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ABSTRAKT

PETRYLIAK, Nataliya. Osetrovatelsky proces u zZeny s mimodéloznim téhotenstvim.
Vysoka skola zdravotnicka, o. p. s. Stupeni klasifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci prace:
PhDr. Ivana Jahodova, PhD. Praha. 2017. 45 s.

Tématem bakalarské prace je oSetfovatelsky proces u zeny s mimodéloznim
téhotenstvim. Teoretickd Cast popisuje problematiku a pifiznaky mimodélozniho
téhotenstvi. Shrnuje ptrehled diagnostiky, vhodné 1é¢by a je zaméfena na vzacné
lokalizace mimodélozniho téhotenstvi. V praktické ¢asti jsou pouzity poznatky z praxe
formou kazuistiky. Stanovili jsme oSetfovatelské diagnozy dle NANDA | taxonomie 11,
intervence, popsali jsme jejich realizaci a zhodnotili pé¢i o zenu s mimodéloznim

tehotenstvim. Uvedena jsou také doporuceni pro praxi.

Kli¢ova slova
DIAGNOZA. KOMPLIKACE TEHOTENSTVI. MIMODELOZNI TEHOTENSTVI.
OSETROVATELSKA PECE.



ABSTRACT

PETRYLIA, Nataliya. Nursing Process in Woman with Ectopic Pregnancy. Medical
College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. lvana Jahodova. Prague. 2018. 45 p.

The subject of the thesis was: Nursing Process in Woman with Ectopic Pregnancy.
The theoretical part addresses the issue of ectopic pregnancy and the symptoms present
in this kind of pregnancy. It summarizes an overview of diagnostics and suitable
treatment. It is focused on rare localization of ectopic pregnancy and nursing care of
a woman with ectopic pregnancy. The practical part uses knowledge from practice in the
form of casuistry, nurse diagnoses, interventions and recommendation for practise are set
forth. The practical part consists of a clear of the course of care in a patient with ectopic
pregnancy.

Key words

ECTOPIC PREGNANCY. DIAGNOSIS. NURSING CARE. PREGNANCY
COMPLICATIONS.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AVF. . anteverze — flexe délohy, normalni poloha

DES....coii dietylstilbestrolu

VVV . vrozené vyvojové vady

ET e embryotransfer

FR. fyziologicky roztok
GEU.....o (graviditas extrauterina) mimod¢lozni
t€hotenstvi

hCG...o lidsky choriogonadotropin

IUD. .. nitrodélozni télisko

IUS. kontracepcni u€innost nitrodélozniho systému
IVE. . (in vitro fertilizace) metoda asistované
reprodukci

MT X Mmetotrexat

PID.. (pelvic inflammatory disease) hluboky zanét
péanevni

RCOG....cooiiiii Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists

RN antigen Cervenych krvinek

THFA. tetrahydrofolat

TV-US. . transvaginalni ultrazvukovy nalez

UZ. ultrazvuk

(CECH, 2014), (NOVOTNY a KRALICKOVA, 2010), (ROZTOCIL, 2011), (PATIL,
2012).



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Endometrioza — vyskyt délozni sliznice (endometria) mimo dutinu délohy

Frenikovy priznak — Dbolesti vrameni pii procesech drazdicich branici, souvisi
s kofenovou inervaci v oblasti C4

Graviditas ectopica — ektopické t¢hotenstvi

Graviditas extrauterina — mimodélozni t¢hotenstvi

Hemoperitoneum — pfitomnost krve v peritonealni dutiné

Hemoragicky Sok — je zpisoben nadmérnou ztratou krve

(CECH, 2014), (ROZTOCIL, 2011), (HANACEK, a kol., 2007), (DEUTCHMAN
a kol., 2009).
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UVOD

Bakalaiska prace se zabyva problematikou mimodélozniho téhotenstvi.
Termin ektopicka gravidita vznikl z feckého slova ektopos, coz je definovano jako mimo
misto. Mimo délozni dutinu se oplozené vajicko uhnizdi naptiklad ve vejcovodech,
vajecCnicich, v oblasti délozniho hrdla ¢i na peritoneu dutiny bfisni. VétSinou kon¢i tento
proces smrti embrya ¢i plodu. Incidence mimodélozniho te¢hotenstvi v poslednich letech
stale stoupd a to zejména z diivodu odkladani t€hotenstvi do vyssiho véku, CastéjSiho
pouzivani pouzivani kontracep¢nich metod (IUD), in vitro fertilizace (IVF) a nyné&j$iho

zpusob Zivota (Michnova a Pilka, 2012), (Cech, 2014).
Bakalarska prace se sklada ze dvou ¢asti — z ¢asti teoretické a z Casti praktické.
Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Ptedlozit dohledané publikované poznatky o pfiCinach, ptiznacich, diagnostice
a 1écbé mimodélozniho téhotenstvi.

Cil 2: Predlozit poznatky o vzacnych lokalizacich mimodéloZzniho t¢hotenstvi.

Cil 3: Predlozit poznatky zaméfené na oSetfovatelskou péci o zenu s mimodéloznim

téhotenstvim.
Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Popsat kazuistiku pacientky s mimodé&loznim téhotenstvim.

Cil 2: Rozpracovat oSetfovatelské diagndzy dle NANDA I taxonomie II.

Pied specifikaci zkoumaného problému a zahajenim vyhledéavaci strategie vyla
prostudovana vstupni studijni literatura:
PILKA, R., M. PROCHAZKA a kol., Gynekologie. Olomouc: Univerzita Palackého,
2012. ISBN 978-80-244-3019-5.
ROZTOCIL, a kol., Moderni gynekologie. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-247-2832-
2.
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Popis resersni strategie:

Pro vyhledavaci strategii jsme zvolili dvé metody. Prvni se zaméiila na
vyhledavani reSerSe Narodni 1¢kai'ské knihovny. V elektronickych informac¢nich zdrojich
databazi BMC a ze zahrani¢niho databazi MEDLINE byla zpracovana reSerSe pomoci
klicovych  slov. ReSerSe byla provedena za vyhledavaci obdobi let
2007 — soucasnost. Bylo dohleddano 42 dokumentl, z nichz 9 pochazi ze zahrani¢nich

databazi, 33 z BMC. Z toho 6 dokumentii byla pieloZeno z anglického jazyka.

Druha vyhleddavaci metoda byla pomoci on-line databdzi, Medvik, Theses

a Google scholar.

Pro tvorbu bakalatské prace byly vyuzity informace z celkem 40 zdroju.
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1 MIMODELOZNI TEHOTENSTVI

Ektopicke tehotenstvi (graviditas ectopica) je stav, pri kterém oplozené plodové
vejce niduje mimo oblast délozni dutiny. Castéji se pouziva termin mimod&lozni

t&hotenstvi - GEU (Cech, 2014, s. 255).

Mimod¢lozni téhotenstvi se od roku 1970 vyskytuje 6krat vice nez diive a tvoii
2 % vsech téhotenstvi. Incidence ektopické gravidity se diive udavala 1 : 200 az 250
fetalni imrtnosti. Prevalence v prvnim trimestru t€hotenstvi pii navstéveé gynekologa pro
krvaceni ¢i bolest, resp. oboji, je 6-16 %. V minulosti nebylo k dispozici ultrazvukové
vySetieni a z toho divodu bylo mimodélozni té€hotenstvi diagnostikovano pozdéji.
Resenim a zaroven zachranou Zivota proto tehdy byla pouze laparotomie a provedeni
salpingektomie. V souc¢asné dob¢ z duvodu zachovani fertility Zeny je preferovano spise

laparoskopické feSeni (Michnova, 2012), (Kolafik a kol., 2011), (Wang a kol., 2013).

Pokud pfichazi Zena s krvacenim a bolestmi v podbiisku do nemocnice a je
sexualné aktivni, je potfeba zvazit moznost ektopické gravidity. Stanoveni spravné

diagnozy je velice dilezité (Smazinka, 2007).

Vyskyt mimodélozniho téhotenstvi stale roste, a to z divodu nékolika aspekta.
Nejcastéjsim faktorem je rozvoj metod in vitro fertilizace (IVF), Cast&jsi pouzivani
nitrod€loznich télisek (IUD) a velkou roli hraje také nyné&jsi zplsob Zivota, ktery
zpusobuje zvySeny vyskyt panevnich zanétu (PID). U Zen s prodélanym mimodéloznim
t€hotenstvim, je v nasledné gravidité 7-13krat zvysené riziko opakovaného vzniku GEU
na rozdil od Zeny bez mimodélozniho te€hotenstvi v anamnéze. Pravdépodobnost, ze
nasledujici téhotenstvi bude intrauterinni, je 50-80 % (Novotny, 2010), (Rozto¢il a kol.,
2011).
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2 PRICINY MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Na vzniku ektopické gravidity se podileji pfi¢iny anatomické nebo funkéni.

Zaroven se mohou tyto rizikové faktory vzdjemné kombinovat. Mezi hlavni rizikové

faktory GEU patii diivéjsi ektopicka gravidita, tubarni chirurgie a panevni zanétliva

onemocnéni. Dal$imi rizikovymi faktory jsou piedchozi gynekologické chirurgické

zékroky, neplodnost, nitrodélozni télisko, in vitro fertilizace, vrozené anomalie délohy,

koufeni a endometrioza (tab. 1) (Michnova a Pilka, 2012), (Cech, 2014).

Tabulka 1 Rizikové faktory mimod¢lozniho téhotenstvi

Stupei rizika Rizikovy faktor Nasobek rizika
vysoké riziko chirurgicky vykon na vejcovodu 21,0
tubarni sterilizace 9,3
mimodélozni téhotenstvi anamnéze 8,3
vystaveni dietylstilbestrolu (DES) 5,6
zavedené nitrodélozni télisko 20,0
znama patologie vejcovodu 15,0
stiedni riziko sterilita 15,0
spontanni potrat v anamnéze 3,0
genitalni infekce v anamnéze 3,0
promiskuita 2,1
nizké riziko biis$ni chirurgie v anamnéze 2,5
Koufeni 2,4
vaginalni vyplachy 2,1
pohlavni styk pted 18. rokem 1,6

Zdroj: Roztocil a kol., 2011, s. 217
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2.1 ZANETLIVA ONEMOCNENI

Nejcastéjsi pricinou mimod€lozniho téhotenstvi je ze zanétlivych onemocnéni
v minulosti prodélana chlamydiova infekce (Chlamydia trachomatis). Tyto infekce
zpusobuji zanétlivd onemocnéni panve. Opakované PID vyrazné zvysuji riziko vzniku

GEU (tj. 0 13 % po jednom PID, 35 % po druhém a 75 % po tietim PID) (Patil, 2012).
2.2 VYVOJOVE VADY (VVV)

K rizikovym faktorim patii také vrozené vyvojové vady pohlavniho ustroji matky

a nadory malé panve uzavirajici vejcovody (Roztocil, 2011).

