). Další možnost je chirurgická evakuace ektopické 
gravidity z laparotomie, nebo z laparoskopie. Většina 
autorů se přiklání k chirurgickému řešení. 

Kazuistika
Sekundigravida, primipara ve věku 31 let byla vyšet-
řena na pohotovosti pro náhle vzniklé křečovité bo-
lesti břicha trvající 10 hodin. Bolest lokalizovala do 
pravého podbřišku. Charakter bolesti byl kontinuální 
bez závislosti na poloze či pohybu. Z genitálu nekr-
vácela. Pro primární sterilitu byla sledována v centru 
asistované reprodukce, absolvovala již opakované 
intrauterinní inseminace. V den vyšetření byla 20 dní 
po úspěšné intrauterinní inseminaci provedené v na-
tivním cyklu bez jakékoli předchozí stimulace. 14 dní 
po IUI byla vyšetřena v centru asistované reprodukce 
a hladina sérového lidského choriového gonadotro-
pinu byla 750 IU/l. V osobní anamnéze pacientky dále 
významná homozygotní mutace M2 ANXA5 a MTFHR 

C6677T, astma bronchiale. Po IUI byla tedy zahájena 
terapie nízkomolekulárním heparinem v profylaktic-
ké dávce.  

Při vyšetření zaujímala úlevovou polohu v předklo-
nu, byla afebrilní, normotenzní a eupnoická. Břicho 
bylo aperitoneální, s maximální palpační citlivostí 
v  pravém podbřišku. V zrcadlech pochva bez krvá-
cení či patologického výtoku, čípek hladký, uzavře-
ný. Palpačně při bimanuálním vyšetření byla děloha 
lehce zvětšená, citlivá, v adnexální krajině vlevo bez 
nápadné patologie, vpravo pak algická reakce, bez 
hmatné rezistence. V ultrazvukovém obraze byl in-
trauterinně detektován gestační váček se žloutkovým 
váčkem, odpovídající amenorhoe 5+5. Dále zachycen 
vpravo nad ovariem kulovitý útvar s centrálně ulože-
nou anechogenitou, ring of fire sign pozitivní a volná 
tekutina před i za dělohou (Obr. 1).

Laboratorní vyšetření ukázalo zatím normální hod-
noty v krevním obraze, hladina sérového hCG byla 
7 582 IU/l. Vzhledem k vysoké hladině hCG, neodpo-
vídající nitroděložnímu nálezu, perzistujícím obtížím 
a suspektnímu ultrazvukovému nálezu nad pravým 
ovariem, byla pacientka indikována k diagnostické la-
paroskopii, při níž bylo potvrzeno hemoperitoneum 
a tubární těhotenství vpravo. Bipolární koagulací a la-
paroskopickými nůžkami byla provedena pravostran-
ná salpingektomie a evakuováno přibližně 200 ml he-
moperitonea (Obr. 2 a 3). Vlevo normální nález na 
adnexech (Obr. 4). Histopatologické vyšetření defini-
tivně potvrdilo diagnózu tubárního těhotenství.

Pacientka byla po výkonu bez komplikací, kardiopul-
monálně kompenzována, dimitována třetí pooperač-
ní den s prokázanou intrauterinní graviditou, dosud 
bez známek vitality. Následující ambulantní kontro-
ly již dokládají prosperující nitroděložní těhotenství 
(Obr. 5). Poslední vyšetření bylo zatím provedeno 
v  9. týdnu a popsána temeno-kostrční délka plodu 
21,5 mm odpovídající 8+6 týdnu těhotenství, s pří-
tomnou srdeční akcí (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 diagnostikováno 
a řešeno celkem 97 extrauterinních gravidit vzniklých 
po technikách asistované reprodukce (AR) v Centru 
asistované reprodukce CAR 01. Z celkového počtu 
2 386 dosažených klinických gravidit po AR v tomto 
období tvoří extrauterinní gravidity 4,07 %. V uvede-
ném období bylo v tomto souboru diagnostikováno 
9 heterotopických gravidit (0,38 % celkového počtu 
všech gravidit po AR a 9,28 % z celkového počtu ex-
trauterinních gravidit po AR) (17), z čehož vyplývá, 
že prakticky každá desátá extrauterinní gravidita po 
IVF je gravidita heterotopická. Je proto nutné na tuto 
diagnózu myslet u pacientek sledovaných po otěhot-
nění v centru asistované reprodukce, kde byl prove-
den transfer více než jednoho embrya, nebo po IUI se 
stimulací folikulogeneze exogenními gonadotropiny 
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(4). Riziko vzniku heterotopické gravidity se zvyšuje 
také při stimulaci ovulace u spontánních koncepcí (9). 

Včasná diagnostika při absenci klinických příznaků je 
svízelná vzhledem ke koexistující intrauterinní gravi-
ditě. Nález nitroděložního těhotenství může být pro 
ošetřujícího lékaře uspokojivý vzhledem k vzácnosti 
výskytu heterotopického těhotenství, hlavně při otě-
hotnění v nativním cyklu. Vhodné je kompletní ultra-
zvukové vyšetření včetně dopplerometrie a rovněž 
vyšetření celé malé pánve (6,9,14). 2D ultrazvukové 
zobrazení je většinou dostačující k stanoveni diagnó-
zy zkušeným sonografistou, ale k upřesnění nálezu 
lze využit i 3D zobrazovací metodu, či magnetickou 
rezonanci (15). 

