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Abstrakt v CJ:

Uvod: Diplomova prace se zabyva placentou accreta spectrum. Jedna se o zavazné
onemocnéni komplikujici t€hotenstvi a porod, pii kterém placenta prorusta délozni sténou.
Placenta accreta spectrum se rozdé€luje do tfi stupnd podle hloubky invaze. V poslednich
letech pozorujeme nartst této diagnozy, prevazné€ kvuli zvySujici se Cetnosti rizikovych
faktort.

Cil: Hlavnim cilem prace je analyza pfipadu placenta accreta spectrum (PAS) se zaméfenim
na rizikové faktory, komplikace a zpusob 1écby ve Fakultni nemocnici Brno za obdobi 11 let
(od roku 2012 do roku 2023). Dil¢imi cili prace je charakterizovat anamnézu zen s diagnézou
PAS a zjistit operacni vykony na déloze u téchto zen. Dale odhalit vzajemny vztah mezi
vybranymi rizikovymi faktory a vznikem PAS a moznosti 1écby PAS. Néasledné identifikovat
gestaCni stafi novorozence pii ukonceni tehotenstvi s diagndézou PAS a zjistit Cetnost
jednotlivych stupiiti invaze PAS.

Soubor a metodika: Retrospektivni vyzkumné Setifeni ze zdravotnické dokumentace bylo
provedeno ve Fakultni nemocnici Brno v letech 2012-2023. Vyzkumny soubor tvofilo
47 gravidnich pacientek s diagndézou PAS. Kontrolnim souborem pro ovéreni hypotéz bylo
47 gravidnich pacientek bez diagnézy placenty accreta spectrum z let 2012-2023, které byly

nahodné vybrany z databaze Fakultni nemocnice Brno. Kromé popisné statistiky byla



vysledna data analyzovana pomoci t-testu pro nezavislé vybéry, Mann — Whitneyho U testu,
Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti, Fisherovym exaktnim testem, binomického testu
o podilu a Kruskal - Walliatv testu. VSechny testy byly provedeny na hladin€ vyznamnosti
0,05.

Vysledky: Z vyzkumného Setfeni vyplynuly dva nejrizikovéjsi faktory pro vznik PAS. Prvni
faktor byla predchozi operace na déloze, kterou podstoupilo 68,09 % zen. Jako druhy rizikovy
faktor byla zjiSténa placenta praevia. V téhotenstvi ji mélo diagnostikovanou 46,81 %
respondentek. Dalsi rizikovy faktor bylo zjiSténo otéhotnéni po IVF. Ve vyzkumu bylo 10 Zen
s PAS (21,28 %), které otchotnély po IVF. Mezi dal§i rizikové faktory patfil vek
respondentek nad 35 let, niz§i hodnota BMI a druhy porod. Ve vyzkumném Setfeni bylo
22 zen (46,81 %), které rodily podruhé. Koufeni se neukdzalo byt statisticky vyznamné
a vysledky se neshoduji se zahrani¢nimi studiemi. Na zakladé vyzkumného Setfeni se podatilo
prokazat, ze t€hotné Zeny, u nichz byla diagnostikovana placenta accreta spectrum, maji vyssi
riziko predcasného porodu nez rodicky, u kterych tato diagnéza nebyla potvrzena. Z vyzkumu
vyplyva, ze krevni ztrata nartsta s vy$Sim stupném invaze placenty accreta spectrum.

Zavér: Placenta accreta spectrum je zavazna diagndza komplikujici t€hotenstvi a porod. Je
velmi dualezité tuto diagnozu vcas a spravné diagnostikovat, aby se eliminovaly komplikace
behem téhotenstvi a porodu. Zjisténé vysledky diplomové prace jsou podnétem pro dalsi
diskuzi a mohou byt podkladem pro nésledujici vyzkum této problematiky.

Kli¢ova slova v CJ: placenta accreta spectrum, téhotenstvi, jizva na déloze, III. doba porodni,
krvaceni po porodu, cisarsky fez, hysterektomie

Abstrakt v AJ:

Introduction: The diploma thesis addresses placenta accreta spectrum, a serious condition
complicating pregnancy and delivery, where the placenta invades the uterine wall. Placenta
accreta spectrum is divided into three degrees based on the depth of invasion. In recent years,
we have observed an increase in this diagnosis, mainly due to the rising frequency of risk
factors.

Aim: The main objective of the study is to analyze cases of placenta accreta spectrum (PAS)
focusing on risk factors, complications, and treatment modalities at the University Hospital
Bmo over an 1l-year period (from 2012 to 2023). Subsidiary objectives include
characterizing the medical history of women diagnosed with PAS and identifying uterine
surgical procedures performed on these women. Additionally, to uncover the relationship
between selected risk factors and the occurrence of PAS, as well as treatment options for

PAS. Subsequently, to identify the gestational age of neonates at the termination of



pregnancies with a diagnosis of PAS and determine the frequency of various degrees of PAS
invasion.

The study population and methodology: A retrospective research investigation from
medical records was conducted at the Brno University Hospital from 2012 to 2023. The
research sample consisted of 47 pregnant patients diagnosed with PAS. A control group for
hypothesis verification comprised 47 pregnant patients without a diagnosis of placenta accreta
spectrum from 2012 to 2023, randomly selected from the Brno University Hospital database.
In addition to descriptive statistics, the resulting data were analysed using t-test for
independent samples, Mann—Whitney U test, Pearson's chi-square test of independence,
Fisher's exact test, binomial proportion test, and Kruskal-Walli’s test. All tests were
conducted at a 5% significance level.

Results: The research investigation revealed two most significant risk factors for the
occurrence of PAS. The first factor included prior uterine surgery, undergone by 68.09% of
women. The second risk factor identified was placenta previa, diagnosed in 46.81% of
respondents during pregnancy. Another risk factor identified was conception through IVF. In
the study, 10 women with PAS (21.28%) conceived through IVF. Additional risk factors
included maternal age over 35 years, lower BMI, and multiparity. In the research survey,
22 women (46.81%) had their second childbirth. Smoking did not prove to be statistically
significant, and the results did not align with foreign studies. Based on the research
investigation, it was demonstrated that pregnant women diagnosed with placenta accreta
spectrum have a higher risk of preterm delivery compared to mothers without this diagnosis.
The study indicates that blood loss increases with higher degrees of invasion of placenta
accreta spectrum.

Conclusion: Placenta accreta spectrum is a serious diagnosis complicating pregnancy and
delivery. It is crucial to diagnose this condition promptly and accurately to eliminate
complications during pregnancy and childbirth. The findings of the diploma thesis serve as
a stimulus for further discussion and may form the basis for subsequent research on this issue.
Klicova slova v AJ: placenta accreta spectrum, pregnancy, scar on the uterus, third stage of
labour, bleeding after labour, caesarean section, hysterectomy

Rozsah: 89 stran
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1 Uvod

Placenta accreta spectrum (PAS) je porodnickd komplikace spojena s vysokou matetskou
morbiditou. Do téchto komplikaci se fadi placenta accreta, increta a percreta. Ackoliv se PAS
v minulosti fadila mezi vzacnéjsi komplikace spojené s t€hotenstvim a porodem, v soucasné
dobé PAS predstavuje jedno z nejaktualnéjSich témat v porodnictvi. (X. Liu et al., 2021)
(Roztocil, 2017) Jde o duasledek poskozeni endometrio — myometralniho rozhrani stény
délohy. (Jauniaux et al., 2018)

PAS celosvétove ovliviiuje vysledky zdravi matek a incidence se pohybuje kolem 1 na
1 000 porodu, a kazdym rokem toto Cislo stoupa. (Carusi, 2018) Na zvySeni incidence se
podili zvySujici se frekvence operaci na déloze, predevsim nartstajici pocet cisaiskych feza.
(Ali & Chandraharan, 2021) Hlavni problém nastava, kdyz se placenta po porodu plodu
normalné neoddéli od délohy, coz vede ke krvaceni, které je Casto zavazné. V rozvojovych
zemich je hlavni pfi¢inou umrti matky spojené s PAS prave silné krvaceni. Proto je potfeba
diagnézu PAS vcasné a spravné diagnostikovat a predejit tak nezddoucim komplikacim.
(Silver & Branch, 2018) (Chikazawa et al., 2022)

Hlavnim cilem prace je analyza ptipadi PAS se zaméfenim na rizikové faktory, vyskyt
komplikaci umatky a zpasob lécby ve Fakultni nemocnici Brno za obdobi 11 let
(2012-2023). Teoreticka vychodiska diplomové prace jsou rozdélena do nékolika podkapitol,
které popisuji vznik placenty a jeji patologie. Dale popisuji PAS, jeji klasifikaci, rizikové
faktory, klinickou manifestaci aléfebny management. Vyzkumna cast je rozdélena na
popisnou statistiku a analyzu hypotéz.

Pouzita vstupni literatura:
- Hajek, Z., Cech, E., & Marsal, K. (2014). Porodnictvi (3., zcela pieprac. a dopl. vyd).
Grada.
- Roztocil, A. (2017). Moderni porodnictvi (2., ptepracované a doplnéné vydani). Grada
Publishing.

- Binder, T. (2014). Porodnictvi. Karolinum.
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2 ResSersni ¢innost

Vyhledavaci kritéria:

Kli¢ova slova v CZ: placenta accreta spectrum, téhotenstvi, jizva na déloze, III. doba

porodni, krvaceni po porodu, cisaisky fez, hysterektomie

Klicova slova v AJ: placenta accreta spectrum, pregnancy, scar on the uterus, third stage of

labour, bleeding after labour, caesarean section, hysterectomy
Jazyk: Cesky, anglicky
Obdobi: 2011-2023

Dalsi kritéria: recenzovana periodika, review, prehledové ¢lanky, studie

Databaze:

EBSCO, PubMed, Google Scholar, Medvik

Nalezeno 150 dokumentu




Vyrazujici Kritéria:

Duplicitni ¢lanky; ¢lanky, které se netykaji cilt prace; ¢lanky,

které nespliuji kritéria; kvalifikacni prace

Sumarizace vyuzitych databazi a vyhledanych dokumentii:
EBSCO: 8 ¢lanku

PubMed: 32 ¢lanka

Google Scholar: 25 ¢lanku

Medvik: 18 ¢lanka

Sumarizace dohledanych periodik a dokumentu:
Recenzovana periodika: 5 ¢eskych periodik

Knizni publikace: 6 ceskych knih
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Pro tvorbu diplomové prace bylo pouzito 130 vyhledanych

odbornych ¢lankt a 3 knizni publikace.
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3 Teoreticka vychodiska

3.1 Vznik a vyvoj placenty

Placenta je vysoce specificky organ, ktery se tvoii v prub&hu téhotenstvi. Podporuje normalni
rast a vyvoj plodu. Nachazi se na rozhrani mezi cévnim feCi§tém matky a plodu, kde
zprostiedkovava vyménu zivin a odpadnich latek. Rust a funkce placenty jsou presné
regulovany a koordinovany placentarnimi buikami (trofoblasty) tak, aby vymeéna zivin
a odpadnich produkti mezi obéhovym systémem matky a plodu fungovala s maximalni
ucinnosti. Prestoze jsou trofoblasty fetalniho ptivodu, nevyvolavaji vyznamnou imunitni
reakci matky. (Maltepe & Fisher, 2015) (Cao & Fleming, 2016)

V prabéhu téhotenstvi vykazuje trofoblast rychlou expanzi. Z trofoblastu se formuji
primarni choriové klky. Ty jsou brzy vypliiovany choriovym mesenchymem a pretvareji se
v klky sekundarni, které jsou slozeny zwvnéjs§i vrstvy syncytiotofoblastu, vnitini vrstvy
cytotrofoblastu a mesenchymalniho jadra. V klcich se vétvi kapilarni sit, ktera zprostiedkuje
kontakt mezi matefskym a plodovym krevnim ob&hem a umoziuje tak kontakt mezi
matefskou krvi a embryem. (Roztocil, 2017) Asi do 8. tydne t€hotenstvi jsou klky rozmistény
po celém povrchu chorionu. Rozsifuji se uponové klky, které upeviiuji chorion ke sténé
délozni, a klky resorp¢ni, které zprostiedkovavaji vlastni kontakt mezi krvi matky a embryem.
Klky resorpéni, omyvané matetskou krvi, pfedstavuji transportni jednotky placenty, které
dodavaji ziviny a kyslik vyvijejicimu se plodu, a naopak odstrariuji jeho odpadni latky. V této
oblasti vznika chorion frondosum, ktery je pozd¢€ji omezen na kruhovou oblast proti decidua
basalis a vytvaii se tak definitivni diskovitd placenta. (Knofler et al., 2019) Ve zbylych
castech klky postupné zanikaji a vznikd plodovy obal chorion leave. Dalsi vyvoj placenty
vyzaduje staly rast velikosti a délky klku v oblasti chorion frondosum. Béhem 4. a 5. mésice
se placentarni disk rozdéli na jednotlivé kotyledony prostfednictvim prepazek, které vychazeji
z decidualni ploténky do intervilézniho prostoru. (Roztocil, 2017)

Ve 40. tydnu tehotenstvi je placenta rozdélena na dvé Ccasti. Pars foetalis
placentae a pars materna placentae. Pars foetalis, tedy Cast obracend do dutiny plodového
vejce, je kryta amniem, kterym prosvitaji radialné probihajici cévy od pupecniku. Ten se
upina ve stfedu placenty, tedy k jednotlivym kotyledonim. Pars materna, tedy Cast pfevracena
k délozni sténé, je tvorena hlubokymi ryhami, jenz rozde€luji jednotlivé kotyledony. Jejich

pocet je 15 az 20 a kazdy obsahuje samostatnou ob&hovou jednotku. (Roztocil, 2017)
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3.2 Placentace a jeji patologie

Pro normalni prabéh téhotenstvi je vyzadovan spravny vyvoj embrya i placenty. Buriky
placentarniho trofoblastu jsou hlavnimi stavebnimi kameny vyvijejici se placenty.
Abnormalni diferenciace trofoblastu je zakladem teéhotenskych komplikaci zpasobenych
placentou. (Xiao et al., 2020)

Hluboka placentace se v te¢hotenstvi realizuje hlubokou invazi extravil6zniho trofoblastu
do placentarniho lizka, ktera zahrnuje deciduy a vnitfni myometrium. Dochazi k intersticialni
invazi stromatu a trofoblastu do spiralnich tepen. Tato hluboka invaze je dulezita pro
spravnou funkci placenty. Pred zahajenim této rozsifené invaze dochéazi v obdobi stoupajiciho
obsahu kysliku v placenté¢ k remodelaci cév souvisejici s deciduou, ktera zahrnuje otok
a dezorganizaci hladké svaloviny cév. Tento Casny krok remodelace miize byt prizpiisoben
postupné zvySujicimu se prutoku krve matky do vyvijejici se placenty. Nasledny krok
remodelace spojeny s trofoblastem zvySuje a stabilizuje rozSifeni cév, zatimco hladka
svalovina cév a elasticka lamina jsou nahrazeny matrix s vlozenym trofoblastem. Defektni
hluboka remodelace pfispiva k poruse funkce placenty pii téhotenskych komplikacich.
(Pijnenborg et al., 2011) (Khong & Brosens, 2011)

Jednou z nejCastéjSich poruch placentace je placenta praevia (vcestné lazko). Jde
o porodnickou komplikaci s prevalenci 5,2 na 1 000 téhotenstvi. Pii tomto stavu placenta
casteCné nebo zcela prekryva vnitini usti délozniho hrdla. Da se rozdélit do Ctyf typu -
placenta profunda, marginalis, partialis a centralis. (Jenabi et al., 2022)

Placenta praevia je silné spojena s onemocnénim placenta accreta spectrum (PAS)
auvadi se jako nejCastéjSi pfiCina tohoto stavu. Jde o abnormalni rast placenty, kdy
je placentarni lizko pfirostlé k délozni stén€ nebo vrostlé do ni. Je obvykle zjisténa v poloviné
téhotenstvi, protoze jiz existuji zobrazovaci metody, jako je ultrazvuk (UZ) a magneticka
rezonance (MRI). Poskytuje tak 1ékaifim ¢as na pripravy, které vedou k prevenci poporodniho

krvaceni. (Pifias Carrillo & Chandraharan, 2019) (Kilcoyne et al., 2017)

3.3 Etiologie PAS

Vyvoj PAS je slozity multifaktoridlni proces. Normalni placenta diky pfisné prostorové
Casové regulaci nepfesahuje vnitini tfetinu myometria. AvsSak, invazivni placenta se mnozi
a prorusta do mistnich struktur podobné jako maligni nador. (Bartels et al., 2018) Nejvice
upfednostiiovanou hypotézou tykajici se etiologie PAS je, ze defekt rozhrani endometria

a myometria vede k selhani normalni decidualizace v oblasti délozni jizvy, coz umoziuje
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abnormalné hluboké ukotveni placentarnich klka a infiltraci trofoblastu do blizkosti ser6zniho
povrchu délohy. (Cahill et al., 2018)

