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CONTEMPORARY MANAGEMENT OF ABNORMALLY INVASIVE PLACENTA - PLACENTA ACCRETA/IN-
CRETA/PERCRETA

Review article

Abstract

Abnormal placental invasion (AIP) is one of the obstetrics most actual topics today. Increased incidence is caused
through increased number of surgeries performed on uterus, caesarean sections but also myomectomies. Prenatal
ultrasound diagnostics can predict the risk of AIP with increasing sensitivity and specificity, AIP management requires
an individual multidiscipline approach. Main goal of the management is to eliminate the risk of life threatening bleeding.
When during the cesarean section the invasion of trophoblast to uterine wall is obvious (especially if widespread) we
rather choose to perform hysterectomy without removing the placenta from the uterus. If a skilled operator, usually
with onco-gynecologic background is available; we can proceed with surgical removal of the uterus. If the surgical
approach would be connected with higher risk for the patient, and the skilled operator would not always be available,
it is possible to limit the threatening bleeding by means of interventional radiology. In this case, a skilled and available
radiologist, together with necessary equipment (hybrid operation theatre) must be available. Conservative approach
with placenta removal and treatment of sources of bleeding can be chosen only in cases of focal placenta accreta or
when the patient pretends on fertility preservation.

Key words: abnormally invasive placenta, placenta accreta, placenta increta, placenta percreta, caesarean section,
hysterectomy

Prehledovy élanek

Abstrakt

Abnormalné invazivni placenta (AIP) predstavuje jedno z nejaktuélnégjsich témat soucasného porodnictvi. Na zvySené
incidenci AIP ma vliv narlstajici po¢et vykonl na déloze, v prvni fadé cisarsky fez, ale i operace myomuU a dalsi. Nej-
vyznamnéjs$im opatfenim v predporodni péci je ultrazvukova diagnostika, pfedevsim u Zen s rizikovymi faktory abnor-
malnf invaze trofoblastu. Problematika vyZaduje mezioborovou spolupraci a individualni pfistup ke kaZzdé pacientce.
Hlavnim cilem managementu je minimalizovat riziko Zivot ohroZujiciho krvaceni v souvislosti s porodem. Pokud se
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b&hem cisafského fezu potvrdi trofoblastickd invaze do stény délozZni, zejména plosné rozsahla, volime nejastéji hys-
terektomii s ponechanim placenty v déloze. Tam, kde je k dispozici zkuSeny operatér, nejspisSe s onkologicko-gyneko-
logickou erudici, je mozné postupovat chirurgicky. Pokud je Cist& operaéni feseni spojeno s vyssim rizikem pro pacientku
a zkuseny operatér neni vzdy k dispozici, Ize uvaZzovat o zajisténi omezenim cévniho zasobeni metodami intervenéni ra-
diologie. Podminkou je ale zkuSeny a vzdy dostupny intervenéni radiolog na hybridnim operaénim sale. Konzervativni
pristup s vyjmutim placenty a oSetfenim zdrojl krvaceni volime jen v pfipadech fokalni placenta accreta a pfi prani zen
zachovat fertilitu.

Klicova slova: abnormalné invazivni placenta, placenta accreta, placenta increta, placenta percreta, cisarsky rez, hys-

terektomie

Uvod

Teprve v poslednich letech se porodnici a gynekologové
stale Castéji setkavaji s klinickymi situacemi, které se tra-
di¢né v literature nazyvaly placenta accreta, increta, per-
creta. Incidence uvedenych stavi stoupa az v poslednich
dekadach. Jesté v 80. letech minulého stoleti byly refe-
rovany pripady placenta accreta s ¢etnosti 1 na 2 510 té-
hotenstvi, v letech 1982-2002 to jiZz bylo 1 na 533
téhotenstvi. V sou¢asné dobé se v odborném pisemnictvi
pouZivaji terminy ,morbidné adherujici placenta” nebo
také ,,abnormalné invazivni placenta (AIP)". Oba terminy
souhrnné oznaduji abnormalni invazi trofoblastu, pro po-
tfeby tohoto prehledu budeme dale v textu pouzivat ter-
min AIP a shrneme souc¢asné informace o etiologii,
diagnostice a managementu AlP. Z formaélnich divodu je
vhodné popsat jednotlivé formy invaze trofoblastu. Za
normalnich okolnosti dosahuje prinik trofoblastu pouze
Urovné deciduy (pred téhotenstvim pars functionalis)
a nepronika skrze pars basalis endometria. Mezi endo-
metriem a myometriem se nachazi tzv. Nitabuchova
membrana. Pokud trofoblast pronika pars basalis Nitabu-
chovou membranou (depozita fibrinu mezi myometriem
a endometriem), hovofime o placenta accreta (podil ze
vSech forem cca 75 %). Invaze trofoblastu do myometria
se nazyva placenta increta (17 %), prinik trofoblastu se-

