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původní práce

Hlavní stanovisko práce
V článku je zhodnocen profylaktický uzávěr vnitřních 
iliakálních tepen u pacientek s abnormálně vrostlou 
nebo vcestnou placentou.

SOUHRN

Černá M, Köcher M, Huml K, Prášil V, 
Hazlinger M. Profylaktický uzávěr vnitř-
ních iliakálních tepen u pacientek s abnor-
málně vrostlou nebo vcestnou placentou 

Cíl: Cílem práce je popsat techniku profy-
laktického uzávěru vnitřních iliakálních te-
pen u pacientek s poruchou placenty během 
porodu císařským řezem a zhodnotit první 
zkušenosti.

Metodika: Od  listopadu 2015 do  ledna 
2016 jsme provedli profylaktický uzávěr 
vnitřních iliakálních tepen u  čtyř těhot-
ných pacientek ve věku 29, 32, 37 a 41 let. 
Ke kombinovanému výkonu byly indiková-
ny dvě pacientky s prenatálně diagnostiko-
vanou vcestnou placentou (placenta praevia 
centralis) a dvě nemocné s vcestnou placen-
tou a  s  podezřením na  placentu vrostlou 
(placenta praevia centralis accreta). K uzá-
věru vnitřních iliakálních tepen byly použi-
ty Fogartyho embolektomické katétry zavá-
děné metodou cross-over.

Výsledky: Zavedení Fogartyho katétrů 
bylo technicky úspěšné u  všech nemoc-
ných. Skiaskopický čas potřebný k zavede-
ní katétrů byl 2,01, 2,13, 2,28 a 2,4 minut, 
tj. radiační dávka byla minimální. U žádné 
pacientky nebyla provedena hysterektomie. 
Ke  komplikaci v  souvislosti s  intervenčně 
radiologickým výkonem nedošlo u  žádné 
nemocné.
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Prophylactic occlusion of internal iliac arteries in patients with 
abnormal inherent or inserted placenta

Profylaktický uzávěr vnitřních iliakálních 
tepen u pacientek s abnormálně vrostlou 
nebo vcestnou placentou

Major statement
The article describes prophylactic occlusion of inter-
nal iliac arteries in patients with abnormal inherent 
or inserted placenta.

SUMMARY

Černá M, Köcher M, Huml K, Prášil 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.Konflikt zájmů: žádný.
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ÚVOD
Placenta praevia a accreta (tab. 1) jsou spojeny s vysokým ri-
zikem mateřské a fetální mortality a morbidity a to především 
tehdy, jsou-li diagnostikovány až při porodu. Tyto patologic-
ké stavy dělohy jsou spojeny, a to hlavně abnormálně vrostlá 
placenta, s rizikem masivního krvácení (1, 2). Prenatální dia- 
gnostika těchto patologických stavů pomocí ultrasonografie 
a/nebo magnetické rezonance snižuje morbiditu a mortalitu 
tím, že porod může být plánován a proveden ve specializova-
ném centru, kde je k dispozici multidisciplinární tým (gyne-
kolog, neonatolog, anesteziolog, urolog, intervenční radiolog, 
cévní a břišní chirurg) (3, 4).

Incidence abnormální placentace se v  posledních 30 le-
tech zvýšila, tento jev souvisí se vzrůstajícím počtem poro-
dů císařským řezem (5). Císařský řez je rizikovým faktorem 
vzniku abnormální placentace. Incidence placenta praevia je 
1/2000–1/6000 těhotných (6–9). Incidence abnormálně vrost-
lé placenty je 1/533 těhotných (10).