Placenta accreta spectrum je také popisovana jako ,iatrogenni onemocnéni 20. stoleti,
protoze jde o primarni defekt deciduy a myometria ve zjizvené déloze v dasledku predchozi
operace na déloze. (Ali & Chandraharan, 2021)

Termin ,invazivni placentace” zavedli Luke et al. vroce 1966 k popisu placenty
increta, kdy jsou klky implantovany hluboko v myometriu bez intervenujici deciduy. Zjistili,
ze hloubka vilozni invaze je ziidkakdy rovnomérna napii¢ placentarnim lazkem, a vyslovili
domnénku, ze vSechny tfi stupné vilozni invaze mohou koexistovat taktéz v placenté accreta.
(Luke et al., 1966)

Nové udaje zalozené na dukazech ukazaly, ze mezi koncem vétSiny kotvicich klku,
spodni délozni sténou a kolem vSech hluboko ulozenych klk se nachazi silna fibrinoidni
depozita. NaruSeni uteroplacentarniho rozhrani témito hustymi depozity a ztrata normalni
roviny separace jsou hlavnimi faktory vedoucimi k abnormalnimu uchyceni placenty. Tyto
udaje zpochybnily klasickou predstavu, ze PAS je jednoduse zptusobena vilozni tkani sedici
na povrchovém myometriu bez interponované deciduy. Velikost defektu jizvy, mnozstvi
placentarni tkané vyvijejici se uvnitf jizvy a zbytkova tloustka myometria v oblasti jizvy

urcuji vzdalenost mezi bazalni deskou placenty a délozni ser6zou. (Jauniaux et al., 2022)

3.4 Epidemiologie
Placenta accreta byla poprvé popsana vroce 1937 Irvingem et al. jako selhani separace
placenty od délozni stény po porodu lidského plodu. To vedlo k ¢asto pouzivanému terminu
morbidni adherence placenty. Pro tento stav se pouzivala rizna terminologie, nicméné
nedavné doporuceni Mezinarodni federace gynekologie a porodnictvi (FIGO) urcily, aby se
pouzival termin placenta accreta spectrum (PAS). (Sentilhes et al., 2018) Tento termin
zahrnuje jak morbidné adherujici placentu (MAP), tedy placentu accretu, tak abnormalné
invazivni placentu (AIP), kam se fadi placenta increta a percreta. (Bartels et al., 2018) PAS
predstavuje jedno z nejaktualnéjSich témat soucasného porodnictvi. Incidence téchto stavi
celosvétove stoupa az v poslednich nékolika desetiletich. (Koucky et al., 2016)

PAS je jednim znejnebezpecnéjsich stavii v téhotenstvi, které casto vedou
k hysterektomii a masivnimu krvaceni matky a jsou hlavni pfi¢inou matefské morbidity
a mortality. Prestoze se ukazalo, ze po stanoveni presné diagnozy lze zlepsit prubeh
a ukonceni téhotenstvi, i budoucnost novorozence, vice nez 50 % téhotenstvi komplikovanych

PAS neni pied porodem diagnostikovano. Ackoli je ultrazvukové hodnoceni dulezité, absence
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nalezu nevylucuje diagnozu placenta accreta spectrum. Proto jsou rizikové faktory stejné
dulezité jako zobrazovaci metody. Po presné diagnoze by meéla byt Zena svéfena do péce
multidisciplinarniho tymu se zku§enostmi s PAS. (Morlando & Collins, 2020) (A. S. Shainker
et al., 2020) Histologické a patologické vySetieni vzorku je nezbytné pro zlepSovani kvality
poskytované péce. Je dulezité, aby patologové byli soucasti multidisciplinarniho tymu
a poskytovali standardizované diagnostické hodnoceni. (Hecht et al., 2020)

Incidence PAS v roce 1990 byla 1 : 2000 az 3 500 téhotenstvi, ale od roku 2010 je
odhad 1 : 1 000-2 500 téhotenstvi. (Korbel et al., 2022) Na Slovensku byla incidence PAS
mezi lety 2012-2020 0,39 na 1 000 porodi. (Adamec et al., 2023)

Epidemiologickou problematikou placenta accreta spectrum se zabyva nékolik
narodnich 1 mezinarodnich studii. Ve Spojenych statech americkych (USA) bylo béhem
dvouletého obdobi zjisténo 2.9 pripada na 1 000 porodi. Nejcasté)si diagnozou byla placenta
accreta (2,2 pfipada na 1 000 porodu), nasledovana percretou (0,4 pfipada na 1 000 poroda)
aincretou (0,3 pfipadi na 1 000 porodi). (Matsuzaki, Mandelbaum, et al., 2021) Studie
zroku 2016 provedend pomoci narodniho vzorku hospitalizovanych pacientek zjistila, ze
celkova mira PAS v USA byla 1z272 zen, které mély diagnézu souvisejici s porodem pri
propusténi z nemocnice. (Cahill et al., 2018) V Egyptském Minja bylo vysledovano
9 téhotnych s PAS na 1 000 porodi (0,91 %). Primérny vék rodicek byl 32,4 + 4.2 let, 60 %
z nich >3krat porodily a 82 % prod¢lalo >2 cisafské fezy. (Gelany et al., 2019)

Vyskyt PAS stoupa predevsim kvili nartstu souvisejicich rizikovych faktora, jako je
zvySujici se pocet cisarskych fezl, tehotenstvi vzniklych v dasledku metod asistované
reprodukce, ale i konzervativni operace déloznich myomd. (Donovan & Shainker, 2021)
Hlavnim rizikovym faktorem ve vyspélych zemich je predchozi porod cisaiskym fezem.
Incidence se zvysuje z 0,24 % po prvnim porodu cisafskym fezem na 6,74 % u zen, které
prodélaly Sest a vice téchto porodi. (Hecht et al., 2020) V pribéhu let se celosvétove
frekvence cisafského fezu vyrazné zvysila z ptiblizn€ 7 % v roce 1990 na dnesnich 21 %, coz
prekracuje idealni pfijatelnou miru cisafskych fezi, ktera je podle Svétové zdravotnické
organizace (WHO) zhruba 10-15 %. (Angolile et al., 2023) V Ceské republice za rok 2022
&inila frekvence cisafskych fezii 25,7 %. (Jirova et al., 2023) V Cin& dokonce podil cisafskych
fezti prekroCil 50 %. (Hellerstein et al., 2015) Udaje zlet 2010-2018 ze 154 zemi, které
pokryvaji 94,5 % ziveé narozenych déti na svéteé ukazuji, ze cisarskym fezem porodilo 21,1 %
zen. PfiCcemz prumérné hodnoty se pohybuji od 5 % v subsaharské Africe po 42,8 %

v Latinské Americe a Karibiku. (Betran et al., 2021)
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3.5 Klasifikace

Placenta accretu spektrum lze rozdélit do tii stupriti podle hloubky invaze placentarnich klka
do myometria. (Kilcoyne et al., 2017)

Placenta accreta, téz také placenta accreta vera, znamena, ze se placenta pfichyti
k myometriu, ale nezasahuje do néj. Takto invazivni placenta se vyskytuje asi v 75 % vsech
ptipadi. (Sentilhes et al., 2013)

Pokud placenta zasahuje do myometria, ale ne dale, oznacuje se jako placenta increta,
ktera predstavuje 18 % pripadu. (Sentilhes et al., 2013) Pfi laparotomii je patrny nalez na
luzku placenty, a to namodralé/fialové zbarveni. Vyznamné je také mnozstvi hypervaskularity
— husté spletité 1zko cév probihajici paralelné kraniokaudalné v délozni seroze. Popud dojde
k hysterektomii, vzorek v oblasti invaze ukazuje placentarni klky uvniti svalovych vlaken
a nekdy 1 v lumen hlubokych d€loznich cév. (Jauniaux, Ayres-de-Campos, et al., 2019)

Jestlize placentarni klky pronikaji skrz myometrium, délozni serézu a né€kdy 1 do
prilehlych organi, jako je mocovy meéchyf, pouziva se termin placenta percreta. Ta se
vyskytuje asi v 7 % ptipadi. (Sentilhes et al., 2013)

Perinatalni mortalita u PAS se vyskytuje asi v 8 % vsech pripadi PAS. Hysterektomii
je nutné provést cca ve 13 % vsech pripadia PAS. (Nazir et al., 2023)

3.6 Diagnostika a prenatalni péce

Predporodni diagnostika a predvidani rizikového faktoru je zdsadnim krokem pfi feSeni téchto
porodnickych komplikaci. Nediagnostikovany pfipad vede ke komplikacim, jako je zadrzena
placenta, masivni poporodni krvaceni, sepse, materska a fetalni mortalita. (Sentilhes et al.,
2013)

Prenatalni screening pro placentu accreta spectrum ma zasadni vliv na peripartalni
management. Bylo prokazano, ze morbidita spojena s poruchami PAS se snizila, pokud byl
stav diagnostikovan v prenatalnim obdobi ve srovnani s intrapartalni diagnostikou. (Morel et
al., 2021)

Ultrazvuk je cennym nastrojem pro diagnostiku PAS. Ultrazvukové vySetieni (UZV)
je neinvazivni a lze jej provadét nékolikrat béhem téhotenstvi, coz umoziuje sledovani
a v€asnou diagnostiku placentarni invaze. (Cali et al., 2019) Ultrazvukovym nalezem pfi
normalnim ulozeni placenty je hypoechogenni prostor mezi télem placenty a myometriem.
U PAS je mezi n€kolika ultrazvukovymi znaky pozorovan ztratou hypoechogenni zony. Misto
toho jsou obvykle vidét mnohocetné placentarni lakuny a ztenCeni délozné-vezikalni stény

u predn¢ implantované placenty. (Al-Khan et al., 2014)
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Evropska pracovni skupina pro abnormalné invazivni placentu navrhla v roce 2016
standardizovany popis ultrazvukovych znakt pouzivanych pro prenatalni diagnostiku PAS.
(Collins et al., 2016) Zaroven Mezinarodni skupina odborniki pro abnormalné invazivni
placentu vypracovala protokol pro ultrazvukové hodnoceni. (Alfirevic et al., 2016)

Spravné provedeni ultrazvuku vSak zavisi na predchozich zkuSenostech vySetiujiciho
lékafe a muze byt také ovlivnéno télesnou konstituci pacientky a zadni polohou placenty.
(Hobson et al., 2019) Systematicky piehled a metaanalyza 23 ultrazvukovych studii
zahrnujicich 3 707 téhotenstvi s rizikem PAS ukézala, ze celkova vykonnost ultrazvuku,
pokud je provadén kvalifikovanymi odborniky, byla velmi dobra se senzitivitou 90,72 %
a specifitou 96,94 %. (D’Antonio et al., 2013) Metaanalyza zroku 2017 s pouzitim
standardizovanych ultrazvukovych znakl zaznamenala, Zze u Zzen s placentou praevia
a predchozim cisafskym fezem v anamnéze je senzitivita a specificnost ultrazvuku jesté vyssi,
a to v obou pripadech 97 %. (Jauniaux & Bhide, 2017)

K dal§imu monitorovani PAS lze pouzit magnetickou rezonanci (MRI). Ta je
v té¢hotenstvi povazovana za bezpeCnou, zejména po prvnim trimestru. I kdyz je financné
nakladna a mize u n€koho vyvolat klaustrofobii, umoziuje ziskat trvalé digitalni snimky.
(Hobson et al., 2019) (De Oliveira Carniello et al., 2022) Uvadi se, Ze magneticka rezonance
je uziteCna v piipadech zadni placenty praevia nebo k posouzeni potencialni invaze do
mocového mechyfte. (Silver & Branch, 2018)

Metaanalyza z roku 2013 prokézala, ze celkova detekce PAS pomoci ultrazvuku
a magnetické rezonance je témer podobna a vyznam MRI v diagnostice PAS, prevazné
u stupné invaze a lateradlniho rozSifeni myometria, je lep§i nez u samotného ultrazvuku.
(D’ Antonio et al., 2013)

Dalsi metoda pro zji§téni PAS je dopplerovska ultrasonografie. Tato metoda zalozena
na rozdilech ultrazvukové frekvence pfi pohybu objektu je povazovana za bezpe¢nou metodu
pouzivanou v téhotenstvi. (Alfirevic & Medley, 2015) Collins et al. uvadéji, ze markery
produkované trojrozmérnou (3D) barevnou dopplerovskou ultrasonografii jsou ucinné pro
diagnostiku PAS a mohou byt schopny pfedpovédét jeji zavaznost. (Collins et al., 2015)
Hussein et al. navic prokazali, ze specifické markery pfi 2D a 3D dopplerovském vySetfeni
byly schopny pifedpovédet zavaznost a nasledky hysterektomie a krvaceni u t€hotné zeny
s poruchou PAS. (Hussein et al., 2020) V roce 2021 Spole¢nost pro matetsko-fetalni medicinu
navrhla rizné sonografické markery pro PAS pro kazdy trimestr, jako je jizva po cisaiském

fezu a téhotenstvi s nizkou implantaci v prvnim trimestru. Ve druhém a tfetim trimestru to je
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placentarni lakuna, abnormalni uteroplacentarni rozhrani a abnormalni obrys. (S. A. Shainker
et al., 2021)

Studie z roku 2024 poukazuje na vyznamné niz§i miru prenatalni diagnostiky PAS
lokalizované na zadni stén€¢ ve srovnani s PAS na pfedni sténé. Tento rozdil Ize pficist
raznym faktorim. Detekce PAS se stava naro¢nou, pokud UZ musi proniknout skrze plod.
Vysledky této studie navic naznacuji, ze PAS umisténa na zadni sténé Casto vykazuje mél¢i
invazi a mensi invazivni plochu. To vede k méné zjevnym ultrazvukovym piiznakim
a zvySuje pravdépodobnost, Ze zliistanou neodhaleny. (Zhao et al., 2024)

Zeny svyznamnymi klinickymi rizikovymi faktory pro PAS by mély podstoupit
diagnostické vySetfeni lékafem s odbornymi znalostmi tohoto onemocnéni. Stav je
ptilezitostné identifikovan v prvnim trimestru, obvykle zjisténim téhotenstvi sice v d€loze, ale
embryo je ulozeno v myometriu jizvy po pfedchozim cisafském fezu. Pokud neni takové
téhotenstvi ukonceno, mize vyustit v invazivni placentu. (Silver & Branch, 2018)

Je dulezité mit presné stanoveny stupen invaze, ktery je potiebny pro urceni
téhotenskych rizik. Nasledn€ spravné nastavit individualni plan predoperacni péce,
nacasovani, zpusob a misto porodu. (Srinivasan et al., 2022)

Definitivni diagnéza je stanovena na zakladé histopatologického vySetfeni a je
charakterizovana absenci deciduy a choriové klky jsou patrné v pfimém sousedstvi
myometrialnich vldken. Ackoli nejsou makroskopicky viditelné, mikroskopické vySetieni
placenty muze potvrdit pfitomnost placentarnich vlaken myometria bazalni desky. Bazalni
deskova myometridlni vlakna jsou spojena se zvySenym rizikem PAS v nasledujicim
t€hotenstvi. (Bartels et al., 2018)

Dalsi diagnostickou metodou pro zjisténi PAS je zvySeny matefsky sérovy alfa-
fetoprotein (MS-AFP). Jde o glykoprotein, ktery je syntetizovan zloutkovym vackem b&hem
Casného téhotenstvi a pozdéji gastrointestinalnim traktem a jatry plodu. AFP je transportovan
do matefského séra pres placentu nebo difuzi pies fetdlni membrany. V praxi se S§iroce
vyuziva pro prenatalni screening. V poslednich letech nové védci zjistili, ze zvySena hladina
AFP souvisi s PAS. Vzhledem k ¢asnému poskozeni placentarnich cév se MS-AFP miize vice
vstiebavat do krevniho obéhu matky. Retrospektivni studie pfipadu v Izraeli tento nazor
potvrdila. Vypozorovali, ze zvySené hladiny MS-AFP ve druhém trimestru predikuji PAS.
(Oztas et al., 2016)

Napriklad na Slovensku je prenatalni diagnostika nedostate¢na. Z poctu 168 zen s PAS
bylo diagnostikovano pouze 32 pfipadu (21,2 %). PAS byla ultrazvukovym vySetfenim
diagnostikovana ve 13 ptipadech (40,6 %), magnetickou rezonanci ve 12 pripadech (37,5 %)
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a kombinaci téchto dvou metod v 7 pfipadech (21,9 %). Ve 118 piipadech byla PAS
diagnostikovana béhem porodu a vjednom piipadé az tfi tydny po vaginalnim porodu.
(Adamec et al., 2023)