Obr. 1 Schematické znazornéni jednotlivych typl mor-
bidné adherentni placenty

rézou délohy, sténou mocového méchyre ¢i stfevem se
nazyvé placenta percreta (5-7 %) (4).

Patogeneze - rizikové faktory

Patogeneze abnormalné invazivni placenty neni presné
znéama. Predpoklada se, Ze invazi trofoblastu usnadfiuje
abnormalni decidualizace. Pod timto pojmem si predsta-
vujeme chybné formovani deciduy, kterd bud Uplné chybi,
nebo je vyznamné ztencena. Mohou za to bud anato-
mické podminky, tj. placentace v dolnim déloZznim seg-
mentu, endocervixu nebo v déloze s vrozenou vadou
(septum, uterus duplex apod.) nebo diky pfedchozim chi-
rurgickym zakrokdm na déloze, které vrstvu endometria
bud jen oslabi ¢i zcela zniéi (pfedchozi cisafsky fez, myo-
mektomie, revize dutiny déloZni, hysteroskopicka re-
sekce adhezi, ablace endometria, resekce rohu délozniho
pfi kornuélni gravidité apod.). Mezi dalsi nespecifické rizi-
kové faktory patii multiparita (3 a vice porodt) a vy$si ma-
tefsky vék. Jsou v8ak i pfipady, kdy uvedené rizikové
faktory nejsou zjevné pfitomny. Lze tedy spekulovat, Ze
v uréitém procentu pripady jsou na Urovni deciduy nenor-
malni podminky pro adekvatni invazi trofoblastu. Tuto hy-
potézu podporuje napf. prace Schwede et al., ktera
ukazuje zvysené podty T regulaénich lymfocytd v pripa-
dech abnormalné invazivni placenty ve srovnani s tého-
tenstvimi s normaélné formovanou placentou a to
nezavisle na anamnestickych rizikovych faktorech (1).
T regulaéni lymfocyty — Tregs CD3(+), CD4(+), CD25high,
FoxP3high — predstavuji buné&&nou populaci, ktera je zod-
povédna za toleranci paternélnich antigent a selfanti-
genU. Jsou klic¢ovou populaci uplatriiujici se v autoimunité,
transplantaéni a nddorové imunité. T regulaéni lymfocyty,
pochézejici primarné z thymu, osidluji délohu a zde je je-
jich normalni pocet klic¢ovy pro toleranci a udrzeni tého-
tenstvi. Maji supresorovou funkci a tlumi celou fadu
bunéénych linii, mj. cytotoxické T-lymfocyty. Jejich sni-
7ené hodnoty byly popsany v souvislosti s potratem,

Placenta

Normalni

Endometrium Accreta
Myometrium

Serdza

Increta

Obr. 2 Placenta accreta -
invaze trofoblastu jen Nita-
buchovou membranou,
nepronika myometriem
Placenta increta — invaze
trofoblastu do myometria.
Placenta percreta — pe-
netrace trofoblastu k se-
réze délohy i do okolnich

Percreta Orga’nlj
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pred¢asnym porodem a preeklampsii. Jejich zvysené
hodnoty na Urovni placent jsou davany do souvislosti s ab-
normalni invazi trofoblastu, jak je uvedeno vySe. Dle do-
stupnych poznatkl je k normalnimu formovani placenty
potfeba pritomnost adekvatniho mnoZstvi a spravna
funkce rtznych imunokompetentnich bunék v decidui,
predevsim T regulacnich lymfocytU. Jejich nadmérny podet
a tedy i vy3Si suprese materské cytotoxické imunity ma
zfejmé za dusledek nekontrolovanou invazi trofoblastu.
Souvislost s anatomickymi rizikovymi faktory (chybéni ¢i
poskozeni endometria) vSak zatim zndma neni.

