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Uvod

Placenta je pozoruhodny a zloZity doCasny fudsky organ, ktory je pri tehotenstve
kfuCovy. Pocas tehotenstva pini niekolko dolezitych funkcii pre plod, ale aj pre matku,
preto je nevyhnutna pre normalny vyvoj in utero. Okrem rozmanitosti jej fyziologickych
funkcii, existuje velky rozsah jej morfologickych variacii (Burton, 2015). Zaklad
placenty pozostava zo Specializovanych buniek trofoblastov, ktoré pochadzaju
z trofektodermy blastocystového Stadia vyvoja embrya. Porucha diferenciacie buniek
trofoblastu spésobuje komplikacie pre matku aj pre plod (Lee, 2021). Trofoblast je
vysoko invazivny ajeho dalSi vyvoj je zavisly od decidua (Turco, 2019).
NajpreferovanejSou hypotézou tykajucou sa patologickej adherencie placenty je, Ze
defekt rozhrania endometria a myometria vedie k zlyhaniu normalnej decidualizacie
a to spdsobuje abnormalne hlboké placentarne klky a infiltraciu trofoblastu do dalSich
vrstiev maternice a okolitych organov. K morbidite a mortalite matiek v spojitosti
s patologickou fixaciou placenty, moze dojst v dosledku popbrodného krvacania.
(Cahill, 2018) Na pochopenie raného $tadia vyvoja ludskej placenty, ktoré je kluCové
pri patologickej adherencii placenty, dopomohol nedavny uspech pri vytvarani
trofoblastovych kmenovych buniek a inych SpacializovanejSich typov buniek, ako je

syncytiotrofoblast a extravilozny trofoblast (Lee, 2021).

V suvislosti s tymito informaciami je mozné polozit' si otazku: Aké su aktualne,
platné poznatky o vyvoji raného Stadia placenty, ktoré dopomd&zu
porozumiet porucham fixacie placenty? Cielom bakalarskej prace je sumarizovat
a predlozit vyhladané publikované aktualne poznatky o placente a jej patologickej
fixacii a o moznostiach rieSenia takejto situacie. Ciel bakalarskej prace je

Specifikovany troma Ciastocnymi cielmi:

Ciel 1: Sumarizovat publikované aktualne poznatky o etiologii patologickej fixacii
placenty, o jej prevalencii a naslednej morbidite a mortalite v suvislosti s popérodnym

krvacanim.

Ciel' 2: Sumarizovat vyhladané publikované aktualne poznatky o prenatalnej
diagnostike patologickej fixacie placenty.

Ciel' 3: Sumarizovat aktualne evidence - based odporucania pre tehotenstvo

a management pérodu pri abnormalne invazivnej placente.
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1 Popis resersnej €innosti

Algoritmus resSersnej ¢innosti

Vyhladavacie kritéria:

Krucové slova v SJ: placenta, vyvoj, trofoblast, accreta, increta, percreta, prenatalng

diagnostika, management, porod, komplikacie

Kracové slova v AJ: placenta, development, trophoblast, accreta, increta, percreta

renatal diagnosis, management, labour, complications

Databazy:

EBSCO, GOOGLE Scholar, MEDLINE, ProQuest, Web of Science

Najdenych 62 ¢lankov

Vyrad'ujuce kritéria:

- duplicitné ¢lanky

- kvalifikaCné prace

- Clanky neodpovedajuce cielom prace

Sumarizacia vyhladanych databaz a vyhl'adanych dokumentov:
EBSCO: pouzity 1 dokument

GOOGLE Scholar: pouzitych 8 dokumentov

MEDLINE: pouzité 2 dokumenty

ProQuest: pouzité 2 dokumenty

Web of Science: pouzitych 5 dokumentov




Sumarizacia vyhladanych periodik a dokumentov:

Knizné publikacie: 1 Ceska kniha

American Journal of Obstetries & Gynecology — 6 dokumentov

Cell stem cell — 1 dokument

Cellular and Molecular Life Sciences — 1 dokument

Development — 1 dokument

European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology—1 dokument
Frontiers in Cell and Developmental Biology — 1 dokument

International Journal of Gynecology and Obstetrics — 1 dokument

Journal of clinical ultrasound — 1 dokument

Journal of Midwifery & Women's Health — 1 dokument

Journal of Pathology, microbiology and immunology AMPIS — 1 dokument
Scientific Reports — 1 dokument

The European Research Journal — 1 dokument

Ultrasound in Obstetrics & Gynecology — 1 dokument

Pre tvorbu teoretickych vychodisk bolo pouzitych 18

c¢lankov a 1 odborna kniha.
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2 Abnormalna placenta

Placenta je prvy organ, ktory sa vyvija v tehotenstve. Ma hlavnu ulohu v udrziavani
zdravia plodu aj matky, €i uz v tehotenstve, alebo v ich budiucom Zivote. Patologicky
vyvoj placenty je v podstate primarnym dévodom moznych komplikacii a choréb
v tehotenstve, ako je preeklampsia, rastova restrikcia plodu, opakujuce sa potraty
alebo narodenie mitveho dietata. Napriek jej délezZitosti je aj v dneSnej dobe stale

obmedzené pochopenie samotného vyvoja placenty (Turco, 2019).

Morbidne adherentna placenta bola charakterizovana ako placenta priliehajuca
k stene maternice s tazkym az nemoznym odlu¢enim a absenciou Nitabuchovej vrstvy
medzi placentou a myometriom. Tento diagnosticky nazov bol pouzivany od polovice

20. rokov 20. storoc€ia (Jauniaux, 2019).

V sucasnosti je preferovany nazov: Placenta accreta spektrum (PAS), ktory sa
tyka rozsahu patologickej adherencie placenty. Prevalencia PAS sa celosvetovo
zvySuje (Jauniaux, 2019). V obdobi poslednych 40 rokov v USA vzrastla frekvencia
z menej ako 1 na 2 000 tehotenstiev, na 1 z 500 tehotenstiev (Silver, 2015). Podfa
populacnej Studie vykonanej v Spojenom kralovstve z roku 2012, bola stanovena
predstavovala 1 z 20 tehotenstiev u zZien s pozitivnou anamnézou na placenta praevia
v predchadzajucom tehotenstve a/alebo pérod cisarskym rezom v predchadzajucom
tehotenstve (Fox, 2015). Etiolégia vzniku ma niekolko hypotéz, z toho najoblubenejsia
znie, ze defekt endometrionalneho rozhrania zapri€ifiuje zlyhanie normalnej
decidualizacie v oblasti jazvy na maternici. Tym je umozZnené abnormalne hlboké
kotvenie placentarnych klkov. Prispieva k tomu hlavne zvySena frekvencia porodov
vedenych cisarskym rezom (Silver, 2015). V désledku abnormalnej placentacie moze
déjst vtretej dobe pbérodnej k zavaznému krvacaniu, v niektorych pripadoch az
k materskej morbidite a mortalite (Cahill, 2018). Skuto€né riziko umrtnosti matiek
spojené s PAS nie je jednoznaCné dané, ale vacsSinou sa uvadza 6% az 7%,
v rozvojovych krajinach méze byt toto Cislo podstatne vy$Sie (Fox, 2015). Aby sa
predisSlo Zivot ohrozujucemu krvacaniu, je dbélezitda predpérodna diagnostika PAS
(Cahill, 2018). Pre optimalne klinické vysledky pacientiek diagnostikovanych s PAS by

sa mali samotné poérody uskutoCnovat v Specializovanych centrach starostlivosti
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o rodiCku s multidisciplinarnymi odbornymi znalostami (Silver, 2015). Kvalitny
management zahfhna lekarov s praktickymi skusenostami a zruCnostami v
starostlivosti o0 pacientky diagnostikované s PAS, skusené pérodné asistentky
schopné zvladat vypaté situacie spojené so Zivot ohrozujucim popdrodnym krvacanim
a pristup ku krvnej banke (Cahill, 2018).
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2.1 Embryonalny vyvoj placenty

Samotny embryonalny vyvin placenty, ktora je vymennym organom medzi matkou
a jej dietatom, je nevyhnutny pre zdravé a uspesne ukoncené tehotenstvo. Medzi jej
hlavné funkcie patri: transport Zivin a kyslika od matky k plodu, a naopak ocistovanie
krvného obehu plodu od oxidu uhli¢itého a splodin metabolizmu. Placenta produkuje
a vyluCuje niekolko hormoénov do krvného obehu matky. Prave tieto hormdny
pomahaju materskému organizmu udrzat tehotenstvo, plodu umoZznuju rast a vyvoj

a reguluju aj samotné nacasovanie pérodu (Knoéfler, 2019).

Placenta je odvodena z extraembryonalnych tkaniv a pofas prvych tyzdriov
gravidity je jej vyvoj rychly a dynamicky — rychlo meni svoju Strukturu. Poznatky
o vyvoji ludskej placenty v prvych tyzdrioch su zvacSa zalozené na interpretacii
anatomickych S$truktur skorych implantaénych miest, pritomnych vo vzorkach po
hysterektomii — popisovanych v zbierkach Boyd Collection (Centre of Trophoblast
Research, Cambridge) a Carnegie (Human Devlopmental Anatomy Center,
Washington DC). Porozumiet ranym placentaénym procesom u ludi dopomohli
predimplatacné a implantacné Studie, spolu s histologickymi analyzami na druhoch

s komparativnym vyvojom placenty (Kndfler, 2019).