V prenatalni péci jde predev§im o identifikaci t€hotnych zen s vy$§im rizikem vzniku PAS.
Podezieni na diagnézu PAS muze byt urCeno na zakladé anamnézy (napfiklad operace na
déloze, placenta praevia, vyssi vék matky) a ultrazvukového nélezu. Pokud se zjisti vysoké
riziko jiz v prvnim trimestru, napfiklad nidace plodového vejce v blizkosti jizvy na déloze, je
téhotnou zenu vhodné informovat o rizicich, kterd jsou spojena s nynéjSim téhotenstvim.
(Koucky et al., 2016)

Zeny s jakymikoliv ultrazvukovymi znaky naznadujicimi PAS by mély byt odkazany na
specializované pracovisté s odbornymi znalostmi v oblasti zobrazovacich metod. (Jauniaux,
Alfirevic, et al., 2019)

Vroce 2015 vypracovala Americka akademie porodniki a gynekologi (ACOG)
a Spolecnost pro matefskou a fetalni medicinu standardizovany systém idealni péce o matku
a odbornosti zdravotnického persondlu s cilem snizit celkovou matefskou morbiditu
a mortalitu ve Spojenych statech americkych. Tato péce se oznacuje jako ,uroven matefské
péce” a existuje pro pripady, jako je PAS. Tato patologicka situace je povazovan za vysoce
rizikovy stav se zavaznou piidruzenou morbiditou, proto ACOG a SpoleCnost pro matefskou
a fetalni medicinu doporucuji, aby se témto pacientkam dostalo vysoké péce. (Breitkopf et al.,
2015)

Jakmile je stanovena diagnoza PAS, je tfeba vypracovat pohotovostni plan, ktery je
s zenou nasledné prodiskutovan pro pifipad akutniho porodu s vyuzitim masivniho
transfuzniho protokolu. (Jauniaux, Alfirevic, et al., 2019)

3.7 Rizikové faktory

Placenta praevia
PAS se vyskytuje u 3,3-4 % zen s placentou praevia. Mezi piipady s placentou praevia je
nejsilngjsim prediktorem PAS pocet predchozich cisafskych fezi. Po prvnim cisaiském fezu
jsou to 3 %, u druhého 11 %, u tetiho 40 %, a u vice nez Ctvrtého porodu cisafskym fezem je
to vice nez 60 %. (Ogawa et al., 2022)

Britska narodni studie zjistila, Ze vyskyt PAS se zvySuje z 1,7 na 10 000 zen celkové na
577 na 10 000 Zen, u nichz byl v minulosti proveden cisaisky fez a zaroveii byla pfitomna

placenta praevia. (K. E. Fitzpatrick et al., 2012)
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Podle australské studie z roku 2022 bylo za 15 let zaznamenano 124 piipadu PAS,
ztoho 106 s placentou praevia. Pripady bez placenta praevia mély mensi zastoupeni
predchoziho cisarského fezu v anamnéze. Ze studie vyplyva, ze ptipady bez placenty praevia
mély nizsi riziko hysterektomie a masivni krevni ztraty, nez t€hotenstvi s PAS i s placentou
praevia. (Heading et al., 2022)

Desetileta studie ze Saudské Arabie rovnéz ukézala, ze nejvét§im prediktorem pro vznik
PAS je pravé placenta praevia a predchozi porod cisafskym fezem, pfi€emz riziko se dale
vyrazné zvysuje, pokud jsou pfitomny oba rizikové faktory soucasné. V této studii byl vyskyt
PAS mezi pacientkami s placentou praevia 30,5 %. (Shaamash Ayman Hussien et al., 2023)

Taktéz japonska studie z roku 2019 potvrdila souvislost mezi predchozim cisarskym
fezem a PAS u Zen s placenta praevia. PAS se vSak vyskytla pouze u 27,3 % zen s placenta
praevia, u nichz doslo k >2 cisafskym fezim. (Kyozuka et al., 2019)

Bylo zji§téno, Ze i poloha placenty je rizikovym faktorem pro vznik PAS. Cinska studie
zroku 2014 ukézala, ze predni placenta je nezavislym rizikovym faktorem pro PAS
u pacientek s placentou praevia. Pti 1é¢bé téchto zen by meéli byt Iékafi velmi opatrni. (H. Liu
et al., 2023) Naopak umisténi v zadni Casti bez placenty praevia je spojeno s opozdénou
identifikaci PAS a néslednymi chirurgickymi komplikacemi. (Morgan et al., 2019)

Ve slovenské studii z roku 2023 byla placenta praevia u diagnostiky PAS zastoupena ve
39,7 % pripadi. (Adamec et al., 2023)

Stuperi invaze ma taktéz silny vztah s placentou praevia. Dle studie z roku 2023 je

stupen invaze mirné&jsi u pacientek s PAS bez placenty praevia. (Sugai et al., 2023)

Cisarsky rez v anamnéze
Jeden z nejrizikovejSich faktor pro vznik PAS je predchozi cisafsky fez. PAS se vyviji
v mistech s nedostateCnou decidualizaci, coz muize byt pravé v jizv€ po cisaiském fezu.
S nartstajicim poctem cisafskych fezu se incidence PAS zvySuje. V roce 1997 se zvysila na
1 z 2 500 porodi, coz je desetinasobek oproti stavu pied padesati lety. (Takeda et al., 2020)
Tchajwan$ti autofi provedli retrospektivni studii, ve které hledali pfi¢iny spojené
s peripartalni hysterektomii a do které bylo zafazeno 243 Zzen. Odhalili, ze mezi lety
2001-2008 byla placenta accreta spectrum zastoupena v 85 % piipadu. Nejvic prekvapujici je,
ze v obdobi 2001-2008 me¢lo 37 % pripadi v anamnéze alesponi jeden predchozi cisarsky
fez, ale v obdobi 2009-2017 mé¢lo vice nez 95 % pripadl predchozi cisaisky fez. (Horng et al.,

2021)
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Studie Nordic Obstetric Surveillance z roku 2013 zjistila, ze riziko invazivni placentace
se po jednom predchozim cisaiském fezu zvySuje 7krat. (Eshkoli et al., 2013) Ze studie
vyplynulo, ze PAS se zadni lokalizaci placenty je spojeno s niz§im poctem piedchozich
porodu cisafskym fezem vzhledem k predni lokalizaci. (Morgan et al., 2019)

Pétileta retrospektivni studie piipadd z Iranu z roku 2022 poukazala pravé na to, Ze
cisafsky fez v anamnéze hraje velkou roli v souvislosti se vznikem PAS. V této studii byla
frekvence PAS 3,7 na 1 000 porod — 97,2 % matek. (Tadayon et al., 2022) Slovenska studie
z roku 2022 ukazala vyskyt PAS ve frekvenci 2-5 pfipadd na 10 000 poroda. U zen, které
meély v anamnéze alespori jeden cisarsky fez, se PAS vyskytla v 60 %. (Korbel et al., 2022)

Vék matky
Dal3i rizikovy faktor, ktery piispiva ke zvy§enému vyskytu PAS, je vék matky. Iranska studie
zroku 2022 prokazala, ze svySsim vékem matky, zejména nad 35 let, se zvySuje
pravdépodobnost PAS. (Tadayon et al., 2022) Imafuku et al. ve své studii uvedli, Ze zeny
s PAS mély vyssi vék, a to v prameéru 36,0 + 4,8 let nez zeny bez PAS, u kterych byl vék
v pruméru 33,2 + 5,5 let. (Imafuku et al., 2021)

Cinska studie z roku 2017 ukazala vztah mezi vékem matky a intervalem mezi porody.
Zeny ve véku 18-24 let s intervalem mezi porody kratsim nez 2 roky mély 8,44krat vyssi

riziko rozvoje PAS nez zeny ve véku 30-34 let s intervalem mezi porody 2-5 let. (Yingyu et

al., 2023)

Obezita

Studie zkoumajici 136 zen s PAS, u kterych byl proveden cisatsky fez, bylo 89 zen (65 %)
obéznich, tedy mély BMI >30. (Munoz et al., 2023) Neville et al. ve své studii poukazali na
vyss§i BMI (Body Mass Index) u pacientek s PAS, a to v priméru 29,3 + 6,6 neZ u pacientek
bez této diagnozy 27,46 + 4,6. (Neville et al., 2024) Ze studie Kyozuka et al. naopak vyplyva,
ze mezi hodnotou BMI a rozvojem PAS nebyl nalezen zddny vyznamny vztah. Hodnotu BMI
>25 mélo 11,6 % zen s PAS ve srovnani s zenami bez PAS, kterych bylo 10,8 %. Hodnotu
BMI <18,5 mélo stejny procento zen, a to 16,2 %. (Kyozuka et al., 2019)

Asistovana reprodukce
Tehotenstvi s vyuzitim technologie asistované reprodukce (ART) jsou v posledni dobé stale
Castéjsi. Metaanalyza vyskytu PAS zroku 2023 uvadi, ze transfer zmrazenych embryi

s hormonalni substitucni terapii je velmi dilezitym rizikovym faktorem pro vznik PAS.
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Ztenceni endometria v délozni sténé v dusledku hormonalni substituce je spojeno s vyssim
rizikem PAS. (Sugai et al., 2023)

Studie z roku 2021 zjistila, ze té¢hotenstvi s ART bylo nezavislym rizikovym faktorem
pro PAS, a to ve 41,4 % z 87 sledovanych pfipadd. (Imafuku et al., 2021) Japonska studie
zroku 2019 vyhodnotila v pribéhu dvouletého sledovaciho obdobi, ze bé&hem cykla
hormonalni substitu¢ni terapie byla vyssi pravdépodobnost vyskytu PAS nez u skupiné zen
s ovulacnim cyklem. (Sakai et al., 2019)

Morgan A. Elizabeth et al. porovnavali rozdily mezi pacienty s PAS se zadni a pfedni
lokalizaci placenty, zejména pii pouziti ART. Z 86 potvrzenych ptipadi PAS byla mira
oplodnéni in vitro pomérné vysoka u zadni lokalizace placenty, a to 38 %. (Morgan et al.,

2019)

Gravidita/parita
Pokud jde o graviditu a paritu, studie z roku 2022 ukazala, ze zvySeny pocet t€hotenstvi je
spojen se zvySenym rizikem PAS. U Zen s vice nez tfeti paritou se riziko vzniku PAS zvySuje
do porodu Skrat. Rovnéz plati, ze ¢im vyssi pocCet t€hotenstvi, tim vyssi riziko rozvoje PAS.
Ve skupiné téhotnych s PAS byl témér 2krat vyssi pocet zen, které otéhotnély vice nez 3krat.
(Tadayon et al., 2022)

Podle Gelany et al. je poCet gravidit jednim z dilezitych rizikovych faktort spojenych
se vznikem PAS. (Gelany et al., 2019)

Abortus

Studie, ktera analyzovala zeny v letech 2005-2014, uvedla vztah mezi poltem potratd
a vznikem PAS. Tfi a vice potrati zvysuje Sanci na rozvoj PAS 3,83krat. (Kiligci et al., 2018)
Iranska studie z roku 2022 zkoumala anamnézu potratd v piedchozich téhotenstvich nezavisle
na poctu provedenych kyretazi. Potraty 1,5krat Castéji zvySuji frekvenci PAS. Kyretaz zvysSuje
riziko PAS 3krat. Zda se, ze potrat s kyretazi nebo bez ni pravdépodobné zvySuje Cetnost
PAS. (Tadayon et al., 2022)

Garmi et al. provedli studii in vitro na deciduy a potvrdili, ze 1 pfes pozdéjsi obnoveni
deciduy je snizen potencial obnovit se a branit pruniku trofoblastu. Agresivni a Cetné kyretaze
mohou ovlivnit jeji propustnost a nepropustnost. (Garmi et al., 2011) Z317 zen, které
zkoumala studie z roku 2024, bylo 84 Zen (26,5 %) po jedné kyretazi, 81 zen (25,6 %) mélo
za sebou 2 kyretaze a 83 zen (26,2 %) bylo po vice nez tfech kyretazich. (Fusen Huang, 2024)
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Ze studie zroku 2023 vyplyva, ze riziko invazivni PAS je pfiblizné 5,8krat vyssi
u pacientek s Casovym rozmezim vice nez 5 let mezi poslednim abortem a soucasnym

téhotenstvim ve srovnani s pacientkami s dobou trvani méné nez 5 let. (R. Li et al., 2023)

Ashermanuv syndrom

Ashermantv syndrom je iatrogenni poskozeni dé€lozni sliznice se vznikem adhezi, které
zpusobuje ¢asteCnou nebo uplnou obliteraci délozni dutiny a/nebo cervikalniho kanalu, coz
vede ke komplikacim, jako jsou poruchy menstruace, neplodnost a potraty. Ackoli ptvodni
popis Ashermanova syndromu vychazel predevsim ze série pfipadi nitrod€loznich srasta
vzniklych po kyretazi gravidni délohy, nyni se ma za to, ze existuje nekolik moznych pficin
nitrodéloznich srasti. (,,Asherman’s syndrome®, 2011) Syndrom se muze objevit také po
hysteroskopické operaci nebo embolizaci d€lozni tepny. (Dreisler & Kjer, 2019)

Nitrodélozni adheze mohou vést k ¢astecné nebo uplné dysfunkci endometria. Pokud
se adheze vyskytuji vyhradné v dolni ¢asti délohy a funkcni endometrium pretrvava, muaze
tento syndrom zpusobit silnou panevni bolest a retrogradni menstruaci. (Conforti et al., 2013)

Zeny, které otdhotni po 16¢b& Ashermanova syndromu, maji stale vysoké riziko
téhotenskych komplikaci, jako je spontanni potrat, abnormalni placentace (placenta praevia
i placenta accreta spectrum), intrauterinni rastova restrikce plodu a ruptura délohy béhem
téhotenstvi a porodu. (Dreisler & Kjer, 2019)

Pfitomnosti PAS po 1é€bé Ashermanova syndromu se vénovala studie z roku 2023.
Vyskyt byl vysoky, a to 23,7 % ve srovnani se vznikem PAS v bézné populaci. (Tavcar et al.,
2023)

Ektopicka gravidita a téhotenstvi v jizvé po cisarském rezu
Bylo zjisténo, ze anamnéza ektopické gravidity 3,5krat zvySuje pravdépodobnost rozvoje
PAS. (Tadayon et al., 2022)

Gravidita v jizv€ po cisafském fezu je pomérné novym typem téhotenstvi, ktera kvuli
narustajicimu poctu cisarskych fezii bude mit stale vétsi potencial. Jde o relativné raritni
zalezitost, ktera se vyskytuje asi v 6 % pripadu. Patogeneze onemocnéni je dana poruchou
zakladni vrstvy endometria a muze vést k PAS. (Hanacek et al., 2022) Piibyva dikazi o tom,
ze téhotenstvi v jizvé po cisafském fezu diagnostikované v Casném t€hotenstvi se muze
v druhé poloviné téhotenstvi vyvinout v PAS. (Cali et al., 2017) Newyorska studie z roku
2014 poukazuje na predpoklad, ze gravidita v jizvé a placenta accreta jsou stejna histologicka

onemocnéni. (Timor-Tritsch et al., 2014)
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Jauniaux et al. popisuji, ze PAS je predstupném tehotenstvi v jizvé po cisafském fezu.
VétsSina téchto t€hotenstvi konéi v prvnim trimestru spontannim nebo umélym abortem.
Pokud téhotenstvi pokracuje, mize byt vysledkem vznik invazivni placenty a zena by méla
byt odeslana do zafizeni s multidisciplinarnim tymem, kde se bude feSit dalSi postup.

