Menstruacni cyklus — fyziologie

Definice
Menstruacni cyklus v uzsim slova smyslu oznacuje cyklické zmény endometria (u zdravé netéhotné Zeny), ktery je
pfimo ovliviiovdn ovarialnim cyklem.
V Sirsim slova smyslu je chapan jako souhrnné oznaceni pro: 1. Ovarialni cyklus = vyvoj folikulu a ovulace
2. Endometridlni cyklus = zmény sliznice
Nebo aZ jako oznaceni pro cyklické hormonalni zmény na celém organismu Zeny

Fakta

Primérné trva 28 dni (4 tydny) a zacina 1. dnem menstruace (laboratorné zacina vzestupem hladiny FSH (2-3 dny

pred menstruaci)

Endometrium ma 2 casti: 1. Pars functionalis (povrchovéjsi) — podléha zméndm a odlucuje se béhem mens.
2. Pars basalis (hlubsi) — nepodléha zménam, neodlucuje se, umozniuje kazdy mésic
regeneraci pars functionalis

Faze cyklu

- k ovulaci dochazi typicky 14 dni pfed menstruaci (tj. 14 dni pred zacatkem nového mens. cyklu) = s ohledem na to,
Ze normalni mens. cyklus trva 28 dni, tak je to primérné 14 dni od zacatku menstruace. D3 se Fict, Ze zatimco délka
folikularni faze je ménliva, délka lutealni faze trva prakticky vidy 14 dni (viz dale)

Pre-ovulacni = faze ovaridlniho cyklu = menstruacni a proliferacni faze endometridlniho cyklu (1. - 14.
den)

Post-ovulacni = faze ovarialniho cyklu = sekrecni (15. — 27.) a ischemicka (28.) faze endometr. cyklu (15. -
28. den)

Ovarialni cyklus

- od puberty (8. — 13. R) (od gonadarché) je GnRH produkovano pulzatilné (do té doby ne (nebo ne tolik)) - v ¢asné
folikularni f. @ 90 min = v pozdni folikularni f. 3 60 min - béhem lutedlni f. se frekvence sniZzuje na 4 5 hod. (ale
amplituda se zvysuje)

- GnRH stimuluje sekreci FSH a LH (LH je mnohem citlivéjsi na zmény hladin GnRH)

Folikularni f. je charakterizovana tim, Ze se na zacatku kazdého mens. cyklu vyvine z 15 az 20 primordialnich folikul(
-> 15 az 20 primarnich folikul(l = ty rostou, ale nakonec se jen z 1 stane Graaf(v folikul a ostatni zaniknou.

Postup: - Béhem prvnich 10 dnt - bb. theky exprimuji LH R = secernuji androstendion (androgen)
-> bb. granulosy exprimuji FSH R = produkuji aromatazu -
konvertuje androstendion na 17B-estradiol (estrogeny)

- Béhem 11.-14. dne -> bb. granulosy navic exprimuji LH R (pod vlivem FSH)

- jak folikuly rostou = I se produkce estrogenl - to plsobi negativni zpétnou osou na hypofyzu -
coz L FSH a LH 11. aZ 13. den cyklu = pokles FSH vede k tomu, Ze vsechny folikuly kromé 1 (ktery ma
nejvice FSH R) zanikaji = z tohoto 1 folikulu se stava dominantni folikul = ten déale I sekreci
estrogend - od urcité konc. v krvi = zacnou estrogeny pUsobit pozitivni zpétnou osou na hypofyzu
- to vede k prudkém vyplaveni FSH a LH a vznikd peak FSH a hl. LH = cca 1 — 2 dny pfed ovulaci -
tento peak je nezbytny pro zdureni a rupturu folikulu < ovulace >

FSH: 1. stimuluje rist folikulG
2. aktivuje aromatazu aj. enzymy - stimuluje sekreci estrogen(i a progesteronu z ovarii
3. negativni zpétnou osou - | GnRH

- sekrece je nejvyssi a nejdulezitéjsi béhem 1. tydne folikularni f.
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Endometrialni cyklus

A) Menstruacni faze (4 — 5 dni)

- nedoslo-li k oplodnéni do 23. dne mens. cyklu = corpus luteum degeneruje - | estrogeny a progesteron >
involuce endometria + vlivem endotelinu a thromboxinu dochazi na konci mens. cyklu (25. — 26. den)

k vazokonstrikci spiralnich arteriii = ischemie (28. den) - apoptdza pars functionalis = odlouceni délozni sliznice
v podobé mens. krve

- trva cca 4-5 dni

B) Proliferacni faze (5. — 14. den)
- vlivem M estrogenti: a) proliferace pars functionalis (z kmenovych bb. pars basalis) > ztlustovani sliznice
b) proliferace endometrialnich zlazek
c) prodluzovani spiralnich arterii (aby mohla byt pars functionalis dostate¢né zdsobena)

d) zména konzistence cervikalniho hlenu => lepsi prostupnost pro spermie
= cilem je zvysit Sanci fertilizace ¢ nejvy3si Sance je mezi 11. — 15. dnem

Ovarialni cyklus

Po ovulaci = tj. prasknuti folikulu a uvolnéni vajicka - ze zbytku folikulu vznika Corpus luteum = tvofeny z thekdlnich
bb. a bb. granulosy (jedna se o tzv. luteinizované bb. theky a granulosy, nebot byly pfed ovulaci vystaveny vysokym
konc. LH) = Thekdlni bb. nadale produkuji trochu androstendionu a bb. Granulosy jej nadale konvertuji na 17B-
estradiol + hlavné bb. Granulosy navic odpovidaji i na nizké konc. LH a to tak, Ze produkuji enzym P450scc = enzym,
ktery konvertuje CH - pregnenolon (prekurzor progesteronu) = jeho hladina vrcholi 5. — 7. po ovulaci

Takze luteinizované bb. Granulosy produkuji (béhem lutealni faze) vice progesteronu > estrogenu - progesteron a
inhibin (z bb. Granulosy) plisobi negativni zpétnou osou na hypofyzu = J,FSH a LH

Probéhla ovulace je tedy charakterizovana: Vysokymi hladinami progesteronu
Nizkymi hladinami estrogenu
Vzestupem bazalni TT aZz 0 0,5°C (vlivem progesteronu)

- nedochazi-li k oplodnéni = corpus luteum degeneruje = | estrogen a |, progesteron - aZ je progesteron na

evvys

progesteronu jiz nesnizuji konc. FSH - ten zacina pomalu stoupat a tim se cyklus m(iZze opakovat

Endometrialni cyklus
C) Sekrecni faze
- vlivem M progesteronu: a) endometrialni zlazky produkuji vice hlenu
b) spiralni arterie dosahuji nejvétsi velikosti a spiralizuji

¢) po 15. dni — zména konzistence cervikdlniho hlenu => J, prostupnost pro spermie
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M na obrazku hezky vidime jak se hladina estrogenu vlivem rUstu folikuli béhem folikularni faze postupné zvysuje,
pricemz tésné pred ovulaci, kdy prekroci uréitou cut-off hodnotu v krvi se jeji plvodné negativni zpétna vazba zméni
na pozitivni zpétnou vazbu, coz vede k masivnimu vyplaveni FSH a hl. LH = tento peak je nezbytny pro to, aby
probéhla ovulace - tim, Ze probéhne ovulace tak vznika corpus luteum a to je zdrojem progesteronu - jeho hladina
tedy od ovulace narusta, zatimco hladina estrogenu klesd, ale pokud nedojde k oplodnéni, tak corpus luteum
degeneruje a tedy hladina progesteronu, ale i estrogenu postupné klesa



3. Topografie malé panve, topografické vztahy v Zenské panvi vcetné
panevniho dna
Panev

Panev = kostény prstenec tvofeny ze 2 kostni panevnich (os pubis, os ischii, os ilium — vzajemné se spojuji ve fossa
acetabuli) spojenych vpredu symfyzou, vzadu kosti kfizovou.

Rozdéleni

Panev je rozdélena pomoci pomysiné roviny prolozené pfes promontorium ossis sacri — linea arcuata — linea

pectinea — horni hrana symfyzy na: Sacro-ac joint Margin'of i
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 (viz nize)

Vazy pdanve (viz obr.! ucebnice (ne skripta) 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 profundum
Lig. interspinale
Ventralné se nachazi:
Lig. sacroccocygeum ventrale

Kloubni pouzdro kycelniho kl. je zpevnéno:
Lig. ilio-femorale, ischio-femorale, pubo-femorale

Panevni dno

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

- slouzi jako podplrny aparat organtim (z pohledu nitrobfisniho tlaku funguje vlastné jako protipdl branice)

FCE: 1. podpirny aparat délohy = naruseni => descensus az prolaps organt 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 + napomaha fci bfisniho lisu
4. kooperaci svalll napomahaji prichodu plodu porodnimi cestami

- rozepina se od stén malé panve, obsahuje prlichody pro konecnik (hiatus analis), pochvu a uretru (hiatus urogenitalis)

- centrum perinei = vazivovy uzel mezi témito 2 ¢astmi - od néj kranidlné odstupuje septum rectovaginale

Svaly panevniho dna

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

- vSechny svaly v téhotenstvi hypertrofuji
- pti porodu se svaly natahuji a vytvari svalovou manzetu ovliviujici prostup plodu



1. Diaphragma PELVIS (viz napt. 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 téz oznagen jako m. coccygeus) + (M. sphincter ani externus)

sy

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

m. puborectalis = probiha lat. od m. pubococcygeus, jako manzeta obkruzuje rektum - tlaci 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 vytvari hiatus urogenitalis pro prichod uretry a pochvy
-> hiatus urogenitalis pak uzavird diaphragma urogenitale
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2. Diaphragma UROGENITALE
= trojuhelnikovitd vazivové-svalova ploténka uloZend pod diaphragma pelvis a rozepjata mezi rami inferiores ossis
pubis a os ischii v rozsahu od dolniho okraje symfyzy a tubera ischiadica

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

3. Svaly povrchové od perinedlni membrany (ty 3 rizové obkruzuji kaudalni East vaginy)
m. bulbospongiosus, m. ischiocavernosus, m. sphincter uretrovaginalis, m. compressor urethrae, m. sphincter ani
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Trigonum urogenitale — obsah: crura clitoridis, m. ischiocavernosus, bulbi vestibuli, m. bulbospongiosus, Zlazky

- pokud to dobfe chapu, tak diaphragma pelvis je ptes celou sténu malé pdnve, kdezto diaphragma urogenitale je jen
v predni ¢asti malé panve

1. Fascia diaphragmatis pelvis superior kryje horni plochu
m. levator ani a m. Coccygeus.

2. Fascia diaphragmatis pelvis inferior kryje spodni plochu
m. levator & m. coceygeus.

3. Fascia diaphragmatis urogenitalis superior kryje homi plo-
chu diaphragma urogenitalis

4. Fascia diaphragmatis urogenitalis inferior kryje spodni plo-
chu diaphrugma urogenitalis. Vystyla dno spatium perinei su-
perficiale.

Topografické vztahy v Zzenské panvi
Za symphysou se nachazi MM, pred konkavitou os sacrum rectum a mezi MM a rektem je uloZena déloha s pochvou,
déloha je pak zavzata do lig. latum uteri = Siroky déloZni vaz = peritonealni duplikatura postavena témér frontalné
napfi¢ malou panvi (pfed ni je MM, za ni je rektum) - jeji listy se pak rozbihaji vpravo a vlevo od hran délohy.

- mezi MM a délohou je peritonedlni jamka = excavatio vesicouterina

- mezi délohou a konec¢nikem je peritonedlni jamka = excavatio rectouterina (Douglassi)

- peritoneum tedy kryje horni plochu MM - pFechazi na t¢lg délohy a zadni klenbu poSevni - na rektum

Douglast
prostor

\

Lig. latum uteri

Obsah: 1. déloha (centralné)
2. tuba uterina = salpinx (kranialné)
3. lig. teres uteri (10 cm dlouhé vazy mezi obéma listy, pred a pod vejcovody, které konci v labia majora)
4. ovarium (od Sirokého vazu odstupuje zavés ovaria = mesoovarium
5. epoophron a paroophron
6. hl. svalovinu
7. cévy a nervy

- cca 1-5 -2 cm od isthmus uteri se kfiZi ureter (pod — voda tece pod mostem) s a. ovarica!

Zavésny aparat déloh (8 ligament) (viz tézZ ot. €. 2):
1 - predni

1 - zadni (do predni stény rekta)

2 — lateralni = lig. latum uteri = Siroky vaz

2 — utero-sakralni lig.

2 - lig. teres uteri

- mezi vasa iliaca int. a lig. latum uteri je fossa ovarica <= zde naléhd zevni plochou ovarium, u Zen, které nerodily -
u Zen, které rodily (multipar) - ovarium klesa Claudiovy jamky (mezi vent. vasa iliaca int., ureterem a dorz. os

sacrum)
& CAVE! Pfi pelivnni pozici appendixu mUze zanét prejit pres lig. appendiculo-ovaricum na ovarium

Tepenné zasobeni organi malé panve
Zabezpeduje a. iliaca int., ktera ma pfedni a zadni kmen:
- z predniho kmene (truncus ant.) odstupuje a. uterina, probiha medialné po povrchu m. levator ani smérem
k isthmus uteri = 2 cm od kréku délozniho se kFizi s ureterem (k némuz vydava vétev) - déle
pokraCuje vinuté mezi listy lig. latum uteri - vydava: a) r. tubarius — pro vejcovod
b) r. ovaricus — anastomdza s a. ovarica
c) vétev pro hrdlo délozni




d) vétev pro horni Usek vaginy — anastomoza s a.
vaginalis = vytvari aa. azygos vaginae

vagina: z vétve a. uterina — pro horni ¢ast vaginy
z a. vaginalis (jde budto pfimo z a. iliaca int. nebo odstupuje aZ z a. uterina) — pro stfedni ¢ast vaginy
z a. rectalis inf. — pro dolni ¢ast vaginy

ovarium a tuba uterina: z a. ovarica = pfima vétev aorty (vytvari v mesosalpingu anastomézy s a. uterina — pfi
hysterektomii taky nutno podvazat)

hraz, clitoris, zevni rodidla: z a. pudenda int.

MM: z a. vesicalis sup. et inf.

) ' ovarium
0. ovarica

0. utering p::

romus vaginalis :
a. recialis med. Y
j os pubis
ramus inf,
9 pilucria e V fossa ischiorectalis

Obr. 9. Artérie Zenskych pohlavnich organd

zbytek viz vypracky a skripta — Zily, miza, nervy str. 13, 14, 15



4. Poruchy menstruacniho cyklu (dysfunkcni krvaceni, krvaceni v
postmenopauze)

Uvod k porucham menstruaéniho cyklu

- jedna se o bézny problém v gynekologii

- vétsina cykld trva 23 — 39 dnli (nejcastéji 28 dni)

- menstruace trva 3 — 7 dni (nejcastéji 4 — 5 dni)

- krevni ztrata byva 25 — 69 ml (nejcastéji 20 — 40 ml)

- primérny vék nastupu menarché je 12,77 roku

- 90 % Zen zacind menstruovat v dobé, kdy vyvoj prsd a pubického ochlupeni odpovida IV. stupni Tannerovy klasifikace ¢
telarché (pocatek rdstu prsni zZlazy) pfedchazi menarché cca o 2 roky

Dysfunkcni krvaceni

Definice

Dysfunkéni krvaceni je nadmérné prolongované nebo casté krvaceni z délohy, které neni zplsobené

diagnostikovatelnym panevnim onemocnénim, systémovym onemocnénim ani komplikaci téhotenstvi
- diagndza se stanovuje ,,per exclusionem®

Epidemiologie
- nepravidelné krvaceni je ¢asté v 1. roce menarché a nezfidka perzistuje i 5 let od menarché a nebo naopak byva
soucasti klimakterického sy (perimenopauzy)

Etiologie
Obvykle zpGsobeno poruchami hypothalamo-hypofyzarni osy a je ¢asto spjato s anovulacnimi cykly — délime na:
a) Anovulacni (90 %) = poruchy na drovni hyptohlamo-hypofyzo-ovarialni osy
Priciny: 1. Adolescenti béhem prvnich 5 let menarché
2. P s poruchami pfijmu potravy (mentaini anorexie, bulimie)
3.BMI > 30
4. Psychicky stres
5. Atletky (nadmérna fyzicka zatéz)
b) Ovulacni (10 %)
c) latrogenni — hormonalni antikoncepce (to je ale vétSinou spi$ T neZ Pficina), HST (Hormonalni substituéni T)

Patofyziologie

a) Anovulacni — ve folikularni f. cyklu normalné narista hladina estrogen(i = ovulace, ale nenastava - proto ani
nemuZze vzniknout corpus luteum - proto nedochazi k produkci progesteronu - endometrium pod vlivem
estrogenu hyperproliferuje (jakoby pretrvavala proliferacni faze a nenastala sekrecni faze) = - to
neni udrzitelné - dochazi tak k nepravidelnému odlucovani endometria + krvaceni z (nevyzralych) spiralnich arterii

= typicky u Zen v perimenopauze — je charakterizovano dysfunkci folikull vedouci k:
- I produkci estrogent
- fluktuujicim hladinam estrogen
- zkraceni folikularni faze = kratsimi mens. cykly
- nedostatecnd proliferace endometria - nepravidelné mens. odlu¢ovani < ¢asto jen v podobé Spinéni
—> postupné se zkracuje i lutedlni f. - nakonec se ovulace zastavi - vznikd amenorea

b) Ovulaéni — predpoklada se lokdIni nadprodukce prostaglandinti - nadmérna vazodilatace spirdlnich arterii -
krvaceni

Klinicky obraz

- nepravidelné, nadmérné prolongované nebo ¢asté krvaceni je Casto spjato s:
- amenoreou = nedostavi se mens. déle jak 3M — pt. zena 4M nemd mens. a pak ma nepravidelné prolongované a t&ké krvaceni
- metroragii = intermenstruacni krvaceni
- menoragii = prodlouzené krvéaceni (nad 8 dni)



Komplikace

1. Akutni krevni ztrata - nutnost transfuze

2. Vzéacné fatalni krevni ztrata

3. Chronické/Recidivujici krvaceni = sideropenicka anémie

Diagnostika
P pfichazi s neocekdvanym a Casto tézkym krvacenim. Vzhledem k tomu, Ze dg. je ,per exclusionem” je nutné
vyloucit vSechny organické pficiny krvaceni:

1. Komplikace téhotenstvi — vysetfime hCG, USG

2. Koagulopatie (Von Willebrandova nemoc, ITP, hemofilie, leukémie) — Laboratorné: KO+dif., koagulace

3. Anatomické priciny (Endometridlni polyp/hyperplazie, endometridza, leiomyomy, ca endometria, ca cervixu, IUD)
4. Léky (antiagregancia, antikoagulancia, NSAID, hormonalni antikoncepce) — FA

5. PCO = Polycysticky Ovaridlni Syndrom = ¢asta pricina anovulace a oligomenorey + nepravidelné menses,
hirsutismus a/nebo akné, nadvaha, sterilita — DHEAS (Dehydroepiandrosteron) a volny testosteron

6. Systémova onemocnéni (DM, AlO (tyreopatie), poruchy pfijmu potravy, nadory aj.) — A, FV, lab., zobrazovaci met.

Co odebereme v laboratofi?

KO+dif. (anemie, trombocytopenie, infekce)

Koagulace

Biochemie — gly, T4 a TSH, prolaktin (hyperprolaktinémie), DHEAS (Dehydroepiandrosteron) a volny testosteron (PCO)
Téhotensky test - hCG

Kultivace z hrdla (chlamydiova, gonokokova infekce)

Co provedeme ve zobrazovacich metodach?
USG malé panve — vylouceni tvarovych abnormalit délohy a ovaridlnich tu = pro upfesnéni nékdy CT/MRI >

rezistence na terapii > Diagnosticka hysteroskopie, sonohysterografie, kyretaz (zfidka), biopsie
- z biopsie ¢asto najdeme nadmérné proliferované endometrium bez znamek sekrecni faze cyklu (pf. spiralizace Zl. a arterii?)

Terapie

a) Farmakologicka

Krvaceni v ramci perimenarché - ma tendenci spontanné ustoupit (obvykle do 5 let od menarché)

U neakutniho krvaceni vétSinou: Hormonalni antikoncepce (pt. gestageny ve 2. fazi cyklu u anovulaéniho;
kombinovana horomonalni antikoncepce, IUD s levonorgestrelem) + Fe

- jinou moznosti jsou i Prostaglandiny (coZ nechapu, ale dlouhodobé uZivani je spjato se rizikem KVO)

U akutniho krvaceni: Estrogeny — cilem je navratit adekvatni hladinu estrogenu, ktera bude hyperproliferovanému
endometriu stait + Transfuze

b) Chirurgicka - ZOK

Ablace endometria / Hysterektomie

c) Endovaskularni — ZOK

Embolizace uterinnich arterii

Postmenopauzalni krvaceni
Definice
Krvaceni, které se objevi po 12M amenorey u Zeny stfedniho véku. (tedy v dobg, kdy P spliiuje definici pro menopauzu)
Etiologie
CAVE! Casto zplisobeno organickym onemocnénim (negynekologickym ¢&i gynekologickym) = nutno VZDY vysetfit!
1. Exogenni hormony — NEJCASTEJSI
2. Vaginalni atrofie / léze
3. Vulvarni dystrofie / léze — pf. popraskani kiize vulvy
-> na tyto 2 pficiny Ize vyuZit lokalni T estrogeny
4. Tu, polypy, hyperplazie — endometrialni ca!ll, cervikalni a endocervikalni ca, sarkomy, ca vejcovodu, ca
ovarii, ovarialni tu secernujici estrogeny
-> hysteroskopie a biopsie endometria a cytologie z hrdla

Terapie = terapie pficiny



POJMY:

Hypermenorea = silné menstruacni krvaceni

Menoragie = prodlouzené menstruacni krvaceni

Hypomenorea = slabé menstruacni krvaceni (Spinéni)

Kryptomenorea = menstruacni krev neodtéka z rodidel = stendzy hymen, stendzy Cipku
Metroragie = intermenstruacni krvaceni = krvaceni mimo menstruaci
Polymenorea = pfilis ¢asté krvaceni = < 21 dni

Oligomenorea = pfilis mdlo ¢asté = > 35 dni

Kontaktni krvaceni = krvaceni pfi koitu

Pridatna krvaceni

Premenstruacni

Ovulaéni krvaceni = Spinéni uprostred cyklu, doprovazeno vzestupem bazalni TT
Postmenstruacni

Menometroragie = kombinace menoragie a metroragie
Eumenorea = fyziologicky probihajici cyklus



5. Poruchy menstruacniho cyklu (premenstruacni syndrom, dysmenorhea)

Uvod k poruchdm menstruaéniho cyklu

- jedna se o bézny problém v gynekologii

- vétsina cykll trva 23 — 39 dnt (nejcastéji 28 dni)

- menstruace trvd 3 = 7 dni (nejcastéji 4 — 5 dni)

- krevni ztrata byva 25 — 69 ml (nejcastéji 20 — 40 ml) = 3 — 7 vloZek (v repetitoriu — ztrata nad 80 ml je abnormalni)
- prdmérny vék nastupu menarché je 12,77 roku

- 90 % Zen zacind menstruovat v dobé, kdy vyvoj prst a pubického ochlupeni odpovida IV. stupni Tannerovy klasifikace ¢
telarché (pocatek ristu prsni zZlazy) pfedchazi menarché cca o 2 roky

PMS - PreMenstruacni Syndrom

Definice

PMS je soubor rlizné zavaznych priznak, které se objevuji 1 — 2 tydny pfed mens. a s jejim nastupem odeznivaji.
Rada Zen pocituje v dobé kolem ovulace mirny dyskomfort v podbf¥isku + napéti prsou > PMS je dg., kdy? priznaky
narusuji normalni aktivitu a Zena pro své potize vyhleda lékafskou péci.

= cyklicka porucha v lutalni fazi cyklu

Patogeneze

- neni pfesné znama

- existuje nékolik teorii — pf. nerovnovaha estrogenu-progesteront, nadbytek aldosteronu (vysvétluje otoky),
nadbytek prostaglandin( (vysvétluje efekt NSAID), hypogly, hyperprolaktinemie, psychosocialni pfiznaky

Klinicky obraz
- je interindividudIné i intraindividualné variabilni

1. hm. 1. podraidénost

2. otoky 2. nervozita

3. napéti prsou + hyperalgezie bradavek 3. emocni labilita

4. nadymani / prajmy 4. tzkosti / deprese - b&hem PMS &astéjsi sebevrazdy

5. kiece (v podbfisku) 5. zvySena agresivita - béhem PMS &ast&j3i nasilné trestné &iny
6. cefalea 6. chuté na sladké

(Premenstruacniho syndromu):
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PodraZzdénost Bolesti hlavy SniZené libido
a zmény nalad a migrény
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Nadymani ZadrZovani vody PotiZze se spankem
=% (@3 -
& N~
Neklid Chuté na ZAcpa nebo prijjem
sladka jidila
Diagnéza

- je klinicka — mél by byt min. 1 somaticky a min. 1 psychicky pfiznak ve 3 po sobé jdoucich cyklech a mély by nastat cca aspon
tyden pred mens. a do 4 dnl odeznit

Terapie

- je symptomaticka

a) nefarmakologicka — tepla voda, pohyb, omezit cukry, dostatek spanku, | kofein, Mg — whatever jim pomaha
b) farmakologicka

- Ibalgin, Aulin, naproxen



- HAK € u vétsiny Zen pomuze zmirnit ptiznaky PMS, ale u nékterych je mGze naopak vyvolat
- psychofarmaka

- fytofarmaka

- empatie partnera

Dysmenorhea

Definice

(Nadmérné) bolestiva menstruace.

V repetitoriu bolest v podbf¥isku a kfiZi, kterd za€ina nejdrive 1 den pfed menses a konci nejpozdéji 1 den po menzes

- velmi Casta stiznost
- obvykle nenastava v menarché, ale az v pozdé;jsim dospivani, protoZe zacina s nastupem ovulacnich cykll ¢ to je 2
— 3 roky po menarché

Rozdéleni
Primarni = BEZ organické priciny — CASTEJSI
- vlivem /" hladiny prostaglandinii a leukotrient v lutedlni a mens. f. cyklu oproti Zendm bez dysmenorhey
- postihuje obvykle mladé Zeny - ustupuje po porodu ¢i potratu
Sekundarni = S organickou pFic¢inou
1. Endometridza!
. Adenomydza
. IPD = Inflammatory Pelvic Disease = Zanétlivé Panevni Onemocnéni
. Stendza Cipku
. Dvouroha déloha
. Fibroidni polypy
. IUD = IntraUterine Device = NitroDéloZzni Télisko
. myom
. adheze
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Klinicky obraz
1. Kfecovita bolest v podbfisku / panvi s iradiaci do stehen a zad typicky 1. den menses
2. Nékdy: Nauzea, vomitus, cefalea

Dif. dg.

CAVE! Primarni dysmenorheu je nutno odliSit od endometridzy (sekundarni dysmenorhey) a adenomydzy
- U endometridzy se bolest objevuje jiz 1 — 2 tydny PRED menses a maximum je 1 — 2 dny PRED a se
za¢atkem mens. SLABNE (asi to tak maze byt ale nemusi :’) )
- U adenomydzy je to obdobné jako u endometridzy, ale ve vyssich vékovych skupinach

Terapie
LV1: Paralen / Ibalgin / Spasmoanalgetika - LV2: Kodein / Opioidy / Peroralni antikoncepce (gestageny v 2. pol.
cyklu)



6. Poruchy menstruacniho cyklu (amenorea primarni a sekundarni)

Definice
Stav, kdy se u Zeny nedostavi menstruace vice nez 3M.

Rozdéleni

A) PRIMARNI = u Zeny nenastalo menarché ani do 16. roku(Pilka) | ani do 15. roku(Repetitorium, wikiskripta) pfi
normalnim pubertalnim vyvoji (¢i do 14. roku pti abnormalnim pubertdlni vyvoji).

- kazda divka, ktera po 15. narozeninach nemenstruuje by méla byt vySetiena, protoze pokud ma nedostatek
estrogent, tak to mdlze vést k poruse mineralizace kosti > potazmo asi k ¢asnému nastupu osteopordzy<

B) SEKUNDARNI = u Zeny nastalo menarché, ale nyni vice nez 3M chybi menstruace — CASTEJSI

Amenorea je stav (nikoliv nemoc), de facto se jedna o fyziologicky stav pred pubertou, béhem téhotenstvi, béhem
laktace, v menopauze, navozena hormonalni antikoncepci.
Nejcastéjsi pri¢inou je porucha na drovni H-H-O osy.

PRIMARNI amenorea - etiologie
- vZdy nutno vysetfit vyvoj prsd a délohy
3 NEJCASTEJSI PRICINY:
1. Geneticka pfic¢ina — Turnertiv sy

2. Anatomicka pricina — Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser sy

3. Endokrinni pfic¢ina — syndrom testikularni feminizace = androgenni insenzitivita (dle Pilky vzacné)

= 3. nejCastéjsi pricina primarni amenorey (dle repetitoria)

E: chybi gen pro androgenni R Cili genotypové XY, ale fenotypové Zena (takze muzsky
pseudohermafroditismus???) - ma testes, tvofi se anti-milleridnsky hormon = proto neni pfitomna
déloha a tuby a ovaria, je pouze dist. ¢ast pochvy

KO: normalni ¢i Pvzrlst, mensi prsy, minimalni ochlupeni

T: Zensky smér vychovy
odstranéni testes — pro riziko maligniho zvratu
estrogenni substituce (ale gestageny netfeba, na co taky, kdyz nema délohu)

Pochva: a) konz. dilatace Frankovymi dilatatory
b) chir. vytvofeni neovaginy (Vecchiettiho OP)

a) Primarni amenorea BEZ VYVOIJE PRSU, ale S PRITOMNOU DELOHOU
1. Turnerv sy (27 %) = 45X ¢i mozaicismus 45X/46XX = gonadalni dysgeneze

= Primarni hypogandismus = hypergonadotropni hypogonadismus = tj. H-H funguje, ale problémem je necitlivost ovarii ¢i neschopnost tvorby estrogent
- Zensky fenotyp, maly vzrist, nizka vlasova hranice, pterygium colli, Stitovity hrudnik, amenorea a sterilita

2. Syndrom testikularni feminizace = androgenni insenzitivita
3. 46XX s agenezi gonad
4. Konstituéni opozdéna puberta (14 %) = benigni opoZdény nastup aktivity H-H-O osy
5. Hypothalamicka dysfunkce
a) Vrozena: Kallmanuv sy (deficit gonadotropind)
b) Ziskana: stres/sportovkyné, mentalni anorexie/BMI>30, chronicka onemocnéni (7 %)
6. Hypofyzarni onemocnéni / selhani = infekce CNS? trauma CNS? VVV CNS? tu CNS (kranyofaryngeom)? (5 %)
7. Gonadalni onemoncnéni / selhani

b) Primarni amenorea S VYVOJEM PRSU a S PRITOMNOU DELOHOU

1. Hypothyreodza

2. Hyperprolaktinemie

3. Hyperandrogenni amenorea (PCO, CAH) = primarni amenorea s virilizaci




4. Prekazka v rodidlech:
neperforovany hymen — po narozeni neni hlen v introitu + mukokéla v pochvé (naplnéna sekrec¢nim hlenem),
v puberté kryptomenorea = hematokolpos, hematometra - KO: cyklické bolesti bficha, event. obtize
s mocenim/defekaci, namodralé hymen pfi Valsalvové manévru - komplikace: infekce - pyokolpos
vaginalni atrézie/transverzalni septum - KO: cyklické abdominalni bolesti = Dg.: FV (slepé kontici pochva), USG

c) Primarni amenorea S VYVOJEM PRSU, ale BEZ DELOHY

0. ageneze hrdla

1. Ageneze Miillerovych vyvodt (15 %)

2. Necitlivost na androgeny = syndrom testikularni feminizace?

SEKUNDARNI amenorea — etiologie

1. Téhotenstvi

2. Hormonalni antikoncepce

3. Psychofarmaka — TCA, néktera antihypertenziva — (methyldopa), verapamil; analoga GnRH (pfi IVF,
endometridze), cytostatika (poskozujici ovaria), RT

4. Nadbytek androgenti = PCO = Sy polycystickych ovarii, adrenalni hyperplazie, adrenalni/ovarialni tu
5. Hypothalamické pfi€iny = poruchy pfijmu potravy/BMI > 30, stres/nadmérna fyzicka zatéz, drogy, tu
6. Hypofyzarni pfic¢iny = hypopituitarismus, tu, zanéty, Sheehaniv sy

7. Jiné endokrinopatie = Thyreopatie, Cushinglv sy

8. Anatomické = napft. cervikalni stendza po kyretazi/konizaci/excizi/poOP,
9. OP = stp. hysterektomii, hysteroskopii, adnexektomii bilat

Porucha na turovni délohy — Ashermantv syndrom
poskozenim bazalni vrstvy EE
= priciny: ’
» agresivni RCUI (rizikovy je vykon hlavné po porodu)
» endometritida (u genitdini formy tuberkuldzy)
terapie: HSK v ATB cloné ’
» rozruseni fibroznich adhezi laserem nebo koagulaci
> vyssi tlak distancniho média '
» ndsledné moZno zavést Foleydv katétr (n' dr
odklon od 1UD, protoZe zpisobuje (hron/(ky zdnét '
» hormondlni podpora vystavby endometria na 3 mésice
» vétsinou second-look HSK — za 6 tydnu

a 7 dni) nebo IUD (na 3 mésice) — dnes

Porucha na trovni ovarii

Piedcasné ovarialni selhani

pred 40. rokem zZivota

kritérium je FSH > 40 |U/1 ve dvo
nejcastéjsi priciny: 4
» autoimunitni (antiovaria
» systémovd onemocnéni (
» mozaika Turnerova syndromu

» exogennivlivy (koureni, cytosta

u odbérech s mésicnim odstupem

Ini protildtky) -
SLE, sklerodermie, dermatomyozitida)

tika, zdren)

Diagnostika
Anamnéza + FV
(U konstituéniho opozdéni — netfeba dalSich vysetreni)
Lab.: pro dif. dg. hyper/hypo gonadotropni FSH: - nizké hladiny = hypothalamické ¢i hypofyzarni pficiny
- vysoké hladiny = ovarialni selhani ¢i gonadalni dysgeneze
estradiol
hCG, TSH, prolaktin, DHEAS a testosteron, 17-hydroxyprogesteron (CAH),
Zobrazovaci: USG, Kostni vék, MRI (pro vys. hypothalamu, hypofyzy, anomalie Miillerovych vyvod()



U P s normalnim nalezem - podame medroxyprogesteron po dobu 10 dni = sledujeme zda dojde krvaceni - pokud
ano - znamena to, Ze ma adekvatni hladinu endogennich estrogenli a normalni anatomii

= anamnéza (RA, OA) ‘ y |
Klinické vySetient: sekundarni pohlavni znaky, vyska, hmotnost, gynekologické vysetien

z0brazovaci metody: UZ, CT, MR
(aboratorni vySetieni: LH, FSH, prolaktin

2 genetické vysetieni

dint diagnostika

Diferencialni diagnostika — algoritmus

1. Déloha neni:
» karyotypizace:
» 46 XX — RKHM syndrom
» 46 XY — muzsky pseudohermafroditismus (XY Zena s funkinim chybénim testes

androgenni insenzitivita)
2. Déloha je:
¥ grovidita
) :rypmmenarea (atrezie hymenu, transverzdini vagindini septum, chybéni déloiniho
rdla)
* sekundarni pohlavni znaky jsou: vysetieni LH, FSH, PRL + vyloucent kryptomenorey
» T PRL~ prolaktinom
> TUH, FSH - predcgsné ovaridini selhdni
* ¥ UH, FSH - hypotalamické pittiny
* normdini LK, FSH
: zggg{temnov;f test pozitivni ~ lutedini insuficience, HAS
i e'f'tizovy {est negativni - porucha ng drovni endometria
TRy I;':mm\;"‘ znaky nejsou: vysetien s
na drovni ovari ?
a urovni ovarii (Turnergy syndrom — karyotypizace, piedcasné

ovaridinf sef _
s Lpsy an, syndrom fezistentniho ovarig)

= Poruchg ng Urovn y
b0 procesu o, "hypotalamy a bypofyy — crmmpk wlouceni expanziv-

¥ andmky yigi (hypopituitarismys Hi :
> oy Vilizace Y Iyeickd 24, anorexie, Kallmandv syndrom)

alorng: pomér [
AS, KAH, tym Produf im’i"’gesteron Vséru, ACTH test




Terapie
T priciny: Anatomické prekazky — chirurgicky
- imperforovany hymen = hymenotomie
- transverzalni vaginalni septum = odstranéni septa + rekonstrukce pochvy
Hypothyredza — levothyroxin

Hyperprolaktinemie — antagonisté dopaminu (bromokriptin), neurochirurgické odstranéni tu
PCO — cyklicky progesteron/kombinovana hormonalni antikoncepce

Indukce ovulace — klomifen citratem



7. Vyvoj a poruchy vyvoje zenského urogenitalniho systému

Zakladnim predpokladem vyvoje urogenitalniho systému do podoby Zenského fenotypu je vznik zygoty s 2
chromozomy X.
Gonady i vyvodné cesty pohlavni nasledné prochazi do 6. tydne indiferentnim stadiem vyvoje, ve kterém se jevi u
obou pohlavi stejné, teprve potom se determinuje muzska (varle) nebo Zenska (ovarium) gonada.
Do 6. tydne je embryo tvofeno 3 zdrodeCnymi listy: - ektodermem

- mezodermem

- entodermem

Vyvoj Zzenského genitalu miZeme rozdélit na:
1. Vyvoj gonad

2. Vyvoj odvodnych pohlavnich cest

3. Vyvoj zevniho genitalu

Vyvoj gonad

- epitelovy zaklad gonad tvoti gonadalni lista (plica genitalis), kterd vychazi z mezodermu, konkrétné z dorzalni stény
coelomové dutiny (= dutina oddélujici t&Ini sténu od traviciho traktu a jinych organt) @ nachazi se medidlni od mesonephros ¢
gonadalni listu koncem 6. tydne zacnou osidlovat prvopohlavni bb. (primordialni gonocyty), které zde vycestovaly

z entodermu iloutkO\{(e;ho véé%m, tim indukuji proliferaci coelomového epitelu za vzniku tramcd, mezi nimiz je
ONADAL
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‘M na obr. vidime jak primordialni gonocyty (ty malé tecky) plvodem ze Zloutkového vacku migruji do gonadalni listy, ktera je medidlné od mesonephros

—» na vyvoji ovaria se podili:

1. Primordialni gonocyty - budou se diferencovat v oogonie = kmenové bb. budoucich oocytl - oogonie proliferuji
-> kolem 12. tydne se jejich proliferace (mitdza) zastavi + vstupuji do profaze 1. meiotického déleni, ¢imz vznikaji
primarni oocyty (= diploidni bb. 44+XX, 2C) = pfi narozeni je jich cca 1mil. - po narozeni degeneruji, kolem puberty je jich cca

400 000 — 500 000 - do ovulacnich cykl jich za Zivot vstoupi cca 400 (= odpovida cca 30 letdm fertilniho obdobi), béhem ovulaénich cykli
vzdy dokoncuji 1. meiotické déleni za vzniku sekundarniho oocytu (= haploidni b. 22+X, 2C) a 1. pélového téliska = je-li oocyt oplozen >
dokoncuje 2. meiotické déleni za vzniku zralého oocytu (= haploidni b. 22+X, 1C = tedy polovi¢ni jaderny obsah oproti sekund. oocytu tvoreny
jen 1 Chromatidou) a2. péIOVéhO téliska (= zndmka oplozeni v mikroskopu)

2. Coelomovy epitel, ktery proliferuje a vytvari trdmce - bude se diferencovat ve folikularni bb. (které obklopi
oogonie => ¢imz vlastné vznikaji primordialni folikuly)

3. Mesenchym - bude se diferencovat ve vazivové stroma a thekalni bb.

- gonadalni diferenciace je obecné podminéna expresi genti na gonozomech (= XX ¢i XY) (kolem 7. tydne) - resp. u
Zen chybi SRY gen (Sex-determing Region Y) na ch. Y kédujici protein testes-determinujici faktor, a tak se

indiferentni gonady diferencuji do podoby ovarii (a nikoliv testes) (jen vzacné pii chybném crossing-overu méize dojit
k translokaci SRY-genu na ch. X = pak vznikd spermie s Y ch., ale bez SRY a naopak spermie s X ch., ale se SRY = kdyz takova spermie oplodni
vajicko = vznikne XY-Zena anebo XX-muz)




Vyvoj odvodnych pohlavnich cest = vejcovodi, délohy, pochvy
-> vyvoj vyvodnych pohlavnich cest obecné souvisi s diferenciaci:
1. Wolfovych mesonefrickych vyvodl = z vétsi Casti zanikaji (kvili absenci produkce testosteronu) = zbyvaji po nich rudimentarni
(slepé zakoncené) kanalky paroophron a epoophron (v mesosalpingu = zavés vejcovod(l) a Gartneriyv kandlek (v
délozni hrané)
2. Miillerovych paramesonefrickych vyvodu
a) horni ¢asti obou Millerovych vyvod( jsou nespojené - vznikaji z nich vejcovody
b) stfedi ¢asti obou Miillerovych vyvodu se spojuji = vznika utero-vaginalni kanal-> déloha, cervix, (vagina)
c) dolni éasti obou Millerovych vyvodu = dolni ¢ast canalis uterovaginalis = vznika z nich horni 1/3 vaginy
- konkrétné dochazi k tomu, Ze dolni ¢asti vytvari Miilleriv hrbolek - ten se pfiloZi na zadni sténu
sinus urogenitalis => z néhoz vyrlsta epitelovy ¢ep (vaginalni ploténka) - po luminizaci ploténky
vznikd vestibulum vaginae, vagina, fornix vaginae - vchod do luminizované vaginy uzavird hymen
- sinus urogenitalis = duty Utvar vznikly rozdélenim kloaky

- ze s. u. se vyviji: MM, uretra, vestibulum vaginae

Vyvoj zevnich pohlavnich organi

- podobné jako vnitini pohlavni organy i zevni pohlavni organy prochazi indiferentnim stadiem

- na vyvoji zevnich pohlavnich organa se podili:

1. Tuberculum genitale (genitalni hrbolek) = mezenchymalni neparovy hrbolek pred kloakalni membranou
(ventradlné od urogenitalniho Usti (UU) = zevni vyUsténi sinus urogenitalis) - clitoris

2. Tori genitales (genitdIni valy = labioskrotalni valy) = parové valy leZici po strandch urogenitalniho Usti = |. majora
+ splynutim ventralné mons pubis

3. Plicae urogenitales (uretrdlni fasy) = parové rasy leZici med. od genitalnich valQ, lemuji sin. urogen. - |. minora a
bulbus vestibuli

MONS PUBIS
. LABIA MINORA
|
2> | 2> LABIA MINORA
\ LABIA MAJORA
. CLITOR\S LABIA MATJORA

urogenitalni usti

)
- vyvoj do Zenského fenotypu nastava pfi absenci testosteronu (jinak by nastal vyvoj do podoby muZského genitalu),
fenotypicky je pohlavi plodu nerozliSitelné do 12. tydne

- urogenitalni Usti zGstava otevieno jako rima pudendi, kterd vede do vestibulum vaginae ze zbytku sin. urogenitalis

Vyvoj Zenského prsu

- z mlécné listy (probiha v axillo-inguinalni ¢are) - akcessorni bradavka ¢i akcessorni mlééna zlaza muze vzniknout
kdekoliv v pribéhu mlécné listy (od axilly po tfislo)



Poruchy vyvoje zenského urogenitalniho systému
1. Somatosexualni poruchy (viz ot. ¢. 41.)

2. Poruchy vyvoje Miillerovych vyvodu
Délime na:  a) Poruchy prlichodnosti
b) Poruchy splyvani
c) Kombinované poruchy

a) Poruchy priichodnosti = gynatrézie
E: Vznikaji bud' poruchou kanalizace nebo poruchou napojeni na kloaku
Dg.: Novorozenec ma absenci hlenu v rodidlech (fyziologicky, vlivem matefskych estrogend, produkuje cervix novorozence vazky hlen)

1. Atrézie hymen = nepriichodnost hymen
Patofyziologie: v puberté nevytéka z vaginy hlen => vznikd mukokolpos - od menarché nevytéka ani krev =>
hematokolpos -> retence krve v déloze => hematometra - retence krve ve vejcovodech => hematosalpinx
KO: P (s normalnim vyvojem sekund. pohlav. znak{ (vyvojem prsi i pubického ochlupeni) i s pfitomnosti délohy)
primarni amenorea + recidivujici bolesti hypogastria a 1M, které se postupné zhorsuji + vyklenuti hypogastria
Komplikace (vzacné): 1. peritonitida (z vytékajici krve)

2. ruptura hematometry - NPB

3. infekce - pyokolpos
Dg.: Gynekologické vys. = hymen bez otvoru, lividni zbarveni, vyklenuti + per rectum (ovoidni rezistence) + USG
T (jednoduché): OP perforace hymen UZKOSTLIVE ASEPTICKY (hematometra = idedlni pro infekci!) = nasledné se
tam necha na 1T duty dilata¢ni fantom

2. Atresia retrohymenalis
- stejny KOi T

3. Aplazie distdlni vaginy = nevyvinuti dist. pochvy

Patofyziologie: hematokolpos vznikd pouze v horni ¢asti pochvy

KO: zase primarni amenorea, ale tentokrat bez vyklenuti a lividniho zbarveni

Dg.: per rectum — cystické vyklenuti (té prox. ¢asti vaginy), USG — je tam délozni hrdlo a déloha (vylou¢ime MRKH sy)
T: rekonstrukce pochvy (kolpostomie?)

4. MRKH sy = Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser Sy

a) Typ | (typicky MRKH sy) = aplazie kranialni pochvy + délohy (pouze 2 rudimentarni délozni rohy) + normalni adnexa
b) Typ Il (Castéjsi; atypicky MRKH sy) = ageneze pochvy + délohy + malformace renalniho, skeletalniho a KV
systému

Typ |

KO: P pfijde pro primarni amenoreu + normalni sekund. pohlavni znaky

Dg.: 1. gynekologické vys. - nepriichodnost vaginy, per rectum - nepalpujeme délohu, USG — nenalézame délohu
2. doplnime USG ledvin a i.v. pyelografii (pro dg. poruch vyluovaciho systému), karyotyp, hormonalni panel

T: neoplastika LPS = vytvofime mezi MM a rektem prostor pro vaginu - vystlani vytahnutou sliznici

posevniho vchodu pomoci dratu, ktery se postupné zkracuje - béhem 10 dnd - pochva normalniho rozméru

s vrstevnatym dlaZdicovym epitelem

- provadi se v dobé, kdy chce Zena zahadjit sexualni Zivot (protoZe tu novotvorenou pochvu nejlépe udrzuje sex :) )
- tato Zena nebude nikdy menstruovat a nemlze otéhotné

b) Poruchy splyvani

= poruchy od nejjednodussich — naznacenych (napf. 1. Longitudinalni septum vaginy), az po Uplné zdvojeni pochvy a
délohy

b1) jednoplastové vady = déloha je zvnéjsku jednolitd, ale jeji DD je ¢astecné ¢ Gplné zdvojend

2. DéloZni septum (Uplné (uterus septus)/nelplné (uterus subseptus) rozdéluje DD na 2 dutiny)
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b2) dvouplastové vady = ¢asteéné/lpliné rozdvojeni délohy uz z LPS/LPT pohledu

3. Uterus arcuatus = fundus je konkdvni

4. Uterus bicornus (douroha déloha) = télo je rozstépeno

5. Uterus bicorporeus unicollis = télo je zdvojeno, ale Usti do 1 hrdla (= obraz Cepice $aska?)

6. Uterus duplex (bicorporeus bicollis) = kompletni rozdvojeni délohy véetné hrdla - pokracuje-li na pochvu -
longitudindlni septum vaginy - az 7. Uterus didelphys = zdvojeni délohy i pochvy

KO: Zené to nepUsobi obtize > diagnostikuje se to ndhodné/pro neplodnost (sterilitu)/pro infertilitu = potraty,
popf. mlZe vada podminovat patologické polohy plodu
T: Neplsobi-li potize = nefesi se

Jednplastové vady - hysteroskopicka resekce
Dvouplastova vady > LPT metroplastika

¢) Kombinované poruchy
= porucha splynuti + porucha napojeni na kloaku -
- je to vZdy spjato s aplazii ipsilateralni ledviny a ureteru

KO: Od menarché - ze zdravé strany odtéka krev, ale na postizené strané se krev hromadi =
hemihematokolpos/hemihematometra (nevyvinula-li se pochva vivec) - bolesti + cysticka rezistence (per rectum)

Dg.: USG —odhalii agenezi ledviny!

T: vytvoreni komunikace = marsupializace atretické dutiny (atretické pochvy / atretické délohy) s normalni pochvou
¢i s normalni délohou—> umozZni odtok krve

1. Rudimentarni déloZni roh (z jednoho Miillerova vyvodu se prosté nevyvine déloha)
Komplikace: Nidace blastocysty v rudimentarni déloze - ruptura délohy - fatalnil!!

T: bud’ a) vytvoFeni komunikace se zdravou délohou
b) odstranéni rudimentarni délohy

2. Jednoroha déloha s paravaginalni cystou + ageneze ledviny
T: Chir. drenaz pochvy

Anomalie vajeénikd
= Poruchy sestupu vajecnikd
o stafeni gubernaculem do inguindlniho kandlu nebo stydkych pyskd (£asto testikuldrni elementy
v gonadé! !l = varujici pfiznak, i kdyZ zevni genital Zensky) -» KARYOTYP
o ovarium navratit do peritonedini dutiny, testis odstranit
»  Dysgeneze gonad (Sweyer — £istd forma, Turner, mirné formy)
o novorozenci: cutis laxa (neelasticka kiie), edém dorsa ruky a chodidla
o premenarchalné: wika a vaha pod 3. percentilem, Siroky hrudnik, malé bradavky, pterygium colli,
koarktace aorty, epikantus, abnormalni névy
o atrézie gamet (nefunkéni vazivové provazce)
nékdy jen ¢asteéna — pfitomny pubertalni zmény, menstruace, moino i fertilita (mozaiky)
TER: gonadektomie (vy3E incidence neoplazil), vice viz. 41




Anomalie vulvy a stydkych pyski

obrysy a velikost jednotlivych dtvard znaéné variabilni
rozitép klitorisu (Casto + extrofie mm)

vrozeny prolaps pochwy a délohy (vzacna, zavaina anomalie, Easto + rozitép patefe ad. )
vulva duplex [Easto + zdvojeni molovych cest a traviciho traktu)

Anomalie hymenu

Dal:

znaéné variabilnl (primér, rlzny potet otvord, rizna tloustka...)
septalni (mdZe byt i vag. septum), kribriformni, anularni, Slachovity...
hymenalni atrézie (neprichodnost, ziejmé perzistujici urogenitalni membana) -> vede k hromadéni sekret,
napéti -> mukokolpos (vypoukly, leskly wyrustek) -> distenze pochvy a Utlak panevnich struktur
o bez mukokolpu obtiZné odlisit od vag. atrezie, éasto aZ pfi absenci menarché, vzdcné peritonedini
draidéni pfi zatékani hromadéné krve, NPB pfi ruptufe délohy
chirurgicka TER., pokud brani Uniku sekretu, menstruaéni tekutiny, realizaci pohlavniho styku...

Dystrofie délohy

Hypospadie uretry = vyusténi uretry do pochvy
Epispadie uretry = rozstép predni uretry i se svéracem = inkontinence



8. Uloha hypothalamo-hypofyzarniho systému na Ffizeni menstruaéniho cyklu

Definice
Menstruacni cyklus v uzsim slova smyslu oznacuje cyklické zmény endometria (u zdravé netéhotné Zeny), ktery je
pfimo ovliviiovan ovaridlnim cyklem.
V SirS§im slova smyslu je chdpan jako souhrnné oznaceni pro: 1. Ovarialni cyklus = vyvoj folikulu a ovulace
2. Endometrialni cyklus = zmény sliznice
Nebo aZ jako oznaceni pro cyklické hormonalni zmény na celém organismu Zeny

Uloha hypothalamo-hypofyzarniho systému
- menstruacni cyklus je fizen komplexni souhrou hormont na drovni H-H-O osy

GnRH
- GnRH je od puberty (od gonadarché) produkovan pulzatilné (do té doby ne (nebo ne tolik)) - v ¢asné folikularni f.
4 90 min = cca 16 pulzlG/den - v pozdni folikularni f. 8 60 min - béhem lutealni f. se frekvence snizujenad4-5
hod. = cca 6 pulzli/den (ale amplituda se zvysuje)

- GnRH stimuluje sekreci FSH a LH (LH je mnohem citlivéjsi na zmény hladin GnRH)

- kontinualni podavani analog GnRH sekreci gonadotropin( (FSH a LH) inhibuje

FSH

- z gonadotropnich bb. adenohypofyzy

- sekrece je nejvyssi a nejdulezitéjsi béhem 1. tydne folikularni f.

- FSH pusobi negativni zpétnou osou na hypothalamus - | produkci GnRH

FSH: 1. stimuluje rust folikuld
2. aktivuje aromatdazu i enzymy z rodiny P450 - stimuluje sekreci estrogenti a progesteronu z ovarii
3. stimuluje proliferaci bb. granulosy + stimuluje v nich expresi LHR -
3. negativni zpétnou osou - | GnRH

LH
- z gonadotropnich bb. adenohypofyzy

LH: 1. stimuluje sekreci androstendionu z bb. theky
2. je nezbytny pro rast folikul(
3. jeho peak cca 1 den pred ovulaci je nezbytny pro ovulaci (a s tim spjaté dokonceni 1. faze meidzy)
- poté zahajuje luteinizaci bb. ptivodniho Graafova folikulu - vznika z néj - je
zdrojem hl. progesteronu, méné estrogenu
4. stimuluje expresi FSH R na bb. granulosy



Prolaktin = hormon laktotrofnich bunék (predni lalok hypofyzy)
= sekrece fizena hlavné PIH (prolaktin-inhibujici horman), inhibovan dopaminem
= hladina se v prib&hu MC neméni
= “prolaktin -> J-tvorba estrogentl a porucha fce gonad -> anovulaéni cykly, lutedini insuficience

Mozkova kira ma s hypotalamem mnoho pfimych i nepfimych spojeni -> CNS je schopno menstruaZni cyklus
autonomné ovliviiovat (stres, psychicky stav, farmakoterapie...).
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- od puberty (od menarché) je GnRH produkovano pulzatilné (do té doby ne (nebo ne tolik)) > v ¢asné folikularni f. 4
90 min - v pozdni folikularni f. 8 60 min - béhem lutedlni f. se frekvence sniZuje na a 5 hod. (ale amplituda se
zvysuje)

- GnRH stimuluje sekreci FSH a LH (LH je mnohem citlivéjsi na zmény hladin GnRH)

Folikularni f. je charakterizovana tim, Ze se na zacatku kazdého mens. cyklu vyvine z 15 az 20 primordialnich folikul(
- 15 aZ 20 primarnich folikul = ty rostou, ale nakonec se jen z 1 stane Graaflv folikul a ostatni zaniknou.

Postup: - Béhem prvnich 10 dnt - bb. theky exprimuji LH R = secernuji androstendion (androgen)
-> bb. granulosy exprimuji FSH R = produkuji aromatazu -
konvertuje androstendion na 17B-estradiol (estrogeny)

- Béhem 11. - 14. dne -> bb. granulosy navic exprimuji LH R (pod vlivem FSH)

- jak folikuly rostou - 1 se produkce estrogenl - to plsobi negativni zpétnou osou na hypofyzu -

coz L FSH a LH 11. a7z 13. den cyklu = pokles FSH vede k tomu, Ze vsechny folikuly kromé 1 (ktery ma
nejvice FSH R) zanikaji = z tohoto 1 folikulu se stava dominantni folikul = ten déle 1 sekreci estrogent = od urcité
konc. v krvi = zacnou estrogeny pusobit pozitivni zpétnou osou na hypofyzu = to vede k prudkém vyplaveni FSH a
LH a vznika peak FSH a hl. LH = cca 1 — 2 dny pired ovulaci - tento peak je nezbytny pro zdufeni a rupturu folikulu -
ovulace -

FSH: 1. stimuluje rist folikulG
2. aktivuje aromatazu aj. enzymy - stimuluje sekreci estrogen(i a progesteronu z ovarii
3. negativni zpétnou osou - | GnRH

- sekrece je nejvyssi a nejdulezitéjsi béhem 1. tydne folikularni f.

Ovarialni cyklus

Po ovulaci = tj. prasknuti folikulu a uvolnéni vajicka - ze zbytku folikulu vznika Corpus luteum = tvoreny z thekdlnich
bb. a bb. granulosy (jedna se o tzv. luteinizované bb. theky a granulosy, nebot byly pied ovulaci vystaveny vysokym konc. LH) = Thekdlni bb.
naddle produkuji trochu androstendionu a bb. Granulosy jej naddle konvertuji na 17B-estradiol + hlavné bb.
Granulosy navic odpovidaji i na nizké konc. LH a to tak, Ze produkuji enzym P450scc = enzym, ktery konvertuje CH -
pregnenolon (prekurzor progesteronu) -» jeho hladina vrcholi 5. — 7. po ovulaci



Takze luteinizované bb. Granulosy produkuji (béhem lutealni faze) vice progesteronu > estrogenu - progesteron a
inhibin (z bb. Granulosy) pUsobi negativni zpétnou osou na hypofyzu - | FSH a LH

Probéhla ovulace je tedy charakterizovana: Vysokymi hladinami progesteronu
Nizkymi hladinami estrogenu
Mbazalni TT aZ 0 0,5°C (vlivem progesteronu)

- nedochazi-li k oplodnéni = corpus luteum degeneruje - | estrogen a |, progesteron - azZ je progesteron na

evvys

progesteronu jiz nesnizuji konc. FSH - ten zac¢ina pomalu stoupat a tim se cyklus mizZe opakovat



9. Projevy menstruacniho cyklu na déloze

Definice
Menstruacni cyklus v uzsim slova smyslu oznacuje cyklické zmény endometria (u zdravé netéhotné Zeny), ktery je
pfimo ovliviiovan ovaridlnim cyklem.
V SirS§im slova smyslu je chdpan jako souhrnné oznaceni pro: 1. Ovarialni cyklus = vyvoj folikulu a ovulace
2. Endometrialni cyklus = zmény sliznice
Nebo aZ jako oznaceni pro cyklické hormonalni zmény na celém organismu Zeny

Fakta

Primérné trva 28 dni (4 tydny) a zacina 1. dnem menstruace (laboratorné zatina vzestupem hladiny FSH (2-3 dny pfed menstruaci)

Endometrium ma 2 ¢asti: 1. Pars functionalis (povrchovéjsi) — podléha zménam a odlucuje se béhem mens.
2. Pars basalis (hlubsi) — nepodléhd zménam, neodlucuje se, umoznuje kazdy mésic
regeneraci pars functionalis

Faze cyklu

- k ovulaci dochazi typicky 14 dni pred menstruaci (tj. 14 dni pfed zacatkem nového mens. cyklu) - s ohledem na to,

Ze normalni mens. cyklus trva 28 dni, tak je to primérné 14 dni od zacatku menstruace. D4 se Fict, ze zatimco délka folikularni
faze je ménlivd, délka lutedlni faze trva prakticky vidy 14 dni (viz dale)

Pre-ovulacni = faze ovarialniho cyklu = menstruacni a proliferacni faze endometridlniho cyklu (1. - 14. den)
Post-ovulacni = faze ovarialniho cyklu = sekrecni (15.-27.) a ischemicka (28.) faze endometr. cyklu (15. - 28. den)

Endometridlni cyklus
- cyklické zmény endometria jsou vlastné PRIPRAVOU na pfipadné OPLODNENI, pokud k nému nedojde > mens.

A) Menstruacni faze (4 — 5 dni)
- menstruacni faze zacind, kdyz ischemie vyvola popraskani spiralnich arterii - ty vyplavuji krev do délohy +
soucasné se odlucuje apoptotické endometrium

- mens. krev obsahuje = arteridlni a vendzni krev, zbytky ZIazek a stromatu pars functionalis endometria, leu

- nedoslo-li k oplodnéni do 23. dne mens. cyklu = corpus luteum degeneruje - | estrogeny a progesteron >
involuce endometria + vlivem endotelinu a thromboxanu dochazi na konci mens. cyklu (25. — 26. den)

k vazokonstrikci spiralnich arteriii = ischemie (28. den) - apoptdza pars functionalis - odlouceni déloZni sliznice
v podobé mens. krve

- trvd cca 4-5 dni (rozsah 3 — 7 dni) - krevni ztrata byva 25 — 69 ml (nejcastéji 20 — 40 ml)

B) Proliferacni faze (od konce menstruace po ovulaci = 5. — 14. den)

- vlivem M estrogenti: a) proliferace pars functionalis (z kmenovych bb. pars basalis) > ztlustovani sliznice
b) proliferace, prodluzovani, hromadéni glykogenu (ne sekreci) endometrialnich zlazek
c) prodluzovani spiralnich arterii (aby mohla byt pars functionalis dostate¢né zasobena)

d) zména konzistence cervikalniho hlenu => lepsi prostupnost pro spermie
= cilem je zvysit Sanci fertilizace < nejvy3si Sance je mezi 11. — 15. dnem

C) Sekrecni faze (od ovulace do menstruace = 14 dni)
- vlivem M progesteronu: a) endometrialni ZIazky secernuji glykogen, hlen a jiné I.
b) endometrialni Zlazky se spiralizuji a maji velké lumen
c) spiralni arterie dosahuji az do povrchovych vrstev a spiralizuji se

d) po 15. dni —zména konzistence cervikalniho hlenu => { prostupnost pro spermie
- nedoslo-li k oplodnéni do 23. dne mens. cyklu = corpus luteum degeneruje - | estrogeny a progesteron -

involuce endometria + vlivem endotelinu a thromboxanu dochazi na konci mens. cyklu (25. — 26. den)
k vazokonstrikci spiralnich arteriii = ischemie (28. den) - apoptdza pars functionalis - odlouceni déloZni sliznice



v podobé mens. krve
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M na obrazku hezky vidime jak se hladina estrogenu vlivem rlstu folikuld béhem folikularni faze postupné zvysuje,
pricemz tésné pred ovulaci, kdy pfekroci urcitou cut-off hodnotu v krvi se jeji plivodné negativni zpétna vazba zméni
na pozitivni zpétnou vazbu, coz vede k masivnimu vyplaveni FSH a hl. LH - tento peak je nezbytny pro to, aby
probéhla ovulace - tim, Ze probéhne ovulace tak vznika corpus luteum a to je zdrojem progesteronu - jeho hladina

tedy od ovulace narusta, ale pokud nedojde k oplodnéni, tak corpus luteum degeneruje a tedy hladina progesteronu,
ale i estrogenu postupné klesa
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2. Endometrialni cyklus = zmény sliznice
Nebo aZ jako oznaceni pro cyklické hormonalni zmény na celém organismu Zeny
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Primérné trva 28 dni (4 tydny) a zacina 1. dnem menstruace (laboratorné zatina vzestupem hladiny FSH (2-3 dny pfed menstruaci)

Endometrium ma 2 ¢asti: 1. Pars functionalis (povrchovéjsi) — podléha zménam a odlucuje se béhem mens.
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involuce endometria + vlivem endotelinu a thromboxanu dochazi na konci mens. cyklu (25. — 26. den)
k vazokonstrikci spiralnich arteriii = ischemie (28. den) - apoptdza pars functionalis - odlouceni déloZni sliznice



v podobé mens. krve

DAYS 1 7 14 21 28

FOLLICULAR PHASE

LUTEAL PHASE

36.7°

BASAL BODY
TEMPERATURE

36.4°

HORMONE LEVEL

ESTROGENMN
PROGESTERONE

=) - - OVvVUM
OVARIAN CYCLE " = =

- OVULATION

: H : T—.{g e R L
UTERINE CYCLE : ’ ? : ? ‘
| MENSES | PROLIFERATIVE | SECRETORY |

M na obrazku hezky vidime jak se hladina estrogenu vlivem ristu folikuld béhem folikularni faze postupné zvysuje,
pricemz tésné pred ovulaci, kdy pfekrodi urcitou cut-off hodnotu v krvi se jeji plivodné negativni zpétna vazba zméni
na pozitivni zpétnou vazbu, coz vede k masivnimu vyplaveni FSH a hl. LH - tento peak je nezbytny pro to, aby
probéhla ovulace - tim, Ze probéhne ovulace tak vznika corpus luteum a to je zdrojem progesteronu - jeho hladina

tedy od ovulace narusta, ale pokud nedojde k oplodnéni, tak corpus luteum degeneruje a tedy hladina progesteronu,
ale i estrogenu postupné klesa



11. Gynekologie déti a dospivajicich

Obecna charakteristika

Détska gynekologie ma predevsim preventivni charakter, jejim cilem je gynekologicky zdrava Zena schopna
reprodukce.

Kompletni gynekologické vysetieni je indikovano az v ptipadé, ma-li dité gynekologické priznaky nebo zndmky
poruch pohlavniho vyvoje. V ramci tohoto vysetieni je zapotiebi pouZit specidlni nastroje jako vaginoskop Ci
nejmensi posevni zrcatko

Rozdéleni gynekologického véku
- z gynekologického hlediska se détsky vék rozdéluje na 3 obdobi:

1. Novorozenecké obdobi (Pilka: prvnich nékolik T, Pediatrie: do 28. dne)

- organismus ditéte je pod vlivem maternalnich estrogen( a pod vlivem ovarialnich estrogent (ptsobenim hCG

z placenty) = to vede k tzv. 1. Zdufeni prsu s mléénou sekreci
2. Zduteni labia maj., min. a klitoris
3. Zdurelé, fialovocervené prominujici hymen, zakryva usti urety
4. PoSevni cervikalniho hlenu = fluor neonatalis purus
neni-li - atrézie hymen!

- naopak za 7 — 10 dni po porodu muzZe nastat - vlivem poklesu estrogen(i - odlouceni endometria - vaginalni
krvaceni - NEJEDNA se o patologii.
- v pochvé Lactobacilly, déloha 4cm, vajecniky jsou v DB

1. gynekologickd prohlidka — pfimo na porodnim sale ¢i na novorozeneckém odd. - odhalit ptiznaky CAH ¢i VVV
zevniho genitalu

2. Klidové obdobi = premenarchalni obdobi = malé déti (do zahdjeni puberty)

- je charakterizovano velmi nizkymi hladinami estrogenl - zmenseni pyskd, klitoris, hymen, délohy a hrdla (stejné
velikosti jako pfi narozeni dosahne déloha as kolem 6. R) + tenka atroficka rlizova sliznice pochvy (nachylna na poranéni a infekci!)
- do puberty zanikne cca polovina primordidlnich folikul (z 1 mil na cca 500 — 400 tis.) = pred menarché se nékolik
folikul( zvétsi (védét pred LPS/LPT)

- asi nejsou Lactobacilly ve vaginé?

3. Obdobi puberty = obdobi pohlavniho dospivani (8. — 13.)

- prava puberta je odstartovana na zakladé gonadarché = aktivace H-H-O osy = zahajeni pulzatilni sekrece GnRH -
MFSH a LH = M pohlavnich h.

1. znamka puberty je telarché (10,5 R) = stadium M2 = ,stadium prsniho poupéte” dle Tannera

2. dale dochazi k pubarché (ale nékdy prfedchazi telarché, dano tim, Ze adrenarché nastava pred gonadarché)

3. rlstovy vysvih + zvétseni délohy, vajecnikl, panve + rozloZeni tuku (prsa, boky, hyzdé, stehna) + akné + tmavnuti
areoly + rlst axilarniho ochlupeni

4. menarché nastava primeérné kolem 12,77 R

- pohlavni vyvoj hodnotime pomoci klasifikace dle Marshalla a Tannera — u divek dle prsou (M1 — M5) a pubického
ochlupeni (Ph1 - Ph5)

a) pred¢asna puberta = pozorujeme somatické znaky pohlavniho zrani PRED 8. R (pfed 8. narozeninami)
b) opozidéna puberta = nepozorujeme somatické znaky pohlavniho zrani (M2) ani PO 13. R (po 13. narozeninach)
nebo
nenastalo menarché ani PO 5 LETECH od zacatku puberty
-> dllezitd preventivni prohlidka ve 13. R
- ¢asné po menarché jsou cykly ¢asto nepravidelné



Zasady vySetrovani u déti

1. Novorozenci:

- 1. prohlidka jiZz na PS nebo novorozeneckém odd.

celkovy vzhled (pf. lymfedémy HKK a DKK = Turnertiv sy)

zevni genital se zamérenim na klitoris (VVV vulvy, virilizace = 4 klitorisu u CAH, muiZsky a pravy hermafroditismus)
pochva (posevni vchod by mél byt pfi rozevreni viditelny + mél by byt pfitomen bélavy vytok — event. najdeme vchod
malym lubrikovanym katetrem - nenalezneme-li poSevni vchod = atrézie hymen/atrézie pochvy/ageneze pochvy)
rektoabdominalni vys. (vétSinou nenahmatame délohu ani adnexa, naopak pokud jsou velké = susp. tu - USG)

2. Klidové obdobi:

- byt laskavy, neformalni, umoznit pfitomnost rodice u vySetreni, dopredu vysvétlit, poZzadat o spolupraci
celkovy vzhled, prsni tkan, bricho (u déti jsou vajecniky vysoko v panvi = mozno hmatat vétsi tu v bfise -
zameénitelné s polycystickymi ledvinami), vulva a uretra (hodnotime hygienu, koZni |éze, exkoriace, tu, zarudnuti,
vytok), per rectum, vaginoskopie (pfes hymenalni otvor zavedeme cca cm tlusty vaginoskop a prohlizime a
provadime odbéry pochvy a cervixu - pokud je to bolestivé - provedeme v CA)

3. Pubertalni obdobi
- také nutny citlivy a vysvétlujici pfistup, otazky klademe p¥imo divce ne matce, otazky ohledné sex. Zivota bez rodicu
- vys. prsu, posevni zrcatka/vaginoskop, per rectum

NejcastéjsSi patologie v détském véku:

1. VVV (viz ot. €. 7) — anomilie vulvy a stydkych pysku, atrézie hymen, vaginy, ageneze vaginy, longitudindlni
vaginalni septum, M-R-K-H syndrom (aplazie pochvy a délohy), rudimentarni délozni roh, jednoroha déloha

s paravaginalni cystou, poruchy sestupu vajecnikl, dysgeneze gonad (Turnerdyv sy), anomadlie uretry a anu,
hypospadie a epispadie atd...

2. Vulvovaginitidy (NEJCASTEISI!)
Dité je nachylnéjsi na vulvovaginitidy kv(li: atrofii posevni sliznice, mozné kontminaci stolici, { obrannymi
mechanismy
E: novosi — hl. E. coli (Spatné utirani zadecku)
déti — hl. gonokok (nepohlavni cestou)
puberta — vSechno = bakt., Trichomonas, kvasinky

KO: 1. svédéni - dité se Skrdbe - exkoriace
2. paleni pfi kontaktu s moci
3. mukopurulentni/krvacivy vytok
4, zarudnuti vulvy a pfilehlé oblasti kiize

Dg.: pH, KOH test, MOP, kultivace (hl. v premenarchalnim obdobi), vytok < vaginoskopie pro vylouceni cizich
téles

T: vag. Cipky/krémy nitrofurantoin/klindamycin/neomycin / clotrimazol + enzymoterapie

3. Adnexitida
E: 1. apendicitida - strevni flora
2. hematogenné (respiracni infekt) - Streptokoky

KO (spiSe mirné): 1. bolesti hypogastria
2. subfebrilie

Dg.: Lab.(MMeu a CRP)
gynekologické vys. - vyrazné bolestiva adnexa
- dg. je obtizna, tézko odlisitelnd od apendicitidy (pokud je na apendicitidu podezfeni - LPS/LPT)

Komplikace: Nelécena - sterilita, GEU, CPPS

T: ATB p.o. + enzymoterapie



4. Synechie vulvae infantinum
= vznikaji slepenim protilehlych sliznic posevniho vchodu = vyskyt do 5. R (kdy na sliznici neplisobi estrogeny) -
pokud neni dostatecna hygiena - trvalé srlsty

Déleni: a) dorzalni (NEJCASTEJSI) = uzavér vestibulum vaginae smérem od dorzalni komisury
b) ventralni = slepeni labia minora
c) medialni (NEJMENE CASTE) = miistek mezi obéma stranami genitalu

KO: asymptomatické nebo dysurie, strangurie, porucha vyprazdnovani moci, infekce DMC, vytok,
Dg.: vétSinou odhali matka
T: Tupé rozruseni - Ostré rozruseni (vyjimecné laserem v CA)  + epitelizaéni masti + pecliva hygiena

5. Vaginalni vytok a krvaceni

E: Novosi — 7 — 10. den fyziologické
Trauma, cizi télesa, vulvovaginitida, koZni onemocnéni — krvaceni z vulvy a vaginy
Pubertas praecox = menarché praecox — krvaceni z endometria
Genitalni tumor

Dg.: gynekologické vys. + vaginoskopie + biopsie
Lab. (s_estradiol, stér z pochvy pro stanoveni maturacniho indexu)
USG - CT panve (Pilka: + jeSté CT mozku pro vySetieni CNS)

6. Poruchy mens. cyklu v puberté

- Casto nepravidelné, ale neméla by byt dysmenorea a menoragie a pfilis Casté krvaceni a amenorea

- mimo jiné poruchy existuje , juvenilni metroragie” = pricinou protrahovaného krvaceni je nedokonalé odlucovani
endometria (typicky 0,5 R po menarché) - aZ anemizace - T: hormonalni kyretaz = estrogeny + gestageny

7. Poranéni vulvy, pochvy, cizi télesa
- myslet na pohlavni zneuzivani
- obkecas to :)

8. Nadory — obecné dost vzacné
vulva: hemangiomy, teratomy, cysty, condylomata acuminata - velké cysty OP marsupializace €i excize cyst
(kapilarni hemangiom vymizi, kaverndzni odstranit)

pochva a cervix: Sarcoma botryoides = embryonalni ca pochvy nebo hrdla (do 3 let) = polypy = T: radikalni
hysterektomie a kolpektomie / kombinovana ChT | endodermalni ca pochvy, mezonefriticky ca, ca z jasnych bb.

nadory vajecnik: germinalni tu — hl. teratom, dysgerminom | epitelidlni tu - vzacné
KO: bolest bficha + rezistence v bfise
jsou-li h. aktivni - pseudopubertas praecox
Dg.: USG, MRI
T: chirurgicka + onkologicka

9. Pubertas praecox

Klasifikace

1. izosexualni = v souladu s biologickym pohlavim (tj. pred¢asny rist prsu u divky a rlst varlat u chlapce)
2. heterosexualni = projevy virilizace (napf. hirzutismus, 7 clitorisu) u divky a feminizace u chlapce (napf.
gynekomastie)

1. Pubertas praecox centralis = pFicinou je pfedéasnd aktivace H-H-G osy, je vidy IZOSEXUALNi
2. Pseudopubertas praecox = pfic¢inou neni pfedéasna aktivace H-H-G osy, je bud IZOSEXUALNI nebo
HETEROSEXUALNI

- pro odliseni pubertas praecox centralis a pseudopubertas praecox se pouziva gonadoliberin stimulaéni test — u pubertas praecox centralis >
povede ke hladin LH a FSH a zvyseni jejich poméru LH:FSH > 2 (LH vice reaguje na GnRH)



1. Kompletni

2. Inkompletni = izolované predcasné telarche, pubarché, menarche — je to povazovano za variantu normalniho
vyvoje, oproti kompletni neni urychlen kostni vék! A i hormonalni testy budou v normé.

- ale nutno vyloucit nadory v dané oblasti, sexualni zneuZiti divky, zanéty v dané oblasti

- zcela benigni = nelédi se, pouze se sleduji

A) Pubertas praecox centralis (gonadotropin-dependentni, prava predcasna puberta)
PATOFYZIOLOGICKY PODKLAD

Predcasna aktivace H-H-G osy

PRICINA

1. Idiopaticka (70 %) — mUzZe byt sporadicka i familiarni (jsou zde genové hypotézy)

2. Organicka: a) VVV CNS
b) Ziskana organicka pticina — tumory (hamartom, gliom, mikroadenom), krvaceni (perinatalni,
postnatalni), posttraumatické stavy, infekce, radiace (stp. Ié¢bé ALL?), hydrocefalus

KLINICKY OBRAZ

- je vidy IZOSEXUALNI (tzn. jakoby dochdzi k projeviim fyziologické puberty, ale nastavaji diive)

0. Pfedcasny vyvoj pohlavnich znak dle Tannera

1. Urychleni rlistu = ale bez |é¢by bude vysledna vyska nizsi

2. Urychleny kostni vék

3. Casto psychické potize

DIAGNOSTIKA

1. Pfedcasny nastup pohlavnich znakl — dle Tannera, urychleny rist

2. RTG levého zapésti — urychleny kostni vék

3. ZvySend hladina LH a FSH

4. Gonadoliberin stimulac¢ni test 2 po podani GnRH se zvysi hladiny LH a FSH a jejich pomér LH/FSH > 2

- timto odlisime pubertas praecox od pseudopubertas praecox
5. MRI — nezbytné pro vylouceni organické pficiny (tumoru, krvaceni, hydrocefalu, traumatu)
6. gynekologické vys.

TERAPIE

LV1 u idiopatické formy: superaktivni analoga gonadoliberinu (goserelin) (blokuji R pro endogenni GnRH)
-> prechodné 1 sekreci FSH a LH, ale pti kontinualnim podavani navodi trvalou inhibici = hormonalni
(funkcni) kastraci

u organické formy: [é¢ba pficiny — tj. neurochirurgie

B) Pseudopubertas praecox
PATOFYZIOLOGICKY PODKLAD
“Mpohlavnich hormon (at uz gonadalnich nebo adrenalnich) neni podminéna predchozi stimulaci gonadoliberinem
- miuZe se jednat o endogenni (ektopickou) tvorbu nebo o exogenni dodavku hormont
ETIOLOGIE
a) zvy$ena tvorba GONADALNICH steroidii (estrogenii/testosteronu)
DIVKY: ovarialni cysty, nadory ovarii (hormonalné aktivni)
b) zvy$ena tvorba ADRENALNICH steroid(i (androgenti)
CAH (Kongenitalni adrenalni hyperplazie), adenom/karcinom nadledvin
c) exogenni pfivod steroidi (anabolické steroidy — kulturisti)
d) vzacné: paraneoplastické projevy (tu mediastina, CNS — produkujici B hCG), genové podminéna autonomni
nadprodukce

KLINICKY OBRAZ
a) izosexudlni = klasika
b) heterosexualni: divka: hirzutismus, virilizace genitalu (M clitorisu), amenorea, akné, muskulatura



chlapec: gynekomastie, eunuchoidni vzhled, hypogenitalismus (maly penis)
urychleny kostni vék!

DIAGNOSTIKA

1. Pfedcasny nastup pohlavnich znakd — dle Tannera +

2. RTG — urychleny kostni vék

3. Hladina FSH a LH je nizka (funguje negativni zpétna osa), hladina testosteronu a estrogenu je vysoka
4. Gonadoliberin stimula¢ni test 2 po podani GnRH se nezvysi hladiny LH a FSH

5. PFi€¢ina — USG testes/nadledvin/vaje¢nik(?, abusus anabolik?

TERAPIE
cysty, nadory (ovaridlni, testikularni, adrenalni) — OP
CAH — supresni terapie KS

11. Pubertas tarda

Definice
Opozdéna puberta je definovana bud jako stav, kdy nepozorujeme somatické znamky pohlavniho zrani

u divky do 13 let (nepozorujeme zvétseni prsu (stadium B2 = stadium prsniho poupéte dle Tannera)
nebo se jedna o stav, kdy ani od zacatku puberty nedojde k pohlavni zralosti

u divky nenastalo menarché

- obecné maji mladsi vzhled a absenci sekundarnich pohlavnich znakl - to je ¢asto spjato psychickou deprivaci
- vyznamna je zde preventivni prohlidka ve 13 letech!