U pacientek s patologickou placentou je doporučováno pro-
vedení elektivního císařského řezu u placenta praevia 38. až 39. 
týden a u placenta accreta na 36. až 37. týden (11). Americké ko-
legium porodníků a gynekologů pak doporučuje u abnormálně 
vrostlé placenty plánovat císařský řez s hysterektomií před ter-
mínem (ve 34. týdnu) bez odstranění placenty, nicméně kon-
zervativní přístup může být zvolen u těch žen, které mají silnou 
touhou zachovat plodnost (12). Konzervativní přístup (císařský 

řez bez hysterektomie s ponecháním placenty) nicméně zvyšu-
je riziko krvácení v šestinedělí a riziko sepse (13). V poslední 
době je snaha u nemocných s poruchami placenty o zachování 
dělohy a fertility (excize placenty s myometriem a rekonstruk-
ce dělohy) (14). K  bezpečnému provedení porodu císařským 
řezem bez hysterektomie může přispět dočasný profylaktický 
uzávěr vnitřních iliakálních tepen.

Cílem práce je popsat techniku profylaktického uzávěru 
vnitřních iliakálních tepen na  našem pracovišti a  zhodnotit 
první zkušenosti.

METODIKA
Od listopadu 2015 do ledna 2016 jsme provedli profylaktic-
ký uzávěr vnitřních iliakálních tepen u 4 těhotných pacientek 
ve věku 29, 32, 37 a 41 let. Ke kombinovanému výkonu (porod 
císařským řezem a profylaktický uzávěr vnitřních iliakálních 
tepen) byly gynekologem indikovány dvě pacientky s prena-
tálně diagnostikovanou vcestnou placentou (placenta praevia 
centralis) a dvě nemocné s vcestnou placentou a s podezře-
ním na placentu vrostlou (placenta praevia centralis accreta) 
(obr. 1). U všech nemocných byla diagnóza stanovena ultra-
sonograficky a u dvou nemocných (se suspektní vrostlou pla-
centou) byla provedena i magnetická rezonance.

Závěr: Profylaktický uzávěr vnitřních ili-
akálních tepen je metoda jednoduchá s mi-
nimálním rizikem komplikací.

Klíčová slova: placenta praevia, placenta 
accreta, porodní krvácení, profylaktická uzá-
věr vnitřní iliakální 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.

Tab. 1. Přehled patologických stavů dělohy, poruch polohy a inzerce
Table 1. Overview of pathologies of placenta, disorders of positioning and insertion

Patologická poloha – placent praevia – vcestná placenta
lůžko inzeruje v dolním děložním segmentu a částečně nebo úplně překrývá vnitřní branku, stojí v cestě rodícímu se plodu
placenta praevia centralis (totalis) překrývá celou vnitřní branku
placenta praevia parcialis částečně zasahuje nad vnitřní branku
placenta praevia marginalis okrajem dosahuje jen po okraje vnitřní branky

isertio profunda placentae (hluboké nasedání placenty) placenta inzeruje v dolním děložním segmentu, ale nedosahuje svým okrajem k vnitřní 
brance děložní

placenta praevia cervicalis placenta prorůstá do fibromuskulárních lamel děložního čípku, způsobuje velké krvácení a 
často je nutné řešit hysterektomií

porucha placentace – poruchy inzerce
lůžko placenty přirostlé ke stěně dělohy nebo do děložní stěny vrostlé
placenta adherens má ztluštělé vazivové pruhy
placenta accreta klky vrůstají do bazální decidui a sahají až ke svalovině děložní
placenta increta klky vrůstají do svaloviny dělohy
placenta percreta klky přerůstají přes svalovinu dělohy, případně až do okolních orgánů
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Všechny výkony byly provedeny na hybridním operačním 
sále, odpadla tak nutnost transportu pacientky z intervenční 
radiologie na operační sál a riziko případné dislokace zavede-
ného instrumentária.

