1. Implantace, embryogeneze, rlist, vyvoj a soucdsti plodového vejce

Prenatalni vyvoj = proces, ktery zafind oplodnénim vajicka a pokracuje délenim bunék a jejich diferenciaci az po
vyvoj organi a pokrafuje ai do porodu

Meidza — Kudela
* replikace DNA, dile 2 nasledujici déleni buriky
® 1. déleni — heterotypické — dlouha profaze (leptotene, zygotene, pachytene, diplotene.
o parovani chromozomi se synapsemi, crossing-over mezi homolognimi chromozomy) -> segregace
pottu chromozomi (redukce poctu — ze 2 sad jen 1, vznik haploidnich bunék)
2. déleni — homotypické — prakticky shodné s mitdzou
spermatogeneze — zadind v puberté, délka meidzy + gametogeneze asi 2,5m, z 1
spermatocytu 1. fadu 4 pohlavni bb
oogeneze — zacingd v 11.-12.t. prenatalné, po narozeni meidza prerudend v profazi 1. meiot. déleni
o celoZivotni zasoba prim. ococyti
od puberty kaZdych 28 d 1 prim. cocyt 1. meidzu. 2. meidza jen IF oplozeni
délka meidzy fadové desitky let, z 1 oocytu 1. fadu 1 pohlavni b. (+ 2 pdlova téliska)
pivodni potet prim. oocytd — stovky tisic, produkovanych bb. - stovky za cely Zivot
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Fertilizace — oplodnéni - Pilka
* fiize genetické informace vajicka a spermie
nejtastéji k nému dochdzi v oblasti ampulio tubge uterinae a to v dobé ovulace (12.-16. den cyklu).
vajitko je schopno oplozeni jen 10-12 hodin po ovulaci (uvolnéni z folikulu)
spermie vydrii v Zenském pohlavnim Gstroji nékolik dni, tim je zvyiena pravdépodobnost fertilizace
po oplodnéni zagind embryogeneze (= proces zahrnujici déleni a diferenciaci bunék)
b&hem prvnich dvou mésicl se utvaii hlavni organy a plod ma lidské rysy
potinaje 9. tydnem se embryo méni ve fetus

- vajicko muze byt oplozeno nejpozdéji do 24 hod. od ovulace (takto explicitné je to v ,,embryologie ¢lovéka
v obrazech”)

Prenatalni vyvoj

Délime na 2 zékladni obdobi: 1. Embryonalni = od rozdéleni zygoty na 2bunécné embryo do konce 8. tydne
- v tomto obdobi vzniknou 3 zarodecné listy (ekto-, mezo-, entoderm) z nichz se
diferencuji jednotlivé tkané a organy - na konci jsou vytvoreny zaklady vSech org. a
zevni tvar ma podobu ,,postnatalniho jedince” ovSsem s trochu jinymi proporcemi

2. Fetalni = od zac¢atku 9. tydne do porodu

- v tomto obdobi dochazi k histogenezi = morfologické a féni dozravani a diferenciace
tkani a organli

- plod se nachazi v PV; vyZivovan je placentou; plice nedychaji; jatra a slezina jsou po
urc¢itou dobu mistem krvetvorby; na klzi je lanugo, které pred porodem vymizi

Blastogeneze
= obdobi vyvoje embrya od vzniku zygoty aZ do zacatku embryogeneze (cca do 3. T po oplozeni)
= jeji soucasti je ryhovani, tvorba blastocysty a implantace blastocysty

Ryhovani
= ryhovani je v podstaté nékolik po sobé jdoucich mitéz, kdy dcefind b. se v pfipadé ryhovani nazyva blastomera
- blastomera nenabyva velikost matefské b. a dale se déli

Zygota (1 b. vznikla fuzi gamet) je obklopena silnou membranou zona pellucida (pres niZ musela spermie do vajicka
proniknout) - 2 blastomery - 4 blastomery (2. den) - 8 blastomer (3. den) - morula = 16 blastomer (4. den)

(morula je zcela rozryhované vejce s malymi husté uspofadanymi blastomerami na jejich povrchu je jesté stale zona pellucida)

Tvorba blastocysty

kavitace moruly = trofoblast (vnéjsi vrstva bb.) zacne secernovat dovnitf moruly tekutinu = kavitaci se formuje se
blastocysta (5. den) = 40 — 150 bb. + zanik zony pellucidy (coz umozruje ridst embrya) = 5. — 6. den ve stadiu
blastocysty bez zona pellucida embryo doputuje do DD

- kazda b. embrya pred implantaci je totipotentni = tzn., Ze z ni mliZe vzniknout jakykoliv typ b. > to umoznuje odbér
b. k preimplantacni genetické diagnostice

Blastocysta
trofoblast = vné;jsi vrstva bb. = z néj vznika placenta a chorion



embryoblast = shluk vnitini vrstvy bb. pfiléhajici k jedné ¢asti blastocysty = embryo, Zl. vacek, amnion a alantois
blastocoelom = dutina blastocysty

Implantace = nidace (zac¢ind 6. — 8. den a je dokoncena 11. — 12. den)
- blastocysta 2 dny volné pluje v déloZnim sekretu
- cca 6. — 8. den blastocysta adheruje ke sténé délohy (nejcastéji v horni ¢asti corpus uteri na laterdlni strané ¢i do

fundu), protoze je endometrium vlivem progesteronu (v sekrecni fazi mens. cyklu) ptipraveno — dochazi
k IMPLANTACI

(kdyby nastala implantace v misté vnitini branky - placenta praevia)
(kdyby nastala implantace v misté hrdla délozniho -> ektopickd cervikdlni gravidita)

Diferenciace trofoblastu

- pfi tom bb. trofoblastu proliferuji a diferencuji se do 2 vrstev:

a) syncytiotrofoblast = vnéjsi vrstva trofoblastu, ktera vznika fuzi bb., takze vlastné vznika mnohojaderny uUtvar

- bude tvofit povrch placenty

+ produkuje hCG => tim udrzuje fci corpus luteum (k produkci progesteronu = zabranéni mens.), N€Z se ustanovi placenta

+ produkuje progesteron a hPL

+ invaduje do deciduy (= tehotenské sinice aziohy) 0d 2.T za vzniku prstovitych vybézka = klkt + produkuje proteazy, kterym
nahloddva délozni cévy = v decidudiné zménéném endometriu se tvofi lakuny (které navzajem splyvaji) a ty se
vypliuji krvi = zlomovy okamzik! = zdklad uteroplacentarni cirkulace

b) cytotrofoblast = vnitini vrstva kubickych bb., ktera je zdrojem délicich se bb.
- choriové klky jsou tvoreny obéma vrstvami trofoblastu a navic jesté parietalnim listem mezodermu

Klky se vyviji pres 3 stadia:
1. Primarni klky = cytotrofoblast vybihd do lakun a vytvari cytotrofoblastické tramce
2. Sekundarni klky = obsahuji navic extraembryondlni mezoderm (mezenchym), ktery vyplriuje osu klkU
- splyvanim lakun vznika intervildzni prostor
3. Tercialni klky = obsahuje navic krevni kapilary fetu (které vznikaji pravé z toho extraembryonalniho mezodermu)

- fetalni klky se ,koupou” ,jsou omyvany“ v materské krvi (kolem nich je tedy asi ten intervilézni prostor)

-> klky se tedy upinaji do deciduy, ale syncytiotrofoblast jeSté prer(istd az na plochu bazaini ploténky deciduy (takZe
ji pokryje) a z néj pak misty vyrGstaji do interviléznich prostort zaklady placentarnich sept = ty rozdéli placentu na
kotyledony s lalticky

Placentu pozdéji (od 4. M) tvofi — viz dolni obr. na dalsi strané, s nim si to mnohem lépe predstavis:

a) Pars materna = bazalni ploténka deciduy nasedajici na myometrium
- jeji povrch je zevnitf pokryt syncytiotrofoblastem vybihajici misty v ta pl. septa

b) Pars fetalis = choriova ploténka + z ni vybihaji choriové klky

1. vrstvy choriové ploténky od vnitrku (od plodu) zevné (k deciduy basalis):
a) amnionovy epitel
b) extraembryonalni mezenchym + z ného vzniklé kapilary
c) syncytiotrofoblast

2. rozdéleni choriovych klkd:  a) Uponové — zakotvené do té bazalni ploténky
b) volné — volné blemcaji v téch intervildznich prostorech :D

Co se stalo s cytotrofoblastem? Redukoval se na ojedinélé shluky Langhansovych bb.

PLACENTARNI BARIERA:

krev fetu v kapilarach — endotel kapildr — mezenchym — syncytiotrofoblast — krev matky v interviléznich prostorech
- to, Ze materska krev omyva fetalni klky oznacujeme jako ,,hemochorialni placenta”
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decidua

Diferenciace embryoblastu
Zatimco syncytiotrofoblast invaduje do deciduy, embryoblast se vyviji a to na bilaminarni disk z:
a) epiblastu = dale od blastocoelu - cylindrické bb. = z néj se v procesu gastrulace (16. den) = vytvofi 3
zarodecné listy embrya
al) ektoderm
a2) mezoderm
a3) entoderm
-> rozestoupenim bb. embryoblastu vznikne uvnitf dutina amniového vacku vystlana bb. epiblastu
b) hypoblastu = bliZe k blastocoelu - kuboidalni bb. = z néj se vyvinou pouze extraembryonalné struktury —
pf. bl) vystelka primarniho zl. vacku
- hypoblastické bb. vytvofi dutinu = Zloutkovy vacek

decidualni reakce = zmnoZeni cév, glykogenu a tukovych kapének v okoli implantované blastocysty + decidua se ve

vztahu k blastocysté rozlisSuje na: 1. decidua basalis = pod embryondlnim pdlem blastocysty
2. decidua capsularis = povrchova vrstvy embrya
myometrium 3. decidua parietalis = vystyld zbytek DD nezaujaté zarodkem

-> zvétseni plodového vejce = splynuti d. capsularis a d. parietalis

decidua

basalis (DB) A g parietalis

vitelline
(yolk) sac

umbilical
cord (U)

(oP)

amniotic
cavity

chorionic
cavity

decidua
capsularis

chorionic % < ) (00)

villi

endocervical
mucosa

Soucasti plodové vejce
plodové vejce = oznaceni pro implantovany zarodek + plodové obaly (placenta, chorion, amnion)

Placentace
- vySe byl popsan prlinik trofoblastu a tvorba primarnich, sekundarnich a terciarnich klka
- klky jsou pfitomné po celém povrchu plodového vejce:
1. v misté decidua basalis - rostou a hypertrofuji => vytvati chorion fundosum => tvofi placentu
2. v misté decidua capsularis - atrofuji => vytvafi chorion laeve
- mezi klky jsou intervilézni prostory (z jedné spiralni arterie) ¢ vyplnéné materskou krvi
- klky tvofti kotyledon = ¢ast placenty oddélena septem s vlastnim cévnim zasobenim (kotyledon je dale slozen z lobuld)

- placenta je vytvofena koncem 1. trimestru a roste po celé téhotenstvi

Placenta anatomicky
primér 20 cm; uprostied tlusta 2,5cm - k periferii se zuzuje; hm. cca 500g; pupecénik 60 cm
pupecnik obsahuje: 2 arterie umbilicales - z plodu do placenty = vedou ODKYSLICENOU KREV!!!
1 venu umbilicalis - z placenty do plodu = vede OKYSLICENOU KREV!!!
- pupeénik mize byt insertovan do placenty: centricky, excentricky, marginalné, velamentosné (Upon do blan)



Fce placenty

1. Vyziva — pres placentu pronika kyslik a Ziviny — difuzi i aktivnim transportem

2. Endokrinni fce: hCG (1. syntetizovany h. v téhotenstvi) > Mtvorbu progesteronu a estrogenu Zl. téliskem
hPL - podporuje rist prsni Zlazy, reguluje matefskou glykemii, proteinemii a lipidemii
Estrogen - podporuje rUst prsni zZlazy a délohy
Progesteron —> plsobi myorelaxa¢né na svalovinu délohy - { riziko pred¢asného porodu

3. Bariéra

Fetalni obéh

Z placenty okyslicena krev umbilikalni Zilou do jater a cestou d. venosus do VCI = smiSena krev do PS = pres
foramen ovale do LS & do LK a do systém. obéhu

Krev z VCS chuda na kyslik = do PS = pres trikuspidalni chloperi do PK = &ast pres Botallovu ducej z a. pulmonalis
do aorty v Urovni a. subclavia sin. (takZze mozek a srdce dostali krev bohatou na kyslik a az pak se to smichalo) a ¢ast
do plicniho obéhu - odkyslicena krev cestou aa. iliacae internae do aa. umbilicales - do placenty

) prvnl'm nadechem se: a) uzavira Botallova duEej (protoZe doslo k vazodilataci plicnich arteriol, ¢imz pres Botallovu ducej \, \, I pratok krve
+ pokles hladiny prostaglandinu E + dalSi mechanismy)

b) uzavira foramen ovale (protoze se zvy3il Zilni navrat do LS)

Amnion
= vnitini plodovy obal (silna membrana), ktery prechazi na pupecnik a fetalni ¢ast placenty
= ohrani¢uje amniovou dutinu vypinénou plodovou vodou = amniovou tekutinou
FCE: 1. ochrana plodu pied otiesy
2. dulezita pro vyvoj plic > nedostatek vede k hypoplazii plic

- plodovou vodu plod polyka a vylucuje ledvinami = nedostatek m(iZe znadit patologie na strané matky (DM) i plodu
(ageneze ledvin a VVV)

Chorion

vevs

= vnéjsi plodovy obal (vazivova membrana) z trofoblastu
= vnéjsi povrch vytvafi klky chorion fundosum
FCE: 1. chorion prostiednictvim placenty zajistuje vyZivu
2. produkuje hCG Maternal blood

Uterine artery supply in
Chorionic villi  and vein intervillus space

/

_— Placenta

— Yolk sack

— Amniotic fluid =—
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™~ Amnion
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vein artery

Allantois
= vybéZek zadniho stfeva ze Zl. vacku smérem do zarodecného stvolu



Embryogeneze
= proces od dokonéeni gastrulace (3. tyden) do zahajeni fetalniho obdobi (koncem 8. tydne embryonainiho vyvoje
tj. 10. tydnem téhotenstvi) — v tomto obdobi jsou vytvoreny ZAKLADY VSECH ORAGNU (organogeneze)

Nasledné budou uddvany embryonalni tydny:
1. tyden embryondiniho vyvoje = preimplantacni stadium
- viz vySe zygota — morula — blastocysta — 6. den dochazi k implantaci

2. tyden embryonalniho vyvoje

- kompletni implantace blastocysty (7. — 12. den)

- trofoblast invaduje do deciduy = vytvafi placentu a obaly
- embryoblast se diferencuje v bilamindarni disk

- tvofi se Zl. vacek

3. tyden embryonalniho vyvoje

- dochazi ke gastrulaci

- neuralni ploténka invaginuje - vytvafi tak neurdlni brazdi¢ku a 2 neurdini valy = budouci mozek - nasledné
neuralni valy splyvaji (asi za vzniku neuralni trubice)

- formuiji se primitivni srdce a cévy

- gestacni vacek v DD na USG

4. tyden embryonalniho vyvoje

- zarodek ma tvar pismene C

- jsou pritomny zaklady obli¢eje, krku, usi, konéetin, plic, jater, pankreatu, Zlu¢niku
- urorektalni septum - oddéluje urogenitalnni trakt od GIT

- srdce lze vidét na USG

5. tyden embryonalniho vyvoje
- zaklad oka, nosu, ledvin
- krev jiZ te€e primitivnimi cévami

6. tyden embryonalniho vyvoje
- zaklad gonad, lymfatického systému
- vidime prsty na USG

7. tyden embryonalniho vyvoje
- vidime spontanni pohyb na USG + slySime srdce na Dopplerovi

8. tyden embryonalniho vyvoje
- koncem 8. tydne embryonalniho vyvoje, tedy 10. tydne gestace se embryo stdva plodem

Nasledné budou uddvany tydny téhotenstvi — PODROBNEII iz UCEBNICE napsal jsem tu fakt jen néco, protoze neni $ance se to nautit vie:
10. - 12. tyden téhotenstvi
- rozezname genitalie na USG

19. tyden
- Zena citi spontanni pohyby (multigravida i v 18. t.g., primigravida i pozdé;ji)

— odsud jsem to udélal vidy + 4 tydny, at se to lip pamatuje

23. tyden
500ga24cm

27. tyden
1000g a 38 cm
- dychaci systém je nezraly, ale schopen vymény plyni (produkce surfaktantu zac¢ind mezi 24. az 28. tydnem)

31. tyden 35. tyden
2000g a 40cm - dité uz ma velkou Sanci prezit, i kdyz mozna bude potrebovat JIP



klasifikace dle

gestacniho véku

klasifikace dle

porodni
hmotnosti

(ELBW)

nedonos$eny novorozenec do 36+6
donoseny novorozenec od 3740 do 41+6
prenaseny novorozenec nad 42+0
makrosomni novorozenec 4500 g a vice
novorozenec s normalni .
porodni hmotnosti 2500gaz4439¢
novorozenec s nizkou .
porodni hmotnosti (LBW) 1500gaz2439¢
novorozenec s velmi nizkou .
1000 1499
porodni hmotnosti (VLBW) gaz &
novorozenec s extrémneé
nizkou porodni hmotnosti 500gaz999g




2. Anatomie panve, tvrdé porodni cesty, rozméry hlavicky

Anatomie panve
Panev = kostény prstenec tvoreny ze 2 kostni panevnich (os pubis, os ischii, os ilium — vzajemné se spojuji ve fossa
acetabuli) spojenych vptedu symfyzou, vzadu kosti kfiZovou.

Rozdéleni
Panev je rozdélena pomoci pomysiné roviny proloZené pies promontorium ossis sacri — linea arcuata — linea
pectinea — horni hrana symfyzy na: Sacro-liac joint Margin of ald
1. velkou panev = pelvis major Promontory
2. malou panev = pelvis minor

Linea terminalis = oznaceni pro obvod této roviny
- tato rovina tedy predstavuje strop malé panve, spodinu tvofi panevni dno (ot. ¢. 11)\

Vazy panve (viz obr.! ucebnice Pilka str. 19)
Lig. sacroiliacum anterius, posterius et interosseum
Lig. sacrospinale

Lig. sacrotuberale

Lig. iliolumbale

Pubic symphysis Pubic  Pecten Arcuate

Symfyza je zpevnéna: crest  pubis line

Lig. pubicum superius et inferius = lig. arcuatum pubis

Linea terminalis
Dorzalné se nachazi:
Lig. sacroccocygeum dorsale profundu
Lig. interspinale
Ventralné se nachazi:
Lig. sacroccocygeum ventrale

Kloubni pouzdro kycelniho kl. je zpev
Lig. ilio-femorale, ischio-femorale, pub

Lig sacrococcygeum antenus. lig. sacrococeygeum ventrale ==

T
i
Panev a porodnictvi :

- tvar a postaveni panve je vysledkem fylogenetického vyvoje v rdmci adaptace na bipedalni lokomoci
- mala panev tvofi kosténou soucdast porodnich cest = tvrdé cesty porodni
- mékké cesty porodni = DDS, hrdlo délozni, pochva, dno panevni, vchod posevni, perineum, vazy
- zenska panev je naklonéna dopredu (u bélochll o0 55°) — sklon je interindividualné variabilni a lisi se i mezi rasami
4 zakladni typy panve jsou:

Gynekoidni — IDEALNi PRO POROD

Antropoidni

Androidni Predisponuji k problematickym porodim: - pt. hluboky pfi¢ny stav
Platypeloidni - pf. nepostupujici porod
ZBYTEK VIZ VYPRACKY

- panevni rozméry o kterych je pulka téhle ***** otazky se dfive hojné vyuzivali pro predikci moznosti vaginalniho
porodu, dnes to ustupuje do pozadi, ale pro¢ to do statnic nezaradit Zejo, takZze good luck viem, ktefi nemaji pamét
na Cisla :)






Porodni cesty
®  kandl, kterym plod pfi porodu prochézi
® porodni mechanismus = té&lo a zejm. hlavitka prochazi cestou nejmenéiho odporu porodnich cest

Tvrdé porodni cesty
®  nékolik rovin = wchod (aditus pelvis) -> dife (hlubina, amplitudo) -» Gina (angustio) -> wychod (exitus)
®  kaida East ma pramér pfimy (sagitdlni), pfitny (transversalni), Sikmé
®" psa porodnich cest - spojnice stfed( pfimych panevnich primérd, u ledici Zeny sméfuje osa ve vchodu
k podloZce, v §ifi a UZiné se obracl dopfedu a ve wchodu sméfuje nahoru
®*  podél osy postupuje naléhajici £ast plodu

Aditus pelvis (apertura pelvis sup.)
®  tvar ledviny
®  phranifeni - linea terminalis {promontorium -> sacrum -> 5l skloubeni -> symfyza -> pies stfednl rovinu na
druhu stranu)
®  tyar- pfitné orientovaného ovalu s dopfedu vystupujicim promontoriem
®  tfi pfimé praméry:
o diameter recta (conjug. anatomica) — spojnice promontoria a horniho okraje symfyzy, 11 cm
o diameter obstetrica (conjug. vera obstetrica) — je nejdileZit&jii, nejkratil vzdalenost promontorium a
zadnl strany symfyzy (eminentia retropubica), ca 10,5cm, zjidfujeme odhadem: conjug. diagonalis
minus 2,5cm
o conjug. diagonalis - lze mé&fit per vaginam (2. a 3. prst) — vzdalenost pfedni okraj promontoria -> dolni
okraj symfyzy, cca o 2,5cm vétsi proti conjug. obstetrica, ma 12-13 cm
o conjugata anatomica — vzdalenost promontoria a horniho okraje symfyzi= 10,5 cm
pFiEny primé&r - diameter transversa — 13cm, nejvétii pfitna vzdalenost mezi lineae terminales
Sikmy primér - diametres obliquae - spojuji 5l klouby a eminentiae lliopubicae, asi 12,5cm

Amplitudo pelvis = rovina panevni Sife
®  rovina spojujicl rozhrani 52-3, stfedy spodin obou acetabul, stfed symfyzy
®  kruhowy tvar o priméru 12cm -> nejsnazéi pohyby plodu

Angustia pelvis — rovina panevni GZiny
"  rovina spojujici dolni okraj symfyzy, spinae ischiadicae, sakrokokcygedini junkce

®  podélné ovalny tvar, dlouha osa je sagit., 3irsi primér pfedozadni AMPLITUDO
®  diameter recta — pfimy primér - spojnice dolni okraj symfyzy a sakrokokcygedlni spojeni (11 em) — Pilka 11-
12cm

®  diameter transversa -pfiény - spojnice spinae ischiadicae (10cm) Pilka — 10-11cm
Exitus pelvis (apertura pelvis inf.) = rovina panevniho vychodu
®  tvar kosottverce, Pilka — 2 trojuhelnikové roviny se spoleénou bazl (spojnice tubera ischiadica — 11 cm
®  spojnice dolniho okraje symfyzy, tuber ischiadicum, hrot kostrée
® diameter transversa = spojnice tubera ischiadica (11cm)
®  diameter recta - dolni okraj symfyzy a hrot kostrée (9cm) - plod kostré odtlél -> zvétieni na 11em

tuber ischiadicum
spina ischiadica

ANGUSTIA EXITUS



Pelvimetrie
®* konce pelvimetru na panevnich kostech v palpovanych mistech
* disancia bispinalis - spinae iliacae anteriores - 26cm
® dist. bicristalis - nejvzdalenéjsi body na crista iliaca = 29cm
® dist. bitrochanterica - 32cm
® conjugata externa (Baudelocque) - proc. spin. L5 -> horni okraj symfyzy, méfime na boku, cca 20cm =>
odelteme 9cm -> cca conjugata ver

POSTERIOR

Anterior ala
of the sacrum

Hlavicka
®  kli¢ova pro porod
®* sloZena ze 6 kosti — frontdlni, okcipitalni, 2 parietdini, 2 temporalni = tvofi neuro a splachnokranium (kalva,
baze lebky, oblicej) Frontal suture Anterior
* rozméry Frontal bone | forsznel
o pfimy - frontooccipitalis = 11 cm
velky pfi¢ny - biparietalis —= 9 cm .
maly - bitemporalis — nejvétsi vzdalenost ramen koronarniho Svu—8 cm  suure
velky Sikmy - mentooccipitalis = 13 cm

maly Sikmy - submentobregmatica 9,5 cm

Coronal
suture

Parietal
| bone

O 0 00

* obvody
o circ. frontooccipitalis (pfimy, 34cm),
o mentooccipitalis (velky Sikmy, 36cm), il
o suboccipitobregmatica (maly Sikmy, 32cm) Posterorfontanel” N ogapia bone
®  3vy - elasticko fibrézni tkan spojujici kosti - frontdlni (mezi front. kostmi), sagittaini, koronarni (mezi front. a
pariet. kostmi), lambdovy (pariet. kosti a os occipitale)
* fontanely
o umoinuji zmenseni hlavi¢ky pfi porodu a po porodu rist a vyvoj mozku
o pozice - vpadla, vystoupla - signal onemocnéni ditéte — meningitida, dehydratace, hypertenze
o VF = ¢tyfahelnik na spojnici frontalniho, koronarniho a sagittalniho §vu — srlista ve 12 aZ 24 mésicich
o MF = trojuhelnik
spojujici sagitt. a
lambdovy 3ev — srist
ve7-12m

Lambdoidal
suture

Occiput

Biparietal §9.25 cm

vencovy Sev

B Sinciput

Supinowvy
Sev




3. Ulozeni plodu v déloze, zevni a vnitini porodnické vysetreni

Obecny uvod

V 1. a 2. trimestru je plod v LABILNi poloze = volny pohyb plodu v plodové vodé, to je dileZité pro spravny vyvoj muskuloskeletalniho systému.
Ve 3. trimestru se plod STABILIZUJE = ubyva plodové vody??? zkontrolovat. ZGstava stihly dolni segment déloZni a objevuji se korekéni stahy
délohy.

fonticulus

Pro presny popis uloZeni plodu v déloze popisujeme: 1. Polohu plodu (situs) Ston
2. Postaveni plodu (positio)
3. Drzeni plodu (habitus)
4. Naléhani plodu (presentatio)

Poloha plodu (situs)
= popisuje vztah dlouhé osy plodu v(i¢i podélné ose délozni

1. Poloha podélna (99,5 %) = osa plodu a osa délohy probihaji soubézné. Jedna se o fyziologickou PORODITELNOU polohu
1.1) PPH = Poloha Podélna Hlavickou (96,5 %) = do panevniho vchodu sméfuje hlavicka oot ey
1.1.1) Flexni (NEJCASTEJSI!) = poloha zdhlavim = vedouci bod je mala fontanela = prostupujici obvod je subokcipitobregmaticky 32 cm
1.1.2) Deflexni (komplikace porodu!) = poloha pfedhlavim (= temenem), celem, oblicejem
1.1.2.1) pfedhlavim = vedouci bod je velka fontanela = prostupujici obvod je frontookcipitalni 34 cm (stéle jesté poroditelné)
1.1.2.2) celem = vedouci bod je €elo? asi, nepitou to tam. = prostupujici obvod je maxiloparitelani 36 cm (indikace k SC!)
1.1.2.3) oblicejem = vedouci bod je bradicka = prostupujici obvod je submentobregmaticky 34 cm
SC

1.2) PPKP = Poloha Podélna Koncem Panevnim (3 %) = do panevniho vchodu sméfuje panevni konec plodu
1.2.1) Uplna = naléhaji hyzdé i obé nozky
1.2.2) Netplna = fitni nebo 1 nozka nebo obé nozky nebo 1 kolénko nebo obé kolénka nebo 1 kolénko a 1 nozka

2. Poloha pficna (0,5 %) = osa plodu sméruje napfic (= kolmo) k podélné ose délozni. Jedna se o patologickou vaginalné NEPORODITELNOU p.

3. Poloha sikma = pfechodny stav, ktery se méni bud'v polohu podélnou nebo v polohu pficnou.
3.1) Pfizniva poloha Sikma = do vchodu je privracen hibet, hlavi¢ka vstupuje ve flexi
3.2) Nepfizniva poloha Sikma = do vchodu je pfivraceno btisko, hlavicka vstupuje v deflexi
- rozliSeni na pfiznivou vs. nepfiznivou je podle toho, jak jsme schopni polohu korigovat

Postaveni plodu (positio)

= popisuje u polohy podélné vztah patere plodu k délozni hrané a (u polohy sikmé vztah hlavicky k lopaté kosti kycelni — to nebudu fesit)
- Castéji je déloha v dextroverzi a dextrotorzi - z toho vzejde ,,0BYCEINE“ postaveni

- méné &asto je déloha v sinistroverzi a sinistrotorzi > z toho vzejde ,, MENE OBCYCEJNE“ postaveni

délime jej na: 1.) dorzoanteriorni x 2.) dorzoposteriorni
a) pravé x b) levé
- uréujeme to dle ulozeni MALE FONTANELY -> vznikaji tak 4 moznosti:

I. oby&ejné = levé-pfedni = mald fontanela je u &. 2 - NEJCASTEJSI = hibet plodu je v levé déloini hran&, mala fontanela vlevo vpiedu
1. obyéejné = pravé-zadni = mald fontanela je u &. 7 - NEJCASTEISI

I. méné obycejné = levé-zadni = mala fontanelajeu¢. 5 - MENE CASTE
Il. méné-obyéejné = pravé-predni = mald fontanela je u & 10 — MENE CASTE

- MENE OBYCEJNA postaveni jsou spjata s prolongovanym porodem a 4 rizikem operativniho porodu

Drzeni plodu (habitus)

= popisuje vztah jednotlivych €asti plodu k sobé navzajem -> plod ma v déloze tendenci zaujimat nejmensi prostor -

- pravidelné drzeni = hlava je v mirné flexi, hrbet je obloukovité prohnut, DKK i HKK jsou zkfizeny a flektovany ve vsech kloubech

- nepravidelné drzeni = jakdkoliv odchylka od pravidelného drzeni; nékdy mdze byt zplsobena nasledkem celkové hypoxie - vede ke J,tonu

Naléhani plodu (presentatio)

= popisuje vztah naléhajici €asti plodu k panevnimu vchodu - pfi polohdch podélnych hlavickou je normalni naléhani:

Centrické = hlavi¢ka naléha na stfed panevniho vchodu = je stejné daleko od pravé i levé linea terminalis

+ centrické = pfedstav si nad sebou zafixovany kybl, zafixuj si hlavu tak Ze se divas pfesné rovné a nemas uklon ani vpravo ani vlevo - posunuj hlavu doprava nebo doleva > uprostied kyble ji mas v centru
Indiferentni = mala i velka fontanela jsou ve stejné vysi

+ indiferentni nebude, kdyz udélas pod tim zafixovanym kyblem pfedklon &i zaklon

Synklitické = hlavicka naléha stejnou plochou svych parietalnich kosti
asynklitické = udélej pod tim zafixovanym kyblem uklon vpravo nebo vlevo

- v takovém pripadé pokud hlavicka vstupuje do panve, tak vstupuje nejdfive malym oddilem a poté velkym oddilem



a) je-li kréni ryha 4 prsty nad sponou => hlava teprv naléha na vchod panevni
b) je-li kréni ryha 3 prsty nad sponou => hlava je vstoupla malym oddilem do vchodu panevniho
c) je-li kréni ryha 2 prsty nad sponou => hlava je vstoupla velkym oddilem do vchodu panevniho

Zevni porodnické vySetieni = zevné vysetfujeme brficho, panev, pres bficho plod

VYSETROVACI METODY V PORODNICTVI
Anamnéza
®  yék matky — mladé a stardi — vice komplikaci
rodinny stav, socidlni sféra — psychicka tenze
zameéstnani — charakter prace maie mit vliv na téhotenstvi
RA — dédi¢né onemocnéni, familidrni vicecetna téhotenstvi
GA: opozdéné menarche —nedostatecny vyvoj rodidel — vliv na porod
o nepravidelnosti cyklu — ? nespravny vychozi bod odpot¢tu téhotenstvi, porodu
o prabéh pfedchoziho téhotenstvi, Sestinedéli — patologické stavy, operativni porod, stav déti

A) Aspekce bficha

- popiSeme tvar bficha, miru vyklenuti nad droven hrudniku, patrame po herniich, poOP jizvach, striich

- popiSeme pigmentaci linea fusca a pupecni jizvy = u nulipar (prvorodicek) je vtazena u multipar (tfetirodicek) je
vyhlazena

- popiseme deformace patefe, vysku Zeny, obezitu, diastazu bfisnich svall

- provadime ASPEKCI ZEVNIHO GENITALU: jizvy, pigmentace, trofika, vyska hraze, posevni vchod

B) Palpace bficha

- vySetfujeme plochou celé dlané

- pevnost bfisni stény => vyuZziti bfisniho lisu pfi porodu

- déloha je hmatna od konce 3. M = fundus je NAD SYMFYZOU
- hodnotim pohyby plodu = pfitomny v 2. poloviné téhotenstvi

Porodnické hmaty
= umoZiuji ndm urcit uloZeni plodu v déloze
- vySetfujeme u Zeny lezici na zadech, kolena mirné pokréena

- obtizné proveditelné u obéznich, polyhydramnionu
- pro uréeni polohy
= zabotime ulndrni hrany obou rukou do bfisni stény podél hran od symfyzy kranidlné az dosdhneme fundu
-ur¢ime: 1. polohu podélnou hlavickou (tvrds okrouhls nezavisle pohybliva na trupu) VS. polohu podélnou koncem panevnim
2. zkuSeny porodnik i velikost, konzistenci, tvar a pohyblivost ¢asti plodu ve fundu

- pro urceni pozice
=z fundu prechdazime opét na hrany délozni, ale tentokrat uz nepalpujeme ulnarni hranou nybrz celu dlani —
nejdfiv 1 ruka palpuje dostatecné hluboko, potom 2. ruka = hibet je dlouha pevna rezistence

= obemkneme a Setrné stiskneme palcem a prsty P ruky dolni déloZni segment (DDS) (ulnarni hranu si opfeme o
horni okraj symfyzy:
1. FAZE: a) DDS je prazdny = pfi¢na poloha :(
b) DDS je plny = podélna poloha :)

2. FAZE: b1) hmatame kréni ryhu = PPH :)
b2) nehmatame kréni ryhu = PPKP :/

3. FAZE: c1) kréni ryha je 4 prsty a vice nad symfyzou = hlavi¢cka pouze naléha na panevni vchod, ale jesté
nevstoupila = v tuto chvili je jesté moZné provést SC!
c2) kréni ryha je 3 prsty nad symfyzou = hlavicka je vstoupla do panve malym oddilem
c3) kréni ryha je 2 prsty nad symfyzou = hlavic¢ka je vstoupla do panve velkym oddilem — ve
vyprackach: prosel biparietalni primér, takze je nutny porod focepsem

= podobny jako 1., ale tentokrat stojime opacné (ne ¢elem k pacientce, nybrz ¢elem k jejim DKK) = po obou



hranach postupujeme konci prstll = v misté, kde narazime na nejvétsi rezistenci se nachazi ¢elo plodu, pokud je
hlavicka ve flexi, mélo by byt celo na opacné strané nez je hrbet

C) Poslech
- |ze stetoskopem, ale mnohem exaktnéji USG detektorem ozev - hodnotime frekvenci, pravidelnost, ohrani¢enost
- pfesnéjsi je stejné KTG

D) Zevni vys. panve

dist. bispinalis 26 cm

dist. bicristalis 29 cm

(dist. bitrochanterica 32 cm)

conjugata externa = vzddlenost process. spinosus L5 a symfyzy =20 cm

conjugata vera obstetrica = conjugata externa—9 cm = 20 - 9 = 11 cm = délka panevniho vchodu = nejmensi
vzdalenost mezi promontoriem a symfyzou v aditus pelvis

Vnitini porodnické vysetreni

A) per vaginam

- prdzdny MM

- dezinfekce + sterilni rukavice + sterilni zrcadla - zavedeme napf. Simonovo zrcadlo - hodnotime prostornost
pochvy, defekty, jizvy, hrdlo (tvar: nulipara = kénické hrdlo + okrouhla branka | multipara = cylindrické hrdlo +
branka jako pFicna stérbina), krvaceni, vytok (nahnédly) - po vysetieni v zrcadlech

-» bimanualni vys.: palcem a malikem rozhrneme labia minora - zavedeme ukazovak a prostfednik do pochvy -
hodnotime: citlivost a elasticitu posevnich stén, pevnost panevniho dna, hrdlo — lokalizaci, konzistenci, zkraceni,
dilataci, naléhajici ¢ast => kazdou polozku obodujeme a vyjde ndm

- ddvd nam informaci o INSUFICIENCI hrdla ¢i také o tom, zda bude Uspésna indukce porodu v terminu

Bishop skére — objektivizace nalezu na déloinim hrdle — v téhotenstvl se méni pomér klenby poevnl, velikost a
uloZeni hrdla i zevni branky

Cervix skore = body 0 1 2
naléhajici éast klenba prazdna klenba plnd nevyvinutd | klenba plnd wyvinutd
dilatace hrdla < 0,5 cm 05-15cm »1,5cm

zkraceni fipku 0 < 50% = 50%

konzistence Cipku tuha polotuhd mékka

lokalizace Eipku sakralné medidlné ventralné

Hodnoceni cervix skdre:

Tyden t&h. |8-23[ 24 |25 |26 |27 |28 |29 (30|31 (32|33 (34 |35|36|37 (38|39 |>39

Kriticka

hodnota 1 2 3 4 5 6 7 8-10

Malez

PRI PORODU: 1. dilataci branky v cm!!!
2. uzavienost / prostupnost hrdla, event. rozsifeni DDS
3. naléhani plodu
4. jak moc je vsunuta ¢ast plodu
5. vedouci ¢ast plodu — porod hlavi¢kou — v tomto Useku, kde je nejvétsi prostupujici obvod (ve
vchodu = hmatdme S$ifi - v $ifi > hmatdme UZinu)
6. hlavicka — prubéh sagitt. Svu, fontanel, nador porodni
7. vak blan, pokud neodtekla plodova voda



4. Fyziologické zmény kardiovaskularniho systému, kardiovaskularni
onemocnéni mimo hypertenzniho onemocnéni v téhotenstvi

Fyziologické zmény KVS v téhotenstvi

Obecny uvod
- fyziol. zmény v téhotenstvi zacinaji ¢asné v téhotenstvi a zasahuji témér do vsech télnich systému — KVS nevyjimaje
- tyto zmény pak mohou vyvolat nékteré symptomy, které ale nejsou projevem patologickym, nybrz fyziologickym:
1. Retence tekutin
2. Tachykardie
3. Hypotenze
4. Polakisurie aj.
- stejné tak vSak mohou vést zmény k patologickym situacim jako je:
1. Gestacni DM
2. Hypertenze a;.

Zmény KVS
Hemodynamické zmény
1. P celkovy objem krve a7 0 40 — 50 % (primérné o 1,5 I) = to napomaha
2.1 SO = Sys. obj. > coz spolu se
3.1 TF 0 10 — 15 tepd/min > vede ke
4. PSV o cca 40 % > a béhem porodu se PSV o dalsich 10 % - po porodu se | SV = normalizuje se cca po
Sestinedéli
- narUsta jak objem plazmy (cca 0 1250 ml u nulipar a u multipar jesté vice), tak po¢tu ery = ale V plazmy vice = vznika tak
- Hb kolem 110 g/ (&li celkové mnoZstvi Hb je vétsi, ale konc. Hb je mensi) + je i J Htk, ale TNFW a Meu

cca na 7 x 10°/1
- s ohledem na nar(st poc¢tu ery - 4 pozadavky na pfisun Fe
- s ohledem na narUst plazmy se zvySuje V; pro léCiva - to je také dlvod, proc vétSinou podavame v téhotenstvi vyssi davky
5. MPratok srdecnimi chlopnémi - vede k
6.V 1. a 2. trimestru se 4 periferni vaskularni rezistence -> coz vede ke
a) L TK 0 10 mmHg (asi hl. dTK?) = ve 2. poloviné téhotenstvi se vsak opét TTK => s ohledem na 4, TK a
MTF a P SO, tak hovofime o
b) k teplé kizi (nohou a rukou) & pro rozptyleni tepla plodu
8. sice je J viskozita krve, avsak dochazi k M mnoistvi koagulaénich f. 0 20 — 200 %, takze je 1*5x riziko TEN a PE,
CAVE! V téhotenstvi je dllezZité védét o vrozenych trombofilnich stavech!
Ostatni
9. Vyssi postaveni branice > zména polohy srdce, snizeni pohyblivosti < na EKG je el. osa srdecni vice doleva
10. Celkové je periferni obéh rozsahlejsi, jednak o zvétSenou a pfekrvenou délohu, placentu a plod - dochazi rovnéz
k redistribuci SV > v déloze je peripartalné pritok 700 ml/min = proto je peripartalni hemoragie nasledkem
hypotonie délohy extrémné zavazna!
11. VAV diference O, - vice kysliku se vraci vendzni krvi zpét k srdci

Patologické zmény v téhotenstvi
1. S ohledem na 4 praci srdce (maximum cca 30. tyden) se mohou vyskytnout i symptomatické arytmie - vysetrit
2. Stejné tak by mély byt dovysettfen pfipadny diastolicky Selest
3. Syndrom VCI = supinacni syndrom = v poloze na zadech m{ze zvétSena déloha utlacovat VCI >
a) JZilni navrat - hypotenze - az hypoperfuze plodu
b) stagnace Zilni krve v DKK (utlakem VCl i vv. iliacae) = otoky a varixy DKK, hemoroidy

Kardiovaskularni onemocnéni v téhotenstvi

- s ohledem na MTF, NSO, NSV se Mprace pro srdce, proto je nutné mit na paméti, Ze Zeny s preexistujicim KVO
jsou ve zvyseném riziku dekompenzace tohoto onemocnéni, coZ potencialné muze ohrozit matku i plod.

- incidence KVO v téhotenstvi se pohybuje do 1 %



- zdvaznost KVO klasifikujeme dle NYHA klasifikace na zidkladé ¢ehoZ pak mlze byt doporudeno, zZe by viibec neméla
otéhotnét = NYHA IV, nebo napf. Ze by mélo byt téhotenstvi ukonceno SC = NYHA Il

- dg. se opira o A, FV, lab., EKG, ECHO - avsak presnou dg. je nékdy obtizné stanovit, protoze rfada klinickych
priznakl: | tolerance zatéze, dusnost, palpitace, Unava, presynkopy az synkopy, otoky DKK, NTF se mUiZe vyskytovat
i u zcela zdravych Zen

- 3 kriticka obdobi — mezi 28.-32.t.g. (nejvyssi hodnoty minutového objemu), porod (2. doba porodni), ¢asné
puerperium (vyssi vendzni navrat -> pretizeni P srdce -> plicni edém)

VSV
a) necyanotické: 1. Defekt septa sini — obvykle nepfinasi zavaznéjsi problémy
2. Izolovany defekt septa komor — byva taky dobfe tolerovan
- u obou se doporucuje profylakticka ATB (jako prevence IE), ale porod je mozny vaginalné

(3. Koarktace aorty — vada by méla byt dg. a korigovana PRED TEHOTENSTVIM a u vyznamné
koarktace se téhotenstvi ani NEDOPORUCUJE. U méné vyznamné & stp. OP = riziko
disekce/ruptury aorty. Doporucuje se vidy SC (operac¢né zajistujeme ATB a LMWH)

b) cyanotické: 1. Falotova tetralogie — jestlize je P po korekéni OP, profylakticka ATB (jako prevence IE), ale
porod je mozny vaginalné
2. Eisenmengeriv sy — rozvinuty je znamkou tézsi formy VSV, proto je zde vysoka materska
mortalita (aZz 50 %), vysoké riziko potratu, vysoce rizikovy porod — déla se forcepsem

Marfantiv sy = u 80 % P je postizeno srdce a cévy - prolaps Mi, arytmie, aneuryzma aorty, disekce, ruptury >
proto téhotné nutno PECLIVE SLEDOVAT (opakované ECHO) a porod volime SC

Sy VCI

Primarni plicni hypertenze

- vzacné je téhotenstvi u P s touto dg.

- samoziejmé téhotenstvi stav zhorsuje, hl. ve 3. trimestru = proto je téhotenstvi taky KI - pokud, ale Zena chce byt
téhotna - LMWH + hospitalizace po celou dobu gravidity + jsou-li znamky pretiZzeni PK = kontinudIni méreni
PMWH + porod casné (po dosaZeni zralosti plodu) ale vagindlné

Ziskané chlopenni vady

a) Mis

- nejcastéjsi

E: porevmaticka

KO: namahova dusnost, FiS/Flutter Sini aZz LSS

Dg.: ECHO

T: diuretika, BB + pfed porodem ATB a LMWH - nestaci-li > balénkova valvuloplastika

b) AoS

E: vrozena (pf. bikuspidalni Ao ch.) x ziskana (nej¢astéji degenerativni zmény)

KO: synkopy, AP, LSS, nahla srde¢ni smrt

T: u méné vyznamnych AoS + negativni zatézovy test = vaginalni porod
u méné vyznamnych AoS + pozitivni zatéZovy test - nutno fesit pfed porodem —> asi TAVR?
u vyznamnych AoS - nutno fesit pred porodem - asi TAVR?

Arytmie

a) PSVT = Paroxysmalni Supraventrikularni tachykardie

- vétsinou nezavazné, u Zeny se preexistujicim onemocnénim srdce to muze stav dekompenzovat - T: vétsinou
vagonvé manévry, jinak Ize s ohledem na kratky polocas i adenosin, event. metoprolol

b) AV blok



- u nizsich stupnd > OK
- u vyssich stupnd - klasika kardiostimulator, ale porod klidné vaginalné

AH (viz ot. €. 20)
Def.: TK > 140/90 mmHg (staci jen sTK nebo jen dTK) pfi 2 nezavislych mérenich
Epidemiologie: = jedna z HLAVNICH PRICIN MATERSKE A FETALNi MORBIDITY A MORTALITY!
-uTK>160/110 mmHg - je az 20x 4 riziko perinatalni mortality!
Klasifikace: a) preexistujici = pred nebo do 20 t.g. > vétsSinou se normalizuje do 42 dni po porodu
b) gestacni (téhotenstvim indukovana) = po 20. t.g. - vétSinou se normalizuje do 42 po porodu
c) tranzitorni = bez proteinutie, vznika v pozdni fazi lll. trimestru a = normalizace TK do 10. dne po p.
d) preeklampsie = AH s proteinurii a otoky
e) atentalni neklasifikovana AH = kdyzZ je TK poprvé zméren az po 20. t.g. — nemUzZeme zaradit >
pretrvava-li i po 42. dni po porodu = pak to byla asi preexistujici pred zacatkem téhotenstvi
E: a) Esencialni (> 90 %)
b) Sekudnarni (< 10 %)
Dg.: TK
T: a) Nefarmakologicka = klid na Itizku, ale ne redukce soli ani hm.!
b) Farmakologicka = LV1: Metyldopa - LV2: labetalol (nebo jiny BB) i pro hypertenzni krizi - LV3: BCC (felodipin)

Téhotenska KMP
= specificky typ peripartalné nahle vzniklé dilata¢ni KMP, ale je to vzacné a ma to zavaZnou progndézu
KO akutni SS v peripartalnim obdobi - T: SS

AIM — nic zvlastniho

IE



5. Fyziologické zmény respiracnich funkci, onemocnéni dychacich cest a plic
v téhotenstvi

Fyziologické zmeény respiracnich funkci
Obecny uvod
- fyziol. zmény v téhotenstvi zacinaji ¢asné v téhotenstvi a zasahuji témér do vsech télnich systému — respiracni
systém nevyjimaje
-> tyto zmény pak mohou vyvolat nékteré symptomy, které ale nejsou projevem patologickym, nybrZ fyziologickym:
1. Retence tekutin
2. Tachykardie
3. Hypotenze
4. Polakisurie aj.
-> stejné tak vSak mohou vést zmény k patologickym situacim jako je:
1. Gestacni DM
2. Hypertenze a;.

Zmény respiracniho systému
1. Vysoky stav branice - predisponuje k mél¢imu dychani (nebot se nedosahne tak velkého podtlaku pfi nddechu)
- proto kazda téhotna byva (hl. ke konci téhotenstvi) namahové dusna
2. Vysoka hladina progesteronu - stimuluje dechové centrum ke snizeni pCO; (sniZuje prah pro CO,) > ™D a
hyperpnoe - typicky vznika téhotenska hyperventilace - to tedy vede i k hypokapnii (cca na 4kPa) a RAI, coZ
zfejmé napomdha plodu extrahovat CO,
3. Kongesce sliznice DC -> a) pocit ucpaného nosu

b) mirna zména hlasu

Objemy plic

4. Vitalni kapacita plic se vyrazné neméni

5. MV (minutova ventilace) roste 0 40 % — v jiné Casti textu: vlivem M V; ale ne vlivem RR
- ve 2. poloviné téhotenstvi navic RV a  ERV

6. Spotieba O, ma zpocatku mirny narast, od 27. t.g. prudky narlst = to se drzi az do porodu
7. Dychani je hl. branicni a bfisni (méné kostalni)

Onemocnéni DC a plic v téhotenstvi

AB
- obecné z interny
téhotenstvi: - Téhotenstvi a AB se vzajemné negativné ovliviuiji:

- AB mUZe mit negativni vliv na vyvoj plodu, pribéh porodu, zplisob vedeni porodu

- zachvaty kasle 4riziko pfedéasného porodu

- dekompenzované AB -> chronicka hypoxie - FGR - aZ indikace k SC

- vy$si postaveni branice - omezuje dychani + {riziko exacerbaci

- vyrazné zhorseni nemoci = indikace k predéasnému ukonceni téhotenstvi SC z vitalni indikace
matky

T: SABA/LABA a methylxantini - u tézkého prabéhu KS - je-li infekce ATB
-> inhalaéni B-mimetika mohou narusit délozni ¢innost pfi porodu!

CF

- obecné z interny

téhotenstvi: - Priziko FGR
- Priziko predéasného porodu
&25%
- porod dle féni kapacity plic



TBC
Sarkoiddéza, Pneumonie, Covid-19

ZBYTEK VIZ UCEBNICE, VYPRACKY



6. Fyziologické zmény uropoetického traktu, onemocnéni ledvin a mocovych
cest v téhotenstvi

Fyziologické zmény uropoetického traktu
Obecny uvod
- fyziol. zmény v téhotenstvi zacinaji casné v téhotenstvi a zasahuji témér do vsech télnich systému — uropoeticky
systém nevyjimaje
-> tyto zmény pak mohou vyvolat nékteré symptomy, které ale nejsou projevem patologickym, nybrZ fyziologickym:
1. Retence tekutin a otoky
2. Tachykardie
3. Hypotenze
4. Polakisurie aj.
-> stejné tak vSak mohou vést zmény k patologickym situacim jako je:
1. Gestacni DM
2. Hypertenze a;.
Fyziologické zmény
SHRNUTI:
1. Pperfuze a MGF
2. JI's_kreatininu norma do 80 mmol/I
3. glykosurie a proteinurie do 0,2g/24 hod
4. téhotenska hydronefréza
5. P sklon k mocovym infekcim — hl. vpravo
6. polakisurie a urgence

Ledviny, stejné jako napf. srdce, pracuji v téhotenstvi intenzivnéji.
1. Vlivem hyperdynamické cirkulace - se P perfuze ledvin > PGF aZ 0 60 % (pilka: maximum je kolem 20. tydne a
takto to zUstane aZz do porodu), zatimco tubularni resorpce je stala - proto dochazi ke zvyseni clearance mnoha l. >
pt. vitamind, kys. listové, urey a kreatininu, jédu = proto v laboratofi u téhotné uvidime J,urey a kreatininu
(norma s_kreatininu do 80 mmol/I)
- dle vypracek: U netéhotné je pratok cca 25 % SV = 1300ml/min = do konce 1. trim perfuze +400ml/min
- do 32. - 36. tydne pokles na +300ml/min
—> posledni tydny pokles jen na +100ml/min
- paradoxni je, Ze vétSina zmén v pritoku a filtraci nastava v ¢asné fazi a ne ke konci téhotenstvi, kdy je
nejvétsi potfeba odstranovani metabolitl z organismu

2. V téhotenstvi je ¢astd polakisurie a urgence (hl. v 1. trimestru, ve 2. se to upravi a ve 3. trimestru opét kviili sestupu plodu do malé panve) a
to z téchto 4 zakladnich ddvod:
1. V horizontalni poloze - se Miltrace ledvin - proto téhotna potfebuje pfes noc/vleze ¢astéji mocit
2. M déloha tla¢i na MM - tim se redukuje jeho objem - polakisurie a urgence
3. pozdéji v téhotenstvi pfi poloze na levém boku = kdy déloha netlaéi na VCI - Milni ndvrat - Mperfuze
ledvin = filtrace ledvin - pfes noc/vleze na L boku castéji moci
4. Hyperemie sliznice MM

3. ANATOMICKE ZMENY: vlivem kombinace progesteronu + ttlaku mo¢ovod zvétsenou délohou - se mocovody i
ledvinna panvicka rozsifuji > vznika fyziologicka tehotenska hydronefroza (az u 90 % Zen), ktera je
¢astéji vpravo (aZ v 80 %) a hl. ve lll. trimestru, protoze pfi dextrotorzi délohy (astjsi nei sinistrotorze) ale i

vlivem ovaridlnich a ilickych cév dochazi k utlaku pravého mocovodu - stdza moci = 4Mriziko mocovych infekci =
pyelonefritidy! (jedna z nejeastéjsich infekci v téhotenstvi vibec!)

4. Casto je glykosurie - (latentni — gestaéni — diabetes, event. postprandidlné fyziologicky na vrub P GF, kdy? se
presahne rendlni tubuldrni resorpéni prah pro Glc); obdobné mize vznikat i proteinurie (do 0,2g/24 hod.)




Bakteriurie:  a) bezvyznamna < 10*/ml stiedni proud mo¢i (u cévkované modi o fad méné —tj. < 10%/ml)
b) hraniéni 10* — 10°/ml stfedni proud moci (u cévkované moci o fad méné — tj. 10° — 10%/ml)
c) asymptomaticka > 10°/ml stiedni proud mo¢i (u cévkované moci o fad méné — tj. > 10%/ml)

Onemocnéni ledvin a mocovych cest v téhotenstvi

IMC
- mOzeme rozdélit: Dle lokalizace: DMC — cystitida vs. HMC pyelonefritida
Dle ¢asového hlediska: akutni vs. chronicka
E: E. coli, StAu, Str. agalactiae, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas Enterokoky
T: ATB — Nitrofurantoin / Amoxiklav + hydratace - po prelééeni je nutné - kontrolni vys. moci

A) Asymptomaticka bakteriurie
= klinicky néma bakteriurie > 10°/ml stfedni proud mo¢i (u cévkované moci o fad méné — tj. > 10%/ml), vyskytuje se u
8 % téhotnych - zahajujeme T! (pro riziko chronické pyelonefritidy)

B) Akutni cystitida

KO: dysurie, strangurie, polakisurie, urgence, nykturie, mikro/makro hematurie, bolest nad symfyzou, pocit
neuplného vyprazdnéni, stresova inkontinence

Dg.: moc — kultivace, sediment, biochemie - leukocyturie, bakteriurie, hematurie

C) Akutni pyelonefritida — NEJCASTEJSI INFEKCE V TEHOTENSTVI!!! = akutni infekéni intersticidlni nefritida
- Castéji vpravo, hl. Il. a lll. trim.

RF: PMK, DM, urolitiaza

KO: dysurie, polakisurie + bolest v boku (+tappotment) + horecka 39°C a tfesavka + mohou byt déloZni kontrakce
Dg.: +tapottment, T CRP a leu s posunem doleva, mo¢ = proteinurie, hematurie, pyurie - CAVE! Bakteriurie vznika
s odstupem nékolika hod.!

T: VZDY HOSPITALIZACE + Amoksiklav i.v. na 24 — 48 hod. (pozdé&ji Uprava dle kultivace) - kontrolni vys. moéi

-v 10 % recidiva

D) Chronicka pyelonefritida

- probiha latentné, je obtiZné diagnostikovatelnd, téhotna ma hypertenzi - bez adekvatni T - atrofie intersticia a
tubull = aZ selhani ledvin

Dg.: Lab. (proteinurie, bakteriurie, nékdy pyurie + hyalinni vélce + Is_krea, s_urea, s_K")

T: HOSPITALIZACE + ATB i.v. - pak 2-3T ATB p.o. - pak profylakticky ATB 6M

- je-li u vy$e zminénych stavil DILATACE a PORUCHA DRENAZE - zavadime stent

Glomerulonefritida

a) akutni: - vzacna, poststreptokokova, KO: nefriticky sy (hematurie, azotemie, oligurie, hypertenze) za 1-3
tydny po Str. infekci, v akutni fazi se tézko odlisi od preeklampsie / komplikuje se preeklampsii = AH
(+ otoky) + proteinurie - komplikace: SS, edém mozku, AKI, potrat/pfedcasny porod, FGR - Dg.:
MM urea a krea, ASLO a antiDNA, leukocytéza - T: PNC + antihypertenziva + klid na [Gzku + restrikce
soli a bilk.

b) chronicka: - nic moc o tom nepiSou, zavaznost dle proteinurie, T: KS + antihypertenziva

Urolitidza jako nejcastéjSi komplikace obstrukéni nefropatie (hydronefrdzy)

- incidence 1:1500 ¢ tedy spiSe malo ¢asta (na rozdil od cholecystitidy)

KO: kolikovité bolesti v bedrech s iradiaci do tfisla aZ labii, hematurie, dysurie/polakisurie > Dg.: USG = dilatace
KPS a ureteru - Dif. dg. je-li vpravo: hl. appendicitida a biliarni kolika = T: spasmolytika, hydratace, nékdy
epiduralni analgezie - nestaci-li pro dostate¢nou drenaz moci - derivace moci double-J stent v LA ¢i nefrostomii
-> aZ po téhotenstvi extrakce

Téhotenstvi po transplantaci ledvin
- lze, ale musi byt ledvinné fce v normé




- nejdfive za 2 R od transplantace
- kvlli imunosupresiviim = “riziko FGR
- porod mozny vaginalné, pfi SC nutno mit na paméti, Ze stép se uklada do panve!

https://www.urologiepropraxi.cz/pdfs/uro/2001/04/04.pdf



https://www.urologiepropraxi.cz/pdfs/uro/2001/04/04.pdf

7. Fyziologické zmény jater a gastrointestinalniho traktu, jaterni a
gastrointestinalni onemocnéni v téhotenstvi

Fyziologické zmény jater a gastrointestinalniho traktu
Obecna charakteristika
- fyziol. zmény v téhotenstvi zacinaji casné v téhotenstvi a zasahuji témér do vsech télnich systému — jater a GIT
nevyjimaje
-> tyto zmény pak mohou vyvolat nékteré symptomy, které ale nejsou projevem patologickym, nybrZ fyziologickym:
1. Retence tekutin a otoky
2. Tachykardie
3. Hypotenze
4. Polakisurie aj.
-> stejné tak vSak mohou vést zmény k patologickym situacim jako je:
1. Gestacni DM
2. Hypertenze a;j.

Zmeény jater a GIT
DU: 1. Hypersalivace, gingivalni hyperplazie, zhorseni preexistujicich kaz

ZALUDEK: 2. Ranni N/V (Vomitus matutinus) — ¢asté (cca 70 %). Pfic¢inou je pravdépodobné vysoka hladina
estrogent a hCG. Neni specificka T, nékdy pomGze zména stravovacich navyk( = éastéji a mensi
porce. Zacina ve 4. — 8. tydnu a pokracuje do 14. - 16. tydne.

- je-li zvraceni i pfes den Ci je-li Gporné (= vede k dehydrataci) > Hyperemesis gravidarum

vrve

3. Pyréza a eruktace — také bézné. Pricinou je J,tonu DJS a prodlouzena evakuace Zaludku (vlivem

v

progesteronu, ktery pUsobi relaxacné na hl. svalovinu)

4.V Zaludku se produkuje J HCl = VCHGD v téhotenstvi typicky nevznika, naopak viedy maji
tendenci se hojit

ZLUCNIK: 5. I motilita Zluéniku a zZlué. cest < PFi¢inou je progesteron. Vede to k Mriziko cholelitidzy

STREVO: 6. Obstipace a hemoroidy — Pfi¢inou je N déloha, ktera tlaéi na rektum a kli¢ky stfeva + progesteron
(ktery plsobi relaxacné na hl. svalovinu)

7. Dislokace stfev véetné APENDIXU! Pozor poloha apendixu se mlize zménit!
NUTRICE: 8. M Hm. — je interindividudlné variabilni. Doporuceno je Tthm. 0 10 — 15 kg u P s normalnim BMI.
9. M potieba folatli, omega-3 MK, jodu? Folat funguje protektivné proti rozstépim neurdlni trubice.

10. Pica syndrom

vvs

JATRA: 11. prekrveni, mirna steatdza, cholestaza, ve 2. poloviné i vyssi ALP (z placenty), CH, TAG

Latkova pfeména
Zmény na vaze (Pilka ne)
®  pramérny pfirGstek 12-13 kg (8 kg ve 2. poloving), nejvy3si vzestup mezi 20.-30.t.g. (400-500 g/t)
plod = chlapci 3200 g, dévéata méné
placenta = 10.t. 10 g, 20.t. 170 g, 30.t. 430 g, 40.t. 650 g., do 16.t. téZ5i nei plod, potom naopak
plodova voda - 10.t. 30 g, 20.t. 250 g, 30.t. 600 g, 40.t. 800 g
pfirGstek stran matky - déloha, mammae, krev, retence vody - IC prostor prakticky beze zmén - 31, EC
nardstd aZ o 41 (1l intravazdlng, 31 v intersticiu) - retence hlavné diky estrogenu

Metabolické rezervy matky (Pilka ne)

* jediny rychly rezervni zdroj proteind je albumin -> nutno pravidelné konzumovat dostatek proteind, min. 85
g, v poslednich 3m aZ 120g/d, celkova bilkovina u net&hotnych ~70-80g/l, u téhotnych 62-69g/1

* sacharidy jsou nejvétiim zdrojem energie, gravidita je diabetogenni - nedostatetna utilizace Glc + mirna
rezistence na inzulin, pfi oGTT vrcholi kfivka o 30 min pozd&ji, ndvrat k normé zpoZdén

* opoidéné vstfebavani Glc ve stfevech i reabsorpce v tubulech ledvin, na konci gravidity citlivost na inzulin
opét stoupd, fyziologicka hyperglykemie ve 2. dobé porodni

*  tuky - do 30.t.g. depozice asi 4 kg, zejm. bficho, zada, horni £. stehen, depozice vlivem progesteronu,
zvySovani tlouitky koini fasy do 30.t.g., zdsoby - 35k kcal (polovina specifickych energetickych narokl v
téhotenstvi)

®  zdsoby tukid zbylé po téhotenstvi utilizovdny v laktaci = kdy energetické naroky jeité vyiii nei v téhotenstvi

® jonty - koncem gravidity méné Ca a vic K, hromadéni asi 40 g Ca - z toho plod 35 g



Onemocnéni GIT
1. Hyperemesis gravidarum

D: Nadmeérné zvraceni na zacatku téhotenstvi vedouci k 4 hm., dehydrataci, iontovému rozvratu, J, TK, PTF
Cini dif. dg. potize - pankreatitida, cholecystitida, hepatitida

E: Hormonalni/Imunologicka/Psychologicka

RF: M BMI, Hyperthyredza, DM, viceCetna gravidita, psychiatrické onemocnéni

KO: Zvraceni aZ s primési krve (Mallory-Weiss sy), bolest jicnu a hltanu, | hm., Unava, xerostomie, Zizen, oligurie,
aceton v moci
T: LV1: PPl + rehydratace, realimentace

2. Akutni gastroenteritida

E: Alimentarni x Infekéni (téhotné jsou nachylnéjsi na infekci Salmonelou)
KO: bolesti bficha, N/V, prijem, kfele, pti febriliich - stéry - nejéastéji Salmonela
T: rehydratace, postupna realimentace, klid na lGzku, spasmolytika, antiemetika, stfevni desinficia/carbo

adsorbens, eubiotika

3. Obstipace
T: hydratace, vlaknina, Lactulosa/Glycerinovy Cipek

4. Hemoroidy
T: sedavé koupele z dubové kiry/hefmanku, Detralex, digitalni repozice prolapsu

5. Akutni apendicitida

- neni vyssi riziko, ale je samoziejmé obdvana

- v podstaté vSechno jako v chife, ale pamatovat na moznou zménu topografie stfeva

T: Pokud se bude délat OP (LPS Ize jen v 1. ¢i 2. trimestru) u téhotné po 36. tydnu, Ize zvazit soucasny SC. PoOP
tokol?za MgSO4, atosiban? (Tokolytika snizuji délozni &innost, atosiban MU: Kompetitivni antagonista R oxytocinu).

