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Hlavni stanovisko prace

V ¢lanku je zhodnocen profylakticky uzavér vnitfnich
iliakéInich tepen u pacientek s abnormalné vrostlou
nebo vcestnou placentou.

SOUHRN

Cerna M, Kécher M, Huml K, Prasil V,
Hazlinger M. Profylakticky uzavér vniti-
nich iliakalnich tepen u pacientek s abnor-
malné vrostlou nebo vcestnou placentou

Cil: Cilem prace je popsat techniku profy-
laktického uzavéru vnitfnich iliakalnich te-
pen u pacientek s poruchou placenty béhem
porodu cisarskym fezem a zhodnotit prvni
zku$enosti.

Metodika: Od listopadu 2015 do ledna
2016 jsme provedli profylakticky uzavér
vnitfnich iliakdlnich tepen u ¢tyf téhot-
nych pacientek ve véku 29, 32, 37 a 41 let.
Ke kombinovanému vykonu byly indikova-
ny dvé pacientky s prenatalné diagnostiko-
vanou vcestnou placentou (placenta praevia
centralis) a dvé nemocné s vcestnou placen-
tou a s podezfenim na placentu vrostlou
(placenta praevia centralis accreta). K uzé-
véru vnitfnich iliakalnich tepen byly pouzi-
ty Fogartyho embolektomické katétry zava-
déné metodou cross-over.

Vysledky: Zavedeni Fogartyho katétra
bylo technicky tspé$né u vSech nemoc-
nych. Skiaskopicky ¢as pottebny k zavede-
ni katétra byl 2,01, 2,13, 2,28 a 2,4 minut,
tj. radia¢ni davka byla minimalni. U zadné
pacientky nebyla provedena hysterektomie.
Ke komplikaci v souvislosti s intervenéné
radiologickym vykonem nedo$lo u zadné
nemocné.

Major statement

The article describes prophylactic occlusion of inter-
nal iliac arteries in patients with abnormal inherent
orinserted placenta.

SUMMARY

Cerna M, Kécher M, Huml K, Prasil V,
Hazlinger M. Prophylactic occlusion of in-
ternal iliac arteries in patients with abnor-
mal inherent or inserted placenta

Aim: To describe the technique of prophy-
lactic occlusion of internal iliac arteries in
pregnant patients with pathologic placenta
during Caesarean section and evaluate our
first experience.

Method: From November 2015 to Janu-
ary 2016 we performed a prophylactic occlu-
sion of the internal iliac arteries in 4 preg-
nant patients aged 29, 32, 37 and 41 years.
The combined procedures were indicated in
two patients with prenatally diagnosed pla-
centa previa (placenta praevia centralis) and
in two patients with placenta praevia and
suspected placenta accreta (placenta prae-
via accreta centralis). Fogarty embolectomy
catheters were used for occlusion of internal
iliac arteries inserted by cross-over tech-
nique.

Results: The insertion of Fogarty cath-
eters was technically successful in all pa-
tients. Fluoroscopy times required for the
insertion of catheters were 2.01, 2.13, 2.28
and 2.40 minutes, the radiation doses were
minimal. Hysterectomy was not performed
in any patients. Complications related to the
interventional radiology were not found in
any patients.
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Placenta praevia a accreta (tab. 1) jsou spojeny s vysokym ri-
zikem materské a fetalni mortality a morbidity a to predev$im
tehdy, jsou-li diagnostikovany az pti porodu. Tyto patologic-
ké stavy délohy jsou spojeny, a to hlavné abnormalné vrostla
placenta, s rizikem masivniho krvaceni (1, 2). Prenatalni dia-
gnostika téchto patologickych stavit pomoci ultrasonografie
a/nebo magnetické rezonance snizuje morbiditu a mortalitu
tim, Ze porod mtize byt planovan a proveden ve specializova-
ném centru, kde je k dispozici multidisciplindarni tym (gyne-
kolog, neonatolog, anesteziolog, urolog, interven¢ni radiolog,
cévni a bfi$ni chirurg) (3, 4).

Incidence abnormalni placentace se v poslednich 30 le-
tech zvysila, tento jev souvisi se vzriistajicim poctem poro-
dua cisarskym fezem (5). Cisarsky rez je rizikovym faktorem
vzniku abnormalni placentace. Incidence placenta praevia je
1/2000-1/6000 téhotnych (6-9). Incidence abnormalné vrost-
1é placenty je 1/533 téhotnych (10).