Klinicky obraz

Téhotenstvi u AIP probiha vétSinou asymptomaticky.
U téhotnych s vySe uvedenymi rizikovymi faktory Ize ultra-
zvukovym vySetfenim vyjadrit podezieni na AIP. Bohuzel,
v nemalém podtu pfipadl se s AIP porodnici setkavaji az
pri porodu, pfi pokusech o manualni vybaveni placenty, kdy
po jejim vybaveni muize probihat Zivot ohroZujici krvaceni.
V takovych pfipadech - po vy&erpani konzervativnich alter-
nativ — muZe byt definitivnim feSenim az hysterektomie.

Diagnostika

Ultrazvukové vysetreni

Ultrazvukové diagnostiku AIP predstavuje v soucasnosti

nejspolehlivéjsi dostupnou metodu (2). Rozsahlad metaa-

nalyza prokazala bezmala 91 % senzitivitu a 96% specifitu

ultrazvukoveého vySetfeni AIP (3). Za ultrazvukové nélezy

typické pro pfitomnost abnormélné invazivni placenty

jsou ve Il. a lll. trimestru povazovany nasledujici nalezy:

e 7trata homogenity placentarni tkang, ktera je nahrazena
viceCetnymi placentarnimi lakunami v misté pfilehaji-
cimu k myometriu.

e 7trata hypoechogenni linie mezi placentou a myome-
triem a soucasné ztenc¢eni sily myometria pod 1T mm.

e /tradta nebo preruSovana linie mezi délohou a mocovym
méchyrfem (linie = serdza délohy/sténa mocového meé-
chyre), ¢asto s prominenci st&ny déloZni, resp. placenty
do modového méchyre (4,5).

Na prfedpokladanou abnormaini invazi trofoblastu mohou

poukazat ultrazvukové nalezy jiz v |. trimestru gravidity —

Obr. 3 Sipkami jsou oznaceny placentérni lakuny u paci-
entky v 18. tydnu téhotenstvi, peripartalné histologicky
potvrzena placenta accreta.
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Obr. 4A Sipkami je zobrazena pfitomnost hypoecho-
genni linie mezi deciduou a plodovymi obaly.

Obr. 4B Sipkami je oznadena ztréta hypoechogenni
linie, typicka pro pfitomnost abnormalné invazivni pla-
centy.

kde je za rizikovou povazovana nidace plodového vejce
v dolnim déloznim segmentu, blizko &i v misté predchozi
hysterotomie (6). K zpfesnéni diagnostiky Ize pouZit ba-
revné dopplerovské mapovani. K néalezim, které
zvySuji podezieni na invazi trofoblastu, patfi fokalni ¢i di-
fuzni intralakunarni tok, cévni ,jezirka” s turbulentnim
proudénim a hypervaskularizace rozhrani mezi serézou
délohy a sténou modového méchyre (7). Pro upfesnéni
diagnostiky Ize vyuzit i volumové ultrazvukové zobrazeni,
kde je mozZné zobrazit klikaté cévy jdouci napfi¢ celou
tloustkou placenty ¢i vySe zmifiovanou hypervaskularizaci
rozhrani mezi serézou délohy a sténou mocového mé-
chyte (8). Collins et al. v zastoupeni evropské pracovni
skupiny pro AlP se pokusili o standardizaci ultrazvukovych
vySetrfeni k lepSimu porozumeéni a interpretaci mezi jed-
notlivymi vySetfujicimi (10). Z této prace je také patrné,
Ze vyuziti ultrazvukové diagnostiky v klinické praxi je te-
prve na samém zac¢atku.
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Magneticka rezonance - MR

Ve srovnani s ultrazvukovym vySetfenim se dle jedné roz-

séhlé metaanalyzy jevi MRI jako vySetfeni s podobnou

senzitivitou (94 %), ale nizsi specifitou (84 %). Prinos MRI

zélezi na zkuSenostech vysetrujiciho Iékare/pracovisté.

K MRI nélezim vyslovujicim podezfeni na AlIP patfi:

e Prominence placentarni masy do moc¢ového méchyre

e Heterogenni signaly uvnitf placentarni tkané

e Abnormalni placentarni vaskularizace

e Fokalni naruSeni stény myometria v misté priléhajici pla-
centy

Zatim se nezd4, Ze by MRI byla zasadnim pfinosem pro

diagnostiku AIP a jeji pouZiti Ize povaZovat za dopliikové

az experimentalni (9). Metodou prvni volby by mélo byt

ultrazvukové posouzeni pripadné invaze trofoblastu. Ne-

dostatkem MRI je, vedle narokl na zkuSenosti radiologa

s danou problematikou a vyS$si cenu vySetreni, také po-

mérné nekomfortni provedeni pro t&hotnou ve Il. a lll. tri-

mestru, kde pfi del$im leZeni na zddech je Casty syndrom

dolnf duté zily vedouci aZz ke mdlobam téhotné. MRI

mUZe byt pfinosem pfi podezieni na AIP na zadni stény

délozni, kde mUZe byt obtiZna vizualizace ultrazvukem.