2.3 ENDOMETRIOZA

Na mimod¢loznim té€hotenstvi se miize podilet také endometri6za. Endometri6za
vede Kk tvorbé jizev, sristi a cystickych tumord, které mohou vést ke vzniku extrauterinni

gravidity (Rozto¢il, 2011).
2.4 PREDCHOZI MIMODELOZNI TEHOTENSTVI

Pokud Zena v minulosti prodélala mimodélozni t€hotenstvi, hrozi ji az 13krat vyssi
riziko, ze se GEU bude opakovat. Perspektiva nasledujiciho intrauterinniho téhotenstvi
je 50-80% (Michnova a Pilka, 2012).

2.5 VEK ZENY
Mimodé¢lozni t€hotenstvi se Castéji objevuje U Zen Ve véku od 35 do 44 let. Riziko
vzniku GEU v této vekové skuping Zen je az 4krat vyssi v porovnani se Zenami ve véku

15-24 let. Pravdépodobnou piicinou je progresivni ztrata motility vejcovoda (Michnova,

2012), (Patil, 2012).
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2.6 KOURENI

Jedna tfetina vSech pripadtt mimodélozniho téhotenstvi je spojovéana s koufenim

(Sivalingam a kol., 2011).

2.7 NITRODELOZNI TELISKO (MIRENA)

Nitrod€lozni antikoncepce je jedna z pfiCin, kterd dokaze zabranit zahnizdéni
oplodnéného vajicka v d€loze, a tim mize zvySovat riziko uhnizdéni ve vejcovodu

(Nechirurgicka terapie, 2007).

Kontracepéni Gi¢innost nitrodélozniho systému (IUS) je srovnatelnd se sterilizaci
zeny. Je to stejné spolehlivy kontracepéni prostiedek jako nitrodélozni télisko (IUD)
s obsahem médi ¢i zlata nebo peroralni kontracepni ptipravky. V klinickych studiich byl
zjistén vyskyt dvou piipadii t¢hotenstvi rocné na 1000 zen, kterym bylo IUS aplikovano.
Frekvence mimod¢lozniho téhotenstvi u Zen sIUS je 0,06 na 100 Zen/l1 rok

(Nechirurgicka terapie, 2007).
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3 DIAGNOSTIKA MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Diagnostika GEU je zaloZena na celkovém stavu pacientky a na ptiznacich, které
se U ni objevuji. V minulosti byla diagnostika zalozena pouze na trias — amenorrhoea
(absence menstruace), bolest v podbiisku a vaginalni krvaceni. V dnesni dobé piichazi
vétSina zen pred nastupem symptomu. Diagnostika mimodé€lozniho téhotenstvi je vSak
i pii soucasném vysetieni pomoci transvaginalniho ultrazvuku
(TV-US) a laboratorniho nalezu stale problematicka. Diagnostika ektopické gravidity se
Vv soucasné dob¢ opira o anamnézu, fyzikalni, laboratorni vySetfeni a (TV-US) nalez

(McQueen, 2011), (Calda a kol., 2010), (Horne a kol., 2010).

Zeny béhem GEU prozivaji podobné neurohumoralni zmény jako pfi t&hotenstvi
intrauterinnim. D¢loha je mirné zvétSend a prosakla. Na sliznici se objevuji decidualni
zmény. Zaroven mohou zeny pii GEU pocitovat zdufeni prsni zlazy s napétim v prsou
(Kudela, 2011).

Pii stanoveni diagnozy je duleZité zjistit, jestli se jednd o t€hotenstvi
zivotaschopné nebo zamlklé ¢i ektopické. KdyZ se neprokdzou u embrya zadné znamky
Zivota, je dualezité lokalizovat téhotenstvi. U kazdého z nich nésleduje odlisny postup.
U 31 % zen nezobrazuje UZ vysetieni nic na vejcovodech ani v déloze a mluvime
o téhotenstvi neznamé lokalizace. Mimod¢lozni t€hotenstvi miize byt malé, a proto se na
UZ vysetieni nemusi prokazat. T€hotenstvi nelze hodnotit pouze dle jediné hodnoty hCG.
Hodnoty béhem GEU pomalu rostou pozvolna a klesaji pomaleji nez po spontannim
potratu az u 71 % pacientek. Pro sniZzeni matetské imrtnosti z divodu mimodélozniho
téhotenstvi je zasadni spravné stanovena diagnoza (Barnhart a kol., 2009), (Wheeler,
2007).

3.1 ANAMNEZA

Po stanoveni anamnézy je potieba zjistit dilezité udaje od pacientky. Ptame se na
datum posledni menstruace, jeji vynechani, opozdéni nebo nepravidelné krvaceni ¢i

Spinéni. Mohou se vyskytnout i té¢hotenské priznaky a nékdy jsou piitomné bolesti
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vrameni (frenikovy pfiznak). Nutno je patrat po prodelanych infekcich genitélu,
operacich na vejcovodech, aplikovanych metodach asistované reprodukce

a apendektomii (Cech, 2014).

U 90-100 % ptipadl rostouci neporusené tubarni gravidity se vyskytuji bolesti
podbiisku, které jsou zplsobeny distenzi tuby. V piipadé tubarniho abortu je prvnim
pfiznakem kieCovita bolest, které je zpusobena peristaltiku vejcovodu. Jesté dojde
k ruptuie tuby, vznikne nahla, prudka bolest v podbtisku s dalsimi moznymi symptomy,
jako je hemoperitoneum a hemoragicky Sok, pocit na omdleni, krvaceni z rodidel nebo

napéti v prsou (Calda a kol., 2010).

3.2 ULTRAZVUKOVE VYSETRENI

vvvvvv

Nejdulezitéjsi  vySetieni Kk stanoveni diagnostice GEU je UZ vySetieni
a laparoskopie spolu s odbérem krve na hCG. Pii UZ je preferovany transvaginalni
ultrazvuk, ktery umoziuje detekci GEU pii hladinach beta hCG nad 2000 1U/l. Na UZ
vySetieni je hodnocena napli a vzhled délozni dutiny. Dulezity je i vzhled vajecnika.
Zaroven je nutné zjistit, zda neni ptitomno hemoperitoneum v Douglasové prostoru.
Vysetfeni miize byt velmi obtizné vzhledem k bolestivosti malé panve (Smazinka, 2007),

(Levine, 2007), (Fischerova a kol., 2007).

TV - US umozituje detekci nitrodélozniho t€hotenstvi (gestacni dutiny) piiblizné
4,5 tydni po posledni menstruaci. Jistym voditkem v rozliSeni mezi gestaéni
a pseudogestacni (ektopicka gravidita) dutinou mize byt rozdilny pribéh stiedové linie

(tenka linie mezi piedni a zadni vrstvou endometria) (Levine, 2007), (Calda a kol., 2010).

Ultrazvukové vySetfeni ma v publikovanych udajich pro stanoveni GEU
senzitivitu 96 % (citlivost, je uréena poctem fale$né negativnich ptipadi) specifitu 88 %
(ur€ena poctem faleSné pozitivnich pfipadi) a pozitivni prediktivni hodnotu 89 %
(pravdépodobnost, Ze pacient s pozitivnim testem ma dané onemocnéni). Citlivost UZ
vySetieni zavisi na pfistrojovém vybaveni, zkuSenostech sonografisty a také na typu i stafi
gravidity. Zaroven pfili§ mala t€hotenstvi nemusi byt dobie viditelna (Calda a kol., 2010),
(Kubesova a kol., 2013).
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3.3 LABORATORNI VYSETRENI

Laboratorni vysetfeni GEU spociva zejména v dynamickém sledovani hladin hCG
a progesteronu. Jejich hodnoty béhem GEU neodpovidaji fyziologickym hodnotam
intrauterinni gravidity v daném tydnu amenorey a nejevi fyziologicky nartst. Hodnoty
hCG nevykazuji takzvané zdvojeni hodnot (doubling time), které se v priabehu prvnich
Sesti tydnt t€hotenstvi zvySuji exponencialné a kazdé 2-3 dny se zdvojnasobuji (Roztodil

akol., 2008).

3.3.1 STANOVENI BETA PODJEDNOTKY HCG

Lidsky chorionovy gonadotropin je hormon, glykoprotein, ktery obsahuje alfa
sérovych hladin beta hCG ve srovnani s vyvojem ultrazvukového nélezu. Pro diagnozu
GEU svédci spise hladiny stagnujici, nebo klesajici. Normalni dynamika riistu hCG je
v piipadé GEU spise vzacna, avSsak mozna. Tento trend je zpiisoben tim, ze plodové vejce
je schopné 1 pfi ektopické gravidité velmi dlouhou dobu normalné prosperovat, a to
hormonalné i fakticky (Calda a kol., 2010).

3.3.2 STANOVENI PROGESTERONU

Koncentrace progesteronu jsou Vv séru na rozdil od B hCG stabilni po dobu 8-10
tydnt téhotenstvi. Studie prokazaly, Ze koncentrace je vyssi u normalni intrauterinni
gravidity. Nizké hodnoty progesteronu béhem mimodélozniho téhotenstvi jsou spojovany
s potratem, naopak vysoké hodnoty s Zivotaschopnou graviditou (Cabar
a kol., 2008).

Metaanalyza ukazuje, Ze nizka koncentrace progesteronu (méné nez 3,2-6 ng/ml)
vyloucila Zivotaschopné té¢hotenstvi U zen S mimodéloznim téhotenstvim v 99,2 %. Tento
test vSak neni schopen rozlisit Zeny s Zivotaschopnym GEU od Zen, kterym hrozi potrat.
Proto je velice dilezita anamnéza a ultrazvukové vySetieni. Studie dokazuji, ze jediné

méfeni progesteronu v séru v asné fazi gravidity spolu s krvacenim nebo bolesti
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a neprukaznym ultrazvukovym vySetienim dokaze vyloucit zivotaschopné téhotenstvi

(Cabar, 2008).
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4 LOKALIZACE MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Rozlisuje se nékolik lokalizaci mimodélozniho téhotenstvi, z nichz ektopicka
gravidita tvofi 89,5 % (tab. 2). Také GEU se mize objevovat v jizvé po cisaiském fezu,
ve slezing, jatrech, na omentu a branici. Kromé jiz zminénych se mulize vyskytnout

heterotopicka gravidita. (Hanacek a kol., 2007), (Rana a kol., 2013).

Tabulka 2 Frekvence vyskytu ektopické gravidity podle lokalizace

Lokalizace ektopické gravidity Frekvence vyskytu
tubarni 55 % ampularni
97 % 25 % istmicka
17 % fibrialni
patologicka uterinni 2,0 % instersticialni

0,1 % v rudimentarnim déloznim rohu
0,1 % cervikalni

Ovarialni 0,5%

Abdominalni 0,3%
Zdroj: Cech, 2014, s. 256

4.1 TUBARNI GRAVIDITA

Je nejcastéjSim mistem implantace u mimodé€loZzniho téhotenstvi a to nejvice
Vv jeho ampularni ¢asti. Mén¢ Casto se vyskytuje v ¢asti istmické a fimbrialni. Pribéh
tubarniho ektopického téhotenstvi (graviditas tubaria) se 1isi hlavné podle mista nidace
ve vztahu k podélné ose vejcovodu, k mezosalpingu a ke slizni¢énim fasam tuby. Plodové
vejce muze byt ulozeno ve fimbriich, v ampule, istmu ¢i intersticialné v déloZnim rohu.
Mezosalpingealni (bazotropni) lokalizace ma nejlepsi podminky pro vyzivu plodového
vejce, které nékdy mutze prorastat mezi listy plica lata. Pfi arozi cév je toto té¢hotenstvi
komplikovano silnym krvacenim. Pii nidaci antimezosalpingealni na opacné strané

prasvitu tuby je vyvoj plodového vejce ztizen vzhledem k mens$i vasularizaci tuby

23



v téchto mistech. Nidace kolumnalni na fase tubarni sliznice, interkolumnalni mezi

dvéma fasami a centralni mezi vice fasami (Patil, 2012), (Cech, 2014).