U pacientek s patologickou placentou je doporuc¢ovano pro-
vedeni elektivniho cisatského fezu u placenta praevia 38. az 39.
tyden a u placenta accreta na 36. az 37. tyden (11). Americké ko-
legium porodniki a gynekologti pak doporucuje u abnormalné
vrostlé placenty planovat cisarsky fez s hysterektomii pred ter-
minem (ve 34. tydnu) bez odstranéni placenty, nicméné kon-
zervativni pristup mtize byt zvolen u téch Zen, které maji silnou
touhou zachovat plodnost (12). Konzervativni pfistup (cisarsky

Tab. 1. Pfehled patologickych stavii délohy, poruch polohy a inzerce

Zavér: Profylakticky uzavér vnittnich ili-
akélnich tepen je metoda jednoduchd s mi-
nimalnim rizikem komplikaci.

Kli¢ova slova: placenta praevia, placenta
accreta, porodni krvaceni, profylakticka uza-
vér vnitfni iliakalni tepny, embolizace.

Conclusions: A prophylactic occlusion of
internal iliac arteries is a simple method with
minimal risk of complications.

Key words: placenta praevia, placenta
accreta, obstetric hemorrhage, prophylactic
occlusion of internal iliac artery, emboliza-
tion.

fez bez hysterektomie s ponechanim placenty) nicméné zvysu-
je riziko krvaceni v Sestinedéli a riziko sepse (13). V posledni
dobé je snaha u nemocnych s poruchami placenty o zachovani
délohy a fertility (excize placenty s myometriem a rekonstruk-
ce délohy) (14). K bezpeénému provedeni porodu cisarskym
fezem bez hysterektomie muze ptispét docasny profylakticky
uzavér vnittnich iliakalnich tepen.

Cilem préce je popsat techniku profylaktického uzavéru
vnitfnich iliakélnich tepen na nasem pracovisti a zhodnotit
prvni zkusenosti.

METODIKA

Od listopadu 2015 do ledna 2016 jsme provedli profylaktic-
ky uzavér vnitinich iliakalnich tepen u 4 téhotnych pacientek
ve véku 29, 32, 37 a 41 let. Ke kombinovanému vykonu (porod
cisatskym fezem a profylakticky uzavér vnitfnich iliakalnich
tepen) byly gynekologem indikovany dvé pacientky s prena-
talné diagnostikovanou vcestnou placentou (placenta praevia
centralis) a dvé nemocné s vcestnou placentou a s podezte-
nim na placentu vrostlou (placenta praevia centralis accreta)
(obr. 1). U v8ech nemocnych byla diagndza stanovena ultra-
sonograficky a u dvou nemocnych (se suspektni vrostlou pla-
centou) byla provedena i magneticka rezonance.

Table 1. Overview of pathologies of placenta, disorders of positioning and insertion

Patologicka poloha - placent praevia - vcestna placenta

lGzko inzeruje v dolnim déloznim segmentu a ¢astecné nebo UplIné prekryva vnitini branku, stoji v cesté rodicimu se plodu

placenta praevia centralis (totalis)

prekryva celou vnitini branku

placenta praevia parcialis

¢astecné zasahuje nad vnitini branku

placenta praevia marginalis

okrajem dosahuje jen po okraje vnitini branky

isertio profunda placentae (hluboké nasedani placenty) brance d&losni

placenta inzeruje v doInim déloznim segmentu, ale nedosahuje svym okrajem k vnitini

placenta praevia cervicalis

placenta prorusta do fibromuskularnich lamel délozniho ¢ipku, zptsobuje velké krvaceni a
Casto je nutné fesit hysterektomii

porucha placentace - poruchy inzerce

10zko placenty pfirostlé ke sténé délohy nebo do délozni stény vrostlé

placenta adherens

ma ztlustélé vazivové pruhy

placenta accreta

klky vrastaji do bazalni decidui a sahaji az ke svaloviné délozni

placenta increta

klky vréstaji do svaloviny délohy

placenta percreta

klky prerGstaji pres svalovinu délohy, pfipadné az do okolnich orgént
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A Obr. 1A

A Obr. 1B

A Obr. 1C

A Obr. 1D

Vsechny vykony byly provedeny na hybridnim opera¢nim
sale, odpadla tak nutnost transportu pacientky z intervenéni
radiologie na opera¢ni sl a riziko pripadné dislokace zavede-
ného instrumentaria.