Uspesné tehotenstvo zabezpeduje fyziologickd implantacia blastocysty do
endometria priblizne na 6. az 7. den po oplodneni Zzenskej pohlavnej bunky - vajicka,
muzskou pohlavnou bunkou — spermiou (Da Cunha Castro, 2018). Zvycajne sa [udska
blastocysta zahniezduje do hornej €asti maternice. Implantacia sa zacina prilnutim
blastocysty k endometriu s nasledujucou invaziou do endometria. Endometrium sa
v tehotenstve pripravuje na nidaciu blasytocysty tzv. decidualizaciou, a preto sa
nasledne oznacuje ako deciduum, ktoré sa vyznacCuje zmnozZenim cievok a Zliazok.
Trofoblast blastocysty nahlodava a prenikd cez endometrium do vnutornej tretiny
myometria ku Spiralovym artériam a taha blastocystu za sebou do steny maternice (Da
Cunha Castro, 2018). Trofoblastové bunky su Specializované bunky placenty, ktoré su
sprostredkovatelom interakcie medzi plodom a matkou. Ludska placenta ma tri hlavné
subpopulacie trofoblastov: cytotrofoblast (CT), extravilozny cytotrofoblast (EVT)
a syncytiotrofoblast (ST) (Okae, 2018). CT bunky su jednojadrové nediferencované
a proliferativne bunky, ktoré umoznuju vznik EVT a ST buniek. CT bunky sa zlu€uju

do bunkovych stipcov na vrcholoch klkov, kde sa diferencuju na EVT bunky. Tie sa
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klasifikuju na zaklade ich anatomického umiestnenia na intersticialne EVT bunky, ktoré
prenikaju do decidualizovaného endometria a na endovaskularne EVT bunky, ktoré
napadaju a remodeluju Spiralové tepny. Existencia dalSich podtypov nie je vylucena,
nakolko sa EVT bunky nasli aj v maternicovych Zlazach, zilach a lymfatickych cievach.
Fuziou CT buniek vznikaju mnohojadrové ST bunky, ktoré produkuju placentarne
hormény. Su v priamom kontakte s krvou matky a sprostredkuvaju latkovu vymenu
(Okae, 2018).

VsSetky bunky trofoblastu pochadzaju z buniek trofektodermy (TE), ktora tvori
vonkajSiu vrstvu blasytocysty, a z ktorého neskér vznika placenta a plodové obaly
(Okae, 2018). TE sa vyvija priblizne na 4. az 5. den po fertilizacii. Samotny zaciatok
implantacie zabezpecuju tzv. polarne bunky TE prostrednictvom interakcie
s luminalnym epitelom maternice. Na 8. den po oplodneni zaénu TE bunky generovat
trofoblastové bunecné linie — mononuklearne cytotrofoblasty (CTB) a multinuklearne
primitivne syncytium (PS), ktoré predstavuju prvy invazivny typ placentarnych buniek.
Tieto bunky dalej expanduju do materského decidua. V tomto Case sa vnutorna
bunkova hmota (ICM) vyvija do epitelovej Struktury obsahujucej epiblast a hypoblast,
nazyvanych aj primitivny ektoderm a endoderm, &o vedie k vzniku embrya a Zitkového
vaku. Studie tieZ preukazali, Ze hypoblast vedie aj ku vzniku extraembryonalneho
mezodermu, z ktorého sa tvoria choriové klky a pupocna Snura. PS expanduju a CTB
proliferuju, nasledne sa rozpinaju cez syncitialnu hmotu, a tym sa vytvaraju primarne
klky. Tie naruSuju maternicové cievy a zfazy. Morfogenéza placentarnych klkov zacina
okolo 10. dna. Nasledujuce dni sa primarne klky menia na sekundarne klky. Epitelialny
povrch sa zvacSuje nepretrzitou proliferaciou a fuziou buniek, z ktorych sa vyvija
vilbzny cytotrofoblast (vCTB). Ten vytvara vonkajSiu vrstvu viacjadrového
syncytiotrofoblastu, ktory poskytuje rozhranie medzi matkou a plodom, a taktiez
zabezpecuje uz spominanu latkova vymenu. ST vznika asymetrickym delenim buniek,
fuziou a diferenciaciou vCTB so syncytiom, produkuje a vylu€uje tehotenské hormony,
ako je fudsky choriovy gonadotropin (hCG) a placentarny laktogén do krvného obehu
matky. Okolo 15. dfna po pocati zacne epiblast vytvarat tri embryonalne zarodoéné
vrstvy a amnion (Kndfler, 2019).

Abnormality implantacie vedu k porucham, ako su abnormality tvaru placenty,
abnormality umiestnenia placenty, vaskularna malperfuzia matky v ddésledku

nedostato¢nej remodelacie materskych Spiralovych artérii a abnormality spojené
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s patologickou adherenciou placenty (Da Cunha Castro, 2018). Naru$eny vyvoj
trofoblastu a jeho funkcie spdsobuje matersku a fetalnu mortalitu, morbiditu a tiez
vedie k rozvoju réznych tehotenskych komplikacii, vratane potratu, narodenia mftveho
dietata, predCasného poérodu, preeklampsie a vnutromaternicovej restrikcie plodu
(IUGR). Novorodenci narodeni s IUGR a Zeny trpiace preeklampsiou v tehotenstve,
maju zvysené riziko rozvoja diabetes mellitus Il. typu, hypertenzie, kardiovaskularnych
ochoreni ainych chronickych ochoreni. Na to, aby sme dokonalo pochopili, ako
abnormalna placentacia prispieva Kk jednotlivym porucham tehotenstva, chyba
pristupnost k placentarnemu tkanivu poc€as prvého trimestra tehotenstva pre Studie in
vitro z etického hladiska, ale hlavnym dévodom zostava neschopnost predurcit, ktora
placenta sa bude vyvijat abnormalne a ktora nie (Knéfler, 2019). Chorobna interakcia
medzi deciduom ainvazivnhym extravilbznym trofoblastom vedie k zlyhaniu
materskych tkaniv, ktoré maju za ulohu zmiernit invaziu trofoblastu (Da Cunha Castro,
2018).

Na objasnenie tejto patogenézy existuje niekolko hypotéz. Jedna z nich hovori
o nedostato¢nosti antiinvazivnych faktorov na miestach znizenej decidualizacie, ktoré
funguju, bud ako antagonisti matrixovych metaloproteinaz, alebo ako aktivatori
tkanivovych inhibitorov vyluCovanych deciduom. Ina hypotéza zvazuje nerovnovahu
parakrinnej a autokrinnej regulacie medzi trofoblastom a decidualizovanym

endometriom (Da Cunha Castro, 2018).
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Obr. 1: Vyvoj ludskej placenty pocas prvych troch tyzdriov gravidity (Knéfler, 2019).
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2.2 Typy abnormalnej placentacie

NajtypickejSie miesto implantacie placenty je: fundus, predna azadna stena
maternice. Okrem morbidne adherentnej placenty — placenta accreta spektrum,

existuju aj iné typy abnormalnej placentacie, ktoré su uvedené nizsie.
Nizko polozena marginalna placenta

Okraj takto uloZenej placenty koné&i 2 cm od orificium internum canalis vervicis
(vnutorna branka). Diagnostika takto uloZenej placenty v druhom trimestri nemusi byt
kone¢na, nakolko je maternica pod vplyvom neustaleho zvacSovania sa a samotné
ulozenie placenty méze byt Casom pozmenené. Ak tomu tak nie je, nizko polozena

placenta moze byt zdrojom popérodného krvacania (Da Cunha Castro, 2018).
Placenta praevia

Placenta praevia zasahuje, bud ciastoCne, alebo uplne do vnutornej branky.
Mikroskopicky sa nachadza v blizkosti endocervikalnej sliznice s ¢astou pritomnostou
osamoteného drobného hematomu. Vdaka tomu sa stala hlavnou pri€inou krvacania,
najCastejSie v poslednom trimestri tehotenstva. Krvacanie v tehotenstve je spojené
s materskou morbiditou, ¢asto vyZaduje krvné transfuzie, spésobuje diseminovanu
intravaskularnu koagulopatiu (DIC) a niekedy je nutna hysterektémia, a to v pripade,
ak zlyhali vSetky ostatné metddy zastavenia krvacania. Krvacanie, ktorého pric¢inou je
placenta praevia, ma tiez negativny dopad na plod. Méze spdsobit napr.: poSkodenie
mozgu plodu alebo mozgovu obrnu. Dolny segment maternice, v ktorom sa placenta
praevia nachadza, je miestom zvySenej vaskularity a zniZzenej kontraktility, preto je
placenta praevia spojena s krvacanim a vyzaduje multidisciplinarny management.
V niektorych situaciach méze déjst uz k spominanej hysterektomii, avSak v pripade,
kedy si matka praje zachovat plodnost, je prvou volbou lekarov konzervativnejSi
pristup (Da Cunha Castro, 2018).

Implantacia v mieste zjazvenia

Jazvy, ktoré sa nachadzaju na maternici napr. z predchadzajuceho SC alebo iného
zakroku na maternici, mézu byt miestom implantacie placenty, pretoZe chirurgicka
hysterotomicka incizia sa nehoji s uplnou reparaciou myometralneho tkaniva.

Myometralne vlakna drzi pohromade len novovzniknuta tenka viaknita jazva. Molekuly
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B3 a faktor inhibijuci leukémiu (LIF) zvySuju endometrialnu vnimavost pri fyziologickej
placentacii. Ukazalo sa, Ze pri implantacii v mieste zjazvenia su tieto molekuly
nadmerne exprimované v mieste jazvy po SC, v porovnani s inymi miestami v dutine
maternice. Implantacia méze nastat v dehiscentnej jazve alebo v dobre zahojenej
jazve. HorSiu prognézu ma dehiscentna jazva, pravdepodobne vdaka stenCenému
myometriu. AK je tento stav diagnostikovany v priebehu prvého trimestra tehotenstva,
zahajuje sa lieCba metotrexatom alebo dilataciou a kyretazou. Je mozné zaujat’ aj
vyCkavaci postup, avSak treba pocitat s moznou rupturou maternice a naslednou
hysterektomiou (Da Cunha Castro, 2018).
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2.3 Placenta accreta spektrum

Placenta accreta spektrum (PAS) je pojem, ktory sa vo vSeobecnosti vyuziva na
klasifikaciu abnormalnej adherencie placenty alebo invazie placentarneho trofoblastu
do netypickych vrstiev maternicovej steny. Existuju tri stupne patologickej fixacie
placenty (Brown, 2021). Podla hibky inzercie rozliSujeme placentu accretu, incretu
a percretu. Placenta accreta adheruje k hyalizovanej vrstve myometria. Placenta
increta adheruje za endometrialnu hranicu v réznej hibke do myometria a choriové kiky
placenty percrety prerastaju vSetky vrstvy maternice cez ligamentum latum uteri, az
do okolitych vnutornych organov a struktur, namiesto toho, aby zostali obmedzené na
deciduum (Prochazka, 2020).