Rostouci, neporusena ektopicka gravidita ze zacatku muze byt bez varovnych
priznaktl. Vyvijeci se téhotenstvi vSak postupné dilatuje lumen vejcovodu, jehoz sténa se
ztenCuje. To mulze vyvolavat obcasné tupé lateralizované bolesti v podbiisSku.
Neporusena ektopicka gravidita trva jen vzacné déle nez 8 tydnid. VétSinou okolo 6. tydne

od posledni menstruace pokracuje v nékteré z dalgich klinickych forem (Cech, 2014).

T¢hotenstvi usazené v ampuldrni Casti tuby odumird a peristaltikou tuby je
vypuzovano do panevni dutiny. Krvaceni je mirné, hemoperitoneum vznika pomalu
anebyva velké. Vytvaii se tzv. tubarni mola s klinickym obrazem hematocele
retrouterina. Peristaltika vejcovodu je pocitovand jako kieCovité bolesti v podbfisku na
stran¢ postizené tuby. Konc¢i i funkce corpus luteum graviditatis z dtivodu poklesu
produkce hCG a odluéuje se decidua z délozni dutiny ze spadu hladin estrogent
a progesteronu. Zena méa hnédavy vytok &i krvaci tmavou krvi s cary sliznice. Vzacné je
vypuzena decidua v celku, jako pomérné objemna tkan imitujici spontanni potrat.

Histologicky viak neobsahuje tkané choria (Cech, 2014).

Ruptura vejcovodu vznika nahle, nékdy bez prodromalnich ptiznaki. Nadmérnou
distenzi plodovym vejcem se sténa vejcovodu porusi a podle intenzity krvaceni ze stény
tuby nebo z otevienych cév mezosalpingu rizné rychle vznika hemoperiotoneum. Bolest
Vv podbfiisSku je ostrd a prudka. ZvétSujici se hemoperiotoneum muZe vyvolat pozitivni

frenikovy piiznak bolesti, ktera vystieluje do ramene a pod lopatku (Cech, 2014).

4.2 OVARIALNI GRAVIDITA

Ovarialni gravidita je implantace gestacniho vacku ve vajecniku. Tento typ GEU
je jednou z vzacnéjSich forem mimodé€lozniho t€hotenstvi. Gravidita ve folikulu ovaria
se objevuje 10krat castéji nez na ném. Odimrti plodového vejce nastdva vétSinou
z divodu nedostate¢né vyzivy na povrchu vajecniku. Ve vétSing ptipadit dochézi k jeho
vstiebani. VétSinou také dochdzi k resorpci a méné Casto k ruptufe a krvaceni do dutiny

biisni. Pfiznaky jsou totozné s tubarni graviditou. Ovarialni gravidita se vétSinou 1€¢i
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laparoskopicky nebo se vyuziva laparotomicka operace. Situace se feSi ovarektomii,
adnexektomii nebo resekci postizeného ovaria. Druh vykonu je ovlivnén fertilitou Zeny,

vékem a rozsahém postizeni adnex (Scutiero a kol., 2012), (Roztocil, 2011).

Neni zcela znamo, pro¢ k ovarialnimu téhotenstvi dochazi. Castgji se vyskytuje
u zen mladsiho veéku S vyssi paritou a u zen po IVF. Mezi nejcastéjsi rizikové faktory

U ovarialni gravidity patii nitrodélozni t¢lisko a indukce ovulace (Jha a kol., 2011).

4.3 ABDOMINALNI GRAVIDITA

Pii abdominalni gravidité dochazi k implantaci v ramci intraperitonealni dutiny
s vyjimkou vejcovodl a vaje¢nikl. T¢hotenstvi lokalizované v abdominalni dutiné mize
byt rozdéleno na 2 typy. Primarni abdominalni té¢hotenstvi je takové, kdy k implantaci
oplodnéného vajicka dochazi ptimo v bfisni dutin€ a v téchto ptipadech nejsou vejcovody
ani vajecniky nijak poskozené. Sekundarni abdominalni t€hotenstvi pfedstavuje vétSinou
jiz pokroc¢ilé mimodélozni t€hotenstvi, které nastdva primarné¢ ve vejcovodu, jez se
protrhne a nasledné probiha implantace Vv bfiSni dutiné. V téchto ptipadech jsou

vejcovody nebo vajecniky poskozené (Dahab a kol., 2011).

Abdominalni gravidita miize byt prokdzana v pozdé&jsim gestatnim véku a pro
matku je t€hotenstvi spojené s velkym rizikem. Muze nastat velké krvaceni a dojit
k poskozeni reproduk¢nich organti s nasledkem nutnosti odstranéni délohy. Ve vzacnych
ptipadech se muze abdominalni gravidita donosit (Gayer, 2012), (Dahab
akol., 2011).

4.4 CERVIKALNI GRAVIDITA

Cervikalni gravidita je typ ektopické gravidity, pfi niZ dochazi k implantaci
plodového vejce v déloznim hrdle. Incidence se pohybuje mezi 1:2 500-1:18 000
(Krajcovi¢ova a Hudecek, 2008).

Cervikalni gravidita byla poprvé popsana Rubinem v roce 1817. V roce 1911 byla

stanovena diagnosticka kritéria cervikalniho téhotenstvi: hluboka myometrialni invaze
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placenty, placenta pod urovni inzerce uterinnich arterii, absence plodového vejce

v délozni dutin¢ (Kraj¢ovicova a Hudecek, 2008).

Plodové vejce se implantuje do d€lozniho hrdla a dochézi k prortstani choriovych
klki endocervikalné. Je ulozeno pod vnitini branku. Z cervikalnich cév vétsinou dochazi
k masivnimu krvaceni a zZena je ohrozena na zivot¢. Pii vySetfeni pohledem mizeme vidét
prosaklé délozni hrdlo, které je rozSitené. Do pochvy miuze zasahovat plodové vejce,
které¢ maze krvacet. Provadi se UZ vysetieni a sleduji se hodnoty hCG. Jako 1écba se
provadi kyretdz v kombinaci s tamponéadou kanélu cervixu. Z divodu masivniho krvaceni

je nékdy nutné provést hysterektomii (Roztocil, 2011).

Oproti minulosti se cervikalni 1é¢ba velmi zménila. Pfed rokem 1980 se provadéla
kyretaz, ale hrozilo vSak velké riziko krvaceni s naslednou potfebou hysterektomie
a zaroven bylo nutné podévat transfize. Pti¢ina cervikalni gravidity neni Gplné¢ znama.
Jednou z moZznosti jejiho vzniku je zrychleny transport oplodnéného vejce skrz vejcovod
a délohu. Rizikové faktory, které poSkozuji endometrium, jsou: chirurgické vykony,
zanéty, kouteni, IUD, IVF. Pii vySetfeni je ¢ipek zvétSeny, mekky, edematdzni a ma
namodralou barvu. Dominujicim ptiznakem je bolest biicha a krvaceni (Pathak a kol.,
2008).

Lécebny postup zavisi na gestatnim stafi a velikosti cervikalni gravidity
a klinickém stavu pacientky. Pfi hemoragii je nutné zajistit urgentnim zisahem
hemostazu. Efektivni je balonovd kompresivni tampondda, perkutdnni intraarterialni
terapeuticka embolizace uterinnich arterii ¢i jejich ligatura. Pii selhani uvedenych metod
je nutné provést hysterektomii, kterd zabrani rozvoji konzumpcni koagulopatie

a nepiiznivému vyvoji (Krajcovicova a Hudecek, 2008), (Rozto¢il, 2011).
V piipad¢é gravidity do 9. tydne nebo velikosti embrya do 10 mm a neptitomnosti

srdecni akce embrya je u stabilizované pacientky, pii absenci krvaceni, vhodna systémova

aplikace metotrexatu (Roztocil, 2011).
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4.5 INTERSTICIALNI GRAVIDITA

Je to zvlastni forma tubarni gravidity. Plodové vejce zlstava v istmické ¢asti tuby,
kde v déloznim rohu prochazi vejcovod svalovinou. Tato oblast je velmi prokrvena
a predstavuje riziko velkého krvaceni. Z tohoto diivodu je intersticidlni gravidita
zavaznou komplikaci. Jeji nerozpoznani muze zenu ohrozit na zivoté. Vyskyt této
gravidity se pohybuje okolo 3 %. Pro stanoveni daného typu gravidity je nutné provést
co nejpresnéjsi UZ vysSetieni. Tento typ gravidity je nutno ukoncit cisafskym fezem

(Maskova, 2011), (Fischerova a kol., 2007).

4.6 HETEROTOPICKA GRAVIDITA

Heterotopické téhotenstvi znamend soucasny vyskyt dvou gravidit na raznych
implantacnich mistech. Kombinace lokalizaci je riizna, nejcastéji tubarni a intrauterinni,
ale mize byt mimo dé¢lohu i v jinych lokalitdich naptiklad ovaridlni, peritonealni,

cervikalni, a dokonce i vice nez dvoucetna (Hanacek a kol., 2007).

VétSina kazuistik popisuje indentifikaci heterotopické gravidity az ve stadiu
ruptury a pritomnosti hemoperitonea ¢i hemoragického Soku. Po zjiSténi této diagndzy je
okamzit€ indikovano chirurgické feSeni. VétSinou formou salpingektomie nebo resekci ¢i

resuturu rupturou délozniho rohu (Hanacek a kol., 2007).

Prvni zminka o heterotopické gravidité pochazi z roku 1708. Riziko vzniku po
spntanni koncepci je 1:30000. Po metodach IVF je incidence vyssi, pohybuje se
v priméru 1:100 na celkovy pocet gravidit. Diagnostika je zaloZena na klinickych
symptomech. Kontroly hladin hCG a UZ vysetfeni jsou velmi dulezité. Lécba je
konzervativni nebo operac¢ni. Snahou je zachovani intrauterinni gravidity a chirurgické

odstranéni ektopické gravidity (Hanacek a kol., 2007).

Pti uziti metod IVF-ET a embryotransferu (ET) se zvySuje frekvence ektopické
gravidity na 4,5 % apocet dvojcetnych gravidit na 25 %. Incidence heterotopické
gravidity se IVF a ET zvySuje az na 1 : 100. U heterotopické gravidity se v 50 %

v anamnéze vyskytla dfive prodélana ektopicka gravidita, v 7,7 % dokonce 2krat. Operaci
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vejcovodu v anamnéze udava 45,3 % pacientek s heterotopickou graviditou a predchozi
panevni zanét 68,4 %. Prevenci pied vznikem ektopické gravidity je vylééeni posevnich
infekci. Jedinou ucinnou prevenci pii IVF je zavedeni pouze jednoho embrya (Hanacek

a kol., 2007), (Vavrusova a kol., 2007).