(Jauniaux et al., 2023)

Onemocnéni v anamnéze

Dal§im rizikovym faktorem, ktery je spojovan s PAS, je gestacni diabetes mellitus (GDM).
Nepfimy vztah mezi diabetem a accretou lze vysvétlit tim, ze GDM zvySuje komplikace
téhotenstvi, jako je naptriklad makrosomie, preeklampsie, hypertenze apod., a Cetnost
provadéni porodnickych zakrokl a cisafskych fezi. (Tadayon et al., 2022) Studie z roku 2024
zkoumajici 317 zen s diagnézou PAS uvedla, ze 83 zen (26,2 %) trpélo timto onemocnénim.
(Fusen Huang, 2024)

Dals$im onemocnénim, které byva podle nékterych studii spojeno s PAS je hypertenzni
onemocnéni a preeklampsie. (Usta et al., 2005) Naopak metaanalyza z roku 2023 poukazala
na to, ze hypertenze v téhotenstvi miize mit nizsi prevalenci placentarni akrece. (L. Li et al.,
2023) Riziko vzniku PAS mulze byt snizeno abnormalni trofoblastickou invazi u Zen
s hypertenzi. Hypertenze v§ak muze zplsobit poskozeni cévniho endotelu, a navic ovliviiuje
implantaci placenty. Nékteré regulacni T-buiikky mohou mit zasadni roli v hypertenzi a v PAS.
Studie zroku 2010 ukézala, ze preeklampsie je spojena se snizenym poctem regulacnich
T-bunék. VyS§si pocet téchto bunék by mohlo mit vliv na nadmérnou invazi extravilézniho
trofoblastu. (Basta et al., 2010)

Vyvoj PAS byl hlaSen také u zen bez chirurgického zédkroku v anamnéze, ale s délozni

patologii, jako je adenomydza. (Jauniaux & Jurkovic, 2012)

Koureni

Usta et al. zaznamenali ve své studii z roku 2005 zvysené riziko PAS u zen, které koufily.
Vyskyt PAS byl ve 12,2 % u kuracek ve srovnani s 4,8 % u nekuracek. (Usta et al., 2005)
Systémova metaanalyza z roku 2022 ale nepotvrdila pfimou souvislost koufeni a vzniku PAS.
(Jenabi et al., 2022) Systémovy zanét vyvolany zneciSténym ovzdusSim vSak ovliviyje
poskozeni  zenského pohlavniho ustroji, vcetné posSkozeni epitelu endometria
a myometria a vede ke Spatné decidualizaci. (Lee et al., 2011) (van den Hooven Edith H.
etal., 2012) Jin4 studie ukézala, ze expozice latkdm znecistujicim ovzdusi je spojena se
zanétem placenty i endometria a mize vést k rozvoji PAS. (Michikawa et al., 2016) Vysledky

japonské studie naznacuji, ze koufeni béhem prvniho trimestru, ale nikoliv v dobé& poceti,
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zvysuje riziko PAS. (Kyozuka et al., 2019) Podle Tsujiho et al. byly hladiny kadmia a olova
u téhotnych zen s PAS vyssi nez u t€hotenstvi bez PAS a je mozné ze zvySené hladiny kadmia
hraji roli v patogenezi PAS. Hladinu kadmia maze v krvi zvySovat také kouteni. (Tsuji et al.,

2019)

3.8 Komplikace

Castou komplikaci PAS je poporodni krvaceni (PPH — postpartum hemorrhage) a s tim
spojené komplikace, jako jsou koagulopatie, multiorgdnové selhani a smrt. PPH je dle WHO
definovano jako krevni ztrata 500 ml a vice béhem 24 hodin po porodu. PPH muze byt malé
(500-1 000 ml), nebo stredni (vice nez 1 000-2 000 ml) a tézké (nad 2 000 ml). (Marvides et
al., 2017) (Watkins & Stem, 2020) Néktefi autofi nazyvaji PAS , no¢ni murou™ porodnikda.
Predev§im kvali masivnimu krvaceni, které muze nastat pii pokusu o manualni odstranéni
placenty, pfi chirurgické excizi PAS zahrnujici mimodé€lozni organy nebo pfi cisafském fezu.
Tato komplikace je Casta u Zen s PAS. V dusledku toho je znamo, ze PAS zvySuje relativni
riziko umrti matky, které se vSak lisi v zavislosti na dob¢ zji§téni, stadiem PAS a naslednych
intervenci. (Berhan & Urgie, 2020) Median odhadované krevni ztraty v kohortach pacientek
s PAS se pohybuje od 2 000-7 800 ml a primérny pocet transfuznich jednotek krve podavané
pacientce je 5 jednotek. (Wright et al., 2011)

Desetileta studie z roku 2024, ktera fesila 142 pripadd PAS, ukazala, ze u 85 %
pacientek byla podana alespori 1 transfuzni jednotka krve, u 45 % byly podany 2 az 3
transfuzni jednotky krve, u 35 % pacientek bylo podano 4 az 9 jednotek krve a u 19,7 % bylo
podano vice nez 10 transfuznich jednotek krve. U transfundovanych pacientek bylo nezavisle
na sobé vyznamné krvaceni pred porodem a predCasny porod pred 34. tyden téhotenstvi.
(Munoz et al., 2024)

Prehled 34 studii publikovanych v letech 1977-2012, které zahrnovaly celkem 508 617
porodu, z nichz 865 bylo zatizeno diagndzou PAS, zjistil, Ze nejvyznamné;jsi rizika pro matku
spojena s porodem je poporodni transfuze v dasledku krvaceni a peripartalni hysterektomie.
Matefska imrtnost zistava vzacna, ale vyrazné vyssi nez u odpovidajicich kontrolnich skupin
po porodu. (Balayla & Bondarenko, 2013)

Placenta percreta muze byt spojena se zavaznymi prenatalnimi komplikacemi jiz od
pocatku téhotenstvi, jako je ruptura délohy, postizeni moc¢ového méchyfte s pridruzenym zivot
ohrozujicim krvacenim. (Brown III et al., 2016)

Retrospektivni studie 77 zen s podezienim na PAS zjistila, Ze Zeny, které porodily pred

planovanym terminem porodu, mély vyssi pravdépodobnost vaginalniho krvaceni ve srovnani

25



se zenami, které porodily v terminu. Kazda epizoda predporodniho vaginalniho krvaceni je
spojena se zvySenym rizikem predCasného porodu. Riziko se zvySuje, pokud je spojeno
s predCasnym protrzenim vaku blan. (Bowman et al., 2014)

Centrum pro kontrolu a prevenci nemoci odhalilo tézkou matetfskou morbiditu u zen
s PAS, které porodily cisarskym fezem, a to 60,3 %, ve srovnani s zenami, které diagn6zou
PAS netrpély. Vice nez 50 % ptipadi masivniho krvaceni bylo spojovano s cisaiskym fezem
komplikovanym PAS. (Matsuzaki, Mandelbaum, et al., 2021)

PAS se mozné nékdy rozpoznat az po vaginalnim porodu, kdy nejde odloucit placenta.
Ackoli je tento stav vzacny, je spojen s vysokou mirou morbidity. (Rau et al., 2023)

U Zen s placentou percreta je vyssi pravdépodobnost, Zze bude potfebovat vice krevnich
derivath a zvySenou intenzivni péci, nez u Zen s placentou accreta a increta. Také vyskyt
urologickych komplikaci, vCetné cystoskopie a poranéni mocCovodu je vysSi u placenty

percreta. (Norris et al., 2016)

3.9 Porodnicky management

Planovany nebo akutni cisaisky fez je celosvétové standardnim postupem u vsech typa PAS
nebo PPH. (Berhan & Urgie, 2020) Volbu 1écby je nutné piedem plné prodiskutovat
s pacientkou a rodinnymi prislusniky, zda ma byt primarn€ provedena excize délohy, nebo je
na misté pokusit se délohu zachovat. (Takeda et al., 2021)

Ackoli se PAS vyskytuje stale Castéji, kvalitnich udaju, které by slouzily jako voditko
pro jeji 1écbu, je malo. Bylo provedeno jen malo randomizovanych klinickych studii a vétSina
informaci pochazi z kohortovych studii, sérii pfipadd a nazori odbornikd. V souladu s tim
1ékafi pouzivaji rizné postupy. (Silver & Branch, 2018)

Velkou vyzvou je stanoveni vhodného naCasovani porodu, aby se vyvazila neonatalni
rizika pfedCasného porodu pii planovaném casném porodu, riziko krvaceni nebo porodu
vedouciho k akutni operaci. Protoze vétSina pacientek s PAS ma i1 diagnozu placenta praevia,
oddaleni porodu smérem kterminu snizuje riziko nedonoSenosti, ale zvySuje
pravdépodobnost rozbihajicitho se porodu a krvaceni. Rozhodovaci analyza zahrnujici Zeny
s PAS a placentou praevia ukazala, ze porod ve 34. tydnu téhotenstvi je preferovanou strategii
pro vyvazeni matefskych a neonatalnich rizik. Porod v tomto tydnu téhotenstvi je povazovan
za vhodny u asymptomatickych zen, u nichz klinické a zobrazovaci metody silné naznacuji
PAS. (Hobson et al., 2019) (Berhan & Urgie, 2020)

U asymptomatickych zen s placentou praevia, u nichz klinické a zobrazovaci metody

naznacuji nizké riziko PAS, Ize porod naplanovat do 35. nebo 36. tydne t€hotenstvi. (Silver
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& Branch, 2018) Podle americké studie z roku 2021 byl median gesta¢niho véku pii porodu
cisarskym fezem 36. tyden pro placentu accreta a 34. tyden pro placentu increta a percreta.
(Matsuzaki, Mandelbaum, et al., 2021)

Samotnému porodu by v idedlnim ptfipadé mela predchazet 1écba kortikosteroidy ke
zvySeni zralosti plic plodu, pokud je porod naplanovan pied 35 + O tydnem téhotenstvi.
(Hobson et al., 2019) V Ceské republice je standardni souast 1éby pii hrozicim predasném
porodu podavani kortikoid mezi 24. a 34. gestacnim tydnem, a to jen u Zen, u kterych se
oCekava predCasny porod v nejblizS§ich 7 dnech. Dulezita je také priprava korekce anémie
a aplikace anti-D globulinu pfi metrorrhagii k prevenci aloimunizace. (Vaviinkova, 2009)
(Kacerovsky et al., 2017) (Koucky et al., 2016)

Zenam se doporucuje pied porodem klid na 1zku. Vétsina porodnic hospitalizuje pouze
zeny skrvacenim nebo hrozicim porodem, ale nékteré pfijimaji vSechny zeny sPAS
v poloving tretiho trimestru. (Silver & Branch, 2018) Preventivni hospitalizace u Zen s PAS
nesnizuje rizika spojena s touto diagnozou (problém svybavenim placenty). U placenty
praevia lze nezévisle na pfitomnosti PAS ocekavat komplikace, mezi které patii krvaceni,
obvykle az od 30. tydne t&hotenstvi. V Ceské republice se preventivné hospitalizuji t&hotné
s diagnozou PAS podle nafizeni pracovisté. Bezptiznakové téhotné s placentou praevia se

Stabilizace a pfevoz téhotné zeny do specializovaného centra v dobé porodu s nové
rozpoznanou diagnozou PAS muze byt také strategii v pripadé, kdy je nedostatek odbornych
znalosti pro zvladnuti potencialnich komplikaci PAS v mistnim zafizeni. I v nejoptimalnéjs§im
prostfedi dochéazi ke zna¢né matetské morbidité a prilezitostné i mortalité. (Dall’Asta et al.,
2020)

Narodni agentura pro bezpecnost pacienti ve spolupraci s Kralovskou vysokou skolou
porodnikii a gynekologi (RCOG) a Kralovskou vysokou Skolou porodnich asistentek
v Britanii vytvorila odbornou pracovni skupinu, jejimz ukolem bylo vypracovat protokol péce
o pacientky s PAS obsahujici 6 bodi. Tyto body byly poté testovany na Sesti oddé€lenich
béhem pétimesicni pilotni studie, ktera nasledné ukazala, ze navrhnuté body pro spravnou
péci jsou dosazitelné a praktické. (Paterson-Brown & Singh, 2010) Jsou popsany nasledovng:

- Konzultujici porodnik planuje porod a pfimo na né&j dohlizi.

- Anesteziolog planujici a pfimo dohlizejici na anestezii pii porodu.

- Dostupnost krve a krevnich derivati.

- Multidisciplinarni zapojeni do predoperac¢niho planovani porodu.

- Diskuze a souhlas pacientky, vCetné vysvétleni moznych zasahu.
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- Dostupnost II. stupné intenzivni péfe — tedy jednotky intenzivni péce (JIP).
(Paterson-Brown & Singh, 2010) (Freedman & Lucas, 2015)
V Ceské republice se doporudené postupy opiraji pouze o malé série kazuistik, zkugenosti

pracovisté a nazory expertd. (Koucky et al., 2016)

Predoperacni priprava

Pred operaci by se mél sejit multidisciplinarni operacni tym, aby prodiskutoval operacni
techniku, rozdé¢lil role mezi operatéry a urcil, jak reagovat na mozné komplikace. (Takeda et
al., 2021) Méla by byt pouzita takova opatieni, kterd vedou k zajisténi adekvatni péce
o porodnické krvaceni, vCetné vySetieni krevniho obrazu a stavu srazlivosti krve. (Main et al.,
2015) V pohotovosti by mél byt i personal transfuzniho oddéleni. Je dulezité provést odbéry
krve na naktizeni a uskladnéni dostate¢ného mnozstvi autologni krve v pfipadé masivniho
krvaceni. (Takeda et al., 2017)

Volbu anestezie konzultuje anesteziolog s pacientkou pred samotnou operaci. V prvni
fadé se uvazuje o anestezii regionalni, ktera muze byt bezpecn€jsi nez celkova anestezie
z divodu mensich krevnich ztrat a je vice preferovana pacientkami. (Hobson et al., 2019)
V pripadé t€zkého krvaceni je bezpecnéjsi pouziti celkové anestezie s endotrachealni intubaci.
(Silver & Branch, 2018)

Operace se nékdy provadi v modifikované litotomické poloze s pouzitim dolni stfedni
laparotomie, dostatecné vysoko, aby bylo mozné porodit plod bez profiznuti placenty.
K vedeni optimalniho fezu délohy lze pouzit predopera¢ni nebo intraoperacni ultrazvuk.
(Hobson et al., 2019) Ve vétsiné pripadu se pouziva Pfannenstieltv fez, zatimco dolni stiedni
laparotomie je zvolena v akutnich pfipadech a také u pacientek s timto fezem v anamnéze.

(Nieto-Calvache et al., 2021)

3.10 Zpisob 1écby
Jeden z konzervativnich postupt je takovy, kdy je béhem cisafského fezu manualné
odstranéna placenta a oSetfen zdroj krvaceni. Tento postup je mozné volit pouze v piipadech,
kdy se jedna o fokalni placentu accreta. Takto vybavena placenta accreta nebyva bez rizika
a ve veétsiné piipadi vyzaduje opakovanou hospitalizaci a revizi dutiny délozni. (Berhan
& Urgie, 2020)

Systematicky piehled z roku 2015 ukézal, ze operace zachovavajici délohu je spojena
s uspésnosti u 48 ze 76 zen (63,2 %), sekundarni hysterektomii u 23 ze 76 zen (30,3 %),
matefskou umrtnosti u 2 z 54 zen (3,7 %) a s naslednym téhotenstvim u 21 z 27 zen (77,8 %).
(Mei et al., 2015)
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Druhy konzervativni pfistup je cisafsky fez s ponechanim placenty ,in situ®, tedy
uvnitt délohy a ¢ekani na spontanni separaci po porodu. V nékterych zemich, naptiklad
v Ceské republice, neni tento postup uplatiiovan, a to kviili vysokému riziku komplikaci, mezi
které se fadi zivot ohrozujici krvéaceni, sepse, sekundarni hysterektomie a umrti matky.
(Koucky et al., 2016) Retrospektivni studie z roku 2022 zkoumala 167 Zen s PAS, které byly
l1éCeny timto zpuisobem. 78 % Zen se vyhnulo hysterektomii, 42 % Zen musela byt aplikovana
transfuze a 6 % zen mély zavaznou matefskou morbiditu. Nasledné sledovani ukazalo, ze
nékteré z téchto zen mélo dalsi zdravé deéti. Néktefi odbornici proto doporu€uji ponechani
placenty in situ jako moznou strategii zejména u zen, které si pfeji zachovat fertilitu.
(Sentilhes et al., 2022)

Nedavna konsenzualni doporuc¢eni FIGO doporucila ,,ponechani placenty in situ“ jako
vhodnou moznost 1écby s peclivym sledovanim v nemocnici s odpovidajicimi odbornymi
znalostmi. (Sentilhes et al., 2018) Infekce, krvaceni a reoperacni zakroky jsou be&hem
sledovani spojeny s vysokou mirou morbidity. Pokud lze v ramci této klinické strategie
zablokovat pfivod krve do placenty, mize to byt ucinny postup, jak snizit morbiditu
pacientky. (Guan et al., 2022)

Nekteré studie uvadéji pouziti vysoce intenzivniho fokusovaného ultrazvuku (HIFU).
Viny HIFU se preméni na tepelnou energii, které jsou piesné zaméteny na cil a zpusobi tak
rychlé zvySeni teploty tkané v ohniskové oblasti. Béhem nékolika sekund je dosazeno teploty
az 60 °C. Diky schopnosti znicit pfedem vybrany cil umistén hluboko ve tkani, aniz by doslo
k poskozeni pfilehlych struktur, je HIFU idealni pro pouziti v porodnici. Tato jednoducha
1écba je bezpecna a ucinna v pripadé placenty accreta a increta a ponechani placenty in situ.
(Bai et al., 2016) (Guan et al., 2022)

Pokus o manualni odstranéni placenty v pfipad¢ increta a percreta je velmi nebezpecny
postup, ktery obvykle kon¢i masivnim krvacenim vyZzadujicim urgentni hysterektomii.
(Berhan & Urgie, 2020) Prehled 119 pripadu zabyvajicich se placentou percreta ukazal, ze
ponechani placenty in situ“ je spojeno se zavaznymi dlouhodobymi komplikacemi, jako je
krvaceni ainfekce, vCetné 58 % rizika sekundarni hysterektomie az 9 meésici po porodu.