Technika intervenčně radiologické  
části výkonu
Punkce obou femorálních tepen byla provedena pod ultra-
zvukovou kontrolou v  lokální anestezii 1% mesocainem. 
Oboustranně byla zavedena preformovaná 6F zaváděcí pouz-
dra délky 55 cm (Flexor Touhy-Borst Side-Arm Introducer,  
Ansel modification, Cook, Bloomington, IN, USA). Techni-
kou cross-over byla zaváděcí pouzdra umístěna do vnitřních 
iliakálních tepen. Do vnitřních iliakálních tepen byly zavedeny 
5,5F Fogartyho embolektomické katétry po vodiči (Edwards 
Lifesciences, Irvine, CA, USA). Po šetrné insuflaci Fogartyho 

balónků bylo nástřikem kontrastní látky skiaskopicky zkon-
trolováno, zda došlo k  zástavě toku ve  vnitřních iliakálních 
tepnách. Bylo zaznamenáno, jaké množství kontrastní látky 
s  fyziologickým roztokem je potřeba k  nafouknutí balónku 
tak, aby došlo k zástavě toku krve a nedošlo k riziku poško-
zení tepny. Obsah Fogartyho balónu potřebný k zástavě toku 
krve ve vnitřních iliakálních tepnách byl maximálně 1,5 ml. 
Balónky byly následně desuflované. Zaváděcí pouzdra byla 
kontinuálně proplachovaná fyziologickým roztokem tlakovou 
infuzí tak, aby se minimalizovalo riziko případné trombózy. 
Důležité je, aby během následujícího výkonu zaváděcí pouzd-
ra a Fogartyho balóny nemigrovaly, proto jsou pevně fixovány 
náplastí k rouškování.

Poté byly pacientky uvedeny do celkové anestezie a byl pro-
veden porod císařským řezem. Po vybavení novorozence byly 
nafouknuty Fogartyho balónky, již bez skiaskopické kontroly, 
a dokončen porod placenty a sutura dělohy. 

 Obr. 1A

 Obr. 1B

Obr. 1. Třicetidvouletá pacientka s  prenatálně 
diagnostikovanou vcestnou placentou s  po-
dezřením na  placentu vrostlou. A, B – prena-
tální magnetická rezonance prokazující placenta 
praevia centralis a  suspektní placenta accreta;  
C, D – záznam ze skiaskopie, nástřik kontrastní látky 
k ověření správné polohy insuflovaných Fogartyho 
balónků a zástavy toku krve ve vnitřních iliakálních 
tepnách
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); 
C, 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

 Obr. 1C  Obr. 1D
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U jedné nemocné z důvodu prosakování krve přes suturu 
dělohy byla provedena v  jedné době embolizace uterinních 
tepen želatinou (Gelita-Spon standard, Gelita medical, Eber-
bach, Germany).

Po výkonu bylo dosaženo hemostázy perkutánním uzávě-
rem tepen pomocí nitinolového klipu (StarClose SE, Abbot 
Vacular, Santa Clara, CA, USA).

Pro redukci radiační dávky nebyly během zavádění katétrů 
a ověřování dostatečného uzávěru tepen po insuflaci balónku 
prováděny angiografie, výkon byl veden pouze pod skiasko-
pickou kontrolou s nízkým dávkovým příkonem.

VÝSLEDKY
Technická úspěšnost zavedení Fogartyho katétrů a  okluze 
iliakálních tepen byla 100%. U  žádné nemocné nebyla pro-
vedena hysterektomie. Embolizace uterinních tepen u  pa- 
cientky s  prosakováním krve přes suturu dělohy byla tech-
nicky i  klinicky úspěšná (prosakování krve bylo zastaveno 
a nedošlo k pozdnímu krvácení). U žádné pacientky nebylo 
potřeba podat transfuzi krve. Skiaskopický čas potřebný k za-
vedení katétrů byl 2,01, 2,13, 2,28 a  2,40, tj. radiační dávka 
byla minimální. V souvislosti s intervenčním výkonem nedo-
šlo ke komplikacím u žádné pacientky.

DISKUSE 
Porodní krvácení je nejčastější příčinou mateřské mortality 
v  souvislosti s  těhotenstvím. Přibližně 29 % mateřské mor-
tality je způsobeno právě krvácením (15). Hlavní příčinou 
krvácení jsou poruchy placentace (placenta accreta, increta, 
percreta) a  tyto poruchy placenty jsou nejčastější příčinou 
peripartální hysterektomie (16). Placenta praevia patří spolu 
s předchozím císařským řezem, multiparitou, vyšším věkem 
matky a předchozí kyretáži k rizikovým faktorům pro vývoj 
placenta accreta (17).