Projevy heterotopické gravidity jsou velice podobné nekomplikovanému
intrauterinnimu  t€hotenstvi. Mezi Ctyfi zakladni symptomy patfi abdominalni bolest
(82,7 %), adnexalni tumor, peritonealni drazdéni a zvétSena déloha. Diagnostika je
zalozena na klinickych symptomech. Dilezité je UZ vySetieni a kontroly hladin hCG.
Lécba je operacni ¢i konzervativni. V ptipadé¢ operacni 1é¢by se provadi chirurgické
odstranéni ektopické gravidity. Aby byla zachovana intrauterinni gravidita, 1é¢ba musi
byt co nejSetrnéjsi. Konzervativné lze fesit tento stav, pokud je diagnoza stanovena pied
rupturou tuby. Po aplikaci anestézie v prvnim trimestru miize nastat problém, pfi
operacnim feSeni této gravidity. Pod UZ kontrolou se piimo aplikuje kalium chloratum
do gesta¢niho vaku, srdce plodu ¢i vejcovodu. Chirurgicky se musi tento stav fesit pokud,
dojde ke zvySeni hodnoty hCG. Mifepriston, prostaglandiny ani methotrexat neni v tomto
stadiu vhodny. Maji na intrauterinni graviditu velky teratogenni a toxicky uc¢inek. Studie
prokazaly zvySené riziko vrozenych vyvojovych vad neuralni trubice. Jedné se hlavné

o rozstépy neuralni trubice a defekty oka (Hanécek a kol., 2007), (Smazinka, 2007).

4.7 TEHOTENSTVI V JIZVE PO CiISARSKEM REZU

Mimod¢lozni téhotenstvi mlze nastat i v jizv€é na d€loze po cisafském fezu.
Cisarsky fez je druha nejcastéjsi porodnicka operace se stoupajici incidenci ve vétSing
zemi svéta. Nidace v jizv€ mirné prevySuje incidenci cervikalni gravidity, ktera se
pohybuje od 1/2 000 do 1/18000. Jizva v myometriu pfedstavuje zvysené riziko fady
porodnickych patologii. Pfi v€asném odhaleni je mozna 1écba bez nutnosti provedeni

hysterektomie (Kucera a kol., 2007).
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4.8 TEHOTENSTVI NEZNAME LOKALIZACE

Téhotenstvi neznamé lokalizace je charakterizovano jako nepfitomnost plodového
vejce v deloze Ci extrauterinné pii transvagindlnim ultrazvukovém vysSetfeni U Zeny
s pozitivni hodnotou hCG. Jde o popisny termin a iatrogenni fenomén dany dostupnosti
vysoce citlivych téhotenskych testi a Casné provedenych ultrazvukovych vySetfeni.

Téhotenstvi neznamé lokalizace se vyskytuje u 5 az 42 % zen (Fischerova, 2014).

Ve vétsing piipada (50-70 %) se nasledné diagnostikuje zamlklé ¢asné téhotenstvi
s postupnym poklesem hCG do neméfitelnych hodnot. Casto ani neni uréeno, kde bylo
t€hotenstvi ulozeno (v déloze, ¢i extrauterinng), protoze gestaéni vacek nelze po celou

dobu sledovani zobrazit (Fischerova, 2014).

Mezi nalezy s vysokym rizikem komplikaci patii suspektni ektopicka gravidita
(6-20% piipadt téhotenstvi neznamé lokalizace) a perzistujici téhotenstvi nezname
lokalizace (2 % ptipadl)). U pretrvavajicich vysSich ¢i rostoucich hodnot hCG pfi
neznamé lokalizaci t€hotenstvi jde nejcastéji o malé ektopické tchotenstvi, které nebylo

zobrazeno ultrazvukem ¢i laparoskopicky (Fischerova, 2014).

U Zen s tehotenstvim neznamé lokalizace (obr. 1) se vétSinou neprojevi zadné
nebo jen minimalné vyjadiené symptomy a téhotenstvi je hemodynamicky stabilni.
Nejvhodnéj$im postupem je sledovat vyvoj téhotenstvi a posléze ur€it, o jaky typ se
jednd. Timto zplsobem se eliminuje riziko poSkozeni ¢i ukonceni prosperujiciho
intrauterinniho t€hotenstvi neadekvatnim vykonem (aplikace metotrexatu, revize délozni

dutiny), ale také riziko ruptury ektopického te¢hotenstvi (Fischerova, 2014).
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Lokalizace téhotenstvi neznamé lokalizace (pozitivni hCG, negativni ultrazvuk)

(5-42 % Casnych téhotenstvi)

Zamlklé téhotenstvi
neznamé lokalizace
(50-70%)

Detekce: spontanni pokles
hCG do neméritelnych
hladin, téhotenstvi
nevizualizovano v déloze
ani mimodélozné

Intrauterinni gravidita
(30-47%)

Detekce: tehotenstvi vizua-
lizovano na ultrazvuku.
Klasifikace intrauterinni
gravidity:

- Nejisté viability

- Prosperujici (viabilni)

- Neprosperujici (neviabilni)

Ektopické téhotenstvi
(6-20%)

Detekce: ektopicka
gravidita vizualizovana
na ultrazvuku nebo
béhem laparoskopie

Zamlklé perzistujici
téhotenstvi neznamé
lokalizace

Detekce: spontanni pokles
hCG do neméritelnych
hladin béhem sledovani
nebo po revizi délozni
dutiny s negativnim
nalezem

Intrauterinni gravidita
(histologicky verifiko-
vana)

Detekce: revize délozni

dutiny s nalezem
choriovych klku

Ektopicke téhotenstvi

Detekce: nezobrazeno
na ultrazvuku nebo
béhem laparoskopie,
perzistujici nebo
stoupajici hladiny hCG
po revizi délozni dutiny

Lécené perzistujici
téhotenstvi neznamé
lokalizace

Medikamentozni lecba
perzistujiciho
téhotenstvi neznamé
lokalizace bez potvrzeni
lokalizace téhotenstvi

Obrazek 1 Vyvoj téhotenstvi neznamé lokalizace béhem sledovani

Zdroj: Fischerova, 2014, s. 236
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5 TERAPIE MIMODELOZNIHO TEHOTENSTVI

Zpusob 1é¢by pacientky s ektopickou graviditou zavisi na n¢kolika faktorech.
Mezi tyto faktory patii vék a stav pacientky, parita, lokalni a celkovy nalez a zachovani
generacnich funkci pacientky (Rob a kol., 2008).

Terapii mimodélozniho téhotenstvi 1ze rozdé€lit na konzervativni a chirurgickou
(laparoskopie laparotomie). V piipadée pfitomnosti vétsSiho mnozstvi krve v duting bfi$ni
a ruptury tuby, pfichazi v uvahu laparotomie. U vybranych skupin pacientek dalsi
vhodnou metodou 1éby je metotrexat. K nasledné fertilit€¢ Zeny je vhodnéjsi pouziti
metotrexatu. Hemodynamicky nestabilni pacientky vyzaduji laparotomii. Prvni
laparoskopické oSetieni GEU bylo zaznamenano v roce 1977 (Roztocil a kol., 2011),

(Deutchman a kol., 2009), (Patil, 2012), (Kacerovsky, 2008).

5.1 VYCKAVACI POSTUP

Zvoleny vyckavaci postup miize byt bez 1é¢by, pokud je diagndza stanovena vcas.
Pokud si to pacientka pieje a je stabilni, miiZe se vyuZit tento ptistup. UZ a odbé&r krve na
hCG se provadi jedenkrat tydné, nebo i1 cCastéji. Tento vyckéavaci postup vychazi
Z poznani, ze zna¢na ¢ast mimodé&loznich gravidit, zejména v raném stadiu, spontanné
odumird a je postupné vstfebana. Spontanni vstfebani miZze trvat az 50 dni a je GspéSné
v 50-70 %. Nevhodnou variantou je vyckavaci postup u Zen, u kterych se nejedna
0 graviditu v oblasti vejcovod (McQueen, 2011, s. 53), (Rob a kol., 2008), (Kacerovsky,
2008).

5.2 MEDIKAMENTOZNI TERAPIE

Metotrexat (MTX) je nejcastéji pouzivanou formou IléCeni mimodélozniho
téhotenstvi. Podava se bud’ intramuskularné nebo ptimo k embryu pod ultrazvukovou
nebo laparoskopickou kontrolou. Metotrexat je antagonista kyseliny listové. Zpomaluje

metabolismus kyseliny listové, zamezuje mnozeni bunék cytotrofoblastu a snizuje sekreci
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3 hCG a tim zabranuje rustu embrya (Patil, 2012), (Levine, 2007), (Sivalingam a kol.,
2011).

Prvni pouziti metotrexatu bylo zaznamenano v roce 1980. Uspé&snost terapie MTX
(tab. 3) se zvySuje Casnou diagnostikou a je zavisla na prukazu akce serde¢ni na UZ,
velikosti GEU a na pocatecnich hladinach hCG. Studie prokazaly, ze az 35 % zen
s ektopickou graviditou splituje podminky pro medikamentdzni terapii (Kacerovsky,

2008), (( Calda, 2015).

Tabulka 3 Charakteristika souboru pacientek s EP 1é¢enych MTX

Uspé&$na terapie/ Neuspésna terapie/
skupina | (n=41) skupina Il (n=15)
Vék 31 32
Median hodnoty hCG (IU/T) 538 1100
(100-3852) (300—3240)
Hematosalpinx — priamér 27 mm 33 mm
Parita
0 25 (60 %) 7 (47 %)
1 12 (30 %) 7 (47 %)
2 4 (10 %) 1(7 %)
Podani MTX (1mg/kg)
1 davka 22 (54 %) 6 (40 %)
2 davky 17 (41 %) 9 (60 %)
3 davky 2 (5 %) 0
Rizikové faktory
Kouti >10 13 (30 %) 6 (40 %)
Ptedchozi EP 6 (15 %) 1 (7 %)
Instrumentalni revize délohy 16 (40 %) 8 (53 %)
Abdomindlni chirurgie 18 (44 %) 7 (46 %)
Sectio caesarea 5 (12 %) 2 (13 %)
Endometrioza 3 (7 %) 4 (26 %)

Zdroj: Ceska Gynekologie, 2016, s. 143
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MTX je cytotoxicka latka s pomérné nizkou toxicitou. Je to derivat kyseliny
listové a endogennich tetrahydrofolati. MTX ma schopnost inhibovat vsechny déje, pro
které je pfitomnost THFA nezbytna. Pacientce se spocita plocha povrchu téla pomoci
vahy a vysky, nasledné¢ se ziska krevni obraz, provedou se jaterni a renalni testy. MTX se
podava na zikladé vypoétené plochy povrchu v ddvce 50 mg/m? nebo 1 mg/kg. Vysoké
davky MTX (> 500 mg/m2) jsou pouzivany k 1écbé né€kterych malignit Po aplikaci
metotrexatu se kontroluje hladina 3 hCG a rozhoduje se o dalSich postupech. Ptiblizné
14-20 % pacientek vyzaduje opakované davky. Po podani metotrexatu by zeny nemély
uzivat kyselinu listovou, pit alkohol a mit pohlavni styk (Patil, 2012), (Sivalingam et al.,
2011), (Kacerovsky, 2008), (Calda, 2015).