(Clausen et al., 2014)
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Konzervativni chirurgicky management

Resekce PAS umoziiuje komplexni 1écbu patologie pouze v jedné operaci. Tato alternativa
neni obecné zahrnuta do mezinarodniho konsenzu, protoze vyzaduje specificky vyskoleny
personal. (Nieto-Calvache et al., 2021) Cela placenta a postizena oblast se odstraiuje blokove,
aby se zarucilo provedeni reparace délohy zdravou tkani a zabranilo se recidivé pii nasledném
cisarském fezu. Osy délozni a vajeénikové tepny nejsou nikdy okludovany, aby bylo zaruceno
prokrveni délohy, endometria a vajecniki jako pred operaci. Pii tomto feSeni lze délohu
zachovat s minimalni morbiditou a mensi krevni ztratou témeér v 80 % piipadi. (Jaraquemada
et al., 2020)

Chirurgicka technika lokalni resekce placenty se zachovanim delohy zac¢ina vertikalnim
fezem ve stfedové ose. Nasleduje vyjmuti plodu a zasvorkovani placenty uvnitt délohy.
Cervikalni a délozni tepny jsou zcela uzavieny cévnimi svorkami spolu s ovaridlnimi vazy.
Cast délohy, ve které se nachazi morbidné pfirostla placenta, se zmapuje a provede se lokalni
resekce placenty a nové vzniklé okraje délohy se k sobé ptichyti. Pfes cervikovaginalni kanal
se do dutiny dé€lozni zavede Foleyuv katétr za iCelem tamponady seSité Casti délohy. Odstrani

se vSechny svorky a fez se zaSije. (Uysal et al., 2018)

Hysterektomie

Ze studie z roku 2022 vyslo 60,4 % zen s PAS, které musely podstoupit hysterektomii. Podle
Farquhara et al. byla v jeho studii mira hysterektomie provazané s PAS 66,4 % oproti pouhym
0,4 % u pripadi bez PAS. (Farquhar et al., 2017) V USA a Australii byla peripartalni
hysterektomie indikaci pro 70 % Zen s diagnézou PAS. (Tadayon et al., 2022) V Ceské
republice se hysterektomie doporucuje zenam, které neplanuji dal§i téhotenstvi, nebo
pacientkam, u kterych je dle zobrazovacich vySetfeni pfitomna hluboké invaze trofoblastu
(placenta increta a percreta). (Koucky et al., 2016)

Ve srovnani s neplanovanou a urgentni hysterektomii ma planovana hysterektomie
méne komplikaci, mensi pocet hospitalizaci na jednotce intenzivni péce a mensi krevni ztraty.
(Cheng et al., 2016)

Placenta a podvazany usek pupecniku se ponechavaji in situ. Retrospektivni studie
ukazuji na vyrazné¢ mensi krevni ztraty, pokud se v pfipadech svysokym podezienim na
placenta accreta nepokousime o jeji odstranéni. (Mitric et al., 2019)

Pokud je rozhodnuto o hysterektomii, je na vybér subtotalni, nebo totalni. Subtotalni
hysterektomie je typ hysterektomie, pfi niz je odstranéna témér celd déloha, avSak deélozni

hrdlo je ponechano. Totalni hysterektomie je typ operace, pii které je odstranéna cela
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déloha, vCetn€ délozniho hrdla. Rozhodnuti je u¢inéno na zakladé hemodynamického stavu
pacientky, nepfitomnosti nebo pfitomnosti placenty praevia vys$siho stupné a také zrucnosti
operatéra. (K. Fitzpatrick et al., 2014)

FIGO uvadi, ze cisafsky fez je spojen se 40-50 % zvySenim rizika zavazné matefské
morbidity. U Zen s placentou percreta mize byt umrtnost az 7 %, zejména v dusledku
poranéni panevnich organti a masivniho krvaceni. (Sentilhes et al., 2018)

Alternativou k hysterektomii je embolizace dé€lozni tepny, kterd umoziuje zachovani
délohy a zmirnéni poporodniho krvaceni. Tento zpusob feSeni je doporucovan nékolika
narodnimi 1 mezinarodnimi doporu¢enimi.  (Jauniaux, Ayres-de-Campos, et al., 2019)
Zvolenou metodu lze provést v nemocnicich, kde je k dispozici invazivni radiologie. Pred
samotnou embolizaci je potieba zastavit chirurgicky zdroj krvaceni a provést kompresi
délohy. (Neef et al., 2024) Sebastian et al. poukazuje na to, ze embolizace d€lozni tepny muze
snizit krevni ztratu na 1 900 ml a snizit miru hysterektomie na 44 %. (Sebastian et al., 2023)
Metaanalyza z roku 2022 potvrzuje, ze zeny, které podstoupily embolizaci délozni tepny,

meély vyznamné niz$i krevni ztratu ve srovnani se Zenami bez embolizace. (Yang et al., 2022)

Odlozena hysterektomie

Dal$i moznosti 1écby je odlozena hysterektomie. Ta se uptednostiiuje pfedevsim v pifipadech,
kdy to nedovoluje zdravotni stav pacientky nebo nemocniCni zafizeni neni pfipravené na
provedeni okamzité hysterektomie. Casto se stava, ze se PAS diagnostikuje az b&hem
cisarského fezu bez pfipravy na hysterektomii. Za predpokladu, ze nedochazi k masivnimu
krvaceni, 1ze dutinu bfi$ni uzaviit a zZenu pfipravit nebo prevést do specializovaného centra.
Zejména u zen, u nichz byla diagnostikovana placenta percreta, mize mit velky pfinos
odlozena hysterektomie. (Clausen et al., 2014) Retrospektivni studie Zuckerwise et al.
poukazuje na to, ze odlozena hysterektomie muze snizit vyskyt masivniho krvaceni
a iatrogenniho poskozeni pfilehlych struktur a organt. (Zuckerwise et al., 2020)

Tato moznost je pouzitelna i pro vaginalni porod. Po podvazani a prestfizeni pupecniku
se pomoci nékteré ze zobrazovacich metod, v tomto pfipadé nejspiSe pomoci ultrazvuku,
vyslovi podezieni na PAS. (Matsuzaki et al., 2018)

Mezinarodni spole¢nost pro placentu accretu spectrum (IS -PAS) se ve svych nedavno
vydanych doporucenich pro intrapartalni management vyjadfila k nedostatenym diukazim ve
prospéch odlozené hysterektomie. IS-PAS dospéla k zavéru, ze existuje malo dukazi
o prospésnosti planované odlozené hysterektomie spojené s provedenim druhého zamérného

operacniho vykonu. (Collins et al., 2019)
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Odlozena hysterektomie neni doporucovana u Zen, u kterych se nepodafilo zvladnout
aktivni krvaceni anebo je jiz rozvinutd koagulopatie nebo infekce. V pfipadé, ze krvaceni
pretrvava nebo zaCina byt nekontrolovatelné, je pravdépodobné, Ze placenta je Castecné
odloucend a ¢astecné prirostla. V takovém piipadé je potieba provést intervence, které zastavi
krvaceni, a to pouzitim konzervativnich nebo radikalnich chirurgickych zakrokt. (Berhan

& Urgie, 2020)

Neocekavana placenta accreta spectrum
V nékterych piipadech se Iékafi muzou setkat s nahodnym vyskytem PAS, bud’ u spontanniho
porodu, nebo pfi cisafském fezu. Nejcastéji se jedna o zeny s placentou accreta. Jakmile po
spontannim porodu nelze vybavit placentu, je tfeba pfistoupit pod ultrazvukovou kontrolou
k manualni lyze. Po odstranéni placenty se na nékterych pracovistich provadi kontrolni
ultrazvuk pred propusténim zeny do domaci péce. (Koucky et al., 2016)

V celosvétovém meéfitku jsou pripady PAS cCasto identifikovany pravé béhem cisafského
fezu. Nejcastéji jde o piipady, kdy nejsou provedené screeningy v prenatalni péci. Pokud je
zjevna pritomnost placenta percreta, je tfeba pristoupit k hysterektomii. Ve vSech pripadech se

pristupuje ke kazdé té¢hotné individualné. (Aryananda et al., 2023)
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4 Prakticka c¢ast

4.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Vyzkumna otizka: V jaké mite se podili rizikové faktory na vzniku PAS.

Vyzkumny problém: Rizikové faktory PAS.

Cil prace

Hlavnim cilem vyzkumné Casti diplomové prace je analyza pripada placenta accreta spectrum

se zaméfenim na rizikové faktory, komplikace u matky a zpasob 1écby ve Fakultni nemocnici

Brno za obdobi 11 let (od roku 2012 do roku 2023).

Dil¢éi cile:

1.

AN T

Charakterizovat anamnézu zen s diagndzou PAS.

Zjistit operacni vykony na déloze u zen s diagnézou PAS.

Zjistit vzajemny vztah mezi vybranymi faktory a vznikem PAS.

Zjistit zpusob 1écby PAS.

Identifikovat gestacni stari novorozence pii ukonceni téhotenstvi s diagnézou PAS.

Zjistit Cetnost jednotlivych stupnd invaze PAS.

Vyzkumna otazka: V jaké mite se podili rizikové faktory na vzniku PAS.

Vyzkumny problém: Rizikové faktory PAS.

Statistické hypotézy:

1.

Hlo: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi vékem pacientky a vznikem PAS.
H1a: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi vékem pacientky a vznikem PAS.

H2o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI a vznikem PAS.

H24: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI a vznikem PAS.

H3o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi paritou Zeny a vznikem PAS.

H3a: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi paritou zeny a vznikem PAS.

H4o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi operacnim vykonem na déloze
a vznikem PAS u nasledujiciho téhotenstvi.

H4a: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi opera¢nim vykonem na déloze
a vznikem PAS u nasledujiciho téhotenstvi.

H50: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi placentou praevia a vznikem PAS.
H5a: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi placentou praevia a vznikem PAS.

H6o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi IVF a vznikem PAS.
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H64: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi [IVF a vznikem PAS.

7. H7o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi koufenim a vznikem PAS.
H7a: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi koufenim a vznikem PAS.

8. HS8o: Podil zen, u kterych je hysterektomie pouzita jako operacni metoda PAS, neni
vyssi nez 60 %.
H84: Hysterektomie je pouzita k feseni PAS ve vice nez 60 % piipadu.

9. H9o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi gestacnim stafim pfi ukonceni
téhotenstvi a diagndzou PAS.
H9a: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi gestacnim stafim pii ukoncCeni
téhotenstvi a diagndzou PAS.

10. H100: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi stupném invaze PAS a krevni
ztratou.

H10a: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi stupném invaze PAS a krevni ztratou.

4.2 Metoda sbéru dat

Na zéakladé souhlasného vyjadieni Etické komise Fakulty zdravotnickych v&d Univerzity
Palackého v Olomouci (Ptiloha 1) a schvaleni zadosti sbéru dat ve Fakultni nemocnici Brno
(FN Brno) (Ptiloha 2) byl zahajen sbér dat. Byla zvolena retrospektivni forma sbéru dat ze
zdravotnické dokumentace FN Brno z let 2012 az 2023. Mezi vyhledavané udaje byl zarazen
veék pacientky, BMI, gravidita, parita, stav po IVF, jizva na d€loze, aborty, ulozeni placenty,
koufeni, abuzus drog, onemocnéni, uzivané léky, stupen invaze PAS, placenta praevia, délka
III. doby porodni, gestacni stari novorozence pii ukonceni téhotenstvi, krevni ztrata a feSeni
PAS. K zapisu dat byl pouzit zaznamovy arch ve formeé tabulky v programu Microsoft Excel.

Data byla nésledné statisticky zpracovana.

4.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny vzorek tvofily respondentky zenského pohlavi, které byly hospitalizovany na
Gynekologicko-porodnické klinice ve FN Brno v letech 2012-2023. Data o porodech byla
sbirana z dostupnych porodnich knih a zelektronické dokumentace v informacnim
nemocni¢nim systému AMIS. Kritériem pro zafazeni do vyzkumného souboru byly Zzeny,
u kterych byla zaznamenana diagnoza placenta accreta spektrum. Vyfazujicim kritériem
z vyzkumného souboru byly Zeny bez diagnozy placenta accreta spektrum. Pro ovéteni
hypotéz byla vytvorena kontrolni skupina 47 téhotnych zen, které byly nahodné vybrany
z databaze FN Brno z let 2012-2022. Podminkou pro zafazeni byla diagndza téhotenstvi, bez
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placenty accreta spektrum. Pfedpokladany pocet respondentek byl 90 zen. Z celkového poctu
72 563 porodi se vyzkumného Setfeni zcCastnilo 47 Zen s PAS. Nasledujici Tabulka 1
a Graf 1 uvadi pocet respondentek s PAS v jednotlivych letech béhem casového obdobi
2012-2023.

Tabulka 1 Pocet respondentek s PAS v jednotlivych letech za casové obdobi 2012-2023

Rok Pocet respondentek
I °
N :
2 :
I :
I :
2 2
N :
I !
R ’
T ’
2 g
=R 4

Pocet respondentek

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
ROKY

—_
(=)

POCET
© = N W A U O O

Graf 1 Pocet respondentek s PAS v jednotlivych letech za casové
obdobi 2012-2023
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4.4 Realizace vyzkumu

Po schvaleni zadosti o sbér dat a poskytnuti informaci pro studijni ucely byl realizovan
vyzkum ve FN Brno na obou pracovistich Gynekologicko—porodnické kliniky, v Bohunicich
ana Obilnim trhu. Data byla sbirana z porodopisti pacientek z asového obdobi 2012-2023.

Pti sbéru dat byla zachovana anonymita respondentek.

4.5 Metoda zpracovani dat

Ziskana data byla prevedena do tabulky programu Microsoft Office-Excel 2016. Ke
statistickému zpracovani byl pouzit program IBM SPSS Statitics 23. Polozky byly popsany
pomoci Cetnostnich tabulek. Popisné udaje byly popsany absolutni a relativni Cetnosti.

Prvni hypotéza byla ovéfena pomoci t-testu pro nezavislé vybéry. Hypotéza sleduje
vztah jedné kardinalni proménné (v€k) a jedné kategorialni promeénné (PAS).

Druhou a devatou hypotézu jsme ovéfili pomoci neparametrické obdoby t-testu pro
nezavislé vybéry, Mann-Whitneyho U testem. Tyto hypotézy také sleduji vzdy vztah jedné
kardinalni a jedné kategorialni proménné, ale v tomto ptipadé nespliiuji hodnoty proménné
BMI a gestacniho stafi plodu normalni rozdeleni ve vybérech dle vzniku PAS.

Treti az Sestou hypotézu jsme ovéfili pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu
nezavislosti. Tyto hypotézy sleduji vzdy vztah dvou kategorialnich proménnych.

Sedmé hypotéza byla oveéfena Fisherovym exaktnim testem. Zjistuje vztah dvou
kategorialnich proménnych, coz by vedlo na Pearsoniiv chi-kvadrat test, ale Cetnosti
v nékterych skupinach jsou velmi nizké.

Osma hypotéza byla ovéfena pomoci binomického testu o podilu, kde testovanym
podilem bylo 60 %. Hypotéza testovala, zda podil vyskytu urcité varianty v jedné kategorialni
proménné odpovida predem urenému podilu.

Posledni desata hypotéza sleduje vztah jedné kardinalni proménné (krevni ztrata)
a jedné kategorialni proménné o vice nez dvou obmeénach (stuperi invaze). Kvuli nesplnéni
predpokladu normalniho rozlozeni krevni ztraty ve vSech vybérech dle stupné invaze, byl
pouzit k jejimu oveéfeni Kruskal-Wallisiv test. VSechny testy byly provedeny na hladiné

vyznamnosti 0,05.
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4.6 Vysledky dil¢ich cili a hypotéz vyzkumu

Dil¢éi cil €.1: Charakterizovat anamnézu zZen s diagnézou PAS.

K dosazeni vysledkli prvniho dil¢iho cile byla ziskana a zpracovana data o anamnéze
respondentek. Konkrétné jejich vék, Body Mass Index (BMI), gravidita, parita, pfitomnost
placenty praevia a jizvy na déloze. Dale pak abort v anamnéze, zpusob otéhotnéni, koufeni
a abuzus drog v teéhotenstvi, onemocnéni v anamnéze a 1éky uzivané v t€hotenstvi.

Vék a BMI respondentek v dobé porodu ukazuje Tabulka 2. Pramérny veék rodiCek
byl 35,04 let. Nejmladsi rodicce bylo 20 let anejstarsi 43 let. Smérodatna odchylka
zobrazujici rozmezi od stanoveného priuméru véku respondentek byla 4,38 let. Zastoupeni
jednotlivych vékovych kategorii zobrazuje Graf 2.

Na zakladé studii byly pripady kategorizovany jako , neobézni*“ (BMI <30) a ,,obézni*
(BMI >30). (Munoz et al., 2023) Primérna hodnota BMI vyzkumného souboru ¢inila 27,57.
Nejniz8§i hodnotu BMI (22) meéla 1 zena. Nejvyssi hodnotu (42) méla taktéz 1 Zena.
Smérodatna odchylka zobrazujici rozmezi od stanoveného priméru BMI respondentek

¢inila 3,56.