NajpopularnejSia hypotéza etioldgie vzniku PAS je, Zze k zlyhaniu fyziologickej
decidualizacie vedie defekt rozhrania endometrium — myometrium, a to vedie k hlbokej
infiltracii placenty. Studie preukazali, Ze naruSenie dutiny maternice zaprigifiuje
poruchu endo — myometrionalneho rozhrania, atym postihuju rozvoj jazvového
tkaniva, ktory zvySuje pravdepodobnost vzniku PAS. Tato domnienka vSak
nevysvetluje pritomnost PAS u zien prvykrat tehotnych bez predchadzajuceho zasahu
na maternici (Cahill, 2018).

Prenatalna diagnostika PAS

Prenatalna diagnostika PAS je nevyhnutna na uspesné ukoncenie tehotenstva bez
mozného ohrozenia Zivota Zzeny. Optimalne vysledky su zabezpecCené vtedy, ak porod
prebieha v Specializovanom centre uréenom pre starostlivost o tehotné zeny lll. alebo
IV drovne. Primarna diagnostika PAS je zabezpefena transabdominalnym
ultrasonografickym vysSetrenim (USG), na ktorom vidime znaky pritomnosti PAS uz
v prvom trimestri tehotenstva, avsak vacsinou byva stanovena diagnéza az v druhom
alebo tretom trimestri (Cabhill, 2018). V ultrasonografickej technike sa méze preukazat
faloSna pozitivita vysledkov, preto sa odporu€a vySetrenie doplnit farebnym
Dopplerovskym vySetrenim, ktoré ma zvySenu citlivost na diagnostiku abnormalnej
placentacie. Podobnu senzitivitu na zachytenie pritomnosti abnormalnej placentacie
aku ma ultrazvuk, preukazuje aj magneticka rezonancia (MRI). LepSia vyuzitelnost
MRI nez USG sa potvrdila pri placente lokalizovanej na zadnej stene maternice.

Charakteristické znaky pri zobrazovacich metdédach patologickej placentacie su:
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vymiznutie normalneho subplacentarneho Cistého priestoru hrani€iaceho
s uteroplacentarnym rozhranim, extrémne stenenie myometrialnej vrstvy pod
miestom vzniku placenty, diskontinuita zony v medzere medzi moCovym mechurom
a maternicou, cievne zmeny vo vnutri placenty a nerovhomernosti steny mocoveého
mechura. Medzi diagnostické znaky na MRI sa zaraduje: placentarna vydut so
skreslenym obrysom maternice, serézna hypervaskularita, cervikalne varixy a tmavé
intraplacentarne pruhy usadeného fibrinu tiahnuce sa od myometralneho rozhrania
(Da Cunha Castro, 2018).

Stav tehotnych ZzZien s rizikovymi faktormi pre vznik PAS, by mal vySetrit
a zhodnotit odbornik — poérodnik-gynekolog s praktickymi odbornymi znalostami

a skusenostami v starostlivosti o Zenu s diagnostikovanym PAS (Cabhill, 2018).

Histopatologické vySetrenie sa v su€asnosti povazuje za zlaty Standard potvrdenia
klinickej diagnozy PAS, podobne ako aj v inych patologickych situaciach. Mnohokrat
je toto vySetrenie znemoznené snahou o zvladnutie situacie konzervativhou cestou.
Retrospektivny grading PAS nema dlhodoby a priamy vplyv na buduci zivot pacientky.
Tieto aspekty spbsobuju, Ze gynekologovia aj patoldogovia neprejavuju zaujem
o presné rozliSenie adherentnej ainvazivnej formy. Vdaka nedostatku detailnych
informacii o PAS, viaceri autori kohortovych Studii pre svoje vyskumy nadalej pouZzivali
kritéria z rokov 1920 — 1930, ktoré su zalozené hlavne na adherentnych formach PAS.
To mobze viest ku klamnym a zavadzajucim vysledkom, nakolko je adherentna
a invazivna forma PAS rozdielna a na zaklade toho by mal byt uréeny management
starostlivosti o pacientku v tretej dobe pérodnej. Priblizne 80 % az 90% z antenatalne
diagnostikovanych PAS je vyrieSenych chirurgickou cestou, ato najCastejSie
hysterektomiou. Takmer polovica pripadov z celkového poctu chirurgicky rieSenych
PAS neuvadza presnu hibku uchytenia klkov v stene maternice. V klinickom popise
chirurgického vedenia tretej doby po6rodnej byva Casto uvedeny dbvod operacie
definovany ako zlozité, nesystematické odluCovanie placenty, absencia spontanneho
odlucenia placenty po 20 az 30 minutach, napriek aktivnemu vedeniu tretej doby
pérodnej a kontrolovanému tahu za pupocnik, retencia fragmentu placenty
s naslednou kyretaZou a silné popérodné krvacanie z miesta odlucenia placenty. Tieto
klinické situacie mézu byt fahko zamenitefné s atoniou maternice a adherentnou alebo
invazivnou formou PAS (Jauniaux, 2019). Upine presna diferencialna diagnostika

medzi placentou accreta, increta a percreta zavisi od histopatologického vySetrenia zo
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vzorky popérodne odstranenej maternice (Da Cunha Castro, 2018). ,Prenatalna
diagnostika PAS pomaha znizovat hemoragicki morbiditu a zlepSuje progndzu,
mozno vdaka komplexnej multidisciplinarnej starostlivosti o pacientky, ktora zahrria
planovanu cisarsku hysterektomiu, transfuznu pripravu a starostlivost’ zabezpecent
skusenymi lekarmi.” (Matsuzaki, 2021). Spravne nacasovanie prenatalnej diagnostiky
PAS je teda dolezitym faktorom na zaistenie kvalitného managementu starostlivosti
0 pacientku, najma preto, Zze nediagnostikovana PAS je spojena s nepriaznivymi

klinickymi vysledkami u rodicky (Matsuzaki, 2021).
Rizikové faktory pre vznik PAS

Rizikové faktory pre vznik abnormalnej implantacie placenty su vo vSeobecnosti
vSetky faktory, ktoré mozu viest’ k poSkodeniu endometria. Patri sem: predchadzajuci
pbrod cisarskym rezom, instrumentalne poskodenie endometria operaciami, ako napr.
myomektomia a zakroky vykonané na maternici, vratane dilatacie a kyretaze,
spontanny potrat alebo umelé ukonéenie tehotenstva (Da Cunha Castro, 2018). Zeny
s jednym cisarskym rezom v anamnéze, maju zvySeneé riziko PAS o 0,3%, zatial ¢o u
Zien s piatimi alebo viacerymi predchadzajucimi pérodmi cisarskym rezom incidencia
rastie na 6,74% (Cahill, 2018). Daldie vyznamné riziko predstavuju pacientky
diagnostikované s patologickym uloZenim placenty - placentou praevia a s cisarskym
rezom vanamnéze. Pre tieto matky existuje 3% riziko vzniku PAS , ktoré
exponencialne rastie s po¢tom cisarskych rezov. Pri dvoch SC je riziko 11%, pri troch

40%, pri Styroch 61%, pri piatich a viac riziko stupa na 67% (Brown, 2021).

NajvyznamnejSim rizikovym faktom vSak zostava anamnesticky udaj - abnormalna
implantacia placenty v predchadzajucej gravidite. U primigravid bola zachytena
suvislost abnormalnej implantacie s endometriézou a asistovanou reprodukciou (IVF)
(Da Cunha Castro, 2018). Oplodnenie in vitro je radené medzi nezavislé riziko pre
PAS, aj ked samotna patofyzioldgia nie je eSte uplne objasnena. Medzi aditivne rizika
patri pokrocily vek rodi¢ky, lie€ba neplodnosti, abuzus fajéenia, Ashermanov syndrom
a iné abnormality maternice, manualne odstranenie placenty v tretej dobe pdrodne;
v predchadzajucej gravidite a kratky interval medzi pérodom per SC a dalSou
graviditou (Brown, 2021). Dal$im, avSak nedostatoéne presnym rizikovym faktorom
spojenym s PAS su zvySené placentarne biomarkery, akym je napriklad

nevysvetlitelna elevacia alfa-fetoproteinu v sére matky (Cahill, 2018).

20



2.4 Management pérodu s placenta accreta spektrum

Abnormalne prifnuta placenta je stav, ktory mdze viest k masivhemu
popdrodnému krvacaniu a k naslednej morbidite. Tiez mbze viest k multisystémovému
organovému zlyhaniu, syndromu akutnej respiraénej tiesne, krozvoju DIC
a v niektorych zavaznych pripadoch méze dana situacia viest az k smrti rodicky. Preto
sa tento stav stal najCastejSim dévodom hysterektomie vo vyspelych krajinach (Silver,
2015).

Najlepsia lieCba PAS nie je jednoznacne dana, hlavne ¢o sa tyka naCasovania
pérodu a zvolenia adekvatneho chirurgického pristupu. Vzhfadom na narastajuce
riziko spontanneho krvacania po 34. tyZzdni tehotenstva, bol navrhnuty indikovany
predCasny pérod v 34. az 35. tyzdni, ako prostriedok na znizenie rizika akutneho
chirurgického zakroku. Takyto management bol vyskuSany na 90 zZzenach v Texase,
z toho 57 pripadov riadil multidisciplinarny tim pre PAS. Ukazalo sa, Ze indikované
predCasné porody mali vyrazne nizSiu frekvenciu urgentnych chirurgickych zakrokov.
AvSak vo vSeobecnosti mnoho tehotenstiev prebehlo az do 36. tyzdha bez
akychkolvek komplikacii spojenych s PAS, apreto zostava tento spbsob

managementu kontroverzny (Silver, 2015).