Management

Mezi jednotlivymi pracovisti jsou velké rozdily v manage-
mentu AIP. Zatim nejsou k dispozici Zadné randomizované
studie. Doporudené postupy se opiraji o malé série kazu-
istik, zkuSenosti pracovisté a nazory expertd.

Prenataini péce

V prenatélni pédi jde hlavné o identifikaci t&€hotnych s vys-
Sim rizikem abnormaini invaze trofoblastu. Podezreni
muUZe byt vysloveno na zakladé anamnézy (operace na
déloze) a ultrazvukového nélezu. Pokud je vysoké riziko
zjisténo jiz v prvém trimestru (napf. nidace plodového
vejce blizko jizvy po cisafském Fezu), je téhotnou vhodné
informovat o rizicich spojenych s aktualni graviditou. P¥i
vysloveni podezreni ¢i diagndzy AIP ve Il. a lll. trimestru
je tfeba téhotnou informovat o rizicich a planu dalsiho po-
stupu. S ohledem na miru jistoty diagnézy AlIP by soudasti
pohovoru mélo byt také pouceni o0 moznosti hysterekto-
mie v souvislosti s feSenim tohoto stavu. AIP se nemusi
vzdy tykat nizko nasedajici placenty (zasahuijici pod pliku
mocového méchyre) &i placenta praevia, pokud je podez-
feni na AIP vysloveno, preventivni hospitalizace pfi
asymptomatickém pribéhu v téchto pfipadech nesnizuje
rizika spojena s AIP (problém s vybavenim placenty) a
opatreni k zajisténi komplikaci béhem cisarského rfezu by
méla byt dostacujici (dle zvyklosti pracovisté — naplano-
vani operace, pfitomnost zkuSeného operatéra, zajisténi
krevnich ndhrad atd.). U placenta praevia lze nezavisle na
pritomnosti AIP primarné o&ekavat komplikace, tj. krvéa-
ceni, obvykle aZ po 30. tydnu téhotenstvi. Pokud se u pa-
cientky s placenta praevia neobjevi metrorrhagie, je
obvyklé planovat preventivni hospitalizaci u bezpfiznako-
vych téhotnych po 34. tydnu téhotenstvi. Neni-li metrorr-
hagie ddvodem k okamzitému ukonceni téhotenstvi, pak
je vhodné zvazit podani kortikosteroidd k indukci plicni
zralosti. DUlezita je také pfipadnéa korekce anémie a apli-
kace anti-D globulinu pfi metrorrhagii k prevenci aloimu-
nizace.