Etiologie

1. benigni konstitucni opozdéni (@v 50%, @ 15%) = benigné oddaleny nastup aktivity H-H-G osy

2. Primarni hypogonadismus (@ 5%, @ 40%) = pficina na Urovni pohlavnich Zlaz

3. Sekundarni hypogonadismus (&5 i [8)35%) = pfitina na Grovni hypothalamu nebo hypofyzy

4. Chronicka onemocnéni systémového typu, psychicka deprivace, nedostatecna vyziva a nadmérna fyzicka zatéz
(mentdlni anorexie, baletky, vrcholovy sport)

1. Benigni konstitu¢ni opozdéni

se odlisuje od hypogonadismu: 1. RA — nachazime benigni opozdéni u 1 z rodi¢l (Castéji u otce)
2. Rustova krivka — je zde plynule opozdény rlst vzhledem k véku, zatimco u
hypogonadismu je rlst priméreny, ale chybi rlistovy spurt (vysvih) v puberté
3. Kostni vék — je zde plynule opoZdény kostni vék vzhledem k vysce, zatimco u
hypogonadismu se kostni vék opoZduje az od doby ocekdvaného nastupu puberty
4_Laberate¥ — CAVE! gonadoliberin stimulaéni test NENI jednoznaéné prikazny
k odliseni konstitu¢niho opozdéni od hypogonadismu

- dg. per exclusionem

2. Primarni hypogonadismus = hypergonadotropni hypogonadismus

PATOFYZIOLOGICKA PODSTATA

- bud' pohlavni bb. nejsou schopny reagovat na hormonalni stimulaci (LH a FSH) nebo nejsou schopny produkovat
hormony (estrogeny/testosteron)



DIVKY

CHLAPCI

VROZENE CHROMOZOMALNE
PODMINENE

TURNERUV SYNDROM
-smiSena gonadalni dysgeneze
-Cista gonadalni dysgeneze
-Syndromy Nonnanové

KLINEFELTEROV SYNDROM
-Syndromy Nonnanové
-jiné dysmorfické syndromy (Bloom..)

JINE VROZENE

-GALAKTOSEMIE
-CAH
-OBOUSTRANNA AGENEZE OVARIi

-OBOUSTRANNA ANORCHIE
-HYPOPLAZE LEYDIGOVYCH BB
-DEFICIT 5-ALFA REDUKTAZY

= zajistuje pfeménu testosteronu a
dihydrotestosteron

-PARCIALNi ANDROGENN{ RESISTENCE

= necitlivost k androgentm

ZISKANE

-ozareni ovarii (>8 Gy)
-cytostatika
-oboustranna torze
-autoimunitni zanéty
-oboustranné nadory

-ozafeni varlat (>20 Gy)
-cytostatika
-oboustranna torze
-pooperacni atrofie
-zanéty,Urazy

3. Sekundarni hypogonadismus = hypogonadotropni hypogonadismus
PATOFYZIOLOGICKA PODSTATA

Jtvorba gonadoliberinu a/nebo gonadotropind

ETIOLOGIE

1. 1zolovany deficit gonadotropin( —

2. Mnohocetny deficit pituitarnich hormonu:
a) vrozené = idiopatické, geneticky podminéné, hypothalamické syndromy (Prader-Williho syndrom,

Lawrence-Moon-BiedlGv sy),

pf. Kallmantv syndrom byva spjat s anosmii (embryonalni porucha vyvoje
hypothalamu, kdy v ném chybi neurony produkujici GnRH); mutace genu pro
GnRH R, dalsi mutace (podminuji napf. poruchu uvolfiovani GnRH)

b) ziskané = perinatélni trauma/asfyxie, postnatalni infekce, tu, uraz, RT, AlO

PRADER-WILLIHO SY

- pricinou je mikrodelece paternalniho chromozomu 15.
KO: hyperrexie = obezita, hypogonadotropni hypogonadismus, mentalni retardace, hypotonie u novorozence

4. Chronicka onemocnéni, malnutricie, stres, jiné endokrinopatie (hypothyredza, hyperprolaktinémie)
- v podstaté taky vedou k hypogonadotropnimu hypogonadismu € ale T asi bude spocivat v feseni priciny

Klinicky obraz

opozdény pohlavni vyvoj dle Tannera, ristova retardace, facialni dysmorfie, disproporcionalita téla, nékdy Spatny

nutricni stav, nékdy mentalni retardace

Diagnostika
1. Anamnéza — OA, RA

2. Fyzikalni vys. — aspekce, ristova krivka,

3. Laboratof: Primdrni hypogonadismus:

Sekundarni hypogonadismus: vSechno snizené

4. RTG - kostni vék, USG gonad

5. MRI mozku

6. geneticka vys., histologicka vys.?

Terapie — jen u POTVRZENEHO HYPOGONADISMU!

Kdy optimalné?

U divek — mezi 10. — 11. rokem kostniho véku

M GnRH, LH, FSH a |, estrogeny a testosteron

Cil? Co nejvic napodobit pfirozené dospivani, s ohledem na zachovani budouci fertility




U divek: 1. indukéni faze estrogen = vede k pfimérenému vyvoiji prsni zlazy
2. poté udriovaci kombinovana hormonalni terapie: estrogen + gestagen - vede k navozeni
menstruacniho cyklu



12. Perimenopauza a postmenopauza, jejich klinické projevy

Definice
Menopauza = univerzalni a nezvratna soucast starnuti reprodukéniho systému zeny. Dle definice za¢ina 12M po
posledni menstruaci.
Je charakterizovana: - ukoncenim menstruace
- vasomotorickymi ptiznaky
- urogenitalnimi symptomy — pt. suchost posevni sliznice, dyspareunie

Perimenopauza = Obdobi pfed menopauzou (nastava cca 5 — 10 let pfed menopauzou)
Je charakterizovdna: - nepravidelnou menstruaci
- vasomotorickymi priznaky

Klimakterium = VSeobecny termin zahrnujici obdobi pfechodu po ¢asnou postmenopauzalni fazi.

Epidemiologie
- s ohledem na starnuti populace dochazi (a pravdépodobné bude dochazet) k P prevalence Zen v menopauze
- menopauza nastdva kolem 50. roku
RF ¢asnéjsiho nastupu menopauzy: 1. kouieni
2. hysterektomie
3. Zivot ve Pnadmofiské vysce
4. fragilni chromozom X
5. AlO

Fyziologie
Menopauza vznikd nasledkem ztraty citlivosti ovarii ke gonadotropinim - |, poctu folikuld a jejich dysfce - toto
nepravidelné dozravani folikuld / anovulace = nepravidelna délka mens. cyklu (v perimenopauze ¢asto kratsi)
- CAVE! Nepravidelné krvaceni mize mit i patologické priciny: 1. myomy délohy
2. polypy endometria
3. hyperplazie endometria
4. ca endometria
& incidence téchto patologii v tomto véku
- biopsie (pfi hysteroskopii ¢i kyretazi)

- CAVE! To, Ze jsou cykly nepravidelné neznamena, Ze Zena nem(Ze otéhotnét - Casté neplanované téhotenstvi

Fyziologie hormonii
- DODELAT!

Klinické projevy perimenopauzy a menopauzy
1. KLIMAKTERICKY SY: 1. Navaly horka — NEJBEZNEJSi PRIZNAK! < §ifi se od pupku k hlavé
2. Zarudnuti obliceje
. Nespavost
. Nadvaha
. Otoky
. Napinani v prsou
. Zmény nalad (emocionalni labilita)
. Nepravidelna menstruace
. Cefalea
10. Palpitace
- zpUsoben kolisanim hladin estrogent = nikoliv nedostatkem estrogenti (kvuli nepravidelné fci vajecniki)
- mlZe nastat v obdobi perimenopauzy a pretrvavat 5 — 10 let po menopauze - po menopauze by vSak mély
postupné vymizet (protoZe prohlubujici se ztréta citlivosti ovarii vi&i gonadotropindim = vymizeni kolisani hladin estrogen()

O O NGOV ~W



2. ZASTAVA MENSTRUACE

= nejzietelnéjsi znamka zastavy folikularni fce

- po 1 roce amenorhey se obvykle neobnovi ovaridlni fce - a tedy ani menstruace - postmenopauzaini krvaceni je
pak nutno vysetfit stran rizik endometridlniho ca (= 20 % pficin postmenopauzalniho krvaceni)

3. ZMENY VAGINY: 1. Ztenceni a zarudnuti (viditelnost kapilar pod ztenéenym povrchem) vaginalniho epitelu

= pozdéji = 2. vaginalniho epitelu ({ poctu kapilar)

3. Vyhlazeni poSevnich fas

4. PMSuchost vaginalni sliznice nékdy az DYSPAREUNIE
5. 4 pH moci - zmény bakt. flory = svédéni a pachnouci vytok - nutno lécit

4.ZMENY DELOHY:  1.zmengeni délohy - zmenseni a zmirnéni pfiznakii myoma
2. zmirnéni pfiznakli endometriézy a adenomyézy (az Gplné vymizeni bolesti)

5. ZMENY VAJECNIKU: 1.zmen3eni vaje¢nikil = nejsou hmatné pfi gynekologickém vys.

6. ZMENY PANEVNIHO DNA: 1. J tonu panevniho vaziva > descensus a prolaps délohy + pochvy a MM + uretry >
tlak v pochvé/koneéniku, hmatna déloha v pochvé = prolaps; cystokéla; rektokéla

7. ZMENY NA MM: 1. atroficka cystitida = polakisurie, urgence, inkontinence

vevs

2. Castéjsi akutni cystitidy

8. OSTEOPOROZA:

Definice

Snizeni BMD (Bone Mineral Density = Kostni denzity) v bederni patefi nebo v proximalnim femuru o vice nez 2,5
smérodatné odchylky pod primér BMD u mladych zdravych osob, pfi sou¢asném vylouéeni jiného kostniho
onemocnéni, které by tento pokles zplsobovalo.

T-skére = 1 smérodatna odchylka od primérné hodnoty BMD v [g/cm?] u mladych zdravych dospélych osob téhoZ pohlavi.

»Normalni nalez”: BMD = 2 -1 T-skore (tj. nejhdr -1 T-skére)
,Osteopenie”: BMD = mezi -1 az -2,5 T-skére
»OSTEOPOROZA" BMD = < -2,5 T-skore (tj. -2,5 a horsi (tfeba -2,8))

CAVE! U déti, mladsich osob do 50 let a premenopauzalnich Zen hodnotime Z-skére = 1 SD od priimérné BMD pro osoby téhoZ véku a je-li Z-skére <-2 SD =
,vyznamné snizena BMD vzhledem k véku”; Je-li Z-skére lepsi tzn. nad -2 = , pfiméreny nalez”

Patofyziologie
- Presorpce oproti novotvorbé (estrogeny totiz brani resorpci)

- typicky postihuje: téla L obratl > kompresivni fr. obratle = ¢asté misto fr. u postmenopauzaini osteoporézy
krcek femuru
RF: ¢asna menopauza a pozdni menarché, koureni, J hm., {, pohybu, { expozice slunci, J max. BMD mezi 25. a 30. R

Klinicky obraz

KO zlomeniny obratle: ¢asto asymptomatické
vétsinou dlouhodobou kumulaci mikroposkozeni a chronické intermitentni bolesti zad
méné Casto po prudkém pohybu &i pfi zveddni bremene a silna prudka bolest zad

Diagnostika
Anamnéza, Fyzikalni vys. (pokles vysky o 3cm = v. s. kompresivni fr. obratle > RTG patere)
Kostni denzitometrie metodou DXA, Laboratof (PINP a kostni izoenzym ALP; CTX-1 a kostni izoenzym ACP)

Odhad rizika zlomeniny dle algoritmu FRAX = dUleZity pro racionalni indikaci farmakoterapie!

Terapie

Suplementace vit. D a Ca*

Vidy suplementace vit. D cca 800 IU a Ca?* cca 1000 — 1200 mg
Farmakoterapie




indikovana u kazdé diagnostikované osteoporézy (BMD = < -2,5 T-skére) a u osteopenie, pokud mél P
nizkotraumatickou fr.

LV1: Bisfosfonaty (alendronat p.o. 1x/den, ibandronat p.o. 1x/més nebo i. v. 1x/3més, zolendronét i.v. 1x/rok)
MU: Chelatuje Ca2+ v kostech a komuluje se v kostech a kdy? osteoklast odboura kost a uvolni se bisfosfonaty & utlumi metabolismus
osteoklastu a apoptdza a antiresorpcni efekt

NU: osteonekréza &elisti!, hypoCa2*

LV2: Denosumab = Ab proti RANKL (RANK ligandu) 3 osteoklasty maji RANK R a po navazani RANKL se aktivuji a diferencuji & antiresorpéni
efekt
LV3: teriparatid = rekombinantni lidsky PTH & pfi intermitentnim podavani PTH ma PTH osteoanabolicky ucinek

- je velmi drahy, uréeny pouze u zavainych pfipadl nebo u KS indukované osteopordzy!

Estrogeny

Raloxifen = selektivni modulator estrogenovych R a plisobi pfimo na estrogenové R v kostech

- hormonalni terapie je dnes indikovana predevsim pro potlaéeni vasomotorickych sy (v osteopordze jsou LV1:
bisfosfonaty)

Kalctionin

9. KVS riziko
“Mrizika AS a KVO (protoze odpada protektivni cinek estrogent = snizuji LDL a zvysuji HDL) > po menopauze se
riziko vyrovnava s muzi

10. Ca prsu
- riziko ca prsu stoupd u Zen s casnym menarché a pozdni menopauzou kvli delsimu pUsobeni estrogenll ¢ z toho
plyne, Ze substitucni terapie estrogeny - 4 riziko ca prsu = proto by neméla byt podavana u Zeny s +RA i +OA

Markery menopauzy

‘MGonadotropin(: dfive se zvySuje a vyssich hladin dosahuje FSH nez LH

ustavaji cyklické zmény hladin estradiolu a estriolu

endometridlni hyperplazie, ale i atrofie < na transvaginadlnim USG ¢i biopsie
- postmenopauzalné je hranicni vyska do 5mm (hyperplazie (at uz vlivem endogenniho ¢i exogenniho
estrogenu) muze byt prekurzorem vzniku ca endometria)

Terapie = Hormonalni substitucni terapie (HRT = Hormonal Replacement Therapy)

Indikace: hl.: 1. potlaceni vasomotorickych pfiznakt (pf. navaly horka)
2. antikoncepce < u Zen v perimenopauze € zde volime hormonalni kontracepci a ne
hormonalni substitu¢ni terapii
3. pfedchazeni nepravidelnym menstrua¢nim cyklim

4. zachovani BMD

Cil: - obnovit klesajici hladiny pohlavnich hormon
NU: - otoky

- mastodynie

- krvaceni

- cefalea
Kl: - téhotenstvi, ca prsu v RA ¢i OA, TEN, neobjasnéné vagindlni krvaceni aj.
zpusoby podani: p.o., transdermalné, lokalné (pouze pro T vaginalnich sy) — vaginalni tablety/krém/krouzky
latky:

a) Estrogen (pf. korisky konjugovany estrogen = CEE; synteticky mikronizovany 17B-estradiol; ethinyl-estradiol)
- samotny estrogen pro Zeny po hysterektomii

b) Estrogen + Progesteron (pf. MPA = MedroxyProgesteronAcetat; Norethindron Acetat)
- nejastéji pouzivané je kombo: CEE + MPA

c) Raloxifen (SERM = selektivni modulator estrogenovych R)



- neni to hormonalni lé¢ba (jsou to |. napodobujici nebo antagonizujici Gcinek estrogen( v cilovych tkanich)
d) gonadomimetika = tibolon

rezimy:

1. estrogen denné

2. estrogen + progesteron denné

3. cyklické ¢i sekvenéni rezimy = pfiddvame progesteron 10 — 14 dn( kazdé 4T

HRT vypada dobfe — prevence osteopordzy, lé¢ba pfiznakd klimakterického sy, KV rizika, I m. Alzheimer, ale dle
studie je podeziela pro M rizika CMP, ca prsu, nemoci srdce. Proto by mély byt uzivany v co nejmensich davkach a
po co nejkratsi dobu nutnou k dosazeni tlevy od symptomd.



13. Fyziologie senia, nejcastéjsi gynekologicka onemocnéni

13. Fyziologie senia, nejcastéjsi gynekologicka onemocnéni

vice viz. predchozi otdzka

Senium = klidové obdobi pohlavnich organt, navazuje na postmenopauzu
= vyyhasla ovaridini funkce, amenorea
= nizka produkce estrogent ovarii, prakticky jen periferni produkce
= klinicky vétSinou bez obtizi

Fyziologie
viz. organicky a metabolicky estrogen-deficitni syndrom v pfedchozi otdzce

Typické nemoci

= atrofie rodidel, suchost

= atrofie poSevni sliznice, nachylnost k infekci (->kolpitis vetularum, prekanceréza), mykézam

= descensus a prolaps panevnich orgénd

= atrofie kliZe, fidnuti vlasd

= téZzké osteoporotické zmény a pohybové bolesti

= prediabetes a DMII

= KLICOVA je fadna difdg postmenopauzalniho krvaceni! -> vidy HSK, ev. kyretai
o endometridlni polypy
o atrofie cévni stény
o karcinom endometria

dale viz ot. ¢. 12
senium cca od 60. let; déloha ve stari je svétlejsi atroficka a tvrdsi

mozna bych zminil ty diagndzy: lichen sclerosus, dVIN a spinocelularni karcinom vulvy typu I, karcinom
délohy Il. typu,

- generalizovana redukcia objemu, hribky
znizenie elasticity
- vrasky

- pokles kolagénu

- urcita strata pubického a axilarneho ochlpenia




- pfedist v knizce + PDF, ale jinak se to da dat i z hlavy

Gynekologicka:
1. Vék menarché?

2. Délka cyklu, pravidelnost cyklu?

3. Délka a intenzita menstruacniho krvaceni?
4. Vyskyt bolesti?

5. Vék menopauzy?

HAK/druh antiny? STDs? PID?

Porodnicka
1. Podet téhotenstvi, pocet porodd, pocet potratd?

U kazdého ditéte:

2. Datum narozeni?

3. t.t.?

4. porodni hm.?

5. prlbéh téhotenstvi/komplikace

6. Zplsob porodu, pribéh porodu, délku porodu / komplikace?

7. Kojeni?




15. PosSevni prostredi, vulvovaginitidy, cervicitidy

A) PosSevni prostredi
Prostiedi
- v prabéhu reprodukénich let je poSevni prostiedi neustale zvlhc¢ované a proménlivé
- prostfedi se méni napf. pfi menstruaci, pti pohlavnim styku, béhem téhotenstvi
- fyziologické pH vaginy je 3,8 — 4,5 (Cinnosti bakt. (viz niZe)
- na udrzovani fyziolog. pH se podili i poSevni epitel a zlazky délozniho hrdla, které secernuiji alkalicky transsudat

- vlivem rlznych exogennich f. (pf. alergické, hormonalni antikoncepce, ATB, stres, STDs, sex, nitrodélozni
télisko, strava) i endogennich f. (pf. hormonalni — puberta, oophrektomie, postmenopauza; metabolické)
muZe dochazet ke zméndam prostiedi vaginy a mikroflory - to je RF pro rozvoj vulvovaginitid = po
odstranéni vlivu téchto f. - Uprava prostredi a mikroflory

- ktZe vulvy je citliva vici prostfedi vaginy, a proto se zanéty vaginy a vulvy vyskytuji casto soucasné = vulvovaginits

PosSevni epitel

Posevni epitel je tvoren 3 vrstvami bb.: 1. superficiadlni
2. intermediarni
3. bazalni
- tyto bb. pod vlivem estrogenu (endogenniho ¢i exogenniho) - skladuji glykogen (hl. superficialni bb.) (T estrogenu

=> P glykogenu) = proto je béhem reprodukéniho obdobi (kdy je estrogenu dostatek) nebo vlivem hormonalini antikoncepce posevni
sliznice ztluStéla (ve viech 3 vrstvach) > a naopak pri | estrogenu (menopauza) - atrofizace = ztenceni sliznice (epitelu) = proto je v menopauze
posevni sliznice zprvu zarudla (protoze pod ztencenou sliznici prosvitaji kapilary), ale pozdéji dochazi i k atrofii kapilar a poSevni sliznice

- estrogen dale udrzZuje i obsah mukopolysacharidl a kys. hyaluronové = dulezité pro vlhkost > menopauza =>
suchost vaginalni sliznice

Mikroflora
- v reprodukénim obdobi tvofi pfirozenou mikrofloru aerobni i anaerobni, G* i G bakt.
hlavné: 1. Laktobacilly
2. Korynebakteria
-> tyto bakt. produkuji z glykogenu = kys. mlécnou a kys. octovou - udrzZuji kys. pH = brani
premnozeni jinych mikroorganisma

méné: 3. Streptokoky a Peptostreptokoky
4. Stafylokoky
5. Bacteroides

6. Candidy (albicans, crusei, glabrata)

Vulva
- je tvofena labia majora, labia minora, klitorisem a vestibulum vaginae

B) Vulvovaginitidy

Obecna charakteristika

= souhrnné oznaceni pro fadu zanétll pochvy a vulvy (infekéniho i neinfekéniho plivodu)

- nej€astéjsi onemocnéni se kterym se gynekolog setkdva v bézné praxi (kandiddza za Zivot postihne 75 % Zen)
Obecna etiologie

- nejcastéjsi infekcni vulvovaginitidy: 1. Vulvovaginalni kandidéza




2. Bakterialni vaginéza (kolpitida)
3. Trichomoniaza

- nejCastéjsi neinfekéni vulvovaginitidy: 1. Kontaktni dermatitida vulvy (modi, lokalnimi Iéky/kosmetikou, latex, textil
aj.) = paleni, fezani, bolest, pruritus - Dg.: zjisténi pfiiny - T: omezeni
styku s alergenem
2. Atroficka kolpitida
3. Vulvarni vestibulitida = chronicka zanétliva neuropaticka bolest (nezna se
moc pric¢ina ani lé¢ba — radéji nezminovat)

Obecny klinicky obraz
1. Paleni 2. Pruritus 3. Vytok 4. Erytém a Exkoriace klze vulvy

1. Vulvovaginalni kandidéza — 2. NEJCASTEJSI
= akutni, rekurentni, chronicka az persistentni infekce vulvy, vaginy a ptilehlé oblasti zplsobena kvasinkami

Epidemiologie
- za Zivot postihne 75 % Zen a u 50 % Zen vice nez 1x

Etiologie
- nejcastéji kvasinky z rodu Candida jako: C. albicans, ale i glabrata, tropicalis, crusei
- vyskyt novych druh( rodu Candida (asi se mysli ty 3 posledni) je spojen s naduZivanim a kratkodobymi klirami antimykotik

RF: 1. Téhotenstvi - T pohlavnich hormonl + { pH = Pglykogenu + { pfirozené mikroflory => zdroj sacharid
pro Candidy + redukce bakt. potlacujicich rist Candid
2.DM
3. AIDS (aj. ID)
4. ATB (aminopeniciliny, cefalosporiny, TTC...) = vybiji pfirozenou mikrofléru

Klinicky obraz

U akutni: 1. svédéni a paleni < Casto po styku a pfi moceni (= tzv. vulvarni dysurie = paleni vulvy pfi kontaktu s moci)
2. postupné aZ dyspareunie
3. FV: erytém a edém (vestibula, malych a velkych stydkych pyska), ,,tvarohovy hrudkovity”
fluor 2 oo

posevni

U chronické: 4. Vyrazny edém a lichenifikaci (= zhrubéni kize) vulvy
- hl. u starsich, DM, obéznich

Diagnostika

Klinicky obraz + priikaz ze stéru / z vytoku = nativni preparat (vizualizace spor a konidii) ¢i test s KOH (hydroxidem
draselnym)

- pH vétsinou normalni

Terapie
LV1: Azolova antimykotika topicky (pf. vaginalni tobolky/globule) — Clotrimazol, Mikonazol, Flukonazol (jednorazové p.o)
LV2: Nifuratel s Nystatinem
- vzhledem k tomu, Ze nejcastéji je plvodcem C. albicans - ta je citlivd na vétSinu azolovych antimykotik >
v 80 % vyléceni
- navzdory lé¢bé az v 50 % prechod do chronické formy (4 a vice atak/rok), pfi¢inou mohou byt vice
rezistentni Candidy
- |é¢ba na 10 — 14 dni (nwm zda plati pro ty vice rezistentni Candidy nebo obecné)



2. Bakterialni vagindza (kolpitida) — NEJCASTEJSI kolpitida (50 %)

RF: Viz vySe vSechny f. (exogenni i endogenni) vedouci ke zméné posSevniho prostiedi - pfemnoZeni urcitého
organismu ve vaginé

Epidemiologie: Nejcastéji u mladych sexudlné aktivnich zen

Etiologie: Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Peptostreptococcus, Mobiluncus
+ naopak redukce mnozstvi Lactobacilli

~,
Klinicky obraz: + svédeéni e
(ale belestpodraidéni nebyval) 2 :
Dg.: 3 ze 4 kritétrii:
2.pH>4,5
3. Rybi zapach u testu s KOH (na sklicko s vytokem kapnu KOH) (velmi specificky, ale malo senzitivni)

4. Klicové bb. v nativnim preparatu = epitelidlni bb. pokryté tycinkami ¢i koky

3. Trichomonadova vaginéza (kolpitida) — 3. NEJCASTEJSI
KO: - az v 50 % ASYMPTOMATICKE
- Sedy zeleny ZAPACHAJICI VYTOKY
- nékdy pruritus
- nékdy dysurie
- nékdy postkoitalni krvaceni (kvili cervicitidé)
Dg.: KO + puntickovany cipek = jahodovy cervix a poSevni hemoragie
- jako u kandiddézy — erytematézni a edematdzni vulva s exkoriacemi
- vidy nutny mikroskopicky prtikaz = fusiformni protozoa se skubavym pohybem + 4 leu a epitelialnich bb.

Dif. dg.:
FV: 1. Kandidéza — erytém a otoky labii + tvarohovity fluor
2. Bakterialni — homogenni bilo-Sedy adherujici vytok
3. Trichomoniaza — erytém a otoky labii + bily/Sedy/Zluty/zeleny vytok

Test s KOH = Whiff test: 1. Kandidéza — byva neg.
2. Bakterialni — nejspecifictéjsi, ale nejméné senzitivni
3. Trichomoniaza — m{ze byt poz.

Nativni preparat: 1. Kandidoza — Spory (pucici bb.) a Hyfy
2. Bakterialni — Klicové bb. = epitelidlni bb. pokryté koky nebo tycinkami + | Lactobacilly +
Leu zcela chybi
3. Trichomoniaza — Fusiformni protozoa se Skubavym pohybem + Leu a Epitelii

pH: 1. Kandidéza — byva normalni
2. Bakterialni — byva > 4,5
3. Trichomoniaza — byva > 4,5



MOP — nyni trochu obsolentni, ale furt dobry na trichomonady

pro dg. etiologie vulvovaginitidy: MOP 1 - fyziologicky (hl. laktobacilly, epitelie, hleny)
MOP 2 — nehnisavy (fyziologicky/vagindza) — tycky a koky, ojedinéle leu
MOP 3 - hnisava kolpitida — zaplava bakt. a leu, laktobacily a epitelie chybi
MOP 4 - kapavcity — diplokoky a leu, laktobacily a epitelie chybi
MOP 5 - trichomonadovy — Trichomonas vaginalis
MOP 6 — kvasinkovy — blastospory nebo mycelia

Terapie: 1. Kandidéza: vaginalni Cipky/tobolky/globule/krémy (10 dni?)
Clotrimazol, Mikonazol, Terconazol
Flukonazol (jednorazové p.o)
Nifuratel s Nystatinem

2. Bakterialni: Metronidazol p.o. / Klindamycin p.o. (7 dni)
3. Trichomoniaza: Metronidazol (jednordzoveé)

+ sexualni abstinence + omezeni RF + preléceni sexudlnich partner( se standardné neprovadi

1. Atroficka kolpitida

= dUsledek | estrogend > atrofie vaginalniho epitelu + J mukopolysacharid( a kys. hyaluronové = suchost
Etiologie:

a) fyziolog. (postemnopauzalné, v sestinedéli (chybi placentarni estrogen a naopak antagonisticky ptsobi prolaktin)
b) patolog. (RT, ChT, ID)

KO: - az v 90 % asymptomatické
- jindy dyspareunie, post-koitaIni paleni, Spinéni, leukorea
T: 1-2T lokdlné estrogeny (event. i p.o.) > nasledné méné intenzivni udrzovaci T

C) Cervicitida (viz téz ot. €. 32)
- vulvovaginitidu od cervicitidy (s ohledem na to, Ze cervix prominuje do vaginy) nelze jednoznacné oddélit ¢ proto
je souhrnné oznacujeme jako infekce dolniho genitalniho traktu

Etiologie: infekéni = STD: Chlamydie trachomatis, Gonokok
Trichomonas vaginalis,
HSV, HPV
neinfekéni: trauma, RT, ca

Nejcastéjsi etiologické agens napadajici endocervix: Gonokok, Chlamydie trachomatis
Nejcastéjsi etiologické agens napadajici ektocervix: HPV, HSV, Treponema pallid., Haemophillus ducrey, donovanosa
— ty vytvari na ectocervixu ulcerace/exofytické léze

KO: Casto asymptomatické = jindy nespecifické = P vytok, dysurie, polakisurie, intermenstrualni ¢i post-koitalni
krvaceni ->chronicky az panevni/bederni bolest

HPV — také Casto asymptomatické, protozZe bradavice byvaji ploché (ty na labiich/perineu/perianalné
oznacujeme jako condylomata accuminata)

HSV — primoinfekce: bolestivé ulcerace / vysev vesikul + flu-like: febrilie, myalgie, cefalea, slabost



Komplikace: Prechod infekce z hrdla do malé panve = PID (Pelvic Inflamatory Disease) = vyrazna bolestivost pfi
vaginalnim vys. az znadmky sepse -
- sterilita
- mimodélozZni téhotenstvi
- samovolny potrat, pfedéasny odtok plodové vody / porod
- perinatalni infekce (HSV - mentalni retardace, slepota, meningitida, smrt)
- ca hrdla (HPV 16 a 18)

Dg.: cipek - erytematdzni, edematdzni, fragilni
- nékdy hnis v cervikalnim kandle
jako u vulvovaginitidy = vzhled vytoku + pH + KOH + nativni preparat + navic stér na KULTIVACI

T: ATB / Antivirotika p.o.
bradavice — lokdlné
+ preléceni sexualnich partner(



16. Syndrom panevni bolesti (pelvic pain syndrome)

Obecny uvod

Vzhledem k tomu, Ze déloha a adnexy maji shodnou visceralni inervaci (vldkna sympatiku jdou do Th; aZ L,) jako
distalni ileum a rektosigmoideum, je diferencialni diagnostika panevni bolesti Siroka a bolest gynekologického a
intestinalniho plvodu nezfidka obtizné odlisitelna. Podle mé je bude asi vic zajimat chronicky CPSS neZ akutni (viz nize).

Rozdéleni
Panevni bolest mizeme rozdélit na: 1. Akutni abdominalni bolest
2. Syndrom Chronické Panevni Bolesti (cPps = Chronic Pelvic Pain Syndrome)

Akutni abdominalni bolest

- u kazdé akutné vzniklé abdominalni bolesti je zakladem vyloucit NPB

- tyto bolesti (u ischemického ¢i traumatického plvodu) jsou ¢asto provazeny vegetativnimi pfiznaky (N/V, poceni,
palpitace, TN TF, studena bledd kdze aj.)

1. Ektopické téhotenstvi

KO: 1. neprasklé ektopické téhotenstvi je provazeno intermitentni lokalizovanou bolesti (zplisobenou dilataci
vejcovodu) = jakmile dojde k ruptuire - generalizovana bolest s obrazem difuzni peritonitidy
2. nuceni na stolici ¢ vyvolano nahromadénim krve v Douglassové prostoru
3. hypovolémie > | TK = vertigo, slabost, kolapsové stavy

RF: arteficialni ovaridlni stimulace

Dg.: - FV - palpacni bolestivost hypogastria + znamky peritonedlniho drazdéni + oslabena peristaltika (pres
nahromadénou krev) + bolestivost délohy pfi pohybu délohy za cervix (vice na strané mimodélozniho
téhotenstvi)

- pozitivita hCG (v moci i v krvi), hodnotime i dynamiku — tzv. doubling-time hCG = zatimco v ¢asném fyziol.
téhotenstvi je doubling-time 48hod ¢ u ektopického téhotenstvi tomu tak neni
- USG (suverénni metoda) - objevime-li gestacni vacek v déloze > je pravdépodobnost ektopického
téhotenstvi velmi mald - event. diagnosticka laparoskopie
- punkce Douglassova prostoru = priikaz hemoperitonea

T: LV1: Laparoskopicka salpingektomie (jen malokdy konz. postup)
U superakutnich stavl: Laparotomie

2. Krvaceni a ruptura corpus luteum

- v lutealni fazi cyklu mlze dojit od slabého krvaceni (jen neurcité bolesti v hypogastriu) po masivni krvaceni (s
hypovolémii). Hemoperitoneum (symptomatologie jako u mimodélozniho téhotenstvi — nuceni na stolici, bolesti,
peritonedlni drazdéni) < avsak je zde negat. hCG!

Dg.: Laparoskopicky

T: Laparoskopické odstranéni koagul a zdstava krvaceni

3. Krvaceni a ruptura ovarialni cysty
- to samé
T: Odstranéni celé cysty / obsahu cysty + zastava krvaceni

4. Torze ovaria/adnex

- nejcastéji u cysticky zménéného ovaria

- nékdy nastane spontanni detorze = Uprava KO -> nenastane-li detorze - strangulace v. ovarica - infarzace -
zvétsovani cysty (pfi subchronickém pribéhu — ztlusténi stény) - KO: bolest, N/V, neklid, (subferbilie) = Dg.: Tleu,
Laparoskopicky - T: LPS detorze a cystektomie = nejsou-li adnexa viabilni - adnexektomie

5. Ovarialni hyperstimula¢ni syndrom (OHSS)

= NU lé¢by sterility GnRH analogy = nadmérna reakce ovarii s jejich zvétSenim mnoho&etnymi cystami a edémem a
ascitem (Mhm. do 5kg — lehky OHSS; nad 5kg a vétsi ascites a N/V — stfedni OHSS; hmatna ovaria a velky ascites,
edémy DKK, hydrothorax, dusnost, N/V — tézky OHSS) - T: Uprava vnitfniho prostfedi, LMWH, punkce ascitu



6. Akutni pelveoperitonitida

=forma PID

- polymikrobialni zanét - Gonokokovd = akutni x Chlamydiovd = pozvolny

Dg.: bolestivost malé panve, bolestiva adnexa, bolestivy pohyb délohou, vytok, TNTT, IMeu a CRP
T ATB

7. TOA = TuboOvarialni Absces

Praskly absces = septicko-toxicky Sok = urgentni laparotomie

- jinak klasicky KO abscesu: hmatna fluktuujici rezistence vpravo/vlevo od délohy + bolesti + horecka + TMeu a CRP +
USG - T: Laparotomické odstranéni v ATB cloné

8. Apendicitida

9. Obstrukce pohlavnich cest - vede k hromadéni mens. krve az do hematokolpos ¢i hematometry s bolesti
10. Torze stopkatého myomu

11. Dysmenorea

M gynekologické priciny, ale samoziejmé se mlzZe jednat i o negynekologické priciny akutni bolesti:

Gastrointestinalni:  Apendicitida, divertikulitida, kolitida, ileus a obstipace, kolorektalni ca, gastroenteritida a
kolitida, drazdivy tracnik

Urologické: Cystitida, pyelonefritida, kolika

Muskuloskeletalni: Hernie, vertebrogenni, trauma stény bfisni, peritonitida

Syndrom chronické panevni bolesti (CPPS = Chronic Pelvic Pain Syndrom)
Definice
CPPS je definovan jako stav, kdy si P stéZuje na intermitentni nebo trvalé bolesti v podbfisku nad 6 M.

Pticina bolesti ¢asto nebyva jasna.

Laborator pro zdnét byva ¢asto negat.

Laparoskopie neodhali pfi¢inu az v 50 % pripad(.

Zakladem je vyloucit negynekologické priciny jako: drazdivy tracnik, chron. cystititda, panevni myofascidlni sy

1. Endometridza - viz ot. €. 22
- asta pfricina panevnich bolesti
- typicky: 1. bolest v hypogastriu zhorsujici se pfi menstruaci
2. dyspareunie — hl. u endometridzy sakrouterinnich vazl a rektovaginalniho septa
3. dyschezie (bolest pfi vyprazdriovani) — hl. prorlsta-li do stény rekta
- bolest je zpUsobena drazdénim perifernich nn. chemickymi mediatory zanétu — z ¢ehoz vypliva Ze intenzita bolesti
nemusi odpovidat rozsahu endometridzy
T —zakladem je chirurgicka
LPS exstirpace/destrukce (vSech dostupnych) loZisek endometriézy
T — s nejistym ¢asto jen docasnym efektem hormondlini:
Hormonalni antikoncepce potlacujici ovulaci
blokada cyklu danazolem (antigonadotropin), depotnimi gestageny, GnRH analogy, dienogest

2. Primarni dysmenorea (vice viz ot. €. 5)

= (nadmérné) bolestivd mens. bez organické pfriciny (¢astéjsi nez sekundarni) = zacinaji kratce pred nastupem
menses a ustupuji do 2 dnd

- postihuje typicky mladé Zeny - ustupuje po porodu i potratu

KO: KrecCovité bolesti v hypogastriu s propagaci do stehna a do sakralni krajiny + vegetativni pfiznaky

T: Hormonalni antikoncepce



3. Sekundarni dysmenorea
- endometridza, adenomydza, IUD, IPD (azZ ve 25 % se IPD komplikuje do CPPP sy; nejcastéjsi IPD je bilat. salpingitis),
stendza Cipku ¢i dvouroha déloha, polypy, adheze

4. Adenomydza

= forma endometridzy postihujici myometrium + ¢asto v kombinaci s déloZni myomat6zou (= mnohotetné benigni myomy délohy)
- onemocnéni postihujici obvykle Zeny po 40. roce

- udava se, Zze OP na déloze zvysuji riziko adenomydzy

KO: 1. Dysmenorea, hypermenorea, menoragie
2. Dyspareunie

Dg.: USG - rozsifené myometrium s pritomnosti drobnych cyst = biopsie (ne vZdy prikazna)

T: u Zzen v produktivnim véku NSAID, hormonalni antikoncepce, GnRH analoga, IUD s levonorgestrelem -
poté mozna endoskopicka ablace (vysoké riziko recidiv) = radikalni feseni hysterektomie

5. Allantiv-Masteruv sy
= ruptura zadniho listu lig. latum uteri (nezndama pficina) + varixy v malé panvi - T: sutura defektu aZ hysterektomie

6. Neurogenni a psychogenni pfriciny CPPS
a) kongestivni forma — venofarmaka
b) neurogenni forma — presakralni neurektomie / LUNA (Laparoscopic Uterine Nerve Ablation)
c¢) psychogenni forma — psycholog

7. Ovulacni bolest
= bolesti v pllce cyklu zplsobené drazdénim peritonea uvolnénou folikularni tekutinou obsahujici prostaglandiny -
T: NSAID / Hormonalni antikoncepce

8. Degenerativni zmény v myomu
- obvykle v téhotenstvi vlivem zmén v krevnim zdsobeni tumoru = T: konzervativni

9. Pendulujici submukdzni myom
krecovitd bolest + nepravidelné krvaceni + v hrdle cervixu hmatame ,rodici se myom*“ - T: abtorze i
hysteroskopicka ablace

10. PoOP bholesti — mohou a nemusi znaéit zdvazné komplikace (poranéni stfev, MM, krvéceni, ileus aj.)

11. PoOP adheze - bolesti nebyvaji vdzané na mens. cyklus, anamnéza OP - T: adheziolyza

12. Chronicka pelveoperitonitida (viz ot. ¢. 20 — adnexitis)

13. Sy zbytkového ovaria — kdyZ po hysterektomii s bilat. adnexektomii nebyla obé ovaria kompletné odstranéna
- tvofi se zde cysty = T: LPS / hormonalni suprese

14. Sy drazdivého tracniku

15. Myofascialni bolest = trigger pointy ve svalech panevniho dna

16. Intersticialni cystitida

17. Uretralni sy

18. Hernie

Urologické: chron. infekce DMC, detruzorova dyssynergie, intersticialni cystitida, postRT cystitida, ca MM
GIT: drazdivy tracnik, obstipace, divertikuloza, kolitida, ca, celiakie

Muskuloskeletalni: hernie, svalova bolest, myofascialni bolest, vertebralgie, hernie disku, spondyléza
Neurologické: neuralgie n. pudendus, tu patefe, sy m. piriformis



17. Radiodiagnostické vysSetfovaci metody

Uvodni kecy

Prestoze USG jakoZto levna, dostupnd a predevsim neinvazivni vySetfovaci metoda je velmi ¢asto prvnim a neztidka
jedinym zobrazovacim vysetfenim nutnym ke stanoveni diagndzy, i radiologické metody hraji v diagnostice ¢i
zpresnovani diagndzy dulezitou roli.

S ohledem na to, Ze RTG a predevsim CT ¢i PET/CT s sebou nesou riziko radiacniho zareni — je v rdmci diagnostického
postupu nutno vzdy zvazit cost:benefit pomér.

U téhotnych se chceme radiologickym metodam vyhnout, na druhou stranu i CTA hrudniku, které by mohlo byt
indikovano pro diagnostiku PE, nese jen velmi nizké riziko pro plod a RTG hrudniku (témér zanedbatelné).

RTG
- prosty snimek je vyuzivan pro zobrazeni patologii dutiny hrudni i DB; v gynekologii neni vyuzivan pfilis ¢asto
Indikace: 1. Pfitomnost nadort

2. Pfitomnost meta

3. Pfed OP

4. PoOP komplikace (ileus, perforace GIT)

Snimek bf¥icha: - dif. dg. NPB = hladinky (p¥. dg. poOP ileu?) x pneumoperitoneum (pf. dg. poOP poranéni GIT?);
- zobrazeni IUD, kalcifikaci v myomech < spise nahodné nez Ze bychom po tom cilené patrali
rentgenem

Snimek hrudniku: - pred OP
- plicni meta, pleuralni meta

- pohrudnicni vypotek (nejcastéji pravostranny) pfi = benigni ovarialni tu +
ascites + predominantné pravostranny fluidothorax + TN CRP = po odstranéni tu Ustup KO

Snimek skeletu: - kostni vék pro dif. dg. somatosexudlnich poruch, opozdéné/predéasné puberty/menraché?
- kostni meta
- kalcifikace v mozku u toxoplazmézy?
- osteoporotické fr. a osteoporoza

Mamografie
= nejcastéjsi gynekologicka indikace k RTG vys.
(z molybdenu vznika tzv. mékké zareni; vysettuji se obé prsa ve 2 rovinach = kraniokaudalni a Sikma (i s axilou))
Screening ca prsu = od 45 let do 69 let & 2 roky
- u rizikovych Zen se provadi i dfive, ale problémem je, Ze mladé Zeny maji prsni zlazy velmi denzni, coz
zhorsuje vysetfitelnost, proto existuji specifické algoritmy s vyuZzitim USG, MRI a mamografie
- patrame po (mikro)kalcifikacich

Mamograficka stereotaxe = zaméreni loZiska nadoru pred biopsii; pfedOP znaceni nehmatného tu kotvickou
s dratkem (nwm jestli toto je taky ta stereotaxe, ale dél3 se to)

Hysterosalpingografie — v soucasné dobé nahrazovano kontrastni USG a endoskopickymi metodami
Indikace: Poruchy plodnosti
= aplikace 10ml (mezi 5. aZ 10. dnem cyklu) vodné jodové KL do délozni dutiny (Schulzeho kanylou) za skiaskopické
kontroly < snimkujeme déloZni dutinu a vejcovody aZ do prliniku KL do DB = hodnotime:
1. Prichodnost hrdla déloiniho
2. Prichodnost dutiny délozni
3. Prichodnost vejcovodt
4. Vypadky v naplni = polypy, hyperplazie, myomy

normalni nalez na HSG -



i.v. pyelografie (podle mé nahrazeno CT-urografii) , i.v. vyluovaci urografie
- pt. diagnostika endometriézy na mocovém traktu

* Pdnevni DSA

* Pinevni lymfografie — KL do lymfatickych cév na dorzu nohy

= Fistulografie

» W wyluéovaci urografie — zhoubné nadory (k vylouceni obstrukce)
* Ascendentni pyelografie

» Cystografie

* Uretrocystografie
» Kontrastni vy3etfeni GIT, irigografie (hlavné rektum a esovita klicka), difdg vyznam

CcT
Indikace: Diagnostika a staging nadoru
Absces, ale vidéli bychom tam tfeba i pyometru, aktinomykoticky zanét, IUD atd...
MRI
Indikace: BEZNE: Diagnostika a staging ca hrdla, ca endometria, ca ovaria!

- uplatiiuje se i vys. s KL pro sledovani syceni tu a okolnich struktur

PET a PET/CT
Indikace: Sledovani aktivity malignich loZisek, prikaz recidiv, patrani po meta, staging a restaging u nador(

Denzitometrie = DXA scan
- dg. osteopordzy - T-skére &i Z-skére



18. Sonografie v gynekologii

Zakladni charakteristika USG

USG je neinvazivni, dobfe dostupna, levna vysetfovaci metoda, uréena pro vysetfovani mékkych tkani
- jeji hlavni vyhodou oproti radiologickym vys. metodam jako RTG a CT je absence radiacni zatéze

- nejvice pouzivany je B-mdd s 2D zobrazenim, 3D zobrazeni ma misto v perinatologii

USG pfistupy

1. Transabdomindlni USG

- ma vétsi zobrazovaci pole (proto je také vhodny u téhotnych), ale je méné detailni nez transvaginalni — a to
zejména pro organy uloZzené hluboko v panvi a za symfyzou

- pro lepsi zobrazeni je vyhodné provadét ji s naplnénym MM = slouzZi jako ,,okno“ do malé panve (zvukové viny se
vodou (resp. moci) Iépe Sifi)

2. Transvaginalni USG

- ma mensi zobrazovaci pole, ale je vice detailni, protoZe u ni pouzivdme vyssi frekvence (5 — 7,5 MHz), coz si
muiZeme dovolit tim, Ze jsme bliZe vySetfovanym organiim

- provadi se s prazdnym MM (aby MM neodtladoval délohu, vejcovody a vajecniky dal od sondy)

- vyuzivdme i tlaku sondy na struktury = pro zjisténi bolestivosti

Kl: virgo Zeny, posevni striktury, silné krvaceni

pod USG kontrolou:  aspirace ovarialnich cyst
punkce pro ziskani oocytl v ramci asistované reprodukce

3. Transrektalni — vys. struktur perinea, andlniho svérace nebo rektovaginalniho septa
4. Transperinedlni — urogynekologie, hodnoceni analniho svérace

5. Kombinovany

6. Sonohysterografie = zavedeme FR pod USG kontrolou do délohy = |épe zobrazime polypy, submukézni
leiomyomy, Ashermaniv sy (= iatrogenné navozena sekundarni amenorea zpUsobena sriisty. Vznika, kdyz
nesetrnym/opakovanymi revizemi dutiny délozni (napf. pfilis razantni kyretazi délohy — potrat, umélé ukonceni
téhotenstvi, myomektomii) narusime pars basalis - dojde k zanétu se srlsty)

7. Dopplerovska USG = umozriuje posoudit pratok cévnim fecistém
a) kontinudlni = jen zvukovy vystup
b) duplexni = zobrazeni v grafu
c) barevny = dle sméru a rychlosti toku krve se méni barva
- pf. pro vaskularizaci panevnich organd, vyhodnoceni angiogeneze, stuper malignity, asistovana reprodukce
d) power Doppler = nejsenzitivnéjsi, nejcastéji kombinace duplexniho a barevného
- pt. pro detekci srdec¢ni akce plodu uz v 8TT

Jaké patologie Ize USG odhalit?
1. Zdroje panevni bolesti: endometriozu, leiomyom, cysty a cystické tu (pr. ovaridlni)
2. Priciny sterility a infertility - VVV délohy, PCOS + folikulogeneze a zmény endometria + pocet antralnich folikul(
3. Gynekologické ca
4. GEU - gestacni vacek v DD - s vysokou pravdépodobnosti vylucuje GEU
- gestacni vacek v tubé, pfitomnost volné tekutiny v DB - GEU
5.PID
. Patologické uUtvary adnex:  saktosalpinx (vakovité rozsiteni, kdy vlivem salpingitidy vedouci k fibrinovym
naletdm vzniknou srlisty > nahromadéni transudatu/exsudatu - ztenceni stény) aj.
7. VVV vajecnik( a délohy: uterinni a vaginalni agenezi, zdvojenou a dvourohou délohu, ovarialni pruhy
8. abnormality MM
9. polohu IUD, cizi télesa
10. perforaci délohy
11. ¢asné téhotenstvi: fyziologické, spontanni aborty, hrozici aborty, inkompletni aborty, zmlkla téhotenstvi,

()]



hydatiformni moly
12. Prolaps panevnich organli pom{ze zpresnit nalez (jestli je to cystokéla/hysterokéla/rektokéla vs. enterokéla ¢
to z vysetteni v zrcadlech nezjistim, tam se prosté vyklenuje néco vidycky pres tu sténu posevni. Je to dulezité
(rektokéla a enterokéla se tesi jinak)) + pro POP-Q

Dif. dg. benignivs. maligni léze na USG

Benigni

1. Unilokularni cysta = vnitfné nec¢lenéna

2. Solidni slozka max. 7 mm

3. Pfitomnost akutstického stinu

4. Bez perfuze léze

5. Hladky multilokularni tu velikosti < 100 mm

Maligni

1. Nepravidelny solidni tu

2. Pfitomnost ascitu

3. Min. 4 papilarni prominence

4. Bohata perfuze léze

5. Nepravidelny multilokularni solidni tu velikosti > 100 mm

INTERPRETACE

1 benigni znak + 0 malignich znakd > BENIGNI

1 maligni znak + 0 benignich znaké > MALIGNI

74dny znak / znaky benig. i malig. > NEHODNOTITELNE (50 %)




19. Panevni zanét (PID) a specifické zanéty

Panevni zanét (PID = Pelvic Inflammatory Disease)

Definice

PID neni zcela presné definované onemocnéni — mlze zahrnovat infekci kteréhokoliv/vsech organ malé panve:
. endometritida - endometrium

. myometritida — sténa délozni

. parametritida — seréza délohy a Siroky vaz

. panevni peritonitida

. salpingitida - vejcovody

. ooforitida — vajec¢niky

AU hA WN PR

7. navic mGze vzniknout TOA = TuboOvarialni Absces

RF

- promiskuita, IUD (hl. ¢asné po zavedeni), kouteni, mlady vék pfi 1. pohlavnim styku

- typickou P je promiskuitni menstruujici Zena do 25 let, ktera neuziva antikoncepci a Zije v prostiedi s vysokou
incidenci STDs.

- protektivni faktor: sexualni inaktivita, téhotenstvi (hlenova cervikalni zatka — solidni je ale a# po 1. trimestru — do té doby riziko

potratu vlivem PID)

Etiologie

1. Chlamydia trachomatis — NEJCASTEJ| — pGvodce mukopurulentni cervicitidy

2. CMV - plvodce infekci horniho genitalniho traktu Zen (= t&lo délohy, salpingy, ovaria?) (dolni g. trakt = vulva, vagina, hrdlo)

3. Endogenni mikrofléra: Gardnerella vaginalis, Mycoplasma genitalium, Gonokok, E. coli, Haemophillus influenzae,
Enterokok, Str. agalactiae, Peptococcus — puvodci iatrogennich infekci

4. TBC — hematogennim rozsevem

Patofyziologie
Typicky 2 fazovy pribéh:
1. faze = kolpitida Ci cervicitida - 2. faze = zanét se ascendentné rozsiti na horni genitalni trakt (od hrdla ascendentné)

PFiCiny narusujici cervikdlni bariéru — umozZiujici ascendentni Sifeni infekce:

1. menstruace — retrogradni menstruace + otevieni déloZzniho hrdla béhem menstruace + zména charakteru
cervikalniho hlenu (tvofi pfirozenou bariéru)

2. endometrialni biopsie, kyretaz, hysteroskopie

3. pohlavni styk — mechanicky posunuje infekci + pfenos infekce spermiemi

4. zmény posSevniho prostfedi — ATB, ovulace, menstruace, STD

5. Plicni TBC — hematogennim rozsevem
6. Ruptura appendikuldrniho abscesu, ruptura divertikuldrniho abscesu — per continuitatem

Komplikace

TOA — typicky unilat. - dojde-li k ruptufe - sepse az smrt (nej¢astéji prasknutim TOA)
Tubarni sterilita (napf. je-li pozdni dg.)

MimodéloZni téhotenstvi

Chronicka panevni bolest (25 %)

Klinicky obraz

Variabilni:

1. Panevni bolest (90 %) — tupa, konstantni, zhorSena pohybem/stykem, zacina nékolik dn( po za¢atku mens.
2. Vytok (75 %)

3. Neocekavané posevni krvaceni (40 %)

4. Horecka (30 %)



5. Nauzea, Vomitus
6. Dysurie (TOA muze drazdit sténu MM, stfevni klicky aj.)

+ pti FV: bolestivost v hypogastriu, bolest pfi pohybu cervixem, bolestivost délohy Ci v krajiné adnex
- ¢ast P ma atypicky oligosymptomaticky ¢i asymptomaticky prabéh

U5-10% P se rozvine = perihepatalni zanét vedouci k perihepatalnim adhezim
zpUsobujici bolest v P hypochondriu

Klasifikace PID dle Monifa

1. Prosty zanét vejcovodu

2. Zanét s priznaky pelveoperitonitidy

3.TOA

4. hrozici/probéhla ruptura TOA - sepse - septicky Sok

Diagnostika

Anamnéza, FV (viz vyse)

Lab.: M CRP, leukocytdza, PMFW hemekultura nebyva prinosna

Nativni preparat: Mpocet leu

Mikrobiologie: kultivace na gonoreu (v pozdnich stadiich ¢asto negativni), na chlamydie (variabilni zachyt)
Vaginalni USG: - pfinosna hl. pro dg. TOA, zanétlivou tekutinou naplnénych vejcovodt

- a pro dif. dg.: adnexalnich tumor( (adnexa = vaje¢niky a vejcovody), mimodéloZni téhotenstvi,
hemoragickd ovaridlni cysta, torza adnex, endometriomy, apendicitis
- dg. pochyby > CT/MRI - laparoskopie

Terapie

- vétSinou ambulantné, ale je-li neldspésna, je-li tézky stav P Ci je-li absces hospitalizace!

- abychom predesli infertilité je nutna casna dg. a T!

- nutné vysetreni a preléceni sexualnich partnerll (nezapominej, Ze se ¢asto jedna o komplikaci STDs)
Farmakologicka

ATB

Chirurgicka

Snaha o maximalné konzervativni postupy (abychom zachovali plodnost) = drenaz a proplach malé panve, drenaz
abscesu / evakuace abscesu, adheziolyza - unilat. adnexektomie

- vétsinou laparoskopicky, u urgentnich situaci (ruptura TOA, absces bez reakce na ATB) laparotomie

Specifické zanéty

Aktinomykéza (Actinomyces israelli) v souvislosti se zavedenim IUD (¢im déle tam je, tim 1 riziko) — KO: PID (hl.
febrilie, bolesti, { hm., abnormaini vytok ¢i posevni krvaceni) — Dg.: Kultivace z IUD, cytologie (druzy) — T: extrakce
IUD + Penicilin i.v. 4T, pak az 3M p.o.

TBC (vzacna) — postihuje hl. délohu a tuby - saplhingitis isthmica nodosa (,,koralky rizence®)



20. Endometritis a adnexitis

Endometritis

Definice

Endometritida je zanét endometria nebo deciduy (= sliznice d&lohy na konci sekreéni f. cyklu nebo v téhotenstvi = ta East sliznice, kterd se po
porodu odloui spolu s placentou (&4st deciduy se podili na vzniku placenty)), ktery mlzZe pfestoupit na myometrium (endomyometritis) a
parametrium (parametritida). Jedna se o jednu z forem PID (= infekce nad cervixem)

- jedna se o nejcastéjsi pricinu febrilii v poporodnim obdobi

Rozdéleni

A) PUERPERALNI (PORODNICKA) — mnohem ¢&astéji po cisarském fezu ne? po spontannim vaginalnim porodu

B) NEPUERPERALNI (MIMO OBDOBI PORODU) — napf. po invazivnim gynekologickém zakroku (miniinterupce), po
potratech, po zavedeni IUD

1. Akutni — neutrofilni infiltrat ve ZIdzkdch endometria
2. Chronicka — lymfoplazmocytarni infiltrat ve stromatu endometria; mize vést k poporodnim reziduim

Epidemiologie
- incidence po spontdnnim vaginalnim porodu do 3 %
- incidence po cisafském rezu — v zdvislosti na RF a profylaktickém podani ATB — 13 —90 %

RF
Cisarsky fez, prolongovany porod, dlouho odtekla plodova voda, Mvék, opakovana porodni vaginalni vys.,
J sociekonomické/hygienické podminky

Etiologie

Polymikrobidlni infekce s min. 2 — 3 patogeny

velmi ¢asto: pavodci bakt. vaginéz (Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Peptostreptococcus, Str.
agalactiae, Bacteroides)

Casto izolovan téz: Chlamydie, gonokok, Mycobakterium TBC???

Patofyziologie
de facto stejna jako u PID (viz ot. €. 19.) = 2 faze: 1. kolpitis/cervicitis - ascendentni rozsiteni infekce - 2.
endometritis

Patologicky obraz
- déloha je prosakla se zanétlivym infiltratem

Klinicky obraz
A) PUERPERALNI 1. Vysoké febrilie obvykle za 36 hod. od porodu
2. Bolesti hypogastria
3.2Za pa’chajici lochia (lochia = ocistky = poporodni vytok se zbytky placenty a deciduy)

B) NEPUERPERALNi 1. Abnormni krvéceni
2. Posevni vytok
3. Dyspareunie

Diagnostika

- leukocytdza je obtiznéji interpretovatelna kvuli fyziologické téhotenské leukocytdze

- pozitivita hemokultur max. 30 %

- kultivace moci, stér z endocervixu — na Gonokoka, Chlamydie

- 8la by i kultivace z materialu déloZni dutiny, ale ta je ¢asto kontaminovana pfirozenou mikroflérou cervixu a vaginy

Zobrazovaci metody — ¢asto normalni



Terapie

ATB - u mirné (ambulantné — amoxiklav / cef. Il. gen?)
- u zavaznéjsi (hospitalizace + i.v. gentamicin a klindamycin / cef. Ill. gen. a metronidazol)
- u chlamydii LV1: doxycyklin

Adnexitida

Definice

D: Zanét tub a ovariii. Je nejcastéjsi formou PID (dle wikiskript az 80 %)
Lokalizace: Zpravidla bilat., ale m(ze byt i unilat.

Epidem

iologie: Typicky u mladych Zen.

E: Zpravidla polymikrobialni: Chlamydia trachomatis, Gonokok, E. coli, Bacteroides, Str. agalactiae
P: Zpravidla ascendentné, méné per continuitatem (z apendicitidy)

KO:

obecné horecnaté (mize chybét) onemocnéni s bolestmi v hypogastriu —az obraz NPB s difuzni peritonitis!
- seropurulentni vytok (ze salpingd)
- mUZes uvést obecné priznaky NPB: Bolest, vzedmuté bficho, nauzea, vomitus, zastava perist., anorexie

- u chlamydii muZe byt i benigni pribéh s rozsahlymi adhezemi s okolnimi organy

- chronicky prubéh: necharakteristické bolesti v lumbalni krajing, dyspareunie, zacpa, nadymani,
dysmenorrhea, metroragie

- z tuby zanét prechazi na vajecnik a vznika oophoritida (existuje i abakterialni jako komplikace infekéni parotitidy)

Komplikace: Tubdarni neprichodnost

FV:

Dg.:

Dif. dg.:

Pyosalpinx, Hydrosalpinx, Hematosalpinx
Sactosalpinx — uzavér abdominalniho Usti slepenim fimbrii
TOA, TOC (TuboOvarialni cysta)

- zvétsena, otekl3, palpacné bolestiva adnexa
- velmi bolestivy pohyb délohou uchopenim za cervix

Bolestiva palpace, hmatné zdufeni vedle délohy, bolestivy Douglasstiv prostor pfi vys. per vaginam/per
rectum
“MLeu, CRP, FW + stér z hrdla

nejdulezitéjsSi: USG - nestadi-li > dg. laparoskopie
U pravostranné nutno odlisit od: apendicitidy, m. Crohn, pyelonefritidu
U oboustranné nutno odlisit od: torze adnex, torze cyst

Sirokospektra (i proti anaerobim) ATB
u mladych Zen nékdy — pro zabranéni uzavéru tuby - KS



21. Sexualné prenosna onemocnéni, pohlavni choroby

Definice — nenasel jsem presnou, takZe jsem to napsal, tak jak si myslim, Ze to je, tak radéji ovérit

Sexualné prenosna onemocnéni (STDs) = infekéni onemocnéni, kterd se pfenasi sexudlni aktivitou - jako pohlavniho
styku, ordlniho sexu, analniho sexu nebo sdileni sexudlnich pomicek. Manifestace infekce nemusi byt nutné na
pohlavnim Ustroji. < obecnéjsi

napt. HIV/AIDS? Chlamydie???

Pohlavni choroby = onemocnéni (infekéni) postihujici pohlavni organy ¢ specific¢téjsi

napft. syfilis, gonorrhoea, ulcus molle, lymphogranuloma venereum, granuloma inguinale

1. Syfilis (cca 750/rok)
= kosmopolitné se vyskytujici systémové infekéni onemocnéni se stfidanim priznakovych a bezpfiznakovych obdobi.
Incidence: cca 750/rok
E: Treponema pallidum — spirocheta velmi nachylnd k podminkdm mimo organismus
Pfenos: Pohlavnim stykem, transplancentarné, perinatalné, kontaminovanymi pfedméty (vzacny), (krvi)
ID: 9 —90 dni (pramér 3T)
- syfilis dokaze napodobovat fadu nemoci, klinicky obraz je znaéné variabilni, proto je diagnostika nesnadna
KO: 1. Primarni stadium (3T)
Ulcus durum (podobny spinoceluldrnimu ca; nej¢astéji na genitalu, vzacné extragenitalné) + regionalni
lymfadenitida
-> spontdnné se zhojiza3-6T
2. Sekundarni (diseminované) stadium (8 — 12 T po primarnim stadiu)
Generalizovana lymfadenopatie + Flu-like + Cervenohnédd nesvédivé polymorfni vyrazka na sliznicich a kdzi
celého téla + Condylomata lata + difuzni alopecie + depigmentace krku (leucoderma syphiliticum)
- trva typicky2-6T
3. Latentni stadium
- asymptomatické, ale pretrvava séropozitivita
- muZe trvat mésice, roky, desetileti (mUze dojit k remisi, reaktivaci s projevy sekund. stadia, progresi do
tercidrniho stadia)
4. Terciarni syphilis (dnes raritni)
Gummata (v k(zZi, jatrech, kostech) + syphiliticka aortitida + Neurosyphilis (meningitida, parézy, tabes
dorsalis = Spatna propriocepce, ataxie, Romberg+)

Komplikace: Kongenitalni syfilis - KO zavisi na tom, ve kterém trimestru doslo k infekci (v jakém je matka stadiu)
- hepatomegalie, ikterus, makulopapularni rash, Hutchinsonova trias = slepota, hluchota, soudkovité
zuby; Savlovité tibie, sedlovity nos aj. 33% riziko umrti plodu!

Dg.: 1. Zulcus durum ¢i koZnich a slizni¢nich |ézi 2. stadia - mikroskopie v zastinu a imunofluorescence
2. Sérologie: a) NETREPONEMOVE TESTY = SCREENINGOVE TESTY - jsou-li pozit. - nutna konfirmace

= prukaz nespecifickych anti-kardiolipinovych Ab
- vysoka senzitivita, nizkd specificita
pf. RPR, VDRL
b) TREPONEMOVE TESTY = KONFIRMACNI TESTY? - jsou-li pozit. -> diagndza syphilis
= prlkaz specifickych Ab proti Treponemovym Ag
pf. TPHA, TPPA (T. Palidum Particle Aglutinace), ELISA

interpretace: a) negat. netreponemovy test = P nema syfilis
b) pozit. netreponemovy a pozit. treponemovy = P ma syfilis (nemél-li
anamnézu syfilis)
c) pozit. netreponemovy a negat. treponemovy = falesné pozitivni
3. PCR?

Terapie: LV1: Penicilin (asi Penicilin G i.v. na 14 dni) = LV2: Doxyhexal



CAVE! U vsSech téhotnych se provadi rutinné sceening na syphilis. A u rizikovych Zen se jesté opakuje pred
porodem.

2. Kapavka = gonorrhoea (cca 1400/rok)
- pfenos hl. pohlavnim stykem, perinatalné, hygienickymi potrebami
- hl. vyskyt u mladych sexuélné aktivnich osob - u muz( je ¢asto symptomaticka, u Zen ¢asto asymptomaticka!
KO: 1. Uretritida = edém a zarudnuti uretry + hnisavy vytok + paleni pfi moceni - v 50 % nepoznano - prechod
do chronicity
2. Cervicitida - zduteni hrdla, eroze hrdla, vytok z cervixu (ne z vaginy)
3. Postizeni konecniku ¢i pharyngu
Komplikace: 1. absces
2. PID - endometritida, salpingitida
3. diseminovana gonokokova infekce - hemokultura
(4. kapavcita konjunktivitida u déti (provédi se profylakticky kredeizace = vykapani Ophtalmo-Septonexem))

Dg.:  Vytér z uretry/cervixu; u extragenitalni napr. i z rekta/laryngu > mikroskopie + kultivace - ATB-gram
Sérologie (vyznam u chronickych asymptomatickych forem), ELISA, PCR

T: Nekomplikovana: Ceftriaxon (asii.m.?)
Komplikovana: Ceftriaxon + doxycyklin

3. Chlamydiovd mocopohlavni infekce
Ch. trachomatis sérotyp A, B a C—trachom
Ch. trachomatis sérotyp D — K — nemoci urogenitalniho systému
Ch. trachomatis sérotyp L1, L2, L3 — lymfogranuloma venereum
KO: vétsinou asymptomaticky - uretritida/kolpitida/cervicitida s vytokem = PID - nékdy s CPP
Komplikace: 1. prenos infekce pfi porodu - chlamydiovad pneumonie novorozence
Dg.: Cytologicky, stéry, PCR
T: Azitromycin / Doxyhexal
U téhotnych = ampicilin
+ sexualni abstinence do konce |écby

4. HIV (cca 220/rok) — vice viz ucebnice str. 106
KO: Akutni — flu-like, lymfadenopatie
Asymptomaticka — roky aZ desitky let; nékdy perzistujici generalizovana lymfadenopatie
AIDS — oportunni infekce (kandiddzy, impetigo, hubnuti, pneumocystova pneumonie, toxoplazmova
encefalitida, kryptokokova meningitida, aspergilova pneumonie, TBC, lymfomy, Kapossiho sarkom...)
Dg.:  Sérologie (ELISA), stanoveni p24 antigenu

5. Herpes genitalis — vice viz ucebnice str. 107

- Castéji HSV-2 = po primoinfekci pretrvavaji v nervovych gangliich - pfi oslabeni oragnismu - reaktivace

KO: 80 % asymptomatickych - flu-like + bolest, svédéni, dysurie, vytok, dyspareunie + herpetické vezikuly na zevnim
genitalu + lymfadenopatie

T: valacyklovir

6. HPV — vice viz u€ebnice str. 108
Manifestace jako: Condylomata acuminata = genitalni bradavice = od papul po kvétakovité utvary
- i jako ploché léze na cervixu (ale ploché mohou byt i na vulvé, anu)
- vétSinou spontdnné vymizi
Dg.:  Vétsinou klinicky rozpoznatelné, kdyby se to jevilo jako CIN < nutnda onkologicka cytologie
T: Sneseni lézi Podophyllinem ¢i Trichloroctovou kys. = chir. ablace/kryoablace/elektrokauterizace
Prevence: existuje bivalentni vakcina Cevarix (proti HPV 16 a 18 = onkogenni), ale i nonavalentni Gardasil 9
(proti HPV 6, 11, 16, 18 i 31, 33, 45, 52, 58)

7. Trichomoniaza



8. Ulcus molle

1 ¢i vice mékkych viedl + regiondlni lymfadenopatie
E: Haempohillus ducrey

T: azithromycin, ceftriaxon, ciprofloxacin

9. Lymphogranuloma venereum

Ch. trachomatis sérotyp L1, L2, L3 — lymfogranuloma venereum

KO 3 stadia: 1. nebolestiva genitalni papula ¢i pustula
2. bolestiva triselna lymfadenopatie (za 2-6 T po primarna lézi)
3. proktokolitida + velké fluktuujici bubony perianalné

Dg.: KO + Lab. (NAAT = Nucleic Acid Amplification Test)

T: Doxyhexal + drenaz infikovanych buboni

10. Granuloma inguinale

Epi: Z Nové Guinei, Australie, Karibiku, Afriky

E: Klebsiella granulomatis

KO: plazivy vied s hypertrofickou spodinou = mize se Sifi, jizvit - mutilace genitalu
T: doxycyklin

Povinnému hldseni v CR podléhaji (6) syfilis, gonorrhoea, ulcus molle,
lymphogranuloma venereum, granuloma inguinale, HIV/AIDS



22. Endometridza

Definice
Endometridza je pfitomnost endometria v podobé Zlaz a vaziva mimo délohu.

Obecny uvod
- etiopatogeneze endometridzy neni zcela prozkoumana - z toho plyne, Ze neexistuje spolehliva |écba
- onemocnéni trapi pacientky nejen somaticky (kvli bolestem), ale také psychicky (kvili mozné sterilité)

Adenomyodza

Adenomydza je invaze endometria do myometria.

- je Casto spjata s leiomyomy, hyperplazii endometria a peritonedlni endometriézou

Lokalizace: nejcastéji postihuje zadni sténu a fundus.

Etiologické f.: dédi¢nost, trauma, hyperestrogenemie

KO: hypermenora, menoragie, sekund. dysmenorea, dyspareunie, CPP, zvétSenou a bolestivou délohou

Dg.: USG/MRI — rozsitené myometrium (= zvétiend déloha) s pfitomnosti drobnych cyst - biopsie (ne vzdy priikazna)

T: u Zzen v produktivnim véku NSAID, hormonalni antikoncepce, GnRH analoga, IUD s levonorgestrelem -
poté mozna endoskopicka ablace (vysoké riziko recidiv) =jinym fesenim je hysterektomie

Epidemiologie

- E. postihuje aZz 10 % Zen béiné populace

- vyskytuje se ve 20 — 50 % u neplodnych Zeny

- vyskytuje se u 80 % zen s CPPS = Syndrom Chronické Panevni Bolesti

Etiopatogenetické teorie — podle mé je tohle zas tak moc zajimat nebude

1. RETROGRADNI KRVACENI — dle této nejstari a giroce akceptované teorie vznika E. kvdli retrogradnimu krvaceni

s fragmenty endometria skrze vejcovody do peritonedlni dutiny.

2. LYMFATICKE A HEMATOGENNI SIRENI — dle této teorie se endometrium $ifi cévami. To by mohlo vysvétlit
pfitomnost endometriézy na vzdalenych vzajemné nesousedicich mistech.

3. METAPLAZIE COELOMU - dle této teorie je peritoneum pluripotentni, takZze mize dojit k metaplazii do endometria.
4. IMUNOGENETICKE DEFEKTY - dle této teorie viechny stavy s imunogenetickou poruchou zvy3uji riziko endometridzy.
5. TEORIE IATROGENNIi DISEMINACE

6. TEORIE KMENOVYCH BB. (nejmodernéjsi teorie) — dle ni dochazi k diferenciaci kmenovych bb. KD na
endometridlni tkan (to podporuji studie, které popisuji vznik endometridzy u Zeny, které byla transplantovana KD)
7. TEORIE GENETICKA — je-li +RA v 1. linii > 7x Cast&jsi vyskyt endometridzy

aj.

RF: +RA, Anatomické obstrukce, toxiny, kava a alkohol

PF: Sport, hormonalini antikoncepce, koureni :")

Lokalizace

- endometridza se mlze vyskytovat prakticky kdekoliv po téle (byly popsany pfipady E. v mozku ¢i spojivkovém vaku)
- obecné nejcastéjsi lokalizaci je panevni oblast:

1. Vajeéniky = tzv. endometriomy ovaria — NEJCASTEJI

2. Sakrouterinni vazy

3. Vejcovody

4. Panevni peritoneum

- Atypické lokalizace: GIT (tenké stfevo - vznik ileu), mocovy trakt, mékké tkané a jizvy, hrudnik (katamenialni PNO
= opakovany PNO v obdobi menses)

- vlivem zanétu mohou vznikat adheze s , se zadni sténou posevni ¢i hrdlem déloznim, s pfedni sténou

konecniku - , dyspareunie, dyschezie

- i ektopicka endometrialni tkan maze podlehnout malignizaci (nezbytné histologické vys.)
- existuje i postmenopauzalni endometridza ¢ vyskytuje se u Zen s EST = Estrogenovou Substituéni Terapii



- obecné je pfijiman koncept 3 odlisSnych forem E.: ovarialni x peritonedini x hluboka rektovaginalni

Klinicky obraz

- Zasto ASYMPTOMATICKE

- KO vychazi z toho, Ze endometriom (ma charakter ¢okolddové cysty s natravenou krvi) podléha stejnym cyklickym zménam
béhem mens. cyklu jako endometrium v déloze

1. Periodicka bolest béhem mens. ¢i Chronicka bolest (rozsah E. nekoreluje s tiZi obtizi, bolest koreluje s hloubkou
postizené tkané)

2. Sekundarni dysmenorea — bolest prfedchazi mens. o 24 — 48 hod. a v pfipadé E. mnohem méné reaguje na NSAID
3. Krvaceni: v zavislosti na lokalizaci mGze vést ke krvaceni hematurie, enteroragie, z pupku, z bfiSni stény, z perinea
4. Hluboka dyspareunie (hl. u endometridzy sakro-uterinnich vazl a rekto-vaginalniho septa)

5. Exacerbace - muze byt zplUsobena chemickou peritonitidou z Uniku obsahu endometrialni cysty

postizeni MM: urgence, polakisurie, dysurie, strangurie, hematurie
postizeni rektosigmoidea: tenesmy, dyschezie, krvaceni z konecniku
Diagnostika

- Anamnéza (viz KO)

- FV — mUzZeme odhalit loZiska v jizve, na perienu, v perianalni krajiné, v pochvé, na Cipku + palpacni citlivost hl.
béhem mens. + pfitomnost rezistenci (pf. sakrouterinnich uzld) + typicky nalez fixované délozni retroverze kvili
adhezi

- P CA125 - vyznam tohoto vys. hl. pro sledovani efektu T

- transvaginalni USG — zobrazi ¢okoladové cysty vajecniki (cysta s nizkou echogenitou uvnitf)

- MRI - pro diagnostiku postizeni rekta, rektovagindlniho septa a Douglassova prostoru

- Laparoskopie (PRIMARNI METODA v diagnostice) — ma velmi variabilni vzhled

Klasifikace dle Americké spolecnosti reprodukéni mediciny

- 4 stupné dle poc¢tu bodU za pocet lézi, lokalizaci a velikost asi na zakladé LPS nalezu

- stejné to nekoreluje s tizi symptomu a je to dosti subjektivni — takZze nechapu smysl klasifikace :")
St 1: povrchové léze + tenké srlsty

St 2: jako St 1 + hluboké Iéze v rektovagindlnim septu

St 3: jako St 2 + vajecniky + vice srast(

St 4: jako St 3 + velké endometriomy + velké sristy

Terapie

- odviji se od toho, jestli primarnim cilem je:  a) zachovani fertility, potazmo snaha otéhotnét
b) lécba bolesti

+ ddle od lokalizace, specifickych potizi atd.

a) expektacni management
- u P asymptomatickych, jen s mirnymi obtizemi

b) farmakoterapie — primarné asi pro Zeny, které chtéji otéhotnét?

NSAID

Kombinovana peroralni hormonalni antikoncepce (HAK)

danazol (antigonadotropin), gestageny, analoga GnRH ¢ maji podobny efekt

c) Chirurgicka terapie
c1) Konzervativni OP = LPS odstranéni/ablace viditelnych loZisek + adheziolyza | Presakralni neurektomie
c2) Semikonzervativni OP = hysterektomie + cytoredukce panevni endometriézy + adheziolyza
- vhodné pro mladé Zeny, které neplanuji otéhotnét, ale zdroven jsou pfilis mladé na bilat. oophorektomii
¢3) Radikalni OP = hysterektomie + bilat. adnexektomii + cytoredukce viditelné endometridzy +
adheziolyza + nékdy i resekce mocovodu, resekce stieva
-> zejména jsou-li Zeny mladsi = je zapotfebi EST => prevence osteopordzy



- zachovani vajec¢nikl je spjato s 6x vySsim rizikem recidivy; poOP je nékdy vyuZivana adjuvantni hormonalni T

MARESOVA, terapie:
= 1. linie = nizkodavkova HAK + nesteroidni antiflogistika (limitace nezadoucimi ucinky)
= 2. linie — progestiny p.o. nebo depotné, IUD s LNG
= 3. linie — GnRH analoga a ADD-BACK terapie (estrogenni substituce k zachovani kostni hmoty)
= 4. linie — opakovana chirurgicka lé¢ba



23. Prolaps panevnich organt (topografie, symptomatologie, Iécba)

Definice
= rlizny stupen sestupu pochvy a pfidruZzenych panevnich organd na podkladé defektu panevniho dna (uvolnénim
svall a fascii).

Rozdéleni prolapsu = struktury, kterych se prolaps tyka
1. Prolaps predniho kompartmentu (pfedni stény poSevni) watrenim esikoves. sepanr = NEjCastéji zde sestupuje MM = cystokéla
2. Prolaps stfedniho kompartmentu (VI‘Ch0|U vaginy nebo délohy nebo asi i Douglassova prostoru a vznik enterokély?)

3. Prolaps zadniho kompartmentu (zadni stény posevni) = nejcastéji zde sestupuje rektum = rektokéla (moina spize/taky
tady enterokéla) |

- kompletni prolaps panevnich organl pres hiatus urogenitalis

-1

. . , . . . TR ol Dl =Dl DenLaO G
Anatomle (tOpOgrafle panevnlho dna viz Ot. C. 3) kdo by chtél pochopit panevni dno, tak good luck a tady je &lanek: https://www. ici i.cz/pdfs/med/2011/09/08.pdf

2 zakladni podpurné systémy panevnich organa:

1. SVALOVY = svalstvo diaphragma pelvis (a jeho fascie) = m. levator ani, m. coccygeus

2. VAZIVOVY = Endopelvicka fascie. = toto nwm, jestli opravdu vyjadfuie to, co je to ta endoplevicka fascie: komplex lig. cardinale, lig.
sacrouterinum (tyto 2 vyznamné fixuji hrdlo!), lig. pubocervikale, lig. vesikouterinum, lig. rectouterinum,

rektovaginalni septum

= podplrny a zavésny elasticky skelet (v podobé elastické sité — tzv. princip hamaky?), ktery fixuje postaveni a uloZeni pdnevnich orgdn(. Misty se upind ke
kosténému skeletu, misty splyva s fasciemi panevnich svald. Lze si ji pfedstavit jako takovy pruban, kdy pfi distenzi panevnich organ( se napina, aZ je napjaty na
maximum a ma velka oka - dalsi distenze organt zpusobi jeho rupturu

Endopelvicka fascie je spiSe funkéni (nez-li anatomicky) pojem. Jde o souhrnny termin pro veskerou vazivovou tkadn, kterd fixuje pdnevni struktury k pdnevnim sténam.

Epidemiologie
- je cca 11% riziko, Ze Zena do 80 let podstoupi korekéni vykon (pro prolaps ¢i inkontinenci)

- obecné feSime jen symptomatické prolapsy, tedy urcity stupen prolapsu se do 80 let vyvine u vice nez 11 %
- mnoho vicerodi¢ek ma urcity stupen prolapsu = vétsina prolapsu je vsak klinicky nevyznamnych (neobtéZujicich)
- proto je také tézké stanovit presnou prevalenci prolapst = rfada Zen nevyhleda Iékare
- U inkontinentnich Zen je prevalence az 50 %
- s ohledem na starnuti populace se da odhadovat, Ze prevalence Zen s prolapsem, a tedy i téch, které podstoupi
korekéni zakrok bude pribyvat

Etiopatogeneze

Pricinou prolapsu je:  a) defekt ve svalech
al) makrotrauma = avulze m. levator ani = odtrzeni v predni ¢asti, kde se upind na
symfyzu = tim se ROZSIRI hiatus urogenitalis = vznika prolaps
a2) mikrotrauma = stav, kdy na USG nevidime avulzi, avsak p¥i Valsalvové manévru
se ROZSIRI hiatus urogenitalis

b) defekt ve vazech
- napft. cervix fixuje lig. cardinale a lig. sakrouterinum - jsou-li poskozené -
vznikne defekt stfedniho kompartmentu = prolaps délohy (i jizvy po déloze, kdyz P
nema délohu)


https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2011/09/08.pdf

RF defektG: 1. Vaginalni porod — NEJVYZNAMNEJSI (u muttipar (2 a vice porodd) je PMriziko nez u unipar & nulipar)
jesté vétsi RF je: - Forceps porod
- Abnormalni rotace plodu = kdyzZ hlavi¢ka plodu vychazi oblicejem nahoru
2. 1 vék a menopauza (postmenopauzalné - hypoestrogenismus - J taznost kolagenu a atrofie)
3. Chronicky 1 nitrobfisni tlak = obezita, CHOPN, AB, chron. zicpa, koufeni
4. Téhotenstvi (taky 1 nitrobfisni tlak)
5. DM = pudendalni a perinealni neuropatie > { tonu
6. Marfanliv sy (ten se vidycky hodi jako RF ¢ehokoliv co se tyka pojiva :'D)
7. Panevni tu

- vétsSina Zen s prolapsem panevnich orgdn( trpi vice defekty - dulezZité dikladné vys.