Hlavnym cielom optimalneho managementu je o najvacsie zniZzenie materske;j
morbidity a mortality. Velké mnozstvo dat poukazuje na znizenu chorobnost
a umrtnost rodiciek v pripadoch planovaného SC vykonaného spolu s hysterektémiou,
uskuto€neného prednostne pred spontannym zaciatkom pérodu. Vdaka tomu
pacientka predide znacnej krvnej strate spdsobenej popdérodnym krvacanim
v désledku PAS, a tiez bolestivym kontrakciam pocas prvej doby pérodnej. Namiesto
spontanneho pérodu a pokusov o manualnu lyzu v tretej dobe pérodnej, ktora mbdze
spésobit’ velku krvnu stratu, infekciu a tiez plucnu embdliu, je rozumnejSie vykonat
hysterotdmiu, manualne vynat dieta, maternicu uzavriet' suturou a nasledne previest
hysterektomiu (Silver, 2015).

DalSou moznostou je konzervativny management, ktory ma dve formy. Bud sa
uskutoCni resekcia tej steny maternice, na ktorej je prichytena placenta s nasledujucou
rekonstrukciou maternice, alebo sa prevedie operacny p6érod SC bez odstranenia
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placenty, uzavrie sa maternica a zahdji sa vyCkavaci management s maternicou

a placentou ponechanou in situ (Silver, 2015).

NajkvalitnejSiu starostlivost o Zeny diagnostikované s PAS, poskytuju centra
tercialnej a kvartarnej starostlivosti s multidisciplinarnym timom s odbornymi
znalostami (Silver, 2015). Aj tu plati, Ze volba chirurgického managementu by mala
byt individualna na zaklade potrieb pacientky, nakolko neexistuje jasny algoritmus
managementu PAS. Aj ked sa predCasna cisarska hysterektomia javi ako najlepSie
mozné rieSenie, v skutoCnosti je to metdda, ktora pripravuje pacientky o plodnost.
V poslednych rokoch sa Coraz viac stavaju oblubenejSimi nové metddy
konzervativneho managementu na zachovanie fertility a zdravého sebavedomia Zien.
Takyto druh lieCby PAS predstavuje ponechanie placenty in situ, hysteroskopicka
resekcia zadrzanej adherentnej placenty, Ciasto¢na en-blok resekcia s embolizaciou
uterinnej artérie, Triple P procedura, ktora pozostava z perioperacnej lokalizacie
placenty, panvovej devaskularizacii, excizii myometria s neodlu¢enou placentou
a nasledna rekonstrukcia steny maternice. Literatura uvadza aj iné techniky na
zvladnutie PAS ako napr.: balénikova okluzia a intravaskularny balonikovy katéter
(Uysal, 2019).

Lokalna resekcia myometria

Bola vykonana retrospektivna Studia na gynekologicko-pérodnickej klinike
v nemocnici Adana Numene v Turecku, pri ktorej sa hodnotila ucinnost lokalnej
resekcie na zachovanie maternice. Udaje boli zozbierané zo zdravotnych zaznamov
pacientiek v obdobi od januara 2016 do augusta 2017. Hlavnym kritériom zaradenia
pacientky do vyskumu, bola diagn6za placenty praevia sprevadzana PAS u Zien vo
veku od 18 do 45 rokov s uplnymi prenatalnymi a postnatalnymi udajmi. Naopak
kontraindikacie zapojenia rodiCky do Studie zahfnali koagulopatiu, viacpocetnu
graviditu a chromozomalne a vrodené malformacie =zistené u plodu. Ostatné
informacie tykajuce sa tehotenstva vybranej adeptky, boli ziskané z datovych suborov.
Bolo nutné poznat dizku hospitalizacie, pripadné komplikacie vzniknuté podas
operacie, komorbidity, lokalizaciu placenty, hodnoty hemoglobinu pred aj po operacii,
krvnu skupinu matky, presny pocet a typ podanej transfuzie, udaje tykajuce sa plodu,
ako je pohlavie, hmotnost, Apgar skore, popbérodna adaptacia a vSetky perinatalne
vysledky. Bolo vybranych 11 pripadov s potvrdenou diagn6ézou placenta praevia
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sucasne s PAS. NizSie popisovana technika bola otestovana na 10 pacientkach, z toho
2 rodicky boli hospitalizované uz s aktivhym vaginalnym krvacanim. ZvysSné pacientky
podstupili planovany pred€asny poérod per SC v 35. az 37. tyzdni tehotenstva. U 5 Zien
bolo vykonané bilateralne podviazanie vajeCnikov, na zaklade ich Zelania. Okrem
jednej pacientky, mali vSetky ostatné v anamnéze predchadzajuci SC pbérod (Uysal,
2019).

Chirurgicka technika lokalnej resekcie placenty so zachovanim maternice zac€ina
vertikalnym rezom v stredovej osi. Na externalizovanej maternici sa vykona vertikalna
incizia fundu. Nasleduje vynatie plodu a upnutie placenty vo vnutri maternice.
Specializovanymi vaskularnymi svorkami sa Uplnu cervikalne a maternicové artérie
spolu s ovarialnymi vazmi. Perforované cievy medzi placentou a serézou mocoveého
mechura boli podviazané po vykonani disekcie mo&ového mechura. Cast maternice,
v ktorej sa nachadza chorobne prifnuta placenta sa zmapuje a za pomoci natiahnutia
zotrvava mimo fundusu maternice. Urobi sa lokalna resekcia placenty a novovzniknuté
okraje maternice sa k sebe vodorovne prichytia suturou. Cez cervikovaginalny kanal
sa do dutiny maternice zavedie Foleyovy katéter o priemere 6.0 mm naplneny 80 ml
fyziologického roztoku za u¢elom tamponady prave zoSitej asti maternice. Odstrania

sa vSetky svorky a rez sa zoSije (Uysal, 2019).

Vysledky Studie boli hodnotené u 10 pacientiek, nefajCiarky, jedna trpela
hypertenziou a jednej bol diagnostikovany gestacny diabetes mellitus. Vo vSetkych
pripadoch bol prevedeny vertikalny kozny rez v celkovej anestézii. 99 +/- 30 minut, bol
priemerny operativny ¢as potrebny na optimalne prevedenie resekcie. Predoperacna
diagnostika placenty praevia spojenej s PAS, vykonana prostrednictvom farebného
Dopplerovského ultrazvuku, preukazala vo vsSetkych pripadoch pritomnost takto
abnormalnej placenty na prednej stene maternice. Diagn6za bola potvrdena pocCas
operacie a vzorka resekovanej Casti bola odoslana na histopatologické vySetrenie.
Histopatologické spravy ukazali, ze najvacSia resekovana Cast mala 10x6 cm
a najmensia 3x3 cm. Intraoperacné komplikacie prebehli u dvoch pacientiek vo forme
poranenia mo¢ového mechuru, preto im bol ponechany mocovy katéter po dobu 10
dni po operacii. Pooperacné krvacanie nastalo u jednej pacientky, preto sa vykonala
druha operacia — hysterektomia. Dve pacientky boli na jednotke intenzivnej
starostlivosti sledované po dobu dvoch dni, kvoli hemodynamickej nestabilite. Iné

komplikacie v podobe koagulopatie alebo infekcie nenastali. Pred kazdou operaciou
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bola prichystana transfuzia pre naliehavé pripady. Kazda pacientka dostala minimalne
jednu jednotku erytrocytarnej naplavy pocCas operacie. Brusny drén bol zavedeny na
24 hodin a priemerna doba pooperacnej hospitalizacie bola 4,5 +/- 1,4 dha. Na
pooperacnych kontrolach ani jedna pacientka neuviedla abnormalne krvacanie pocCas
alebo mimo menstruacnej fazy cyklu. Nenastala Ziadna materska a neonatalna
mortalita alebo morbidita. AZ do doby vykonania tohto vyskumu, Ziadna pacientka
znova neotehotnela. Hlavnou silnou strankou lokalnej resekénej techniky je jej
jednoduchost a pristupnost denne pouzivanych zariadeni. Okrem toho je toto
pravdepodobne prva Studia, ktora plne skuma vplyv resekéného postupu na vysledky
plodu u pacientiek s PAS (Uysal, 2019).

Rosenberg a kolektiv tvrdia, Ze existuje spojenie medzi patologickou placentou
a vnutromaternicovou restrikciou plodu. Naopak Yeniel a kolektiv maju protichodny
nazor. Sustredili sa hlavne na novorodencov, u ktorych sa nepreukazala Ziadna
suvislost medzi patologickou placentou a [IUGR alebo neonatalnou mortalitou. Nakolko
celkova anestézia ovplyvhuje Apgar skére (AS) v prvych minuatach, vo vySSie
popisovanej Studii bolo AS menej ako 7 v prvej minute zaznamenané u 2 z 10
novorodencov. V piatej minute v8ak boli vSetky nad 7 a ziadne dieta netrpelo IUGR
(Uysal, 2019).

Vysledky tejto Studie potvrdili bezpecnost' techniky lokalnej resekcie placenty so
zachovanim maternice, aj ked nie vSetky pacientky diagnostikované s PAS su vhodné
adeptky na takyto management pdrodu. Technika je vykonatefna iba u Zien s PAS
lokalizovanej na prednej stene maternice, ktoré maju silnu tuzbu po dalSich
potomkoch. Diagnostika aj lieCba placenty praevia, lokalizovanej na lateralnej alebo
zadnej stene a kombinovanej s invaziou na susedné organy je zlozita a u takychto
rodiCiek byva zachovanie maternice prostrednictvom lokalnej resekcie nemozné.

Namiesto toho je odporu¢ané vykonat cisarsku hysterektomiu (Uysal, 2019).

Na porovnanie s predchadzajucou Studiou je mozno uviest nasledujucu Studiu.
Karaman a kolektiv tvrdia, Ze lokalna resekcia myometria, do ktorého zasahuje
adhezivna placenta, je dostatoCne efektivny a bezpecny, fertilitu zachovavajuci
chirurgicky pristup. Ich Studia zahffiala 12 pripadov placenty percreta a z toho 4 z nich
museli skoncit' hysterektomiou. V popisovanych dvoch Studiach je jediny, avSak

najvacsi rozdiel v prevedeni lokalnej resekcie, spésob podviazania artérie illiaca
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interna. Vo vy$Sie popisovanej studii bol zvoleny jednoduchsi postup devaskularizacie
vdaka cievhym svorkam. To m&ze vysvetlovat preCo v tejto Studii musela iba jedna
pacientka podstupit’ naslednu laparotomicku hysterektomiu v désledku nadmerného

pooperacneho krvacania (Uysal, 2019).