Planovani porodu

Regeni komplikaci abnormalné invaduijici placenty vyZza-
duje tymovou, mezioborovou spolupraci. Téhotnou ohro-
Zuje krvaceni a Casto je potfeba v obtizném terénu
provést hysterektomii. Tam, kde je nepretrzité k dispozici
zkuSeny onkogynekologicky operatér, Ize se obejit bez in-
tervenéniho radiologa. Pokud musi situaci fesit operatér,
ktery neni dostate¢né zkuseny a neoperuje pravidelné
v obtiZném panevnim terénu, je s vyhodou primarni ome-
zeni krvaceni uzavérem cévniho zasobeni délohy meto-
dami intervenéni radiologie (viz dale). Na naSem pracovisti
jsme dosud volili prvni moznost, tj. pfitomnost onkogy-
nekologa, ktery je schopen bezpecné situaci zvladnout.
Vedle porodnika je dale v tymu anesteziolog a neonato-
log. V pfipadé potrfeby by mél byt k dispozici urolog (pfi
prortstani placenty do modového méchyre) ¢i bfisni chi-
rurg. NaSe pracovisté nema zkusenosti s vyuZitim inter-
vencni radiologie v souvislosti s feSenim AIP, ale za
soucasného personalniho zajisténi to neni povazovano za
nedostatek. Multidisciplinarni pfistup zvySuje bezpeci pro
pacientku a snizuje riziko komplikaci. Pacientky s rizikem
¢i prfimo diagndzou AlP by mély rodit na pracovisti, které
je schopno vyresit predpokladané komplikace (10). Vlastni
¢asovani vykonu se doporuduje mezi 34. a 36. ukonce-
nym tydnem. NaSe pracovisté se pri asymptomatickém
pribéhu klonf k planovani porodu kolem 36. ukonéeného
tydne (12-14). Naplanovani ukonéeni t&éhotenstvi ma za cil
omezit riziko obtiZzné zvlddnutelného krvéaceni, ke kterému
vede naptiklad pokus o odstranéni placenty vrlstajici do
délohy ve véts§im rozsahu. Pod pojmem planovani porodu
se rozumi nékolik moZnosti ukonéeni téhotenstvi. Za nej-
radikalngjsi cestu je povazovano provedeni cisafského
fezu a ihned poté i hysterektomie. Takové FfeSeni doporu-
¢ime pacientkdm, které jiz dalsi poceti neplanuji a/nebo
pacientkam, kde je dle zobrazovacich vySetfeni pritomna
hluboké (placenta increta, percreta) ¢i plosné rozsahla in-
vaze trofoblastu (tj. i pripady rozsahlé placenta accreta).
Naopak, konzervativni pfistup je motivovan snahou zen o
dalsi t&hotenstvi. Timto pfistupem se rozumi bud plano-
vani cisarského fezu s odstranénim placenty, nebo plano-
vani cisafského fezu s ponechanim placenty v déloze.
Prvni jmenovany konzervativni postup je dle literarnich
Udajd i vlastnich zkusenosti mozné volit hlavné v situa-
cich, kde je podezieni pouze na fokalni placentu accreta
(tj. ,meélkd" invaze trofoblastu v malém rozsahu). Druhy
jmenovany konzervativni pfistup s ponechanim morbidné
adherujici placenty ,in situ” neni na naSem pracovisti
uplatriovan, navic literarni Udaje v této souvislosti uvadegji
vysokeé riziko komplikaci, jako je napf. Zivot ohroZujici krvéa-
ceni (63 %), sepse (6 %), sekundarni hysterektomie
(19 %) a materské umrti (14). Pfed operaci je nejprve po-
tfeba pecliva rozvaha o konkrétnim, tj. radikalnim ¢i kon-
zervativnim postupu. V pfipadé fokalni invaze trofoblastu
u placenta accreta je mozné zvazovat konzervativni pfis-
tup, jak je uvedeno vySe. Pokud Zena neplanuje dalsi po-
Ceti, je mozné naplanovat radikalni feseni. Nékteli autofri
doporuduji radikalni feSeni bez ohledu na dalsi reprodukéni
plany (16). Na naSem pracovisti probéhne multidisciplinarni
konzilium (porodnik, neonatolog, anesteziolog, pripadné
urolog), téhotna je informovana o moznostech, které z této
diskuze vzejdou a informovanym souhlasem vyjadrfi sou-
hlas s navrhovanym feSenim. V Uvahu prichazeji nasledu-
jici moZnosti.
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Cisarsky rez s hysterektomii a oboustrannou salpingek-
tomii