Klinické příznaky heterotopické gravidity jsou velmi 
nespecifické a neliší se od intrauterinní gravidity, mi-
moděložního těhotenství či ovariální torze. Je proto 
důležité na tento stav pomýšlet i při nespecifických a 
očekáváných příznacích incipientní gravidity. Nejčas-
těji popisovaným příznakem heterotopické gravidity 
je abdominální bolest, hmatná rezistence v  adne-
xální krajině a známky peritoneálního dráždění (18). 
Při podezření na heterotopické těhotenství je vhod-
né sledovat pacientku pravidelnými ultrazvukovými 
kontrolami a monitorováním dynamiky sérových hla-
din hCG. 

Management heterotopické gravidity závisí na řadě 
faktorů, mezi které patří věk a parita pacientek, loka-

Obr. 2 Tubární těhotenství vpravo

Obr. 6 Prosperující intrauterinní těhotenství 
v 9. týdnu těhotenství

Obr. 4 Normální nález na levém vejcovoduObr. 3 Hemoperitoneum okolo dělohy

Obr. 5 Prosperující intrauterinní gravidita 
v 8. týdnu těhotenství

Obr. 1  Vlevo mimoděložní těhotenství, vpravo 
intrauterinní těhotenství
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lizace mimoděložního těhotenství a hemodynamický 
stav pacientky. V literatuře jsou popsány různé způ-
soby léčby heterotopického těhotenství, mezi které 
patří systémová injekce metotrexátu, embolizace 
nebo ligace děložní tepny, aspirace gestačního váčku 
pod ultrazvukovou kontrolou, injekce KCl, metotre-
xátu nebo hyperosmolární glukózy, cervikální kyretáž 
s balónkovou tamponádou nebo hemostáza Shirod-
karovou cerkláží (20,21). Cílem všech těchto metod 
je minimalizace komplikací spojených s chirurgickým 
řešením ektopické gravidity při zachování intrauterin-
ního těhotenství. Vzhledem k obtížnosti diagnostiky 
heterotopického těhotenství je však většina případů 
heterotopického těhotenství diagnostikována ve fázi 
ruptury tubárního těhotenství, hemoperitonea a he-
moragického šoku. Včasná operační intervence je 
zásadní v prevenci rozvoje posthemoragického šoku 
při ruptuře mimoděložního těhotenství a současně 
umožňuje perzistenci a další vývoj intrauterinně lo-
kalizovaného těhotenství. Je z toho důvodu zlatým 
standardem v léčbě stále laparoskopická, případně 
laparotomická evakuace ektopické gravidity, se sna-
hou o zachování žádoucí intrauterinní gravidity. V na-
šem případě bylo operační řešení zvoleno na základě 
laboratorního vyšetření, ultrazvukového vyšetření 
a klinického stavu pacientky, který byl rozhodující.

Riziko potratu po léčbě heterotopického těhotenství 
se liší v závislosti na způsobu léčby a také na řadě 
faktorů pacientky. Li a kolektiv prokázali ve své retro-
spektivní studii provedené mezi roky 2003 a 2014, že 
aspirace ektopického gestačního embrya pod trans- 
abdominální ultrazvukovou kontrolou má nejlepší 
mateřský outcome a nejnižší míru potratů, skupina 
chirurgického managementu vykazuje nejvyšší míru 

potratů a konzervativní management představuje 
nejhorší mateřský outcome. Frekvence potratů po 
chirurgické léčbě byla ve sledovaném souboru nej-
více 25,93 % (20). Clayton a kol. nicméně uvádějí, že 
84 (40,6 %) z 207 heterotopických případů skončilo 
potratem buď spontánně, nebo uměle. Heterotopická 
gravidita měla po léčbě IVF o 30 % menší pravděpo-
dobnost, že povede k porodu živého plodu než pouze 
intrauterinní těhotenství, a to hlavně kvůli dvojnásob-
nému a desetinásobnému zvýšení rizika spontánního 
a indukovaného potratu u heterotopické gravidity ve 
srovnání s jednočetnou intrauterinní graviditou (22). 
Je však zřejmé, že prognóza dalšího vývoje intraute-
rinního těhotenství je dobrá a kolem 76 % těhotenství 
lokalizovaných in utero v době chirurgické intervence 
pro heterotopické těhotenství končí porodem v ter-
mínu (6,17,18,20,21,22).

Závěr
Heterotopická gravidita je raritní diagnóza v gyne-
kologii, ale vzhledem ke své obtížné diagnostice vý-
znamnou, život ohrožující komplikací počínajícího 
těhotenství (16).  Proto je nutno na ni myslet přede-
vším u pacientek s rizikovými faktory, u pacientek po 
asistované reprodukci, nebo u pacientek po prodě-
laném pánevním zánětu.  Heterotopické těhotenství 
představuje pro lékaře diagnostickou výzvu, která 
vyžaduje pečlivé a systematické vedení. Při podezře-
ní na heterotopické těhotenství je vhodné sledová-
ní pacientky s pravidelnými UZ kontrolami a moni-
torováním dynamiky sérových hladin hCG. Včasná 
diagnostika je klíčem k prevenci potenciálních život 
ohrožujících komplikací. Prioritou gynekologa je sna-
ha o zachování intrauterinní gravidity.
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