Klinicky obraz (pomucka: 3x vagina, zada, podbfrisek, MM, rektum)
1. asymptomatické nebo jen minimalni obtize = malé prolapsy
2. pocit plnosti/tlaku v pochvé - P pocituje vybouleni = bulging [baldZing] v pochvé nebo az cervix prolabujici pfes
posevni introitus
- bulging je bud'v klidu nebo jen pfi zatlaceni
- teoreticky by mohl zpUsobit aZ dekubitus
3. Spinéni z viedu na prolabovaném cervixu ¢i pochvé
4. dyspareunie
5. bolesti S krajiny zad
6. dyskomfort v podbfisSku
7. obtize pfi moceni (inkontinence, polakisurie, urgence - pokrocily prolaps riziko az hydronefrozy) defekaci
- pocit rezidua vznika tim, Ze jak se P vyprazdnuje, tak ¢ast té moci jde do té cystokély z niz to neodtika ven
- pred kazdou OP pro inkontinenci moci by méla byt P vys. stran moZného prolapsu = ty {, uspéch OP
8. obtiZe pfi defekaci = tenesmy/nutnost silné tlacit/nelplné vyprazdnéni

Klasifikace
dle ICS (International Continence Society):
St 0 = bez prolapsu
St 1 = prolabovany organ je vice jak 1 cm nad hymen
St 2 = prolabovany organ je mezi 1 cm nad a 1 cm pod hymen
St 3 = prolabovany organ je vice jak 1 cm pod hymen, ale ne kompletné
St 4 = Totalni nebo Kompletni everze
-> standardizovany je systém POP-Q ,Pelvic Organ Prolapse-Quantification”, ktery hodnoti vzdalenost presné
definovaného bodu od bodu fixniho (kterym je hymen (hymenalni prstenec = posSevni introit)) = to je pak
smérodatné pro volbu terapie
- napf. P nezatlaci a je to 2,5 cm nad hymen - zapisu bod , Aa“ je -2,5
- napt. P zatladi a je to 1 cm pod hymen - zapisu bod ,,D“ je +1

Diagnostika

1. Anamnéza, véetné sexuologické = existuji standardizované dotazniky vyhodnocujici kvalitu Zivota = urcujici pro
volbu T

2. FV/gynekologické vys. v zrcadlech v litotomické poloze — vSimame si atrofickych zmén &i lézi na vulvé a pochvé +
per rectum = hodnotime tonus konecniku + hodnotime prolaps pfi Valsalvové manévru + stanovujeme POP-Q

3. Laboratof — mo¢, ledvinné fce

4. USG (transabdominalné, transvaginalné, transrektalné, event. endouretralné) — pomuze zpresnit nalez (jestli je to
cystokéla/hysterokéla/rektokéla vs. enterokéla ¢ to z vysetfeni v zrcadlech nezjistim, tam se prosté vyklenuje néco
vzdycky pres tu sténu posevni a je to dlleZité (rektokéla a enterokéla se fesi jinak)) a POP-Q

U poruch s mocenim — cystoskopie

U poruch defekace — koloskopie, MRI defektografie, irigografie

Pro vylouceni patologie cervixu — onkologicka cytologie



Terapie
A) Konzervativni
- méla by byt pfed OP T vidy vyzkousena, protoZe: je bezpecnd, levna, minimalné invazivni (nezvysSuje morbiditu a
mortalitu) a sou¢asné muze byt velmi ti¢inna! - kontrola tfeba 4 1M
- zahrnuje: 1. Posilovani svald panevniho dna (Kegelovy cviky?)
2. Pesary = podpurné posevni pomUcky
- selze-li konzervativni T = chirurgicka

B) Chirurgicka
I: symptomatologické prolapsy, které nereaguji na konzervativni terapii
- existuje cela skala OP postupu:

Prolaps predniho kompartmentu = prolaps predni stény poSevni (cystokéla)
= plikace (zifaseni) vesikovagindlniho septa (= pubocervikini fascie)
- indikovano hl. u defektu centrdlni ¢asti pochvy
Postup: 1. Provedeme incizi ve stfedni ¢are predni stény pochvy az ke kosti stydké - 2. seSijeme pubocervikdlni
fascii = vesikovaginalni septum jednotlivymi matracovymi nevstiebatelnymi stehy = 3. zresekujeme piebytecnou
sténu pochvy - 4. uzavieme pochvu matracovym stehem

- defekt mlZe byt i paracentralné (paravaginalné)

Postup: LPS/abdominalné/vaginalné se pronikne do retropubického (Retziova prostoru) = anterolat. ¢ast pochvy
upevnime k m. obturatorius int. a m. pubococcygeus - tim se pochva dostane na misto svého normalniho uloZeni

Prolaps zadniho kompartmentu = prolaps zadni stény posevni (rektokély)

rvs

Postup: Incize zadni stény vaginy = odpreparujeme vaginu od rekta = poté priblizZime med. okraje m. levator ani
Riziko: Poranéni rekta

Prolaps vrcholu pochvy a délohy

1. M&-li P délohu - supracervikalni hysterektomie

2. Nema-li P délohu - nefreSime délohu

(3. Vzacné: Ma délohu, ale je mlada a chce otéhotnét -

A) Abdominalni pfistup

= LPS/roboticky/LPT fixujeme vrchol pochvy pomoci ,, Y* sitky, kterou vpfedu pfisijeme k pfedni i zadni sténé pochvy
(témi rameny toho ,,Y“) a vzadu do lig. longitudinale ant. (pfedni podélné kfizové ligamentum) = do oblasti promontoria

= fixace apexu bilat. k lig. iliopectineum = Cooperiv vaz (zase pomoci sitky)

B) Vaginalni pristup — kratsi vykon, lepsi rekonvalescence

= vytdhneme posevni pahyl a fixujeme jej do sakrospinalniho lig. = pfes zadni sténu pochvy pronikneme doprava
perirektdlné - do lig. sacrospinale se zavedou tazné stehy = ty pak pfipevnime k posevni sténé - pochvu
vytdhneme vzhiru

Riziko: Poranéni vasa pudenda int. (na to se mlzou zeptat)!!!
Poranéni stfeva

enterokély
= pronikdme do rektokély a resekujeme jeji sténu + zavésime prolabovanou posevni sténu do endopelvické fascie

= taky pronikame do rektokély a resekujeme jeji sténu + zavésime pochvu oboustranné do stfedni ¢asti sakrouterinnich vaz(

C) Pochvu uzavirajici vykony — I: u P neschopnych podstoupit CA/dlouhou OP a nejsou sexualné aktivni
= Castecné uzavreni vaginy (u P s délohou je nutno ji nejdrive vysetfit)
= u P s prolapsem posevni stény po hysterektomii
- tyto vykony se provadi v LA



- tyto vykony nesou riziko vzniku stresové inkontinence, proto se doporucuje pfed uzavienim pochvy provést OP
zakrok jako prevenci inkontinence u rizikovych P

PREDOP PRIPRAVA
- podavdme 1-2M estrogeny - abychom pfipravili poSevni tkdf na vykon

POOP PECE
- vyhnout se Pnitrobfisniho tlaku = zvedani tézkych bfemen, zacpa, kasel aj. + cca 2M po OP nemit sex
- u postmenopauzalnich zen pokracujeme v estrogenové T

PROGNOZA
- ani Uspésna OP nemusi vést k Ustupu vsech potizi a Ustupu dyspareunie



24. Mocova inkontinence (rozdéleni, diagnostika, urodynamické vysetrovaci
metody, terapie)
Definice

Dle mezinarodni spolecnosti pro kontinenci (ICS) je inkontinence definovana jako ,,Stav, kdy nechtény
(nedobrovolny) tinik moci zplsobuje socialni ¢i hygienicky problém a je objektivné prokazatelny.”

Epidemiologie

- s ohledem na starnuti populace se prevalence zvySuje

- pfesny pocet Zen je tézké odhadnout - cca 15 —45 % Zen starsich 60 let (u osob v DD vice)
- u Zen 2x Castéji nez u muzl

Etiologie
- mocova inkontinence miZe mit celou fadu pficin: a) strukturdlnich
b) funkénich
c) farmakologicka (iACE, a-blokatory, diuretika?)
- pfi¢iny mohou byt na Urovni: a) mocovodu
b) MM
c) mocové trubice
d) panevniho dna
e) CNS (michy a mozku)

RF: Mvék — atrofie pojivové tkané, atrofie urogenitalniho systému (kvali hypoestrogenismu), hypermobilita MM,
nocni polyurie, komorbidity
zenské pohlavi
vaginalni porod s porusenim struktur panevniho dna / protrahovany porod / operaéni porod
stp. hysterektomii / stp. epiziotomii / poporodni ruptury Ill. a IV. st.
chron. kasel / chron. zacpa
poranéni michy / VVV michy / poruchy CNS (CMP, RS)
menopauza
obezita, DM, IMC, urolitidza, nadory, cizi télesa
léky (a-blokatory, iACE)

Rozdéleni

. STRESOVA inkontinence (€ast&jsi u Zen < 65 let)

. URGENTNI inkontinence (¢asté&j$i u zen > 65 let)

. SMISENA

. Inkontinence z pfeplnéni (overflow) = ischuria paradoxa?

. Kontinudlni inkontinence (absolutni)

. Funkéni inkontinence

. Giggle inkontinence (Unik malého mnoZstvi moci pfi smichu u mladych lidi)

N o v b WN =

1. STRESOVA inkontinence (&ast&jsi u zen < 65 let)
= Unik malého mnozstvi modi pfi Mnitrobtisniho tlaku (kasel, kychnuti, smich, zvedani bfemene)

Patofyziologie: Podstatou je insuficience svérace, kterd ma plvod v hypermobilité uretry a hrdla MM (zjistime
Q-tip testem), kdy se hrdlo MM a uretra dostava pod panevni dno (fyziologicky je nad), k éemuz
dochazi hl. poruchou (defekty?) panevniho dna
+ se uplatnuje i porucha cinnosti (inkompetence) vnitfniho svérace

E: 1. u Zen po vaginalnim porodu
2. u Zen v menopauze (| estrogeni)
3. panevni OP / trauma (pf. ruptura hraze)
4. dlouhotrvajici fyzicky namahava prace



2. URGENTNI inkontinence (&ast&jsi u zen > 65 let)
= nahly Unik moci ndsledkem hyperaktivity detruzoru < ¢emuz pfedchdzi urgence = silné nahlé nuceni na moceni.
Patofyziologie: Jde o nasledek myopatie i neuropatie vedouci k hyperaktivité detruzoru
E: 1. Idiopaticka
2. Sekundarni — neurogenni (DM? Neuropatie? Trauma?), pozanétliva, tu, cizi predméty

Fyziologie mikéniho reflexu a kontinence
a) plnici faze: prevaha aktivace SY = kontrakce svérace + inhibice PASY = relaxace detruzoru
b) vyprazdriovaci faze: naopak

& u urgentni inkontinence vlastné dochazi jiz v plnici fazi ke kontrakcim detruzoru (to zjistime cystometrii)-> pokud
to vede k urgenci a Uniku moci = ,,urgentni inkontinence”

3. inkontinence z PREPLNENI
= nejCastéji kvlli neuropatii MM (pf. u DM, RS, tu — lumbosakrélnich nn., misni trauma, meningomyelokély aj.) >
senzoricka i motoricka neuropatie = preplnéni MM = ischuria paradoxa

4. Kontinualni inkontinence (absolutni)

- zavainé

= staly unik moci > pF. u urogenitalnich pistéli (odhalime antegradni/retrogradni cystouretrografii) ¢i nefunkéni
mocové trubice (VVV — pt. epispadie, jizvy poOP, parcialni resekce po OP pro ca vulvy, porucha na tUrovni CNS)

5. Funkéni inkontinence
= inkontinence z jinych neZ neurologicko-urologickych divodu ¢i dysfce MM
pf. u IMC, deliria, farmaka, endokrinopatie, psychiatrickd onemocnéni, 4, pohyblivost, tézky obstipace aj.

Klinicky obraz

- tize inkontinence je velmi variabilni

- hygienické dlsledky = pr. kontaktni dermatitida vulvy, castéjsi vulvovaginitidy
- psychické dusledky - néco vymysli :D

Stupné inkontinence

0 — kontinence

1 — pfi ndhlém Pnitrobfisniho tlaku
2 — pfi mensi namaze

3 — pfi chlzi, vertikalizaci

4 — bez zavislosti na namaze

Diagnostika
- zakladem je odlidit 2 nejéastéj$i inkontinence: URGENTNI (asi ¢ast&j$i?) vs. STRESOVOU, protoZe maiji odli§nou T!

Anamnéza: - zjistit tiZi, FA, OA, GA
- symptomy DMC: a) plnici = nykturie, urgence, polakisurie
b) vyprazdiovaci = retardace startu mikce, pocit postmikéniho rezidua, slaby proud
- problém je hl. socialni nebo hygienicky?

FV: vyska, hm. (obezita je vyznamny RF u stresové inkontinence — feSenim mze byt zhubnout!), TK, TF
patrame po: kylach, expanzich MM; per rectum
test bulbokavernézniho reflexu (+, kdyZ p¥i zmacknuti glans penis ¢i klitoris dojde ke kontrakci analniho svéraée = nedojde-li je to téméF
vzdy znamka neurologického postizeni) + neurologické vy§.

Lab.: Moc - kultivace, sediment, biochemie + Ize zvazit vysetfit P na DM

Q-tip test = test hodnotici mobilitu uretry
= vatovy tampdn na 3pejli zavedeme do uretry - nechdme P zatlacit - zména nad 30° = hypermobilita uretry = je
pfitomna u vétsiny pfipadl stresové inkontinence

Stresové manévry = testy hodnotici inkontinence pfi M nitrobfisniho tlaku
= P ma naplnény MM - na llGzZku i ve stoje vyzveme P, aby zakaslala a provedla Valsalvliv manévr = Gnik - stresova



Mikcni denik
= P po dobu 3 dnll zapisuje mnoZstvi prijatych tekutin, vymoceny objem, kdy doslo k Uniku, ¢as kdy $la spat a kdy se
vzbudila = pro objektivizaci symptomd - cilend dg.a T

Pad test
= test pro objektivizaci a kvantifikaci inkontinence - P ddme inkontinenéni vlozku - zvdZzime ptfed a po - P po
urcitou dobu (15 min aZ 48 hod) provadi rizné cinnosti a stresové manévry

Zobrazovaci metody

USG — zhodnotime DMC i HMC + méfime postmikéni rezidudlni objem
Antegradni/Retrogradni cystouretrografie — indikujeme pfi podezieni na vesikovaginalni pistél ¢i divertikly MM
CT-urografie/IVU — zobrazi pribéh ureter( pfed OP s tézkym prolapsem panevniho dna -
MRI — znazorni defekty panevniho dna |
Cystouretroskopie — u hematurie, recidivujicich IMC, pFetrvavajici inkontinenci poOP, podezieni na pistél

Urodynamické vysSetiovaci metody

— méfime rychlost protékajici moci za ¢as = pratok. Pomoci mikéni Zidle se snimaci - vysledkem je kfivka (tv |
zvonu) - je-li { kontrakce detruzoru a/nebo obstrukce uretry - J pritok > oplosténi kfivky
- existuje i sonoflowmetrie

2. Cystometrie - INVAZIVNI
— pro méFeni PLNICi FAZE MM (pro dg. urgentni inkontinence, { kapacity MM, neuropatie)
a) jednokanalova — tlakovy katetr jen do MM
b) vicekanalova — 1 tlakovy katetr do MM a 2. do vaginy/rekta & umozriuje odlisit intravezikalni tlak a nitrobfisni
+ méfito i EMG
vysledek: 1. Prvni nuceni na moceni (fyziologicky 50 — 150 ml)
2. Druhé nuceni na moceni = pocit plného MM, kdy by sla P mocit (fyziologicky 200 — 400 ml)
3. Treti nuceni na moceni = max. kapacita, kdy ma P bolesti a nelze pokracovat (fyz. 400 — 600 ml)

\

-> jakakoliv kontrakce MM béhem plnéni je povaZovdna za abnormalni /
pves
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3. Uretralni tlak a Profilometrie - INVAZIVNIi
-zavede se dvoubaldnkovy katetr tak, ze: - 1 katetr je v MM a méti intravezikalni tlak
- 1 katetr je v uretfe v oblasti svérace a méfi uretralni tlak
- MM se plini (tak jako u cystometrie) po 100 ml - v pribéhu plnéni P kasle - tim M intraabdomindlni tlak > coz se
pfenasi na intrevezikalni tlak - pfi tom zméfime dosazeny kompenzacni tlak svérace

- hodnotime MUCP = Maximalni Uzaviraci Tlak Uretry = Max. tlak uretry minus Intravezikalni tlak - vyjde graf s celkovou délkou uretry a's
(delsi) féni délkou uretry (viz skripta str. 184)
- slouZi pro diagnostiku stresové inkontinence

Béza: ja to chapu tak, Ze kdyZz mas prosté tlak v uretfe vysoky, je inkontinence kvili vysokému tlaku v méchyri (urgence), kdyz je nizky, mas inkontinenci kvl
insuficienci vnitfniho svérace, nebo néjaké hypermobilite uretry



Terapie

A) Nefarmakologicka

1. RHB svall panevniho dna (Kegelovy cviky) + dychani + spravnou posturu atd... > omezuje hypermobilitu uretry

2. Behavioralni metody — nacvik pravidelné mikce, ndcvik stahu panevniho dna pfi navyseni intraabdominalni tlaku...
3. Lécba komorbidit = hubnuti, zacpy, koufeni aj.

4. Féni elektricka stimulace — el. zvySujeme tonus svalll panevniho dna ¢i inhibujeme detrusor - pro T stresové i
urgentni

5. Biofeedback = P je poskytnuta info o normadlné fyziologickych procesech audiovizualné ¢i taktilné

6. Intermitentni katetrizace

B) Farmakologicka — hlavni modalita u URGENTNI inkontinence

1. Urgentni

1. Anticholinergika (oxybutinin) (= inhibice PASY => relaxace detruzoru) — rychly nastup, ale ¢asté NU: xerostomie,
xeroftalmie, rozostfené vidéni, zacpa, ortostaticka hypotenze, PMTF

2. B3-mimetika = mocové spasmolytikum (mirabegron) = pfimy relaxacni G¢inek na hladkou svalovinu MM

3. SSRI a SNRI (Duloxetin) = zvysuji uzaviraci tlak uretry

4. Aplikace botulotoxinu

2. SmiSena

4. TCA (Imipramin) — relaxuji MM + N intrauretralni tlak

3. Stresova

5. Vysazeni iACE a a-blokatora

6. a-agonisté (Pseudoefedrin, Midodrine) — zvysSuji tonus vnitfniho svérace uretry
7. Estrogeny

C) Chirurgicka — hlavni modalita u STRESOVE inkontinence

spolecny cil u chir. terapie = stabilizovat hrdlo MM a stabilizovat prox. uretru
- existuje cca 250 rliznych OP technik

- u smisené inkontinence - nejdfive prelécit urgentni - teprve poté OP

Stresova

dnes vétsinou LV1: Miniinvazivni suburetralni volné polypropylenové pasky
a) TVT = Tension-free Vaginal Tape (retropubicky)
b) TOT = TransObturatorni Paska (taky tension free)

- poOP je nutno méfit postmikéni reziduum a pfipadné pasku povolit

2. Zavésné suprapubické OP (napr. dle ) = fixace hrdla MM a prox. uretry k lig. iliopectineum
- efektivni dominuje-li hypermobilita uretry, ale dominuje-li inkompetence svérace - pouzijeme LV1

3. LPS retropubické uretropexe

4. Jehlové zavésy

5. Periuretralni injekce l. ztuzujici uretru = bulking agents?
6. Implantace umélého svérace (nwm zda i u Zen?)

7. OP pistéle

aj.

Urgentni
Indikace: pouze u tézkych refrakternich pfipad

1. Augmentace MM
2. Denervace MM
3. Derivacni T = ndahrada MM (vyjimecné)



25. Asistovana reprodukce

Definice

Asistovand reprodukce (angl. ART = Assisted Reproductive Techniques) predstavuje soubor metod, pti nichz gamety
(= pohlavni bb.) zpracovavame mimo organismus (in vitro) a nasledné je pfeneseme do téla Zeny bud opét ve formé
gamet (napf. spermie u IUl = Intra Uterinni Inseminace) nebo jiZ jako embryo (napt. ET po IVF).

Obecny uvod
- asi 95 % parl otéhotni
- ndlez saktosalpingu sniZuje Uspéch IVF 0 50 %

1. IVF a ET = In vitro fertilizace a Embryotransfer
= odbér vajicka - oplozeni mimo télo - pfenos embrya zpét do organismu Zeny
- 0od 70. let 20. stol.

Indikace: 1. Muzské f. neplodnosti
2. Zenské f. neplodnosti — délozni, tubarni (pF. pozanétlivé sriisty znemozfiujici transport vajicka),
ovaridlni (pf. dysfce H-H-O osy, PCOS aj.), peritonealni, imunologické i endometriéza

Faze IVFaET: 1. Kontrolovana ovarialni

= podém’m (= 2 moCi postmenopauzélnich Zen) nebo rekombinantnich (= podle mé dnes preferovano)
gonadotropinti ( / rFSH, rLH) >

hMG = humanni Menopauzalni Gonadotropin = v moci postmenopauzalnich Zen, ma FSH i LH aktivitu (pouZiti i v T hypogonadismu u muzu)
- pouZivaji se bud smésné preparaty anebo rFSH

- soucasné chceme zabranit endogennimu vyplaveni nezadouciho LH, které by zpUsobilo pfed¢asnou
spontanni polyovulaci ¢ proto soucasné poddvame antagonisty GnRH ¢i analoga GnRH
- GnRH antagonisté => rychly nastup Gc¢inku (do 1 -3 dna))
- GNRH analoga => pomaly nastup ucinku (za 3 — 4 dny) (prvné flare-up efekt = vyplaveni LH a
FSH, poté down-regulace GnRH R v adenohypofyze = postupny pokles gonadotropin(

- existuji rzné protokoly:

a) dnes je standardem ,kratky protokol s antagonisty“: 2. den cyklu rFSH = poté (asi 7. den?)

podame GnRH antagonistu

b) v minulosti standardem , dlouhy protokol s analogy”: poddme GnRH analoga jesté pred

dokoncenim predchoziho cyklu (22. den) a poté, kdyZz za 5 — 7 dni dojde k Utlumu, tak podame rFSH
- ten se pouziva napt. u Zen s PCOS, endometriézou ¢i u mladych Zen

2. Monitoring rustu folikuli a tloustky endometria
= pravidelnou USG - jakmile dosdahnou folikuly 18 — 20 mm (cca 10. den) - podame hCG - tim

indukujeme dozrani oocytli (hCG ma ve stimulovaném cyklu diky podobnosti molekul vlastné stejny efekt jako

vzestup LH v pfirozeném cyklu)
- u darkyn oocytd bychom v této fazi nepodali hCG, nybrz GnRH analog, ten vlivem flare-up efektu vyvola LH peak = ovulaci

3. Odbér oocytl

=za 34 - 36 hod po poddani hCG - provedeme pod USG kontrolou transvaginalni punkci folikularni
tekutiny v analgosedaci (Ci kratké CA)—> nasali jsme z nékolika folikull nékolik oocytli obklopenych
bb. granulézy v cumulus OOphOFUS (= hrbolek ¢néjici do dutinky Graafova folikulu, ktery obsahuje vajicko obklopené
granulézovymi bb.) & oocyt embryolog snadno pod lupou najde

4. Priprava spermii

= obdobné jako u Ul = z ejakulatu se odstrariuje seminarni plasma, bunécna drt, leu a abnormalni
spermie ¢ toho dosdhneme centrifugaci ejakulatu pres konc. gradient = preinkubaci v kultivaénim
médiu ziskame koncentrat vyselektovanych kapacitovanych spermii - stanovime konc. a
pohyblivost = pfipravime vzorek s cca 200 000 spermiemi



5. Inseminace (den 0)
= davku s 200 000 spermiemi pfidame do kultivacniho systému s oocyty (v Petriho misce to smichame?)
- jinou (sofistikovanéjsi) metodou jak inseminaci provést je ICSI (viz nize)

6. Kultivace embryi

= kultivace probiha v atmosfére s 5-6% CO, - pfiblizné za 18 hod (den 1) po inseminaci lze pozorovat
prvni znamky oplozeni: Pfitomnost 2 prvojader a vylouceni 2. pélového téliska > oplozené oocyty
jsou preneseny do rlstovych kultivacnich médii = za 36 — 48 hod. od inseminace pozorujeme vyvoj
do stadia 4 — 8 bunécnych embryi - nékdy mozna ,,prodlouzena kultivace” = za 96 — 120 hod. by
dosahlo embryo stadium moruly i blastocysty (vyuZitelné pro metody PGD = preimplantacni
genetické diagnostiky (viz UpIné dole))

7. Embryotransfer

= po 48 hod. (dle repetitoria), po 3 — 5 denni kultivaci (dle jinych zdroj) > provedeme jemnym
katetrem transcervikdlné embryotransfer idealné jen 1, max. 2 embryi do DD

- nadpocetnd embrya lze kryokonzervovat € po rozmraZeni pfenést v dalSich cyklech

8. Podpora lutedlni faze
= po embryotransferu je nutné podavani progesteronu/hCG (nezbytné pro endometrium)

Kryokonzervace

- provadi se to napf. pfed onkologickou IéCbou (spermie a oocyty) ¢i v rdmci IVF (embrya)

= nasledkem IVF mame vétsSinou vice embryii nez je potieba pro jednocetné téhotenstvi - tato embrya
kryokonzervujeme v kapalném dusiku = bud'jsou nasledné pouzita pro dalsi ET nebo jsou darovdna jinym
neplodnym pardim nebo jsou zlikvidovana (nwm jaké lepsi slovo pouZit)

Kryoembyrotransfer = pfenos rozmrazeného embrya do DD (bud’v nativnim cyklu nebo po hormonalni pfipravé
endometria (estrogeny a gestageny))

2. Ul = Intra Uterinni Inseminace

a) z pfirozeného cyklu

b) po ovarialni stimulaci nizkodavkovanym rFSH ¢i klomifen citrdtem (antiestrogenem)

1. USG monitoring folikulogeneze a vysky endometria - ma-li dominantni folikul 18mm -> aplikujeme hCG - dojde
k findIni maturaci oocytu - nasleduje ovulace - pres katetr transcervikalné aplikujeme do DD koncentrat
vyselektovanych (asi i kapacitovanych) spermii (nemlzeme tam podat ejakulat se seminarni plazmou, ta totiz
obsahuje prostaglandiny = to by mohlo vyvolat kontrakce délohy) - lutedlni podpora | sperma od darce i
partnera

3. MIKROMANIPULACNI TECHNIKY
Metody asistované fertilizace = ICSI a AH (IntraCytoplasmic Sperm Injection =

Intracytoplazmaticka injekce spermie) a (Asistovany Hatching)
ICSI (IntraCytoplasmic Sperm Injection = Intracytoplazmaticka injekce spermie)
= pomoci mikroskopu a mikromanipulatoru vpichneme 1 spermii (dle morfologie a jejiho pohybu) do cytoplazmy

oocytu € to délame in vitro
Indikace: 1. LV1: muzZskych f. neplodnosti (astenozoospermie, oligozoospermie)
- ICSI zvysuje Cetnost vicecetnych téhotenstvi

5.4.2

Preselected ICSI
€ jsou umisiény na PICSI misce pokryté kyselinou hyaluronovou, jen zralé
spermie se nz iyseling hyzluronovou navéiou a jsou embryologem vybrény K ICSI

AH (Asistovany Hatching)

= na embryu nafizneme laserem zonu pellucidu (predtim jsme ji vystavili pdsobeni trypsinu), aby embryo mohlo
expandovat a dale rlist + usnadni to blastocysté nidaci (niduje pouze hola blastocysta)

Indikace: 1. u Zen, které maji silnéjsi a tuzsi zonu pellucidu — typicky doporucujeme AH u vétSiny P nad 35 let




3. Metody podobné IVF

Pfenos gamet do vejcovodu (GIFT)

Prvni 3 faze stejné jako u IVF (viz vySe) = poté natdhneme oocyty spolu s cca 150 000 spermiemi do specialniho
katetru - pod LPS kontrolou je aplikujeme do vejcovodu - tam dojde k oplozeni

- samoziejmé je to mozné pouZzit pouze u Zen s min. 1 prlichozim vejcovodem
- prvniho GIFT téhotenstvi dosahl prof. Pilka v r. 1982

Pfenos zygoty do vejcovodu (ZIFT)
Kombinace IVF a GIFT = v laboratofi oplozeni = do vejcovodu pfendsime preembrya v pronuklearnim stadiu zase
LPS (je to cca za 24 hod. od odbéru oocytl)

4. Alternativni metody

Darované oocyty

Indikace: 1. P se sniZzenou ovarialni rezervou
2. P s pred¢asnym ovarialnim selhdvanim
3. P po fyziologické menopauze

Darkyné — do 35 let, fyziologicky vysledek gen. vySetfeni, negativni sérologie na HIV, HBV, HCV, syfilis

- podstoupi stimulaci stejné jako u IVF
Prijemkyné mezitim uziva hormonalni substituci, aby doslo k synchronizaci endometria pro pfenos embryi = obdobné
se to déla pfi ET kryokonzervovanych embryi

Darované spermie

Darce — do 40 let, zcela zdravy, fyziologicky vysledek genetického vys., neg. HIV, HBV, HCV, syfilis, chlamydie

- kryokonzervovany min. 6M v karanténé a teprve po neg. kontrolnich odbérech na infekéni markery je mozno je
pouzit k IVF ¢i IUI

Darovana embrya
= mezistupen k adopci

Nahradni matefrstvi
Indikace: 1. Ageneze délohy a jiné VVV délohy / stp. hysterektomii
2. KI téhotenstvi

nahradni matka po IVF a ET odnosi dité - vyZaduje to tedy hyperstimulaci Zeny z niZ bude pochazet vaji¢ko +
synchronizované s podavanim estrogen(l a gestagen( pro pfipravu endometria nahradni matky
- U nas je to pravné nedofesené - takZe se to fesi informovanym souhlasem - po narozeni adopci

PGD = Preimplantacni Geneticka Diagnostika

- u para s vysokym rizikem prenosu ¢i vzniku geneticky podminénych onemocnéni - se odebere blastomera

z déliciho se embrya oplozeného IVF = blastomera se geneticky otestuje (FISH ¢i PCR) = zjisti se, zda embryo, ze
kterého se blastomera vzala, je ¢i neni nositelem genetické vady = ET téch embryi, které nejsou nositelem gen. vady

- dd se vysetfit asi uz i pélové télisko

- PGD se vyuziva i pfi opakovaném selhani implantace v ramci IVF



OHSS = Ovarialni HyperStimulacni Syndrom

= malo ¢asta, avSak potencidlné letalni komplikace ovarialni hyperstimulace

Etiopatogeneze

Nejcastéji po podani gonadotropintli vedoucich k riistu mnoha folikul(l a nasledné podanim (event. i endogenniho)
hCG, ktery navodi luteinizaci mnoha folikulli a uvolnéni VEGF (aj. faktor() = ve vysledku se q*permeabilita kapilar
- tekutina z cév za¢ne unikat - a) hromadi se v télnich dutinach | b) hemokoncentrace | c) hypovolémie

- je-li folikul pod 10 riziko OHSS je malé

vv v

- je-li folikult nad 20 OHSS vznikne témér vidy

RF: PCO, mladé Zeny, OHSS v anamnéze, astenicky habitus

-

Piznaky vanikaji za 4-5 dni po aplikaci hCG (luteinizaci folikuld).
Mirny OHSS

abdominalni diskomfort, distenze bricha

nauzea, Zvraceni, prijem

ovariado 10cm

Stredni OHSS
jako predchozi + UZ ascites
ovaria 10-12¢m

Tézky OHSS
jako predchozi + :
* symptomaticky ascites (dusnost, bolest biicha, Zdstava peristaltiky), fl
> hemokoncentrace (riziko TEN) h

* hypovolemie, hypotenze, tachykardie, oligurie, elevace JT
ovarianad 12 cm

pacientku nejvic ohrozuje hyperkoagulacni stav
VelIkost ovarii neni kritériem zavaznosti stavu, ale ascites ano

pfiotehotnéni endogenni h(G brani rychlé dpraveé stavu, 4
- - £ rm trv
nm pipadé nutno graviditu ukongit ; e

\

Komplikace: torze adnex, krvaceni z ovarialni cysty (obtiZzné stavitelné), GEU, vzacné ruptura ovaria

v vy

T: rehydratace, pfijem bilk., antiemetika, analgetika = u téZsiho krystaloidy, koloidy, dopamin, cabergolin
(plsobi na VEGF R = , permeabilitu kapilar), LMWH, punkce ascitu, hemodialyza



26. Neplodnost

Definice
Plodnost = schopnost reprodukce

Dle WHO je neplodnost = sterilita definovdna jako stav, kdy Zena nedosahne téhotenstvi po jednom roce
pravidelnych nechranénych pohlavnich stykl (presnéji po 12M u Zen < 35 let nebo po 6M u Zen > 35 let).

Primarni sterilita = Zena nikdy nebyla téhotna

Sekundarni sterilita = Zena v minulosti byla téhotna — ukonéeno potratem/porodem, ektopické téhotenstvi

Epidemiologie

- u plodnych part = v 50 % otéhotnéni do 3 mésici - v 75 % otéhotnéni do 6M = v 85 % otéhotnéni do 12M

- prevalence neplodnosti v priimyslové rozvinutych zemich svéta je cca 15 %
- s nardstem véku, kdy chtéji Zeny otéhotnét, nardsta incidence neplodnosti - na to je tfeba reagovat a tedy
Zeny > 35 let > zacdiname vysetfovat jiZz po 4 — 6 M nelspésné snahy otéhotnét - nebot u této zeny lze
ocekavat i horsi odpovéd na Iécbu (z divodu | ovaridlni rezervy)
- v poslednich 50 letech je prevalence cca stejnd, ale méni se pticiny a vék pacientek

Obecny uvod

- diky pokrokim v 1é¢bé neplodnosti je u vétsiny parl mozné otéhotnét diky metodam asistované reprodukce:
- pf. u Zen s patologii vejcovodl - vyuZijeme IVF a ET (mimotélniho oplodnéni a embryotransferu)
- pf. u muzl s 4, poctem spermii i jejich absenci pro obstrukci ductus deferens - lze vyuzit MESA ¢i TESE
(Aspiraci spermii z nadvarlete = Micosurgical Epididymal Sperm Aspiration) Ci (Testikularni biopsii = TEsticular Sperm Extraction)
- nasledné ICSI = Intracytoplazmatickou injekci spermie (intraCytoplasmic Sperm Injection) i Ul (Intra Uterinni Inseminace)

Etiologie

Aby bylo moZné otéhotnét, musi byt splnény tyto podminky: 1. Dochazet k ovulaci
2. Dochazet k transportu vajicka vejcovody
3. Dochazet k priniku oplodnéni schopné spermie k
vajicku
4. Byt umoznén prichod embrya do DD, implantace
a jeho dalsi vyvoj — neni toto spis otazka (in)fertility?

Pilka: Muzsky a Zensky f. se podili na neplodnosti cca stejné ze 35 %, z 20 % oba, z 10 % pticina nezjisténa

Obecné RF snizujici plodnost

1. Kouieni

2. Marihuana aj. drogy

3. Toxické I. ze zaméstnani/vnéjsiho prostredi
4. Nadmérna fyzicka zatéz

5. Poruchy pfijmu potravy

6. Socioekonomické vlivy

Zenské f. neplodnosti
Délime na faktory: cervikalni — déloZni — tubarni — ovarialni — peritonealni — jiné (systémové)

Cervikalni f. (5 —10 %)

1. Stendza Cipku — vrozena, postOP, postinfekcni, poRT, poTraumatu, pfi hypoestrogenismu

2. Chron. cervicitida (pf. Chlamydiovou?)

3. Porucha interakce spermii s cervikalnim hlenem: 24 — 48 h pted ovulaci je ho nejvic, nejvic Fidky (protoZe obsahuje
nejvic H20), je alkalicky a obsahuje nejméné bunécné slozky => vytvari mikrokanalky pro prostup spermii => béhem prostupu se
spermie hyperaktivuji a podstupuji kapacitaci (= zmény v oblasti akrozomu umoznujici prinik skrz zona pellucida do vajicka)

DéloZni f. (2 -5 %)
1. VVV = ageneze (pi.u = ageneze délohy + &asteéné pochvy a vejcovodil), déloZni septum, (uterus
arcuatus), dvouroha déloha, jednorohé déloha (tady je moZnost toho, Ze Zena otéhotni, ale tim, Ze je ta 1 déloha pfili§ mala (zatimco 2. ¢ast je




atrofickd) tak potrati, takto se to mlzZe zopakovat tfeba 2x nebo 3x a pak uz je ta déloha natolik distendovana, Ze Zena téhotenstvi nakonec donosi)
2. Ziskané = myomy a fibromy (jsou ¢asté — u 25 — 50 % Zen), polypy, adheze a synechie (Ashermantiv sy) — pf. po
poporodni endometritidé, po kyretazi/myomektomii/hysteroskopii, po IlUD

Tubarni f. (9 %)

1. VVV = ageneze a;.

2. Pozanétlivé sristy (adnexitida je nejcastéjsi forma IPD), hydrosalpinx (napf. po Chlamydiové infekci)
3. Rupturované ovarialni cysty, endometriéza - mohou ovlivnit motilitu vejcovodu

4. Po salpingektomii, po sterilizaci — ligaci vejcovodl

Ovarialni f. = neschopnost ovulace (40 %)

1. Vék - snizena ovarialni rezerva < plodnost je dobrd do 36 let, poté klesd = prudky pokles po 42. roce

2. Primarni dysfunkce ovarii = primarni dysgeneze ovarii, insuficience corpus luteum a;j.

3. PCOS, POI (Primarni Ovarialni Insuficience) = stav, kdy v mladém véku dojde k zastaveni produkce hormont a
ovulace (geneticky podminéné, { pocet folikull, AlO, postChT, postRT, metabolické pficiny, toxiny)

4. Dysfunkce H-H-O = tu, zanéty, traumata, hyperprolaktinémie, VVV a hypothalamické sy, I1éky, Funkéni
hypothalamickd amenorea = extrémni fyzicka zatéz, poruchy pfijmu potravy, nadmérny psychicky stres;
hypogonadotropni hypogonadismus...

5. Hypo/Hyperthyreéza

6. Hypo/Hyper funkce nadledvin

7. ednometriéza?

Peritonealni f. = |épe ,Tuboperitonealni f.”

1. Postinfekcni, poOP, pozanétlivé, potraumatické aj. anatomické abnormity peritonea a peritonealni dutiny (jako
napr. adheze, obliterace Douglassova prostoru, akumulace tekutiny v peritoneu) mohou vést k neplodnosti

s ohledem na blizky anatomicky vztah k ovariim, vejcovodiim a déloze - napft. vlivem poruchy motility vejcovod Ci
poruchou pick-up fenoménu vajicka z peritonedlni dutiny do vejcovodu

Jiné (systémové) f.
Thyreopatie, AlO (SLE, RA, Hashimoto) DM, AH, obezita, Cushinglyv sy, chronicka onemocnéni (pt. jater, ledvin)

Muzské f. neplodnosti
Délime na faktory: pretestikularni — testikuldrni — posttestikularni

Pretestikularni f.
= vrozené Ci ziskané poruchy hypothalamu, hypof\'/zy, gonéd (hypogonadotropni hypogonadismus, Cushing, prolaktinom aj.)

Testikularni f.

1. Genetické: pt. 47XXY = Klinefeltertiv sy; Kallman(v sy

2. Drogy, Steroidy, RT, infekce, trauma, varikokély, Pveék, stp. bilat. torzi, epidemicka parotitida - orchitida)
systémové priciny jako u Zen

Posttestikularni f. = znemoznuji transport spermii
1. VVV = bilat. ageneze ductus deferens u P s CF!
2. PoOP, Poinfekci, PoTraumatu

Diagnostika

- problematika neplodnosti se tyka obou partneri a je citlivym tématem

- diagnostiku zahajujeme u Zen do 35 let po 1R, u Zen nad 35 let po 4-6M anebo vime-li Ze ma Zena endometridzu, je
po PID, po OP v malé panvi, ma jiné zndmé preexistujici gynekologické onemocnéni nebo ma-li muz néjakou
predispozici k tomu byt neplodny

- vySetieni neplodného paru by mélo probihat dle standardizovaného algoritmu — s dg. testy od nejjednodussich a
nejméné invazivni (USG, spermiogram) po nejkomplexné;jsi a nejinvazivnéjsi (LPS) = mZe to trvat i nékolik M



Anamnéza

- kompletni (NO, OA, FA, gynekologicka, porodnickad, SA, PA...) v€. otazek ohledné cyklu a sexuologické (cetnost
stykd, dyspareunie, anorgasmie aj.). U muZe navic, zda dosahl téhotenstvi v predchozim vztahu, libido, impotenci...
- pravidelnost a délka mens. cykld?

- bfisni OP?

- ¢asnd menopauza v RA? VVV v RA?

- OASTDs?

- Abusus — alkohol, drogy, koureni

FV

- komplexni interni a gynekologické FV = zvySend pozornost: vyvoj prsU, sekreci bradavek, morfologii a ochlupeni
genitalu

- FV u muze (pokud ma muz abnormalni spermiogram) provadi urolog, resp. androlog

Diagnosticky postup — v tomto pofradi:
1. wysetieni ovarialnich funkci a stanoveni ovarialni rezervy,

2. vysetieni andrologického faktoru,

3. wysetieni délozniho faktoru,

4. vysetieni tubarniho a tuboperitoneilniho faktoru,

5. genetické vysetieni neplodného paru,

6. vysetieni imunologického faktoru,

7. dalsi vysetieni v rdmci lécby v programu asistované reprodukce.

1. Vysetieni ovulace a ovarialni rezervy — TOTO UMET!!!
- ovulaci prokdzeme: 1. vys. kfivky bazalnich teplot rano (narust o az 0,5°C znaci produkci progesteronu =
probéhlou ovulaci)
2. stanoveni progesteronu (21. den cyklu = vrchol fce corpus luteum)
3. sériovy transvaginalni USG monitoring folikulogeneze + zmény endometria
4. TSH a prolaktin

- ovarialni rezervu prokazeme: 1. stanovenim FSH, LH a estradiolu 2. — 3. den cyklu

2. AMH (Anti Mulleriansky Hormon) — produkovan v &asnych antralnich folikulech, koreluje s poétem
rekrutujicich se folikula

3. stanoveni poctu antralnich folikuld transvaginalni USG (norma 10 — 20)

vvvvvv

2. Spermiogram
Spermiogram — normalni dle WHO 2010: mnozstvi: 1,5 ml
konc.: 15 mil./ml
pohyblivost: 32 % progresivné pohyblivych
morfologie: > 4 % normalnich forem (hlavni, i pro asistovanou r.)
pH: 27,2
leu: < 1 mil./ml
»Azoospermie” = v ejakuldtu nejsou spermie
,»Oligozoospermie” = mirna (14,9 — 10 mil./ml) — stfedni (9,9 — 5 mil/ml) — tézka (pod 5 mil/ml)
»Astenozoospermie” = < 32 % progresivné pohyblivych
»,Teratospermie” = < 4 % normalnich forem
»Hypospermie” = objem < 1,5 ml|

- je-li to abnormalni = doplnit vySetfeni urologem/andrologem + FSH, LH, TSH, PRL, Testosteron + Genetika (pred
IVF metodama)



3. Vysetieni tubarnich f. a tuboperitonealnich f.
Tubarni: - USG
- HSG
- LPS
- Ultrazvukové asistovand hydroLPS = optika pfes zadni klenbu posevni

4. Vysetieni délozZnich f.
DélozZni: - vy$. malé panve
- USG (odhali myomy, polypy, ovarialni cysty, tu adnex, endometriom(, anovulaci, PCOS)
- HSG =hysterosalpingografie a USG HSG = sono hysterografie (provadi se v gasné folikularni f., kdy je endometrium
nizké)
- MRI (odhali VVV, tu)
definitivné: hysteroskopicky + biopsie (Ize rovnou odstranit polypy, submukdzni myomy, septa) / LPS

5. Cervikalni

Cervikalni: - zrcadlo a sonda (odhali stendzu),
- cervikalni hlen je fyziol. periovulacné — tazny (nad 5 cm? (az 15 cm)), prahledny, arborizace = po
zaschnuti na podloZnim skle vytvari obrazce kapradi
- postkoitdlni test = hodnoceni poméru pohyblivych spermii v c. hlenu po styku v periovulac¢nim
obdobi

6. Genetické f.

7. Imunologické f.
- dg. antifosfolipidového f. (u opakovaného potraceni)
- obvykle aZ pti neldspésné IVF nebo kdyZ se dosud nezjistila pficina

Terapie
- terapie se odviji od diagndzy = terapie pficiny
- pokud nedojde k otéhotnéni v pfimérené stanovené dobé - je tfeba zvazit zménu strategie T

Cervikalni f.
Chron. cervicitida: ATB

Jd produkce c. hlenu (napf. po konizaci): homologni partnerska Ul = Intra Uterinni Inseminace = centrifugaci ejakulatu
vyselektujeme nejkvalitnéjsi spermie = ty aplikujeme jemnym katetrem do DD
- IUl'i u oligozoospermie, hypospermie a poruch ejakulace

Délozni f.
myomy, fibromy, polypy, synechie, VVV = dle zavaznosti = hl. hysteroskopicky / LPS / embolizace / GnRH analoga

Tubarni a peritonealni f.
Obstrukce vejcovodl a adheze: Adheziolyza (ale ¢asto radéji postupujeme konz. = lepsi 1 féni nez 2 poskozené :) )

Ovarialni f.
Poruchy H-H-0 osy = Indukce ovulace: antiestrogen klomifen citrat nebo rekombinantni FSH a LH nebo hMG
(human Menopauzal Gonadotropin)

OHSS = Ovarialni Hyper Stimula¢ni Syndrom

= iatrogenni poskozeni P nasledkem ovarialni hyperstimulace

- urcity stupen hyperstimulace je u vSech P podstupujicich IVF

- mirny (nejCastéji) - stfedni - pod 1 %: tézky a kriticky (vyZaduji hospitalizaci)
a) ¢asny = 3. — 7. den po aplikaci hCG

b) pozdni =12. - 17. den po aplikaci hCG & indukovany graviditou

patofyziologie: neni pfesné znama, ale vlivem endogenniho ¢i exogenniho hCG = dochazi k masivni extravazaci
tekutiny intraperitonedlné i nitrohrudné - dehydratace, hemokoncentrace, rozvrat iont(



RF: Castéjsi u P s PCO, nizké BMI, vysoky AMH, nizky vék - u téchto P individualizujeme stimulaci - napf.
nepodavame hCG, nybrz analoga GnRH

KO: Mhm. a velikosti ovarii = ascites, N/V, bolest bficha - prlijem, hydrothorax, edémy, oligurie, TEN

T: symptomaticka (nezname pficinu) - infuze, analgetika, LMWH, punkce ascitu



27. Infertilita, habitualni potraceni

Definice
Infertilitu mGzZeme chéapat jako neschopnost donosit Zivotaschopny plod.
Habitualni potraceni je definovano jako 3 po sobé nasledujici samovolné potraty.

dle Roba je to definovano takto:
Infertilita = Stav, kdy Zena otéhotni, ale potrati nebo pred¢asné porodi (ne Zivotaschopny plod) 3 po sobé nasledujici porody
Habitudlni potraceni = Neplodnost v souvislosti s opakovanymi samovolnymi potraty.

- cilem téchto stavl je vyloucit organickou pfic¢inu potraceni (tedy bud odhalime pfic¢inu nebo to bude ,nevysvétlitelna“
infertilita vedouci k habitudInimu potraceni ¢ kterd ma paradoxné dobrou progndzu)

Rozdéleni

Infertilitu (tak jako sterilitu) délime na:
1. Primarni infertilita = Zena jesté neporodila Zivotaschopny plod (tzn. otéhotnéla ale vidy potratila)
2. Sekundarni infertilita = Zena alespon 1x porodila Zivotaschopny plod, ale nyni dochazi k opakovanym
potratiim (téhotenskym ztratam)

Epidemiologie

- habitudlni potraceni postihuje do 1 % Zen

- vy$si prevalence je u Zen < 20 let nebo naopak > 35 let

- udava se, ze potratem skonci cca 10 - 50 % gravidit, pricemz z velké ¢asti se jednd o preklinické téhotenské ztraty =
tj. potraty pred diagnostikovanym téhotenstvim = nejcastéji (aZ 70 % samovolnych potratli do 12.T ziejmé kvl
nidaci patologické blastocysty s genetickymi (chromozomalnimi) abnormalitami)

Etiologie
- Casto multifaktorialni - proto je stanoveni pficin obtizné
RF: vék < 20 let ¢i > 35 let

A) Ze strany plodu

1. Chromozomalni aberace (40 % vSech potratQ!):
- trisomie 16. ch. (Castéji u starsich Zen; je spjata s USG ndlezem prazdného gestacniho vacku = ,,empty sac”)
- 45, X = monosomie X ch. - jen u 1 % pfipad( dojde aZ k porodu ditéte s Turnerovym sy
- polyploidie < stav, kdy pocet chromozomovych sad prekroci 2

2. Mola hydatidosa (vice viz ot. gestacni trofoblastickda nemoc)

a) completa = spermie oplodni vajicko, které ale ztratilo matefskou DNA

b) partialis = geneticky normalni vajicko oplodni 2 spermie najednou
- vétSinou benigni onemocnéni trofoblastu (degenerace choriovych klk(i a nedostateény vyvoj cév) - abnormalini
zarodek neschopny Zivota

B) Ze strany matky
Gynekologické: VVV délohy (hypoplazie, zdvojeni, uterus bicornus, déloZni septa)
Pfedcasny nastup délozni Cinnosti
Zaklinéni téhotné délohy v retroverzi-retroflexi
Myomy, endometritida, synechie (Ashermantv sy)
Lutedlni insuficience = retardace sekrecni transformace endometria
Inkompetence hrdla - pfti¢iny: predchazejici potraty, porodni poranéni, OP =
konizace/kauterizace/amputace Cipku

- dg. stanovime jiz pfed narozenim = na USG ¢i HSG ndlez zejici zevni branky hrdla
- T: dfive (dnes asi na Ustupu?) cerklaz = steh stahne (odstranujeme jej 2 tydny pred
terminem!)

Systémové pfriciny:
- Endokrinopatie (Casté): DM, tyreopatie, nadbytek androgen( ¢i LH, lutedlni a placentarni insuficience



- Latentni infekce: STDs (Chlamydie, Ureaplasma, Mycoplasma, Syfilis), Gardnerella, Toxoplazmdza,
Listeridza, Bruceléza, CMV, HSV, rubeola, varicella

- Imunologické: Rh-inkompatibilita resp. HDFN, ABO inkompatibilita, antifosfolipidovy sy a SLE

- Podvyziva a hypovitamindza: hl. |/ B, C, E, folat? B12?

- F. zevniho prostredi: intoxikace, nadmérna fyzicka aktivita, nadmérny stres,

- Hematologické priciny: trombofilie a koagulopatie

- Celkova onemocnéni: dekompenzované KVO, renalni, jaterni, plicni onem.; Wilsonova ch.

- Trauma: Bficha a panve

- latrogenné: amniocentéza, biopsie choriovych klkl = invazivni metody prenatalni dg.

(Ze strany matky i otce (bonus)) = podobnost HLA haplotypu partneri (rozdily chrani odvrhnuti plodu matkou)

Diagnostika
- jiZ po 2 potratech po sobé je nutno uvazovat nad pricinou infertility (die Bézy - po 3. potratu se zvyiuje riziko na dal3i na cca 50 %)
- téhotenstvi po predchozi téhotenské ztraté musime vést vidy jako rizikové

Anamnéza — PA, abusus, samoziejmé GA a Porodnickd A, OA: chronickda onemocnéni

FV — patologie hrdla, zanéty, VVV/myomy

USG, HSG, HSK, LPS, MRI

genetické vys. obou partner(, potaZzmo vys. potraceného plodu?

Patrani po infekci — kultivace z cervixu/DD/sérologie na chlamydie

Laboratof: KO + dif., koagulace — hematologické vys.
Sérologie — infekce, imunologické vys (AlO, HLA typizace), revmatologicka onem.
Hormonalni vys. (véetné bazalni TT, cervikalniho hlenu, laboratote: hormony 57, LH, fce nadledvin..)
Vys. na DM

Spermiogram

Terapie

= terapie pfriciny

1. Anomalie délohy, myomy, defekty endometria, intrauterinni synechie — OP

2. Inkompetence hrdla — cerklaz (= dame steh na cervix, abychom jej stahli), prof. Pilka udélal 1. robotickou cerklaz
3. Lutedlni insuficience = retardace sekrecni transformace endometria — progesteron

4. Zanéty endometria a latentni infekce — ATB

5. Celkovd onemocnéni — Prislusna terapie

6. Prevence vzniku a implantace patologické blastocysty — multivitaminy + folat
+ Obecna prevence v poradné pro rizikova téhotenstvi, klid na IGzku aZ hospitalizace



v

28. Spontanni potrat, zamlklé téhotenstvi (priiny, symptomatologie,
diagnostika, terapie)

Definice potratu

Potrat je 1 ze 2 zplsob( ukonceni téhotenstvi. Druhy zpUsob je porod.

Potrat je ukonceni téhotenstvi vypuzenim nebo vynétim produktu koncepce, ktery nejevi ani 1 ze znamek Zivota
(akce srdecni, pulzace pupecniku, dychaci pohyby, nesporny pohyb kosterniho svalstva) a souc¢asné jeho porodni
hmotnost je nizsi nez 500g. Nelze-li porodni hmotnost zjistit, pak jestlize je narozen pred dokonéenym 22. tydnem
(méné nez 22+0). (Nelze-li ani délku téhotenstvi urcit, pak jestlize je od temene k paté dlouhy nejméné 25cm.) -to
v zavorce zminit, jen kdyZ se na to zept3, jinak radéji ne.

Porod je ukonceni téhotenstvi narozenim Zivého nebo mrtvého ditéte.
a) Porod Zivé narozeného ditéte je UpIné 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 dokonéeném 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. Ohledani ditéte a vypsani listu o prohlidce zemrelého (s razitkem a podpisem neonatologa)
2. Vypsat hlaseni ,,Zprava o novorozenci“
3. Vystavit porodopis ¢ u Lubuskyho tento termin nepouZivat
4. Souhlas s naloZenim s ostatky

Definice zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
= odumfrelé (a nékdy i odloucené) plodové vejce, které ale neni vypuzeno délohou. (Casto asymptomatické)

Pojem plodové vejce

oznaceni pro zarodek implantovany v (déloZni) sliznici po dobu jeho vyvoje v déloze. Kromé plodu se k nému pocitaji i plodové
obaly (placenta, chorion, amnion); plod je s placentou spojen pupecnikem a nachazi se v plodové vodé. Ke konci téhotenstvi
dosahuje hmotnost plodového vejce cca 5 kilogramd, zhruba 2/3 je hmotnost samotného plodu.

Rozdéleni potratt

a) Spontanni potrat je samovolné vypuzeni produktu koncepce z téla téhotné Zeny vznikajici jako nasledek riiznych
nepftiznivych faktorli na strané matky ¢i plodového vejce

b) Umély potrat (indukovany potrat = interrupce) je zptsob UUT provedeného podle zakona upravujiciho UUT
(zdkon ¢. 66/1986 Sh. o umélém preruseni téhotenstvi a vyhldska MZ CSR 75/1986, kterou se provadi zakon &.
66/1986)

c) Ukonceni ektopické gravidity (GEU) = piipad, kdy je z t&hotné Zeny vyRato plodové vejce bez plodu nebo t&hotenska sliznice a jsou
histologicky prokazany zbytky po potratu???

d) Habitualni potraceni = 3 po sobé nasledujici samovolné potraty (cca max. 1 % Zen, riziko dalsiho potratu > 50 %)
e) ostatni potraty = tj. potrat, ktery si Zena pfivodila sama nebo potrat provedeny ¢i iniciovany nedovolené jinou
osobou - jedna se prevazné o tzv. krimindlni potraty

Epidemiologie

- cca 10 — 15 % diagnostikovanych gravidit konci potratem, ale fada Zen potrati, aniz by bylo klinicky dg. téhotenstvi
- vyskyt stoupd s vékem

- aZz 40 % potracenych plodl je abnormalnich (nejcastéji geneticky abnormalnich)

Etiologie

A) Pficiny na strané plodového vejce/embrya/plodu

1. Chromozomalni aberace - trizomie, monosomie, aneuploidie, polyploidie + jiné genetické abnormality

2. Vyvojové vady — pf. defekt neurdlni trubice

3. Poruchy implantace — pt. nizka implantace placenty (abortus ve Il. trimestru), cévni poruchy placenty, degenerace
choriové tkané (mola)

4. VicecCetné téhotenstvi vedouci k malformaci 1 nebo vice plodu

B) Priciny na strané matky
Gynekologické: VVV délohy (hypoplazie, zdvojeni, uterus bicornus, déloZni septa)
Pfredcasny nastup délozni innosti




Zaklinéni téhotné délohy v retroverzi-retroflexi

Myomy, endometritida, synechie (Ashermantv sy)

Lutealni insuficience

Inkompetence hrdla - pficiny: pfredchazejici potraty, porodni poranéni, OP =

konizace/kauterizace/amputace Cipku

- dg. stanovime jizZ pfed porodem = na USG ¢i HSG nalez zejici zevni branky hrdla
- T: dfive (dnes asi na Ustupu?) cerklaz = cirkularni submukdzni steh stahne cervix
(odstrafiujeme jej 2 tydny pred terminem = do 38. T!)

Systémové pfriciny:
- Endokrinopatie (Casté): DM, tyreopatie, nadbytek androgen ¢i LH, lutedlni a placentdrni insuficience
- Latentni infekce: STDs (Chlamydie, Ureaplasma, Mycoplasma, Syfilis), Gardnerella, Toxoplazmdza,
Listeriéza, Bruceléza, CMV, HSV, rubeola, varicella
- Imunologické: Rh-inkompatibilita, ABO inkompatibilita, antifosfolipidovy sy a SLE
- Podvyziva a hypovitamindza: hl. | B, C, E, folat? B12?
- F. zevniho prostiedi: intoxikace, nadmérna fyzickd aktivita, nadmérny stres,
- Hematologické pficiny: trombofilie a koagulopatie
- Celkova onemocnéni: dekompenzované KVO, rendlni, jaterni, plicni onem.; Wilsonova ch.
- Trauma: Bficha a panve
- latrogenné: amniocentéza, biopsie choriovych klk( = invazivni metody prenatalni dg.

Klinicka klasifikace potratt

1. Potrat hrozici (abortus imminens)
E: Castecnd separace plodového vejce od deciduy retroplacentarnim hematomem
KO: Krvaceni (z hrdla), neurcity tlak v hypogastriu
Dg.: Vaginalni ndlez: uzaviené hrdlo délozni; USG — Zivy plod, nalez separace?; hCG odpovida normalni grav.
T: viz niZe

2. Potrat pocinajici (abortus incipiens)
E: rozsahld separace plod. vejce od deciduy - nasledné je Potrat ,,v béhu” (abortus in cursu) a nelze mu
zabrani
KO: Silngjsi krvaceni (z hrdla) + silné a bolestivé kontrakce
Dg.: Pokrocila dilatace hrdla?
T: viz nize

3. Potrat uplny (abortus completus)
= celé plodové vejce je potraceno, DD je prazdna

B) Komplikovany
1. Protrahovany (abortus protractus) — kontrakce slabsi, ¢asté dlouhodobé krvaceni
2. Nekompletni (abortus incompletus) = retinovana ¢ast plod. vejce v DD - krvaceni (az anemizace)
- riziko puerperalni endometritidy
Dg.: Vaginalni nalez: pretrvava dilatované hrdlo délozni (na 1 prst) - dikaz pfitomnosti rezidui
3. Horecnaty
E: hl. infekce komplikujici nekompletni potrat (hl. ascendentné z vaginy — Str., StAu, E. coli) = je-li jen
v plodovém vejci (v jeho obalech) =>
-> riziko prestupu na (délohu, adnexa, peritoenalni dutinu) = -> az septicky
Sok

»Abortus cervicalis = plodové vejce potraceno do rozsifeného hrdla, ale z(istdva uzaviena zevni branka = brani
vypuzeni do vaginy
- nutno odlisit od cervikalni gravidity (riziko téZce stavitelného krvaceni)



4. Zamlkly potrat (missed abortion) — VIZ NiZE

Diagnostika
- diagnoza samovolného potratu vychazi z:
* anamnéza
- patrame po systémowych onemocnéni matky, gynekologickych onemocnénich a
operacich, ptame se na pravidelnost cyklu a podobné
* vySetfeni v zrcadlech
- vySetfenim v zrcadlech patrame po polypech, rodicim se myomu nebo malignitach
déloiniho hrdla
* palpacni vyietieni délohy a déloiniho hrdla
- pfi zamlklém potratu velikost délohy neodpovida délce amenorey
- pfi nedplném potratu je déloha zvétiena, malo kontrahovana a déloini hrdlo je
prostupné minimalné pro jeden prst (naopak pfi dplném potratu je déloha jen mirné
zvétiena, dobfe kontrahovana a déloZni hrdlo prostupné pouze pro Spicku prstu)
- palpace déloZniho hrdla miZe odlisit také hrozici potrat (uzaviené déloini hrdlo) a
potinajici potrat (oteviené déloini hrdlo)
o ultrazvuk
- v zafatku téhotenstvi vyuzivame vaginalni sondu, pozdéji abdominalni, srdeéni akci
zarodku lze zachytit jiZ na zaatku 6. tydne téhotenstvi, pfi krvaceni lze prokazat
separaci choriové tkané

- pfi prikazu insuficience déloniho hrdla ma vyznam cervikometrie uréujici jeho
délku

e titr hCG
- sniZujici se hladiny hCG pfed 10. tydnem téhotenstvi mohou svédZit pro spontanni
potrat

Terapie — Management

A) Hrozici: - klid na lGzZku, pfipadné hemostyptika (Dicynone), kompozitni vit. (E, folat, Ascorutin)
- svlij vyznam ma hormonalni 1é¢ba = nejCastéji aplikace progesteronu pro insuficienci corpus luteum
(vaginalné ci systémoveé)
- ve 2. trimestru u insuficience hrdla — cerklaz (nejdfive po 12. T a nejpozdéji do 26. T)

B) Pocinajici, rozbéhly
= dilatace hrdla je natolik pokrocild, Ze nelze potratu zabranit - aplikujeme oxytocin, aby potrat nastal co nejrychleji

C) Dokonéeny / Komplikovany

= provadime instrumentalni revizi DD TUPOU KYRETOU v CA - cilem je odstranéni zbytkt plodového vejce >
odeslat na histologii - pokud je prokdazana samotnd decidua, je nutno pomyslet na GEU

+ u komplikovaného: ATB + LMWH

B) Zamlklé téhotenstvi (missed abortion)
Definice zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
= odumfelé (a nékdy i odloucené) plodové vejce, které ale neni vypuzeno délohou

Charakteristika zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
- osud odumfelého plodového vejce:
a) (odumfte-li brzy po nidaci) - obvykle se vstieba

b) nékdy vznika periovularni hematom = krev pini plodové obaly = vznika tzv. - pokud neni
odstranéna > koagulum se organizuje fibrinem = vznika tuzsi Sedortizova >

KO: P vétsinou nema klinické pfiznaky (mUze byt Spinéni, zahnédly vytok, nékdy i bolest v hypogastriu, Unava,
subfebrilie) - neodstrani-li se = riziko: nepravidelného krvaceni, infekce, az DIC

Dg.:  FV —velikost délohy pfi palpaci mensi, nez by odpovidala délka amenorey

USG = nenalezneme AS plodu + hCG
T: Evakuace délohy (pted tim vysetfime koagulaéni f. + mame zajiSténou transfuzi)



29. Antikoncepce, planované rodicovstvi

Definice
Antikoncepce (kontracepce) je spolecny termin pro metody, které maji zabranit nechténému téhotenstvi bez
nutnosti abstinence pohlavniho styku. Antikoncepce se aplikuji pfed soulozi nebo béhem souloze.

Intercepce = Emergentni postkoitalni antikoncepce = forma antikoncepce uzivand az po nechranéném pohlavnim
styku. ,,Morning-pill“ ,Day-after pill“

Antikoncepce je vétsinou reverzibilni metoda.
Sterilizace je zplisob vétSinou ireverzibilni trvalé antikoncepce.

Obecna charakteristika
- praktiky antikoncepce jsou staré jako lidstvo samo
- vybér vhodného typu zavisi na poZzadované: ucinnosti, bezpecnosti, cené, osobni preferenci a dalSich vlastnostech

Spolehlivost antikoncepce
Spolehlivost jednotlivych metod se hodnoti dle tzv. Pearlova indexu = téhotenské Cislo = pocet otéhotnéni u 100 Zen
za 1 rok pouzivani urcité antikoncepce
- u stanoveni Pearlova indexu je nutno odlisit ,bézné uzivatelky” vs. ,idedlni uzivatelky”
- s ohledem na to, Ze se obecné pardm podafi otéhotnét pti pravidelném nechranéném pohlavnim styku do
1R v 85 % pfipadl = Ize Fici, Ze u zdravé sexudlné aktivni Zeny nepouZivajici antikoncepci je PearlGv index 85

METODA BEZNA UZIVATELKA  IDEALNI UZIVATELKA

zadna 85 % 85 % & % otéhotnéni = mira selhani antinkoncep.
prerusovana souloz 20 % 4%

muzsky kondom 15% 2%

kombinovana HAK 8 % 0,3%

nitrodélozni télisko 0,8-0,1% 0,6-0,1% & 0,8 (s médi) — 0,1 % (s levonorgestrelem)
Zenska sterilizace 0,5% 0,5%

Déleni antikoncepce

. Pfirozené metody

. Mechanické bariéry, chemické spermicidy
. Hormonalni antikoncepce (HAK)

. Nitrodélozni téliska (IUD)

. Postkoitalni antikoncepce

. Sterilizace

AU A WN =

1. Ptrirozené metody
- nejpouzivanéjsi (zejména pro osoby, které z ndbozZenskych ¢i kulturnich ddvod nemohou uZivat jiné metody)
1. PERIODICKA ABSTINENCE
= abstinence styku béhem plodnych dni = vychazi z pfedpokladu, Ze béhem menstruace nastava pouze 1 ovulace a
vajicko je schopno oplozeni 24 hod. po ovulaci a spermie jsou schopny udrzet fertilizujici fci max. 48 hod. a ovulace
nastava prdmérné 14 dni pred za¢atkem nového cyklu
- podle zplsobu urceni plodnych dn( délime:
a) kalendarni metoda (nespolehliva) — zjednodusené: 6M mérime délku cyklu, zprimérujeme to a vypocteme
b) vzestup bazalni TT - ™TT 0 0,2 — 0,5 °C znaci ovulaci = neplodné dny vecer 3. den po vzestupu bazaini TT
c) hlenova cervikalni metoda — ve folikularni fazi postupné roste mnozstvi + taznost cervikalniho hlenu = po
ovulaci ¢ mnozstvi a taznost - neplodné dny cca 4. den po max. mnozstvi a taznosti
d) cervikalni metoda — pfed ovulaci je ¢ipek mékky a branka pooteviena
e) ovulacni test
2. PRERUSOVANA SOULOZ (COITUS INTERRUPTUS)
= ukonceni souloZe pted orgasmem a ejakulaci = vysoké riziko selhani = mimo jiné i pre-ejakulacni tekutinou (taky
obsahuje spermie)




3. KOJENI = LAKTACNIi AMENOREA

= P prolaktinu a 4, GnRH béhem laktace - |, LH - inhibice dozravani folikull

- do 10. T po porodu velmi nepravdépodobné - do 6M je u béznych uZivatelek PearlQv index 2 % (u idealnich 0,5 %)
-> poté uzZ velmi nespolehlivé

- zavisi na mire kojeni

CAVE! Doporucena HAK v obdobi laktace je uZivani samotnych gestagent nebo IUD, nebot kombinovana HAK
snizuje produkci mléka a zkracuje produkci mléka.

2. Mechanické bariéry a chemické spermicidy

- vyvhodou mechanickych bariér je nizka cena, dostupnost, ochrana proti STDs
- Pearllv index u béznych uZivatelek se pohybuje kolem 15 %

1. Muzsky kondom

- ze vSech bariérovych metod nejucinéjsi stran rizika prenosu STDs

2. Zensky kondom (femidom)

3. PoSevni pesar (diaphragma)

- po styku nutno ponechat 6 hod. na misté

4. Cervikalni kloboucek

5. Kontracepcni houba na cervix

6. Spermicidy
= chemické prostredky ve formé posevnich pén, Cipk(, geld, tablet, které jakoZto povrchové aktivni |. narusuji CM
spermii - zavadi se do pochvy pred stykem (trvani ic¢inku max 1 hod. a P se nesmi 6 hod. po sexu sprchovat)

3. HAK
- je nejrozsifenéjsim a pomérné spolehlivym typem antikoncepce
- v zasadé rozliSujeme: 1. Implantaty
2. Injekéni DMPA = depo-medroxy-progesteron-acetat
3. Peroralni
3a) gestageny
3b) kombinovana HAK
4. Kombinovana antikoncepcni naplast
5. Antikoncepcni vaginalni krouzek

Gestageny = Progestiny

MU: 1. Potlaéuji vrchol LH a FSH a potlaéuji ovulaci (ne 100 % ve véech cyklech) > relativni
hypestrogenni stav
2. rviskozitu cervikalniho hlenu
3. Ypocet endometrialnich zlazek a vedou k atrofizaci endometria
4. vypohyblivost fimbrii vejcovodu, zpomaluji transport vajicka v tubach

Indikace: 1. Idealni pro: kojici, ty maji Kl uzivani estrogend (jinak jsou neoblibené viz NU)
2.Vhodné u: P se ™KV rizikem, anamnézou TEN, AH, migrénami, kufacky > 35 let

NU: 1. hl ¢asto nepravidelné krvaceni!
2. mirné ¥ aéinnost ve srovnani s kombinovanou HAK
3. CastejSi ovarialni cysty
4. cefalea, nauzea, napétiv prsou

Vyhody: 1. nemaji riziko TEN
2. v dysmenorey (az ustup bolesti)
3. V¥ krevni ztraty pfi menstruaci = zmirfiuje anemii
4. ¥ pfiznaky PMS

Zastupci (déli se do nékolika generaci): pfirozeny progesteron,
analoga progesteronu: medroxyprogesteron
l. gen.: levonorgestrel, norethisteron, (tibolon)
Il. gen.: desogestrel
- je jich mnohem vice




1. Podkozni implantaty
- v CR nejsou dostupné, ale v jinych statech EU ano
- podoba tyc¢inek = implantace s.c. do ramene

- vyhoda je vysoka ucinnost (mirné s casem) a neovlivnitelnost uzivatelkou + po odstranéni okamzity navrat fertility

KI: TEN, genitalni krvaceni nejasné etiologie, akutni/maligni jaterni onemocnéni, ca prsu aj.

- idalni pro kojici Zeny po porodu ¢&i jiné Zeny s Kl uZivani estrogenu

Norplant = nékolik tycinek s levonorgestrelem - ucinnost 24/7 po dobu cca 5 let

Implanon = 1 ty¢inka s etonogestrelem (biologicky aktivni metabolit desogestrelu) - Ucinnost 24/7 cca 3 roky

2. Injekéni DMPA = depo-medroxy-progesteron-acetat

= synteticky progestin aplikovany i.m. ¢i s.c. (hlavni nevyhoda) = Ucinnost 3M (nutnost aplikace 4 3M)
- velmi Gcinny

- po odstranéni mizZe byt delsi navrat fertility

- také idealni pro kojici

3. Peroralni

- nejrozsirenéjsi spolehlivy typ antikoncepce

- nyni vyznamné prevazuje kombinovana HAK

3a) Peroralni gestageny

- nejsou v praxi prilis rozsitené (u méné jak 1 % uZivatelek), protoZe Casto zpUsobuji nepravidelné krvaceni + jsou
mirné méné ucinné ve srovnani s kombinovanou HAK

- idealni pro kojici

- zbytek viz vyse tabulka

3b) Peroralni kombinovana HAK — nejdualeZitéjsi ucivo

= kombinuje Estrogeny + Gestageny

- existuje vice nez 30 kombinovanych preparatt

-hlavni MU:  zéastava ovulace synergickou inhibici FSH a LH + dali MU viz vy3e tabulka

- Indikace: antikoncepce, nepravidelny cyklus, intermenstruacni krvaceni, periovulacni bolesti, dysmenorea,

J krevnich ztrat, naplanovani menzes (mimo dovolenou)

VYHODY: JRIZIKA: benignich onemocnéni prsu, PID, GEU, funkénich ovarialnich cyst, | bolesti u endometridzy

dlouhodobé (nad 5 let) endometrialni a ovarialni ca 0 40 - 50 %

NU: 1. TEN! — zavislé od vyse davky estrogenl - u nizkodavkovanych zvyseni na 3-4x
- riziko TEN u téhotnych 5,7x vyssi
- dojde-li k TEN u Zeny s HAK - je vysSi riziko TEN i v téhotenstvi
CAVE! U Leidenské mutace (zjistit, jestli je to KI???)
2. CMP u Zen s migrendzni aurou (2 — 4x) a migréna > CMP je Kl
3. AH

4. Fertilita/Amenorea (90 % Zen, které ovulovaly pred HAK, ale zatne menstruovat za 3M po vysaz.)

5. Laktace:{, mnoZstvi a trvani - u kojicich je LV: samotné gestageny

Kl: TEN, KVO, CMP, PE, SS, nelécena AH, DM s vaskulopatiemi, ca prsu, téhotenstvi (ale HAK nema

prokazany teratogenni efekt aZz na vyvoj gonad), aktivni onemocnéni jater a koufeni, migréna s aurou

Interakce: Fenytoin, rifampicin = J, Uc¢innost; dle SPC i aminoPNC ¢i TC, dale J, uc¢innost prdjem/vomitus
KS — mohou potencovat ucinek

- zapomene-li si P vzit 1 ¢i 2 tbl. = co nejdfive 1tbl. = poté 2x den 1tbl. do vyrovnani poctu

Estrogenni komponenta
- doneddvna jediny byl EE = EthynylEstradiol
- délime jej na: a) velmi nizko dévkovany = 20 pg EE/tbl. < dnes asi preferované pro snizeni NU
b) nizko davkovany = 30 pg EE/tbl.




c) vysoko davkovany = 40 — 50 pg EE/tbl.
- dnes i EV = EstradiolValerat ¢i samotny E = Estradiol

Gestagenni (Progestinni) komponenta

patfi zde: Il. gen.: norethisteron a norethisteron acetat, norgestrel a levonorgestrel, norgestimat
lll. gen. desogestrel
derivat spironolaktonu: drospirenon
aj.

Rozdéleni

dle FAZICITY:

A) Monofazické = viechny tbl. maji stejné sloZzeni = ddvka E a G se béhem cyklu neméni, dnes nejoblibenéjsi
B) Fazické (Bifazické — ve 2. poloviné cyklu je N G; Trifazické — snaha napodobit fyziol. cyklus)

dle SCHEMA PODAVANI:

- nejCastéji: a) 21 + 7 = 21 dni kombinovana HAK + 7 dni pauza/7 dni placebo
b) 24 + 4 = 24 dni kombinovana HAK + 4 dny pauza/4 dny placebo
c) kontinualni = pouZivaji se monofazické pfipravky
d) dlouhé cykly (p¥. 3 mésicni)

dle DAVKY ESTRADIOLU - viz vyie
dle POUZITEHO PROGESTINU — viz vyse

4. Kombinovana antikoncepcni naplast
- 1 ndplast na tyden

- maji vyssi riziko TEN

- u zen > 90kg je vyssi riziko selhani

5. Antikoncepcni vaginalni krouzek

- jen progesteron nebo kombinace

- zavadi se na 3 tydny — pak se vytahne — pfestavka — menses
- mlze vypadnout

4. NitrodélozZni téliska (IUD)

3 typy sefazeno od nejméné ucinné (2 % P. index) po nejucinnéjsi (0,1 % P. index):
1. IUD ve tvaru ,T“ s progesteronem =» na 1 rok
2. 1UD ve tvaru ,,T“ s médi = na 10 let 2 jen obr. je z eMimino.cz ne vypracky :D
3. Mirena s levonorgestrelem -» na 5 let nebo Jaydess s levonorgestrelem - na 3 roky I\

MU: v kniZce jsou uvedeny ty 3 (zahustuje hlen, J motilitu tub, atrofizace endometria) o ovulaci tam nepi$ou
Kl: PID (v poslednim roce), abnormalita délohy, ca délohy a hrdla, T nachylnost k infekcim (p¥. AIDS) aj.

- dojde-li k téhotenstvi - vyssi riziko GEU
- pfi zavadéni - riziko perforace délohy (1/1000)

5. Sterilizace

Zenska sterilizace — moZno zvrétit (ale obtizné)

= preruseni vejcovodu LPS/LPT/kolpotomicky = pomoci krouzk, klipQ, pasek, elektrokoagulaci, podvazem
s parcidlni salpingektomii

- novéji i hysteroskopicky = do vejcovodi se zavede télisko = to ucpe vejcovod tkani

- vétsinou jednodenni zakrok

Muzska sterilizace - ireverzibilni
= Vazektomie = incize skrotalniho vaku, preruseni vas deferens, okluze obou ¢asti (ligaci ¢i koagulaci) = Uplna
nepritomnost spermii v ejakulatu za 15 — 20 ejakulaci




6. Emergentni postkoitalni antikoncepce
a) Levonorgestrel (Postinor) - max. do 3 dnti (72 hod.) od styku
- pokud do 1 hod —staci 1 davka
- pokud pozdéji — 2 davky: 1. ddvka + za 12 hod. 2. ddvka
- skutecna mira Gcinnosti je cca 75 %

b) UPA = Ulipirstalacetat > max. do 5 dni (120 hod.) po styku

c) Médéné IUD -» do 7 dn( od styku
- ucinnost 99 %!

Planované rodifovstvi
* poiet déti a volba doby jejich narozeni — svobodné pravo rodiéd
= pravo nenarozeného jedince na Zivot
» zdkladni poiadavek — odpovédny pfistup k sexudlnimu Zivotu, systematicka osvéta (neg. dopad promiskuity —
HIV, hep.C, atd.)
* pozitivni - pokud chce par mit déti, vs. negativni - pokud si jiZ dal3i déti nepreji



30. Umélé ukonceni téhotenstvi potratem, Zakon o umélém preruseni
téhotenstvi

Zakladni pojmy

Potrat je 1 ze 2 zplsob( ukonceni téhotenstvi. Druhy zpUsob je porod.

Potrat je ukonceni téhotenstvi vypuzenim nebo vynétim produktu koncepce, ktery nejevi ani 1 ze znamek Zivota
(akce srdecni, pulzace pupecniku, dychaci pohyby, nesporny pohyb kosterniho svalstva) a souc¢asné jeho porodni

evws

hmotnost je nizsi nez 500g. Nelze-li porodni hmotnost zjistit, pak jestlize je narozen pred dokonéenym 22. tydnem

(méné nez 22+0). (Nelze-li ani délku téhotenstvi urcit, pak jestlize je od temene k paté dlouhy nejméné 25cm.) -to
v zavorce zminit, jen kdyZ se na to zept3, jinak radéji ne.