Tabulka 2 Vék a BMI respondentek v dobé porodu

Minimum Maximum Prumér SD

20 43 35,04 4,38

Vysvétlivky: SD — smérodatnad odchylka
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Graf 2 Vek respondentek v dobé porodu

Z hlediska poctu tehotenstvi byly ve zkoumaném souboru nejvice zastoupeny zeny, které byly
téhotné podruhé (sekundigravidita), a to 15 zen (31,91 %), jak ukazuje Tabulka 3. Druhou
nejpocetnéjsi skupinu tvorily zeny, které byly téhotné potreti (tercigravidita). Téchto zen
bylo 10 (21,28 %). 5 zen (10,64 %) bylo téhotnych popaté (kvintigravida).

Tabulka 3 zobrazuje zastoupeni jednotlivych poctu gravidit.

Tabulka 3 Gravidita respondentek

Gravidita Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %

_ 15 31,91
_ 10 21,28
_ 47 100,00

Vysveétlivky: 1 — primigravida, Il — sekundigravida, III — tercigravida, IV — kvartigravida,
V - kvintigravida
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Ve vyzkumném souboru bylo zastoupeno 22 zen sekundipar — I (46,81 %). Do druhé skupiny
patfily primipary — I, kterych bylo 11 (23,40 %). Ze vzorku vyplynulo 10 tercipar — III
(21,28 %) a 4 kvartipary — IV (8,51 %). Tabulka 4 a Graf 3 znazoriuji zastoupeni
jednotlivych poctu parit.

Tabulka 4 Parita respondentek

Relativni ¢etnost v %

Parita Absolutni ¢etnost

—

Vysvetlivky: I — primipara, 1l — sekundipara, Il — tercipara, IV — kvartipara

Parita
50,00 46,81
45,00
40,00
35,00

30,00
& 25,00 2340 2128

20,00
15,00
10,00 8,51
5,00 -
I I 1 v

0,00

Graf 3 Parita respondentek
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Vyzkumny soubor zahrnoval 25 zen (53,19 %), u kterych nebyla placenta praevia
diagnostikovana. 18 Zen (38,30 %) meély diagnostikovanou placentu praevia centralis.
Nejmensi zastoupenou skupinou byla placenta partialis, kterou méla 1 zena (2,13 %).

Tabulka 5 a Graf 4 nize zobrazuji jednotlivé zastoupeni.

Tabulka 5 Placenta praevia

Placenta praevia Absolutni cetnost Relativni ¢etnost v %

Placenta praevia

60,00
53,19

50,00
40,00 38,30
& 30,00

20,00

10,00 6,38

—
I

Centralis Partialis Marginalis Neni pfitomna

0,00

Graf 4 Placenta praevia
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Nize zminéna Tabulka 6 poukazuje na pfitomnost jizvy na déloze u jednotlivych
respondentek. U 32 zen (68,09 %) byla zaznamenana operace na déloze. 15 zen (31,91 %)

operaci na déloze neprodélalo.

Tabulka 6 Pritomnost jizvy na déloze

Jizva na déloze Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
15 31,91
32 68,09
47 100,00

Z celkového poctu vyzkumného souboru vyplyva, ze 32 zen (68, 09 %) nema v anamnéze
abort, 7 zen (14,89 %) zen prodélalo 1 spontanni abort a 4 Zeny (8,51 %) mély

v anamnéze 2 spontanni aborty. Zastoupeni jednotlivych poc¢ti aborti znazornuje Tabulka 7.

Tabulka 7 Abort v anamnéze

Abort v anamnéze Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
I 47 10

Vysvétlivky: spont. abort — spontanni abort, ITP — interrupce, GEU — ektopickd gravidita
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Z hlediska zpusobu otéhotnéni byly ve vyzkumném souboru nejvice zastoupeny zeny, které
oté¢hotnély spontanné, 37 (78,72 %). 10 zen (21,82 %) ze souboru otéhotnélo po umélém

oplodnéni.

Tabulka 8 Zpiisob otéhotnéni

Zpusob Otéhotnéni Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %

Vysvétlivky: IVF — mimotéini oplodnéni

Vyzkumny soubor zahrnoval 44 Zen (93,62 %), které v t€hotenstvi nekoufily. 3 zeny (6,38 %)
potvrdily koufeni v téhotenstvi. 46 respondentek (97,87 %) také uvedlo, ze béhem téhotenstvi

neuzivaly zadné drogy. Jedna zena (2,13 %) pfiznala abtizus alkoholu.

Tabulka 9 Koureni a abiizus drog v téhotenstvi
Absolutni ¢etnost Relativni

cetnost v %
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Ve vyzkumném souboru bylo zastoupeno 24 Zen (51,06 %), které netrpély v téhotenstvi
zadnym onemocnénim. 5 zen (10,64 %) mélo v t€hotenstvi potvrzenou diagnoézu gestacni
diabetes mellitus (GDM). S pfidruzenym onemocnénim byla u 4 respondentek (8,51 %)
zaznamenana preeklampsie, hypertenze a anémie. 6 Zzen (14,89 %) trp€lo jinym
onemocnénim. Mezi ty patfila hypotyreéza a astma bronchiale. Tabulka 10 zobrazuje

zastoupeni jednotlivych onemocnéni.

Tabulka 10 Onemocnéni v anamnéze

Onemocnéni Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %

Vysveétlivky: GDM — gestacni diabetes mellitus

Tabulka 11 uvedena nize znazornuje, zda zeny s diagnézu PAS uzivaly léky v téhotenstvi.
Vyzkumny soubor zahrnoval 31 respondentek (65,96 %), které v téhotenstvi neuzivaly zadné
léky. 16 respondentek (34,04 %) léky v te€hotenstvi uzivalo. Mezi uzivané léky patfily
ptipravky zeleza (Tardyferon, Maltofer, Globyfer), 1éky na hypoteredzu (Letrox, Eutyrox)
a antihypertenziva (Dopegyt, Egilok).

Tabulka 11 Léky v tehotenstvi

Léky v téhotenstvi Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
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Dil¢i cil €. 2: Zjistit operacni vykony na déloze u zen s diagnoézou PAS.
K dosazeni vysledkti druhého dil¢iho cile byly zkoumany operacni vykony na dé€loze

u pacientek s potvrzenou diagnézou PAS.

Z celkového souboru podstoupilo 10 zen (31,25 %) v minulosti 1krat cisarsky fez. 9 zen
(28,13 %) prodelalo 1krat cisafsky tez a lkrat revizi dutiny délozni. 2 Zzeny (6,25 %)
v minulosti podstoupily 2 nebo 3 cisarské fezy. Tabulka 12 a Graf 5 poukazuji na jednotliva

zastoupeni vykonu na déloze.

Tabulka 12 Operace na déloze

Operace na déloze Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %

Vysvetlivky: SC — cisarsky ez, RCUI — revize dutiny délozni, LSK - laparoskopie

Operace na déloze

35
31,25

30 28,13
25
20 18,75
®
15
10 .
6,25 6,25
5 . .
0

1x SC 2x SC 3x SC 1x SC+ 1x 2x RCUI 1x LSK
RCUI

Graf 5 Operace na déloze
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Dil¢i cil €. 3: Zjistit vyznamny vztah mezi vybranymi faktory a vznikem PAS.
K dosazeni vysledu tietiho dil¢iho cile byly stanoveny nasledujici hypotézy:
Hlo: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi vékem pacientky a vznikem PAS.

Hl: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi vékem pacientky a vznikem PAS.

Prvni hypotéza byla ovéfena pomoci t-testu pro nezavislé vybeéry. Hypotéza sleduje vztah
jedné kardinalni proménné (v€k) a jedné kategorialni proménné (PAS). Proménna vék navic
splituje predpoklad normalniho rozlozeni v obou vybérech dle vzniku PAS. Test byl proveden

na hladiné vyznamnosti 0,05.

Tabulka 13 Vztah mezi diagndzou PAS a vékem respondentek

T-test pro

nezavislé

vybéry

Prumér SD Median Minimum Maximum

Pocet p-
hodnota
47 35,04 4,38 35 20 43 0,001

47 31,62 5,49 30 21 44
Vysvétlivky: SD — smérodatnad odchylka

Pramémy vek rodi¢ek s PAS je vyss§i nez primérny veék rodicek, u kterych PAS nevznikl.
Neparametricky test porovnava mediany. Median véku rodi¢ek s PAS je 35 let a u rodicek bez
PAS je median veku 30 let.

P-hodnota t-testu je rovna 0,001, je tedy niz§i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nulovou hypotézu zamitame. Podafilo se prokazat, Ze mezi vékem pacientky a vznikem PAS
existuje statisticky vyznamny vztah. Rodicky ve vy$Sim véku maji vys$s$i riziko na vinik PAS

nez pacientky v niZ§im véku.
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H2y: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI a vznikem PAS.
H2,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI a vznikem PAS.

Druha hypotéza zjistovala vztah mezi hodnotou BMI a vznikem PAS. Hypotéza byla ovéfena
pomoci neparametrické obdoby t-testu pro nezavislé vybéry, Mann-Whitneyho U testem. Tato
hypotéza také sleduje vzdy vztah mezi jednou kardialni a jednou kategorialni proménnou, ale
v tomto piipadé nespliiuji normalni hodnoty proménné BMI ve vybérech dle vzniku PAS.

Test byl proveden na hladin€ vyznamnosti 0,05.

Tabulka 14 Vztah mezi hodnotou BMI respondentek a vznikem PAS

Mann-

Whitney U

test

Prumér SD

Pocet Median Minimum Maximum

p-
hodnota

47 27,57 3,56 27 22 42 0,004

47 30,02 4,00 29 24 41

Vysvétlivky: SD — smérodatnad odchylka

Primeérma hodnota BMI rodicek s PAS je nizsi nez prumérna hodnota BMI rodicek, u kterych
PAS nevznikl. Neparametricky test porovnava mediany. Median BMI u rodicek se vznikem
PAS je 27 a u rodicek bez diagnozy PAS je median BMI 29.

P-hodnota Mann-Whitneyho U testu je 0,004 a je niz$i nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podarilo se prokazat, Ze mezi BMI
pacientky a vznikem PAS existuje statisticky vyznamny vitah. Rodicky s niZsim BMI maji

vy$$i riziko na vznik PAS neZ pacientky s vy$sim BMI.
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H3o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi paritou Zeny a vznikem PAS.

H34: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi paritou Zeny a vznikem PAS.
Treti az Sestd hypotéza byla ovéfena pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
Hypotéza sleduje vztah dvou kategorialnich proménnych. Test byl proveden na hladiné

vyznamnosti 0,05.

Tabulka 15 Vztah mezi paritou Zeny a vznikem PAS

Pearsonuv chi-kvadrat

Ano Ne Celkem

p-hodnota

1" 24 35
23.40 51,06

2 16 38
46,81 34,04

10 6 16 LS
2128 12,77

4 1 5
8,51 2,13

47 47 04

Vysvétlivky: I — primipara, Il — sekundipara, Il — tercipara, IV — kvartipara

PAS vznikd nejCastéji pfi druhém porodu, a to v 22 pripadech (46,81 %). P-hodnota
Pearsonova chi-kvadrat testu je rovna 0,035 a je niz8i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05.
Nulovou hypotézu zamitame. Podarilo se prokdzat, Ze mezi paritou a vznikem PAS existuje
statisticky vyznamny vztah. U druhého porodu dochazi vyznamné Castéji ke vzniku PAS neZ

u jiného poradi porodu.
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H4y: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi operacnim vykonem na déloze a vznikem PAS
u ndsledujiciho téhotenstvi.
H44: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi operacnim vykonem na déloze a vznikem PAS

u nasledujictho téhotenstvi.

Tabulka 16 Vztah mezi operacnim vykonem na déloze a vznikem PAS

Pearsonuv chi-kvadrat test PAS
Ne Celkem p-hodnota
39 54
82,98 <0,001
8 40
17,02
47 94

Pacientky, u kterych vzniklo PAS, absolvovaly pfedchozi operaci na déloze v 32 piipadech
(68,09 %). Pacientky, u kterych PAS nevzniklo, absolvovaly pfedchozi operaci na
déloze v 15 ptipadech (17,02 %).

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je <0,001, je niz§i nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podarilo se prokdzat, Ze mezi piedchozi
operact na déloze a vinikem PAS existuje statisticky vyznamny vitah. Rodic¢ky s predchozi
operacit na déloze maji vys$si riziko na vinik PAS neZ pacientky bez predchozi operace na

déloze.
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H50: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi placentou praevia a vznikem PAS.

H54: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi placentou praevia a vznikem PAS.

Tabulka 17 Vztah mezi placenou praevia a vznikem PAS

Pearsonuv chi-kvadrat

Ano

Celkem p-hodnota

25 47 72
53,19 100,00

22 0 22 <0,001
46,81 0,00

47 47 94

Placenta praevia se vyskytuje v nasSem vyzkumném Setfeni u zen, u kterych doslo ke vzniku
PAS, a to v necelych 47 % pftipadu.

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je <0,001, coz je nizS§i nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podali jsme dukaz, Ze mezi vinikem
placenta praevia a vinikem PAS existuje statisticky vyznamny vitah. Rodicky s placenta

praevia maji vy$si riziko pro vznik PAS neZ pacientky bez této diagnozy.
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Ho6y: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi IVF a vznikem PAS.
Ho6,: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi IVF a vznikem PAS.

Tabulka 18 Vztah mezi IVF a vznikem PAS

Pearsonuv chi-kvadrat

Celkem

p-hodnota

37 42 79

78,72% 89,36% 0,0159
10 5 15

21,28% 10,64%
47 47 94

Pacientky, u kterych vzniklo PAS, otéhotnély v 10 pfipadech (21,28 %) pomoci IVF.
Pacientky, u kterych PAS nevznikla, oté¢hotnély prostfednictvim IVF v 5 ptipadech (10,64 %).

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je 0,0159, coz je nizs§i nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podali jsme dukaz, Ze mezi otéhotnénim po
IVF a vznikem PAS existuje statisticky vyznamny vitah. Rodicky, které otéhotnély po IVF,

maji vys$$i riziko na vinik PAS neZ pacientky, které otéhotnély prirozené.

50



H7o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi kourenim a vznikem PAS.

H74: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi kourenim a vznikem PAS.
Pro hypotézu H7 byl zvolen Fishertiv exaktni test, protoze Cetnost v nékterych skupinach je
velmi nizka, coz by znemoznilo pouziti Pearsonova chi-kvadrat testu. Test byl proveden na

hladin€ vyznamnosti 0,05.

Tabulka 19 Vztah mezi kourenim a vznikem PAS

Fisheruv exaktni test PAS
Ne Celkem p-hodnota
46 90
97,87
1 4 0,617
2,13
47 94

Z celkového poctu 47 respondentek, 3 zeny (6,38 %) s diagnézou PAS pfiznalo aktivni
kouteni béhem téhotenstvi. Naopak u zen bez diagnostikované PAS 1 zena (2,13 %) uvedla
kouteni béhem tehotenstvi.

P-hodnota Pearsonova chi-kvadrat testu je 0,617, coz je vySsi nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu tedy nezamitame. Nepodarilo se prokdzat, Ze mezi

kouvenim a vznikem PAS existuje statisticky vyznamny vztah.
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Dil¢i cil ¢. 4: Zjistit zpusob 1écby PAS
K dosazeni vysledka 4. dil¢iho cile bylo nutné zjistit a zpracovat data o zpisobu ukonceni

téhotenstvi a nasledné 1éCbe zjisténé diagnozy PAS.

Nize uvedena Tabulka 20 znazoriuje zpusob ukonceni III. doby porodni u jednotlivych
respondentek. U vétSiny zen — 33 (70,21 %) byl proveden primarni cisaisky fez, jelikoz
diagnoza PAS byla znama jiz béhem téhotenstvi. U 14 zen (29,79 %) nebyla diagnoza PAS
prenatalné stanovena a pfistoupilo se k vaginalnimu porodu. Z toho u 8 zen (17,02 %) byl
proveden akutni cisafsky fez z divodu krvaceni pii diagnoze placenta praevia, nebo po
prolapsu pupecniku a 6 zen (12,77 %) porodilo vaginalné. Témto 6 Zenam bylo provedeno

manualni vybaveni zadrzené placenty v horizontu od 60 do 120 minut.

Tabulka 20 Zpiisob ukonceni I11. doby porodni

Zpusob ukonceni II1. doby

. Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %
porodni
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Z hlediska zpusobu 1écby PAS bylo ve vyzkumné souboru 24 zen (51,06 %), u kterych byla
béhem cisarského fezu provedena hysterektomie. U 23 Zzen (48,94 %) nebyla hysterektomie

provedena. Vsechny tyto zeny mély nejnizsi stupeti invaze, placentu accreta.