Technika intervencné radiologické

casti vykonu

Punkce obou femoralnich tepen byla provedena pod ultra-
zvukovou kontrolou v lokdlni anestezii 1% mesocainem.
Oboustranné byla zavedena preformovand 6F zavadéci pouz-
dra délky 55cm (Flexor Touhy-Borst Side-Arm Introducer,
Ansel modification, Cook, Bloomington, IN, USA). Techni-
kou cross-over byla zavadéci pouzdra umisténa do vnitfnich
iliakalnich tepen. Do vnitfnich iliakalnich tepen byly zavedeny
5,5F Fogartyho embolektomické katétry po vodici (Edwards
Lifesciences, Irvine, CA, USA). Po $etrné insuflaci Fogartyho
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Obr. 1. Tricetidvouletd pacientka s prenatdlné
diagnostikovanou vcestnou placentou s po-
dezfenim na placentu vrostlou. A, B - prena-
tdini magnetickd rezonance prokazujici placenta
praevia centralis a suspektni placenta accreta;
G, D -zdznam ze skiaskopie, ndstrik kontrastni Idtky
k oveéreni spravné polohy insuflovanych Fogartyho
baldnkd a zdstavy toku krve ve vnitrnich iliakdInich
tepndch

Fig. 1. 32-years old patient with prenatally dia-
gnosed placenta praevia and suspected placen-
ta accreta. A, B - prenatally magnetic resonance
demonstrated placenta praevia and suspected pla-
centa accreta (placenta praevia accreta centralis);
G, D - the record of fluoroscopy, injection of a con-
trast agent to verify the correct position insuflated
Fogarty balloons and occlusion of blood flow in the
internal iliac arteries

balonkt bylo nésttikem kontrastni latky skiaskopicky zkon-
trolovano, zda doslo k zastavé toku ve vnitfnich iliakdlnich
tepnach. Bylo zaznamendno, jaké mnozstvi kontrastni latky
s fyziologickym roztokem je potteba k nafouknuti balénku
tak, aby doslo k zastavé toku krve a nedoslo k riziku posko-
zeni tepny. Obsah Fogartyho balénu potfebny k zastavé toku
krve ve vnittnich iliakalnich tepndch byl maximalné 1,5ml.
Balénky byly nésledné desuflované. Zavadéci pouzdra byla
kontinualné proplachovana fyziologickym roztokem tlakovou
infuzi tak, aby se minimalizovalo riziko pfipadné trombozy.
Dtilezité je, aby béhem nasledujiciho vykonu zavadéci pouzd-
ra a Fogartyho balény nemigrovaly, proto jsou pevné fixovany
néplasti k rouskovani.

Poté byly pacientky uvedeny do celkové anestezie a byl pro-
veden porod cisarskym fezem. Po vybaveni novorozence byly
nafouknuty Fogartyho baldnkys, jiz bez skiaskopické kontroly,
a dokoncen porod placenty a sutura délohy.
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U jedné nemocné z diivodu prosakovani krve pres suturu
délohy byla provedena v jedné dobé embolizace uterinnich
tepen Zelatinou (Gelita-Spon standard, Gelita medical, Eber-
bach, Germany).

Po vykonu bylo dosazeno hemostazy perkutannim uzavé-
rem tepen pomoci nitinolového klipu (StarClose SE, Abbot
Vacular, Santa Clara, CA, USA).

Pro redukci radia¢ni davky nebyly béhem zavadéni katétru
a ovérovani dostate¢ného uzavéru tepen po insuflaci balénku
provadény angiografie, vykon byl veden pouze pod skiasko-
pickou kontrolou s nizkym davkovym ptikonem.

VYSLEDKY

Technickd tspé$nost zavedeni Fogartyho katétrti a okluze
iliakalnich tepen byla 100%. U zadné nemocné nebyla pro-
vedena hysterektomie. Embolizace uterinnich tepen u pa-
cientky s prosakovanim krve pres suturu délohy byla tech-
nicky i klinicky tspé$nd (prosakovani krve bylo zastaveno
a nedoslo k pozdnimu krvéceni). U zadné pacientky nebylo
potteba podat transfuzi krve. Skiaskopicky ¢as potrebny k za-
vedeni katétrti byl 2,01, 2,13, 2,28 a 2,40, tj. radia¢ni davka
byla minimalni. V souvislosti s interven¢nim vykonem nedo-
$lo ke komplikacim u zadné pacientky.