Porod je ukonceni téhotenstvi narozenim Zivého nebo mrtvého ditéte.
a) Porod Zivé narozeného ditéte je UpIné 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 dokonéeném 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. Ohledani ditéte a vypsani listu o prohlidce zemrelého (s razitkem a podpisem neonatologa)
2. Vypsat hlaseni ,,Zprava o novorozenci“
3. Vystavit porodopis — Lubusky ten pojem nesnasi — asi teda spiS: pfijmova zprava,

zprava o porodu a propoustéci zprava, event. operacni protokol
4. Souhlas s naloZzenim s ostatky

- Zena ma ndarok na matefskou dovolenou

- z plodu se stane dité - ma tedy r.¢. - musi byt pohtbeno

3. Novorozenec = po porodu se plod stava novorozencem - do 28. dne (pak kojenec do 1. roku)

s v s

4. GESTACNI STARI = odhadované stéii plodu v déloze. Potita se od posledniho dne menstruace. Zapisuje se nejlépe
presné (pr. 40+0 ¢i 27+6), pokud pouze v tydnech pak vidy v dokoncéenych tydnech (napt. dokoncéeny 27. tyden =
27+0 az 27+6), nepouzivat , probihajici tyden” (pt. probihajici 27. tyden = 26+0 az 26+6)

(dle prof. Lubusky: délka trvani téhotenstvi = pocita se od koncepce, tedy je to o 2 tydny méné nez gestacni stéri. Ale podle mé zase, kdyzZ se fekne ,tyden
téhotenstvi (t.t.), tak se mysli t.g. tedy gestacni stéfi = tedy od 1. dne posledni mens.)

5. Embryo (zarodek) = od rozdéleni zygoty do 10. t. g. (do 10. tydne gestace) = do 8. tydne embryonalniho vyvoje (od
koncepce)

6. Fetus (plod) = od 10. t. g. (uzavér ocnich stérbin) do porodu

7. GEU = téhotenska tkan (embryo/plod, choriové klky, plodova voda, plodové obaly, placenta) je mimo DD

Zakon o umélém preruseni téhotenstvi (UUT) = interrupce
Provadéni UUT upravuje Zdkon ¢ 66/1986 Sb. a Vyhldska é. 75/1986

Zdkon ¢. 66/1986

Ze zakona lze UUT provést:
A) Do 12. t.t. (pocitdno od 1. dne posledni menstruace (délku Ize upfesnit USG)) na pfani pacientky
,Zené se uméle prerusi téhotenstvi, jestlize o to pisemné poZddd, nepresahuje-li téhotenstvi dvandct tydni a nebrdni-li
tomu jeji zdravotni divody.”
- Zena mlZe pozadat o UUT ambulantniho gynekologa (v misté bydlisté/prace/skoly) - ten je povinen P
poucit o moZnych zdravotnich dlsledcich a o zplsobech antikoncepce = jestlize P na své Zadosti trva >
gynekolog ji schvali (splfiuje-li Zena podminky) = urci zdravotnické zatizeni, kde se vykon provede (pouze
[GZkové zafizeni)
- kdyz by neshledal spInéni podminek (viz nize vyhlaska ¢. 75/1986) - Zena se mize do 3 dnll odvolat >
prezkoumaji to dalsi 3 lékafi)
- UUT na zadost neni hrazeno ze zdravotniho pojisténi

1) je-li Zena mladsi 16 let - je vyZadovdan souhlas zakonného zastupce

2) je-li Zena starsi 16 let, ale mladsi 18 let &> muze Zzadat sama, ale zdravotnické zatizeni musi
oznamit provedeni interrupce dodatecné zakonnym zastupciim

3) je-li Zena starsi 18 let - Zada sama, neoznamuje se nic zakonnym zastupclim


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

B) do 12 t.t. ze zdravotnich divodi matky nebo plodu
- pokud je to ze zdravotni indikace je to hrazeno ze zdravotniho pojisténi

- seznam nemoci, syndrom( a stavd, které jsou zdravotnimi divody k UUT je v pfiloze vyhlasky €. 75/1986
- netusim nakolik to je aktualni seznam, s ohledem na to, Ze medicina od r. 1986 postoupila???

C) kdykoliv (tedy i po 12 t.t.) je-li spInéna alespon 1 ze 3 podminek:

1. Je-li pokracovanim téhotenstvi ohrozen Zivot Zeny

2. Je-li prokazano, Ze plod je neschopen Zivota (od 22.T je to problematické)

3. Je-li prokazano tézké poskozeni plodu (toto asi rozhoduje zdravotni zafizeni? & je to pravné a eticky dost

problematické? A proto, vétsina zdravotnickych zafizeni neprovadi, pokud nema genetické dlvody)

ad 3. svédci-li pro UUT genetické divody pak nanejvys do 24. t.t. = hranice viability

Poznamky:
- jestlize dalo k UUT podnét zdravotnické zafizeni = nutny vidy souhlas Zeny vs. odmitne-li - musi podepsat revers
- po 22. tydnu jiZz nemluvime o petraty, nybrz o , predc¢asné vyvolaném porodu“??? & proto je asi nutné provést
fetocidu (aplikaci roztoku s kaliem intrakardialné do srdce plodu)

- pF. zdravotnich indikaci matky: 1. stp OP pro inkontinenci moci
2. stp RT ovarii
3. selhani nitrodélozni antikoncepce
4. poceti pred 15. rokem nebo po 40. roce
5. zdvaZna celkova onemocnéni, malignity, psychiatrickd onemocnéni
aj. (vycet je uveden v ptiloze vyhlasky ¢. 75/1986)

Vyhldska ¢ 75/1986
- upravuje podminky pro provedeni UUT:

KI UUT: 1. Zdravotni stav Zeny, kterym se podstatné zvysSuje zdravotni riziko, kdyby podstoupila UUT
(zejména zanétlivda onemocnéni)

2. Zena postoupila UUT pfed méné nez 6M, s témito vyjimkami:
a) Zena je starsi 35 let nebo
b) Zena min. 2x rodila nebo
c) Znasilnéni: Je dGvodné podezieni, Ze Zena otéhotnéla nasledkem trestné Cinnosti.

- po provedeni UUT se podava hlaseni
- vSichni zucastnéni jsou povinni zachovat mléenlivost

Umélé ukonceni téhotenstvi potratem
- existuji rGzné metody UUT - jejich volba zavisi na:
a) gestacnim stari
b) vysetfeni:  bimanualné palpacné (tvar a pevnost délozniho hrdla, velikost, tvar, uloZzeni délohy)
USG (objektivizace trvani gravidity)
zakladni interni vys.
c) preferovaném zpulsobu pacientkou?

Metody

I. Trimestr (1. trimestr je max. 13+67?)

1. Farmakologické ukonceni téhotenstvi - do 49. dne

3 navstévy: 1. navstéva — P poddame mifepriston = antagonista progesteronu - zvysuje citlivost
k prostaglandinfim = to umoZfiuje dat J, davky prostaglandini - to umozZfiuje redukovat jejich NU
+ devitalizuje embryo?
2. navstéva (po 36 — 48 hod) — P poddme misoprostol = PGE; - vypudi devitalizované plodové vejce
(mirné bolesti a krvaceni) + NU: N/V, prdjem
3. navstéva (po 14 dnech) — kontrolni vys., zda téhotenstvi nepokracuje = neg. hCG a USG




KI: tézké AB, porfyrie aj.
-vzacné (1 %) selze
-cca 5000,-

2. Miniinterupce (vakuumaspirace) - do 8. T (od posledni mens.)
= v kratkodobé CA v gynekologické poloze po sondazi DD - dilatace hrdla dilatatory - zavede se
vakuumaspiracni kanyla - odsati plodového vejce a decidua - revize DD malou tupou kyretou

3. Klasicky instrumentalni potrat —do 12. T

= v kratkodobé CA v gynekologické poloze po sondazi DD - dilatace hrdla vétsimi dilatatory - tupou kyretou a
nékdy i potratovymi klestémi se vybavuji vétsi uvolnéné ¢asti plodového vejce (vhodné pred OP prostaglandiny
vagindlni tbl.) - po vykonu podavdme oxytocin, ktery zlepSuje déloZni kontrakce a sniZuje krevni ztraty

Po 12. t.t. —tedy hl. ve Il. Trimestr

Z hodiny: nesmime dovolit, aby nastal porod Zivého ditéte - podava se intrakardialné roztok s K*?

1. Indukce potratu

- ptipravime hrdlo = preindukce (vaginalnimi prostaglandiny ¢i dilaspanem?) = intraamnialni aplikace prostaglandin(
s epidurdlem = do 24 hod. potrat = poté revize DD kyretou ¢i vakuumaspiraci - podame uterotonika

- poté se provadi patologicko-anatomicka pitva => cilem je znalost rozsahu postizeni plodu (dUlezité pro dalsi
téhotenstvi)

2. Sectio caesarae minor
= po nezdareném pokusu o indukci vétsich potratl (nad 16. T) se vyjimecné provede laparotomicky SC
- tim, Ze se to provadi na nerozvinutém dolnim déloznim segmentu, tak to neni pfilis pfiznivé pro dalsi gestaci

Komplikace UUT (podrobnéji viz obr. dole)

1. Poskozeni hrdla

2. Perforace délohy

3. Rezidua post interruptionem

4. Riziko Rh-aloimunizace = od 8. T se u Rh-neg. Zen podava do 72. hod IgG anti-D
5. Poskozeni endometria - az Asherman(v sy

6. Adnexitida

- uméle ukonceni téhotenstvi je spojeno s fadou casnych i pozdnich komplikaci, kam patfi:

* poskozeni déloiniho hrdla
- pffi nedetrné dilataci miZe vznikat poranéni a krvdceni, coz miZe vést ke vzniku striktur a
porodni piekaiky v dalsi gravidité
- mnohem ¢astéjsi jsou ale latentni poranéni, kdy mikrotraumatizace hrdla vede k jeho
insuficienci pfi dalsich téhotenstvich a je pak nutna cerklaz

s perforace délohy
- miize byt kompletni (pronika celou tloustkou délozni stény a pak mize dojit k poranéni i
kligky stfeva nebo mocového méchyfe) nebo inkompletni, piitinou miZe byt oslabeni délozni
stény (napf. jizva), uloZeni délohy (napf. retroverze a retroflexe) nebo nespravna operaéni
technika
- pii podezieni na poranéni je nutné okamiité prerusit vykon, diagnostikovat rozsah poranéni
laparoskopicky a dokonéit evakuaci déloZni dutiny pod laparoskopickou kontrolou
- u nekompletnich perforaci postupujeme konzervativné (observace, antibiotika, kontrola
krvdceni a opakované ultrasonografické kontroly), mensi defekty se fesi laparoskopickou
suturou, vétsi defekty pak mohou vzacné skongit i hysterektomii

s rezidua post interruptionem
- mohou byt pfi¢inou krvaceni nebo infekce, nékdy miie dokonce perzistovat vitdlni plodové
vejce, tato diagnoza vyZaduje revizi déloZni dutiny a vybaveni rezidui tupou kyretou pod
clonou antibiotik
- ziskany material se vZdy posila na histologické vySetfeni

e riziko Rh-izoimunizace
- u Rh negativnich Zen se od 8. tydne téhotenstvi poddva do 72 hodin on interrupce
imunoglobulin antiD

* poskozeni endometria a déloini dutiny
- v disledku opakovanych nebo ne3etrnych instrumentaci déloZni dutiny muiZe dochdazet
k poskozeni endometria, nékdy jen funkéniho, ale nékdy se mohou objevovat morfologické
zmény s atrofiemi a adhezemi v délozni dutiné (Ashermanidv syndrom), coz mlze byt pricina
sekundarni sterility

e zdnéty adnex

https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/importantdocument/69/doc/2023-hlaseni-o-potratu.pdf

https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/importantdocument/70/doc/2023-zadost-o-umele-ukonceni-tehotenstvi.pdf



https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/importantdocument/69/doc/2023-hlaseni-o-potratu.pdf
https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/importantdocument/70/doc/2023-zadost-o-umele-ukonceni-tehotenstvi.pdf

31. Laboratorni vysetfovaci metody v gynekologii (biochemické,
mikrobiologické, endokrinologické)

Biochemické
Hemtaologie
KO + dif.: - sideropenickd anémie < hypermenorea, intermenstruacni krvaceni, HEELP?
- normocytdrni normochromni anémie < poOP krvaceni
- TMhematokrit ¢ preeklampsie
- Meu a posun doleva & zanétlivy marker
- MFW & zanét, malignita, je to Kl neakutnich dg. vys. (pf. HSK, HSG)
- poChT - sledujeme hladinu leu a trombocyt(
- trombocytopenie < HEELP, pfi¢ina krvaceni

Koagulace: - soucast predOP vys. a pred invazivnimi dg. zakroky
- vys. pri¢iny krvaceni - pf. odhaleni hemofilie, von Willebrandovy ch.
- (Leidenska mutace — to je ale asi genetické vys. ') se da vys. v rdmci dg. etiologie TEN / pfed HAK?)
- D-dimery = ma vysokou negativni prediktivni hodnotu stran PE (nezvyseny = PE mUzZeme vyloucit), u
téhotnych je velmi obtizna interpretace, nebot byva vlivem téhotenstvi elevovany

Biochemie: CRP - zanétlivy marker, sledovat dynamiku (poOP, po nasazeni ATB)
urea, kreatinin = pred OP | pro zhodnoceni fce ledvin u MRKH syndromu :)
M T - hepatitidy
N ALP a GGT = obstrukéni enzymy - cholelitiaza (v ramci dif. dg. NPB + téhotenstvi je RF)
glykémie na lacno -
ionty
Mamylaza = mUze byt u GEU
lipaza - pro dif. dg. NPB (akutni pankreatitida)
> CA125 - ca ovaria, endometridza (sledovani efektu terapie)
ALP, PINP — marker kostni novotvorby (v ramci dg. a dif. dg. osteopordzy)
TAG, CH

Moc: sediment, biochemie, kultivace

Definitivni dg. DM

je zaloZena na lab. vys. glykémie z Zilni krve (tzn. ne z glukometru a ne z glykosurie) < pro dg. DM svédci:

a) glykémie na laéno = 7 mmol/I

- u osob s prediabetickymi hodnotami glykémie = tj. na laéno 5,6 — 6,9 se dale provadi oGTT:

b) po 120 min od podani Glc p.o. =2 11,1 mmol/l (hodnota 7,8 — 11,0 mmol/Il = porucha tolerance glc)

c) glykémie béhem dne 2 11,1 mmol/I + klasické p¥iznaky DM (polyurie, Zizen, polydipsie)

- u asymptomatickych osob je nutné hodnotu potvrdit bodem a), popf. pfi prediabetickych hodnotach bodem b)

Mikrobiologické
- na mikrobiologické vys. mGzeme pouZzivat stér ¢i vytok z: vulvy, vaginy, cervixu, délohy, aspiratt (pyo-salpinx, pyo-
ovarium, abscesy) aj.

-> nasledné mze byt stér vysetien mikroskopicky (napf. v zastinu — Trepnoema pallidum), kultivaéné, chem

Indikace: kapavka a jiné STDs, vulvovaginalni kandiddza, cervicitidy, endometritidy, jiné infekce

MOP — nyni trochu obsolentni, ale furt dobry na trichomonady

pro dg. etiologie vulvovaginitidy: MOP 1 - fyziologicky (hl. laktobacilly, epitelie, hleny)
MOP 2 — nehnisavy (fyziologicky/vagindza) — tycky a koky, ojedinéle leu
MOP 3 - hnisava kolpitida — zaplava bakt. a leu, laktobacily a epitelie chybi




MOP 4 - kapavcity — diplokoky a leu, laktobacily a epitelie chybi
MOP 5 - trichomonadovy — Trichomonas vaginalis
MOP 6 - kvasinkovy — blastospory nebo mycelia

+ test s KOH

- ddle se vyuziva sérologické vys.:
a) NETREPONEMOVE TESTY = SCREENINGOVE TESTY -> jsou-li pozit. > nutna konfirmace
= prlkaz nespecifickych anti-kardiolipinovych Ab
- vysoka senzitivita, nizkd specificita
pr. RPR, VDRL
b) TREPONEMOVE TESTY = KONFIRMACNI TESTY? - jsou-li pozit. > diagndza syphilis
= prlkaz specifickych Ab proti Treponemovym Ag
pf. TPHA, TPPA (T. Palidum Particle Aglutinace), ELISA

interpretace: a) negat. netreponemovy test = P nema syfilis
b) pozit. netreponemovy a pozit. treponemovy = P ma syfilis (nemél-li
anamnézu syfilis)
c) pozit. netreponemovy a negat. treponemovy = fale$né pozitivni
c) PCR?

Endokrinologické — asi nutno dale doplnit dle jinych otazek
A) Laboratorni diagnostika téhotenstvi

- stanovuje se hCG (z krve (v nemocnici) z moc¢i (doma, test z drogerky/lékarny))
- hCG je produkovan syncitiotrofoblastem placenty

- stimuluje rast Zlutého téliska, které tvofi estrogeny a progesteron

Testovaci prouzky z Iékdrny
- nejcitlivéjsi komercni kity prokazuji hodnoty kolem 5 — 20 1U/I = hraniéni hodnota pro dg. > kolem 10. dne po
oplozeni

- bézné testy prokazuji hodnoty od 200 IU/l - 2. — 4. den po vynechani mens. (tj. teda asi 14 — 16 den po oplozeni)

V_nemocnici
- citlivéjsi testy (pt. ELISA)
Indikace: 1. laboratorni dg. téhotenstvi

2. dg. GEU - je-li hodnota nad 3600 IU/I a soucasné nevidime na USG plod v déloze => v.s. GEU!
3. dg. zamlklého téhotenstvi - nizsi konc. nez by odpovidalo stafi téhotenstvi
4. gestacni trofoblasticka nemoc - viz ot. €. 43
5. kontrola uplné evakuace délohy po interrupci = za 14 dni ma byt 0?
6. prenatalni screening (kombinovany (11. — 14. t.t.) free hCG + PAPPA anebo triple test (II.
trimestr 14. — 16. t.t.) celkovy hCG + AFP + nekonjugovany estriol)
- Downtiv sy ma J,PAPP-A (Pregnancy Associated Plasma Protein A) a MMree B-hCG
(trizomie 18. a 13. freeB-hCG)
- Downtiv sy ma PhCG, L AFP, J,uE3
7. dg. seminomi (TMhCG, ne AFR)

B) FSH, LH, prolaktin, estradiol, progesteron
Indikace: 1. Dg. neplodnosti (viz niZe)
2. Dg. vétsich nepravidelnosti mens. cyklu
3. podezieni na hormonalné aktivni tu
4. ovulacni test = LH z moci (Ize koupit v 1ékarné) - pro planovani koncepce i antikoncepce

1. Vy3etfeni ovulace a ovarialni rezervy — TOTO UMET!!!

- ovulaci prokazeme: 1. vys. kfivky bazalnich teplot rdno (nar(ist o az 0,5°C znaci produkci progesteronu =
probéhlou ovulaci)
2. stanoveni progesteronu (21. den cyklu = vrchol fce corpus luteum)




3. sériovy transvaginalni USG monitoring folikulogeneze + zmény endometria
4. TSH a prolaktin

- ovarialni rezervu prokdzeme: 1. stanovenim FSH, LH a estradiolu 2. — 3. den cyklu
2. AMH (Anti Milleriansky Hormon) —korel. s pottem rekrutuijicich se folikulii
3. stanoveni poctu antralnich folikuld transvaginalni USG (norma 10 — 20)

vvvvvv

C)TSH,T3,T4
hypothyredza je 1 z pticin neplodnosti

Funkéni hormonalini testy
= progesteronovy test — prikaz pfitomnosti ovarialni sekrece u prim. / sek. amenorey, podani 60-120mg
gestagenu -> po odnéti do 3d krviceni ze sekreéné transformovaného endometria
= estrogenovy test — pokud negativni progesteronovy test, estrogeny pfipravi endometrium pro
progesteronovy test, prikaz pritomnosti reaktivniho endometria
»  méfeni bazalni teploty — méfeni nejlépe vaginalné, vzestup teploty v sekreéni fazi o cca 0,5°C, prikaz ovulace
(termogenni efekt progesteronu ze Zlutého téliska)



32. Benigni gynekologické léze
- nauit se hlavné LEIOMYOM DELOHY = nejéast&j$i benigni tumor v gynekologii!

Benigni vulvarni a vaginalni léze
Obecna charakteristika

Radime zde léze: zanétlivé i nezdnétlivé, ulcerdzni, pigmentové a benigni pravé i nepravé nadorové léze
Obecny KO: pruritus, bolest, krvaceni, vyklenuti/vyristek/pigmentace/ulcerace, hyperkeratdzy, vag.vytok
Obecna Dg.: Anamnéza, FV, Kolposkopické vys (pomUze lokalizovat suspektni oblast), biopsie

Hyperkeratdéza - nereagujici na konz. 1é¢bu - vidy by méla vzbudit podezieni na malignitu

1. Zanétlivé

Casta gynekologickd onemocnéni zplisobena bakteriemi, kandidy, Trichomonas, viry

a) vulvovaginitidy (viz ot. ¢. 15)

b) Lichen sclerosus

= chronické, recidivujici, kozni zanétlivé onemocnéni, které mlze vést ke vzniku atrofie,
jizveni, porucham funkce v oblasti genitalu, se zvySenym rizikem vzniku karcinomu vulvy.
- nejedna se o prekancerézu, aviak na terénu lichen s. se mdze vyvinout dVIN (to uz je prekanceroza) |
Epidemiologie: typicky u postmenopauzélnich Zzen s DM/SLE ¢i jinym AIO

KO: velmi tenka atroficka vyhlazena kdZe v oblasti zevnich rodidel + Gporny pruritus +
nékdy hemoragické puchyre, hyperkeratdza a splyvani labia minora = az poruchy moceni
T: pecliva hygiena + vyhybani se alergenim a drazdivym I. + bavinéné pradlo + topicky KS
c) Hyperplazie dlazdicobunécného epitelu

KO: také svédéni

T: jako u lichen sclerosus

d) Primarni vulvarni dermatitida a alergicka dermatitida

KO: svédéni, podrdzdénost

Dg.: hl. identifikace noxy

T: eliminace noxy + KS (co nejkratsi dobu) + antihistaminika p.o.

e) Intertrigo

Epidemiologie: HI. obézni - v misté koZnich zahyb(

- riziko sekund. infekce (pak ATB lokalné)

T: hygiena, redukce hm.

2. Nezanétlivé

= vulvarni atrofie

- relativné casty nalez u Zen s pokrocilym vékem (Casto témér fyziologické zmény)
- KO: pruritus (mUZe ustoupit po T lokalnimi estrogeny)

- T: lokalni estrogeny

3. Ulcerdzni

= ulcus durum, ulcus molle? jiné viedy (viz ot. €. 21)

-> pro vylouceni malignit by méla byt provedena biopsie i u ulceréznich 1ézi (nwm jestli se to tyka i téch ulcus durum/molle)
4. Pigmentové

a) Acanthosis nigricans

Epidemiologie: u obéznich, DM, PCOS

KO: hnédocervené skvrny na kizZi vulvy

T: netfeba

b) Melanocyticky névus, lentigo

T: netfeba

5. Benigni pravé a nepravé nadory vulvy a vaginy
- relativné vzacné
- asto vykazuji nespecifické klinické zmény = proto je ¢asto nutnd biopsie - pro vylouceni malignity + spravnou T




- i po stanoveni dg. benigniho tu = je dulezita pravidelna dispenzarizace

a) Condylomata accuminata
= mékké ploché bradavi¢naté vyristky na klzi a sliznici vulvy ¢i perianaini krajiny

E: Low-risk HPV: 6 a 11 (90 % vSech Condylomat accuminata)
KO: bradavice, mlze byt pruritus, neni belest
Dg.: u plochych lézi nutna biopsie = pro vylouceni VIN = Vulvarni Intraepitelidlni Neoplazie
T: - rlizné |éZebné modality > LV1 konzervativni: napt. Podophyllin tinktura, VAKCINA - nestaéi-li > LV2: Chir.
odstranéni v LA (exstirpace, laser, elektrokauterizace, kryoterapie)
Prevence = vakcina:  a) bivalentni (Cervarix) — HPV 16, 18 &~ tajen naca
b) kvadruvalentni (Gardasil) - 6, 11, 16, 18
¢) nonavalentni (Gardasil 9) - 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 = ochrani cca pred 90 % vSech
tu spjatych s HPV infekci

b) Mucindzni cysty - exstirpace

c) Cysty Bartholiniho zZlazy (g!. vestibulares majores) > netfeba T - pokud se vytvori absces - incize a drendz + ATB

d) Fibromy, fibromyomy - doporucuje se odstranéni z dg. ucel(i, aby se vyloucily vzacné leiomyosarkomy a sarkomy
e) Lipomy - netfeba T

f) Hemangiomy - pro spontanni regresi netfeba T

g) Lymfangiomy - chir. excize, laser, elektrokoagulace, kryoterapie

Benigni léze hrdla délozniho

1. vvwv

a) abnormality spojeni Mullerianskych vyvodid => ,uterus didelphys” = vznika pti Uplném nespojeni M. vyvodl ->
duplikace vaginy (podélné septum), 2 Cipky, 2 délohy - viz. obr.

- jindy vznikne pouze septum Cipku se 2 brankami

b) absence Cipku = sy Miillerianské ageneze
= obvykle souc¢ast Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser syndromu (= ageneze délohy a hornich 2/3 pochvy + ¢asto VVV
mocovych cest + nékdy kostni vady = P ma pouze kratkou pochvu a pfitomné vajecniky s vejcovody)

2. Zanétliva onemocnéni
a) Infekcni cervicitida (viz ot. €. 15)
- béZné onemocnéni

3. Benigni nadory hrdla déloZniho

a) Ovula Nabothi (NEJCASTEJSi NEPRAVY)

= retencni mucindzni cysta prominujici z povrchu cervixu
Epidemiologie: hl. u multipar

E: Vznikd, kdyZ metaplasticky dlaZdicovy epitel (normalné jen na ectocervixu) pfekryje endocervikalni krypty
s hlenovymi bb.

KO: zpravidla asymptomatické

T: pokud nutna tak - diatermokoagulace - event. konizace/amputace/plastika ¢ipku

a) Endocervikalni polypy (NEJBEZNEJSi PRAVY)

Epidemiologie: nejcastéji mezi 40. — 60. R

KO: zpravidla asymptomaticky polyp (makroskopicka ostie ohranicena prominence sliznice) protrudujici ze zevni branky do pochvy
T: Chir. odstranéni polypu i se stopkou bioptickymi klestémi (u vétsi stopky) ¢i abtorzi (u mensi stopky)

c) DlaZzdicobunécny papilom
= benigni solidni tu ektocervixu, typicky pozanétlivé/potraumaticky - T: odstranéni

d) Leiomyom cipku
- obvykle mensi nez leiomyomy téla délohy - proto, pokud necini Zené potize = T neni nutna



e) Mikroglandularni hyperplazie
= vysev drobnych polypU castéji u Zzen s HAK

4. Cervikalni GEU
- hrdlo je nejméné ¢astou lokalizaci GEU - Komplikace: trofoblast mdze invadovat do stromatu hrdla = az ZOK!!!
T: Kyretaz

Benigni léze délohy

1. DéloZzni myomy = leiomyomy, fibromyomy, fibromy

Definice

Leiomyomy, fibromyomy a fibromy jsou benigni mezenchymdlni estrogen-dependentni nadory vychazejici
z bb. délozni svaloviny, které maji po menopauze tendenci spontanné regredovat (kvuli | estrogena).

Myomatdza délohy je nejcastéjsi indikace k hysterektomii.

Epidemiologie
- fadi se k nejéastéjsim onemocnénim u zen
- postihuje cca 20 % Zen v reprodukénim véku (nejcastéji u Zen kolem 50. R)

Déleni

Dle lokalizace

a) subseradzni = tlaci se do DB

b) intramuralni

c) submukézni = tlaéi se do DD

- pendulujici myomy = myomy na stopce = rostou do DD ¢i DB

Dle poctu
a) solitarni
b) mnohocetné

Dle velikosti

Etiologie

= multifaktoridlni

RF: geneticka predispozice, rasova predispozice (1" u Afroamerianek), ¢asné menarché, pozdni menopauza a TBMI
(tuk je endokrinné aktivni) = I* expozice estrogeni

Protektivni f.: porod, koureni

Klinicky obraz

= dle lokalizace, velikosti, poctu

asto ZCELA ASYMPTOMATICKE

1. tlak aZ bolest v malé panvi (kviili naristu velikosti celé délohy, miize byt velka i jako d&loha na konci téhotenstvil) — 1 z pFic¢in CPPS
2. nepravidelné krvaceni/hypermenorea (nezévisle na velikosti, spise na lokalizaci (asi hl. u submukéznich))

3. muZe se objevit PTT, leu (ale ne posun doleva) = imituje to infekci

»Rodici se myom*“ = pendulujici submukdzni myom prolabujici z hrdla

Komplikace

1. Torze stopky (stopkatého myomu) = akutni silna bolest (jako u torze ovaria)

2. Infarkt myomu = akutni silna bolest (imitujici NPB)

3. Utlak okolnich organt = obstipace, urgentni inkontinence (tlak na MM), ttlak mo¢ovodu = hydrnefréza
4. Poruchy plodnosti, potraty, pred€asné porody, FGR (Fetalni Rlstova Restrikce), malprezentace plodu

Diagnostika
FV: Casty palpacni nalez!
USG! - nejasny nalez - MRI



Terapie

A) Asymptomatické P = observace

B) Potize - dle domluvy s P, s ohledem na zachovani fertility

Faramkoterapie

HAK + NSAID — ¢asto ucinné

IUD s levonorgestrelem

Selektivni modulatory progesteronovych R ¢i GnRH analoga

Chirurgicka terapie

LV1: Myomektomie (pf. v podobé enukleace tumoru) HSK/LPS/LPT/roboticky nebo Hyseterktomie HSK/LPS/LPT >
LV2 (u P s POP rizikem ¢i odmitajicich hysterektomii): Embolizace déloZnich tepen (riziko praniku embolizacnich

mikrocastic do tepen zasobujicich vajecnik)
perlicka: Existuje i MRgFUS = fokusovany ultrazvuk navigovany MR - ultrazvukové vinéni vede k ohfati myomu - denaturace bilk.

2. Polypy déloZniho téla
= stopkaty Utvar, ktery by mohl malignizovat - Dg. USG a HSK = T: HSK odstranit

3. Adenomyoza

- fokalni vs. difuzni; u 1/3 P dysmeroea a menoragie; USG ztlusténi predni ¢i zadni stény délozni + hypoechogenni
loZiska; T: Farmako (gestageny, IUD — Mirena, GnRH agonisté, danazol) = chir. T je velmi svizelna (kompletni chir.
resekce je prakticky nemozna)

4. Hematometra = vyplnéni DD krvi, kterd nem(ize odtékat napr. v dlsledku VVV pochvy, poOP délohy, poRT délohy;
muZe byt s hemokolpos a hemosalpinx

Benigni léze vajecnikl
- u kazdé postmenopauzalni Zzeny by mél byt ndlez jakékoliv cystické masy v oblasti ovaria doplnén vySetfenim
CA125, CA 19-9 a HE4 - to spolu s USG mUzZe prispét ke stanoveni spravné dg.

1. Folikuldrni cysta (NEJCASTEJSI nenddorovy cysticky ttvar)

= bé&Znd nenadorova cysta u déti i dospélych, kterd vznika nasledkem neprasklého dominantniho folikulu /
nezaniklého nedominantniho folikulu = u nékterych mize pretrvavat hormonalni sekrece (z bb. granulosy)
- je velkd od nékolika mm po nékolik cm

2. Corpus lutedlni cysta
= méné Casta cysta, ktera vznika nasledkem krvaceni do neprasklého folikulu - neni hormonalné aktivni, ale miize
prasknout a zpUsobit intraperitonealni krvaceni (hl. u P s koagulopatii) - T: vétSina spontanné regreduje do 6-12T

3. Epitelidlni cysta = cystadenom (NEJCASTEJSI benigni nador)

1/3 serdzni typ a 2/3 benigni cysty

pf. serdzni cystadenom, mucindzni epitelidlni tu

- mohou byt vyplnény hlenem, mohou dosahovat az 30cm, mohou se projevit torzi ¢i rupturou do DB

4. Fibromy (také BEZNY benigni nador)
- hl. u Zen v postmenopauze

5. Benigni teratomy = dermoidni cysty
- mohou osahovat riizné tkané (5Z, bronchy, vlasy, zuby, kizi, CNS)
T: excize

6. Endometridza (ot. €. 22)

7. PCOS (Sy polcystickych ovarii)
= nejbéznéjsi endokrinni onemocnéni Zen v reprodukénim véku s bilat. postizenim ovarii cetnymi drobnymi cystami
KO: - hyperandrogenismus = akné, hirzutismus, alopecie, hypertrofie klitorisu

- oligomenorea az amenorea

- INZ rezistence, dyslipidémie

- trombofilie




Patofyziologie: T androgen( (mohou ale byt i N): testosteronu, androstendionu, DHEAS
(dehydroepiandrosteronsulfatu) — z bb. theky, ktera je zase stimulovana M Mkonc. LH, ale relativni nedostatek FSH
-> zpUsobuje nedostate¢nou aromatizaci na estrogeny = hromadéni androgent
Dg.: 21ze3: 1.USG prikaz polycystickych ovarii

2. Klinické znamky hyperandrogenismu = akné, hirzutismus, alopecie, hypertrofie klitorisu

3. Oligo- ¢i Amenorea (resp. nepravidelnosti mens. cyklu)

Benigni |éze vejcovodli

1. Hydrosalpinx = nasledek PID se slepenim fimbrii = asymptomatické/bolest/pricina sterility - IVF a LPS
salpingektomie

Dif. dg. benignivs. maligni léze na USG

Benigni

1. Unilokularni cysta = vnitiné neclenéna

2. Solidni slozka max. 7 mm

3. Pfitomnost akutstického stinu

4. Bez perfuze léze

5. Hladky multilokularni tu velikosti < 100 mm

Maligni

1. Nepravidelny solidni tu

2. Pfitomnost ascitu

3. Min. 4 papilarni prominence

4. Bohata perfuze léze

5. Nepravidelny multilokularni solidni tu velikosti > 100 mm

INTERPRETACE

1 benigni znak + 0 malignich znak® > BENIGNI

1 maligni znak + 0 benignich znak > MALIGNI

74dny znak / znaky benig. i malig. > NEHODNOTITELNE (50 %)




33. Zhoubné nadory hrdla a téla délozniho

Zhoubné nadory hrdla délozniho
Rozdéleni
Primarni maligni nadory hrdla délime na:
1. EPITELIALNI (98 %) 2 hlavni:
a) ca (85 %) = v ektocervixu nebo v oblasti transformacni zony
b) adenoca (15 %) (pf. serdzni, mucindzni) = v endocervixu nebo v oblasti transformacni zény
- adenoca je tézsi na odhaleni screeningem i dg. vySetfenimi + ma kratkodoby vyvoj = proto horsi progndza
c) velkobunéény neuroendokrinni ca
2. MEZENCHYMALNI (vzacné)

a) leiomyosarkom d) smisené karcinosarkomy
b) nediferencovany sarkom e) lymfom (raritné)
c) botryoidni sarkom f) melanom (raritné)

Epidemiologie karcinomu cervixu

- asi 3. nejcastéjsi gynekologickd malignita u nas (resp. 4. pocitdme-li i ca prsu) (ve svété 2. po ca prsu)

- v rozvojovych zemich, kde neni zaveden screeningovy program, je to nejcastéjsi pricina umrti na malignitu u zZen
- incidence v CR v poslednich letech cca 10/100 000 Zen za rok - od zavedeni screeningu (2008) mé incidence
klesajici trend

- primérny vék diagnodzy 52 let

Etiopatogeneze

Za drtivou vétsSinou ca cervixu stoji infekce HR-HPV (16, 18, 31, 33, 39, 45 atd...) (HpPv 6 a 11 se poji s L-SIL, ale nikdy ne s invazivnim ca)
- invazivnimu ca predchazi SIL = CIN, pfi¢emz ta predchazi invazivnimu ca o cca 10 — 15 let (proto ma ten screening smysl) =
to zda se z Low-grade SIL (CIN 1) vyvine v High-grade SIL (CIN2 a CIN3) zavisi na: HPV kmenu, délce trvani infekce, ID
(¢i obecné stavy ovliviujici imunitu = multiparita, podvyziva), f. zevniho prostfedi (koureni, HAK, karence vit.),

- pozitivitu HR-HPV nachdazime u 99,7 % spinoceluldrnich ca (0,3 % = falesné neg.) a u 95 % adenoca

- patofyziologickou podstatou malignity je to, Ze HR-HPV z{stdvaji v genomu hostitelské b. a v ramci virové replikace, dochazi k tomu, Ze
nékteré geny viru transformuji protoonkogeny b. na onkogny (napt. p53, pRb)

RF: casné menarché a koitarché, promiskuita (nebo promiskuitni partner), jiné STDs (hl. herpes a chlamydie), ID

Prekanceréza

LSIL = CIN1 = abnormality bazalni 1/3 epitelu = vétsinou stacionarni ¢i regredujici = staci dispenzarizace

HSIL = CIN2, CIN3, Ca in situ = vétsi rozsah abnormalit - tendence k progresi - konizace €ipku s odstranénim celé
transformacni zény

Klinicky obraz
- ¢asnd stadia jsou ASYMPTOMATICKA!
- pfiznaky pokrocilého ca: 1. silny vodnaty vytok
2. dyspareunie a kontaktni krvaceni

- prorustani ca do okoli: 3. bolest
4. krvaceni ze zevnich rodidel
5. hematurie

- metastazy: Casné (uz pfri velikosti 3 —5 mm) a hl. lymfogenné:
1. etaz LU = panevni (LU supraobturni, paracervikalni, ilické, presakralni)
2. etdz LU = paraaortalni a ingvinofemoralni
per continuitatem:
1. astéji MM
2. méné Rectum (protoZe je oddéleno od cervixu Douglasovym prostorem)
hematogenné:
plice, ovaria, jatra, kosti



Diagnostika — 3 stupné
1. Gynekologické vys. (zevni a vnitfni — mlZe byt: zvétSend déloha, postizeni parametria a uterosakralnich lig. ci
dokonce panevni stény pfi per rectum)

2. Prebioptické vys. = kolposkopie (zékladni x rozdifena s kys. octovou/Lugolovym roztokem - podle toho, jak se léze zbarvi
Ize odhadnout zda jde o LSIL &i HSIL ¢ u LSIL vétSinou krok 3. NE, jen kdyby perzistovala + u HSIL nutny krok 3.) + onkologicka
cytologie (kartackem z celého rozsahu transformacni zény — obr.)

- je-li suspektni, nejasny ndlez Ize vyuzit i HPV testaci - z hodiny: + prelégim zdnét pomoci vag. tbl. papilocare
3. Biopsie nebo rovnou konizace => vysledkem je findIni histopatologicky zavér - P ma histopatologicky potvrzeny ca,
co dal?

4. STAGING: - komplexni vys. (véetné per rectum)
- USG a Doppler cervixu (volumometrie), délohy, ledvin, MM - pokud rozsah neni patrny - MRI
(MRI je srovnatelné dobré s USG), CT ¢i PET/CT cystoskopie, rektoskopie
- RTG S+P
- stagingova systematickd lymfadenektomie???

Skvamokolumnarni junkce a transformacni zona (upravit | editovat zdroj ]

Piechod mezi epitely endocervixu a ectocervixu se nazyva pasmo epitelidlni premény, junkéni zéna nebo skvamokolumnarni
junkce (SKJ). U prepubertdlnich divek se SKJ nachézi uvnit zevni branky. Pod vlivem hormona a acidity vaginalniho prostiedi se
sliznice endocervixu evertuje a subcylindrické bufiky prodélavaji proces metaplazie — transformace v dlazdicovy epitel. Vzniké tak nova
hranice (aktivni SKJ) mezi cylindrickym a dlazdicovym epitelem. Origindlni SKJ se posouvé smérem ven. Oblast mezi originlni a
aktivni SKJ se nazyva transformaéni zéna. Metaplastické buriky transformacni zony jsou nachylnéjsi k onkogennim zménam.
Transformadni zéna se u perimenopauzalnich Zen posouvé endocervikélng, éimz se stavad nepozorovatelnou. V tomto terénu vznikaji
nejrizikovéjsi prekancerdzy.

Zlézky, které se nachazely pod pavodnim cylindrickym epitelem, maZou byt prekryty metaplastickym epitelem a vytvéiet retenéni
mucindzni cysty, ovulae Nabothi. Tyto utvary nepovazujeme za patologické. Vznikaji jako disledek dynamickych zmén odehrévajicich

se na cervixu.

FIGO Klasifikace

Stadium | = ca omezeny na hrdlo

Stadium Il = ca se $iti mimo délohu (pf. do parametria) (ne do dolni 1/3 pochvy, ne do stény panve,)
Stadium Il = ca se Siti do dolni 1/3 pochvy ¢i stény panve ¢i zplsobuje hydronefrézu/afunkci ledviny
Stadium IV = ca se $ifi mimo panev

- dale se déli na IA, IB; IIA, IIB atd...

Terapie

- jako OP, tak ChT maji povahu kurativni T!

- lisi se od stadia (= od FIGO klasifikace)

LV1iu Easn\'( stadii (max. ||A) = OP (u vyssich navic s neoadjuvantni ChT & ChT+RT nebo s adjuvantni RT)
LV1 u pokrocilych stadii (1IB a Ill) = RT + ChT = kombinovana chemoradioterapie

LV u metastatickych stadii (V) = paliativni RT ¢i ChT

OP lécba (max. lIA)

IA1l: - u Zen, které planuji otéhotnét - konizace (pokud v ni prokdZzeme angioinvazi - lymfadenektomie
sentinelové LU)
- u Zen, které neplanuji otéhotnét - prosta hysterektomie

7 v

1A2 az IB2: radikalni (rozsifena) hysterektomie = odstranéni délohy, parametrii, nékdy kranidlni ¢asti pochvy +
salpingektomie (je-li HPV-, tak i ovariektomie) +  a) zlatym standardem je: panevni lymfadenektomii
b) jen u nizkych stadii Ize: odbér sentinelové LU -
perOP histologii - je-li + > ZASTAVUJEME OP = bez
hysterektomie - onkologicka T



IB3 az llA: radikalni hysterektomie + adjuvantni RT / neoadjuvantni ChT ¢i ChT+RT

Kombinovana chemoradioterapie (od IIB)
- od IIB je nador inoperabilni = volime kombinovanou chemoradioterapii

Zhoubné nadory téla délozniho
Rozdéleni
Primarni maligni nadory téla délime na:
1. EPITELIALNI (98 %) = endometroidni adenoca (méné serézni adenoca, mucindzni adenoca, spinocelularni ca)
— typicky pro 6. — 7. decenium, je estrogen-dependentni < RF: hyperestrinismus
- byva dobre diferencovany (grade 1 — 2) + pomalu rostouci + pozdéji metastazujici >
- prekancerdza: atypicka hyperplazie endometria
b) Typ Il (25 %) — typicky pro 7. — 8. decenium a vznika v terénu atrofického endometria (pfesna E neznama)
- méné diferencované, agresivnéjsi chovani - horsi T vysledky = horsi prognéza
pf. serdzni ca, endometroidni ca grade 3, clear-cell, karcinosarkom
- prekancerdza: atrofie endometria
2. MEZENCHYMALNI (vzacné)
a) leiomyosarkom (1 %) c) karcinosarkom, adenosarkom
b) endometridlni stromalni sarkom  d) rhabdomyosarkom (u déti)

Epidemiologie
- nejéast&jsi maligni gynekologicky nador (nej¢astéjsi benigni je myom délohy) v CR = incidence 35/100 000, ale
dochazi a bude dochazet k vzestup incidence
- primeérny vék 65 let = postmenopauzalné (premenopauzalné max. u 25 % P)
- hl. pfiznak je postmenopauzalni krvaceni (pfesto jen cca 20 % Zen s postmenopauzalnim krvacenim ma ca)

Etiologie — tyka se typu |
RF: 1. Hyperestrinismus (endogenni = Casné menarché, pozdni menopauza, obezita, PCOS, granulosa-cell tu
ovaria + exogenni (ale v kombinované HAK vlivem progestini se to riziko nezvysuje, spis snizuje)
2. Nuliparita > 2 -3x
3. +RA, u typu Il BRCA1 a BRCA2 pozitivita
4. Pvék
5. anovulace
6.I1D

Protektivni f.: multiparita, HAK, kouteni, IUD s levonorgestrelem

Prekancerdza = atypicka HYPERPLAZIE endometria (vétSina ca se vyvine z hyperplastické léze) — hyperplazie délime
na prosté/komplexni a podle atypii na ty s/bez atypii - pouze ty s bunéényma atypiema jsou rizikové

Klinicky obraz

- na rozdil od ca ovaria je CASNE SYMPTOMATICKY (i kdy? u ¢4sti Zen je zpo&atku asymptomaticky, a proto, jsou-li
rizikové, tak Ize provadét kontroly endovaginalni USG — posuzujeme sifi sliznice)

- na endometridlnica vzdy myslet u Zeny s postmenopauzalnim krvacenim!

vzdy myslet u Zeny s postmenopauzalni vySkou endometria na USG > 5 mm!
(obdobné u postmenopauzalni Zeny s pretrvavajicim cystickym Utvarem na ovariich > lab. CA125, CA 19 — 9, HE4 + aktivné patrat po USG znamkach malignity)

1. Abnormalni krvaceni (od Spinéni po silné krvaceni)
2. méné vodnaty vytok

3. pozdéji bolest

4. varovny pfiznak pyometra

Metastazy
a) per continuitatem — déloZni sténou
b) lymfogenné - panevni LU - paraaortaini LU (event. i do pochvy a ovaria)



c) hematogenné - ne Casné, hl. do plic, méné jatra, kosti, mozek (event. i do pochvy a ovaria)
d) transtubarné (to asi ani nezminuj, protoZe ty bb. maji pomérné malou schopnost implantacnich metastaz)

Diagnostika

anamnéza, gynekologické (zevni a vnitini vys. + cytologie z vytoku?), USG = u kazdé Zeny starsi 40 let

s nepravidelnym krvacenim nebo u kazdé postmenopauzalni Zeny se sangvinolentnim vytokem nebo abnormalni
cytologii a soucasné s normalnim kolposkopickym vys. = nutno provést:

probatorni kyreta? s histologii v CA (zvlét vzorek z endocervixu a zviait z bb) - nebo LEPE - HSK s cilenou biopsii => typing a
grading

- laboratorné (CA125, ale je to " jen u pokrocilého stadia)

STAGING: 1. expertni USG celé DP i DB - pfi podezfeni na prorlstani do parametrii > MRI
2. CT panev, hrudnik, bficho
3. event. i cystoskopie, moznd i probatorni LPS/roboticky staging?

FIGO Staging
St. | = ca omezen na télo
IA = do 50 % myometria
IB = nad 50 % myometria
St. Il = infiltrace do hrdla (ale ne mimo délohu)
St. lll = lokalni nebo regionalni metastazovani (do panevnich ¢i paraaortalnich LU)
St. IV = vzdalené meta
IVA = MM a/nebo stfevo
IVB = vzdalené meta

Terapie
- zavisi na typingu, stagingu, gradingu, stavu P (komorbidity, obezita), zkusenostech operatéra + 3 molekularni
markery: 1. Polymerdza Epsilon - pozitivita je dobre

2. mutace p53 - pozitivita je Spatné
(3. MMR (Mismatch M Repair) = klinicky bude duleZity do budoucna)

- z hodiny: je-li to zachyceno v ¢asném stddiu, tak definitivni histologicky staging, bude az po OP?

- zakladem je OP = hysterektomie (roboticky, LPS, LPT) +
bilat. adnexektomie (logicky (satpingektomie nestaci) je to hormonalné dependentni tu)+
u P v nizkém riziku: detekce sentinelové LU - s pfipadnou doplfiujici lymfadenektomii
nebo
u P ve vysokém riziku: panevni a retroperitonealni lymfadenektomie
- na zakladé OP provedeme definitivni staging, protoze az pfi OP odebirdame LU! = je-li + - P se posouva do
vyssiho rizika
- OP je obvykle kurativni
- dle stagingu a gradingu nékdy doplnénd o - adjuvantni RT/ChT+RT, nwm zda adjuvantni/neoadjuvantni
hormonalni T = dlouhodobé vysokodavkované gestageny

- u zen, které nemohou podstoupit OP primarni RT
- pokrocila stadia i ChT



34. Zhoubné nadory vulvy, pochvy, vejcovodt, vajecnikt

Zhoubné nadory vulvy
Déleni: 1. Spinoceluldrni ca (90 %) — zbytek textu bude o ném
a) typ | (HR-HPV +)
b) typ Il (HR-HPV -)
2. Melanom (4 %)
3. Adenoca
4. sarkomy, sekunddrni tu (pf. z ca endometria, cervixu, MM, prsu, chorioca)

Epidemiologie
- méné Casta malignita, tvori cca 5 % malignit genitalu u Zen, incidence cca 4/100 000
- nejcastéji mezi 65. — 75. rokem

Etiopatogenze

A) typ | = HR-HPV+ (16 a 33) (¢asté&jsi) - prekanc. je uVIN (85 %) = HSIL, T mladsich Zen, RF: promisk., lepsi progndza
B) typ Il = HR-HPV- E: mutace p53 - prekancerdzou je dVIN (diferencovand VIN) € na terénu RF: lichen sclerosus a
lichen simplex chronicus, ¢astéji u starSich Zen, ¢asnéji metastazuje do LU (inguinalni a femoralni), horsi progndza

Morfologie a Lokalizace
Morfologie: nodulus, vied, bradavicnaty vyristek (zaménitelny za condylomata acuminata), kvétakovity vyristek
Lokalizace: lateralizované na labia majora (60 %) = centrdlné (20 %) = oblast zadni komisury (10 %)

Klinicky obraz

1. pruritus

2. bulka/masa tkané na vulvé, event. hmatné LU
3. bolest

4. krvaceni

5. dysurie

(6. vytok)

Metastazy
Lymfogenné: inguinalni LU (superf. = hluboké = panevni LU)

Diagnostika
vulvoskopie + 5% kys. octova - zobrazi -> BIOPSIE - je-li pozitivni STAGING: RTG S+P, event. (u
vétsich |ézi) uretrocystoskopie a rektoskopie, CT (zhodnoceni LU)

FIGO Klasifikace (FIGO fran. = Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique)

St. | — ca omezen na vulvu nebo perineum

St. Il — ca rozsiteny do perinedlnich struktur (dolni 1/3 uretry, dolni 1/3 pochvy, anu), ale NO
St. lll — pozitivita LU

St. IV —siteni do (horni 2/3 uretry, dolni 2/3 pochvy, MM, rekta) ¢i M1

Terapie

- podle stagingu

a) malé nadory do 1 mm - pouha excize / jsou-li viceCetné léze tak superficiadlni simplexni vulvektomii

b) vétsi nadory nad 1 mm - na vulvé: od radikalni excize - pfes hemivulvektomii - az po kompletni vulvektomii
na LU: bud rovnou regionalni lymfadenektomii ingvinofemoralnich LU
nebo prvné detekci spadové LU s frozen-section perOP histopatol. vys. = je-li + = viz vySe

Zhoubné nadory pochvy — cave! V soucasnosti je vétSinou primarni lécba RT

1. Primarni = spinocelularni ca, ca z jasnych bb. (vznikal u Zen uZivajicich diethylstilbestrol jako prevence potratu —
dnes proto nepouzivany, embryonalni rhabdomyosarkom (nejcastéjsi u divek do 5 let)

2. Castéji Sekundarni = z vulvy, ovarii, chorioca, rekta a MM (pfimym prortstanim do pochvy), colon, ledvin aj.




Epidemiologie: vzacny (tvofi 1 % gynekologickych malignit; je az za endometridlnim ca, ca ¢ipku, ca ovaria, ca vulvy)
Etiologie: nejsilnéjsi je spojitost s infekci HPV, prekancerdzou je ValN (ta vznika typicky rozsitenim CIN)

Lokalizace: vét$ina v horni 1/3 (logicky, tam se & to CIN na ValN)

KO: krvaceni, vytok, bolest, dle prorlstani - porucha odtoku moci

Dg.: kolposkopie + biopsie

Staging: dle USG ¢i MRI (FIGO klasifikace)

T: Dle stagingu, stavu P, u vétsiny nador( je LV1: RT!, jinou mozZnosti je OP ¢i OP+RT: parcialni/totalni kolpektomie
(u horni tfetiny je pfistup abdominalni + hysterektomie a lymfadenektomie?, u dolni tfetiny pfistup vaginalni + LPS
lymfadenektomie)

Zhoubné nadory vajecnikd
Déleni
A) Primarni
1. EPITELIALNI (80 %) (z povrchového Miilleridnského epitelu) = ca OVARIA — o ném bude nasledujici text
a) serdzni (50 %)
b) endometroidni (20 %)
¢) mucinézni neseroézni
d) svétlobunécny
e) Brenneriv tu
2. GERMINALNI (z germindlnich bb.) <& KO: nepravidelné krvaceni (protoze mohou byt h. aktivni), mélo metastazuj;
Dg.: USG + hCG a AFP; T: méné radikalni OP (bez lymfadenektomie a nékdy i bez salpingektomie a hysterektomie) +
adjuvantni ChT
3. GONADOSTROMALNI (z gonadalnich provazcii ovarialniho stromatu)

- ca ovaria je dnes povazovan spolu s ca vejcovodu a primarni peritonealni ca za 1 nosologickou jednotku vychazejici
z miilleridanského epitelu

B) Sekundarni

- relativné casté
- z ca endometria, cervixu, prsu, kolorekta, Zaludku (Krukenberglv tu = meta ca GITu (Zaludku) do ovarii vétsSinou
bilat.)

Epidemiologie
- 2. nejcastéjsi (v nékterych zdrojich 3.) gynekologicka malignita (0. ca prsu, 1. ca endometria, 2. ca ovarii, 3. ca
cervixu)
- nejmalignéjsi gynekologicky tu
- incidence cca 10/100 000
- median 50 - 60 let
2 zakladni problémy: 1. Asymptomaticky pribéh = pozdni dg.
2. Neexistujici screening

Etiopatogeneze

RF: 1. geneticka predispozice (+RA, BRCA1 a BRCA2+, Lynchlv sy) Protektivni f.: 1. HAK

. endometridza 2. multipara a kojeni
. Pvék 3. salpingektomie

. obezita

. PCOS

. nulipara

. koureni

Nouu b~ WN

- u Zen s +BRCA je vhodna dispenzarizace, stanovovani nadorovych markeri, expertni USG a klinické vys. a 6M od
25. roku - kromé toho je mozné provést profylaktickou bilat. adnexektomii (idedlné ve véku 35 — 40 let) + IVF a ET
s preimplantacni diagnostikou zaloZenou na in vitro selekci fertilizovanych oocytl bez této mutace



Klinicky obraz

- dlouho ASYMPTOMATICKE

1. bolesti v hypogastriu, zvétSovani bficha, anorexie
2. pozdéji ascites, fluidothorax

Metastazy

implantacni: pf. na peritoneum
lymfogenni: az do paraaortélnich LU
hemategenni: neobvyklé!

per continuitatem: déloha, rektosigma, vejcovod

Diagnostika

Zakladem je expertni USG + odbér tumor-marker( (CA 125, CA19 — 9, HE 4) = patrame po znamkach malignity:
nepravidelny solidni tu, nepravidelny multilokularni solidni tu > 100mm, ascites, bohatéa perfuze - biopsie: FNAB
s cytologii nebo

tru-cut/core-cut s histologii nebo je-li léze nepistupna pro miniinvazivni bioptické techniky LPS (vyhodou je moZnost zjistit rozsah)

- ddle cytologie z ascitecké tekutiny
- STAGING: CT (hrudniku, bficha, panve)

Staging

St. | — omezen na vajecnik(y)

St. Il - Sifeni do panve

St. lll — peritonedini meta ¢i meta LU < dle lokalizace tu masy mdze byt primdrné operabilni x inoperabilni (pf.

difuzni postizeni stfeva) = u inoperabilnich 2 moZnosti: a) neoadjuvantni ChT - restaging - mozna OP
b) rovnou systémova ChT

St. IV —vzdalené meta - ChT

Terapie

- dle stagingu, typingu

- po vstupu do DB pres stfedni lapartomoii operatér provede exploraci DB, palpuje vSechny struktury DB a DP a
zhodnocuje, zda je P indikovana k primarni OP |écbé nebo zda bude profitovat z neoadjuvantni ChT

- uvétSiny P:  rozsahla cytoredukéni OP! (hysterektomie + bilat. adnexektomie + panevni a paraaortélni
lymfadenektomie + omentektomie + u mucindznich typl apendektomie + dale dopliiuje resekci
vSech dalsich organ( postiZzenych malignim procesem (excize peritonedlnich meta, resekce jater,
splenektomie)) + adjuvantni ChT (paklitaxel/karboplatina)

- existuje i biologicka lécba (bevacizumab)

-u70% P relaps do 3 let - sledujeme P pomoci CA 125

Meepitelové nadory
- patfi sem:

- z malignich nadord zde midZe vznikat:
- maligni (nezraly) teratom — ma solidni vzhled, jedné se o
meéné casty tumor, ne ve své benigni varianté
- dysgerminom — maligni tumor vznikly diferenciaci
germindlnich bunék cestou gonocytd, jedna se tak o obdobu
seminomu varlete, vyskytuje se kolem 20-30 let a nékdy i
nadory z germinalnich v détstvi (zejmeéna u pacientek s gonadalni dysgenezi)
bunék - nadory z primitivnich germinalnich buné&k — patfi sem nador
ze Zloutkového vacku (vyskytuje se v détstvi, roste rychle a
agresivné, produkuje velké mnoZstvi alfa fetoproteinu),
embryondlni karcinom (vzacny wysoce maligni tumor) a
nongestacni choriokarcinom (vznika z germinalnich bunék
diferenciovanych smérem k trofoblastu, jedna se o agresivni
tumory produkujici vysoké hladiny hCG)
nadory z ovaridalniho - jedna se zpravidla o benigni nadory, nékdy s maligni potencidlem,
stromatu ktereé jsou hormonalné aktivni

- diagndza téchto nadord vychazi opét z ultrazvukového vyietieni a prfipadné klinické manifestace (u
nadord produkujicich hormony maZe byt nepravidelné krvaceni), pfi podezifeni na nadory

z germinalnich bunék je na misté stanoveni specifickych nadorovych markera (alfa-fetoprotein, hCG)
- zakladem je terapie je chirurgicka lécba, provadi se hysterektomie a bilateralni adnexektomie, tyto
nadory ale minimalné metastazuji do uzlin, takie lymfadenektomie neni rutinni soucasti vwkonu

- zejména germinalni tumory postihuji mladé pacientky, je pak moZné ponechani délohy a
nepostiZeného vajeéniku, nebo pouze délohy, pro zachovani moZnosti gravidity

- vétiina pacientek je zajisténa adjuvantni chemoterapii, zejména u nadord z germinalnich bunék,
tyto nadory recidivuji €asné (do jednoho roku), gonadostromalni tumory maji median recidiv 7 let



Nadory vejcovodi
= primarni nadory velmi vzacné, adenom z epitelu
= sekundarni nadory Castéji = z délohy, ovaria = terapie: shodna s primarnimi nadory



35. Operace na déloze (mimo cCipek), na vejcovodech a vajecnicich

Operace na déloze
- pro OP na déloze existuji 2 zakladni OP pfistupy:
1. Vaginalni pfistup = OP provadéné v gynekologické poloze

vvvvvv

evvys

2. Abdominalni pFistup = OP LPS/LPT/roboticky

- kZze — podkoZi — btisni fascie — brisni svaly - peritoneum

- 2 zékladni typy incizi u LPT:  a) dolni stfedni laparotomie = od pupku k symfyze
- zakl. nevyhoda: horsi kosmeticky vysledek, riziko hernii v jizvé (u rfannenstielova ne)
b) pFiény suprapubicky fez = Pfannenstieliv rez
- zakl. vyhoda: lepsi kosmeticky efekt, minimalni riziko hernii v jizvé
- zakl. nevyhoda: technicky a ¢asové naroc¢né;jsi, vétsi moznost krvaceni
(nevhodné pro urgentni OP)

1. Vaginalni pristup

OPERACE:

a) vaginalni hysterektomie ¢i LAVH(Y)

- limitujicim f. pro vagindlni pfistup je: velikost délohy

- nékdy kombinovdna s kolpoplastikou

- v soucasnosti je béZznou MV: LAVH = Laparoskopicky Asistovana Vaginalni Hysterektomie = kombo

POSTUP: 1. prvné provedeme LPS uvolnéni délohy a jejich zavési - 2. podvazeme uterinni cévy - 3. vyjmeme
délohu pochvou (obdobné jako pfi vaginalni hysterektomii) - (4. VSe to opét zkontrolujeme pres tu LPS)

Indikace: 1. Myomatoza délohy
2. Prolaps stiredniho kompartmentu (vrcholu pochvy a délohy)
(3. ca endometria — jen ve vyjimecnych pfipadech — napft. kdyz je P KI k abdominalni OP)

MENSI CHIRURGICKE VYKONY:

a) kyretaz délohy

Indikace: 1. nepravidelné krvaceni (jako dg. metoda ca endometria? Ale lepsi je HSK a biopsie)
2. UUT = instrumentalni potrat
3. po potratu — pro odstranéni produktl koncepce
4. po vakuumaspiraci u GTN

b) ablace polypu

c) sondaz délohy (spiSe pravodni souéast jinych OP: zjisti tvar, délku DD, septum/myom, krvaceni)

d) HSK a biopsie

2. Abdominalni pristup

NERADIKALNI:

a) enukleace myomu

= pred OP se do délohy aplikuji vazokonstrikéni . - myom z endometria vyloupneme - zasijeme myometrium
I: 1. u mladsich Zen planujicich téhotenstvi

b) metroplastika
= rekonstrukcni OP pro vrozenou anomalii délohy
I: 1. VVV délohy

c) prosta abdominalni hysterektomie + salpingektomie + dle véku a prani P nékdy i oophorektomie (=adnexektomie)
- vejcovody odstraniujeme prakticky vzdy kvali riziku STIC (Serdzni Tubarni Intraepitelialni Ca)
Indikace: 1. délozni myom (NEJSASTEJSI)

2. pokrocila adenomyéza



3. absces

4. inkurabilni metroragie?

5. prolabs délohy?
POSTUP: 1. obnazZime hrdlo = prostfihneme vesiko-uterinni pliku a sesuneme MM - 2. podvdzeme a prerusime aa.
uterinae = 3. prerusujeme sakrouterinni vazy - 4. odstranime délohu od pochvy

Komplikace: poskozeni MM, URETER(’J!!!L stfev, panevnich organa + infekce, krvaceni, TEN

d) supravagindlni amputace délohy = subtotalni hysterektomie?
- je snazsi nez kompletni hysterektomie, protoze nemusime obnazovat délozni hrdlo a neprerusuji se sakrouterinni
vazy. Problémem je moznost vzniku ca cervixu.

RADIKALNI:

a) radikalni (rozsifena) hysterektomie

= hysterektomie + resekce parametrii + nékdy i kranidlni ¢asti pochvy + salpingektomie + standardné panevni
lymfadenektomie/jen u nizsich stadii biopsie sentinelové LU

Indikace: 1. Ca hrdla!

b) vykon u ca endometria

= bez odstranéni parametrii?, ale s adnexektomii (jedna se o hormon-dependentni tu) + lavaz + detekce sentinelové
LU / lymfadenektomie panevnich a pop¥. paraaortélnich LU

- TIM ROZDILEM MEZI a) a b) si nejsem moc jisty

- hysterektomie se provadii u ca ovarii (hysterektomie + bilat. adnexektomie + omentektomie + (appendektomie +
resekce dalSich organ( postizenych nadorem — resekce stfeva, splenektomie)!

Operace na vejcovodech a vajecnicich
- provadi se abdominalnim pfistupem, ale tfeba aspirace oocytl v rdmci IVF se provadi transvaginalni punkci pod
USG kontrolou

Malé vykony: 1. Punkce cysty = za USG kontroly, punkce je moZna pouze pokud neni susp. malignita (jinak LSK/LPT)

Velké vykony: Vejcovody
1. Salpingektomie = indikace: abscedujici zanét, tu, GEU vedouci k ireparabilnimu poskozeni tuby
2. Salpingostomie = konz. vykon pfi GEU
3. Soucast adnexektomie
4. 7enska sterilizace = podvaz/gumové krouzky/klipy/pretéti a koagulace vejcovody
Vajecniky
1. ovariektomie (oophorektomie) = odstranéni vajecniku pro patologicky proces i profylakticky
2. cystektomie = odstranéni ovarialni cysty (nutno predem vyloudit USG znadmky malignity)
-> ulozit cystu do endobagu = odstat ji - zbytek odstranit portem - rychla frozen histologie -
malignita - konverze na radikaIni LPT vykon
3. marsupializace cysty = protéti stény cysty + odsati obsahu + excize pro histologii + koagulace
okrajti otvoru
4. detorze = u torze ovarii
5. odstranéni endometria u endometriézy?
6. transpozice ovarii = presun vajecnikd nad linea terminalis (- ranice maenene panve), @by Nedoslo k ozareni pfi
RT pro ca cervixu

Ca ovaria: hysterektomie + bilat. adnexektomie + panevni a paraaortalni lymfadenektomie + omentektomie +
apendektomie + event. resekce dalSich postizenych organu (jater, stfeva, splenektomie)



ré

36. Operace na vulvé, pochvé a déloznim Cipku

Operace na vulvé
Malé vykony: 1. Excize —v ramci biopsie nebo u malych spinoceluldrnich ca (do 1mm) i jako kurabilni vykon
2. Exstirpace fibromU, atherom{
3. Incize + drenaZ abscesu Bartholiniho ZI. + devitalizace AgNOs vystelky abscesu
4. Cystektomie in toto cysty Bartholiniho ZI.
5. Ablace kondylomat

Velké vykony: 1. Hemivulvektomie/totalni vulvektomie
a) prosta (labia majora, minora, klitoris, event. i ¢ast kliZze perinea) - u VIN = prekancerdz
b) radikalni (+ lymfadenektomie povrchovych i hlubokych inguinalnich a femoralnich LU) = malignita

Operace na pochvé

- byvaji ¢asto sdruzeny s OP vulvy nebo délohy

1. Parcialni/totélni kolpektomie + (nékdy RT) — LV2 (LV1: RT)

u horni tfetiny je pfistup abdominalni + hysterektomie a lymfadenektomie, u dolni tfetiny pristup vagindalni + LPS
lymfadenektomie

Posevni plastiky = udélat to z ot. €. 23!

B) Chirurgicka
I: symptomatologické prolapsy, které nereaguji na konzervativni terapii
- existuje cela skala OP postup(:

Prolaps predniho kompartmentu = prolaps predni stény posevni (cystokéla)
= plikace (zfaseni) vesikovaginalniho septa (= pubocervikalni fascie)
- indikovano hl. u defektu centrdlni ¢asti pochvy
Postup: 1. Provedeme incizi ve stfedni ¢are predni stény pochvy az ke kosti stydké - 2. seSijeme pubocervikalni
fascii = vesikovaginalni septum jednotlivymi matracovymi nevstiebatelnymi stehy = 3. zresekujeme piebytecnou
sténu pochvy - 4. uzavieme pochvu matracovym stehem

- defekt m(iZe byt i paracentralné (paravagindlné)

Postup: LPS/abdominalné/vaginalné se pronikne do retropubického (Retziova prostoru) - anterolat. ¢ast pochvy
upevnime k m. obturatorius int. a m. pubococcygeus - tim se pochva dostane na misto svého normalniho uloZeni

Prolaps zadniho kompartmentu = prolaps zadni stény posevni (rektokély)

Postup: Incize zadni stény vaginy = odpreparujeme vaginu od rekta = poté priblizZime med. okraje m. levator ani
Riziko: Poranéni rekta

Prolaps vrcholu pochvy a délohy

1. M&-li P délohu - supracervikalni hysterektomie

2. Nema-li P délohu - nefesSime délohu

(3. Vzacné: Ma délohu, ale je mlada a chce otéhotnét -

A) Abdominalni pfistup

= LPS/roboticky/LPT fixujeme vrchol pochvy pomoci ,,Y* sitky, kterou vpfedu pfisijeme k pfedni i zadni sténé pochvy
(témi rameny toho ,,Y“) a vzadu do lig. longitudinale ant. (piedni podélné kfizové ligamentum) = do oblasti promontoria

= fixace apexu bilat. k lig. iliopectineum = Cooperiv vaz (zase pomoci sitky)

B) Vaginalni pristup — kratsi vykon, lepsi rekonvalescence

= vytahneme poSevni pahyl a fixujeme jej do sakrospinalniho lig. = pfes zadni sténu pochvy pronikneme doprava



perirektdlné - do lig. sacrospinale se zavedou tazné stehy = ty pak pfipevnime k poSevni sténé - pochvu
vytahneme vzh(ru

Riziko: Poranéni vasa pudenda int. (na to se mizou zeptat)!!!
Poranéni stfeva

enterokély
= pronikdme do rektokély a resekujeme jeji sténu + zavésime prolabovanou posevni sténu do endopelvické fascie

= taky pronikame do rektokély a resekujeme jeji sténu + zavésime pochvu oboustranné do stfedni ¢asti sakrouterinnich vaz(

C) Pochvu uzavirajici vykony — I: u P neschopnych podstoupit CA/dlouhou OP a nejsou sexualné aktivni
= CastecCné uzavreni vaginy (u P s délohou je nutno ji nejdrive vysetfit)
=u P s prolapsem posevni stény po hysterektomii
- tyto vykony se provadi v LA
- tyto vykony nesou riziko vzniku stresové inkontinence, proto se doporucuje pted uzavienim pochvy provést OP
zakrok jako prevenci inkontinence u rizikovych P

11. vytvoreni neovaginy — T vagindlni aplazie
- zdkladem je vytvoreni prostoru mezi MM a rektem

o metoda dle Mcindoe - tenky koZni 8tép do vypreparovaného prostoru — z gluteéini / femordini
oblasti, 5tép je na protéze -> po vhojeni dlouhodoba dilatace a pravidelnd kohabitace

o metoda dle vecchietti — miniinvazivni — LSK provléknout silonova trakéni vidkna pfes sténu biisni v
suprapubické oblasti do mista fossa navicularis (mezi zevnim astim uretry a anem) —tam dilatacni
pelota, postupné zkracovani vlidken -> wytvofeni neovaginy v rektovagindlnim prostoru

Operace na déloznim cipku

1. Dilatace hrdla = ptipravna faze jinych vykon( (napf. vakuumaspirace pro UUT do 8.T) dilatatory
2. Konizace ¢ipku = dg./T metoda => diagnostika/terapie ca cervixu

- v soucasné dobé uprednostiovany radiochirurgické metody, kdy pomoci LEEP klicky nebo jehly odstrafiujeme
podezielou tkan se zdravym okrajem

3. Kyretaz — k zastavé krvaceni; odstranéni rezidui po potratu a porodu; diagnosticka

4. Cerklaz = terapie inkompetence délozniho hrdla (asi se od toho ustupuje?)

Ca cervixu

LV1 u casny stadii (max. IIA) = OP (u vy3sich navic s neoadjuvantni ChT & ChT+RT nebo s adjuvantni RT)
LV1 u pokrocilych stadii (11B a Ill) = RT + ChT = kombinovana chemoradioterapie

LV u metastatickych stadii (IV) = paliativni RT ¢i ChT

OP lécba (max. lIA)

IA1: - u Zen, které planuji otéhotnét - konizace (pokud v ni prokdzeme angioinvazi = lymfadenektomie
sentinelové LU)
- u Zen, které neplanuji otéhotnét - prosta hysterektomie

7 vz

IA2 az IB2: radikalni (rozsifena) hysterektomie = odstranéni délohy, parametrii, nékdy kranidlni ¢asti pochvy +
salpingektomie (je-li HPV-, tak i ovariektomie) +  a) zlatym standardem je: panevni lymfadenektomii
b) jen u nizkych stadii Ize: odbér sentinelové LU -
perOP histologii = je-li + - ZASTAVUJEME OP = bez
hysterektomie - onkologicka T

IB3 az llA: radikalni hysterektomie + adjuvantni RT / neoadjuvantni ChT ¢i ChT+RT

Kombinovana chemoradioterapie (od IIB)
- od IIB je nador inoperabilni - volime kombinovanou chemoradioterapii




37. Ektopické a heterotopické téhotenstvi

Definice

Ektopické téhotenstvi (GEU — Graviditas Extra Uterina) = implantace a zrani zarodku mimo DD, vedouci ve vétsiné
pfipadld ke smrti embrya ¢i plodu.

Heterotopické téhotenstvi = sou€asna pritomnost intrauterinni (eutopické) a ektopické gravidity

GEU = MimodéloZni téhotenstvi je nepfesné oznadeni nebot ektopické téhotenstvi mize byt i v hrdle déloznim ¢&i
v jizvé po SC ¢i v kornualni oblasti délohy < proto doporucuji hl. u prof. Lubusky pouzivat pojem ,ektopické”
téhotenstvi :)

Obecny uvod

- ektopické téhotenstvi (GEU = Graviditas Extra Uterina) je vyznamny zdravotni problém Zen ve fertilnim véku - bez
véasné dg. a T > mUze vést a7 ke ZOS Zeny + mGZe negativné ovlivnit budouci schopnost otéhotnét (sekund.
sterilita)

Lokalizace (viz foto u€ebnice 255)

80 % ampula vejcovodu - 12 % isthmus vejcovodu - 5 % fimbrie vejcovodu = 2 % intersticialni = kornudlni (=v
misté priichodu vejcovodu d&lozni sténou) Oblast > vzacné: abdominalni, ovaridlni, cervikalni, v jizvé (po cisafském fezu),
peritoneum

Osud ektopického téhotenstvi
1. Vejce po nidaci odumfie a vstieba se - nasledné krvaceni je povazovano za opozdénou menstruaci
2. Téhotenstvi roste — ziskava cévni zasobeni — pfi rlstu pfedstavuje riziko ruptury organu, v némz je uloZeno (jediné
dutina délozZni je uzpUsobena na rist plodu a placenty)
3. Choriové klky narusi cévy vejcovodu - krvaceni do obalu vejce = vznika tubarni mola obalena krevnimi
srazeninami:  a) vstieba se
b) tubarni abort (kolikovité stupriujici se bolesti podbfisku) = kontrakce vejcovodu posunou molu do DB
c) pozvolné krvaceni do Douglassova prostoru
d) velké krvaceni do DB — NPB s nutnosti urgentni OP
4. Choriové klky narusi celou sténu vejcovodu - ruptura vejcovodu s bouflivym KO (nejCastéjsi pricina umrti na
GEU) (bolest + hl. je-li ruptura v pars uterina vejcovodu - vznika masivni krvdceni - hemoragicky Sok = aZ smrt)

Epidemiologie

- od r. 1970 se incidence zvysila 6x - vysvétleni: lepsi dg., asistovana reprodukce, M prevalence STDs, TNOP na
vejcovodech, P vék téhotnych, ™MUD

- od r. 1790 se mortalita snizila 9x

- dnes tvofi 2 % téhotenstvi

Etiologie

- existuji rizné RF vice ¢i méné zvysuijici riziko GEU:

1. PID — NEJCASTEJSI (nejéastéji panevni zanét (salpingitida) zplsobeny Chlamydia trachomatis, Gonokok = 4x1)
2. Pfedchozi GEU = 10x

3. Chirurgicky vykon na vejcovodech = salpingektomie, neosalpingostomie, fimbrioplastiky, adheziolyzy,
reanastomozy vejcovodU

4. Metody asistované reprodukce (klomifen citrat ¢i injekce gonadotropin - 4x1)

5. Antikoncepce, ktera selze (hl. IUD)

6. MVék

7. Kouieni

8. Salpingitis isthmica nodosum = pfitomnost vystelky vejcovodi ve svaloviné

Klinicky obraz — trias

1. BOLEST v hypogastriu, ale i v rameni (subdiaphragmaticka kolekce krve drazdi n. phrenicus) zhorsend s inspiriem
2. OLIGO-/AMENOREA

3. vaginalni / atypické délozni KRVACENI (za 1-2T od vynechané mens.)



- pouze u 50 % P jsou tyto 3 typické projevy
- jiné ptiznaky typické u pocinajiciho téhotenstvi: N/V, napéti prsou, mocové urgence, tinava

Diagnostika
FV a gynekologické vys.— bolest hypogastria, hmatna rezistence v adnexalni krajiné, lividni zbarveni zevnich rodidel a
¢ipku, nékdy vyhmatame bolestivy adnexalni pseudotumor,

u retrouterinni moly => palpacni fenomén pfti palpaci pfes zadni posevni klenbu = Solovjevilv pfiznak = kfupani
tajiciho snéhu = vznika vlivem trenim krevnich srazenin

B-hCG — umozriuje dg. téhotenstvi jiz pfed 1. vynechanou mens. (jiz 8. den po peaku FSH)
- kromé celkové hodnoty sledujeme i dynamiku = u fyziologického téhotenstvi je doubling-time a 48 hod. - je-li
nartst o méné jak 66 % => budto Spatné se vyvijejici intrauterinni téhotenstvi nebo GEU

USG (nejdulezitéjsi):
- Potvrdime-li intrauterinni graviditu - vétSinou to staci pro vylouceni dg. GEU, ale vyjimkou je samoziejmé
heterotopické téhotenstvi

- U zen, které podstoupili stimulaci ovarii s asistovanou reprodukci = u nich je 10x vyssi riziko
heterotopického téhotenstvi — proto musime peclivé vysetfit i vejcovody a ovaria, prestoze prokazeme
intrauterinni téhotenstvi

- 1. strukturu, kterou je mozno vidét pfi transvagindlni USG je = asymetricky uloZend
kulata struktura s hyperechogennim lemem charakteru double-ring (z decidua capsularis et parietalis) >

1. viditelnou strukturou uvnitf vacku je = hyperechogenni lem s anechogennim stfedem
(popsatelny 5T od posledni mens.)

- podezieni na GEU vznika - jestliZze vznika rozpor mezi hodnotou B-podjednotky hCG a nenalezenym
téhotenstvim na transabdominalni USG (téhotenstvi najdeme pfi hodnoté 6000 — 6500 1U) ¢i transvaginalni
USG (téhotenstvi najdeme jiz pfi hodnoté 1500 — 1800 IU ¢ ma totiz lepsi rozliSovaci schopnost).

Vyjimkou je v tomto pfipadé vicecetné téhotenstvi, kde hodnoty hCG jsou vysoké jesté predtim nez je
intrauterinni téhotenstvi detekovatelné < s ohledem na to, Ze vicecetné téhotenstvi je také ¢astéjsi u
asistované reprodukce - je nezbytné nalez M B-hCG interpretovat opatrné

- pro GEU svédci: 1. volna tekutina v DB, ale i to mize byt fyziologické
2. adnexalni masa (s vylou¢enim jednoduché cysty) ¢i pfimo

Kyretaz délohy: JestliZe pti histologii najdeme v tkani po kyretazi klky = neprosperujici IU téhotenstvi >
jestlize pfi histologii nenajdeme ve tkani klky = podezieni na GEU.
Tuto metodu indikujeme samozifejmé pouze v pfipadé, Ze pokracovani téhotenstvi neni
Zadouci.

Diagnostikcka LPS (zlaty standard)

Terapie

A) Konzervativni = Expektacni postup

= predpokladame spontanni resorpci

- obtiZné indikovatelné - riziko ruptury vejcovodu

B) Farmakologicka

MTX = Methotrexat

I: asna faze GEU, asymptomaticka, hemodynamicky stabilni P s dobrou complience
- jsou na to presna indikacni kritéria



C) Chirurgicka
Neakutni GEU: LPS odsati plodového vejce

Hemodynamicky stabilni P:  LPS salpingektomie — event. konz. vykon salpingostomie
Hemodynamicky nestabilni P, kornudini, abdominalni GEU: LPT salpingektomie
U kornualni GEU: kornudlni resekce

-> po OP nékdy sledujeme pokles B-hCG
Anti-D izoimunizace (je-li Zena s dg. GEU Rh™ = aplikujeme 300 pg anti-D IgG i.m. do 72 hod.

Prognoza
Cca 40 % zen s dg. GEU jiz nikdy neotéhotni = z 60 % Zen, které otéhotni se u 12 % GEU opakuje



38. Diferencialni diagnostika NPB v gynekologii
- vice viz vypracky (obé verze), zde jen vycet hl. gynekologickych pfFicin

1. GEU = nejcastéjsi a nejzavaznéjsi gynekologickda NPB

-v 97 % je tubarni

KO: 1. BOLEST - intermitentni lokalizovana (zpUsobena dilataci vejcovodu) - ruptura - generalizovand =
peritonitis
2. Drazdéni na stolici (zpUsobené nahromadénim krve v Douglasové prostoru)
3. Hypotenze, vertigo, slabost, synkopy (zplsobené hypovolémii)

Dg.: Anamnéza - ovarialni hyperstimulace? & zvySuje pravdépodobnost GEU
FV — palpacni bolestivost v hypogastriu, oblenéna a hire slysitelna peristaltika pro hemoperitoneum
Gynekologické vys. — bolestivost pfi pohybech délohy vyraznéji na strané GEU
Lab. = TMhCG + dynamika hCG u fyziologického téhotenstvi je doubling-time a 48 hod. - je-li narlst o
méné jak 66 % => budto Spatné se vyvijejici intrauterinni téhotenstvi nebo GEU
% = nenalézame gestac":nl' vacek v déloze (pokud ano, je dg. GEU nepravdépodobna, ale mozna =, heterotopické téhotenstvi)
LPS

T: LV1: obvykle LPS, u superakutnich stav( (ruptura) LPT salpingektomie (s ohledem na mozZnosti IVF a
ET dnes jen vyjimecné volime konz. OP)

2. Ruptura zlutého téliska

od mirného krvéceni s malymi neurcitymi bolestmi v hypogastriu po masivni krvaceni s hypovolémii = klinika
podobna GEU, ale hCG je nezvySené - proto Dg. a T LPS s naslednym odstranénim cysty ¢i obsahu cysty a
hemostazou

3. Ruptura ovarialni cysty

= nahla bolest + znamky peritonedlniho drazdéni a obecna symptomatologie NPB + pokud je cysta prokrvacena (tzv.
ovarialni apoplexie), tak i krvaceni do DB, hemoperitoneum aZ Sok. - Dg. a T LPS odstranéni cysty ¢i obsahu cysty
(pti prokrvaceni celého ovaria i ovarektomie)

4. Torze ovaria

- nejCastéji u cysticky (pf. adnexalni tu nad 10 cm) zménéného ovaria

- Castéji vpravo

- nékdy spontanni detorze a Uprava KO - nedojde-li k detorzi - strangulace cév, infarzace

KO: zhorsujici se bolest, N/V, subfebrilie

Dg.: lab. (Teu) = Dg. i T LPS detorze - jsou-li viabilni = nechame je tam = jsou-li nekrotickd = ovariektomie

5. OHSS

iatrogenné pfi Iécbé sterility GnRH analogy pred odbérem oocytl = zvétSeni ovarii s cystami a edémem ovarii >
maly OHSS (" do 5kg), stfedni (I nad 5kg, ascites, N/V, bolesti bficha), tézky (hmatna ovaria, rychle se zvétsujici
ascites, zvraceni, prljem, dyspnoe, edémy DKK, hydrohorax, oligurie) >

T: korekce vnitiniho prostfedi + LMWH + odleh¢ovaci punkce ascitu + cabergolin (blokuje VEGF R = |, permeabilitu)

6. Akutni adnexitis

= obvykle polymikrobidlni zanét — gonokokova ma castéji akutni pribéh, chlamydiova spis pozvolny = palpacni
bolestivost malé panve (adnex), bolestivy pohyb délohou, TTT, vytok = Lab. (“Meu a CRP) = je-li absces = fluktuujici
rezistence, velka bolest, horecka = ruptura (akutni NPB a septicky Sok) = T: asi konz. ATB? = u abscesu = LPT + ATB
+ intenzivni péce (LPS jen u dg. rozpaku)

7. Apendicitda



8. Torze stopkatého myomu / trombdza stopkatého myomu
= ndhle vznikla bolest, N/V
- dg. USG - LPS - LPS myomektomie ¢i hysterektomie

v

™ gynekologické priciny, ale samoziejmé se mlZe jednat i o negynekologické priciny akutni bolesti:

Gastrointestinalni:  Apendicitida, divertikulitida, kolitida, ileus a obstipace, kolorektalni ca, gastroenteritida a
kolitida, drazdivy tracnik

Urologické: Cystitida, pyelonefritida, kolika

Muskuloskeletalni: Hernie, vertebrogenni, trauma stény bfi$ni, peritonitida

DALE VIZ ot. ¢. 39 + ot. ¢. 16

12. NAHLE PRIHODY V GYNEKOLOGII.

- jednd e o akutni stavy vyZadujici urgentni fedeni a éasto i operaéni zakrok, vétiina z téchto prihod
je spojena s krvacenim 2 bolesti

- podle kauzalni pficiny délime tyto akutni stavy na krvacivé, zanétlivé a traumatické

- ngkdy je pomérné obtiiné odligit gynekologicke pricing od primarné negynekologickych,
chirurgickych [spoleéné viscerdini zdsobeni délohy a adnex s distdlnim ileem a rektosigmatem)

gynekologicke urologicke
ektopicks téhotenstvi
ruptura avaridlni cysty apendicitida cystitida
PID s provalenim abscesu divertikulitida uralithiaza
torze adnex £i myomu ileus pyelonefritida

ovulatni bolest
- w dizgnostice je dnes vedle fyzikdlniho a laboratorniho wySetfeni hlavni metodou USG (TAS, TVS),
které v kombinaci s hCG umoinuje rozligit nejzavainéjéi stav (GEU) od jinych ndhlych prihod

Ektopicke téhotenstwi
- nejEastéjgi a nejzavaingjsi akutni stav v gynekologii, ve svBtése jedna o nejéastéjsi pritinu Easného
téhotenského amrti (viz samostatnd otazka)

Ruptura hemaoragické ovarialni cysty
- ruptura ovarialni cysty vede k nahlé bolesti, pokud je cysta prokrvaceni (tzv. ovarialni apoplexie),
pridava se navvic krvaceni do dutiny biigni za veniku hemoperitonea a Soku
- presna pricina neni zndma, urdita Cést téchto prikod ma vztah k ovuladi, kdy na predisponovanych
owariich (chronicka panevni zanétliva nemoc, syndrom polycystickych ovarii) dochazi v ramci béing
owulace ke vzniku korpusluteini cysty a k jejimu prokrvaceni
- mizi vyvaldvajici momenty ale patri také souloz, brigni trauma nebo neplimérena fyzicka zatéz
= klinicky obraz
- nahle vznikla lateralizovana bolest vyzarujici do rekta, pupku, zad nebo ingvin, pfi rupture
hemaragické cysty vznika hemoperitoneumn a rizné wyjadieny Sokovy stav
- klinicky obraz je tak do znaéné miry podobry mimodéloznimu téhotenstvi
+ diagnoza
- pfi vagindlnim wyietfeni miZeme palpovat zwétSené bolestivé ovarium, v pfipadé
hemoperitonea je pak vyklenuty Douglasiv prostor
- kli¢ové wyietfeni je stanoveni negativity hCG a provedeni ultrazvuku s nalezem
hemoragicke cysty
+ létha
- u ob&howe stabilnich pacientek s wyloufenym GEU, hemoperitoneem a panevni zanétlivou
chorobou lze postupovat konzervativné, pii pfitomnosti hemoperitonea je indikavéan
chirurgicky vykon, nejcastéji laparoskopie
- pfi prokrvaceni celého ovaria je fefenim ovarektomie, ale v pfipadé moZnosti zachovani
alespon Sasti vajedniku volime resekci

PID spojena s rupturou abscesu

- PID je pormérné £asté onemocnéni zejmeéna u mladych, sexuding aktivnich Zen, k progresi zanétu

5 tvarbou tubsavaridlniho abscesu ale dochézi pouze u malké skupiny 2en

- nejtastéjgim wyvoldvajicim agens je u nds Chlomydie a Neisseria, i kdyi v kultivacich je témeér vidy
diagnostikovéna polybakteridlni flora

- absces vznika vétiinou jako nésledek rekurentni infekee, kterd naseda na jiz poskozenou adnexalni
thar
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=  klinicky obraz
- u tuboovarialniho abscesu typicka je abdomindlni bolest a horefka, miie byt pritomen
zanétlivy vytok z hrdla délozniho
- pokud dochdzi k rupture abscesu, stav se rychle zhoriuje, v disledku uvolnéni hnisu do
biisni dutiny dochazi k peritonitidé (znamky peritonediniho drazdéni, paralyticky ileus) a
septickému Soku (tachykardie, hypotenze, tachypnoe, oligourie, zmatenast)

+ diagnoza
- pfi gynekologickém vySetfeni zjiffujeme vyraznou palpaéni bolestivost zejména pii pohybu
hrdla a délohy, v pfipadé abscesu je pak pritomna fluktuujici rezistence
- laboratorné byva pritomna leukocytoza a elevace zanétliviych markerd, pritomnost abscesu
potvrzuje ultrazvukové vyietieni

+ létha
- |&fha je operatni, u septického Soku laparotomie, u hemodynamicky stabilnich pacientek
pak laparoskopie, soucasti lécby je pochopitelng kombinowvana ATB terapie a celkova
intnezivni péce

Torze adnex
- fada stavl spojenych se avBtienim vajednikd neba vejcovedn jsou predisponujicim faktorem pro
vznik torze, rizikové jsou predeviim pomalu rostowc adnexalni tumory velikosti nad 10 om
- k torzi dochazi castéji na pravé strang, jedna se o nejéastéjii nahlou gynekologickou prihodu
v détskémn véku
- torze maZe vest af k infarzaci a nekrdze, klinicky se projevuje jako:
+ akutni lateralizovana bolest = pravy nebo levy podbiek, stupen zdvisi na stupni ischemizace
*  nauzea, vomitus
*  zvyiend teplota
- pii vaginalnim vyietieni zjisfujerme bolestivou rezistenci, laboratormé mirnou leukocytdzu,
diagndzu potrzuje USG s Dopplerem (pritok v ovaridlnich cévach je minimalni nebo 2adny)
-wzacné mize dojit ke spontanni detorzi, asto je ale nutné chirurgické reseni laparoskopicky
5 detorzi (v pfipadé zachovalé vitality adnex) nebo adnexektomii (v pfipadé gangrendznich zmén)

Torze pedunkulujiche myomu

- u fen &« myomatozmi délohou maie dochazet k torzi a infarzaci stopkatého myomu, podobny obraz
mikEe mit i nekroza prisedlého myomu pfi tromboze zésobujici cévy

- klinicky vznika nahld bolest, nauzea a zvraceni, dizgnozu pfinadi ultrazvukoveé vyietfeni, nékdy je
diagnosticks aZ laparoskopie

- feZenim je provedeni laparoskopické myomektomie nebo hysterektomie

Owulatni bolest

- unilateraini bolest vazana na menstruaci, kterd ma vétiinou kratkodoby charakter (v fadu hodin,
wyvolavajicim faktorem je folikulami tekutina, kterd se uvolni z prasklého folikulu do peritonealni
dutiny a drazdi panevni peritoneum

- |éEba je symptomatickd (analgetika), v pfipadé opakovanych bolesti blokada ovulace hormonalni
antikoncepd

Gynekologicke zevni krvaceni

- mezi akutni stavy spajené se zevnim Z0K patfi krvdceni pfi pokrogilém cervikdinim karcinomu,
trauma genitdlu a krvaceni pri cervikalni gravidité

- silng krvaceni moZe vyvolat také myomatdzni déloha, karcinom déloZniho téla i ydatiformni mola,
ale tyto stavy prakticky nikdy nedosahuji intenzity 20K
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pokrogily
cervikalni
karcinom

trauma genitalu

- 70K 2 pochvy se objevuje u 6-10 % pacientek = pokrogilym karcinomem
cervixu, zdrojem krvaceni je lokalni destrukce céw nebo krvdceni v rdmci
chronického DIC u pokrodilé malignity (pak se miZe objevovat | meléna,
hematurie a petechidlni krvdceni)
- lecba se odviji od priciny, prognazy primarniho onemocnéni a celkowého
stavu pacienthky, kromé zékladni intenzivni péce je tieba lokalizovat zdroj
krvdceni a zastavit krvacenim mozné jsou:
* chirurgické metody = £asto je nelze pouiit, protofe jsou tkané
kiehke a drolivé, je moiny podvaz aa. iliacae internae, ale zakrok
v celkove anestezii byva u téchto pacientek piilis zaté fujici
* tamponada, hemostyptika = kze pouZit chirurgické tampony &
kryti, pfipadng lokdini hemostatika (absorpéni Zelatina, celuldza
apod.) a lokalni vazokanstriktni pripravky
* metody interventni radiologie = kze wyuZivat radioembolizace,
velmi wyhodng jsou zejména u silného krvdceni, zékrok |ze
provést v lokalni anestezii nebo analgosedaci
- wnékterych pfipadech lze po zvlddnuti akutniho krvdceni poudit
paliativni radioterapii {prevence dalii epizody krvaceni)

- jsou relativné tastd, byvaji zplsobend pady, spartovnimi aktivitami,
autonehadami ale | sexudinim znewiivanim a nasilim

- nejcastéji dochazi k poranéni hraze a pochvy, moEng jsou alei
zévainéjii poranéni s hemoperitoneem a smrti

- predisponujici faktory:

= pgravidita
* energicky pohlawvni styk
+  znasilnéni

*  vaginismus (silné mimovolni stahy svald podewniho vchodu pri
pokusu o penetraci)

* genitalni disproporce

+ postmenopauzalni atrofie (fragilita, zdZeni)

s predchozi operace genitilu

+ déloha v retroverziflexi
- poranéni distdlni pachwy byvé éastéjii u mladych Zen jako nasledek
prvniho pohlavniho styku nebo nasilnéni a mize zplsobit silng krvaceni
- nékdy nemusi byt krvaceni zewné patrné a o to nebezpefnéjii byva
{ruptura owaria pfi styku zejména v 2. poloving MC v pfitomnosti corpus
luteurmn, viz vwyie)
- v piipadé poikozeni zevniho genitdlu ruptury pedlive ofetfujeme, u
hemoperitonea provadime laparoskopii (pozor na krvéceni do
retraoperitonea, které neni patrné tekutinou v pdnvi, ale zhorsujicim se
stavemn feny = bledast, hypotenze, Sok)




Ve

39. Gynekologicka krvaceni ohrozuijici zivot

Definice
ZOK je urgentni stav charakterizovany velikymi krevnimi ztratami a rychlym rozvojem hemoragického $oku.
- Ize jej definovat jako: 1. Ztrata celého objemu krve béhem 24 hod. = ekvivalent 10 transfuznich jednotek erymasy
2. Ztrata 50 % objemu krve béhem 3 hod.
3. Kontinualni krevni ztrata rychlosti 150 ml/min
4. Pfitomnost klinickych a laboratornich znamek tkanové hypoperfuze béhem krvaceni
5. Pfitomnost klinickych a laboratornich znamek organového selhavani béhem krvaceni
6. Krevni ztrata do zavainych lokalizaci vedouci k ohrozeni ZZF— nap¥. do CNS

,Neztigitelné“ ZOK = krvaceni pokracuje navzdory spravné terapii
Gynekologické krvaceni = zevni Ci vnitfni krvaceni z reprodukcnich organ( a pfidruzenych patologii

Gynekologické krvaceni

- obecné je gynekologické krvaceni jedna z nejcastéjsich divodl navstévy gynekologa

- zradnost gynekologického krvaceni spociva v tom, Ze k Zivotu Zeny prirozené patfi krvaceni v ramci menstruace, ale
na druhé strané muze byt krvaceni pfiznakem (mnohdy zavaznych) onemocnéni

Pficiny zevniho ZOK (od vaginy k déloze):
Vagina
1. Poranéni zevnich rodidel:
E: a) trauma (pad na ostry/tvrdy predmét, sport, autonehody)
b) znasilnéni x energicky sex (hl. u mladych divek, starsich Zen s atrofii, pfi hypoplazii)
c) cizi télesa
d) poOP
e) deflorace hymen
T: 1. pomoc: sterilni tamponada pochvy - definitivni T: opich a sutura trhliny + studeny obklad na
hematomy

Cervix

1. pokrocily ca cervixu (endofyticky ¢i exofyticky rostouci; u 6 — 10 % P)

E: a) invaze cévy
b) chronicky DIC provazejici malignitu

T: a) radioembolizace — velmi vyhodné u silného krvaceni — je moznost provést v LA ¢i analgosedaci
b) tamponada a hemostyptika
c) chirurgické metody — Casto nelze pouZit protoze tkan je kiehka, je mozny podvaz aa. iliacae, ale
nutnost CA, ktera je pfilis zatéZujici
d) po zvladnuti akutniho krvaceni lze nékdy jako prevenci dalsi epizody vyuZzit RT

2. GEU v cervixu

3. instrumentarni dilatace hrdla (Hagerovy dilatatory?)
4. poOP cervixu

5. cervikalni polyp

Déloha

1. Endometrialni ca, myomy

2. HSK — perforace, ruptura

3. Ruptura nasledkem hematometry (napt. pfi VVV pochvy/cervixu s nemoznosti odtoku krve)

4. Dysfunkéni zmény endometria

5. Polypy

6. Menstruacni krvaceni + koagulopatie

+ perOP + KOAGULOPATIE (hemofilie, overwarfarinizace aj.), TTROMBOCYTOPENIE + IDIOPATICKE



Pfi¢iny vnitfniho ZOK:
1. GEU s rupturou tuby
2. Ruptura corpus luteum
3. Ruptura ovaridlni cysty (pf. komplikace OHSS - obtizné stavitelné - Casto konci ovariektomif)
4. Ruptura ovaria (raritni komplikace OHSS - obtizné stavitelné < ovarium je kiehké)
5. Tupé/Penetrujici poranéni panve s vnitfnim krvacenim

6. poOP napadd mé: poranéni vasa pudenda int. pfi sakrospindlni fixaci = transvagindIni OP pro prolaps stfedniho kompartmentu

PFi¢iny krvaceni v téhotenstvi a peripartalné: 1. Peripartalni ZOK (ot. &. 26) — hl. atonie délohy
2. Ruptura placenta praevia pfi rozsifovani délohy a kontrakcemi
béhem porodu
3. Ruptura déloZniho hrdla porodem/potratem pfi rychlé expanzi
4. UUT

Zavainost krvaceni

- dle pticiny

- dle zdroje

- dle vychoziho stavu koagula¢niho systému
- dle velikosti krevni ztraty

- dle dosavadni terapie

- dle celkového stavu P a organovych rezerv

Postup:

1. Identifikace, Ze P krvaci + identifikace zdroje

2. Zhodnoceni zavaZnosti

3. Nahrada cirkulujiciho volumu

4. Podpora koagulace + cilend terapie ptipadné koagulaéni poruchy
5. Podpora/nahrada organovych fci

- do doby definitivniho oSetfeni se doporucuje dosahovat sTK do 100 mmHg

Erytrocytarni koncentrat

Indikace:

1. Akutni ztrata krve: a) do 20 % - P snasi dobie - hradim krystaloidy
b) 20 - 30 % - koloidy (albumin, hydroxyethylSkrob(ten je Kl u P v sepsi, popdlenin, ICH aj.)
¢) nad 30 % (nad 40 %?) - nutna transfuze
d) u OP hradime ztraty cca nad 750ml

Trombocytarni koncentraty

Indikace:

1. Trombocytopenie: a) <10 x 10°/I
b) < 50 x 10%/1 + krvacivé projevy

2.DIC

- 1 TU => zvysi trombocyty o cca 20 x 10%/I

Kl: TTP = pfilévali bychom material pro tvorbu mikrotromb(
ITP = nema to vyznam
HIT (heparinem indukovana trombocytopenie)

Plazma
- je u ni povinné vysetfit darce na PRENOSNE INFEKCNi CHOROBY (HIV, syfilis, HBV, HCV...), nutné dodrZovat ABO sk.
- je u ni nejvyssi riziko prenosu infekce
Indikace: 1. DIC
2. Masivni krvaceni = spolu s ery a krystaloidy
3. Overwarfarinizace s krvacenim = je to antidotum warfarinu (spolu s vit. K)



»,Massive transfuzion protocol” = ery + tromb + plazma=1:1:1

Doporuéeni k podpofe koagulace
*  maximalni moina korekce hypotermie, maximalni moina korekce acidozy, korekce hypokalcémie, korekce
ostatnich parametrd systémové homeostdzy
s specifické postupy k obnoveni/udrieni hemostazy
o erytrocyty (erymasa, plna krev vyjimééné) — pfi 80-100 g/l, pfi ZOK je hodnoceni hemoglobinémie &i
hematokritu nespolehlivé
o plazma = doporuteno pfi klinickych znamkach krvaceni a prodlouieni PT a/nebo aPTT na 1,5ndsobek
normélnich hodnot &i vice, minimalni dvodni davka plazmy u ZOK je 15 mi/kg
o trombocyty — pfi klinickych zndmkach krvaceni a poklesu poétu trombocyti (50 x 10° g/l)
o fibrinogen = u poklesu hladiny fibrinogenu pod 1-1,5 g/l
o koncentraty koagulacnich faktor = pfi znameém nebo pfedpokladaném deficitu koagulacnich faktor(
a/nebo ve snaze navodit hemostdzu prekonanim (,,by-pass”) nedostatecné tvorby trombinu
o antifibrinolytika — podani je indikovano pii prokazané &i pfedpokladané fibrinolyze, kdy je
doporuéeno zejména podavani kyseliny tranexamové v davece 10-15 mg/kg nasledované infuzi 1-5
mg/kg/hod

Chirurgickeé stavéni krvaceni
»  komprese teplou longetou, elektrokoagulace, podvaz, opich, svorky, klipy, tamponada, lokalni hemostyptika
(fibrinova péna)
* interventniradiologie = embolizace, coiling

Nihrada cirkulujiciho ob&hu

»  CAVE!- pfetiieni ob&hu (hlavné kardiaci)

*  malé krevni ztraty (do 700 ml) = krystaloidy
o krystaloidy se udrii v fedisti cca 45 min -> pak piestup do intersticia -> edémy (ddvod proc jimi

nehradit velké ztraty)

o nejlépe kombinace 5% glc a plasmalyte/isolyte
o hradit ztraty v poméru 1:3 = ztrata 500 ml krve, doddm 3x500 ml krystaloidu

= yelké krevni ztraty = koloidy
o hydroxyethylskrob = Kl u sepse, 6% - nahrada 1:1
o sukciniovana Zelatina — 4% gelaspan (pouZivan ve FNOL), 500 ml nahradi 500 ml plazmy



Moc hezky zpracovano zde:

38. PREDOPERACNI PRIPRAVA A POOPERACNI PECE PO GYNEKOLOGICKYCH OPERACICH.

- po stanoveni diagndzy se rozhoduje o konzervativnim &i operaénim lé€eni, obecné plati, e
konzervativni postup se voli, pokud operace nepfindii 2adny pfinos v porovnani s konzervativnl
l&Ebou, pokud vedleji onemocnéni pacientky nedovoluji provedenl operace i pokud si pacientka
nepieje byt operovana
- pro indikaci k operaci je tfeba vidy obdriet informovany souhlas, rozlitujeme:
= relativni indikace — od operace |ze ofekavat lepii vysledek, nef od konzervativni terapie (napf.
operace prolapsu panevnich organi)
s absolutni indikace — neni jind moZnost |&€by, bez operace je pacientka v ohroieni Zivota a
zdravi (napf. operace extrauterinni gravidity)
* vitdIni indikace — bez operace dochdzi k Umrtl pacienta (napf. operace ruptury délohy)
- po indikaci se provadi pfedoperaéni pfiprava, samotnd operace a ndsledné pooperaéni péée

Predoperacni priprava
- pokud je to moiné, planujeme éasové operativu do obdobi mimo menses, pfed nastupem k operaci
provadime:

* Iinterni vyetfenl — zdkladni pfedoperatni wyietfeni (anamnéza, fyzikdlnl wyietfeni, EKG,
krevni tlak)

» zakladni laboratorni vyietfeni — jednak vyietienl krve (obligatorni je krevni obraz, zdkladni
biochemie, krevni skupina s Rh faktorem, koagulaéni vyietieni) a jednak zakladni vyietfeni
moti

s rentgen srdce a plic

* anesteziologické pfedoperaéni vyietfeni — zhodnocenl funknénich rezerv pacienta, alergicka
a farmakologickd anamnéza, zhodnoceni operaéniho rizika (ASA skdre), zejména u operacl
laparoskopickych operaci, kdy je nutno zvaiit kardiopulmondini kompenzaci vzhledem
k Trendelenburgové poloze

- pro kratkodobé (malé) operacni vykony Zenu pfijimame nalatno v den operace a vétiinou ten samy
den odchazi domi (tzv. jednodenni ¢i ambulantni chirurgie, napfiklad u kyretaie, konizace déloiniho
ipku, hysteroskopie nebo miniinterupce), u velkych operaci fenu zpravidla pfijimame den pfedem
(pfipadné i dfive) a pfes noc indikujeme premedikaci (trankvilizéry, anxiolytika)

- bezprostfedni pfedoperaéni pfiprava zahrnuje:

* pripravu GIT - zakladni je vylou€eni tuhé stravy 6 hodin pfed operaci, posledni doudky Eiré
tekuting by mél mit pacient 2 hodiny pfed operaci, u déletrvajicich vykonl a operaci, kde
hrozi perforacce stieva je indikovana otistna pfiprava stfev

s pripravu kiife — v podvedler je pacientka oholena, pro bfitni operaci podbfitek a mons, pro
vagindlni operaci vulvu a perineum a celkové omyta

profylaxe TEN — pokud je to moZné, vysazujeme 4 tydny pred velkym vykenem hormonini
kontracepci, podavame LMWH (Fraxiparine, Clexane), prvni dévku veter pfed operaci a pak
5-7 dni po operaci
* antibioticka profylaxe - profylakticky podavame u déletrvajicich operaci jednu davku
antibiotik 30 minut pfed wykonem, nasledné je moZné opakované podat po 2 hodindch ai do
24 hodin (tzv. Malkdv princip chranéného koagula)
- bezprostfedné pfed operaci je na sdle vyprazdnén modovy méchyf, pokud jde o sloZit&jEl (delsi)
vykony v malé panvy, vwuiivdme katetrizaci mofového méchyfe

- nasledné dezinfikujeme, operaéni pole v rozsahu dle vykonu a prostfedkem, na ktery Zena nenl
alergickd

Pooperacni péce

- pacientku, kterd po operaci spontanné ventiluje, odeznély Ufinky myorelaxans a je obé&hové stabilni,
pfedava anesteziolog pacientku do péce gynekologa

- obecné miZe byt fena po operaci preklddana na:

368



a) jednotku intenzivni péte - pro rizikové feny a feny po vétiich operacich, cilem je trvala
monitorace Zivotnich funkci (tlak, tep, dechova frekvence) a pripadné viasny zdsah
b) pfekldddn na liZkové oddéleni - i zde sledujeme vitdlni funkce, ale nikoliv kontinualng,
vétiinou po 30 minutach a nasledné po hodiné
- v pooperatni pédi sledujeme také diurézu, teplotu, operafni kryti rdny a pokud je zaveden tak |
vydej z drenu, u komplikovanych operacl provadime pooperaéni kontrolni nabéry (krevni obraz,
iontogram, biochemie, koagulace)
- mezi zakladni zasady pooperaéni péce patfi:
* prevence TEN - pokratujeme s podavanim LMWH, doporuéujeme tasnou mobilizaci (prvni
pooperatni den) a ufiti kompresnich puntoch
+ tlumeni bolesti — mirnou bolest tlumime analgetiky-antipyretiky (zpravidla 1g paracetamolu
do maximalné 4g denné), pfipadné lze podavat tramadol a pethidin
* tlumeni nauzey — do 24 hodin po operaci je nauzea normalni (podévame setrony,
antihistaminika typu prometazinu nebo prokinetika typu metoklopramidu), nad 24 hodin je
tieba myslet na pfipadny ileus nebo poruchy iontogramu
s péce o hydrataci a vyfivu — rehydrataci a realimentaci zahajujeme vé&tiinou nékolik hodin po
operaci po 2iEkach, pfi nemoZnosti peroralniho pfijmu podavame tekutiny intravendzné
5 glukédzou
- po laparoskopil je moZné Zenu propustit za 24-48 hodin, po laparotomil dle rozsahlosti wwkonu, pfed
propusténim do doméci péte je pacientka gynekologicky vyietfena, je provedeno laboratorni
vysetieni a dle potfeby USG
- pacientku poutime o daléim pooperatnim pribéhu (daléi management, extrakce stehd = koini
laparotomické stehy odstrafiujeme u podélného fezu 10. = 14. den, suprapubické intradermermalni
stehy jsou vétiinou vstiebatlenég, pfipadné odstrafiujeme 7. = 10. den), doporuéime k daliimu
sledovéni a terapii a stanovime datum daliiho kontrolniho wyietfeni u ambulantniho gynekologa
nebo na specializovaném pracoviiti

dale téz vypracky z gynekologie a vypracka z chirurgie €. 111. 21



41. Somatosexualni poruchy a jejich vyznam v gynekologii

Definice — nikde jsem nenasel, tak jsem ji vymyslel, asi neni dobre

Somatosexualni poruchy predstavuji soubor genetickych ¢i hormondlnich poruch vedouci k abnormalnimu vyvoji
pohlavnich organti a sekundarnich pohlavnich znakd a popf. i k dal$im vrozenym somatickym a funkénim
abnormalitdm.

Intersexualita (zastaraly pojem) = je stav, kdy neni mozné podle zevnich pohlavnich znaki urcit pohlavi jedince.
- dnes spiSe oznaceni pro osoby, které se neidentifikuji ani jako muz ani jako Zena (nebinarni)
- prevalence intersexuality je cca 3 — 5 % novorozencl

Rozlisujeme pohlavi:

1. Chromozomalni (genetické) = dano sestavou gonozomU (normalné 44+XX i 44+XY)

2. Gonadové = dano pritomnosti testikularni nebo ovaridlni tkané

3. Fenotypické = uréeno zevnim genitdlem (primarni pohlavni znak) a sekundarnimi pohlavnimi znaky

Déleni somatosexualnich poruch
A) Strukturalni ¢i numerické abnormality pohlavnich ch. XaY

vrve

necitlivosti cilovych orgdnd na androgeny

C) Poruchy vyvoje pohlavnich organli z neznamych pfticin (tzn. normalni karyotyp a normalni biosyntéza androgent
a citlivost na né)

D) Poruchy vyvoje pohlavnich organti sdruzené s jinymi VVV

A) Strukturalni ¢i numerické abnormality ch. Xa'Y
1. Turnertv syndrom (45X ¢i mozaicismus 45X/46XX) = ovarialni ageneze-dysgeneze
Patofyziologie: Na podkladé ovariadlni ageneze/dysgeneze - deficit estrogenu a progesteronu

KO (zensky fenotyp):

HABITUS: - Zensky fenotyp, nizky vzrist (zfidka 1,5m), nizka vlasova hranice, pterygium colli
(koZni fasa po stranach krku az k ramen(m), Stitovity hrudnik, gotické patro

NOVOROZENEC: - lymfedémy HKK a DKK (typicky), VSV a koarktace aorty, VVV ledvin

PLODNOST: - primdarni amenorhea a sterilita (netvofi se oocyty) (dosahnou téhotenstvi jediné pomoci

darkyné oocytu), pubertas tarda

DALSi OBTIZE: - /M vyskyt — AlO, obezity, osteoporézy
- poruchy jemné motoriky a koordinace, inteligence N ¢i lehce |

Dg.: maturacni index (ze stéru z vaginy) a vaginalni stéry - posun doleva (k parabazalnim bb.)
Lab. (P gonadotropind, | estrogent v modi = hypergonadotropni hypogonadismus)
karyotypizace

T: HST (estrogeny) = pro vyvoj sekundarnich pohlavnich znakd
STH (= ristovy hormon) - pro podporu ristu




2. Klinefeltertv syndrom (47, XXY — nadbytetny ch. X maternélniho ptvodu €I mozaicismus 47XXY/46XY)

Patofyziologie: Porucha vyvoje testes = testikularni dysgeneze? - | testosteronu
KO (muzsky fenotyp!):
VZHLED: muizsky fenotyp, vysoka postava + delsi koncetiny + méné svalll + Zenské rozloZeni tuku

gynekomastie, méné vous( a ochlupeni = eunuchoidni habitus

NOVOROZENEC: Castéjsi kryptorchismus
PLODNOST: témér u vSech azoospermie (netvofi spermie) + mala varlata
DALSi OBTIZE: MAIO, osteopordzy, ca prsu, DM2, chlopennich vad, inteligence N &i {,

- ¢asto ma ale somaticky vzhled skoro normalni

Dg.: Lab. (T gonadotropind, | testosteron, N estrogen = hypergonadotropni hypogonadismus)
Karyotypizace

T: substituce testosteronu

3. Pravy hermafroditismus (splynutim 2 zygot vznikne chiméra 46XX/46XY nebo 2 spermie oplodni 1
VajllékO???ale to pak nechapu, pro¢ nevznikne mola hydatidosa partialis ASi pFl’éina neni tak podstatna’, popi§ sp|§ KO a fenotyp)
- velmi vzacné (1 z 80 000 novorozencl)

= pfitomnost ovarialni i testikularni tkané/organ( = varlata i vajecniky / 1 organ s obéma typy tkané = ovotestes «
intersexualita”

- karyotyp zpravidla obsahuje ch. Y, protoze ten je zodpovédny za vyvoj testes

- fenotyp muzZe byt normalné muzsky ¢i normalné Zensky ¢i obojetny = se Sirokou skdlou mezityp( & zavisi to na
tom, na kolik varlata produkuji testosteron a AMH (Anti-Mdilleridnsky Hormon < vedouci k degeneraci Miillerovych vyvodii)
KO: nékdy rozpoznano azZ v puberté, kvlli pubertas tarda heterosexualis?? (pr. rist prst u chlapce)

Dg.: vysetfeni specialisty, nékdy odchylky zevniho genitalu, karyotypizace (nalez mozaicismu)

T: Chirurgické odstranéni té tkané, ktera je v rozporu s danym fenotypem v détstvi nebo dle prani P (dle toho, zda se
identifikuje jako muz ¢i jako Zena) = orchiektomie (jako prevence tu) / ovariektomie + co nejdfive (nékdy uz u
novorozence) pripadna rekonstrukce zevnich pohlavnich organt (pro snazsi psychicky, socidlni a sexualni stav P)

Pseudohermafroditismus = mismatch (nesoulad) mezi gonddami (ovaria, testes) a sekundarnimi pohlavnimi zn.
Sekundarni pohlavni znaky = muz: Pristovy vysvih v puberté, sval. hm,, silnéjsi kGize, hrubsi hlas, ochlupeni
Zena: Prlst prsh, tuku, hm. + Zenska distribuce tuku, Sirsi panev a boky

vrve

testosteronu €i necitlivosti cilovych organ(i na androgeny

4. Zensky pseudohermafroditismus zpisobeny CAH

Definice

CAH je skupina AR enzymopatii vedouci k poruse steroidogeneze - coZ ma za nasledek:
1. L kortizolu (nékdy i mineralokortikoidd) > PACTH - hyperplazie nadledvin ¢ tyto 3 znaky vZidy u CAH
2. hromadéni metabolitii pfed enzymatickym blokem - 4 androgenl - tim u Zeny dochazi k virilizaci

Etiologie

1. Deficit 21-hydroxylazy (NEJCASTEJSI — 90 % viech)

2. Deficit 11-hydroxylazy

3. Deficit 3B-hydroxysteroiddehydrogenazy

aj. (celkem 6 pticin)

Klinicky obraz

1. Deficit 21-hydroxylazy (NEJCASTEJSI — 90 % viech)

J kortizolu, J aldosteronu, I androgent

a) klasicka forma (vzacnd) — prenatalni virilizace (skrotiformni labia, hypertroficky klitoris), mozny je i mineralovy



rozvrat (hypoNa, hyperK), zvraceni, smrt
b) neklasicka forma (nejéastéjsi) — projevuje se pouze PRIZNAKY NADBYTKU ANDROGENU a to obvykle aZ pozdéji
v détstvi, v adolescenci ¢i v dospélosti
- Casto asymptomaticky ¢i oligosymptomaticky priibéh - poddiagnostikovana
- normalni genital divek po narozeni, ale obraz Pubertas praecox heterosexualis:
1. Hirzutismus
2. Virilizace genitalu = P genitalu
3. Amenorea / Nepravidelny cyklus
4. Akné
5. Muskulatura
6. Urychleny kostni vék a rtist, ale kvUli rychlejsSimu uzavéru rlstovych stérbin bude jejich vysledna vyska |,
- u chlapct urychleny kostni vék, urychleny sexualni vyvoj, P muskulatura

Diagnostika

Screening novorozencl ze suché kapky krve = stanoveni konc. 17-hydroxyprogesteronu

Stanoveni konc. 17-hydroxyprogesteronu v séru, 17-ketosteroidi v moci - je-li T - dg. CAH nebo tu - stanoveni
DHEA (u P s CAH 2x, ale u P s tu mnohonasobné)

- v ramci dif. dg. i karyotyp (ten bude normalné 46XX)

Terapie

LV1: Substituce glukokortikoidi - J ACTH - nedochazi k hyperstimulaci nadledvin - neni nadprodukce
androgen( - feminizace a dosaZeni menstruace + u vzacné klasické formy téZ Fludrocortison

+ Chir. korekce (viz vyse)

4. Zensky pseudohermafroditismus bez progresivni maskulinizace (bez CAH)
= Yena ma karyotyp 46XX, ovaria, vejcovody, délohu, horni ¢ast pochvy, ALE zevni genital je MASKULINNI
- vzhled genitalu hodnotime podle Praderovy klasifikace do 5 stupiti > nejcastéji 3. stupen = peniformni klitoris

E: 0. CAH (NEJCASTEJSI pricina)
. Exogenni androgen — napft. uzZiva-li matka v gravidité androgenyﬂg %%L % Z%
. Materndlni androgenni tu
. Luteom v téhotenstvi ﬂ
. Adrenalni androgenni tu ) Qﬁ) (_/J (1 > U
. Idiopaticky

Familiarni (velmi vzacné)

_ U S &
\?5? Q normal d L
Dg.: N karyotyp, N 17-ketosteroidy 373

5 Muisk\'/ pseu dohermafroditismus Obr. 2 - Praderova klasifikace intersexualnich malformaci

= karyotyp 46XY, varlata, ale tim, Ze nemad androgenni R, tak zevni genitdl je Zensky - vychovdavany jako Zeny

E: napf. defektni testosteron Ci defekt anti-Miillerianského hormonu ¢i necitlivost tkani na androgeny

KO: P, kterd se identifikuje jako Zena pfichazi k 1ékafi pro primarni amenoreu / Nékdy se identifikuje pfi tfiselné
kyle ve které jsou u dévéatka varlata - pouze 1/3 ptijme muzskou roli

AUV H WN R



43. Gestacni trofoblasticka nemoc

Definice

GTN je oznaceni pro skupinu onemocnéni / skupinu histologicky odlisnych tumort (vznikajici vZdy v souvislosti s
téhotenstvim), ktera je zplsobena patologickymi zménami trofoblastu — trofoblast se vymyka normalnimu ristu a
kontrolnim mechanismim.

- zakladni charakteristikou téchto tumor( je produkce B-hCG + odlisna schopnost lokalniho Sifeni a vzdaleného
metastazovani

Trofoblast = svrchni vrstva epitelu blastocysty - diferencuje se v plodové obaly a placentu (= v extraembyronalni
tkan) a umoznuje nidaci vajicka. Nasledné proliferuje ve vnéjsi vrstvu (syncytiotrofoblast) a vnitini vrstvu
(cytotrofoblast)

Fyziologie

Trofoblast se tedy fyziologicky zanotuje do déloZni sliznice velmi rychle, zaklada vznik placenty. Buriky
syncitiotrofoblastu i cytotrofoblastu pronikaji nejen do sliznice ale i do krevnich cév délohy (to pfipadnym malignim
tu GTN umoznuje metastazovat do plic aj. orgdn( a nam to umoznuje prokazat téhotenstvi stanovenim hCG) - po
ukonceni téhotenstvi (porod, potrat, GEU) organismus zlikviduje elementy trofoblastu nejpozdéji do 30. dne -
pretrvava-li pozitivita hCG (nebo se dokonce 4 hCG) i po 30. dni => hovoiime o PERZISTUJICI TROFOBLASTICKE
INVAZI

Klasifikace

Mezi klinické jednotky GTN patfi:

Benigni: Mola hydatidosa parcidlni Maligni: Mola hydatidosa - viastné jeji malignizaci vznikaji:

Mola hydatidosa kompletni Mola invazivni

Chorioca
PSTT = Placental-site trofoblasticky tumor
Epiteloidni trofoblasticky tumor

- nejcastéjsi je: parcidlni hydatidézni mola

- benigni i maligni formu mlzZe mit pouze: hydatidézni mola (neexistuie nic, co by piedpovidalo benigni/maligni charakter)

- lokalné invazivni a metastazujici souhrnné oznacujeme: gestacni trofoblastické neoplazie ( uceonii pro toto poviivaiizkr. 6Ty

Epidemiologie
- incidence GTN je nizkd cca 1:1000 porod

RF

- vék: nizky nebo vysoky téhotné i vysoky vék partnera
- pfedchozi spontanni potraty

- pfedchozi GTN

- koufeni

Hydatiddzni mola
- dle rozsahu tkanovych zmén choriovych klk{ (= prstovité vyb&zky placenty vytvéiené trofoblastem umoZfujici vyménu .
mezi matkou a plodem), tedy dle stupné a rozsahu trofoblastické proliferace a prosaknuti chor. klk{ se déli na:

Parcialni hydatid6zni mola (NEJCASTEJSI, nejméné zavaina, nejméné ¢asto maligni)
Vznik: 2 haploidni spermie oplodni 1 vaji€ko (nebo vzacné 1 spermie s diploidni sadou ch.) = vznika triploidni mola (69 XXX /
69 XXY / vzacné 69 XYY)

Charakteristika: - { stupen a rozsah trofoblastické proliferace a prosaknuti choriovych klkl oproti kompletni mole
- vétSina parcidlnich mol obsahuje i embryonalni tkarn a amnion (= vnitini plodovy obal ohranitujici a. dutinu s a.
tekutinou)

- embryo nebo fetus, ale vidy zanikd (7. az 10. T)



KO:

1. obraz inkompletniho nebo zamlklého potratu s krvacenim z vaginy
Nekompletni (abortus incompletus) = retinovana ¢ast plod. vejce v DD -> krvaceni (aZz anemizace)
-> riziko puerperalni endometritidy
Dg.: Vaginalni nélez: pretrvavé dilatované hrdlo délozni (na 1 prst) - dikaz pfitomnosti rezidui
Zamlklé téhotenstvi (missed abortion)
Definice zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
= odumfelé (a nékdy i odloucené) plodové vejce, které ale neni vypuzeno délohou
Charakteristika zamlklého téhotenstvi (missed abortion)
- osud odumfelého plodového vejce:
a) (odumfe-li brzy po nidaci) - obvykle se vstieba

b) nékdy vznika periovularni hematom = krev pini plodové obaly = vznika tzv. -> pokud neni  odstranéna -> koagulum se
organizuje fibrinem - vznika tuzsi Sedortzovd >
KO: P vétsinou nema klinické p¥iznaky (muZe byt Spinéni, zahnédly vytok, nékdy i bolest v hypogastriu, Unava, subfebrilie) >

neodstrani-li se - riziko: nepravidelného krvaceni, infekce, az DIC

2. zvétsSeni délohy (krvacenim a moldrni tkani), které ale neodpovidd gestaénimu stari

Kompletni mola
Vznik: Oplozeni vajicka bez jadra 1 spermii 23 X nebo 2 spermiemi 23 X nebo 2 spermiemi 23 Y = vznika diploidni

homozygotni mola (bud’ po duplikaci ch. z 1 spermie nebo vlivem oplozeni 2 spermiemi) 46 XX/46 XX/46 YY

Charakteristika:- 4 rozsah a stupen trofoblastické proliferace (difuzné postihuje celou placentu) a prosaknuti

KO:

choriovych klkl oproti parcidlni mole
- kompletni mola neobsahuje embryonalni/fetaini tkan a amnion

1. v 50 % nepravidelné krvaceni z rodidel v 1. trimestr. - aZ anemie (tim, ze se molarni tkaf odluuje od deciduy to krvéci)
2. TN délohy vice nez by odpovidalo stafi téhotenstvi

3. mlze byt: N/V, hyperemesis gravidarum,

Vzécné

4. preeklampsie

5. extrémné PP PMhCG - mize vést ke vzniku theka-luteinich cyst < nutno je aspirovat

6. trofoblast mGze produkovat i TSH/TRH - obraz hyperfunkce 52

J' pro obé moly plati

Dg.:

vvs

B-hCG (vyssi nez by odpovidalo stari normalné se vyvijejici gravidity) = vaginalni USG (u kompletni moly:
komplexni masa s ¢etnymi cystami + chybi embryo a amnion nebo u parcialni moly tlusta placentarni tkan +
pritomno embryo/plod) = definitivni dg.: histopatologické vys. (musi byt spinéna 3 ze 4 hlavnich
histologickych kritérii)

asi jako u miniinterupce: dilatace hrdla dilatatory - zavede se vakuumaspiracni kanyla >
odsati moly = revize DD malou tupou kyretou + i.v. uterotonika

Dispenzarizace: Odebirdme kontrolni hCG 4 1 tyden aZ do negativity (zpravidla do 5T) = poté 4 1M po dobu

3M - poté je mozné dalsi téhotenstvi

CAVE!!! Pretrvava-li hCG nebo zvysuje-li se hCG = znamka malignizace!
- kompletni mola - 15 — 20 % malignich
- parcialni mola - 2 — 4 % malignich




Gestacni trofoblastické neoplazie

= maligni forma GTN

- pro kterou je charakteristicka: 1. agresivni invaze trofoblastickych bb. do endometria i myometria
2. moznost vzdalenych metastaz

- nejcastéji se vyvine malignizaci (hl. kompletni) hydatidézni moly, méné ¢asto vznika na podkladé patologické nebo
fyziologické gravidity nebo z GEU. Pro¢ dochdzi k malignizaci moly? To se presné nevi.

Invazivni mola hydatidosa

Charakteristika: - nejagresivnéjsi forma moly (nejcastéji kompletni) s agresivnim invazivnim riistem
trofoblastu choriovych klk(i do myometria ¢i az do parametria, peritonea, pochvy
- méné Casto vzdalené metastazuje (do pochvy, do plic)

Gestacni chorioca
Charakteristika: - agresivni nador z anaplastickych bb. syncytiotrofoblastu a cytotrofoblastu
- Casné vytvari metastazy
- 50 % z hydatiddzni moly, 25 % po potratu, 22 % z po fyziologickém téhotenstvi, 3 % z GEU

PSTT = Placental-Site Trofoblasticky Tumor

Charakteristika: - vzacné (jen 200 ptipadl popsano)
- z jakékoliv gravidity, z intermediarniho trofoblastu = ten obsahuje hPL = lidsky placentarni
laktogen - pro PSTT tedy svéddi trvale J hCG a ThPL
- pozdné vytvaii metastazy

Epiteloidni trofoblasticky tu

Charakteristika: - také vzacny
- také z intermediarniho trofoblastu (jsou si s PSTT mikroskopicky a laboratorné podobné)
- metastazuje vice néz PSTT

Klinicky obraz
1. Vaginalni krvaceni po 6 tydnech od ukoncené gravidity (fyziol. i nefyziol.) - vidy nutno vyset¥it hCG! - je-li T
znamend to:  a) nové téhotenstvi

b) moznost GTN

metastazy: PLICE: kasel, du$nost, hemoptyza, plicni hypertenze
CNS: neurologické deficity az do kdmatu
PERITONEUM, JINDE V BRISE: bolesti bficha, NPB (krvaceni do bficha)
JATRA: obstrukéni ikterus
UROPOETICKY SYSTEM: hematurie
VAGINA: vysoce vaskularizované fialové pauply/noduly - po biopsii mohou krvéacet

Diagnostika

Laborator

1. s_B-hCG - pro diagnostiku i sledovani efektu terapie u invazivni moly a gesta¢niho chorioca

- pro dg. jsou presna kritéria ™MhcG (pr. zvySeni hCG trvajici 3 T a déle, po Ctyfech a vice po sobé nésledujicich méreni atd...)
2. s_hPL - pro diagnostiku i sledovani efektu terapie u PSTT a Epiteloidni trofoblasticky tu

3. JT - pro diagnostiku i sledovani efektu terapie jaternich metastaz

Zobrazovaci metody

USG = tu prorustajici do myometria, parametria, vaginy + dg. bfiSnich meta
RTG S+P = dg. plicnich meta

CT s KL panve, bficha, plic, CNS = dg. meta

MRI CNS = dg. meta

PET/CT = dg. meta




Invazivni metody

U P s vaginalnim krvacenim a abnormalnim nalezem na USG v DD => Vakuum aspirace + kyretaz = histopatologie (u
invazivni moly a PSTT je zfidka stanovena histopatologicka diagndza z kyretdze, protoze bychom potfebovali vzorek
z myometria)

Klasifikace

1. dle WHO klasifikace podle danych kritérii na P: a) s nizkym rizikem
b) s vysokym rizikem (pf. +meta v jatrech ¢i CNS; hCG >
40 000mIU/ml aj.)

- P s nizkym rizikem maji 100 % pravdépodobnost vyléceni ChT!!!

-> P s metastazujici formou maji 75 % pravdépodobnost vyléceni ChT!!!

2. dle FIGO klasifikace: St. 1= omezeno na délohu
St. Il = omezeno na pohlavni organy
St. Il = plicni meta
St. IV = jiné neZ plicni meta (jatra, mozek) ¢ vidy vysoké riziko

Terapie
Volba ChT se urcuje podle toho, zda je P v nizkém ¢i vysokém riziku = nizké LV1: MTX
-> vysoké: etoposid, MTX, aktinomycin D atd...

Chirurgicka terapie je LV1 u nemetastazujiciho PSTT, Epiteloidniho trofoblastického tu nebo pfi selhani ChT nebo
chceme-li zachovat fci ovarii nebo pfi ZOK nebo jako doplnéni ChT - LV1: Hysterektomie

RT pro T metastaz mozku



44. Endoskopické operace v gynekologii

Definice
Endoskopie = vysetiovani télesnych dutin nebo dutych organl pomoci optického pfistroje = endoskopu

Endoskopické OP se spolu s LPS a robotickymi operacemi radi mezi miniinvazivni operacni metody, jejiz zakl.
vyhodou je nizsi poOP dyskomfort, kratSi doba hospitalizace a mensi krevni ztraty. Nevyhodou je delsi learning-curve
u LPS.

Déleni endoskopie
Dle cile: A) diagnosticka
B) terapeuticka

Dle cesty: a) pfirozenymi télnimi otvory = vaginou (endoskopie v pravém slova smyslu)
b) uméle vytvorenymi = LPS (beztak o tomhle taky budou chtit slyset)

Diagnostické a Terapeutické endoskopické vykony a jejich indikace

1. Kolposkopie = neni Uplné endoskopie v pravém slova smyslu, protoze mikroskop se kterym se kolposkopie provadi

se nezavadi do vaginy.

I: 1. prebioptické vys. cervixu (v rdmci dg. CIN a ca cervixu) + nékdy se vyuziva i aplikace 5% kys.
octové/Lugolova roztoku

2. Vaginoskopie = Setrné endoskopické vysetreni u déti pfi neporuseném hymen
H 1. vw

2. fluor

3. krvaceni

4, cizi télesa

3. Hysteroskopie = endoskopie DD transcervikalné hysteroskopem

- Ize provést kapalinovou distenzi (hyper-normo-hypo tonickym roztokem => riziko Fluid-overload sy)
- alternativu probatorni kyretaze

I: diagnostické: 1. Poruchy krvaceni — nepravidelné x amenorea

2. Sterilita x Infertilita

3. VVV délohy

4. Myomy

5. Polypy

6. Cilena biopsie endometria = abnormalni nalez na USG
7. Sekundarni dysmenorea

terapeutické: 1. Resekce polyp (resektoskop = operaéni hysteroskop) =
. Resekce sept (elektrickymi nGzkami Ci stfiznymi nastroji)

. Resekce submukoéznich myomii

. Odstranéni ektopicky ulozeného IUD

1
2
3
4
5. Extrakce cizich téles
6
7
8

. Terapie Ashermanova sy = adheziolyza?
. Odstranéni téhotenskych rezidui
. Ablace endometria

Komplikace: 1. Ruptura délohy, perforace délohy
2. Krvaceni poOP, Hematometra poOP, Pyometra poOP
3. Fluid overload syndrom = hypervolémie, hypoNa*, plicni edém, mozkovy edém, KVS selhani
- nutnost monitorovat bilanci tekutin béhem OP event. i s-Na?
4. Endometritida
5. Vzduchova a plynové embolie
6. Anafylakticky a septicky Sok



4. LPS = prinik do peritonedlni dutiny skrze drobnou incizi se zavedenymi porty (priinik do DB trokarem?)
- porty pod pupek a suprapubicky vlievo
I: Na déloze
1. Hysterektomie
LAVHY = LPS Asist. Vag. Hysterektomie
LSH = LPS Supracervikdlni Hysterektomie
TLH = TotdIni Laparoskopicka Hysterektomie
THL = Transvaginalni Hydrolaparoskopie = prinik do dutiny panevni skrze incizi na
(asi zadni klenbé posevni) s malym endoskopem - to je asi diagnosticka metoda?
2. Myomektomie (enukleace, resekce myom?)

Na adnexech

3. Sterilizace

4. Ovarialni tu — endobag (nwm, ale zda ca se nefesi LPT, protoZe tam se odstrafiuje hafo organi)
5. Detorze

6. GEU

7. Enukleace cysty

8. Profylakticka bilat. adnexektomie pro BRCA+

9. Chemopertubace = metoda vysetieni prichodnosti vejcovodl pomoci barviva

vstfiknutého do délohy a soucasné LPS

10. Ovarial-drilling = redukce ovarialni tkdné u PCOS, kdyz selze konz. T, pomoci LPS

s monopoldrni jehlou (nwm jestli se tim déla ta klinovitd res. nebo dtive se délala klinovita
res. a ted uz toto?)

VSudemoziné

1. OP pro endometriézu

2. Sakrokolpopexe a Sakrohysteropexe = prolapsy a stresova inkontinence
3. Onkogynekologické vykony

4. Adheziolyza = feSeni CPPS?

Kl: 1. KVS a Plicni onem. (kv(li poloze P a Kapnoperitoneu)
2. Difuzni peritonitida, ileus
3. Rozsahlé tumordzni panevni procesy
4. Gravidita starsi 16 g.h.
5. Obezita
6. Nestabilni klinicky stav a hemoperitoneum

5. Roboticka chirurgie (ve FNOL 84 % urologové, 14 % gynekologové, 2 % Chirurgové)
- nizsi krevni ztrata, kratsi doba hospitalizace, kratsi learning-curve, 3D obraz a vysoké rozliseni, vyssi rozsah pohybu
a chirurgicka presnost

I: 1. Ca endometria
2. Ca cervixu
- drtiva vétsina tyhle 2 OP
3. Sakrokolpopexe
4. Cerklaz
(Tu ovaria, endometridza — zcela vyjimecné)

Ca endometria

hysterektomie (roboticky, LPS, LPT) +

bilat. adnexektomie (logicky (salpingektemie nestaci) je to hormonalné dependentni tu)+
u P v nizkém riziku: detekce sentinelové LU = s pfipadnou doplfujici lymfadenektomii
nebo

u P ve vysokém riziku: panevni a retroperitonealni lymfadenektomie



Ca cervixu

radikalni (rozsifena) hysterektomie = odstranéni délohy, parametrii, nékdy kranialni ¢asti pochvy +

salpingektomie (je-li HPV-, tak i ovariektomie) + a) zlatym standardem je: panevni lymfadenektomii

b) jen u nizkych stadii Ize: odbér sentinelové LU -

perOP histologii = je-li + - ZASTAVUJEME OP = bez
hysterektomie > onkologicka T

Uterotubdrni kymoinsuflace

tenzometrickd metoda k prikazu prichodnosti vejcovodd
kanylou do déloiniho hrdla je insuflovan CO2, méfeni v torrech (norma 40-60, okluze 180)

miZeme registrovat poslechové fenomény, frenikovy pfiznak (bolest ramene po vertikalizaci po vySetfeni
jako prikaz nahromadéni plynu pod branicl)



45. Prekancerosy a HPV

Definice
Prekancerdza = bunécné zmeény, které mohou vést k maligni transformaci. Premaligni stav.

Kancerogeneze = mnohastupnovy proces, jehoz vysledkem je genetickd zména b. vedouci k nekontrolovatelné
proliferaci.

Obecna charakteristika

- v oblasti doIniho genitalniho traktu (po hrdlo (véetné)) oznacujeme prekancerdzni zmény (dlazdicobunécného Ci
Zlazového epitelu) terminem Intraepitelialni neoplazie - tento termin pak oznacuje spektrum nemoci (patologii)
s ndlezem od mirné dysplastickych bb. az po tézké dysplazie, avsak stale nedochazi k poruseni BM — co? je
nezbytné, abychom dany nador oznacili za invazivni karcinom

- v€asné rozpoznani prekancerdzy => prevence malignity = dispenzarizaci a terapii prekancerdzy

- prekancerézy odhalujeme casto na zakladé kolposkopie a onkologické cytologie + u suspektnich lézi nékdy nutna
biopsie

RF = kancerogeny: fyzikalni, chemické, biologické = onkogenni viry (HPV)

HPV (Lidsky papilomavirus)

Obecna charakteristika

HPV je DNA virus s proteinovou kapsidou, ktery infikuje vyhradné epiteliaini bb. a stoji za vznikem prakticky VSECH
cervikalnich neoplazii a za vyznamnou €asti ca vulvy, pochvy a konecniku.

Genom HPV

HPV obsahuje cirkularni dvouvldknovou DNA a obsahuje pouze 9 gent

E-geny (Early) fidi replikaci a transkripci = nutné v ¢asné fazi virového cyklu

L-geny (Late) kéduji kapsidové proteiny = nutné v pozdni fazi virového cyklu

- kompletni prabéh virového cyklu je mozny pouze u intaktniho epitelu = Siteni se déje deskvamaci bb.

Typy HPV
- existuje vice jak 100 HPV, z nichz asi 40 ma afinitu k anogenitalnimu traktu
délime na:
a) Low-risk = HPV 6 a 11 => pUvodci genitalnich bradavic a subklinické infekce HPV (prakticky ne onkogenni)
b) High-risk = HPV 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 aj. => plvodci: - 99,7 % spinocelularnich ca cervixu je HPV+
(0,3 % predstavuje falesnou neg.)
- zjistit, zda i adenoca cervixu je asoc. s HPV+
-80 % ca anu
- 70 % ca pochvy
-40 - 50 % ca vulvy

Epidemiologie

- nejc¢asté;jsi STDs

- pfenos: sexudlnim kontaktem (s klzi genitalu, sliznicemi genitalu, télnimi tekutinami)

- nakazi cca 80 % populace = avsak jen v 1 % vede ke vzniku genitalnich bradavic (z nichz az 70 % spontanné
regreduje) a v 5 % k cytologickym abnormalitam - proto je také lécba volena jen u nadorovych zmén ¢i
symptomatickych lézi (a nikoliv pausalné u kazdého s infekci HPV)

- nejcastéji se nakazi mladi sexualné aktivni lidé - RF: promiskuita

Prevence

a) bivalentni (Cervarix) — HPV 16, 18 ¢ ta jen naca

b) kvadruvalentni (Gardasil) - 6, 11, 16, 18

c) nonavalentni (Gardasil 9) - 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58 = ochrani cca pred 90 % vsech tu asociovanych s HPV!
- nejlépe pred zahajenim sexuadlni aktivity - proto idedlné do 14 let (3 davky)



Prekancerdzy vulvy = VIN = Vulvarni intraepitelialni neoplazie

Uvod

VIN je ¢asté onemocnéni vulvy. Pfedchazi malignitam o nékolik let

- na rozdil od CIN zde NEHRAIJE hlavni roli HPV infekce + ve skriptech dokonce: ani NENI jednoznaéné prokazana
progrese z VIN 1-3 v invazivni ca!

RF: vyskyt stoupa s vékem, hormonalni a metabolické poruchy (DM), inkontinence, mykdzy a infekce (HPV, HSV,
syfilis), autoimunity (SLE, sklerodermie), imunodeficity, aj., také nizka hygiena, nevhodné oblékani, plsobeni UV
zareni

- v KO miZe byt: pruritus, dyspareunie, dysurie a zmény pigmentace

Déleni VIN

A) uVIN = obvykla VIN = odpovida HSIL = High grade Squamous Intraepitelial Lesion

- tvofi cca 80 % VIN

- je etiopatogeneticky spjata s infekci HR-HPV

- maximum vyskytu je ve véku 30 — 45 let

- Casto se jedna o multifokalni léze, které maji tendenci se Sifit do perianalni krajiny
- maji pomalejsi tendenci progredovat do invazivnich ca

- nevznikaji v terénu lichen sclerosus

KO: Bélava vyvysena loZiska (jejich bélost se zvyrazni aplikaci 5 % kys. octové), ale v 1/3 pfipadl jsou hyperpigmentovana
Dg.: Kolposkopie + biopsie

-> je téZké odlisit benigni condylomata a uVIN, ¢asto je to asociovdno i s ValN a CIN

B) dVIN = diferencovana VIN

- tvoficca 15-20% VIN

- neni etiopatogeneticky spjatd s infekci HPV (pficinou je hl. mutace p53)

- vyskytuje se hl. u postmenopauzalnich Zzen

- tvofi spiSe solitarni léze

- maji rychlejsi tendenci progredovat do invazivnich ca

- ¢asto vznika na terénu lichen sclerosus

KO: vétsinou hyperpigmentované, méné bélavé léze (to pak v terénu lichenu ztéZuje dg.)
Dg.: Kolposkopie + biopsie

C) LSIL = Low grade Squamous Intraepitelial Lesion (0dpovida uVIN1)
= cytopatologické zmény pfi HPV nebo ploché kondylomy, které staci dispenzarizovat (nema-li P obtize)

Terapie VIN
a) nema-li P obtize a jedna-li se o LSIL (malé ™ Tabulka 15.2 Charakteristika prekanceroz vulvy
dysplastické zmény) > dispenzarizace 5
b) ma-li P obtiZe nebo jedna-li se o uVIN ¢i dVIN
(stfedni az velké dysplastické zmény):

- LV u mladych: odstranéni laserem

- LV u postmenopauzalnich: chirurgicka
excize

- v poslednich letech i lokalni
imunomodulacni [é¢ba

ValN = Vaginalni intraepitelialni neoplazie
- nejcastéji vznika rozsifenim CIN na horni 1/3 vaginy, ale i tak je vzacna (jenu 1-3 %P s
cervikalni neoplazif)

- ¢asto multifokalni, ¢asto v zahybech pochvy

E: stejné jako u CIN - HPV

RF: atrofizace epitelu postmenopauzalné

KO: bélosedé, ostre ohranicené, puntikovité léze e
Dg.: kolposkopie - odbér na cytologii (u P s atrofizaci pochvy se doporuéuje pfed odbé&rem, 2 tydny topicky aplikovat estrogny =



estrogenovy test = abnormalni epitel se neupravi)—> potfeme stény poSevni 5 % kys. octovou = zvyraznéni |ézi; aplikujeme-li

Lugoltiv roztok = |éze se barvi svétle Zluté (normalni epitel zhnédne) = u zdvaznych nalezl (vyvyseni, ulcerace) >
biopsie
T: unifokalni — laser/excize

multifokalni — vy3e uvedend T je technicky obtizna proto - RT/topicka ChT/kolpektomie s plastikou

CIN = Cervikalni intraepitelidlni neoplazie
A) Prekancerodzy dlazdicobunécného epitelu (vétsina)
B) Prekancerodzy Zlazového epitelu (asi jen 2 %)

r. 2008 — screeningovy program — odbér cytologie a 1 rok (od 21 let ¢i 3R po zahdjeni sex. Zivota) do tekutého média

- pokles incidence a mortality ca cervixu 0 60 —70 %

- CIN se dg. nejcastéji kolem 30. R, zatimco invazivni ca aZ kolem 45. R
faleSna negativita vysetteni je 15-40 %. To je dlivod, proc¢ se vysetieni opakuji kazdy rok s cilem objevit v pfedchozich letech falesné negativni léze, ackoliv
progrese trva cca 10-15 let

Déleni CIN
1. stuperi = lehka = CIN1 = Low-grade SIL = abnormality bazalni 1/3 epitelu - vétsinou stacionarni ¢i regredujici
2. stupen = stfedni = High-grade SIL = CIN2 = abnormality do % epitelu = tendence k progresi

3. stupen = tézka = High-grade SIL = CIN3 = abnormality do horni 1/3 epitelu nebo v celé tloustce - progrese
Cis = Ca in situ = dnes spada pod CIN3= bb. uz vykazuji vylozené maligni zmény, ale jeSté neprekrocili pres BM

E: infekce HR-HPV
RF: koureni, hypovitamindza A, C, E, imunosuprese

Dg.:

1. Kolposkopie
- zkuseny kolposkopista (expertni kolposkopie) dokaZe velmi dobfe odhadnout drovern léze:
* LG léze — loZiska BE (bilého epitelu) zvyraznujici se po aplikaci kyseliny octové, jemna
mozaika ¢i puntickovani (cévni zmény), pfipadné jemna leukoplakie a jod-negativni
uzemi
* HG léze —vystupfiované zmény pfedchozi skupiny, atypické cévy
2. ONKOLOGICKA CYTOLOGIE (méd vysokou senzitivitu i specificitu)
3. HPV testace (dohromady s cytologii to ma senzitivitu 100 %)

LSIL - observace (vétSinou dojde ke spontanni regresi) + onkologicka cytologie

HSIL - (destrukéni metody: ablaee = destruuji tkan - ta je nevysetfitelna histologicky = proto dnes nejsou
preferonan) - dnes pouzivané excize jako tzv. KONIZACE CiPKU: studenym nozem, elektrickou kli¢kou
(LEEP, LEETZ), laserem

- konizace by méla rozsahem odstranit celou transformacni zonu

Atypicka Hyperplazie endometria

= prekancerdza adenoca

- pouZiva se napt. WHO klasifikace

E: estrogenni stimulaci (endo (PCOS, obezita, ovarialni tu secernujici estrogeny, casné menarché a pozdni
menopauza) ¢i exo estrogeny (ale v kombinované HAK jsou i progestiny, které to riziko snizuji))

KO: metroragie ¢i menoragie ¢i postmenopauzalni krvaceni

Dg.: USG (zltusténi endometria (pf. nad 5mm postmenopauzalné?) - HSK s biopsii

T: dle nalezl od konz. = progestiny po chir. = hysterektomii

PREKANCEROZY OVARIA - Pilka ne
téiko dostupné pro vyietfeni pro palpaci, aspekci nebo bioptické metody — lze USG, CT, MR, odbér na tumor
markery [CA-125 = tfimésini prediktivni hodnota, ne vidy jsou zvyieng)
kaide zvetieni ovaria u stariich a perzistujici zvétieni u mladsich (zejm. u susp. USG) = ovéfit LSK revizi +
histologii
potencialné maligni — benigni nadory, endometridza, serdz. a mucinodz. kystom, borderline tumory



46. Nemoci prsu

1. Zanétliva a benigni onemocnéni prsu
2. Maligni nadory prsu

1. Zanétliva a benighi onemocnéni prsu

Obecny uvod

- ne vSechny ndlezy na prsu jsou zhoubného charakteru

- nezhoubnd onemocnéni prsu postihuji ve vyspélych zemich svéta dle rliznych statistik vice nez 50 % Zen, na druhou
stranu maligni ca prsu je nej¢astéjsi maligni nador u Zen (tvofi cca 21 % vSech ca) = z toho plyne, Ze je u onemocnéni
prsu zapotriebi pecliva diagnostika ¢asto s multioborovou spolupréci (chirurga, gynekologa, radiologa, onkologa i
patologa).

- benigni onemocnéni jsou obecné ¢astéjsi u mladsich Zzen (v reprodukénim véku), zatimco incidence malignit se
zvysuje v postmenopauze

1. Vrozené vady prsu

a) pridatna bradavka — m{ze byt kdekoliv v prdbéhu mlécéné listy (tj. od axily po tfisla)

b) pridatna prsni zlaza

- jejich chirurgické odstranéni se provadi pfi obtizich (bolest) nebo z kosmetickych diivodu

c) hypoplazie a stranova asymetrie (je-li velka a pacientce to vadi — fesi to plasticky chirurg)

d) ageneze mlécné zlazy

e) Pollandtiv sy = ageneze ¢&i hypoplazie mm. pectorales, Zeber, bradavky, prsni zZlazy + syndaktylie a
brachydaktylie < rekonstrukce hrudni stény a prsni Zlazy

2. Zanéty prsni Zlazy
Déleni: Telitida (zanét bradavky) vs. Mastitida (zanét prsni zZlazy)
Akutni vs. Chronicky
Nespecificky vs. Specificky (TBC, lepra, aktinomykdza) vs. Silikonova mastitida (granulomatoézni
zanét jako reakce na implantat)
Zanéty v Sestinedéli (v puerperiu) — castéjsi (klinicky vyznamnéjsi) vs. zanéty mimo Sestinedéli

Puerperalni mastitida
- vznika vétsinou kratce po porodu
E: vznika v souvislosti s kojenim a vznikem drobnych ragad bradavky - tudy pronika infekce - vyvody se Sifi do
parenchymu (mastitis parenchymatosa)
- nej€astéji StAu
P: zanét ma charakter flegmény - pozdéji se mize ohranidit za vzniku abscesu (hmatame fluktuaci tekutiny)
- absces (subkutanni ¢i subareoldrni —intraglandularni — retroglanduldrni — retromamarni)
KO: 1. Zarudnuti
2. Bolestivost
3. Celkové priznaky infekce — slabost, Unava, febrilie, myalgie, leukocytéza
3. Absces - palpacné fluktuace tekutiny
Dg.: USG, Pleu
T: ATB + odsavani mléka (stagnace mléka by mohla prispét k progresi zanétu)
absces & LV1: punkéni drenaz - nestaci-li = LV2: incize a zaloZeni drénu

3. Fibrocysticka mastopatie (Benigni dysplazie; Chronickd mastitida)

D: Hormonalné-dependentni proces charakterizovany proliferaci epitelu i vaziva s tvorbou cyst i periduktalni
fibrézy.

Dle Bézy: FCM (spravné FibroCystické Zmény) je nazev pro fyziologické zmény u vice nez 50 % Zen cca po 4. dekadé. Tyto zmény
jsou hormondlné dependentni. Dochdzi k nestejné involuci Zlazové a stromalni slozky + to co je vyse.

- neni to spjato s rizikem-malignity

E: PFic¢inou je stimulace Zlazy cyklickymi zménami hormont — konkrétné relativnim nadbytkem estrogeni vici
gestagenlm v premenopauzalnim obdobi < naopak postmenopauzalné to regreduje.



KO: 1. Bolest
2. Cyklicka precitlivélost (mastodynie) hlavné premenstrualné
3. Palpacné neostfe ohranicené uzliky
4. Nékdy patologicka sekrece
Dg.: Mamografie a USG (pro dif. dg.) = nejista dg. - biopsie
T: gestageny Ci antigonadotropiny
aspirace cysty jehlou

Benigni procesy

4. Nodularni adendza

= Casty zcela benigni proliferatini proces s nadmérnou proliferaci duktalniho i lobularniho epitelu
- asymptomatické nebo mize se jevit jako hmatné dobfe ohranicené loZisko

- je zcela benigni, nezvysuje riziko ca

5. Sklerozujici a Apokrinni adendéza

= také benigni hmatné rezistence, které ale histologicky mohou napodobovat ca

6. Duktalni hyperplazie

= proliferatini proces s nadmérnou proliferaci duktalniho epitelu bez vyrazné dysplazie
- asymptomatické, 35 — 60 let

- na mamografii neni vidét

- variantou je atypicka duktalni hyperplazie: ma razny stupen dysplastickych zmén, mikrokalcifikace (takze je vidét
na mamografii), je spjata s 4 — 5 x vy$Sim rizikem ca (ale asi to neni prekanceréza, jen to Priziko ca (i v tom druhostranném prsu)
- variantou je kolumnarni hyperplazie = proliferace cylindrického epitelu, jsou-li dysplazie - “Mriziko ca

Benigni nadory
- jsou nadory, které se na rozdil od ca nesifi do okoli, proto obvykle neni zapotrebi jejich odstranéni — to se provadi
pouze pfi nejisté dg. nebo ma-li P subjektivni potize
A) EPITELOVE
1. Intraduktalni papilom
2. Adenom bradavky
3. Adenom mlécné zlazy
B) FIBROEPITELIALNi
1. Fibroadenom - NEJCASTEJSI
2. Cystosarcoma phylloides = benigni fyloidni nador

1. Intraduktalni papilom

D: solitarni epitelovy nador, kvétakovity vyrustek lokalizovany v dilatovaném ductus lactiferus subareolarné
- hl. u Zen v menopauze

- vétSinou pod 2mm

KO: 1. patologickou krvavou sekreci z bradavky
2. vzacné vtazenim bradavky
K: - v 10 % malignizuje
Dg.: Duktografie (= KL + mammografie), cytologické vys. sekretu
T: Mikrodochektomie = odstranéni spole¢nych duktl retroareoldrné, u starsich Zen exstirpace duktt

2. Fibroadenom
D: nejcastéjsi benigni nador
- u mladych Zen (20 — 30 let)

KO: - tuha, dobfe ohranicena (opouzdiena), volné pohybliva, rizné velka rezistence
Dg.:  Fyzikdlni vys., mamografie, USG, biopsie
T: Exstirapce

- jako Giant fibroadenom oznacujeme tu nad 5cm (adolescentni ¢i perimenopauzalni)



3. Cystosarkoma phylloides (vzacnéjsi)

- vétsinou benigni kolem 35. roku, ale m{ze recidivovat a maligné se zvrhnout = do rychle rostouciho sarkomu
Dg.:  Fyzikdlni vys., mamografie, USG, biopsie

T: Exstirapce / je-lii po biopsii nejistota => radikaIni modifikovana mastektomie

4. Tubularni adenom, lakta¢ni adenom, myofibioblastom, adenomyoepiteliom
= vSechno dobie ohranic¢ené pomalu rostouci tu

SEKRECE Z BRADAVKY

Patologicka sekrece z prsu je pomérné casta stiznost Zen vySetfovanych v mamami poradné. Jedna se
o treti nejcastéjsi obtiZze po hmatnych resistencich v prsu a bolestech prsi. Vyskytuje se u 3-10 % Zen
s obtiZzemi prsi. Pomémé tasto sekreci z bradavky pozoruji Zeny zejména v premenopauzalnim
obdobi. Sekrece mizZe byt spontanni, nebo se projevuje aZ po zatlaceni na bradavku &i prs. Pricinou
tohoto stavu miZe byt karcinom, intraduktalni papilom, benigni dysplazie ¢i ektazie duktd. Sekrece
muZe byt jednostranna, oboustranna, serdzni £i serosanguinolentni. Hemoragicka sekrece neznamena
primou diagnézu karcinomu. Maligni podklad miZe mit i nekrvavy vytok. KaZdou sekreci z prsu je nutno
podrobné vysetiit, zvlasté pokud se jedna o vytok z jednoho duktu, nezavisle na charakteru sekrece.
Oboustranny vytok je spise hormonalniho plvodu. Posuzujeme, jestli se jedna o sekreci provazenou
soucasné hmatnou reistenci v prsu. Sledujeme vztah k menstruaci. Ke stanoveni diferencialni diagnozy
Je vyuZivana sonografie a mamografie, duktografie a cytologicky rozbor sekretu. Negativni vysledek
nevylucuje karcinom. Duktoskopie je u nas nedostupna. Definitivni diagndza, a tim konecné vylouceni
maligniho onemocnéni, je obwykle stanoveno exstirpaci secernujiciho duktu, vietné ev. rezistence.
Karcinom prsni Zlazy je diagnostikovan asi v 10 % secernujicich duktd. Pfed vykonem tlakem na dvorec
i prs identifikujeme Gsti secernujiciho duktu, do néhoz zavedeme jemnou kovovou sondu a eventualné
zavedeme kanylu a aplikujeme barvu. Z radialniho éi obloukovitého fezu na hranici areoly nachazime
oznafeny duktus, ktery exstirpujeme. U stariich Zen odstranujeme centralni dukty.

4 L pokradovani dalsi strana :’) L\ 4




2. Maligni nadory prsu

Definice
Ca prsu je maligni nadorové onemocnéni prsni tkané vyskytujici se prevazné u zen.

Epidemiologie

- je to nejcastéjsi malignita u Zen na celém svété (u muzl tvofi asi 1 % malignit)

- je to 2. nejcastéjsi pricina umrti na nadorové onemocnéni u Zen (po ca plic)

- nejCastéji postihuje postmenopauzalni Zeny 50 — 75 let > tzn. s Pvékem se M incidence

- ma stoupajici incidenci, ale v CR mortalita nestoupa (dle vypracek klesd) < to se pripisuje ¢asnéjéi diagnostice a
Ucinnéjsi T & k ¢emuZ napomaha i screeningovy program (mamografie od 45. roku a 2 roky; pfi +RA od 25. roku) +
programy apelujici na samovysetreni prsu u Zen (napf. od Loono)

Etiologie
- pfesna etiopatogeneze neni zcela jasnd -> vime vsak o urditych faktorech, které zvysuiji riziko vzniku nemoci
- mohou byt sporadické ¢i hereditarni
RF: 1. MVeék a Zenské pohlavi
. Casné menarché a pozdni menopauza <= kvuli dlouhodobému plsobeni estrogend
. hormonalni antikoncepce?, hormonalni substitucni T po menopauze
. nuliparita a nekojeni <= kazdé téhotenstvi a kojeni snizuje celoZivotni riziko ca prsu
. obezita u postmenopauzalni Zeny <= lipocyty jsou zdrojem estrogenut
. alkohol, koufeni, { pohybu
. RT <=napf. uHL
. OA ca prsu (v kontralateralnim prsu), ca ovarii, kolorektalniho ca
.+RA

O 0O NGOV A~ WN

hereditarni (5 — 10 %): - nejvyznamnéjsi jsou mutace geni BRCA1 a BRCA2 - “riziko hl. ca prsu a ovarii
- zvySuji riziko vzniku ca prsu az na 85 %
- u BRCA+ Zen zvaZit bilat. profylaktickou mastektomii s rekonstrukci prsu a
ovariektomii
- dale napt. Li-Fraumeni syndrom (AD mutace tumor-supresorového genu p53)
B-BLAST53: Breast ca, Brain tu, Leukemia/Lymphoma, Adrenocortical ca, Sarkom

Prekancerdzy

1. Atypicka intraduktalni hyperplazie
2. Atypicka lobularni hyperplazie

= atypické mitdzy v bb.

Premaligni zmény
neinvazivni ca = ca in situ (duktdlni ca in situ, lobuldrni ca in situ) < mohou predchazet invazivnimu ca o vice nez 10
let

Klasifikace
nadory prsu délime na: primarni vs. sekundarni benigni vs. maligni (ca, sarkomy, lymfomy)
benigni = epitelové (intraduktalni papilom, adenom mlécné Zlazy, adenom bradavky), fibroepitelialni (fiboroadenom)

Klasifikace ca prsu

- €a prsu jsou svou povahou adenoca

1. NEINVAZIVNI = ca in situ (ca, ktery nepiekrocil BM) = premaligni zména. MiZe predchazet invazivni ca i o vice nez 10 let
a) duktalni ca in situ
- ¢asto s mikrokalcifikacemi na mamografii
b) lobularni ca in situ



2. INVAZIVNI ca
a) DUKTALNI ca (84 %) - mikroinvazivni — minimalné invazivni — invazivni
- agresivnéjsi ca, ¢asné zakladajici metastazy
- zpravidla unilat. a unifokalni
b) LOBULARNI ca (15 %) - pleiomorfni, klasicky solidni, solidné alveolarni
- méné agresivni nez duktalni
- ve 20 % bilat. a ¢asto multifokalni
¢) Medularni ca (nejcastéjsi typ u Zen s mutaci BRCA1, jinak vzacny)
- byva dobfe ohraniceny, s hladkymi okraji a palpacné mékky < muZe se jevit jako benigni
- byva triple-negativni = imunohistochemicky neprokazujeme overexpresi: ER (Estrogenovy R), PR
(Progesteronovy R) ani HER2 (Human Epidermal growth factor R 2)
d) Mucindzni ca (hl. u starSich zen, jinak vzacny)
e) Papilarni a tubularni, kribriformni a komedonovy, erysipeloidni (inflamatorni, velmi agresivni dediferencovany)
f) Pagetiv ca bradavky = nadorové bb. z duktl invaduji do bradavky

Klinicky obraz

- klinické pfiznaky byvaji az v pozdéjsich stadiich ca, proto je tak vyznamny screeningovy program!

- ve % pfipadt je 1. pfiznakem hmatna nebolestiva tvrda REZISTENCE (bulka) s nehladkymi okraji nejcastéji
v hornim zevnim kvadrantu (55 %) (15 % horni vnitini, 15 % centralné, 10 % dolni zevni, 5 % dolni vnitini)

1. Pfiznak

1. Hmatna rezistence

Lokalné pokrocilé priznaky

2. Zména velikosti/tvaru prsu - asymetrie prsu
. Retrakce kaze/bradavky

. Bolest prsu

. Edém prsu a pomerancova kiize

v AW

. Vytok z bradavky — hl. s pfimési krve 1*Pagetlv ca bradavky s ekzémem a vpacenou bradavkou
. Asymetrie bradavek

. Ekzém bradavky (Pagetiv ca)

. Ulcerace
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- vtazeni klize vznika, kdyz nador infiltruje Cooperova ligamenta = ligamenta, kterd tvofi pfemosténi mezi kzi a fascii pektoralniho svalu — tvofi kostru prsu

Metastatické projevy

10. PLU v axile (tvrda, fixovana ke spodiné, nad 1 cm) = poté supra/infraklavikularné ¢i parasternalné
11. Edém HK

12. KOSTI: bolesti, patologické fr., komprese michy

13. JATRA: nauzea, tlakové bolesti v P hypochondriu

14. PLICE: kasel, dusnost, bolest na hrudi, hemoptyza

15. MOZEK: cefalea, epileptické zachvaty, fokalni neurologicky deficit, kognitivni deficit

Diagnostika

Anamnéza

Fyzikalni vys. - zacindme aspekci ve stoje, pokrac¢ujeme palpaci vleze s HKK za hlavou ¢ hmatame postupné
vSechny kvadranty, poté vsedé s kontrakci pektordlnich svald + palpace LU!

USG + FNAB - cytologické vys.
Mamografie + Core-cut biopsie - valecek tkané - histopatologické a imunohistochemické vys. - kdyZ core-cut
nejde - aspira¢ni vakuova biopsie



duktografie (aplikace KL do duktu - mamografie),
MRI (rutinné u Zen s vysokym rizikem ca (BRCA+),
Excize = chirurgicka biopsie

+ USG jater, RTG S+P, CT trupu a PET/CT & TNM

mamografie -> jeji pfinos se sniZzuje u Zen s denzni zldzou (napf. mladé zeny)
UZV prsu -> u mladych/téhotnych/kojicich/s denzni Zlazou (jako doplnék mamografie)

algoritmus:

1. U Zen < 30 let bez pouze s hmatnou bulkou bez vyznamného klinického podezieni -> zopakovat 7 dni po mens.

2. U Zen < 30 let s klinickym podezfenim na ca - MV1: USG + FNAB -> neni-li ndlez na USG - MV2: mamografie - je-li ndlez >
MV3: Core-cut biopsie = obtiznd lokalizace / nejasny histopatologicky nalez > MV4: Excize

3. U Zen nad 30 let s klinickym podezienim (hmatna rezistence) > MV1: mamografie - je-li ndlez > MV2 Core-cut biopsie >
nelze-li nebo nejasny histopatologicky vysledek = MV3: Excize

Proc délat biopsii?

1. Typing a grading

2. Stanoveni overexprese ER (tamoxifen), PR, HER2/neu (trastuzumab) vs. triple-negat. (¢asto agresivni, high-grade,
ChT)

Laboratof — ne pro dg., ano pro sledovani dynamiky metastatického onemocnéné/recidivy
- CEA (karcinoembryonalni antigen), Ca 15-3, TPS

Staging = TNM klasifikace
st. 1 nador mensi 2 cm bez postizeni LU

st. 2 nador mezi 2-5 cm, pokud jsou uzZ zasazené LU musi byt nador mensi 2 cm aby spadal do 2.stadia
st. 3 nador vétsi jak 5 cm, axillarni uzliny jsou zasazené, ale nemame vzdalené metastaze

st. 4 metastaze kdekoliv po téle (jatra, plice, kosti....)

Lymfatickd drendz, je ve vztahu k m. pectoralis minor rozdélend na 3 etdZe : 1.laterdlné od m. pectoralis minor
2. dorzdlné 3. medidlné

-jinak jsou to axildrni (Sorgiusova sentinelovad uzlina), parasterndini a supraklavikuldrni

Terapie
-> vétSinou multimodalni -> zavisi na typingu, TNM klasifikaci, stavu P, domluvé multidisciplindrniho teamu....

2 zakladni Iécebné modality:

A) Lokoregionalni -> chirurgicka a RT

B) systémové -> ChT, hormonalni terapie, cilena lé¢ba

CARCINOMA IN SITU -> u duktdlniho indikace k exstirpaci, u lobularniho (méné casto) se sleduje

KLINICKE STADIUM 1 a 2 -> zachovavaijici operace + adjuvantni RT (u velkého nadoru neoadjuvantni ChT pro
zmenseni)



-u NO — biopsie sentinelové uzliny, N1- disekce axilly
KLINICKE STADIUM 3 -> systémova lé¢ba: ChT, hormonalini T, biologickad T = aZ poté chirurgicka T
-kdyby systémovou terapii neslo podat -> operacni feseni a/nebo kurativni RT
KLINICKE STADIUM 4 -> INKURABILNI ® cil: prodlouzit Zivot a zlepsit jeho kvalitu
-hormonalni 1é¢ba (E/P), chemoterapie, chemoterapie + monoklonalni protilatkou (HER2)
HORMONALNI LECBA
- da se pouzit pokud je pozitivni pfitomnost E/P receptor( (asi u 75% nador()

- estrogen plsobi jako ristovy faktor -> snaZime se zabranit vazbé estrogend na receptor / snizit hladinu —> omezit
rdst nadoru

3 zékladni mechanismy (KIA):  KOMPETITIVNI — souté? o vazebné misto na E receptoru buriky (TAMOXIFEN)

INHIBICNI — blokdda enzymu aromatézy-> zodpovédny za syntézu estrogenu, da se
dat jenom u menopauzalnich Zen (letrozol...)

ABLATIVNI — vyFazeni z provozu orgdn produkujici hormony -> chirurgicka resekce
ovarii /chemicka kastrace (LH-RH analoga) ¥

CHEMOTERAPIE — je u agresivnich nadorl s vyssim gradem a proliferaci, s negativnhimi E a P
receptory

e

CILENA LECBA
-da se pouzit u nadora s prokazatelnou amplifikaci HER2 genu -> tyto nddory jsou agresivnéjsi a maji horsi prognézu

-monoklindlni protildtka proti HER2 -> trastuzumab

CHIRURGICKA LECBA

1) KONZERVATIVNI PRS SETRICi VYKONY (70%) + disekce sentinelové uzliny / exenterace axily - adjuvantni RT

a) extirpace tumoru s lemem zdravé tkané -> tumorektomie/lumpektomie/segmentalni resekce (vSechn to
stejné)

b)KVADRANTEKTOMIE -> 7laza je zresekovana v rozsahu kvadrantu, zresekuje se i kiiZze nad tumorem a
pektoralni fascie pod tumorem

-diive RADIALNI REZY -> byly vystfidany fezy CIRKULARNIMI pro lepsi kosmeticky vysledek

-u nehmatelné leze je pomickou chirurga pfedoperaéni zna¢eni nadoru — dratkem s kotvickou/
znaceni barvou/ znaceni radioaktivni latkou pod mamografickou nebo sonografickou kontrolou

-nadory musi byt resekované en-block -> makroskopicky bezpecnostni okraj 10 mm

-pokud se déla adjuvantni RT (u Setfici se déla standartné) da se peroperacné do lGzka nadoru aplikovat pro
zaméreni titanové klipy

-operace na prsu musi byt doplnéna o STEINOSTRANNY VYKON NA AXILLE

- biopsie sentinelové uzliny nebo disekce axilly

U prs zachovnych operaci je moZné provést histologické vysetieni resekénich okrajt rychlym peroperaénim vysetéenim (kryostatové
vysetreni).



ABSOLUTNI KI etficiho vykonu: pozitivni resekéni okraje, téhotenstvi, pfani P, 74dna odpovéd na neoadjuvantni ChT,
multircentricky karcinom, rozsahlé mikrokalcifikace maligniho charakteru .....

2)ABLATIVNi OPERACNI VYKONY

(0. dfive — dnes jiz obsolentni Halstedova radikalni mastektomie = odstranéni prsu + mm. pectorales + exenterace
vSech 3 etdZi axilarnich LU - mutilace + lymfedémy HK)

1. Modifikovana radikdlni mastektomie (Maddenoa OP) = sneseni prsu + exenterace axilarnich
LU 1. a 2. etaZe / pouze extirpace sentinelové LU + (bez vykonu na prsnich svalech)

2. PROSTA MASTEKTOMIE — bez operace v axille (duktalni karcinom in situ, ca u starsich a rizikovych Zen)
3. SUBCUTANNI MASTEKTOMIE- 7laza se odstrani, ale kozni kryt a cirkumaleolarni komplex se ponecha
-da se provést v jedné dobé s vloZzenim implantatd
-u duktdlniho karcinomu in situ, profylakticky u nosicem BRCA 1, 2
4. SANACNI MASTEKTOMIE

-u lokalné pokrocilych exculcerovanych tumord -> vznikly defekt nutno rekonstruovat plastikou —
kozni/muskulokutanni laloky

3)METODA SENTINELOVE UZLINY (prvni spadova uzlina)
-Setrna OP v podpazi u ¢asnych stadiich T1, T2 (do 3 cm)
-sentinelova uzlina se znadi : radionuklidem/barvenim, obé metody se daji i kombinovat
-znaceni radiokoloidem se déla v den operace na oddéleni nukledrni mediciny
-pti detekci se pouziva peroperacné gama-zareni -> zachycuje vyssi radioaktivitu v sentinelové uzliné
-po jejim odstranéni hladina klesa

-znaceni barvenim : v ivodu operace se do okoli nadoru vpravi specidlni modré barvivo — Patent Blue, pak se
v podpazni jamce hledd modre zbarvena uzlina

4)AXILLARNI DISEKCE = exenterace axily

-odnéti tukové lymfatické tkané axily s uzlinmi 1.a 2.etdZe (je jich tam az 40 -> musi se kvali staggingu vysetfit
alesponi 10)

-3.etdz se rutinné neprovadi, protoze zvysuje riziko komplikace : lymfedém koncetiny

-snaha ponechat nervovou tkan (thorakodorzalni svazek, n.thoraicus longus, interkostobrachidlni nervy, mediaini
pektoralni nerv...)

5)REKONSTRUKCNI VYKONY PO OPERACI — provadi plasticky chirurg



Komplikace T

1. Lymfedém — rlizny stupen u 56 % Zen s exenteraci l. a Il. etdZze LU v axile
2. PostMastektomicky Bolestivy Sy

3. Neurologické poruchy = hypestezie

Prognoza
50 % P s dg. ca prsu na to zemfe, progndza se liSi dle stadia

Dispenzarizace
V 1. roce & 3M, pak 4 6M



1. Implantace, embryogeneze, rist, vyvoj a soucasti plodového vejce

Prenatalni vyvoj = proces, ktery zafina oplodnénim vajicka a pokracuje délenim bunék a jejich diferenciaci aZ po
vyvoj organd a pokraguje aZ do porodu

Meidza — Kudela
= replikace DMA, dédle 2 nasledujici déleni buriky
= 1. déleni — heterotypické — dlouhd profaze (leptotene, zygotene, pachytene, diplotene.
o parovani chromozomi se synapsemi, crossing-over mezi homolognimi chromozomy) -> segregace
poétu chromozomi (redukce poétu — 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 — zating v 11.-12.t. prenatalné, po narozeni meidza pferuSena v profazi 1. meiot. déleni
celofivotni zasoba prim. oocyti
od puberty kaidych 28 d 1 prim. oocyt 1. meidzu. 2. meidza jen IF oplozeni
délka meidzy fadové desitky let, z 1 oocytu 1. fadu 1 pohlavni b. (+ 2 pdlova téliska)
pavodni podet prim. oocytld — stovky tisic, produkovanych bb. — stovky za cely Zivot

" E
8]

o oo

Fertilizace — oplodnéni — Pilka
= fiize genetické informace vajicka a spermie
nejcastéji k nému dochazi v oblasti ampulla tubae uterinae a to v dobé owvulace (12.-16. den cyklu).
vajicko je schopno oplozeni jen 10-12 hodin po ovulaci (uvolnéni z folikulu)
spermie vydrii v Zenském pohlavnim dstroji nékolik dni, tim je zvyiena pravdépodobnost fertilizace
po oplodnéni zafind embryogeneze (= proces zahrnujici déleni a diferenciaci bunék)
b&hem prvnich dvou mésicd se utwafi hlavni organy a plod ma lidskeé rysy
podinaje 9. tydnem se embryo méni ve fetus

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

Prenatalni vyvoj

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

2. Fetdlni = od zacatku 9. tydne do porodu

- v tomto obdobi dochazi k histogenezi = morfologické a f¢ni dozravani a diferenciace
tkani a organu

- plod se nachazi v PV; vyZivovan je placentou; plice nedychaji; jatra a slezina jsou po
urcitou dobu mistem krvetvorby; na kizi 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 mitdz, kdy dcetina b. se v pfipadé ryhovani nazyva blastomera
- blastomera nenabyva velikost materské b. a dale se déli

Zygota (1 b. vznikla fazi gamet) je obklopena silnou membranou zona pellucida (pfes 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 usporadanymi 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 umoznuje rist 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 m{Ze vzniknout jakykoliv typ b. = to umoznuje odbér
b. k preimplantacni genetické diagnostice

Blastocysta
trofoblast = vnéjsi vrstva bb. = z néj vznika placenta a chorion

embryoblast = shluk vnitfni vrstvy bb. pfiléhajici k jedné casti blastocysty - embryo, Zl. vacek, amnion a alantois
blastocoelom = dutina blastocysty

Implantace = nidace (zacind 6. — 8. den a je dokoncena 11. - 12. den)

- blastocysta 2 dny volné pluje v déloZznim 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) pfipraveno — dochazi

k IMPLANTACI

(kdyby nastala implantace v misté vnitini branky - placenta praevia)

(kdyby nastala implantace v misté hrdla déloZniho - ektopickad cervikdini gravidita)

Diferenciace trofoblastu

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

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

- bude tvofit povrch placenty

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

+ produkuje progesteron a hPL

+ invaduje do deciduy (= téhotenské sliznice délohy) od 2.T za vzniku prstovitych vybézku = klka + produkuje
protedzy, kterym nahlodava délozni cévy = v decidudiné zménéném endometriu se tvofi lakuny (které navzajem
splyvaji) a ty se vyplnuji krvi = zZlomovy okamZik! = zaklad uteroplacentarni cirkulace

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

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

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

- klky se tedy upinaji do deciduy, ale syncytiotrofoblast jesté prerlsta az na plochu bazalni ploténky deciduy (takze ji
pokryje) a z néj pak misty vyristaji do intervildznich prostord zaklady placentarnich sept - ty rozdéli placentu na
kotyledony s lalGicky

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

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 klk(:  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 kapildrach — endotel kapilar — mezenchym — syncytiotrofoblast — krev matky v interviléznich prostorech
- to, Ze materska krev omyva fetalni klky oznacujeme jako ,hemochorialni placenta”

/ Decidne
s’

R e B ,
D T s v Syvoevhiotrotallgs:

12 dni
-~ Covtatrarodlag
ey
* Extraembrvendlai mereackvm
Eociduiing kapi ey Chorloyé Kiky
14 dni
-y
o= tetervildzns prostor
I8 dni
e
im0 e = o Devidui hasalis
5 Yy N
Seplum
21 dni - Terckilnl ———»

1 Chonosa | <

S phvinky

-
A

Amnia epitel Kapilary plodu

upetnik Lacgharsavy batky

':.'P‘C? —— qr.‘-'?

Bazain [
pleesnka

—_—>

Cpanove kiky

Inlerviiaml
 pogtid CH o

s | A

Hotbauerovy  Fibrinord

Virlna bbo Lhudky



Diferenciace embryoblastu

Zatimco syncytiotrofoblast invaduje do deciduy, embryoblast se vyviji a to na bilaminarni disk z:
a) epiblastu = ddle 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 uvniti dutina amniového vacku vystlana bb. epiblastu

b) hypoblastu = bliZe k blastocoelu - kuboidalni bb. - z néj se vyvinou pouze extraembryonalné struktury —
pf. b1) vystelka primarniho zl. vacku

- hypoblastické bb. vytvofi dutinu = Zloutkovy vacek

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

vztahu k blastocysté rozlisuje na:

decidua deciduar
basalis (DB) parietalis
(0P)

vitelline amniotic
(yolk) sac

cavity

chorionic
umbilical cavity
cord (U)
decidua

chorionic P ¥ capsularis
vill (00)

endocervical
mucosa

Soucasti plodové vejce

1. decidua basalis = pod embryonalnim pdlem blastocysty

2. decidua capsularis = povrchova vrstvy embrya

3. decidua parietalis = vystyla zbytek DD nezaujaté zarodkem

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

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

Placentace

- vySe byl popsan pranik trofoblastu a tvorba primarnich, sekundarnich a terciarnich klk(
- klky jsou pfitomné po celém povrchu plodového vejce:

1. v misté decidua basalis - rostou a hypertrofuji => vytvafi chorion fundosum => tvofi placentu
2. v misté decidua capsularis - atrofuji => vytvafi chorion laeve
- mezi klky jsou intervildzni prostory (z jedné spiraini arterie) & vyplnéné matefrskou krvi
- klky tvofri kotyledon = ¢ast placenty oddélena septem s vlastnim cévnim zasobenim (kotyledon je dale slozen

z lobuld)

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



Placenta anatomicky
pramér 20 cm; uprostred tlusta 2,5cm = k periferii se zuzuje; hm. cca 500g; pupecnik 60 cm
pupecnik obsahuje: 2 arterie umbilicales > z plodu do placenty = vedou ODKYSLICENOU KREV!!!
1 venu umbilicalis - z placenty do plodu = vede OKYSLICENOU KREV!!!
- pupecnik 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) > M tvorbu progesteronu a estrogenu Zl. téliskem
hPL - podporuje rlst prsni Zlazy, reguluje materskou glykemii, proteinemii a lipidemii
Estrogen - podporuje rust prsni Zlazy a délohy
Progesteron - pusobi myorelaxacné na svalovinu délohy = J riziko pfedcasného porodu

3. Bariéra

Fetdlni obéh

Z placenty okysli¢end 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. (takZe 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

S prvnim nadechem se: a) uzavira Botallova ducej (protoze doslo k vazodilataci plicnich arteriol, ¢imZ pres Botallovu
ducej \ { { pratok krve + pokles hladiny prostaglandinu E + dalSi mechanismy)

vvvvv

Amnion
= vnitini plodovy obal (silnda membrana), ktery prechazi na pupecnik a fetalni ¢ast placenty
= ohranicuje amniovou dutinu vyplnénou plodovou vodou = amniovou tekutinou
FCE: 1. ochrana plodu pred otfesy
2. dileZita pro vyvoj plic > nedostatek vede k hypoplazii plic

- plodovou vodu plod polykd a vylucuje ledvinami - nedostatek mizZe znacit patologie na strané matky (DM) i plodu
(ageneze ledvin a VVV)

Chorion
= 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 —

Q

— Uterus

—+— Uterus
[ Chorion —|

™~ Umbilical cord ~
|

™~ Amnion

Umbilical Umbilical Placenta
vein artery



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

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

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

2. tyden embryonadlniho vyvoje

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

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

- tvofi se Zl. vacek

3. tyden embryonadlniho vyvoje

- dochazi ke gastrulaci

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

- formuji se primitivni srdce a cévy

- gestacni vacek v DD na USG

4. tyden embryonalniho vyvoje

- zarodek ma tvar pismene C

- jsou pfitomny zaklady obliceje, krku, usi, koncetin, plic, jater, pankreatu, Zlu¢niku
- urorektalni septum - oddéluje urogenitalnni trakt od GIT

- srdce lze vidét na USG

5. tyden embryonadlniho vyvoje
- zaklad oka, nosu, ledvin
- krev jiz teCe primitivnimi cévami

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

7. tyden embryondlniho vyvoje
- vidime spontdnni pohyb na USG + slySime srdce na Dopplerovi

8. tyden embryondlniho vyvoje
- koncem 8. tydne embryondlniho vyvoje, tedy 10. tydne gestace se embryo stava plodem

Nasledné budou udavény tydny té&hotenstvi — PODROBNEJI VIZ UCEBNICE napsal jsem tu fakt jen néco, protoze neni
Sance se to naucit vse:

10. - 12. tyden téhotenstvi

- rozezname genitalie na USG



19. tyden
- Zena citi spontdnni pohyby (multigravida i v 18. t.g., primigravida i pozdéji)

- 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¢inad mezi 24. az 28. tydnem)
31. tyden 35. tyden
2000g a 40cm - dité uz mad velkou Sanci prezit, i kdyZz mozna bude potiebovat JIP
nedonoseny novorozenec do 36+6
klasifikace dle = ,Y
. " donoseny novorozenec od 3740 do 41+6
gestacniho véku T
prenaseny novorozenec nad 42+0
makrosomni novorozenec 4500 g a vice
novorozenec s normalni
. . 2500 g az 4499
porodni hmotnosti g g
novorozenec s nizkou .
klasifikace dle 1500 g a2z 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)




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 vpredu symfyzou, vzadu kosti kfizovou.

Rozdéleni

Panev je rozdélena pomoci pomysiné roviny proloZené pres promontorium ossis sacri — linea arcuata — linea

pectinea — horni hrana symfyzy na: Sacro-iliac joint Margin of ala
1. velkou pénev = pelvis major
2. malou panev = pelvis minor

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

Vazy panve (viz obr.! u¢ebnice Pilka str. 19)

Lig. sacroiliacum anterius, posterius et interosseum
Lig. sacrospinale

Lig. sacrotuberale

Lig. iliolumbale

Pubic symphysis Pubic  Pecten Arcuate
crest pubis  line |

Symfyza je zpevnéna: I
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

Panev a porodnictvi
- tvar a postaveni panve je vysledkem fylogenetického vyvoje v ramci adaptace na bipedalni lokomoci
- mald panev tvofi kosténou soucdst porodnich cest = tvrdé cesty porodni
- mékké cesty porodni = DDS, hrdlo délozZni, pochva, dno panevni, vchod posevni, perineum, vazy
- Zenska panev je naklonéna dopfedu (u bélochl o 55°) — sklon je interindividualné variabilni a lisi se i mezi rasami
4 zakladni typy panve jsou:

Gynekoidni — IREALNi PRO POROD

Antropoidni

Androidni Predisponuji k problematickym porodiim: - pt. hluboky pti¢ny stav
Platypeloidni - pt. nepostupuijici porod
ZBYTEK VIZ VYPRACKY

- panevni rozméry o kterych je pllka téhle ***** otazky se drive hojné vyuZivali pro predikci moZnosti vaginalniho



porodu, dnes to ustupuje do pozadi, ale pro¢ to do statnic nezaradit Zejo, takze good luck viéem, ktefi nemaji pamét
na Cisla :)

ADITUS

AMPLITUDO

ANGUSTIA



Porodni cesty
®  kanal, kterym plod pfi porodu prochazi
®  porodni mechanismus - télo a zejm. hlavitka prochazi cestou nejmeniiho odporu porodnich cest

Tvrdé porodni cesty
®*  nékolik rovin = wchod (aditus pelvis) -> dife (hlubina, amplitudo) -» Gfina (angustio) -> wychod (exitus)
" kaidd East ma pramér pfimy (sagitdlni), pfiény (transversalni), Sikmé
® psa porodnich cest - spojnice stfed( pfimych panevnich primérl, u lefici Zeny sméfuje osa ve vchodu
k podloice, v iifi a Giné se obraci dopfedu a ve wychodu sméfuje nahoru
®  podél osy postupuje naléhajici £ast plodu

Aditus pelvis (apertura pelvis sup.)
®  tvar ledviny
®  phranifeni - linea terminalis {promontorium -> sacrum -> 5l sklouben( -> symfyza -> pies stfednl rovinu na
druhu stranu)
®  tyar- pfitné orientovaného ovalu s dopfedu vystupujicim promontoriem
B tfi pfimé priméry:
o diameter recta (conjug. anatomica) — spojnice promontoria a horniho okraje symfyzy, 11 cm
o diameter obstetrica (conjug. vera obstetrica) — je nejdileZit&jéi, nejkratil vzdalenost promontorium a
zadnl strany symfyzy (eminentia retropubica), ca 10,5cm, zjidtujeme odhadem: conjug. diagonalis
minus 2,5cm
o conjug. diagonalis = lze mé&fit per vaginam (2. a 3. prst) — vzdalenost predni 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 51 klouby a eminentiae lliopubicae, asi 12,5cm

Amplitudo pelvis = rovina panevni Sife

o
/
® rovina spojujici rozhrani 52-3, stfedy spodin obou acetabul, stfed symfyzy f(,//f
®  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, dlouhd osa je sagit., Sirsi prdmér predozadni 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 em
®  spojnice dolnfho okraje symfyzy, tuber ischiadicum, hrot kostrée
® diameter transversa = spojnice tubera ischiadica (11cm)
®  diameter recta - dolni okraj symfyzy a hrot kostrée (9em) - plod kostré odtldél -> zvétieni na 11em

spina
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. LS -> horni okraj symfyzy, méfime na boku, cca 20cm >
odecteme 9cm -> cca conjugata ver

POSTERIOR

Transverse
diameter

Anterior ala
of the sacrum

Hlavicka
®  klicova pro porod
®* sloZena ze 6 kosti — frontdlni, okcipitaini, 2 parietdini, 2 temporalni = tvofi neuro a splachnokranium (kalva,
baze lebky, obli¢ej) Frontal suture
*  rozméry Frontal bone |
o pfimy - frontooccipitalis - 11 cm
velky pfi¢ny - biparietalis =9 cm _
maly - bitemporalis — nejvétsi vzdalenost ramen koronarniho Svu—8 cm Fokes
velky Sikmy - mentooccipitalis = 13 cm
maly Sikmy -

Anterior
fontanel

Coronal
suture

Parietal
bone

0O 0 0 o0

submentobregmatica 9,5 cm
* obvody
o circ. frontooccipitalis (pfimy, 34cm),
o mentooccipitalis (velky Sikmy, 36cm), ; -
o suboccipitobregmatica (maly Sikmy, 32cm) Y s S,
®  3vy - elasticko fibrézni tkan spojujici kosti = frontdlni (mezi front. kostmi), sagittaini, korondrni (mezi front. a
pariet. kostmi), lambdovy (pariet. kosti a os occipitale)
* fontanely
o umoznuji zmenseni hlavi¢ky pfi porodu a po porodu rist a vyvoj mozku
o pozice - vpad|a, vystoupld - signdl onemocnéni ditéte — meningitida, dehydratace, hypertenze
o VF = ¢tyfuhelnik na spojnici frontalniho, korondrniho a sagittainiho Svu — sristd ve 12 aZ 24 mésicich
o MF - trojuhelnik
spojujici sagitt. a
lambdovy 3ev - srist
ve7-12m

Lambdoidal
suture

Vertex Cocp

Biparietal | 9.25 cm

véncovy Sev

5] Sinciput

Supinovy
Sev




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

Obecny uvod
V 1. a 2. trimestru je plod v LABILNI poloze = volny pohyb plodu v plodové vodé, to je dlleZité pro spravny vyvoj

muskuloskeletalniho systému. Ve 3. trimestru se plod STABILIZUJE = ubyva plodové vody??? zkontrolovat. Z{istava
stihly dolni segment délozni a objevuji se korekéni stahy délohy.

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

Poloha plodu (situs)

fonticulus

= popisuje vztah dlouhé osy plodu vici podélné ose délozni postesios

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
1.1.1) Flexni (NEJCASTEISI!) = poloha zahlavim = 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) predhlavim = vedouci bod je velka fontanela = prostupujici obvod je frontookcipitalni 34 cm (stale
jesté poroditelné)
1.1.2.2) celem = vedouci bod je ¢elo? asi, nepiSou 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) Neuplna = 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 sméfuje napfi¢ (= 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 pfivracen hibet, hlavicka vstupuje ve flexi

3.2) Nepfizniva poloha sikma = do vchodu je pfivraceno bFisko, 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 resit)

- ¢astéji je déloha v dextroverzi a dextrotorzi > z toho vzejde ,,OBYCEJNE“ postaveni

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

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



l. obyéejné = levé-predni = mala fontanela je u €. 2 - NEJCASTEJSI = htbet plodu je v levé délozni hrané, mald
fontanela vlevo vpredu
Il. obyéejné = pravé-zadni = mala fontanelajeu¢.7 - NEJCASTEJSI

I. méné obytejné = levé-zadni = mald fontanelaje u &. 5 - MENE CASTE
Il. méné-obyéejné = pravé-predni = mala fontanela je u € 10 — MENE CASTE

- MENE OBYCEJNA postaveni jsou spjata s prolongovanym porodem a *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, hfbet je obloukovité prohnut, DKK i HKK jsou zkFizeny a flektovany ve
vsech kloubech

- nepravidelné drZeni = jakdkoliv odchylka od pravidelného drzeni; nékdy muze byt zplsobena nasledkem celkové

hypoxie - vede ke J tonu

Naléhani plodu (presentatio)
= popisuje vztah naléhajici ¢asti plodu k panevnimu vchodu = pfi polohach podélnych hlavickou je normalni
naléhani:
Centrické = hlavic¢ka naléha na stfed panevniho vchodu = je stejné daleko od pravé i levé linea terminalis
+ centrické = predstav 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 = uprostred kyble ji mas v centru
Indiferentni = mala i velka fontanela jsou ve stejné vysi
+ indiferentni nebude, kdyzZ udélas pod tim zafixovanym kyblem predklon ¢i zaklon
Synklitické = hlavic¢ka naléha stejnou plochou svych parietalnich kosti
asynklitické = udélej pod tim zafixovanym kyblem uklon vpravo nebo vlievo
- v takovém pfipadé pokud hlavic¢ka vstupuje do pdnve, 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 vstoupld 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 vysetifujeme bficho, paney, pres bricho plod

VYSETROVACI METODY V PORODNICTVI
Anamnéza
= yék matky — mladé a starii — vice komplikaci
rodinny stav, socialni sféra — psychicka tenze
zaméstnani — charakter prace miZe mit vliv na téhotenstvi
RA — dédiéné onemocnéni, familidrni vice¢etna téhotenstvi
GA: opoidéné menarche — nedostatecny vyvoj rodidel — vliv na porod
o nepravidelnosti cyklu - ? nespravny vychozi bod odpoétu téhotenstvi, porodu
o prabéh pfedchoziho téhotenstvi, Sestinedéli — patologické stavy, operativni porod, stav déti

A) Aspekce bricha

- 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, vy$ka hraze, posevni vchod

B) Palpace bricha
- vySetfujeme plochou celé dlané
- pevnost bfisni stény => vyuziti 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

= umoznuji nam urcit ulozeni plodu v déloze
- vySetfujeme u Zeny lezici na zadech, kolena mirné pokréena

- obtizné proveditelné u obéznich, polyhydramnionu
-> pro urceni polohy
= zabofime ulndrni hrany obou rukou do bfisni stény podél hran od symfyzy kranialné az dosahneme fundu
-uré¢ime: 1. polohu podélnou hlavickou (tvrda okrouhla 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 prechazime opét na hrany délozni, ale tentokrat uz nepalpujeme ulnarni hranou nybrz celu dlani —
nejdfiv 1 ruka palpuje dostate¢né hluboko, potom 2. ruka = hrbet 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¢ka pouze naléha na panevni vchod, ale je$té
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 = hlavicka je vstoupla do panve velkym oddilem — ve
vyprackach: prosel biparietdlni pramér, 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 ¢elo na opacné strané nez je hibet

C) Poslech
- Ize 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 = vzdalenost process. spinosus L5 a symfyzy = 20 cm

conjugata vera obstetrica = conjugata externa—9 cm = 20 - 9 = 11 cm = délka panevniho vchodu = nejmensi

vzddalenost mezi promontoriem a symfyzou v aditus pelvis



Vnitfni porodnické vysetreni

A) per vaginam
- prazdny 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 +

vrv

branka jako pF¥ic¢na stérbina), krvaceni, vytok (nahnédly) = po vysSetieni v zrcadlech

- bimanualni vys.: palcem a malikem rozhrneme labia minora - zavedeme ukazovék a prostiednik do pochvy -
hodnotime: citlivost a elasticitu posevnich stén, pevnost panevniho dna, hrdlo — lokalizaci, konzistenci, zkraceni,

dilataci, naléhajici ¢ast => kazdou polozku obodujeme a vyjde nam

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

Bishop skdre — objektivizace ndlezu na déloZnim hrdle — v téhotenstvl se méni pomér klenby pofevnl, velikost a

uloeni hrdla i zevni branky

Cervix skdre - body 0 1 2
naléhajici &ast klenba prazdna klenba plna newvyvinuta | klenba pina wyvinuta
dilatace hrdla < 0,5 cm 0,5-1,5 cm >1,5 em
zkraceni Eipku 0 < 50% > 50%
konzistence Eipku tuha polotuhd mékka
lokalizace Eipku sakralné medidlné ventralné
Hodnoceni cervix skdre:
Tyden téh. |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 2-10
Malez
PRI PORODU: 1. dilataci branky v cm!!!

2. uzavienost / prostupnost hrdla, event. rozsifeni DDS

3. naléhani plodu

7 v

4. jak moc je vsunuta ¢ast plodu

5. vedouci ¢ast plodu — porod hlavi¢kou — v tomto Useku, kde je nejvétsi prostupujici obvod (ve

vchodu = hmatame $ifi = v siti - hmatame UZinu)

6. hlavicka — pribéh sagitt. Svu, fontanel, nddor 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 Casné 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 vS8ak mohou vést zmény k patologickym situacim jako je:
1. Gestacni DM
2. Hypertenze aj.

Zmény KVS
Hemodynamické zmény

1. P celkovy objem krve az 0 40 — 50 % (primérné o 1,5 1) = to napomaha
2.1 SO = Sys. obj. = coZ spolu se
3.1 TF 0 10 — 15 tepti/min - vede ke
4. PSV o cca 40 % —> a béhem porodu se ISV o dalsich 10 % - po porodu se .SV = normalizuje se cca po
Sestinedéli
- narQsta jak objem plazmy (cca 0 1250 ml u nulipar a u multipar jesté vice), tak poctu ery - ale V plazmy vice -
vznika tak - Hb kolem 110 g/I (Cili celkové mnoiZstvi Hb je vétsi, ale konc. Hb je
mensi) + je i L Htk, ale TTFW a Peu cca na 7 x 10%/1
- s ohledem na nar(st poc¢tu ery - 4 pozadavky na pfisun Fe
- s ohledem na nar(st plazmy se zvySuje Vp pro léCiva = to je také dlvod, proc¢ vétSinou poddvame v téhotenstvi
vyssi davky
5. MPratok srde¢nimi chlopnémi - vede k
6.V 1. a 2. trimestru se {, periferni vaskularni rezistence - coz vede ke
a) L TK 0 10 mmHg (asi hl. dTK?) = ve 2. poloviné téhotenstvi se vSak opét TNTK => s ohledem na . TK a
MTF a PSO, tak hovofime o
b) k teplé klzi (nohou a rukou) ¢ pro rozptyleni tepla plodu
8. sice je J viskozita krve, avSak dochazi k PMmnoistvi koagulacnich f. 0 20 — 200 %, takze je 1 5x riziko TEN a PE,
CAVE! V téhotenstvi je dllezité 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 prekrvenou 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. J AV diference O, - vice kysliku se vraci vendzni krvi zpét k srdci

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



Kardiovaskularni onemocnéni v téhotenstvi

- s ohledem na PTF, 7SO, SV se Mprace pro srdce, proto je nutné mit na paméti, Zze Zeny s preexistujicim KVO jsou
ve zvySeném riziku dekompenzace tohoto onemocnéni, coz potencidlné muze ohrozit matku i plod.

- incidence KVO v téhotenstvi se pohybuje do 1 %

- zdvaznost KVO klasifikujeme dle NYHA klasifikace na zdkladé ¢ehoz pak mizZe byt doporuceno, Ze by viibec neméla
otéhotnét = NYHA 1V, nebo napf. Ze by mélo byt téhotenstvi ukonceno SC = NYHA Il

- dg. se opird o A, FV, lab., EKG, ECHO - avsak presnou dg. je nékdy obtizné stanovit, protoze fada klinickych
priznak(: | tolerance zatéze, dusnost, palpitace, Uinava, presynkopy az synkopy, otoky DKK, N TF se mlze 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 neptinasi zavaznéjsi problémy
2. l1zolovany defekt septa komor — byva taky dobre tolerovan
— u obou se doporucuje profylakticka ATB (jako prevence IE), ale porod je mozny vaginalné

(3. Koarktace aorty — vada by méla byt dg. a korigovdna PRED TEHOTENSTVIM a u vyznamné
koarktace se t&hotenstvi ani NEDOPORUCUJE. U méné vyznamné &i stp. OP = riziko
disekce/ruptury aorty. Doporucuje se vzdy SC (operaéné 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. Eisenmengeruiv sy — rozvinuty je zndmkou tézsi formy VSV, proto je zde vysoka materska
mortalita (aZ 50 %), vysoké riziko potratu, vysoce rizikovy porod — déla se forcepsem

Marfantiv sy = u 80 % P je postiZzeno 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 zndmky pretizeni PK = kontinudlni méreni
PMWH + porod casné (po dosazeni zralosti plodu) ale vaginalné

Ziskané chlopenni vady

a) Mis

- nejcastéjsi

E: porevmaticka

KO: ndmahova dusnost, FiS/Flutter Sini az LSS

Dg.: ECHO

T: diuretika, BB + pred porodem ATB a LMWH - nestaci-li - baldnkova valvuloplastika

b) AoS

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

KO: synkopy, AP, LSS, nahla srdecni smrt

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



Arytmie
a) PSVT = Paroxysmalni Supraventrikularni tachykardie

- vétsSinou nezavaziné, u Zeny se preexistujicim onemocnénim srdce to miZe stav dekompenzovat - T: vétSinou
vagonvé manévry, jinak lze s ohledem na kratky polocas i adenosin, event. metoprolol

b) AV blok
- u nizsich stupn - OK
- u vyssich stupni - 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. - vétsinou 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 = kdyZ je TK poprvé zméren az po 20. t.g. — nemUlzZeme zafadit >
pretrvava-lii po 42. dni po porodu = pak to byla asi preexistujici pred za¢atkem téhotenstvi
E: a) Esencialni (> 90 %)
b) Sekudnarni (< 10 %)
Dg.: TK
T: a) Nefarmakologicka = klid na Itzku, 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 peripartadlné nahle vzniklé dilata¢ni KMP, ale je to vzacné a ma to zdvaznou progndzu
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 zmény respiracnich funkci
Obecny uvod
- fyziol. zmény v téhotenstvi zadinaji casné 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 aj.

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

b) mirna zména hlasu

Objemy plic

4. Vitdlni kapacita plic se vyrazné neméni

5. MV (minutova ventilace) roste 0 40 % — v jiné Casti textu: vlivem V7 ale ne vlivem RR
- ve 2. poloviné téhotenstvi navic RV a \ ERV

6. Spotieba O, ma zpocatku mirny narlst, od 27. t.g. prudky nardst = 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, prtibéh porodu, zptisob vedeni porodu
- zachvaty kasle 4 riziko predéasného porodu
- dekompenzované AB - chronicka hypoxie - FGR - aZ indikace k SC
- vy$si postaveni branice > omezuje dychani + {riziko exacerbaci
- vyrazné zhorseni nemoci - indikace k pfedéasnému 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
- P riziko pfedcasného porodu



&< 25%
- porod dle féni kapacity plic

TBC
Sarkoidéza, Pneumonie, Covid-19

ZBYTEK VIZ UCEBNICE, VYPRACKY



6. Fyziologické zmeény 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 aj.
Fyziologické zmény
SHRNUTI:
1. P perfuze a PGF
2. J'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 napr. srdce, pracuji v téhotenstvi intenzivnéji.
1. Vlivem hyperdynamické cirkulace - se 4 perfuze ledvin - P GF aZ 0 60 % (Pilka: maximum je kolem 20. tydne a
takto to zlistane aZ do porodu), zatimco tubularni resorpce je stala - proto dochazi ke zvyseni clearance mnoha l. >
pf. 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 potreba odstrarfiovani metabolitl z organismu

2.V téhotenstvi je Castd polakisurie a urgence (hl. v 1. trimestru, ve 2. se to upravi a ve 3. trimestru opét kvl
sestupu plodu do malé panve) a to z téchto 4 zakladnich divod:
1. V horizontalni poloze = se Miltrace ledvin = proto téhotna potrebuje pres noc/vleze ¢astéji mocit
2. M déloha tlac¢i na MM - tim se redukuje jeho objem - polakisurie a urgence
3. pozdéji v téhotenstvi pfi poloze na levém boku - kdy déloha netla¢i na VCI - Milni ndvrat - M perfuze
ledvin - filtrace ledvin - pies noc/vleze na L boku ¢astéji moci
4. Hyperemie sliznice MM

3. ANATOMICKE ZMENY: vlivem kombinace progesteronu + ttlaku moc¢ovod zvétsenou délohou - se mocovody i

vvvvv

(aZ v 80 %) a hl. ve lll. trimestru, protoZe pti dextrotorzi délohy (Castéjsi nez sinistrotorze) ale i vlivem ovaridlnich a

ilickych cév dochazi k utlaku pravého mocovodu = stdza moci - 4riziko mocovych infekci = pyelonefritidy! (jedna
z nejcastéjsich infekci v téhotenstvi vibec!)




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

Bakteriurie:  a) bezvyznamna < 10%/ml stfedni proud modi (u cévkované moci o Fad méné —tj. < 103/ml)
b) hraniéni 10* — 10°/ml stfedni proud moci (u cévkované moci o fad méné —tj. 10% — 10%/ml)
c) asymptomaticka > 10°/ml stfedni proud mo¢i (u cévkované moci o fad méné —tj. > 10*/ml)

Onemocnéni ledvin a mocovych cest v téhotenstvi
IMC
- mlzeme rozdélit: Dle lokalizace: DMC — cystitida vs. HMC pyelonefritida
Dle ¢asového hlediska: akutni vs. chronickd
E: E. coli, StAu, Str. agalactiae, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas Enterokoky
T: ATB — Nitrofurantoin / Amoxiklav + hydratace - po preléceni je nutné - kontrolni vys. moci

A) Asymptomaticka bakteriurie
= klinicky néma bakteriurie > 10°/ml stfedni proud modi (u cévkované modi 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. 11. a lll. trim.

RF: PMK, DM, urolitidza

KO: dysurie, polakisurie + bolest v boku (+tappotment) + horecka 39°C a tfesavka + mohou byt délozni kontrakce
Dg.: +tapottment, TN 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. (pozd&ji Uprava dle kultivace) - kontrolni vy3. mogi

- 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 valce + Ps_krea, s_urea, s_K*)

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

- je-li u vyde zminénych stav(i 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/predéasny porod, FGR - Dg.:
“Murea a krea, ASLO a antiDNA, leukocytéza - T: PNC + antihypertenziva + klid na 1GZku + restrikce
soli a bilk.

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

Urolitidza jako nejcastéjsi komplikace obstrukéni nefropatie (hydronefrézy)

- 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 bilidrni kolika = T: spasmolytika, hydratace, nékdy
epidurdlni analgezie - nestacdi-li pro dostate¢nou drendz moci - derivace moci double-J stent v LA Ci nefrostomii >

aZz po téhotenstvi extrakce

Téhotenstvi po transplantaci ledvin

- lze, ale musi byt ledvinné fce v normé

- nejdfive za 2 R od transplantace

- kvali imunosupresivim - 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

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

Fyziologické zmény krevniho obrazu
Obecna charakteristika
- fyziol. zmény v téhotenstvi zacinaji Casné v téhotenstvi a zasahuji témér do vsech télnich systému — 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 aj.

Zmény krevniho obrazu
1. L konc Hb cca 110 g/l < celkovy objem krve se zvySuje az 0 40 % (pramérné o 1,51) & zvysuje se jak V plasmy, tak
i V ery, avsak V plasmy se zvysuje vice, takZze dochazi k hemodiluci = konc. Hb je {,, pfestoZe celk. mnoZstvi Hb je 1.
- tato expanze ma svUj vyznam: a) J,viskozity = je snahou o J rizika trombadzy
b) P transportni kapacity krevnich plynd
- 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%/I, (leu po porodu i téch 15 x 10%/1), nejvice polymorfonukleary

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

zpUsobena hemodiluci

5. 1 se aktivita koagulacniho systému (hl. f. VIl a VIII) > a) protektivni efekt pfi porodnickych komplikacich
b) 5x 4 riziko TEN a PE (dlleZité védét o vrozenych
trombofiliich!)

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

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

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

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 pribéhu Il. trimestru (a pak asi zase Hb < 110
g/)

Obecna charakteristika

Anémie je nejcastéjsi hematologické onemocnéni na svété.

Klinicky obraz

1. Bleda kiizZe, sliznice, spojivky

2. Chladna klze

3. Manava a J fyzické vykonnosti, slabost, J, psychické vykonnosti = |, soustfedénost
4. Namahova dusnost

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

- u heomlytické: subikterus/ikterus, hepatosplenomegalie



Dif. dg.

- KO (Hb, MCV, MCH), retikulocyty

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

DulezZité laboratorni parametry

1. Feritin = zdsobni 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 2 vzestup)

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

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

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

4. Haptoglobin = vaze volny Hb - komplex Hb-haptoglobin nepronikd do ledvin a naopak je vychytdvan v RES
- 4 haptoglobinu + LD + Pbilirubinu = znamka prodélané hemolytické anémie

Rizika

Pro plod: . Potrat / Pfedéasny porod
.FGR

Pro Zenu: . Polyhydramnion

. Preeklampsie

. Hypo-/Atonie délohy - Z0K!!!

1

2

3

4

5. Abrupce placenty - krvaceni

6

7. J tolerance poporodnich ztrat krve
8

. Slabé kontrakce, J,oddolnost k infekci, 4 hojeni ran

Klasifikace anémii
1. Dle genetickych vlastnosti:  vrozené x ziskané

2. Dle mechanismu vzniku: M zanik x J 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 vySe anemicky sy

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

CAVE! Riziko hypoxie plodu pfi Hb < 80 g/l - T: Erymasa!
2. Anémie SIDEROPENICKA (absolutni)
E: Nedostatek Fe (napf. u Zen s rychle po sobé nasledujicimi graviditami a ¢astymi a silnymi menstruacemi)

KO: CNS pfiznaky: huceni v usich, cefalea, podrazdénost a nekoncentrovanost (Fe hraje roli v oxidativnich
procesech CNS)

defekty sliznic: glossitida, angularni stomatitida (,,ragady koutk(“)

poruchy adnex: lomivé nehty, Sedivéni viast, sucha kdze

zvySena nachylnost k infekcim (pfi nedostatku Fe je sniZzend aktivita neutrofill i odpovéd lymfocytl)
Dg.: 4 Hb, L MCV, L MCH + | Fe, | Feritin, | saturace transferinu

-V CR se v rdmci prenatalni péce stanovuje KO v I. a lll. trimestru!
T: Fe 70 mg/den? + kys. listova p.o. - olekavany 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 pfijem 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, MMCH, Pretikulocyty

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 definovdna jako pokles po&tu trombocytl < 150 x 10%/1 (norma cca 150 — 400 x 10%/1)
Délime na: Lehkou: 150 — 100 x 10%/1 (Dle uéebnice 150 — 120 x 10%/1)
Stfedni: 100 - 50 x 10%/1
Tézkou: < 50 x 10°/1 > Nkrvaceni pfi OP
Spontanni krvaceni: <30-20x10%1
Bezpeéné pro vag. porod: > 50 x 10%/I
Bezpeéné pro SC: > 80 x 10%/I

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

- jedna se o 2. nejcastéjsi hematologické onemocnéni v gravidité

- trombocytopenie vyZaduje spolupraci 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), I zanik, | 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 kdyzZ in vivo je pocet trombocytl normaini

2. Benigni gestacni trombocytopenie (80 %)
Lehka az Stfedné tézka trombocytopenie zplsobena hemodiluci (= nardst V plazmy je vyssi nez narlst poctu
trombocytl) = zcela asymptomaticka, nezvysuje riziko pro plod ani pro matku, nevyzaduje T, jen dispenzarizace




3. ITP = Imunitni trombocytopenicka purpura (1 %)

- nejcastéjsi AIO v hematologii

E: Destrukce trombocytl autoAb IgG (vaZi se na trombocyty = zanikaji v RES) > 1gG 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 + priikaz autoAb IgG proti trombocytliim & pomérné | senzitivita i specificita

T: kontrola & 14 dni > pokles < 50 x 10%/1 nebo pokud z pupeénikové krve < 20 x 10%/I nebo pfi krvaceni >
nutno T zasdhnout - LV1: KS — LV2: IVIG — LV3: Splenektomie

4. TTP - viz dalsi str

5. Heparinem indukovana

6. Hemolyticko-uremicky syndrom

logické postizeni (diskrétni az tézké motorické poruchy

dominuje neuro
kéma)

postizen
terapie:

8

{ ledvin u mensi Casti pacientek

H

»

» PP

nceni gravidity jch zd#
: ‘rlrlz;(r)nbo(ygiy (pouze u intrakranidiniho krvdceni, chirurgickych:

» lécha zdkladniho onemocnéni



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 koagulacnich f. (hl. VIl a VIII, ale i |, Il, 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 I. jako je a2-makroglobulin, antitrombin, protein Ca S
- ty jsou totiz produkovany placentou
- to vede k dalSimu PTEN a PE v poporodnim obdobi (a byl-li porod SC tak jesté vice)

4. P agregace trombocytu

=> dlsledkem téchto fyziologickych zmén je:  a) protektivni efekt p¥i 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!)
¢) 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 pri¢indam materské mortality a morbidity (béhem téhotenstvi i v puerperiu)

- incidence HZT cca 0,05 — 1,8 % t&hotnych

-a7v 16 % se z nelé¢ené HZT vyvine PE

- CAVE! Incidence HZT je cca stejna ve viech trimestrech, ale incidence PE je nejvy33i v puerperiu (66 %)!

- CAVE! Trombofilie v téhotenstvi nezvysuje jen riziko TEN a PE, nybrzZ 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 Puvoliiovani TF z placenty, endotelu, plodové vody,
deciduy

RF: trombofilie, obezita, vék nad 35 let, DM, AH, preeklampsie, koufeni, IVF, imobilizace, TEN v OA/RA,
KO: otok, lividni zbarveni, bolest, palpacni citlivost, N naplr 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 nam 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 IU/ml)

+ vidy na pocatku terapie TEN i Sirokospektra ATB

- po konz. Ié¢bé LMWH je obecné lepsi vaginalni porod

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



- trombelyza je pro riziko krvaceni Kl
- LMWH ani heparin NEPROCHAZI placentarni bariérou

Profylaxe — na zakladé DOPORUCENYCH POSTUPU &GS CLS JEP:
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
A) Antepartalné

- u kazdé téhotné zeny (pfi pfijeti k hospitalizaci) by mélo byt stanoveno riziko TEN - k némuz vyuZivdme skérovaci
systém (viz odkaz) - na zakladé néj indikujeme adekvatni prenatalni a postnatalni preventivni opatieni

B) Peripartalné a postpartdlné

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

- profylaxe LMWH by méla byt zahajena 4 - 6 h. po spontannim porodu ¢i 6 - 12 h. po SC a méla by trvat 5 - 7 dni
- u zen s TEN v OA nebo TEN v RA nebo vrozenou ¢i ziskanou trombofilii > ma byt postpartalni 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

- PHmd-peroratai antikoagulancia jsou u téhotnych a kojicich KI

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

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

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

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

+ D-dimery
T: Dle zavaznosti (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 vitaIni indikace

Embolie plodovou vodou

CAVE!
- kazdé priznaky respiracniho a srdecniho selhani (J,Sp02, dusnost, kasel, bolest na hrudi + J, 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 zavaind komplikace gravidity - letalita az 50 %

- nékdy téz —tento termin se snaZi vystihnout patogenezu = prinik Ag plodu do
obéhu matky vyvola reakci s IS = je to podobné anafylaktickému Soku (bez koZnich projevi) ¢i septickému Soku (bez
horecky) = pficinou kritického stavu NENi uzavér plicniho fecisté! - PV vyvold vazospasmus plicniho fecisté >
“Mafterloadu pro PK = selhani PK = poté i selhani LK

Rizika: predcasné odlouceni lUZka, placenta accreta, preeklampsie, OP béhem lIl. doby, transplacentarni rez pfi
SC, mrtvy plod aj.


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
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

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

Dg.:  musi byt rychl3, takZe klinicka - vySe uvedeny KO v ndvaznosti na vaginalni porod ¢i SC
- zpodatku tézko odlisitelné od TEN, aviak zde byvaji zndmky HZT a nastava spise pozdéji a od vzduchové
embolie (ta vznika bezprostiedné 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, pficiny SC Ci pfi poranéni placenty pti porodnickych operacich a obratu

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

Koagulopatie

Von Willebrandova nemoc

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

Y ilic Ao
- to jsou gonozomalné recesivné dédicnd onemocnéni - takze tim trpi hl. muzi!

- u Zen na dlouhodobé antikoagulacni T by mél byt prechod na LMWH pred planovanou koncepci a nejpozdéji do 6.
tydne = neZ je ustanovena placentarni cirkulace = pak uz nelze vyloucit, Ze se warfarin nedostane do plodu (nejvétsi
riziko je mezi 8. — 12. tydnem gestace) = teratogenni Uc¢inek na plod



DOPORUCENE POSTUPY

1.

Lééba Zen pfi dlouhodobé antikoagulaéni terapii planujicich téhotenstvi

prekoncepéné pfechod z peroralniho kumarinu (warfarin) na terapeuticke davky nefrakciovaneho heparinu
(UFH) nebo nizkomolekularniho heparinu (LMWH)

neplanované téhotenstvi pro plod bezpeéné, pokud se pfejde z PAK na UFH nebo LMWH nejpozdéji do 6.
gestacniho tydne

LéEba vendzni trombdzy vzniklé v téhotenstvi

terapeutické davky LMWH &i UFH s naslednym (asi po 14 dnech) pfechodem na profylaktickou davku
prevence venodzni trombdzy

viechny pacientky — kompresni punéochy

pii jedné epizodé — profylaxe peripartdlné LMWH/UFH a pokrafovat celé Sestinedéli (moino i PAK)

pfigina trombozy — t&hotenstvi, HAK -> profylaxe (LMWH/UFH] jif b&hem téhotenstvi, zatit nejpozdéji do
druhé poloviny

jedna epizoda VTE s klinicky zdvainou trombofilii/pozitivni RA VTE bez zavedené dlouhodobé |é€by PAK >
profylakticky LMWH nejpozdéji od zadatku druhé poloviny téhotenstvi, peripartalné zvyiit davku na
strednédavkovany LMWH/UFH, Zestinedéli — pokratujeme v profylaktické davce LMWH, poporodné piechod
na PAK je moZny

trombofilie a VTE spojené s téhotenstvim

klinicky 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.) + pokradovani v profylaxi LMWH po celou dobu
sestinedéli, pfechod na poporodni aplikaci PAK — moZny

vrozeny defekt antitrombinu Ill, proteinu C, proteinu 5, homozygoti, kombinace mutaci, antifosfolipidovy
syndrom — aktivni profylaxe LMWH po celou dobu gravidity Sestinedé&li, poporodni pfechod na PAK moiny
MTHFR mutace bez hyperhomocysteinemie — staéi suplementace kyselinou listovou 5mg/den celé
téhotenstwi

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

v anamnéze téZka preeklampsie, HELLP syndrom, abrupce placenty, téiké formy IUGR nebo nevysvétlitelna
intrauterinni dmrti plodu = v LMWH od druhé poloviny téhotenstvi v profylaktické davce, tastéji UZ plodu
Peripartdlni profylaxe TEN je dile indikovana

iterativni cisafsky fez

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

Ctvrty a kaZdy dalii porod

vék 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 (precist si tu ot.

v repetitoriu!)

- porodni mechanismy jsou pro kazdou dobu porodni, presto za¢nu Il. dobou, protoze to je hard, zbytek se uéit

(pfepsat) podle repetitoria asi?

Porodni mechanismus ve Il. dobé porodni fyziologického porodu

Porodni mechanismus je vlastné série specifickych aktivnich pohybt, kterymi se plod pf¥i své cesté porodnimi

cestami efektivné pFizplsobuje anatomii porodnich cest. Pro zdjemce tu je to krasné:

https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/If/ps20/porodni asistence/web/pages/07 02 mechanismus porodu.html

5 navazujicich etap:

1. Etapa (Inicialni flexe) Plivodné centricky, synkliticky a indiferentné naléhajici hlavicka flektuje a vstupuje

do panevniho vchodu (aditus) nejdfive malym oddilem - po prostupu biparietalni

pruméru - se fixuje velkym oddilem.

| prostupujici

2. Etapa (Progrese hlavicky)

z predporodni pfipravy

3. Etapa (Vnitfni rotace)
hlavicka doted’

& u primipar toto nastava casto jiz na konci gravidity

<& u multipar (plod ma vice mista) az po zajiti branky na zac¢atku Il. doby

- Sev Sipovy je v pficném nebo Sikmém priméru | vedoucim bodem je mala

fontanela (vedouci bod = ta ¢ast plodu, ktera se jako 1. protlacuje porodnimi cestami)
obvod je subokcipitobregmaticky 32 cm

Progrese hlavicky do Sife (amplitudo) a GZiny (angustia) panve = zde nardzi na odpor
panevniho dna - rodicka pfi kontrakcich reflexné zacne zapojovat bfisni lis = nuti ji
to tlacit

- v této fazi se uplatiuje nacvik dychdani, zapojovani svalstva a zvySeni kondice

Hlavicka v GZiné (angustia) rotuje — vnitini rotaci ¢ UZina je podélné ovalna, ale
méla Sev Sipovy v pficném ¢i Sikmém postaveni, proto se potifebuje vyrovnat

se nejvétsim primérem dané roviny

postavenich rotace o 135°

obycejné

- je-li rotace normalni - tak vidy vedouci bod (mala fontanela) rotuje pod symfyzu
< u dorzoanteriornich postavenich rotace 45° zatimco u dorzoposteriornich

- je-li rotace abnormalni - tak vedouci bod (mala fontanela) rotuje ke kostr¢i
& abnormalni rotace Castéji nasava u dorzoposteriornich postavenich — pt. pravé

(V 1. a 2. etapé hledi plod na bok matky a od 3. etapy se rotuje tak, Ze zacina hledét na kost kfiZovou)

4. Etapa (Deflexe)

... hlava ve vjchodu
5 cm pod try sedacimi

a sutura coronalis)

se rodi zahlavi a
(které branime)

Hlavicka se po kompletni vnitini rotaci, takZe Sev Sipovy je v pfimém primeéru,
dostala do roviny panevniho vychodu (exitus) - Hypomochlion = misto na hlavicce,
které se opirad o spodni okraj symfyzy (vidy je to 1 z poll prostupujiciho obvodu)->
pfi normalni rotaci se tedy subokciput posouva pod symfyzu (takZe se hlavic¢ka
subokcipitem opfe o dolni okraj symfyzy) - nejdfive se profezdvd mala fontanela,
zahlavi, predhlavi, celo, oblicej a nakonec brada
- pfi abnormaini rotaci - hypomochlion = bregma (= bod na spojnici sutura sagitalis
se opre o okraj symfyzy - vznika maximalni flexe - vzadu pfes hraz
biparietaIni primér vice napina hraz - pak nastane prudka deflexe


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

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

vrve

Shrnuti : ‘

1. Etapa - flexe a vstup do vchodu
2. Etapa — progrese dodifea Uiiﬁy'
3. Etapa — vnitni rotace v (7iné " ,
4. Etapa — ve Vychodu podsunuti subokcipitu pod symfyzu’
5. Etapa — zevni rotace hlavicky

hlava vysoko flexe a sestup panevni fixace | hluboko vstoupla rotace rotace do Gziny
(5/5 nad) (naléha 4/5) (3/5) (1/5) (0/5)

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

Porod ramének

- jesté pred profezanim 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 stacéi pod symfyzu

- biakromialni primér v panevnim vychodu = v pfimém priméru

Symiyaz:

- hypomochlion = Gpon m. deltoideus pfednihor. > ‘se lateralné flektuje é al
s WE (o
i (bez dalti : W\ NS
trup plodu se rodi bez dalsiho mechanismu Q \Q/Mj Y /
\\\\ Mala fontanela /‘Q\f Sev lambdovy

Principy, které jsou spole¢né viem mechanismum, nehledé na postaveni plodu jsou:

= Sestup (progrese).

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

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

Symfyza Symfyza

o

Promontorium

@

sedaci trny

vzdalenost cm
od trnu sedacich (cca) 5¢cm




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

Intermedidrni centra —od 33. t.t.

Pracovisté zakladni péce — od 36. t.t.

Porodni doby

1. doba porodni (oteviraci) = od nastupu pravidelnych kontrakci alespori 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 lGzku) = od vypuzeni plodu po vypuzeni placenty

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

P¥ijem rodicky na porodni sal

- vedeni porodu standardné zajistuje Iékaf a porodni asistentka

Iékar + porodni asistentka soucasné

0. Anamnéza a administrativa (zdravotni pojistovna, identifikace) 1. zevni vySetteni, 2. vniténi vysetreni, 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 % zacinad odtokem PV - nenastanou-li kontrakce do 1 hod. od odtoku PV = hovotfime o PROM

Postup: rytmické kontrakce HDS (Horniho Délozniho Segmentu) - tla¢i plod do DDS a hrdla déloZzniho - hrdlo se
timto zkracuje a dilatuje (DDS a hrdlo se chova pasivné = nema kontrakéni fci)

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

u nullipar (prvorodicek) = délozni hrdlo se kalichovité rozevird smérem od vnitini branky k zevni brance (ZB je
uzaviend) = délozni hrdlo se postupné zkracuje = spotfebovava 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 (vicerodicek) = spolu s dilataci vnitini branky se rozevira i celé hrdlo (ZB je oteviena) & tim, Ze byla
porusena cirkularni vldkna svaloviny v predeslych 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 & 3min a 45s

-Pv 1. dobé vySetfujeme @ 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 ndlezu 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 & 4h a klyzma
- tiSeni bolesti (alternativnimi metodami ¢i farmakologicky na zakladé indikace Iékate)

- odtok PV: zaznamenat ¢as, kvalitu vody, vaginalné vysetfit mozny prolaps, KTG
Odtok plodové vody
®* dg. nejt. pohledem (ird voda s kousky mdzku), zapideme do zdznamu — barvu, mnoistyl, kdy odtekla — po
odtoku vyietfeni per vaginam kvlli vyhfezu pupeéniku
®*  zelend -> mekonium, moing hypoxie (zvyi. peristaltika -> zvyiend stfevni peristaltika dfivéjii 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
®* odtok urychluje pribéh 1. doby a porodni éinnost
® piibrance 3cm a vstoupld hlaviéka -> dirupee 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
kontrakci co 3 min
o Pfechodnd - dilatace 8-10 cm, silné kontrakce, interval 2-3 min

'.lulkqu' a patologicky porod
p yvala pritomnost |ékare

> ntinudlni (TG

» Informoygt vedouciho s3ly

2. Doba porodni
Trvani: nullipary 15-20 min, multipary 5-10 min - dnes akceptovano do 60 min (dle p-2016-operacni-vaginalni-

porod.pdf (gynultrazvuk.cz) do 60 min u prvorodi¢ky a do 120 min u vicerodicky) - CAVE! Podani epiduralni

analgézie az 120 min


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

2. doba porodni
®  Pilka: nulipary 50 min, multipary 20 min, nepiesahuje 60 min (pfi epiduralu se miZe protahnout na 120 min)
®  kontrakce déloini a aktivni pouZiti brisniho lisu + moZna podpora oxygenoterapii—> vypuzeni plodu
®  postupujici plod provadi porodni mechanismus (viz. nize)

Waw

= aktivni spolupréace rodicky — bfidni lis — pouZivat béhem kontrakce, nadech + zadrieni dechu, mezi
kontrakcemi relaxace rodicky
®= porodnik vede hlavicku v ose porodnich cest, porodni asistentka, lekaf nemusi byt pfitomen

=  chranéni hraze - kdy? hlavitka profezava (tzv. prochazi nejvétsim primérem hlavicky) - leva ruka pfidriuje
vedouci bod a brani ndhlému porodu hlavicky, prava ruka chrani hraz sloZenou rouskou -> moina
mediolateralni epiziotomie (u vrcholu kontrakce)

® po porodu odstranime z st hleny stiravym pohybem pies bradu (odsavani jen pro hypoxické a ohroZené

plody).
® dotepat pupectnik -> podvaz a prestfizeni (10 cm od bfisni inzerce), odbér krve z pupeéniku (Astrup, ABO sk.,
BWR, Rh) + ¢ast pupecniku se ustfihne
= fyziologicky -> bonding u matky ev. reanimace.
®= psusime, nasadime Cepicku, rychlé prvotni zhodnoceni (SF, barva, tonus, kiik), nékdy stale dezinfekce odi,
oznaceni novorozence, predani zpét na bonding
®  péhem 2. doby KTG monitorace - nejvétsi ¢ast porodniho mechanismu, miZe ¢asto dojit ke stlateni
pupecniku, utaieni kolem téla ¢i krku, utaZeni pravého uzlu = detekce hypoxie
Pilka: faktory uréujici pribéh — délozni kontrakce, bfisni lis, primér panevnich rovin, zakfiveni porodnich cest,
velikost hlavicky plodu (subokcipitobregmaticky primér pfi poloze podélné zahlavim, vedouci bod je mala fontanela)

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

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

3 zndmky odlouceni placenty:
= pupecnik vyjizdi ven = pean na pupecniku se posouva vlivem zemské gravitace
délozni fundus pfi odlouceni placenty vystoupd 2 cm nad pupek
zatlacim li na délohu smérem za symfyzu = pokud je placenta odlouéend - 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 pretrhnuti

Manualni lyza placenty: I: trva-li lll. doba déle jak 30 min nebo silné krvaceni
Postup: v CA! vycévkovat MM - dezinfekce rodidel = vysoké rukavice - za



neustalého polévani introitu FR nebo dezinfekci < zavedeme ruku
ve Spetce do DD -» hranou ruky placentu odloucime

- mozno 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 > mlze byt v déloze zadrzena - revize DD
- matefska strana — Zadny z kotyledon( nesmi chybét
- blany — Uplné

- Residua post partum — zadrzené zbytky blan a placenty = riziko krvaceni a infekce

NASLEDNA PECE i

N

kontrola porodnich cest, revize a sanace poranéni (labia, hraz, pochva, hrdio)

u pacientek po SC provedeme UZ vy3etfeni biiicha a panve za 2 hodiny po porodu (fleda
volnou tekutinu v dutiné bfidni) nebo palpacni revize jizvy

1K, PTT

= kontrola krvaceni

> pecliva dokumentace

-~
.-
-
-

O



4. Doba porodni
4. doba porodni
= rodicku sledovat - riziko krvaceni z déloini hypotonie — podavame uterotonika, masaZ délohy
®  zvyseni endogenni sekrece oxytocinu — piikladanim ditéte k prsu - bonding
® o 15min kontrolovat fundus, TK, puls, krvaceni z rodidel, odchod lochii
®  rodi¢ka pfedana na oddéleni Sestinedéli po 2h
= pietrfeni poranéni poporodnich

Dokumentace
® v partogramu - délky vSech porodnich dob, placenta a blany (velikost, vaha, tvar, celistvost), odhadovana
krevni ztrata, porodni poranéni a osetieni, chovani a spoluprace rodicky, analgezie, stav ditéte po porodu
(Apgar 1,5,10), arteridlni pupetnikova krev
Lékaiské vedeni porodu
®  stanoveni dg., prognodzy a taktiky vedeni porodu a také prognozu ditéte
®  ptevirani branky nema parabolicky tvar — nejprve pomalu, pak rychle -> zjistit pricinu:
o slabé kontrakce -> posilit
o tuha branka (cervikokorporalni dystokie) -> farmakologicky
o prekotny porod -> tlumit kontrakce
o patologicky porod -> véas indikovat k SC

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

Definice porodu

Porod je 1 ze 2 zplisobl 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 dokonéeném 22. tydnu
(22+0) téhotenstvi, nelze-li ani délku téhotenstvi urcit, pak jestliZze je od temene k paté dlouhy nejméné 25cm.

Dusledky mrtvé narozeného ditéte: 1. ,POROD"“: Vystavit porodopis ¢ Lubusky ten pojem nesnasi
https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/news/102/doc/gp-lubusky-metodika-organizace-komplexni-pece-o-tehotnou-
zenu-v-cr-2021-02-reprint.pdf?fbclid=IwAROAndPej44PJWy3KthplntmURIPVHoG-bfwhfvgTiGL2XYkdVbavUZVTKU (viz
str. 10) — asi teda spis: pFijmova zprava, zprava o porodu a propoustéci

zprdva, event. operacni protokol
2. ,NOVOROZENEC": Vypsat hldseni ,,Zprava o novorozenci”
3. ,MRTVOLA": Ohledani ditéte a vypsani , listu o prohlidce zemrelého“ (s
razitkem a podpisem neonatologa)
4. ,,0STATKY“: Souhlas s naloZenim s ostatky


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
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

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
dokonéenym 22. tydnem (méné nez 22+0).

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

Potratem se rozumi:
a) Spontanni potrat je samovolné vypuzeni (nebo vynéti?) produktu koncepce z téla téhotné Zeny, pricemz
jeho hmotnost je nizsi nez 500g a pokud ji nelze jistit, tak jestlize t€hotenstvi trvd méné nez 22 tydnu.
b) Umély potrat je zplisob UUT provedeného podle zdkona upravujiciho UUT (zakon ¢. 66/1986 Sh. o
umélém prerudeni téhotenstvi a vyhlagka MZ CSR 75/1986, kterou se provadi zakon ¢. 66/1986)
c) 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 soulozZe = ten den -2M)

- datace téhotenstvi je dulezita, abychom se mohli vyjadfit k: 1. terminu porodu
2. FGR = v pfipadé, 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 mésicti, 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 3740 az 37+67?)

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

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)

Porodni doby

I. doba porodni = OTEVIRACI = ZACATEK PORODU: od zac4tku pravidelnych kontrakci (ménicich nalez na ¢ipku a
brance) az do tplného zaniku branky.

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

I1. doba porodni = VYPUZOVACI: od Uplného zéniku branky do vypuzeni plodu (porozeni ditéte).
- prmérné 50 min. u nullipar a 20 min. u multipar

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

IV. doba porodni = doba POPORODNI: nékdy se vy¢lefiuje jako 2 h po vypuzeni placenty. Tato doba je
charakteristicka predevsim rizikem poporodniho krvaceni jako nasledek nedostatecné 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.

Znamky bliziciho se porodu
- tyto znamky muze téhotna Zena pocitovat od nékolika hodin po nékolik tydni pred skute¢nym zacatkem porodu.

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

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

b) dpravu polohy plodu v déloze

2. Zvyseni vaginalni sekrece = tlak plodu zpusobuje 1 produkce ¢irého nedrazdivého sekretu.
3. Odchod hlenové zatky smisené s krvi (riZovo-hnédé) = tim jak se s bliZicim se porodem hrdlo mirné zkracuje
(spotifebovava) a dilatuje, tak se uvolriuje hlenova zatka s trochou krve (ta dosud chréanila délohu pred prinikem
infekce). MUZe se uvolnit nékolik dni pfed porodem/v pribéhu 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 obal(l a zacatkem 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

chiize oslabuje kontrakce chiize — zesiluje kontrakce

dyskomfort v bfide a tfislech dyskomfort v zadech a dolnim bfise — jako
menstruatni 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 — ui jednou rodila, sekundi, terci
— multipara > 2 porody
— do poctu téhotenstvi se poditaji i potrady, interrupce, ektopické gravidity



14. Predcasny odtok plodové vody (pFiciny, diagnostika, terapie) p-2017-predcasny-odtok-plodove-vody-pred-

terminem-porodu.pdf (gynultrazvuk.cz)

Definice

Predcasny odtok plodové vody (angl. pPROM = preterm Prelabor Rupture Of Membranes) je poruseni plodovych
obald - s odtokem plodové vody pred nastupem pravidelné délozni ¢innosti (alespon 1 hodinu) a soucasné pred
37+0 t.t.

pPROM je jeden z projevl projevll (spontanniho) predcasného 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 ¢estiny prekladame jako ,PfedCasny odtok plodové vody)

pPROM = Preterm PROM = pfed terminem porodu => tj. pfed 3740 t.t.
tPROM = Term PROM = v terminu porodu => tj. 37+0 — 4146 — chdpu to tak, Ze P je v terminu, odtekla voda, ale
nenastoupily kontrakce

Epidemiologie
- incidence predc¢asnych porodU je cca 8 %
- podil pPPROM na ptedcasnych porodech je cca 20 - 30 %


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

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: intraamnidlni infuze

Pf¥iciny — nenasel jsem, vychazim z toho, Ze jsou pficiny shodné jako pfi¢iny spontanniho pred¢asného porodu:
Pric¢ina predc¢asného porodu dosud neni plné zndma, podili se na ném:
. infekce fetomaternalni jednotky (asi = pupecni $iidira + placenta + déloha)
. distenze a ischemie myometria
. choroby hrdla délozniho nic moc pomacka: porucha ¢ehokoliv

. odlu¢ovani placenty v/na déloze v téhotenstvi.

1
2
3
4
5. abnormalni implantace plodového vejce
6. genetické vlivy

7. stres matky

8. imunologicky konflikt = porucha tolerance plodu IS matky
9. endokrinni porucha H-H-adrendlni osy
10. URAZ, KOITUS

11. Chorioamniotida (viz upIné dole)

RF

Dale existuji ovlivnitelné a neovlivnitelné RF, které zvysuiji riziko spontanniho pfedc¢asného porodu:
Neovlivnitelné Ovlivnitelné

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

2. Afroamericka rasa 2. Chybéjici prenatdlni péce
3. Vék < 18 let &i > 40 let 3. Kratky interval mezi porod
4.  hm. pred téhotenstvim 4. IMC, anémie

5. J socioekonomicky status, onemocnéni parodontu

6. Vykony na hrdle déloznim

7. Anatomické anomalie délohy

8. Nadmérné rozepjata déloha = polyhdramnion / vice¢etné téhotenstvi

Dusledky pro plod

1. Infekce plodu — hl. novorozenecka sepse (v repetitoriu: jediny diivod pro¢ bychom méli chtit aktivné vést porod,
protoZe jinak iatrogenné zplsobena nezralost plodu mnohondasobné 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 = plodova voda je zasadita, zatimco vag. sekret je kys. - kdyzZ to je plodova voda tak to

s ¢inidlem zezelena az zmodra (vati¢kou stér z pochvy)

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

5. USG prtikaz 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 — hore¢ka, N TF matky, TN TF plodu, hnisavy fluor, bolesti bficha, citlivost délohy, TMeu > 15x10°%/I
b) hypoxie plodu - KTG

c) zavazného vag. krvaceni

Terapie

PPROM:

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

2. klinické a laboratorni znamky

a) chorioamniotidy

b) hypoxie plodu

c) zavazného vag. krvaceni

- ukonceni téhotenstvi (SC ¢i vag.)

3. Je-li Zena mezi 24. — 35. t.t. > KS na 48 hod. & jestliZze béhem toho nastoupi délozni kontrakce Ize podat
tokolytika jinak je pausalné NEPODAVAME

4. Je-li Zena do 34. t.t. (34+0) = konzervativné
Je-li Zena po 34. t.t. (34+0) = individualné zvazit indukci (prostaglandinem: dinoproston (PGE3))

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



Chorioamniotida — dle Bézy:

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

Etiopatogeneze: Ale nejcastéji se jednd o ascendentni infekci a zanétliva reakce vede k sekreci prostaglandint které
stimuluji kontrakce (riziko prfed¢asného porodu) a enzymi (které vedou k rupture plodovych obald).

Na druhou stranu i primarni ruptura plodovych oballl zvySuje riziko priniku ascendentni infekce

T: Pti zndmkach chorioamnitidy se vidy déld indukce vagindlniho porodu nebo cisafsky fez + kombo ATB samoziejmé



15. Monitorovani plodu v téhotenstvi a za porodu

Obecny uvod
Monitorovani plodu slouzi k detekci (presnéji asi spis k ,,vyjadreni podezieni na“) nitrodéloZni hypoxie plodu
antepartalné ¢i intrapartalné - cilem je tak predchazet poskozeni plodu hypoxii, coz by mohlo mit za nasledek napf.
DMO = Détskou Mozkovou Obrnu (jen 10-20 % DMO je zpUsobeno intrapartalni hypoxii, ¢asto byva zplsobena
rlznymi predporodnimi (anteaprtalnimi) vlivy)
- vétSina metod monitoruje srdecni frekvenci plodu
- fadime zde: 1. Auskultaci

2. Monitorovani pohybli plodu

3. IFPO = Intrapartalni Fetalni Pulzni Oxymetrie

4. ST analyza fetalniho EKG

(5. Vysetreni pH z fetdlni krve)

(6. Amnioskopii)

7. KTG
8. Oxytocinovy zatéZovy test s KTG

1. Auskultace

= zakladni nejstarsi vysetfovaci 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 zndmka patologie - KTG

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

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

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

= neinvazivni metoda pouZivana vyhradné intrapartalné po odtoku PV - na hlavicku plodu zavedeme snimac, ktery
na principu pulzni oxymetrie stanovi SpO; plodu

- vysoké riziko hypoxie je pfi SpO2 < 30 % déle nez 10 min - indikace k SC

4. ST analyza fetalniho EKG - po odtoku PV

- méfi se jednosvodou elektrodou zachycenou do hlavicky plodu - zmény jsou porovnavany s KTG kfivkou

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

.....

(5. Vysetreni pH fetalni krve) — po odtoku PV
- odbér krve z hlavicky plodu po odtoku PV
- omezené vyuziti a nepresné vysledky (kvli stagnaci krve v hlavi¢ce 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
= nejrozSirenéjsi antepartalni i intrapartalni monitorovaci metoda

Rozdéleni
,Kardiotokogram* se sklada z: 1. Kardiotachogramu (horni kfivka, popisujici srdecni frekvenci plodu)
2. Tokogramu (spodni kfivka, popisujici déloZni ¢innost)

KTG rozdélujeme na:  (a) antepartalni = nezaznamendme kontrakce délohy (poznas podle: spodni kfivka je rovna))
- natadéime 2-3x tydné v obdobi terminu | Dle repetitoria u fyziol. gravidity od 40+0
- dle doc. Dostadla: Ztratilo vyznam | Dle repetitoria: nizka specificita, hodné f. co jej ovliviuji
+ nesnizuje perinatdlni mortalitu, neméni incidenci SC, neméni incidenci Apgar skére < 7 v 5.
min, neméni incidenci pfijmu novorozenece na neollP, takZe je vlastné Uplné k nicemu? :)
-> je-li suspektni - Ize provést OZT = Oxytocinovy ZytéZovy Test
b) intrapartalni = nahofte kfivka s kardiotachogramem, dole s tokogramem s délozni ¢innosti

Technické aspekty

Kardiotachograf = USG sonda méf¥ici TF na principu Dopplerovského efektu | existuje i elektroda, ktera se da pripojit
na hlavicku plodu (vice invazivni, lepsi kvalita zaznamu)

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

Tokograf = mechanicky snimac¢ méfici napéti délozni stény = tlak kontrahované délohy proti sondé | existuje i
nitredélezni-sonda, kterd se pro svou invazivitu nepouziva
CAVE! tokografie objektivné zaznamendva 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 vétsinou neni projev hypoxie, avsak vyzaduje peclivé monitorovani

2. Komprese pupecniku = pfi parcidlni kompresi a omezeni pritoku v. umbilicalis = vlivem baroreceptord - nejdfive
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 zlepseni stavu oxygenace
b) Suspektni = dalsi metoda monitoringu + identifikace priciny hypoxie + korekce té
odvratitelné pticiny > pokud nelze - VEX/Forceps/SC?
c) Patologicka - korekce odvratitelné pficiny nebo rychly porod nebo (u urgentnich situaci
= pi. prolaps pupecniku, ruptura délohy, abrupce placenty) bezprostfedni porod = SC nebo
je-li ll. doba porodni a jsou-li spInény podminky VEX i Forceps

Krivka fyziologicka — zaznam co 2 hod.

Krivka suspektni — zaznam 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 plynt - , suspektni
b) tézka = > 170/min - hypoxémie, hypoxie, acidéza - , patologickd”
jiné pficiny tachy: febrilie, infekce, Iéky, stres plodu

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

“"

2. Stfrednédobé jevy
a) akcelerace = rychly vzestup TF nad BF o vice nez 15 tep(/min po dobu vice nez 15s, ale méné nez 10 min
- vyskyt dostatecného poctu akceleraci je zndmkou dobrého stavu plodu

al) SPORADICKE = nezavisle na kontrakcich = ,,fyziologické”

b) decelerace = pokles TF pod BF o vice neZ 15 tepl/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 hlavi¢ku) - tedy vétsinou se nejedna o hypoxii

292??
- pfi¢inou byva komprese pupecniku - mize se jednat o hypoxii
b3) POZDNI (tvar ,,U“)! = zaéina v priibéhu kontrakce a pretrvava po ni = ,patologické”
- Casto provazeny ,variabilitou
- pricinou byva hypoxémie (jsou odpovédi chemoR na hypoxémii)
- pokud se opakuji navzdory tokolyze - , patologické” => ukoncit téhotenstvi
b4) PROLONGOVANE!!! = déle nei 3 min
- provazeny J variabilitou
- hypoxie! => okamZita intervence!!!

3. Kratkodobé jevy = variabilita
- oscilace v jednominuovych segmentech
Fyziol.: 5 —25 tepli/min

a) snizena variabilita = variabilita pod 5 tep{/min po dobu nad 50 min. - , patologické”
b) zvy$ena variabilita = variabilita nad 25 tepld/min po dobu nad 30 min. > ,patologické”

c) sinusoida nad 30 min. - ,patologické” (znamka fetalni anémie, fetomaternalni hemoragie)



Bazalni linie N3-160 tepd/min. = 100 teply/min.

Redukovana variabilit = 50 min.,

Variabilita 5-25 tepd/min. _ _ Zvyiend variabilita = 30 min,
Chybéni alespor jedng sinusoida > 30 min.

charakteristiky normality, aviak
bez patologickych znakd Opakované pozdni nebo prolongované
decalerace za obdobi > 30 minut

Zadné opakiovanss A )
Decelerace pakay nebo 20 min pfi snizend variabilite,
decelerace
nebao jedna prolongovana decelerace
> 5 min.
Interpretace Plod bez hypoxie/aciddzy Flod s mzkr:_u. pravﬂépmobnasﬂ Plod -.-g.:sakm. pravdépodobnosti
hypoxie/acidazy hypaxiefaciddzy
Okamzité opatfeni ke korekci
Opatfeni ke koreki odvratitelnych pntun.lmu::utu dalsich
o . metod ke zhodnoceni axygenace
) odvratitelnych phigin, pokud h
) Meni potfeba #adné ) . plodu nebo, pokud to neni mozne,
Klinicky ) , jsou identifikovany, pedlivé )
managament intervence pro ZiepSenl monitorovani nebo pouziti dalsich rychiy porad.
nag stavu oxygenace plodu W akutnich situacich {prolaps

metod ke zhodnocani oxygenace

plodu pupedniku, ruptura débohy &

abrupce placenty) by mél byt porod
bezprostiedn.

sPiftomrast akosleraci zramend, e plod nemd bypoxil/aciddew, nicrmeni vyinam jepch absence v pribébu porodu je nejeta
F Decelerace jsou svo)l powahou opakowvand, pokud se vyskytuji u vice red 50 % kankrake

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
= antepartdlni KTG, kde sledujeme kardiotachogram po dobu 20 min - fyziol. alespon 2 akcelerace pfi pohybu plodu
- nejsou-li pohyby / jsou-li pohyby, avsak nejsou-li akcelerace - dalsi kontrola nebo lépe OZT

OZT = Oxytocinovy Zatézovy Test

oxytocin = kontrakce = uzavér arterii probihajicich déloZni sténou = za normalnich okolnosti ma plod dostate¢né
kompenzaéni mechanizmy, které dokazi stav zvladnout, ale u chronické hypoxie, jsou mechanismy vyCerpany - to se
projevi zménou TF - nejcastéji decelerace Ci bradykardie

- dllezité pro detekci fetoplacentarni insuficience nejcastéji u poterminové gravidity - ukonceni téhotenstvi



Béza:
Jako rekl bych:

1. mozZnost: pfijde, udéld 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. mozZnost: prijde, udéla se kontrolni uz (néjaka suspekce), udéla se vstupni ktg (mas suspektni zdznam), ddle se
kontinudlné monitoruje po celou dobu porodu

Luke (B

3. mozZnost: pfijde rodici téhotna po preeklampsii, dvojcata, predcasny odtok vody, vyssi vék, polyhydramnion, nizka
EFW... udéld se vstupni KTG a UZ a kontinudlné se monitoruje po cely porod

Luke (B

spiSe asi vstupni ktg nez nonstress test, to je nazev pro antepartalne

Luke (5

antepartalne se ktg dnes ve fnol viibec nedél3, je to mozné v pripadé podezieni na néjakou patologii

Luke (5

chdpu 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 (pficiny, terapie)

Definice

Hypoxémie je | obsahu kysliku v arteridlni krvi (oviéem bb. z(stavaji intaktni), pfedstavujici inicialni fazi deficitu O,
Hypoxie je nedostatek kysliku v perifernich tkanich.

Asfyxie je preruseni dodavky kysliku do organismu vedouci k hypoxémii a hypoxii, hyperkapnii a MAc. (Mozna to
chapu blbé, ale podle mé asfyxie plodu mlze nastat budto kv(li ischemii (placenty) = netece tam krev nebo kvdali
tézké hypoxémii u matky = tece tam krev, ale ,,neni“ v ni 0,)

Ischemie je preruseni dodavky krve ke tkanim

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

Obecny uvod

- perinatalni asfyxie predstavuje stale vyznamnou pti¢inu novorozenecké mortality a neurologické morbidity
- v zavislosti na délce trvani a tizi mGze 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 nasledkd
nékdy, ale mGze vlivem déle trvajiciho asfyktického (hypoxicko-ischemického) inzultu dojiz k:

b) trvalym neurologickym nasledk(im (= HIE => vede k mentalni retardace, DMO, epilepsie, lehkd mozkova
dysfunkce (porucha pozornosti, ¢i porucha pozornosti s hyperaktivitou = ADHD)), ale i postizeni 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 novorozencti/100 000 porodu

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 ¢innost 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 vdm 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. celkovd onemocnéni matky (napf. respiracni, KVO), anémie, hypotenze
Patfyz.: rozvoj hypoxie trvd dny az tydny



kdyZ plod prodélaval chron. hypoxii v téhotenstvi, bude hire 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 zddech muzZe zvétsena déloha utla¢ovat VCI >
a) Jzilni navrat > hypotenze - aZ hypoperfuze plodu
b) stagnace Zilni krve v DKK (utlakem VCI i vv. iliacae) = otoky a varixy DKK, hemoroidy
3. Anémie
4. Hypotenze/Preeklampsie a Eklampsie (to je de facto ze strany placenty)
5. Nadmérna déloZni ¢innost (pf. u predavkovani oxytocinem)
6. Hypoxie matky
7. Infekce matky

Ze strany plodu
1. Anémie (HDFN)

2. Krvaceni z vasa praevia = abnormalni cévy probihajici volné na plodovych obalech. Velmi rizikové pro plod i matku,
protoZe pfi porodu mize dojit k jejich ruptufe = zavazné krvaceni. Navic je to obtizné dg. v téhotenstvi.

Podobné jako u prolapsu pupecniku = urgentni SC

3. Srdecni vady

4. Kefalopelvicky nepomér

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
Intrapartalni — kefalopelvicky nepomér, porod PPKP, prolaps pupecniku
Postnatalni (jen 10 % perinatdlni 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 J,Sp0, = to vede k podrazdéni chemoR velkych cév - plod reaguje poklesem
aktivity (pohybt a dechovych pohybt) a dlouhodobé J riistu, I 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 uvolriuje Glc, coz je provazeno tvorbou laktatu => takto plod kompenzuje hypoxii
nékolik hodin - pak SV, { TK, { perfuze CNS — vznika cytotoxicky edém mozku (J ATP > PNa* v ICT - osmotické
nasati vody do ICT) - dale | perfuzi CNS

- plodu vic vadi ischemie nez hypoxemie

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

- na KTG se hypoxie projevuje zprvu kompenzatorni tachykardii - nedojde-li k Upravé hypoxie - srdce a mozek
selhava 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 pretrvdva az 10 min po poslednim gaspu

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

& ve fazi terminalni apnoe bude zapotiebi kromé prodychavani i srde¢ni masaz

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

Chronicka hypoxie
FGR, { pohyby, \ PV-oligohydramnion (ten zase mize vést ke kompresim pupeéniku), { rezervy pro akutni hypoxii

Diagnostika hypoxie
- znacné omezena! Metody monitorovani plodu jsou ¢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 fetdlni krve
Auskultace ozev (v | dobé 4 15 min, v Il. dobé 4 5 min) — vhodna u fyziologickych gravidit
(Amnioskopie)

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

Po porodu
JVAPGAR 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 spontdnni aktivita
R = Respiration

Kritérium!'l 2 body 1 bod 0 bodt
Vzhled, barva kazZe raZova akrocyandza bledd nebo modra
Akce srdecnf nad 100/min. pod 100/min. (bradykardie) pod 60/min. (asystolie)
Dychani silny kiik (eupnoe) |nepravidelné, pomalé (bradypnoe)|Zédné (apnoe)
Tonus, spontanni aktivita aktivni pohyby slaba flexe konéetin bez pohybu
Reakce na podrézdénf (grimasy pfi odsavani nosu) | kasel protaZeni/stazeni 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. stupen: Lehka
- lehce TMtonus, lehce P drazdivost
- ptiznaky mizi do 24 h
2. stupeni: Stiedni — ,,Kfece”
- lehka hypotonie, bradykardie, midza
- hdfe vybavitelné primitivni reflexy - MoroGv podtrhovy reflex, saci reflex
-v 70 % krece
3. stupeii: Zavaina - ,,Floppy infant”
- atonie, bradykardie, mydridza
- porucha védomi (stupor, kdma) a apnoické dychani
- nevybavné primitivni reflexy
- nejsou krece

Terapie

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

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

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

UPV a korekce vnitfniho prostredi,




Klinicky obraz

CNS - kiefe, abnormalni dechovy vzorec (apnoe), abnormalni postura (hypertonie, hypotonie), patologické
pohyby, Spatné sani az absence novorozeneckych reflexd, draidivost, klinicky obraz nekrozy bilé hmoty u
donoienych je zpofatku obvykle asymptomaticky, neurologické nasledky se objevuji aZ v kojeneckém véku,
diagnostika je sonograficka.

KVS - hypotenze, tachykardie. IF tranzitorni ischemie -» tranzit. Tri insuficience. IF nekrézy myokardu ->
myokardidlni dysfce, béhem 1-2h po dpravé se vraci kontraktilita, kongestivni srdecni selhani, na RTG prikaz
kardiomegalie, na EKG ischemie myokardu (deprese ST, inverze T, poruchy rytmu), echokardie (bilat.
insuficience), laboratof (CK-MB, TnT)

ledviny - oligoanurie, ATN, ev. kortikalni nekroza (hematurie, proteinurie), AKI, Laboratof - hyperkalémie,
wy3si U, Kr, hematurie, proteinurie, beta2-mikroglobulin v moéi

jatra = vy35i ALT, AST, amoniak, nizii Alb, Glc, koagulani faktory

plice - RDS (IF nedostatek surfaktantu), perzistujici plicni hypertenze, plicni apoplexie (hemoragicky plicni
edém, pranik Ery a kapilarniho infiltrate do plic), Sokova plice

GIT - paralyticky ileus, IF nizkd PH -> NEC (5.-7.d. pod obrazem NPB, aZ perforace stfeva, hemoragicko-
nekrotizujici, ulcerujici zanét stfeva typicky postihujici terminalni ileum, cékum a dal3i éasti tlustého stieva)
krev - DIC, trombocytopenie

metabolismus - LAc, hypoglykémie, hypokalcémie, hyponatrémie / SIADH, Mburie

nadledviny — Waterhouse-Friderichsen sy

kiiZe - podkoini tukové nekrazy



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 nejvytizenéjsi traumacentra resi Urazy téhotnych jen zfidka - vyzaduje rychly management (v rukach
traumatologa, anesteziologa, gynekologa, neonatologa, neurochirurga aj.)

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

- diagnostika musi byt rychla a terapie zpravidla agresivni

Rozdéleni a pFiciny

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 = strelnd ¢i bodna poranéni
3. termicka poranéni = popaleniny a Urazy el. proudem

Dle rozsahu:

Polytrauma = poranéni 2 a vice télnich systémd, pficemzZ poranéni min. 1 z nich P pfimo ohroZuje na Zivoté

- pf. tenzni PNO + fr. tibie

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

- pi. 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 bezprostfedné ohrozuje P na Zivoté

- pf. epiduralni 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. Prolongovana matefska hypotenze a Sok

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

6. Tupé Ci penetrujici poranéni délohy

7.DIC

Obecna diagnostika
laboratof, 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 mala hypoxemie matky mizZe zp(lisobit znatelné zmény oxygenace plodu

“ _

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



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

2. Abrupce placenty

= abrupce je vysledek deformace elastické stény délozni v(ci relativné neelastické placenté

Epidemiologie: - po smrti matky 2. nejcastéjsi pricina ztraty plodu ¢ nasledkem materského hypovolemického Soku
- matefska mortalita ¢ini asi 10 %

E: tupd poranéni bficha

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

Ruptura délohy
= ruptura byva vysledkem primého uderu do bficha u Zeny s jizvou po SC na déloze, méné na nezjizvené déloze
- s Pt.t. je P prokrveni délohy a pritok uteroplacentarnim rfecistém

Déleni: a) kompletni  b) kryta — pr. plikou MM
E: tupa 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 bficha — 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 - prlnik fetalni krve do matefské 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 vendéznim pletenim - krvaceni do retroperitoena

2. poranéni MM a uretry
3. poranéni rektosigmoidea

Porodni poranéni

Obecna charakteristika

- jsou relativné casta

- 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 ukoncenti Ill. doby

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

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

1. Vulvy
- drobné trhlinky na k(zZi labii vétSinou neni potfeba osetfovat, pouze jsou-li na crura clitoridis a krvaceji

2. Hraze (NEJCASTEJSI)
Prevence: 1. kvalitni ochrana hréze
2. Epiziotomie

4 stupné: 1.st: Pouze kiiZe 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 |ékafem, ktery to umi
+ Ampicilin-sulbactam + Lactulosa + RHB panevniho dna

https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/74/doc/p-2013-pece-0-zeny-se-zavaznym-porodnim-

poranenim-hraze.pdf

3. Pochvy
- vétsSinou v kombinaci s rupturou hraze (izolované malo)
KO: hodné krvaci - tlak v kone¢niku/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
(napt. kdyz se tlaci, kdyz jesté neni zasla branka, u rigidniho hrdla — stp. konizaci, cerklazi) - oSetfime

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

5. Délohy
kompletni/inkompletni

- dnes vétsina ruptur v jizvé
KO:  NAHLA BOLEST


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

HEMORAGICKY SOK

USTANOU KONTRAKCE
BANDLOVARYHA > 5> > > >
-> akutni hypoxie plodu!!!

T: urgentni SC

Celkova mateiska umrtnost jsou pak vSsechna materska umrti 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, pficemi priimérny vék matek pfi porodu v CR je 30 let), V Evropé je cca
3-10:100 000

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

2. B Nepfima (nespecificka) = umrti na onemocnéni, které nesouviseli pfimo s gestaci, avsak prabéh choroby byl
gestaci ovlivnén

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

3. C Nahodila = umrti z pficin, kterd 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 porod( u PPKP cca 4 %, avSak ve 24. t.t. je az 30 % plodti v PPKP a ve 30. t.t. 14 %, vétsina plod(, které jsou

vrve

7 vz

- 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 4 rizikem peripartalnich komplikaci a *morbiditou a mortalitou = porod PPKP
fadime jako rizikovy

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

- existuji nendrocéné cviky, které lze téhotné doporucit a jsou neSkodné a mohou napomoci spontannimu obratu, ale
jejich ucinnost je sporna

PFiciny (jen ve 20 % zjistitelnd) (pomucka = dvojicky — 1. latinsky, 2. ,abnormalni”, 3. ,intrauterinni”, 4. moc a malo, 5.
nadory :D —sorry nic lepsiho mé nenapadlo :'D)

. Oligohydramnion / Polyhdramnion

. Placenta praevia

. abnormalni tvar délohy — uterus arcuatus, subseptus aj.

. abnormalni tvar lebky — aneencephalie, hydrocefalie, VVV CNS

. IUGR = dnes Iépe ,FGR“

. IU smrt plodu

. Vice€etné téhotenstvi

0O N O U1 A WN =

. Kratky pupecnik (absolutné ¢i relativné = délka je normalni, ale tim, Ze je obmotany kolem plodu je relativné
kratky)

9. Sakrokokcygeadlni teratom branici pohybu plodu

10. Vcestny myom

10. Makroskomni plod

11. Abuzus matek — alkoholu, drogy

- pficiny Ize 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 naléha pouze hyzdémi, nozky jsou natazeny
vzhlru (= flexe v kycli a extenze v koleni) — prostupujici obvod 28 cm € lze 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 zpUsoby:
A) Zevni palpacni vys.

-> pro urceni polohy
= zabotime ulnarni hrany obou rukou do bfisni stény podél hran od symfyzy kranialné az dosahneme fundu
- ur¢ime: 1. polohu podélnou hlavickou vs. polohu podélnou koncem panevnim (tzn. asi na fundu je tvrda okrouhla
pohybliva rezist.)



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

1. FAZE: a) DDS je prazdny = pri¢na 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 - hmatame: u tplné: obé hyZzdé se sedacimi hrboly + andlni ryhu + na dors. konci ryhy
kostr¢ + podél ni kfiZzovou kost (dle kostrce postaveni (positio) plodu) + u dévcat labia majora (ale u chlapecku
scrotum ne, protoze je vytazeno vzhiru flektovanymi kyclemi) | netplné: 1 nozku, 2 nozky, 2 kolinka atd...

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

C) USG — bezpecné stanovime

poloha + hm. plodu + lokalizaci placenty + vyloucit strangulovany pupecnik / primarni deflexi hlavicky

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

Podminky: 1. Fyziologicky priibéh gravidity

2. Dostatek plodové vody

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

4. po Uspésném/nelspésném 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 rodicka musi byt informovana o:
1. rizicich a vyhoddch vag. porodu a SC
2. SC je spjat s { rizikem perinatdlni mortality a morbidity
3. ale vag. porod neni spjat s hors$im dlouhodobym zdrav.
stavem novorozence
4. SC je spjat s peri- a postOP riziky a s delsi rekonvalescenci
-> na zakladé toho, se mUlze rodi¢ka rozhodnout o zplsobu porodu.



-> u vaginalniho porodu = peclivé vys. USG, palpacné, panevni rozméry

-> vag. porod neni doporucen u: 1. myomatodzni 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

o A WN

Mechanismus porodu

Z doporucenych postupti:

- vzdy v zafizeni s moznosti urgentniho SC!

- kontinualni KTG

- je mozna indukce porodu

- vazne-li sestup hyzdi v 2. dobé - UKONCIT - akutni SC!

- rodit na zadech

- doporuduje se vyuzit hmaty, které udrzuji hlavicku pfi prichodu rodidly ve flexi

- 2 porodnici (min. 1 vZdy atestovany) + porodni asistentka + pediatr a sestra resp. neonatologicky resuscitacni tym

I. doba porodni

- je zpravidla del$i nez u PPH, protoZze mékké hyZzdé hire rozviji DDS (oproti hlavicce (| stimuluji baroreceptory
lumbosakralniho 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 bfisko plodu, takze plod
reflexné defekuje), pfi spontannim odtoku €astéjsi prolaps pupecniku (proto P vidy vag. vys.)

- P ukldaddme na bok

Il. doba porodni

- tlacit vZdy aZ pfi dokonale zaslé brance

- vyprazdnit

- inhalace O,

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

- tepld rouska do introitu pomaha rozvinout hraz

- brdnime pred¢asnému/rychlému profezani hyzdi - nelze-li zabranit > vydatna epiziotomie

Mechanismus porodu v 2. dobé porodni
Porodni mechanismus je vlastné série specifickych aktivnich pohybl, kterymi se plod pfi své cesté porodnimi
cestami efektivné pfFizplisobuje 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 uebnici 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 priimérem 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 ¢ast plodu, ktera vstupuje do porodnich cest jako 1.) tedy
predni hyzdé



2. Etapa progrese hyzdi do Sife (amplitudo) a tiZiny (anustia) panve = zde nardzi na odpor panevniho dna
-> rodicka pfi kontrakcich reflexné zapojuje bfisni lis
- v této fazi se uplatiiuje nacvik dychani, zapojovani svalstva a zvysSeni kondice z pfedporodni ptipravy

3. Etapa KP se v UZiné 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 prliimér je v pfimém priméru = takto se hyzdé
posouvaji do panevniho vychodu (exitus) = vedouci hyzdé se opre kycli o dolni okraj symfyzy (takze
takze vedouci hyzdé = predni hyzdé se stdva 1. hypomochliem) - hyzdé zacne kolem symfyzy
(horizontalné?) rotovat, takze se postupné profezava 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 priimérem (12 cm) v Sikmém ¢i pFicném

praméru —> pri tom se raménka zeSikmuji > takze 1. vstupuje pfedni r. > 2. vstupuje zadni r.
- vedoucim bodem je (vedouci bod = ta ¢ast plodu, ktera vstupuje do porodnich cest jako 1.) tedy

prednir.

2. Etapa progrese raminek do sife (amplitudo) a tZiny (anustia) panve - zde narazi na odpor panevniho dna
3. Etapa KP se v uzZiné pak rotuji — vnitfni rotaci

4. Etapa raminka se kompletné zrotovala, takZze biakromidlni primeér je v pfimém priméru-> takto ser.

posouvaji do panevniho vychodu (exitus) = vedouci raminko se opfe iponem m. deltoideus o dolni
okraj symfyzy (takZe ipone m. deltoideus se stava 2. hypomochliem) = r. zacne kolem symfyzy
horizontalné rotuje, takze se postupné prorezava predni r. a rucka — zadni r. a rucka

5. Etapa V dobé, kdy je trup cca do tiponu 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 priméru

- prostupuijici obvod: subokcipitobregmaticky

KRITICKA FAZE: Hlavicka KOMPRIMUIJE pupecnik - zastaveni perfuze plodu - plod by mél byt porozen

2. Etapa progrese hlavi¢ky do sife (amplitudo) a UZiny (anustia) panve = zde narazi na odpor panevniho dna
-> rodicka pti kontrakcich reflexné zapojuje btisni lis
- v této fazi se uplatiiuje nacvik dychani, zapojovani svalstva a zvysSeni kondice z pfedporodni ptipravy

3. Etapa hlavi¢ka v GiZiné 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 za¢ina hledét na kost
kfiZzovou)

4. Etapa hlavicka se po kompletni vniténi rotaci, takze Sev Sipovy je v pfimém priméru, dostala do roviny
panevniho vychodu (exitus) - zahlavi se opfe o dolni okraj symfyzy (takZe zahlavi se stava 3.
hypomochliem) = nejdfive se profezava bradicka — oblicej — celo — pfedhlavi — zahlavi



Principy, které jsou spole¢né vsem mechanismm, nehledé na postaveni plodu jsou:

= Sestup (progrese).

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

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

Komplikace — nejcasté;jsi:

1. Spazmus branky (Dolsin)

2. Vztyceni rucky/rucek plodu — hl., kdyz porodnik pfilis ¢asné tdhne za KP > zvétsi primér hlavicky, ¢imz 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 brisniho lisu, dokud se nezacnou prorezavat hyzdé do panevniho vychodu -
v tento moment provedeme = teplou rousku polozime na introitus a po dobu 2-3 kontrakci
branime rychlému prostupu hyzdi > tim J 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 pramér v Sikmém ¢i pficném priméru vychodu???? nechapu?): viz obr. str. 164 SKRIPTA!!!:

My vlastné uméle prodlouZime porodni kanal - palce na hraze a prsty na introitus - vytvofime 0. velké ,0“ >
hyZzdé nechame timto ,,0“ volné proklouzdvat - KP se profezava v pfimém pridmér - poté KP zevné rotuje - za KP
netahame - KP jen pridrZujeme, aby nedoslo ke vztyéeni ru¢ek - porodime KP po Gpon pupecniku - nasledné
nechame aplikovat 5 j. oxytocinu (chceme totizZ zkratit kritickou fazi!) - mirné povytdhneme pupeénik = 1. trup
sklopime k hrazi = 2. vybavime predni raménko a rucku = kdyz vybaveni ru¢ky vazne - pomuzeme 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 poloZime na predlokti - 2. ruka na zada - 2.
a 4. prst nad ramena plodu a 3. prst do zahlavi - pfi kontrakci a tlaceni trup tlacime nahoru a hlavicku tlacime do
flexe dolti (aby prostupovala co nejmensim obvodem) + ASISTENT tlaci zevné na bficho matky za symfyzou

(u multipar, kde se KP rodi v panevnim vychodu v pficném priméru) — plod se rodi jako valec
(vice viz str 164)



19. Nepravidelné polohy a zplisoby 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 pficnd, poloha Sikma
Indiferentni = velkd i mala fontanela jsou ve stejné vysi

- porucha: deflexni polohy
Synklitické = hlavicka naléha stejnou plochou parietdlnich kosti = Sev Sipovy je stejné daleko od symfyzy i
promontoria

-> porucha: asynklitismu

- sagitalni Sev je pfi naléhani fyziologicky v pficném ¢i Sikmém priméru

Nepravidelné polohy a mechanismy

1. Pficnd poloha -> pokus o obrat jinak SC

2. Sikma poloha - spontanni Uprava nebo uterotonika + dirupce vaku - je-li PPH/PPKP - Ize
vag.

3. PPH deflexni -> predhlavim: vag. ¢i SC; €elem: SC; obli¢ejem: SC

4. Vysoky pfimy stav - SC

5. Hluboky pficny 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. PFicna 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, Ze ta placenta je v DDS, takZe aby nemél
pupecnik dlouhou cestu, tak je pfi¢na poloha :D)

2. Vicecetné téhotenstvi

3. Polyhdramnion

4. VVV délohy a myomy délohy

5. Hyperanteverze délohy napt. vlivem venter pendulus (= vyrazné povoleni stény bfisni vedouci k previsu 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 hlavicku a kréni
ryhu

b) Vnitini vys.: prazdna klenba posevni

c) USG

Management

1. Velka ¢ast plodu se ve Ill. trimestru spontanné pretoci do polohy podélné (aktivnimi pohyby a korekénimi stahy),
méné Casto az pri odtoku PV = avsak pfi odtoku PV v této poloze hrozi: prolaps pupecniku, apozice délohy (déloha



se prizpUsobi zmensenému objemu = ptrimkne se k plodu = vznika pasivni apozice délohy) a tézka hypoxie!
2. Obrat plodu do polohy podélné (hlavickou ¢i KP):
a) Zevnimi hmaty (kotoul dopredu o 180° ve 36. — 38. t.t.)
- musi byt dobfe hmatna a mobilni hlavicka i hyzdé, které lze vysunout kranidlné 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 dvojcat, kdyzZ po porodu 1. dvojcete dojde k otoceni 2. dvojéete do pricné polohy)
3. Primarni SC (p. pticna je u Zivych eutrofickych plodl 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 pfi odtoku PV méni na polohu podélnou/pfi¢nou
3.1) Pfizniva poloha Sikma = do vchodu je pfivracen hibet, hlavicka pak vstupuje ve flexi

vrv

3.2) Nepfizniva poloha sikma = do vchodu je pfivraceno bFisko, hlavicka pak vstupuje v deflexi
Pficiny: jako u polohy pfFicné
¢asty je kefalo-pelvicky nepomér, placenta praevia, kratky pupeénik => PRIMARNI INDIKACE k SC!

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

Management: Neni-li vagindlni 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 hlavic¢ka centricky) - pokud doslo ke zméné polohy
na podélnou - mlzZeme rodit vaginalné
CAVE! riziko prolapsu pupecniku (pfi dirupci vaku blan)

CAVE! s ohledem na vyvoldvajici pFiciny je vysoké riziko akutniho SC

3. PPH deflexni

Deflexe = porucha porodniho mechanismu flexe / porucha indiferentniho naléhani plodu

Déleni

a) primarni:  hlavicka je deflektovana pred vstupem do panve

b) sekundarni: hlavicka se deflektuje aZ pfi prtichodu panvi (to mlZe nastat napf. 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 (NEJCASTEJSI)

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

vnitfni vys.: hmatame VF, éelo a kofen nosu, ale NEHMATAM oénice

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 = narazi na panevni dno
-> na Urovni UZiny rotuje dovnitf - dostava se do vychodu - hypomochlion = kofen nosu se
opira o spodni okraj spiny > dochéazi 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 — obli¢ei = hradicka

KONFORMACE hlavi¢ky
B) PPH deflexni CELNI Zméni-li se ptisobenim odporu porodnich cest hlavitka tvarové tim, Ze
se lebni kosti podsouvaji svymi okraji pod sebe, zmensuje se objem

prostupujl'ci obvod: maXiIIOparietélni (36 cm) lebni dutiny a mozek je stlacovan. Jedna se o konformaci spojenou s
vedouci bod: cCelo nebezpedim mozkového otoku a krvaceni.

hypomochlion: makxilla

vnitfni vys.: NAHMATAM oénice, ale NENAHMATAM bradul

vedeni porodu: SC (tim, Ze se hlavicka rodi nejsSirsim 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 primér 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 pfimy stav

- malo Casty (0,5 % porodl)

PFicina

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

3. Velky plod

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

Dg.:  vnitini vys. — Sev Sipovy hmatdme v pfimém priméru
UsSG

T: vétsinou indikace k SC, event. |ze se pokusit o polohovanim pacientky pfimét plod k rotaci do Sikmého
praméru

wrv

5. Hluboky pf¥i¢ny stav
= porucha v Il. dobé porodni, kdy hlavicka ve 3. fazi (po narazu na odpor panevniho dna) nevykonava vnit¥ni rotaci >

takz Sipovy Sev zlstava v pFiéném primeéru a takto hlavicka (se Sipovym Svem v pficném priméru) naléha na vychod
panevni, ¢imz zlstava fixovana v uZiné panevni

PFiciny

1. Sekunddarné oslabena délozni Cinnost
2. Ochablé ¢i velmi pevné panevni dno
3. Hranicni kefalopelvicky nepomér

4. Kratky pupecnik

5. Deformity panve



Dg.:  Vnitfnim vysSetfenim

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

6. Abnormalni rotace

- vzacné (0,75 %)

= vnitfni rotace tak, Ze se zahlavi otoci smérem ke kosti kfiZzové a nikoliv smérem k symfyze (takZe vlastné zevni
rotace??? :’)) = tzn. zahlavi se rodi na hrazi, oblicej na symfyze

PFiciny: = méné obycejna postaveni (ta nastdvaji 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 ¢i forceps

7. Asynklitismus
= parietalni kosti nenaléhaji stejné na vchod panevni = 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,
takzZe Sev Sipovy se pfibliZuje vice k promontoriu.

P¥icCiny: 1. ZuZena 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 — nepostupuijici 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

PFiciny: 1. ZGzena plocha panev

2. Prvorodicky s pevnou bfisni sténou

Dg.: Zevni vys.
Vnitfni vys. — Sev Sipovy je tésné pod sponou, hlavicka prominuje nad droven 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 ZAKLINENI ramének v panvi.

Klinicka definice

Raménko neni porozeno do 60 sekund od porodu hlavicky / KP.


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/76/doc/p-2012-dystokie-ramenek.pdf

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 divodu vyssiho rizika dystokie ramének)

Epidemiologie
Incidence: 0,2-2,0%
-v 50 % u plodd > 4000 g

Patofyziologie

Dystokie ramének nastava poruchou mechanismu porodu rameének, kdy za normalnich okolnostr
vstupuje biakromialni primeér nejvétsimi primery panevnich rovin a vykonava tak vnitini rotaci
podobné, jak je tomu u hlavicky plodu. PomyslIna spojnice ramének vstupuje sikmo do panve tak, Ze
zadni raménko vstupuje napred do vyhloubeni kiiZové kosti, kde se zapre a pakovym mechanismem
se pod sponou porodi raménko predni. Vstupuji-li obé raménka soucasné, zaklini se obvykle predni
raménko nad sponou, méné casto zadni rameénko ve vyhloubeni kiiZove 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 pti zastavé progrese porodu klesa pH v a. umbilicalis 0 0,011 / min > po 5 minu
témér 25 % plodUvznika riziko HIE (Hypoxicko-Ischemické Encefalopatie) - poznam to tak, Ze nepostupuje porod
(hlavicka Casto porozena jen €astecné pf. po Usta, po bradu a rychle se rozviji cyanézal)

2. Dokondit porod hlavicky (bez nésilné rotace (normalné dochazi po porodu hlavicky k zevni rotaci, cozZ je ddno
mechanismem porodu ramének, ale zde jsou raménka v panvi zaklinéna, takZze nerotovat nasilné tu hlavicku!)) + neni-
li provedena epiziotomie => vydatnou epiziotomii

3. Palpacné vysetfit krk plodu - je-li utazeny pupecnik kolem krku = Ize pomoci 2 pean(l a nGzek prerusit jesté pred
dokonéenim porodu

4. Palpacné vysettit raménka a jejich polohu (podle lopatky poznam, kde jsou zadicka)
5. Dokoncéeni rotace hlavicky spravnym smérem a plynuld trakce dorzalnim smérem

= asistentky zvednou nohy rodicky do maximalni hyperflexe v kyclich - rozsiti se Uhel mezi
sponou a promontoriem +

1 UMET! porodnik uloZi palce obou rukou na horni spanek plodu, dlané na
oblic¢ej a zahlavi — jemna plynula trakce dold.



I

» Porod ramének

-po dokon&ené zevni
rotaci hlavicky

Hmat Ribemont-Dessaignes-
Lepage k porodu ramének

7. Porod zadniho raménka - porodnik jednou rukou mirné

nadzvediva hlaviéku plodu, pfed obliejem plodu vnika
druhou rukou do panve — mezi ukazovik a prostiednik
zachyti ruéku zadniho raménka a pfed obliejem ob-
loukovym pohybem rodi zadni rufku aZ po raménko.
V podstaté jde o opafny pohyb neZ u rozeni vztylenych
rufek u porodu koncem panevnim, porodem zadniho
raménka se ziska prostor pro porod pfedniho raménka
pod sponou.,

. Rotaéni manévry - rotace ramének z piimého priméru.

Porodnik vsune ruku pod sponu matky a tlaéi na dorzilni
stranu pfedniho raménka, éimZ vywvafi abdukei a rotuje
ho do §ikmého priméru, uvoln{ tim zakleslé raménko za
sponou a dokonéi porod. Jina moZnost vyuZiva principu
Sroubu - porodnik tlaéi na pfedni stranu dolniho ramén-
ka a rotuje télo plodu o 180 stupidi, spolu s tlakovym
isilim matky a pfipadnym pfidrZenim déloZniho fundu
dochazi k uvolnéni pfedniho raménka jakoe pfi uvolnéni
Sroubu ze zavitu.

. Pretofenim rodicky do polohy na 4 konéetinich se méni

postaveni panve, télo ditéte klesd niZ a zvétiuje se (ihel
mezi télem a rovinou panevniho vchodu, pfedni ramén-
ko vstupuje do panve vice zeSikma. V téro poloze moZno
pouiit i rotaéni manévry

Redeni dystokie ramének je porodnicka operace a vyZadu-

je vypracovani operaéniho protokolu do dokumentace.

! 4

»

/droj:porodnice.cz
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20. Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi, preeklampsie, HELLP syndrom

Hypertenzni onemocnéni v téhotenstvi a preeklampsie

Definice

AH je definovana jako sTK 140 mmHg a vic nebo dTK 90mmHg a vic pfi alespon 2 po sobé nasledujicich mérenich TK.
nebo

AH je definovana jako 1x naméreny dTK 110 mmHg a vic - tento TK je vZdy indikace k nasazeni antihypertenziv

nebo

. i Preeklampsie a eklampsie jsou nejzavazné;jsi formy
AH je definovdna jako MAP 105mmHg a vic

hypertenzniho onemocnéni v gravidité.

Signifikantni proteinurie je definovana jako 0,3g/24 hod a vic | Preeklampsie je téhotenstvim podminénd hypertenze se
signifikantni proteinurii.

nebo

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

trvalad systolicka i diastolicka hypertenzni choroba zjisténa pred téhotenstwim

nebo hypertenze diagnostikovana pfed 20. tydnem téhotenstvi

nebo hypertenze zjisténa v téhotenstvl a perzistujicl déle nez 5-8 tydnd po poradu
Délime ji na: esencialni (neznamé eticlogie) a sekundarni

Preeklampsie superponovana na chronickou hypertenzi
superpozice preeklampsie na kterykoliv druh preexistujici hypertenze

Gestaéni hypertenze
hypertenze bez signifikantni proteinurie, vznikajicl po
20 tydnu téhotenstvi

CASTEJSI ne? preexistujici

Preeklampsie
hypertenze s proteinuril vznikajici po 20. tydnu tEhotenstwi
D&lime ji na: mimmou a téZkou

Eklampsie
zachwat tonicko-klonickych kfedi navazujicich na tézkou nebo
superponovanou preeklampsii, nemajicl pFiéinu v jing mozkove patologii

= po 20. tydnu téhotenstvi znamena 20+0 a vice
Klasifikace preeklampsie
Tab. 2 Klasifikace preeklampsie podle zavaZnosti onemocnéni

hypertenze s proteinurii vanikajici po 20. tydnu téhotenstwi

Preeklampsie hypertenze (TK =140/90 mm Hg) Clovék by si skoro fekl, e u FGR,

proteinurie (ACR = 30 mg/mmoal nebo dUCB = 0,3 g/24 hodin) ktera se déli na ,Early onset” a

hodnoty TK 140/90 a2 158/109 mm Hg »Late onset”, bude tou hranici
bez znamek téZké preeklampsie taky 34—t ale samoziejmé

. o ) . tomu tak neni, hranici je 32. t.t.
Tk = 160/M0, oligurie < 400 ml/24 hodin, Znamky HELLP syndromu

(epigastricka bolest & bolest v pravém hypochondriu, trombocytopenie < 100=10%/1 a/nebo elevace RPI

A Mia mmva o]

jaternich enzymi: AST, ALT), plicni edém, znamky progredujiciho rendlnihe selhdvani, nové vzniklé bolest
hlawvy a paruchy vizu
(pfi spinéni = 1z téchto vyjmenovanych kritérii)

Tab. 3 Klasifikace preeklampsie podle doby nastupu onemocnéni

Casnd preeklampsie (nastup: tyden téhotenstvi < 34+0)

parucha fetoplacentdrni jednotky, kierd je typicky spojena s:

. intrauterinni rdstovou restrikei plodu, resp. nizkou porodni vahou plodu

. snizenym objemem placentarni tkang

" abnormalnirmi nélezy pritokd pfi dopplerovském vyietfeni na uterinnich a umbilikélnich tepnéach,

. N atefskou a neonatalni marbiditou a mortalitou
. ZvySenou

Pozdni preeklampsie (ndstup: tyden téhotenstvi = 34+0)

vétdinou vznikd na podkladé chronického onemocnéni matky a je spojena s:
. normalnim objemem placentarni tkané

" fyziologickym rstem plodu | normélni poredni vahou novorozence

" fyziologickym nalezem pritokd pfi dopplerovskych vySetfenich

" pFizhivou progndzou pro matku | plod




- pozdni preeklampsie typicky u Zen s DM, obezitou, KVO, vice¢etnym téhotenstvim

Zajimavosti:  Gestacni AH a preeklampsie zvysuji riziko AH a KVO v dalSim Zivoté zeny
U dekompenzované AH je Kl pouziti uterotonika methyergometrin
Nejcastéjsi priciny materské mortality: krvaceni, TEN, neporodnickd 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 zlstavaji
vysokoodporové, nizkokapacitni < zpUsobuji placentarni oxidativni stres a ischemii placenty = to vede k uvolnéni
vazoaktivnich I. do mateiské cirkulace - pr. prevaha protrombogennich ., dysbalance proangiogennich :
antiangiogennim = ty zplsobuji GENERALIZOVANOU endotelialni dysfunkci a vazospasmus poskozujici matku nebo
plod nebo oba - viz KO

- Pilka pise jesté, Ze vznika difusni placentarni trombdza

Klinicky obraz Preeklampsie (v podstaté viz vyse ty projevy HELLP) napf:
LEDVINY — vznikd mikroangiopatie, glomerulopatie a tubulopatie - proteinurie | otoky a T~hm.?

CEVY - periferni vazospasmus - AH
— M permeabilita - otoky obliceje a rukou, *hm., plicni edém, hemokoncentr.
OCI - vazospasmus -> scintilace, skotomy
CNS — cefalea (az migrendzni), kie€e, edém mozku
JATRA - otok jater, zanét jater - napinani pouzdra jater - bolesti epigastria/P hypochondria
PLACENTA — insuficience - FGR, arytmie plodu, oligohydramnion
HEMATOLOGICKE KOMPLIKACE = < trombocytii

Zavazné komplikace napf:
matka: eklampticky zachvat, ICH, plicni edém, HELLP sy, AKI, DIC, kardiopatie
plod: FGR, pfedcasny porod, intrauterinni amrti

Angiogenni f. Antiangiogenni f.
VEGF solubilni tyrosinkinaza

PIGF = Placental Growth Factor

- zvySenou rezistenci uteroplacentarniho fecisté Ize diagnostikovat (a tim padem screenovat) pomoci Dopplerem
stanoveného: Pl UA = PI uterinnich arterii = Pulsatilni Index uterinnich arterii = (peak rychlosti toku pf¥i systole minus

evvs

Diagnostika AH a Preeklampsie

Zakladem je pravidelné prenatalni sledovani téhotné podle zasad dispenzarni péce:

1. Anamnéza — uréujeme miru rizika rozvoje AH (1 riziko u: +RA na preekmlampsii, preekampsie v anamnéze,
primipara, vék 135 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 = doplriujeme 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 doporucenych postupt CGS a dle konzultace s internistou

C) Zachyt proteinurie papirkovou metodou - doplnit ACR (¢i PCR = Protein/Creatinin Ratio) ¢i 24-hodinovy sbér
modi

Terapie

A) Preexistujic/chronicka AH

- dle konzultace s internistou

- dlleZité je nenavodit hypotenzi

- tolerujeme tlaky az do 150/100 mmHg!

LV1: methyldopa - nestaci-li > LV2: methyldopa + labetalol/jiny BB (pf. metoprolol, acebutolol)

B) Gestacni AH

- neni prokdzan zasadni vliv nefarmakologické intervence

- také tolerujeme tlaky az do 150/100 mmHg!

- téhotenstvi ukoncujeme nejpozdéji v terminu!

pouzivand 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 laboratore je mozno Iécit

u téhotnych jsou Kl: diuretika, protoZe snizuji uteroplacentarni perfuzi = FGR; iACE a sartany, protozZe 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.
+ vidy MgS0, (antikonvulzivum) 4g i.v. bolus (5 min) — poté kontinualné alespori 24 hod. davkou 1g/hod.

+ u vSech téhotnych pfed 35. tydnem KS a prevoz do intermediarniho/perinatologického centra

+ kontinudalni monitoring TK (abychom predesli hypotenzi)

Tab. & Indikace k zahdjeni terapie hypertenze v téhotenstvi

Krevni tlak (TK) Indikace k nasazeni terapie

gestacni hypertenze £ klinickymi pfiznaky
= 140/90 mim Hg gestadni hypertenze ¢ proteinuril (preeklampsie)
gestacni hypertenze pred 28. tydnem téhotenstvi

= 150100 mm Hg gestaéni hypertenze v ostatnich pfipadech

= 160,110 mm Hg kaZda hypertenze v téhatensbyi




Co ukonceni téhotenstvi?
U preexistujici a gestacni AH - kdyZ nejsou znamky placentdrni insuficience = ukoncujeme v terminu porodu
U vitalni indikace matky ¢i zdvazné placentarni insuficienci - ihned

U preeklampsie dle délky téhotenstvi a tiZze preeklampsie (na zakladé doporucenych postupt)

Tab.7 Ukonceni téhotenstvi u pacientek s preeklampsii

Tyden

téhotenstvi  POStUP

Téhotenstvi ukondujeme pii jakékoliv formé preekdampsie.

= 37+0 Preferovano je vaginalni vedeni porodu.

TEhatenstyi je moZno ukoendit na jakémkoliv porodnickém pracowvisti.

Téhotenstwi ukondujeme pii zndmkéch t&2ké formy onemocnéni.
34+0 a2 36+6 | PFimimé preeklampsii volime individudini pistup.
T&hotenstwi ukondujeme v perinatologickém centru intenzivni nebo intermedidrni péée.

Valime individudini pfistup s ohledem na zdravotni stav téhotné feny a plodu.

< 34+0 . - . S ,
Téhotenstvi ukondujeme v perinatologickém centru intenzivni péte.

Eklampsie

= kfeCovy stav v téhotenstvi/pti porodu/do 10 dnii po porodu spliujici 2 ze 3 kritérii: (vySetfenych do 24 h.)
1. AH
2. Proteinurie
3. Trombocytopenie a P AST

KO: 4 stadia: prodromy —> tonické kfe€e - klonické kfece - poruchy védomi s amnézii

T: Kauzalni = VZDY okamZité ukonéeni téhotenstvi
LV1: MgS0, i.v. 4g i.v. bolus (5 min) — poté kontinudlné alespori 24 hod. davkou 1g/hod. + mozno p¥idat 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 téhotenstvi se I 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

- asto FGR



Diagnostika

- u vSech 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 trombocytt (,,LP“) = HELLP

Tennessee klasifikace Mississippi klasifikace
TFida Trombocyty (= 1041 AST, ALT (pukat /1) LDH {pkat /1)
Trambacyty < 100 = 10%/1 1 = 50 =117 =10
AST =117 ukat:.fl 50 - 100 17 10
LDH = 10 pkat/
100 - 150 = (0,69 =10

Terapie (podrobné viz https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/63/doc/p-2014-hellp-syndrom-
diagnostika-a-lecba.pdf)

- je mezioborova
1. Transport do intermediarniho/perinatologického centra
2. Obvykle co nejdrfive ukoncit téhotenstvi po zakladni stabilizaci P = po Upravé trombocytl a koagulopatie

- jen u dobrého stavu a je-li téhotenstvi pod 34. tyden poddavame KS
- lze vaginalné i SC
3. MgS04 + antihypertenziva + substituce trombocytl + korekce koagulopatie/Ié¢ba DIC + korekce bilance tekutin


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/63/doc/p-2014-hellp-syndrom-diagnostika-a-lecba.pdf
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 porodt
Vychodové klesté (Forceps) je 1 ze 2 zpUsobU operacnich vaginalnich porod

- 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
- operaéni vaginalni porody tvofi pfiblizné 2 — 3 % porodi v CR

- tak jako jiné operace i tyto jsou spjaty s riziky pro matku i plod

- celosvétovym trendem i trendem v CR je poufZiti vakuumextraktoru jako obvykly néstroj 1. volby

- pro operacni vaginalni porody v CR existuje doporu¢eny postup CGS

Obecna charakteristika forcepsu
- klesté se skladaji ze 2 branzi (klestin) - zavede se 1. leva klestina - 2. prava klestina - poté se 3. spoji v zamku

- na klestiné rozliSujeme: 1. lopatu ' |
2. kréek QL [/
: R

3. zamek &f—-‘iﬁﬁ?ﬁ

4. rukojet

- v CR jsou nejpouzivanéj$i Simpsonovy klesté > uréeny k extrakci hlavi¢ky z panevniho vychodu, nakladaji se do
priéného pridméru — na biparietalni priimér hlavicky
- dalsi jsou Kjellandovy = urcéeny k trakci i rotaci hlavicky z panevni Sife (nebo distalnéji)

- dalsi jsou Breusovy, Shuteho - taky z Sife ¢i Uziny

Indikace

VE ma azZ 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 prvorodi¢ek max. 2 h, u vicerodi¢ek max. 1 h, avsak celkova
délka mize byt ovlivnéna epidurdlni anestezii
- je nutné stanovit pfi¢inu = vyloucit hl. kefalopelvicky nepomér nebo jinou
situaci, kterd znemoznuje vaginalni dokonceni porodu

2. Sekundarné nedostatecna délozni Cinnost: 2a) u protrahovaného porodu nereagujici na podani oxytocinu
2b) u vycerpané rodicky

vev s

2c¢) u nedostatecného zapojeni bfisniho lisu

vrw

2d) u abnormalni rotace hlavicky, hluboky pFicny 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


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

B) ze strany plodu — Castéjsi!

1. Pfedpokladana tisen plodu = hrozici hypoxie

2. Specialni situace — napf. a) usnadnéni porodu hlavicky u cisarského tezu (hl. VE), kdyZ nelze hlavu extrahovat
rukama: nerozvinuty DDS, balotujici (plovouci hlavicka), tvarova odchylka hlavicky
b) uziti kleSti na naslednou hlavicku u PPKP - raritné

Kontraindikace

1. Nesplnéné podminky

2 Nezralost plodu=méné nei 36-tyden: a) CAVE! vyjimecné Ize VE opatrné pouzitiu 34. — 36. t.t.
b) CAVE! Forceps Ize bez omezeni gestacniho stari

3. Obli¢ejova a celni poloha

4. Znamé onemocnéni plodu s poruchou mineralizace kosti — pf. osteogenesis imperfecta

5. Znamé onemocnéni plodu s krvacivym stavem — pi. hemofilie?

6. Jiné komplikace neumoziujici dokonéeni fyziologického vaginalniho porodu

Podminky Uspésné vaginalni OP (to ,,se tykaji“ jsem si tam dopsal pro lepsi zapamatovani)
. Podminky umoznujici vagindlni operacni porod
. PPH - zahlavim ¢i zahlavim v abnormalni rotaci

} 2 se tykaji hlavicky

. Hlavicka je vstoupla v Sifi panevni

. Odtekla plodova voda } 2 se tykaji délohy
. Zasla branka

. Pfitomnost porodnika se zkusenostmi s danou technikou } L
. »Plan B“ = Znalost a moZnost provedeni jiné metojppro pfipad neuspéchu (VEX > F > SC) 2 se tykaji

. Znalost porodnického nalezu a spravna indikace 3 (i s tim bodem 1.) se tykaji vaginy

O 0 N O UV A WIN BB

. Provést to asepticky (nikoliv vSak sterilné)
10. Informovat rodicku (je-li pfi védomi)
11. u VEX nad 36. tyden (vyjimecéné 34. —36.T)

Provedeni Forcepsu

1. P leZi v gynekologické poloze

2. Vyprazdnéni MM (a podle mé i provedeni epiziotomie v LA)

3. Desinfekce rodidel

4. Zavedeni LEVE (leva je ta, kdy lopata je blize levému tiislu matky) kle$tiny mezi hlavi¢ku a podevni sténu >
zavedeni PRAVE klestiny

5. Uzavieni klesti

6. Pokusna trakce

7. P¥i kontrakci (kterd mUzZe byt vyvolana aplikaci uterokintetika) - trakce - respektujeme osu porodnich cest
8. Odemceni a sejmuti klesti

9. Po ukonéeni vykonu (2. doby porodni) = pecliva kontrola porodniho kanalu

Selhani VEX

Poprvé selZze - 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 vy$sim 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 - ika se, Ze to byva o 1 st. horsi, neZ u pfirozeného vaginalniho porodu < proto VZDY epiziotomie

3. Divulze a abrupce panevniho dna - mocova/analni inkontinence i prolaps

4. Ruptury pochvy - vezikovag./rektovag. septa -> mocové/analni inkontinence ¢i prolaps; ruptury €ipku

- Castéji jsou poranéni matky u forcepsu = ten dobfe hrani hlavicku, protoze pro ni vytvati 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 rozsahlejsi ruptury vaginy, €astéjsi ruptury hraze 3. stupné

kle5té spravné naloZeny, kromé povrchové imprese na hlaviéce Zadné poranéni

po VEX je rozsahly porodni nador, éasto kefalhematom s hyperbilirubinémii, také krvaceni do retiny
kle5té spravné naloZené klesté, nesklouznou. VEX se mlZe odtrhnout

kle5té moZno u nezralych, VEX ma Kl. Klesté téi i bez spoluprace rodicky. VEX potfebuje del3i €as a aktivni
(éast 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

delii €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 porodt
Vakuumextrakce je 1 ze 2 zpUsobU operacnich vaginalnich porodi

- operacni vaginalni porody slouZi k usnadnéni porodu hlavicky v indikovanych pfipadech (pro porod ramének se
nepouZzivaji)

- operacni vaginalni porody jsou obvykle indikovany v akutnich a urgentnich situacich, ale mohou byt i planované
- operaéni vaginalni porody tvofi pfiblizné 2 — 3 % porodi 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 operacni vaginalni porody v CR existuje doporuceny postup CGS

Obecna charakteristika vakuumextrakce
- jedinou fci (na rozdil od klesti) vakuumextraktoru je trakce | vakuumextraktor neumoznuje rotaci-hlavicky
- vakuumextraktor se sklada z: peloty = kloboucku - 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 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 prvorodi¢ek max. 2 h, u vicerodicek max. 1 h, avsak celkova
délka mize byt ovlivnéna epidurdlni anestezii
- je nutné stanovit pfi¢inu - vyloucit hl. kefalopelvicky nepomér nebo jinou
situaci, kterd znemoZzniuje vaginalni dokonceni porodu

2. Sekundarné nedostatecna délozni ¢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 pficny stav (viz ot. ¢. 19)

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



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

B) ze strany plodu — Castéjsi!

1. Pfedpokladana tisen plodu = asi jakoZe susp. aZ patol. KTG nalez

2. Specialni situace — napf. a) usnadnéni porodu hlavicky u cisarského tezu (hl. VE), kdyZ nelze hlavu extrahovat
rukama: nerozvinuty DDS, balotujici (plovouci hlavicka), tvarova odchylka hlavicky
b) uziti klesti na naslednou hlavicku u PPKP — velmi vzacné

Kontraindikace

1. Nesplnéné podminky

2. Nezralost plodu = méné nei 36. tyden: a) CAVE! vyjimecné lze VEX opatrné pouziti u 34. — 36. t.t.
b) CAVE! Forceps lze bez omezeni gestacniho stafi

3. Obli¢ejova a celni poloha

4. Znamé onemocnéni plodu s poruchou mineralizace kosti — pf. osteogenesis imperfecta

5. Znamé onemocnéni plodu s krvacivym stavem — pi. hemofilie?

6. Jiné komplikace neumoziujici dokonéeni vaginalniho porodu — pf. kefalo-pelvicky nepomér?

eryq

Podminky Uspésné vaginalni OP (to ,,se tykaji“ jsem si tam dopsal pro lepsi zapamatovani)
. Podminky umozniujici vaginaini operacni porod
. PPH = zahlavim ¢i zahlavim v abnormalni rotaci A -

2 se tykaji hlavicky

. Hlavicka je vstoupla v Sifi panevni

. Odtekla plodova voda } 2 se tykaji délohy
. Zasla branka

. Pfitomnost porodnika se zkusenostmi s danou technikou } L
. »Plan B“ = Znalost a moZnost provedeni jiné metojppro pfipad neuspéchu (VEX > F > SC) 2 se tykaji

. Znalost porodnického nalezu a spravna indikace 3 (i s tim bodem 1.) se tykaji vaginy

O 0 N O UV A WIN BB

. Provést to asepticky (nikoliv vSak sterilné)
10. Informovat rodicku (je-li pfi védomi)
11. u VEX nad 36. tyden (vyjimecéné 34. —36.T)

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 kandlu (kdybychom nerespektovali, tak se pelota odchlipne, protoZe hlavi¢ka 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 - tdhneme smérem dol(, takZe oblicej se rodi na
hrazi = pfi tom chranime hraz a pak asi tahneme nahoru, abychom dostali tu hlavicku do deflexe?

- jednd se o OP vykon - ma byt sepsdn OP protokol

Selhani VEX

Poprvé selZze - 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 vy$sim 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, retindlni krvaceni a jiné poranéni plodu

2. Ruptury hraze - ika se, Ze to byva 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 dobre hrani hlavic¢ku, protoze pro ni vytvati definovany prostor pro
sestup, ale zase zvétsuje jeji obvod z 32cm o dalSich +6¢cm.

VEX vs. Forceps

- dle uéebnice jsou Eastéjsi 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
—  klesté spravné naloZeny, kromé povrchové imprese na hlavitéce Zadné poranéni
— po VEX je rozsdhly porodni nador, ¢asto kefalhematom s hyperbilirubinémii, také krvdceni do retiny
—  klesté spravné naloZené klesté, nesklouznou. VEX se miZe odtrhnout
—  kle3té moZno u nezralych, VEX ma K. Kle5té téZ i bez spoluprace rodicky. VEX potfebuje delii as a aktivni
ucast rodicky
— obecné je VEX Setrnéjii pro matku, kdeZto klesté pro plod

VEX forceps
rozsahlejsi ruptury vaginy, €asté&jsi ruptury hraze
3. stupné

porodni nador, kefalhematom s povrchové imprese na hlavitce

hyperbilirubinémii, krvdaceni do retiny

miZe se odtrhnout nesklouznou

KI u nezralych moino u nezralcl
delsi ¢as a aktivni spoluprace rodicky bez spoluprace rodicky
Setrnéjii pro matku Setrnéjii 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 operacni zpGsob ukonceni téhotenstvi at uz v téhotenstvi ve Ill. trimestru nebo za porodu

- 1. ve starovéku

- ¢etnost v CR je cca 25 % porodd (¢etnost nardista vlivem véku rodiéek, komorbidit, ? OP na déloze, Pvicecetnych
téhotenstvi, J,vag. porodti u PPKP ¢i po SC v anamnéze) - na kolik je SC Casty, tak neni zdaleka bez rizika -
ohroZeni na Zivoté je pfi SC cca 80x vétsi nez pfi spontannim porodu (pro Zenu je ve vétsiné pripadl nejvhodnéjsi a
nejbezpecnéjsi samovolny vaginalni porod) ¢ proto je nezbytné mit pro SC indikaci!

- anestezie je u 90 % SC neuroaxidlni, CA pouze je-li neuroaxialni blokada KI

Déleni dle naléhavosti

1. Planovany (elektivni) — pf. u deformit panve rodicky, které jsou pfedem 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 jind alternativa — pf. poloha p¥icna
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 (moznd se dd 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. Kefalopelvicky nepomér (toto nwm jestli je ze strany matky)

2. Vcestné piekazky (myom, tu rekta, ovaridlni tu, ren migrans)

3. Zmény na porodnich cestach (stendza cervixu po cerklazi, varixy pochvy a vulvy, septa a stendzy pochvy)
Placenta

4. Placenta praevia (tohle je asi taky na strané plodu :’))

5. Abrupce placenty

ObtiZze 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, cervikokorporalni 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 zdsadné odmita vaginalni porod

12. Umirajici/Mrtva Zena



Stp. predchozim SC

samo o sobé to nenf indikaci k dal$imu SC, jsou na to doporuéené postupy CGS, kdy indikovéno:
1.SC2x

2. viceCetné téhotenstvi

3. 4000g a vic

4. PPKP

5. korporalni SC v anamnéze

B) Ze strany plodu

1. Hrozici/Po¢inajici hypoxie plodu = patologicka kfivka na KTG

2. Anemie plodu

3. FGR = drive ,IUGR”

Velky plod > 4500 g = perinatalni RF = vag./SC

Obrovsky plod > 5000 g = perinatdlni patologie - SC

4. \lyhtez pupecniku

5. PPKP > 3500g u primipary / PPKP > 3800 g u multipary / jina PPKP neZ Uplna 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

Ki

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 upfednostni 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 pfed svym zdravim

Provedeni

Predoperacni priprava

a) elektivni

- klasické interni vys., anesteziologické vys., vys. u specialisty, EKG,
-laénéni 6 h pred

- LMWH 12 h pred a bandaze DKK

- pfiprava OP pole, zavedeni PMK

- informovany souhlas

b) akutni

- interni pfedOP 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 pripadl uprednostfiovana

a) Mistni — svodna ¢i regiondlni

epiduralni — pomalejsi nastup

spindlni — rychly nastup



vyhody: Zena — pri védomi, neni intubovana, mlze komunikovat, kontakt s ditétem, muze 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)

Provedeni SC
Poloha: P je na zadech, mirné na L boku (to napomaha redukovat tlak délohy na VCI)

Kozni Fez: 1. (NEJCASTEJI) = pfiény Fez 2 cm nad symfyzou
- upfednostriovan pro kosmeticky efekt, |, bolestivost, lepsi hojeni, | infekci, dehiscenci, hernii
2. DSL = Dolni Stiedni Laparotomie (VYJIMECNE)
- u extrémné obézni P, je-li jizva po DSL, pfi planovaném korporalnim fezu, koincidence malignity
v malé panvi

Vv v

Postup: kize — podkozi — fascia m. recti abdominis (protnuta pfi¢né) — separace m. rectus abdominis —
peritoneum (otevirdme 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 plodii, kdy DDS jesté neni dostatecné 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, pfedcasny porod

Porod plodu: rukou operatér vede zahlavi do incize + asistent jemné tlaci na fundus
- neni to vidy snadné
- u hluboko vstouplé hlavicky = dalsi asistent vytlacuje hlavi¢ku 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 kizi a podkoZi 3cm = zbytek rozevieme tupé prsty = nad plikou MM vedeme incizi
na déloze
vyhody: J hematomd, krvaceni, ileu, infekce, bolesti, lepsi rekonvalescence



Obrazek €. 2 - Druhy Feza na déloze (19)

korporaini fez

cenaxokorporaini fex
- vysoky U-fez

U-fez
fez podle Chmeilka
fez podie Gepperta

T-fez
semidunami fezx

- p_i‘ffiny _sup!'_ace!'\!iké_ln!' _podlg Sepper

s (nejéastféjéi );

PoOP péce

- P na dospavak ¢i JIP (TK, TF, D, Sp0O2, bolest, diuréza, prijem tekutin, krvaceni z OP rany ¢i pochvy)

- kontrolujeme zda sestupuje fundus

- mnozstvi lochii je po SC nizsi

- co nejdrive prikladame novorozence matce

- Casné vertikalizovat

- kontrola KO 1. den poOP

- pokracujeme v LMWH aZ do 2. az 3. dne poOP

- vytahovani koZniho stehu za tyden

- standardné je rodicka propusténa domi 4. — 7. den poOP
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24. Predcasné odlucovani lizka, etiologie, klinicka symptomatologie, |1écba

Definice
Predcasné odlucovani lizka = abrupce placenty (abruptio placentae praecox) je oznaceni pro ¢astecné
nebo l:lp'né odlouéeni ltuzka pFed ukoncenim Il. doby porodnl' (v Plzeriskych vyprackach: odlouceni normalné uloZzeného lizka

v poslednich 3M ¢i v I. a Il. dobé porodni)

Epidemiologie
Frekvence vyskytu je cca 1 % — zavainé formy jen ve 2-5 %0 = 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. Marginalni abrupce = od okraje => vagindlni krvaceni rlizné intenzity +

(prognosticky lepsi)
2. Retroplacentarni abrupce = od centra = vznikd retroplacentarni hematom => P , ale ma vyrazné
bolesti + hematom drazdi myometrium - hypertonus délohy - to mUze vést k uvolnéni tkanového f. do
obéhu - DIC
- masivni prokrvaceni délozni stény vede k tomu, Ze ma nafialovélou barvu [Kuvelérova déloha] =
apoplexia uteroplacentaris

Dle klinické zavaznosti:
1. Stupen = BEZPRIZNAKOVY = abrupci pozname a? po porodu (nalézadme retroplacentarni koagulum)
2. Stupen = , ale plod je VITALNI, event. se zndAmkami HYPOXIE
3. Stupen = 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 spirdlnich aa. s nekrdzou a poskozenim cév

Dochdzi ke krvaceni mezi sténu délohy a placentu (mezi sténu délohy a plodové obaly) = vznikajici
hematom placentu odlucuje.

Nékdy mlze dochazet k praniku krve do amnialni dutiny.

Etiologie
Na abrupci se mohou podilet nasledujici faktory:
1. Trauma bficha = napt. pfi autonehodé vlivem bezpecnostniho 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 IU tlaku po rupture blan pfi polyhdramniu
4. Anomalie placenty a délohy (VVV, myomy)

. prodlouZeny odtok plodové vody

RF

1. Vék < 18 let nebo > 35 let

2. Koureni, drogy

3. Chorioamniotida (predstavuju si to tak, Ze zanét - poskozeni cévni stény - rupne sténa cévy - krvaceni)
4, Hypertenze matky (pFedstavuju si to tak, Ze vysoky tlak intravaskularné -> rupne sténa cévy - krvaceni)

5. Muzsky plod

6. FGR

7

8

. trombofilni stavy

Klinicky obraz

1. Asymptomaticky

2. Marginélni abrupce: Krvaceni z pochvy rdizné intenzity + mirné ale frekventni bolesti bficha - a7 ZOK
3. Retroplacentarni abrupce: Nekrvaci ze zevnich rodidel vliibec, ale vyrazné bolesti bficha a hypertnous
délohy az 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) + znamky DIC/Soku

2. KTG — zndmky hypoxie (kardiogram), zndmky hypertonu (tokogram)

3. USG — retroplacentarni hematom, avsak pokud krev odtéka pti marginalni abrupci, tak mlze byt USG
neg.

- tedy neg. USG nevylucuje abrupci!

4. Laborator — 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 krvéceni (které event. samo ustava)? - klid,
expektace, kompletni monitoring (TK, P, diuréza, KTG, KO, koagulace...) = pfi dostatecné dilataci branky se
mulzZeme pokusit o vag. porod

B) Tézké formy (pF. St. II. a III.) = lé&me stav matky (hemoragicky $ok/pic) + akutni SC

PFisna Kl tekelytik navzdory déloznimu hypertonu - protoze by zhorsily krvaceni!




25. Placenta praevia - etiologie, klasifikace, klinika, terapie

Definice
Placenta praevia (vcestna placenta), je takova placenta, kdy lGzko 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. stupeii: Placenta praevia marginalis = placenta zasahuje k okraji VB

3. stupen Placenta praevia partialis = placenta zasahuje do VB, ale neprekryva ji celou

4. stupen: Placenta praevia centralis = placenta presahuje VB

a) presahuje VB symetricky
b) presahuje VB asymetricky

Jiné déleni je na: Placenta praevia minor = placenta uloZzenda v DDS, ale nezasahuje do VB
Placenta praevia major = placenta uloZena v DDS a dosahuje do VB

-> zasahuje-li placenta pouze ¢astec¢né do VB a je-li na predni sténé - muzZe dojit k postupnému vytazeni
placenty kranialné (cca o 0,5 cm/tyden)

-> dnes se vztah placenty k VB posuzuje na zakladé transvaginalni USG (dfive transabdominalni USG, jesté
drive palpacné)

Etiologie - Rizikové faktory pro vznik vcestné placenty

1. SC v anamnéze / Intrauterinni vykony v anamnéze (HSK, kyretaz, myomektomie)
2. abortus v anamnéze (spontanni i umély)

3. multiparita

4. Pvék

5. Abuzus kokainu, koureni

Klinicky obraz

0. Asymptomaticka (USG dg.)

nebo

1. Nebolestivé krvaceni ve lll. trimestru (66 %) - nesenzitizovanym Rh™ P podat IgG anti-D
- krev je materska

- tendence recidivovat - mezi krvacenim periody klidu/Spinéni

- 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. Predcasny porod/PPROM



Diagnostika

- pfi kazdém USG vys. se kontroluje placenta a jeji umisténi = je-li podezfeni na placenta praevia -
upfesnime nalez 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 hospitalizovdana = po 4 — 7 dnech bez krvaceni propustime

4. po 30. (34.) t.t. i asymptomatickou P preventivné hospitalizujeme + zabezpecime kompletni predOP
vys.

5. Je-li vétsi krvaceni podavame 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 -> mozny porod vaginalné

Pokud je placenta nad 3 cm od VB - neni ani riziko vétSiho krvaceni

- je doporuceno ukondit graviditu do 36. — 38. tydne (prfed ndstupem spontdnniho porodu)

- u vaginalniho porodu musi byt zkuseny porodnik

- déloha se v DDS obtizné retrahuje - podavame uterotonika (pf. carbetocin = analog oxytocinu)



26. Poporodni krvaceni, poruchy placentace

Poporodni krvaceni
Definice
Poporodni krvaceni je nejcastéjsi formou peripartalniho krvaceni (zahrnujici krvaceni pfed/pfi/po porodu)

Epidemiologie
Poporodni krvaceni je jedna z nejc¢astéjSich komplikaci tohoto obdobi a také jedna z hl. pfi¢inu materské
mortality.

Déleni poporodniho krvaceni a jejich pFic¢iny

Dle zavaznosti:

1. ,Méné zavazné“ = krevni ztrata do 1000 ml

2. ,Zavainé" = krevni ztrata nad 1000 ml - tachykardie + lehky pokles TK

3., Peripartalni ZOK“ = rychle nar(stajici krevni ztrata, ktera je klinicky odhadnuta nad 1500 ml anebo
jakakoliv krevni ztrata spjata s rozvojem klinickych a/nebo laboratornich znamek Soku/tkariové hypoperfuze
- tachykardie, tachypnoe, | sTK < 80mmHg, az znamky Soku (nitkovity pulz, bled4 studena opocen kéize, 1 kapilarni névrat,

oligurie/anurie)

CAVE! protoZe v téhotenstvi vzroste objem krve az o0 40 % —> pocinajici pfiznaky hemoragického
Soku jsou v TEHOTENSTVi méné vyjadreny

Dle ¢asu po porodu:
A) Primdrni = do 24 hod po porodu

Peripartalni ZOK vznika pfi poru$eni min. 1 ze 4T: tonus — trauma — trombin — tkan
TONUS: 1. hypotonie/atonie a porucha retrakce (= zkréceni sv. vi.) 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) - 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, | Sp02,
anurie, poruchy védomi

CAVE! Téhotna resp. Zena po porodu dokéZe 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 ztrdtou 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 Ill. 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, laborator (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 nelspéchu:

Krok 2: a) odstranéni koagul

b) uterotonika (oxytocin/karbetocin)

alt.: Bakriho baldnkovy 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 naloseni zdrhovaciho stehu, ktery komprimuje DD a omezi krev. zésobeni
- podvaz aa. iliacae internae
¢) zvaiit 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 jednd o poruchy lokalizace a poruchy hloubky invaze trofoblastu

Mikroplacenta = < 300g
- typicky u plod( s IUGR, ch. aberacemi, u mnohocetnych placentarnich infarkt(
- nejlepsi LV: UUT

Makroplacenta = > 1500g
- infekce, dekompenzovany DM

Pridatna placenta

Placenta praevia

Poruchy fixace placenty = poruchy placentace
= fixace dle hloubky prorlstani trofoblastu dochazi k riznym porucham fixace placenty:
- mélce fixovana placenta - potraty

4 stupné hlubokého proriistani trofoblastu -> vede k PORUSENI odlouéeni ve lll. dobé porodni:

1. Placenta adherens
= hypertrofickd uteroplacentdrni septa = brani odlouceni placenty a vytvoreni retroplacentarniho
hematomu - silné krvaceni ve lll. dobé?
T: manuadlni vybaveni placenty — jde to bez obtizi
= v CA sterilné zavedeme ruku do DD - po vybaveni placenty - instrumentdlni revize DD

2. Placenta accreta
= placentarni tkan prorlsta az k myometriu, do kterého penetruje svymi vybézky - netispéSné manuadini
vybaveni placenty ve lll. dobé



T: uterotonika - prevoz na sal - OP: vybaveni placenty kyretou - P nadéle 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
= fixa¢ni klky prorustaji do myometria

4. Placenta percreta
= fixa¢ni prorlstaji skrz myometrium
T: cystoskopie a rektoskopie < pro uréeni rozsahu
Poruchy vypuzovani = inkarcerace placenty
= spasmus vnitfni branky -> TER: spasmolytika, digitalni uvolnéni spasmu ev. manudlni vybaveni placenty
Residua post partum = zadrieni ¢asti placenty/plodovych oball (z nepoznaného roztrieni pfi porodu), riziko infekce
®  krvaceniv ¢asném Sestinedéli, ale i pozdéji (kontrakce nejprve uzaviou krevni pritok do zbytki)
o pozdéji se odlutuji, krvaci i fibrinovy placentarni polyp
= holesti z kontrakci, anemizace, maldtnost, 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, priciny, diagnostika, terapie, syndrom mrtvého plodu

DIC

Definice

DIC je ziskany syndrom (chorobny stav) charakterizovany vznikem mnohocetnych mikrotromb

v mikrocirkulaci s moznou ischemii tkani a souc¢asnou spotfebou hemostatickych cinitelt. Sekundarné
vznikla fibrinolyza sice rozpousti mikrotromby, ale souc¢asné muze prohloubit krvacivy stav.

Etiologie
DIC je Zivot ohrozujici komplikaci jiné zakladni patologie

3 nejcastéjsi: 1. Abrupce placenty

1.
2. Embolie plOdOVOU vodou (ta zplsobuje vazospasmus plicnich tepen - pretizeni PK - obraz akutniho SS a plicniho

selhani)
. Mrtvy plod (sy mrtvého plodu)
dale: . Preeklampsie a HELLP sy
. Sepse

. Trauma délohy

. PZOK = Peripartalni ZOK

. Revize DD po porodu

O 00 N O U1 ~h W

. Manualni lyza placenty

Patofyziologie

DIC je indukovan masivnim uvolnénim tkanového faktoru (pf. z mrtvého plodu), ktery stoji na pocatku
vnéjsi cesty koagulacni kaskady = v incidlni fazi tak dochazi ke generalizované mikrotrombotizaci

v kapilarach (ledvin, plic, délohy) s moZznou ischemii — tato faze je ¢asto prehlédnuta/nezjisténa - pfi
spotfebé hemostatickych Cinitel( (trombocytli 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 kompenzacnich mechanismu organismu m{Ze 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 — Casto prevlada v klinickém obraze ischemie

obraz lehké DIC:  petechie, krvaceni z vpichu
obraz tézké DIC:  neztiSitelné krvéaceni ze sliznic, operacni rany, délohy + aZ pfiznaky organového selhavani (akutni selhani jater, ledvin
(oligurie), nadledvin (Waterhouse-Friderichsendv 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-Friderichsen(v sy), ARDS) + postiZzeni CNS (poruchy
védomi) - obraz HEMORAGICKEHO SOKU -> SMRT



Diagnostika

Musi byt rychla = proto KLINICKA => 7ena s neg. anamnézou krvacivé choroby za¢ne v priibéhu porodu ¢&i
po ném SILNE KRVACET (nutno vylougit atonii délohy a porodni poranéni) - to vede k obrazu
hemoragického Soku (bled3, studeny pot, tachykardie, hypotenze, dusnost, 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 Sok a orgdnové selhani

Laborator — mda nevyhody v tom, Ze: neni tak rychld - tim, Ze neni rychld muize byt aktudlni stav posunut
- hypo- az afibrinogenémie, prodlouZeni aPTT a INR, trombocytopenie, anemie, I D-dimery,
Jantitrombin Ill

»Bed-side testy“: 1. Orientacni test s trombinem = do zkumavky s trombinem ptiddme 2ml pIné krve
- je-li v krvi fibrinogen - krev se za¢ne 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 dfive), 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 sSoku
- 2 kanyly a nakf¥izit krev
- krystaloidy

C) Substituce koagulacnich faktori

Erymasa (Hb > 70 g/I), trombocyty (trombocyty > 70 x 10%/I), plasma (EBR : plasma = 1:1 az 1,5:1),
fibrinogen, rekombinantni f. Vlla!!! & co nejdriv!!!

Exacyl

Ca2+

D) Uprava vnitiniho prostredi
1. Korekce hypotermie

2. Korekce aciddzy

3. Korekce hypoCa*



+ ventila¢ni podpora

- po bezpecném zvlddnuti 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 umrti plodu a jeho vypuzeni (Zadné
zndmky Zivota + do 500g = potrat; Zadné znamky Zivota + min. 500 g = porod mrtvého ditéte).
PFiciny nitrodélozniho umrti plodu

0. ve 20 — 50 % se pficina 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.
trombdza pupec.

5. Abusus lékt 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,
cmyv

Hydrops = charakterizované patologickou akumulaci tekutin ve dvou a vice serdznich dutinach a generalizovanym edémem mékkych tkani. Mdze
tedy zahrnovat ascites, pleuralni vypotek, perikardialni vypotek a edém klze.

Klinicky obraz

1. Unava

2. Subfebrilie

3. Ochablost napéti prst

4. Vymizeni/zména frekvence pohybt 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 <« prevencijsou ATB

3. Viz pficiny ze strany matky — preeklampsie, HELLP, hepatorenalni selhani atd...


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

Management
1. Hospitalizace
2. Kompletni vySetieni

Tab. 7.42 Rutinni vysetienl u Zeny s mrtvym plodem
TKRT
KO + diff. + trombocyty, CRP
' velké hemokoagulaéni vysetient (ibrinogen, AT I, FOP, D-diméry, aPTT)
| jatemi testy, onty v séru, glykemie na lacno, TORCH, VDAL

3. LMWH = prevence DIC, Sirokospektra ATB = prevence infekce

4. Rychlé Porozeni/Potraceni - snaha vagindalné = tj. indukujeme porod/potrat (Dinoprost?) + epiduralni
analgezie

- plod a placentu rodime jako celek, neni dlivod pferusovat

- plod/dité po porodu vysetfit pediatrem

- kultivace z placenty po porodu, genetické vys., hormonalni vys., interni vys. atd...

KAZDE TEHOTENSTVIi, KTERE NASLEDUJE PO PORODU MRTVEHO PLODU JE RIZIKOVE

PFi Umrti 1 plodu u vice€etnych téhotenstvi je postup individudlni - SC ¢i konzervativni postup



28. Erytrocytarni aloimunizace v téhotenstvi, hemolyticka nemoc plodu a
novorozence

Definice

LAlo” = cizi

»imunizace” = imunizace je déj, pfi ném?Z je jedinec vystaven pusobeni imunogenu — tedy I. (Ag), ktera
vyvolava v téle imunitni reakci - vedouci mimo jiné k tvorbé Ab

Erytrocytarni aloimunizace predstavuje situaci, kdy v prabéhu 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 muZe nastat v pfipadé, 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 fetalni a materskou cirkulaci a to nejcastéji béhem porodu. Dale napf.:
potrat, abrupce placenty, amniocentéza.

Nejcastéjsi Ag zplsobujici erytrocytdrni 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

priinikem matefskych aloprotilatek transplacentarné 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 % vSech téhotenstvi nastava situace, kdy ma RhD" matka, RhD* plod

- diky a¢innému preventivnimu programu s cilem profylaktického podani anti-D IgG Rh™ Zendam klesla
incidence hemolytické nemoci plodu a novorozenct (diky izoimunizaci)

Patofyziologie hemolytické choroby plodu a novorozenct
Ab se navazou na ery plodu - zanikaji v RES - hemolytickd anémie - vystupnovani hematopoezy - u
mirnych forem intramedularné, ale u tézsich forem i extramedularné v jatrech

Anémie - J objemu kysliku v krvi, ale neni ovlivnén pCO; - proto nedochdzi k redistribuci krve

s preferenci k mozku (pouze u tézkych stupnt anémie s hypoxemii a acidézou)

Kompenzace: hyperkineticka cirkulace (1MSV, a M pritok v cévach (v a. cerebri media)épozorovatelny
Dopplerem)

- u tézkych forem vSak vznikd hypoxémie a acidoza
- je-li Ht < 12 % vznika hydrops plodu ¢ kvili: a) SS (¢ vlivem hypoxemie) & na USG je “|*biventrikularni
pramér srdce, regurgitace z komor do sini, dilatace umbilikdIni Zily, ztlusténi placenty, polyhydramnion



b) portaini 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 kv(li trombocytopenii, infekce kvili leukopenii

Prevence aloimunizace — dle doporucenych postupt :
Prevenci je podani IgG anti-D ve vech situacich, kde u RhD™ téhotné mohlo dojit k prlniku fetalnich ery do
obéhu téhotné
Indikace pro 1. trimestr (50 pg IgG anti-D): 1. UUT
2. Samovolny potrat s instrumentdlni revizi DD
3. OP GEU
4. Biopsie choria (z genetické indikace)
5. Evakuace moly

Indikace pro 2. a 3. trimestr (100 pg IgG anti-D): 1. amniocentéza, kordocentéza = punkce pupetniku, aj.
invazivni metody prenatalni Dg. Ci fetdIni T

2. UUT - indukovany potrat

3. Intrauterinni dmrti plodu

4. Pokus o zevni obrat plodu s PPKP

5. Poranéni bficha

6. Porodnické krvaceni

Antepartalni profylaxe ve 28. tydnu (250 pg IgG 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 %, takZze 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 poddme 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 Uplné
dole!)).