MTX se muze podat bud systémové (intravenozné, intramuskularné nebo
peroraln¢) nebo lokalné pomoci jehly ptimo do ektopické gravidity. Lokalni aplikace
MTX se vyuziva hlavné tam, kde ektopicka gravidita neni lokalizovana v tub¢ (cervikalni
gravidita, gravidita v jizv€ po cisarském fezu). Nejcastéjsi zptsob podani MTX u nés je

intraven6zni v mikroinftzi (Calda, 2015).

Medikamentozni terapii MTX se mulZe nabidnout Zenam hemodynamicky
stabilnim, klinicky asymptomatickym, bez vétsich bolesti, s fyziologickym nalezem pfi
fyzikalnim vySetfeni. Hodnota sérové hladiny b-hCG by neméla byt vyssi nez
5000 mIU/ml. Z metaanalyzy zahrnujicich 1 327 Zen s ektopickou graviditou 1é¢enych
medikament6zné pomoci MTX ukazuji, Ze uspéSnost terapie MTX je nepfimo umeérna
sérové koncentraci b-hCG. Cim je hladina b-hCG nizsi, tim vys3i je procento usp&snosti
terapie. Ultrasonograficky zobrazeny atvar by nemél byt vétsi nez 3—4 cm. Toto kritérium
vSak vychazi pouze z malych studii s nekonzistentnimi vysledky. Pacientka musi byt
poucena o nutnosti dal§iho sledovani krevnich odbérl a t€Z o moznosti selhdni terapie

a nutnosti chirurgického vykonu (Calda, 2015).

Pacientka musi byt rovnéZ poucena, Ze nesmi 3 mésice po 1écbé pomoci MTX
otéhotnét. Pied podanim MTX je nutné provést odbér krve na specialni vysetfeni. V den
podani MTX se provadi UZ vySetieni a kontroluje se hladina hCG, zda nedoslo ke zméné
zdravotniho stavu. Zena by méla podepsat informovany souhlas s podanim MTX

(Nechirurgicka terapie, 2007).
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Mezi kontraindikace terapie MTX se fadi znamky ruptury ektopické gravidity,
klinicky vyznamné odchylky v laboratofi (krevni obraz, jaterni a rendlni testy), anamnéza
(imunodeficience, plicni onemocnéni, viedové choroby), pfecitlivélost na MTX,
pritomnost intrauterinni gravidity, kojeni a nizka kompilace pacientky (Actual Gyn,

2015).

Pokud je pouzita jedna davka, Gispé$nost 1é¢by je 88 %. Pokud 1é¢ba je zaloZena
na vice davkach, studie prokazala uGspéSnost 93 %. Plodnost za dva roky je okolo

70 % (Barnhart a kol., 2009), (McQueen, 2011).

5.3 CHIRURGICKA TERAPIE

Chirurgickd terapie zahrnuje metody laparoskopick¢ a laparotomické.
Chirurgické metody nabizi mnoho vyhod. Potvrzuji spravnost diagnézy GEU, sledovani
GEU je mén¢ naro¢né a pacientka se miize pokusit otéhotnét znovu ihned po zhojeni.
Chirurgicky postup je volen vZdy ten nejSetrnéjsi, pokud se jedné o ne pfilis akutni stav

(Patil, 2012), (Michnova, 2012).

Chirurgicka 1écba se nevyhnutelné provadi, pokud neni mozné pouzit metotrexat.
Zaroven je indikovana, dosahne-li hCG kritické hodnoty, je-li pfitomna akce srde¢ni

a nalez je na adnexech vétsi nez 4 cm (McQueen, 2011).

Provadi se salpingotomie, pfi které se vejcovod zachova a dojde k jeho incisi
a odstranéni tkdné mimodé€loZzniho t&hotenstvi nebo salpingektomie, odstranéni
postizen¢ho vejcovodu. Pfi velkém poskozeni vejcovodu, ktery by uz nesplitoval svoji
funkci a u pacientek, které uz graviditu neplanuji, se vejcovod odebira. Laparoskopie se
v dnesni dobé provadi Castéji nez laparotomie (Barnhart a kol., 2009), (Michnova

a Pilka, 2012).

Salpingotomie je indikovéna pfi lokalizaci GEU v istmické nebo ampularni ¢asti
vejcovodu. Provadi se longitudinalnim fezem pomoci unipolarni koagula¢ni jehly nebo
nuzek a bipolarni koagulace, poptipad¢ laserem. Po odstranéni je nutnd zastava krvaceni

po vyplachu lizka (Prakticka Gynekologie, 2013).
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Pokud je zena Rh negativni je tfeba podat po chirurgické operaci imunoglobulin
anti D, aby si Zena pii pfiStim téhotenstvi nevytvarela proti plodu protilatky (Epee-

Bekima, 2013).
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6 OSETROVATELSKY PROCES

Pacientka XX 42 let, ptivezena RZP pro bolesti v levém podbiisku. Bolesti zacaly
dnes rano, v poledne si vzala Aulin, pak byla bez bolesti, vecer v 19.30 Aulin jiz nezabral.
Posledni menstruace 21. 1. 2017 v terminu velmi slabé. Dnes opét zacala Spinit, rano

jasn¢ Cervend krev.

IDENTIFIKACNI UDAJE PACIENTKY:
Jméno a pfijmeni: XX
Pohlavi: zena
Datum narozeni: 1975
Vek: 42
Adresa trvalého bydlisté: Praha
Rodné ¢islo: 75000000/00
Pojistovna: 111
Vzd¢lani: stredoskolské s maturitou
Zaméstnani: cukratrka
Rodinny stav: vdana
Statni piislusnost: CR
Datum pftijeti: 21. 1. 2017
Kontaktni 0soby k podani informaci: Manzel XY, telefon: XXX
Nemocnice: Gynekologicko-porodnicka klinika
Oddéleni: G3 - GYNJ

Medicinska diagnoza: tubarni té¢hotenstvi

DUVOD PRIJETI UDAVANY PACIENTKOU: , Od rana mam bolest v levém

podbfisku a mirné Spinim. “
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MEDICINSKA DIAGNOZA HLAVNI: tubarni téhotenstvi
FYZIOLOGICKE FUNKCE:

Krevni tlak:125/82

Puls: 88/min

Dech: 20/min

Teplota: 37,2 °C

Vyprazdinovani mocového méchyie: spontanni

Vyprazditovani tlustého stieva: posledni stolice v€era

STAV VYZIVY:
Vyska: 170 cm
Hmotnost: 61kg

BMI: 21

HODNOCENI BOLESTT:
Bolest: ano
Typ bolesti: akutni
Kvalita bolesti: bodava
Casovy horizont: 1 den
Faktor stupiiujici bolest: pohyb
Intenzita bolesti: 5 na numerické skale bolesti 0-10

Lokalizace bolesti: v levém, dolnim kvadrantu bficha
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ANAMNEZA:

RODINNA ANAMNEZA:
Rodina od Zeny:

Matka: zdrava

Otec: zdrav

Sourozenci: 1 sestra, zdrava

Déti: Dévce (2011, zdravo)

Dédecek: stafecky DM

Babicka: vysoky TK
Rodina od partnera:

Partner: zdrav

Matka: zdrava

Otec: vysoky tlak

Sourozenci: bratr — vysoky tlak

OSOBNI ANAMNEZA:
Infekéni onemocnéni: neguje
Bézné détské nemoci: ano
Krevni nahrada: neguje
Ockovani: bézna povinna o¢kovani
Vrozené vyvojové vady: neguje
Alergie: neguje
Abuzus: Alkohol: neguje

Koufeni: neguje

GYNEKOLOGICKA ANAMNEZA:



Menarche: ve 13 letech

Cyklus: pravidelny, 28/5

Posledni menstruace: 21. 1. 2017

Posledni preventivni vySetieni: pied ptal rokem

Antikoncepce: momentalné neuziva, uzivala od 18 let do 35 let
Téhotenstvi: 3

Porody: 1x sectio caesarea 2011, poloha podélna koncem panevnim, dévcée

3510 g, S1cm, fyziologické Sestinedéli, kojila 5 mésicii
Potraty: 1x v — 8. tydnu, z divodu vrozenych vyvojovych vad

UPT: 1x v — 16. tydnu — Morbus Down

SamovysSetteni prsou: provadi obCas

LEKOVA ANAMNEZA:

Pacientka neudava zadné I1¢ky.

ALERGOLOGICKA ANAMNEZA:
Léky: neguje
Potraviny: citrusy
Chemické latky: neguje

Jiné: neguje

ABUZY:
Alkohol: pfilezitostné
Koureni: ne

Léky: ne
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Kava: 2 denné

Jiné navykové latky: ne

SOCIALNI ANAMNEZA:
Rodinny stav: vdana
Bytové podminky: dobré
Vztahy, role a interakce: spole¢na domacnost s manzelem a dcerou
Zaliby: Cteni, plavani, cviceni, vafeni

Volnocasové aktivity: cviceni ve fitness centru

PRACOVNI ANAMNEZA:
Vzd¢lani: sttedoskolské s maturitou
Zaméstnani: cukratrka
Vztahy na pracovisti: velmi dobré

Ekonomické podminky: uspokojivé

SPIRITUALNI ANAMNEZA

Zadné nabozenstvi pacientka nevyznava.

FYZIKALNI VYSETRENI ZE DNE 1. 2. 2017 PRI PRIJMU NA
GYNEKOLOGICKE ODDELENI:

Pacientka méfi 170 cm, vazi 61 kg, BMI 21. Vzhledové upravena. Pacientka pfi

védomi, GCS 15 bodut. P:88" pravidelny, TK: 125/82 normotenze, D: 20/min eupnoe,

pravidelny, TT: 37, 2°C.
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HLAVA A KRK
Hlava: mezocefalicky tvar lebky, bez deformit, hlava nebolestiva.

OC¢i: zornice izokorické, bez zarudnuti, bulvy ve stfednim postaveni, o¢ni

Stérbiny jsou soumérné, skléry bilé, spojivky rizové.

Dutina ustni: rty jsou rizové, vlhké, soumérné bez znamek cyanozy. Jazyk

vlhky bez povlaku. Chrup vlastni, bez znamek zanétu.
USi: bez vypotku, slysi dobre.
Nos: bez vypotku.

Krk: soumérny, pulzace karotid hmatna, §ije volna, soumérny, na pohled §titna
zlaza nezvétSena, lymfatické uzliny nezvétseny.
HRUDNIK

Symetricky, barva rdzova, kize bez abnormalnich zmén. Dychéni
sklipkové, Cisté bez vedlejsich Selestii. Akce srdecni pravidelna a srde¢ni krajina

bez vyklenuti.