DISKUSE

Porodni krvéceni je nej¢astéjsi pri¢inou matetské mortality
v souvislosti s téhotenstvim. Pfiblizné 29 % matefské mor-
tality je zpusobeno pravé krvacenim (15). Hlavni pfi¢inou
krvaceni jsou poruchy placentace (placenta accreta, increta,
percreta) a tyto poruchy placenty jsou nejcastéjsi pri¢inou
peripartalni hysterektomie (16). Placenta praevia patfi spolu
s predchozim cisafskym fezem, multiparitou, vy$sim vékem
matky a predchozi kyretazi k rizikovym faktortim pro vyvoj
placenta accreta (17).

Podle souc¢asnych doporuéeni je u pacientek s abnormal-
né vrostlou placentou (placenta accreta, increta, percreta)
indikovan porod cisafskym fezem s hysterektomii. Je mozny
i konzervativni postup bez hysterektomie s ponechanou pla-
centou, ktery je spojen s rizikem sepse a pozdniho krvaceni
(11-14). Vcestna placenta je vétsinou indikaci k porodu ci-
sarskym fezem.

V posledni dobé je snaha o zachovani délohy a fertility
(excize placenty s myometriem a rekonstrukce délohy) (14).
K bezpe¢nému provedeni porodu cisatskym fezem bez hyste-
rektomie u pacientek s abnormalné vrostlou placentou muze
prispét docasny profylakticky uzavér vnitfnich iliakalnich te-
pen s nebo bez transarterialni embolizace (14).

Pouziti baléonkové okluze pro kontrolu krvaceni poprvé
popsal Edwards a Hughes v roce 1953 a 1954 (18, 19). Pro-
fylaktickou okluzi vnitfnich iliakalnich tepen s naslednou
embolizaci pri cisarské hysterektomii u pacientek s placenta
percreta poprvé popsal v roce 1997 Dubois (17).

V literatute se profylakticky do¢asny uzavér vnittnich ilia-
kalnich tepen u Zen s diagnostikovanou abnormalné vrostlou
placentou v poslednich letech hodné diskutuje, nicméné tento
postup ziistava stale kontroverzni (20, 21). Publikovana data
vét§inou zahrnuji kazuistiky a malé soubory pacientt a vy-

sledky studii u pacientek s abnormalné vzrostlou placentou
jsou pomérné riznorodé (22).

Nékteré studie neprokdzaly lepsi vysledky u pacientek
s abnormalné vrostlou placentou po hysterektomii bez doc¢as-
né okluze vnitfnich iliakalnich tepen baléonkovym katétrem
nez s uzavérem tepen, navic balénkova okluze byla spojena
s 15,8 % komplikaci (20). Nebyl prokdzan rozdil (ztraty krve,
nutnost infuzi, transfuzi, délka operace) mezi skupinou téhot-
nych s placenta accreta/percreta s provedenou hysterektomii
bez intervence a s do¢asnou okluzi vnitfnich iliakalnich tepen
nebo jeji embolizaci spongostanem (23).

Nicméné postupné je prokazovana pozitivni role inter-
ven¢ni radiologie v péci o pacientky s poruchou placentace. Je
prokdzano, ze peropera¢ni uzavér vnitfnich iliakalnich tepen
pred hysterektomii cisatskym fezem doc¢asné redukuje prokr-
veni délohy, periopera¢ni ztratu krve a nutnost transfuzi (24,
25). Retrospektivni studie 117 pacientek s placenta accreta
prokdzala vétsi ztratu krve a nutnost transfuzi ve skupiné ne-
mocnych bez balénkové okluze. Balonkovy katétr byl spojen
s komplikacemi pouze u dvou nemocnych, tj. pouze v 3,3 %
(21, 26).

V souborech pacientek s do¢asnym profylaktickym uzavé-
rem vnitfnich iliakdlnich tepen s cilem redukovat ztraty krve
a zachovat délohu byla provedena hysterektomie v 0-64,3 %,
pramérné ztraty krve byly 0,8-6,41. Pocet pacientek, u kte-
rych bylo nutné provést transarterialni embolizaci i pfes oklu-
zi iliakalnich tepen pro krvaceni, byl 0-92 % (14, 24, 27-31).
V sérii s nejvétsim poctem embolizaci byl proveden pokus
o manudlni odstranéni placenta percreta, coz se obecné dnes
jiz neprovadi (30). Nejnovéjsi studie ukazuji méné planova-
nych hysterektomii pravdépodobné s rostoucimi zkusenostmi
v péci o téhotné s patologickou placentou (14).