Cilem tohoto postupu je minimalizovat krevni ztratu, ktera
by nastala pfi pokusu o kompletni odstranéni placenty.
V souc¢asnosti jsou pouzivany dva postupy, ¢isté chirur-
gické reSeni a kombinace operace s balonkovou okluzi
vnitrnich ilickych arterii. Prvnim krokem je co nejpfesnéjsi
posouzeni invaze trofoblastu. Pokud nenf podezreni na
prorUstani placenty do mo&ového méchyre, pak se vy-
konu ucastni vedle porodnika jen onkogynekolog, zvykly
operovat ve sloZitych podminkach v malé panvi. P¥i po-
dezreni na rlst placenty do mocového méchyre urolog
zavadi v den operace ureteraini cévky nebo den pred ope-
raci ureteralni stenty. Urolog je také pfitomen vlastni ope-
raci, kdy dle konkrétniho nalezu napf. provede resekci
¢asti mocového méchyre apod. Tento &isté chirurgicky
postup je mozny tam, kde je 365 dni v roce 24 hodin
denné dostupny zkuSeny onkogynekologicky operatér. To
je v8ak v praxi spiSe vyjimkou a proto je s vyhodou vcas
transportovat téhotné s podezfenim na abnormalné inva-
zivni placentu na takto personalné zajisténéa pracoviste.
Pokud si s vykonem mé poradit porodnik, ktery kazdy den
neoperuje v obtiznych podminkach malé panve, pak je ve
snaze o minimalizaci krevni ztraty vyuzivana i intervencéni
radiologie. Je to opét zejména tam, kde jsou dobre do-
stupné sluzby intervencnich radiologt pfimo na porodnim
operaénim séle (tzv. hybridni sal) a méné dostupni jsou
zkuSeni panevni operatéfi. Radiolog zavede pred vlastni
operaci katétry do aa. iliace internae. Po otevreni dutiny
brisni z Pfannenstielova Fezu &i z doIni stfedni laparotomie
je délozni incize vedena pokud moZno mimo oblast in-
zerce placenty. Po vybaveni plodu jsou oboustranné in-
termitentné nafukovany balonky v uvedenych cévach po
dobu cca 20 min., coz ma dle literarnich Gdaji vést k vy-
razné redukci krevni ztraty. Po vybaveni plodu je podvazan
pupecnik, placenta je ponechéna , in situ” a uzavrena hys-
terotomie. Déle je provadéna hysterektomie obvyklym
zpUsobem s tim, Ze je vZdy doplnéna o oboustrannou sal-
pingektomii k prevenci karcinomu tuby (17,18). Tento
kombinovany operacni a katetriza&ni pfistup ilickych arte-
rii pred operaci a balénkové okluze po vybaveni plodu
mUZe sniZzovat krevni ztratu, ale ma i svoje rizika. Zejména
hrozi pooperaéni periferni arterialni embolizace ¢i trom-
bdza panevnich Zil, ale i poranéni cév v prib&hu vykonu
nejsou vylou¢ena (19).

Cisalsky rfez s odstranénim placenty

Tento postup je mozno zvolit v pfipadé fokalni placenta
accreta, je-li inzerce placenty ve fundu &i zadni sténé (11).
V téchto mistech se nabizi lepSi pFistup pro konzervativni
o$etteni zdrojl krvaceni. Rez na déloze je veden obvy-
klym zpUlsobem, a po vybaveni plodu je porozena pla-
centa. Jeji vybaveni mUZe byt obtizngsi, ale i &asti
kotyledont prisedlé ke sténé délozni se dafi snadno od-
stranit, eventualné s pouzitim Bummovy kyrety. Pokud
jsou v téchto mistech patrné zdroje silného krvéaceni, opi-
chujeme krvécejici cévy kfizovymi vicrylovymi stehy. Sou-
Gasné aplikujeme uterotonika v infuzi ¢i bolus uterotonika
s prolongovanym ucinkem i.v. Cilem je podpofit retrakci
délohy vedoucf k zastaveé krvaceni. Pfi nekomplikovaném
vykonu je riziko metrorrhagie v pooperaénim obdobi
nizké. V misté plvodni a Casto i pfetrvavajici lokalni invaze
trofoblastu Ize z patofyziologického pohledu predpokladat
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tvorbu koagula, které bude jesté delSi dobu prokazatelné
ultrazvukovym vysetfenim. Pokud nedélka nekrvéaci, neni
vhodné se pokousSet uvedené koagulum odstrariovat, pa-
cientce vSak doporu¢ime hysteroskopickou kontrolu du-
tiny délozni po skonceni Sestinedéli. Od ni o¢ekavame
event. resekci organizovanych koagul a pripadnych zbytk(
trofoblastu v dobé, kdy jiz doslo k vasokonstrikci pfivod-
nych cév. Pacientku pouéime, Ze je nutné ocekavat ne-
velkou pravdépodobnost néhlého silného krvaceni
v obdobi Sestinedéli, v takovém pfipadé se musi dostavit
na naSe pracovisté k dalSimu feSeni. Zplsob pak zavisi
na aktualnich okolnostech, liberalné volime - v krajnim pfi-
padé - hysterektomii.