V literature sa objavuju navrhy novych metdd Setrenia maternice, ale ziadnej
metdde nebolo doteraz mozné ur€it nadradenost nad ostatnymi. Lokalne resekéna
technika, v porovnani s ostatnymi technikami, je fahko vykonatelna a nepozaduje
Ziadne Specialne instrumenty a vybavenie. Tento management by mal byt preferovany
u zien, ktoré nechcu prist o maternicu, atiez uzien, ktoré maju zvySené riziko
chirurgickej morbidity. Napriek dobrym vysledkom tejto Studie, lieCebny efekt takejto
techniky by mal byt potvrdeny dalSimi randomizovanym prospektivnymi Stadiami
(Uysal, 2019).

Dolny segment maternice je bohato krvne zasobeny cervikalnou artériou, dolnou
vezikalnou artériou a hornou, strednou a dolnou vaginalnou artériou. Vzhfadom na to
je ligacia alebo okluzia vnutornej iliakalnej artérie pre PAS nedostatocna. Bilateralna
ligacia vnutornej iliakalnej artérie je naroCny a nevhodny postup s problematickym
pozorovanim. Kvéli krehkému tkanivu adherentnej placenty, turniket cervixu nie je
uplne vhodny. V lokalnej resekénej technike popisovanej vysSie su pouzité Specialne
cievne svorky na vazy vajeCnikov a na cervikalne a maternicové artérie, ¢im sa
zablokuje prekrvenie maternice. Takyto postup je primeranej$i nez ligacia alebo

balonikova katétrova okluzia (Uysal, 2019).
En-blok resekcia myometria

En-blok resekcia myometria indikovana u pacientiek s diagnostikovanou
placentou percreta, bola popisana prvykrat v roku 2004 Palaciosom a kolektivom.
Priebeh takéhoto zakroku spociva v bilateralnom podviazani maternicovych artérii,
kedy je lokalne krvacanie pod kontrolou vdaka aditivnemu zoSitiu prednej a zadnej
cervikalnej artérie a vaginalnej artérie. Po samotnej resekcii myometria sa na pévodne
zoSité miesto prilozi vstrebatelna sietka, ktora obsahuje fibrinové lepidlo. Snaha
0 zachovanie maternice bola uspesna u 50 zo 68 Zien, €o Cini 74 % uspesnost (Uysal,
2019).
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Triple P technika

Triple P technika, popisana Chandaranom a kolektivom v roku 2006, bola
vyskuSana na 4 tehotnych pacientkach s prednou lokalizaciou placenty percrety.
Spbsob postupu spociva v horizontalnom reze, vedenom priblizne na Sirku dvoch
prstov nad okrajom placenty. Po poérode plodu je dalS§im bodom nafuknutie
intraarterialnych baldnikovych katétrov, ktoré boli umiestnené predoperacne. Posledna
Cast tejto techniky pozostava z en-blok excizie svaloviny maternice a naslednym
o$etrenim novovzniknutej zény. Co najvacsia minimalizacia chirurgickej disekcie pri
odstranovani chorobne prifnutej placenty je povazovana za potencialnu vyhodu tejto
techniky (Uysal, 2019).

Postupny cisarsky rez

Takyto postup kladie doraz skor na konzervativne, ako radikalne chirurgické
aspekty. Shabana a kolektiv informovali o modifikovanom operaénom pristupe vo
forme postupného cisarskeho rezu, ktory bol vyskuSany na 71 pacientkach
diagnostikovanych s placenta percreta. Prevedenie spocCiva v horizontalnom reze na
maternici, potrebny pre vynatie plodu z tela matky a nasledne bilateralne podviazanie
artérie iliaca interna. Ako posledny krok je realizacia en-blok resekcie adhezivnej

myometralnej ¢asti maternice (Uysal, 2019).
Embolizacia maternicovych tepien

Nakolko sa popérodné krvacanie vyskytuje asi u 5% vSetkych tehotenstiev,
embolizacia maternicovych tepien (EMT) je vhodna alternativna metoda
hysterektomie. ,Je to efektivna a minimalne invazivna metéda s moznymi vedlajSimi
ucinkami a konzistentnou uspesnostou viac ako 90% na dosiahnutie hemostazy. Preto
je embolizacia maternicovych artérii zakladnym postupom pri lieCbe zavazného
popdbrodného krvacania.“ (Matsuzaki, 2021) Potencionalna pravdepodobnost dalSieho
tehotenstva po zakroku embolizacie maternicovych tepien predstavuje 70% az 80%,
av8ak pouzitie tejto metddy v predchadzajucom tehotenstve moézZe spdsobovat
porodnicke komplikacie v nasledujucom tehotenstve, ako je PAS a Zivot ohrozujuce
popdrodné krvacanie. Bola vykonana $tudia na posudenie vplyvu embolizacie
maternicovych tepien v predchadzajucej gravidite, na spominané pdrodnicke

komplikacie a materské vysledky v nasledujucom tehotenstve (Matsuzaki, 2021).
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Studia bola zaloZena na systematickych prehladoch a metaanalyzach dostupnej
literatury vyhladavanej pomocou databaz: PubMed, Scopus a Cochrane Central
Register of Controlled Trials. Vo vybranych Studiach sa skumal vztah medzi kontrolou
popbrodného krvacania pomocou EMT a rizikom pre nasledujucu graviditu. Medzi
vybrané Studie boli zaradené aj Studie, ktoré porovnavali vysledky stavu pacientiek, na
zaklade managementu popérodného krvacania - sprostredkovany prostrednictvom
EMT alebo bez neho (Matsuzaki, 2021).

Hlavnym ciefom Studie bolo identifikovat mieru vplyvu EMT v predchadzajucom
tehotenstve na PAS a hysterektomiu v nasledujucom tehotenstve. Vedlajsi ciel sa
zameriaval na skumanie vplyvu EMT na popérodné krvacanie a iné pérodnicke
komplikacie, ako je placenta praevia, IUGR alebo predasny pérod. Takisto sa
zameriaval na poranenie mocovych ciest, infekcie a nutnost podania transfuzie. Riziko
bolo hodnotené pomocou Risk Of Bias in Nonrandomized Studies of Interventions
(ROBINS-I) (Matsuzaki, 2021).

Vysledky Studie boli vyhotovené z celkového poctu vybranych Stadii, ¢€o
predstavuje 6439 Stadii. Z 6439 Stadii, 23 Stadii zahffia 483 tehotenstiev
s predchadzajucou EMT a 320 703 tehotenstiev bez nej. Tieto splnili kritéria pre
zaradenie do deskriptivnej analyzy. Ztoho 18 Studii bolo nekomparaCnych, 5
komparacnych a z tejto skupiny Studii boli dve, v ktorych sa vyskytlo popdrodné
krvacanie. Zo skupiny nekomparaénych studii bola jedna populacna observacna studia
a ostatné boli retrospektivne. VSetky zahrnuté Studie boli publikované v ¢asovom
rozmedzi od roku 2003 do 2021 v Eurdpe, Japonsku, Kérei, USA a Taiwane. 17 studii
sa zaoberalo mierou spojitosti medzi PAS v nasledujucej gravidite po EMT
v predchadzajucej gravidite vykonanej kvOli popdrodnému krvacaniu. Vysledky
vSetkych Studii preukazali, Ze miera PAS a hysterektdémie po EMT, ktora nastala vo
vSetkych zaradenych studiach 456krat, bola 16,3% pre PAS a 6,5% pre hysterektomiu.
Zeny po EMT vo vybranych $tudiach neutrpeli Ziadne poskodenie mod&ovych ciest
a miera infekcii nebola udana. Na zaklade vyhladanych Studii sa tiez zistilo, Ze miera
pravdepodobnosti  popérodného  krvacania bola  vySSia uzien, ktoré
v predchadzajucom tehotenstve podstupili EMT, ako u Zien, ktoré EMT nepodstupili.
Zavaznost poporodného krvacania sa urCovala na zaklade poctu podanych jednotiek
Cerstvej zmrazenej plazmy, krvnych dostiCiek a prevalencii DIC. Tieto udaje vSak

vacsina studii nezverejnila. Vplyv EMT na placentu praevia, IUGR a pred€asny pbrod
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bol skumany v niekofkych porovnavacich aj neporovnavacich Studiach. Vysledky
ukazali, Ze zeny, ktoré v predchadzajucom tehotenstve podstupili EMT, nemaju vyssSiu
mieru pravdepodobnosti vyskytu placenty praevie (OR 2,31) v nasledujucej gravidite,
ako Zeny, ktoré EMT nepodstupili. Miera pravdepodobnosti vzniku IUGR (OR 7,22)
a pred€asného poérodu (OR 3,00) medzi tymito dvoma skupinami Zien bola podobna
(Matsuzaki, 2021).