Tabulka 21 Provedeni hysterektomie

Hysterektomie Absolutni cetnost Relativni ¢etnost v %
23
24 51,06
47 100,00

K dil¢imu cili ¢. 4 a vysledktim vySe se vztahuje hypotéza HS:

HS8o: Podil Zen, u kterych je hysterektomie pouZita jako operacni metoda PAS, neni vy$si nez
60 %.

HS8a: Hysterektomie je pouZita k reSeni PAS ve vice nez 60 % pripad.

Osma hypotéza byla ovéfena pomoci binomického testu o podilu, kde testovanym podilem
bylo 60 %. Hypotéza testovala, zda podil vyskytu urCité varianty v jedné kategorialni
proménné odpovida predem urCenému podilu. Test byl proveden na hladiné vyznamnosti

0,05.

Tabulka 22 Provedeni hysterektomie u Zen s PAS
Binomicky test Pacientky s PAS

% p-hodnota
48,94 0,442
51,06
100,00

Vysvétlivky: n— pocet respondentek

Pozorovany podil pacientek ztéch, u kterych vzniklo PAS a jako operacni metoda byla
pouzita hysterektomie, byl 51,06 %. Zda je tento podil statisticky vyznamné vyssi nez 60 %
nam ukazuje vysledek binomického testu. Ten je roven 0,442 a je vySSi nez zvolend hladina
vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu nenmizeme zamitnout. Nepodarilo se prokazat, Ze ve

vyzkumném souboru byla hysterektomie provedena u vice nez 60 % pripadii.
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Diléi cil ¢ 5: Identifikovat gestacni stafi novorozence pri ukonceni téhotenstvi
s diagnézou PAS.
K dosazeni vysledku tohoto dil¢iho cile bylo nutné identifikovat gestacni stafi novorozence

pii ukonceni téhotenstvi s diagndzou PAS.

Tabulka 23 a Graf 6 zobrazuje rozlozeni jednotlivych gestacnich tydnd u novorozenci pii
ukonceni te€hotenstvi respondentek s diagn6zou PAS. Primérny gestacni tyden byl 36. tyden
gestace. Nejnizsi gestaCni tyden byl probihajici 26. tyden, kdy zené byla diagnostikovana
placenta increta a z vitalni indikace matky muselo byt t€hotenstvi ukonceno. Naopak nejvyssi
gestacni tyden byl probihajici 40. tyden. U tohoto pfipadu nebyla PAS diagnostikovana
prenatalné a zena porodila vaginalné. Po porodu nebylo mozné porodit placentu a musela se
vybavit manualné po ¢astech. Z histologického vySetieni byla poté zjiSténa placenta accreta.
Smérodatna odchylka zobrazujici rozmezi od stanoveného pruméru tydne gestace

novorozence pii ukonceni téhotenstvi je 2,84.

Tabulka 23 Gestacni tyden novorozence pri ukoncenti téhotenstvi

Minimum Maximum Prumér SD

o>

Vysveétlivky: SD — smérodatnad odchylka

41 36,66 2,84

Gestacni tyden

25
20
e 15
m
Q)
!
~ 10
5 .
o — I
26 - 30 30-35 36 - 38 39 - 41
GESTACNI TYDEN

Graf 6 Gestacni tyden novorozence pri ukonceni téhotenstvi
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K dil¢imu cili €. 5 se vztahuje nasledujici hypotéza:

H9o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi gestacnim stdrim pri ukonceni téhotenstvi
a diagnozou PAS.

H94: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi gestacnim stdrim pri ukonceni téhotenstvi

a diagnozou PAS.

Devata hypotéza byla ovéfena pomoci neparametrické obdoby t-testu pro nezavislé vybeéry,
Mann-Whitneyho U testem. Tato hypotéza sleduje vzdy vztah jedné kardinalni a jedné
kategorialni proménné, ale v tomto pripadé nespliiuji hodnoty proménné gestaCniho stari
plodu normélni rozdéleni ve vybérech dle vzniku PAS. Test byl proveden na hlading

vyznamnosti 0,05.

Tabulka 24 Vztah mezi gestacnim starim novorozence pri ukonceni téhotenstvi a vznikem

PAS

Mann- Gestacéni tyden novorozence pri ukonceni téhotenstvi

Whitney
U test

Pocet  Prumeér SD Median Minimum Maximum p-

hodnota
47 36,66 2,84 38 27 41 <0,001
47 39,81 1,45 40 35 42
Vysvétlivky: SD — smérodatnad odchylka

Primérmy gestacni tyden pii ukoncCeni t€hotenstvi rodicek s PAS byl 36,66 a je tedy nizsi nez
u rodicek, u kterych PAS nevznikl. Primérny gestacni tyden rodicek, u kterych PAS nevznikl
byl 39,81. Neparametricky test porovnava mediany. Median gestacniho tydne rodicek s PAS
byl 38 a rodicek, u kterych PAS nevznikla byl 40.

P-hodnota Mann-Whitneyho U testu je <0,001 a je niz§i nez zvolena hladina
vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podali jsme ditkaz, Ze mezi gestacnim staii
PpFi ukonceni téhotenstvi a vinikem PAS existuje statisticky vyznamny vitah. Rodicky, u
kterych viniklo PAS, maji vy$Si riziko predcasného porodu nei rodicky, u kterych PAS

nevznikla.
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Diléi cil ¢. 6: Zjistit ¢etnost jednotlivych stupnu invaze PAS.
K dosazeni vysledku diléiho cile ¢.6 byla zjisténa a zpracovana data o vyskytu jednotlivych

stupfiti invaze PAS a mnozstvi krevni ztraty u jednotlivych stupna.
Z celkového souboru byla u 24 Zen (51,06 %) prokazana placenta accreta. 15 Zenam
(31,91 %) byla diagnostikovana placenta increta a u 8 zen (17,02 %) placenta percreta.

Zastoupeni jednotlivych stupnt invaze znazortiuje Tabulka 25 a Graf 7.

Tabulka 25 Stuperi invaze PAS

Stupen invaze PAS Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost v %

Stupern invaze

60,00

51,06
50,00

40,00
31,91
R 30,00

17,02

20,00

10,00

0,00
Accreta Increta Percreta

Graf 7 Stuperi invaze PAS
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Nize uvedena Tabulka 26 a grafické znazornéni Grafu 8 poukazuje na mnozstvi krevni ztraty
béhem porodu. Primérna krevni ztrata Cinila 1 704,26 ml. Minimalni krevni ztrata byla
400 ml a nejvétsi byla 7 000 ml. Smérodatna odchylka zobrazujici rozmezi od stanoveného

pruméru mnozstvi ztraty béhem porodu je £+ 377,14 ml.

Tabulka 26 Mnozstvi krevni ztraty béhem porodu v ml
Minimum Maximum Prumér SD

400 7000 1704,26 1377,14

Vysveétlivky: SD — smérodatnad odchylka

Krevni ztrata
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Graf 8 Mnozstvi krevni ztrdty béhem porodu
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Hypotéza H10 se vztahuje k dil¢imu cili ¢. 6 a vySe zminénym vysledkim.
H10o: Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi stupném invaze PAS a krevni ztrdtou.

H104: Existuje statisticky vyznamny vztah mezi stupném invaze PAS a krevni ztrdtou

Posledni hypotéza H10 sleduje vztah jedné kardindlni proménné (krevni ztrata) a jedné
kategorialni proménné o vice nez dvou obménach (stuperi invaze). Kvuli nesplnéni
predpokladu normalniho rozlozeni krevni ztraty ve vSech vybérech dle stupné invaze, jsme
pouzili kjejimu ovéfeni Kruskal-Wallisiv test. Test byl proveden na hladiné

vyznamnosti 0,05.

Tabulka 27 Vztah mezi stupném invaze PAS a krevni ztrdtou

Kruskal- Krevni ztrata po porodu (ml)

Wallisuv

Median

Prumér SD Minimum Maximum

p_

hodnota
24 1154,17 805,41 700 400 3000
8 3087,50  1939,39 2500 500 7000 <0,001
15 1846,67  1285,01 1500 600 4500

Vysvétlivky: SD — smérodatnad odchylka

Priméma krevni ztrata u rodicek s PAS a stupném accreta je 1 154,17 ml se smérodatnou
odchylkou 805,41 ml. Je tedy nizsi nez u rodi¢ek s PAS stupné percreta i increta. Primérna
krevni ztrata u rodicek s PAS a stupném percreta je 3 087,50 ml se smérodatnou odchylkou
1 939,39 ml. Primérna krevni ztrata u rodicek s PAS a stupném increta je 1 846,67 ml
se smérodatnou odchylkou 1 285,01 ml. Neparametricky test porovnava mediany. Median
krevni ztraty u rodi¢ek s PAS stupném accreta je 700 ml, u rodicek se stupném percreta
2 500 ml a rodicek se stupném PAS increta je 1 500 ml.

P-hodnota Kruskal-Wallisova testu je <0,001 a je niz§Si nez zvolend hladina
vyznamnosti 0,05. Nulovou hypotézu zamitame. Podali jsme dikaz, Ze mezi stupném invaze
PAS existuje statisticky vyznamny vitah. S vy$Sim stupném PAS roste i krevni ztrdta pri

porodu.
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5 Diskuze

Placenta accreta spectrum je zavazné onemocnéni komplikujici téhotenstvi a porod.
V poslednich letech zaznamenavame nartst cisaiskych fezl a jinych operacnich zakrokid na
déloze. Nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem pro vznik PAS je pravé jizva na déloze. Dalsi
vyznamny rizikovy faktor je jakykoliv jiny zékrok na déloze, pfitomnost placenty praevia,
vys$si vék matky a téhotenstvi po IVF. (Ali & Chandraharan, 2021)

Hlavnim cilem prace bylo zanalyzovat rizikové faktory, komplikace a zptisob 1écby
placenty accreta spectrum. Bylo zpracovano 6 dil¢ich cilti a nasledné 10 statistickych hypotéz.
Za pomoci vyzkumného Setfeni byly dohledany udaje ze zdravotnické dokumentace ve FN
Brno za Casové obdobi 11 let. Celkovy vyzkumny vzorek tvofilo 47 zen s diagndzou PAS,
které splnily kritéria pro zatrazeni.

Z provedeného vyzkumného Setfeni vyplyva, ze vysS§i vék matky ma vliv na
pravdépodobnost vzniku PAS, jelikoz byl nalezen signifikantni rozdil ve véku matek mezi
skupinou s PAS a kontrolni skupinou matek bez PAS. Median véku zen s diagn6zou PAS byl
35 let, na rozdil od zen bez této diagnozy, ktery Cinil 30 let. Tento vysledek se nejvice shoduje
se studii Neville et al., kde je median véku zen s PAS 35,9 let. (Neville et al., 2024) V naSem
vyzkumném vzorku respondentek z FN Brno byla nej¢astéji PAS diagnostikovana zenam ve
véku od 36-40 let. Druhou nejCastéjsi skupinou byly zeny ve vé€ku od 31-35 let. Tyto
vysledky vyzkumu se taktéz shoduji s vysledky jinych studii. Imfaku et al. uvedli, ze
rizikovym faktorem pro vznik PAS je vékové rozmezi 31,2-40,8 let. (Imafuku et al., 2021)
Tadayon et al. prokazal, ze s vékem nad 35 let se zvySuje pravdépodobnost vzniku PAS
(Tadayon et al., 2022).

V nasem vyzkumném Setfeni bylo zjisténo, ze rodicky s niz§i hodnotou BMI maji vySsi
riziko pro vznik PAS. Zeny s PAS mély pramérnou hodnotu BMI 27,57, naopak Zeny bez
diagnozy PAS mély primémou hodnotu BMI 30,02. Podafilo se nam prokazat, Ze mezi
hodnotou BMI a vznikem PAS je statisticky vyznamny vztah, ale vysledky jsou v rozporu
s vysledky nékterych zahrani¢nich studii. Neville et al. ve své studii zjistili, ze primérna
hodnota BMI u zen s diagnézou PAS ¢inila 29,3 + 6,6. (Neville et al., 2024) Munoz et al.
uvedli, ze 47 zen (35 %) zjejich studie nebylo obéznich, jejich hodnota BMI <30 a 89 zen
(65 %) v jejich studii obéznich bylo. Tyto zeny mély BMI >30 (Munoz et al., 2023) Z téchto
studii tedy vyplyva, ze vyssi hodnota BMI u zen s PAS vede k vy$Sim riziku pro rozvoj
tohoto onemocnéni, coz je v neshodé s nasimi vysledky. Ze studie Kyozuka et al. naopak

vyplyva, ze mezi hodnotou BMI u Zen a rozvojem PAS neni zadny signifikantni vztah.
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Hodnotu BMI >25 mélo 11,6 % Zen s PAS ve srovnani s zenami bez PAS, kterych bylo
10,8 %. (Kyozuka et al., 2019) Podobny pocet respondentek jako v nasem vyzkumu méli
i Whitley et al., a to 49. V obou vyzkumech bylo nejvice zastoupeno rozmezi hodnot BMI
26-30. V naSem vyzkumu to bylo 21 zen, kdezto v jejich vyzkumu 17 Zen. Nejvice jsme se
rozchazeli v rozmezi hodnot BMI 22-25, kde z naseho vyzkumu vze§lo 16 zen a ve vyzkumu
Whitley et al. 2 zeny. (Whitley et al., 2023)

Tvrzeni, ze ¢im vys$Si poCet parit, tim vys§i riziko rozvoje PAS, podporuje napiiklad
studie Tadayon et al.. Z vysledka studie vyplyva, ze Zeny s vice nez tfeti paritou maji Skrat
vyS$si riziko onemocnéni PAS v pfistim téhotenstvi. (Tadayon et al., 2022) S timto tvrzenim se
nas§ vyzkum neztotozruje. Podafilo se nam sice prokazat, ze mezi paritou a vznikem PAS
existuje statisticky vyznamny vztah, ale pouze u druhého porodu. U 22 zen (46,81 %) pii
druhém porodu byla v naSem vyzkumu diagnostikovana PAS. 10 zenam (21,28 %) byla pfi
tfetim porodu zjisténa PAS, coz je v rozporu s vysledky studii Tadayona et al.. Se studii
Neville et al. se naSe vysledky vyzkumného Setfeni ztotoznuji. V jejich vyzkumu byl, co se
tyCe PAS, nejvyznamnéjsi pravé druhy porod. (Neville et al., 2024) Ze studie 28 Zen autort
Hung et al. bylo prokazéano, ze u vice nez poloviny respondentek (53,6 %) vznikla PAS pfi
prvnim porodu. (Hung et al., 1999) To je v rozporu jak se studii Tadayona et al., tak 1 naSeho
vyzkumu. Tato studie byla provedena jiz v roce 1999 a vysledna data nemusi byt nyni zcela
aktualni.

Podle studie Takeda et al. je zakrok na déloze povazovan za nejrizikovéjsi faktor pro
vznik PAS. (Takeda et al., 2020) Mezi ty patii revize dutiny délozni, kyretaze, a predevsim
cisarsky fez. (Donovan & Shainker, 2021) V naSem vyzkumném S§etfeni se podarilo potvrdit,
ze predchozi operac¢ni vykon na déloze ma zasadni vliv na pravdépodobnost rozvoje PAS.
Mezi operacni vykony, které se objevily v nasem vyzkumu, patiila revize dutiny délozni,
laparoskopicky vykon a cisafsky fez. Respondentky v nasem vyzkumu, u kterych se potvrdila
PAS, absolvovaly v minulosti v 68,09 % operaci na déloze. Na rozdil od kontrolni skupiny
zen, kde ptedchozi operaci na déloze podstoupilo 17,02 %. Cisaisky fez v anamnéze mélo
23 Zen (48,94 %) ze 47 respondentek. Z 23 zen bylo po jednom cisarském fezu 19 z nich
(82,01 %). Nas vysledek se neshoduje s vysledky studie Horng et al., kde od roku 2009-2017
meélo 95 % zen s PAS predchozi cisaisky fez. (Horng et al., 2021) Ani se studii Neville et al.
se na§ vyzkumu zcela neztotoziuje, jelikoz v jejich vyzkumu mélo 76 % zen v anamnéze
cisarsky fez. (Neville et al., 2024) Cisaiské fezy jsou v souc¢asné dobé ne vzdy provadény ze
zdravotnich divodu. Roste pocet nemedicinsky indikovanych takzvanych , cisafskych fezii na

zadost matky®“. Piedpoklada se, ze tento trend bude v soucCasném desetileti nadale nardstat,
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pfiCemz se oCekava, ze celosvétova mira cisafskych fezu do roku 2030 dosédhne 29 %.
Cisarsky fez vyznamné snizuje matefskou 1 novorozeneckou morbiditu a mortalitu, pokud je
provadén pii spravnych indikacich, ale zaroven miize matce i ditéti uskodit, pokud je
provadén v rozporu s nimi. (Angolile et al., 2023)

Z vysledka vyzkumu Tadayona et al. bylo zjisténo, Ze i kyretaz, jakozto operacni zakrok
na déloze, je rizikovy faktor pro rozvoj PAS. Ve vyzkumu se zjistilo, ze Zeny, které maji
v anamnéze tii a vice kyretazi maji 3,83krat vyssi riziko vzniku PAS. (Tadayon et al., 2022)
V nasem vyzkumu mély 2 Zzeny (4,26 %) interrupci a s tim spojenou kyretaz, takze nemtuzeme
souhlasit s tvrzenim Tadayona et al.. Spontanni abort, bez nutnosti kyretdze, v naSem
vyzkumu prodélalo 12 zen (25,53 %). Fusen Huang ve své studii ovéfil dosavadni studie
a vysledek byl takovy, ze 84 Zzen (26,5 %) s PAS bylo po jedné kyretazi a 83 zen (26,2 %)
bylo po vice jak tfech kyretazich. (Fusen Huang, 2024) Ani s touto studii nase vysledky
vyzkumu nesouhlasi, coz opét mize byt zpusobené malym pocétem respondentek.