6. Cholelitiaza

Castéjsi kvlli: 1. Cholestaze (progesteron)
2. Dyslokaci Zl. - zhor3uje vyprazdriovani
3. P CH ve Zludi

KO: bolesti v P podzZebfi s iradiaci pod P lopatku, N/V, ikterus

Dg.: PALT, AST, bilirubin, Zlué barvivia v mo¢i; USG

Dif. dg.: apendicitida/pravostranna renalini kolika/HELLP

T: LV1: Algifen = LV2: Dolsin = jsou-li febrilie - ATB | CHCE po porodu ¢i pfi SC

7. Akutni pankreatitida
- viz interna

8. Crohn, UC

a) je-li remise vice nez 1R pred graviditou = je nizké riziko komplikaci pro matku a plod

b) u aktivniho onemocnéni je > M riziko pfedéasného porodu + predcasného odtoku plodové vody (PROM) + FGR
c) vaginalni porod mozny (po resekcich strev je vyhodou, ale u zjizveni/pistéli rekta, hraze, anu, aktivni nemoci SC)
T: klasika — imunosupresiva, sulfasalazin (boj o albumin = vyssi riziko ikterus neonatorum), KS, biologika

9. lleus
- vzacné



Onemocnéni jater

-max.1-3%

1. Preexistujici: Chron. virova hepatitida, Al hepatitida, PSC, PBC, Wilsonova ch.

2. Koincidujici: Akutni virova hepatitida, Cholelitiaza, Polékové poskozeni, sepse

3. Specifické pro graviditu: Intrahepatalni cholestaza téhotnych, akutni steatéza jater, HELLP, Preeklamsie, HG

I. trimestr nejcastéji = HG = Hyperemesis Gravidarum
Il. polovina nejcastéji = Intrahepatalni cholestaza téhotnych
Ill. trimestr nejcastéji = Akutni steatdza jater, Preeklampsie, HELLP

1. Téhotenska (intrahepatalni) cholestaza (ICP)
Def.: Je definovéna jako pruritus + MZK na laéno > 10pumol/I (obvykle i MT a bilirubin) = po porodu dojde
k apravé ptiznaka i lab.
- onemocnéni se vyskytuje nejcastéji ve Il. pol. (ve lll. trimestru)
E: Neni plné jasna: cholestaticky vliv estrogent + gestagent + genetické predispozice + f. zevniho prostredi
Patofyz.: Porucha kanalikuldrnich transportnich systéma ZK
KO: uporny pruritus koncetin, dlani a plosek hl. v noci, bez specifickych koznich zmén = pozdéji (zal1l—-4T)
subikterus (v 10 %), mastna stolice, hypocholicka stolice, tmava moc¢
Dg: MM MZK min. > 10umol/| (Easto aZ 100x), vysoce rizikova je pro plod hodnota 40 > pmol/I
M ALP a bilirubinu

Dif. dg.: hepatitidy, toxické poskozeni jater, HELLP, akutni steatdzq jgisc¢

HLAVNi KOMPLIKACE: 1. u 20 % POSTPARTALNI HEMORAGIE (pfi cholestaze - porucha resorpce vit. K)
2. Pfedcasny porod (je T citlivost myometria na oxytocin) a prematurita

T Imaserciey )

= ohrozuje plog:

ucové ky seliny prochdzeji placentou a maji arytmogenni ucinek, mohou zpusobit zd-
Stavu srdce plody e

» : % sz e :
ia‘;fOVé kaeflny 2vySuji motilitu GIT s rizikem aspirace zkalené vody u porodu
99enni prematurita (pfed¢asny porod spontdnni nebo indukovany) — zvysend citli-
vost myometria ng oxytocin

» . i e
Sr‘;‘;?vj‘ I;ysehny blokuji tvorbu surfaktantu, proto zralost plic neodpovidd gestacnimu
plodu B2 -

SHRNUTO: aspirace mekonia
predcasny porod a RDS
nahla smrt v dasledku arytmii

T: a) lehka forma = ZK < 40umol/l LV1: kys. ursodeoxycholova + termin v porodu
b) zavaina forma = ZK > 40umol/l - HOSPITALIZACE - LV1: kys. ursodeoxycholova (> davky) + mozno
pridat S-adenosyl-L-metionin = sledujeme USG, KTG plodu = je-li Ié¢ba neuspokojiva (velmi vysoké hladiny
ZK) > moino zvazit ukonéeni téhotenstvi pfed terminem, jinak ukonéujeme po 37+0

2. Akutni steatdza jater (Sheehanova zluta atrofie)

= vzacné onemocnéni (1:15 000 gravidit), ale s VYSOKOU MATERSKOU i FETALNi MORTALITOU!!!

- na rozdil od ICP akutni steatéza ohroZuje t&hotnou AKUTNIM SELHANIM JATER!

- vyskyt: lll. trimestr

E: defekt oxidace MK

KO: ikterus, tézka preeklampsie (N/V, bolesti bticha, cefalea), hepatorenalni selhani, jaterni encefalopatie, DIC
(spontanni krvaceni, hemateméza), smrt




Dg: Lab.: PALT, AST, bilirubin, urea, krea, leu, INR, hyperurikemie, hyperazotemie, + hypogly
USG: Jatra s hyperechogennimi steatotickymi prouzky

T: - v€asné ukondéeni téhotenstvi - porod SC
- korekce ABR = MAc
- korekce Koagulace (plazma? koagulacni f.?), hypogly
- JE: Laktuloza

dalsi dg. viz vypracky nebo ucebnice



8. Fyziologické zmény krevniho obrazu, hematologicka onemocnéni v
téhotenstvi (anémie a trombocytopenie)

Fyziologické zmény krevniho obrazu
Obecna charakteristika
- fyziol. zmény v téhotenstvi zacdinaji casné v téhotenstvi a zasahuji témér do viech télnich systémui — hematologické
zmény nejsou vyjimkou
-> tyto zmény pak mohou vyvolat nékteré symptomy, které ale nejsou projevem patologickym, nybrz fyziologickym:
1. Retence tekutin a otoky
2. Tachykardie
3. Hypotenze
4. Polakisurie aj.
-> stejné tak vSak mohou vést zmény k patologickym situacim jako je:
1. Gestacni DM
2. Hypertenze a;j.

Zmény krevniho obrazu
1. L konc Hb cca 110 g/l < celkovy objem krve se zvysuje aZz o0 40 % (primérné o 1,51) ¢ zvysuje se jak V plasmy, tak
i V ery, avsak V plasmy se zvy3Suje vice, takZe dochazi k hemodiluci = konc. Hb je |/, pfestoze celk. mnozstvi Hb je .
- tato expanze ma svlij vyznam: a) J,viskozity - je snahou o Jrizika trombozy
b) P transportni kapacity krevnich plynt
- tvorba ery se ke konci téhotenstvi zvysuje, ale prezivani ery se neméni

2. PFW (ve 3. trimestru) cca na 25 — 30 mm/hod. - jeji vypovédni hodnota je v téhotenstvi minimalni

3. Leukocytéza 10 — 15 x 10°/1, (leu po porodu i téch 15 x 10°/1), nejvice polymorfonukleary

4. Pocet trombocyti je N nebo lehce 1 = 80 % trombocytopenii = ,,benigni téhotenska trombocytopenie”

zpUsobena hemodiluci

5. 4 se aktivita koagulac¢niho systému (hl. f. VIl a VIll) > a) protektivni efekt pfi porodnickych komplikacich
b) 5x 4 riziko TEN a PE (dlleZité védét o vrozenych
trombofiliich!)

+ { fibrinolyticka aktivita (ale jiz 1 h po porodu se normalizuje)

6. prudky {, osmolarity plazmy, relativni (ne absolutni) | proteini = hemodiluce

7. M potieba Fe, kys. listové, (jédu?)

Hematologicka onemocnéni v téhotenstvi (anémie a trombocytopenie)
Anémie

Definice

Dle WHO je anémie definovana jako Hb < 110 g/l resp. Hb < 105 g/l v prtbéhu Il. trimestru (a pak asi zase Hb < 110 g/1)
Obecna charakteristika

Anémie je nejcastéjsi hematologické onemocnéni na svété.

Klinicky obraz

1. Bleda kize, sliznice, spojivky

2. Chladna klize

3. PMunava a J fyzické vykonnosti, slabost, | psychické vykonnosti = J,soustfedénost

4. Namahova dusnost

5. Namahova az klidova tachykardie (dle zavaznosti), palpitace, stenokardie, (otoky)

6. J hojeni ran

- u heomlytické: subikterus/ikterus, hepatosplenomegalie

Dif. dg.

- KO (Hb, MCV, MCH), retikulocyty

- Fe, feritin, saturace transferinu, bilirubin, LD, haptoglobin

Dulezité laboratorni parametry
1. Feritin = zasobni bilkovina (hl. v jatrech, sleziné, KD, stfevni sliznici) obsahujici Fe (dalsi zasobni bilk. je hemosiderin)




- hladina feritinu v séru odrazi tkanové zasoby Zeleza
- feritin patfi mezi pozitivni reaktant akutni faze (= zanét > vzestup)

2. Transferin = transportni bilkovina pro transport Fe z plazmy do tkani

- koncentrace transferinu v séru stoupa pii nedostatku Fe (ale pfi hypoproteinémii, hladina transferinu nevzroste!)
- saturace transferinu Zelezem v séru klesa pfi nedostatku Fe

- feritin patfi mezi negativni reaktanty akutni faze (= zanét = mirny pokles)

4. Haptoglobin = vaZe volny Hb - komplex Hb-haptoglobin nepronika do ledvin a naopak je vychytavan v RES
- J haptoglobinu + LD + 4 bilirubinu = znamka prodélané hemolytické anémie

Rizika

Pro plod: . Potrat / Pfedéasny porod
. FGR

Pro zZenu: . Polyhydramnion

1
2
3
4. Preeklampsie

5. Abrupce placenty - krvaceni

6. Hypo-/Atonie délohy - ZOK!!!

7. Jtolerance poporodnich ztrat krve

8. Slabé kontrakce, J, oddolnost k infekci, { hojeni ran

Klasifikace anémii
1. Dle genetickych vlastnosti: vrozené x ziskané

2. Dle mechanismu vzniku: M zanik x d tvorba x krvaceni
3. Dle MCV: makro x normo x mikrocytarni
4. Dle MCH: makro x normo x mikrochromni

1. Anémie RELATIVNI — NEJCASTEJSi V TEHOTENSTVi!

E: Nedostatek Fe (spotfeba roste) + hemodiluce

Epi: Postihuje 30 % téhotnych

KO: Obvykle asymptomaticka, rozviji se zvolna = jinak viz vy$e anemicky sy

Dg.: Hb<110g/l ¢i Hb <105 g/l ve II. trimestru; (podle mé asi normocytarni normochromni)

CAVE! Riziko hypoxie plodu pfi Hb < 80 g/I - T: Erymasa!
2. Anémie SIDEROPENICKA (absolutni)
E: Nedostatek Fe (napf. u Zen s rychle po sobé nasledujicimi graviditami a castymi a silnymi menstruacemi)
KO: CNS priznaky: huceni v usich, cefalea, podrazdénost a nekoncentrovanost (Fe hraje roli v oxidativnich procesech CNS)
defekty sliznic: glossitida, angularni stomatitida (,,ragady koutka“)
poruchy adnex: lomivé nehty, Sedivéni vlas(, sucha kize

zvﬁena’ néchylnost k infekcim (pfi nedostatku Fe je snizena aktivita neutrofil(i i odpovéd' lymfocyt()
Dg.: JHb, L MCV, L MCH +  Fe, { Feritin, I saturace transferinu
-V CR se v rdmci prenatélni péce stanovuje KO v I. a lll. trimestru!
T: Fe 70 mg/den? + kys. listova p.o. - ocekavany vzestup je o 8 g/l za tyden
pti Hb < 80 g/l - T: Erymasa!
3. Anémie MEGALOBLASTOVA (absolutni)
E: Nedostatek kys. listové, event. (vit. B12):1. Nedostatecny pfFijem v potravé
2. Malabsorpce (zvraceni) a Maldigesce
3. Vicecetné téhotenstvi
4. Perniciézni anémie na podkladé atrofické gastritidy = RARITNI!!!

KO: paleni jazyka + Gporné prijmy + N/V a anorexie
Dg.: JHb, MTMCV, PMCH, 1Pretikulocyty

T: Kys. listova 5 — 10 mg/den

4. Anémie APLASTICKA (absolutni) - VZACNE

E: polékova, postinfekéni, poRT/poChT

KO: anemie + infekce + krvacivé projevy

Dg.: trepanobiopsie

T: KS/transplantace KD/cytostatika

5. Hemolyticka anémie v ramci HELLP — viz ot. ¢. 20




Trombocytopenie

Definice
Trombocytopenie je definovéna jako pokles po¢tu trombocyt(i < 150 x 10°/1 (norma cca 150 — 400 x 10%/1)
Délimena:  Lehkou: 150 — 100 x 10°/1 (Dle u¢ebnice 150 — 120 x 10°/I)
Stredni: 100 - 50 x 10°/1
Tézkou: <50 x 10°/1 - Mkrvéceni pfi OP
Spontanni krvaceni: <30-20x 10%/I
Bezpecné pro vag. porod: > 50 x 10%/I
Bezpeéné pro SC: > 80 x 10°/I

- lehka trombocytopenie je ve lll. trimestru relativné ¢astd — 7 % téhotnych
Obecna charakteristika

- jedna se o 2. nejc¢astéjSi hematologické onemocnéni v gravidité

- trombocytopenie vyzaduje spoluprdci s hematologem - zdkladem je vyloucit HELLP!
Klinicky obraz

Lehké = asymptomatické

“Mkrvaceni po poranéni/chir. vykonu

petechie, epistaxe, hematurie, krvaceni z dasni, raritné z GIT/intrakranialné
Klasifikace

Mkonsumpce (spotreba), T zanik, J tvorba

Nejcastéjsi trombocytopenie v gravidité

1. Benigni téhotenska trombocytopenie — 80 %

2. Tézka forma Preeklampsie — 15 % - viz ot. ¢. 20

3. HELLP sy — 2 % - viz ot. €. 20

4.1ITP-1%

5. TTP-?

1. Pseudotrombocytopenie = Neprava trombocytopenie
= falesné nizky pocet trombocytl in vitro, i kdyZ in vivo je pocet trombocytl normalni

2. Benigni gestacni trombocytopenie (80 %)
Lehka az Stredné tézka trombocytopenie zplsobena hemodiluci (= narlst V plazmy je vyssi nez narlist poctu
trombocytl) - zcela asymptomatickd, nezvysuje riziko pro plod ani pro matku, nevyZzaduje T, jen dispenzarizace

3. ITP = Imunitni trombocytopenicka purpura (1 %)

- nejcasté;jsi AlO v hematologii

E: Destrukce trombocyt(l autoAb IgG (vazi se na trombocyty - zanikaji v RES) = 18G prochazi placentou -
mohou zpUsobit trombocytopenii plodu (zavazna v 10 %, intrakranialni hemoragie plodu v 1 %)

KO: vétsinou ASYMPTOMATICKE, krvacivé projevy pfi { < 30 =20 x 10°/I

Dg.: izolovana trombocytopenie + prikaz autoAb IgG proti trombocytliim & pomérné | senzitivita i specificita

T: kontrola 4 14 dni - pokles < 50 x 10°/I nebo pokud z pupeénikové krve < 20 x 10°/1 nebo p¥i krvaceni -
nutno T zasahnout = LV1: KS — LV2: IVIG — LV3: Splenektomie

4. TTP — viz dalsi str

5. Heparinem indukovana

6. Hemolyticko-uremicky syndrom




klinick

ké postizeni (diskrétni az tézké motorické por

dominuje neurologic

kéma)
postizenf ledvin u mensi Cdsti pacientek

0

O

- terapie:
’ —

b R

» _ukoncen gravidity
» trombocyty {pouzeuintrakmnidlnflm krvdceni, chirurgicky
» Iécba zdkladniho onemocnén/



9. Fyziologické a patologické zmény koagulace v téhotenstvi, embolie
plodovou vodou (rizika, diagnostika, terapie)

Fyziologické zmény koagulace v téhotenstvi

Téhotenstvi obecné predstavuje hyperkoagulacni = trombofilni stav:
1. narust aktivity koagulaénich f. (hl. VIl a VIIl, ale i I, II, VII, VIII, X a XIl) a to 0 20 — 200 %!
2. Jfibrinolyticka aktivita (2 — 3x vyssi hladina inhibitoru aktivatoru plazminogenu) — do 1 h po porodu se
to upravuje k normé
3. hl po porodu se |, endogenni antikoagulacni l. jako je a2-makroglobulin, antitrombin, proteinCa S
- ty jsou totiz produkovany placentou
- to vede k dalSimu P TEN a PE v poporodnim obdobi (a byl-li porod SC tak jesté vice)

4. P agregace trombocytt

=> dlsledkem téchto fyziologickych zmén je:  a) protektivni efekt pfi porodnickych krvacivych komplikacich
b) aZ 6x (jiny zdroj az 10x v téhotenstvi, az 60x v Sestinedéli) 4 riziko
TEN a PE (dUleZité védét o vrozenych trombofiliich!)
c) trombdza v uteroplacentarnim a interviléznim prostoru = FGR,
umrti plodu

Onemocnéni spjata se zménou koagulace

Tromboembolicka nemoc

- viz ot. €. 27A v interné, zde doplnim jen co je jinak u téhotné:

Epidemiologie

- TEN se fadi k nejcastéjsim pricindm materské mortality a morbidity (béhem téhotenstvi i v puerperiu)

- incidence HZT cca 0,05 — 1,8 % téhotnych

-a7v 16 % se z nelé¢ené HZT vyvine PE

- CAVE! Incidence HZT je cca stejnda ve viech trimestrech, ale incidence PE je nejvyssi v puerperiu (66 %)!

- CAVE! Trombofilie v téhotenstvi nezvysuje jen riziko TEN a PE, nybrz také preeklampsie, HELLP, FGR a potratu!

Etiologie

1. Hyperkoagulacni stav: viz vyse

2. Venostaza: komprese panevnich Zil délohou + relaxace hl. svaloviny cév => dilatace Zil (E, NO)
3. Poranéni endotelu Zil: pfi porodu + pfi porodu se P uvolfiovani TF z placenty, endotelu, plodové vody,

deciduy
RF: trombofilie, obezita, vék nad 35 let, DM, AH, preeklampsie, kouteni, IVF, imobilizace, TEN v OA/RA,
KO: otok, lividni zbarveni, bolest, palpacni citlivost, T napln povrchovych Zil, tachykardie, subfebrilie

Lokalizace
CAVE! V 90 % se jednd o LDK a o ileofemoralni oblast! — vlivem utlaku v. iliaca int. sin.

Dg.
D-dimery: negativni prediktivni hodnota — v téhotenstvi jsou obecné zvyseny, takze pozitivita ndm nic nefekne
MV1: Doppler > MV2: MRI DKK

Terapie

a) heparin 5000 IU i.v. bolus + kontinudlni infuzi do max. denni davky 30 000 IU/den s cilovym aPTT 1,5 — 2,5x
b) LMWH 100 j./kg hm. & 12 h monitoring dle anti-Xa (0,6 — 1 IlU/ml)

+ vidy na pocatku terapie TEN i Sirokospektra ATB

- po konz. |écbé LMWH je obecné lepsi vaginalni porod

- je-li plod dostatecné zraly a trombdza neni starsi nez 72 hod - lIze indikovat SC a naslednou trombektomii

- trombelyza je pro riziko krvaceni Kl

- LMWH ani heparin NEPROCHAZI placentérni bariérou



Profylaxe — na zdkladé DOPORUCENYCH POSTUPU €GS CLS JEP: e

A) Antepartalné

- u kazdé téhotné Zeny (pfi prijeti k hospitalizaci) by mélo byt stanoveno riziko TEN - k némuz vyuzivame skérovaci
systém (viz odkaz) = na zdkladé néj indikujeme adekvatni prenatalni a postnatalni preventivni opatieni

B) Peripartdlné a postpartalné

- rovnéz u kazdé Zeny (pfi pfijeti k porodu + po porodu) hodnotime riziko TEN

- profylaxe LMWH by méla byt zahdjena 4 - 6 h. po spontannim porodu ¢i 6 - 12 h. po SC a méla by trvat 5 - 7 dni
- uzen s TEN v OA nebo TEN v RA nebo vrozenou ¢i ziskanou trombofilii & ma byt postpartdlni profylaxe
fizena hematoonkologem

LV1: LMWH (ucinnost Ize sledovat dle anti-Xa) profylakticky Fraxiparine/Clexane 0,3 ml s.c. 1x den
+ kompresni puncochy + hydratace + véasna mobilizace

- PHimapereratnt antikoagulancia jsou u téhotnych a kojicich K

- Warfarin je Kl v I. trimestru, pouzit mize byt u P s umélou chl.

Skoérovaci systém: Je-li skére 2 a vic - LMWH je indikovano (pf. TEN v OA 4 b., vék > 35 let 1 b., koufeni 1 b.)

Z ucebnice: 12 h pred planovanou indukci porodu ma byt podavani LMWH preruseno, je-li M riziko tak 6 hod. pred,
ale lepsi je asi prevést Zenu na heparin a monitorovat aPTT a pfi zac¢atku porodu to vyvazat protaminem???

Plicni embolie
- viz interna nebo lépe repetitorium gynekologie str. 811
Dg.: EKG, TTE event. TEE? Doppler - V/Q scan / CT angiografie plicnice

+ D-dimery
T: Dle zadvaznosti (stratifikace rizika?): heparin 5000 IU a poté 20 000 — 30 000 1U/24 h
High risk: sedace (Diazepam), opiaty (Fentanyl), Heparin, resuscitacni T,

trombolyza jediné z vitalni indikace

Embolie plodovou vodou

CAVE!

- kazdé priznaky respiracniho a srdecniho selhani (|, Sp0O2, dusnost, kasel, bolest na hrudi + {, TK) v kratké ¢asové
navaznosti (do 5 min po porodu) u P s neg. anamnézou KVO je nutno povaZovat za embolii plodovou vodou.

- do 15 min se rozviji DIC

-T: agresivni: CZK, UPV, inotropika, infuze, korekce koagulopatie a ABR, bronchodilatancia atd...
- vzacna, ale extrémné zavazna komplikace gravidity = letalita aZz 50 %
- nékdy téz — tento termin se snazi vystihnout patogenezu = priinik Ag plodu do

obéhu matky vyvold reakci s IS = je to podobné anafylaktickému Soku (bez koZnich projevi) ¢i septickému Soku (bez
horecky) = pfi¢inou kritického stavu NENi uzavér plicniho fecisté! 9| PV vyvola vazospasmus plicniho Feéiétél%
“Mafterloadu pro PK = selhani PK - poté i selhani LK

Rizika: predcasné odlouceni Ilizka, placenta accreta, preeklampsie, OP béhem lll. doby, transplacentarni fez pfi
SC, mrtvy plod aj.

KO: do 5 min od porodu — tfes, pot, Uzkost, kasel, dyspnoe, tachypnoe, tachykardie, hypotenze, arytmie - Sok a
DIC - zastava

Dg.:  musi byt rychla, takze klinickd - vyse uvedeny KO v ndvaznosti na vaginalni porod ¢i SC
- zpodatku tézko odlisitelné od TEN, aviak zde byvaji zndmky HZT a nastava spie pozdéji a od vzduchové
embolie (ta vznika bezprostfedné pfi manualni lyze placenty) ¢i hemoragického/anafylaktického Soku

T (pouze symptomaticka): zajisténi DC a oxygenoterapie, CZK s ob&hovou podporou, korekce koagulopatie a ABR,
noradrenalin, inotropika,

Vzduchova embolie
- vzacna, priciny SC ¢i pfi poranéni placenty pti porodnickych operacich a obratu


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/100/doc/2022-03-antitromboticke-zajisteni-zen-v-prubehu-tehotenstvi-za-porodu-a-v-sestinedeli-cast-b-luzkova-pece-dp-cgps-cls-jep-revize.pdf

T: Trendelenburgova poloha - aby se bublina dostala ,dol“ + nutno odsat vzduch katétrem do PK ¢i perkutanni
punkci PK, UPV

Koagulopatie

Von Willebrandova nemoc

AD onemocnéni charakterizované parcialnim (typ 1), kvalitativnim (typ 2) nebo kompletnim (typ 3) deficitem vWHf,
ktery je faktor stabilizujici f. VIII a f. zajistujici adhezi a agregaci trombocytd - typ 1 a 2 ma od asymptomatického KO
po klasicky pfiznakovy soubor jako u trombocytopenie, typ 3 ma podobné pfiznaky jako hemofilie - Dg.:
prodlouzené aPTT, | hladina vWf a f. VIII, { aktivity vWf a porucha agregace trombocytl - T: Exacyl + LV1: indukce
vyplaveni zasob koagulacnich f.: desmopressinem - LV2 (LV1 u typu 2): plazma/rekombinantni f. VII

" filio A aB

- to jsou gonozomalné recesivné dédicna onemocnéni - takze tim trpi hl. muzi!

- u zen na dlouhodobé antikoagulaéni T by mél byt pfechod na LMWH pred planovanou koncepci a nejpozdéji do 6.
tydne = neZ je ustanovena placentarni cirkulace - pak uz nelze vyloudit, Ze se warfarin nedostane do plodu (nejvétsi
riziko je mezi 8. — 12. tydnem gestace) - teratogenni ucinek na plod

DOPORUCENE POSTUPY

1. Lécba Zen pfi dlouhodobé antikoagulaéni terapii planujicich téhotenstvi

— prekoncepiéné pfechod z peroralniho kumarinu (warfarin) na terapeuticke davky nefrakciovaneho heparinu
(UFH) nebo nizkomaolekularniho heparinu (LMWH)

— neplanované téhotenstvi pro plod bezpeéné, pokud se pfejde z PAK na UFH nebo LMWH nejpozdé&ji do 6.
gestaéniho tydne

2. Lécéba vendzni tromboézy vzniklé v téhotenstvi

— terapeutické davky LMWH & UFH s naslednym (asi po 14 dnech) pfechodem na profylaktickou davku

3. prevence vendzni trombdzy

— wiechny pacientky — kompresni punfochy

—  pfi jedné epizodé — profylaxe peripartalné LMWH/UFH a pokracovat celé Sestinedéli (moino i PAK)

—  pfi¢ina trombozy — téhotenstvi, HAK -> profylaxe (LMWH/UFH) ji b&hem téhotenstvi, zadit nejpozdéji do
druhé poloviny

— jedna epizoda VTE s klinicky zdvaZnou trombofilii/pozitivni RA VTE bez zavedené dlouhodobé léEby PAK ->
profylakticky LMWH nejpozdéji od zatatku druhé poloviny téhotenstvi, peripartdlné zvysit davku na
stfednédavkovany LMWH/UFH, Sestinedéli — pokrafujeme v profylaktické ddvce LMWH, poporodné pfechod
na PAK je moiny

4. trombofilie a VTE spojené s téhotenstvim

—  Kklinicky méné zavainé trombofilni mutace (heterozygotni FV [Leiden] €i heterozygotni Fll [protrombin]) bez
pfedchozi epizody VTE — laboratorni kontroly hemokoagulace v téhotenstvi + profylaxe LMWH pfed
predpokladanym terminem porodu (po ukonéeném 38. t. g.) + pokra¢ovani v profylaxi LMWH po celou dobu
Sestinedéli, pfechod na poporodni aplikaci PAK — moZny

— wrozeny defekt antitrombinu Ill, proteinu C, proteinu 5, homozygoti, kombinace mutaci, antifosfolipidovy
syndrom — aktivni profylaxe LMWH po celou dobu gravidity Sestinedéli, poporodni pfechod na PAK moZny

— MTHFR mutace bez hyperhomaocysteinemie — staél suplementace kyselinou listovou 5mg/den celé
téhotenstvi

— trombofilni mutace spojené s potracenim (vice neZ tfi) — do 6. aZ 8. t. antiagregancia kys . acetylsalicylova -
100 mg -> poti pfechod na profylaktickou davky LMWH

— wanamnéze téika preeklampsie, HELLP syndrom, abrupce placenty, téiké formy IUGR nebo nevysvétlitelna
intrauterinni dmrti plodu — v LMWH od druhé poloviny téhotenstvi v profylaktické davce, ¢astéji UZ plodu

5. Peripartalni profylaxe TEN je dale indikovdna

— iterativni cisaisky fez

- witdl porodni poranéni mékkych tkani (komplikace cisafského fezu, forcepsu, velka krevni ztrata)

—  Etvrty a kaidy dalii porod

— vk nad 35 let, obezita (BMI nad 29), imobilizace pacientky vice neZ 72 hodin, varixy DK, vulvy

— abrupce placenty, HELLP syndrom, téZka preeklampsie, porod mrtvého plodu



10. Porodni mechanismus fyziologického porodu (pfreéist si tu ot. v repetitoriu!)

- porodni mechanismy jsou pro kazdou dobu porodni, pfesto za¢nu Il. dobou, protoze to je hard, zbytek
se ucit (prepsat) podle repetitoria asi?

Porodni mechanismus ve Il. dobé porodni fyziologického porodu
Porodni mechanismus je vlastné série specifickych aktivnich pohyba, kterymi se plod pti své cesté porodnimi
cestami efektivné ptizptsobuje anatomii porodnich cest. Pro zajemce tu je to krasné: ... i

5 navazujicich etap:

1. Etapa (Inicidlni flexe) Plavodné centricky, synkliticky a indiferentné naléhajici hlavicka flektuje a vstupuje
do panevniho vchodu (aditus) nejdfive malym oddilem - po prostupu biparietalni
priméru - se fixuje velkym oddilem.

& u primipar toto nastdva ¢asto jiz na konci gravidity

<& u multipar (plod ma vice mista) aZz po zajiti branky na zacatku Il. doby

- Sev Sipovy je v pficném nebo Sikmém priméru | vedoucim bodem je mala
fontanela (vedouci bod = ta ¢ast plodu, kterd se jako 1. protlacuje porodnimi cestami) | prostupujl'ci
obvod je subokcipitobregmaticky 32 cm

2. Etapa (Progrese hlavicky)  Progrese hlavicky do sife (amplitudo) a tiZiny (angustia) panve - zde narazi na odpor
panevniho dna - rodicka pfi kontrakcich reflexné zacne zapojovat bfisni lis = nuti ji

to tlacit
- v této fazi se uplatriuje nacvik dychani, zapojovani svalstva a zvySeni kondice z predporodni pfipravy

3. Etapa (Vnitini rotace) Hlavicka v GiZiné (angustia) rotuje — vnitini rotaci € uzina je podéng ovalna, ale hlavicka doted
méla Sev Sipovy v pfitném ¢i Sikmém postaveni, proto se potfebuje vyrovnat se nejvétsim primérem dané roviny
- je-li rotace normaini = tak vZdy vedouci bod (mala fontanela) rotuje pod symfyzu
& u dorzoanteriornich postavenich rotace 45° zatimco u dorzoposteriornich postavenich rotace o 135°
- je-li rotace abnormalni = tak vedouci bod (mala fontanela) rotuje ke kostrci
& abnormalni rotace ¢astéji nasava u dorzoposteriornich postavenich — pf. pravé obycejné

(V1. a 2. etapé hledi plod na bok matky a od 3. etapy se rotuje tak, Ze za¢ina hledét na kost kfiZzovou)

4. Etapa (Deflexe) Hlavicka se po kompletni vnitini rotaci, takze Sev Sipovy je v pfimém priiméru,
dostala do roviny panevniho vychodu (exitus) > Hypomochlion = misto na hlavicce,
které se opira o spodni okraj symfyzy (vZdy je to 1 z pdla prostupujiciho obvodu)->
pfi normalni rotaci se tedy subokciput posouva pod symfyzu (takze se hlavicka
subokcipitem opfe o dolni okraj symfyzy) = nejdfive se profezava mala fontanela,
zahlavi, predhlavi, celo, oblic¢ej a nakonec brada
- pfi abnormalni rotaci - hypomochlion = bregma (= bod na spojnici sutura sagitalis a sutura coronalis)
se opre o okraj symfyzy = vznikd maximalni flexe = vzadu pres hraz se rodi zahlavi a
biparietdlni priimér vice napind hraz - pak nastane prudka deflexe (které branime)

5. Etapa (Zevni rotace) Zevni rotace = po porodu hlavicky se hlavicka opét staci na stranu, kam sméfuje

vrve

panevni vchod

Shrnuti

1. Etapa — flexe a vstup do vchodu

2. Etapa — progrese do sife a UzZiny

3. Etapa — vnitfni rotace v UZiné

4. Etapa - ve vychodu podsunuti subokcipitu pod symfyzu
5. Etapa =zevni rotace hlavicky

hlava 1-2 cm nad trny

sedaci trny hlava v 3ifi

uvzdéle.nost m hlava ve vychodu
od trnli sedacich (cca) 5 cm pod trny sedacimi

hlava vysoko flexe a sestup ' panevnifixace  hluboko vstoupla rotace rotace do Gziny


https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/lf/ps20/porodni_asistence/web/pages/07_02_mechanismus_porodu.html

Hypomochlion = zjednodusené misto na hlavicce, jimZ se plod pfi porodu béhem deflexe dotyka dolniho okraje
symfyzy — pt. subokciput (NEJCASTEJI), bregma (PRI ABNORMALNI ROTACI), glabella, maxilla, submentalni krajina,

Porod ramének

- jesté pred prorezanim hlavicky vstupuji raménka do vchodu panevniho
- biakromialni primér ramének v panevnim vchodu je opacné sikmo nez Sev Sipovy - vedoucim bodem je prednir.
- v UZiné se vedouci raménko staci pod symfyzu

- biakromialni primér v panevnim vychodu = v pfimém praméru

- hypomochlion = tpon m. deltoideus piedniho r. 9%% lateralné flektuje —> timto sey

Rorodi zadni raménko
a A : \
"/ bl
\\@

- trup plodu se rodi bez dalsiho mechanismu

©

Kiizova kost Y
izova e Zghiai

Principy, které jsou spolecné viem mechanismum, nehledé na postaveni plodu jsou:

= Sestup (progrese).

= Rotace (kterdkoliv ¢ast, ktera je vedouci a jako prvni se ocitne v kontaktu s panevnim dnem
a jeho rezistenci, se rotuje dopredu pod symfyzu).

= Extenze (deflexe) kterakoliv vedouci ¢ast plodu, se zevné otaci/pivotuje ckolo pubické kosti.

Symfyza

Symfyza

Promontorium

Zahlavi

Kostré

KFizova kost

sedaci trny

vzdalenost cm
od trnti sedacich (cca)

Mala fontanela Sev lambdovy

Sev Sipovy

Velka fontanela

Sev celni

Sev korunovy




Organizace péce (vSude je to néjak jinak napsané :’))
Perinatologicka centra — pred 33. t.t.

Intermediarni centra — od 33. t.t.

Pracovisté zakladni péce — od 36. t.t.

Porodni doby

1. doba porodni (oteviraci) = od nastupu pravidelnych kontrakci alespor v 5 min intervalech az po Uplny zanik
branky délozni

2. doba porodni (vypuzovaci) = od Uplného zaniku branky po vypuzeni plodu

3. doba porodni (doba k IGzku) = od vypuzeni plodu po vypuzeni placenty

4. doba porodni (doba poporodni) = nékdy se vyclenuje jako doba 2 h po porodu. Hl. kontrolujeme poporodni krvaceni.

Pfijem rodicky na porodni sal

- vedeni porodu standardné zajistuje lékaF a porodni asistentka

|ékar + porodni asistentka soucasné

0. Anamnéza a administrativa (zdravotni pojistovna, identifikace) 1. zevni vySetfeni, 2. vnitfni vysetfeni, 3. vstupni
KTG 30 min., 4. ZZF matky, 5. vy$. moci orientaéné — cukr, bilk., ketolatky

- podpis souhlasu

- rozhodnuti matky o taktice vedeni porodu

- pfiprava rodicky = oholeni, klyzma

1. doba porodni
- nejdelsi: u nullipary 8-10 h u multipary 6 -8 h protrahovand nad 12 h
-v 10 - 15 % zacina odtokem PV - nenastanou-li kontrakce do 1 hod. od odtoku PV = hovofime o PROM

Postup: rytmické kontrakce HDS (Horniho DéloZzniho Segmentu) -» tlaci plod do DDS a hrdla déloZniho - hrdlo se
timto zkracuje a dilatuje (DDS a hrdlo se chova pasivné = nema kontrakéni fci)

Zkracovani hrdla (= pfiblizovani zevni a vnitfni branky) - vymizeni = spotfebovani hrdla = kdyZ ma cca 0,5 cm = pak
hovofime o brance - branka se dilatuje, aZ nakonec splyne s pochvou za vzniku lemu az zdniku

u nullipar (prvorodicek) - délozni hrdlo se kalichovité rozevird smérem od vnitini branky k zevni brance (ZB je
uzaviend) - délozni hrdlo se postupné zkracuje = spotiebovava az nakonec branky splynou = az poté se branka
dilatuje na lem = po vymizeni ma zasla branka cca 10cm

- branka u prvorodicek je tenka s ostrymi okraji

u multipar (vicerodic¢ek) - spolu s dilataci vnitfni branky se rozevird i celé hrdlo (ZB je oteviend) < tim, ze byla poruena
cirkuldrni vlakna svaloviny v pfedeslych porodech

- branka u vicerodicek je navalita

Déleni (hl. u nullipar): 1, Latentni faze = hrdlo se zkracuje aZ na branku na 3 cm. Kontrakce nabyvaji na intenzité.
2, Aktivni faze = hrdlo se rychle dilatuje na 4 — 7 cm (u nullipar cca 1cm/h u multipar cca 2cm/h).
Kontrakce. nabyvaji na frekvenci — cca 4 3min a 45s

- Pv 1. dobé vySetfujeme 34 2 hod -  pokud se porod zastavuje v latentni fazi - neintervenujeme
pokud se porod zastavuje v aktivni fazi - aktivné intervenujeme!

Cinnosti porodni asistentky v 1. dobé porodni:

- kontrola ozev @ 15min

- kontrola KTG intermitentné & 2 hod, ZZF 4 2 h, porodniho nalezu 4 2 h

- interval kontrakci, psychického stavu, odtoku plodové vody (pomoci Temesvaryho ¢inidla), bilance tekutin,
podavani stravy (jidlo do nastupu pravidelnych kontrakci, sipping do konce I. doby),

- vyprazdnéni MM a 4h a klyzma

- tiSeni bolesti (alternativnimi metodami ¢i farmakologicky na zakladé indikace |ékafe)

- odtok PV: zaznamenat cas, kvalitu vody, vaginalné vysetfit mozny prolaps, KTG



Odtok plodové vody
®* dg. nejé. pohledem (Eird voda s kousky mazku), zapifeme do zdznamu — barvu, mnoistvi, kdy odtekla — po
odtoku vyietifeni per vaginam kvlli vyhiezu pupeéniku
®  zelend -> mekonium, moing hypoxie (zvyi. peristaltika -> zvyiend stfevni peristaltika diivéjii odchod).
®  Per vaginam - palpujeme vak blan & je nehmatny po odtoku vody.
" nejistota zda odtekla -> Temesvaryho test (prikaz alkalického pH plodové vody, normalné kyselé ph ve
vaging)
®* piedéasny odtok - odtok pfed nastupem pravidelnych stahd
®* pdtok urychluje pribéh 1. doby a porodni éinnost
®  piibrance 3cm a vstoupld hlavicka -» dirupece vaku blan (ev. dfive jako indukce, naopak pokud KP -> co
nejdéle, aby vak blan dilatoval branku)
Pilka: 3 faze prvni doby porodni:
o Latentni — dilatace hrdla na 3 cm, mirné a nepravidelné kontrakce -> stfedné silné s intervalem 5 min
o Aktivni - zvyiené porodni bolesti, déloZni hrdlo 4-7 cm, dokonéuje se spotfebovani hrdla, frekvence
kontrakel co 3 min
o Pfechodnd — dilatace 810 cm, silné kontrakee, interval 2-3 min

Rmkovy a patologicky porod
* valg pritomnost Iékare
> kontinygini (1G

'Hfmmovat vedouciho s3ly

2. Doba porodni
Trvani: nullipary 15-20 min, multipary 5-10 min - dnes akceptovano do 60 min (dle ...................do 60 min u
prvorodicky a do 120 min u vicerodicky) = CAVE! Podani epiduralni analgézie az 120 min

2. doba porodni
®  Pilka: nulipary 50 min, multipary 20 min, nepiesahuje 60 min (pfi epiduralu se mizZe protdhnout na 120 min)
®  kontrakce déloZni a aktivni pouZiti bfisniho lisu + moZnd podpora oxygenoterapii= vypuzeni plodu
®  postupujici plod provadi porodni mechanismus (viz. nize)
= aktivni spoluprace rodicky — bfisni lis - pouZivat béhem kontrakce, nadech + zadrieni dechu, mezi
kontrakcemi relaxace rodicky
® porodnik vede hlavicku v ose porodnich cest, porodni asistentka, Iékaf nemusi byt pfitomen

® chranéni hraze - kdyZ hlavicka profezava (tzv. prochazi nejvétiim pramérem hlavicky) = leva ruka pfidriuje
vedouci bod a brani nahlému porodu hlavicky, prava ruka chrani hraz sloZenou rouskou -> moina
mediolateralni epiziotomie (u vrcholu kontrakce)
® po porodu odstranime z Ust hleny stiravym pohybem pres bradu (odsavani jen pro hypoxické a ohrozené
plody).
= dotepat pupeénik -> podvaz a pfestfiZeni (10 cm od bfisni inzerce), odbér krve z pupeéniku (Astrup, ABO sk.,
BWR, Rh) + ¢ast pupeéniku se ustfihne
=  fyziologicky -> bonding u matky ev. reanimace.
®  psuSime, nasadime ¢epicku, rychlé prvotni zhodnoceni (SF, barva, tonus, kfik), nékdy stale dezinfekce oéi,
oznacteni novorozence, predani zpét na bonding
®  péhem 2. doby KTG monitorace - nejvétsi éast porodniho mechanismu, mize €asto dojit ke stlaceni
pupectniku, utazeni kolem téla &i krku, utaieni pravého uzlu = detekce hypoxie
Pilka: faktory urCujici pribéh — déloini kontrakce, brisni lis, primér panevnich rovin, zakfiveni porodnich cest,
velikost hlavicky plodu (subokcipitobregmaticky priameér pfi poloze podélné zahlavim, vedouci bod je mala fontanela)


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/54/doc/p-2016-operacni-vaginalni-porod.pdf

3. Doba porodni
Nejkratsi: obvykle 5 —10 min (az 60 min)
ve FNOL se vede medikamentdzné = i.v. uterotonika (methylergometrin, oxytocin) = urychleni odlu¢ovani, omezeni
krvaceni - aktivné fizeny tah za pupecnik po dokonalém odlouceni lGzka
2 faze: 1. odlouceni placenty — vyckat dokonalého odlouceni IGzka — kontrolovanym tahem za pupecnik
2. vypuzeni placenty — ve FNOL se vede medikamentdzné a aktivné

3 mechanismy odlouceni placenty:
= vytvafi se centralni retroplacentarni hematom - placenta se odluéuje od centra
k periferii = porodi se fetalni stranou
= placenta se odlucuje od jedné periferie ptes stfed k druhé periferii - porodi se materskou stranou
= placenta se odlucuje od periferie — klesne do pochvy — kournoutovité se sbali — porodi se fetalni
stranou

3 zndmky odlouceni placenty:
= pupecnik vyjizdi ven = pean na pupecniku se posouva vlivem zemské gravitace
délozni fundus pfi odlouceni placenty vystoupa 2 cm nad pupek
zatlacim li na délohu smérem za symfyzu - pokud je placenta odloucéend = pupecnik se
nebude vtahovat z5 do pochvy

= po porodu placenty - rotujeme tu placentu = cilem je vytvoreni pevnéjsiho provazce z blan a
odlouceni blan - chceme tak zabranit pfetrhnuti

Manudlni lyza placenty: l: trva-li lll. doba déle jak 30 min nebo silné krvaceni
Postup: v CA! vycévkovat MM - dezinfekce rodidel = vysoké rukavice - za
neustdlého polévani introitu FR nebo dezinfekci = zavedeme ruku
ve Spetce do DD -> hranou ruky placentu odloucime

- mozZno podat spasmolytika (Dolsin, Buschopan)
Po vykonu: ATB, LMWH, uterotonika

Zhodnoceni placenty: - rozvétveni cév by mélo koncit na okrajich placenty - pokud presahuji do blan - event.
placenta accessoria > mUze byt v déloze zadrZzena - revize DD
- matefiska strana — Zzadny z kotyledon(l nesmi chybét
- blany — Gplné
- Residua post partum — zadrZené zbytky blan a placenty = riziko krvaceni a infekce

kontrola porodnich cest, revize a sanace poranéni (labia, hraz, |

u pacientek po SC provedeme UZ vysetreni bricha a panve za 2 hodiny
volnou tekutinu v dutiné bfisni) nebo palpacni revize jizvy

TK, P11

kontrola krvaceni

> pecliva dokumentace



4. Doba porodni
4, doba porodni

Dokumentace

rodicku sledovat - riziko krvaceni z déloini hypotonie — podavame uterotonika, masaz délohy
zvyseni endogenni sekrece oxytocinu — prikladanim ditéte k prsu - bonding

co 15min kontrolovat fundus, TK, puls, krvaceni z rodidel, odchod lochii

rodicka predana na oddéleni Sestinedéli po 2h

osetfeni poranéni poporodnich

v partogramu - délky viech porodnich dob, placenta a blany (velikost, vaha, tvar, celistvost), odhadovana
krevni ztrata, porodni poranéni a osetfeni, chovani a spoluprace rodicky, analgezie, stav ditéte po porodu
(Apgar 1,5,10), arterialni pupetnikova krev

Lékaiské vedeni porodu

stanoveni dg., prognozy a taktiky vedeni porodu a také prognozu ditéte
otevirani branky nema parabolicky tvar — nejprve pomalu, pak rychle -> zjistit pficinu:

[

oo o

slabé kontrakce -> posilit

tuha branka (cervikokorporalni dystokie) -> farmakologicky
prekotny porod -> tlumit kontrakce

patologicky porod -> véas indikovat k SC



11. Mékké porodni cesty, epiziotomie, porodni poranéni

Mékké porodni cesty
Jsou tvoreny: predevsim 1. Svaly panevniho dna
2. DDS (isthmus)
3. hrdlo déloZni
4. pochva
5. vulva
6. hraz

Panevni dno

Panevni dno je svalovy a vazivovy systém tvaru ndlevky tvofici spodinu malé panve.

- slouzi jako podpurny aparat organtiim (z pohledu nitrobtisniho tlaku funguje vlastné jako protipdl branice)

FCE: 1. podplrny aparat délohy = naruseni => descensus aZ prolaps organ malé panve (délohy, MM, rekta)
2. napomaha kontinenci moci a stolice => poranéni/ atrofie napf. po vag. porodu / po menopauze => stresova inkontinence
3. soucast hlubokého stabiliza¢niho systému + napomadha fci bFisniho lisu
4. kooperaci svalll napomahaji prichodu plodu porodnimi cestami

- rozepina se od stén malé panve, obsahuje prichody pro konecnik (hiatus analis), pochvu a uretru (hiatus urogenitalis)
- centrum perinei = vazivovy uzel mezi témito 2 ¢astmi - od néj kranialné odstupuje septum rectovaginale

Svaly panevniho dna

Délime na: 1. svaly diaphragma pelvis
2. diaphragma urogenitale = perinedlni membrana = fascia perinei?
3. svaly povrchové od perinealni membrany

- vSechny svaly v téhotenstvi hypertrofuji
- pti porodu se svaly natahuji a vytvaii svalovou manzetu ovliviiujici prostup plodu

1. Diaphragma PELVIS (viz napf. Pilka ucebnice str. 20)
- pruznou diaphragmu pelvis vytvari spojeni m. levator ani (slozeny z m. pubococcygeus, m. puborectalis a m.
iliococygeus a) + m. ischiococcygeus (jinak té7 oznagen jako m. coccygeus) + m. sphincter ani externus

m. pubococcygeus = jako smycka vytvari okraj hiatus urogenitale - upind se do lig. anococcygeum

m. puborectalis = probiha lat. od m. pubococcygeus, jako manZeta obkruzuje rektum - tla¢i ho vent. -
podili se na kontinenci stolice

m. iliococcygeus = tvofi lat. (nékde se uvadi: dors.) ¢ast levatoru ani zacina od arcus tendineus fasciae pelvis
—> upina se do lig. annococcygeum

m. ischiococcygeus = m. coccygeus = tvofi zadni ¢ast diaphragma pelvis - zacina na spina ischiadica = upina
se do lig. annococcygeum

- vzadu se spojuji do ploténky mezi rektem a pochvou (centrum perineale) a do ano-coccygealniho lig.
-> vpredu jsou nespojené a vytvafi hiatus urogenitalis pro priichod uretry a pochvy
-> hiatus urogenitalis pak uzavira diaphragma urogenitale

2. Diaphragma UROGENITALE
= trojuhelnikovitd vazivové-svalova ploténka uloZena pod diaphragma pelvis a rozepjatd mezi rami inferiores ossis
pubis a os ischii v rozsahu od dolniho okraje symfyzy a tubera ischiadica

m. transversus perinei superficialis (zadni okraj perinealni membrdany, napfi¢ od centrum perinei k tuber
ischiadicum), soucasti je m. sphincter uretrae externus s




3. Svaly povrchové od perinealni membrany (ty 3 rizové obkruzuji kaudalni &ast vaginy)
m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus, m. sphincter uretrovaginalis, m. compressor urethrae, m. sphincter ani
externus

- ML ECRISCoNeIMoLs
+ | DuihoCovatnosus
L M. fransversus perine

o~
profurdys

Lurewtor ans e M rOnsversus pevine

P TCON
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COCCYX m. glutoeus maximus

Pabac diapheagm (SUpenor view)

Epiziotomie

Obecna charakteristika

Nejcastéjsi porodnicka operace slouzici k rozsifeni mékkych cest porodnich a tim k prevenci ruptury hraze (vedouci
az k moznému poranénim svérace konecniku).

Indikace

1. Hrozici ruptura hrdze protezavajici se hlavickou (velky plod, deflexni poloha hlavicky)

2. Profylakticky pFed VEX/Forcepsem/PPKP/PFedEasného porodu (protoZe se tim omezuje tlak hraze na hlavicku nezralého plodu)

3. Pro zkraceni 2. doby porodni — napf. u hrozici hypoxie plodu

Naopak nebyva nutna u

pruzné hraze, vicerodicky, spolupracujici rodicky nebo neni-li velky plod

Provedeni

a) Medidlni = nastfih ve stfedni ¢are - smérem k anu - protind m. transversus perinei superficialis a profundus (to
je asi vazivo?

vyhody: snadna sutura, dobré hojeni

nevyhody: riziko poranéni analniho sphincteru ¢i stény rekta

b) Medio-lateralni (NEJCASTEISI) = nastfih za¢ind ve stfedni ¢afe a smétuje Sikmo mediolat. k hrbolu sedaci kosti
(protind navic i m. bulbocavernosus et levator ani)

vyhody: snadnad sutura, nizsi riziko poranéni sphincteru a rekta, moZnost nastfih prodlouzit

nevyhody: silnéji krvaci

c) Lateralni = nastfih nezacina ve stfedni ¢are introitu posevniho, nybrz asi 2 cm lat. od stfedni ¢ary a je veden rovnéz
Sikmo k tuber ischiadicum (protina navic i m. bulbocavernosus)

vyhody: nejnizsi riziko poranéni sphincteru a rekta, nejvétsi moznost nastrih prodlouzit

nevyhody: nejhire se osetfuje

Provedeni

Pti profezavajici hlavi¢ce na vrcholu kontrakce (pak neni nutna LA) specidlnimi nGzkami mezi 2 prsty 2. ruky (ta
tlakem zaroven brani rychlému prostupu hlavicky). Je-li profylakticky, tak v LA.

Komplikace

1. Hematom (evakuace)

2. Infekce (ATB)

3. Dehiscence (vycisténi spodiny a resutura)



Sutura

Prvné revidujeme poranéni.

Podame LA.

Provadime pokracujicim vstfebatelnym stehem aZ do introitu k hymenalnim okrajim, ve FNOL to jesté posypali
néjakym hemostyptikem.

- zevné 3 vrsty: svalstvo hraze, podkozi, klize

- po suturfe = per rectum - ovérime, Ze nebylo zavzata sténa rekta

Porodni poranéni

Obecna charakteristika

- jsou relativné ¢astd

- mohou byt rlizné zavazna - aZ smrtelné krvaceni

Déleni

A) Uzurace (U NAS RARITNI, V ROZVOJOVYCH ZEMiCH CASTE)

= pfi dlouhodobém tlaku hlavicky na tkané (vici sponé?) = ischemie > mozny vznik nekrdzy hl. poSevni
stény, uretry, MM - vznika pistél — vezikovaginalni/uretrovaginalni/rektovaginalni

KO: obvykle 4. - 5. den - odtok moci nebo stolice pochvou

B) Ruptury (RELATIVNE CASTE | U NAS)
1. Vulvy

2. Hraze

3. Pochvy

4. Hrdla

5. Délohy

C) Hematom parakolpia

- kratce po ukonceni lll. doby

KO: tlak na konecnik, tlak v hypogastriu, hypotenze, bledost - hemoragicky Sok
T: v CA evakuace hematomu, drenaz, resutura

D) Poranéni panevniho dna - vznik prolapsu/inkontinence (moci ¢i stolice)

1. Vulvy
- drobné trhlinky na kizi labii vétSinou neni potfeba oSettovat, pouze jsou-li na crura clitoridis a krvaceji

2. Hraze (NEJCASTEJSI)
Prevence: 1. kvalitni ochrana hraze
2. Epiziotomie
3. Aniball https://www.facebook.com/watch/?v=249200574234659

4 stupné: 1.st: Pouze kliZe a sliznice pochvy
2.st: Svalstva perinea, ale bez poranéni sfinkteru
3.st: 3a: do 50 % zevniho sfinkteru = 3b: nad 50 % zevniho sfinkteru = 3c: i vnitfniho sfinkteru
4. st.: Poranéni sliznice rekta

T: CAVE! Pred kazdym oSetfenim nejdfive per rectum i per vaginam
Od 3? nebo az 3b? - OP v CA = sutura (LV1: overlap, LV2: end-to-end) sphincteru Iékafem, ktery to umi
+ Ampicilin-sulbactan + Lactulosa + RHB panevniho dna

https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/74/doc/p-2013-pece-o-zeny-se-zavaznym-porodnim-
poranenim-hraze.pdf

3. Pochvy
- vétsinou v kombinaci s rupturou hraze (izolované malo)
KO: hodné krvaci - tlak v koneéniku/hypogastriu + Sok (hypotenze, tachy, bledost, slabost)


https://www.facebook.com/watch/?v=249200574234659
https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/74/doc/p-2013-pece-o-zeny-se-zavaznym-porodnim-poranenim-hraze.pdf
https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/74/doc/p-2013-pece-o-zeny-se-zavaznym-porodnim-poranenim-hraze.pdf

4. Hrdla

- vznika prakticky u kazdého vaginalniho porodu = po porodu vZdy vys. v zrcadlech - do 1 cm nesijeme > vétsi
(napf. kdyz se tlaci, kdyzZ jesté neni zasla branka, u rigidniho hrdla — stp. konizaci, cerklazi > oSetfime

- je-li dobfe kontrahovana déloha a P krvaci, musi vzniknout podezieni na rupturu hrdla

5. Délohy

kompletni/inkompletni

- dnes vétsina ruptur v jizvé

KO:  NAHLA BOLEST
HEMORAGICKY SOK
USTANOU KONTRAKCE
BANDLOVARYHA 5> > > > >
-> akutni hypoxie plodu!!!

T: urgentni SC




12. Pfredcasny porod _

Definice

Porod v terminu = porod mezi 38. — 42. t.t. (tj. mezi 38+0 — 41+6)
Predcasny porod = porod pred 37. t.t. (tj. pred 3740 = nejpozdéji 36+6)
Opozdény porod = porod po 42. t.t. (tj. po 41+6 nebo-li od 42+0)

Nezraly novorozenec je pfed 37+0, zraly = donoSeny novorozenec je od 37+0.
- co je teda madafaka porod v 37+0 az 37+6???? Nechapu? Podle mé se narodi ,donoseny“ novorozenec , pfed porodem v terminu“, avsak nikoliv
v ,predéasném” porodu.

Dalsi definice
Insuficience hrdla délohy = nebolestiva dilatace hrdla, ktera muze vést k pozdnimu potratu / pfedéasnému porodu
Kratké délozni hrdlo = zkraceni hrdla mezi 20. - 30. t.t. pod 25 mm

Hrozici spontanni pfed¢asny porod = téhotna se symptomy (kontrakce > 4x/20min ¢i kontrakce > 8x/1h), které vedou ke zkraceni a dilataci
hrdla délozniho a kdy je vysoké riziko porodu do 7dni

Epidemiologie
-incidence v CR je cca 8 %

Klasifikace

Dle pficiny: 1. Spontanni piredcasny porod (70 — 80 %)
1a) spontanni predcasny porod se zachovalym vakem blan (40 — 50 %)
1b) spontanni predcasny odtok plodové vody (pProm = preterm Prealobour Rupture of Membranes) (20 — 30 %)
2. latrogenni predcasny porod (20 — 30 %)

Dle délky téhotenstvi: 1. Pozdni predcasny (od 34+0 do 36+6) = pred 37. t.t.
2. Stfedné predcasny (od 32+0 do 33+6) = pred 34. t.t.
3. Velmi pfedéasny (od 28+0 do 31+6) = pred 32. t.t.
4. Extrémné predcasny (pred 28+0) = pred 28. t.t.

hranice viability je 2440 (od tohoto t.t. je diivod k zahajeni intenzivni neonatologické péce)
- Uplné stejné jsou definovani a datovani i nezrali novorozenci: ,lehce” — stfedné — velmi — extrémné

Dle porodni hm.: (1. Normalini porodni hm. 2500 — 4499 g)
2. Nizka porodni hm. < 2500 g
3. Velmi nizka porodni hm. < 1500 g
4. Extrémné nizka porodni hm. <1000 g

Etiologie
PFi¢ina prfed¢asného porodu dosud neni pIné zndma, podili se na ném:
. infekce fetomaternalni jednotky (asi = pupecni $itira + placenta + déloha)
. distenze a ischemie myometria
choroby hrdla délozniho fetomaternaini jednotka, myometrium, hrdlo, plodové
. .. . vejce, placenta
. odlucovani placenty (abruptio placentae praecox)
. abnormalni implantace plodového vejce
. genetické vlivy
. stres matky
. imunologicky konflikt = porucha tolerance plodu IS matky

. endokrinni porucha H-H-adrenalni osy

O O NGOV A WNF

RF

Dale existuji ovlivnitelné a neovlivnitelné RF, které zvysuiji riziko spontdnniho predcasného porodu:
Neovlivnitelné Ovlivnitelné

1. Predchozi pfedcasny porod ¢i pozdni potrat 1. Koureni, drogy, stres

2. Afroamericka rasa 2. Chybéjici prenatalni péce

3.Vék <18 let ¢i > 40 let 3. Kratky interval mezi porody

4.  hm. pred téhotenstvim 4. |IMC, anémie


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/46/doc/p-2017-spontanni-predcasny-porod.pdf

5. { socioekonomicky status, onemocnéni parodontu

6. Vykony na hrdle déloznim

7. Anatomické anomalie délohy

8. Nadmérné rozepjata déloha = polyhdramnion / viceetné téhotenstvi

Predikce pred¢asného porodu — podrobnéji viz doporuéeny postup . st/ ontatesissny oo
- riziko se da ne Uplné presné odhadnout a to hl. na zakladé:
1. anamnézy predcasného porodu / pozdniho potratu
2. transvaginalni USG = nalez hrdla < 25 mm do 30. t.t. je-li<15mm - 50 % porodi do 7 dnl
je-li>30mm = 5 % porodi do 7 dnl
je-limezi 15 - 30 mm -> doplnime lab.:
3. laboratorni markery z cervikalniho sekretu (p¥. fetdini fibronektin, placentdlni a-mikroglobulinu 1 ¢i IGF
binding protein 1) - maji hl. negat. predikt. hodnotu = vyjdou-li negat. - je vysoka pravdépodobnost, 7e P
do 7 dnl neporodi

Klinicky obraz — 2 moznosti:
A) Asymptomaticky
- projevem je: 1. zkraceni a dilatace cervixu (vaginalné ¢i transvaginalni USG) —> ¢im kratsi a dilatovanéjsi - tim riziko
B) Symptomaticky
- projevem je: 2. déloZni kontrakce (vice nez 4x/20min ¢i vice nez 8x/1hod)
nebo

3. pFedéasn\’/ odtok p|0d0Vé vody = je poruseni plodovych obali - s odtokem plodové vody pied nastupem pravidelné
délozni ¢innosti (alespon 1 hodinu) a soucasné pred 37+0 t.t.

-> KO se lisi v zavislosti na vyvolavajicich pficinach

Diagnostika

- diagnostikovat zacatek neni snadné = na pocatku vlastné diagnostikujeme podle téch klinickych 2 projevu:

a) déloZni kontrakce = bolesti v podbrisku a zadech + dalsi pfiznaky nastupujiciho porodu: 1*sekrece z pochvy; vag.

krvaceni

b) pfedcasny odtok plodové vody > moZno prokazat testem (Cinidlem — pl. voda (na viozce?) zmodra)

-> ddle diagnostikujeme objektivnim nalezem:

vaginalni vys. = stanoveni cervix score

transvagindlni USG (USG cervikometrie) = délka hrdla < 25 mm pied 30. t.t. = vyznamné = miZe byt ddvodem k T

KTG = prlikaz déloznich kontrakci

M CRP a leu = znadi infekci

Mab. markera z cervikalniho hlenu = fetdlini fibronektin; IGFBP-1 = Insulin-like Growth Factor Binding Protein 1,
placentdrni a-mikroglobulin 1 (predikuji riziko pred¢asného porodu do 7 dnfi)

CAVE! Navzdory splnéni téchto kritérii, mGze dojit k situaci, Ze predcasny porod stejné do 7 dni NENASTANE!