Podle současných doporučení je u pacientek s abnormál-
ně vrostlou placentou (placenta accreta, increta, percreta) 
indikován porod císařským řezem s hysterektomií. Je možný 
i konzervativní postup bez hysterektomie s ponechanou pla-
centou, který je spojen s rizikem sepse a pozdního krvácení 
(11–14). Vcestná placenta je většinou indikací k  porodu cí-
sařským řezem.

V  poslední době je snaha o  zachování dělohy a  fertility 
(excize placenty s myometriem a rekonstrukce dělohy) (14). 
K bezpečnému provedení porodu císařským řezem bez hyste-
rektomie u pacientek s abnormálně vrostlou placentou může 
přispět dočasný profylaktický uzávěr vnitřních iliakálních te-
pen s nebo bez transarteriální embolizace (14).

Použití balónkové okluze pro kontrolu krvácení poprvé 
popsal Edwards a Hughes v roce 1953 a 1954 (18, 19). Pro-
fylaktickou okluzi vnitřních iliakálních tepen s  následnou 
embolizací při císařské hysterektomii u pacientek s placenta 
percreta poprvé popsal v roce 1997 Dubois (17).

V literatuře se profylaktický dočasný uzávěr vnitřních ilia-
kálních tepen u žen s diagnostikovanou abnormálně vrostlou 
placentou v posledních letech hodně diskutuje, nicméně tento 
postup zůstává stále kontroverzní (20, 21). Publikovaná data 
většinou zahrnují kazuistiky a  malé soubory pacientů a  vý-

sledky studií u  pacientek s  abnormálně vzrostlou placentou 
jsou poměrně různorodé (22).

Některé studie neprokázaly lepší výsledky u  pacientek 
s abnormálně vrostlou placentou po hysterektomii bez dočas-
né okluze vnitřních iliakálních tepen balónkovým katétrem 
než s uzávěrem tepen, navíc balónková okluze byla spojena 
s 15,8 % komplikací (20). Nebyl prokázán rozdíl (ztráty krve, 
nutnost infuzí, transfuzí, délka operace) mezi skupinou těhot-
ných s placenta accreta/percreta s provedenou hysterektomií 
bez intervence a s dočasnou okluzí vnitřních iliakálních tepen 
nebo její embolizaci spongostanem (23).

Nicméně postupně je prokazována pozitivní role inter-
venční radiologie v péči o pacientky s poruchou placentace. Je 
prokázáno, že peroperační uzávěr vnitřních iliakálních tepen 
před hysterektomií císařským řezem dočasně redukuje prokr-
vení dělohy, perioperační ztrátu krve a nutnost transfuzí (24, 
25). Retrospektivní studie 117 pacientek s  placenta accreta 
prokázala větší ztrátu krve a nutnost transfuzí ve skupině ne-
mocných bez balónkové okluze. Balónkový katétr byl spojen 
s komplikacemi pouze u dvou nemocných, tj. pouze v 3,3 % 
(21, 26).

V souborech pacientek s dočasným profylaktickým uzávě-
rem vnitřních iliakálních tepen s cílem redukovat ztráty krve 
a zachovat dělohu byla provedena hysterektomie v 0–64,3 %, 
průměrné ztráty krve byly 0,8–6,4 l. Počet pacientek, u  kte-
rých bylo nutné provést transarteriální embolizaci i přes oklu-
zi iliakálních tepen pro krvácení, byl 0–92 % (14, 24, 27–31). 
V  sérii s  největším počtem embolizací byl proveden pokus 
o manuální odstranění placenta percreta, což se obecně dnes 
již neprovádí (30). Nejnovější studie ukazují méně plánova-
ných hysterektomií pravděpodobně s rostoucími zkušenostmi 
v péči o těhotné s patologickou placentou (14).

Dočasná balónková okluze vnitřních iliakálních tepen 
může být nápomocná i u pacientek s placenta praevia anterior 
(placenta musí být přerušena před porodem, což je spojené 
s rizikem masivního krvácení) a snížit potenciální ztráty krve 
během císařského řezu (32, 33). 