Heading et al. ve své retrospektivni studii z let 2006 az 2020 vyslovili tvrzeni, ze placenta
praevia je druhy nejrizikovéj$i faktor pro rozvoj PAS. Do svého vyzkumu méli zahrnuto
124 zen s PAS, z toho diagndzu placenta praevia melo 106 z nich (85,48 %). (Heading et al.,
2022) V naem vyzkumu se podafilo prokéazat, ze mezi vznikem placenty praevia a vznikem
PAS existuje statisticky vyznamny vztah. Z naSeho vyzkumu se 47 respondentkami meélo
placentu praevia 22 zen (46,81 %). Se studii Headinga et al. mizeme souhlasit, jelikoz nas
vyzkum taktéz vyhodnotil placentu praevia jako druhy nejrizikovéjsi faktor pro vznik PAS,
i pfes to, ze je v naSem vyzkumu zen s placentou praevia méné nez polovina. Ze studie
Farajiet al. bylo zjisténo, ze ze 45 zen mélo 34 znich (75,56 %) v téhotenstvi
diagnostikovanou placentu praevia. (Faraji et al., 2022)

Bylo zjisténo, ze diagnostikovana placenta praevia muaze byt spojena s vySsi
pravdépodobnosti v€asného zachyceni PAS a s tim spojeného spravného planovani porodu.
(X. Liu et al., 2021) Se studii Liu et al. mizeme souhlasit, jelikoz v nasem vyzkumu bylo
zjisténo, ze ze 32 zen, které mély planovany cisafsky fez, jich 19 mélo v téhotenstvi
diagnostikovanou placentu praevia. Liu et al. ve své studii tvrdi, Ze i poloha placenty muze
byt nezavislym rizikovym faktorem PAS u Zen s jiz diagnostikovanou placentou praevia.
(H. Liu et al., 2023) Toto tvrzeni potvrdil také Morgan et al., ktefi ve svém vyzkumu uvedli,
ze zeny slokalizovanou placentou praevia na zadni sténé meély pozdni zachyt PAS.
Respondentky s takto opozdénou diagnostikou méli nasledné komplikace pii cisarském fezu,

zejména nadmérné krvaceni. (Morgan et al., 2019) Toto tvrzeni jsme v nasem vyzkumu
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potvrdili. Zeny, které mély lokalizovanou placentu praevia na zadni sténg, mély b&hem
cisarského fezu velké krevni ztraty.

Stale vice dikazi naznacuje vztah mezi oplodnénim in vitro (IVF) a PAS. Toto tvrzeni
potvrdil i Sakai et al.. (Sakai et al., 2019) Z naseho vyzkumného Setfeni bylo zjisténo, ze
10 zen s PAS (21,28 %) otéhotnélo po IVF. Z kontrolni skupiny zen bez PAS, bylo 5 Zen
(10,64 %) po IVFE. Z naseho vyzkumného Setieni bylo zji§téno, ze mezi otéhotnénim po IVF
a vznikem PAS existuje statisticky vyznamny vztah. S timto tvrzenim se shoduji 1 ostatni
autori. (Imafuku et al., 2021) (Sugai et al., 2023) Nase vysledky se shoduji i s vysledky studie
Kyozuka ed al., kde podil téhotenstvi po IVF u zen s diagnostikovanou PAS je 19,30 %.
(Kyozuka et al., 2019), i se studii Neville et al., kde 17 zen s PAS (27 %) otéhotnélo
s vyuzitim metody IVF. (Neville et al., 2024) Matsuzaki et al. ve své studii odhalili fakt, ze
PAS po IVF byla spojena s niz§i mirou prenatalni diagnostiky. (Matsuzaki, Nagase, et al.,
2021) S timto tvrzenim nesouhlasime, jelikoz 6 z 10 Zzen v naSem vyzkumném Setfeni, které
podstoupily umélé oplodnéni mélo diagnostikovanou PAS prenatalné.

Dalsi rizikovy faktor pro vznik PAS, ktery uvadi Usta et al. je koufeni. Ti ve své studii
zaznamenali rozdil vyskytu PAS mezi kurackami a nekurackami a to 12,2 % u kuracek oproti
4,8 % u nekufacek. (Usta et al., 2005) Z vyzkumného Setfeni Kyozuka et al. vyplynul rozdil
mezi kufackami s PAS, kterych bylo 8,4 %, a kurackami bez PAS, téch bylo 4,8 %.
(Kyozuka et al., 2019) Na§ vyzkum se téméf shoduje s vysledky Kyozuka et al., 6,38 % zen
s PAS v naSem vyzkumu aktivné koufilo beéhem téhotenstvi a 2,13 % zen bez PAS kouftilo
behem téhotenstvi. Hypotézu se nam ovSem nepodafilo potvrdit, stejné jako Jenabi et al.
v jejich studii, kde v roce 2022 taktéz nepotvrdili pfimou souvislost koufeni s rozvojem PAS.
(Jenabi et al., 2022)

Ze dvou studii vyplyva, ze vice jak 60 % zen s PAS muselo podstoupit hysterektomii.
(Farquhar et al., 2017) (Tadayon et al., 2022) Do naseho vyzkumného Setfeni jsme na zakladé
téchto studii zvolili testovaci podil 60 %. Hysterektomii v nasem vzorku podstoupilo 51,06 %
pacientek. Tedy méné, nez vyvozuji nami zvolené studie a nulovou hypotézu nemuzeme
zamitnout. Ve vétSiné pripadi byla hysterektomie v nasem vyzkumu indikovana pro
nadmérnou krevni ztratu, kterd byla spojena s vyS$sim stupném invaze placenty. Podle jiné
dohledané studie byl podil hysterektomie o néco nizsi. Dle Eshkoliho et al. to bylo 51,1 %.
(Eshkoli et al., 2013) S touto studii se shoduji i vysledky vyzkumu Breitkopfa et al., kde byl
podil hysterektomie u zen s PAS 52,2 %. (Breitkopf et al., 2015) K tomuto vysledku se nase
vyzkumné Setfeni nepfiblizilo a nas vysledek podilu hysterektomie byl nizsi, nez uvadeji vyse
zminéné studie. Muize to poukazovat na kvalitni prenatalni péci, management porodu
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a zvladnuti kritickych situaci ve zdravotnickém zafizeni, kde byl na§ vyzkum proveden. Na
druhou stranu, zeny, které v nasem vyzkumném Setfeni nepodstoupily hysterektomii, mély
diagnostikovanou nejméné invazivni PAS, a to placentu accreta. V jednom piipadé, kdy se pfi
feSeni PAS déloha ponechala, méla rodicka druhy stupeni PAS, placentu increta. Placentu
accreta mely taktéz zeny ve vySe zminénych studiich, které nepodstoupily hysterektomii.

Dle Matsuzaki et al. je median gesta¢niho stafi pro naplanovani porodu cisarskym fezem
u pacientek s placentou accreta 36. tyden. Pro rodic¢ky s placentou increta a percreta je median
34. tyden gestace. (Matsuzaki, Mandelbaum, et al., 2021) Ze studie Bartels et al. vyplyva, ze
median pro placentu incretu a percretu je 33. tyden gestace. (Bartels et al., 2023) Cahill et al.
ze své analyzy odvodili, ze 34. tyden gestace je optimalni vzhledem ke schopnosti vétSiny
center zvladnout neonatalni komplikace v tomto gestacnim véku a zvySenému riziku po
36. tydnu. (Cahill et al., 2018) V naSem vyzkumném Setfeni byl medidn gestacniho tydne
38. tyden u zen s PAS a 40. tyden byl u Zen bez PAS. Toto tvrzeni plati pro vSechny stupné
invaze vnaSem vyzkumném Setfeni. Se zvySe zminénymi autory se na§ vyzkum ale
neshoduje, jelikoz median gestacniho stafi u rodicek se stupném invaze placenty increta
a percreta je v naSem vzorku 37.tyden. U rodicek s placentou accreta nam Setfeni ukéazalo
median 38. gestacni tyden.

Studie 142 pripadd Munoz et al. zjistila, Ze u 85 % pacientek byla potieba podat alespori
1 transfuzni jednotku, u 45 % bylo potieba podat 2 az 3 transfuzni jednotky
krve a u 35 % bylo zapottebi 5 az 9 transfuznich jednotek. (Munoz et al., 2024) V naSem
vyzkumu 44,68 % respondentek potiebovalo alespon 2 transfuzni jednotky, coz se shoduje
s vysledky studie Munoz et al.. Median krevni ztraty u nasich respondentek s PAS s prvnim
stupném invaze, accreta, byl 700 ml. U rodi¢ek s placentou increta byl median 1 500 ml
a u rodicek s placentou percreta 2 500 ml. S nasimi vysledky se shoduje studie Turan et al.,
kde median krevni ztraty u rodicek s placentou increta byl taktéz 1 500 ml. U pacientek
s placentou percreta byl mensi a to 2 000 ml. (Turan et al., 2021) Nejvétsi krevni ztratu
v naSem vyzkumu, 7 000 ml méla zena, kterd méla planovany cisaisky fez v probihajicim
37. tydnu t&hotenstvi pro diagnostikovanou placentu percreta. Zen& bylo b&hem operace
podano 16 transfuznich jednotek a dal§i krevni derivaty (10krat Cerstvé mrazena plazma
a 16 gramu fibrinogenu). 5 jednotek jako pramérny pocet transfuznich derivati podané jedné
pacientce popisuje ve své studit Wright et al. (Wright et al., 2011) S témito autory se nasSe
studie shoduje a taktéz popisuje 5 jednotek jako primérny pocet transfuznich derivata.

Ze 47 respondentek, mélo 24 z nich (51,06 %) placentu accreta. Placentu increta mélo

15 zen (31,91 %) a nejinvazivngjsi stupeit PAS mélo 8 zen (17,02 %). Faraji et al. méli ve
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svém vyzkumu podobny pocet respondentek (45) a ztoho 29 zen (64,44 %) meélo
diagnostikovanou placentu accreta. 8 Zenam byla zjiSténa placenta increta a percreta
(17,78 %). Nejvice se nasSe vysledky ztotoziiuji s vysledky Faraji et al. u placenty percreta.
(Faraji et al., 2022)

Podle né¢kolika autorti v poslednich letech stoupa incidence PAS. (Korbel et al., 2022)
(Donovan & Shainker, 2021) (Matsuzaki, Mandelbaum, et al., 2021) (Carusi, 2018) S timto
tvrzenim nemuZzeme souhlasit, jelikoz v naSem vyzkumu byla primérna incidence PAS za
poslednich 11 let 4,7 pfipadu a nelze jednoznacné fict, ze v poslednich letech byla Cetnost
PAS vyssi. Tento fakt mize byt dan kratSim Casovym usekem, nez uvadéji vySe zminéné
studie.

Limitaci pro tento vyzkum byla retrospektivni Cinnost, ktera nemeéla moznost ziskat
veskera potiebna data kvili obtizné dohledatelnosti porodopisu, jelikoz diagnoza PAS neni
zafazena do vykazované statistiky pracovist FN Brno. 1 pfes tuto limitaci, vyzkum
predstavuje zeny s diagnozou placenta accreta spectrum a poukazuje na to, ze jde o velmi
zavaznou diagnoézu. I samotné vysledky naseho vyzkumného Setfeni mohou byt limitovany,
ato predevsim velikosti souboru. Proto nelze vysledky vyzkumu generalizovat na celou
Ceskou republiku, ale pouze na Gynekologicko — porodnickou kliniku Fakultni nemocnice
Brno.

Vzhledem k vysokému riziku zadvazného krvéaceni a dalSich komplikaci je pro lékarsky
tym klicové dodrzovat aktualni doporuCeni pro management PAS, kterd vyplyvaji
z nejnovéjsich studii. Je dulezité spravné a v¢éas PAS diagnostikovat, aby byla mozna pfiprava
na porod. Ten by mél zahrnovat multidisciplinarni tym, vCetné€ perinatologa, anesteziologa,

neonatologa, urologa a intervencniho radiologa.
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6 Zavér

Cilem prace bylo sumarizovat nejnovéjsi dohledatelné poznatky o PAS se zaméfenim na
diagnostiku, komplikace, zptusob 1écby, a predevSim rizikové faktory u zen, kterym byla
v te¢hotenstvi nebo nasledné po porodu diagnostikovana PAS. Dale pak identifikovat gestacni
stafi novorozence pii ukonceni téhotenstvi s diagnézou PAS a zjistit Cetnost jednotlivych
stuprit invaze PAS.

Teoreticka vychodiska byla zaméfena na etiologii a epidemiologii PAS, jeji jednotlivé
typy, diagnostiku a rizikové faktory pro rozvoj PAS. Dale byl popsan zpiisob 1écby, vCetné
komplikaci a péfe o zeny s diagnostikovanou PAS. Teoretickd Cast je zalozena na
informacich predevs§im z cizojazy¢nych, ale i Ceskych odbornych clanki a publikaci, které
byly vyhledany v databazi na zékladé pfedem stanovenych kliCovych slov. Na zakladé
retrospektivniho vyzkumu byly vyhledany tidaje k dosazeni splnéni dil€ich cilt a hypotéz.

Vyzkumna cCast byla zaméfena na zanalyzovani piipadi PAS a identifikovani
nejvyznamnéjSich rizikovych faktort ve Fakultni nemocnici Brno za obdobi 11 let. Mezi
statisticky vyznamné faktory patii vék téhotné zeny nad 35 let, pfedchozi operace na déloze,
pfitomna placenta praevia, IVF a druhy porod. Z naseho vyzkumného Setfeni vyplynuly dva
nejrizikovejsi faktory pro vznik PAS. Prvni rizikovy faktor byla pfedchozi operace na déloze,
kterou podstoupilo 68,09 % zen. Jako druhy rizikovy faktor byla zji§téna placenta praevia.
V téhotenstvi mélo diagnostikovanou PAS 46,81 % respondentek. Taktéz hodnota BMI se
ukazala jako statisticky vyznamny faktor. Zeny s niz§i hodnotou BMI maji vy§§i riziko pro
vznik PAS. Koufeni se ukazalo byt statisticky nevyznamné a vysledky nekoresponduji
s vystupy vySe zminénych studii. Na zakladé vyzkumného Setfeni se nam podafilo prokazat,
ze téhotné zeny, u kterych byla diagnostikovana PAS, maji vyssi riziko pfed¢asného porodu
nez rodi¢ky, u kterych PAS diagnostikovana nebyla. Z vyzkumného Setfeni vyplyva, ze
krevni ztrata nartsta s vy$$im stupném invaze PAS.

Je vhodné, aby o této problematice védely vSechny zeny, a predevS§im pak ty, které
planuji téhotenstvi, napfiklad po jiz prodélaném cisarském fezu nebo jakémkoliv jiném
zakroku na déloze. PAS je zavaznym stavem svysokou mirou matefské morbidity
a mortality, ktery v poslednich letech nabira na Cetnosti. Je také potfeba vzdelavat 1ékare
v oblasti diagnostiky a nasledné 1é¢by PAS. Vysledky diplomové prace jsou podnétem pro

dalsi diskuzi a mohou byt podkladem pro nasledujici zkoumani této problematiky.
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Priloha 1 Vyjddreni etické komise Univerzity Palackého v Olomouci

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 149690/FZV-2023
Vazena pani
Be. Barbora Majerova

2023-05-25
Vyjadieni Etické komise FZV UP

Vézena pani bakalarko,

na zikladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
tast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentii Vam
sdelujeme, Zze diplomové prici s nazvem ,,Rizikové faktory pro vznik patologického

uloZeni placenty*, jehoZ jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem, UNiY ERZITA PALACKEHO V oLOMOUC

Hinsvotinsks 15 Olomon

Mgr. Rendta Véverkova / /
predsedkyné . /
Etické komise FZV UP

Fakulta zd kych véd Univerzity Palackého v O
Hné 3| 77515 Ok | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2 Schvdleni zZadosti sbéru dat ve Fakultni nemocnici Brno
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http://oroaniz.ee
http://prip.de
http://www.fnbrno.cz/Odborn�

