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sÚHRN

Za ostatných 50 rokov sa výskyt placenty accrety, increty a percrety označovanej 
ako abnormálne invazívna placenta dramaticky zvýšil. Plánovaná hysterektómia 
v čase cisárskeho rezu je celosvetovo štandardnou odporúčanou liečbou. U mladých 
žien, ktoré si chcú zachovať plodnosť, môže byť konzervatívna liečba možnou voľ-
bou. V článku je literárny prehľad možností konzervatívnej liečby abnormálnej in-
vázie placenty.

Kľúčové slová: abnormálne invazívna placenta, konzervatívna liečba, kompresív-
ne sutúry uteru

sUMMARY

Over the last 50 years, the incidence of the placenta accreta, increta, and percreta, 
collectively referred to as the abnormally invasive placenta, has risen dramatically. 
Elective caesarean hysterectomy at the time of caesarean delivery is the standard rec-
ommended treatment worldwide. In young women who want to keep the option of 
future pregnancy and agree to close follow-up monitoring, conservative treatment is 
a valid option. The article presents a literature review of the possibilities of the ab-
normally invasive placenta conservative management.

Keywords: abnormally invasive placenta, conservative treatment, uterine compres-
sion sutures
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ÚVOD

Termín „abnormálne invazívna placenta“ (AIP – abnor-
mally invasive placenta) bol zavedený v r. 2013 a klinicky 
definovaný ako stav, keď sa placenta nedá odstrániť spontán-
ne alebo manuálne bez toho, aby spôsobila závažné krváca-
nie. AIP zahŕňa spektrum ochorení charakterizovaných ab-
normálnou inváziou placenty do myometria. V závislosti od 
hĺbky invázie trofoblastu do myometria sa rozlišujú 3 podty-
py: placenta accreta, increta a percreta. V literatúre sa uvede-
né spektrum ochorení označuje aj pojmom morbídne adhe-
rentná placenta a taktiež placenta accreta spektrum(1).

EPiDEmiOlóGia

Výskyt AIP sa udáva od 1/540 do 1/93 000 pôrodov. 
Frekvencia výskytu AIP sa za ostatných 50 rokov zvyšu-
je – od r. 1900 stúpla frekvencia AIP viac ako 13-násob-
ne(2). Výrazný vzostup súvisí so zmenami rizikových fak-
torov. Najzávažnejším rizikovým faktorom pri vývoji AIP 
je predchádzajúci cisársky rez. Riziko placenty accrety sa 
zvyšuje od 0,3 % po jednom cisárskom reze až po 6,74 % 
po 5 a viac cisárskych rezoch(3). Placenta praevia je ďalším 
závažným rizikovým faktorom. Vyskytuje sa u 3 % prvoro-
dičiek s diagnostikovanou placentou praeviou. Riziko AIP 
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u žien s diagnostikovanou placentou praeviou narastá v zá-
vislosti od počtu cisárskych rezov – 3 % po prvom, 11 % po 
druhom, 40 % po treťom, 61 % po štvrtom a 67 % po pia-
tom a ďalších cisárskych rezoch(4). Všetky invazívne zákro-
ky v maternici (kyretáž dutiny maternice, hysteroskopická 
operácia, ablácia endometria, embolizácia uterinných arté-
rií a myomektómia) boli spojené s následným možným vý-
vojom AIP. Vyšší vek ženy je tiež nezávislým rizikovým 
faktorom pre AIP(5).

DiaGNOSTiKa

Ultrasonografia (USG) je primárnou metódou na diag-
nostiku AIP so senzitivitou 90,7 % (95 % CI 87,2 – 93,6) 
a špecificitou 96,9 % (95 % CI 96,3 – 97,5)(6). Transabdo-
minálne USG vyšetrenie sa robí s naplneným močovým 
mechúrom. Transvaginálne USG vyšetrenie sa robí vždy, 
keď je placenta nízko uložená alebo je prítomná placenta 
praevia. „The European Working Group on Abnormally In-
vasive Placenta“ na základe analýzy 23 štúdií navrhla ante-
natálne sonografické diagnostické znaky AIP(7). Prepartálne 
využitie magnetickej rezonancie (MRI – magnetic resonan-
ce imaging) je indikované v prípade nejasností ultrasono-
grafického nálezu. MRI má pri diagnostike AIP senzitivitu 
80 – 93 % a špecificitu 65 – 85 %(8).

Liečba

Chirurgický manažment AIP závisí od klinického stavu 
pacientky, komorbidít, veku, parity aj túžby zachovať plod-
nosť. Elektívny cisársky rez s hysterektómiou sa považuje 
za zlatý štandard liečby AIP, ale je spätý s vysokou mierou 
závažnej materskej morbidity (40 – 50 %) a v prípade pla-
centy percrety úmrtnosť v dôsledku poškodenia panvových 
orgánov a ciev dosahuje až 7 %(9).

V snahe vyhnúť sa hysterektómii a následnej materskej 
morbidite a mortalite boli vyvinuté viaceré postupy, kto-
rých cieľom je zachrániť uterus a zachovať plodnosť že-
ny(10). V literatúre boli opísané rôzne primárne metódy kon-
zervatívneho manažmentu, ktoré sa používajú samostatne 
alebo v kombinácii s ďalšími postupmi(11).
1. exstirpačná technika (manuálne odstránenie placenty)
2. ponechanie placenty in situ alebo tzv. expektačný prí-

stup
3. iné alternatívne chirurgické techniky

1. Exstirpačná technika

Postup pozostáva z násilného manuálneho odstránenia 
placenty pri pokuse o vyprázdnenie maternice po pôrode. 
Hlavným cieľom je vyhnúť sa ponechaniu placenty in situ. 
Popredné svetové spoločností (ACOG – American College 
of Obstetricians & Gynecologists, RCOG – Royal College 
of Obstetricians & Gyneacologists, WHO – World Health 
Organization) ju odporúčajú ako jeden z prvých krokov pri 
popôrodnom krvácaní. Avšak v prípadoch AIP tento postup 
môže vyústiť do masívneho krvácania s viac ako 50 % stra-
tou objemu krvi(10).

2. Ponechanie placenty in situ

Hlavným cieľom ponechania placenty in situ je snaha 
o zníženie rizika závažnej materskej morbidity počas cisár-
skeho rezu. Tento prístup pozostáva z ponechania placen-
ty in situ a čakania na jej úplnú spontánnu resorpciu(12). Po-
nechaním placenty in situ po vybratí plodu sa dá očakávať 
progresívny pokles krvného obehu v maternici, paramet-
riách a placente. To vedie k sekundárnej nekróze vilózne-
ho tkaniva a placenta by sa mala postupne oddeliť od steny 
maternice a klky percrety od susedných panvových orgá-
nov. V prípadoch prepartálne diagnostikovanej AIP je po-
trebné určiť presnú lokalizáciu placenty USG vyšetrením. 
Hysterotómia by mala byť vedená priečnym rezom v dosta-
točnej vzdialenosti od okraja lôžka placenty. Po pôrode plo-
du (ak nie je klinický dôkaz placenty percrety) je možný 
pokus o jemné odstránenie placenty kontrolovanou trak-
ciou pupočnej šnúry a použitím uterotoník. Ak sa placen-
ta neuvoľňuje, suponuje sa AIP a odporúča sa podviazať 
pupočnú šnúru čo najbližšie k placente a suturovať uterotó-
miu. Na minimalizovanie rizika infekcie je indikovaná pro-
fylaktická antibiotická liečba(10).

Z dosiaľ publikovaných prípadov manažmentu AIP s po-
nechaním placenty in situ sa miera úspešnosti zachovania 
maternice pohybuje od 42 do 85 %. Závažná materská mor-
bidita (vrátane sepsy, septického šoku, peritonitídy, nekrózy 
maternice, ruptúry maternice po pôrode, fistuly, poranenia 
priľahlých orgánov, akútneho pľúcneho edému, akútneho 
zlyhania obličiek, hlbokej žilovej trombózy, pľúcnej em-
bólie) bola hlásená v 6 – 42 % prípadov (vyššie riziko pri 
placente percrete). Bol opísaný jeden prípad materského 
úmrtia v dôsledku septického šoku pri súčasnom intraum-
bilikálnom podaní metotrexátu(13).

S cieľom znížiť materskú morbiditu, eventuálne urých-
liť resorpciu placenty sa pri ponechaní placenty in situ vy-
užívajú tzv. adjuvantné techniky. Patrí sem jemný pokus 
o odstránenie placenty, podanie metotrexátu, preventívna 
devaskularizácia maternice či hysteroskopická resekcia za-
držaných tkanív. V prípadoch AIP, ktorá je viditeľne obme-
dzené len na malú časť steny maternice, možno odstrániť 
„neakrétnu“ časť placenty, čím sa zníži objem zostávajúce-
ho vilózneho tkaniva v maternici(11).

Použitie metotrexátu bolo navrhnuté ako doplnková lieč-
ba AIP. Je to chemoterapeutikum, ktoré ovplyvňuje rýchlo sa 
deliace bunky, ako sú aj trofoblastové. Neexistujú štandard-
né dávkovacie režimy a protokoly. Boli opísané nežiaduce 
účinky ako stomatitída, medulárna aplázia, pancytopénia 
a nefrotoxicita. Bol opísaný jeden prípad materského úmrtia 
v dôsledku septického šoku a multiorgánového zlyhania po 
intraumbilikálnom podaní metotrexátu. Použitie metotrexá-
tu sa preto neodporúča, kým nebudú k dispozícii ďalšie dô-
kazy o jeho účinnosti a bezpečnosti(14).

Preventívnu devaskularizáciu možno dosiahnuť chirur-
gickými alebo intervenčnými rádiologickými postupmi, 
ako je: ligácia uterinných alebo hypogastrických artérií, 
embolizácia vnútorných iliackych artérií alebo ich balóni-
ková oklúzia(10). Podľa dostupných štúdií sa odporúča v pr-
vom kroku vykonať bilaterálnu ligáciu uterinných artérií 
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a vysokú ligáciu ovariálnych artérií. Ligáciu hypogastric-
kých artérií autori vykonávajú až v druhom kroku. Mnohí 
autori obhajujú preventívnu ligáciu artérií v manažmente 
liečby AIP. Iní autori sú proti a hlásili závažné komplikácie 
(gluteálna nekróza, nekróza močového mechúra, gangréna 
uteru a ischémia nôh) v prípadoch náhodnej ligácie vetvy 
a. iliaca externa(15).

Embolizácia pred vykonaním hysterektómie môže zní-
žiť riziko perioperačnej straty krvi, výskytu sekundárneho 
krvácania a mohla by tiež urýchliť resorpciu placenty(16). 
Celkovo sa metódy intervenčnej rádiológie zdajú menej 
účinné v prípadoch porúch AIP a sú spojené s významnou 
morbiditou matky(10).

Profylaktické zavedenie balónikových katétrov do iliac-
kych artérií v prípadoch AIP je ešte kontroverznejšie, naj-
mä v dôsledku vyšších rizík komplikácií než pri emboli-
zácii (riziko trombózy, disekcie ciev, hematómu v mieste 
vpichu, abscesu, nekrózy a pseudoaneuryzmy, ischemické 
poškodenie femorálneho nervu)(15).

Hysteroskopická resekcia zadržaného tkaniva je úspeš-
ná a bezpečná metóda pri odstránení zvyškového placen-
tárneho tkaniva v konzervatívnom manažmente liečby(17).

Zvyšky vilóznych klkov v stene maternice môžu zotrvať 
až 6 mesiacov. Meranie sérových hladín β-hCG v týždňo-
vých intervaloch prvé dva mesiace, následne s odstupom 
mesiaca až po úplné vstrebanie a pravidelné ultrazvukové 
vyšetrenie je potrebné na určenie regresie stavu. MRI vy-
šetrenie sa neodporúča(16).

3. Alternatívne chirurgické techniky

Tieto techniky sú založené buď na čiastočnej resekcii 
myometria v mieste AIP s/alebo bez panvovej devaskulari-
zácie, alebo na tzv. kompresívnych sutúrach.

Jednostupňová konzervatívna chirurgia

Palacios-Jaraquemada opísal chirurgický zákrok, ktorý 
pozostáva z čiastočnej resekcie myometria v mieste AIP, 
nasledovaný okamžitou rekonštrukciou maternice a posil-
nením močového mechúra. Touto technikou sa podarilo za-
chrániť 50 materníc v skupine 68 žien(18).

Triple-P technika

Pri tejto technike sa 1. perioperačne lokalizuje placen-
ta a hysterotómia sa vedie nad horným okrajom placen-
ty, nasleduje 2. panvová devaskularizácia s predoperač-
ným umiestnením intraarteriálnych balónikových katétrov 
a 3. excízia myometria spolu s placentou. Ak je postihnutá 
zadná stena močového mechúra, placentárne tkanivo je po-
nechané in situ, aby sa predišlo cystotómii(19).

Sú však potrebné ďalšie štúdie na preukázanie bezpeč-
nosti a účinnosti týchto techník.

Kompresívne sutúry

Princípom všetkých sutúr je mechanická kompresia te-
la maternice a je v podstate rovnaká pre všetky typy kom-
presných stehov. Hlavnými rozdielmi sú počet použitých 
pozdĺžnych a/alebo priečnych stehov a či sutúra preniká 
cez dutinu maternice. Úspešnosť kompresívnych sutúr ute-
ru sa opisuje od 68 % do 100 % s celkovou úspešnosťou 
92 %(15). Kompresívne sutúry uteru sa javia ako bezpečné. 
Medzi zriedkavé opísané komplikácie patrí nekróza uteru, 
pyometra a synechie uteru(20).