Dve hlavné zistenia tejto Studie tvrdia, Zze EMT v predchadzajucom tehotenstve
predstavuje vyznamny rizikovy faktor pre vznik PAS a popérodného krvacania
v nasledujucom tehotenstve, avSak pre vznik placenty praevie, IUGR a pred€asného
pérodu predchadzajuce EMT nepredstavuje zvySené riziko. Nakolko musia pacientky
podstupit EMT, kvoli zavaznému popdérodnému krvacaniu, ktoré je spojené s PAS
v prvom tehotenstve, je viac nez pravdepodobné, Ze tieto Zzeny budu vystavené
vysokému riziku vzniku PAS aj v nasledujucej gravidite, pretoze nekréza maternice je
komplikaciou EMT, ktora znizi krvny prietok maternicou, a to spésobi poskodenie
endometria, o mdze viest k nekroze maternice. Takéto poskodenie endometria moze
byt jednou z pri¢in PAS v nasledujucej gravidite. Cielom tejto Studie bolo poukazat na
pochopenie spojitosti medzi EMT, PAS a hysterektomiou v nasledujucom tehotenstve,
atym zabezpelit vCasné a kvalitné stanovenie prenatalnej diagnostiky PAS
(Matsuzaki, 2021).
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2.5 Mozné komplikacie

Vzhladom na hibku fixacie placenty do myometria, popripade vzdialenejsich
Struktur, existuje vysokeé riziko vzniku komplikacii, ktoré su s PAS uzko spojené. Patri
sem masivne zivot ohrozujuce krvacanie, spojené s extirpaCnymi alebo nasilnymi
pokusmi o odstranenie adherentnej placenty, nutnost masivnej krvnej transfuzie,
iatrogénne poranenie mocového mechura, moCovodu, €reva, vajcovodov, vajecnikov
alebo velkych panvovych ciev chirurgickymi inStrumentami. Okrem iného méze byt
v pooperaénom obdobi nutnost plucnej ventilacie (Shamshirsaz, 2019). Dal$ie mozné
materské komplikacie spojené s PAS predstavuju: spontanna ruptura maternice,
predCasny poérod, rozvoj diseminovanej intravaskularnej koagulopatie, infekcie
a nasledna sepsa celého organizmu, ktora mdze prejst’ az do septického Soku. Pocas
tehotenstva, pbérodu a v obdobi Sestonedelia je zvySené riziko vzniku akutneho
zlyhania obli€iek, peritonitidy, nekrozy maternice, hibokej Zilovej trombdzy, plucnej
embdlie a v najhorSom pripade az smrt rodiCky. Existuje aj dalSia komplikacia spojena
s PAS, ktora sa oznacCuje ako placenta percreta vyvolavajuca rupturu maternice
s prediZzenym trombom, smerujucim z pravej ovaridlnej Zily do dolnej dutej Zily. Tato
komplikacia je ojedinela a zostava otazne, &i by sa pri prenatalnej diagnostike PAS

mala sonograficky vizualizovat' aj dolna duta zila (Alkan, 2020).

Azda najzavaznejSou komplikaciou pri PAS, ktora bola zachytena az pri 30%
pripadov je koagulopatia. Aj napriek starostlivosti o pacientku v Specializovanom
centre s multidisciplinarnym timom, kde sa podarilo znizit matersku a neonatalnu
morbiditu, miera koagulopatie zostdva vysoka. Na v€asné a ucinné odhalenie
koagulopatie je potrebné otestovat’ krvnu vzorku, avSak zdravotnicky personal sa
poCas popbrodného krvacania sustredi hlavne na vzniknutu hypovolémiu a podanie
krvnej transfuzie vo forme erytrocytarnych naplav. Vo vacsine pripadov je testovanie
prevedené iba vtedy, ked tomu klinické priznaky pacienta nasvedcuju. V nasledujucej
kohortovej Studii sa autori zamerali na faktory spojené s koagulopatiou, ktoré sa
vyskytli poCas starostlivosti o pacientku diagnostikovanu s PAS, v Specializovanom
centre s inStrumentalne vybavenym a skusenym multidisciplinarnym timom
(Shamshirsaz, 2019).

29



Kohortova studia koagulopatie

Retrospektivna Studia bola vykonavana v rozmedzi od 1.1.2011 do 30.2.2017 na
v8etkych Zenach, ktoré cCakali iba jeden plod, diagnostikovanych s patologicky
dokazanou PAS. O kazdu z nich bolo postarané v tom istom Specializovanom centre
a starostlivost’ pacientkam poskytoval ten isty multidisciplinarny tim, ktory pouzival
zakazdym rovnaku chirurgicki metédu, atak isto aj preodperacny, intraoperacny
a pooperacny management. U vSetkych pacientiek bol v anamnéze pritomny
predchadzajuci pérod cisarskym rezom. Hibka invazie placentarnych klkov do vrstiev
maternice bola stanovena na zaklade histopatologického vySetrenia vykonaného po
operacii. Koagulopatia znamenala pocet krvnych dosti¢iek menej ako 100 000/mm3.
Medzinarodne Standardizovana fyziologicka miera vychadzajuca z institucionalnych
protokolov vyvinutych v Division of Transfucion Medicine & Coagulation je > 1,5 mg/dl
a/alebo hodnoty fibrinogénu < 300 mg/dl. Diseminovana intravaskularna koagulopatia
(DIC) je definovana bodovacim systémom, ktory bol vyvinuty v International Society of
Thrombosis and Haemostasis (ISTH) (Shamshirsaz, 2019).

Tab. 1: ISTH bodovaci systém vyvinuty pre diagnostiku DIC, *FEU=ekvivalentna

jednotka fibrinogénu.

Druh testu Hodnoty Skoére
Pocet krvnych dostiCiek > 100,000 0
50,000 — 100,000 1
< 50,000 2
Protrombinovy ¢as <3 0
APTT 3-6 1
>3 2
Fibrinogén mg / dl =100 0
<100 1
D — diméry ug / ml Ziadne zvy$enie 0
FEU Mierny narast 1
Silny narast 2
Vysledky DIC 25

(Shamshirsaz, 2019)
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Vsetky laboratorne testy boli vykonané zo vzoriek krvi pacientiek, odobratymi na
PT, aPTT, D-diméry avyhodnocovanie tychto testov bolo uskutoCnené
prostrednictvom bezne dostupnych Cinidiel na analyzatore STA — R (Diagnostica
Stago, Parsippany, NJ). Pocet krvnych dostiCiek bol merany na analyzatore Sysmex
XE — 2100 (Sysmex America, Lincolnshire, IL). VSetky spojené premenné boli
testované za pomoci deskriptivnej Statistiky vizualnym vyhodnotenim histogramov

a Kolmogorovo Smirnovym testom (Shamshirsaz, 2019).

Retrospektivha kohortova Studia bola vykonana na 123 pacientkach, ktoré boli
zaradené do dvoch pomyselnych skupin. Koagulopatia sa vyskytla u 37 z nich, ¢o Cini
30,1% - prva skupina. Zdravych pacientiek bez koagulopatie bolo 86, teda zvy3Snych
69,9% - druha skupina. V tychto dvoch skupinach pacientiek sa uskutocCnili urgentné,
ale aj planované pérody. Urgentnych pérodov bolo z prvej skupiny 24 t. j. 64,8%,
z druhej skupiny 34 t. j. 39,5%, pretoze sa u tychto pacientiek objavilo krvacanie, alebo
pérod zacal skor spontanne. Urgentné aj planované operacné porody prebehli pod
kontrolou multidisciplinarneho managementu. V zavislosti na ISTH bodovacej tabulke
pre diagnostiku DIC, sa u 22 pripadov t. . 59,4% z prvej skupiny potvrdila pritomnost
DIC azdruhej skupiny sa pritomnost DIC neprejavila u ziadnej pacientky.
Odhadovana krvna strata bola 2 100 ml v prvej skupine a 1 400 ml v druhej skupine.
V porovnani s druhou skupinou, Zenam zaradenym do prvej skupiny, bol podany vysSi
celkovy pocCet jednotiek krvnej transfuzie. Jednorozmerna regresna analyza
preukazala pritomnost suvislosti medzi rozvinutou koagulopatiou, odhadovanou
krvnou stratou a po¢tom jednotiek podanych krvnych transfuzii u pacientiek v prvej
skupine. V tejto Studii neexistovala Ziadna spojitost dokazujuca vztah medzi
koagulopatiou, vyskytom krvacania, pritomnostou placenta praevia, alebo troch
stupniov invazivnej placenty. Aj napriek znamemu tromboplastickému ucinku
placentarneho tkaniva, stupen invazivnej placentacie nie je spojeny s rozvojom
koagulopatie poCas operacie pacientiek diagnostikovanych s PAS (Shamshirsaz,
2019).

NeocCakavanym a hlavnym zistenim tejto Studie vSak bolo preukazanie spojitosti
medzi pomerne malou odhadovanou krvnou stratou — 1500 ml arozvojom
koagulopatie poCas operacného zakroku — hysterektomie. Miera zavaznosti tejto
koagulopatie bola extrémne vysoka. Ztoho vyplyva, Zze pacientky podstupujuce

hysterektomiu pre PAS, ohrozuje zvySené riziko rozvoja koagulopatie eSte pred
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masivnou krvnou stratou spojenou so zakrokom. Tiez sa preukazalo, ze u pacientiek
podstupujucich urgentnu operaciu, bol vyskyt koagulopatie napadne vySsSi oproti
pacientkam podstupujucim planovanu operaciu. Data ziskané z tejto Studie prejavili
znepokojujuco vysoku mieru spojitosti medzi pritomnostou koagulopatie (30,1% -
37/123) a DIC (18% - 22/123) u pacientiek prenatalne diagnostikovanych s PAS
a podstupujucich, ¢i uz wurgentny, alebo planovany cisarsky rez, spojeny
s hysterektomiou a medzi odhadovanou krvnou stratou - 1 500 ml a dvoma jednotkami

erytrocytarnych naplavov (Shamshirsaz, 2019).

Standardny popdrodny postup beZne nezahffia vySetrenie krvi na koagulaéné
faktory. ZvyCajne k tymto testom pride az spolu s vyskytom zavaznejSieho a dlhSieho
popdrodného krvacania. Na zaklade zisteni z vySSie popisovanej Studie sa odporuca
laboratérne testovanie krvi, potrebné na sledovanie vyvijajucej sa koagulopatie
u v8etkych pacientov, u ktorych sa pocita s moznym podanim transfuzie. Zhrnutie tejto
Studie vypoveda o dvoch suvisiacich klinickych faktoroch s rozvojom koagulopatie
u Zien podstupujucich chirurgicky zakrok, kvoli diagnostikovanej invazivnej placente
v aktualnom tehotenstve. Ziskané informacie mézu byt napomocné pri identifikacii
vCasnej potreby zahajenia masivneho krvného protokolu, alebo pri laboratérne
riadenom transfuznom pristupe, zavedenom na prevenciu rozvoja DIC. Existuje velka
pravdepodobnost, Ze pouzitim tychto dvoch pristupov pri managemente velkého
krvacania v spojitosti s PAS, dokazeme znizit materski mortalitu a morbiditu
(Shamshirsaz, 2019).