Farmakologické okénko — no on ten rozdil mezi uterokinetiky a uterotoniky asi moc neni, protozZe se i uterokinetika pouzivaji na hypotonii
délohy, takze to lze asi sloucit tyto 2 skupiny:

A) Uterotonika (methylergometrin)

= léky vyvoldvajici dlouhotrvajici stah myometria

I: prevence poporodniho krvaceni z hypotonie délohy

B) Uterokinetika (oxytocin a jeho analog karbetocin + prostaglandiny = misoprostol (PGE,)
= léky vyvoldvajici pravidelné (periodické) kontrakce myometria

C) Tokolytika (progesteron + antagonista oxytocinovych R: atosiban + ,-sympatomimetika: hexoprenalin + BCC: nifedipin + NSA: indometacin
= léky tlumici kontrakce myometria

Prevence — moznad jen u asymptomatickych P:

A) Progesteron
MU:  Pasobi tokolyticky + pfi vag. podani i protizanétlivé



https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/46/doc/p-2017-spontanni-predcasny-porod.pdf

I: 1. Asymptomaticka P s kratkym déloznim hrdlem
2. Zvaiit poddavani u P s anamn. pfed¢asného porodu ¢i pozdniho potratu ve Il. trimestru — od 16+0 do 3540
- vaginalné 200 mg na noc

B) Cerklaz

- je to jak preventivni metoda, tak nékdy i terapeuticka

I: 1. Anamnéza 3 a vice predéasnych porod(/potratd ve Il. trimestru (provadi se mezi 12. - 14. t.t.)
2. Anamnéza predcasného porodu/potratu ve Il. trimestru + USG cervikometricky nalez zkraceného hrdla
3. ZACHRANNA CERKLAZ = pfi dilataci hrdla s prolabujicim vakem blan do pochvy

Provedeni: transvaginalni (dle McDonalda) vs. vysoka transvaginalni vs. LSK/LPT transabdominaini

Kl cerklaze: 1. délozni kontrakce - indikace k odstranéni cerklaze
2. odtok plodové vody - indikace k odstranéni cerklaze
3. vaginalni krvaceni
4. znamky fetalniho distresu ¢i neviabilni plod (mrtvy/VVV aj.)
5. klinické zndmky chorioamniotidy

Odstranéni cerklaZze: u transvaginalni s planovanym vaginalnim porodem - obvykle mezi 36. — 37. t.t.
u transvaginalni s planovanym SC - aZ v den vykonu
u transabdominalni - SC + neodstrafiujeme
pfi nastupu déloZnich kontrakci ¢i odtoku plodové vody - odstranit

Terapie

Hrozici predcasny porod = hospitalizace

Pocinajici predcasny porod = transport do perinatologického (o porody: 2311 -32.11) €i intermediarniho centraro porody: 33. - 36. 1)
Nelze-li odvratit = pfipravit se na porod

Zapamatuj si: 35. t.t. (35+0) = datum, kdy nepodavame tokolyzu (protoZe ani neni potieba podavat KS)

1. Tokolyza

I: zastavit/oddalit porod

Kl: téhotenstvi <24+0 ¢i po 35. t.t.), chorioamniotida, suspektni ¢i patologické KTG atd...

Cil: oddalit porod 0 2 — 7 dny, ¢imz: a) dopravime rodicku vcas do perinatologického ¢i intermediarniho centra

b) ziskat ¢as pro podavani KS
Moznosti (volime dle KI, NU, FK atd...):
antagonista oxytocin. R: atosiban + ,-sympatomimetika: hexoprenalin + off-label BCC: nifedipin + NSA: indometacin

2. KS

KS délaji: 1. Jriziko RDS < urychluji dozrani plic = P produkci surfaktantu
2. Jriziko intraventrikularni hemoragie plodu/novorozence
3. Jriziko neonatalniho umrti

I: predcasny porod 24+0 az 34+6
Délka terapie: 48 hod.

- nejsou bez rizik pro plod, taky se musi jejich podani zvazit
Dexamed i.m., betametazon i.m.

3. ATB
Cil: 1. Jincidenci ¢asnych a pozdnich novorozeneckych a matefskych infekci
Indikace: Pokud nestihneme provést stér z pochvy na Str. agalactiae - profylakticky penicilin G

Pokud je stér na Str. agalactiae pozitivni - LV1: penicilin G = LV2: ampicilin/cef. I. gen = je-li AA
- LV3: klindamycin
Pokud jsou znamky infekce (klinické a lab.) az sepse = LV: ampicilin-sulbactam + gentamicin



4. Vedeni porodu
- na zakladé rhznych kritérii (poloha, tyden téhotenstvi aj. faktor) - bud vaginalné ¢i SC



13. Definice porodu, vypocet terminu porodu, délka téhotenstvi, zacatek
porodu

Definice porodu

Porod je 1 ze 2 zpUsob( ukonceni téhotenstvi.

Ukonceni téhotenstvi je vypuzeni nebo vynéti produktu koncepce z téla téhotné Zeny.

Porod je ukonceni téhotenstvi narozenim Zivého nebo mrtvého ditéte.
a) Porod Zivé narozeného ditéte je Uplné vypuzeni nebo vynéti plodu z téla téhotné Zeny, ktery projevi alespon
1 ze znamek Zivota (akce srdecni, dychani, pulzace pupecniku nebo nesporny pohyb kosterniho svalstva).
b) Porod mrtvé narozeného ditéte je vypuzeni nebo vynéti plodu, ktery nejevi ani 1 ze znamek Zivota, ale jeho
hmotnost je 500g a vice, nelze-li porodni hmotnost zjistit, pak jestlize je narozen po dokonc¢eném 22. tydnu
(22+0) téhotenstvi, nelze-li ani délku téhotenstvi urcit, pak jestlize je od temene k paté dlouhy nejméné 25cm.

Dusledky mrtvé narozeného ditéte: 1. ,POROD": Vystavit porodopis < tubusky ten pojem nesnasi
— asi teda spiS: pfijmova zprava, zprava o porodu a propoustéci zprava, event. operacni protokol
2. ,NOVOROZENEC": Vypsat hlaseni , Zprava o novorozenci”
3. ,MRTVOLA": Ohledani ditéte a vypsani ,listu o prohlidce zemrelého” (s

razitkem a podpisem neonatologa)

4., OSTATKY“: Souhlas s nalozenim s ostatky

Definice potratu
Potrat je ukonceni téhotenstvi vypuzenim nebo vynétim produktu koncepce, ktery nejevi ani 1 ze znamek Zivota a
soucasné jeho porodni hmotnost je nizsi nez 500g, nelze-li porodni hmotnost zjistit, pak jestlize je narozen pred
dokoncenym 22. tydnem (méné nez 22+0).

- UUT provedené po 22. tydnu gravidity se nepovazuje za potrat, nybrz za pfedéasné vyvolany porod.

Potratem se rozumi:
a) Spontanni potrat je samovolné vypuzeni (nebo vynéti?) produktu koncepce z téla téhotné Zeny, pficemz
jeho hmotnost je nizsi nez 500g a pokud ji nelze jistit, tak jestlize téhotenstvi trvd méné nez 22 tydn(.
b) Umély potrat je zplsob UUT provedeného podle zdkona upravujiciho UUT (zdkon ¢. 66/1986 Sh. o
umélém preruseni téhotenstvi a vyhlaska MZ CSR 75/1986, kterou se provadi zakon ¢. 66/1986)
¢) Ukonceni mimodélozniho téhotenstvi = pripad, kdy je vynato plodové vejce bez plodu nebo

Vypocet terminu porodu

1. Dle CRL = dle temeno-kostréni délky zmérené na USG (CRL Ize méfit od 6. — 14. tydne (2 — 85 mm))

2. Dle data ET = dle data embryotransferu (pak-li Ze oplodnéni probihalo in vitro)

(3. Dle 1. dne posledni menstruace = Dle Naegeleho [Négeleho] pravidla: datum 1. dne posledni mens -3M a +7dni)
(4. Zndme-li den oplozujici souloze = ten den -2M)

- datace téhotenstvi je dlilezitd, abychom se mohli vyjadfit k: 1. terminu porodu
2. FGR = v pripadé, Ze namérime USG signifikantné
4 hm., nez by odpovidalo percentilu v daném tydnu
3. podita se s ni v riznych prenatalnich testech

Délka téhotenstvi

Normalni délka téhotenstvi je 38 — 42 tydn{, 10 lunarnich mésict, 280 dni

Pfedcasny porod je porod pred 37+0.

Porod v terminu je porod mezi 37+0 a 41+6. (resp. nékde je, Ze to je od 38+0 po 41+6, ale to pak nwm co je to za
porod mezi 37+0 az 37+67?)

Porod po terminu = ,,poterminovy“ je porod 42+0 a pozdéji

svs

Gestacni stafi/vék se datuje od 1. dne posledni menstruace. Ta se objevuje 2 tydny pred oplodnénim.
Délka trvani téhotenstvi/Embryonalni vék se datuje od koncepce (= oplodnéni)


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/news/102/doc/gp-lubusky-metodika-organizace-komplexni-pece-o-tehotnou-zenu-v-cr-2021-02-reprint.pdf?fbclid=IwAR0AndPej44PJWy3Kthp1ntmURIPVHoG-bfwhfvgTiGL2XYkdVbavUZVTKU

Porodni doby

I. doba porodni = OTEVIRACI = ZACATEK PORODU: od za&atku pravidelnych kontrakci (ménicich nalez na ¢&ipku a
brance) aZ do uplného zaniku branky.

- je nejdelsi dobou: primérné 8 — 10 h u nullipar a 6 — 8 h u multipar.

I. doba porodni = VYPUZOVACI: od Uplného zaniku branky do vypuzeni plodu (porozeni ditéte).
- primérné 50 min. u nullipar a 20 min. u multipar

I1l. doba porodni = doba K LUZKU: od porozeni ditéte po odlouéeni a vypuzeni placenty.
- je nejkratsi dobou: primérné 15 min (ale mUzZe az 60 min)

IV. doba porodni = doba POPORODNI: nékdy se vy&lefiuje jako 2 h po vypuzeni placenty. Tato doba je
charakteristicka pfedevsim rizikem poporodniho krvdceni jako nasledek nedostateéné kontrakce a retrakce délohy.

Zacatek porodu
Porod zacina 1. dobou porodni tedy za¢atkem pravidelnych déloznich kontrakci s intervalem 5 min ¢ do té doby
jsou nepravidelné a mirné.

v _ s

Znamky bliziciho se porodu
- tyto zndmky mize téhotna Zena pocitovat od nékolika hodin po nékolik tydn( pred skute¢nym zacatkem porodu.

1. Braxton-Hicksovy kontrakce (Poslicci; Dolores presagientes; Pfedporodni stahy) = nepravidelné kontrakce, které

- jsou dulezité pro: a) pfipravu hrdla délozniho na dilataci

b) Upravu polohy plodu v déloze

2. Zvyseni vaginalni sekrece = tlak plodu zplsobuje 1 produkce cirého nedrazdivého sekretu.
3. Odchod hlenové zatky smiSené s krvi (riZovo-hnédé) = tim jak se s blizicim se porodem hrdlo mirné zkracuje
(spotfebovava) a dilatuje, tak se uvolnuje hlenova zatka s trochou krve (ta dosud chranila délohu pred prinikem
infekce). M(ze se uvolnit nékolik dni pred porodem/v priibéhu porodu/pfi vag. vys./pti sexu
4. Ruptura plodovych oballi - odtok PV = nékdy plodové obalu prasknou jesté drive, nez porod zacne.
- pokud je mezi rupturou plodovych oball a za¢atkem porodu pfilis velka ¢asova prodleva (viz ot. ¢. 14) => riziko
infekce

Fale3né porodni bolesti/€innost Pravé porodni bolesti

nepravidelné kontrakce, frekvence ani sila se kontrakce — nabyvaji na sile a pravidelnosti

nezvétiuje

chize oslabuje kontrakce chize — zesiluje kontrakce

dyskomfort v bfise a tfislech dyskomfort v zadech a dolnim bfise — jako
menstruacni bolesti

bez znamek odchodu hlenové znamky odchod hlenové zatky

beze zmén na déloZnim hrdle spotfebovani a dilatace hrdla

Pojmy: (Pilka)
—  gravidita — kolikrat byla Zena t&éhotna
— para — kolikrat Zena rodila
— nuligravida — nikdy nebyla téhotnd, primigravida — poprvé téhotna, sekundi, terci
— multigravida > 6 téhotenstvi
— nulipara — poprvé rodi, primipara — uZ jednou rodila, sekundi, terci
— multipara > 2 porody
- do pottu téhotenstvi se pocitaji i potrady, interrupce, ektopické gravidity



14. Predcasny odtok plodové vody (priciny, diagnostika, terapie) ... ...

Definice
PfedCasny odtok plodové vody (angl. pPROM = preterm Prelabor Rupture Of Membranes) je poruseni plodovych oballi - s odtokem
plodové vody pred nastupem pravidelné délozni cinnosti (alesponi 1 hodinu) a soucasné pred 37+0 t.t.

pPROM je jeden Z projevﬂ prOjeVCl (sponténm’ho) pi‘edé’asného porodu. Jinymi projevy jsou nastup délozni kontrakce ¢i zkraceni a dilatace
hrdla délozniho.

Klasifikace — asi se to netyka této ot., ale pro lepsi prehled

PROM = Prelabor Rupture Of Membranes (do cestiny prekldadame jako ,,PfedCasny odtok plodové vody)

pPROM = Preterm PROM = pred terminem porodu => tj. pted 37+0 t.t.
tPROM = Term PROM =v terminu porodu =>tj. 37+0 — 41+6 — chapu to tak, Ze P je v terminu, odtekla voda, ale
nenastoupily kontrakce

Epidemiologie
- incidence predcasnych porod je cca 8 %
- podil pPROM na predcasnych porodech je cca 20 - 30 %

Fyziologie plodové vody
- fce: tlumi narazy, umoznuje pohyb plodu, paraplacentarni vyména l.
- na konci lll. trimestru cca 1 000 ml

a) polyhdramnion = nad 2 000 ml|
- priciny: matka — gestacni DM, nemoci srdce, ledvin | plod — obstrukce GIT, VSV, rozstépy CNS
- T: drenaz

b) oligohydramnion = pod 500 ml
- pficiny: poruchy fce ledvin; obstrukce MC; { fce placenty - FGR;
- T: intraamnialni infuze

Vak blan
= vznika splynuti amnionu a chorionu v prabéhu I. trimestru

vrve

PFi€iny — nenasel jsem, vychazim z toho, Ze jsou pfi€iny shodné jako pFi¢iny spontanniho pfedéasného porodu:
PFi¢ina pred¢asného porodu dosud neni pIné znama, podili se na ném:

. infekce fetomaternalni jednotky (asi = pupecni $itira + placenta + déloha)

. distenze a ischemie myometria

. choroby hrdla délozniho nic moc pomticka: porucha ¢ehokoliv
. odlu€ovani placenty v/na déloze v téhotenstvi.

. abnormalni implantace plodového vejce

. genetické vlivy

. stres matky

. imunologicky konflikt = porucha tolerance plodu IS matky

. endokrinni porucha H-H-adrenalni osy

10. URAZ, KOITUS

11. Chorioamniotida (viz UpIné dole)

O O NGOV A~ WNF

RF

Dale existuji ovlivnitelné a neovlivnitelné RF, které zvysuiji riziko spontdnniho predcasného porodu:
Neovlivnitelné Ovlivnitelné

1. Predchozi pfedcasny porod ¢i pozdni potrat 1. Koureni, drogy, stres

2. Afroamericka rasa 2. Chybéjici prenatalni péce

3.Vék < 18 let ¢i > 40 let 3. Kratky interval mezi porod

4. 1 hm. pred téhotenstvim 4., IMC, anémie

5. J socioekonomicky status, onemocnéni parodontu
6. Vykony na hrdle déloZznim


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/44/doc/p-2017-predcasny-odtok-plodove-vody-pred-terminem-porodu.pdf

7. Anatomické anomadlie délohy
8. Nadmérné rozepjatd déloha = polyhdramnion / viceéetné téhotenstvi

Dusledky pro plod

1. Infekce plodu — hl. novorozenecka sepse (v repetitoriu: jediny divod pro¢ bychom méli chtit aktivné vést porod,
protoZe jinak iatrogenné zplsobena nezralost plodu mnohonasobné zvysuje novorozeneckou morbiditu)

2. Prematurita (RDS, nekrotizujici enterokolitida, intraventrikularni hemoragie)

3. Komprese pupecniku = akutni hypoxie

4. Deformity koncetin

5. Plicni hypoplazie (plodova voda napomaha dozrani plic myslim)

6. Smrt plodu

Diagnostika (5)

1. Anamnesticky udaj odtoku

2. Nalez depa plodové vody v zadni klenbé posevni (pfi vysetfeni v zrcadlech)

3. Temesvaryho test = plodovd voda je zasaditd, zatimco vag. sekret je kys. - kdyz to je plodova voda tak to

s Cinidlem zezelend az zmodra (vatitkou stér z pochvy)

4. Lab. prikaz plodové vody ve vaginalni tekutiné = prikaz - IGFBP-1 = Insulin-like Growth Factor Binding Protein 1
- PAMIiG-1 = Placentdrni Alpha Micro Globulin 1

5. USG prikaz OLIGOHYDRAMNIA/ANHYDRAMNIA

Management PPROM

1. Hospitalizace a stanoveni managementu dle 1. t.t. + 2. stavu plodu + 3. stavu téhotné:
a) od 33. t.t. staci intermediarni centrum
b) do 33. t.t. musi perinatologické centrum

2. USG — poloha plodu, hm., mnozstvi plodové vody, lokalizace placenty

3. Vys. v zrcadlech — stav délozniho hrdla

4. Stér z pochvy — na prikaz rekto-vaginalni kolonizace Str. agalactiae (GBS infekce)

5. Vylouceni klinickych a laboratornich znamek

a) chorioamniotidy — horecka, N TF matky, NTF plodu, hnisavy fluor, bolesti bficha, citlivost délohy, TMeu > 15x10°/I
b) hypoxie plodu - KTG

¢) zavainého vag. krvaceni

Terapie

PPROM:

1. Stér - ihned po stéru nasadime - prepartaini profylaxi ATB (asi Penicilin G?)
-> nejsou-li zndmky chorioamniotidy - nepfiddvame dalsi ATB
- je-li kultivaéni prikaz patogena z plod. vody = cilena ATB

2. klinické a laboratorni znamky

a) chorioamniotidy

b) hypoxie plodu

c) zdvaziného vag. krvaceni

- ukonceni téhotenstvi (SC ¢i vag.)

3. Je-li Zena mezi 24. - 35. t.t. - KS na 48 hod. < jestlize béhem toho nastoupi déloZni kontrakce Ize podat
tokolytika jinak je pau$alné NEPODAVAME

4. Je-li Zena do 34. t.t. (34+0) - konzervativné
Je-li Zena po 34. t.t. (34+0) = individudlné zvazit indukci (prostaglandinem: dinoproston (PGE,))



Shrnuti: Vzdy ATB profylaxe
Vzdy indukce u choriamniotidy, hypoxie, krvaceni
Vidy KS mezi 24. - 35.
pied 34. - konz.
po 34. - individualné (zvaZit indukci)

Chorioamniotida — dle Bézy:

Def.: nékdy se tomu fika intraamniotic infection. Obecné to zahrnuje infekci amnia, fetu, pupecéniku amniove
tekutiny nebo placenty. Terminologie neni jasna.

Etiopatogeneze: Ale nejcastéji se jedna o ascendentni infekci a zanétliva reakce vede k sekreci prostaglandind které
stimuluji kontrakce (riziko pred¢asného porodu) a enzym( (které vedou k rupture plodovych obal().

Na druhou stranu i primarni ruptura plodovych oball zvysuje riziko priniku ascendentni infekce

T: Pfi zndmkach chorioamnitidy se vzdy déla indukce vaginalniho porodu nebo cisarsky fez + kombo ATB samoziejmé



15. Monitorovani plodu v téhotenstvi a za porodu

Obecny uvod
Monitorovani plodu slouZi k detekci (presngji asi spi k ,vyjadieni podezieni na“) nitrodéloZni hypoxie plodu antepartalné Ci
intrapartdlné - cilem je tak pfedchazet poskozeni plodu hypoxii, coZz by mohlo mit za nasledek napf. DMO = Détskou
Mozkovou Obrnu (jen 10-20 % DMO je zptsobeno intrapartalni hypoxii, Casto byva zpdsobena rliznymi pfedporodnimi (anteaprtalnimi) vlivy)
- vétSina metod monitoruje srdecni frekvenci plodu
- fadime zde: 1. Auskultaci

2. Monitorovani pohybu plodu

3. IFPO = Intrapartalni Fetdlni Pulzni Oxymetrie

4. ST analyza fetdlniho EKG

(5. Vysetteni pH z fetalni krve)

(6. Amnioskopii)

7. KTG
8. Oxytocinovy zatézovy test s KTG

1. Auskultace

= zakladni nejstarsi vy$etfovaci metoda, vyuzivajici stetoskopu (alternativou je el. pfistroj zjistujici TF pomoci
Dopplerovského efektu)

- ve lll. trimestru pfi kazdé kontrole

-v |. dobé & 15 min, ve Il. dobé 4 5min = je-li znamka patologie - KTG

- vyzaduje zkusenost, ale jinak je i ve srovnani s KTG pomérné Uspésna

2. Monitorovani pohybt plodu
- u normalniho plodu spanek trvd max. 90 min; normou je 6 pohybt za 2 hodiny (nepocitat v supinni poloze)
- je to jakysi zaklad fetalni surveillance (Hello trojboj ) = I pohybl je spjato s P rizikem VVV, FGR, mortality aj.

3. IFPO = Intrapartalni Fetalni Pulzni Oxymetrie — po odtoku PV

= neinvazivni metoda pouzivana vyhradné intrapartalné po odtoku PV - na hlavi¢ku plodu zavedeme snimac, ktery
na principu pulzni oxymetrie stanovi SpO, plodu

- vysoke riziko hypoxie je pfi SpO, < 30 % déle nez 10 min - indikace k SC

4. ST analyza fetalniho EKG - po odtoku PV

- méfi se jednosvodou elektrodou zachycenou do hlavi¢ky plodu - zmény jsou porovndvany s KTG kfivkou

- principalné vychazime z toho, Ze hypoxie plodu zplsobuje hypoxii i v srdci (obdobné jako v mozku), ¢imz dochazi
k podobnym zméndm jako pfi infarktu myokardu

.....

(5. Vysetreni pH fetdlni krve) — po odtoku PV
- odbér krve z hlavi¢ky plodu po odtoku PV
- omezené vyuziti a nepresné vysledky (kvali stagnaci krve v hlavicce plodu)

(6. Amnioskopie)
- dnes nahrazena KTG a USG (pro rizikovost, bolestivost a mensi vypovédni hodnotu)
- principem je detekovat endoskopem do hrdla zkaleni PV a vaku blan mekoniem do zelena = nasledek hypoxie

7. KTG

= nejrozsifenéjsi antepartalni i intrapartalni monitorovaci metoda

Rozdéleni

,Kardiotokogram* se sklada z: 1. Kardiotachogramu (horni ktivka, popisujici srde¢ni frekvenci plodu)
2. Tokogramu (spodni kfivka, popisujici déloZni Cinnost)

KTG rozdélujeme na: (a) antepartalni = nezaznamename kontrakce délohy (poznas podle: spodni kfivka je rovna))
- natacime 2-3x tydné v obdobi terminu | Dle repetitoria u fyziol. gravidity od 40+0
- dle doc. Dostala: Ztratilo vyznam | Dle repetitoria: nizka specificita, hodné f. co jej ovliviuji



+ nesnizuje perinatalni mortalitu, neméni incidenci SC, neméni incidenci Apgar skére < 7 v 5.
min, neméni incidenci pfijmu novorozenece na neolIP, takze je vlastné Uplné k nicemu? :)

- je-li suspektni = Ize provést OZT = Oxytocinovy ZytéZovy Test
b) intrapartalni = nahore kfivka s kardiotachogramem, dole s tokogramem s délozni ¢innosti

Technické aspekty

Kardiotachograf = USG sonda méfici TF na principu Dopplerovského efektu | existuje i elektroda, kterd se da pfipojit
na hlavicku plodu (vice invazivni, lepsi kvalita zaznamu)

omezeni interpretace: vicecetné téhotenstvi (pouZivaji se 2 KTG), obezita matky, nizky tyden téhotenstvi, farmaka

Tokograf = mechanicky snimaé méfici napéti délozni stény = tlak kontrahované délohy proti sondé | existuje i
nitrodéleznisonda, ktera se pro svou invazivitu nepouziva
CAVE! tokografie objektivné zaznamenava pouze frekvenci nikoliv intenzitu kontrakci

Etiopatogenze zmén TF (a tedy i zmén na KTG)

1. Zvyseni intrakranialniho tlaku = déloZni kontrakce tlaci na hlavicku - pokles pritoku krve mozkem > prevaha
PASY (vagotonie) - rané decelerace (reaktivni bradykardie)

- toto vétsSinou neni projev hypoxie, avSak vyzaduje peclivé monitorovani

2. Komprese pupecniku = pfi parcialni kompresi a omezeni pritoku v. umbilicalis = vlivem baroreceptord >
nejdrive tachykardie - zhorseni komprese (kompletni komprese) - decelerace az bradykardie

3. Uteroplacentarni insuficience = nejdfive tachykardie - poté bradykardie

Co hodnotime:

1. Dlouhodobé jevy = bazalni frekvence (hodnotime zmény trvajici nad 10 min) (fyziologicky 110 — 160/min)
2. Stirednédobé jevy = akcelerace a decelerace (hodnotime zmény o min. 15 tep trvajici min 15s, ale max. 10
min)

3. Kratkodobé jevy = variabilita (hodnotime zmény trvajici min. 50 min. ¢i min 30 min) (fyziologicky 5 —
25/min)

4. Kontrakce = tokogram

Vysledek: , Krivka je” a) Fyziologicka - neni potfeba dalsi intervence pro zlep3eni stavu oxygenace
b) Suspektni - dalsi metoda monitoringu + identifikace pficiny hypoxie + korekce té
odvratitelné pfic¢iny = pokud nelze > VEX/Forceps/SC?
c) Patologicka > korekce odvratitelné pfi¢iny nebo rychly porod nebo (u urgentnich situaci
= pt. prolaps pupecniku, ruptura délohy, abrupce placenty) bezprostfedni porod = SC nebo
je-li 1l. doba porodni a jsou-li splnény podminky VEX ¢i Forceps

Krivka fyziologicka — zaznam co 2 hod.

Krivka suspektni — zdznam kontinualni
Krivka patologicka - zaznam kontinualni, ukonceni gravidity

1. Dlouhodobé jevy = bazalni frekvence

Popis: ,Bazalni frekvence”

Fyziol.: 110 - 160/min

Tachykardie: > 160/min déle jak 10 min.
a) lehka = 160 — 170/min - 1. znamka poruchy vymény plynd = ,suspektni”
b) tézka = > 170/min > hypoxémie, hypoxie, acidéza - , patologickd”
jiné priciny tachy: febrilie, infekce, 1éky, stres plodu

Bradykardie: < 110/min déle jak 10 min
a) lehka = 110 — 100/min = podinajici hypoxie = ,, suspektni”
b) tézka = 100/min - hypoxie - , patologickd”
jiné priciny brady: VSV, Sy VCI (zména polohy téhotné => Uprava)



2. Stfrednédobé jevy

a) akcelerace = rychly vzestup TF nad BF o vice nezZ 15 tep/min po dobu vice nez 15s, ale méné nez 10 min

- vyskyt dostate¢ného poctu akceleraci je zndmkou dobrého stavu plodu
al) SPORADICKE = nezavisle na kontrakcich > ,fyziologické”

b) decelerace = pokles TF pod BF o vice nez 15 tep(/min po dobu vice neZ 15s, ale méné nez 10 min

- patologické jsou ,,pozdni“ a ,,prolongované“ pfi snizené variabilité

- Casto provazeny normalni variabilitou
- pfi¢inou byva PICP (tlakem kontrahované délohy na hlavicku) = tedy vétsinou se nejedna o hypoxii

- pficinou byva komprese pupecniku - mUzZe se jednat o hypoxii

b3) POZDNI (tvar ,,U“)! = zaéina v pribéhu kontrakce a pretrvava po ni - ,patologické”
- Casto provazeny J variabilitou

- pricinou byva hypoxémie (jsou odpovédi chemoR na hypoxémii)

- pokud se opakuji navzdory tokolyze - ,, patologické” => ukoncit téhotenstvi
b4) PROLONGOVANE!!! = déle nez 3 min
- provazeny J,variabilitou
- hypoxie! => okamZitd intervence!!!

3. Kratkodobé jevy = variabilita
- oscilace v jednominuovych segmentech

Fyziol.:

5 — 25 tepl/min

a) sniZena variabilita = variabilita pod 5 tep{/min po dobu nad 50 min. = ,patologické”
b) zvysena variabilita = variabilita nad 25 tepi/min po dobu nad 30 min. - , patologické”

c) sinusoida nad 30 min. - ,patologické” (zndmka fetdlni anémie, fetomaternalni hemoragie)

Bazaln linie NO-160 tapd/min. < 100 tepd/min.
Redukovana variabilit > 50 min.,
Variabilita 5-25 tepd/min. _ _ Zvyiena varabilita » 30 min.,
Chybéni alesporh jedmns sinusoida = 30 min.
charakteristiky normality, aviak
bez patologickych znakd Opakované pozdni nebo prolongovang
24008 npakovand decelerace za obdobi > 30 minut
Decelerace n nebo 20 min. pfi snizené variabilitg,
deceleraca
nebo jedna prolongovana decelerace
> 5min.
Flod & nizkou pravdépodobnosti Plad & wysokou pravdépodobnosti
Interpretace Plod bez h e/aciddz .
P YOG/ aciizy hypaxie/aciddzy hypaxie/aciddzy
Okamzité opatieni ke korakei
odvratitelnych pfigin, Ziti dalsich
Opatfani ke korekcl vratiteinych prict .m" - :
. ) metod ke zhodnoceni oxygenace
, odvratitelnych pFigin, pokud ;
. Meni potfeba Fadné . plodu nebo, pokud to neni mo2ng,
Klinicky , ou identifikovany, pedlivé .
intervence pro zlepdeni . ) ) rychly porod.
managarment maonitarovani nebo pouiti dalsich ) )
stavu oxygenace plodu . W akutnich situacich (prolaps
metod ke zhodnocani oxygenace
plodu pupadniku, ruptura délohy &
abrupce placenty) by mél byt porod
bezprostiadni.
s Piftormnast akosleraci zrarmend, e plad nemd bypoxil/aciddew, nicmené vyinam jepch absence v pribébu porodu je nejsta
¥ Decelerace jsou svo)l powvahou apakovans, pokud e vyskytuji u vice rel 500% konkrac

22?2?



T: 1. Zménit polohu rodicky
2. Podat tokolyzu
3. Zastavit aktivni tlaceni ve Il. dobé
4. Podat kyslik

- NEPOMUZE-LI - UKONCIT GRAVIDITU - SC/VEX/FORCEPS

NST = Non-stres KTG
= antepartalni KTG, kde sledujeme kardiotachogram po dobu 20 min - fyziol. alespon 2 akcelerace pfi pohybu
plodu - nejsou-li pohyby / jsou-li pohyby, av$ak nejsou-li akcelerace - dalsi kontrola nebo lépe OZT

OZT = Oxytocinovy ZatéZzovy Test

oxytocin = kontrakce - uzavér arterii probihajicich délozni sténou = za normalnich okolnosti ma plod dostatecné
kompenzacni mechanizmy, které dokazi stav zvladnout, ale u chronické hypoxie, jsou mechanismy vycerpany = to se
projevi zménou TF = nejcastéji decelerace i bradykardie

- dileZité pro detekci fetoplacentarni insuficience nejc¢astéji u poterminové gravidity > ukonceni téhotenstvi

Béza:
Jako tekl bych:

1. moZnost: pfijde, udéla se kontrolni uz a kontrolni ktg, je 20-30 minut normalni, takze se pak uz jen auskultujes, v 1. dobé
porodni kazdych 15 minut, ve 2. dobé porodni kazdych 5 minut

Luke (B

2. moznost: prijde, udéla se kontrolni uz (néjaka suspekce), udéld se vstupni ktg (mas suspektni zaznam), déle se kontinudlné
monitoruje po celou dobu porodu

Luke (B

3. moznost: ptijde rodici téhotna po preeklampsii, dvojéata, pfedc¢asny odtok vody, vyssi vék, polyhydramnion, nizka EFW...
udéla se vstupni KTG a UZ a kontinualné se monitoruje po cely porod

Luke (B

spiSe asi vstupni ktg neZ nonstress test, to je ndzev pro antepartalne

Luke (B

antepartalne se ktg dnes ve fnol viibec nedéld, je to mozné v pfipadé podezieni na néjakou patologii

Luke (&

chapu to tak Ze to ma nizkou specifitu a proto ma smysl to délat jen kdyz je vyssi pravdépodobnost hypoxie



16. Akutni a chronicka hypoxie v téhotenstvi a za porodu (priciny, terapie)

Definice

Hypoxémie je | obsahu kysliku v arteridlni krvi (ovsem bb. zlstavaji intaktni), pfedstavujici inicidlni fazi deficitu O,,
Hypoxie je nedostatek kysliku v perifernich tkanich.

Asfyxie je preruseni doddvky kysliku do organismu vedouci k hypoxémii a hypoxii, hyperkapnii a MAc. (Moins to chapu

blbé, ale podle mé asfyxie plodu maze nastat budto kvali ischemii (placenty) = netece tam krev nebo kvuli tézké hypoxémii u matky = tec¢e tam krev, ale ,,neni“ v ni 0,)
Ischemie je preruseni dodavky krve ke tkanim

HIE = Hypoxicko-ischemicka encefalopatie = neurologicky syndrom, ktery se mlzZe rozvinou po perinatalni asfyxii
(zéleii na délce hypoxie a na rezervach plodu (napt. plod s chron. hypoxii, bude mit J rezervy k akut. hypoxii)

Obecny uvod

- perinatalni asfyxie predstavuje stdle vyznamnou pri¢inu novorozenecké mortality a neurologické morbidity
- v zavislosti na délce trvani a tiZzi mUzZe dojit po asfyktickém (hypoxicko-ischemickém) inzultu

vétsinou pouze ke:

a) zhorsené poporodni adaptaci = nizké Apgar skore - coZ vsak dobfe reaguje na resuscitaci - tplna

uzdrava bez nasledku
nékdy, ale mGze vlivem déle trvajiciho asfyktického (hypoxicko-ischemického) inzultu dojiz k:

b) trvalym neurologickym nasledkiam (= HIE => vede k mentalni retardace, DMO, epilepsie, lehkd mozkova
dysfunkce (porucha pozornosti, ¢i porucha pozornosti s hyperaktivitou = ADHD)), ale i postiZzeni ledvin, KVS, plic, GIT
(mozek a ledviny jsou nejvice vulnerabilni, obvykle byva ireverzibilné poskozeno jen CNS)

c) smrt
pokud probihala chronicka hypoxie v téhotenstvi mohlo dojit k:

d)

e) smrti

Epidemiologie
- incidence hypoxicko-ischemické encefalopatie je cca 20 — 40 dono$enych novorozenci(i/100 000 porodi

Déleni hypoxie

1. Akutni

E: a) neovlivnitelné priciny — abrupce placenty, ruptura délohy, prolaps a pravy uzel pupecniku
b) ovlivnitelné priciny — supinacni sy, hypotenze téhotné, délozni hypertonus

Patfyz: - vede k poklesu pH 0 0,1 za 10min

KTG: prolongované decelerace (nad 3min) =, patologické KTG“ - urgentné SC ¢i VEX, Forceps

dle prof. Lubusky: ,Jako bych vam ponofil hlavu pod vodu a drZel ji tam“

2. Subakutni

E: pf. hyperkineticka délozni Cinnost pfi infuzi oxytocinu, aktivni Il. doba porodni

Patfyz: - vede k poklesu pH 0 0,1 za 20 — 30 min | - rozvoj hypoxie trva 30 — 60 min

dle prof. Lubusky: ,Jako bych vam ponofil hlavu pod vodu a ob¢as ji vytahl a zase ponofil.”

3. Pozvolna se rozvijejici
Patfyz.: - rozvoj hypoxie trva hodiny
KTG postupné: decelerace — ztrata akceleraci — reaktivni tachykardie — ztrata variability — termindlni bradykardie

3. Chronicka

E: pf. celkova onemocnéni matky (napf. respiracni, KVO), anémie, hypotenze
Patfyz.: rozvoj hypoxie trva dny az tydny
kdyZ plod prodélaval chron. hypoxii v téhotenstvi, bude hlife reagovat na moznou hypoxii pfi porodu
KTG: zvySena BF, mélké decelerace, ztrata variability
Podle mé: ,Jako bych té nechal dny az tydny v mistnosti s nizsi konc. kysliku“

Etiologie hypoxie
Ze strany matky




1. Celkova onemocnéni matky — SS, arytmie, plicni onemocnéni, cyanoticka VSV
2. Supinacni syndrom = v poloze na zadech muze zvétSena déloha utlacovat VCI >
a) JZilni navrat - hypotenze - az hypoperfuze plodu
b) stagnace Zilni krve v DKK (utlakem VCl i vv. iliacae) = otoky a varixy DKK, hemoroidy
. Anémie
. Hypotenze/Preeklampsie a Eklampsie (to je de facto ze strany placenty)
. Nadmeérna déloZni cinnost (pt. u pfeddvkovani oxytocinem)
. Hypoxie matky
. Infekce matky

NOoO U A~ W

Ze strany plodu
1. Anémie (HDFN)

2. Krvaceni z vasa praevia = abnormalni cévy probihajici volné na plodovych obalech. Velmi rizikové pro plod i
matku, protozZe pfi porodu muze dojit k jejich rupture = zdvazné krvaceni. Navic je to obtiZzné dg. v téhotenstvi.
Podobné jako u prolapsu pupeéniku = urgentni SC

3. Srdecni vady

4. Kefalopelvicky nepomér

Vasa previa

Ze strany placenty

1. Abrupce placenty

2. Placentarni insuficience (pf. u pfenaseni)
3. Placenta praevia

Ze strany pupecniku

1. Prolaps a komprese

2. Pravy uzel

3. Trombdza

4. Torsio nimia = Nadmérna torze

Jiné déleni: Prenatalni — abrupce pl., pl. insuf., pl. praevia, hypotenze, preeklampsie/eklampsie, chron. onemocnéni matky
Intrapartélni — kefalopelvicky nepomeér, porod PPKP, prolaps pupecniku
Postnatalni (jen 10 % perinatalni asfyxie) — pneumonie a RDS, aspirace mekonia, VSV, vrozené
enzymopatie

Patofyziologie hypoxie
- plod i novorozenec jsou mnohem lépe adaptovani na hypoxii nez dospéli

- hypoxémie je obvykle spjata s 4 Sp0O, = to vede k podrazdéni chemoR velkych cév - plod reaguje poklesem aktivity (pohyb
a dechovych pohyb) a dlouhodobé J rtistu, { mnoistvi PV => takto plod kompenzuje hypoxémii dny az tydny

- hypoxie vede k aktivaci sympatiku a k vyplaveni stresovych hormon( (KS) = coZ vede k centralizaci obéhu (pro mozek, srdce,
nadledviny) a naopak rozvoji anaerobniho metabolismu na periferii vyuZivajici zasob glykogenu z jater, svall, myokardu aj.

z néhoz se uvolnuje Glc, coZ je provazeno tvorbou laktatu => takto plod kompenzuje hypoxii nékolik hodin = pak 'SV, | TK,
Jd perfuze CNS — vznika cytotoxicky edém mozku (L ATP = INa®* v ICT = osmotické naséti vody do ICT) = dale | perfuzi CNS
- plodu vic vadi ischemie nez hypoxemie

- po reperfuzi miZe vzniknout reperfuzni sy = skund. poskozeni ROS



- na KTG se hypoxie projevuje zprvu kompenzatorni tachykardii - nedojde-li k Upravé hypoxie - srdce a mozek selhdva a rozviji
se bradykardie

Reakce plodu na hypoxii (Cech str. 167):

Akutni hypoxie

= 1. usilovné dechy = 2. primarni apnoe (1 — 3 min) = 3. gasping (5 — 10 min) > posledni gasp = 4. terminalni apnoe
= srdecni frekvence pretrvava az 10 min po poslednim gaspu

& ve fazi primarni apnoe bude stacit prodychnout novorozence - on se rozdycha

& ve fazi termindlni apnoe bude zapotfebi kromé prodychavani i srde¢ni masaz

- problém je v tom, Ze na zakladé kliniky nevim, ve které fazi se nachdzi (zda ve fazi 2. primarni apnoe &i 4. terminalni apnoe)

Chronicka hypoxie
FGR, { pohyby, { PV-oligohydramnion (ten zase muize vést ke kompresim pupecniku), | rezervy pro akutni hypoxii

Diagnostika hypoxie
- znacné omezena! Metody monitorovani plodu jsou c¢asto falesné pozitivni:

Pfed porodem a za porodu

- I pohybl plodu (pod 6/2 hod.)

a) akutni hypoxie: KTG (tachy/brady, hl. pozdni a prolongované decelerace)
IFPO ({,Sp0, < 30 % po dobu déle ne7 10 min.) — dle repetitoria se v CR nevyuziva
Analyza ST segmentu na EKG (zména poméru T/QRS a bifazické ST segmenty (elevace, deprese?)
Astrup z fetalni krve
Auskultace ozev (v | dobé & 15 min, v Il. dobé & 5 min) — vhodna u fyziologickych gravidit
(Amnioskopie)

b) chronicka hypoxie: USG (J{ pohyby, { EFW (0dhadovana hm. plodu), J, PV = oligohydramnion?, Dopplerovské parametry)

Po porodu

JAPGAR skére (v 1., 5. a 10. min.), Astrup z a. umbilicalis

A = Appearance Astrup z a. umbilicalis = jasné patologické hodnoty:
P = Pulse pH < 7,00; BE < -15 mmol/I; laktat > 8mmol/I

G = Grimace (reakce na podrazdéni/odsavani nosu)
A = Activity = tonus a spontanni aktivita
R = Respiration

Kritérium!' 2 body 1 bod 0 bodt
Vzhled, barva kaze rizova akrocyandza bledé nebo modra
Akce srdecni nad 100/min. pod 100/min. (bradykardie) pod 60/min. (asystolie)
Dychanf silny kiik (eupnoe) |nepravidelné, pomalé (bradypnoe) | Zaddné (apnoe)
Tonus, spontanni aktivita aktivni pohyby slaba flexe konéetin bez pohybu
Reakce na podrdzdénf (grimasy pfi odsavani nosu) | kasel protaZeni/staZzeni obliceje Zadné

Vyhodnoceni

e 8-10 bodd — normalni novorozenec
e 7-4 body - lehka porodni asfyxie

e <3 —t&7ka porodni asfyxie

3 stupné HIE dle Sartanovych: 1. stupeni: Lehka
- lehce PMtonus, lehce PN drazdivost
- pfiznaky mizi do 24 h
2. stupeni: Stfedni — ,Krece”
- lehka hypotonie, bradykardie, midza



- hiife vybavitelné primitivni reflexy = MoroUv podtrhovy reflex, saci reflex
-v 70 % kiece

3. stupen: Zavazna — ,Floppy infant”

- atonie, bradykardie, mydriaza

- porucha védomi (stupor, kdbma) a apnoické dychani

- nevybavné primitivni reflexy

- nejsou kiece

Terapie

Kauzalni = odstranéni pficiny hypoxie: zména polohy téhotné na bok, tokolytika u hyperstimulované délohy
0,, eklampsie — MgS0O, + BZD?

Casto jedinou Gginnou terapii je DOKONCENI PORODU (SC, VEX, Forceps) + resuscitace po porodu

Terapie po porodu: kifeée (Phenobarbital), edém mozku (KS, manitol),

UPV a korekce vnitfniho prostredi,

Klinicky obraz
" NS - kiece, abnormalni dechovy vzorec (apnoe), abnormalni postura (hypertonie, hypotonie), patologické
pohyby, Spatné séni ai absence novorozeneckych reflexd, draidivost, klinicky obraz nekrozy bilé hmoty u
donoienych je zpofatku obvykle asymptomaticky, neurologickeé nasledky se objevuji aZ v kojeneckém véku,
diagnostika je sonograficka.

" KVS - hypotenze, tachykardie. IF tranzitorni ischemie -> tranzit. Tri insuficience. IF nekrdzy myokardu ->
myokardialni dysfce, béhem 1-2h po dpravé se vraci kontraktilita, kongestivni srdeéni selhdni, na RTG prikaz
kardiomegalie, na EKG ischemie myokardu (deprese ST, inverze T, poruchy rytmu), echokardie (bilat.
insuficience), laborator (CK-MB, TnT)

*  ledviny - oligoanurie, ATN, ev. kortikdlni nekrdza (hematurie, proteinurie), AKl, Laborator - hyperkalémie,
wysEi U, Kr, hematurie, proteinurie, beta2-mikroglobulin v moéi

" jatra - wySSi ALT, AST, amoniak, nizSi Alb, Glc, koagulagni faktory

*  plice - RDS (IF nedostatek surfaktantu), perzistujici plicni hypertenze, plicni apoplexie (hemoragicky plicni
edém, prinik Ery a kapildrniho infiltrétu do plic), 3okovd plice

®  GIT - paralyticky ileus, IF nizkd PH -> NEC (5.-7.d. pod obrazem MPB, aZ perforace stfeva, hemoragicko-
nekrotizujici, ulcerujici zanét stieva typicky postihujici terminalni ileum, cékum a dalsi asti tlustého stieva)

®  krev - DIC, trombocytopenie

®*  metabolismus - LAz, hypoglykémie, hypokalcémie, hyponatrémie / SIADH, Mburie

* nadledviny — Waterhouse-Friderichsen sy

" kiZe - podkoini tukové nekrozy



17. Traumatismus téhotné a rodicky

Traumatismus téhotné

Obecny uvod

- jakékoliv trauma u téhotné predstavuje vétsi ¢i mensi riziko ohroZeni jak téhotné Zeny tak i plodu

- Urazy téhotnych predstavuji specifickou problematiku vyZadujici mezioborovou spolupraci nejlépe v traumacentru
- i nejvytiZzenéjsi traumacentra fesi Urazy téhotnych jen zfidka - vyZaduje rychly management (v rukach
traumatologa, anesteziologa, gynekologa, neonatologa, neurochirurga aj.)

- je tfeba mit na paméti, Ze i mala poranéni bficha mohou vést k zavainym komplikacim — jako abrupce placenty!

- diagnostika musi byt rychla a terapie zpravidla agresivni

Rozdéleni a priciny

Dle lokalizace mUzeme rozdélit na Urazy: hlavy a krku, hrudniku, bficha, panve, koncetin

Dle mechanismu urazu na: 1. tupa poranéni = dopravni nehody, pady, domaci nasili
2. penetrujici poranéni = stfelna ¢i bodnd poranéni
3. termicka poranéni = popaleniny a Urazy el. proudem

Dle rozsahu:

Polytrauma = poranéni 2 a vice télnich systémd, pficemZ poranéni min. 1 z nich P pfimo ohroZuje na Zivoté
- pf. tenzni PNO + fr. tibie

SdruZena poranéni = poranéni 2 a vice télnich systému, které neohroZuji P na Zivoté

- pf. komoce mozkova + popalenina 3. stupné na 2 % téla na HK

Mnohocetna poranéni = vicero poranéni 1 télniho systému, které neohroZuji P na Zivoté

- pf. fr. humeru + fr. radia

Barytrauma = poranéni pouze 1 télniho systému, které bezprostiedné ohroZuje P na Zivoté

- pf. epiduradlIni krvaceni

Epidemiologie

- postihuji 6 — 8 % téhotnych

- 70 % autonehody, ale ve svété nasili na téhotné

- Zivot ohroZujici traumata matky jsou spjata s asi 50% rizikem Umrti plodu

Zakladni komplikace vedouci aZ k umrti plodu

1. Smrt matky

2. Abrupce placenty

3. Prolongovanda materska hypotenze a Sok

4. Prolongovana matefska hypoxemie a respiracni selhani
5. Ruptura délohy

6. Tupé Ci penetrujici poranéni délohy

7.DIC

Obecna diagnostika
laborator, ABR, koagulace (DIC), hCG, USG (bficho, plice, ECHO), CT (spiralni program), MRI patefe, RTG hrudniku
(ruptura branice), konzilia

Obecna terapie

Zasady ATLS Advanced Trama Life Support = ABCDE

A — zajistit DC

B — oxygenoterapie, UPV & CAVE! i mald hypoxemie matky mlze zpUsobit znatelné zmény oxygenace plodu

C — tekutinova resuscitace: Krystaloidy, koloidy, ,,Massive transfusion protocol” = Ery + Trombocyty + Plazma =
1:1:1

Je-liindikace: abrupce placenty, ruptura délohy, fetdlni distres u plodu nad 24+0, nestabilni fr. panve,
lumbosakralni fr., LPT pro jiné poranéni bficha (jater, sleziny) = urgentni SC
Perimortalné: Hrozici zastava, nastald zdstava - SC (v ppt = do 4 min a plod vybavit do 1 min)?? :’(



2. Abrupce placenty

= abrupce je vysledek deformace elastické stény déloZni vUci relativné neelastické placenté

Epidemiologie: - po smrti matky 2. nejcastéjsi pricina ztraty plodu ¢ nasledkem matefského hypovolemického Soku
- materskd mortalita Cini asi 10 %

E: tupd poranéni bficha

KO: 1. Bolest
2. Znamky traumatu bficha — hematom, napéti stény brisni ¢i délohy
3. Krvaceni z pochvy
4. Hypotenze az Sok
5. Hypoxie plodu — na KTG

Ruptura délohy
= ruptura byva vysledkem pfimého tderu do bficha u Zeny s jizvou po SC na déloze, méné na nezjizvené déloze
- s Pt.t. je Pprokrveni délohy a pratok uteroplacentarnim recistém

Déleni: a) kompletni  b) kryta — pr. plikou MM
E: tupd poranéni bficha — nasledkem prudké decelerace/komprese
Lokalizace: na zjizvené - 75 % ve fundu na nezjizvené — zadni sténa

Komplikace: poranéni MM

KO:
1. Prudka bolest
2. Znamky traumatu bf¥icha — hematom, napéti stény btisni ¢i délohy
3. Krvaceni z pochvy
4. Hypotenze aZ Sok
5. Hypoxie plodu — na KTG

T: Urgentni SC

Fetomaterndlni hemoragie

Naraz = poruseni placentarni bariéry = prinik fetaIni krve do materské cirkulace (staci kapka krve pro aloimunizaci)
- rizikové hl. u RhD negat. Zen

Riziko pro plod: anémie, arytmie aZ exsanguinace

Riziko pro matku: aloimunizace

Fraktury panve

- jsou rizikové stran krvaceni kvuli: 1. dilatovanym panevnim vendznim pletenim - krvaceni do retroperitoena
2. poranéni MM a uretry
3. poranéni rektosigmoidea

Porodni poranéni

Obecna charakteristika

- jsou relativné casta

- mohou byt rlizné zdvazina - az smrtelné krvaceni

Déleni

A) Uzurace (U NAS RARITNI, V ROZVOJOVYCH ZEMiCH CASTE)

= pfi dlouhodobém tlaku hlavicky na tkané (vici sponé?) = ischemie - mozny vznik nekrdzy hl. poSevni
stény, uretry, MM - vznika pistél — vezikovaginalni/uretrovaginalni/rektovaginalni

KO: obvykle 4. - 5. den - odtok moci nebo stolice pochvou

B) Ruptury (RELATIVNE CASTE | U NAS)
1. Vulvy
2. Hraze



3. Pochvy
4. Hrdla
5. Délohy

C) Hematom parakolpia

- kratce po ukonceni lll. doby

KO: tlak na konecnik, tlak v hypogastriu, hypotenze, bledost - hemoragicky Sok
T: v CA evakuace hematomu, drendaz, resutura

D) Poranéni panevniho dna > vznik prolapsu/inkontinence (moci ¢i stolice)

1. Vulvy
- drobné trhlinky na kdzi labii vétSinou neni potfeba osSetrovat, pouze jsou-li na crura clitoridis a krvaceji

2. Hraze (NEJCASTEISI)
Prevence: 1. kvalitni ochrana hraze
2. Epiziotomie

4 stupné: 1.st: Pouze klzZe a sliznice pochvy
2.st: Svalstva perinea, ale bez poranéni sfinkteru
3.st: 3a: do 50 % zevniho sfinkteru = 3b: nad 50 % zevniho sfinkteru = 3c: i vnitfniho sfinkteru
4. st.: Poranéni sliznice rekta

T: CAVE! Pred kazdym oSetfenim nejdfive per rectum i per vaginam
0Od 3? nebo az 3b? - OP v CA = sutura (LV1: overlap, LV2: end-to-end) sphincteru Iékarem, ktery to umi
+ Ampicilin-sulbactam + Lactulosa + RHB panevniho dna

https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/74/doc/p-2013-pece-o-zeny-se-zavaznym-porodnim-
poranenim-hraze.pdf

3. Pochvy
- vétsinou v kombinaci s rupturou hraze (izolované malo)
KO: hodné krvaci - tlak v koneéniku/hypogastriu + Sok (hypotenze, tachy, bledost, slabost)

4. Hrdla

- vznika prakticky u kazdého vaginalniho porodu = po porodu vidy vys. v zrcadlech - do 1 cm neSijeme - vétsi
(napft. kdyz se tlaci, kdyz jesté neni zasla branka, u rigidniho hrdla — stp. konizaci, cerklazi) > oSetfime

- je-li dobte kontrahovana déloha a P krvaci, musi vzniknout podezieni na rupturu hrdla

5. Délohy

kompletni/inkompletni

- dnes vétsina ruptur v jizvé

KO:  NAHLA BOLEST
HEMORAGICKY 50K
USTANOU KONTRAKCE
BANDLOVARYHA > 5> > > >
-> akutni hypoxie plodu!!!

T: urgentni SC



https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/74/doc/p-2013-pece-o-zeny-se-zavaznym-porodnim-poranenim-hraze.pdf
https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/74/doc/p-2013-pece-o-zeny-se-zavaznym-porodnim-poranenim-hraze.pdf

Celkova materska umrtnost jsou pak vSsechna materska amrti na 100 000 Zivé narozenych déti.

- v CR je dlouhodobé cca 10 : 100 000 => cca 10 Zen za rok, podobné jako u perinatalni mortality zavisi na véku
(nejnizéi je < 25 let a nejvyssi > 35 let, pricemz priimérny vék matek pii porodu v CR je 30 let), V Evropé je cca
3-10:100 000

V CR dale klasifikujeme materska umrti resp. matefskou Gmrtnost na:
1. A Pfima (specificka) = imrti na onemocnéni pfimo souvisejici s gestaci
pt. porodni krvaceni, eklampsie, embolizace plodovou vodou

2. B Nep¥ima (nespecifickd) = umrti na onemocnéni, které nesouviseli pfimo s gestaci, avsak pribéh choroby byl
gestaci ovlivnén

pr. CELKOVE: KVO, endokrinopatie, DM a jeho komplikace, systémové infekce
CHIRURGICKE KOMPLIKACE:  pf. apendicitida, ileus, pankreatitida
MALIGNITY: prosté malignity

3. C Nahodila = umrti z pficin, ktera nebyla gestaci ovlivnéna
pf. sebevrazda, autonehoda

,Celkova“=A+B+C



18. Porod koncem panevnim

Obecna charakteristika
PPKP je abnormni fyziologicka poloha, kde je plod otocen hyZdovou ¢asti do panevniho vchodu a hlavicka je ve fundu
- Cetnost porodU u PPKP cca 4 %, avsak ve 24. t.t. je az 30 % plodti v PPKP a ve 30. t.t. 14 %, vétsina plodu, které jsou

- zakladnim problémem porodu PPKP je to, Ze prostupujici obvod naléhajici ¢asti (u nejcastéjsi PPKP ,Fitni” 28 cm)
je MENSI ne? nasledné se rodici ¢asti plodu (raminka maji obvod 35cm a nejobjemnéjsi hlavi¢ka se rodi na konec =
kriticka faze) - to je tak spjato s P rizikem peripartalnich komplikaci a P*morbiditou a mortalitou = porod PPKP
fadime jako rizikovy

- priibéh gravidity neni PPKP nijak ovlivnén, ale ¢astéji dochazi k pPROM = pred¢asnému odtoku plodové vody

- existuji nenarocné cviky, které lze téhotné doporudit a jsou neskodné a mohou napomoci spontannimu obratu, ale
jejich ucinnost je sporna

PFi(":iny (jen ve 20 % zjistitelnd) (pomdicka = dvojicky — 1. latinsky, 2. ,abnormalni“, 3. ,intrauterinni”, 4. moc a malo, 5. nddory :D — sorry nic lepsiho mé
nenapadlo D)

. Oligohydramnion / Polyhdramnion

. Placenta praevia

. abnormdlni tvar délohy — uterus arcuatus, subseptus aj.

. abnormalni tvar lebky — aneencephalie, hydrocefalie, VVV CNS

. IUGR = dnes lépe ,,FGR"

. IU smrt plodu

. Vicecetné téhotenstvi

. Kratky pupecnik (absolutné Ci relativneé - aeiaje normaini, ale tim, ze je obmotany kolem plodu je relativng krtky)

. Sakrokokcygealni teratom branici pohybu plodu

10. Vcestny myom

10. Makroskomni plod

11. Abuzus matek — alkoholu, drogy

O OO NOOULEAE, WNR

- pficiny lze rozdélit na ty ze strany matky vs. ze strany plodu

Déleni PPKP
1. Uplna = plod naléhd na vchod panevni hyzdémi a obéma nozkami (neni €astd) — prostupujici obvod 32 cm & Ize
vag. porod
2. Neuplnd
2a) Ritni (NEJCASTEJSI, prognosticky pfizniva) (75 %) = plod naléhd pouze hyzdémi, nozky jsou natazeny
vzhiru (= flexe v kycli a extenze v koleni) — prostupujici obvod 28 cm € |ze vag. porod
2b) Nozkama nebo 1 nozkou (9 %) = DKK ¢i 1 DK extendovana v kycli i koleni — prostupujici obvod 24 cm
2c) HyZzdémi a 1 nozkou (5 %) — prostupujici obvod je 31 cm
2d) Kolénky (1 %) — prostupujici obvod je 27 cm
€ neni doporucen vag. porod

Diagnostika — 3 zptsoby:
A) Zevni palpacni vys.

-> pro uréeni polohy
= zabotime ulndrni hrany obou rukou do bfisni stény podél hran od symfyzy kranidlné az dosahneme fundu
- uré¢ime: 1. polohu podélnou hlavickou vs. polohu podélnou koncem panevnim (tn. asi na fundu je tvrda okrouhla pohybliva rezist.)

= obemkneme a Setrné stiskneme palcem a prsty P ruky dolni délozni segment (DDS) (ulnarni hranu si opfeme o
horni okraj symfyzy:

1. FAZE: a) DDS je prazdny = pfi¢nd poloha :(
b) DDS je plny = podélna poloha :)
2. FAZE: b1) hmatdme kréni ryhu = PPH :)

b2) nehmatame kréni ryhu = PPKP :/



+ maximum ozev plodu je v hornich kvadrantech délohy

B) Vaginalni vys.
1. Opatrné, at neprotrhneme vak blan!

2. zjistime plnou predni klenbu posevni

3. Je-li branka oteviena - hmatdme: u Uplné: obé hyZzdé se sedacimi hrboly + analni ryhu + na dors. konci ryhy
kostr¢ + podél ni kfizovou kost (dle kostrée postaveni (positio) plodu) + u dévcat labia majora (ale u chlapeck
scrotum ne, protoZe je vytazeno vzhru flektovanymi ky¢lemi) | netplné: 1 nozku, 2 nozky, 2 kolinka atd...

- dilezité je dif. dg. odlisit hl. nozku a ruku

C) USG — bezpecné stanovime
poloha + hm. plodu + lokalizaci placenty + vyloucit strangulovany pupecnik / primarni deflexi hlavicky

Pred porodem
- mezi 36. — 38. tydnem je mozny pokus o obrat plodu porodnickymi hmaty pod USG kontrolou + i.v. tokolyzou
- md to své podminky, KI a komplikace uvedené v doporucenych postupech CGS:

Podminky: 1. Fyziologicky priabéh gravidity

2. Dostatek plodové vody

3. u Rh" matek aplikace 100ug anti-D IgG

4. po Uspésném/neulspésném pokusu - USG a KTG kontrola = mimo jiné pro odhaleni komplikaci (viz nize)
Kl: 1. stp. OP délohy

2. Myomy a VVV délohy

Komplikace: 1. Abrupce placenty
2. Strangulace pupecniku - vedouci k asfyxii plodu
-> akutni SC

- Uspésnost (dle zkusenosti) cca 50 %

- pokud se obrat nepoved| nebo nebyl proveden rodi¢ka musi byt informovana o:
1. rizicich a vyhodach vag. porodu a SC
2.SC je spjat s | rizikem perinatalni mortality a morbidity
3. ale vag. porod neni spjat s horsim dlouhodobym zdrav.
stavem novorozence
4. SC je spjat s peri- a postOP riziky a s delsi rekonvalescenci
- na zakladé toho, se mize rodic¢ka rozhodnout o zplisobu porodu.
—> u vagindlniho porodu - peclivé vys. USG, palpané, panevni rozméry
-> vag. porod neni doporucen u: 1. myomatadzni délohy a predchazejici OP na déloze
. FGR ¢i plodu > 3500g u primipary a > 3800 u multipary
. netplna PPKP (kromé fitni)
. nezkuseny personal
. Kl vag. porodu
. hyperextenze krcku na USG

oA, WN

Mechanismus porodu

Z doporucenych postupu:

- vzdy v zafizeni s moznosti urgentniho SC!

- kontinualni KTG

- je moZna indukce porodu

- vazne-li sestup hyidi v 2. dob& - UKONCIT - akutni SC!
- rodit na zadech



- doporucuje se vyuzit hmaty, které udrzuji hlavicku pti prichodu rodidly ve flexi
- 2 porodnici (min. 1 vidy atestovany) + porodni asistentka + pediatr a sestra resp. neonatologicky resuscitacni tym

I. doba porodni

- je zpravidla delSi nez u PPH, protoie mékké h\'/idé hare I’OZVI'jI' DDS (oproti hlaviéce |, stimuluji baroreceptory lumbosakrélniho plexu)
- snazime se co nejdéle zachovat vak blan (ten vak totiz napomaha dilataci branky)

- plodova voda byva zkalena smolkou = neni to zndmka distresu (protoze DDS tlaci na btisko plodu, takze plod

reflexné defekuje), pti spontannim odtoku castéjsi prolaps pupecniku (proto P vidy vag. vys.)
- P ukladdame na bok

Il. doba porodni

- tladit vzdy aZ pfi dokonale zaslé brance

- vyprazdnit

- inhalace O,

- pro usnadnéni porodu ramének a hlavicky si pfipravime bolus 5 j. oxytocinu a pro pfipad spazmu branky 1 amp.
Dolsinu

- tepla rouska do introitu pomahad rozvinout hraz

- branime predc¢asnému/rychlému profezani hyzdi = nelze-li zabranit = vydatna epiziotomie

Mechanismus porodu v 2. dobé porodni

Porodni mechanismus je vlastné série specifickych aktivnich pohyb, kterymi se plod pti své cesté porodnimi cestami efektivné pfizpisobuje
anatomii porodnich cest.

U PPKP ma porodni mechanismus 3 ¢asti: 1. Porod konce panevniho
2. Porod ramének
3. Porod hlavicky
1. Porod konce panevniho
- v ucebnici se to nerozdéluje na téch 5 etap jako u fyziologického porodu PPH, ale ja to pro lepsi zapamatovani
rozdélim:

1. Etapa do panevniho vchodu (aditus) vstupuje KP bitrochanterickym primérem v Sikmém nebo pFicném
praméru - pfi tom se panev zeSikmuje - takZe 1. vstupuje predni hyZdé - 2. vstupuje zadni hyzdé
- vedoucim bodem je (vedouci bod = ta &st plodu, kterd vstupuje do porodnich cest jako 1.)tedy pFEdnl’ hy’idé

Vv

2. Etapa progrese hyzdi do sife (amplitudo) a UZiny (anustia) panve = zde naraZi na odpor panevniho dna
-> rodicka pfi kontrakcich reflexné zapojuje btisni lis
- v této fazi se uplatiiuje nacvik dychani, zapojovani svalstva a zvyseni kondice z predporodni pfipravy

3. Etapa KP se v uiZiné a rotuje — vnitini rotaci
(Pokud to chapu, tak v 1. a 2. etapé hledi bok plodu na bok matky a od 3. etapy se rotuje tak, Ze hledi na promontorium resp. na symfyzu)

4. Etapa hyzdé se kompletné zrotovaly, takze bitrochantericky primér je v pfimém prdméru - takto se hyzdé
posouvaji do panevniho vychodu (exitus) - vedouci hyzdé se opfe kycli o dolni okraj symfyzy (takze
takZe vedouci hyzdé = predni hyZdé se stava 1. hypomochliem) - hyZdé zaéne kolem symfyzy
(horizontalné?) rotovat, takZe se postupné prorezava predni hyzdé — analni ryha — zadni hyzdé

5. Etapa trup se ohyba do lateroflexe - v tomto bodé zacinaji vstupovat do vchodu (aditus) raminka — viz dal

2. Porod ramének (PODOBNE)

1. etapa: do panevniho vchodu (aditus) vstupuji r. biakromialnim priamérem (12 cm) v Sikmém ¢i pficném
praméru - pfi tom se raménka zeSikmuji - takZe 1. vstupuje pfedni r. - 2. vstupuje zadni r.
- vedoucim bodem je (vedouci bod = ta tast plodu, které vstupuje do porodnich cest jako 1.) tedy pFedni r.

2. Etapa progrese raminek do Sife (amplitudo) a GZiny (anustia) panve = zde nardzi na odpor panevniho dna
3. Etapa KP se v UiZiné pak rotuji — vnit¥ni rotaci
4. Etapa raminka se kompletné zrotovala, takZe biakromialni primeér je v pfimém priméru-> takto se r.

posouvaji do panevniho vychodu (exitus) - vedouci raminko se opfe tiponem m. deltoideus o dolni



okraj symfyzy (takZe upone m. deltoideus se stava 2. hypomochliem) = r. za¢ne kolem symfyzy
horizontalné rotuje, takZe se postupné prorezdva predni r. a ruc¢ka — zadni r. a rucka

5. Etapa V dobé, kdy je trup cca do tuponu pupecniku porozen > vstupuje do vchodu (aditus) hlavicka

3. Porod hlavicky
1. Etapa flexe a vstup hlavi¢ky do panevniho vchodu (aditus) $ipovym $vem v sikmém OPACNEM prdméru

- prostupujici obvod: subokcipitobregmaticky

KRITICKA FAZE: Hlavicka KOMPRIMUJE pupeénik - zastaveni perfuze plodu - plod by mél byt porozen

2. Etapa progrese hlavicky do Sife (amplitudo) a GZiny (anustia) panve - zde narazi na odpor panevniho dna
-> rodicka pfi kontrakcich reflexné zapojuje bfisni lis
- v této fazi se uplatniuje nacvik dychani, zapojovani svalstva a zvySeni kondice z predporodni pfipravy

3. Etapa hlavicka v GZiné rotuje — vnitini rotaci

(Pokud to chapu, tak v 1. a 2. etapé hledi plod na bok matky a od 3. etapy se rotuje tak, Ze zac¢ina hledét na kost
kfiZzovou)
4. Etapa hlavic¢ka se po kompletni vnitini rotaci, takze Sev Sipovy je v pfimém priiméru, dostala do roviny

panevniho vychodu (exitus) - zahlavi se opfe o dolni okraj symfyzy (takZe zahlavi se stdva 3.
hypomochliem) - nejdfive se profezdva bradicka — obli¢ej — ¢elo — predhlavi — zahlavi

Principy, které jsou spolecné viem mechanismuam, nehledé na postaveni plodu jsou:

= Sestup (progrese).

= Rotace (kterakoliv &ast, ktera je vedouci a jako prvni se ocitne v kantaktu s panevnim dnem
a jeho rezistenci, se rotuje dopfedu pod symfyzu).

= Extenze (deflexe) kterdkoliv vedouci €¢ast plodu, se zevné otadi/pivotuje okolo pubické kosti.

Komplikace — nejcastéjsi:

1. Spazmus branky (Dolsin)

2. Vztyéeni rucky/ruéek plodu — hl., kdyz porodnik pfilis ¢asné tahne za KP = zvétsi primér hlavicky, ¢éimz brani
vstupu do panve

3. abnormalni rotace plodu (forceps ¢i komplikované manévry)

4. deflexe hlavicky (forceps ¢i komplikované manévry)

5. Hypoxie plodu, parézy pl. brachialis
6. Trauma matky
7. M mortalita a morbidita plodu

Vedeni 2. doby porodni

- vyvarujeme se predcasnému zapojeni bfisniho lisu, dokud se nezacnou profezavat hyzdé do panevniho vychodu -
v tento moment provedeme = teplou rousku poloZime na introitus a po dobu 2-3 kontrakci
branime rychlému prostupu hyzdi - tim { riziko Vztyceni rucky, deflexe hlavicky - kdyZ uz nejde udrzet KP

v introitu - na vrcholu kontrakce provedeme vydatnou mediolat./lat. epiziotomii (po pfedchozim vpichu LA)

- vlastni porod (finalni fazi porodu) vedeme (provadime, kdyz je
bitrochantericky primér v Sikmém ¢i pficném prdmeéru vychodu???? nechdpu?): viz obr. str. 164 SKRIPTA!!!:

My vlastné uméle prodlouzime porodni kanal - palce na hraze a prsty na introitus = vytvofime 0. velké , 0“ >



hyzdé nechame timto ,,0“ volné proklouzavat - KP se prorezava v pfimém pridmér - poté KP zevné rotuje - za KP
netahdme - KP jen pfidrzujeme, aby nedoslo ke vztyceni ru¢ek - porodime KP po tpon pupecniku - nasledné
nechame aplikovat 5 j. oxytocinu (chceme totiz zkratit kritickou fazi!) - mirné povytdahneme pupecénik = 1. trup
sklopime k hrazi = 2. vybavime predni raménko a rucku - kdyZ vybaveni rucky vazne > pomuUZeme si

(sjedeme podél paze k loketni jamce a stiravym pohybem vybavime rucku) = 3. trup
zvedneme - 4. vybavime zadni raménko a rucku

- porodu hlavicky pom(izeme plod si poloZzime na predlokti - 2. ruka na
zada - 2. a 4. prst nad ramena plodu a 3. prst do zahlavi = p¥i kontrakci a tlaceni trup tlacime nahoru a hlavicku
tla¢ime do flexe doll (aby prostupovala co nejmensim obvodem) + ASISTENT tlaci zevné na bficho matky za
symfyzou

(u multipar, kde se KP rodi v panevnim vychodu v pfi¢cném priiméru) — plod se rodi
jako valec (vice viz str 164)



19. Nepravidelné polohy a zplsoby vedeni porodu

Fyziologie
-v 1. a 2. trimestru je plod v labilni poloze, poloha plodu se stabilizuje ve 3. trimestru (Ubytkem plodové vody???
zkontrolovat??, korekénimi stahy délohy a stihlym DDS)
- nejcastéjsi poloha je PPH (96,5 %), 2. je PPKP (3 %) a jen vzacné je plod ve 3. trimestru v poloze p¥icné (0,5 %)
- u PPH je normalni naléhani:
Centrické = hlavicka naléha na stfed panevniho vchodu = je stejné daleko od P i L linea terminalis
-> porucha: poloha pficna, poloha Sikma
Indiferentni = velkd i mala fontanela jsou ve stejné vysi
-> porucha: deflexni polohy
Synklitické = hlavicka naléha stejnou plochou parietalnich kosti = $ev Sipovy je stejné daleko od symfyzy i promontoria
-> porucha: asynklitismu

v

- sagitdlni Sev je pfi naléhani fyziologicky v pfi¢ném ¢i Sikmém priiméru

Nepravidelné polohy a mechanismy

1. PFicna poloha —> pokus o obrat jinak SC

2. §|kma' poloha - spontanni Uprava nebo uterotonika + dirupce vaku = je-li PPH/PPKP - lze vag.

3. PPH deflexni -> predhlavim: vag. ¢i SC; ¢elem: SC; oblicejem: SC

4. Vysoky pfimy stav >sc

5. HIubok\'/ pFl’ény' stav -> polohovani + uterotonika > presahne-li 60 min. = plod ohroZen hypoxii - VEX ¢i Forceps
6. Abnormalni rotace hlavicky - uterotonika + vydatna mediolat. epiziotomie + event. VEX &i forceps

7. Asynklitismy >sc

8. Dystokie ramének ->

1. Pri¢na poloha
= poloha pfi niZ je hlavicka uloZena v jedné lopaté kycelni a KP v druhé lopaté kycelni
Pficiny
1. Placenta praevia (aZ v 25 %) (asi to tak neni...ale predstavuju si to tak, %e ta placenta je v DDS, take aby nem! pupetnik diouhou cestu, tak je pfiéna poloha :D)
2. Vicecetné téhotenstvi
3. Polyhdramnion
4. VVV délohy a myomy délohy
5. Hyperanteverze délohy napft. vlivem venter pendulus (= vyrazné povoleni stény bfisni vedouci k pfevisu stény
brisni pres kost stydkou)
6. Absolutné ¢i Relativné kratky pupecnik
7. Ochably DDS
Diagnostika
a) Zevni vys.: aspekce — pricné ovoidni tvar délohy; palpace — prazdny DDS, v 1 jamé kycelni hmatame hlavic¢ku a
kréni ryhu
b) Vnitini vys.: prazdna klenba posevni
c) USG
Management
1. Velka ¢ast ploda se ve lll. trimestru spontanné pretoci do polohy podélné (aktivnimi pohyby a korekénimi stahy),
méné Casto az pfi odtoku PV - avsak pti odtoku PV v této poloze hrozi: prolaps pupecniku, apozice délohy (déloha
se pfizpusobi zmensenému objemu > pfimkne se k plodu = vznika pasivni apozice délohy) a tézka hypoxie!
2. Obrat plodu do polohy podélné (hlavic¢kou ¢i KP):
a) Zevnimi hmaty (kotoul doptredu o 180° ve 36. —38. t.t.)
- musi byt dobfe hmatna a mobilni hlavicka i hyzdé, které Ize vysunout kranialné od vchodu
- jsou pro to podminky a Kl (viz str. 148) a pfi komplikacich (akutni hypoxie, krvaceni, abrupce pl., ruptura
délohy) - akutni SC
b) Vnitfnimi hmaty (u dvojc¢at, kdyz po porodu 1. dvojcete dojde k otoceni 2. dvojcete do pticné polohy)
3. Primarni SC (p. pfi¢na je u Zivych eutrofickych plod(i vaginalné neporoditelnd, je-li kolem terminu = primarni SC)



2. Poloha sikma
= podélna osa plodu probiha Sikmo k podélné ose délohy

- vétsinou se jedna o pfechodnou polohu = vétsinou se nejpozdéji pti odtoku PV méni na polohu podélnou/pti¢nou
3.1) Pfizniva poloha Sikma = do vchodu je pfivracen hibet, hlavicka pak vstupuje ve flexi
3.2) Nepfizniva poloha sikma = do vchodu je privraceno bfisko, hlavicka pak vstupuje v deflexi

PFiciny: jako u polohy p¥icné
¢asty je kefalo-pelvicky nepomér, placenta praevia, kratky pupeénik => PRIMARNI INDIKACE k SC!

Dg.:  Pfi Pawlikové hmatu zjistujeme, Ze naléhajici ¢ast plodu je lateralné vychylena. USG

Management: Neni-li vaginalni porod KI & musime nejdfive jednoznacné urcit presnou polohu plodu - je-li
poloha pfizniva - medikamentdzné zesilime délozni ¢innost + neodtekla-li PV provedeme dirupci
vaku blan (za kontrakce a v okamziku kdy naléha hlavicka centricky) - pokud doslo ke zméné polohy
na podélnou - muzZeme rodit vaginalné
CAVE! riziko prolapsu pupecniku (pfi dirupci vaku blan)

CAVE! s ohledem na vyvolavajici pficiny je vysoké riziko akutniho SC

3. PPH deflexni

Deflexe = porucha porodniho mechanismu flexe / porucha indiferentniho naléhani plodu

Déleni

a) primdrni:  hlavicka je deflektovana pred vstupem do panve

b) sekundarni: hlavicka se deflektuje az pfi prichodu panvi (to mize nastat napt. i pfi rychlém porodu KP u PPKP)

1. Pfedhlavim = temenni 6 %o
2. Celem 1 %o
3. Oblicejem 5 %o

PFiciny

1. Hraniéni kefalo-pelvicky nepomér (NEJCASTEISI)

2. Ochably DDS

3. Myomy

4. Pl. praevia

5. Absolutné/relativné kratky pupeénik ¢i pupeénik obtoéeny kolem krku
6. Nepfizniva Sikma poloha

A) PPH deflexni PREDHLAVIM

prostupujici obvod: fronto-okcipititalni (34 cm)

vedouci bod: VF = bregma

hypomochlion: kofen nosu

vnitini vys.: hmatdme VF, &elo a kofen nosu, ale NEHMATAM o¢nice

vedeni porodu: vag. Ci SC

mechanismus: hlavicka vstupuje do panevniho vchodu v pficnému priiméru, vedoucim bodem je VF,

prostupujici obvod je fronto-okcipitalni - progrese do Sife a UZiny - nardazi na panevni dno
—> na drovni UZiny rotuje dovnitf - dostava se do vychodu - hypomochlion = kofen nosu se
opira o spodni okraj spiny - dochazi k velkému NAPETI HRAZE, protoze se tam rodi $iroké
zahlavi a je vétsi prostupujici obvod = po uvolnéni zahlavi se hlavicka prudce deflektuje
(€emuz branime) a rodi se ¢elo — oblicej — bradicka

;X ‘ KONFORMACE hlaviéky
B) PPH deflexni CELNI Zméni-li se pusobenim odporu porodnich cest hlavicka tvarové tim, ze
prostupujici obvod: maxilloparietalni (36 cm) se lebni kosti podsouvaji svymi okraji pod sebe, zmensuje se objem

vedouci bod: éelo lebni dutivn’y a mozekje stlacovan. Je'dné :se o konformaci spojenou s
. . nebezpe€im mozkového otoku a krvaceni.

hypomochlion: makxilla

vnitini vys.: NAHMATAM o¢nice, ale NENAHMATAM bradu!

vedeni porodu: SC (tim, Ze se hlavicka rodi nejSirsim obvodem + je pfitomny otok obliceje by doslo

ke konfromaci hlavicky a tézké ICH)



B) PPH deflexni OBLICEJEM

prostupujici obvod: submentobregmaticky (32 cm)

vedouci bod: brada

hypomochlion: submentalni oblast

vnitfni vys.: NAHMATAM bradu!

vedeni porodu: SC (sice je prostupujici priimér stejny jako u obvodu subokcipitobregmatického, ale je zde

otok obliceje) - jen, kdyby neslo SC, tak vaginalné ale v epiduralni analgezii pro co nejvétsi
uvolnéni svalstva panevniho dna + s vydatnou epiziotomii

4. Vysoky primy stav

- malo Casty (0,5 % porod)

PFicina

1. ZaZeni skeletu panve — v pfimém praméru (dle ucebnice) (ale dle repetitoria v pficném priméru :’))
2. Polyhdramnion

3. Velky plod

- je to flekéni poloha, ale protoze hlavi¢ka vstupuje Sipovym $svem v PRIMEM priméru do vchodu, tak by dochazelo
k prostupu hlavicky pouze za cenu jeji konformace

Dg.:  vnitFni vys. — Sev Sipovy hmatame v pfimém priméru
UsG

T: vétSinou indikace k SC, event. Ize se pokusit o polohovanim pacientky pfimét plod k rotaci do Sikmého
praméru

vrsv

5. Hluboky pricny stav

= porucha v Il. dobé porodni, kdy hlavicka ve 3. fazi (po narazu na odpor panevniho dna) nevykonava vnitfni rotaci
- takZ Sipovy Sev zUstava v pficném prameéru a takto hlavicka (se Sipovym Svem v pficném priméru) naléha na
vychod panevni, ¢imzZ zlistava fixovana v UzZiné panevni

PFiciny

1. Sekundarné oslabena délozni ¢innost

2. Ochablé ¢i velmi pevné panevni dno

3. Hranicni kefalopelvicky nepomér

4. Kratky pupecnik

5. Deformity panve

Dg.:  Vnitfnim vySetfenim

T: Il. doba porodni je protrahovana - rodi¢ku polohujeme na ten bok, kde je mala fontanela, popf.
vertikalizujeme rodicku + uterotonika - presahne-li 60 min. = plod ohroZen hypoxii - VEX ¢i Forceps

6. Abnormalni rotace

- vzacné (0,75 %)

= vnitrni rotace tak, Ze se zahlavi oto¢i smérem ke kosti kfiZové a nikoliv smérem k symfyze (takZe vlastné zevni
rotace??? :’)) = tzn. zahlavi se rodi na hrazi, obli¢ej na symfyze

PFiciny: = méné obycejna postaveni (ta nastavaji u délohy v dextroverzi dextrotorzi)
1. 1. méné obycejné postaveni = levé zadni
2. Il. méné obycejné postaveni = pravé predni

T: protrahovanou Il. dobu podpofime uterotoniky + vydatna mediolat. epiziotomie + event. VEX ci forceps
7. Asynklitismus

= parietalni kosti nenaléhaji stejné na vchod pdnevni = Sev Sipovy se posouva vice k promontoriu (predni
asynklitismus) nebo vice k symfyze (zadni asynklitismus) — nejlépe pochopitelné z obrazku viz skripta str. 157



1. Pfedni asynklitismus =
= predni proto, protoze predni parietalni kost (to je ta co je u matky vice ventralné) naléha vice do panevniho
vchodu, takZe Sev Sipovy se pfiblizuje vice k promontoriu.

PFiciny: 1. ZGzena plocha panev
2. Hyperanteverze délohy — predstavuju si tak, Ze déloha je tak moc naklonéna dopredu, Ze se do toho vchodu prevali ta predni
parietalni kost

Dg.: Zevni vys.
Vnitini vys.
Klinicky — nepostupujici 2. doba

Problém: Zadni parietalni kost se podsouva pod pfedni - komprese = konformace - subduralni krvaceni -
léze CNS!

T: SC

2. Zadni asynklitismus = (jako ty fonendoskopy Litmman)

= naopak

P¥iciny: 1. ZuZend plochd panev

2. Prvorodicky s pevnou bfisni sténou

Dg.: Zevni vys.
Vnitini vys. — Sev Sipovy je tésné pod sponou, hlavicka prominuje nad Uroven spony

T: SC

8. Dystokie ramének p-2012-dystokie-ramenek.pdf (gynultrazvuk.cz)

Teoreticka definice

= Porucha mechanismu porodu ramének (zastava progrese porodu) kdy po porodu hlavicky (ale podle mé Ize i po
porodu KP) dojde k ZAKLINEN{ ramének v panvi.

Klinicka definice

Raménko neni porozeno do 60 sekund od porodu hlavicky / KP.

Obecna charakteristika

Porod nelze dokoncit pouhou pfimérenou trakci za hlavicku / KP = je nezbytné pouzit specidlni manévry.

- je to pomérné dramaticka situace

- je to nepreventabilni a neprediktabilni - ale de facto u matek s DM a plodem > 4500 g ¢i u matek bez DM a
s plodem > 5000 g - primarné indikovan SC (asi mimo jiné z dlivodu vyssiho rizika dystokie ramének)

Epidemiologie
Incidence: 0,2-2,0%
-v 50 % u plodd > 4000 g

Patofyziologie

Dystokie ramének nastava poruchou mechanismu porodu ramének, kdy za normalnich okolnosti
vstupuje biakromialni prdmér nejvétsimi prdméry panevnich rovin a vykonava tak vnitini rotaci
podobné, jak je tomu u hlavicky plodu. PomysIna spojnice ramének vstupuje sikmo do panve tak, Ze
zadni raménko vstupuje napfed do vyhloubenf kiiZové kosti, kde se zapie a pakovym mechanismem
se pod sponou poradi raménko predni. Vstupuji-li obé raménka soucasné, zaklini se obvykle predn(
raménko nad sponou, méné casto zadni raménko ve vyhloubenf kfizoveé kosti.

Management — asi bych se to neucil, spiS védét, Ze tam hrozi HIE a naucit se nazvy téch 2 manévr

1. Rychle to rozpoznat, protoze pfi zastavé progrese porodu klesa pH v a. umbilicalis 0 0,011 / min > po 5 minu
témér 25 % ploduvznika riziko HIE (Hypoxicko-Ischemické Encefalopatie) - pozndm to tak, Ze nepostupuje porod
(hlavicka ¢asto porozena jen ¢astecné pr. po Usta, po bradu a rychle se rozviji cyanéza!)


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/76/doc/p-2012-dystokie-ramenek.pdf

2. Dokoncit pOf’Od hIaviEky (bez nasilné rotace (normadlné dochazi po porodu hlavicky k zevni rotaci, coZ je ddno mechanismem porodu
ramének, ale zde jsou raménka v panvi zaklinéna, takZe nerotovat nasilné tu hlavicku!)) + neni-li provedena epiziotomie => vydatnou
epiziotomii

3. Palpacné vysetrit krk plodu = je-li utazeny pupecnik kolem krku = Ize pomoci 2 peant a nlzek prerusit jesté pred
dokoncéenim porodu

4. Palpacné vysetfit raménka a jejich polohu (podle lopatky pozndm, kde jsou zadicka)
5. Dokonceni rotace hlavicky spravnym smérem a plynula trakce dorzalnim smérem

= asistentky zvednou nohy rodicky do maximalni hyperflexe v kyclich - rozsifi se
Uhel mezi sponou a promontoriem +

| UMET! porodnik uloZi palce obou rukou na horni spanek plodu, dlané
na obli¢ej a zahlavi — jemna plynula trakce dold.

' II.DP

» Porod ramének

-po dokoncené zevni
rotaci hlavicky

Hmat Ribemont-Dessaignes-
Lepage k porodu ramének

/droj:porodnice.cz

7. Porod zadniho raménka - porodnik jednou rukou mirné
nadzvedava hlavicku plodu, pfed oblicejem plodu vnika
druhou rukou do panve - mezi ukazovak a prostfednik
zachyti ruéku zadniho raménka a pfed obli¢ejem ob-
loukovym pohybem rodi zadni rué¢ku aZ po raménko.
V podstaté jde o opaény pohyb neZ u rozeni vzrycenych
rufek u porodu koncem panevnim, porodem zadniho
raménka se ziska prostor pro porod pfedniho raménka
pod sponou.

8. Rotaénimanévry - rotace ramének z pfimého primeéru.
Porodnik vsune ruku pod sponu matky a tlaéi na dorzilni
stranu pfedniho raménka, éimZ vyrvafi abdukei a rotuje
ho do Sikmého priméru, uvolni tim zakleslé raménko za
sponou a dokonéi porod. Jind moZnost vyuZiva principu
Sroubu - porodnik tlaéi na pfedni stranu dolniho rameén-
ka a rotuje télo plodu o 180 stupnd, spolu s tlakovym
Qsilim matky a pfipadnym pfidrienim déloZniho fundu
dochdizi k uvolnéni pfedniho raménka jako pfi uvolnéni
Sroubu ze zavitu.

9. Pretofenim rodicky do pelohy na 4 konéetinich se méni
postaveni panve, télo ditéte klesi niZ a zvériuje se ihel
mezi télem a rovinou pinevniho vchodu, pfedni ramén-
ko vstupuje do panve vice zeSikma, V této poloze moZno
pouiit i rotaéni manévry

Redeni dystokie ramének je porodnicka operace a vyZadu-
je vypracovani operaéniho protokolu do dokumentace.



20. Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi, preeklampsie, HELLP syndrom

Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi a preeklampsie

Definice

AH je definovdna jako sTK 140 mmHg a vic nebo dTK 90mmHg a vic pfi alespor 2 po sobé nasledujicich mérenich TK.

nebo

AH je definovdna jako 1x naméreny dTK 110 mmHg a vic - tento TK je vidy indikace k nasazeni antihypertenziv

nebo
AH je definovana jako MAP 105mmHg a vic

Signifikantni proteinurie je definovana jako 0,3g/24 hod a vic | Preeklampsie je téhotenstvim podminéna hypertenze se

nebo

Preeklampsie a eklampsie jsou nejzavaznéjsi formy
hypertenzniho onemocnéni v gravidité.

signifikantni proteinurii.

Signifikantni proteinurie je definovana jako pomér albumin/kreatinin (ACR) v 1 vzorku mo¢i 30mg/mmol a vic

Klasifikace AH
Tab.1 Klasifikace hypertenznich onemocnéni

Preexistujici/chronicka hypertenze

trvald systolicka | diastolicka hypertenzni choroba zjisténa pred téhotenstvim

nebo hypertenze diagnostikovana pfed 20. tydnem téhotenstvi
nebo hypertenze zjigténa v téhotenstvi a perzistujicl déle ne? 6-8 tydnd po porodu
Délime ji na: esencidlni (neznamé etiologie) a sekundarni

Preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi
superpozice preeklampsie na kterykoliv druh preexistujicl hy pertenze

Gestaéni hypertenze - —
hypertenze bez sianifikantni proteinurie, vanikajicl po CASTEIJSI nezZ preexistujici
20. tydnu téhotenstvi

Preeklampsie
hypertenze s proteinurii vznikajicl po 20. tydnu tEhotenstwi
Délime ji na: mirmou a téZkou

Eklampsie
rachwat tonicko-klonickych kfedi navazujicich na téZkou nebo
superponovanou preeklampsil, nemajicl pficinu v Jingé mozkové patologii

= po 20. tydnu téhotenstvi znamena 20+0 a vice

Klasifikace preeklampsie
Tab.2 Klasifikace preeklampsie podle zavaZnosti onemocnéni

hypertenze s proteinuril vznikajici po 20. tydnu téhotenstvi
Preeklampsie hypertenze (TK =140,/90 mm Hg)
proteinurie (ACR = 30 mg/mmeol nebo dUCE = 0.3 /24 hodin)

hodnoty TK 140,90 az 159/109 mm Hg
bez znamek t&2ké preeklampsie

TK = 160,/M0, oligurie < 400 ml/24 hodin, Znamky HELLP syndrormu

(epigastricka balest & bolest v pravém hypochondriu, trombocytopenie < 100=10%1 a/nebo elevace
jaternich enzym(: AST, ALT), plicni edém, znamky progredujiciho rendiniho selhdvani, nové vzniklé bolesti
hlawvy a poruchy vizu

(pfi spinéni = 1 z téchto vyjmenavanych kritérii)

Tab. 3 Klasifikace preeklampsie podle doby nastupu onemocnéni

Casnd preeklampsie (ndstup: tyden t&hotenstvi < 34+0)

porucha fetoplacentarni jednotky, kterd je typicky spojena s:

" intrauterinni rstovou restrikel plodu, resp. nizkou porodni vahou plodu

" snizenym objemem placentarni tkané

0 abnormalnimi nélezy pritokd pfi dopplerovskérm vyietfeni na uterinnich a umbilikélnich tepnéch,
*  zvydenou matefskou a neonatdini morbiditou a mortalitou

Pozdni preeklampsie (ndstup: tyden téhotenstvi = 34+0)

vétsinou vznika na podkladé chronického onermocnéni matky a j@ spojena s
" normalnirm objermem placentarni tkané

" fyziologickym ristem plodu | normaélni poredni vahou novorozence

. fyziologickym ndlezem pritokd pfi dopplerovskych wyietfenich

" pfiznivou progndzou pro matku i plod

Clovék by si skoro ek, ze u FGR,
ktera se déli na ,,Early onset” a
,Late onset”, bude tou hranici
taky 34—+, ale samoziejmé
tomu tak neni, hranici je 32. t.t.

at Zije porodnictvi :’)




- pozdni preeklampsie typicky u Zen s DM, obezitou, KVO, vicecetnym téhotenstvim

Zajimavosti:  Gestacni AH a preeklampsie zvysuji riziko AH a KVO v dal$im Zivoté Zeny
U dekompenzované AH je Kl pouziti uterotonika methylergometrin
Nejcastéjsi priciny mateiské mortality: krvaceni, TEN, neporodnicka poranéni, AH

Epidemiologie
- AH u 10 % téh., preeklampsie u 5 % téh., casna forma preeklampsie u 1 % téh. HELLP 0,5 % téh., eklampsie 0,05 %
- AH nejcastéji v poslednim mésici

Patofyziologie preeklampsie

Porucha remodelingu spiralnich arterii = cytotrofoblast pouze mélce invaduje do spirdlnich arteriol = ty zUstavaji
vysokoodporové, nizkokapacitni = zpUsobuji placentarni oxidativni stres a ischemii placenty - to vede k uvolnéni
vazoaktivnich I. do materské cirkulace > pi. pfevaha protrombogennich 1., dysbalance proangiogennich : antiangiogennim —> ty zpﬁsobujl'
GENERALIZOVANOU endotelialni dysfunkci a vazospasmus poskozujici matku nebo plod nebo oba - viz KO

- Pilka piSe jesté, Ze vznika difusni placentarni trombodza

Klinicky obraz Preeklampsie (v podstaté viz vy3e ty projevy HELLP) napf:
LEDVINY — vznika mikroangiopatie, glomerulopatie a tubulopatie - proteinurie | otoky a f~hm.?
CEVY — periferni vazospasmus = AH
— P permeabilita - otoky obliéeje a rukou, Thm., plicni edém, hemokoncentr.
OCI - vazospasmus - scintilace, skotomy
CNS - cefalea (az migrendzni), kiece, edém mozku
JATRA - otok jater, zanét jater - napindani pouzdra jater - bolesti epigastria/P hypochondria
PLACENTA —insuficience - FGR, arytmie plodu, oligohydramnion
HEMATOLOGICKE KOMPLIKACE - J trombocytu

Zavainé komplikace napf:
matka: eklampticky zachvat, ICH, plicni edém, HELLP sy, AKI, DIC, kardiopatie
plod: FGR, pfed¢asny porod, intrauterinni amrti

Angiogenni f. Antiangiogenni f.
VEGF solubilni tyrosinkinaza

PIGF = Placental Growth Factor

- zvysenou rezistenci uteroplacentdrniho recisté Ize diagnostikovat (a tim padem screenovat) pomoci Dopplerem
stanoveného: Pl UA = Pl uterinnich arterii = Pulsatilni Index uterinnich arterii = (peak rychlosti toku pfi systole minus

evvs

Diagnostika AH a Preeklampsie

Zakladem je pravidelné prenatalni sledovani téhotné podle zasad dispenzarni péce:

1. Anamnéza — ur¢ujeme miru rizika rozvoje AH (" riziko u: +RA na preekmlampsii, preekampsie v anamnéze,
primipara, vék 1*35 let, novy partner aj.) + NO, OA (AH, DM, KVO, chron. onem. ledvin, SLE, AlO, obezita, trombofilie,
migrény)

2. Méfime TK

3. Stanovujeme bilk. , papirkovou metodou“ - je-li pozitivni = doplfiujeme ACR ¢i 24-hodinovy sbér moci

Management

A) Zachyt preexistujici/chronické AH do 20+0

- T dle konzultace s internistou

B) Zachyt gestacni hypertenze > 20+0

-> vyloucit preeklampsii a FGR

- dif. dg. a T AH/proteinurie dle doporugenych postupl CGS a dle konzultace s internistou

C) Zachyt proteinurie papirkovou metodou - doplnit ACR (& PCR = Protein/Creatinin Ratio) ¢i 24-hodinovy sbér moci



Terapie

A) Preexistujic/chronicka AH

- dle konzultace s internistou

- dileZité je nenavodit hypotenzi

- tolerujeme tlaky az do 150/100 mmHg!

LV1: methyldopa - nestadi-li > LV2: methyldopa + labetalol/jiny BB (pf. metoprolol, acebutolol)

B) Gestacni AH

- neni prokazan zdsadni vliv nefarmakologické intervence

- také tolerujeme tlaky az do 150/100 mmHg!

- téhotenstvi ukoncujeme nejpozdéji v terminu!

pouzivana antihypertenziva v téhotenstvi:

LV1: methyldopa | Alternativné: labetalol a jiné BB (metoprolol, acebutolol) nebo BCC (amlodipin, isradipin)

C) Preeklampsie
- jedinou kauzalni terapii je ukonceni téhotenstvi!

C1) Mirna preeklampsie = TK do 159/109 mmHg

- nasazujeme antihypertenziva jiz od 140/90 mmHg! & udrzovat tlak kolem 140/90 mmHg
- je-li progrese = jediné kauzalni feseni je ukoncit téhotenstvi!

- T viz gestacni hypertenze

- podle klinického obrazu a laboratofe je mozno Iécit

u téhotny'lch jSOU Kl: d-i-H-Fet—i-ka, protoZe snizuji uteroplacentarni perfuzi > FGR; +ACE a sartany, protoze délaji selhani ledvin a oligohydramnion

C2) Tézka preeklampsie

- ihned hospitalizace!

- postupné snizit tlak do bezpeéného pasma - tj. 140-160/90-105 mmHg

LV1: labetalol i.v. nebo hydralazin i.v. - LV2 (hl. u hypertenzni krize): urapidil (Ebrantil) i.v. nebo ISDN (Isoket) i.v.
+ vzdy MgS0, (antikonvulzivum) 4g i.v. bolus (5 min) — poté kontinualné alespor 24 hod. davkou 1g/hod.

+ u vSech téhotnych pFed 35. tydnem KS a prevoz do intermediarniho/perinatologického centra

+ kontinudlni monitoring TK (abychom predesli hypotenzi)

Tab. & Indikace k zahdjeni terapie hypertenze v téhotenstwi

Krevni tlak (TK) Indikace k nasazeni terapie

gestacni hypertenze s klinickymi pfiznaky
= 140/90 mm Hg gestadni hypertenze s proteinurii (preeklampsie)
gestacni hypertenze pred 28. tydnem téhotenstvi

= 150100 mm Ho gestaéni hypertenze v ostatnich pfipadech

= 160,110 mm Hg kaXda hypertenze v téhotenstvi

Co ukonceni téhotenstvi?
U preexistujici a gestacni AH - kdyZ nejsou znamky placentarni insuficience - ukoncujeme v terminu porodu
U vitalni indikace matky Ci zavazné placentarni insuficienci - ihned

U preeklampsie dle délky téhotenstvi a tize preeklampsie (na zakladé doporuéenych postupi)

Tab.7 Ukonceni téhotenstvi u pacientek s preeklampsii

Tyden

téhotenstvi Posh

Téhotenstyi ukondujeme pfi jakékoliv formé preeldampsie.
= 37+0 Preferovano je vaginalni vedeni porodu.
Téhatenstyi je moZno ukendit na jakémkoliv porodnickém pracovisti.

Téhotenstyi ukondujeme pfi znamkach téiké formy onemocnéni.
34+0 a2 36+6 | Pfi mirmé preeklampsii volime individuélni pfistup.
Tehotenstyi ukondujeme v perinatologickém centru intenzivni nebo intermedidrni péte.

Volime individualni pfistup s ohledem na zdravotni stav t&hotné Zeny a plodu.

< 34+0 . . . o .
Téhotenstvi ukonéujeme v perinatologickém centru intenzivni péde.




Eklampsie

= kieCovy stav v téhotenstvi/pti porodu/do 10 dndi po porodu splriujici 2 ze 3 kritérii: (vysetienych do 24 h.)
1. AH
2. Proteinurie
3. Trombocytopenie a PAST

KO: 4 stadia: prodromy -> tonické kiece - klonické kife¢e = poruchy védomi s amnézii

T: Kauzalni = VZDY okamZité ukonéeni téhotenstvi
LV1: MgS0, i.v. 4g i.v. bolus (5 min) — poté kontinualné alespori 24 hod. davkou 1g/hod. + mozZno pfidat BZD
+ antihypertenziva i.v.

CAVE! Riziko recidivy je vysoké!

HELLP

Obecna charakteristika

HELLP = Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets

-vzacny 0,5 % gravidit

-v 90 % v lll. trimestru, v 10 % do 48 hod. po porodu

- jedna z NEJZAVAZNEJSICH komplikaci t&hotenstvi se N matefskou a novorozeneckou mortalitou a morbiditou >
s jedinou kauzalni terapii = UKONCENI GRAVIDITY

Vztah k preeklampsii
-nenijasny: 1. HELLP je komplikace preeklampsie (80 — 90 %)
2. HELLP je samostatna nozologicka jednotka bez preeklampsie (10 — 20 %)

Etiopatogeneze
- taky ta porucha remodelingu

Klinicky obraz

- bolest v epigastriu

- cefalea

- poruchy vizu

- AH, proteinurie, otoky
-N/V

- flu-like

- Casto FGR

Diagnostika

- uvSech P s podezienim na HELLP vySetfime:

1. KO (Hb, Ht, trombocyty) a dif. + natér (schistocyty)

2. Biochemie: ionty, JT, LD, bilirubin, haptoglobin, urea, kreatinin, celkova bilk., albumin
3. Koagulace

4. Moc — proteinurie

Klasifikace — Mississippi
= do 3 tfid dle LDH (,,H”), AST a ALT (,,EL“) a trombocytl (,,LP“) = HELLP

Tennessee Klasifikace Mississippi klasifikace
THda Trombocyty (= 10%/1) AST, ALT (pkat /1) LDH (pkat /1)
Trombaocyty < 100 = 10%/1 1 = 50 =117 =10
AST = 117 pkat/! 2 50— 100 117 10
LDH = 10 pkat/!1 _
100 - 150 = (0,69 =10




Terapie (podrobné viz ... 2038 el ot G chasi )

- je mezioborova

1. Transport do intermediarniho/perinatologického centra

2. Obvykle co nejdrive ukondit téhotenstvi po zakladni stabilizaci P = po Upravé trombocytl a koagulopatie

- jen u dobrého stavu a je-li téhotenstvi pod 34. tyden poddvame KS

- lze vaginalné i SC

3. MgS04 + antihypertenziva + substituce trombocyt( + korekce koagulopatie/lé¢ba DIC + korekce bilance tekutin



https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/63/doc/p-2014-hellp-syndrom-diagnostika-a-lecba.pdf

21. Vychodové klesté, indikace, podminky, provedeni

https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/54/doc/p-2016-operacni-vaginalni-porod.pdf

Obecna charakteristika vaginalnich operacnich porodi
Vychodové klesté (Forceps) je 1 ze 2 zplsob( operacnich vaginalnich porodu

- operacni vaginalni porody slouZi k usnadnéni porodu hlavicky v indikovanych pfipadech (pro porod ramének se nepouzivaji)
- operacni vaginalni porody jsou obvykle indikovany v akutnich a urgentnich situacich, ale mohou byt i planované

- operacni vaginalni porody tvofi priblizné 2 — 3 % porodti v €R

- tak jako jiné operace i tyto jsou spjaty s riziky pro matku i plod

- celosvétovym trendem i trendem v CR je pouZiti vakuumextraktoru jako obvykly ndstroj 1. volby

- pro operaéni vaginalni porody v CR existuje doporuéeny postup CGS

Obecna charakteristika forcepsu

- na klestiné rozliSujeme: 1. lopatu
2. kréek
3. zdmek
4. rukojet

- v CR jsou nejpouzivanéj$i Simpsonovy klesté - uréeny k extrakci hlavi¢ky z pAnevniho vychodu, nakladaji se do
pricného priméru — na biparietalni pramér hlavicky
- dalsi jsou Kjellandovy - urceny k trakci i rotaci hlavicky z panevni Sife (nebo distalnéji)

vvvvv

Indikace

VE m3 aZ na vyjimky shodné indikace jako indikace forcepsu, avSak kazda metoda ma své vyhody a sva rizika.
- porodnik voli dany nastroj s ohledem na indikace, technické podminky, dovednosti, vybaveni pracovisté a
specifické okolnosti porodu

A) indikace ze strany MATKY

1. Prodlouzena 2. doba porodni: - obecné plati u prvorodicek max. 2 h, u vicerodi¢ek max. 1 h, aviak celkova
délka mUze byt ovlivnéna epiduralni anestezii
- je nutné stanovit pricinu = vyloucit hl. kefalopelvicky nepomér nebo jinou
situaci, kterd znemoznuje vagindlni dokonéeni porodu

2. Sekundarné nedostatecna déloini ¢innost: 2a) u protrahovaného porodu nereagujici na podani oxytocinu
2b) u vycerpané rodicky
2c¢) u nedostatecného zapojeni bfisniho lisu
2d) u abnormalni rotace hlavicky, hluboky pfi¢ny stav

3. Nutnost rychlého ukonceni porodu: 3a) epilepticky zachvat
3b) eklampticky zachvat
3c) bezvédomi matky
3d) vyrazné krvaceni matky

4. Nutnost sniZeni zatiZeni rodicky: 4a) hypertenzni krize
4b) KVO onemocnéni (kardiopatie)
4c) zavazné plicni onemocnéni
4d) neurologicka onemocnéni
4e) proliferativni retinopatie

B) ze strany plodu — ¢astéjsi!

1. Pfedpokladana tisen plodu = hrozici hypoxie

2. Specialni situace — napfr. a) usnadnéni porodu hlavicky u cisafského fezu (hl. VE), kdyZ nelze hlavu extrahovat
rukama: nerozvinuty DDS, balotujici (plovouci hlavicka), tvarova odchylka hlavicky
b) uziti klesti na naslednou hlavicku u PPKP - raritné


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/54/doc/p-2016-operacni-vaginalni-porod.pdf

Kontraindikace

1. Nesplnéné podminky

2 Nezralost plodu=ménénei36-tyden: a) CAVE! vyjimecné Ize VE opatrné pouzit i u 34. — 36. t.t.
b) CAVE! Forceps lze bez omezeni gestacniho stari

3. Oblicejova a celni poloha

4. Znamé onemocnéni plodu s poruchou mineralizace kosti — pf. osteogenesis imperfecta

5. Znamé onemocnéni plodu s krvacivym stavem — pf. hemofilie?

6. Jiné komplikace neumoznujici dokonceni fyziologického vaginalniho porodu

Podmin ky lﬁlspééne vaginélnl' OoP (to ,se tykaji” jsem si tam dopsal pro lepsi zapamatovani)
. Podminky umoziujici vaginalni operacni porod
. PPH - zahlavim ¢i zahlavim v abnormalni rotaci
. Hlavicka je vstoupla v Siti panevni

. Odtekla plodova voda } 2 se tykaji délohy
. 2asla branka

. Pfitomnost porodnika se zkusenostmi s danou technikou

. »Plan B“ = Znalost a moznost provedeni jiné metody pro pfipad netspéchu (VEX = F > SC) 2 se tykaji porodnika
. Znalost porodnického nalezu a spravna indikace
. Provést to asepticky (nikoliv vsak sterilné)

10. Informovat rodicku (je-li pfi védomi)

11. u VEX nad 36. tyden (vyjimecné 34. —36.T)

} 2 se tykaji hlavicky

O 00 NOO UV A WN =

} 3 (i s tim bodem 1.) se tykaji vaginy

Provedeni Forcepsu

. P lezi v gynekologické poloze

. Vyprazdnéni MM (a podle mé i provedeni epiziotomie v LA)

. Desinfekce rodidel

. Zavedeni LEVE (evs e ta, kdy lopataje biize levému tislu matiy) Kl@Stiny mezi hlavicku a posevni sténu - zavedeni PRAVE klestiny
. Uzavieni klesti

. Pokusna trakce

. P¥i kontrakci (ktera mlze byt vyvoldna aplikaci uterokintetika) - trakce - respektujeme osu porodnich cest
. Odemceni a sejmuti klesti

. Po ukonceni vykonu (2. doby porodni) - pecliva kontrola porodniho kanalu

O 0O NOOUVLEAE, WNBR

Selhani VEX

Poprvé selze - nasadim znovu - podruhé selze - bud nasadim znovu nebo prechod na forceps nebo SC - potreti selze >
forceps nebo SC

Selhani Forcepsu

Forceps selze - SC

- je dobré mit na paméti, ze SC ve 2. dobé je akutni rizikovy vykon s vyssim poctem komplikaci pro matku - pokud
jej indikujeme = dité ma byt vybaveno do 15 min! (ma to patofyziologicky podklad)

Komplikace

1. Dystokie ramének, obrny n. VII, hematomy, fr. (imprese calvy??? nwm), intrakranialni trauma

2. Ruptury hraze - Fika se, 7e to byvd o 1 st. horsi, nez u pfirozeného vaginélniho porodu & proto VZDY epiziotomie
3. Divulze a abrupce panevniho dna - mocova/analni inkontinence ¢i prolaps

4. Ruptury pochvy - vezikovag./rektovag. septa > mocova/analni inkontinence ¢i prolaps; ruptury Cipku

- Castéji jsou poranéni matky u forcepsu = ten dobte hrani hlavicku, protoZe pro ni vytvari definovany prostor pro
sestup, ale zase zvétsuje jeji obvod z 32cm o dalSich +6¢cm.



VEX vs. Forceps
- dle uéebnice jsou &astéjsi porodni komplikace u matky i u plodu pfi pouziti KLESTI

VEX vs. Forceps
—  klesté zvétiuji obvod, mohou byt rozsahleji ruptury vaginy, ¢astéjdi ruptury hraze 3. stupné
—  klesté spravné naloZeny, kromé povrchové imprese na hlaviéce Zadné poranéni
— po VEX je rozsahly porodni nador, £asto kefalhematom s hyperbilirubinémii, také krvaceni do retiny
—  kleité spravné naloené klesté, nesklouznou. VEX se miie odtrhnout
— kle3té moZno u nezralych, VEX ma Kl. Kle5té téZ i bez spoluprace rodicky. VEX potfebuje del3i as a aktivni
(East rodicky
— obecné je VEX Setrnéjii pro matku, kdeZto klesté pro plod

VEX forceps
rozsahlejsi ruptury vaginy, €ast&jsi ruptury hraze
3. stupné

porodni nador, kefalhematom s povrchové imprese na hlaviéce

hyperbilirubinémii, krvdceni do retiny

mue se odtrhnout nesklouznou

Kl u nezralych moino u nezralcd
deldi £as a aktivni spoluprace rodicky bez spoluprace rodicky
Setrnéj3i pro matku Setrnéjsi pro plod

Typické pouiiti VEX IF protrahovana 2. doba porodni se slabymi kontrakcemi s
fyziologickym &i susp. KTG



22. Vakuumextrakce, indikace, podminky, provedeni
https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/54/doc/p-2016-operacni-vaginalni-porod.pdf

Obecna charakteristika vaginalnich operacnich porodu
Vakuumextrakce je 1 ze 2 zplsobU operaénich vaginalnich porodu

- operacni vaginalni porody slouzi k usnadnéni porodu hlavicky v indikovanych ptipadech (pro porod ramének se nepoutivaji)
- operacni vaginalni porody jsou obvykle indikovany v akutnich a urgentnich situacich, ale mohou byt i planované

- operacni vaginalni porody tvofi pfiblizné 2 — 3 % porodii v CR

- tak jako jiné operace i tyto jsou spjaty s riziky pro matku i plod

- celosvétovym trendem i trendem v CR je pouziti vakuumextraktoru jako obvykly nastroj 1. volby

- pro operaéni vaginalni porody v CR existuje doporuéeny postup CGS

Obecna charakteristika vakuumextrakce
- jedinou fci (na rozdil od klesti) vakuumextraktoru je trakce | vakuumextraktor neumoznuje retaci-hlavicky
- vakuumextraktor se skldda z: peloty = klobouc¢ku - kontakt s hlavickou

ruéni/el. pumy - tvofi podtlak

hadici spojujici pumpu s pelotou a ventily k regulaci podtlaku

Indikace

Vakuumextrakce ma az na vyjimky shodné indikace jako indikace forcepsu, avSak kazdd metoda ma své vyhody a sva
rizika.

- porodnik voli dany nastroj s ohledem na indikace, technické podminky, dovednosti, vybaveni pracovisté a
specifické okolnosti porodu

A) indikace ze strany MATKY

1. Prodlouzena 2. doba porodni: - obecné plati u prvorodi¢ek max. 2 h, u vicerodi¢ek max. 1 h, avsak celkova
délka mUze byt ovlivnéna epiduralni anestezii
- je nutné stanovit pfic¢inu - vyloucit hl. kefalopelvicky nepomér nebo jinou
situaci, kterd znemoznuje vaginalni dokonceni porodu

2. Sekundarné nedostatecna délozni ¢innost: 2a) u protrahovaného porodu nereagujici na podani oxytocinu
2b) u vycerpané rodicky
2c¢) u nedostatecného zapojeni btisniho lisu
2d) u abnormalni rotace hlavicky, hluboky pfi¢ny stav (viz ot. ¢. 19)

3. Nutnost rychlého ukonéeni porodu: 3a) epilepticky zachvat
3b) eklampticky zachvat
3c) bezvédomi matky

3d) vyrazné krvaceni matky ,%
4. Nutnost sniZeni zatiZeni rodicky: 4a) hypertenzni krize ‘V
4b) KVO onemocnéni (kardiopatie) o ,'/ ‘
4c) zavazné plicni onemocnéni 2 \.‘, '
4d) neurologicka onemocnéni \ '1,\'\‘/‘/ ‘
<N N

4e) proliferativni retinopatie >

B) ze strany plodu — ¢astéjsi!

1. Pfedpokladana tisen plodu = asi jakoZe susp. aZ patol. KTG nalez

2. Specialni situace — napfr. a) usnadnéni porodu hlavicky u cisarského rezu (hl. VE), kdyZ nelze hlavu extrahovat
rukama: nerozvinuty DDS, balotujici (plovouci hlavicka), tvarova odchylka hlavicky
b) uziti klesti na naslednou hlavi¢ku u PPKP — velmi vzacné



https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/54/doc/p-2016-operacni-vaginalni-porod.pdf

Kontraindikace

1. Nesplnéné podminky

2. Nezralost plodu = méné nez 36. tyden: a) CAVE! vyjimecné Ize VEX opatrné pouziti u 34. — 36. t.t.
b) CAVE! Forceps lze bez omezeni gestacniho stari

3. Oblicejova a celni poloha

4. Znamé onemocnéni plodu s poruchou mineralizace kosti — pf. osteogenesis imperfecta

5. Znamé onemocnéni plodu s krvacivym stavem — pf. hemofilie?

6. Jiné komplikace neumoziujici dokonceni vaginalniho porodu — pt. kefalo-pelvicky nepomér?

Podmin ky lﬁlspééne vaginélnl' OoP (to ,se tykaji” jsem si tam dopsal pro lepsi zapamatovani)
. Podminky umoZiujici vaginalni operacni porod
. PPH - zahlavim ¢i zahlavim v abnormalni rotaci
. Hlavicka je vstoupla v Siti panevni

. Odtekla plodova voda } 2 se tykaji délohy
. 2asla branka

. Pfitomnost porodnika se zkusenostmi s danou technikou

. »Plan B“ = Znalost a mozZnost provedeni jiné metody pro pfipad netispéchu (VEX = F > SC) 2 se tykaji porodnika
. Znalost porodnického nalezu a spravna indikace
. Provést to asepticky (nikoliv vSak sterilné)

10. Informovat rodicku (je-li pfi védomi)

11. u VEX nad 36. tyden (vyjimecné 34. —36.T)

} 2 se tykaji hlavicky

} 3 (i s tim bodem 1.) se tykaji vaginy

O 0 NOO UV A WN =

Provedeni VEX

1. P leZi v gynekologické poloze

2. Vyprazdnéni MM (a podle mé i provedeni epiziotomie v LA)

3. Zavedeni peloty

4. Kontrola nasazeni peloty = vyloucit zachyceni poSevni stény mezi pelotou a hlavickou

5. Vytvoreni podtlaku 0,6 — 0,8 kg/cm? = cca 400 — 600 mmHg - opét kontrola pozice peloty — jemnym tahem

6. PFi nastupu kontrakce -» P tlaci = zapojuje bfisni lis - my vytvafime mirny a stabilni tah + respektujeme osu
porodniho kanalu (kdybychom nerespektovali, tak se pelota odchlipne, protoZe hlavicka bude tlacena proti symfyze)
7. Po ukonéeni 2. doby porodni - pecliva kontrola porodniho kanalu

Poznamky z hodiny:

- jak VE tak F se pouziva, kdyZ je hlavicka u vychodu panevniho

Konkrétné: Nasadime pelotu 3cm nad malou (zadni) fontanelu = tahneme smérem dol(, takZe obli¢ej se rodi na
hrazi = pti tom chranime hraz a pak asi tdahneme nahoru, abychom dostali tu hlavicku do deflexe?

- jedna se o OP vykon - ma byt sepsan OP protokol

Selhani VEX

Poprvé selZze - nasadim znovu - podruhé selZze - bud nasadim znovu nebo prechod na forceps nebo SC - potieti
selze - forceps nebo SC

Selhani forcepsu

Forceps selze - SC

- je dobré mit na paméti, ze SC ve 2. dobé je akutni rizikovy vykon s vyssim poctem komplikaci pro matku - pokud
jej indikujeme - dité ma byt vybaveno do 15 min od indikace SC! (ma to patofyziologicky podklad)

Komplikace

1. Dystokie ramének, porodni nador az kefalohematom, retinalni krvaceni a jiné poranéni plodu

2. Ruptury hraze - 1ikd se, 7e to byvd o 1 st. horsi, nez u pfirozeného vaginalniho porodu & proto VZDY epiziotomie
3. Ruptury pochvy - vezikovag./rektovag. septa, ¢ipku

- Castéji jsou poranéni matky u forcepsu = ten dobte hrdni hlavicku, protoZe pro ni vytvafi definovany prostor pro
sestup, ale zase zvétsuje jeji obvod z 32cm o dalsich +6¢cm.



VEX vs. Forceps

vevs

- dle uéebnice jsou &ast&j$i porodni komplikace u matky i u plodu pfi pouziti KLESTI
VEX vs. Forceps

—  kle3té zvétiuji obvod, mohou byt rozsahlejii ruptury vaginy, cast&jsi ruptury hraze 3. stupné

—  kle3té spravné naloZeny, kromé povrchové imprese na hlaviéce Zadné poranéni

— po VEX je rozsahly porodni nador, £asto kefalhematom s hyperbilirubinémii, také krvaceni do retiny

—  kle3té spravné naloZené klesté, nesklouznou. VEX se miZe odtrhnout

— kle3té moino u nezralych, VEX ma Kl. Klesté téZ i bez spoluprace rodi€ky. VEX potfebuje delii as a aktivni
(cast rodicky

— obecné je VEX Setrnéjii pro matku, kdeZto kleité pro plod

VEX forceps
rozsahlejsi ruptury vaginy, €asté&jsi ruptury hraze
3. stupné

porodni nador, kefalhematom s povrchové imprese na hlavitce

hyperbilirubinémii, krvaceni do retiny

miZe se odtrhnout nesklouznou

Kl u nezralych moZno u nezralcd
delii £as a aktivni spoluprace rodicky bez spoluprace rodicky
Setrnéjii pro matku Setrnéjsi pro plod

Typické pouiiti VEX IF protrahovana 2. doba porodni se slabymi kontrakcemi s
fyziologickym &i susp. KTG



23. Cisarsky rez, indikace, podminky, provedeni

Obecna charakteristika

SC je nejéastéjsi operaéni zpGsob ukonéeni téhotenstvi at uz v téhotenstvi ve lll. trimestru nebo za porodu

- 1. ve starovéku

- ¢etnost v CR je cca 25 % porod(i (¢etnost nar(ista vlivem véku rodicek, komorbidit, 7 OP na déloze, Pvicecetnych
téhotenstvi, { vag. porodi u PPKP ¢i po SC v anamnéze) - na kolik je SC ¢asty, tak neni zdaleka bez rizika >
ohroZeni na Zivoté je pfi SC cca 80x vétsi neZ pFi spontannim porodu (pro Zenu je ve vétsiné pfipadd nejvhodnéjsi a

vevs

- anestezie je u 90 % SC neuroaxialni, CA pouze je-li neuroaxidlni blokada Kl

Déleni dle naléhavosti

1. Planovany (elektivni) — pf. u deformit panve rodicky, které jsou predem znamy | PPKP na zadost rodicky

2. Akutni (neplanovany) — je dostatek ¢asu na neuroaxialni anestezii

3. Urgentni — sebemensi ¢asova prodleva ohroZuje matku nebo plod (pf. eklampsie, abrupce placenty, prolaps
pupecniku) - neni ¢as na neuroaxialni blokadu

jiné déleni: Absolutni = neni jina alternativa — pf. poloha pfi€¢na
Relativni = alternativou je vaginalni porod, ktery ale s sebou nese vyssi riziko — PPKP, vicecetné téh.