Cisafsky fez s ponechanim placenty v déloze

Dalsi moznosti, jak FesSit diagnézu morbidné adherujici pla-
centy, pfedstavuje cisarsky fez s ponechanim placenty
v déloze. | tento postup je motivovan snahou o zachovani
délohy a tim i dalsi poceti. S danym feSenim nemé nase
pracovisté zkuSenosti. Po vybaveni plodu je placenta po-
nechéna ,in situ” a je uzaviena hysterotomie a sténa
brisni s tim, Ze je oCekavana spontanni separace placenty
po porodu. Podobné jako v predchozim pfipadé je oceka-
vana ur¢itd pravdépodobnost pritomnosti rezidualni pla-
centarni tkané v déloze, coz Ize — pfi absenci metrorrhagie
— fesit s odstupem hysteroskopickou resekci. Dle literar-
nich Udaju je ale tento postup s ponechanim placenty ,in
situ” zatizen pomeérné vysoky rizikem komplikaci, z nichZz
nejvyznamnejsi predstavuje silné krvaceni z délohy (bez-
mala 50 %), sepse (6 %), poporodni hysterektomie (6-
31 %), matefské umrti (0,3 %). Na druhou stranu, dalsiho
t&hotenstvi dosdhnou nésledné az cca 2/3 Zen (14).

,Neocekavana” morbidné adherujici placenta

V nemalém pod&tu pfipadl se mdzeme v klinické praxi se-
tkat s abnormalné invazivni placentou neocekavang, tj.
jako n&dhodny vyskyt bud u spontanniho porodu ¢i cisar-
ského fezu. V pripadé spontanniho porodu se s ni mu-
Zeme setkat nejCastéji v situaci, kdy po porodu plodu
,vazne" porod placenty a musime pfistoupit k jeji manu-
alnf lyze. | po nekomplikovaném vybaveni placenty ne-
musi byt ultrazvukovym vySetfenim patrné znamky
rezidui placenty ¢i plodovych oball. Na naSem pracovisti
provadime kontrolni ultrazvukové vySetieni pfed propus-
ténim a v pripadé pochybnosti ¢i podezfeni na rezidua,
ktera nevyZaduji okamZité feSeni, pacientku poucime a
doporuc¢ime ji hysteroskopickou verifikaci nalezu po skon-
¢eni Sestinedéli (viz odstavec Cisarsky fez s odstranénim
placenty). Na druhou stranu, po manualnim vybaveni pla-
centy musime byt také pfipraveni na vyznamné krvaceni
z délohy, jejimz podkladem muze byt, kromé atonie i po-
ranéni délohy, také pfitomnost abnormalné invazivni pla-
centy. Proto nevahédme s instrumentalni revizi dutiny
déloZni k vylou¢eni makroskopickych rezidui trofoblastu.
Jak je uvedeno vyse, ani normalni ultrazvukovy nalez po
vykonu nevylu€uje rezidua trofoblastu v délozni sténé a
doporucime hysteroskopickou verifikaci pripadnych rezi-
dui po skonceni Sestinedéli. Neocekavané se s abnor-
malng invazivni placentou muiZeme setkat také u
cisarského rezu. Pokud je patrna zjevna pritomnost pla-
centa percreta, nezbyvéa nez pristoupit k hysterektomii.
Ve v8ech pripadech pristupujeme ke kazdé rodi¢ce indi-
vidualné. Nej¢astéjsi situaci predstavuje komplikované
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vybaveni placenty a/nebo silné krvaceni z mista plvodni
inzerce placenty — typicky u placenta praevia. Nabizi se
rlzné moznosti feSeni dle aktualniho klinického stavu, od
konzervativniho pfistupu — tj. lokadlniho oSetfeni zdrojd
krvaceni kfizovymi vicrylovymi stehy, pres intrauterinn{
tamponadu Bakriho balénem, pripadné dle intenzity krva-
ceni poporodni embolizaci uterinnich cév, krajni moznost
predstavuje hysterektomie.

Zavér

Abnormalné invazivni placenta se dostavéa do popredi na-
Seho zajmu, zejména v souvislosti s nardstajicim poctem
t&hotnych s anamnézou cisafského rezu & operaéniho zé-
kroku na déloze. Nasi hlavni snahou je dostate¢né vcas
predvidat hrozici komplikace, z nichZ nejvyznamnéjsi
predstavuje Zivot ohroZujici peripartalni krvaceni. Klic¢em
k FeSenf je peclivy individuélni pfistup ke kazdé pacientce
a tymovéa mezioborova spoluprace. Téhotné s diagndzou
¢i vysokym rizikem AIP by mély byt sledovany a feSeny
na pracovisti, které je schopno poskytnout adekvatni
kompletni pédi.
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