BRICHO
Soumérné, hladka kiize a v levém dolnim kvadrantu bricho bolestivé.
HORNI KONCETINY

Soumérné bez deformit, hybnost normalni, nehtova ltizka rizova, Kize pruzna,

tepla.

DOLNI KONCETINY

Soumérné bez deformit, hybnost normélni. Zadné otoky ani varixy. Svaly
nebolestive, klouby volné pohyblivé. Reflexi v normé.
Panevni rozméry:

Distantia bispinalis: 25,6 cm
Distantia bicristalis: 28,5 cm
Distantia bitrochanterica: 31,2 cm

Conjugata externa: 19,3 cm
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PATER

Fyziologicka zakiiveni, poklepem ani pohmatem nebolestiva.

Informace ziskané objektivnim pozorovanim

Pacientka je orientovana osobou, mistem a ¢asem. Udrzuje o¢ni kontakt. Chape

otazky a myslenky, mé dobrou slovni zasobu a jeji e je plynula.

VYSLEDKY ZE DNE 1. 2. 2017

ODBER KRVE

Krevni skupina a Rh faktor: 0 Rh pozitivni

Krevni obraz:
LEU: 28,5 x 109
ERY: 4,60 x 10/
HB: 132 g/l

TROM: 217 x 10%1

BIOCHEMIE
Mineraly:
Na: 135 mmol/I
K: 4,1 mmol/l
Chloridy: 101 mmol/I
Dusikaté metabolity:
Urea: 2,71 mmol/I
Kreatin 49 pmol/l
Enzymy:
ALT: 0,25 pkat/l

AST: 0,35 pkat/l
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Sérum:

Bilirubin: 10 pmol/l
Proteiny:

CRP: 0,9 mg/l
Hormony:

Beta + HCG: 1722 IU/L

ODBER MOCE

Mocova kvalita:
Hustota: 1004,0 kg/m3
pH: 6, 7

Mocovy sediment:
LEU: 4,3 x 10%1
ERY: 4,2 x 109/
Epitelie: 3,7 x 10/
Bakterie: 8,5 x 10%/I

Kvasinky: 0,0 x 10/1

VYSETRENI ZE DNE 1. 2. 2017
GYNEKOLOGICKE VYSETRENI + UZ RICHA, KONZILIARNi VYSETRENI:

GYNEKOLOGICKE VYSETRENI

Bficho je mékkeé, dobie prohmatne, nebolestivé, bez zndmek NPB. V pochvé
sttedné tmave hnédé stopy krve. Pfi vaginalnim vySetieni citlivost v oblasti levych adnex.
UZ vaginalni: déloha v AVF, 10x4,8cm, endometrium proliferaéni 5mm, ovarium vpravo
bez patologického nalezu, vlevo ovoidni Utvar medialné¢ od ovaria 22x23mm, tuba

dilatovana do celkové velikosti 55x25mm GEU 1. sin.
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SONOGRAFICKE VYSETRENI CELEHO BRICHA
Pfiméfeny nalez na vSech organech v dutiné btisni.
Zavér: Tubarni t€hotenstvi

ORDINOVANA VYSETRENI V RAMCI PREDOPERACNIHO VYSETRENI:
EKG:

Sinusovy rytmus, f 55/min, normalni kiivka.

POSOUZENI PACIENTKY PROVEDENO DLE TRINACTI DOMEN NANDA |
taxonomie 11 1. 2. 2017

NANDA INTERNATIONAL. 2015. Osetrovatelské diagnozy: Definice & Klasifikace
2015-2017. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5412-3.

1. PODPORA ZDRAVI

Pravidelnymi kontrolami u 1€kati pacientka pecuje o své zdravi. Podstupuje 1x
rocné gynekologické vySetfeni a 2x rocné navstévuje stomatologii. VSechna dilezita

vySetfeni podstoupila béhem tehotenstvi.

OSetiovatelsky problém: Nenalezen

2. VYZIVA

Pacientka ji pravidelné, nedodrzuje Zadnou dietu. Piijem denniho jidla je snidan¢,
obéd, svacina a vecete. Vypije kolem 2000 ml tekutin denné. Pacientka vazi 61 kg, méfti

170 cm, BMI je 21.

Osetiovatelsky problém: Nenalezen

3. VYLUCOVANI A VYMENA
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Nema zadny problémy s mocenim, moc€ je bez pfimési a zdpachu. Neméla vétsi
problémy s defekaci, stolice je pravidelna. Posledni stolice byla dne 31. 1. 2017. Vétry

odchazeji, ale na stolici jeste nebyla.

OSetiovatelsky problém: Nenalezen

4. AKTIVITA/ODPOCINEK

Aktivita: Pravideln¢ pacientka chodi plavat a jednou tydné dochazi cvicit.

Odpocinek: Nejvice si odpo€ine pii sledovani televize a poslouchdni hudby.

Osetiovatelsky problém: Nenalezen

S. PERCEPCE/KOGNICE

S vnimé&nim okoli nemé problémy. Se zrakem, sluchem ani paméti neudava zadné
problémy. Neuziva zadné kompenzacni pomuicky. Je dostatecné informovana

0 svém zdravotnim stavu.

Osetiovatelsky problém: Nenalezen

6. SEBEPERCEPCE

Pacientka je stastna a spokojena se svym zivotem.

Osetiovatelsky problém: Nenalezen

7. VZTAHY MEZI ROLEMI

Pacientka je pySnou maminkou a je St'astna za svou rodinu. Ve svém manzelovi

ma velkou oporu.

Osetiovatelsky problém: Nenalezen
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8. SEXUALITA

Sexualni obtize zadné neudava. Menarche od 13 let, v pravidelném cyklu 28/5.
Prvni téhotenstvi probéhlo bez obtizi a porod byl per sectionem. Prodélala jeden
spontanni potrat a jednou podstoupila UPT. Gynekologické onemocnéni neprodélala.
Posledni menstruace 21. 1. 2017. Hormonalni antikoncepci momentalné neuziva.

Sexualni zivot ma pacientka s manzelem pravidelny a citi se spokojené.

Osetiovatelsky problém: Nenalezen

9. ZVLADANI/TOLERANCE ZATEZE

Pacientka velice dobfe zvlada stresové situace. Pfi stresu se pacientka rada
odreagovéava cCetbou a sledovani oblibenych poradu. Pfi pfijmu pacientka méla pocit
strachu a nejistoty. Diky 1€kaitim, sestram a své rodiné se jeji obavy mnohém zmirnily.

O svém stavu je nyni pacientka zcela informovana.

Osetrovatelsky problém: Strach.

10. ZIVOTNI PRINCIPY

vvvvvv

Je, aby jeji rodina byla zdrava $t'astna.

Osetiovatelsky problém: Nenalezen

11. BEZPECNOST/OCHRANA

Pacientka neni na nic alergickd. Do levé horni koncetiny ma steriln¢ zavedeny

PZK. Pacientka se citi dobfe v nemocni¢nim prostiedi.

Osetirovatelsky problém: Narusena integrita tkané. Riziko infekce z diivodu zavedeni

PZK.

46



12. KOMFORT

Pii pfijmu pacientka uvadéla bolesti bficha v levém dolnim kvadrantu. Bolest
vnimd ptiméfené dobte. V okoli operacni rany je bolest hodnocena dle numerické skaly
bolesti a pacientka uddva bolest 4/10 numerické Skaly bolesti. Je informovana

0 moznostech ovlivnéni bolesti.

Osetrovatelsky problém: Akutni bolest.

13.  RUST/VYVOJ

Pacientka méfi 170 cm, vazi 61 kg a 21 BMIL Zadny velky ubytek na vaze

nezpozorovala.

Osetifovatelsky problém: Nenalezen

MEDICINSKY MANAGMENT:

MEDIKAMENTOZNI LECBA PRED VYKONEM:

Ordinace l¢ékate: anesteziologické a interni vySetteni, nic per os, zajiSténi Zilniho

vstupu, podani infuze 500 ml FR i. v.

CHIRURGICKA LECBA:
Laparoskopicka salpingektomie.
INVAZIVNI VSTUPY:

Pacientce je zaveden PZK do LHK dne 2. 1. 2017 pfi predopera¢ni pfipravé na
gynekologickém odd¢leni.

KONZERVATIVNI LECBA PRED VYKONEM:
Dieta: nic per os
Pohybovy rezim: klidovy
VyzZiva: nic per os, infuzni terapie

ANESTEZIOLOGICKY ZAZNAM:
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Po vykonu budou pacientce méteny fyziologické funkce po 15 minutidch prvni

2 hodiny a dale kazdou hodinu.

ORDINOVANA VYSETRENI V RAMCI POOPERACNI PECE:
Ordinované vySetreni: odbér krve (KO, CRP).
Vysledky ze dne 3. 1. 2017:
Krevni obraz:
LEU: 19,6 x 1091 44
ERY: 4,64 x 107/l
HB: 138g/I

TROM: 201 x 10%I

Proteiny:

CRP: 5 mg/I

MEDIKAMETOZNI LECBA PO VYKONU:

Infuzni roztoky 2 x 1000 ml FR.

ATB — Cefazolin 1g do 100 ml fyziologického roztoku podavan i. v. na 30 minut
po 8 hodinach.

Proti bolesti Novalgin 2 ml i. m. po 8 hodinach.

KONZERVATIVNI LECBA PO VYKONU:

Dieta: 1. den po operaci dieta ¢. 0/S,
2. den po operaci dieta ¢. 0
3. den po operaci dieta €. 1
4.-5. den po operaci dieta €. 3.
Pohybovy rezim: klidovy rezim
Vyziva: pravidelna

RHB: Zadna
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SITUACNI ANALYZA:

1. 2. 2017 v pozdnich hodinach byla pfijata pacientka XX, 42 let. Pacientka byla
pfijata pro bolest v levém podbfisku. Posledni menstruace byla 21. 1. 2017. Hodnoty
byla odebrana krev (KO, koagulace, biochemie, hladina hCG, KS+Rh faktor). Po
provedeni UZ vysetfeni 1ékai potvrdil GEU tubaria 1. sin. Pacientka byla indikovana
k laparoskopické salpingektomii. Pacientka byla se svym stavem obeznamena
a souhlasila  shospitalizaci. S pacientkou  byla  sepsana  dokumentace
a podepsané informované souhlasy. Vykon probéhl bez komplikaci v celkové anestezii
od 1:30 do 2:00 hodin. Pacientka po operaci byla ulozena na JIP, kde lezela 24 hodin. Na
bolest byl podavan Novalgin 2 ml i. m. Pacientka si vecer po vykonu dosla s doprovodem
na WC, mocila spontanné. Nyni v 9:00 pacientka pii védomi, spolupracuje, orientovana
Casem, mistem, osobou 1  prostorem. Stézovala i na bolest
v podbftisku, jinak bez obtizi. Pfed vykonem zaveden periferni Zilni katétr do levé horni
koncetiny. OSetiovatelské diagnézy byly stanoveny po pievezeni pacientky z JIP

oddéleni na Gynekologické odd¢€lenti.

STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ A USPORADANI
DLE PRIORIT ZE DNE 3. 2. 2017:

Akutni bolest
Narusend integrita tkané
Riziko krvaceni

Riziko infekce

Nazev + kod: Akutni bolest (00132)
Doména: 12. Komfort

Trida: 1. Télesny komfort
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Definice: Nepfijemny smyslovy a emocni zazitek vychazejici z aktualniho nebo
potencialniho poskozeni ¢i popsani pomoci termint pro takové poskozeni (Mezinarodni
asociace pro studium bolesti), nahly vzestup libovolné intenzity od mirné po silnou,

s ocekavanym ¢i predvidatelnym koncem.

Urcujici znaky: Expresivni chovani (pfi bolesti pacientka je neklidnd). Vyraz obliceje.

Ochranna gesta. Vlastni hlaseni o intenzité bolesti pomoci standardizovanych skal bolesti.

Souvisejici faktory: Pivodci zranéni (fyzikalni)

Cil kratkodoby: Pacientka udava zmirnéni bolesti do jedné hodiny. Intenzita bolesti
nepiesdhne 2/10 numerické Skaly bolesti.

Cil dlouhodoby: Pacientka nema bolest do dvou tydnii.

Priorita: Vysoka

Ocekavané vysledky:

Pacientka pocituje tilevu z 5/10 na 2/10 podle numerické skaly bolesti do jedné
hodiny.

Pacientka dodrzuje pfedepsany farmakologicky rezim po dobu hospitalizace

a dale po propusténi do domaciho oSetreni.

Pacientka se naucdila vyuzivat vhodné metody ke zmirnéni bolesti do 24 hodin.

Intervence:

Vyuzij numerické $kaly bolesti, ur¢i intenzitu bolesti udavanou pacientkou-

porodni asistentka.

Zhodnot fyziologickou odpovéd’ na bolest, jeji chovani a citlivost pacientky-

porodni asistentka.

Podej ihned analgetika dle ordinace 1ékafe-porodni asistentka.
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K 1é¢be bolesti zhodnot’ znalost pacientky-do 1. hodiny-porodni asistentka.

Informuj o alevovych polohach pacientku-do 1. hodiny-porodni asistentka.

Po podani analgetik se informuj, zda pacientka citi snizeni bolesti-do 1. hodiny-

porodni asistentka.

Po celou dobu hospitalizace pravidelné mét fyziologické funkce (TK, P, TT) -

po celou dobu hospitalizace-porodni asistentka.

Po celou dobu hospitalizace v§e fadné zaznamenavej do dokumentace-porodni

asistentka.

Realizace:
2. den po operaci:

Pomoci numerické skaly bolesti v 9:00 hodin zjist'uji u pacientky
intenzitu bolesti. Pacientka si stézuje na bolest v okoli operacnich ran

a udava stupeii bolesti.

Zméteni fyziologickych funkci: TK: 130/87, P: 90, TT: 36,8 °C,
D:19/min.

V 10:30 hodin pacientce aplikuji ptedepsana analgetika Novalgin

2mli.m.

Kontrola u¢innosti analgetik v 11:30 hodin, dle numerické Skaly bolesti

pacientka udava zmirnéni bolesti na 3/10.

Zjist'uji miru jeji informovanosti o 1é€bé bolesti pii rozhovoru

s pacientkou.

Do dokumentace vSe fadné zapisuji.
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Zhodnoceni: Pacientka udavéa stupei bolesti 3/10 dle numerické skaly. Bolest pacientce

ustoupila, ale nevymizela. Cil byl splnén.

Nazev + kod: Narusena integrita tkané (0044)

Doména: 11 Bezpecnost/ochrana

Trida: 2. Télesné poskozeni

Definice: Poskozeni sliznic, rohovky, kiize, svald, fascii, §lachu, kosti, chrupavek,
kloubt a/nebo vazi.

Urc¢ujici znaky: Poskozeni tkan

Souvisejici faktory: Chirurgicky zakrok laparoskopicka salpingektomie), mechanické
faktory.

Cil kratkodoby: Pacientce se hoji operaéni rany per primam a k dalsimu poskozeni

nedochazi.

Cil dlouhodoby: Pacientka ma zhojené operacni rany do dvou tydnu.
Priorita: stiedni

Ocekavané vysledky:

Pacientka ma sterilné kryté opera¢ni rany po dobu dvou dnti.
Pacientka nemé znamky infekce lokalni ani celkové po dobu hojeni.

Pacientka je edukovana v péci o ranu do 1 dne.

Intervence:

Zjisti a popiS dle moznosti rozméry, charakter a barvu operacni rany-porodni

asistentka.

Po celou dobu hospitalizace denné¢ kontroluj stav ran, jejich barvu a prosaknuti -

porodni asistentka.
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Po celou dobu hospitalizace pii pé€i o ranu postupuj piisné asepticky-porodni

asistentka.

Po celou dobu hospitalizace informuj pacientku o spravné technice péci

o operacni ranu-porodni asistentka.

Po celou dobu hospitalizace mét dle ordinace 1ékare fyziologické funkce-

porodni asistentka.

Po celou dobu hospitalizace v§e fadné¢ zaznamenavej do dokumentace-porodni
asistentka.

Realizace:

2. den po operaci:

Po ptevzeti pacientky z JIP v 9:00 hodin posuzuji stav a Cistotu kryti,

kontroluji charakter a lokalizaci.

M¢étim FF pacientky (TK: 130/87, P: 907, TT: 36,8 °C, D: 19/min).

Edukuji pacientku o péci 0 opera¢ni rany.

Vse fadné zaznamenavam do dokumentace.

3. den po operaci:
V 8:00 hodin steriln¢ oSetfuji rany.

V 9:00 méfim FF dle ordinace 1ékare a vSe fddné zaznamenavam do

dokumentace.

Zhodnoceni: Tkan jesté neni zcela zhojena. Pé¢e o rany byla dostacujici a pacientka je

poucena jak ma pecovat o rany V domdacim oSetieni. Cil byl ¢astecné splnén.

Nazev + kod: Riziko krvaceni (00206)

Doména: 11. Bezpecnost/ochrana
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Trida: 2. Fyzické poskozeni
Definice: Riziko snizeni mnozstvi krve, které muze ohrozit zdravi.
Rizikové faktory: Vedlejsi ucinky spojené s 1é¢bou (operace).

Cil dlouhodoby: Pacientka zna omezeni po dobu rekonvalescence a dodrzuje je.

Cil kratkodoby: Pacientka po dobu hospitalizace nadmérné nekrvaci z operacni rany.

Priorita: stiedni
Ocekavané vysledky:
Pacientka dodrzuje omezeni, na kterd byla upozornéna po dobu hospitalizace
i v domacim oSetfovani.
Pacientka nadmérné nekrvaci po dobu hospitalizace.
Pacientka nejevi znamky vnitiniho krvaceni po dobu hospitalizace.
Intervence:

Monitoruj fyziologické funkce (TK, P, D) a provadéj zapisy do dokumentace-
porodni asistentka/sestra, 1 hodinu & 15 min, poté za 1 hodinu — porodni

asistentka.

Sleduj, zda pacientka nejevi znamky vnitiniho krvaceni - porodni asistentka.
Edukuj pacientku o zasadach, které musi dodrzovat po dobu hojeni operaéni

rany- porodni asistentka.

Edukuj pacientku o moznych krvacivych komplikacich souvisejicich s hojenim

operacni rany- porodni asistentka.

Edukuj pacientku, jak se zachovat pti zndmkach krvacivych komplikaci hojeni

opera¢ni rany- porodni asistentka.

V ptipadé nadmérného krvaceni operacni rany neprodlené informuj 1ékaie- porodni

asistentka.

Vse prubézné zapisuj do dokumentace- porodni asistentka.
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Realizace:

2. den po operaci:

V 9:00 pacientka pfivezena ze salu, orientovand, tamponada sucha.

Kontrola FF (TK: 130/87, P:90", TT: 36,8°C, D: 19/min.).

Pacientka je informovana o nutnosti se télesné Setfit, zdrzet se
pohlavniho styku po dobu 3 tydnt z divodu mozného mechanického

poskozeni hojici se operacni rany.

Pacientka informovana o moznosti komplikaci nadmérného krvaceni

a pozdniho krvaceni.

Pacientka poucena o nutnosti dostavit se ihned k Iékafi z divodu

jakychkoliv potizi.

Zhodnoceni: Pacientka nadmérné nekrvaci z operaéni rany. Pacientka vi, jaké zasady
dodrzovat po dobu rekonvalescence a vi jak se zachovat v ptipadé komplikaci. Cil byl

splnén.

Nazev + kod: Riziko infekce (00004)

Doména: 11. Bezpecnost/ochrana

Trida: 1. Infekce

Definice: Nachylnost k napadeni a mnozeni se patogennich organismil, coz muze vést
k oslabeni zdravi.

Rizikové faktory: Invazivni vstupy, zména integrity kiize.

Cil: Pacientka nema znamky infekce.

Priorita: Stfedni

Ocekavané vysledky:

Pacientka nema lokalni ani celkové znamky infekce z diivodu zavedeného PZK

a operacnich ran po dobu hospitalizace.
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Pacientka ma odstranény PZK do 4 dni.

Intervence:
PZK
Pomoci aplikace fyziologického roztoku over si prichodnost zvedeného
PZK — porodni asistentka.
Zkontroluj datum a ¢as zavedeni PZK — porodni asistentka.
Po ukonéeni i. v. 1é¢by odstrait PZK dle ordinace 1ékafe.
Realizace:

2. den po operaci:
PZK:
Po piijezdu pacientky z JIP kontroluji stav zavedeného PZK.

Pomoci fyziologického roztoku kontroluji funkénost PZK.

Kontroluji €istotu kryti, funk¢nost katétru a oznaceni data a asu

zavedeni.
Vsechny mé postupy fadné€ zaznamendvam do dokumentace.

Zhodnoceni: Stav pacientky je stabilni, nejevi zddné znamky invaze patogennich
mikrobi. Infuzni terapie byla ukonéena 4. poopera¢ni den a PZK byl odstranén. Cil byl

splnén.

ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE
Osetrovatelskou péci u pacientky XX 42. let, jsme poskytovali od pielozeni z JIP

na gynekologické oddéleni. Pacientka byla velice spokojena s poskytnutou péci.

Pacientce se podafilo poskytnout veskerou potiebnou péci bcéhem jeji
hospitalizace pod vedenim Iékafe gynekologa, porodnich asistentek a dalSich c¢leni

oSetfovatelského tymu.
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Akutni bolest po vykonu byla prvotni osetfovatelskou diagnoézou, kterou se nam
podatilo pomoci analgetik snizit. Dalsi oSetfovatelskou diagnzou byla integrita naruseni
tkang, ktera také byla vyfeSena. Pacientka se naudila o operaéni ranu a o PZK spravné

starat a béhem hospitalizace nevznikla Zadna infekce.