Podminky

1. Zivy plod (SC u mrtvého jen z vitalni indikace matky)

2. Hlavicka neni fixovana v panvi = pokud je hlavicka nad vchodem nebo vstoupla pouze malym oddilem a lze ji
vytlacit (,,push technikou” ¢i ,,pull technikou”)

Indikace (moZna se da viceméné vychazet z indikaci a Kl operacnich vag. porod = to by mohly byt indikace pro SC)

- ze strany matky vs. ze strany plod vs. sdruzené

Nejcastéjsi v USA: Nepostupujici porod (35 %) — Pfedpokladana tisen plodu (24 %) — Malprezentace plodu (19%)
A) Ze strany matky

S porodnima cesty:

1. Kefalopelvick\'/ nepomér (toto nwm jestli je ze strany matky)

2. Vcestné prekazky (myom, tu rekta, ovarialni tu, ren migrans)

3. Zmény na porodnich cestach (stendza cervixu po cerkldzi, varixy pochvy a vulvy, septa a stendzy pochvy)
Placenta

4. Placenta praevia (tohle je asi taky na strané plodu :’))

5. Abrupce placenty

ObtiZe matky:

6. Omezena abdukce kycli matky (Uraz, OP, osteomyelitis)

7. Celkové onemocnéni matky (srdce, plic, ledvin, transplantace, aneurysma, preeklampsie/eklampsie)

8. Poruchy vypuzovacich sil (sekundarné slaba délozni ¢innost, hypertonus, MG, cervikokorporaini dystokie, kyly)
9. Stp. OP délohy a panve (myomektomie, metroplastiky, inkontinence, pistéle)

10. herpes genitalis (akutni vysev), horecka za porodu (postupujeme individualné)

11. Psychologicka indikace = Zena zadsadné odmita vaginalni porod

12. Umirajici/Mrtva Zena

Stp. predchozim SC

samo o sobé to nenf indikaci k dal§imu SC, jsou na to doporucené postupy CGS, kdy indikovano:
1.SC 2x

2. viceCetné téhotenstvi

3. 4000g a vic

4. PPKP

5. korporalni SC v anamnéze

B) Ze strany plodu
1. Hrozici/Pocinajici hypoxie plodu = patologicka kfivka na KTG




2. Anemie plodu

3. FGR = dfive ,IUGR"

Velky plod > 4500 g = perinatalni RF - vag./SC

Obrovsky plod > 5000 g = perinatalni patologie - SC

4. Vyhiez pupecniku

5. PPKP > 3500g u primipary / PPKP > 3800 g u multipary / jind PPKP neZ Uplnad nebo nelplna fitni
6. Pficna poloha, Sikma poloha, PPH - deflexe ¢elem ¢i oblicejem, asynklitismus
Vicecetna gravidita

7. Kolizni poloha (1. PPKP, 2. PPH)

8. 2. dvojce ma polohu jinou nez PPH

9. Diskrepance mezi plody 500g a vice nebo 1 plod < 1500g

10. Monoamnialni monochorialni

11. Trojcata a vicercata

12. TTTS = Twin-to-Twin Transfusion Syndrome

Kl

Absolutni KI nejsou. Na rozdil od jinych OP zde zvaZujeme risk-benefit na strané plodu i na strané matky. Tady je vsak
dobré fici, Ze fada Zen uprednostni SC, prestoze riziko vag. porodu je jen mirné vyssi a soucasné riziko SC pro
téhotnou je znacné vyssi & prosté, Ze mnohem vyraznéji upfednostni zdravi plodu pred svym zdravim

Provedeni

Predoperacni pfiprava

a) elektivni

- klasické interni vys., anesteziologické vys., vys. u specialisty, EKG,
- laénéni 6 h pred

- LMWH 12 h pfed a bandaze DKK

- pfiprava OP pole, zavedeni PMK

- informovany souhlas

b) akutni

- interni predOP vys. si zajisti anesteziolog, i.v. vstup, hydratace, nakfizit krev
- akutni tokolyza (je-li indikovana, Kl u abrupce placenty)

- poloha na L boku

- PMK

Typy anestezie

- je-li anestezie vedena spravné, tak se stav novorozence po porodu obvykle nelisi ani u jedné z metod - avsak

mistni anestezie ma vice vyhod, a proto je ve vétsiné pfipadl upfednostiiovana

a) Mistni — svodna ¢i regionalni

epidurdlni — pomalejsi nastup

spinalni — rychly nastup

vyhody: Zena — pfi védomi, neni intubovand, mlze komunikovat, kontakt s ditétem, mlze kaslat, pit po OP...
plod — nehrozi utlum plodu farmaky, ¢asovy prostor pro operatéra

nevyhody: JTK — synkopa, vertigo, N/V; necitlivost nohou poOP az nékolik hod.

b) CA
- rychla, spolehlivd, mensi pokles TK
- nevyhody (viz opacné k vyhodam LA)

Provedeni SC
Poloha: P je na zadech, mirné na L boku (to napomaha redukovat tlak délohy na VClI)
KoZni fez: 1. (NEJCASTEJI) = ptiény fez 2 cm nad symfyzou

- upfednostnovan pro kosmeticky efekt, { bolestivost, lepsi hojeni, | infekci, dehiscenci, hernif
2. DSL = Dolni Stfedni Laparotomie (VYJIMECNE)



- u extrémné obézni P, je-li jizva po DSL, pfi planovaném korporalnim fezu, koincidence malignity
v malé panvi

Vv v

Postup: ktzZe — podkozi — fascia m. recti abdominis (protnuta pficné) — separace m. rectus abdominis —
peritoneum (otevirame co nejvyse, abychom neporanili MM) — DB - sesouvame a protiname pliku
MM, abychom obnazili DDS a neporanili MM

Délozni fezy: 1. (NEJCASTEJSI) = kratky transverzalni semilundrni incize v DDS - tupé prstama
rozsifena do stran
- obdobou je fez dle (akorat jej vedeme nad plikou)
2. U-incize

- urcen hl. u nezralych plodu, kdy DDS jesté neni dostateéné vytvoren, takze pfi¢na incize by nevedla
k vybaveni plodu

3. T-incize

- je neplanovany, pouzit v pfipadé, kdy nestaci Geppertlv fez pro vybaveni plodu (pf. batolujici
hlavicka ¢i spasticky DDS)

4. Korporalni fez = podélny fez télem (VZACNE)

- nevyhodny, protoze jizva je v kontrakéni ¢asti délohy a to je spjato s 4 rizikem ruptury u dalsiho
téhotenstvi - kazdé dalsi téhotenstvi proto SC

indikace: placenta praevia, velké myomy v DDS, pfed¢asny porod

Porod plodu: rukou operatér vede zahlavi do incize + asistent jemné tlaci na fundus
- neni to vzdy snadné
- u hluboko vstouplé hlavicky = dalsi asistent vytlacuje hlavicku z5 do délohy
- u vysoko balotujici hlavicky - extrakce VE, porodnickymi kleStémi, obrat plodu a vytaZeni za nozky

- porodili jsme plod - podavame uterotonika (pf. 5-10 j. oxytocinu i.v.) > vybaveni placenty (tahem za
pupecnik nebo manualné) - nékdy revize DD

Sutura: Délohu sesijeme vstfebatelnym stehem - revize DB = uzavieme bfiSni sténu

- rychla metoda, kdy nafizneme kdzi a podkozi 3cm - zbytek rozevieme tupé prsty = nad plikou MM vedeme incizi
na déloze
vyhody: J hematomt, krvaceni, ileu, infekce, bolesti, lepsi rekonvalescence

Obrazek €. 2 - Druhy Ffezlu na déloze (19)

fez podie Lauverjata

korpordini fez
ceniikokorporaini ez
vysoky U-fez
U-lez

fez podle Chmeilka

fez podie Gepperta T-fez

semiunami fez

- priény supracervikalni podle Gepperta (nejcastéjsi),



PoOP péce

- P na dospavak ¢i JIP (TK, TF, D, Sp0O2, bolest, diuréza, pfijem tekutin, krvaceni z OP rany ¢i pochvy)
- kontrolujeme zda sestupuje fundus

- mnozstvi lochii je po SC nizsi

- co nejdfive priklddame novorozence matce

- Casné vertikalizovat

- kontrola KO 1. den poOP

- pokrac¢ujeme v LMWH az do 2. aZ 3. dne poOP

- vytahovani kozniho stehu za tyden

- standardné je rodicka propusténa doma 4. — 7. den poOP
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24. Predcasné odlucovani lUzka, etiologie, klinicka symptomatologie, lIécba

Definice
Predéasné odlu€ovani ltizka = abrupce placenty (abruptio placentae praecox) je oznaceni pro €asteéné nebo uplné

odlouceni lUzka pi‘ed ukoncenim Il. doby pOI’Oan’ (v Plzeriskych vyprackach: odlouceni normalné uloZeného Ilzka v poslednich 3M ¢iv 1. a ll.
dobé porodni)

Epidemiologie
Frekvence vyskytu je cca 1 % - zdvainé formy jen ve 2-5 %o = ty jsou vSak zatizeny vysokou perinatalni mortalitou
(20—30 %)

Klasifikace

Dle rozsahu:

1. Abruptio placentae partialis = odlouceni €asti placenty

2. Abruptio placentae totalis = odlouceni celé placenty

3. Apoplexia uteroplacentalis [Kuvelérova déloha] = odlouceni celé placenty s krvacenim do DD a pod perimetrium

Dle lokalizace odlouceni:

1. Margindlni abrupce = od okraje => vaginalni krvaceni rlizné intenzity + (prognosticky lepsi)
2. Retroplacentarni abrupce = od centra = vznika retroplacentarni hematom => P , ale ma vyrazné bolesti +
hematom drazdi myometrium - hypertonus délohy - to mize vést k uvolnéni tkariového f. do obéhu - DIC

- masivni prokrvdceni délozni stény vede k tomu, Ze ma nafialovélou barvu [Kuvelérova déloha] = apoplexia
uteroplacentaris

Dle klinické zavaZnosti:
1. Stupen = BEZPRIZNAKOVY = abrupci pozndme aZ po porodu (nalézame retroplacentarni koagulum)
2. Stupen = , ale plod je VITALNI, event. se zndAmkami HYPOXIE
3. Stuper = plod AVITALNI - dale délime:
a) 3. st. s koagulopatii
b) 3. st. bez koagulopatie

Patofyziologie

Podkladem abrupce (odlouceni) je krvaceni vlivem naruseni AV spojek v decidua basalis nebo dle skript vlivem
spazmu spiralnich aa. s nekrézou a poskozenim cév

Dochazi ke krvaceni mezi sténu délohy a placentu (mezi sténu délohy a plodové obaly) = vznikajici hematom
placentu odlucuje.

Nékdy mUze dochazet k priniku krve do amnialni dutiny.

Etiologie
Na abrupci se mohou podilet nasledujici faktory:
1. Trauma bticha = napf. pfi autonehodé vlivem bezpeénostniho pasu
- Pokus o zevni obrat plodu (v pfipadé, Ze je obrat proveden v CA)
2. Kratky pupecnik = abrupce za porodu (asi Ze kvuli tomu kratkému pupecniku se pfi sestupu taha za placentu ?)
3. Délozni dekomprese = Pokles U tlaku po rupture blan pti polyhdramniu
4. Anomalie placenty a délohy (VVV, myomy)

RF

1. Vék < 18 let nebo > 35 let

2. Kouteni, drogy

3. Chorioamniotida (pFedstavuju si to tak, Ze zanét - poskozeni cévni stény -> rupne sténa cévy - krvaceni)
4, Hypertenze matky (pFedstavuju si to tak, Ze vysoky tlak intravaskuldrné - rupne sténa cévy - krvdaceni)

5. Muzsky plod

6. FGR

7. prodlouZeny odtok plodové vody

8. trombofilni stavy



Klinicky obraz

1. Asymptomaticky

2. Marginalni abrupce: Krvaceni z pochvy riizné intenzity + mirné ale frekventni bolesti bficha - a7 ZOK

3. Retroplacentarni abrupce: Nekrvaci ze zevnich rodidel viibec, ale vyrazné bolesti bficha a hypertnous délohy a7
obraz DIC (takze vlastné krvaci)

Komplikace: Predcasny porod, pPROM & plati, nastala-li abrupce pred zapocetim porodu

Diagnostika

1. Bolest a/nebo krvaceni + hmatny hypertonus délohy (prknovité stazend) + zndmky DIC/Soku

2. KTG — zndmky hypoxie (kardiogram), zndmky hypertonu (tokogram)

3. USG —retroplacentarni hematom, avsak pokud krev odtéka pti marginalni abrupci, tak muize byt USG neg.
-> tedy neg. USG nevylucuje abrupci!

4. Laboratof — KO, koagulace (lab. pro prikaz DIC)

Terapie = akutni SC!

Zavisi na: 1. Tizi stavu matky
2. Jak moc se placenta odloucila
3. Stavu plodu
4. Fazi téhotenstvi/Fazi porodu

A) Lehké formy = abrupce neni zcela jasna = asi lehké krvaceni (které event. samo ustava)? - klid, expektace,
kompletni monitoring (TK, P, diuréza, KTG, KO, koagulace...) = pfi dostatecné dilataci branky se miZzeme pokusit o
vag. porod

B) Tézké formy (pf. St. Il. a lll.) = |é¢ime stav matky (hemoragicky $ok/DIC) + akutnl SC

I PFisna Kl tekelytik navzdory déloZznimu hypertonu - protoZe by zhorsily krvécem’!l




25. Placenta praevia - etiologie, klasifikace, klinika, terapie

Definice
Placenta praevia (vcestna placenta), je takova placenta, kdy ltZko inzeruje v DDS (fyziologicky nezasahuje do DDS).

Klasifikace
Placenta praevia se klasifikuje dle jejiho vztahu k vnitini brance (VB) déloZni na 4 stupné:
1. stupen: Nizce nasedajici placenta (Insertio profunda) = placenta je v DDS, ale nedosahuje VB
2. stuperi: Placenta praevia marginalis = placenta zasahuje k okraji VB
3. stupen Placenta praevia partialis = placenta zasahuje do VB, ale nepiekryva ji celou
4. stupen: Placenta praevia centralis = placenta presahuje VB
a) presahuje VB symetricky
b) pfesahuje VB asymetricky
Jiné déleni je na: Placenta praevia minor = placenta uloZzend v DDS, ale nezasahuje do VB

Placenta praevia major = placenta ulozend v DDS a dosahuje do VB

- zasahuje-li placenta pouze ¢astecné do VB a je-li na predni sténé = muze dojit k postupnému vytazeni placenty
kranialné (cca 0 0,5 cm/tyden)

-> dnes se vztah placenty k VB posuzuje na zakladé transvagindlni USG (dfive transabdominalni USG, jesté dfive
palpacné)

Etiologie - Rizikové faktory pro vznik vcestné placenty

1. SC v anamnéze / Intrauterinni vykony v anamnéze (HSK, kyretdz, myomektomie)
2. abortus v anamnéze (spontanni i umély)

3. multiparita

4. Pveék

5. Abuzus kokainu, koufreni

Klinicky obraz

0. Asymptomaticka (USG dg.)

nebo

1. Nebolestivé krvaceni ve lll. trimestru (66 %) - nesenzitizovanym Rh™ P podat IgG anti-D
- krev je matefska

- tendence recidivovat - mezi krvacenim periody klidu/$pinéni

- spiSe mirné krvaceni - s blizicim se porodem se zesiluje

2. Nepravidelné Brixton-Hicksovy kontrakce

Komplikace

1. Riziko embolie plodovou vodou - DIC

2. Porucha odlucovani ve lll. dobé porodni

3. Poporodni hypotonie/atonie délohy - ZOK
4. Pfedcasny porod/PPROM

Diagnostika
- pfi kazdém USG vys. se kontroluje placenta a jeji umisténi - je-li podezieni na placenta praevia - upfesnime ndlez
transvaginalni USG - u P, které maji ve 20. tydnu prekrytou VB o vice nez 2,5 cm Ize pocitat s pl. praevia do porodu

Terapie

Téhotenstvi

1. P nevysetfujeme vagindlné (jen USG)

2. Téhotenstvi bez pohlavniho styku, klidovy rezim, pracovni neschopnost

3. Je-li krvaceni = P byva hospitalizovana - po 4 — 7 dnech bez krvaceni propustime

4. po 30. (34.) t.t. i asymptomatickou P preventivné hospitalizujeme + zabezpecime kompletni pfedOP vys.
5. Je-li vétsi krvaceni poddavame hemostyptika, sedativa

6. Je-li krvaceni ohroZujici matku ¢i plod provadime akutni SC



Porod

Pokud je placenta do 1 cm od VB - vidy SC & jinymi slovy placenta praevia centralis je Kl vag. porodu
Pokud je placental-2cmod VB -

Pokud je placenta nad 2 cm od VB - mozZny porod vaginalné

Pokud je placenta nad 3 cm od VB - neni ani riziko vétsiho krvaceni

- je doporuceno ukoncit graviditu do 36. — 38. tydne (pfed nastupem spontanniho porodu)

- u vagindlniho porodu musi byt zkuseny porodnik

- déloha se v DDS obtizné retrahuje > podavame uterotonika (pt. carbetocin = analog oxytocinu)



26. Poporodni krvaceni, poruchy placentace

Poporodni krvaceni

Definice
Poporodni krvaceni je nej¢astéjsi formou peripartalniho krvaceni (zahrnujici krvaceni pred/pti/po porodu)

Epidemiologie
Poporodni krvaceni je jedna z nejéastéjSich komplikaci tohoto obdobi a také jedna z hl. pfi€inu matefské mortality.

Déleni poporodniho krvaceni a jejich pfi€iny
Dle zavainosti:
1. ,,Méné zavazné“ = krevni ztrata do 1000 ml
2. ,,Zavainé“ = krevni ztrata nad 1000 ml = tachykardie + lehky pokles TK
3. ,Peripartalni ZOK“ = rychle nardstajici krevni ztrata, ktera je klinicky odhadnuta nad 1500 ml anebo jakakoliv
krevni ztrata spjata s rozvojem klinickych a/nebo laboratornich znamek soku/tkanové hypoperfuze - tachykardie,
tachypnoe, |/ sTK < 80mmHg, az zndmky Soku (nitkovity pulz, bleda studena opocend kiize, MNkapilérni navrat, oligurie/anurie)
CAVE! protoZe v téhotenstvi vzroste objem krve aZ o 40 % -» pocinajici pfiznaky hemoragického Soku jsou
v TEHOTENSTVi méné vyjadieny

Dle ¢asu po porodu:
A) Primarni = do 24 hod po porodu

Peripartalni ZOK vznika pfi porudeni min. 1 ze 4T: tonus — trauma — trombin — tkan
TONUS: 1. hypotonie/atonie a porucha retrakce (= zkrécent sv. vl.) myometria (80 %)!
E: a) nadmérné rozepjata déloha (polyhdramnion, vicecetné téhotenstvi, makrosomie)

ru

b) ,vyCerpani“ myometria (protrahovany porod, prekotny porod = rychly porod do 2h, multiparita)
c) intraamnialni infekce (pf. vlivem dlouho odteklé plodové vody)
d) féni/anatomické abnormality délohy (placenta praevia, VVV délohy, myomy)

TRAUMA (10 -15 %): 2. porodni trauma = lacerace hrdla, pochvy, periena; hysterotomie po SC
3. ruptura délohy (RF: pfedchozi OP na déloze)

TROMBIN: 4. DIC (embolie plodovou vodou, sy mrtvého plodu?, abrupce placenty)
5. Koagulopatie (hemofilie, vW nemoc) a trombocytopenie (ITP, trombocytopenie po preeklampsii)

TKAN: 6. Retinovany kotyledon/plodové obaly (dg. UZ, T: revize DD)
7. poruchy placentace (pl. accreta, increta) - viz dole

B) Sekundarni = po 24 hod od porodu aZ do konce Sestinedéli
1. Retinovany kotyledon/plodové obaly (dg. UZ, T: revize DD)
2. Endometritida

3. Menses

4. Chorioca

5. Ca cervixu

Klinicky obraz peripartalniho ZOK
Hemoragicky Sok = bledost, studeny pot, tachykardie, nitkovity pulz, zpomaleny kapilarni navrat, J,Sp02, anurie,

poruchy védomi
CAVE! Téhotna resp. Zena po porodu dokaze krevni ztratu dlouho kompenzovat, ale nezareagujeme-li rychle - velmi rychle se dekompenzuje (nikoliv pozvolna)

- zmin definice Soku (viz chira), déleni Soku (st. kompenzované hypotenze, dekompenzované hypotenze,
ireverzibilni), Sokovy index (TF : sTK > 1 = Sok se ztratou do 30 %; TF : sTK > 2 = Sok se ztratou nad 30 %)



Prevence peripartalniho ZOK

1. U rizikovych P to ocekdvat a pfipravit se na to = podavat karbetocin = analog oxytocinu (event. Exacyl)

2. Resit anémii pred porodem

3. Masaz délohy azZ po lll. dobé

4. Profylaktické podani uterotonik (LV1: oxytocin) ve lll. dobé (ihned po porodu ditéte) a u SC (po vybaveni plodu)!
5. Vytvofit plan a provddét nacvik s persondlem

Diagnostika peripartalniho ZOK
- musi byt rychla
anamnéza, gynekologické vys., USG, laboratof (KO, CRP, koagulace, hCG), cytologie = biopsie z Cipku

Obecna terapie ZOK
tekutinova resuscitace = krystaloidy, plazmaexpandéry (sukcinylovana Zelatina), NORA, transfuze ery a plazmy,
korekce koagulopatie - fibrinogen, Exacyl, korekce ABR oxygenoterapie/UPV atd...

- Hb 70-80, sTK > 80, trombocyty > 50

Terapie hypotonie/atonie délohy
- multioborova (porodnik, hematolog, anesteziolog, porodni asistentka)
4 Kroky:

Krok 1: a) masaz délohy
b) uterotonika (oxytocin/karbetocin)
c) prostaglandiny (dinoprost, carboprost) = uterotonikum
d) digitalni/instrumentalni revize DD
-> pfi nedspéchu:
Krok 2: a) odstranéni koagul
b) uterotonika (oxytocin/karbetocin)
alt.: Bakriho balonkovy katétr, tamponada posevni

- pfi neuspéchu:

Krok 3: a) selektivni katetrizacni embolizace
b) chirurgicka devaskularizace délohy:
- postupny podvaz aa. uterinae a. aa. ovaricae
- B-Lynchova sutura délohy naozeni zdrhovaciho stehu, ktery komprimuje DD a omezi krev. zasobeni
- podvaz aa. iliacae internae
c) zvazit podani rekombinantni f. Vlla

Krok 4: a) HYSTEREKTOMIE

Indikace: - dosavadni metody selhaly
- invazivni placena
- devastujici poranéni délohy
- déloha je zdroj sepse



Poruchy placentace

vrve

- nejcastéji se jedna o poruchy lokalizace a poruchy hloubky invaze trofoblastu

Mikroplacenta = < 300g
- typicky u plodu s IUGR, ch. aberacemi, u mnohocetnych placentarnich infarktd
- nejlepsi LV: UUT

Makroplacenta = > 1500g
- infekce, dekompenzovany DM

Pfidatna placenta
Placenta praevia
Poruchy fixace placenty = poruchy placentace

= fixace dle hloubky proristani trofoblastu dochazi k rGznym porucham fixace placenty:
- meélce fixovana placenta - potraty

4 stupné hlubokého prorastani trofoblastu -> vede k PORUSENI odlouéeni ve Ill. dobé porodni:

1. Placenta adherens
= hypertroficka uteroplacentdrni septa - brani odlouceni placenty a vytvoreni retroplacentarniho hematomu -
silné krvaceni ve Ill. dobé?
T: manualni vybaveni placenty — jde to bez obtizi
= v CA sterilné zavedeme ruku do DD - po vybaveni placenty = instrumentalni revize DD

2. Placenta accreta

= placentarni tkan prorista az k myometriu, do kterého penetruje svymi vybézky > nedspésné manualni vybaveni
placenty ve lll. dobé

T: uterotonika - prevoz na sl - OP: vybaveni placenty kyretou - P nadale krvaci -

a) selektivni katetrizacni embolizace

b) chirurgicka devaskularizace délohy:
- postupny podvaz aa. uterinae a. aa. ovaricae

- B-Lynchova sutura délohy

- podvaz aa. iliacae internae

3. Placenta increta
= fixacni klky prorustaji do myometria

4. Placenta percreta
= fixacni prordstaji skrz myometrium
T: cystoskopie a rektoskopie € pro urceni rozsahu

Poruchy vypuzovani = inkarcerace placenty

®  spasmus vnitfni branky -> TER: spasmolytika, digitalni uvolnéni spasmu ev. manualni vybaveni placenty
Residua post partum = zadrieni ¢asti placenty/plodovych oball (z nepoznaného roztrieni pfi porodu), riziko infekce

= krvaceniv casném sestinedéli, ale i pozdéji (kontrakce nejprve uzaviou krevni pfitok do zbytki)

o pozdéji se odlutuji, krvaci i fibrinovy placentarni polyp

®  polesti z kontrakci, anemizace, malatnost, déloha v subinvoluci, hrdlo otevieno, nékdy rezidua hmatna

= prevence - kontrola celistvosti placenty, rozpoznani pridatné placenty! DG: ultrazvuk

®  TER:instrumentalni revize dutiny délozni, uterotonika, ATB, ev. substituce objemu



27. DIC v porodnictvi, pri€iny, diagnostika, terapie, syndrom mrtvého plodu

DIC

Definice

DIC je ziskany syndrom (chorobny stav) charakterizovany vznikem mnohocetnych mikrotrombu v mikrocirkulaci
s moznou ischemii tkani a sou¢asnou spotfebou hemostatickych €initelli. Sekundarné vznikla fibrinolyza sice
rozpousti mikrotromby, ale sou¢asné muze prohloubit krvacivy stav.

Etiologie
DIC je Zivot ohrozujici komplikaci jiné zakladni patologie
3 nejcastéjsi: 1. Abrupce placenty
2. Embolie p|0d0VOU vodou (ta zpusobuje vazospasmus plicnich tepen - pretizeni PK - obraz akutniho SS a plicniho selhani)
3. Mrtvy plod (sy mrtvého plodu)
dale: 4. Preeklampsie a HELLP sy
5. Sepse
6. Trauma délohy
7. PZOK = Peripartélni ZOK
8. Revize DD po porodu
9. Manualni lyza placenty

Patofyziologie

DIC je indukovan masivnim uvolnénim tkdnového faktoru (pf. z mrtvého plodu), ktery stoji na pocatku vnéjsi cesty
koagulaéni kaskady - v incialni fazi tak dochazi ke generalizované mikrotrombotizaci v kapildrach (ledvin, plic,
délohy) s moznou ischemii — tato faze je ¢asto prehlédnuta/nezjisténa > pfi spotfebé hemostatickych Cinitell
(trombocytl a koagulacnich f.) dochazi k rozvoji neztisitelného krvaceni, které bez ¢asné intervence (ale ¢asto i
navzdory spravné |écbé) vede ke smrti. Krvaceni je prohlubovano soucasné probihajici fibrinolyzou.

Klinicky obraz

- s ohledem na fadu kompenzacénich mechanism( organismu muze byt KO DIC velmi pestry a dynamicky ménlivy
1. Latentni DIC: pouze laboratorni nalez
2. Manifestni DIC: klinické projevy

a) akutni DIC — Casto prevlada v klinickém obraze krvaceni
b) chronicka DIC — ¢asto prevlada v klinickém obraze ischemie

obraz lehké DIC: petechie, krvaceni z vpichu
obraz tézké DIC: neztiSitelné krvaceni ze sliznic, operacni rany, délohy + az pfiznaky organového selhavani (akutni selhani jater, ledvin
(oligurie), nadledvin (Waterhouse-Friderichsentv sy), ARDS) + postizeni CNS (poruchy védomi)

2 stadia DIC: 1. Hyperkoagulaéni stadium — v drtivé vétsiné ASYMPTOMATICKE
- v tomto stadiu je jeSté na misté podani heparinu
2. Stadium neztisitelného krvaceni
krvaceni ze sliznic, operacni rany, délohy + aZ priznaky organového selhdvani (akutni selhani jater,
ledvin (oligurie), nadledvin (Waterhouse-Friderichsentv sy), ARDS) + postizeni CNS (poruchy
védomi) > obraz HEMORAGICKEHO SOKU > SMRT

Diagnostika
Musi byt rychld = proto KLINICKA => Zena s neg. anamnézou krvacivé choroby zaéne v priibéhu porodu & po ném
SILNE KRVACET (nutno vylou¢it atonii délohy a porodni poranéni) - to vede k obrazu hemoragického $oku (bleda,

studeny pot, tachykardie, hypotenze, du$nost, tachypnoe, oligourie aZ anurie) a obraz ARDS, AKI, bezvédomi + P

krvaci i mimo porodni cesty (z kaynly, petechie/purpura, ze sliznic DU)

Shrnuti: 1. silné krvaceni
2. krvaceni i mimo porodni cesty
3. hemoragicky ok a organové selhani



Laboratof — md nevyhody v tom, Ze:  neni tak rychld = tim, Ze neni rychla muize byt aktudini stav posunut
- hypo- azZ afibrinogenémie, prodlouZeni aPTT a INR, trombocytopenie, anemie, P D-dimery, J,antitrombin Il|

,Bed-side testy“: 1. Orientacni test s trombinem = do zkumavky s trombinem pfidame 2ml pIné krve = je-li
v krvi fibrinogen - krev se zaéne do 1 min srazet
2. Lee-White test = nabereme 10 ml pIné krve a pozorujeme, jestli se srazi (norma 2-
10min)
3. trombelastografie = komplexni vys. tvorby, pevnosti a fibrinolyzy koagula

Dif. dg.
atonie délohy, porodni krvaceni, trombocytopenie (vétsinou diagnostikovana drive), vrozena koagulopatie (+RA)

Terapie

A) Odstranéni pficiny

Preeklampsie a HELLP - rychlé vybaveni plodu

Revize DD po porodu, Manudlni lyza placenty - uterotonika

Sepse - ATB

Abrupce placenty - akutni SC

Embolie PV = symptomaticka: UPV, CZK, NORA, Korekce koagulace a ABR

B) Lécba hemoragického Soku
- 2 kanyly a nakfizit krev
- krystaloidy

C) Substituce koagulaénich faktort

Erymasa (Hb > 70 g/I), trombocyty (trombocyty > 70 x 10°/1), plasma (EBR : plasma = 1:1 a7 1,5:1), fibrinogen,
rekombinantni f. Vila!!! & co nejdfiv!!!

Exacyl

CaZ+

D) Uprava vnitfniho prostredi
1. Korekce hypotermie

2. Korekce acidozy

3. Korekce hypoCa*

+ ventilacni podpora

= po bezpecném zvladnuti krvacivého stavu nastava prevence mikrotrombotizace - LV1: heparin - po 2 dnech -
LMWH

Syndrom mrtvého plodu

Definice

Sy mrtvého plodu je soubor klinickych pfiznakd, ktery vznika pfi amrti plodu a jeho vypuzeni (zadné znamky Zivota +
do 500g = potrat; Zadné znamky Zivota + min. 500 g = porod mrtvého ditéte).

PfiCiny nitrodélozniho umrti plodu
0. ve 20 - 50 % se pfi¢ina s jistotou NEPROKAZE.

A) Ze strany matky B) Ze strany plodu C) Ze strany placenty a pupec.
1. Preeklampsie, eklampsie a HELLP 1. Malformace (hl. CNS) 1. insuficience placenty, FGR
2.DM 2. Ch. aberace 2. Placenta praevia, abrupce
3. Nefropatie, Hepatopatie, KVO 3. TTTS = Twin-to-Twin Transfusion sy 3. chorioamniotida

4. Antifosfolipidovy sy 4. Hydrops (imunologicky i neimunologicky) 4. trombéza pupec.

5. Abusus Iékd a drog 5. poruchy metabolismu strangulace pupec.

6. Sepse, Sok, krvaceni matky 6. Infekce 5. hemangiomy pl. a pupec., teratomy pl.

Etiol. choriamniotid - hl. ascendentné = Str. agalactiae, Chlamydie, Ureaplasma, Mykoplasma; Coxsackie, CMV



Hydrops = charakterizované patologickou akumulaci tekutin ve dvou a vice seréznich dutinach a generalizovanym edémem mékkych tkani. Mlze
tedy zahrnovat ascites, pleuralni vypotek, perikardialni vypotek a edém klze.

Klinicky obraz

1. Unava

2. Subfebrilie

3. Ochablost napéti prsti

4. Vymizeni/zména frekvence pohybu plodu
5. Vytok a krvaceni

6. Kontrakce

Diagnostika
Nepritomnost ozev — ani stetoskopem, ani Dopplerem, ani KTG

USG — asystolie a dilatace srdce!

Komplikace

1. DIC (25 — 30 %) < prevenci jsou LMWH

2. Intaovularni infekce a sepse < prevenci jsou ATB

3. Viz priciny ze strany matky — preeklampsie, HELLP, hepatorendlni selhani atd...

Management
1. Hospitalizace
2. Kompletni vysetieni

Tab. 7.42 Rutinni vysetieni u Zeny s mrtvym plodem

TKRT

zevnia vniﬁni porodnické vysetieni

KO + diff. + trombocyty, CRP
’ Yelkéihemokoagulatni vysetieni (fibrinogen, AT lil, FDP, D-diméry, aPTT)
| jatemni testy, ionty v séru, glykemie na la¢no, TORCH, VDRL

nepfimy Coombsiv test a Kleihauer(v test, vy3etieni na trombofilii

3. LMWH = prevence DIC, Sirokospektra ATB = prevence infekce

4. Rychlé Porozeni/Potraceni - snaha vaginalné = tj. indukujeme porod/potrat (Dinoprost?) + epiduralni analgezie
- plod a placentu rodime jako celek, neni divod prerusovat

- plod/dité po porodu vysettit pediatrem

- kultivace z placenty po porodu, genetické vys., hormonalni vys., interni vys. atd...

KAZDE TEHOTENSTVI, KTERE NASLEDUJE PO PORODU MRTVEHO PLODU JE RIZIKOVE

PFi umrti 1 plodu u vicecetnych téhotenstvi je postup individudlni - SC ¢i konzervativni postup


https://www.wikiskripta.eu/w/Ascites
https://www.wikiskripta.eu/w/Pleur%C3%A1ln%C3%AD_v%C3%BDpotek
https://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Perikardi%C3%A1ln%C3%AD_v%C3%BDpotek&action=edit&redlink=1

28. Erytrocytarni aloimunizace v téhotenstvi, hemolyticka nemoc plodu a
novorozence

Definice

,Alo” = cizi

,imunizace” = imunizace je déj, pti némz je jedinec vystaven plsobeni imunogenu — tedy I. (Ag), ktera vyvolava v téle
imunitni reakci - vedouci mimo jiné k tvorbé Ab

Erytrocytarni aloimunizace predstavuje situaci, kdy v pribéhu téhotenstvi nebo pfi porodu dojde vlivem
fetomaternalni hemoragie k priniku antigenné inkompatibilnich ery z plodu do cirkulace matky, coZ ma za nasledek
stimulaci IS a tvorbu Ab. Tato situace mUiZe nastat v pripadé, Ze plod zdédi néktery erytrocytarni antigen od otce,
ktery se soucasné nevyskytuje na erytrocytech matky.

Fetomaternalni hemoragie je stav, kdy dochazi k priniku fetalni ery do materské cirkulace. Dochazi k tomu pfi
poruseni fyziol. bariéry mezi fetdlni a matefskou cirkulaci a to nejcastéji béhem porodu. Dale napf.: potrat, abrupce
placenty, amniocentéza.

Nejcastéjsi Ag zpUsobujici erytrocytarni aloimunizaci jsou: 1. Ag RhD (85 %)
2. Ag Kell (K1) (10 %)
3. Ag Rhc (3,5 %)
4. Rh non-D, Duffy, Kidd, MNS, Ag E aj...

vrve

prinikem matefskych aloprotilatek transplacentdrné do krevniho obéhu plodu = tim se navazi na Ag ery > ty jsou
destruovany v RES plodu.
-> neléfené vyznamné zvysuje perinatdlni morbiditu a mortalitu.
—> obvykle k této situaci dojde az pfi 2. a dalSim téhotenstvi. Ale teoreticky, kdyby byla matce pred 1.
téhotenstvim podana Ag inkompatibilni transfuze, tak by to mohlo nastat jiz v 1. téhotenstvi.

Epidemiologie

- cca 15 % bilé populace je RhD

- cca v 10 % v3ech téhotenstvi nastava situace, kdy ma RhD  matka, RhD" plod

- diky U¢innému preventivnimu programu s cilem profylaktického podani anti-D IgG Rh™ Zenam klesla incidence
hemolytické nemoci plodu a novorozenct (diky izoimunizaci)

Patofyziologie hemolytické choroby plodu a novorozencu
Ab se navaZou na ery plodu = zanikaji v RES = hemolytickd anémie = vystupfiovani hematopoezy - u mirnych
forem intrameduldrné, ale u téZsich forem i extrameduldrné v jatrech

Anémie - | objemu kysliku v krvi, ale neni ovlivnén pCO, = proto nedochazi k redistribuci krve s preferenci
k mozku (pouze u tézkych stupnd anémie s hypoxemii a acidézou)
Kompenzace: hyperkineticka cirkulace (1'SV, a M pratok v cévach (v a. cerebri media)é-pozorovatelny Dopplerem)

- u tézkych forem vSak vznika hypoxémie a acidéza
- je-li Ht < 12 % vznika hydrops plodu ¢ kvdli: a) SS (¢ vlivem hypoxemie) & na USG je *biventrikularni pramér
srdce, regurgitace z komor do sini, dilatace umbilikalni Zily, ztlusténi placenty, polyhydramnion

b) portalni hypertenzi + hypoalbuminémii (vlivem hepatomegalie (asi

pfi extramedularni hematopoeze))

Klinicky obraz novorozence

- Nekonjugovana hyperbilirubinémie - novorozenecka Zloutenka - riziko kernikteru ¢~ FOTOTERAPIE

- Commbs pozit. hemolyticka anémie - bledost, (Hb 50 — 100 g/I, trombocytopenie, leukopenii), hepatomegalie,
splenomegalie < ERYMASA

- Poviechny hydrops - povsechny otok s hromadénim v télesnych dutinach

-V ptipadé predcasné indukovaného porodu (viz nize) je plod ohroZen nezralosti = opozdéné vyzrani plic - RDS,
intraventrikularni hemoragii kvili trombocytopenii, infekce kvili leukopenii


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/publication/63/doc/06-prevence-rhd-aloimunizace.pdf?fbclid=IwAR1_anhcj6U2O3R84wd0UPF-jD2XwUytBt6EPY-URTXmRBTzHP1IkNObvgI

Prevence aloimunizace — dle doporucenych postupl .. et
Prevenci je podani IgG anti-D ve vSech situacich, kde u RhD" téhotné mohlo dojit k prunlku fetdlnich ery do obéhu
téhotné
Indikace pro 1. trimestr (50 pg IgG anti-D): 1. UUT
2. Samovolny potrat s instrumentalni revizi DD
3. OP GEU
4. Biopsie choria (z genetické indikace)
5. Evakuace moly

Indikace pro 2. a 3. trimestr (100 ug IgG anti-D): 1. amniocentéza, kordocentéza = punkce pupetniku, aj. invazivni
metody prenatalni Dg. ¢i fetdIni T
2. UUT —indukovany potrat
3. Intrauterinni amrti plodu
4. Pokus o zevni obrat plodu s PPKP
5. Poranéni bficha
6. Porodnické krvaceni

Antepartalni profylaxe ve 28. tydnu (250 g 1gG anti-D) ¢ protoZe v 90 % dochazi po 28. t.t. ke spontannimu
praniku ery plodu do krve matky, naopak pred 28. t.t. jen v 10 %, takZe kdybychom to podali, pred 28. t.t., tak by to
nemuselo vydrzet do porodu (polocas anti-D IgG je 21 dni a prej, kdyZ to podame po 28. t.t., tak by to mélo stacit az
do porodu, ale stejné se pfi porodu musi podat zase to anti-D IgG (viz UpIné dole!)).

Nevim, zda se to antepartdlné déla pausalné u vSech RhD- Zen anebo se pausalné Zeny testuji na volnou
cirkulujici DNA plodu a pouze pokud se prokaZe, Ze plod je RhD+, tak se to poda.

Porod RhD" plodu (100 g IgG anti-D)

& obecné co nejdfive, nejpozdéji do 72 hod. od dané udalosti, pokud by se na to zapomnélo, tak to ma smysl do 13.
dne (v mimoradnych pfipadech do 28 dni po porodu)

& po 20. t.t. je nejlepsi stran davkovani stanovit V feto-maternalni hemoragie - podat 10ug Ig na 1ml fetalni krve

Diagnostika a Prevence hemolytické choroby plodu a novorozenct

- kromé vySe uvedeného se u téhotnych v I. trimestru do 14. t.t. provadi vys. ABO, RhD a screening nepravidelnych
antierytrocytarnich Ab

- i kdy? je pozitivni (5 %) = jen nékdy se jedna o klinicky vyznamnou Ab (1,5 %) = i kdyz se jedna o klinicky vyznamnou
protildtku - HDFN se rozvine jen u téch plod( (0,5%), které maji Ag vici kterym jsou Ab u matky vytvoreny < to jestli je plod
RhD" & RhD’ (resp. asi i ty jiné Ag) Ize zjistit neinvazivnim vySetfenim volné cirkulujici DNA plodu v krvi téhotné = i tak se ale jen
nékdy rozvine zavazna forma HDFN s nutnosti poddni intrauterinni transfuze (cca do 50 plodi/rok)

- navic zdleZi také na titru téchto protilatek (za kritickou hodnotu je povaZzovan az titr 1:8 az 1:32 & neplati pro anit-K1 (tam i
velmi nizky titr mGze zpUsobit HDFN)

- pro urceni rizika HDFN se také odebira porodnicka anamnéza z predeslych téhotenstvi

POSTUP:
1. a) Screening nepravidelnych antierytrocytarnich Ab v I. trimestru do 14. t.t. - je-li + = b) identifikace Ab = je-li
klinicky vyznamna (hl. Ab anti-RhD, Kell (K), Rhc) pro riziko HDFN = ¢) stanoveni titru = je-li kriticky >
2. Vys. DNA plodu = zjistime, zda ma plod komplementarni Ag (stanovuji se RhD, Kell (K) a Rhc) > ma-liten Ag >
3. Dopplerovské vys. max. pritokové rychlosti v a. cerebri media = diagnostikujeme hyperkinetickou cirkulaci =
znamka anémie plodu - je-li pritok zvyseny a téhotna je do 35. t.t. >
(kdyZ je aZ po 35. t.t. tak tak opakované provadime Dopplera = kdyz je nar(stajici trend = ukonceni téhotenstvi

- kdyZ neni nar(stajici trend - vag./SC do konce 38.

tydne

4. Kordocentéza = dg. anémie, ale i infekce CMV ¢i parvovirem B19 (= jiné pficiny anémie plodu) = event. navazujici
intrauterinni transfuze


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/64/doc/p-2013-doporuceni-k-provadeni-prevence-rhd-aloimunizace-u-rhd-negativnich-zen.pdf

Porod
- v perinatologickém centru
- cilem je porodit pfed zdvainym ohroZenim plodu HDF(N), avSak na druhé strané tak, aby novorozenec nebyl
zavainé ohrozen prematuritou!
- u zavaznych forem HDFN = USG znamky pocinajiciho hydropsu, SS (viz vyse) = ukoncit téh. ihned!
- stfedné zavaznych forem HDFN - ukoncit téhotenstvi do konce 38. tydne!
- lehkych HDFN = ukondit téhotenstvi do konce 39. tydne!
- ihned po porodu vysetfit z umibilikalni Zily: KO, bilirubin, krevni skupinu a Ag na ery plodu, pfimy CoombsUv test

Pozn. od Bézy:

To IgG anti-D nema dlouhodobé protektivni efekt, musi$ to davat furt znova. Chapu to tak, Ze to anti-D IgG se vaze
na RhD Ag na povrchu fetdlnich ery, které pronikly do matefské cirkulace a ty pak zaniknou v RES matky, takze
imunitni systém na né nezareaguje tvorbou protilatek.



29. Prenatalni diagnostika neinvazivni a invazivni metody

Obecny uvod

Prenatalni diagnostika predstavuje soubor klinickych, laboratornich a USG vysetreni jakoZ i mezioborovou
spoluprici (genetik, klinicky biochemik) s cilem diagnostikovat patologie plodu.

Na zakladé diagnostiky patologii plodu je pak mozné:

1. informovat matku (rodice) o diagndze, jeji progndze - coz nékdy muze vést k UUT & dle zakona €. 66/1986 Sb o
L,umélém preruseni téhotenstvi” je mozné téhotenstvi ukondit z genetickych divodi do 24. t.t. (hranice viability
plodu je 24+0) a v pripadé se zZivotem neslucitelné diagndzy (pf. anencefalie) kdykoliv (tj. i po 24. t.t.)

2. zahgjit prenatalni terapii plodu

3. pfijmout specificka opatfeni pro dalsi postup prenatalni péée/vedeni porodu/poporodni péce (napf. porod

v centru s ndvaznosti na akutni chir. ¢i jinou |é¢bu novorozence)

A) Neinvazivni metody

- jsou vhodné zejména pro screening, ale také pro diagnostiku (pr. NIPT = Non Invasive Prenatal Testing = vy%. volné DNA plodu z krve matky)

Toto chce Lubusky slyset: Cilem screeningu je identifikovat téhotné ve zvySeném riziku daného onemocnéni
plodu. Screeningovy test ma urcitou hodnotu senzitivity, specificity (falesné
pozitivity, falesné negativity) a ,,cut off level” pozitivity.
JestliZe je Zena v rdmci screeningu pozitivni - je ji nabidnut diagnosticky test, ktery
bud onemocnéni potvrdi nebo vylouci. - nasleduje (viz vyse body 1., 2. a 3.)

Pokud jde o nej¢astéjsi chromozomalni aneuploidie (trizomie 21, 18, 13), tak je
diagnosticky test VZDY invazivni - z toho vyplyva, e hranice pozitivity , cut off level”
pozitivity by tedy méla byt nastavena dle rizika potratu zdravého plodu pfi invazivnim
zakroku=ccal % - pokud to chapu, tak jinymi slovy: kdyby byla hranice pozitivity pfilis nizka, tak bychom riskovali to, Ze
by pfi invazivnim vy3etfeni doslo zbyte¢né €asto k potratlim u zdravych plodt. Kdyby byla moc vysok3, tak by zase screening
neidentifikoval plody ve zvySeném riziku a rodilo by se vice P s Downovym sy, neZ kolik bychom dle screeningu ocekavali.

- populaéni riziko vrozené vady u plodu je cca 6 %

- podminky screeningu: levny, snadno proveditelny a dostupny, vysoka senzitivita a specificita, bez NU,

nebolestivy/minimalné invazivni. Podminky onemocnéni vhodné pro screening: vyznamna incidence, jasna definice,

moznost prenatalni dg., casna diagnostika by méla vést ke zméné managementu

A1) Neinvazivni screeningové metody

1. Kombinovany prvotrimestralni screening (v 11. — 14. t.t. = 11+4 — 13+6)
= je preferovanou metodou pro identifikaci téhotnych ve zvy$eném riziku nejéastéjSich MORFOLOGICKYCH a
CHROMOZOMALNICH vad plodu (hl. trizomie 21. ch. (Down{v sy), 18. ch. (Edwards(v sy), 13. ch. (Pataudv sy))
-skladd se z: 1. Véku téhotné

2. Biochemického vys. séra na: PAPP-A a free B-hCG

3. USG vys.
- nepodstoupi-li P prvotrimestraini screening - je doporucen Triple test ve Il. trimestru

-> draisi alternativou je NIPT

Vék téhotné
- s narUstajicim vékem se vyznamné zvysuje riziko aneuploidii, ale vék sdm o sobé by nemél byt indikaci
k invazivnimu vys.

Biochemicky vys. (PAPP-A a free B-hCG)
t.t.: 10+0 a7z 11+3
- Downtiv sy ma J,PAPP-A (Pregnancy Associated Plasma Protein A) a PMree B-hCG (trizomie 18. a 13. freep-hCG)

USG vysetreni
t.t.: 11+0 aZ 13+6 (tj. cca 14 dni po odbéru PAPP-A a free-hCG)
- Downtv sy mu PNT (Nuchalni Translucency = projasnéni)



VYSLEDEK: A) Nizké riziko: > 1:1000 - P podstupuje standardni prenatalni péci (USG ve 20. — 22. t.t.), pfesto ji
informujeme o mozZnosti NIPT
B) Stiedni riziko: 1:51 — 1:999 - je indikovadno: a) NIPT
b) multimarkerova USG, ktera reevaluje riziko do
skupiny s nizkym ¢i vysokym rizikem (napf. dle
trikuspidalni regurgitace atd...)
C) Vysoké riziko: 1:50 a méné - je indikovano: CVS = Odbér Choriovych Klkl

2. Triple test (II. trimestr, 14. — 16. t.t.)
= screeningova metoda u P, které nepodstoupily kombinovany prvotrimestralni screening
- tento test nema tak vysokou senzitivitu jako kombinovany (proto je kombinovany upfednostriovan)
- sklada se ze 3 biochemickych marker( (a zase asi i toho véku téhotné): 1. celkovy hCG
2. AFP = a-1-FetoProtein
3. uE3 = nekonjugovany Estriol
- Downtiv sy ma MhCG, L AFP, J uE3

3. Integrovany (kombinuje PAPP-A + USG (NT) + triple test)

- je logisticky narocny, posouva feseni az do Il. trimestru, P ¢eka déle na vysledky

- sérum integrovany test je takovy, kde se nedéla USG, napt. kdyby méla P nedostupného certifikovaného
ultrasonografistu)

A2) Neinvazivni diagnostika

1. NIPT (Non-Invasive Prenatal Testing)

Spociva v odbéru zilni krve matky, ze které se se ziskaji mimobunécné fragmenty DNA plodu, z nichzZ se provadi
genetické vysetreni plodu.

- neni hrazen ze zdravotniho pojisténi

-1-10 % vysledk( je neinformativnich (v té krvi jsou jen fragmenty DNA)

a) NIPT jako metoda = screening - je-li pozitivni - je nutno doplnit B) Invazivni
diagnostickou metodu
- jinymi slovy: Na zakladé NIPT NELZE indikovat UUT z genetickych dlvodU (je nutno to potvrdit invazivni metodou)

b) NIPT jako diagnosticka metoda = diagnostika RhD a Kell Ag plodu, pohlavi plodu, monogennich onemocnéni

2. Prenatadlni genetické poradenstvi

= metoda indikovana pfi vyskytu genetického onemocnéni v rodiné (a u predeslych porodi a potrati) nebo byla-li
(je-li) Zena vystavena vnéjsim vlivlim s potencialnimi teratogennimi ¢i mutagennimi ucinky (p¥. Iéky, ionizujici zafeni,
infekce) - cilem je stanovit individudlni riziko postiZzeni plodu + navrhnout optimalni dg. postup

= metoda indikovana pokud je zjiSténa abnormalita plodu, kterou by mohlo potvrdit gen. vys. a tim vytvofit indikaci
pro UUT z genetickych davodl

B) Invazivni diagnostické metody

- RIZIKO potratu 1 % = obecné by tedy mély byt indikovany tehdy, jestliZe riziko postiZzeni plodu je vyssi nez riziko
potratu, tedy vyssinez 1 %

CAVE! Viem RhD neg. Zendm, u kterych provadime CVS/AMC/Kordocentézu atd.. > nutno podat IgG anti-D!!!

1. CVS = Odbér Choriovych Klku (pfed 15. t.t.)
- choriové klky jsou placentarni prstovité vybézky vybihajici z choriové ploténky placenty = tkan z trofoblastu
- placenta obsahuje shodny geneticky materidl jako plod (piSe prof. Lubusky, ovSsem v repetitoriu je, Ze nemusi
odhalit mozaicismus...)
Postup: v LA zavedeme tenkou jehlu pod USG kontrolou obvykle pres predni bfisni sténu = nepronikame
pres plodové obaly, pouze pronikdme k zaklad{im placenty - poté cytologie ¢i molekularné-genetické vys.



vyhoda: oproti AMC je vysledek do druhého dne

2. AMC = Amniocentéza = Odbér PV (po 15. t.t.)

- mGze byt indikovana i pro dg. infekci = napt. PCR z AMC pro dg. CMV, Toxoplasmoézy

Postup: v LA zavedeme tenkou jehlu pod USG kontrolou obvykle pres predni bfisni sténu - pronikame
pres plodové obaly do amniové dutiny - odebereme 10 — 20 ml plodové vody - vyizolujeme z ni bb. plodu
-> poté cytologické ¢i molekularné-gentické vys.

Komplikace: potrat, infekce, PROM, poranéni plodu, krvaceni, aloimunizace
nevyhoda: tim, Ze se to provadi aZ ve Il. trimestru - omezenéjsi moznosti reseni patologie
4L méné Casta vysetieni I |\

3. Kordocentéza = odbér krve z pupecnikové Zily
- naprosto vyjimecné
Indikace: tézka anemie plodu (pf. HDFN) = nasledovana IU transfuzi

4. Cilena punkce plodu pro odbér tekutého ¢i solidniho materidlu

5. Fetoskopie = zavedeni endoskopie do amniové dutiny
- umoznuje biopsii (raritné) napf. z klize, feSeni TTTS, branicni hernii

Ipracovani vzorku z invazivni diagnostiky
> PCR
> FISH - vysledky za 2448 h, dostatecné spolehlive pro

-
PAMATU)J

» Ani jedna z téchto metod nedokdze diagnostikovat mikrode ‘
20icismus, proto se v2dy doportcuje provést soucasné karyotypiza
bunék — trvd 14 dni

=TS

trizomii 13, 18, 21, monozomii X

Jece, translokaci, mo-
(i kultivovanych




30. Fyziologické Sestinedéli, rutinni poporodni péce

Definice

Sestinedéli je fyziologické obdobi od ukonéeni porodu do 42. dne (x7-42 po porodu (prakticky 6 — 8 tydn(), které je

charakterizovano: 1. dstupem fyziologickych zmén gravidity < porodem a vypuzenim placenty se spousti h. zmény
2. rozvojem laktace

- pro zdravy pribéh Sestinedéli se mizZe uplatnit komplexni péce porodnich asistentek véetné psychologické podpory

Déleni
1. Casné (prvnich 7 dni)
2. Pozdni

Zmény
Déloha
Zmenseni z 1000g na 100-50g. Pomoci rytmickych kontrakci, retrakce (zkracovani sv. vl.) a involuce (atrofie sv. vl.)
- tésné po porodu je fundus hmatny v Urovni pupku = do 2 tydnU je v malé panvi
- multipary mohou kontrakce pocitovat velmi bolestivé
- stahy jsou pocitovany typicky pfi kojeni, protoze se vyplavuje oxytocin
- zpocatku lepsi poloha na zadech, pozdéji na bfise + prodychavani + pravidelné vyprazdriovani MM i stfeva +
teplé obklady

Ocistky (Lochia)

- po porodu dochazi k regeneraci endometria, zmensuje a odchazeji ocistky

- v priméru 5T, celkem 200 — 500ml

Tésné po porodu (kontrakcemi myometria) odchazi velké mnoizstvi lochia rubra (do 4. dne) - poté mnohem méné
lochia fusca - po nékolika tydnech lochia (leu) = lochia

Hrdlo
- je po porodu edematézni, prokrvacené a lacerované = ke konci 1. tydne se uzavira zevni branka (neprostupna pro

prst) = branka u Zeny, ktera rodila nabyva tvaru PRICNE STERBINY (nulipara = kénické hrdio + okrouhld branka | multipara =
cylindrické hrdlo + branka jako pficna Stérbina)

Pochva
- u nekojicich se znovu objevuji ruggae vaginales

Vulva
- redukce pigmentace, varixd, otoku (ledové obklady)

Hraz a panevni dno
- po zahojeni zmén (po Sestinedéli) je zahodno byt aktivni a posilit svalové dno => prevence: descensu, inkontinence

BfiSni sténa
- oslabeni nékolik tydn(i - vhodna fyzicka aktivita
- nékdy pretrvava diastaza

Ovaria a menstruace

J objemu

- Zeny které koji > déle anovulace a amenorea (protoZe prolaktin potlacuje ovulaci) = vétSina Zen menstruuje do 12
tydnt (zprvu mnohdy cyklus nepravidelny)

- Zeny které nekoji - nékdy ovulace jiz za 3 tydny

Hormonalni zmény

nahle P prolaktin, { hPL

- hCG pokles (k nule) do 14 dnf

- estrogen a progesteron pokles béhem 7 dnl - u kojicich normalizace mnohem pozdéji nez u nekojicich



Kize
- zesvétlani linea fusca, strie se méni na , mizi otoky a varixy DKK, mizi skvrny vzniklé v téhotenstvi

MM

- je po porodu edematdzni, prokrvaceny = nedostatecné vyprazdriovani - mensi nuceni k moceni - proto pozor na
retenci a IMC!

GIT
- mUZe pretrvavat sklon k nadymani, obstipaci a hemoroidiim

Hmotnost
Po porodu -5kg a po Sestinedéli dalSich -4kg

KVS, respiracni systém, hematologicky systém
- vée se vraci do normalu
- po porodu leukocytoéza

Laktace

- mlze se objevit jiz od 16. tydne gestace jinak je spusténa porodem placenty = |, progesteronu a estrogend -
“Mprolaktinu

- CAVE! KdyZ prestane rodicka kojit - normalizace prolaktinuza2-3T

Prvni 2 - 4 dny ,,KOLOSTRUM"“

#» Kolostrum (produkovéno do 2. tydne Zivota novorozence)
— vy$3i obsah bilkovin a soli, méné& tuk( a sacharidd (ma niZii energeticky obsah), bohaté na
makrofagy, lymfocyty, granulocyty a sekreéni IgA,
- svym charakterem je to: hustd, smetanové Zluta tekutina
» Prechodné mléko (tvofeno 2. a7 3. tyden po porodu)
— obsahuje méné bilkovin, pfibyva tuki a sacharidd

» Zralé mateiské mléko (tvofeno asi za 3 tydny po porodu)
— vy$ii energeticky obsah (60-70kcal/100ml), jesté vy3si obsah tukd, stejny obsah sacharidi jako u
prechodného mléka, nizsi obsah bilkovin a soli;
- nema konstantni sloZeni (vyrazné zm)ény i béhem laktace, ale i dne a kazdého krmeni)

- 3.—5. den po porodu — prsy nalité, naplnéné, napjaté, bolestivé, teplé, tvrdé uzliny & teplé obklady, masaze
- kojeni dle potfeby ditéte, zprvu casto a k obéma prslim, pred kojenim namasirovat

KECY O ZDRAVE A VYVAZENE STRAVE

ANTIKONCEPCE
LV1: Kondom = LV z HAK: Progesterony

Rutinni poporodni péce

- po vag. porodu hospitalizovdna cca 3 dny

- po SC hospitalizovana cca 5 dni

- sledujeme TF, TK, TT, poranéni, zavinovani délohy, mnozstvi a charakter ocistk(l, znamky infekce, stav DKK,
vyprazdnéni, prsy, laktaci

- RhD- matek s RhD+ ditétem = 1gG anti-D



- co nejdrive zacit kojit (u normalniho porodu, je to mozné prakticky ihned) = kojit & 2-3 hod., aby se stimulovala
tvorba mléka

- ambulantni rezim = Zena nékolik hod. (min. 12 hod.) po porodu odchazi s kojencem dom{ a navstévuje je (do 24
hod.) praktik, pediatr, porod. asistentka

- rooming-in = matka s ditétem na pokoji ¢~ dnes preferovdno

pozn. Uplné mimo

»plodové llzko = placenta”



31. Komplikace Sestinedéli

Obecny uvod
Sestinedéli je obdobim znagnych zmén véech orgdnovych systémi v téle matky. Zcela hladky pribéh nelze zaruéit.

1. Krvaceni
A) Primarni = do 24 hod po porodu

Peripartélni ZOK vznikd pfi poruseni min. 1 ze 4T: tonus — trauma — trombin — tkan
TONUS: 1. hvpotonie/atonie a porucha retrakce myometria (80 %)!
E: a) nadmérné rozepjata déloha (polyhdramnion, vicecetné téhotenstvi, makrosomie)

b) ,vy€erpani“ myometria (protrahovany porod, prekotny porod = rychly porod do 2h, multiparita)
c) intraamnialni infekce (pf. vlivem dlouho odteklé plodové vody)
d) féni/anatomické abnormality délohy (placenta praevia, VVV délohy, myomy)

TRAUMA (10 - 15 %): 2. porodni trauma = lacerace hrdla, pochvy, periena; hysterotomie po SC
3. ruptura délohy (RF: predchozi OP na déloze)

TROMBIN: 4. DIC (embolie plodovou vodou, sy mrtvého plodu?, abrupce placenty)
5. Koagulopatie (hemofilie, vW nemoc) a trombocytopenie (ITP, trombocytopenie po preeklampsii)

TKAN: 6. Retinovany kotyledon/plodové obaly (dg. UZ, T: revize DD)
7. poruchy placentace (pl. accreta, increta)

B) Sekunddérni = po 24 hod od porodu az do konce Sestinedéli
1. Retinovany kotyledon/plodové obaly (dg. UZ, T: revize DD)
2. Endometritida (mnohem castéjsi nez retinovany kotyledon)
3. Menses

4. Chorioca

5. Ca cervixu

Incidence: u 4 % vag. porodu, u 6 % po SC, v1 —2 % pozdni hemoragie

Dg.: sledovat po porodu vitalni fce + bimanualni vys. (zadrZzena pl.) + vagindlni vys. + USG (rezidua post
partum) + KO a koagulace

Prevence: - kontrola celistvosti placenty

- aktivni vedeni 3. doby porodni - aplikace uterotonik pied porodem placenty = prevence excesivni
postpartalni hemoragie

1. Siti traumat - ruptury

2. masaz délohy — hypotonie (vice viz ot. €. 26)

3. odstranéni krevnich koagul z délohy

4. manudlini lyza placenty nebo kyretaz — zadrzend placenta

- kdyZz nepomdha, Ize tamponadu délohy na 24 hod. Bakriho balénkovym katétrem + ATB + oxytocin

- event. také selektivni embolizace uterinnich aa. (u P s koagulopatii, pl. praevia, pl. accreta — preventivné)
- event. chirurgické metody (viz ot. ¢. 26)

2. Puerperalni infekce

RF: po porodu je  imunita + lochia / hematomy u porodniho poranéni jsou Zivhou pddou pro bakterie +
nedostatecna asepse pri porodu (domaci porody) + dlouhodoby odtok PV pred porodem + protrahovany
porod (> 24 h) + nedostate¢na hygiena perinea + SC + IU vykony + choriamniotida

E: aeroby: St.Au, St.Epidermidis, Str. pyogenes, Str. agalactiae, E. coli, Klebsiella, Proteus
atypické: Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis
anaeroby: Peptococcus, Peptostreptococcus, Bacteroides, Clostridium, Fusobakterium
Plvod agens: z pochvy, ze stfeva, z vnéjsiho prostredi, z MM

Komplikace infekci: M krvaceni, Jinvoluce délohy, TEN, tromboflebitida, DIC, sepse, sekund. sterilita, CKD aj.

a) vulvovaginitda
KO: zarudnuti, zdufeni, bolestivost, dehiscence
T: lok. Betadinu/H,0, + ATB




b) metritida

= infekce pouze deciduy, kterd se v pribéhu dnl odloudi a infekce ustava

c) endometritida (NEJCASTEJSI puerperaini infekce)
- nejcastéji 2. — 3. den po porodu
- mnohem ¢astéjsi pri¢ina sekund. krvaceni nez retinovany kotyledon
KO: sekundarni krvaceni, zapachajici lochia (lochiometra), bolestivost a prosaknuti (zvétseni délohy), bolest pfi
pohybu hrdlem, febrilie > 38°C, flu-like, distenze bficha a oslabend peristaltika
Dg.: USG —dilatace DD
Kultivace lochii!
Moc — dif. dg. pyelonefritia
Lab. - T eu a CRP (ale po porodu mohou byt normalné leu do 20 x 10°/1)
T: Sirokospektra ATB i.v.(gentamicin + klindamycin = aeroby i anaeroby) + LMWH? - neraguje-li (pfi€inou je

nejspi$ Enterococcus faecalis) - pfiddme ampicilin
Prevence: u SC ATB clona (cefazolinem)

d) myometritida

Patofyziologie: roz$ifeni infekce per continuitatem/lymfogenné na svalovinu

KO: septické horecky 39°C - 40°C + tachykardie + purulentni vytok + celkovy alterace stavu + bolest hypogastria
Komplikace: nekrotizace - absces - provaleni do DB - peritonitis

T: Sirokospektra ATB i.v. + event. drenaz abscesu

e) perimetriida

= §ifeni infekce mezi listy lig. latum uteri
KO: sepse, horecky, tfesavky, bolesti v hypogastriu, kiece, urgence, palpacni infiltrat parametrii, zn. perit. drazd.
T: Sirokospektra ATB i.v. + event. drenaz abscesu

f) adnexitida

- vzacna v puerperiu, KO a T jako u perimetritidy

g) apendicitida

- mlze probihat atypicky a muze Cinit dif. dg. problém (nemusi byt zn. peritonedlniho drazdéni)

h) tromboflebitida panevnich zil

= bakt. infekce endometria = rozsifuje na vendzni cirkulaci - endotel se stava protrombogenni - vznika trombus,
ktery umoziiuje pomnoZeni anaerobl | obvykle tedy komplikuje endometritidu

KO: subfebrilie a otok DK (je-li postizena ovaridlni Zila — bolest v podbtisku s iradiaci do boku/tfisel), N/V, TTF
Dg.: mimo jiné — pfi abdominalni palpaci hmatna podlouhla rezistence za déloznim rohem > CT/MR

T: ATB i.v. + heparini.v.

i) peritonitida

i) sepse

3. Infekce porodniho poranéni = Ranné infekce

1. Infekce perinea po epiziotomii
2. Infekce po laparotomii

KO: Celsovy znaky + PTT + hnisavy vytok z rany
Dg.: vymyslis
T: lok. Betadinu/H,0, + sedavé koupele + NSAID+ ATB

4. 1MC

= dg. je potvrzena pfi prikazu bakteriémie > 10° ze stfedniho proudu & > 10* z cévkované modi

RF: po porodu je sténa MM edematézni a hyperemickd - to vede k tomu, Ze matka nemad takové nutkani na
mocdeni > Castéjsi retence moci > riziko IMC
VEX, forceps, SC, PMK, delsi hospitalizace, predchozi IMC v téhotenstvi atd...

- zbytek kalsika...




5. Puerperalni mastitida (viz gynda ot. ¢. 46)
- novorozenec ¢asto odmita sat z postizeného prsu, protoze mléko je slané

6. TEN

7. Hemoroidy




9. Poruchy laktace

HYPOGALAKCIE = | tvorba mléka

- edukace spravné techniky kojeni

HYPERGALAKCIE = nadmérna tvorba mléka - riziko retence - mastitida
T: studené obklady

RETENCE MLEKA (NEJCASTEJSI) = vznika, kdyZ tvorba mléka ptevaZuje nad jeho pozadavky

- Casto zaménéna (predchazi) za mastitidu!