B-Lynchova sutúra. Pôvodná technika bola vyvinu-
tá Christopherom B-Lynchom v r. 1997. Princíp tejto me-
tódy spočíva v naložení pevného vstrebateľného stehu 

Obrázok 1. B-Lynchova sutúra(autor kresby K. Németh podľa predlohy 22) 
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pod úroveň uterotómie, jeho vedenie cez fundus materni-
ce na zadnú stenu uteru, prešitie nad istmom zadnej ste-
ny uteru, následne steh pokračuje na kontralaterálnej stra-
ne zadnej steny maternice, prechádza fundom uteru a viaže 
sa pod úrovňou uterotómie (obrázok 1). Udržuje materni-
cu v hyperanteflexii a mechanicky zaisťuje jej kontrakciu. 
Modifikácia B-Lynchovej sutúry o transverzálne stehy je 
vhodná pri kontrole krvácania v prípadoch AIP(21).

Haymanova sutúra. Je modifikáciou B-Lynchovej su-
túry. Zahŕňa dva vertikálne stehy prechádzajúce z prednej 
steny uteru na zadnú stenu uteru a uzlené na funde materni-
ce (obrázok 2). V prípade krvácania z oblasti dolného seg-
mentu sa sutúra modifikuje (obrázok 3) – nakladajú sa dva 
priečne horizontálne cervikoistmické stehy(23).

Bhallova sutúra. Je v podstate modifikácia B-Lyncho-
vej a Haymanovej sutúry s fixáciou stehu v myometriu vo 
funde maternice a viazaním uzlov naprieč dolným segmen-
tom vpredu a vzadu (obrázok 4)(24).

Štvorcová sutúra. Cho a kol. opísali použitie sutúry 
v tvare štvorca (obrázok 5). V prípade placenty accrety sa 
odporúča naložiť 2-3 štvorcové stehy do oblasti s najväč-
ším krvácaním(25).

sutúra podľa Hwua. Je to vertikálna kompresívna sutú-
ra v dolnom segmente uteru a používa sa pri krvácaní z lôžka 
odlúčenej placenty praevie. Spočíva v naložení dvoch para-
lelných vertikálnych stehov pod uterotómiou s cieľom kom-
presie prednej a zadnej steny dolného segmentu maternice 
(obrázok 6), pričom steh nepreniká zadnou stenou uteru(26).

Vertikálna kompresívna sutúra podľa Makina. Roz-
diel oproti sutúre podľa Hwua je v tom, že 2 naložené ste-
hy (vpravo a vľavo od mediánnej čiary) prenikajú zadnou 
stenou uteru (obrázok 7). Naložením dvojitých vertikál-
nych kompresívnych sutúr autori opisujú dvojitý priaznivý 
účinok: hemostatické stlačenie krvácajúceho povrchu 
a znížený krvný tok maternicou(27).

Obrázok 2. Haymanova sutúra(autor kresby K. Németh podľa predlohy 20)

Obrázok 3. Modifikovaná Haymanova sutúra(autor kresby K. Németh podľa 

predlohy 22)

Obrázok 4. Bhallova sutúra(autor kresby K. Németh podľa predlohy 24)

Obrázok 5. Štvorcová sutúra(autor kresby K. Németh podľa predlohy 22)
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Pereirova sutúra. Je kombináciou pokračujúcich po-
zdĺžnych a priečnych stehov nakladaných do myometria, 
ale nezasahajúcich dutinu maternice (obrázok 8). Pozdĺž-
ne stehy sa začínajú a končia na úrovni priečnych stehov čo 
najbližšie ku krčku maternice(28).

El gelanyho sutúra. El Gelany využil krček mater-
nice ako prirodzenú tamponádu prevrátením do duti-
ny maternice a sutúrou krčka maternice do prednej a/ale-
bo zadnej steny dolného segmentu maternice. Technika 
cervikálnej inverzie bola úspešná pri zastavení krvácania 
u 38 zo 40 pacientov(30).

ZáVEr

AIP predstavuje závažnú pôrodnícku komplikáciu a je 
jednou z hlavných príčin peripartálnych hysterektómií, 
závažnej materskej morbidity, ale aj mortality. Konzer-
vatívny manažment (ponechanie placenty in situ) a kom-
presívne sutúry uteru predstavujú relatívne bezpečné mo-
dality liečby prípadov AIP. Konzervatívny manažment by 
sa mal zvážiť vo všetkých prípadoch prepartálne diagnos-
tikovanej AIP.
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