Proximální uzávěr vnitřních iliakálních tepen nevyřa-
dí krevní zásobení pánevních orgánů zcela, a  to vzhledem 
k  existenci bohatých kolaterál, nicméně okluze sníží tlak 
distálně od  balónu a  minimalizuje tak krevní ztráty během 
hysterektomie a  může zabránit život ohrožujícímu krvácení 
během porodu a po porodu (34).

K  dočasnému uzávěru vnitřních iliakálních tepen byly 
v jednotlivých souborech většinou použity okluzivní balónky, 
balónkové dilatační katétry pro PTA o průměru 6 nebo 7 mm, 
méně pak Fogartyho katétry (25, 32). U našich pacientek jsme 
použili Fogartyho embolektomické balóny zaváděné po vodi-
či, které jsou bezpečnější (nižší riziko disekce) a je možné jimi 
uzavřít tepny o různém průměru.

V publikovaných souborech se balónkové katétry po po-
rodu císařským řezem bez hysterektomie ponechávají in situ 
až 24 hodin, aby bylo možné provést transarteriální embo-
lizaci v případě pozdního krvácení. Tento čas je zkracován 
na 2–4 hodiny, protože 66 % krvácení se objeví do 2 hodin. 
Nicméně 33 % krvácení vzniká až za  4 hodiny po  výkonu, 
což podporuje ponechat balónkové katétry in situ 24 hodin 
(14). S ponechanými katétry roste riziko komplikací, proto 
jsme v našem souboru instrumentárium po výkonu odstra-
nili a tepny uzavřeli perkutánním uzavíracím zařízením, což 
umožňuje okamžitý opakovaný vpich do  tepny, pokud by 
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byla indikovaná embolizace při pozdním poporodním kr-
vácení.

Při profylaktickém uzávěru se většinou uzavírá vnitřní ili-
akální tepna. Alternativou je uzávěr společné iliakální tepny, 
u které je ale vyšší riziko tromboembolických komplikací (35).

Profylaktický dočasný uzávěr tepny může být spojen 
s možnými komplikacemi, které ale nejsou časné. Může do-
jít k trombóze uzavírané nebo přístupové tepny, k okluzivní 
disekci, vzniku pseudoaneurysmatu (25, 36–39). Komplikace 
u těhotných mohou být častější než u běžné populace, proto-
že tepny těhotných mají větší complianci a je zde vyšší riziko 
tromboembolických komplikací vzhledem k hyperkoagulač-
nímu stavu v těhotenství (32, 40). 

Vzhledem k  potenciálnímu riziku ionizujícího záření by 
během výkonu měla být radiační dávka redukovaná na mini-
mum (krátký skiaskopický čas, pulsní skiaskopie, minimum 
obrázků za  sekundu, redukovat počet provedených digitál-
ních subtrakčních angiografií, používat primární clony a oza-
řovat co nejmenší pole) (41). Podle literatury je radiační dáv-

ka na plod během profylaktického uzávěru iliakálních tepen 
maximálně 50 mGy, což je spojeno s velmi malým zvýšením 
rizika nepříznivého účinku záření na plod (42).

V péči o pacientky s poruchou placenty je zásadní multi- 
oborová spolupráce. Porody císařským řezem u těchto pacien-
tek by měly být plánované a prováděné v centrech s dostup-
ností všech spolupracujících oborů. Kombinované výkony by 
se měly provádět nejlépe na  hybridním operačním sále bez 
potřeby transportovat pacientku mezi intervenční radiologií 
a operačním sálem. 

ZÁVĚR 
Profylaktický uzávěr vnitřních iliakálních tepen u pacientek 
s  poruchou placentace je metoda jednoduchá s  minimál-
ním rizikem komplikací. S výhodou je provádět tyto výkony 
na hybridním operačním sále bez nutnosti transportu pacien-
tek mezi intervenční radiologií a operačním sálem. 
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