KO: zatvrdnuti mlécné Zl. (dochazi k ucpani vyvodu drti mléka) + febrilie

T: antipyretika + oxytocin (1 kapka do kazdé nosni dirky pred kojenim) péce o prs = odstfikavani, masaze, pred
kojenim nahtat + gel na hojeni ragdd + chlazeni

10. ZASTAVA LAKTACE

Indikace: umrti novorozence
potrat ve Il. trimestru
tézka mastitida
Zadost rodicky
abusus drog/léku
HIV
ChT

T: cabergolin (dopaminovy derivat (dopamin je prolaktostatin))

Komplikace cisaiského fezu

= poranéni mocového méchyre, strev
’ kivacenf do dutiny bfisni
’ subfascidlnf hematom
’ Infekce rany

Psychické potize

1) poporodni blues (lehce zvlddnutelnd pfechodnd porucha, max. tydny) — 50-70 % rodicek

2} poporodni deprese (tydny ai mésice, nelisi se od jinych depresi) = 10-15 % rodicek

3) poporodni laktacni” psychdza (v prvnim roce, tézké a rozmanité poruchy) - 0,14-0,26 % roditek

= multifaktoridini etiologie: stres, pokles porodnich endorfind, hormondini zmén, poporodni dysfunkce 57

®  RF: nechténé téhotenstvi, nefunkéni partnerstvi, nizky vék, svobodna matka, ekonomické problémy...
o CAVE preexistujici psychické poruchy (u depresi 30% riziko rozvoje, dale schizofrenie, bipolar...)

®=  TER: blues — podpora, edukace
o deprese (3-6 mésich) — podpora, S5RI, sekundarni aminy (i pfi kojeni), elektrokonvulzivni terapie
o psychdza — pod vedenim psychiatra za hospitalizacel, terapie riznoroda (CAVE lithium — Kl kojeni)



32. Vicecetné téhotenstvi, etiologie, rizika, prenatalni péce, vedeni porodu

Definice
Vicedetné téhotenstvi je oznaceni pro graviditu, kdy se v déloze vyviji 2 a vice plodu.

Tato téhotenstvi jsou zatizena 4* perinatalni morbiditou a mortalitou a proto je fadime mezi rizikova.
- nejvyssi je u monoamnialnich monochorialnich - poté biamnidlni monochorialni - poté bi- bi-

Epidemiologie

- v poslednich letech jsme byli svédky naristu incidence vicecetnych téhotenstvi zejména v souvislosti s metodami
asistované reprodukce, oviem po provedeni legislativnich zmén na podporu pfenosu 1 embrya pozorujeme navrat
- cca 1,6 % gravidit

incidence pfi spontannim otéhotnéni se fidi dle Hellinsova pravidla:

gemini 1:89
trigemini 1:89°
quadrigemini 1:89°

Rozdéleni dvojcat

A) Dizygoticka = dvouvajecna (2/3)

= vznikaji oplozenim 2 oocytd 2 spermiemi
- maji VZDY 2 placenty
-> kazdy plod se nachazi ve vlastni amnialni dutiné
-> mohou mit rozdilné pohlavi

= gemini biamnidlni bichoridlni

B) Monozygoticka = jednovajec¢na (1/3)

= vznikaji oplozenim 1 oocytu 1 spermii = nasledné dojde k rozdéleni embryblastu:
B1) do 4. dne po oplozeni => vznikaji
B2) mezi 4. - 8. dnem po oplozeni => monochoridlni = 2 amniové dutiny, spolec¢na pl.
B3) po 8. dni po oplozeni => monoamnidlni monochoridlni = spole¢nd amniova dutina i placenta
B4) po 12. dni => siamskd dvojcata

-> aZ na vyjimky jsou stejného pohlavi

C) Superfekundace = oplodnéni 2 oocytl 2 spermiemi béhem 1 menstrua¢niho cyklu, ale v rdmci vice koitd (s
odstupem nékolika dni — mozno i s odliSnymi partnery)

D) Superfetace = vzicné (nepravdépodobné) oplozeni 2 oocytd 2 spermiemi v pribé&hu 2 menstruaénich cykll =
k oplozeni 2. oocytu dojde aZ po nidaci 1. blastocysty

Etiologie

hl. indukce ovulace v rdmci metod asistované reprodukce

1. Rasa (¢asté&ji u Cernochii, méné u Asiati)

2. Genetika (dvojcata se rodi Castéji Zenam jejichz matky byly také dvojcata)
3. Pveék

4. multiparita

Rizika pro matku

= vyS$Si naroky na organismus matky

1. ¢astéjsi N/V na pocatku gravidity

2. Castéjsi potrat (az 2 % zamlklych téhotenstvi) i umrti matky (2x 1)
3. vanishing twin syndrom = sy mizejiciho dvojcete = stav, kdy dojde k odumreni 1 z plodd béhem I. trimestru
4. Castéjsi predcasny porod

5., 6., 7. Castéjsi anemie, preeklampsie, gestacni DM

vew s

8. MV > komprese bfisnich organi, bolesti v zadech, sy VCI = edémy DK; vysoky stav branice - dechové obtize




9. Castéjsi abrupce placenty, placenta praevia
10. Polyhradmnion

11. ¢astéjsi poporodni krvaceni

12. ¢astéjsi OP porod — SC, VEX, Forceps

Rizika pro plod
1. 10x 4 perinatalni mortalita a morbidita — nejcastéji nasledkem pfedcéasného porodu - nezralosti plod{ (pramérng
2¢ata 35. t.t,, 3¢ata 33. t.t., 4ata 29. 1.t.), dale FGR (do 28. tydne rostou normalné, pak se to zpomaluje)
2.2x M VWV
Monoamnialni dvojcata
3. Pravy uzel mezi pupecniky - nahlé umrti obou plodu pfi dotazeni uzlu
Monochoridlni dvojéata
4. TTTS (aZ 20 % monoamnidlnich!!!) = patologické cévni spojky mezi krevnimi obéhy plodu v placenté -
redistribuce = 1 donor = hypotrofie, anemie, centralizace obéhu > { perfuze ledvin = oligurie = pfi USG se nedari
zobrazit naplin MM + postupné vznika oligohydramnion
2 recipient = hydropicky, polycytémie, " naplin MM a polyhydramnion

T: Laserova koagulace patologickych spojek

Opakované amniodrenaze polyhydramnia
5. TRAP = Twin Reverse Arterial Perfusion Syndrome = patologické cévni spojky zplsobuiji to, Ze umbilikalni arterie
s odkysli¢enou krvi od donora zasobuje recipiena - u néj vznikaji VVV az absence srdce/hlavy/koncetin

6. Siamska dvojcata = srostlice (to je fakt strasné oznaceni, ale da se to oznacit jesté latinsky ,,monstra duplicita®:’))
- vznikaji inkompletnim roz§tépenim embryoblastu

Diagnostika

- na pocatku téhotenstvi - vyssi hodnoty hCG

- palpacné déloha vétsi nez by méla byt

USG = ndlez vice gestacnich vackd/embryi v I. trimestru = slouZi i pro stanoveni chorionicity a amnionicity

Prenatalni péEe - https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/102/doc/2022-05-vicecetne-tehotenstvi-dp-cgps-cls-jep-revize.pdf

- u monochorialni a vice neZ dvojcetné - Zena odeslana do perinatologického centra k superkonzilidrnimu USG vys.
- od 16. tydne kontroly max. a 2 tydny

- u pouze dvojéetnych bichoridlnich - sleduje ambulantni gynekolog
- od 20. tydne kontroly max. a 4 tydny

+ vidy mezi 20. — 22. tydnem cervikometrie

Vedeni porodu https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/102/doc/2022-05-vicecetne-tehotenstvi-dp-cgps-cls-jep-revize.pdf

Misto: monochorialni ¢i komplikace ¢i vice nez dvojcetné = v perinatologickém centru

Pocet porodniku: min. 2 a alesponi 1 je atestovany + min 1. atestovany neonatolog + 2 pediatrické sestry

Nacasovani ukonceni téhotenstvi pfi nekomplikovaném pribéhu — to nejrizikové;jsi nejdfiv:
bichorialni — 37+0 — 38+6 (v terminu)
biamnidlni monochorialni —36+0 — 36+6
monoamnialni — 32+0 — 33+6

- asi protoZe by nestacila 1 placenta pro vyzivu obou plod(????

Trigemini a vice - doporuceno SC

Monoamnialni - doporuéeno SC

Biamnialni = 1. je PPH a 2. je PPKP - vagindlné mozné od 32. tydne
Biamnialni = 1. je PPH a 2. je PPH - vaginalné


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/102/doc/2022-05-vicecetne-tehotenstvi-dp-cgps-cls-jep-revize.pdf
https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/102/doc/2022-05-vicecetne-tehotenstvi-dp-cgps-cls-jep-revize.pdf




33. Prenatalni péce ve fyziologickém téhotenstvi

Trimestry

1. trimestr = do 13. t.t. (< 13+0)

2. trimestr = od 13+0 do 28. t.t. (< 28+0)
3. trimestr = od 28+0 do porodu

Definice

Prenatalni péce je soubor klinickych, laboratornich a zobrazovacich (USG) vysetieni v pribéhu gravidity slouzicich ke
screeningu (screening ma za cil identifikovat zvySené riziko (nikoliv diagnostikovat patologii!)) a diagnostice
téhotenskych patologii. Cilem je tedy v€asné odhaleni nepravidelnosti a jejich v€asna terapie.

- vétsina Zen je sledovana u svého ambulantniho gynekologa, ten je pak povinen postupovat dle soucasnych poznatku Iékarské védy a mél by se fridit dle
doporucenych postupt (napt. CGS CLS JEP)

3 stupné prenatalni péce

1. Bazalni = péce o fyziologickou graviditu, max. lehké patologie

2. Intermediarni = péce o lehké azZ stfedni patologie + péce o predcasné porody od 33. t.t.

3. Perinatologické centrum = péce o tézké patologie (i mimo spadovou oblast) + péce o predcasné porody do konce 32. t.t.
+ péce o trojCetné a vicecCetné téhotenstvi

2 (resp. 3) stupné déleni téhotnych dle rizika podle doporucenych postupt CGS
- na zakladé anamnestickych Gdajl + aktudlniho klinického (FV), USG, lab. vys. délime téhotné na:
1. Téhotné s nizkym rizikem (Low-risk pregnancy) = bez RF v anamnéze + vysledky vSech klin., USG a lab. vys. jsou v normé
kontroly: do34.tt.a4-6T
od34.tt.a1-2T
od 40. t.t. 2x za tyden

2. Téhotné s definovanym konkrétnim rizikem (Risk pregnancy)
- anamnesticky, klinicky, USG ¢i laboratorné prokazané konkrétni definované riziko
kontroly: individudiné

v ucebnici dale délime na: 2a) Téhotné se stfednim rizikem
= anamnesticky definované riziko, ale klinické vys. je v normé
2b) Téhotné s vysokym rizikem
= pfitomnost patologickych klinickych, USG, laboratornich vysled
- za rizikova napf. povaZujeme: vicecetné téhotenstvi, anamnéza spontanniho potratu, preeklampsie, GDM aj.

2 druhy vySetfeni v ramci prenatdlni péce
1. Pravidelna vysetieni = pfi kazdé kontrole
1. anamnéza - urcujeme riziko

2. zevni vySetieni téhotné

3. hm. téhotné

4. TK téhotné

5. chemické vys. mo¢i prouzkem (prikaz bilk. a cukru)

6. detekce znamek vitality plodu

(7. dle zvazeni |ékare: cervix skore (bimanualnim vaginalnim vySetfenim)

2. Nepravidelna vysetieni = pouze v urcitém tydnu

1. vystaveni téhotenské priikazky (s informaci o pribéhu prenatalni péce)

2. nabidnout téhotné screening nejcastéjsSich morfologickych a chromosomalnich vad + info o metodach screeningu
s preferenci kombinovaného (biochemicky + USG) screeningu v . trimestru (zatim nehrazen zdravotnim pojisténim)

al) stanoveni krevni skupiny, RhD a screening nepravidelnych antierytrocytarnich Ab = cilem je prevence
aloimunizace a prevence, diagnostika a management téhotenstvi s rizikem HDFN


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/14/doc/p-2021-01-zasady-dispenzarni-pece-v-tehotenstvi.pdf
file:///C:/Users/UÅ¾ivatel/Downloads/2022-01-pravidelna-uz-vysetreni-v-prubehu-prenatalni-pece-dp-cgps-cls-jep-revize.pdf

a2) stanoveni glykémie na lacno = I. faze screeningu GDM
a3) stanoveni KO: hematokritu, Hb, poctu ery, leu, trombocytl
a4d) sérologické vysetfeni HIV, HBsAg a Ab proti syfilis

a) pocet plodd = u vicecetného téhotenstvi - chorionicitu a amnionicitu
b) vitalita plodu
c) biometrie — CRL pro dataci téhotenstvi a vypocet terminu porodu

+ moZnost v 11. — 14. tydnu (11+4 a7 13+6) KOMBINGVARVISEreening

a) pocet plodl - u viceCetného téhotenstvi - chorionicitu a amnionicitu

b) vitalita plodu

c) biometrie (8) — BPD (biparietalni primér; biparietal diameter), HC (obvod hlavy, head circumference), AC (obvod
bficha; abdomen circumference), FL (délka femuru; femur length) + EFW vypoctena odhadovana hm. plodu +
morfologie plodu, lokalizace placenty, mnoZstvi PV

+mozZnost ve 20. - 22. t.t. Podrobné hodnoceni morfologie plodu ve Il. trimestru tehotenstvi (20-

GDM je diagnostikovan je-li glykémie v 60. minuté = 10,0 mmol/l a/nebo ve 120. minuté = 8,5 mmol/I

a3) stanoveni KO: hematokritu, Hb, poctu ery, leu, trombocytt
ad) sérologické vysetreni na syfilis s jednou specifickou a jednou nespecifickou reakci

shodné jako vyse

+moznost ve 36. - 37. tydnu USGscreening riistové restrikce plodu

- Str. agalactiae je pavodcem hl. do 24 hod od porodu perakutné probihajicich novorozeneckych pneumonii a sepsi
nebo pozdni formou meningitidy a osteomyelitidy

- odbér vzork na kultivaci se provadi z postrannich stén dolni 1/3 vaginy a nasledné z rekta - vysledek do 48 hod.
- u P s AA na penicilin - poZadujeme i ATBgram

- je-li pozitivni - zaznamenat do prukazky a P musi byt poucena, Ze ma dorazit na porodni sal jiz pfi nastupu
kontrakci ¢i pfi odtoku PV (v pribéhu téhotenstvi neni ATB efektivni pro rychlou rekolonizaci) - LV1: Penicilin G
S5mil. IU i.m. = pokud neporodi do 4 hodin = znovu Penicilin G 2,5mil IU i.m. = po 4 hod. znovu Penicilin G 3mil U
i.m. - potom uZ po 6 hodinach aZ do porodu

alt. ampicilin, cef. I. gen., klindamycin

IékaF vsune prst pfimo do pochvy pacientky, dovnitf déloZniho hrdla. Krouzivym pohybem oddéli vak blan od
posSevniho vchodu, na ktery tento naléha. Nasledkem tohoto tlaku dojde k vyplaveni prostaglandinu (tkariovych
pusobku), jez mohou v nékterych pfipadech nastartovat porod.


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/71/doc/p-2013-diagnostika-a-lecba-streptokoku-skupiny-b-v-tehotenstvi.pdf
https://cs.wikipedia.org/wiki/Pochva
https://cs.wikipedia.org/wiki/D%C4%9Blo%C5%BEn%C3%AD_hrdlo
https://cs.wikipedia.org/wiki/Prostaglandin

Mezi tydny 41+0 aZ 42+0 by mély byt podnikiny kroky k ukonfeni t&éhotenstvi. Zenidm by méla byt nabizena
preindukee/indukce vagindlniho porodu. Tento postup vede ke sniZeni perinatilnil mortality bez nérdstu poftu
clsafskych Fezil.

Téhotenstvi by mélo byt ukonéeno do tydne 42+0.

Screeningova vys. v téhotenstvi

1. Screening DM = do 14. tydne gly na lacno + 24. — 28. tyden oGTT

2. Screening anti-D a nepravidelnych antierytrocytarnich protilatek do 14. tydne
3. Screening infekci (HIV, HBsAg, syfilis) do 14. tydne + syfilis i 28. — 34. tyden

4. Kombinovany screening nejcastéjsich morfologickych a chromozomalnich vad € I. trimestr
5. Podrobné hodnoceni morfologie plodu < II. trimestr
6. Screening FGR & lII. trimestr (ale to dle repetitoria USG 12., 20., 30. event. 36. tyden)

Hamiltoniv hmat, tedy odlouceni dolniho pé-
lu plodového vejce béhem vaginalniho vySetfeni
s cilem uvolnéni endogennich prostaglandini, je
prokazanou efektivni metodou v prevenci indukce
porodu. Lze jej doporucit a provadét od tydne 38+0
pri kazdém vySetfeni. Tento hmat neni metodou
indukce porodu, ale cestou vedouci piedevsim ke
snizeni poctu ,,Poterminovych téhotenstvi®,

Prevence indukce Hamiltontiv hmat

Preindukce: Mechanicky = Foleyiv katetr & Cervikalni dilatator
(Farmakologicky = PGE2 &i PGE1)

Indukce: pfi cervix skore 6 a vice: oxytocin nebo PGE2 &i PGE1

pii cervix skore 8 a vice: dirupce vaku blan



34. Diabetes Mellitus a téhotenstvi

Definice
DM je skupina metabolickych onemocnéni riizné etiologie charakterizovanych CHRONICKOU HYPERGLYKEMI{

v dlisledku poruchy tvorby a sekrece nebo poruchy tcinku INZ nebo kombinaci. (té7 Ize Fict: v disledku absolutniho &i
relativniho nedostatku INZ)

Obecna charakteristika
- DM je chronické onemocnéni s disledky pro radu organd + s rizikem akutnich aZ Zivot ohroZujicich komplikaci
- u DM je porucha metabolismu sacharidd, lipidG i proteind

Klasifikace DM

A) Pregestacni DM = DM diagnostikovany pred otéhotnénim

1. DM1 bez komplikaci

2. DM1 s komplikacemi

3. DM2 bez komplikaci

4. DM2 s komplikacemi

B) Zjevny DM = DM diagnostikovany béhem téhotenstvi, ktery vsak splfiuje dg. kritéria pro béznou populaci, a proto
zpravidla pretrvava i po Sestinedéli

B) Gestacni DM = porucha metabolismus Glc, ktera se objevi v téhotenstvi a spontdnné odezni béhem Sestinedéli

C) Jiné specifické typy DM

a) onemocnéni pankreatu — CF, chronickd pankreatitida, hemochromatdza, Urazy pankreatu

b) MODY (Maturity-Onset Diabetes of Young) = monogenné AD podminény DM = rlizné monogenni mutace vedouci k poruse
sekrece INZ - vétsinou lehké hyperglykémie zvladatelné na dieté (nebyva ketoacidéza)

c) endokrinopatie — Cushinglv syndrom, feochromocytom, glukagonom, akromegalie aj.

d) léky a chemikaliemi indukovany — KS

Fyziologie
Rada hormont produkovanych v téhotenstvi progesteron, hPL, kortizol, TNF-a - zvy3uje produkci glukézy nebo
vyvoldva INZ rezistenci

Rizika pro plod — shodna u pregestacniho i gestacniho

- DM je rizikovy pro plod i matku - riziko komplikaci DM je pfimo umérné kompenzaci DM (resp. koreluje

s hladinou glykovaného Hb)

Plod/Novorozenec

1. ¢astéjsi potraty v I. trimestru pro embryopatie a ¢astéjsi intrauterinni imrti pozdéji

2. 3x Castéjsi VVV: VSV, CNS (anencephalie, mikrocefalie, meningomyelokéla), GIT (atrézie jicnu, Zaludku, anu),
urogenitalni systém (ageneze ledvin, polycystické ledviny, ureter duplex), muskuloskletalni
aparat (sy kaudalni regrese = porucha vyvoj dolni ¢asti patere, DKK, GIT a urogenitalu)

3. Diabeticka fetopatie: makrosomie
organomegalie - nejzavazinéjsi je kardiomegalie s arytmiemi!
polycytémie a hyperviskdzni sy — pletora ve tvafri
poporodni hypoglykémie (aZ v 50 %), hypoCa®*, hypoMg?**
RDS < INZ bIokuje vliv kortizolu v p|iCiCh (ackoliv je novorozenec velky, chova se spis jako nezraly)

4. Porucha PMV

Matka

1. Nefropatie - proteinurie, AH, { eGF = az renalni selhani = vyrazné ovliviiuje Uspésnost téhotenstvi
2. Retinopatie

3. Neuropatie

4. Castéjsi AH a preeklampsie



Pregestacni DM

- obecné nese stejna rizika jako gestacni DM

Prekoncepcné

- v ramci prekoncepcni péce je doporuceno planovani téhotenstvi se snahou o co nejlepsi kompenzaci DM (idealné

glykovany HbAl1c do 45mmol) a naopak v pripadé rozvinutych mikroangiopatii a makroangiopatii se téhotenstvi

nedoporucuje

- pfed t&hotenstvim vy3etfit: biochemii, mo¢, oéni pozadi, $Z (u P s DM1), TK, kardiologické vys., neurologické vys.
upravit: vysadit iACE/sartany, suplementovat kys. list., sanace fokusu

V téhotenstvi

- peclivy selfmonitoring Glc,

TK, hm., albuminurie (do 34 tyd. 1x 4 2 tydny, od 34. tyd. 1x 4 1 tyden)

- Castejsi USG

Pti porodu

- kontinualni INZ + Glc k udrZeni normogly

Tera pie: metformin (asi jediny povoleny PAD v téhotenstvi, ale Kl pfi laktaci + vysadit 48. hod pfed porodem a nahradit INZ + Glc) ¢i INZ

Gestacni DM
Definice = Gestacni DM je takovy DM, ktery byl diagnostikovan v téhotenstvi a nesplfiuje podminky ,,Zjevného DM*.

Zjevny DM je takovy, ktery spliiuje diagnosticka kritéria platna pro vSeobecnou populaci, tedy:
glykemie nala¢no 2 7,0 mmol/l a/nebo ve 120. min oGTT 2 11,1 mmol/| (a/nebo gly béhem dne = 11,1 + klasické piznaky = polyurie,
Zizen, polydypsie)

Screening GDM
-je 2 fazovy: |I.fazedo 14.t.t.
Il. faze mezi 24. - 28. tydnem
- je provadén u vsech téhotnych s vyjimkou Zen s pregestacnim DM (Ci jinou jiZ vzniklou poruchou metabolismu Glc)

I. Faze screeningu
Indikace: vSechny téhotné Zeny
Termin: do 14. tydne

Metoda: glykemie nalac¢no z Zilni plazmy J barvy jsou schvalné, pro lepsi prehled
Diagnosticky postup
Glykemie nalaéno < 5,1 mmal/l glykermnii neni treba opakovat

glykemii nalaéno je nutné opakovat co nejdfive,

Glykemie nalafno = 51 mmol/| L
ale ne ve stejny den

doporufeno doplnéni 75g oGTT v |. Tz

Opakovana glykemie < 5.1 mmaol/| )
scregningu

Hodnoceni vysledki a dalsi postup

Glykemie nalaéno

. . v Normé Z2ena podstoupi . fazi screeningu
< 51 mmaol/
Opakovana glykemie _ . . ! y
. ’ ‘_.’“ = GDM Zena je odeslana na diabetologii
51-6.9 mmol/|
Opakovana glykemieg ) . . i .
= Fjevny DM 7ena je odeslana na diabetologii

= 7.0 mmol,/

/

Glykemie pfi oGTT
v B0 min < 10,0 mmel/l a v Normé Z2ena podstoupi . fazi screeningu
v 120. min < 85 mmaol/|

Glykemie pfi oGTT
v BO. min = 10,0 mmal/l a/nebo =G0DM Zena je odeslana na diabetologii
v 120, min = 85 mmol/




. Faze screeningu

Indikace: viechny téhotné Zeny s negativnim vysledkem v I. fazi screeningu + Zeny, které jej nepodstoupily
Termin: ve 24.-28. tydnu
Metoda: tfibodovy 75g oGTT, a to vZdy za standardnich podminek

Standardni podminky: - 8 hod. la¢nit (pouze Cistou vodu) a nekoufit
- 3 dny pfedem jist normalné (neomezovat se)
- léky s antiinzulinovym efektem az po oGTT (KS, thyroxin, B-sympatomimetika, progesteron)

Diagnosticky postup

Glykemie nalaéno < 51 mmal/|

fena podstoupl 759 oGTT: vypije roztok 75 g
glukdzy rozpustény ve 300 ml vody b&hem
3-5 minut, daléi vzorek krve se odebirs

v 60,3 120, minuté po zaté?i glukdzou

Glykemie nalaéna = 51 mmaol/|

alykemii nalaénao je nutné opakovat co nejdfive,
ale ne ve stejny den

Cpakovana glykemie < 5.1 mmol/| Fena podstoupl 759 oGTT

Hodnoceni vysledka a dalsi postup

Cpakovana glykemie = 5,1 mmaol/| =GDM Zena je cdeslana na diabetologii

Glykemie pfioGTT
v B0, min < 10,0 mrmol/
a v 120, min < 85 mmol/|

W NOrmmé standardni péée

Glykemie pfioGTT

v B0. min = 10,0 mmol/ a/nebo

v 120. min = 8,5 mmal/|

=GE0M Zena je odeslana na diabetologii

Rozdéleni GDM
GDM délime v zavislosti na Iécbé, kompenzaci a riziku komplikaci na 2 skupiny:

1. CDM s nizkym rizikem = CDM spliujici vEéechny nasledujici podminky:
1é¢ba pouze dietou nebo malymi divkami metforminu (do 1000 mg/den) nebo malymi divkami inzulinu

(do 10 j,/den),
uspokojiva kompenzace,

eutroficky plod podle vySetfeni ultrazvukem,
bez daliich pfidruZenych rizik.

II, CDM se zvysenym rizikem = CDM spliujici kteroukeliv z nazledujicich podminek:

1é€ba vyiEimi davkami inzulinu (nad 10 j./den) nebo vy&3imi divkami metforminu (nad 1000 mg/den),
neuspokojivi kompenzace,

abnormalni rist plodu podle vySetfeni ultrazvukem,

piidruZené riziko, napf. obezita (BMI pregestaéné = 30), hypertenze, nadmérny hmotnostni pfiriistek matky

v téhotenstvi,

doporuceny hm. ptirGstek je cca 11 — 13 kg?

Prenatalni péce

GDM s nizkym rizikem:

Il. GDM se zvysenym rizikem:

Casovani porodu

GDM s nizkym rizikem:

Il. GDM se zvysenym rizikem:

zajistuje ambulantni gynekolog - standardné + navic USG v 36. — 37. tydnu (pro dg.
abnormaliniho rastu plodu)
zajistuje intermediarni centrum i perinatologické centrum

nechat porod do terminu = po terminu ¢ekdme do 41+0 - pak ukoncujeme
pokud je plod dle USG nad 4000 g - zvazit primarni (elektivni) SC = jinak nejpozdéji
v terminu ukon¢it porod



Vedeni porodu
GDM samo o sobé neni ani indikaci k vag. ani k SC = Cili postupujeme individualné

a) lécba metforminem ci dietou

- dodrzovat dietu i pfi porodu

- metformin vysadit 48 hod. pfed pldanovanym ukoncenim nebo se zac¢atkem porodu

- je-li to nutné podavame kratkodoby INZ + Glc do konce porodu + monitorujeme gly a udrzujeme gly 5 — 8 mmol/I

- ale jinak Nnemusime monitorovat gly (metformin totiz NEDELA hypogly!)

a) 1é¢ba INZ

- do porodu podévame INZ > s nastupem porodu musime monitorovat gly a 1-2 h (protoze pii
la¢néni a INZ by mohla vzniknout hypogly) - popt. podavame kratkodoby INZ + Glc a udrzujeme gly 5 — 8 mmol/I
- po porodu NEPOKRACUJEME v podavani s.c. INZ a stanovujeme glykemicky profil >
ocekavame odeznéni GDM béhem Sestinedéli

Co tokolyza?
Hexoprenalin (B-sympatomimetika) prohlubuje INZ rezistenci - proto LV u GDM je atosiban

Co kojeni?
Kojeni je podporovano, ale metfermin je KI!



35. Biologické, fyzikalni a chemické noxy v téhotenstvi (drogy, alkohol,
koureni)

Obecna charakteristika
Existuje celd skala biologickych, fyzikalnich a chemickych faktor(, které mohou v priibéhu téhotenstvi plsobit
nepfiznivé na matku i vyvijejici se embryo/plod.

sve

Teratogeny = vnéjsi f., které jsou schopny zapf¥icinit VVV nebo alespor vyznamné zvysuji riziko VVV.
Mutageny = vnéjsi f., které vyvolavaji mutace genetického materialu.

Obecné pulsobeni teratogent
To zda a jak bude teratogen pusobit na plod zavisi na:
1. davce (pF. nizka davka nezpUlsobi VVV ¢i zplsobi mirnéjsi postizeni)
2. obdobi téhotenstvi: - obecné nejhorsi je plsobeni teratogend v I. trimestru (organogeneze)
- pro dany teratogen se uvadi tzv. , kriticka perioda“ = obdobi, po kterou je
embryo/plod citlivy viéi danému teratogenu <= coz odrazi obdobi, kdy se vyviji
organ/soustava na néjz teratogen nepfiznivé pisobi (pf. warfarin v I. trimestru (mezi
6.—12.T je KI) - fetalni warfarinovy sy = hypoplazie nosu, skeletdIni VVV - brachydaktylie,
zkracené koncetiny, VVV CNS — hydrocephalus, mentalni retardace, spasticita/hypotonicita ¢i
VVV oka — katarakta, slepota)
- princip ,,all-in or nothing“ se uplatnuje v ¢asnych stadiich embryogeneze - v tomto
obdobi VVV nevznikaji nebot bud dojde k regeneraci ad integrum ¢i k amrti embrya
(pozdéji v obdobi organogeneze je naopak ucinek teratogent nejhorsi)
3. Mezidruhova geneticka variabilita — pt. u mysi je rezistence na teratogen thalidomid — u lidi fokomelie

Kdy uvaZovat o plisobeni teratogenu?

1. Spontdnni potrat

2. FGR

3. malformace plodu

4. postnatdlni VVV — zejména smysll, CNS a porucha ristu

5. postnatdlni mentalni retardace

6. projevy abstinenéniho syndromu u novorozence??? ovéfit!

Wilsonova tabulka pusobeni teratogenu

Priciny Mechanismy Projevy

mutace genov porusené genetické programy

m

Zareni a ionizujici zareni : > -
chromozomoveé a genomové | diferenciace, nitrodéloZni smrt

Chemické vlivy prostiedi poruchy mitotického délen poruchy biosyntetickych mechanizmd
2 < < poruchy transkripce a

Léky, drogy, alkoholismus, koufeni chybné interakce bunék vyvojove
transliace

Infekce matky; metabolicka ci chybéni prekurzoru, poruchy | poruchy proliferace a pohybu

hormonalni nerovnovaha zdroju energie buné&nych mas. opoZdény rist

cal = - poruchy membranovych

Karence Zivin a vitamind 2 odtrZeni tkan
receptoru

Hypoxie plodu, poruchy funkce hib, ; neprogramovana bunécna smrt, funkcni
innibice enzymu

placenty poruchy

Mechanicka poskozeni lontova nerovnovaha

Biologické f.

= infekce a nemoci matky, malnutrice a malbsorpce, vitaminové karence, poruchy prokrveni plodu

a) dekompenz. fenylketonurie = Tkonc. fenylalaninu postihuji CNS = negenetickd psychomotoricka retardace
b) Jjodu - hypothyreéza - |, vyvoj somaticky i psychicky vyvoj (CNS) (kretenismus)

c) epilepsie - defekty neuralini trubice



d) SLE = VVV srdce

e) dekompenzovany DM = makrosomie, hypotrofie, hypogly ¢asné po porodu, RDS, VVV srdce, ledvin, GIT, CNS,
skeletu, obliceje aj.

f) MG

g) vit. a mineralové karence - pr. | kys. listové - defekty neuralni trubice | vit. D a Ca - rachitis, tetanie | jod

Infekce matky — viz ot. ¢. 39

viry = zardénky, HSV, CMV, Parvovirus-B19, chtipka, HIV
bakterie = Treponema pallidum

protozoa = Toxoplasma gondii

Fyzikalni noxy
lonizujici zafeni zplsobuje chromozomalni zlomy a nasledné prestavby - mutace
- rizikovy je hl. 15. - 65. den
- rizikové je hl. vysokodavkované zareni pti RT Ci radioizotopové Iéché nebo jiné expozici I davkam
- neexistuje rizikova davka!
Dusledky: anecephalie, rozstépy patere, mikrocephalie, poskozeni CNS, o¢i, FGR
UV zafeni — také poSkozujici, ale méné
Vysoka teplota — horecka nad 38°C trvajici déle nez 1 den = fetdlni hypertermicky sy - defekty neuralni trubice,
strukturalni i féni defekty CNS, facidlni defekty (rozstépy, mikrognacie)
- proto Kl: horké |azné, saunovani
Mechanické poskozeni — pt. amputace koncetin amniovymi pruhy

Chemické noxy
- kromé plsobeni samotné noxy se na poskozeni plodu muzZe podilet i obecné Spatna Zivotosprava, kriminalita,
stresové f., nedostatec¢na vyziva, promiskuita, ID, socioekonomicky status, |, zajem o své zdravi

nejcastéjsi komplikace: potrat, pfedc¢asny porod, FGR a J,porodni hm., projevy abstinencniho syndromu, fcni
poruchy CNS (chovani, uceni, agresivita) zanét porodnich cest (dale anémie, IE, hepatitis, pfedcasny odtok plodové
vody — heroin)

- kazdé takové téhotenstvi je VYSOCE RIZIKOVE

Alkohol
- alkohol samotny ma tokolyticky Gcinek
- prestoZe se debatuje o nesSkodicim mnozZstvi alkoholu - nedoporucuje se viibec!
Fetalni alkoholovy sy: 1. FGR - hypotroficky novorozenec, ktery neroste a neprospiva
2. Kraniofacialni dysmorfie = mikrocefalie, hypoplasticka maxilla = tenky horni ret, vyhlazené
philtrum, plochy oblicej
3. Poskozeni CNS (mentalni retardace, kognitivni poruchy, poruchy chovani)
4. VSV a jiné VWV

FAS Facial
Characteristics:

small eye
openings........e.

smooth
philtrum.........

thin upper li




Koutreni
VSV, VVV urogenitalu, DC, konéetin, endokrinni soustavy, rozstépy rtli a patra, { porodni hm., 1 SIDS

Patofyziologie: chronicka hypoxie + nikotin (zhorsujici perfuzi placenty) = FGR a { porodni hm.
Jreakce KA na hypoxii a stres béhem porodu - 1 riziko asfyxie
J uspésnost laktace

LV1: Pfestat koufit - nelze-li - LV2: ndhradni nikotinova lé¢ba

Drogy
a) tlumivé = opiaty, heroin - nezvysuji riziko pfed¢asného porodu
b) stimulaéni = pervitin, kokain > mohou 1 riziko pfedéasného porodu

= yétdina drog (heroin, pervitin, marihuana, nikotin) nema klasicky teratogenni Gcinek
o zhorSeni feto-maternalni perfuze vedouci k IUGR
o novorozeneckad amrtnost 3 - 7x Cast&jii neZ v béiné populaci, riziko abortu (LSD)
o ni#si porodni hmotnost
o rozvoj projevl abstinenéniho syndromu u novorozenci
o funkéni poruchy CNS (poruchy chovani, ufeni, agresivita, impulzivita)

o kokainovd embryopatie z trvalé vasokonstrikce v placentarnim fecisti
» defekty mocopohlavniho Gstroji, srdce, kontetin, obliceje,
* potrat, abrupce placenty, pfedtasny porod, mrtvorozenost,
»  ristova restrikce, riziko SIDS



36. Farmakoterapie v téhotenstvi a laktaci, vakcinace v téhotenstvi

Farmakoterapie v téhotenstvi

Obecny uvod

- farmakoterapie v téhotenstvi a laktaci ma sva uskali

- je vhodné veskerou novou i stdvajici farmakoterapii vzdy ovéfovat

- zakladnim pravidlem je podat |ék s nejlepSim bezpecnostnim profilem pro téhotnou i plod v co nejnizsi ucinné
davce po co nejkratsi dobu. Existuji vsak situace, kdy podani léku, byt teratogenniho, je lepsi nez chorobu nelédit —
napfr. u epilepsie a antiepileptik.

- Casto jsou vSak informace o bezpecnosti daného IéCiva pro téhotné omezené, nebot téhotné Zeny byvaji neztidka
vylouceny z klinickych studii. Zakladem je fidit se dle SPC. Dale mizZeme vyutzit klasifikaci bezpeénosti lé¢iv FDA a
udaje UpToDate ¢i perinatology.com

- incidence VVV je cca 3 %, odhaduje se, Ze z toho pouze 3 % jsou zplsobeny léky

Obecné zasady

1. Nasazovat |ék pfi jednoznacné indikaci

2. Zvaiit zda je pFinos léku pro téhotnou vyssi nez riziko poskozeni plodu

3. Preferovat znama/ovérena léciva s dostupnymi informacemi pro podani u téhotné

4. Vyuzit sluzeb farmakologa a TDM

5. Pozor na interakce s volné prodejnymi léky a léky na chronickd onemocnéni (snaha otéhotnét pfi dobré
kompenzaci)

Epidemiologie
- epidemiologické studie naznacuiji, ze vétsSina téhotnych uziva min. 1 [éCivo
- zasadni zlom ve sledovani teratogenicity Iékd prinesla ,thalidomidova aféra” z 60. let 20. stol.: ranni nevolnost - fokomelie

Zmény FK v téhotenstvi

Absorbce — bez zasadnich zmén

1. v I. trimestru zvraci = feSeni: ,nebrat ten Iék rano”, zména lékové formy, pfidat Torecan
2. L HCl a Mhlenu = TMpH = horsi vstiebani kyselin (budou vice v ionizované formé)

3. I motilita GIT (vlivem progesteronu) = ovlivnéni Tmax

4. Pminutova ventilace = lepsi vstiebavani inhalacnich farmak

Distribuce — zdsadni zmény
1. PVp = niZ8i crax. = nezfidka nutnost vyssich davek!
2. L konc. albuminu - volné frakce 1ékd vaZicich se na albumin - kompenzovano Pmetabolismem a q*eliminaci

Metabolismus — vyznamné zmény
1. Pmetabolismus -> kratsi T,, - vyssi/castéjsi davky!

Eliminace — zasadni zmény
1. MGF aZz 0 70 % -> vyssi davky u 1ék( vylucujicich se ledvinami + TDM!

Faktory ovliviujici G¢inek lé¢iva na embryo/plod

1. obdobi vyvoje embrya/plodu (t.t.) > uddva se tzv. ,kritické obdobi teratogenu®, hl. riziko pro tézké VVV je v I.
trimestru = obdobi organogeneze (hl. 18. — 60. den (u muZzi aZ 90. den)), v ¢asnych fazich embryogeneze (prvnich 14
dni = preimplantacni obdobi) princip ,,all-in or nothing” = bb. blastocysty jsou totipotentni = bud vSe nahradi
zdravymi bb. nebo blastocysta odumre

2. schopnost Iéku pronikat pfes placentarni bariéru — vétsina I. prochazi | neprochazi - INZ, LMWH

3. davkovani a délka expozice

4. genotyp matky a plodu

- pozor, podavali-li jsme |éciva i ve Ill. trimestru pred porodem, mize jimi byt ovlivnén porod (NSAID — inhibice
déloznich kontrakci, prodlouZeni poporodniho krvaceni) a fetus/novorozence (NSAID — predcasny uzavér Botallovy
duceje), (BZD — utlum CNS, neschopnost eliminace, rizikové pro dlouhodobou T, BZD na lepi zachvat nic nepokazi)



FDA Klasifikace bezpecnosti

Podle FDA jsou léky vzhledem k uzivani b&hem téhotenstvi a laktace roz¢lenény do 5 tFid [

¢ A —|éky, které jsou otestované na souboru téhotnych Zen bez zjisténé teratogenity,

* B - léky, které jsou otestované na zvifatech bez zjisténé teratogenity,

¢ C—léky, které jsou teratogenni u zvifat, u lidi se nevi,

* D - léky, které jsou teratogenni u lidi, ale je moZno je podat v kritickych stavech pro jejich nenahraditelnost
(imunosupresiva, antiepileptika, cytostatika),

* X - léky, u nichz riziko pfevaZzuje nad prospéchem.

Priklady bezpecnych Iékl v téhotenstvi
1. INZ

2. LMWH

3. levothyroxin

4. kys. listova, vit. A, D, E, C, B1, B2, B6, B12
5. KCI

LV v téhotenstvi

Antihypertenziva — methyldopa, labetalol/BB, BCC

ATB — peniciliny, cefalosporiny, klindamycin

Antimykotika — klotrimazol, nystatin

Analgetika — paralen, v I. a ll. trimestru Ize NSAID, kratkodobé tramadol
Antiemetika — Degan, Torecan

Antihistaminika — Fenystil, klemastin, KS

Antikoagulancia - LMWH

Antidepresiva — SSRI, TCA (amitryptilin)

GERD - LV1: antacida - LV2: PPI

Teratogeny v |. trimestru

1. ANTIEPILEPTIKA: fenytoin, karbamazepin, valproat - rozstépy neuralni trubice (spina bifida)
2. Warfarin - defekty kosti, CNS, zraku

3.Li > VSV

4. Statiny - defekty kosti, rozStépy rtu, hypospadie

5. MTX a jina cytostatika - malformace koncetin a CNS

6. Retionidy - defekty CNS, srdce, koncetin, jater

7. MMR vakciny - potraty

- dal: flukonazol, trimetoprim, leflunomid, androgeny

Teratogeny ve fetalnim obdobi

1. iACE - renalni selhani a oligohydramnion
2. NSAID - viz vyse

3. BZD, opiaty —> zavislost plodu/novorozence
4. Doxycyklin

5. Warfarin - ICH

6. 5Z: amiodaron, tyreostatika, radioaktivni jod

Farmakoterapie v laktaci

J produkce mléka: agonisté dopamin R — antiparkinsonika :D — levodopa, apomorfin
estrogeny, tamoxifen
antihistaminika I. gen
diuretika

M produkce mléka: antagonisté dopamin R — metoklopramid



Kl v laktaci: 1. cytostatika, imunosupresiva
2. navykové |. (amfetamin, alkohol, heroin, kokain, marihuana, LSD)
3. Estrogeny
4. Amiodaron
5. TTC, sulfonamidy, fluorochinolony

Zvysena opatrnost u:  antidepresiv, antipsychotik, BZD, aebutolol, atenolol, Li

Ockovani v téhotenstvi

- zvazovat individudlné

- nedoporucuje se cestovat do exotickych zemi u téhotnych
- obecné se nedoporucuiji Zivé oslabené vakciny

MMR: KI v téhotenstvi, doporuc¢eno minimalné 1M pred otéhotnénim
Plané nestovice: Kl v téhotenstvi, doporuceno minimalné 1M pred otéhotnénim
TBC: Kl v téhotenstvi, doporuc¢eno minimalné 3M pred otéhotnénim

Lepsi tam nejet, ale kdyz uz, tak je mozné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce, tak je mozné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce, tak je mozné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce, tak je mozné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce, tak je moZné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce (pokousani), tak je mozné se naockovat

HPV: Zahajila-li Zena ockovani - poté otéhotnéla - dokoncit az po ukonéeni téhotenstvi
Chripka: Je doporuceno se naockovat
Covid-19: Bylo doporucovano v dobé, kdy radil Covid-19, nevim zda je doporucovano i nyni, kdyz je

epidemiologické riziko nizsi, ale pfedpoklddam, Ze asi ano



37. Nepravidelnosti amnia, plodové vody a pupecniku

Nepravidelnosti amnia

Obecny uvod

- amnion je vnitini plodovy obal, chorion je vnéjsi plodovy obal = v pribéhu I. trimestru splyvaji a tvofi vak blan
- jejich ukolem je chranit plod v(ici zevnim inzultim (napf. proti vniku infekce)

- vak blan obvykle pukd v I. dobé porodni, nebo kratce pted jejim nastupem, to vede k odtoku PV

Nepravidelnosti amnia = praskl amnion / praskl chorion / sristy / nesplynuti / PROM / nepraskl
- na pocatku téhotenstvi mize (z ne zcela jasnych pricin) 1. prasknout amnion => retrahuje se k pupecniku a sténu
plodového vejce tvofi pouze chorion = oznacujme jako graviditas extraamnialis > KOMPLIKACE:
2. Ze zbytk(i amnia vzniknou amnialni pruhy - mohou zpUsobit deformity az fokomelie koncetin
3. praskunti a retrakce chorionu = graviditas extramembranosa-> plod je volné uloZen v DD a PV volné odtéka
hrdlem = je ji malo - vétSinou v kratké dobé nastanou déloZni kontrakce = ukonceni téhotenstvi

T: pfisna hygiena + Trandelenburgova poloha

4. srusty amnia s povrchem plodu (pfic¢ina: netdplné odstépeni amnia od embryonalniho zakladu) - podle mista
srastll aneencephalie; rozstépy patere; rozstépy brisni stény; defekty koncetin

5. Hydrorea decidualis

fyziologie: Ristem plodu a pribyvanim PV se rozpina decidua capsularis (= st deciduy na abembryonalnim pélu < proti ni
degenerované chorion laeve (na rozdil od decidua basalis, ktera je na embryondlnim pdlu & proti ni chorion frondosum) Na vytvoreni placenty se podili jen
chorion frondosum + decidua basalis) aZ srlsta s decidua parietalis.

etiopatogeneze: Decidua capsularis nesplyne s decidua parietalis (na abembryonalnim (dolnim) pdlu plodového
vejce) - volna decidua parietalis pak tuto tekutinu ,,odmésuje” (nwm jestli se tim mysli, Ze ji aktivné secernuje,
nebo, Ze jenom mezi témi vrstvami volné protékd) - KO: odchod fidké sklovité az krvavé tekutiny z hrdla,
ale POZOR! Nejedna se o PV = neni pozitivni Temesvaryho test na PV! Nicméné plod se vyviji normalné

myometrium

decidua decidua
basalis (DB) ST parietalis
O (oP)
vitelline

{yolk) sac amniotic

cavity

chorionic

umbilical cavity

cord (U)
decidua

chorionic 4 S capsularis
Z > (00)
villi 1 1

endocervical
mucosa

6. PROM (tPROM, pPROM) = piedcasny odtok plodové vody = poruseni vaku blan a odtok PV min. 1 hod. pred
nastupem pravidelnych déloznich kontrakci (v pfipadé pPROM jesté pred 3740 t.t.)

= jeden z projevud spontanniho predcasného porodu (dalsi jsou predcasny nastup déloznich kontrakci ¢i zkraceni a
dilatace hrdla) = nasledkem je prematurita, komprese pupecniku, infekce plodu (novorozenecka sepse)

E: NEJCASTEJI Chorioamniotida < piestupem zanétu pfi inkompteneci hrdla

7. vzacné pfilis tuhé blany = nepukaji ani po zaniku branky - muze vést k abrupci placenty
T: dirupce vaku blan



Nepravidelnosti PV

Obecny uvod

- zdrojem plodové vody je povrch amnia, klZe a alveoly plodu
- mnozstvi PV se béhem téhotenstvi méni

- na konci lll. trimestru je cca 1 000 mli

- nejvice v 5. mésici gravidity = fyziologicky polyhdramnion

Odchylky mnozstvi
1. Polyhydramnion > 2 000 ml (1001 — 1999 ml = ,,zmnozeni PV*)
-1 % porodl
E: Matka: GDM a pregestacni DM, nemoci srdce, nemoci ledvin
Plod: obstrukce GIT, rozstépy CNS, vyvojové vady srdce, velky/obrovsky plod
Infekce: lues, CMV, toxoplazméza
KO: 1. téhotna ma obtiZze s pohybem + tinava + dusnost
2. méné vnima pohyby plodu
3. balotuijici = plovouci hlavi¢ka
4. napjata, leskla klZe bficha
5. kulovita déloha = fenomén fluktuace
6. inkompetence hrdla
Dg.: USG!
T: Drenaz PV transabdominaini punkci

2. Oligohydramnion < 500 mli

E: 1. FGR < vznikd na podkladé placentarni insuficience
2. Poruchy fce ledvin plodu
3. Obstrukce MC plodu
4. Pfendsené téhotenstvi

Dg.: USG

T: Intraamnialni infuze

Kvalitativni odchylky

Mekoniem zkalena PV - muzZe byt znamkou distresu (hypoxie) plodu, choriamnionitidy, ale napf. u PPKP mUzZe byt
zkalena jen proto, protoze DDS tladi na bfiSko plodu, takZe plod reflexné defekuje <= neni zndmkou distresu plodu.
- pti zjisténi zkalené PV v ramci amnioskopie (ktera se ale asi ani nedéla) - dirupce vaku blan

J nepravidelnosti pupecniku



Nepravidelnosti pupecniku

Obecny uvod

- bézné se uloZeni pupecniku na USG nevysetfuje, protoze vzhledem k pohyblivosti plodu je klinicky vyznam vys. maly
- v indikovanych pripadech vsak USG vysetfujeme inzerci pupecniku u plodu (VVV) i na placenté

Poruchy inzerce pupecniku

0. Insertio centralis a paracentralis = normalni ipon pupecniku do placenty

1. Insertio marginalis = Gpon do okraje placenty

2. Insertio furcata = vidlicovité rozdéleni pupecniku pred Uponem

3. Insertio velamentosa = pupecnik se neupina na placentu, nybrz pupecnikové cévy probihaji volné po plodovych
obalech - pokud cévy pupecniku probihaji v oblasti dolniho pélu plodovych oballi (vaku blan) = oznacujeme je jako
vasa praevia < indikace SC, nebot béhem porodu by mohlo dojit k ruptute cév se zavaznym krvidcenim a embolii PV

Normal Umbilical Cord Insertion Velamentous Cord Insertion Velamentous Cord Insertion
with Vasa Previa

placenta placenta placenta
exposed exposed
blood vessels blood vessels
umbilical umbilical
cord cord
~N ] AN . AN .
cervix cervix cervix

Uzly pupecniku
1. Nepravé uzly = uzlovita zdureni (varixem v. umbilicalis, klubickem aa. umbilicales, nahromadénim Whartonova

rosolu (= mezibun&tna rosolovita hmota v pupegniku)) = vVétSinou asymptomatické - zjistény az po porodu

2. Pravy uzel = vznika, kdyz plod proklouzne klickou pupecniku - neutazeny — asymptomaticky
- utaZeni = strangulace cév (nej¢astéji intrapartalné)
& akutni hypoxie

RF: polyhdramnion, nadmérné pohyby plodu

Naléhani a vyhrez

3 stadia patologického naléhani:

1. Naléhajici pupecnik = plodové blany jsou intaktni, pupecnik naléha na dolni pél plodového vejce

2. Skryty vyhiez pupecniku = plodové blany jsou poruseny, pupecnik je lokalizovan v cervikadlnim kanalu pred
naléhajici ¢asti plodu

3. Manifestni vyhfez pupecniku (0,5 % porod(l) = pupecnik prolabuje do pochvy aZ pfed zevni rodidla pfi akutni
ruptufe blan. URGENTNI stav!!! - vyhFez sdm o sob& problémem neni, problém je v tom, Ze pfi prichodu porodnimi
cestami dojde ke kompresi pupecniku.

A

|

oy '3
§ [

RF: poloha pfi¢na — skoro pravidlem 4

PPKP — komprese KP - hypoxie! )|
dlouhy pupecnik =>70 cm
bigemini

polyhdramnion
Sirsi DDS

Obr. 7.41 Naléhdni pupeéniku vedle hlavicky
Obr. 7.42 Vyhiez pupeéniku pred hlavickou

S wea



Dg.:  Ozvy plodu = , pupecnikovy Selest” (ten je i u pravych uzli, otoceni p. kolem téla)
Doppler
Vaginalni vys.! = pres vak blan hmatam elasticky, unikajici, tepajici provazec pred naléhajici ¢asti plodu
= po odtoku PV = hmatam provazec v hrdle (skryty vyhtez) ¢i v pochvé (manifestni vyhrez)
KTG: naléhani pupeéniku — saltatorni oscilace Kratkodobé frekvenéni jevy
v téhotenstvi — variabilni decelerace vdzané na pohyb plodu

Vedeni porodu: indikace k SC!
- naléha-li - snaha o repozici zvySenou polohou panve
az Trendelenburgovou polohou
- vyhfezne-li vedle hlavicky ¢i KP = urgentni SC + tokolyza (nechceme, aby plod zacal
sestupovat porodnimi cestami) + do OP - prsty v pochvé vytlacujeme naléhajici casti

i Y e e R

Poruchy délky
0. Normalni délka = 50 cm

1. Absolutné kratky = < 40 cm <& u placenta praevia

2. Relativné kratky = normalné dlouhy, ale obmotany (i vicekrat) kolem plodu

- vedou k nepravidelnym poloham (pfi¢né/sikmé), abrupci placenty, zastava porodu ve Il. dobé, hypoxie plodu,
rupture pupecniku

3. Dlouhy pupecnik (20 — 30 %) = > 70 cm => obtocen kolem plodu = castéjsi prolaps

pdsmo saltatorni - oscilace > 25/min. - komprese pupecniku —
suspektni

Obtoceni pupecniku kolem plodu

-20-30%

- nejcastéji kolem krku

- pfi sestupu hlavicky se maze klicka utdhnout - problém je v tom, 7e VAZNE PRUTOK KRVE = strangulace
pupecniku - HYPOXIE! aZ SMRT!

Dg.: Doppler, KTG (viz vyse ty 2 nalezy), porodnické vys.?

T: jako u jinych hypoxii = rychle porodit

N

Dals
Torze (u dehydratace)
Zanéty

Nadory

Ruptury

Trombazy




38. Poruchy rtistu a vyvoje plodu, maly plod, rGstova restrikce plodu, velky
plod

Maly plod a Rastova restrikce plodu

Definice a Rozdéleni (pouZil jsem barvy semaforu: — ani $patné, ani dobré — z ni vzejde daldim vy3etienim zelena &i ¢ervena)

(small Fetus) je definovan USG jako plod s EFW (Estimated Fetal weight) pod 10. percentil daného gestacniho stéri.
- EFW je pak vypocitan a odhadnut na zdkladé USG biometrie plodu — se zméfenim BPD, HC, AC, FL.
- nejsou-li rastové tabulky k dispozici (napf. pred 22. t.t.), pak za maly plod povaZzujeme takovy, ktery ma diskrepanci
mezi namérenymi biometrickymi Gdaji a dataci téhotenstvi (dle CRL v I. trimestru) o vice neZ 2 tydny.

- zjistime-li maly plod = je nutné vylou¢it FGR a preeklampsii

délime na:
a) SGA (Small for Gestational Age) = Konstitucné maly plod (70 %)
= nenastava neschopnost plodu vyuzit sv(j geneticky rlistovy potencial, plod pouze dosahuje
nizsich percentild v rdstovych tabulkach
= moje vysvétleni: SGA = jednoduse téch 10 % plod(, co je mensich nezZ téch 90 % (dle Gaussovského rozdéleni)
- Hypotroficti novorozenci z SGA maji jen nepatrné horsi perinatdlni vysledky nez Eutroficti

Predisponujici faktory: 1. (, Vyska a hm. matky (rodica)
2. Rasa
3. Parita téhotné
- porad jsou tyto plody, ale potencialné rizikové stran hl. pozdni formy FGR

b) FGR (FGR = Fetal Growth Restriction) = Fetalni Rustova Restrikce (30 %) je definovana jako neschopnost

plodu vyuZit svij geneticky ristovy potencial z divodu placentarni insuficience.
FGR nahradil termin IUGR.

- Hypotroficky, Eutroficky, Hypertroficky je termin pro oznaceni novorozence nikoliv pled.
- 2 pojmy co se budou hodit:  UA Pl = Umbilical Artery Pulsatil Index | UtA PI = Uterine Artery Pulsatile Index

Dalsi déleni
SGA = Konstitucné maly plod se dfive délil na:
a) Proporcionalni SGA (malo ¢asté)
E: Castéji geneticka (trizomie 21, 18, 13)

b) Dysproporcionalni SGA (CASTEJSI)

E: zmény fetoplacentarni jednotky

- typicky jsou zmensend jatra (kvili snizenému pratoku jatry vlivem placentarni dysfunkce) = vznika tedy
nepomér mezi malym AC a normalnim HC (je to vlastné biometricky projev ,Brain Sparing Fenoménu“ =
,Mozek Setficiho Fenoménu“ = plod ma snizeny pfivod Zivin, takze to kompenzuje redistribuci krve k Zivotné
dalezitym organim (mozku, srdci, nadledvinam) a na GIT, ledviny, svaly uz tolik nezbyde

FGR = Fetalni Rdstovou Restrikci délime na:
a) Casna forma (Early onset FGR) (< 20 %) < 32. t.t. (,,Easy to identify, difficult to treat.”)
E: VYZNAMNA placentdrni insuficience (vedouci k chronické hypoxii) ¢ typické zmény na Doppleru UtA/UA PI
- obvykle dysproporcionalni, méné proporcionalni
- vedou Casto k prematurité - T mortalité a morbidité novorozencl
- , difficult to treat” = problém managementu = dilema mezi ,,nechci indukovat porod moc pozdé a
ohrozit plod pl. insuf.” vs. ,,nechci indukovat porod moc brzo a ohrozit novorozence prematuritou”

b) Pozdni forma (Late onset FGR) (> 80 %) = = 32. tyden (,Easy to treat, difficult to identify.”)
E: MIRNA placentarni insuficience

- diagnosticky se to tézko odliSuje od SGA (po 32. tydnu je SGA Casté)

- mortalita novorozencd je nizkd, avsak je vyssi riziko neurologickych deficitl v détském véku



SGA

= ‘management —,doppler” + EFW a 14 dni
>{porod— indukce v TP (40. tyden)

ndex putzality arteris umblicals

Temer 20 let byla PI AU povazovana za dostatecny marker pro diagnostiku FGR, plody s normé-
nim PI AU byly povazovdny za SGA. Dnes jiz PI AU nemiize byt povazovdn za samostatny marker
FGR. Déleni FGR uvadi tabulka P 21.1.

B Tabulka P 21.1 Déleni rlistové restrikce plodu

Early-onset FGR do 32. tydne gravidity " |Late-onset FGR po 32. tydnu gravidity

- problém je management - problém je diagnostika
- (vzhledem k prematurité) - difficult to identify, easy to treat”
- ,easy to identify, difficult to treat”
- placentdmi postizeni — tézké (proto - placentarni postizeni — mirné (proto
patologické P AU) normalni Pl AU), mald asociace
- vysokd asociace s preeklampsii s preeklampsif
- hypoxie ++ - hypoxie +/-
- nezraly plod = vysSitolerance k hypoxii  «  zraly plod = nizkd tolerance k hypoxii
- (pozvolny rozvoj) - (rychld dekompenzace)
- vysokd morbidita a mortalita - nizsi morbidita a mortalita (ale bézna
- nizkd prevalence pricina U smrti)
- vysokd prevalence — tvoif vice nez 80 %
FGR
Etiologie FGR

1. porucha na urovni dodavky Zivin a kysliku matkou
2. porucha na urovni fetoplacentélm’ jednotky = pf. porucha invaze trofoblastu do matefskych cév? Coz je pak taky spjato s preeklampsii
3. rozvoj adaptacnich mechanismi = zpomaleni rlistu, centralizace obéhu, omezeni pohyblivosti

- podle toho, kdy se realizuje inzult - vznikd , Early onset FGR“ ¢i ,Late onset FGR"

Diagnostika

Podminky pro hodnoceni ristu plodu

1. Znalost gestacniho stafi (to jsme stanovili na zakladé CRL na USG v I. trimestru ¢i na zakladé data ET)

2. Mame spravné vahové tabulky pro danou populaci

3. Jsme schopni zméfit parametry pro EFW (BPD, HC, AC, FL) = pro dif. dg. SGA a FGR resp. dif. dg. Early onset a Late
onset FGR = musime byt navic schopni vysetfit Dopplerem (dané parametry)



Dif. dg. SGA vs. FGR

SGA plod bude mit na USG od pocatku  EFW, ktera bude v pribéhu téhotenstvi cca konstantné zaostavat + bude
mit normalni Dopplerovské vys. (napt. normalni Pl AU) flowmetrie

Plod s FGR bude mit na USG na poc¢atku normalni EFW, ale v pribéhu téhotenstvi se EFW zacne opoZdovat a toto
opozdéni se bude prohlubovat + v zavislosti na tom, zda to bude Early-onset i Late-onset FGR bude mit abnormalni
Dopplerovské vys flowmetrie.

Dif. dg. Early onset vs. Late onset

Délka trvani tehotenstvi (gestacni stafi) pfi stanoveni diagnozy

< 32. tipden = 32, tyden

casna (early FGR) pozdni (late FGR)
AC/EFW < 3. centil nebo UA AEDF AC/EFW = 3. centil
nebo nebo

AC[EFW < 10. centil

UtA=-Pl = 95 centil ACTEFW = 10. centil
plus nebo Eﬁekatl AC/EFW pokles o > S0 centild
UA-Pl = 95, centil CPR < 5. centil nebo UA-PI = 95. centil

Nutné zajistit adekvatni konzultaci pacientky se stanovenim dalSiho postupu na pracovisti
5 odbornosti gynekologie a porodnictvl” - 603, je nutne vyloucit preeklampsii.

* AEDF = nulovy end-diastolicky pritok

* CPR = Cerebro-placentarni index = pomér Pl mezi a. cerbri media (MCA) a a. umbilicalis (UA) = odrazi tu redistribuci krve = ¢im
je mensi CPR, tim vice dochazi k ,,brain sparing efektu”, kdy se upfednostiuje pritok krve mozkem
(PI'je nepfimo Umérny cévni rezistenci a tedy nepfimo Umérny pritoku asi?)

USG méreni plodové vody
FGR je provazeno oligohydramniem (asi kvUli oligurii protoZe ledviny plodu jsou hypoperfundovany v rdmci
redistribuce)

- taky se tam méfi zmény v DV = Ductus venosus (spojka mezi v. umbilicalis a VCI), ktera je asi dilatovana, ale to
neresim, je to strasné sloZzité a chci to zjednodusit, aby to bylo pochopitelné — pro zdjemce skripticka str. 174 — 181

Management porodu SGA
- indukce v terminu (40. tyden)

Management porodu FGR

Plod je v ramci FGR ohroZovan chronickou hypoxii, coz nevede jen k restrikci ristu, ale také k riziku neurologickych
deficitl postnatalné. Proto je ¢asto jedinou moZnosti jak zachranit plod ukonceni téhotenstvi.

Tedy v rdmci managementu FGR nam vznika dilema mezi tim, Ze ukoncime téhotenstvi moc brzo, kdy novorozenec
bude vlivem prematurity a nizké porodni hm. ohrozen perinatalni mortalitou a morbiditou a tim, Ze ukonc¢ime
téhotenstvi moc pozdé, kdy plod ohroZujeme chronickou hypoxii. Kdy ukoncit téhotenstvi? To rozhodujeme dle t.t.,
USG a Dopplerovskych parametru a dle konzultace s pediatrem a rodici.

ZpUsob ukonceni téhotenstvi zjednodusené (je na to komplexni schéma): Early-onset - SC
Late-onset - vag. po 37. t.t.