DOPORUCENI PRO PRAXI

Myslime si, ze v péci o pacientky s mimod¢loznim téhotenstvim by se mél klast
velky dlraz na informovanost zen o tomto problému. Dilezitd je spravna a rychla
diagnostika mimod¢lozniho téhotenstvi, nebot’ pozdni diagnostika mlize ohrozovat Zenu
na zivoté. Nemé¢la by chybét empatie zadné porodni asistentce nebo jinému

zdravotnickému personalu.
Pti vzdélavani a studiu oboru porodni asistentka, by prace mohla byt napomocna

a informovat studenty o problematice a o potiebné oSetfovatelské péc¢i o zeny s tim to

problémem.
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ZAVER

Prvnim cilem této bakalafské prace bylo provést sumarizaci poznatki
0 mimod¢loznim téhotenstvi. Druhym cilem praktické casti byla péfe o zenu

s mimod¢loznim té¢hotenstvim. Oba cile byly splnény.

Jedna se o nejcastéjsi ndhlou ptihodu biisni v gynekologii a o velmi ¢asty problém
u zen. Je velice nutné zenu peclivé vySetfit a podrobné odebrat oSetfovatelskou
1 lékarskou anamnézu. Teprve tehdy, kdyz jsou k dispozici veskeré dilezité informace,
lze fadné stanovit diagnézu a zvolit vhodny zplsob 1é€by. Pokud nedojde vcas ke

stanoveni diagndzy, mize zenu ohrozit mimod¢loZni t€hotenstvi i na Zivote.

Bakalatska prace v teoretické ¢asti predklada piehled pficin, které zptsobuji tento
stav, shrnuje soubor ptiznakt, které jsou pro mimodélozni téhotenstvi typické, mapuje
diagnostiku a vhodnou 1écbu tohoto typu téhotenstvi. Také poukazuje na vzacné
lokalizace mimodé€lozniho téhotenstvi. V praktické casti byla péce o zenu po
laparoskopické salpingektomii. Provedli jsme u pacientky posouzeni, nasledné jsme
stanovili oSetfovatelské diagnozy dle klasifikace NANDA I taxonomie II. Dale jsme urcili

cile péce, vypracovali jsme intervence, a ty realizovali.

58



SEZNAM LITERATURY

BARNHART, K. T. et al., 2009. Ektopické téhotenstvi. Gynekologie po promoci. 9(6),
4-11. ISSN 1213-2578.

CABAR, F. R.,, FETTBACK, P. B., PEREIRA, P. P. & ZUGAIB M. 2008. Serum
markers in the diagnosis of tubal pregnancy. Clinics (Sao Paulo)., 63(5), 701-708.

CALDA, P., BRESTAK M., FISCHEROVA D. et al. 2010. Ultrazvukovd diagnostika
Vv tehotenstvi a gynekologii. 2. vyd. Praha: Aprofema. 496 s. ISBN 978-80-903706-2-3.

CALDA, V., A. ZDENKOVA, M. FRANTA, 2015. Metotrexat v 1é&b& ektopické
gravidity. Gynekologicko-porodnicka klinika 1. LF UK a VFN v Praze: casopis Aktualni
gynekologie a porodnictvi. 7, 27-32. ISSN 1803-9588.

CECH, E., Z. HAJEK, K. MARSAL a kolektiv. 2014. Porodnictvi. 3., zcela prepracované
a doplnéné vydani. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4529-9.

DAHAB, A. A., ABURASS R., SHAWKAT W., BABGI R., ESSA O. & MUJALLID,
R. H. 2011. Full-term extrauterine abdominal pregnancy: a case report. J. Med. Case.
Rep., 5, 531.

DEUTCHMAN, M., A. T. TUBAY aD. K. TUROK, 2009. Krvaceni v prvnim trimestru
gravidity. Gynekologie po promoci. 9(5), 24-30. ISSN 1213-2578.

EPEE-BEKIMA, M. a C. OVERTON, 2013. Diagnosis and treatment of ectopic
pregnancy. Practitioner. 257(1759), 15-17. ISSN 0032-6518.

FISCHEROVA, D., F. FRUHAUF a L. BRESTAKOVA, 2014. Diagnosticky postup
u t&hotenstvi nejisté viability a neznamé lokalizace — nejnovéjsi doporuéeni. Ceskd

gynekologie. 79(3), 231-238. ISSN 1210-7832.

FISCHEROVA, D., M. BRESTAK a M. ZIKAN, 2007. Téhotenstvi neznamé lokalizace
(PUL, pregnancy of unknown location). Moderni gynekologie a porodnictvi: casopis pro
postgradualni vzdélavani. 16(4), 649-659. ISSN 1211-1058.

GAYER, G., 2012. Images in clinical medicine: abdominal ectopic pregnancy. The New

59



England Journal of Medicine. 367(24), s. 2334. ISSN 0028-4793.

HANACEK, J. et al., 2007. Heterotopické gravidita. Postgradudini medicina: odborny
casopis pro lékare. 9(1), 32—-34. ISSN 1212-4184.

HORNE, A. W., DUNCAN, W. C. & CRITCHLEY, H. O. 2010. The need for serum
biomarker development for diagnosing and excluding tubal ectopic pregnancy. Acta.
Obstet. Gynecol. Scand., 89(3), 299-301.

JHA, S. etal., 2011. Ovarian ectopic pregnancy. BMJ case reports [online]. 2011. ISSN
1757-790X. Dostupné z: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3229317/

KACEROVSKY, M., 2008. Soucasny pohled na terapii ektopické gravidity. Gynekolog.
17(4), 144-147. ISSN 1210-1133.

KOLARIK, D., M. HALASKA a J. FEYEREISL, 2011. Repetitorium gynekologie. 2.
aktualiz. vyd., Praha: Maxdorf. ISBN: 978-80-7345-267-4.

KRAJCOVICOVA, R. a R. HUDECEK, 2008. Neradikélni operaéni feseni cervikalni
gravidity po IVF/ET: kazuistika. Prakticka gynekologie: moderni ¢asopis pro gynekology
a porodniky. 12(1), 28-32. ISSN 1211-6645.

KUBESOVA, B,, et al., 2013. Retrospektivni analyza efektivity diagnostiky ektopické
gravidity transvagindlnim ultrazvukovym vysettenim. Ceskd gynekologie: ¢asopis Ceské

gynekologické a porodnické spolecnosti. 78(4), 338-341. ISSN 1210-7832.

KUCERA, E., et al., 2007. Ektopicka gravidita v jizvé po cisaiském fezu. Ceskd
gynekologie: casopis Ceské gynekologické a porodnické spolecnosti. 72(3), 207-213.
ISSN 1210-7832.

KUDELA, M. et al., 2011. Zaklady gynekologie a porodnictvi. Olomouc: Univerzita
Palackého, 2008, dotisk 2011. ISBN 978-80-2441-975-6.

LEVINE, D. 2007. Ectopic pregnancy. Radiol., 245, 385-397.

60



LIN, E. P.,, BHATT, S. & DOGRA, V. S. 2008. Diagnostic clues to ectopic pregnancy.
Radiograph., 28(6), 1661-1671.

MASKOVA, H., 2011. Donosena vysoka kornualni gravidita. Praktickd gynekologie:
moderni casopis pro gynekology a porodniky. 15(3-4), 202—203. ISSN 1211-6645.

MCQUEEN, A., 2011. Ectopic pregnancy: risk factors, diagnostic procedures and
treatment. Nursing Standard [online]. 25(37), 49-56. ISSN 0029-6570. Dostupné z:
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ccm&AN=2011067142&lang=

cs&site=ehost-live

MICHNOVA a R. PILKA, 2012. Mimodé&lozni téhotenstvi. In: PILKA, R.
a M. PROCHAZKA. Gynekologie. Olomouc: Univerzita Palackého, s. 170-174. ISBN
978-80-244-3019-5.

Nechirurgicka terapie mimodélozniho téhotenstvi, 2007. Florence: casopis moderniho

osetrovatelstvi. 3(6), 274-276. ISSN 1801-464X.

NOVOTNY, Z a M. KRALICKOVA, 2010. Bolest spojena s ektopickou graviditou.
Moderni gynekologie a porodnictvi: casopis pro postgradudlni vzdélavani. 19(4), 383—
386. ISSN 1211-1058.

PATHAK, S. et al., 2008. Combined medical - surgical management of cervical ectopic
pregnancy - a case report. Ultrasound [online]. 16(1), 18-20. ISSN 1742-271X. Dostupné
z:http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ccm&AN=2009802923&lang

=cs&site=ehost-live

PATIL M. 2012. Ectopic pregnancy after infertility treatment. J. Hum. Reprod. Sci., 5(2),
154-165.

RANA, P. et al., 2013. Ectopic pregnancy: a review. Archives of Gynecology &
Obstetrics. 288(4), 747—757. ISSN 0932-0067.

61



ROB, L., A. MARTAN a K. CITTERBART et al., 2008. Gynekologie. 2. vyd. Praha:
Galén. ISBN 978-80-7262-501-7.

ROZTOCIL, A. akol. 2008. Moderni porodnictvi. Praha: Grada, ISBN 978-80-247-1941-
2.

ROZTOCIL, A. et al., 2011. Moderni gynekologie. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-
2832-2.

SCUTIERO, G., DI GIOIA P., SPADA, A. & GRECO P. 2012. Primary ovarian
pregnancy and its management. JSLS., 16(3), 492-494.

SIVALINGAM, V. et al.,, 2011. Diagnosis and management of ectopic pregnancy.
Journal of Family Planning & Reproductive Health Care. 37(4), 231-240. ISSN 1471-
1893.

SLEZAKOVA, L., 2011. Osetiovatelstvi v gynekologii a porodnictvi. Praha: Grada,
2011. ISBN 978-80-247-3373-9.

SMAZINKA, M., 2007. Ektopicka gravidita. Moderni gynekologie a porodnictvi:
¢asopis pro postgradudlni vzdeélavani. 16(2), 307-319. ISSN 1211-1058.

VAVRUSOVA, R. et al., 2007. Diagnosticko-terapeuticky algoritmus heterotopické
gravidity. Praktickd gynekologie: moderni casopis pro gynekology a porodniky. 11(2),
66-69. ISSN 1211-6645.

WANG L., FENG Y., ZOU S., BRANNSTROM M., HE L., BILLIG H. & SHAO R.
2013. Linking DNA methylation to the onset of human tubal ectopic pregnancy. Am. J.
Transl. Res., 5(2), 116-125.

WHEELER, M., 2007. Krvaceni v prvnim trimestru. Gynekologie po promoci. 7(5), 25-
27. ISSN 1213-2578.

62



PRILOHA

PRILOHA A — Cestné prohlaseni
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PRILOHA A — CESTNE PROHLASENT{

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem zpracovala tdaje pro praktickou cast bakalarské prace
s nazvem Osetfovatelsky proces u Zeny s mimodé€loznim téhotenstvim Vv ramci odborné
praxe realizované v ramci studia na Vysoké skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha

5. a se souhlasem pacientky.

V Praze dne 21. 3. 2018

Nataliya Petryliak
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