Docasna balonkova okluze vnitfnich iliakdlnich tepen
miize byt napomocna i u pacientek s placenta praevia anterior
(placenta musi byt prerusena pred porodem, coz je spojené
s rizikem masivniho krvéceni) a snizit potencialni ztraty krve
béhem cisafského fezu (32, 33).

Proximalni uzévér vnitfnich iliakdlnich tepen nevyta-
di krevni zdsobeni panevnich organu zcela, a to vzhledem
k existenci bohatych kolaterdl, nicméné okluze snizi tlak
distalné od balénu a minimalizuje tak krevni ztraty béhem
hysterektomie a mtize zabranit Zivot ohroZujicimu krvaceni
béhem porodu a po porodu (34).

K doc¢asnému uzavéru vnitfnich iliakdlnich tepen byly
v jednotlivych souborech vétsinou pouzity okluzivni balonky,
baléonkové dilata¢ni katétry pro PTA o praméru 6 nebo 7 mm,
méné pak Fogartyho katétry (25, 32). U nasich pacientek jsme
pouzili Fogartyho embolektomické balony zavadéné po vodi-
¢i, které jsou bezpecnéjsi (nizsi riziko disekce) a je mozné jimi
uzavtit tepny o rizném priameéru.

V publikovanych souborech se baléonkové katétry po po-
rodu cisafskym fezem bez hysterektomie ponechavaji in situ
az 24 hodin, aby bylo mozné provést transarterialni embo-
lizaci v ptipadé pozdniho krvaceni. Tento ¢as je zkracovan
na 2-4 hodiny, protoze 66 % krvaceni se objevi do 2 hodin.
Nicméné 33 % krvaceni vznikd az za 4 hodiny po vykonu,
coz podporuje ponechat balénkové katétry in situ 24 hodin
(14). S ponechanymi katétry roste riziko komplikaci, proto
jsme v nasem souboru instrumentarium po vykonu odstra-
nili a tepny uzavteli perkutannim uzaviracim zafizenim, coz
umoziuje okamzity opakovany vpich do tepny, pokud by
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byla indikovand embolizace ptfi pozdnim poporodnim kr-
véceni.

P1i profylaktickém uzavéru se vét$inou uzavira vnitini ili-
akalni tepna. Alternativou je uzavér spole¢né iliakdlni tepny,
u které je ale vys$i riziko tromboembolickych komplikaci (35).

Profylakticky docasny uzavér tepny muze byt spojen
s moznymi komplikacemi, které ale nejsou ¢asné. Miize do-
jit k trombodze uzavirané nebo pristupové tepny, k okluzivni
disekeci, vzniku pseudoaneurysmatu (25, 36-39). Komplikace
u téhotnych mohou byt ¢astéjsi nez u bézné populace, proto-
Ze tepny téhotnych maji vétsi complianci a je zde vy$si riziko
tromboembolickych komplikaci vzhledem k hyperkoagula¢-
nimu stavu v téhotenstvi (32, 40).

Vzhledem k potencidlnimu riziku ionizujictho zafeni by
béhem vykonu méla byt radia¢ni davka redukovana na mini-
mum (kratky skiaskopicky ¢as, pulsni skiaskopie, minimum
obrazka za sekundu, redukovat pocet provedenych digital-
nich subtrak¢nich angiografii, pouzivat primarni clony a oza-
fovat co nejmensi pole) (41). Podle literatury je radia¢ni dav-

ka na plod béhem profylaktického uzavéru iliakalnich tepen
maximalné 50 mGy, coz je spojeno s velmi malym zvy$enim
rizika neptiznivého uc¢inku zafeni na plod (42).

V péi o pacientky s poruchou placenty je zdsadni multi-
oborova spolupréce. Porody cisaiskym fezem u téchto pacien-
tek by mély byt planované a provadéné v centrech s dostup-
nosti vSech spolupracujicich oborti. Kombinované vykony by
se mély provadét nejlépe na hybridnim operaénim sale bez
potteby transportovat pacientku mezi intervenéni radiologii
a opera¢nim salem.

ZAVER

Profylakticky uzavér vnitinich iliakalnich tepen u pacientek
s poruchou placentace je metoda jednoducha s minimal-
nim rizikem komplikaci. S vyhodou je provadét tyto vykony
na hybridnim opera¢nim sale bez nutnosti transportu pacien-
tek mezi intervenéni radiologii a opera¢nim sélem.
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