Velky plod

Definice

Normalni hm. plodu je 2500 — 4499 g -> v klinické praxi vSak povaZujeme za

Velky plod > 4500 g = perinatalni RF - vag./SC

Obrovsky plod > 5000 g = perinatalni patologie > SC

LGA (opak SGA, tedy Large for Gestational Age) = nad 90. percentil EFW pro dané gestacni stari




Obecna charakteristika

- porod velkého plodu mUze zpUsobit komplikace v kterékoliv dobé porodni = napf. z téchto divod:

. Dystokie ramének (= porucha mechanismus porodu, kdy po porodu hlavi¢ky dojde k zaklinéni ramének v panvi)
. Asynklitismus

. Protrahovany porod (riziko hypoxie)

. Cast&jsi fr. humeru a klavikuly

. Casté&jsi poranéni mékkych tkani

vevs

. Casté&jsi poranéni brachialniho plexu a n. VI
. Casté&jsi poranéni panevniho dna

. Casté&jsi poporodni hypotonie/atonie délohy
. Casté&jsi operaéni vaginalni porody

10. Casté&jsi aspirace mekonia

O O NGOV, WNR

& prevenci viech téchto komplikaci je: a) véasna indukce porodu
b) elektivni SC

Epidemiologie

-umateks DM ccav1/3

- u matek bez DM ccav 10 %

- incidence nar(ista (se zvysujici se obezitou a DM)

Etiologie

vétsinou multifaktorialni:

- nejvyznamnéjsi f. je DM matky — zejména je-li dekompenzovany = u nich je navic makrosomie dysproporcionalni
(T bricho a ramena) = vyssi riziko vyse uvedenych komplikaci (pf. dystokie ramének)

1. geneticka predispozice (velci rodice?)

2. vyziva matky a vahovy pfirlistek v téhotenstvi

3. parita

Diagnostika
- nejpresnéjsi je USG stanoveni EFW, ale také mnoZstvi plodové vody = u velkych plodl byva polyhydramnion
- ddle palpacné

Management porodu
Primarni cisafsky fez je indikovan pfi odhadu
hmotnosti plodu = 5000 g.

Pri odhadu hmotnosti plodu 4500-5000 g je
nutné postupovat vzdy individualne,

Diabetes mellitus v téhotenstvi (pregestacni

% v o M . & u DM proto, protoie: a) USG u téhotnych s DM ma vyssi
1 gEStaEm t?p?J ~ P11 odhadovane hmotnosti plodu pozitivni prediktivni hodnotu
=4000 g je vhodné zvazit primarni cisaisky fez. b) plod m4 Mriziko pogkozeni pFi porodu

Indukce porodu - velky plod neni (pfi absenci
jinych diivodil) jednoznacnou indikaci k indukci;
indukci porodu velkého plodu nelze viak oznacit
jako chybny postup.

odchylka pfi USG je cca 300 -400 g

3LV L UNAVIC, ale maze se hodit! L4 L4V



Indukce porodu - vyvolani déloZnich kontrakci
u téhotné Zeny, u které dosud neprobiha porod,
s cilem dosahnout vaginilniho porodu.
Programovany porod - indukce porodu bez
medicinské indikace na strané plodu ¢i matky.
Divodem k programovanému porodu je pfani té-
hotné zeny ukoncit terminové téhotenstvi.
Preindukce porodu - pouZiti farmakologickych ¢i
jinych metod za ticelem pfipravy déloiniho hrdla
pfed indukci porodu pfi nepfipraveném nalezu.
Hyperkineticka délozni ¢innost - frekvence kon-
trakci vy$si nez 5 kontrakci za 10 minut, hodno-
cena za obdobi 30 minut, Hyperkineticka ¢innost
miiZe byt proviazena zménami kardiotokogramu,
Hypertonus déloZni - protrahovana délozni kon-
trakce po dobu delsi nez 120 sekund.

Indukce porodu je indikovana, je-li riziko pokra-
covani tehotenstvi pro plod ¢i matku vyssi nez riziko
spojené s indukci a naslednym porodem. Kazda
indukce porodu musi mit svou zdokumentovanou
indikaci a podminky a téhotna musi byt poudena.

Veskeré kontraindikace indukce porodu lze
shrnout do dvou bodii: kontraindikace vagindlniho
porodu a bezprostfedni ohroZeni Zivota matky nebo
plodu. Je-li v anamnéze pacientky operacni vykon
na déloze, je vhodné seznamit se s operacnim pro-
tokolem predchoziho vykonu,

Hamiltontv hmat, tedy odlouceni dolniho pé-
lu plodového vejce béhem vagindlniho vySetfeni
s cilem uvolnéni endogennich prostaglandini, je
prokazanou efektivni metodou v prevenci indukce
porodu. Lze jej doporucit a provadet od tydne 38+0
pri kazdém vysetfeni. Tento hmat neni metodou
indukce porodu, ale cestou vedouci predevsim ke
snizeni poctu ,,Poterminovych téhotenstvi®,

Prevence indukce Hamiltonlv hmat

Preindukce: Mechanicky = Foleyitv katetr ¢i Cervikalni dilatator
(Farmakologicky = PGE2 ¢i PGE1)

Indukce: pfi cervix skore 6 a vice: oxytocin nebo PGE2 ¢i PGE1

pfi cervix skore 8 a vice: dirupce vaku blan



39. Infekce v gravidité (HIV, CMV, rubeola, parvovirus B-19, toxoplasmoza)

Obecny uvod
- téhotenstvi je spjato s fyziologicky mirné potla¢enou bunéénou imunitou - nachdzime J Theperskyen-ly, zatimco
humoralni odpovéd je priblizné stejna (sice je J konc. IgG, ale nemélo by to mit klinicky vyznam)

Rozdéleni infekci v gravidité
- v gravidité se setkdvame jednak s:
a) infekcemi zplsobujici poskozeni plodu, kongenitalni malformace aZ potrat/smrt:

Toxoplazmaéza

Rubeola
cmv
HIV

b) (IMC, Pneumonie, Chtipka, Gastroenteritidy...), ty jsou specifické timto:
1. mohou byt ¢astéjsi — pt. pyelonefritida (kviili ¢asté téhotenské hydronefréze — predilekéné vpravo)

2. mohou mit v gravidité alterovany prubéh/KO

3. febrilie ma teratogenni potencial

4. mohou probihat jako u netéhotnych — avsak pacientky svou Ié¢bu konzultuji s gynekologem

Cesty infekce k plodovému vejci Lokalizace infekce

1. Hematogenné — transplacentarné 1. plodové obaly

2. Ascendentné z pochvy a hrdla déloZniho 2. placenta

3. Per continuitatem 3. plod samotny

4. Lymfogenné 4. okoli (pF. IMC), kterd mUze ovlivnit priibéh téhotenstvi

(5. pfi prlchodu porodnimi cestami)

HIV

Vv

E: HIV-1,2 = RNA retrovirus (s reverzni transkriptazou) = replikuje se v bb. s CD4+ Ag (hl. T-ly; makrofagy, monocyty)

RF: i.v. narkomani, promiskuita/prostituce
zptlisob pfenosu: - krvi
- pohlavnim stykem (zejména jsou-li sliznice poruseny pf. cervicitidou)

- vertikalné - transplacentdrné, pfi porodu, kojenim & riziko koreluje s virovou nalozi, proto

se snazime riziko {, antiretrovirovou T matky a novorozence + zplisobem porodu
- pfenos v kterémkoliv trimestru
- byl-li infikovan v téhotenstvi (matka ma manifestni AIDS) - muZe se narodit
s manifestni AIDS
- byl-li infikovan tésné pfed porodem - séropozitivita az pozdéji po porodu
- byl-li infikovdn kojenim - séropozitivita klidné az po Sestinedéli

KO:  1.2-6TNESPECIFICKE STADIUM:  flu-like
2. PREZISTUJICi NEBOLESTIVA GENERALIZOVANA LYMFADENOPATIE + 4 tnava, noéni poty, hore¢ka, B-sy
3. AIDS: unava, horecky, prtjmy, soor, pokles Th-ly + trombocytopenie + TNFW
oportunni infekce: Aspergildza, Kryptokokdza, Pneumocystova pn., HSV, HZV, CMV,
toxoplazmadza, TBC
malignity: Kappsiho sarkom, non-Hodgkinské lymfomy

Dg.: 1.l trimestr: Téhotné jsou ze zakona povinné podstoupit test na HIV (spolu se sérologii na syflis, HBsAg)
2. Sérologie - Ag p24 (béhem akutni faze infekce a pfi AIDS), Ab anti-HIV1/anti-HIV2 (1-3 M po infekci)
3. mnoistvi CD4+ T-ly (AIDS zacdina cca pti poklesu pod 300 bb./ml (kriticky pokles pod 200 bb.)



- ELISA metody, PCR metody (DNA)

T: Ukonceni téhotenstvi - SC, abychom { riziko pfenosu pri kontaktu s cervikalnim hlenem a posevnim sekret.
-> jediné pfi minimalni ¢i nulové virové nalozi dle indikace infektologa lze vaginalné
- gravidita s HIV infekci je moZna zdravotni indikace k ukonéeni téhotenstvi v |. trimestru
LV: Zidovudin - sniZuje riziko pfenosu na plod o 67 % - poté novorozenci anitretrovirotika p.o. (sirup)
Nekojit!

cMV

- kosmopolitni virus

- nejcastéjsi kongenitdlni infekce (dle repetiotoria)

Pfenos: kapénkové, pohlavnim stykem, transplacentarné (hl. pti primarni, méné pfti rekurentni infekci),
méné pfi porodu, materskym mlékem, krvi (bylo to popsano)

KO:
- u dospélych obvykle - asymptomaticky
- jindy u dospélych - obraz sy infekéni mononukledzy — hepatosplenomegalie, inavnost, horecka,
(tonsilitida), kréni lymfadenitida (ale bez prikazu heterofilnich Ab typickych u EBV)

Kongenitélni CMV + moje mnemotechnicka pomticka:
velky, maly, mikro: hepatosplenomegalie, retardace rdstu a mikrocefalus
cerveny, , : purpura, anémie a ikterus
hluchy, slepy, dusny:  poskozeni sluchu a chorioretinitida a pneumonie

1. INTRAUTERINNE:  FGR

2. JATRA: hepatosplenomegalie a

3. CNS: mikrocefalie, intrakranialni kalcifikace, J,PMV, neurologicky deficit
4. SMYSLY: chorioretinitida

5. HEMATOLOGIE: trombocyopenicka purpura, hemolyticka anémie

- mortalita30-70%
- mize byt i asymptomaticka, ale pretrvava riziko postizen CNS

Dg.: sérologie (ale nonprimoinfekce nemohou byt vylouéeny pfi negativité)
PCR z amniocentézy

T: V repetitoriu — ,virové onemocnéni - terapie neni“ :) (asi se ten ganciklovir nedava)

Toxoplasmoza

E: - protozoa — Toxoplasma gondii

Pfenos: - alimentarné nedostatecné tepelné upravenou (zeleninou) stravou kontaminovanou koci¢imi vykaly
s oocystami

KO: téhotna — 80 — 90 % asymptomatické | Flu-like a kréni lymfadenopatie

1. Mikrocefalie

2. Intrakranialni kalcifikace

3. Chorioretinitida

4. kiece — epilepsie nasledkem encefalomyelitidy
+ hydrocefalus

Dg.: sérologie (lgM, |gG) (pokud je Zena v riziku, tak pfed ot&hotnénim sérologie — ma-li IgG = ptekonala onemocnéni a jeji dité nebude mit kongenitalni formu)
Amniocentéza s PCR

T: pyrimetamin (= antimalarikum — také: sulfadiazin) a spiramycin (= makrolid bez teratogenniho potencidlu)



Rubeola (Zardénky) — zni to benigné, ale pro plod je to extrémné zavaziné

E: virus rubeoly

od r. 1982 povinné ockovani MRR vakcinou

- pfi primoinfekci v téhotenstvi vznika kongenitalni infekce - aZ 90 % se infikuje in utero a aZ 80 % je postizeno -
je to indikace k UUT do 16. t.t.!

Pfenos:Kapénkové i pfimym kontaktem
KO: téhotna — lehky KO: flu-like + konjunktivitida + lymfadenopatie hl. nuchalnich LU + makularni exantém

Infekce v téhotenstvi [ upravit | editovat zdroj ]

Infekce matky v prvnich 4 mésicich téhotenstvi zplsobuje potrat & vznik vyvojovych vad plodu. Riziko
poskozeni plodu klesa s délkou gravidity. Plod je nejvice ohroZen pfi onemocnéni matky rubeolou v prvnim

trimestru.[?!

kongenitalni rubeola =

VSV — perzistujici Botallova ducej, stendza plicnice/aorty, defekty septa
vady oka - katarakta, retinopatie, glaukom

hluchota

+ , trombocytopenickd purpura

Dg.: sérologie matky

u plodu — IgM a priikaz viru (asi PCR z AMC?)
T: neni
Prevence: MMR

Parvovirus B-19 = parvoviréza = 5. nemoc
- v téhotenstvi vzacné

E: Parvovirus

Pfenos:kapénkové, transplacentdrné

KO: MTT a makulopapulézni vyrazka na trupu a koncetinach (60 % dospélych ma Ab a jsou imunni)
I. trimestru — napada vir rychle se délici bb. hl. erytroblasty - potrat / aplasticka anémie - hydrops, FGR
Dg.: U P se znamkami infekce ¢i hydropsu - vysetfit sérologii ParvoB19

T: neni
po 12. t.t. je narok na UUT jen pfi zavazném stavu plodu = povsechny hydrops, kardiomegalie



40. Neonatologie - resuscitace asfyktického novorozence
URCITE PROJIT | PREZENTACI!!!!

Definice
Resuscitace je soubor tkonU smétujicich k obnoveni nebo podpofe obéhu a dychani u novorozence.
Asfyxie je preruseni dodavky kysliku do organismu vedouci k hypoxémii a hypoxii, hyperkapnii a MAc.

Epidemiologie
- az 10 % novorozencl vyZzaduje ihned po porodu néjakou formu resuscitace (napf. jen podani O, k inhalaci, taktilni
stimulaci, nékolik prodechi)

— u % z nich Ize nutnost resuscitace predvidat — pf. alterace KTG zaznamu, predéasny/protrahovany porod
- cca 1 % novorozencll s porodni hm. nad 2500 g vyZaduje resuscitaci

Nejcastéjsi priCiny

1. Nezralost

2. Komprese pupecniku

3. Pfedcasné odlouceni placenty (Abruptio placentae praecox)

Dalsi RF

. Pfedcasny porod x Pfenaseni po 42. t.t.

. FGR

. SC, PPKP, VEX, Forceps

. GDM, preeklampsie, abuzus drog matkou

. Oligohydramnion/Polyhydramnion/Zkalena PV — aj. znamky hypoxie
LATAY)

. HDFN

ve 30 % novorozenec nema Zadny RF

NousWNER

Co s pupecnikem po porodu?

- doporucuje se ponechat novorozence na pupecniku 1 minutu - transfuze 80 ml krve - ve 2. min. 20 ml - ve 3.
min dalSich 20 ml

- u donosenych i nedonosenych novorozenctli provadime dle doporuceni pozdni podvaz pupeéniku

-> zlepsuje to obéhovou stabilitu, ventilaéni stabilitu, zdsoby Fe

Co teplota?

- v mistnosti cca 25°C

- misto, kde se resuscituje alespon 32 — 34°C (vyhtivané |lzko Ci tepelny zafic)

- TT novorozence 36,5 — 37,5 °C - kozni teplota po porodu klesd o 0,3°C a rektalni 0 0,1°C za minutul!

a) donoseny novorozenec - 1. osusit = 2. zabalit do nahraté pleny
b) nedonosSeny novorozenec do 32. t.t. - reesuSevat - 1. kryt plastovym obalem (igelitem)

Postup resuscitace po porodu — viz téz algoritmus na posledni strané vypracky :)
- pro ucinnou resuscitaci jsou zapotiebi min. 2 osoby!
- zakladni pravidla: oproti resuscitaci dospélych je tady mnohem duleZitéjsi ventilace, alesponi prvnich 30s!!!

1. Zhodnotit zda potfrebuje resuscitaci (apnoe, gasping, grunting | bradykardie pod 100/min | | tonus) + zapnout
stopky = nepotrebuje-li > APGAR

2. Zabranit ztratam tepla - osuseni nahfatou plenou (to je soucasné stimulace) +

resuscitace v misté s alespor 32 — 34°C nahfatou podlozkou/pod tepelnym zaticem

a) donoseny novorozenec - 1. osusit -> 2. zabalit do nahraté pleny
b) nedonoseny novorozenec do 32. t.t. -> neesusevat > 1. kryt plastovym obalem (igelitem)



3. Upravit polohu = tim se zprichodni DC - na zadech + ramena podloZime plenou do vysky 2cm (hlava v neutralni
postaveni) + ma-li dité v Ustech vétsi mnozstvi koagul, PV, mekonium - odsajeme (rutinné ale neodsavame)

NEJDULEZITEISi CAST!:
4. Ventilace (maskou = intubace)
a) nad 32 t.t. > vzduchem
b) pod 32 t.t. 30 % O,
1. valivym pohybem naloZim masku ... pfipojenou na ambu-vak = 5 inflac¢nich vdecht + monitoring SpO,
2. zhodnotime stav - pokud se TF nezvysila - 5 inflacnich vdecht a soucasné sleduj pohyb hrudniku!!!
-> pokud se hrudnik nezveda - prekontrolujeme polohu masky + hlavy + Celisti - 5 infla¢nich vdechi
- pokud se hrudnik zveda - pokracujeme 5 inflacnimi vdechy s naslednou kontrolou
3. pokud po ventilace jsme nedocilili TF > 60 min - zahajujeme srde¢ni masaz:

- ty Uvodni vdechy udélam s prodlouzenym inflacnim ¢asem 3s, aby tam byl dostatecny ¢as na vyménu plyna, kdyz je
v téch plicich PV

5. Podpora obéhu (nepfima srdecni masaz): - 3:1 = 3 stlaceni : 1 vdech

- béhem predchozi ventilace jsme postupné navysovali FiO, = nyni je 100 %

- nyni je nacase zvazit intubaci nebo larymasku (dala se provést klidné hned na zacatku, ale doktor nam fikal, Ze je
Casto lepsi spravné prodychat nez se neldspésné pokouset o intubaci)

- masaz 2 palci obepinajici hrudnik rychlosti 90/min

- po zhodnotime stav - pokud se TF nezvysila a hrudnik se pfi prodychavani zveda -
pokracujeme (vidycky, kdyzZ se hrudnik nezveda, tak mas blbé nasazenou masku ty jelito a musis ji nasadit
znovu!)

-> pokud je TF > 60 min = ukoncujeme resuscitaci
- pokud pretrvava (nwm jak dlouho...) TF < 60 min:

6. Podat léky (adrenalin, tekutiny, bikarbonatévyjimeeng) — je indikovana ZRIDKA!!!! SOUSTRED SE NA TO VYSE UVEDENE!
1. kanylujeme v. umbilicalis
2. adrenalin 1Img + 9ml FR - z 10ml stfikacky poddvam davkou 0,1 -0,3 ﬂ/kg | (endetrachedlné

nedoporucovdno) = asi 0,5ml u 3,5kg novose - zaplachnout bolusem 1ml FR
3. FR ¢i plasma
4. déletrvajici resuscitace bikarbonaty



esUSCITACNI PECE

Jonitorovani glykemie (hypoglykemie, kterd nasleduje po hypoxicko- ischemickém inzul-
tu. mﬁie zhorsit neurologicky ‘.’.Y...J)

elotélova hypotermie u HIE (teplota 33,5— 34 15, po 36. tydnu, do 6 hodin od porodu,
ukondi do 72 h po porodu, pomalé zahfivani béhem 4 hodin) — profituje 1z 5—6 Iécenych

NEZAHAJENI RESUSCITACE

o \mfnepﬂznivou prognézou (Edwardstv syndrom, Patauiv syndrom), anencefalus
o @mnfnezralost (pred 23. tydnem)

UKONCENI RESUSCITACE e

2 po 15 minutach adekvatni resuscitace, neni-li pfitomna AS

Resuscitacni léky

ADRENALIN i.v. 10 - 30 ug/ kg = 0,1 - 0,3 ml/kg redéného roztoku 1 : 10 000

1
2.
3.
4.
5.

Vezmu 1 amp adrenalinu =1 mg v 1 ml (standardné je jiz fedény 1: 1000)

Natahnu do 10 ml stfikacky a dopinim 9 ml FR (mame fedéni 1: 10 000)

Standardni novorozenec vazi cca 3,5 kg, takze podam 0,5 ml = 50 ug roztoku jako bolus
Nezapomenu splachnout bolusem 1 ml FR

Opakuju dle potfeby a 2 min

Pokud resuscituji prematuritu, rozfedim roztok tak, aby bylo mozné podavat mensi mnozstvi

Intratrachealni podani neni jiz doporu¢ovano, bezpecnost a efektivita je sporna, nutné vyssi davky,
50 — 100 ug/kg fedéného roztoku 1 : 10 000. Radéji intraoseal (distalni femur, pata?), kdyz nejde Zila...



RESUSCITACE @,5 RESUSCITATION

COUNCIL

NOVOROZENCE (Pohovor pired porodem) GUIDELINES
Po Po RODU Piiprava tymu a kontrola vybaveni

Porod
Pfed¢&asné narozeni Pokud je to moZné, odloZte

< 32 tydnii

podvaz pupeéniku

Zapnéte stopky nebo zaznamenejte ¢as
Osuste/zabalte, stimulujte, udrzujte v teple

Zabalte novorozence
bez osuseni do félie
a polozte pod zdroj

tepla

Zhodnotte svalovy tonus, dychani,
srdeéni frekvenci

Inspiraéni koncentrace
kysliku
(>31tydni: 21%)
28-31tydni: 21-30 %
<28 tydnu: 30 %

Pokud dycha nedostateéné:
Zprichodnéte dychaci cesty
Pfedéasné narozenf: zvaZte CPAP

Pokud dycha lapavé nebo nedychéa:
Provedte 5 inflaénich vdechi (30 cm H,0)
Monitorujte SpO, +/-EKG

Inflaénfi vdechy zahajte
s25cm H,0

Znovu zhodnot'te stav
Pokud se srdeéni frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku

Uspokojiva
preduktaini SpO,

2 minuty: 65 % Pokud se hrudnik nezveda
5 minut: 85 % Prekontrolujte polohu masky, hlavy a doini Eelisti

10 minut: 90 % 2 ruce na masce
(Odséti/laryngedini maska/trachedlni rourka)
Zvazte zvyseni inflaéniho tlaku

Zopakujte 5 inflaénch vdecht

$

Znovu zhodnot'te stav
Pokud se srdeéni frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku

¥

Pokud se hrudnik zveda,
pokracujte ve ventilaci

NLOTd3L NONSITAL FLrNZ¥AN
{O0MWOd |$TVA SWArNEIYLOJEN *3LraLd 35S TTYLS

Pokud po 30 sekundach ventilace nelze
srdeéni frekvenci zjistit nebo je velmi pomala (< 60/min)
Zahajte srdeéni masaz
Stfidejte vZdy 3 stlaéeni hrudniku a 1 vdech
Zvysite O, na 100 %
Zvazte intubaci, pokud jiz nebyla provedena
(nebo poutiti laryngealni masky, pokud intubace neni mozna)

Znovu zhodnot'te stav
Kazdych 30 sekund zkontrolujte srdeéni frekvenci

$

Pokud nelze srdeéni frekvenci zjistit
nebo je velmi pomala:

Vstup do cévniho Fecisté a léky

MIFISAN IDVELNIINON
FLrNSAAZ FOVENLVS INVAOAVZOd INIZVSOA Odd

Zvazte dalsi mozné pfiéiny,
napf. pneumotorax, hypovolémii, vrozené vady

Informujte rodiée a provedte debriefing tymu
Vypliite dokumentaci




41. Fyziologicky novorozenec a jeho rutinni poporodni osetreni

Definice
Fyziologicky novorozenec je donoseny (38. — 42. t.t.) novorozenec s normalni porodni hm. (2500 — 4499 g)
s normalni poporodni adapataci (APGAR score 8 — 10).

Poporodni adaptace = schopnost prizpUsobeni hlavnich fyziologickych funkci (hl. dychani a obéhu) radikalni zméné
prostiedi a zaniku fetoplacentarniho obéhu.

Pojmy
Novorozenec od narozeni do ukonéeného 28. dne (béhem prvnich 4 tydnu je odhalena vétsina poporodnich
zdravotnich problém (VVV, novorozenecké infekce). UZsi novorozenecké obdobi = prvnich 7 dni

Hranice viability = 24+0

evvs

evvs

Biometrické parametry
Fyziologicky novorozenec ma primérné 3 500 g a 50 cm

Klasifik dl nedonoSeny novorozenec . ‘ do 36+6
E;ZIE:_“,:?UE:“ dono3eny novorozenec od 37+0 do 41+6
- prenaseny novorozenec nad 42+0
makrosomni novorozenec 4500 g a vice
novorozenec s normalni porodni <
hmotnosti 2500 g az 4499 g

novorozenec s nizkou porodni
hmotnosti (LBW)
novorozenec s velmi nizkou
porodni hmotnosti [VLBW)
novorozenec s extrémneé nizkou
porodni hmotnosti (ELBW)
eutroficky novorozenec hmotnost odpovida gestaCnimu stari
hmotnost pod 10. percentilem
klasifikace dle hmotnosti pro dany dokonceny tyden
vztahu hmotnosti a gestatniho véku

véku . hmotnost nad 90. percentilem
B e hmotnosti pro dany dokonceny tyden

= large for gestational age
- - ge) gestatniho véku

klasifikace dle
porodni hmotnosti

1500 g aZ 2499 g

1000 g az 1499 g

pod 1000 g

hypotroficky novorozenec (SGA -
small for gestational age)

Fyziologie

Dychani

Spontanni dychani za¢ne u novorozence v pribéhu nékolika vtefin reflektoricky po vybaveni z porodnich cest bez
ohledu na preruseni/nepreruseni pupecniku. PGsobi vliv ochlazeni, 4,p0,, 4 pH, PpCO, na chemoR, dale taktilni
stimulace, dale spontanni rozepnuti hrudniku.

Prvni nadech vytvofi pomérné znacny podtlak (az 100 mmH20), aby se rozvinuly atelektatické alveoly, po nékolika
malo vdesich jsou plice pIné rozvinuty. Tekutina v plicich se ¢aste¢né vypudi pfi prichodu porodnimi cestami, zbytek
se vstiebd do intersticia plic. Z toho plyne, Ze pfi SC je zhorSena ocista plic od plicni tekutiny! = mUze vést

k tranzitorni tachypnoe novorozence.

Pro vyvoj plic je intrauterinné dilezZity dostatek PV, jinak vznika plicni hypoplazie.

V=6 ml/kg
RR = 40/min
- MAV =6 x 3,5kg x 40 = 210ml (fyziologicky 100 — 500 ml)



KVS

Rozepnuti plic - dilatace plicnich artriol (mechanicky + Tp0O, { pCO,) - vzroste tlak v LS - uzavér foramen ovale
Vzestup pO, = uzavér ductus arteriosus Botalli (pouze féné, morfologicky aZ za 8 dni)

Uzavér ductus venosus funkéné a morfologicky za 7 dni

SV = 250 ml/kg/min

TF =130 - 140/min

MAP =56 mmHg

Objem krve = 85 — 90 ml/kg

Kritérium!" 2 body 1 bod 0 bodi
Vzhled, barva kize rizova akrocyanoza bleda nebo modra
Akce srdeéni nad 100/min. pod 100/min. (bradykardie) pod 60/min. (asystolie)
Dychani silny kfik (eupnoe) | nepravidelné, pomalé (bradypnoe)|Zddné (apnoe)
Tonus, spontanni aktivita aktivni pohyby slaba flexe konéetin bez pohybu
Reakce na podrazdéni (grimasy pii odsavani nosu) | kagel protaZeni/staZzeni obli¢eje Zadné

Vyhodnoceni

e 8-10 bodd — normalni novorozenec
s 7-4 body - lehka porodni asfyxie

s <3 - tézka porodni asfyxie

Hodnotime v: 1., 5., 10. min.

vevs

nejzavaznéjsi je to hodnoceni v 5. a hl. v 10. min (pokud je nizké = znamka tézké poporodni asfyxie)

4B Péce o fyziologického novorozence od narozeni do propusténi z porodnice

— cca 95% narozenych déti jsou fyziologicti novorozenci (+- 4% mirné nedonosené, lehké poruchy adaptace, 1% intenzivni
péce)
— normalni téhotenstvi trva 40 +- 2 tydny
— jako gestacni vék oznacujeme stafi plodu (od poceti) v tydnech a dnech
jako postkoncepéni vék oznacujeme soucet gestaéniho + postnatalniho véku < u pfed¢asné narozenych
— v CR nejéastéji 3 — 4 dny v porodnici
— v porodnicise: a) kontroluje poporodni adaptace
b) provadi odborné osetfeni po porodu
c) provadi preventivni opatreni (rutinni screening, podpora kojeni aj.)
d) zahdjeni o¢kovani (TBC? u rizikovych novorozenct)

— novorozenec = dité od porodu do ukoncéeného 28. dne
o Casné obdobi—do 7 dne
o pozdni obdobi—8 —28 den
o auxologické parametry fyziologického novorozence: 2500 — 4200g, 47 — 55cm, obvod hlavi¢ky a hrudniku je
cca 34 cm (obvod hrudniku byva o cca 1 — 2 cm mensi)
porodni hmotnost <2500 g — nizkd porodni hmotnost, <1500 g — velmi nizka, <1000 g extrémné nizka
déleni novorozenct: 1. Dle délky téhotenstvi (gestace):
nedonoseny (pred ukoncenym 37. tydnem)
donoseny (38. — 42. tyden)
pfendaseny (po 42. tydnu)
2. Dle vztahu porodni hmotnosti k danému gestac¢nimu véku:
hypotroficky (pod 5. percentil)
normotroficky (hm. je mezi 5. — 95. percentilem k danému gestacnimu véku)
hypertroficky (hm. je nad 95. percentil)



- dle téchto kritérii rozdélujeme novorozence do 9 kategorii = fyziologicky novorozenec je dono$eny, normotroficky,
s normalni poporodni adaptaci

— porod — vypuzeni plodu z délohy
o Zivé narozeny
o mrtvé narozeny
o potrat

1. a 2. - Kontrola poporodni adaptace a oSetreni fyziologického novorozence
1. po porodu je podvazan a prestfizen pupecnik
2. nasledné byva novorozenec obvykle odnesen do novorozeneckého boxu, kde: a) hodnotime poporodni adaptaci
b) provadime prvni oSetfeni novorozence

- bod a) a b) zajistuje porodni asistentka, détska sestra nebo pediatr

a) hodnoceni poporodni adaptace
- jednak klinickymi zkusenostmi
- jednak objektivizujeme pomoci APGAR SKORE
- mezinarodné uzivany bodovaci systém pouZzivany k objektivizaci zdravotniho stavu novorozence bezprostfedné po
narozeni
- max 10 bod(; 5 kritérii a kazdé za 0 — 2 body; za standardni stav se povaZuje APGAR skére mez 8 — 10 body
- novorozenec s méné nez 5 body vyZzaduje okamzitou IékaFskou péci
- posuzujeme v 1., 5. a 10. minuté po porodu (prognosticky vyznamné je zejména skére po 5. min.)
A (Apparance) = barva klze (rGzova je za 2 body)
P (Pulz) =pulz (nad 100 je za 2 body) (neni-li Zadna akce = podavame adrenalin)
G (Grimasa) = reakce na podrazdéni (grimasa) (kasel pti odsavani nosu je za 2 body)
A (Activity) = svalovy tonus (aktivni pohyb je za 2 body)
R (Respiration) = dychani (hlasity kfik je za 2 body)

Kritérium!"! 2 body 1 bod 0 bodii
Vzhled, barva kaze razové akrocyanéza bled4 nebo modré
d 60/min.
Akce srdeéni nad 100/min. | pod 100/min. (bradykardie) bo /.mm
(asystolie)
o silny kik nepravidelné, pomalé o
Dychani Zadné (apnoe)
(eupnoe) (bradypnoe)
Tonus, spontanni aktivita aktivni pohyby |slaba flexe koncetin bez pohybu
Reak drazdéni (gri fi
ea/cej n,a podrazdénf (grimasy pfi kasel protaZeni/stazeni obliceje 7adné
odséavani nosu)
ZZF u novorozence: TT v rektu je normalné 36,5 — 37,5 °C (Cili 36 — 37 po odectu)
D 40 — 60/min

TF 100 — 160/min
moceni a stolice (smolka) =2 smolka do 48 hod. od porodu (nedostavi-li se smolka — atrézie duodena,
atrézie/stendza jejuna a ilea, Hirschprungova choroba, atrézie rekta a anu, CF = mekoniovy ileus)

b) osetieni fyziologického novorozence
1. Zajisténi tepla — bficho matky, ale pfi podezieni na poruchu adaptace = novorozenecky box (inkubator, vyhfivané 1Gzko)
2. Osuseni kuze od plodové vody — jemnymi doteky ru¢nikem/plenou, NE tferim > drazdime - erythema toxicum
3. Kontrola podvazu pupecniku — prevence krvaceni
4. Dezinfekce a sterilni kryti podvazu pupecniku
5. Zvazieni, zméreni délky, zméreni obvodu hlavy a hrudniku (u novorozenc(, kde natazeni DKK plsobi bolest — napf. byli-li
narozeni koncem panevnim = méfime az 2. ¢i 3. den)
6. Kredeizace = vykapani spojivkovych vakti DEZINFEKENIM (u nds Ophtalmo-Septonex) nebo ATB roztokem
- cilem je prevence gonokokové, chlamydiové (i jiné bakterialni konjunktivitidy (pfi prichodu porodnimi cestami)
7. Aplikace vit. K (Kanavit): a) Imgi.m. mezi 2. — 6. hod anebo
b) 2mg p.o. mezi 2. — 6. hod + 1mg (1 kapka)/1x tyden do 10. — 12. tyd.
nebo u hemoragické choroby novorozenc 1mg/kg i.m., ale u Zivot ohroZujicich stavd i.v.)



- cilem je prevence hemoragické choroby novorozenci

8. Oznaceni ditéte — plastovymi prouzky

. Novorozenecky screening

H WIN =W

. Katarakta — pomoci oftalmoskopu se vybavi ¢erveny reflex v zornici

. Dysplazie kycelniho kloubu — ortoped na novorozeneckém oddéleni, dale v 6. tydnu, dale ve 3. mésici

. Hluchota — pomoci otoakustickych emisi (vybaveni emisi = neni porucha sluchu)

. Laboratorni screening vrozenych metabolicko-hormonalnich vad — pomoci suché kapky krve (mezi 48. — 72. hod Zivota)

a) fenylketonurie a hyperfenylalaniemie (pomoci hmotnostni spektrometrie)

b) kongenitalni hypothyredza (stanovujeme TSH! UMET!!! Pfi hypothyredze je TSH zvy$eno)
c) kongenitalni adrenalni hyperplazie (stanovujeme 17a-OH-progesteron)

d) CF (stanovujeme hladinu trypsinogenu)

e) (asi 14?) dalSich dédi¢nych poruch metabolismu

5. USG ledvin a moéovych cest (NEPOVINNE) — odhali nap¥. hydronefrézu kvali chlopni zadni uretry
6. Vysetieni kritickych srdeénich vad (NEPOVINNE) — pomoci pulzniho oxymetru porovnavdme SpO, na PHK vs. na DKK
7. Selektivni screening dle anamnestickych dat, VVV sourozenct, familidrni onemocnéni, infekce v gravidité

Znamky (hodnoceni) zralosti (donosenosti)

porodni hmotnost a délka (>2500g, >47cm)

kGze — rGzova, krytd mazkem (vernix caseosa), vyvinuty tukovy polstar, bohaté podkozni ryhy na chodidlech,
délka nehtt — presahuji konecky

genital — aplné sestoupla varlata u donoseného chlapce, labia majora presahuji labia minora u donosené divky
pIné vyvinuty usni boltec s pevnou a pruznou chrupavkou

prsni bradavka prominuje nad uroven kize, zietelné areoly

lebecni kosti jsou pevné

pahyl pupecniku je ve stfedu bficha

svalovy tonus je pfiméreny

hlasi se o piti

po porodu je vahovy pokles s maximem 4. den (o0 10 — 15 %), nasledné uzZ pfibyva na vaze a 10. den dosahne porodni
hmotnosti, v prvnim pilroce by pIné kojené dité mélo pFibirat 100 — 200g/tyden

vrozené (nepodminéné reflexy)

roaming in = umoZnéni nepretrzitého kontaktu s matkou, coZ umoznuje matce reagovat na potieby miminka
podpora kojeni

propusténi po 72 hodinach

1. vySetreni:

poloha, chovani, vitalita

porodni otok, kefalhematom, hybnost koncetin

posouzeni zralosti

somatické vysetreni (tep, dech, jatra 2,5 cm medioklavikularné zvétsenad, bricho nad niveau, slezina nehmatna)
zakladni novorozenecké reflexy — Moorlv, Uchopovy, saci, hledaci, labidlni, hltaci

Moorav reflex (objimaci) = nahlym podtrhnutim podlozky jej vybavime = odpovédi je natazeni a rozhozeni konéetin do
stran a soucasné ohne DKK v ky¢lich + zataji dech = nasledné pfitahuje zpét HKK k sobé (objima) a DKK k bfisku +
vyrazny nadech = brek a kfik (leklo se)

- dité se lekne, zataji dech, zhluboka se nadechne a za¢ne intenzivné kficet

- vymizi do 4. mésice

- nelze jej vyvolat u novorozenci s: poranénim HKK, michy a mozku

Dalsi poznamky

- drive kalmetizace (BCG), dnes jen rizikovi novorozenci

-vitaminKaD

- fyziologicky ikterus — objeveni nejdfive za 36 hod., vrchol 3.-4. den, neptesahuje 220 umol/l a u nedonosenych 255umol



42. Rizikovy a patologicky novorozenec (hypotrofie, nezralost)

Zakladni klasifikace rizikovych novorozencti
1. Dle porodni hmotnosti

Normalni porodni hm. 2500 - 4499g

Nizka porodni hm. pod 2500g

Velmi nizka porodni hm pod 15008

Extrémné nizka porodni hm. pod 1000g

Velky plod/makrosomni novorozence od 4500 g

2. Dle délky téhotenstvi (gestace)

nezraly = nedonoseny (pred 37. t.t. = 37+0): a) lehce pred 37. t.t. (pred 37+0)
b) stfredné pred 34. t.t. (pred 34+0)
c) téice pred 32 t.t. (pfed 32+0)

d) extrémné pred 28 t.t. (pfed 28+0)
hranice viability je od 24. t.t. = od 24+0

zraly = donoseny (od 37. — 42. t.t. = od 37+0 do 41+6)

pfenaseny (od 42. t.t. = 42+0 a vic)

3. Dle vztahu porodni hmotnosti k danému gesta¢nimu véku:

hypotroficky (hm je pod 5. percentil k danému gestacnimu véku)

normotroficky (hm. je mezi 5. — 95. percentilem k danému gestacnimu véku)

hypertroficky (hm. je nad 95. percentil)

- hypotroficky novorozenec muze byt nedonoseny (nezraly), donoseny i prenaseny

Rizikovy novorozenec = novorozenec, ktery ma v anamnéze alespon 1 ¢i vice faktorti ohrozujici jeho zdravi a vyvoj.
Porucha jeho vyvoje nutné nemusi byt v novorozeneckém véku patrna.
- napf.: novorozenec nezraly a prenaseny
novorozenec hypotroficky
novorozenec s porodnim traumatismem
novorozenec s VVV ¢i VVV v rodiné
novorozenec drogové zavislé matky alkohol, BZD, opiaty, marihuana, kokain
novorozenec matky diabeticky, s preeklampsii
novorozenec s rizikem perinatalni infekce
novorozenec z komplikovaného porodu, perinatalni asfyxie, OP vag. porodu
- tito novorozenci by méli byt sledovani ve specializovanych ambulancich détského NEUROLOGA s cilem véasné
odhalit poruchu PMV ¢i neurologické odchylky (zména svalového tonu) - vcasné zahajit komplexni RHB
- ve 2 letech se pak hodnoti pozdni morbidita hl. s cilem odhalit: DMO, rlistovou restrikci, tézké poruchy zraku

Patologicky novorozenec = novorozenec, u néhoz se rozvinul néjaky patologicky stav viz ot. ¢. 43
- napf.: perinatalni asfyxie a HIE
RDS a bronchopulmonalni dysplazie
novorozenecka sepse
novorozenecké trauma
HDFN

Hypotroficky novorozenec

= porodni hm. pod 5. percentil | mizZe byt nedonoseny, donoseny i pfenaseny

- prevalence je asi 5 % u zdravych matek (u rizikovych je prevalence vyssi)

- intrauterinni zpomaleni ristu postihuje nejdfive hm. - pak délku - nakonec obvod hlavy

Klasifikace podle typu hypotrofie — a jejich klinicky obraz

1. Asymetricky (dysproporcionalni) typ (Castéjsi — 75 %) = ,dlouhy a hubeny”

= novorozenec ma proporcionalné vétsi obvod hlavy a délku nez je jeho obvod bficha a snizena hm.

- pficina: porucha vyZivy ve lll. trimestru - pt. porucha fetoplacentarni jednotky

KO: ma Ubytek podkoZniho tuku, svalstva, | turgor a | obsah glykogenu - riziko nestabilni termoregulace,



hypogly, hypoCa, hypoMg, polycytémie aj.
- ma lepsi progndzu ristu i PMV = vétsinou v prvnich mésicich doZene své normotrofické vrstevniky

2. Symetricky (proporcionalni) typ (méné casty — 25 %)
- novorozenec ma auxologické parametry proporcionalné snizené a odpovidajici svému gestacnimu stafi
- mensi obvod hlavy je zndmkou naruseného vyvoje CNS u fetu = progndzu rlstu i PMV ma horsi
- pficina: porucha rlstu ¢asné v téhotenstvi

Etiologie

1. SGA = Konstitu¢né maly plod = obvykle zdravy novorozenec, ktery do 6M doZene normotrofické vrstevniky

2. FGR = Fetalni rlistova restrikce > "mortalita i morbidita (aZ 10x), nezfidka opozdény PMV, DMO, v dospélosti
obezita a metabolicky sy

priciny intrauterinni rGstové restrikce: A) ze strany plodu
1. chromozomalni aberace
%) 2. VW
3. fetdlni infekce
4. mnohocetnd téhotenstvi
b) ze strany matky
1. malnutrice
2. alkohol, drogy, kouteni, psychofarmaka a jiné léky
3. IBD, CHSL, SLE, CHOPN, tézké AB aj.
4. gestacni diabetes a téhotenska hypertenze
C) ze strany placenty
1. Anomalie pupecniku
2. Abrupce placenty
3. Cévni malformace

4. mikroplacenta, insuficience placenty
D) ze strany délohy (abnormality, VVV délohy)

Cim jsou ohrozeni hypotroficti novorozenci

1. Hypotermii (mda mensi zdsoby podkozniho tuku, relativné vétsi povrch kize)
2. Hypoglykémii (ma { zdsoby glykogenu)

3. HypoCa®

4. Polycytémii

- obecné je mUzZeme zaradit mezi rizikové novorozence, ktefi maji vyssi riziko rliznych patologii viz ot. ¢. 43

Terapie hypotrofického novorozence

1. po porodu na JIP

2. prevence hypotermie

3. prevence hypoglykémie = po porodu se jim ze zacatku podava 10 % Glc i.v.

4. zajisti ZZF — ihned po narozeni vénovat pozornost vy¢isténi HCD — nebezpedi aspirace smolky

- cilem je pfimérenou vyZivou vyrovnat ristovy a nutriéni deficit

Nezraly novorozenec

- vétSinou se rodi s nizkou porodni hm.

- jsou zatiZeni vy$si morbiditou a mortalitou = coZ mUze negativné ovlivnit jejich dlouhodoby vyvoj
- dobrd progndza je cca od 32. tydne

- prevalence cca 7 %

- hlavni faktory urcujici prognozu: infekce — novorozenecka sepse, meningitida
CNS patologie — krvaceni do CNS, leukomalacie
Respiracni potize — RDS, pneumonie, brochopulmonalni dysplazie



Znamky nedonosenosti — typicky vzhled

KUZE: tenka, syté Cervend, prosvitajici kapilary, husté lanugo, absence mazku

GENITAL: u chlapcd — nesestoupla varlatka, u divek — labia majora neprekryvaji labia minora

UCHO: mékké a slabé zakfivené - nemaiji vytvorenou usni chrupavku

LEBKA: ¢asto dolichocefalie (= pfedozadné protazena), na zadech Castéji drzi hlavu na stranu (vpravo)
BRADAVKY: neprominuji (nehmatné prsni zlazy)

NEHTY: neprekracuji okraj prst

TONUS: svalovy tonus je snizeny

PUPECNIK: pupeénikovy pahyl je blize symfyze
CHODIDLA: slabé vyvinuté ryhovani

Postup u nezralého novorozence

1. KONTROLA TT: - donosené déti idealné mame v teploté 32 — 35 °C 2 nedonosené vyzaduji vyssi teplotu 2>
k tomu se vyuZivaji inkubatory a vyhtivana lGzka
- vy$Si teploty zvysuji ztraty vody = kryty s plastovou fdlii, zvlhéovani vzduchu, tekutiny i.v.

2. VODNi ROVNOVAHA: - prvni den po porodu cca 60 — 80 ml/kg/den = postupné zvy$ujeme o 30ml/kg/den
az do hodnoty 150 — 180 ml/kg/den

3. VYZIVA: - dité roste rychleji a ma proto 4 nutriéni naroky
- lehce nedono$eny umi polykat matefské mléko = u vice nezralého nutnd NGS = u velmi
nezralych i.v. do CZK

U rizikovych (nedonosenych) novorozenct se c¢astéji setkavame s:

RESPIRACNI SYSTEM

1. Apnoickymi pauzami a SIDS (Syndrom nahlého Gmrti novorozence) = lze vyuzit de¢ky monitorujici dech (snimaji
dechové pohyby)

2. Respiracni infekce (bronchitidy, bronchiolitidy — v sezéné RSV (prosinec — duben) ochrana Palivizumabem
pneumonie)

ORL

3. Otitidy

GIT

4. Gastroenteritidy a obstipace 2 hl. u nekojenych déti, obvykle mizi s rostoucim vékem

5. GER

6. Ingvinalni a umbilikalni kyly (jsou pro né castéji operované)

RUST

7. Retardace ristu

8. Osteopenie z prematurity — pfedchazime tomu podavanim Ca, fosfatl a vit. D

HEMATOLOGIE

9. Anémie nedonosenych

- vznika kvuli: poporodnim odbérim, poporodni hemolyze a nedostate¢né hematopoeze

- proto bychom méli v prvnich 3 mésicich sledovat KO a od 3. tydne suplementovat Fe a u velmi nezralych
novorozencl (s porodni vahou pod 1500g) se béhem hospitalizace suplementuje i EPO nebo je nutné zajistit
transfuzi erymasy

CNS a smysly = NEJZAVAZNEJSi KOMPLIKACE

10. obstruk¢ni hydrocefalus

11. ischemie mozku

12. intrakranialni krvaceni

13. DMO a opozdény mentalni vyvoj

14. Retinopatie az slepota, myopie, strabismus, astigmatismus = proto by mél byt kazdy novorozenec sledovan
oftalmologem

15. Postizeni sluchu aZ hluchota € vysetfujeme evokonované potencialy



43. Porodni traumatismus, perinatalni morbidita

Porodni traumatismus

Obecny uvod
- béhem porodu muze dojit k Siroké Skale poranéni od téch zcela nezdvaznych (petechie, sufuze) az po Zivot
ohrozujici (ICH)

RF - predispozice

. porod velkého plodu

. Kefalopelvicky nepomér

. PPKP

. Protrahovany ¢i prekotny porod
. Operacni porod

. Dystokie ramének

AUV B WNBR

1. Petechie, sufuze

- pti vétsSim tlaku na mékké ¢ast dojde k poruse odtoku Zilni krve - mizi do tydne

- nékdy zakrvaceni do spojivek = subkonjunktivdlni hemoragie - také spontanné zmizi
- je-li vétsi vysev = nutno vyloucit trombocytopenii

2. Porodni nador (caput succedaneum)

= difuzni otok kiize a podkozi hlavy (mezi kGizi a galea aponeurotika) > proto presahuje linie lebecnich svi
- vznika hl. u prvorodicek, rigidni branky, porod velkého plodu, prolongovany porod
T: spontanné zmizi do 1-2 tydn(

= subperiostalni krvaceni > proto nepresahuje linie lebecnich Svi
- nejcastéji nad parietalni kosti, méné nad okcipitalni kosti

-v 5 % je pfic¢inou linedrni fr. lebky < nevyZaduje T | vzacné impresivni fr. vede k ICH = neurochir. T
RF: OP vaginalni porod
KO: fluktujici rezistence nad lebecni kosti (to u porodnich nador( neni) — typicky az nékolik hod. po porodu

(pomalym kapildrnim krvacenim)
Komplikace: prechodna kalcifikace okrajd, anemizace/ikterus — hl. u vétsich (proto sledovat krevni obraz a bilir.)
T: vstieba se béhem Sestinedéli (6 — 8 T), event. punkce? (ale drenaz se nedéla pro riziko zavleceni infekce)

ol |
L]
Jedna se o krvaceni pod galeu aponeuroticu. (u donosenych novorozenct 260 ml) '
Vznika poranénim (spojnice mezi durdlnimi siny a vv. v oblasti skalpu).
Presahuje hranici lebnich kosti, ztraty krve mGzZou byt vyznamné a vést az
k anémii a hyperbilirubinémii. — Casto observaci na JIP—25% mortalita
Klinicky obraz — celkovy otok . Po narozeni
progreduje, k resorbci dochazi za 2-3 tydny.
- neexistuje specificka |écba — observace ikteru a hladin bilirubinu, dosetreni

koagulopatie,
vyziti obvazu




caput succedaneum

kefalhematom

subgalealni hematom

epiduralni hematom

4. Fr. klavikuly (nejc¢astéjsi fr.)

E: PPKP, dystokie ramének

Dg.: krepitace nad klavikulou, otok, J hybnost = event. 7. — 10. den hmatny svalek | NENi NUTNY RTG!
T: Setfeni a fixace (hojeni zcela bez nasledkd)

E: dystokie ramének
extrakce plodu pfi PPKP
- predpoklada se, Ze ¢ast vznika intrauterinné nebo samotnym mechanismem porodu a nikoliv traumatem
KO: a) 90 % horni paréza (C5 — C6) => postiZzeno svalstvo ramene, paZe a lopatky > neschopnost pohybu
v ramennim kl., ale ichopovy reflex ZACHOVAN
b) 10 % dolni paréza (C7 — Th1) => postizeno predlokti, ruka = tGchopovy reflex NEVYBAVNY, prsty do
Spetky + vzacnéji Hornerova trias (midza, ptdza, enoftalmus) = zavazné
Dg.: KO, MRI
T: vétSinou - casna RHB (Vojta) + elektrostimulace - opakované vys. = pfipadna OP (nejpozdéji do 1. roku)
v 10 - 20 % - rekonstrukéni OP = rekonstrukce nervu z n. suralis
Hornerova trias - ihned OP!
Naprosta vétsina se upravi

a) CASTEJI periferni paréza (horni i dolni % obli¢eje) = tlaéenim kletinou forcepsu - oteviené oko + poklesly koutek
& viditelné pfi placi
b) MENE centralni paréza = kontralat. paréza spodni poloviny obli¢eje

T: chranit rohovku ophtalmo-Septonexem —> spontanni tprava do tydnd az mésica

Rezna rana skalpelem
= povrchové — pri SC — naplastovy steh

Fraktura dlouhych kosti
> vzdcné

2 g

= spoluprace s ortopedem

Fraktura lebeénich kosti
= U klestového porodu
= mize byt spojeno s ICH

Intrakranialni hemoragie

_porarem splavii) — extrakce hlavicky u PPKP
- prestupem erytrocytd bez poruSeni cévni stény
- neb napi. trombocytopenii), prematurité, VEX
Poranéni vnitinich organa

= vzacnd, pri extrakci plodu KP

-~ - NPB, hypovolemicky Sok



+aslednou kontrakturou

Torticolis

zpusobena ischemii nebo krvacenim do
m. sternocleidomastoideus kontrakture ¢i zkraceni svalu
povrchu hmatny fibrom

vedena nedoslo k
trvalému zkraceni svalu a k deformitam lebky.

Perinatalni morbidita

Obecny uvod
- s tim jak klesa novorozeneckda mortalita a jsme schopni zachranit stale nezralejsi a hypotrofi¢téjsi novrozence -
perinatalni morbidita nardsta
vitalita = znamky Zivota
viabilita = schopnost pfezit mimo délohu (hranice viability 24+0)
Déleni — prekryvaji se
a) KRATKODOBA
PLICE: 1.RDS
2. Bronchopulmonalni dysplazie

HIE
INFEKCE: 1. meningitida/encefalitida

2. nekrotizujici enterokolitida

3. sepse, pneumonie
SRDCE: 1. hypertroficka KMP (KS, KA k podpofe obéhu)
METABOLICKE PORUCHY
AA'AY)

B) DLOUHODOBA

- hodnoti se ve 2 letech (dité neni ovlivnéno prostfedim, ale na druhou stranu jesté nelze hodnotit psychicky stav)
1. DMO

2. MENTALNI RETARDACE

3. SMYSLOVE PORUCHY: 1. retinopatie nedonosSenych



2. kortikalni slepota
3. poruchy sluchu
4. TEZKE PORUCHY RUSTU
5. DYSPLAZIE KYCELNiHO KL.

- - Fl L] [ I ]
Rizikové faktory R
Antepartilni rizikove faktory Intrapartalni ririkové faktory
Dinbetes matky Hypoxie plodu, patologicky kardiotokograficky zimam
Hypertenze v {Ehotenstvi Mekonium v plodové vodé

Onemocnéni matky (kardiovaskulimni, titng #lazy
neurologicka, plicni, ledvin)

Anémic nebo Rh mormunizace

V anamneze potrat &1 umrti novorozence
Krvaceni ve 2. &1 Y inmestru

Infekini onemocnéni matky
Polyhydrammion, oligohydramnion
Piediasny odtok podové vody

Prendteni

Vicetetna téhotenstvi

Intrauterinni ristovd retardace

Placenta previa, odlucovani loika

Vvhiez pupetniku

Akutni cisaisky fez

Kleifovy pored nebo vakuum extrakee

Poloha koncem panevnim

PledEasny porod

Vitok, choricamnionitis

PredEasny odiok plodové vody (vice jak 18 hodin pfed porodem)
Prolongovany porod (trvajici déle nez 24 hod.)
Prodlouten 1 doba porodni (vice jak 2 hodiny)
Celkovi anestezie

Tetanie déloini
Narkotika podana matce do 4 hodin pied porodem

Drogy a léky v téhotenstvi (napf. beta blokatory, lithium)
Malformace plodu

Zména pohybi plodu

Chrybéni prenatilni péde

Vik téhotné pod 16 nebo nad 35 let

HIE

HIE je postizeni CNS novorozence nejcastéji nasledkem peripartalni hypoxie
- rozsah postizeni mozku zavisi na: tizi hypoxie

délce trvani

reperfuznim poskozeni mozku

3 stupné dle Sartanovych:

1. lehka = pouze N drazZdivost, odezniva do 24 hod.

2. stfedni (kfece) = lehkd hypotonie, bradykardie, | primitivni reflexy (Moor(v, saci) + kiece (70 %)!
3. tézka (floppy infant) = hypotonie/atonie, porucha védomi, nevybavné reflexy

T: KPR
Uprava vnitfniho prostredi
Iécba kreci
nad 36. tyden — do 6 hod. od porodu — po splnéni vSech podminek celotélova fizena hypotermie (profituje
1z5)

2. RDS = Respiratory Distress Syndrome = Syndrom dechové tisné novorozencu

= Syndrom vznikajici na podkladé anatomické a féni nezralosti plic (nedostatek surfaktantu)

- rozviji se brzy po porodu (do 30 min.)

patofyziologie: nedostatek surfaktantu = “*povrchového napéti plic > fokalni atelektazy plic (na RTG vytvareji
typickou granularni kresbu) = déle dochazi k nekréze epitelu alveolt, tvorbé hyalinnich membran a difuznimu
intersticialnim edém

RF: nezralost, perinatalni asfyxie, muzské pohlavi, + RA, gestacni DM, viceCetné téhotenstvi, choriamnitida

Klinicky obraz: 1. tachypnoe (D > 60 min)
2. dyspnoe = zatahovani jugula, mezizebf¥i, branice (epigastria), souhyb nosnich kfidel
3. grunting (,,vrnéni“) = zvukovy fenomén vznikajici, pti vydechu proti zaviené glottis — déla to, aby
si udrZel pretlak v DC a branil kolapsu plic



Diagnostika:

Prevence:

Terapie:

Komplikace:

4. tachykardie (TF > 160 min)
5. centralni cyanéza + {,Sp0O,

1. klinicky obraz
2. RTG plic = m4 to typickou retikulogranularni kresbu + sniZzena transparence aZ do ,,bilé plice
3. Laboratof: KO + CRP - vyloudeni sepse

glykémie - vylouceni hypoglykémie (byva provazena tachypnoi)

ASTRUP — hypoxemie, hyperkapnie, smiSena acidéza

“

Hrozi-li matce predcasny porod, dostdva KS (pted 34. tydnem), které urychluji zrani plic plodu

surfaktant endotrachealné + ventila¢ni podpora (nazalni CPAP, UPV) + infuze
- dle hemodynamiky: KA, volumexpandéry pfi znamkach infekce — ATB

PNO, pneumomediastinum, pneumoperitoneum, pneumoperikard, emfyzém plic, oteviend Botallova
ducej, perzistujici plicni hypertenze aj.

Bronchopulmonalni dysplazie (novéji chronicka plicni nemoc)

Definice:
Patofyziologie:
RTG:

E:

KO:

Pfetrvavajici zavislost plvodné nezralého novorozence na kysliku ¢i ventilaéni podpore déle jak 28dni
ZmnozZeni intersticidlniho vaziva = restrikéni choroba plic
Obraz plicni fibrézy s fokalnim emfyzémem

Na vzniku BPD se podili: anatomicka a féni nezralost plic
infekce
UPV a podavani O,
aspirace PV

asi jako RDS?

ventilaéni podpora a oxygenoterapie, diuretika, bronchodilatancia, KS udrZovani vnitfniho prostredi
-> postupna regrese

23.5.4 Nekrotizujici enterokolitida

je 2avalie

. zivot ohrodujici porucha adaptace trdviciho systému novorozence (vétsing,

nedonoseného) na extrauterinni Zivot
akutni hemoragicko-nekrotizujici ulcerujici zdnét tlustého stieva
nejastéji postihuje nedonosene Novorozence po zahdjenf enterdini vyZivy
. qso jako neprospivani, teplotni nestabilita, poruchy dychdni, meteorismus, krey
ve stolic, zvraceni

23.5.5 Retinopatie nedonosenych déti
je vazoproliferativni onemocnéni nezralé sitnice (retiny) zpUisobené narusenim normalni

ho vyvoje tvoricich se cév sitnice

v dasledku

hyperoxie dochazi k vazokonstrikci a destrukci endotelu sitnice, pote nastava

novotvorba céy, které jsou nezralé a nepodléhaji normadlni requlaci, vristajf do sklivce
a trakci odchlipuji sitnici

@D < m¢na téice nedonosené novorozence

nevidomosti v détském véku ve vyspélych zemich

- je kontrolované podavani kysliku u nedonosenych s cilem vyvarovat se hyperoxii



Sepse
Sepsi Ize definovat jako SIRS s prokazanym ¢i predpokladanym infekénim agens.
- SIRSOVA KRITERIA MAJi PRO NOVOROZENECKY VEK OMEZENY VYZNAM, DULEZITY JE KLINICKY STAV, POZITIVNi HEMOKULTURA A DALSi LABORATORN{
ZNAMKY
kritéria SIRS 2ze 4: 1. TT nad 38°C nebo pod 36°C
2. TF nad 90/min
3. D nad 20/min nebo PaCO, nad 32mmHg (4,3 kPa)
4. leukocyty nad 12 x 10°/I nebo pod 4 x 10°/I nebo vice ne# 10 % nezralych forem
- u novorozenct jsou hodnoty odlisné
Epidemiologie
- novorozenecka sepse postihuje cca 2 % Zivé narozenych déti
- predstavuje duleZitou pfi¢inu morbidity a mortality u novorozencl
- ve 25 % postihuje mozkové pleny = to déle pfispiva k mortalité

Rizikové faktory novorozenecké sepse

. Prematurita a { porodni hm.

. Pfredcasny odtok plodové vody

. Zkalena a zapachajici plodova voda = znamka chorioamniotidy
. Infekce matky kolem porodu (napt. IMC)

. Spatné socialni poméry matky

. ID a Metabolické vady ditéte

. Aspirace mekonia

. Asfyxie

. UPV, CZK

O 00NV WNR

1. Casna novorozenecka sepse (dle ¢lanku od Mihala do 72. hod.) (ple Hrodka do 7 dnii)
- nejcastéji se projevi jiz v prvnich 24 hodinach
- novorozenec je v tomto pripadé osidlen patogenem PERINATALNE:

a) (méné) néktera agens mohou prejit transplacentarné (Listerie, Candidy, Treponemy, viry)

b) néktera agens mohou proniknout do délohy ascendentné

c) néktera agens mohou osidlit dité pfi priichodu porodnimi cestami (Str. agalactiae asi i ta E.coli)
Etiologie: typicky: 1. Str. agalactiae

2. E. coli
méné: 3. L. monocytogenes, 4. koagulasa-negativni Staphylokoky, 5. H. influenzae

- ma velmi rychly a zdvazny priibéh (jako multisystémové fulminantni onemocnéni s respiraénimi pfiznaky)

2. Pozdni novorozenecka sepse (wikiskripta od 72. hod.) (dle Hrodka od 5. dne, nejcastéji vSak po 7. dni)
- vétsinou vznikd po 7. dni
- bakterie mohou byt na dité pfeneseny:
a) Rukama osetfujiciho personalu
b) Kontaminovanymi pfistroji - UPV (intubace) a cévni vstupy?
c) Béhem porodu
Etiologie: Str. agalactiae, koagulaza-negativni Staphylococcus, St. Au, E. coli, Klebsiella, Pseudomonas, Enterobacter, Candida,
Serratia, Acinetobacter, anaeroby a dalsi
- obvykle tyto déti maji dobre identifikovatelné loZisko — nejcastéji MENINGITIDA!