Minimalizovanie krvnej straty

Postupné zavadzanie starostlivosti o Zenu, ktorej bola diagnostikovana placenta
accreta spektrum, prostrednictvom multidisciplinarneho timu v Specializovanom
centre, prinasa Coraz lepSie klinické vysledky. Hlavnym cielom takejto starostlivosti je
€o najvacsie obmedzenie krvnej straty pocas operacného vykonu, pretoZe krvna strata
je hlavnou pri¢inou morbidity a mortality takychto zien (Kingdom, 2020). Cisarska
hysterektomia ma tendenciu viest uz k spominanej velkej krvnej strate, nakofko
samotna hysterotomia, teda incizia na maternici, spésobuje krvnu stratu odhadovanu
na 500 — 800 ml eSte pred zacCatim hysterektomie. Minimalizovanie krvnej straty

spbsobenej cisarskym rezom moze pozitivne ovplyvnit krvnu stratu aj nasledujuceho
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zakroku — hysterektémie. Vdaka tomu sa pacientka vyhne znaénému mnozZstvu infuzii

a réznych druhov transfuznych preparatov (Belfort, 2017).

Moznost, ako sa vyhnut velkej krvnej straty u pacientky podstupujucej cisarsku
hysterektomiu, predstavuje nasledujuca metdéda cisarskej hysterektomie.
Abdominalna incizia prevedena v stredovej Ciare umozfiuje externalizaciu tehotnej
maternice. Vhodna plocha pre inciziu, €i uz na vrchnom segmente maternice alebo na
funduse sa vybera na zaklade nepritomnosti zjazvenia z nejakého predchadzajuceho
zakroku. Vybrana Cast’ steny maternice sa najskdr pevne uchopi medzi dva prsty —
palec a ukazovak za u€elom vzniku ohybu, v ktorom sa nesmie nachadzat Ziadna Cast
plodu ani pupoCniku. V pripade, ak sa invazivna placenta nachadza vo funduse
maternice, Ci uz vpredu alebo vzadu, sa tento tah uskutoCni ¢o mozno najdalej od
placenty. Dal$i krok spogiva v prevedeni $tyroch polydioxanonovych preruovanych
stehov o hrubke &. 1 umiestnenych do tvaru Stvorca a pevne utiahnutych tak, aby
vznikla neprekrvena oblast na hornom segmente maternice. V strede tohto krvou
nezasobeného Stvorca sa prostrednictvo diatermie urobi incizia maternice. Potom sa
medzi amnion a stenu maternice vlozi prst na vytvorenie priestoru pre zavedenie 1
Casti 80 mm rezacieho staplera— DTS Series GIA, Covidien, New Haven, CT, pripevni
sa druha polovi¢ka staplera, ktora je na povrchu maternice paralelne s prvou €astou,
zaisti sa a nasledne sa aktivuje. Posunom manipula¢nej packy dopredu sa na stenu
maternice aplikuju dva rady svoriek a nasledujuci pohyb packy spat rozreze stenu
maternice medzi umiestnenymi svorkami. Na €o najjednoduchS$ie a atraumatické
vybavenie dietata z maternice, sa stapler méze umiestnit' eSte raz, alebo dvakrat do
inej lokacie za ucelom zvacsenia hysterotomie. Manipulacia s tymto zariadenim musi
byt maximalne opatrna, aby nedoSlo k posSkodeniu plodovych obalov, pupoc¢niku
a samotného plodu. Ked sa maternica dostatoCne otvori, vykona sa amniotomia
a porodi sa dieta. Po vynati dietata sa prestrihne a zasvorkuje pupocnik a bez
akéhokolvek pokusu o manualne alebo iné odstranenie placenty sa pupocCnik vloZi
naspat do maternice. Potom sa kraje maternice uzavru polydioxanonovou suturou

a nasleduje hysterektomia (Belfort, 2017).

Tato technika bola vyskusana na troch pacientkach s diagnostikovanou PAS.
Vysledky preukazali minimalnu krvnu stratu, to €ini < 20 ml u vSetkych troch pacientiek
a nebola potrebna ziadna transfuzia po€as alebo po zakroku (Belfort, 2017)
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Obr. 2: Uchopenie steny maternice medzi dva prsty, sutura za tucelom vytvorenia
neprekrvenej oblasti a nasledna diatermia v centre sutury (Belfort, 2017).

Obr. 3: Obe casti staplera su nasadené a nasledne je pohybom packy dopredu
a spét vytvorena incizia na stene maternice (Belfort, 2017).
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2.6 Placenta accreta spektrum a rast plodu

Faktory predstavujuce najvyssie riziko pre vznik placenty praevia spojenou s PAS,
sa vyskytuju u Zien, ktoré maju v anamnéze predchadzajuci porod cisarskym rezom
a pritomnost’ nizko polozenej placenty. Vplyv na implantaciu a vyvoj placenty, ktora
nasledne suvisi s rastom plodu, ma oslabena vaskularizacia a okysliCenie tkaniva
v oblasti jazvy z predchadzajuceho cisarskeho rezu, v spojitosti s nespravnou
decidualizaciou. Aj ked placenta praevia spojena s PAS predstavuju riziko
prenatalnych, intra a postnatalnych komplikacii, existuje len obmedzené mnozstvo
informacii vypovedajucich o moznom vplyve na rast plodu. Nedavne Studie vSak
naznacuju, Ze tehotenstva s takto diagnostikovanou placentou maju vysSie riziko
narodenia novorodenca s nizkou pérodnou hmotnostou pre dany gestacny vek.
V nasledujucej multicentrickej retrospektivnej kohortovej studii bolo cielom preskumat’

mozny vplyv placenty praevia s PAS a bez PAS na rast plodu (Jauniaux, 2019).

V $tudii bolo zahrnutych 292 pacientiek spifiajucich potrebné kritéria. Zapojené boli
zeny bez diabetes mellitus s diagnostikovanym vitalnym jednoplodovym
tehotenstvom, potvrdenou pritomnostou placenty praevia spojenou alebo nespojenou
s PAS, ktoré boli na tuto Studiu vybrané uz prenatalne. Na zbere udajov sa podielali
Styri materno — fetalne jednotky: University College Hospitals London, King's College
Hospital, University of Oxford a Saint Luc University Hospital. Vo vSetkych pripadoch
boli tehotenstva datované podfa prvého dna poslednej menstruacie, spolu
s abdominalnym a transvaginalnym ultrazvukovym vysSetrenim s uréenim temeno
kostrénej dizky. Neskér bola stanovena odhadovana hmotnost plodu, ktorej percentil
bol vypocitany na zaklade regresného vzorca Hadlock — obvod hlavy a brucha,
biparietalny priemer a dizka stehennej kosti. Za pomoci transvaginalneho ultrazvuku
bola prevedena diagnostika lokalizacie placenty. Ako nizko leZiaca placenta bola
oznacena placenta lokalizovana 0,5 — 2 cm od vnutornej branky maternice. Placenta
nachadzajuca sa bliZzSie ako 0,5 cm alebo vnutornu branku prekryvala, €i uz CiastoCne
alebo uplne bola diagnostikovana ako placenta praevia. VSetky ostatné udaje

o tehotenstve a pérode boli zozbierané z nemocnic¢nych zaznamov (Jauniaux, 2019).

Hlavnym dolezitym vysledkom pre tuto Studiu bola novorodenecka pérodna
hmotnost’ a jej pripadna spojitost’ so stupiom poruchy PAS, ktorej stupeni urcil pri
pbérode skuseny pérodnik na zaklade klasifikatného systému od FIGO
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a histopatologickych vysledkoch. Pacientky boli nasledne rozdelené do viacerych
skupin na zaklade stupria invazie PAS. Do adherentnej skupiny patrili pacientky
diagnostikované s placentou accreta ado invazivnej skupiny zase pacientky

s placenta increta a percreta (Jauniaux, 2019).

Po rozdeleni pacientiek do jednotlivych skupin sa ukazalo, ze 146 zZien bolo
zaradenych do skupiny s pritomnostou placenta praevia bez PAS, v skupine nizko
poloZenej placenty ich bolo 64 a 82 Zien bolo v skupine s diagnostikovanou placentou
praevia spojenou s poruchou PAS. Tato skupina sa este rozdelila na dve podskupiny.
35 pripadov bolo spojenych s adherentnou placentou a 47 pripadov s invazivnou
formou PAS (konkrétne 20 Zien malo diagnostikovanych placentu increta a 27 placentu
percreta). V ziadnej zo sledovanych skupin nebol vyskyt materskych komorbidit alebo
uz existujucej trombofilie potvrdeny. VSetky ostatné klinické kritéria su uvedené v Tab.
2. Ztychto udajov vyplyva, Ze nebol preukazany vyznamny rozdiel v
percentile pérodnej hmotnosti, pritomnosti nizkej vahy pre dany gestacny vek alebo
velkej hmotnosti pre dany gestaény vek u vSetkych troch pozorovanych skupinach. Iba
v troch pripadoch zo skupiny placenta praevia s PAS, malo dieta prenatalne za pomoci
ultrazvukového vysetrenia ur€enu odhadovanu hmotnost’ < 10 percentil a zaroven aj

pérodnu hmotnost < 10 percentil (Jauniaux, 2019).

Hlavny vysledok tejto Studie nepreukazal zvySené riziko rastovej restrikcie plodu
vo vztahu medzi nizkou hmotnostou pre dany gestaény vek a diagnostikovanou
placenta praevia s alebo bez pritomnosti PAS. Aj po zhode v etnike, pohlavi plodu,
gestacnom veku pri pérode a fajCiarskom statuse nebola preukazana suvislost medzi
obmedzenym rastom plodu a tehotenstvom s nizko poloZzenou placentou, alebo
placentou praevia bez PAS. Rovnako nebol pozorovany Zziadny rozdiel medzi
podskupinou placenty praevia s PAS ajej adherentnou ainvazivhou formou
(Jauniaux, 2019).
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Tab. 2: Klinické charakteristiky 292 tehotenstiev podla diagnostikovanej nizko

poloZenej placenty alebo placentou praevia s alebo bez poruchy spektra placenty

accreta (PAS). EFW — odhadovana hmotnost plodu.