3. Nozokomialni sepse
= sepse vznikld po 3. dnu hospitalizace zralych ¢i nezralych novorozenct na JIP = je zde ¢astéjsi ucast multirezistentnich kmena

Klinicky obraz
- priznaky sepse u novorozencl jsou znacné nespecifické a navic je klinicky obraz znacné ménlivy:
1. Termolabilita — hypotermie nebo horecka
2. Apatie/iritabilita, zména chovani, neprospiva
3. Zména svalového tonu
4. Problémy s krmenim — odmitd pit, slabé sani, zvraceni, prijem, vzedmuté bfisko
5. KiiZe — bleda/prosedivéla, cyanoticka, , prodlouzeny kapildrni navrat > 3s, chladnd akra,
petechie
6. Dychani — tachypnoicky, apnoické pauzy
7. KVS — tachykardicky nebo bradykardicky, hypotenzni
8. Vysoko ladény plac
9. Hepatosplenomegalie
10. Krece
11. Rozdil TT mezi periferii a télesnym jadrem o > 2°C

Komplikace: Castou komplikaci je novorozenecka meningitida — palpacni citlivost, vysoko ladény kfik, napjata (vypoukld) pulzujici fontanela,
opistotonické drZeni hlavy, chybi priznak opozice Sije

septicky Sok



Diagnostika
- asi hl. u té pozdni nutno patrat po zdroji infekce: ktize, paronychium, omfalitida, osteomyelitida,
meningitida, IMC, otitida

3. monitoring ZZF, TT, diurézy + hlidani bilance tekutin (mocovy katetr), saturace

4. Laboratof: KO + diff. (leukocytdza/leukopenie), nékdy anémie a trombocytopenie
biochemie: CRP, prokalcitonin (fyziologicky je zvysen v prvnich dnech), IL-6, (potencidlné tieba sérovy
(presepsin?), glykémie, ionty, urea a kreatinin, JT,
koagulace — INR a aPTT
ABR = MAc
moc¢ — biochemie, sediment, kultivace
hemokultura + dalsi material na kultivaci: stér z krku, nosu, rany, kize
katetr vstup — pfi podezieni na katetrovou sepsi
sputum — pfi podezieni na infekci DC
LP (pfi podezieni na meningitidu)
sérologie — IgM a 1gG, viry PCR

Terapie
ATB: ampicilin + gentamicin (na wiki — u meningitidy ampi + cefotaxim (cef IIl.) +- event. gentamicin
- tekutinova resuscitace, Uprava vnéjsiho prostredi, vazopresoricka podpora, UPV, parenteralni vyZiva, nékdy imunoglobuliny

Prognodza
- i dnes mortalita az 25 %

Nasledky

kalprotektin)

mentalni retardace, maly vzrist, bronchopulmondlni dysplazie (dlouhodobou zavislosti na kysliku), smyslové vady (hluchota, slepota), DMO, epilepsie...

ot43 Novosci-rizikovy-a-patologicky-novorozenec-VV.pdf

+ toto projet


file:///C:/Users/UÅ¾ivatel/Downloads/ot43%20NovoÅ¡ci-rizikovÃ½-a-patologickÃ½-novorozenec-VV.pdf

44. Umrtnost perinatalni a materska

Obecna charakteristika
Perinatalni a matefska mortalita i morbidita = zakl. indikatory kvality systému prenatalni a casné postnatalni péce.
Tyto statistické ukazatele slouzi k dlouhodobému sledovani i mezinarodnimu srovnani.

Definice perinatalni mortality — V CR NEJNIZSi NA SVETE! do 5 %o

Umrtnost = Mortalita = je demograficky ukazatel, ktery vyjadfuje podil poctu zemfelych za uréité obdobi (nejcastéji 1 rok) vztazeny na populaéni jednotku
(nejéastéji na 100 000 obyvatel)
Perinatalni obdobi = obdobi od vyvoje plodu v déloze pres porod aZ do 7. dne po porodu (do tzv. casného novorozeneckého obdobi)

Perinatéalni imrtnost je SOUCET mrtvé narozenych + Zivé narozenych novorozencti zemielych do 7. dne po porodu
na 1000 narozenych (Zivé + mrtvé) déti (dle Domci a Toma) — tzv. ¢asné novorozenecké umrti. Je udavan v %eo.
Neonatdlni Umrtnost je pocet zemfelych v novorozeneckém obdobi (tj. v 1. aZ 28. dnu Zivota) vztazeny na 1 000 Zivé
narozenych déti. Je udavan v %eo.

Klasifikace

»Celkova perinatalni tmrtnost“ — v CR do 5 %o. NEJNIZSI NA SVETE

,OCiSténa perinatalni umrtnost” = kdyz nezapocitavame VVV — do 5 %eo.

»Specificka perinatalni mrtnost” = imrtnost v konkrétni skupiné (napf. porodni hm. ¢i gestac¢niho véku) — je zakl.
ukazatelem porovnavajici jednotliva pracovisté

. nedonoseny novorozenec do 36+6
klasifikace dle ==
. " donoseny novorozenec od 37+0 do 41+6
gestacniho veku —_
prenaseny novorozenec nad 42+0
makrosomni novorozenec 4500 g a vice
novorozenec 5 normalni .
porodni hmotnosti 2500gaz4439¢
izk
klasifikace dle novorozenec s nizkou 1500 g a 2499 g

porodni hmotnosti (LBW)
novorozenec s velmi nizkou

porodni

hmotnosti 1000 g az 1499
MOTAOSH porodni hmotnosti (VLBW) gaz &

novorozenec s extrémné

nizkou porodni hmotnosti 500gaz999¢g
(ELBW)
intrauterinni antepartalni umrti pred porodem (po 22. tydnu)
umrti . PP .
intrapartalni umrti pri porodu

(mrtvorozenost)

¢asnou novorozeneckou

neonatalni umrtnost
umrtnost pozdni novorozeneckou

umrtnost

do 7. dne od porodu

do 28. dne od porodu

do 1 roku Zivota (od 28. dne do 1 roku
kojeneckou umrtnost mluvime o ponovorozenecké

umrtnosti)

- skupinu mrtvé narozenych déti pak mGzeme délit na: a) intrauterinni amrti antepartalni
b) intrauterinni amrti intrapartalni

- pf. 4 intrapartalni imrtnost u plodd s normalni porodni hm. - pri¢ina na porodnim sale
pf. 2 4 ¢asné novorozenecké timrti u novorozenci s velmi J, porodni hm. = pficina na neonatologické JIP



Definice materské mortality

Matefské umrti je definovano jako imrti Zeny v dobé téhotenstvi, porodu a Sestinedéli do 42 dnli (sestinedéli 6 * 7 = 42)
po porodu.

- dle Americké CDC se za mateiské umrti povazuje i umrti do 1 roku (spliiuje-li podminky pregnancy-related death Ci
pregnancy-associated death)

Celkova materska umrtnost jsou pak vSechna matefska amrti na 100 000 Zivé narozenych déti.

- v CR je dlouhodobé cca 10 : 100 000 => cca 10 Zen za rok, podobné jako u perinatalni mortality zavisi na véku
(nejnizéi je < 25 let a nejvy3si > 35 let, pficem? priimérny vék matek pfi porodu v CR je 30 let), V Evropé je cca
3-10:100 000

V CR dale klasifikujeme matefska amrti resp. matefskou imrtnost na:
1. A Pfima (specifickd) = imrti na onemocnéni pfimo souvisejici s gestaci
pt. porodni krvaceni, eklampsie, embolizace plodovou vodou

2. B Nep¥ima (nespecificka) = umrti na onemocnéni, které nesouviseli pfimo s gestaci, avsak prlibéh choroby byl
gestaci ovlivnén

pr. CELKOVE: KVO, endokrinopatie, DM a jeho komplikace, systémové infekce
CHIRURGICKE KOMPLIKACE:  pf. apendicitida, ileus, pankreatitida
MALIGNITY: prosté malignity

3. C Nahodila = umrti z pficin, ktera nebyla gestaci ovlivnéna
pf. sebevrazda, autonehoda

,Celkova“=A+B+C
,OCiSténa“=A+B

NEJCASTEJSI pFic¢iny matefské tmrtnosti: 1. Hemoragie (23 % o¢isténé)
2. TEN (20 % ocisténé)
3. KV komplikace (16 % ocisténé)
(V porovnani s jinymi Evropskymi zemémi je podil eklampsii na
matefské umrtnosti v CR nizsi)

V souvislosti s témito statistickymi Udaji se provadi AUDIT perinatdlni a materské umrtnosti. Tedy systematicka
analyza péce z hlediska diagnostiky, IéCby, vyuzivani zdroji a dosahovanych vysledki pro Zivot Zeny a jejiho ditéte.
Tento audit je provadén na lokalni (tj. dané zdravotnické zafizeni), regionalni, celostatni a mezinarodni Urovni.
Cilem je pak vytvoreni takovych strategii a priorit, které by vedly ke snizeni perinatalni a matefské mortality.

pt. Odborna analyza umrti v 90. letech 20. stol. vedla k celostatnimu doporuceni profylaxe TEN pomoci LMWH, coz
vedlo k vyraznému snizeni rizika TEN = TEN se tak posunula aZ za Hemoragii.



45. Nahlé prihody brisni v gravidité - apendicitida, cholecystitida, ileus

Z tohoto se to naucit + precist si vypracky

- nahla piihoda bfigni (NPB) je onemocnéni bficha které zpravidla pfichazi nahle z piného zdravi, maji
prudky prabéh a miZe pro nemocného kondit i Zivot ohroZujici komplikaci

- NPB délime na drazové a nedrazové, mezi které patfi zanétlivé NPB, iledzni NPB a krvdceni do GIT:

* phrani¢ené na organ (akutni apendicitida,
akutni cholecystitida...)

s ophranifené prechazejici na okoli
(cirkumskriptni peritonitida, abscesy a

_ zanétlivé infiltraty)

nelrazové NPB + bez ohraniéeni (diflzni peritonitida)

ileus mechanicky (obstrukéni £i strangulacni)
ileus neurogenni (spasticky & paralyticky)
ileus cévni

zanétlivé NPB

iledzni NPB

akutni krvdaceni do GIT

nepenetrujici
- nahla pfihoda bfiini je nebezpeéna pro matku i plod, miZe vést k pfedéasnému porodu nebo
potratu
- problém NPB v téhotenstvi je dén:
1. bé&inymi téhotenskymi potifemi — zvraceni, dyspepsie, zécpa a bolest bficha pfi deliim stani
jsou pomérné normélnim nalezem v téhotenstvi
2. modifikaci pfiznaki - peritoneum pfedni stény je oddéleno od pfipadného zanétlivého
exsudatu, takie jsou mirnéjii pfiznaky peritonealniho draidéni a mirnéjéi bolestivost
3. zménou anatomickych poméri — rostouci déloha modifikuje anatomické poméry, napfiklad.
dochazi k dislokaci appendixu a bolest se tak posouva do jiné lokalizace
4. zménou laboratornich parametri — v gravidité je fyziologicka leukocytdza do 15 000/ a
zvyiend sedimentace diky hyperfibrinogenémil, na hodnoty CRP ale fyziologicka gravidita vliv
nema
5. obtiinou chirurgickou intervenci - pro chirurga je relativné nejpfizniv&jsi Il. trimestr, v 1.
trimestru je plod citlivy na hypoxii a je nutné vywhnout se hypoxii a hypotenzi u matky
v pribéhu wykonu, ve IIl. trimestru je naopak wyrazny zména anatomickych pomérd, ktera
kromé poti#l s diagnostikou vede k peroperaénim technickym obtiZim v dutiné bfiini
- diagnostika NPB v gravidité je tak obtiZn&jil ne u ostatnl populace, pouhé podezfeni na NPB
vyZaduje chovat se tak, jako by se o tuto pfihodu skuteéné jednalo
- klinicky ndlez je v rozhodovani pfednéjsi, nei ndlez sonograficky a laboratorni, pfi nejistoté plati
zdsada indikace k operacni revizi (a v poslednich 2 mésicich gravidity revizi a soutasné sekci)
- akutni apendicitida je nejéastéjéi nahlou pfihodou biidni v gravidité
s incidenci asi 1:1000-1500 gravidit
- klinicky se projevuje jinak v pryni a druhé poloving t&hotenstvi:
a) prvni polovina gravidity
- projevuje stejné jako u ostatni populace, tedy jako bolest pravého
podbfiiku, nauzea, zvraceni, zdstava odchodu stolice a plyn(,
doprovazené tachykardii a zvyienim teploty
- stejné tak fyzikalni vyietieni je obdobné, zjistujeme Rovsingovo
znameni (stlaéeni bficha v levém podbfitku vyvolava bolesti vprava)
a Blumbergovo znameni [stlafeni pravého podbfiiku a nasledna
rychld dekomprese vyvolava bolest) pfi iritaci peritonea, u
pokroéilych stavil je defense musculaire a pfipadné Pleniestv
pFiznak

akutni

appendicitida




- v diferencidini diagndze je tfeba myslet na mimodé&loZni
téhotenstvi, torzi myomu €i adnex, akutni salpingitidu, aleina
hyperemesis gravidarum nebo na mezenteridlni lymfadenitidu

b) druha polovina gravidity
- we Il. trimestru dochazi k posunu McBurneyova bodu (na spajnici
pupku a spina illaca anterior superior ve vzdalenosti 2/3 od pupku)
kranidlné a laterdlné, vznikd tzv. subhepatalni apendicitida, kterd
budi dojem jinych ndhlych pfihod bfidnich (akutni cholecystitida,
pankreatitida), protoie se projikuje do oblasti pravého mezogastria,
vyloutit je tfeba HELLP syndrom
- zvraceni a zacpa jsou diagnosticky malo cenné, stejné tak
tachykardie a leukocytodza jsou béiné, bolest ma trvaly charakter
(na rozdil od kontrakei)
- na délohou vyklenuté bfidni sténé chybi pfiznaky peritonealniho
draidénl (defense musculaire, Blumberg, Rowsing) a bolest se
objevuje ai pfi hluboké palpaci za pravou déloini hranou, ktera se
zvyiuje pfi nahlém odtaZeni ruky od bfisni stény
- vhodny je Aldersiiv test, kdy téhotnou pievracime na levy bok za
stalého tlaku na bolestivé misto, pokud bolest ustava, jednd se
pravdépodobné o bolest déloiniho plvodu, sledovat lze také
Peteriiv pfiznak (poklep na levou hranu déloini vede viivem
pfenosu vinénim plodovou vodou k wyvolani bolesti pfi apendicitidé)
- v diferencidini diagndze myslime na akutni cholecystitidu, akutnl
pankreatitidu, perforaci gastroduodendlniho viedu, ale 1 na infarkt
myokardu a ileus

- ultrasonografie a laboratof (zanétlivé markery) maji podplrny wyznam, pro .
diagndzu je nejddleitéjéi klinicky nilez Pararektalni fez =
- pfi podezfeni na apendicitidu je indikovana BEESEE moinosti je jednak svisly fez podél m.
|SpEratomisapararektainiiofezl - b Blaparaskapie, ta ma své vyhody rectus abdominis
(menii bolest, menil riziko ileu, kratil doba hospitalizace), ale také rizika (ne podél rekta-:D)

(pneumoperitoneum miZe ovliviiovat uteroplacentdrni pritok, absorpee CO;
mZe vést k fetdini aciddze, trokar a Veressova jehla mohou poranit plod -
proto Veressovu jehlu nezavadime v umbilikalni jizvé, ale nad ni v hornich
kvadrantech), provadime ji v I. a Il. trimestru

fEEEananEEnEmging (kdy chceme graviditu uchovat) podavame
PEriGpEraEREekalE) pokud nechavame drén, nesmi se dotykat délohy

- pfi apendicitidé v terminu porodu provadime soutasné sekel, ‘ovnet pii
kaidém cisafském fezu je nutné revidovat oblast kolem apendixu

- pfi nekomplikovaném pribéhu je mortalita matky prakticky nulova,
prognoza je pfiznivad, a u 20 % téhotnych je ale diagndza stanovena ai po
perforaci (riziko perforace je 2-3 x vétii) a pak dmrtnost matky i plodu wyrazné
stoupd (mortalita plodu aZ 35 % pii perforaci a peritonitidé)
- lleus miie byt wyvolan pfimo téhotenstvim, nebo stavy, které s téhotenstvim
souvise]l nepfimo, frekvence je asi 1:20 000 gravidit, za apendicitidou je na
druhém misté z hlediska matefské mortality z chirurgickych onemocnéni
- miZe vznikat:
+ strangulaéni ileus
- vznika vétiinou ve sristech po pfedchozi operaci ¢i zanétlivém
onemocnéni (napf. apendicitidé), rostouci déloha plsobi zmény
anatomie bficha miZe tak vést ke strangulaci




- jinou pricinou moZe byt volulus vznikly pri pfesunu stiev v gravidité,
vzacnou pricinou je pak inkarcerace kyly (v téhotenstvi se kyla operuje
jeding pri jejim uskfinuti)
= paralyticky ileus
- yzacny nalez, bud v souvislosti s nahlou pfihodou brigni
chirurgického nebo gynekologického plvodu, pfipadné
v pooperaénim prabéhu po cisafskérm fezu v souvisost 5 jeho
manétlvymi komplikacemi nebo pfi dehiscenci sutury
= diagnidza wvychdzi z klinickych priznakd bolesti, zvraceni, zastavu odchodu
stolice a plynu a vzedmuti bficha (viditelna v prvni paloving tehotenstvi), u
strangulafniho ileu je obraz dramaticky s krutymi bolestmi a Sokem, naopak u
paralytického ileu nejsou bolesti wyrazné
- ze zobrazovacich metod lze kromé ultrazvuku proveést nativni snimek bficha
ve stoje |prukaz hladinek), CT je aZ na Zivot ohroZujic stavy relativné
kontraindikovano
- lécha je podobnd jako u netéhotnych, tedy zavedeni nasogastricke sondy,
korekce wnitfnibo prostiedi (iontogram, tekutinova bilance = ileus vede
k Oniku tekutin do tretiho prostoru a miZe pasobit rozvrat minerdloveho a
vodniho prostiedi)
-pii pocezien: iz strangulatnileus e 16Cba neodkiadng chirurgicks
rozhodujici je wiasna diagnoza, |[FEkIEN KRS ERSRUNostfasekes

- nejeastéjéi komplikace cholecystolitidzy, pfiéinou je blokada kréku Zluéniku
% ndslednym pomnofenim bakterii ve stagnujici Zludi, pfipadné pfimé
mechanické pofkozeni stény Zluéniku a porugeni prokrveni stény Zluéniku

- Casteji se vyskytuje u multipara a obéznich téhotrych, byva pozitivni
anamnéza EHuénikowych obtizi

- klinicky ze projevuje vzestupem teploty, tachykardii a trvalou bolesti

v pravém podiebri s propagaci pod pravou lopatku, nauzeou a zvracenim

- pfi wySetfeni je piitomno bolestive svalové stafeni v pravém podiebri a je
pozitivd Murphyho priznak, pfi progresi zanétu se objevuje hmatna bolestiva
rezistence (pericholecystitida)

- diagnidza wvychdzi z ultrazonografickeého vyietfeni a elevace CRP, l&cba je
zpotétku konzervativni (antibiotika, spasmoanalgetika, tekutiny), pokud ale
bolesti neustupuiji, zatinaji se objevovat znémky podinajici pankreatitidy nebo
peritonitidy, je indikovano operaéni Fefeni

= je-li tehotenstwi blizko porodu, operuje s chirurgem i porodnik a po
provedeni cisarského fezuwykond v jedné narkdze chirurg cholecystektomii

- vidy je treba u téhotné po 20. tydnu gestace vyloutit HELLP syndrom

akutni
cholecystitida

+ mozno doplnit o otdzky z chiry



46. Neurologicka onemocnéni v téhotenstvi, epilepsie, migréna, krece,
bezvédomi (dif. dg., terapie)

Obecné kecy

- kromé eklampsie neexistuji neurologickd onemocnéni specificka pro téhotenstvi

- prvni manifestace neurologickych obtizi v téhotenstvi je spiSe vzacna, nicméné néktera onemocnéni se projevuji
v téhotenstvi Castéji (epilepsie) a naopak proti nékterym onemocnénim ma téhotenstvi protektivni vliv (migréna),
néktera onemocnéni maji v téhotenstvi odlisny pribéh

- zavazna neurologickd onemocnéni (pt. pokrocilé neurodegenerace) jsou pak s téhotenstvim zcela neslucitelnd a
jsou indikaci k UUT

Déleni
Neurologickd onemocnéni Ize rozdélit na nemoci CNS vs. PNS

Epilepsie

Definice

Epilepsie je chronické onemocnéni projevujici se opakovanymi NEVYPROVOKOVANYMI epileptickymi zachvaty
Epilepticky zachvat je ndhla a prechodna porucha mozkové ¢innosti projevujici se poruchou védomi, kie¢emi,
mimovolnimi pohyby, vegetativnimi projevy, poruchou paméti a zménami na EEG.

- klinicky obraz je velmi variabilni a odviji se zejména od toho, ve které ¢asti mozku vznikla epileptickd aktivita a kam
se rozsitila

- epilepticky zachvat obvykle trva nékolik sekund ¢i nékolik malo minut, ale mizZe dojit i k protrahovanym
zachvatim ¢i opakujicim se epizodam

- podkladem zachvatu je abnormalné zvysena a soucasné synchronizovana elektricka aktivita skupiny neuront

Epidemiologie
Incidence epilepsie je cca 1 % - vétsina pacientek je dispenzarizovana a i diky adekvatni anikonvulzivni terapii je jim
umoznéno otéhotnét a porodit zdravé dité, avsak az u 1/3 Zen dochazi v téhotenstvi ke P frekvence zachvatt

PFiciny Castéjsich zachvatu
Mplazmy, P clearance antiepileptik, J konc. albuminu -  konc. antiepileptik
metabolické zmény a hypomagnezémie

Dusledky Grand-Mal zachvatu

1. Pfechodna hypoxie a acidéza matky i plodu

2. Riziko zavazného poranéni

3. Riziko ICH plodu a FGR u ¢astéjsich zachvatl

4. Grand-mal pfi porodu = hypoxie = vétSinou SC/forceps, avsak Casto tézké postizeni

5. Zachvaty typu petit-mal nemaji vliv na oxémii plodu

Dusledky antiepileptické terapie v téhotenstvi
prakticky vSechna antikonvulizva maji teratogenni potencial
1. Castéjsi VVV — hl. rozstépy, VSV, VVV urogenitalu aj.
- v pfipadé valproatu a karbamazepinu = konkrétné Castéjsi vyskyt defektli neuralni trubice
2. FGR a { porodni hm.
3. opozdény PMV
4. novorozenecké krvaceni a perinatalni smrt
5. détska epilepsie

- VZNIKA TAK DILEMA mezi minimalizaci rizika epi zachvat(l na strané jedné a minimalizaci NU antiepileptické |é¢by
na strané druhé - snaha je 1éCbu udrZet na monoterapii a pouzit antiepileptikum s minimalnim teratogennim
ucinkem - ve vysledku Iécbu upravujeme dle ¢etnosti zachvatt a stafi plodu

+ vidy suplementace kys. list a u fenytoinu i vit. D | nejbezpecnéjsi je levetiracetam, lamotrigin, karbamazepin



Dif. dg. epi epilepsie vs. eklampsie
Pro diagnostiku eklampsie musi byt splnéna 2 ze 3 kritérii (ktera jsou dg. do 24 hod. od zdchvatu tonicko-klonickych
kreci): 1. AH

2. Proteinurie

3. trombocytopenie a PAST

Migréna

Migrendzni bolesti hlavy jsou u Zen ve fertilnim véku velmi ¢asté.

KO: aura, cefalea, fotosenzitivita, nauzea

- frekvence migrendznich zachvatd se v t&hotenstvi vyrazné SNIZUJE a7 UPLNE VYMIZI

T: LV1: paralen, metoklopramid, LV2: sumatriptan, ale KI NSAID ve Ill. trimestru - délaji predcasny uzavér

Botallovy duceje

RS
= demyelinizani onemocnéni nejasné etiologie
- Castéji postihuje pravé zeny ve fertilnim véku
- téhotenstvi neovliviiuje RS a naopak RS neovliviiuje téhotenstvi
- téhotenstvi lepsi naplanovat na dobu remise
KO: pf. svalova slabost aZ plégie, parestézie, anestezie, poruchy vizu aj.
T: vétSina Zen uZiva nizké davky KS - pfi atace se zvysuji
porod Iépe vag. - kojeni jen 3M - k posileni imunity se po porodu davaji IVIG

CwvmpP
- téhotenstvi 13x zvysuje riziko CMP
E: iCMP — hyperkoagulacni stav

Il. a lll. trimestr — arterialni uzavér
konec téhotenstvi a Sestinedéli — Castéji flebotrombiza
hCMP — téhotenskd hypertenze ¢i preeklampsie = P s aneuryzmatem by nemély rodit vaginalné!

Dg.: Doppler, CT, MRI

T: iCMP - LV1: heparin (trembelyza je KI!)
hCMP - neurochirurgicky vykon = v zavislosti na délce téhotenstvi mu bud’ pfedchazi SC nebo nasleduje SC

ar iz iz o

- miZe vznikat v pribé&hu prvni poloviny téhotenstvi u mladych

obéznich ale jinak zdravych pacientek, projevuje se bolesti hlavy,

nauzeouw, poruchami vidéni a edémem papily (cave! preeklampsie)

- leCbou jsou diuretika a kratkodoba kortikoterapie, prognoza je dobra

- stimulace bunék produkujicich prolaktin miZe vést (kromé

hypofyzarni fyziologického zvétieni hypofyzy) k autonomni proliferaci a vzniku
tumory adenomu (prolaktinomu), lecbou je podavani analog dopaminu

(bromokryptin)

- typickym nadorem téhotenstvi je meningiom, protoze exprimuje na

svem povrchu receptory pro Zzenske hormony, reseni téhotenstvi je

individualni dle obtizi matky

- myasthenie muze byt ovlivnéna téhotenstvim rizné (pozitivné,

negativné &i vibec), nejvétsi riziko relapsu je u pacientek v prvnim

roce od diagnozy (proto se doporucuje téhotenstvi odlozit)

- porod se doporutuje vést vaginalng, vzhledem pro slabost bfisniho

lisu jsou Castéjii vaginalni extrakéni operace ve Il. dobé porodni, je

treba vyhnout se vellkym davkam magnézia pri preeklampsii

- u asi 12 % novorozencd je tranzitorni oslabeni svalstva diky

protilatkam matky (hypotonie, slaby kfik a sani), nicméné symptomy

pietrvavaji jen nékolik tydni

- inhibitory cholinesterazy jsou bezpeéné, u téigich pfipadi lze

podavat i prednison a pripadné provadét plazmaferézu

benigni
intrakranialni
hypertenze

mozkove
nadory

ER G ELTE]
gravis




- Zeny s transversalni misni lézi mohou otéhotnét zcela normalneg,
v téhotenstvi jsou Castéjsi infekce mocCoveho traktu a Castéjsi je
prekotny porod, ale perinatalni mortalita a morbidita nejsou zvyieny
- moZny je vaginalni porod (ale pomérné casto je indikovan cisafsky
rez), pocatek je ale obtiiné zjistitelny (Z2ena nevnima kontrakce), je
proto nutna preventivni hospitalizace nékolik tydnl pred porodem
s opakovanym stanovenim cervix skore
- chorea gravidarum (,,syndrom neklidnych nohou”) se projevuje
chorea neovlivnitelnou potfebou pohybu dolnich konéetin, zejmeéna v noci
gravidarum - v téhotenstvi je onemocnéni castéjsi (zrejmé nasledek stimulace
extrapyramidoveho systému steroidy)
B. onemocnéni periferni nervove soustavy
- onemocnéni perifernich nervl zahrnuji:
* radikulopatie
- mechanicke zmény v tehotenstvi v oblasti bederni patere vedou k lumbalgiim a
sakralgiim, nékdy aZ k radikularnimu syndromu L4, L5 nebo 51, ale akutni herniace
ploténky je vzacnou komplikaci
- lécba je symptomaticka, po Sestinedéli vétiinou dochazi k dstupu bolesti

transversalni
misni léze

* syndrom karpalniho tunelu
- muZe byt nasledkem otokd a nardstu hmotnosti v téhotenstvi, skuteény syndrom
karpalniho tunelu je vzacny, astéji si Zeny stéZuji na prosté bolesti palmarni strany
ruky
- nejtastéji se objevuje ve Il trimestru a ustupuje do 14 dni od porodu, |écba je
konzervativni imobilizaci zapésti na noc ortezou, pripadné lokalné aplikujeme
kortikoidy
- samostatnou kapitolou jsou psychiatricka onemocnéni v gravidité, krome jinych (ktere se vyskytuji i
mimo graviditu) je tfeba zminit poporodni psychicke poruchy, kam patri:

* poporodni blues — objevuje se asi u 80 % nedélek jako kratké obdobi depresivniho ladéni,
které je ddno vyéerpanim a prudkym poklesem hladin hormon, patfi sem citova labilita,
uzkost, plactivost, bolesti hlavy a poruchy spanku, obvykle vrcholi 7. den po porodu a mizi
do 14. dne, dilezita je podpora otce

= poporodni deprese = vyskytuje se asi u 10 % nedélek, navazuje na poporodni blues, kdy
priznaky pretrvavaji po 14. dni a dale se prohlubuji, objevuji se pocity selhani, obawy, strach,
poruchy spanku a pripadné i vztek a Gnava, lécbou je psychoterapie a antidepresiva

= poporodni psychoza (drive laktacni) = vyskytuje se u 0,1 % nedélek, zacina typicky 2. ai 3.
den po porodu, jako podraidénost, neklid, Gzkost, manie, deprese, halucinace Ci bludy,
Fena rtrari kontakt < realitou a ie nutna nkam?ita 1é6cha

EKLAMPSIE:
LV1: MgS0O4 - LV2: BZD



47. Psychosomaticka priprava téhotné, porodnicka analgezie a anestezie

Psychosomaticka pfiprava téhotné — vice téz viz Cech str. 86

Psychoprofy|axe [ upravit | editovat zdroj ]

Psychoprofylaxe je metoda kurzu pfedporodni pfipravy, kterd mé za hlavni cil pifipravit t&€hotnou Zenu k porodu po strénce psych
1 pfipravit partnera na Gcast pfi porodu partnerky.
: ologa. ktery podava tého’mym navod, jak se
s obuzeml ktere té¢hotenstvi piinasi, nejlépe vyrovnat.
Vhodné jsou nejrizngjsi relaxacni techniky a joga. Urovné psychoprofylaxe [ upuit | editovat zdroj |
Strach z bolesti, stupiiovany nejistotou z vysledku,
vytvéfi podminény reflex bolesti, ktery psychologic-

ka priprava miZe narusit. * dostupna viem Zenam
= * odpovidé za ni porodni asistentka
Opakovane monotonni pohyby) 1 evni (relaxace * obsahuje zakladni informace tykajici se téhotenstvi, porodu i Sestinedélr

piijemné piedstavy, fixace bodu v mistnosti), kon-
centraci na dychani.

Jedna z metod uéi Zeny predstavam, ze kazdou
kontrakei se hrdlo otevird a hlava sestupuje hloubgji
do panve. Pozitivni vztah k bolesti navodi védomi, ze ~ + nadstavbova
VeSi bolest vede k rychlejsimu ukongeni porodu. * patfi sem porodnik & psycholog

Nadmérné sllby [éhotnym a p}lhsne zduraznovani * slou?i k rozéifeni ziskanych informaci
bezbolestného porodu v piiprave vedou k pocitu pod-

vedeni Zeny pii porodu. Lékai nikdy nesmi slibovat
vice nez mize splnit. Lekece probihaji formou diskuse €& besedy. Posledni lekei je pfiprava na tlaceni u
Nejsuverénngjsi metodou snizeni bolesti za porodu

joperidurdini analgezid porodu. Souéésti lekce maze byt i téhotensky télocvik, joga, plavéni, atd.

1. uroven

2. troven

porodu a jeho bolestivost ovliviiuje nejen
dospélost a vyzralost Zeny, ale i Jeji vztah k partne-

Predmét pfedporodnich kurza

Obdobi pred porodem

Jak se pozna zacatek porodu

Role partnera u porodu

Jak porod probiha, jednotlivé faze porodu

Prace s bolesti a mozZnosti Ulevy — pfirozené i medicinské
Relaxace a techniky uvolnéni béhem porodu, dech

Stres u porodu a jak se mu vyhnout

Komplikace pfi porodu a jejich zvladnuti, porod cisarskym fezem
PFivitani ditéte — bonding — novy zacatek

Prvni oSetieni novorozence

Prvni pfiloZeni k prsu, pocatek kojeni

Poporodni obdobi — hojeni po porodu, strava, odpocinek

Péce o miminko (Koupani, pfebalovani, spanek, péce o kizi miminka)
Manipulace- zéklady prvni pomoci

Kojeni — technika, polohy, potiZe, vyZiva

Porodnicka analgezie

Definice

Bolest je subjektivni nepfijemny emocionalné zabarveny vjem, ktery nas informuje o hrozicim ¢i aktualné
probihajicim tkanovém poskozeni.

Analgezie je ztrata schopnosti citit bolest bez ztraty védomi.
Porodnickou analgezii se mysli tlumeni bolesti u porodu.

Anestezie: a) Regiondlni / LA = Uplné znecitlivéni ¢asti téla
b) CA se sklada ze 3 slozek: hypnotické — vyrazeni védomi a vnimani
analgetické — vyfazeni bolesti
myorelaxacni — relaxace kosterni svaloviny


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/38/doc/p-2018-analgezie-u-vaginalniho-porodu.pdf

Zakladni zasady porodnické analgezie

1. Dostateéna — je-li nedostatecna - dusevni trauma, fyzické vyéerpani, poskozeni matky a/nebo plodu, porucha fce
délozniho svalstva, stres plodu a porucha ABR

2. Nesmi negativné ovlivnit zdravi matky ani ditéte — napf. predavkovanim opiaty - utlum dechového centra

3. Neméla by podstatné ovlivnit porodni déj

Patofyziologické dusledky dobré analgezie
J vyplavovani KA - Puteroplacentarni perfuzi, 4 hyperventilaci matky, P psychicky stav matky

INERVACE PORODNIHO KANALU

= |. doba porodni Th 10-L1, visceralni bolest, hlavni efekt opioidy
= II. doba porodni S2-54, n pudendus, hlavni efekt lok4lni anetsetika

Rozdéleni analgezie

« pfedporodni piiprava

Psychologické metody + audinanalgezie
+ hypnoza
Elektroanalgezie « TEMS (transkutanni elektricka nervova stimulace)

+ relaxacni koupel

Hydroanalgezie « porod do vody

+ intradermalni injekce {obstfiky) sterilni vodou

+ inhalatni analgezie
+ intramuskulami nebo intravendzni analgezie

+ pudendalni analgezie

« paracervikalni analgezie

Regiondlni analgezie +« epiduralni analgezie

+ spinalni analgezie

+ kombinowana spinalni a epiduraini analgezie

zakladem je PREDPORODNI PRIPRAVA, kterd dle doporuéenych postup(i ma 30% uéinnost
EPIDURALNI ANALGEZIE je nejucinnéjsi (90% ucinnost) metoda a ve srovnani se systémovou analgezii ma méné NU
pro matku anebo plod/novorozence

Stupné
100 |écby bolesti u porodu
80
Nesnesitelna bolest
60
40 Stfedné silna bolest
ydroanalgezie,
20 s TENS
. Mirna bolest
ﬁﬁp f @g’ be‘? o f fﬁ‘o f éf ‘s&é& Informovana rodicka
Kur Dré vy
s efe &
& & = Napéti - strach - tzkost

Graf 1 Porovndni GEinnostl analgetickych metod u porodu



Doporuceni 7 Doporuceni 10

V pfipadé Zddosti rodicky o tlumeni porodnich bolesti V pripadé epidurdlni analgezie doporucujeme pidat k lo-
doporucujeme epidurdlni analgezii jako metodu prvni vol- kdlnimu anestetiku pridavnou ldatku - sufentanil - s cilem
by, zejména pfi pfedpokladu prolongovanéhe vagindlniho dosaZeni maximdlni analgezie pri co nejniZi koncentraci
porodu nebo pFedpokladu konverze vagindlnihe porodu na pouzitého lokdlniho anestetika, a minimalizovat tak riziko
cisafsky fez. motorické blokddy rodicky.

Doporuceni 11

Nelze-li z jakéhokoliv divodu pouZit metodu epidurdlni Doporuéeni 12
analgezie, doporucujeme pro tlumeni porodnich bolesti farma- Pouziti petidinu pro systémovou analgezii u porodu ne-
kologické postupy systémové analgezie (smés 50 % N,0 : 50 % doporuujeme.
0,, nalbuphin nebo remifentanil) podle moZnosti a vybavenosti
pracoviste,

1. Pfedporodni pfiprava
= sezndmeni rodicky s prostiedim, pribéhem téhotenstvi a porodu, prenatalni péci a Sestinedélim
- priprava na fyzickou zatéz, trénink dychani, trénink relaxace, trénink zaméreni pozornosti na néco jiného

2. Hyponéza
= kombo silné sugesce a relaxace = P se soustfedi na jiny vneseny pocit
- funguje cca u 25 % rodicek dle individualni sugestibility

3. Audioanalgezie
= Sum ¢i relaxacni hudba = méla by odvratit pozornost od bolesti

4. Hydroanalgezie
a) relaxacni koupel a sprcha — v 1. dobé porodni
b) intradermalni obstfiky sterilni vodou
c) porod do vody — pouze je-li terminovy porod, fyziologickd gravidita, fyziologické KTG i porodni
nalez, nezatizend porodni anamnéza Kl: epidural, infekce rodicky, patologicky pribéh porodu

5. Alternativni polohy
= vsedé, vstoje, na mici, chlize
- nechdpu: klasicka poloha na zddech = supinacni sy, tlak na svaly a nervy sakralni oblasti

Farmakologicka analgezie
Nevyhody systémové analgezie na rodicku: 1. hypoventilace
2. hypotenze
3. bradykardie (mirnd)
4. N/V
5. Sedace/Excitace
6. J tonu délohy - prodlouzeni porodu

Nevyhody systémové analgezie na plod a novorozence: 1. Pokles AS
2. Utlum dech. centra
3. Inhibice sani
4. | aktivity

A) Inhalaéni analgezie

Entonox = smés 50 % O, : 50 % N,O

- sedativni, analgeticky a anxiolyticky

- rychly nastup ucinku (po 4 — 5 vdech(l) = max. ucinek za 2 — 3 min - odezni 5 — 10 min
- neprochazi placentou, nema vliv na délozni ¢innost

- nunto vétrat - jinak se zfetuje personal

- NU: N/V, vertigo, euforie rodi¢ky



B) i.m. nebo i.v.

1. Nalbuphin (opiat) % amp. do 100ml FR

vyhody: minimalné ovliviiuje dechové centrum rodic¢ky + nepUsobi negativné na hl. svalovinu GIT a MC = nedéla
retenci moce a zacpu + neni histaminoliberator (v uebnici: ,,je histaminoliberato :’))

nevyhody: tlumivy ucinek na dité - po porodu monitorace

-trva 3 -6 hodin

(2. Pethidin — NENi DOPORUCEN)

3. Ramifentanil
- pouzivany u PCA = Patient Controlled Analgesia = alternativa pfi Kl neuroaxidlni blokady
- je to technicky jednodussi nez epidural

C) regionalni analgezie
Bloky
1. Pudendalni blok 1% Mesocainem
ucinné v Il. dobé porodni
I: predcasny porod
VEX
Forceps

- mUZe prodlouZit Il. dobu, pro ztratu nuceni na tlaceni

(2. Paracervikalni blok - NEPOUZ{VA SE PRO VYSOKE RIZIKO BRADYKARDIE PLODU)
Infiltracni analgezie
3. Obsttik hraze 1% Mesocainem pred epiziotomii

Neuroaxialni bloky

4. Epiduralni analgezie (NEJUCINNEJSI)

- nejucinnéjsi

- moznost pfechodu v anestezii pfi neakutnim SC
- aplikace do Th12/L1, L1/L2 nad dura mater

- kombo: bupivakain + sufentanyl

Indikace: 1. pfani rodicky - NEJCASTEJI
2. posileni kontrakci oxytocinem
3. PPKP
4. vicercata = gemini
5. protrahovany porod

Kl: alergie, infekce v misté vpichu, koagulopatie/trombocytopenie, sepse, NESOUHLAS

Doporuceno pricca: 3cm dilataci, 20 min pred dirupci vaku ¢i 20 min po

Podminky: souhlas, absence krvacivych projevt, kontrola TK
- nejdfive 10h po podani LMWH

5. Subarachnoidalni analgezie = Spinalni
= do mozkomisniho moku = do subarachnoid. prostoru
I: kdyz je branka vice jak 6cm a nelze provést epidural

spoleéné NU a komplikace: hypotenze, posun katetru, postpunkéni cefalea (vice u subarachnoidalni)

Typy anestezie
- je-li anestezie vedena spravné, tak se stav novorozence po porodu obvykle nelisi ani u jedné z metod - avsak
mistni anestezie ma vice vyhod, a proto je ve vétsiné pfipadd upfednostriovana



a) Mistni — svodna i regionalni

epidurdini — pomalejsi nastup

spindlni — rychly nastup

vyhody: Zena — pfi védomi, neni intubovand, maze komunikovat, kontakt s ditétem, mlze kaslat, pit po OP...
plod — nehrozi Utlum plodu farmaky, ¢asovy prostor pro operatéra

nevyhody: J TK — synkopa, vertigo, N/V; necitlivost nohou poOP az nékolik hod.

b) CA
- rychla, spolehliva, mensi pokles TK
- nevyhody (viz opacné k vyhodam LA)

Postup dle Ver¢i: Thiopental (anestetikum) + Suxamethonium (event. Rocuronnium, kdyZz mam sugammadex)
-> intubace - inhalac¢ni anestezie: sevofluran + N20 - SC - vytdhne se dité, prerusi se
pupecnik = oxytocin + sufentanyl + BZD



48. Zhoubna onemocnéni v téhotenstvi, genitalni i extragenitalni

Obecna charakteristika
- primarni malignity v téhotenstvi nejsou Casté, ale jde o zavaznou a specifickou problematiku
- téhotenstvi nezhorsuje progndzu, UUT nezlepsuje progndzu | ovsem horsi vysledky mohou byt dany pozdéjsi dg.
- meta do plodového vejce jsou vzacné (nejc¢astéji u melanomu, leukemie, ca prsu)
- nejcastéji: ca cervixu, prsu, kolorekta, lymfomy, leukemie, melanomy, 52
- téhotenstvi modifikuje diagnostiku i terapii
- diagnostika je obtiznd, protoZe pfiznaky jako tnava, zvraceni, bolesti, krvaceni, Spinéni mohou
predstavovat komplikace téhotenstvi + chceme se vyvarovat CT, PET/CT a (invazivnim vySetienim)
- v terapii se musi brat ohled na plod: a) okamzita terapie
al) pfedcasny porod a nasledné lécba
a2) lécba s plodem v déloze
b) odloZena terapie (pf. u ca cervixu — dle stadia)

Epidemiologie
- 0,1 % téhotnych onemocni malignitou (takze mi dava strasnou logiku z toho udélat zkouskovou otazku :))
- incidence mirné nar(st3, kvali vy$simu priimeérnému véku téhotnych a lepsi diagnostice

Diagnostické metody
MV1: USG = MV2: MRl = MV3: RTG/mammograf/CT = prahova davka pro plod je 50mGy (CT bticha 8 — 49 mGy, CT
panve 25 — 80 mGy, viechny ostatni maji |, davky: CT i RTG i mammograf tak |ze povaZovat za relativné nerizikové)

Terapie

- postupujeme individualné dle Stagingu a dle prani téhotné

- v |. trimestru ma prednost radikalni T bez ohledu na dalsi pribéh téhotenstvi, poté individualné dle rizik a benefitd

RT: v zavislosti na stari téhotenstvi (1 — 14 den od koncepce — all in or nothing) = poté hl. poskozeni CNS =
mentalni retardace; P détskych malignit

pouzitelna, kdyz: 1. je nezbytna pro dosazeni optimalniho vysledku
2. cilovy objem lezi v dostatecné vzdalenosti od plodu
- nadory v panvi nelze bez letalniho poskozeni plodu ozafovat
- supradiafragmaticka RT je relativné bezpecna
3. klademe dtiraz na stinéni

- UPT je opodstatnéné, jestlize bude davka na plod > 100 mGy (az davky > 200 mGy vedou k vyznamnému
Mabnormalit)

ChT: - neméla by byt sniZovana intenzita ani zbytec¢né odkladana, protozZe je Ucinna a soucasné je riziko
akceptovatelné
- cilem je zvolit spravné léky a spravné schéma

- UPT z onkologické indikace do 24. tydne (dle reptitoria)

- pldnovat porod - min. 3T po posledni ChT, protoZe clearance cytostatika ledvinami matky ne novorozence!!!
- kojit nejdrive 3T po ChT

- rizika ChT: smrt plodu, malformace, poruchy CNS, oci, hematopoetické tkané, pfedcasny porod, FGR

Chirurgicka T: - idedIné nacasovat do Il. trimestru = { riziko abortu + dokonéena organogeneze +
J anesteziologické riziko
- pfi ovariektomii = hormony zabezpeci placenta
- LPS: do 28. t.t., minimalizovat tlak kapnoperitonea
- LPT: DSL, sklopit stal doleva (supinacni sy), i.v. tokolyza, KTG perOP a poOP



Ca cervixu — 1. nejcastéjsi v tehotenstvi

Déleni: spinocelularni (85 %), adenoca (15 %), vzacné mezenchymalni
E: High-risk HPV 16, 18 atd...
KO: 1. ¢asné stadium — Casto asymptomatické < kolposkopie a cytologie by méla byt rutinni soucast 1. vys.

téhotné (cytologie NE, pokud byla pred méné jak 6M)
2. pokrocily ca — vodnaty vytok, Spinéni/krvaceni, dyspareunie < muze byt zaménéno za komplikaci
téhotenstvi (hrozici potrat)

Dg.: - interpretace kolposkopického a cytologického nalezu mizZe byt sloZitéjsi - odeslat k expertnimu
kolposkopistovi! - zhodnoti ndlez - event. bezpecna (minibiopsie) punch biopsie
- a) prekancerdéza - kontroly a 2M
> b) susp. invazivni ca - konizace po 12. t.t. (idedlné 13. — 18. t.t. = ukonfend organogeneze,
pred dosazenim viability)
rizika: potrat, pPPROM, predcasny porod, IU infekce, krvaceni

T: - zavisi na stagingu a t.t.
- v 1. pol. téhotenstvi obvykle v€asna terapie
ale
-v 2. pol. téhotenstvi ¢astéji volime ODLOZENOU terapii oproti jinym malignitam

- metodou volby porodu je SC pro riziko implanta¢nich meta do epizotomie a lymfogennim meta pfi vag. por.

IA1: sledujeme + vaginalni porod v terminu
€asnd stadia: I. trimestr = radikalni hysterektomie s plodem in utero s panevni lymfadenektomie
Il. trimestr = bud OP/odloZena T (ale s kontrolama)
Ill. trimestr = po dosaZeni zralosti SC + radikalni hysterektomie s panevni lymfadenektomii

- lze vrdmci 1 OP nebo SC a pak RH s PLN v Sestinedéli
(v gyndé mam napsano: + salpingektomie a pouze pokud je HPV-, tak i ovariektomie)

pokrocila stadia: I. trimestr = ChT+RT (Chemoradioterapie) (neni jednotny nézor na UPT pfed RT)
Il. trimestr = moZno odloZit ChT+RT
lll. trimestr = po dosaZeni zralosti SC + Cht+RT

Ca prsu :( — 2. nejéastéjsi v téhotenstvi

-viz ot. €. 46. z gyndy

- nejCastéji je zanétlivy typ ca rychle rostouci v téhotenstvi

RF: nuliparita, obezita, casné menarché = expozice estrogeniim

- dg. ¢asto pozdni: 1. priznaky maskovany téhotenskymi zménami (hmatna bulka = obtizné;jsi palpace v
téhotenstvi; zména barvy/tvaru/velikosti/edém/bolest/retrakce kize a bradavky)
2. na ca se u mladych Zzen nemysli
3. prs je DENZNI - hiife hodnotitelny MMG

- ve 2/3 meta v dobé dg. :(

-stejnd dg. i T: obvykle mastektomie s biopsii sentinelové uzliny—> nékdy adjuvantni ChT navzdory riziku
pro plod, ale adjuvantni RT aZ po porodu

- vysoka pravdépodobnost recidivy

Maligni nadory ovarii :)

- Castéji benigni nadory - asi ¥ téhotnych podstoupi OP - zraly teratom &i cystadenom

- méné maligni nadory > 2/3 epitelové = ca a 1/3 z germinalnich bb. jen vzacné gonadostromalni (u bézné populace
(ne tak mladych Zen) ale v 80 % prevazuji ty epitelové: serozni, endometroidni, mucindzni, svétlobunécny, Brenneriv)
- na rozdil od ca prsu, u ca ovarii je diagnostikovano ¢asné stadium 1A a meta jsou raritni! :)

- na rozdil od ca cervixu nebudeme volit odloZenou terapii



KO: vétSinou asymptomatické = nahodné na USG (v pozdéjsim téhotenstvi byva ale skryt za délohou) ¢i pfi SC!
symptomatické: - se projevi komplikaci: torze adnex, ruptura cysty, krvaceni do DB, porodni prekazka
- naopak klasické priznaky (abdomindlni dyskomfort, zvétSovani bricha) zastinény téh

T: - jako u netéhotnych > zdleZi na stagingu, typingu, gradingu + t.t.
- zakladni modalitou je OP

Karcinom: bilat. adnexektomie + panevni a paraaortalni lymfadenektomie + appendektomie +
omentektomie + adjuvantni ChT, ALE BEZ HYSTEREKTOMIE (tu aZ po/pti porodu)!
-> hysterektomii aZ po vag. porodu
- hysterektomii s SC
- pokud jsme provedli OP v 1. trimestru, je zapotrebi substituovat gestageny (ale pozdéji to
zajistuje placenta)

Neepitelidini tu: Konzervativni vykon = unilat./bilat. adnexektomie
- hysterektomii aZ po vag. porodu
- hysterektomii s SC

Leukémie — vétSinou akutni (jsou to mladé Zeny)

Maligni melanom
= relativngé Easty nador s rostouci incidenci, wskyt v téhotenstvi neni pfesné popsany
= atypickou lézi by mél byt schopen rozpoznat kaZdy lékar!
= 90 % na kdZi z preexistujicich névd, vEtSinou na DKK
* g zhorieni situace v gravidité chybéji dikazy, snad o néco vy riziko dmrti
* DG v téhotenstvi opoidénd, ale stejné zhruba 85 % ve stadiu |
*  misto PET-CT radsi MRl + UsG
=  TER: chirurgicka + vySetfeni sentinelowych uzlin, profylaktické CHT nebo imunoterapii se v grav. vyhybat
= pokrodily melanom -> invaze do placenty (vétsina déti podlehne)
= po létbé melanomu doporutit odklad gravidity o nékolik let

Lymfomy a leukemie
*  druha nejtastéjEi pricina dmrti Zen ve fertilnim véku
= PET-CT nahradit celot&lovou MRI, USG bficha
*  Hodgkin — obvykle dobfe |é€itelny i v 2. stadiu CHT +RT, odlofit 1é€bu do 2. poloviny gravidity
*  NonHodgkin — mohou souviset s HIV, mohou metastazovat transplacentarné, Spatnd prognoza
= Leukemie — ve spojeni s graviditou vzacna (1:100 000), nejvice AML, pak ALL, pak chronické
=  pancytopenie matky -= krvacivost a dispozice k infekcim -> poskozeni plodu
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ZAVERY

Incidence malignit diagnostikovanyich v gravidité stoupd

tehotenstvi nemd negativni vliv na prognozu u vetsiny malignit
vybrand chemoterapie je po I. trimestru v gravidité bezpecnd

» Kojeni pii chemoterapii je kontraindikovdno

radioterapie v |. a ll. trimestru moZnd, ale pouze supradiafragmaticky
» lymfadenektomie do 22. tydne

» snaha o terminovy porod (Iécit s plodem v déloze Je lepsi nez nezraly novorozenec)
» [écit ve specializovanych centrech
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% Ostatni nadory

Zhoubné nadory vulvy a délohy. Vzhledem k vé-
kové distribuci onemocnéni se nachazi v t€hotenstvi
vétsinou jen prekancerozy.

Rakovina $titné zlazy je nejcastéjsi endokrinni
malignitou a je ¢ast&jsi u zen nez u muzi. Incidenci
v téhotenstvi nezname. Existuje domnénka, ze stimu-
lace stitné zlazy v téhotenstvi a pii laktaci muze vést
k prechodnému zvyseni vyskytu papilarniho karci-
nomu §titné Zlazy. Nejsou zpravy o nepiiznivém vli-
vu karcinomu §titné zlazy na prubéh téhotenstvi
a naopak. Lécba zavisi na histologickém typu, stupni
diferenciace, klinickém stadiu a rozvoji t€hotenstvi.
Pievlada primarné chirurgické feseni ve II. trimestru
nebo po porodu.

Rakovina plic vznikajici v t€¢hotenstvi je ridka.
V poslednich letech se jeji vyskyt zvy3uje, ziejmé
v zavislosti na narustu koufeni u zen. Optimalni
management v téhotenstvi nezname. Jde o raritni
pripady a nejsou dostatecné zkusenosti s chemoterapii
v téhotenstvi.

Nadory mozku se vyskytuji stejné ¢asto jako v ob-
dobné vékové skupiné netéhotnych Zen. Lécba je po-
dobné individuélni. Porod neni nutné vést cisaiskym
fezem, postacuje uleh¢eni druhé porodni doby. Spinalni
anestezie je kontraindikovana. Progn6za onemocnéni
je Spatna.

Rakovina Zaludku, slinivky, jater, tenkého
a tlustého stieva. V téhotenstvi se vyskytuji velmi
ziidka. Diagnoza byva opozdéna, protoze potize se
piipisuji téhotenstvi. S tim je spojena i horsi prognoé-
za onemocnéni. Lécba se fidi stejnymi pravidly jako
u netéhotnych pacientek.



49. Sonografie v téhotenstvi

Obecny uvod

USG je neinvazivni, levna, dostupnd vys. metoda, kterd umoziuje:

FYZIOLOGIE GRAVIDITY: v¢asnou diagnostiku gravidity (od 5. t.t. = od 3.T po fertilizaci — pfitomnost gestacniho vaku
v DD) i dif. dg. GEU urceni poctu, vitality plod(i, popf. amnionicity a chorionicity a dataci (CRL)

PATOLOGIE PLODU: screening strukturdlnich a chromozomalnich vad (pt. nuchalni translucence v rdmci
kombinovaného screeningu) a diagnostiku patologii (pr. FGR, anémie fetu<vyssi max. priitok rychlost v a. cerebri media = zn.
hyperkinetické cirkulace, fetalni ECHO)

INVAZIVNi METODY: invazivni vy$etfovaci (pf. biopsie choria, amniocentéza, kordocentéza) a terapeutické metody
(pf. drenaz amniové tekutiny u polyhdramnia)

PRUBEH TEHOTENSTVi: posuzovani vyvoje a stavu plodu (pi. EFW, biometrické parametry, mnozstvi PV), lokalizaci
placenty (pl. praevia), stavu déloZniho €ipku (cervikometrie)

ULOZENI PLODU: posuzovani ulozeni plodu v déloze (pf. PPH, PPKP)
- ma vyuziti v kazdém trimestru, pti porodu, v Sestinedéli

Technické srance

- Ultrazvuk = mechanické vinéni o frekvenci 20kHz aZ 10GHz

- zdrojem vinéni je pizoelektricky ménic¢ (ten méni el. en. na mechan. en. a opacné)
- pouzivame transbdominalni, transvaginalni, transrektalni, transperinealni aj.

- nejcastéji vyuzivany tvar sond je konvexni

- rizné tkané maji riznou akustickou impedanci = na rozhranich tkani o rlizné akustické impedanci dochazi

k ¢aste€nému nebo Uplnému odrazu a lomu (¢ast prochazi dal) = tyto odrazené viny jsou zachyceny a prevedeny na
2D = B-mdd obrazovou podobu - nastavbou je 3D/4D zobrazeni

- Doppleriv jev je dal$im principem vyuZivanym v sonografii — popisuje zménu frekvence a rychlosti vinové délky
prijimaného oproti vysilanému signalu, coZ je zplisobeno vzajemnou nenulovou rychlosti vysilace a pfijimace

3 Pravidelna USG vysetieni v téhotenstvi — v kazdém trimestru 1:
1. Do 14. t.t.

2. Ve 20. - 22. t.t. (event. 18. — 23. t.t.)

3.Ve 30.-32. t.t.



0) je téhotna? - ano - jedna se o GEU? - ne:

a) pocet plodl = u vicecetného téhotenstvi - chorionicitu a amnionicitu
b) vitalita plodl = pfitomnost AS

c) biometrie — CRL pro dataci téhotenstvi a vypocet terminu porodu

od 5. t.t. = od 3.T po fertilizaci — pfitomnost gestacniho vaku v DD (s dvojitou konturou, vZdy excentricky) = 1.
rozeznatelnou strukturou je gestacni vacek - 2. rozeznatelnou strukturou je embryondlni pdl = od 6. t.t. je viditelna
AS = vitalita plodu = od 9. t.t. pohyby

patologie: nepritomnost AS a nepravidelny tvar gesta¢niho vaku = zamlklé téhotenstvi (avitalita)
gestacni vak s jednoduchou konturou uloZen v centru DD bez struktury plodu = GEU

vevs

= je preferovanou metodou pro identifikaci téhotnych ve zvy$eném riziku nejéastéjsich MORFOLOGICKYCH a
CHROMOZOMALNICH vad plodu (hl. trizomie 21. ch. (Downiv sy), 18. ch. (Edwardstv sy), 15. ch. (Pataudv sy))

-sklddasez: 1. Véku téhotné
2. Biochemického vys. séra na: PAPP-A a free B-hCG
3. USG vys. — NT

VYSLEDEK: A) Nizké riziko: > 1:1000 - P podstupuje standardni prenatalni péci (USG ve 20. — 22. t.t.), presto ji
informujeme o moZnosti NIPT

B) Stfedni riziko: 1:51 — 1:999 -> je indikovano: a) NIPT
b) multimarkerova USG, ktera reevaluje riziko do
skupiny s nizkym ¢i vysokym rizikem (napft. dle
trikuspidalni regurgitace, pfitomnosti nosni
kistky, prutokt pres ductus venosus)

C) Vysokeé riziko: 1:50 a méné - je indikovano: CVS = Odbér Choriovych Kkt (do 15. t.t.)

al) stanoveni krevni skupiny, RhD a screening nepravidelnych antierytrocytarnich Ab = cilem je prevence aloimunizace a
prevence, diagnostika a management téhotenstvi s rizikem HDFN

a2) stanoveni glykémie na la¢no = |. faze screeningu GDM
a3) stanoveni KO: hematokritu, Hb, poctu ery, leu, trombocytt
ad) sérologické vysetreni HIV, HBsAg a Ab proti syfilis

NN 20.—22. t.t. (event. 18. — 23. tyden) NN VNN NN



a) pocet plodd = u vicecetného téhotenstvi - chorionicitu a amnionicitu

b) vitalita plodu

c) biometrie (8) — BPD (biparietalni pridmeér; biparietal diameter), HC (obvod hlavy, head circumference), AC (obvod
bricha; abdomen circumference), FL (délka femuru; femur length) + EFW vypoctena odhadovana hm. plodu +
morfologie plodu, lokalizace placenty, mnozstvi PV

Patologie: EFW: | EFW s ohledem na gestacni stari => SGA ¢i FGR
morfologie: znamky vyvojovych vad
lokalizace pl.: placenta zasahujici do DDS - nutno zméfFit vzdalenost od vnitfni branky => pl. praevia
mnoistvi PV: toto ale asi plati az pro Ill. trimestr: < 500 ml => oligohydramnion | > 2 000 m| =>
polyhydramnion

+moznost ve 20. - 22. t.t. Podrobné hodnoceni morfologie plodu ve Il. trimestru téhotenstvi (20-

GDM je diagnostikovan je-li glykémie v 60. minuté = 10,0 mmol/l a/nebo ve 120. minuté = 8,5 mmol/I

Vbl 30.-32. t.t. Vbbb



a) pocet plodll = u vicecetného téhotenstvi > chorionicitu a amnionicitu

b) vitalita plodu

c) biometrie (8) — BPD (biparietalni primér; biparietal diameter), HC (obvod hlavy, head circumference), AC (obvod
bricha; abdomen circumference), FL (délka femuru; femur length) + EFW vypoctena odhadovana hm. plodu +
morfologie plodu, lokalizace placenty, mnozstvi PV

+ moznost ve 36. — 37. tydnu USG screening rustove restrikce plodu

a3) stanoveni KO: hematokritu, Hb, poctu ery, leu, trombocyti
a4d) sérologické vysetieni na syfilis s jednou specifickou a jednou nespecifickou reakci

- Str. agalactiae je pavodcem hl. do 24 hod od porodu perakutné probihajici pneumonii a sepsi nebo pozdni formou meningitidy a osteomyelitidy

- odbér vzorkd na kultivaci se provadi z postrannich stén dolni 1/3 vaginy a nasledné z rekta - vysledek do 48 hod.

- u P s AA na penicilin - pozadujeme i ATBgram

- je-li pozitivni - zaznamenat do priikazky a P musi byt poucena, Ze ma dorazit na porodni sél jiz pFi nastupu kontrakci ¢i pfi odtoku PV (v pribéhu téhotenstvi
neni ATB efektivni pro rychlou rekolonizaci) - LV1: Penicilin G 5mil. IU - pokud neporodi do 4 hodin = znovu Penicilin G 2,5mil IU = po 4 hod. znovu Penicilin
G 3mil IU = potom uZ po 6 hodinach aZ do porodu

alt. ampicilin, cef. I. gen., klindamycin

YL L4 dalsi vysetieniv USG L4 4 4

CERVIKOMETRIE

- vaginalni sondou

- je to screeningové vysetieni pro stanoveni rizika pred¢asného porodu

- zasadni je délka hrdla (jsou-li klin. znamky + délka hrdla je pod 15mm => vysoké riziko porodu do 7 dn), dale
dilatace vnitini branky

DOPPLEROVSKA FLOWMETRIE
- napf. pro: 1. dif. dg. SGA a FGR - resp. diagnostiku early-onset FGR a late-onset FGR
- zasadni je PI-UA, PI-UtA, CPR (Cerebro Placental Ratio)
2. dg. anémie (u HDFN)
- zasadni je Pmax. prutok v a. cerebri media
3. posuzovani plodd u matek s preeklampsii
4. posuzovani vice¢etného téhotenstvi

- typicky mérené cévy: a. uterina, a. umbilicalis, v. umbilicalis, a.cerebri media, a. renalis nebo aortdini isthmus =
¢asto pak hodnotime pomérové véliciny: Pl = pulzatilni index ¢i Rl = odporovy index

POROD
- naléhani hlavicky
- zhodnoceni progrese Il. doby (pro indikaci VEX i Forcepsu?)

SESTINEDELI
- zobrazeni délohy a vylouceni zbytk( placenty, posouzeni jizvy po SC, detekce hematom( v malé panvi


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/71/doc/p-2013-diagnostika-a-lecba-streptokoku-skupiny-b-v-tehotenstvi.pdf

Typické USG znaky abnormalit
Downuv sy

. ventrikulomegalie

. hypoplazie nosu (nosni kost < 2,5 mm)

. Sijovy edém

. hydronefréza

. srde¢ni abnormality

. zkraceny femur a humerus

. Klinodaktylie (klinovity tvar stfedniho ¢l. prstu), hypoplazie stfedniho ¢lanku 5. prstu na ruce
. »sandal gap“ (mezera mezi palcem a ostatnimi prsty na noze)

. echogenni fokus v srdci

10. atrézie jicnu, duoudena + echogenni stievo

O O NGOV A, WNR

dalsi abnormality a jejich USG viz skripta str. 50