Pohlavie dietat’a
Gestacny vek pri
narodeni

EFW percentil
Porod < 37 tt
Percentil péorodnej
vahy

Pérodna vaha <10
percentilom
Pérodna vaha 2 90

percentilom

(M) 32:31 (2)
38,3 (37,2-39,1)

45,0 (30,0-60,0)
13
54,9 (16,2-80,2)

(M) 78:68 (2)
38,0 (36,4-39,0)

48,0 (31,7-67,2)
41
52,3 (22,5-75,2)

16

16

Klinicky udaj Nizko polozena | Placenta praevia | Placenta praevia
placenta (64) bez PAS (146) s PAS (82)
Vek matky 34,0 (30-38) 34,5 (31,0-38,0) 35,5 (31,7-38,0)
Faj€iarky 5 12 10
Etnika:
Kaukazska 52 102 56
Azijska 4 26 6
Afro-caribbean 17 18
Iné 1 1 2
Nuliparita 25 45 0

(M) 43:39 (2)
36,2 (34,1-37,2)

50,0 (35,7-69,2)
51
42,7 (22,1-81,2)

11

11

(Jauniaux, 2019)

Porovnanie studii

Weiner a kolektiv v ich §tadii na 119 pacientiek diagnostikovanych s placentou
praevia (1. skupina) a na 199 pacientkach bez nej (2. skupina), zistili, Ze placenta
praevia je vyznamne spojena s novorodeneckou nizkou pérodnou hmotnostou pre
dany gestacny vek, menSou placentou, CastejSim vyskytom placentarnych lézii
a materskou malperfuziou. Hlavny rozdiel medzi touto a vy$Sie popisovanou Studiou
spoCiva v tom, Zze Weiner a kolektiv nerozliSovali placentu praevia a nizko leziacu

placentu, o moéze skreslovat vysledky ich $tudie. Dal$i rozdiel pozostava z vy$sieho
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podielu aktivnych fajCiarok v ich $tudii, ktory Cinil dvojnasobok a tiez vysSi pocet

pacientiek s trombofiliou 0 13% (Jauniaux, 2019).

Hoci bola priemerna vaha novorodenca pri pérode o 700 g vysSSia v prvej skupine
nez v druhej, vyskyt nizkej pérodnej hmotnosti pre dany gestacny vek < 10 percentil a
< 5 percentil, bol v prvej skupine signifikantne vys8i. Tak isto bol v prvej skupine
zvySeny vyskyt malej placenty a placentarnych vaskularnych lézii, ¢o mdze byt
ovplyvnené poctom fajCiarok a trombofiliCiek, nakofko fajCenie a trombofilia maju

negativny dopad na vyvoj placenty a spdsobuju IUGR (Jauniaux, 2019).

V populaénej retrospektivnej kohortovej Studii  vykonanej na Zenach
diagnostikovanych s placentou praevia a jednoplodovym tehotenstvom, Ananth
a kolektiv dospeli k zaveru, ze za nizku pérodnu hmotnost pre dany gestacny vek

mo&ze skor predCasny pérod nez IUGR (Jauniaux, 2019).

Nedavna retrospektivna kohortova Studia uskutoCnena na 724 Zzenach prenatalne
diagnostikovanych s placentou praevia Ciasto€nou alebo uplnou, Harper a kolektiv po
regulacii matucich faktorov ako je rasa, fajcenie atd'., zistili, Ze vyskyt IUGR definované
ako nizka pérodna hmotnost pre dany gestacny vek < 10 percentil, je u oboch, u Zien

s placentou praevia a bez nej rovnaky (Jauniaux, 2019).

Napriek v8etkym tymto Studiam, vysSie popisovana kohortova Studia zaoberajuca
sa vplyvom placenty praevia spojenou s placenta accreta spektrum na rast plodu, je
prva ktora sa zaoberala rastom plodu v tehotenstve komplikovanym placentou praevia

spojenou s PAS (Jauniaux, 2019).
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2.7 Zhrnutie teoretickych vychodisk, ich vyznam a limitacia
vyhlPadanych poznatkov

Prehfadova bakalarska praca predklada aktualne publikované poznatky
0 abnormalnej placentacii. Uvedené informacie mdézu sluzit ako Studijné alebo
informacné materialy pre vSetkych, ktory sa chcu o tejto téme dozvediet viac
a obohacovat’ svoje vedomosti, pre pérodné asistentky, ktoré sa s takouto situaciou
mozu kedykolvek vo svojej kariére stretnut, a tiez pre ostatny zdravotnicky personal,
ktory by chcel mat zakladné povedomie o danej téme. Praca popisuje a zhffia aktualne
platné poznatky o placente accreta spektrum, o jej etioldgii, prevalencii, prenatalnej
diagnostike, moznych komplikaciach, spésoboch managementu pérodu zaloZzeného

na individualnych potrebach pacientiek a 0 moznom dopade PAS na rast plodu.
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Zaver

Ciefom prehladovej bakalarskej prace bolo sumarizovat a predlozit vyhladané
publikované poznatky o patologickej placentacii so zameranim na morbidne
adherentnu a invazivnu formu placenty, ktorej bol v novodobej terminolégii priradeny
univerzalny nazov: placenta accreta spektrum. Pod tymto terminom je zahrnuta
placenta implantovana v mieste zjazvenia, placenta accreta, increta, percreta
a placenta praevia. Predtym sa takyto stav oznaCoval ako morbidne adherentna
placenta, ktora bola charakterizovana ako placenta priliehajuca k stene maternice
s tazkym az nemoznym odlu€enim. Autori vSetkych uvedenych Studii sa zhodli na
tom, Ze placenta je sice doCasny ludsky organ, ale jej funkcia je v tehotenstve
nenahraditefna. Jej fyziologicky vyvoj afunkcia je zakladom zdravého
a nekomplikovaného tehotenstva. Pripadné poruchy vo vyvoji a fixacii placenty mézu
byt primarnym dévodom rdéznych tehotenskych komplikacii, ktoré mdézu negativne
ovplyvnit, &i uz plod, alebo Zenu v oCakavani. Aby sme sa vyhli komplikaciam, ktoré
na porodnom sale mézu vzniknut v spojitosti s placentou accreta spektrum, je
nesmierne délezita prenatalna diagnostika takto vzniknutého stavu, ktora nam dokaze
pomdct pri stanoveni spravneho nacCasovania a managementu pérodu. Prvym
zadanym cielom prehladovej bakalarskej prace bolo sumarizovat aktualne
publikované poznatky o etioldgii patologickej fixacii placenty, o jej prevalencii,
naslednej morbidite a mortalite v suvislosti s popérodnym krvacanim. Prevalencia za
posledné desatroCia nebezpelCne stupa. Rizikovych faktorov pre vznik placenty
accreta spektrum existuje niekolko, avSak autori veria, Ze za tymto negativnym
trendom stoji najma pozitivna anamnéza rodiCiek na pérod cisarskym rezom, alebo
pritomnost placenty praevia v predchadzajucom tehotenstve. O etioldgii vzniku
patologickej fixacie placenty pojednava niekolko hypotéz, zakladom ktorych je
zlyhanie normalnej decidualizacie endometria z réznych pri€in. Morbidita a mortalita
rodiCiek je spésobena zavaznym krvacanim vzniknutym v tretej dobe pérodnej a ich
miera je v rozvojovych krajinach podstatne vysSia ako vo vyspelom svete, kde je tento
stav pomerne bezproblémovo manazovany aj vdaka v€asnej prenatalnej diagnostike.
Sumarizovat' publikované aktualne poznatky o prenatalnej diagnostike patologickej
fixacii placenty, bol druhy Ciasto€ny ciel prehfadovej bakalarskej prace. Samotna

prenatalna diagnostika je dblezitd na ukoncenie tehotenstva bez komplikacii, ktoré

40



mobzu nastat u pacientiek, kde prenatalne placenta accreta spektrum zachytena
nebola. Vykonava sa prostrednictvom transabdominalneho ultrazvukového vysSetrenia,
na ktorom su viditelné znamky placenty accrety spektrum pocas vSetkych troch
trimestrov. Nakolko sa aj pri tomto vySetreni mbze objavit' faloSna pozitivita alebo
negativita, je vhodné dvojstupnové testovanie pacientiek napriklad prostrednictvom
farebného Dopplerovského vySetrenia alebo histopatologického vySetrenia.
Definitivnu diagnézu by mal stanovit gynekolég-pbérodnik so skusenostami v danej
téme. Tretim zadanym cielom prehladovej bakalarskej prace, bolo sumarizovat
aktualne evidence - based doporucenia pre tehotenstvo a management pérodu pri
abnormalne invazivnej placente. Management pdérodu pacientky s prenatalne
diagnostikovanou placenta accreta spektrum nie je u kazdej pacientky totozny.
Starostlivost o takéto pacientky je vo vS8eobecnosti najlepSie poskytovana
multidisciplinarnym timom, v ktorom je dblezita multiodborova spolupraca a jej cielom
je prostrednictvom stanovenia individualneho managementu p6rodu, ktory sa odvija
od potrieb pacientky, minimalizovat’ pripadnu matersku alebo neonatalnu morbiditu

a mortalitu.
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Zoznam skratiek

aPTT — aktivny parcialny tromboplastinovy ¢as
AS — Apgar skore

atd — a tak dalej

CT - cytotrofoblast

CTB — molekularne cytotrofoblasty

C. - Cislo

DIC — diseminovana intravaskularna koagulopatia
EMT — embolizacia maternicovych tepien
EVT — extravilézny cytotrofoblast

hCG - ludsky choriovy gonadotropin
IUGR - intrauterinna rastova restrikcia
IVF — in vitro fertilizacia

LIF — leukemicky inhibi¢ny faktor

MRI — magnetic resonance imaging

napr. - napriklad

PAS — placenta accreta spektrum

PS — multinuklearne primitivne syncytium
SC - sectio caesarea

ST - syncytiotrofoblast

TE — trofektoderm

t.]. —to jest

vCTB — vilézny cytotrofoblast

USA — United States of America

45



Zoznam obrazkov
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Obr. 3: Obe Casti staplera su nasadené a naslednej je pohybom packy dopredu a spat’

vytvorena incizia na stene maternice (Belfort, 2017).
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