Nevim, zda se to antepartalné 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 ug IgG anti-D)

& obecné co nejdrive, nejpozdéji do 72 hod. od dané udalosti, pokud by se na to zapomnélo, tak to ma
smysl do 13. dne (v mimoradnych ptipadech do 28 dni po porodu)

& po 20. t.t. je nejlepsi stran davkovani stanovit V feto-materndlni hemoragie - podat 10ug Ig na 1ml
fetalni krve

Diagnostika a Prevence hemolytické choroby plodu a novorozencu

- kromé vyse uvedeného se u téhotnych v I. trimestru do 14. t.t. provadi vys. ABO, RhD a screening nepravidelnych
antierytrocytarnich Ab

- i kdyzZ je pozitivni (5 %) = jen nékdy se jedna o klinicky vyznamnou Ab (1,5 %) = i kdyZ se jedna o klinicky vyznamnou
protilatku > HDFN se rozvine jen u téch plodd (0,5%), které maji Ag vici kterym jsou Ab u matky vytvoreny < to jestli je plod


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/64/doc/p-2013-doporuceni-k-provadeni-prevence-rhd-aloimunizace-u-rhd-negativnich-zen.pdf

RhD* ¢i RhD" (resp. asi i ty jiné Ag) lze zjistit neinvazivnim vySetfenim volné cirkulujici DNA plodu v krvi téhotné - i tak se ale jen
nékdy rozvine zavazina forma HDFN s nutnosti podani intrauterinni transfuze (cca do 50 plodd/rok)

- navic zalezi také na titru téchto protilatek (za kritickou hodnotu je povazovan az titr 1:8 az 1:32 & neplati pro anit-K1 (tam i
velmi nizky titr mGze zpdsobit 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 - c) stanoveni titru - je-li
kriticky >
2. Vys. DNA plodu = zjistime, zda ma plod komplementarni Ag (stanovuji se RhD, Kell (K) a Rhc) - ma-li ten
Ag >
3. Dopplerovské vys. max. pratokové rychlosti v a. cerebri media = diagnostikujeme hyperkinetickou
cirkulaci = znamka anémie plodu - je-li pritok zvyseny a téhotnd je do 35. t.t. -
(kdyzZ je aZ po 35. t.t. tak tak opakované provadime Dopplera = kdyz je narustajici trend = ukonceni
téhotenstvi

- kdyZ neni narstajici trend - vag./SC do konce
38. tydne
4. Kordocentéza = dg. anémie, ale i infekce CMV ¢i parvovirem B19 (= jiné pric¢iny anémie plodu) - event.
navazujici intrauterinni transfuze

Porod
- v perinatologickém centru
- cilem je porodit pred zavaznym ohroZenim plodu HDF(N), avSak na druhé strané tak, aby novorozenec
nebyl zdvazné 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 - ukonéit téhotenstvi do konce 39. tydne!
- ihned po porodu vysetfit z umibilikalni Zily: KO, bilirubin, krevni skupinu a Ag na ery plodu, pfimy
Coombsuyv test

Pozn. od Bézy:

To IgG anti-D nema dlouhodobé protektivni efekt, musis to davat furt znova. Chapu to tak, Ze to anti-D I1gG
se vaZe na RhD Ag na povrchu fetdlnich ery, které pronikly do matefské cirkulace a ty pak zaniknou v RES
matky, takZze imunitni systém na né nezareaguje tvorbou protilatek.



29. Prenatalni diagnostika neinvazivni a invazivni metody

Obecny uvod

Prenatdlni diagnostika predstavuje soubor klinickych, laboratornich a USG vysetieni jakoZ i mezioborovou
spolupraci (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 zdkona €.
66/1986 Sb o ,,umélém preruseni téhotenstvi“ je mozné téhotenstvi ukoncit z genetickych divodl do 24.
t.t. (hranice viability plodu je 24+0) a v pfipadé se Zivotem neslucitelné diagndzy (pt. anencefalie) kdykoliv
(tj. i po 24. t.t.)

2. zahadjit prenatalni terapii plodu

3. prijmout 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 (pf. NIPT = on 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 ramci screeningu pozitivni - je ji nabidnut diagnosticky test,
ktery bud onemocnéni potvrdi nebo vylouéi. - nasleduje (viz vyse body 1., 2. a 3.)

Pokud jde o nejc¢astéjsi chromozomalni aneuploidie (trizomie 21, 18, 13), tak

je diagnosticky test VZDY invazivni = z toho vyplyva, Ze hranice pozitivity ,cut
off level” pozitivity by tedy méla byt nastavena dle rizika potratu zdravého plodu
pFl invazivnim zakroku=cca 1l % - pokud to chapu, tak jinymi slovy: kdyby byla hranice pozitivity pFili§ nizka, tak bychom
riskovali to, Ze by pfi invazivnim vy3etfeni doslo zbyte¢né €asto k potratlim u zdravych plodt. Kdyby byla moc vysoka, tak by zase
screening neidentifikoval plody ve zvy$eném riziku a rodilo by se vice P s Downovym sy, nez kolik bychom dle screeningu ocekavali.

- populacni riziko vrozené vady u plodu je cca 6 %

- podminky screeningu: levny, snadno proveditelny a dostupny, vysokd senzitivita a specificita, bez NU,
nebolestivy/minimalné invazivni. Podminky onemocnéni vhodné pro screening: vyznamna incidence, jasna
definice, moznost prenatalni dg., ¢asna 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. (Downiiv sy), 18. ch. (Edwardstv sy), 13. ch.
(Patautv sy))
- skladd se z: 1. Véku téhotné

2. Biochemického vys. séra na: PAPP-A a free B-hCG

3. USG vys.
- nepodstoupi-li P prvotrimestralni screening - je doporucen Triple test ve |l. trimestru

—> draZzsi alternativou je NIPT



Vék téhotné
- s nar(lstajicim vékem se vyznamné zvysuje riziko aneuploidii, ale vék sam o sobé by nemél byt indikaci
k invazivnimu vys.

Biochemicky vys. (PAPP-A a free 3-hCG)

tt: 10+0az11+3

- Downtiv sy ma J,PAPP-A (Pregnancy Associated Plasma Protein A) a PMfree B-hCG (trizomie 18. a
13.{ freeB-hCG)

USG vysetreni
t.t.: 11+0aZ 1346 (tj. cca 14 dni po odbéru PAPP-A a freep-hCG)

- Downv sy mu PNT (Nuchalni Translucency = projasnéni)

VYSLEDEK:  A) Nizké riziko: > 1:1000 - P podstupuje standardni prenatélni 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 (napf. dle
trikuspidalni regurgitace atd...)
C) Vysoké riziko: 1:50 a méné - je indikovano: CVS = Odbér Choriovych Kik

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. ukE3 = nekonjugovany Estriol
— Downtiv sy ma MhCG, L AFP, J uE3

3. Integrovany (kombinuje PAPP-A + USG (NT) + triple test)

- je logisticky narocny, posouva reseni az do Il. trimestru, P ¢eka déle na vysledky

- sérum integrovany test je takovy, kde se nedéld USG, napf. 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 nichz 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 ddvodu (je nutno to potvrdit invazivni
metodou)



b) NIPT jako diagnosticka metoda = diagnostika RhD a Kell Ag plodu, pohlavi plodu, monogennich
onemocnéni

2. Prenatalni genetické poradenstvi

= metoda indikovana pfi vyskytu genetického onemocnéni v rodiné (a u predeslych porodl a potrat(l) nebo
byla-li (je-li) Zena vystavena vnéjSim vlivim s potencialnimi teratogennimi ¢i mutagennimi ucinky (pt. 1éky,

ionizujici zareni, infekce) - cilem je stanovit individuadlni riziko postizeni plodu + navrhnout optimalni dg.

postup

= metoda indikovana pokud je zjisténa abnormalita plodu, kterou by mohlo potvrdit gen. vys. a tim vytvofrit
indikaci pro UUT z genetickych dlvod(

B) Invazivni diagnostické metody

- RIZIKO potratu 1 % = obecné by tedy mély byt indikovany tehdy, jestlize riziko postizeni plodu je vyssi nez
riziko potratu, tedy vysSinez 1 %

CAVE! VSem RhD neg. Zenam, u kterych provadime CVS/AMC/Kordocentézu atd.. = nutno podat IgG anti-
D!l

1. CVS = Odbér Choriovych Klku (pred 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, oviem 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 zakladm placenty - poté cytologie Ci
molekularné-genetické vys.

vyhoda: oproti AMC je vysledek do druhého dne

2. AMC = Amniocentéza = Odbér PV (po 15. t.t.)

- mUZe byt indikovana i pro dg. infekci - napf. PCR z AMC pro dg. CMV, Toxoplasmézy

Postup: v LA zavedeme tenkou jehlu pod USG kontrolou obvykle pres pfedni bfisni sténu - pronikdme
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 feseni patologie
4L méné casta vysetreni L1 1

3. Kordocentéza = odbér krve z pupecnikové zily
- naprosto vyjimecné
Indikace: tézka anemie plodu (pf. HDFN) - ndsledovana IU transfuzi

4. Cilenda punkce plodu pro odbér tekutého ¢i solidniho materidlu



5. Fetoskopie = zavedeni endoskopie do amniové dutiny
- umoznuje biopsii (raritné) napf. z kiZe, feSeni TTTS, branic¢ni hernii

L5

Zpracovénl vzorku z invazivni diagnostiky




30. Fyziologické Sestinedéli, rutinni poporodni péce

Definice
Sestinedéli je fyziologické obdobi od ukonéeni porodu do 42. dne (x7-+ po porodu (prakticky 6 — 8 tydnd),
které je charakterizovano: 1. tstupem fyziologickych zmén gravidity ¢ porodem a vypuzenim placenty se
spousti h. zmény

2. rozvojem laktace

- pro zdravy prubéh Sestinedéli se mize 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 tydn( je v malé panvi

- multipary mohou kontrakce pocitovat velmi bolestivé

- stahy jsou pocitovany typicky pri 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 mnozstvi lochia rubra (do 4. dne) - poté
mnohem méné lochia fusca - po nékolika tydnech lochia (leu) = lochia

Hrdlo
- je po porodu edematodzni, prokrvacené a lacerované - ke konci 1. tydne se uzavird zevni branka
(neprostupnd pro prst) - branka u Zeny, ktera rodila nabyva tvaru PRICNE STERBINY (nulipara = kénické hrdlo +

okrouhla branka | multipara = cylindrické hrdlo + branka jako pfi¢na stérbina)

Pochva
- u nekojicich se znovu objevuji ruggae vaginales

Vulva
- redukce pigmentace, varixt, 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 tydnli = vhodna fyzicka aktivita

- nékdy pretrvava diastaza



Ovaria a menstruace

J objemu

- Zzeny 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 M prolaktin, { hPL

- hCG pokles (k nule) do 14 dnu

- estrogen a progesteron pokles béhem 7 dnli = u kojicich normalizace mnohem pozdéji nez u nekojicich
Klze

- zesvétlani linea fusca, strie se méni na , mizi otoky a varixy DKK, mizi skvrny vzniklé

v téhotenstvi

MM
- je po porodu edematdzni, prokrvaceny = nedostatecné vyprazdnovani - mensi nuceni k moceni - proto
pozor na retenci a IMC!

GIT
- mlZe pretrvavat sklon k nadymani, obstipaci a hemoroidiim

Hmotnost
Po porodu -5kg a po Sestinedéli dalsich -4kg

KVS, respiracni systém, hematologicky systém
- vSe se vraci do normalu
- po porodu leukocytéza

Laktace

- mlZe se objevit jiZz od 16. tydne gestace jinak je spusténa porodem placenty = |, progesteronu a
estrogenti - P prolaktinu

- CAVE! Kdyz prestane rodicka kojit > normalizace prolaktinuza2-3T



Prvni 2 - 4 dny ,,KOLOSTRUM*“

» Kolostrum (produkovéano do 2. tydne Zivota novorozence)
— vy$5i obsah bilkovin a soli, méné tuk( a sacharidd (ma niZsi energeticky obsah), bohaté na
makrofagy, lymfocyty, granulocyty a sekreéni IgA,
- svyym charakterem je to: husta, smetanové #luta tekutina
» Pfechodné mléko (tvofeno 2. aZ 3. tyden po porodu)
— obsahuje méné bilkovin, pfibyva tuki a sacharidd

» Zralé mateiské mléko (tvofeno asi za 3 tydny po porodu)
— vy$3i energeticky obsah (60-70kcal/100ml), je$té vy3si obsah tukd, stejny obsah sacharidd jako u

v

pfechodného mléka, nizsi obsah bilkovin a soli;
- nema konstantni sloZeni (vyrazné szny i béhem laktace, ale i dne a kazdého krmeni)

- 3. —5. den po porodu — prsy nalité, naplnéné, napjaté, bolestivé, teplé, tvrdé uzliny ¢ teplé obklady,
masaie
- kojeni dle potreby 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 hospitalizovana cca 3 dny

- po SC hospitalizovéna cca 5 dni

- sledujeme TF, TK, TT, poranéni, zavinovani délohy, mnozstvi a charakter ocistk(i, znamky infekce, stav DKK,
vyprazdnéni, prsy, laktaci

- RhD- matek s RhD+ ditétem - IgG anti-D

- co nejdrive zacit kojit (u normalniho porodu, je to mozné prakticky ihned) = kojit a 2-3 hod., aby se
stimulovala tvorba miléka

- ambulantni rezim = Zena nékolik hod. (min. 12 hod.) po porodu odchazi s kojencem domU a navstévuje je
(do 24 hod.) praktik, pediatr, porod. asistentka

- rooming-in = matka s ditétem na pokoji ¢ dnes preferovano

pozn. Uplné mimo

,plodové lizko = placenta”



31. Komplikace Sestinedéli

Obecny uvod
Sestinedéli je obdobim znaénych zmén viech organovych systémi v téle matky. Zcela hladky pribéh nelze
zarucit.

1. Krvaceni

A) Primérni = do 24 hod po porodu
Peripartalni ZOK vznika 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 2n, 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) Sekunddarni = po 24 hod od porodu aZ do konce Sestinedéli

1. Retinovany kotyledon/plodové obaly (dg. UZ, T: revize DD)
2. Endometritida (mnohem casté;jsi 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. (zadrZzend pl.) + vaginalni vys. + USG (rezidua
post partum) + KO a koagulace
Prevence: - kontrola celistvosti placenty

- aktivni vedeni 3. doby porodni - aplikace uterotonik pred porodem placenty = prevence
excesivni postpartdlni hemoragie
T: 1. Siti traumat - ruptury

2. masaz délohy — hypotonie (vice viz ot. ¢. 26)

3. odstranéni krevnich koagul z délohy

4. manualni lyza placenty nebo kyretaz — zadrzena placenta

- kdyZ nepomah3, 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 J imunita + lochia / hematomy u porodniho poranéni jsou Zivnou ptdou pro bakterie
+ nedostatecna asepse pri porodu (domaci porody) + dlouhodoby odtok PV pred porodem +
protrahovany porod (> 24 h) + nedostatecna 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
Puvod agens: z pochvy, ze stfeva, z vnéjsiho prostredi, z MM

Komplikace infekci: 4 krvaceni, J involuce 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, ktera se v prlbéhu dnid odloudi a infekce ustdva

c) endometritida (NEJCASTEJSI puerperalni infekce)
- nejcastéji 2. — 3. den po porodu

- mnohem castéjsi pric¢ina sekund. krvaceni neZ retinovany kotyledon
KO: sekunddrni krvaceni, zapachajici lochia (lochiometra), bolestivost a prosaknuti (zvétSeni délohy),
bolest pfi pohybu hrdlem, febrilie > 38°C, flu-like, distenze bficha a oslabena peristaltika
Dg.: USG —dilatace DD
Kultivace lochii!
Moc — dif. dg. pyelonefritia
Lab. - TMeu a CRP (ale po porodu mohou byt normalné leu do 20 x 10%/I)
T: Sirokospektra ATB i.v.(gentamicin + klindamycin = aeroby i anaeroby) + LMWH? - neraguje-li
(pficinou je  nejspis Enterococcus faecalis) - pridame ampicilin
Prevence: u SC ATB clona (cefazolinem)

d) myometritida

Patofyziologie: rozsifeni 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, kifece, 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

- mUZe probihat atypicky a muze Cinit dif. dg. problém (nemusi byt zn. peritonealniho drazdéni)
h) tromboflebitida panevnich zZil

= bakt. infekce endometria = rozsifuje na vendzni cirkulaci = endotel se stava protrombogenni = vznika



trombus, ktery umoznuje pomnoZeni anaerobu | obvykle tedy komplikuje endometritidu

KO: subfebrilie a otok DK (je-li postizena ovarialni Zila — bolest v podbfisku s iradiaci do boku/trisel), N/V,
MF

Dg.: mimo jiné — pfi abdominalini palpaci hmatna podlouhla rezistence za déloznim rohem - CT/MR
T: ATB i.v. + heparin i.v.

i) peritonitida

i) sepse

3. Infekce porodniho poranéni = Ranné infekce

1. Infekce perinea po epiziotomii
2. Infekce po laparotomii

KO: Celsovy znaky + P TT + hnisavy vytok z rany
Dg.: vymyslis
T: lok. Betadinu/H20: + sedavé koupele + NSAID+ ATB

4. 1MC
= dg. je potvrzena pfi prikazu bakteriémie > 10° ze stfedniho proudu ¢&i > 10 z cévkované mo¢i

RF: po porodu je sténa MM edematdzni a hyperemicka - to vede k tomu, Ze matka nema takové
nutkdnina  moceni > Castéjsi retence moci = “riziko IMC

VEX, forceps, SC, PMK, delsi hospitalizace, pfedchozi IMC v téhotenstvi atd...
- zbytek kalsika...

5. Puerperalni mastitida

- novorozenec ¢asto odmita sat z postizeného prsu, protoze mléko je slané

6. TEN

7. Hemoroidy
8. Vertigo
Vertigo

)

= zplisobeno anemii, vycerpanim

2 terapie:

» pitny reZim

» transfuze pii hemoglobinu pod 80 g/! a podle klinického stavu pacientky
» Zelezo p.o.




Bolesti hlavy — postpunk¢ni cefalea

> zplsobend perforaci dura mater a snizenim intrakranidlniho tlaku po spindlni anesté
< piedevsim 2. den po punkdi, zhorSuje se vsedé a ve stoje
< bolest typicky zacind v zatylku a Sifi se frontdIné
< terapie:
» konzervativni:
» hydratace
» klid na lizku
»  paracetamol

AKTICKE REPETITORIUM GYNEKOLOGIE A PORODNICTVI

o NSAID (diclofenac, ibuprofen)

» methylxanthiny — kofein, syntofyllin, triptany
- aktivnl: il
krevni zdtka (10— 15 ml autologni krve do epidurdiniho prostoru v oblasti vpichu)
ie indikovdna, je-Ii konzervativni terapie 24 h bez efektu

»

»

9. Poruchy laktace

HYPOGALAKCIE = | tvorba mléka

- edukace spravné techniky kojeni

HYPERGALAKCIE = nadmérna tvorba mléka - riziko retence - mastitida
T: studené obklady

RETENCE MLEKA (NEJCASTEJSI) = vznika, kdy? tvorba mléka pievaZuje 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 pied kojenim) péce o prs = odstfikavani,
masaze, pred kojenim nahfat + gel na hojeni ragad + 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 cisaského fezu

= poranénf mocového méchyre, stiev
< krvaceni do dutiny brisni

= subfascidinf hematom

= infekce rény

Psychické potize

1) poporodni BllEs (lehce zvlddnutelnd pfechodnd porucha, max. tydny) — 50-70 % rodicek

2) poporodni deprese (tydny aZ mésice, nelii se od jinych depresi) — 10-15 % rodicek

3) poporodni Jaktacni” psychdza (v prvnim roce, tézké a rozmanité poruchy) - 0,14-0,26 % roditek

®  multifaktoridini etiologie: stres, pokles porodnich endorfind, hormonalni zmén, poporodni dysfunkce 52

®  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
Vicecetné 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 monoamnidlnich monochorialnich - poté biamnidlni monochoridlni - poté bi- bi-

Epidemiologie

- v poslednich letech jsme byli svédky narlstu incidence vicecetnych téhotenstvi zejména v souvislosti
s metodami asistované reprodukce, oviem po provedeni legislativnich zmén na podporu prenosu 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 oocytl 2 spermiemi
- maji VZDY 2 placenty
-> kazdy plod se nachazi ve vlastni amnialni dutiné
- mohou mit rozdilné pohlavi
= gemini biamnidlni bichorialni
B) Monozygoticka = jednovajeéna (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,
spole¢na pl.

B3) po 8. dni po oplozeni => monoamnidalni monochoridlni = spole¢na 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 menstruacniho cyklu, ale v ramci vice koittd
(s odstupem nékolika dnli — mozZno i s odliSnymi partnery)

D) Superfetace = vzacné (nepravdépodobné) oplozeni 2 oocytli 2 spermiemi v pribéhu 2 menstruacnich
cykll = k oplozeni 2. oocytu dojde aZ po nidaci 1. blastocysty

Etiologie

hl. indukce ovulace v ramci metod asistované reprodukce

1. Rasa (¢asté&ji u €ernochii, méné u Asiati)

2. Genetika (dvojcata se rodi ¢astéji Zenam jejichz matky byly také dvojcata)
3. Pvék

4. multiparita



Rizika pro matku

= vy$Si ndroky na organismus matky

1. ¢astéjsi N/V na pocatku gravidity

2. Castéjsi potrat (aZ 2 % zamlklych téhotenstvi) i amrti matky (2x1")

3. vanishing twin syndrom = sy mizejiciho dvojcete = stav, kdy dojde k odumfteni 1 z plodi béhem I.
trimestru

4. castéjsi predéasny porod

5., 6., 7. ¢astéjsi anemie, preeklampsie, gestacni DM

8. MV - komprese bfiSnich organt, bolesti v zadech, sy VCI - edémy DK; vysoky stav branice - dechové
obtize

9. CasteéjsSi abrupce placenty, placenta praevia

10. Polyhradmnion

11. ¢astéjsi poporodni krvaceni

12. Castéjsi OP porod — SC, VEX, Forceps

Rizika pro plod
1. 10x 4 perinatalni mortalita a morbidita — nejcastéji nasledkem predcasného porodu - nezralosti plodu

(pramérné 2¢ata 35. t.t., 3¢ata 33. t.t, 4¢ata 29. tt.), ddle FGR (do 28. tydne rostou normalné, pak se to zpomaluje)
2.2x M VWV
Monoamnidlni dvojcata

3. Pravy uzel mezi pupecniky - nahlé umrti obou plodu pfi dotaZeni uzlu
Monochorialni dvojcata

4. TTTS (aZ 20 % monoamnialnich!!!) = patologické cévni spojky mezi krevnimi obéhy plodu v placenté -
redistribuce = 1 donor = hypotrofie, anemie, centralizace obéhu - J perfuze ledvin = oligurie = pfi USG
se nedafi zobrazit napld MM + postupné vznika oligohydramnion

2 recipient = hydropicky, polycytémie, > napln MM a polyhydramnion

T: Laserova koagulace patologickych spojek

Opakované amniodrenaze polyhydramnia
5. TRAP = Twin Reverse Arterial Perfusion Syndrome = patologické cévni spojky zplsobuji to, Ze umbilikaIni
arterie s odkyslicenou 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
“w )

duplicita“:’))
- vznikaji inkompletnim rozstépenim embryoblastu

Diagnostika

- na pocatku téhotenstvi - vyssi hodnoty hCG

- palpacné déloha vétsi nez by méla byt

USG = nalez vice gestacnich vackl/embryi v I. trimestru = slouZi i pro stanoveni chorionicity a amnionicity

Prenatalni pé(':e - 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 superkonziliarnimu
USG vys.
- od 16. tydne kontroly max. a 2 tydny


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/102/doc/2022-05-vicecetne-tehotenstvi-dp-cgps-cls-jep-revize.pdf

- u pouze dvojcetnych bichoridlnich = sleduje ambulantni gynekolog
- od 20. tydne kontroly max. a 4 tydny

+ vzdy mezi 20. — 22. tydnem cervikometrie

Vedeni porod U 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 porodnikt: min. 2 a alesponi 1 je atestovany + min 1. atestovany neonatolog + 2 pediatrické
sestry

Nacasovani ukonceni téhotenstvi pfi nekomplikovaném pribéhu — to nejrizikovéjsi nejdriv:
bichorialni — 37+0 — 38+6 (v terminu)
biamnialni monochoridlni — 36+0 — 36+6
monoamnialni — 32+0 — 33+6

- asi protoZe by nestacila 1 placenta pro vyZivu obou plodi????

Trigemini a vice - doporuceno SC

Monoamnidlni - doporuéeno SC

Biamnialni = 1. je PPH a 2. je PPKP - vaginalné 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

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

Prenatdlni péce je soubor klinickych, laboratornich a zobrazovacich (USG) vysetieni v prlibéhu gravidity
slouzicich ke screeningu (screening ma za cil identifikovat zvysené riziko (nikoliv diagnostikovat patologii!)) a
diagnostice téhotenskych patologii. Cilem je tedy véasné odhaleni nepravidelnosti a jejich v€asna terapie.

- vétsina Zen je sledovana u svého ambulantniho gynekologa, ten je pak povinen postupovat dle soucasnych poznatk( lékarské védy a mél by se Fidit dle
doporucenych postupt (napt. €GS CLS JEP)

3 stupné prenatalni péce

1. Bazalni = péce o fyziologickou graviditu, max. lehké patologie

2. Intermediarni = péce o lehké az stfedni patologie + péce o predcasné porody od 33. t.t.

3. Perinatologické centrum = péce o tézké patologie (i mimo spsdovou oblast) + péCe o pfedcasné porody do konce
32. t.t. + péce o trojetné a viceCetné téhotenstvi

2 (resp. 3) stupné déleni téhotnych dle rizika podle doporuéenych postupt CGS
- na zakladé anamnestickych udajli + aktualniho klinického (FV), USG, lab. vys. délime téhotné na:
1. Tehotné s nizkym rizikem (Low-risk pregnancy) = bez RF v anamnéze + vysledky vsech klin., USG a lab. vys. jsou
v normeé
kontroly: do34.tt.44-6T
0d34.tt.a1-2T
od 40. t.t. 2x za tyden

2. Téhotné s definovanym konkrétnim rizikem (Rrisk pregnancy)
- anamnesticky, klinicky, USG ¢i laboratorné prokazané konkrétni definované riziko
kontroly: individualné

v ucebnici dale délime na: 2a) Téhotné se stfednim rizikem

= anamnesticky definované riziko, ale klinické vys. je v normé

2b) Téhotné s vysokym rizikem

= pritomnost patologickych klinickych, USG, laboratornich vysledt
- za rizikova napf. povazujeme: viceCetné téhotenstvi, anamnéza spontanniho potratu, preeklampsie,
GDM aj.

2 druhy vysetfeni v rdmci prenatdlni péce

. chemické vys. moci prouzkem (prikaz bilk. a cukru)

1. Pravidelna vysSetieni = pfi kazdé kontrole
1. anamnéza - urcujeme riziko

2. zevni vySetfeni téhotné

3. hm. téhotné

4. TK téhotné

5

6

. detekce zndmek vitality plodu
(7. dle zvazeni |ékare: cervix skére (bimanualnim vaginalnim vysetifenim)



2. Nepravidelnd vysetieni = pouze v urcitém tydnu

1. vystaveni téhotenské prlikazky (s informaci o pribéhu prenatalni péce)

2. nabidnout téhotné screening nejcastéjsich morfologickych a chromosomalnich vad + info o metodach
screeningu s preferenci kombinovaného (biochemicky + USG) screeningu v I. 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

a2) stanoveni glykémie na la€no = |. faze screeningu GDM
a3) stanoveni KO: hematokritu, Hb, poctu ery, leu, trombocytt
ad) sérologické vysetireni 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) Kombinovany screening

a) pocet plodd = 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 odhadovand
hm. plodu + morfologie plodu, lokalizace placenty, mnozZstvi PV

+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

a3) stanoveni KO: hematokritu, Hb, poctu ery, leu, trombocytu
a4) sérologické vysetieni na syfilis s jednou specifickou a jednou nespecifickou reakci

shodné jako vyse

+moznost ve 36. - 37. tydnu USG screening riistové restrikce plodu

- Str. agalactiae je pavodcem hl. do 24 hod od porodu perakutné probihajicich novorozeneckych pneumonii


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/71/doc/p-2013-diagnostika-a-lecba-streptokoku-skupiny-b-v-tehotenstvi.pdf

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 priikazky a P musi byt poucéena, Ze ma dorazit na porodni sal jiz pfi
nastupu kontrakci ¢i pri odtoku PV (v pribéhu téhotenstvi neni ATB efektivni pro rychlou rekolonizaci) -
LV1: Penicilin G 5mil. IU i.m. = pokud neporodi do 4 hodin = znovu Penicilin G 2,5mil IU i.m. = po 4 hod.
znovu Penicilin G 3mil IU i.m. = potom uZ po 6 hodinach az do porodu

alt. ampicilin, cef. I. gen., klindamycin

Iékar 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.

Mezi tydny 41+0 aZ 42+0 by mély byt podnikiny kroky k ukonéeni téhotenstvi. Zendm by méla byt nabizena
preindukece/indukce vagindlniho porodu. Tento postup vede ke sniZen{ perinatilni mortality bez ndrlistu poftu
clsafskych Fezil.

Téhotenstvi by mélo byt ukonéeno do tydne 42+0.

Screeningova vys. v téhotenstvi

1. Screening DM = do 14. tydne gly na la¢no + 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 chromozomadlnich vad & I. trimestr
5. Podrobné hodnoceni morfologie plodu < II. trimestr
6. Screening FGR < III. trimestr (ale to dle repetitoria USG 12., 20., 30. event. 36. tyden)


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

Hamiltontiv 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 pfedevsim ke
sniZeni poctu ,,Poterminovych téhotenstvi“,

Prevence indukce Hamiltondv hmat

Preindukce: Mechanicky = Foleyliv katetr ¢i Cervikalni dilattor
(Farmakologicky = PGE2 & PGE1)

Indukce: pfi cervix skdre 6 a vice: oxytocin nebo PGE2 ¢i PGE1

pfi cervix skére 8 a vice: dirupce vaku blan



34. Diabetes Mellitus a téhotenstvi

Definice
DM je skupina metabolickych onemocnéni r(izné etiologie charakterizovanych CHRONICKOU
HYPERGLYKEMII v dGsledku poruchy tvorby a sekrece nebo poruchy téinku INZ nebo kombinaci. (tés Ize Fict:

v dlsledku absolutniho ¢i relativniho nedostatku INZ)

Obecna charakteristika

- DM je chronické onemocnéni s dlisledky pro fadu organu + s rizikem akutnich aZ Zivot ohroZujicich
komplikaci

- u DM je porucha metabolismu sacharidd, lipid( i proteint

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 viak 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 spontanné odezni béhem

Sestinedéli

C) Jiné specifické typy DM

a) onemocnéni pankreatu — CF, chronicka pankreatitida, hemochromatdza, urazy pankreatu

b) MODY (Maturity-Onset Diabetes of Young) = monogenné AD podminény DM = rlzné 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 hormon( produkovanych v téhotenstvi progesteron, hPL, kortizol, TNF-a - zvy3uje produkci glukdzy
nebo vyvolava INZ rezistenci

Rizika pro plod — shodna u pregestac¢niho 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. Castéjsi potraty v I. trimestru pro embryopatie a Castéjsi intrauterinni umrti pozdéji

2. 3x CastéjSi VVV: VSV, CNS (anencephalie, mikrocefalie, meningomyelokéla), GIT (atrézie jicnu, Zaludku,
anu), urogenitdlni 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 - nejzavaznéjsi je kardiomegalie s arytmiemi!
polycytémie a hyperviskdzni sy — pletora ve tvari
poporodni hypoglykémie (az v 50 %), hypoCa?*, hypoMg?**
RDS < INZ blokuje vliv kortizolu v plicich (aoliv je novorozenec velky, chova se spi% jako nezraly)

4. Porucha PMV

Matka

1. Nefropatie = proteinurie, AH, | eGF = azZ renalni selhdni = vyrazné ovliviiuje Uspésnost téhotenstvi
2. Retinopatie

3. Neuropatie

4. castéjsi AH a preeklampsie

Pregestacni DM
- obecné nese stejna rizika jako gestaéni DM
Prekoncepéné
- v ramci prekoncepcni péce je doporuceno planovani téhotenstvi se snahou o co nejlepsi kompenzaci DM
(idedlné glykovany HbAlc do 45mmol) a naopak v pfipadé rozvinutych mikroangiopatii a makroangiopatii
se téhotenstvi nedoporucuje
- pred téhotenstvim vysetfit: biochemii, mo¢, oéni pozadi, $Z (u P s DM1), TK, kardiologické vys.,
neurologické vys.
upravit: vysadit iACE/sartany, suplementovat kys. list., sanace fokust
V téhotenstvi
- peclivy selfmonitoring Glc,
TK, hm., albuminurie (do 34 tyd. 1x @ 2 tydny, od 34. tyd. 1x & 1 tyden)
- Castéjsi USG
Pfi porodu
- kontinualni INZ + Glc k udrZzeni normogly

Terapie: metformin (asijediny 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 platnd pro vSeobecnou populaci, tedy:
glykemie nala¢no 2 7,0 mmol/l a/nebo ve 120. min oGTT 2 11,1 mmol/I (a/nebo gly bshem dne 2 11,1 + klasické pFiznaky =
polyurie, #izef, polydypsie)
Screening GDM
- je 2 fazovy: |. faze do 14. t.t.
Il. faze mezi 24. — 28. tydnem
- je provadén u vsech téhotnych s vyjimkou Zen s pregestacnim DM (i jinou jiZ vzniklou poruchou
metabolismu Glc)



|. Faze screeningu
Indikace: viechny téhotné Zeny
Termin: do 14. tydne

Metoda: glykemie nalacno z Zilni plazmy J barvy jsou schvalné, pro lepsi
prehled |,
Diagnosticky postup

Glykemie nalaéno < 5,1 mmal/l glykemii neni theba opakovat

glykemii nalaéno je nutné opakovat co nejdiive,

Glykemie nalafno = 51 mmol/| L
ale ne ve stejny den

doporufeno doplnéni 75g oGTT v |. Tz

Opakovana glykemie < 5.1 mmol/l )
screeningu

Hodnoceni vysledki a dalsi postup

Glykemie nalaéno

. N W Normé Zena padstoupi . f3zi screeningu
< 51 mmaol/l
Opakovana glykemie _ . ) . ! .
. J,’ = G0OM Zena je odeslana na diabetologii
51-6.9 mmol/|
Opakovana glykemie . ) . . . . .
- = Zjevny DM Zena je odeslana na diabetologii

= 7.0 mmol/l

Glykemie pfi oGTT
v B0, min < 10,0 mmol/1 a W Norme Zena padstoupi . f3zi screeningu
v 120. min < 8,5 mmaol/

Glykemie pfi oGTT
v B0, min 2 10,0 mmal/l 8/nebo
v 120, min = 8,5 mmaol/

1]

i
w]
=

Zena je odeslana na diabetologii

Il. Faze screeningu

Indikace: vSechny téhotné Zeny s negativnim vysledkem v I. fazi screeningu + Zeny, které jej nepodstoupily
Termin: ve 24.-28. tydnu

Metoda: tfibodovy 75g oGTT, a to vidy za standardnich podminek

Standardni podminky: - 8 hod. la¢nit (pouze Cistou vodu) a nekoufit

- 3 dny predem jist normalné (neomezovat se)

- léky s antiinzulinovym efektem aZ po oGTT (KS, thyroxin, B-sympatomimetika,
progesteron)



Diagnosticky postup

7ena podstoupl 750 oGTT: wwpije roztok 75 g
glukdzy rozpustény ve 300 ml vody b&hem
3-5 minut, daléi vzorek krve se odebira

v 80, a 120, minuté po zatéZi glukdzou

Glykemie nalaéna < 51 mmal/|

alykemii naladnao je nutné opakovat co nejdfive,

Glykemie nalatno = 51 mmaol/ .
ale ne ve stejny den

Cpakovana glykemie < 5.1 mmol/| fena podstoupl 75g oGTT

Hodnoceni visledki a dalsi postup

Opakovand glykemie = 5,1 mmol/| =GDM Zena je odesldna na diabetologii

Glykemie pfi oGTT
v B0, min < 10,0 rmmol/ W Narme standardni péce
av 120, min < 8,5 mmol/|

Glykemie pfi oGTT
v &0. min = 10,0 mmol/l a/nebo =GE0M Zena je odeslana na diabetologii
W 120, min = 8.5 mmol/

Rozdéleni GDM

GDM délime v zavislosti na lécbé, kompenzaci a riziku komplikaci na 2 skupiny:

1. CDM s nizkym rizikem = CDM spliujici véechmy nasledujici podminky:
# 1&fha pouze dietou nebo malymi divkami metforminu (do 1000 mg/den) nebo malymi divkami inzulinu
(do10j./den),
uspokojiva kompenzace,
eutroficky plod podle vySetfeni ultrazvukem,
bez daliich pfidruZenych rizik.

II, CDM se zvysenym rizikem = CDM spliiujici kteroukeliv z nazledujicich podminek:

» 1éfba vySiimi davkami inzulinu (nad 10 j./den) nebo vy$iimi divkami metforminu (nad 1000 mg/den),

* neuspokojiva kompenzace,

» abnormalni riist plodu podle vysetfeni ultrazvukem,

» piidruZené riziko, napi, obezita (BMI pregestacné = 30), hypertenze, nadmérny hmotnostni pfiriistek matky
v tehotenstvi,

doporuceny hm. pfirtstek je cca 11 — 13 kg?

Prenatalni péce

I. GDM s nizkym rizikem:  zajistuje ambulantni gynekolog - standardné + navic USG v 36. — 37. tydnu
(pro dg. abnormalniho rdstu plodu)

Il. GDM se zvySenym rizikem: zajistuje intermedidrni centrum ¢i perinatologické centrum

Casovani porodu

I. GDM s nizkym rizikem:  nechat porod do terminu = po terminu ¢ekdame do 41+0 - pak ukoncujeme
Il. GDM se zvySenym rizikem: pokud je plod dle USG nad 4000 g - zvazZit primarni (elektivni) SC -
jinak nejpozdéji v terminu ukoncit porod

Vedeni porodu
GDM samo o sobé neni ani indikaci k vag. ani k SC - Cili postupujeme individualné

a) lécba metforminem ¢i dietou
- dodrZovat dietu i pfi porodu



- metformin vysadit 48 hod. pfed planovanym ukoncenim nebo se zaatkem porodu
- je-li to nutné podavame kratkodoby INZ + Glc do konce porodu + monitorujeme gly a udrzujeme gly 5 -8
mmol/I

- ale jinak nemusime monitorovat gly (metformin totiz NEDELA hypogly!)

a) lécba INZ
- do porodu podavame INZ -> s nastupem porodu musime monitorovat eg a 1-2 h (protoze pfi

laénéni a INZ by mohla vzniknout hypogly) - popf. poddvame kratkodoby INZ + Glc a udrZzujeme gly 5 -8
mmol/I

- po porodu NEPOKRACUJEME v podavani s.c. INZ a stanovujeme glykemicky profil >
oCekavame odeznéni GDM béhem Sestinedéli

Co tokolyza?
Hexeprenahn (B-sympatomimetika) prohlubuje INZ rezistenci - proto LV u GDM je atosiban

Co kojeni?
Kojeni je podporovano, ale metformin je KI!



35. Biologické, fyzikalni a chemické noxy v téhotenstvi (drogy, alkohol, koureni)

Obecna charakteristika
Existuje celd Skdla biologickych, fyzikalnich a chemickych faktoru, které mohou v priibéhu téhotenstvi
pUsobit nepfiznivé na matku i vyvijejici se embryo/plod.

Teratogeny = vnéjsi f., které jsou schopny zapficinit VVV nebo alespon vyznamné zvysuji riziko VVV.
Mutageny = vnéjsi f., které vyvoldvaji mutace genetického materidlu.

Obecné pulsobeni teratogentli
To zda a jak bude teratogen pusobit na plod zavisi na:
1. davce (pf. nizkd ddvka nezpusobi VVV ¢i zplsobi mirnéjsi postizeni)
2. obdobi téhotenstvi: - obecné nejhorsi je plisobeni teratogen( v I. trimestru (organogeneze)
- pro dany teratogen se uvadi tzv. , kriticka perioda“ = obdobi, po kterou je
embryo/plod citlivy vi¢i danému teratogenu <= cozZ odrdzi obdobi, kdy

se vyviji orgdn/soustava na néjZ teratogen nepfiznivé plsobi (pf. warfarin v I.
trimestru (mezi 6. —12.T je KI) - fetaIni warfarinovy sy = hypoplazie nosu, skeletalni VVV
- brachydaktylie, zkracené koncetiny, VVV CNS — hydrocephalus, mentalni retardace,
spasticita/hypotonicita ¢i VVV oka — katarakta, slepota)

- princip ,,all-in or nothing” se uplatiuje 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 teratogenl
nejhorsi)

3. Mezidruhova geneticka variabilita — pf. u mysi je rezistence na teratogen thalidomid — u lidi
fokomelie

Kdy uvaZovat o plsobeni teratogenu?

1. Spontanni potrat

2. FGR

3. malformace plodu

4. postnatdlni VVV — zejména smyslU, CNS a porucha rastu

5. postnatalni mentalni retardace

6. projevy abstinenéniho syndromu u novorozence??? ovéfit!

Wilsonova tabulka pusobeni teratogenu

Priciny Mechanismy Projevy

g NS I mutace genoveé porusené genetické programy

Zareni a ionizujici zareni ) ” ) )
chromozomové a genomové | diferenciace, nitrodéloini smrt

Chemické vlivy prostredi poruchy mitotického délen poruchy biosyntetickych mechanizmd
2 < E poruchy transkripce a

Léky, drogy, alkoholismus, koufeni chybné interakce bunék. vyvojove vady
transiace =

Infekce matky; metabolicka ci chybéni prekurzoru, poruchy | poruchy proliferace a pohyba

hormonalni nerovnoviaha zdroju energie buné&nych mas, opoZdény rist

L - St poruchy membranovych

Karence Zivin a vitaminu 3 odtrZeni tkan
receptoru

Hypoxie plodu, poruchy funkce hi 4 neprogramovana bunécna smrt, funkcni
inhibice enzymd

placenty poruchy

Mechanicka poskozeni lontova nerovnovaha



Biologické f.

= infekce a nemoci matky, malnutrice a malbsorpce, vitaminové karence, poruchy prokrveni plodu

a) dekompenz. fenylketonurie = N konc. fenylalaninu postihuji CNS = negenetickd psychomotoricka
retardace

b) Jjodu = hypothyredza = J vyvoj somaticky i psychicky vyvoj (CNS) (kretenismus)

c) epilepsie - defekty neuralni 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 - pft. | kys. listové - defekty neurdlni 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 pfi RT Ci radioizotopové Iécbé nebo jiné expozici P
davkam
- neexistuje rizikova davka!
Dusledky: anecephalie, rozStépy patere, mikrocephalie, poSkozeni CNS, oci, FGR
UV zareni — také poskozujici, ale méné
Vysoka teplota — horec¢ka nad 38°C trvajici déle nez 1 den - fetdlIni hypertermicky sy - defekty neuralni
trubice, strukturalni i féni defekty CNS, facialni defekty (rozstépy, mikrognacie)
- proto Kl: horké 1azné, saunovani
Mechanické poskozeni — pf. amputace koncetin amniovymi pruhy

Chemické noxy
- kromé plisobeni samotné noxy se na poskozeni plodu muze podilet i obecné Spatnd Zivotosprava,
kriminalita, stresové f., nedostatecna vyZiva, promiskuita, ID, socioekonomicky status, |, zajem o své zdravi

nejcastéjsi komplikace: potrat, predcasny porod, FGR a J porodni hm., projevy abstinencniho
syndromu, féni poruchy CNS (chovani, uceni, agresivita) zanét porodnich cest (ddle anémie, IE, hepatitis,
predcéasny odtok plodové vody — heroin)

- kazdé takové t&hotenstvi je VYSOCE RIZIKOVE

Alkohol
- alkohol samotny ma tokolyticky tcinek
- prestozZe se debatuje o neskodicim mnozstvi alkoholu > nedoporucuje se viibec!
Fetalni alkoholovy sy: 1. FGR - hypotroficky novorozenec, ktery neroste a neprospiva
2. Kraniofacidlni dysmorfie = mikrocefalie, hypoplasticka maxilla = tenky horni ret,
vyhlazené philtrum, plochy oblicej



3. Poskozeni CNS (mentadlni retardace, kognitivni poruchy, poruchy chovani)
4. VSV a jiné VVV

Koureni
VSV, VVV urogenitalu, DC, konéetin, endokrinni soustavy, rozstépy rtl a patra, { porodni hm., P SIDS

Patofyziologie: chronicka hypoxie + nikotin (zhorsujici perfuzi placenty) - FGR a J,porodni hm.
Jrreakce KA na hypoxii a stres béhem porodu = 1 riziko asfyxie
J uspésnost laktace

LV1: Prestat koufit - nelze-li - LV2: nahradni nikotinova lécba

Drogy
a) tlumivé = opiaty, heroin - nezvysuiji riziko pred¢asného porodu
b) stimulacni = pervitin, kokain > mohou “riziko predc¢asného porodu

= yétiina drog (heroin, pervitin, marihuana, nikotin) nerna klasicky teratogenni Géinek
o zhorSeni feto-materndlni perfuze vedouci k IUGR
novorozenecka amrtnost 3 - 7x tast&jii neZ v béiné populaci, riziko abortu (LSD)
nizsi porodni hmotnost
rozvoj projevl abstinenéniho syndromu u novorozenci
funkéni poruchy CNS (poruchy chovéni, ufeni, agresivita, impulzivita)

oo o o0

o kokainovd embryopatie z trvalé vasokonstrikce v placentarnim Fedisti
» defekty mofopohlavniho ustroji, srdce, konéetin, obliceje,
» potrat, abrupce placenty, pfed¢asny porod, mrtvorozenost,
» rldstova restrikce, riziko S5IDS



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 stavajici farmakoterapii vidy ovérovat

- zakladnim pravidlem je podat Iék s nejlepSim bezpecnostnim profilem pro téhotnou i plod v co nejnizsi
ucinné davce po co nejkratsi dobu. Existuji vSak situace, kdy podani Iéku, byt teratogenniho, je lepsi nez
chorobu nelécit — napf. u epilepsie a antiepileptik.

- Casto jsou vsak informace o bezpecnosti daného léciva pro téhotné omezené, nebot téhotné Zeny byvaji
neztidka vylouceny z klinickych studii. Zakladem je fidit se dle SPC. Dale mGzZeme vyuzit klasifikaci
bezpecnosti IéCiv FDA a Udaje UpToDate Ci perinatology.com

- incidence VVV je cca 3 %, odhaduje se, Ze z toho pouze 3 % jsou zplsobeny léky

Obecné zasady

1. Nasazovat lék pfi jednoznacné indikaci

2. Zvazit zda je prinos 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 vétsina téhotnych uziva min. 1 [é¢ivo

- zasadni zlom ve sledovani teratogenicity |ékl 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 l1ék rano”, zména Iékové formy, pridat Torecan
2. Y HCl a T hlenu = TMpH - horsi vstiebani kyselin (budou vice v ionizované formé)

3. I'motilita GIT (vlivem progesteronu) = ovlivnéni Tmax

4. MPminutova ventilace - lepsi vstrebavani inhalacnich farmak

Distribuce — zasadni zmeény
1. PVb = nizsi cmax. & nezfidka nutnost vyssich davek!

2. Y konc. albuminu = Mvolné frakce Iékl vazicich se na albumin - kompenzovano f*metabolismem a
M eliminaci

Metabolismus — vyznamné zmeény
1. M metabolismus > kratsi T1/, = vyssi/castéjsi davky!

Eliminace — zdsadni zmény
1. PMGF aZ 0 70 % —> vyssi davky u [éka vylucujicich se ledvinami + TDM!

Faktory ovliviiujici ucinek IéCiva na embryo/plod
1. obdobi vyvoje embrya/plodu (t.t.) - udava se tzv. , kritické obdobi teratogenu®, hl. riziko pro tézké VVV
je v I. trimestru = obdobi organogeneze (hl. 18. — 60. den (u muz( 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 léku pronikat pres placentarni bariéru — vétsina I. prochazi | neprochazi — INZ, LMWH

3. davkovani a délka expozice

4. genotyp matky a plodu

- pozor, poddvali-li jsme |éCiva i ve lll. trimestru prfed porodem, mUZe 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 zvitatech 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 léki 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 1. a Il. 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 I. trimestru

1. ANTIEPILEPTIKA: fenytoin, karbamazepin, valprodt - 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
- ddl: 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. SZ: 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. ndvykové l. (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 individualné

- nedoporucuje se cestovat do exotickych zemi u téhotnych
- obecné se nedoporucuji Zivé oslabené vakciny

MMR: KI v téhotenstvi, doporuceno minimalné 1M pred otéhotnénim
Plané nestovice: KI v téhotenstvi, doporuceno minimalné 1M pred otéhotnénim
TBC: KI v téhotenstvi, doporuéeno minimalné 3M pred otéhotnénim

Lepsi tam nejet, ale kdyz uz, tak je mozné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce, tak je moZzné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce, tak je moZzné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce, tak je mozné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce, tak je moZzné se naockovat

Je-li epidemiologické riziko infekce (pokousani), tak je mozné se naockovat

HPV: Zahijila-li Zena oCkovani - poté otéhotnéla - dokoncit az po ukonceni 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 predpokladam, ze asi ano



37. Nepravidelnosti amnia, plodové vody a pupecniku

Nepravidelnosti amnia

Obecny uvod

- amnion je vnitfni plodovy obal, chorion je vnéjsi plodovy obal = v pribéhu I. trimestru splyvaji a tvofi vak
blan

- jejich Ukolem je chranit plod viici zevnim inzultdim (napf. proti vniku infekce)

- vak blan obvykle puka v I. dobé porodni, nebo kratce pred jejim nastupem, to vede k odtoku PV

Nepravidelnosti amnia = praskl amnion / praskl chorion / sristy / nesplynuti / PROM / nepraskl

- na pocatku téhotenstvi mlze (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 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

odtékd hrdlem - je ji malo - vétSinou v kratké dobé nastanou délozni kontrakce = ukonceni téhotenstvi
T: ptisna hygiena + Trandelenburgova poloha

4. sruisty amnia s povrchem plodu (pfic¢ina: neldplné odstépeni amnia od embryonalniho zakladu) > podle
mista srlistd aneencephalie; rozstépy patere; rozstépy brisSni stény; defekty koncetin

5. Hydrorea decidualis
fyziologie: Ristem plodu a pfibyvanim 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 SrUsta s decidua parietalis.

etiopatogeneze: Decidua capsularis nesplyne s decidua parietalis (na abembryonalnim (dolnim) pélu
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 protéka) - KO: odchod ridké sklovité

az krvavé tekutiny z hrdla, ale POZOR! Nejednd se o PV = neni pozitivni Temesvaryho test na PV! Nicméné
plod se vyviji normalné

myometrium

decidua decidua

basalis (DB) 3 Wy rg;i)eta!is

vitelline

amniotic
(yolk) sac

cavity

chorionic
umbilical cavity
cord (U)
decidua

) capsularis
chorionic < 4 (00)
villi )

endocervical
mucosa



6. PROM (tPROM, pPROM) = piedcasny odtok plodové vody = poruseni vaku blan a odtok PV min. 1 hod.
pfed nastupem pravidelnych déloZnich kontrakci (v pfipadé pPROM jesté pred 37+0 t.t.)

= jeden z projevl spontanniho predc¢asného porodu (dalsi jsou pfedéasny nastup déloznich kontrakci i
zkraceni a dilatace hrdla) = nasledkem je prematurita, komprese pupecniku, infekce plodu
(novorozenecka sepse)

E: NEJCASTEJI Chorioamniotida < prestupem zanétu pii inkompteneci hrdla

7. vzacné pfilis tuhé blany = nepukaji ani po zaniku branky - m{Ze vést k abrupci placenty
T: dirupce vaku blan

Nepravidelnosti PV

Obecny uvod

- zdrojem plodové vody je povrch amnia, kliZe a alveoly plodu
- mnozstvi PV se béhem téhotenstvi méni

- na konci lll. trimestru je cca 1 000 ml

- nejvice v 5. mésici gravidity = fyziologicky polyhdramnion

Odchylky mnozstvi

1. Polyhydramnion > 2 000 ml (1001 — 1999 ml = ,zmnoZeni PV“)

-1 % poroda

E: Matka: GDM a pregestacni DM, nemoci srdce, nemoci ledvin
Plod: obstrukce GIT, rozstépy CNS, vyvojové vady srdce, velky/obrovsky plod
Infekce: lues, CMV, toxoplazmédza

KO: 1.téhotnd md obtize s pohybem + tinava + dusnost

. méné vnima pohyby plodu

. balotujici = plovouci hlavicka

. napjata, leskla klze bficha

. kulovita déloha = fenomén fluktuace

o V1 A WN

. inkompetence hrdla
Dg.: USG!
T: Drenaz PV transabdominalni punkci

2. Oligohydramnion < 500 mi

E: 1. FGR < vznikd na podkladé placentarni insuficience
2. Poruchy fce ledvin plodu
3. Obstrukce MC plodu
4. Pfenasené téhotenstvi

Dg.: USG

T: Intraamnialni infuze

Kvalitativni odchylky

Mekoniem zkalena PV - mzZe byt zndmkou distresu (hypoxie) plodu, choriamnionitidy, ale napf. u PPKP
muze byt zkalena jen proto, protoze DDS tla¢i na brisko plodu, takZe plod reflexné defekuje <= neni
znamkou distresu plodu.

- pfi zjisténi zkalené PV v ramci amnioskopie (ktera se ale asi ani nedéld) - 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 pfipadech viak USG vySetfujeme inzerci pupecniku u plodu (VVV) i na placenté

Poruchy inzerce pupecniku

0. Insertio centralis a paracentralis = normalni pon pupecniku do placenty

1. Insertio marginalis = Gpon do okraje placenty

2. Insertio furcata = vidlicovité rozdéleni pupecniku prfed Uponem

3. Insertio velamentosa = pupecnik se neupind na placentu, nybrz pupecnikové cévy probihaji volné po
plodovych obalech = pokud cévy pupecniku probihaji v oblasti dolniho pélu plodovych oball (vaku blan)
— oznacujeme je jako vasa praevia < indikace SC, nebot béhem porodu by mohlo dojit k rupture cév se
zdvaznym krvdcenim a embolii PV

Normal Umbilical Cord Insertion Velamentous Cord Insertion Velamentous Cord Insertion
with Vasa Previa

placenta placenta

exposed
blood vessels

exposed
blood vessels

umbilical
cord

umbilical
cord

) AN - AN )
cervix cervix cervix

Uzly pupecniku
1. Nepravé uzly = uzlovita zdureni (varixem v. umbilicalis, klubickem aa. umbilicales, nahromadénim

Whartonova rosolu (= mezibunétna rosolovita hmota v pupetniku)) = vétsinou asymptomatické - zjistény aZ po porodu
2. Pravy uzel = vznik3, kdyz plod proklouzne klickou pupeéniku = neutazeny — asymptomaticky

-» utaZeni = strangulace cév (nejcastéji
intrapartalné) & akutni hypoxie
RF: polyhdramnion, nadmérné pohyby plodu



Naléhani a vyhiez

3 stadia patologického naléhani:

1. Naléhajici pupecnik = plodové blany jsou intaktni, pupecnik naléha na dolni pdl plodového vejce

2. Skryty vyhrez pupecniku = plodové blany jsou poruseny, pupecnik je lokalizovan v cervikalnim kanalu
pred naléhajici ¢asti plodu

3. Manifestni vyhiez pupecniku (0,5 % porod(l) = pupecnik prolabuje do pochvy az pred zevni rodidla pfi
akutni ruptufe blan. URGENTNI stav!!! - vyhfez sdm o sobé problémem neni, problém je v tom, Ze pfi
prachodu porodnimi cestami dojde ke kompresi pupecniku.

S eea

RF: poloha pficna — skoro pravidlem
PPKP — komprese KP = hypoxie!
dlouhy pupecnik =>70 cm

~ - -

bigemini
polyhdramnion
SirSi DDS

. o7 s v “w . .

Dg" OZVY pIOdU 9 "pupecnlkovy selest (ten jeru Obr. 7.41 Naléhnipupeéniku vedle hlavieky
pravych UZIG, Otoéenl' p. k0|em téla) Obr. 7.42 Vyhiez pupeéniku pied hlavickou

Doppler

Vaginalni vys.! = pres vak blan hmatam elasticky, unikajici, tepajici provazec pred naléhajici ¢asti
plodu

= po odtoku PV - hmatam provazec Kratkodobé frekvencni jevy

v hrdle (skryty vyhtez) ¢i v pochvé (manifestni vyhiez)

KTG: naléhani pupecniku — saltatorni oscilace e
v téhotenstvi — variabilni decelerace i Rt 4
vazané na pohyb plodu

Vedeni porodu: indikace k SC!
- naléha-li - snaha o repozici zvySenou ins S SSMEGRERRARANAN
polohou panve pasmo saltatorni - oscilace > 25/min. - komprese pupeéniku —
az Trendelenburgovou polohou suspekant
- vyhiezne-li vedle hlavicky ¢i KP = urgentni SC + tokolyza (nechceme, aby plod zacal
sestupovat porodnimi cestami) + do OP - prsty v pochvé vytlacujeme

7 v

naléhajici ¢asti



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 (pri¢né/sikmé), abrupci placenty, zastava porodu ve Il. dobé, hypoxie
plodu, ruptufe pupecniku

3. Dlouhy pupec¢nik (20 — 30 %) = > 70 cm => obtocen kolem plodu = castéjsi prolaps

Obtoceni pupecniku kolem plodu

-20-30%

- nejcastéji kolem krku

- pii sestupu hlavicky se méze klicka utahnout - problém je v tom, 7e VAZNE PRUTOK KRVE = strangulace
pupeéniku > HYPOXIE! a7 SMRT!

Dg.: Doppler, KTG (viz vySe ty 2 nalezy), porodnické vys.?

T: jako u jinych hypoxii = rychle porodit

Dalsi

Torze (u dehydratace)

Zanéty
Nadory
Ruptury
Trombazy



38. Poruchy rlstu a vyvoje plodu, maly plod, rlistova restrikce plodu, velky
plod

Maly plod a Ruistova restrikce plodu
Definice a Rozdéleni (pouil jsem barvy semaforu: — ani ¥patné, ani dobré — z ni vzejde dalim vyZetienim zelend & cervena)

(small Fetus) je definovan USG jako plod s EFW (Estimated Fetal weight) pod 10. percentil daného
gestaéniho stafi.
- EFW je pak vypocitan a odhadnut na zakladé USG biometrie plodu — se zmérenim BPD, HC, AC, FL.
- nejsou-li rstové tabulky k dispozici (napf. pred 22. t.t.), pak za maly plod povazujeme takovy, ktery ma
diskrepanci mezi namérenymi biometrickymi udaji a dataci téhotenstvi (dle CRL v I. trimestru) o vice nez 2
tydny.
- zjistime-li maly plod - je nutné vyloutit FGR a preeklampsii

délime na:
a) SGA (Small for Gestational Age) = Konstitu¢né maly plod (70 %)
= nenastava neschopnost plodu vyuzit svlj geneticky ristovy potencial, plod pouze dosahuje
nizSich percentill v rdstovych tabulkidch
= moje vysvétleni: SGA = jednoduse téch 10 % plod, co je mensich nez téch 90 % (dle Gaussovského

rozdéleni)

- Hypotroficti novorozenci z SGA maji jen nepatrné horsi perinatalni vysledky nez Eutroficti

Predisponujici faktory: 1. J Vyska a hm. matky (rodica)
2. Rasa
3. Parita téhotné

- porad jsou tyto plody, ale potencidlné rizikové stran hl. pozdni formy FGR

b) FGR (FGR = Fetal Growth Restriction) = Fetalni Rlistova Restrikce (30 %) je definovana jako

neschopnost plodu vyuzit sviij geneticky rustovy 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 casté)
E: Castéji geneticka (trizomie 21, 18, 13)

b) Dysproporciondlni SGA (CASTEJSI)

E: zmény fetoplacentarni jednotky

- typicky jsou zmensena 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  dlleZitym organlim (mozku, srdci, nadledvindm) a na GIT, ledviny, svaly uz tolik
nezbyde



FGR = Fetalni Rastovou 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 - "mortalité a morbidité novorozenct
- , 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 %) = 2 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 novorozencl je nizka, avsak je vyssi riziko neurologickych deficitll 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 P AU nemiize byt povazovén 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 — mimné (proto
patologické Pl AU) normalni Pl AU), mald asociace

- vysokd asociace s preeklampsii s preeklampsil

- hypoxie ++ - hypoxie +/-

- nezraly plod = vysSitolerance k hypoxii  «  zraly plod = nizkd tolerance k hypoxii

- (pozvolny rozvoj) - (rychld dekompenzace)

- vysoka morbidita a mortalita - nizsi morbidita a mortalita (ale bézna

- nizkd prevalence pricina U smrti)

- vysoka prevalence — tvoif vice nez 80 %
FGR




Etiologie FGR

1. porucha na urovni dodavky Zivin a kysliku matkou

2. porucha na urovni fetoplacentélnl' jednotky = pf. porucha invaze trofoblastu do matefskych cév? Co? je pak taky spjato s preeklampsii
3. rozvoj adaptacnich mechanismu = zpomaleni rlstu, centralizace obéhu, omezeni pohyblivosti

- podle toho, kdy se realizuje inzult = vznika ,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 J, EFW, ktera bude v pribéhu téhotenstvi cca konstantné zaostavat
+ bude mit normalni Dopplerovské vys. (napf. normalni Pl AU) flowmetrie

Plod s FGR bude mit na USG na poc¢atku normalni EFW, ale v pribéhu téhotenstvi se EFW za¢ne 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 téhotenstyi (gestacni stafi) pii stanoveni diagnozy

<32 tpden =32, tyden

casna (early FGR) pozdni (late FGR)
ACTEFW = 3. centil nebo UA AEDF ACJEPW = 3. centil
nebao neba

AC/EFW < 10. centil

UtA-Pl = 95 centil AC/EFW < 10. centil
plus nebo EEEMEI AC/EFW pokles o » 50 centild
WA-PI = 95, centil CPR = 5. centil nebo UA-P1 = 95. centil

Nutné zajistit adekvatni konzultaci pacientky se stanovenim dalSiho postupu na pracovisti
s odbornosti  gynekologie a porodnictvi® = 603, je nutné vyloutit 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 upfednostiiuje pritok krve mozkem

(PI je nepfimo Umérny cévni rezistenci a tedy nepfimo Umérny prltoku asi?)

USG méfeni 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 nefesim, je to strasné slozité a chci to zjednodusit, aby to bylo pochopitelné — pro zajemce 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 rlstu, ale také k riziku
neurologickych deficit(i postnatdlné. Proto je ¢asto jedinou moznosti jak zachranit plod ukonéeni
téhotenstvi.

Tedy v rdmci managementu FGR ndm vznikd 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 ukoncime téhotenstvi moc pozdé, kdy plod ohroZujeme chronickou hypoxii. Kdy ukon¢it
téhotenstvi? To rozhodujeme dle t.t., USG a Dopplerovskych parametr( 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 = perinatdlni patologie - SC

LGA (opak SGA, tedy Large for Gestational Age) = nad 90. percentil EFW pro dané gestacni stari

Obecna charakteristika

- porod velkého plodu muze zplsobit komplikace v kterékoliv dobé porodni = napf. z téchto ddvoda:
1. Dystokie ramének (= porucha mechanismus porodu, kdy po porodu hlavicky dojde k zaklinéni ramének
Vv panvi)

2. Asynklitismus

. Protrahovany porod (riziko hypoxie)

. Castéjsi fr. humeru a klavikuly

. Castéjsi poranéni mékkych tkani

. Castéjsi poranéni brachialniho plexu a n. VII

. Castéjsi poranéni panevniho dna

. Castéjsi poporodni hypotonie/atonie délohy

O 0 N OO UV A W

. Cast&jsi operaéni vaginalni porody

vevys

10. Castéjsi aspirace mekonia

& prevenci viech téchto komplikaci je: a) vcéasnad indukce porodu
b) elektivni SC

Epidemiologie

-umateks DM ccav1/3

- u matek bez DM ccav 10 %

- incidence narlsta (se zvysujici se obezitou a DM)



Etiologie

vétSinou multifaktorialni:

- nejvyznamnéjsi f. je DM matky — zejména je-li dekompenzovany = u nich je navic makrosomie
dysproporciondlni (T bficho a ramena) = vyssi riziko vyse uvedenych komplikaci (pf. dystokie ramének)
1. geneticka predispozice (velci rodice?)

2. vyziva matky a vahovy pfirtistek v téhotenstvi

3. parita

Diagnostika

- nejpresnéjsi je USG stanoveni EFW, ale také mnozstvi plodové vody = u velkych plodi 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 individualné.

Diabetes mellitus v téhotenstvi (pregestacni
i gestaéni typy) - pii odhadované hmotnosti plodu < ubMmproto, protoze: a) USG u téhotnych s DM ma vy33i
> 4000 g je vhodné zvazZit primarni cisafsky fez. pozitivni prediktivni hodnotu
b) plod ma M riziko poskozeni 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

3 L4 VL NAVIC, ale mize se hodit! 4 L4 44



Indukce porodu - vyvolini déloZnich kontrakci
u tehotné Zeny, u které dosud neprobiha porod,
s cilem dosahnout vaginalniho porodu.
Programovany porod - indukce porodu bez
medicinské indikace na strané plodu & matky.
Divodem k programovanému porodu je pfani té-
hotneé zZeny ukoncit terminové téhotenstvi.
Preindukce porodu - pouziti farmakologickych ¢i
jinych metod za tcelem pfipravy déloZniho hrdla
pfed indukci porodu pii nepfipraveném nalezu.
Hyperkineticka délozni ¢innost - frekvence kon-
trakci vyssi nez 5 kontrakei za 10 minut, hodno-
cena za obdobi 30 minut, Hyperkineticka ¢innost
miiZe byt provizena zménami kardiotokogramu.
Hypertonus déloZni - protrahovana délozni kon-
trakce po dobu delsi nez 120 sekund.

Indukce porodu je indikovana, je-li riziko pokra-
covani téhotenstvi 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 poucena.

Veskeré kontraindikace indukce porodu lze
shrnout do dvou bodii: kontraindikace vaginilniho
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 pfedchoziho vykonu,

Hamiltonliv hmat, tedy odlouéeni dolniho pé-
lu plodového vejce béhem vagindlniho vy3etfeni
s cilem uvolnéni endogennich prostaglandina, je
prokazanou efektivni metodou v prevenci indukce
porodu. Lze jej doporufdit a provadét od tydne 38+0
pii kaZdém vysetfeni. Tento hmat neni metodou
indukce porodu, ale cestou vedouci pfedeviim ke
snizeni poctu , Poterminovych téhotenstvi®.

Prevence indukce Hamiltontiv hmat

Preindukce: Mechanicky = Foleyav 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: disrupce vaku blan



39. Infekce v gravidité (HIV, CMV, rubeola, parvovirus B-19, toxoplasmadza)

Obecny uvod
- téhotenstvi je spjato s fyziologicky mirné potlaéenou bunéénou imunitou - nachdzime J Thelperskych-ly,
zatimco humoralni odpovéd je priblizné stejna (sice je J konc. I1gG, ale nemélo by to mit klinicky vyznam)

Rozdéleni infekci v gravidité
- v gravidité se setkavame jednak s:
a) infekcemi zpUsobujici poSkozeni plodu, kongenitalni malformace aZ potrat/smrt:

Toxoplazmdza

Rubeola
cMv
HIV

b) (IMC, Pneumonie, Chripka, Gastroenteritidy...), ty jsou specifické timto:
1. mohou byt ¢astéjsi — pr. pyelonefritida (kvili éasté tshotenské hydronefréze — predilekéné vpravo)

2. mohou mit v gravidité alterovany prtibéh/KO

3. febrilie ma teratogenni potencial

4. mohou probihat jako u netéhotnych — avsak pacientky svou lé¢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), ktera muze ovlivnit pribéh
téhotenstvi

(5. pfi prlichodu porodnimi cestami)

HIV
Epidemiologie: celosvétové nejzavaznéjsi
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
zpusob pfenosu: - krvi

- pohlavnim stykem (zejména jsou-li sliznice poruseny pt. cervicitidou)

- vertikalné = transplacentarné, pti porodu, kojenim & riziko koreluje s virovou
nalozi, proto se snazime riziko {, antiretrovirovou T matky a novorozence + zplsobem
porodu

- prenos v kterémkoliv trimestru

- byl-li infikovan v téhotenstvi (matka ma manifestni AIDS) > mize se narodit
s manifestni AIDS

- byl-li infikovan tésné pred porodem - séropozitivita az pozdéji po porodu

- byl-li infikovan kojenim - séropozitivita klidné aZ po Sestinedéli



KO: 1.2-6 T NESPECIFICKE STADIUM: flu-like
2. PREZISTUJICi NEBOLESTIVA GENERALIZOVANA LYMFADENOPATIE + M inava, nocni poty,
horecka, B-sy
3. AIDS: Unava, horecky, prajmy, soor, pokles Th-ly + trombocytopenie + TMFW
oportunni infekce: Aspergildza, Kryptokokdza, Pneumocystova pn., HSV, HZV, CMV,
toxoplazmdza, TBC
malignity: Kappsiho sarkom, non-Hodgkinské lymfomy

Dg.: 1.l trimestr: Téhotné jsou ze zdkona 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 zacina cca pfi poklesu pod 300 bb./ml (kriticky pokles pod 200 bb.)

- ELISA metody, PCR metody (DNA)

T: Ukonceni téhotenstvi - SC, abychom |, riziko pfenosu pfi 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 ukonceni téhotenstvi v . trimestru

LV: Zidovudin - sniZuje riziko pfenosu na plod o0 67 % - poté novorozenci anitretrovirotika p.o.
(sirup)

Nekojit!

cMvV

- kosmopolitni virus
- nejc¢asté;jsi kongenitalni infekce (dle repetiotoria)

Pfenos: kapénkové, pohlavnim stykem, transplacentarné (hl. pfi primdrni, méné pfri
rekurentni infekci), méné pfi porodu, materskym mlékem, krvi (bylo to popsano)
KO:

- u dospélych obvykle - asymptomaticky
- jindy u dospélych = obraz sy infekéni mononukleézy — hepatosplenomegalie, inavnost,
horecka, (tonsilitida), kréni lymfadenitida (ale bez prikazu heterofilnich Ab typickych u EBV)

Kongenitalni CMV -+ moje mnemotechnicka pomiickas
velky, maly, mikro:  hepatosplenomegalie, retardace rustu a mikrocefalus
Cerveny, bily, . 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



- mortalita 30 -70 %
- muZze 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 kocicimi

vykaly s oocystami
KO: téhotna — 80— 90 % asymptomatické | Flu-like a kréni lymfadenopatie

1. Mikrocefalie

2. Intrakranidlni kalcifikace

3. Chorioretinitida

4. kiece — epilepsie nasledkem encefalomyelitidy
+ hydrocefalus

Dg.: SerOIOgie (lgM, |gG) (pokud je Zena v riziku, tak pfed otéhotnénim sérologie — ma-li IgG = piekonala onemocnéni a jeji dité nebude mit kongenitalni formu)

Amniocentéza s PCR

T: pyrimetamin (= antimalarikum — také: sulfadiazin) a spiramycin (= makrolid bez teratogenniho

potencialu)

Rubeola (Zardénky) — zni to benigné, ale pro plod je to extrémné zavainé

E: virus rubeoly

od r. 1982 povinné ockovani MRR vakcinou

- pfi primoinfekci v téhotenstvi vznikd kongenitalni infekce - aZ 90 % se infikuje in utero a az 80 % je
postizeno = je to indikace k UUT do 16. t.t.!

Pfenos: Kapénkoveé ¢i pfimym kontaktem
KO: téhotna — lehky KO: flu-like + konjunktivitida + lymfadenopatie hl. nuchalnich LU + makularni

exantem'lekce v téhotenstvi [ upravit | editovat zdroj ]

Infekce matky v prvnich 4 mésicich téhotenstvi zplsobuje potrat & vznik wvojovych vad plodu. Riziko
poskozeni plodu klesa s délkou gravidity. Plod je nejvice ohrozZen pifi onemocnéni matky rubeolou v prvnim
trimestru.l®!

kongenitalni rubeola =

VSV — perzistujici Botallova ducej, stendza plicnice/aorty, defekty septa
vady oka - katarakta, retinopatie, glaukom

hluchota

+ , trombocytopenicka purpura



Dg.: sérologie matky

u plodu — IgM a prlikaz viru (asi PCR z AMC?)
T: neni
Prevence: MMR

Parvovirus B-19 = parvovirdza = 5. nemoc
- v téhotenstvi vzacné

E: Parvovirus

Pfenos: kapénkové, transplacentarné

KO: 4 TT 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 = vysSetfit sérologii ParvoB19

T: neni
po 12. t.t. je narok na UUT jen pfi zdvazném stavu plodu = povsechny hydrops, kardiomegalie



40. Neonatologie - resuscitace asfyktického novorozence

URCITE PROJIT | PREZENTACI!!!!

Definice
Resuscitace je soubor ukont smértujicich k obnoveni nebo podpore obéhu a dychdni u novorozence.
Asfyxie je preruseni doddvky kysliku do organismu vedouci k hypoxémii a hypoxii, hyperkapnii a MAc.

Epidemiologie
- az 10 % novorozencl vyZaduje ihned po porodu néjakou formu resuscitace (napf. jen podani Oz k inhalaci,
taktilni stimulaci, nékolik prodech()

- u % z nich Ize nutnost resuscitace predvidat — pt. alterace KTG zaznamu, pred¢asny/protrahovany
porod
- cca 1 % novorozencl s porodni hm. nad 2500 g vyZaduje resuscitaci

Nejcastéjsi priCiny

1. Nezralost

2. Komprese pupecniku

3. Pfedcasné odlouceni placenty (Abruptio placentae praecox)

Dalsi RF

1. Predcasny porod x Pfenaseni po 42. t.t.

2. FGR

3. SC, PPKP, VEX, Forceps

4. GDM, preeklampsie, abuzus drog matkou

5. Oligohydramnion/Polyhydramnion/Zkalena PV — aj. znamky hypoxie
6. VVV

7. HDFN

ve 30 % novorozenec nema zadny RF

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 novorozenc( provadime dle doporuceni pozdni podvaz pupecniku

- zlepsuje to obéhovou stabilitu, ventilacni stabilitu, zasoby Fe

Co teplota?

- v mistnosti cca 25°C

- misto, kde se resuscituje alespon 32 — 34°C (vyhfivané lGzko Ci tepelny zafic)

- TT novorozence 36,5 — 37,5 °C = kozni teplota po porodu klesa o 0,3°C a rektdlni 0 0,1°C za minutu!

a) donoseny novorozenec —» 1. osusit - 2. zabalit do nahtaté pleny
b) nedonoseny novorozenec do 32. t.t. > rneesuSevat > 1. kryt plastovym obalem (igelitem)

Postup resuscitace po porodu — viz téz algoritmus na posledni strané vypracky :)

- pro ucinnou resuscitaci jsou zapotrebi min. 2 osoby!

- zakladni pravidla: oproti resuscitaci dospélych je tady mnohem dulezitéjsi ventilace, alespon prvnich
30s!!!



1. Zhodnotit zda potfebuje resuscitaci (apnoe, gasping, grunting | bradykardie pod 100/min | { tonus) +
zapnout stopky - nepottebuje-li > APGAR

2. Zabranit ztratam tepla = osuseni nahratou plenou (to je soucasné stimulace) +
resuscitace v misté s alespon 32 — 34°C nahratou podlozkou/pod tepelnym zaricem

a) donoseny novorozenec -> 1. osusit -> 2. zabalit do nahfaté pleny

b) nedonoseny novorozenec do 32. t.t. - neesuSevat - 1. kryt plastovym obalem (igelitem)

3. Upravit polohu = tim se zprlichodni DC = na zadech + ramena podloZzime plenou do vysky 2cm (hlava
v neutralni postaveni) + ma-li dité v ustech vétsi mnozstvi koagul, PV, mekonium - odsajeme (rutinné ale
neodsavame)

vs v s

NEJDULEZITEISi CAST!:
4. Ventilace (maskou = intubace)
a) nad 32 t.t. - vzduchem
b) pod 32 t.t. » 30 % O

1. valivym pohybem naloZzim masku .......... pfipojenou na ambu-vak = 5 inflacnich vdecht +
monitoring SpO>

2. zhodnotime stav - pokud se TF nezvysila - 5 inflacnich vdechii 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 srdecni masazi:

- ty Uvodni vdechy udélam s prodlouzenym inflaénim ¢asem 3s, aby tam byl dostate¢ny ¢as na vymeénu
plyna, kdyZ je v téch plicich PV

5. Podpora obéhu (nepfima srde¢ni masaz): - 3:1 = 3 stlaceni : 1 vdech

- béhem predchozi ventilace jsme postupné navysovali FiO2 = nyni je 100 %

- nyni je nacase zvazit intubaci nebo larymasku (dala se provést klidné hned na zacatku, ale doktor ndm
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 (vzdycky, 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, bikarbonat¢-vyjimeéng) — je indikovana ZRIDKA!!!! SOUSTRED SE NA TO VYSE
UVEDENE!

1. kanylujeme v. umbilicalis

2. adrenalin 1mg + 9ml FR = z 10ml stfikacky podavam davkou 0,1 -0,3 ﬂ/kg  (endotrachedlné

nedoporucovano) = asi 0,5ml u 3,5kg novose - zaplachnout bolusem 1ml FR



3. FR ¢i plasma
4. déletrvajici resuscitace bikarbonaty

£sUSCITACNI PECE

tu. mize ihorsit neurologicky ‘.’.LJ)
= celotéle "éhypotermle u HIE (teplota 33 5— 34 15 °C, po 36 tydnu, do 6 hodin od porodu

NEZAHAJENI RESUSCITACE

2 VWV s nepiiznivou prognézou (Edwardstv syndrom, Patautiv syndrom), anencefalus
o @mnf nezralost (pred 23. tydnem)

UKONCENI RESUSCITACE =

2 po 15 minutach adekvétni resuscitace, neni-li pritomna AS

Resuscitacni léky

ADRENALIN i.v. 10 - 30 ug/ kg = 0,1 - 0,3 ml/kg redéného roztoku 1 : 10 000

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 potieby a 2 min

0 I =h

Pokud resuscituji prematuritu, rozfedim roztok tak, aby bylo mozné podavat mensi mnozstvi

Intratrachealni podani neni jiz doporu¢ovano, bezpecnost a efektivita je sporna, nutné vy3ssi davky,
50 — 100 ug/kg fedéného roztoku 1 : 10 000. Radéji intraoseal (distalni femur, pata?), kdyz nejde Zila...



RESUSCITACE @.% RESUSCITATION

COUNCIL

NOVOROZEN CE (Pohovor pred porodem) GUIDELINES
Po Po RODU Piiprava tymu a kontrola vybaveni

Porod
Pred&asné narozeni Pokud je to mozné, odlozte

< 32 tydni

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%)
28-31tydmi: 21-30 %
<28 tydmi: 30 %

Pokud dycha nedostateéné:
Zpruchodnéte dychaci cesty
Pfedéasné narozenf: zvazte CPAP

Pokud dycha lapavé nebo nedycha:
Provedte 5 inflaénich vdechi (30 cm H,0)
Monitorujte SpO, +/-EKG

Inflaénf vdechy zahajte
s 25 cm H,O

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 % Piekontrolujte polohu masky, hlavy a dolini Eelisti

10 minut: 90 % 2 ruce na masce
(Odséti/laryngeéini maska/tracheélni rourka)
Zvaite zvyseni inflaénfho tlaku
Zopakujte 5 inflaénch vdech(

L

Znovu zhodnot'te stav
Pokud se srdeéni frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku

¥

Pokud se hrudnik zveda,
pokraéujte ve ventilaci

NLOTdAL NONSITAL ALrNZAAN
{D0WOd |STVA SWIArNESYLOJEN :31r3Ld 35S TTVLS

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,na100 %
Zvaite intubaci, pokud jiZ nebyla provedena
(nebo pouziti laryngealni masky, pokud intubace neni mozna)

Znovu zhodnot'te stav
Kazdych 30 sekund zkontrolujte srdeéni frekvenci

MIFISAN IDVELNIINON
FLrNSAAZ 3OVENLVS INVAOAVZOd INIZVSOQ Odd

Pokud nelze srdeéni frekvenci zjistit
nebo je velmi pomala:

Vstup do cévniho fecdisté a léky
Zvazte dalsi mozZné pficiny,
napf. pneumotorax, hypovolémii, vrozené vady

Informujte rodiée a provedte debr

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 pfizplsobeni hlavnich fyziologickych funkci (hl. dychani a obéhu) radikalni
zméné prostredi a zaniku fetoplacentarniho obéhu.

Pojmy

Novorozenec od narozeni do ukon¢eného 28. dne (béhem prvnich 4 tydn( je odhalena vétsina
poporodnich zdravotnich probléma (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

lasifik dl nedono3eny novorozenec - ‘ do 36+6
Esizlﬁ:'li:c:ué:u donoSeny 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

veéku . hmotnost nad 90. percentilem
b sidasse Tt T AL hmotnosti pro dany dokonceny tyden

— large for gestational age
8 B ge) gestalniho véku

klasifikace dle
porodni hmotnosti

1500 g ai 2459 g

1000 g az 1499 g

pod 1000 g

hypotroficky novorozenec (SGA -
small for gestational age)

Fyziologie

Dychani

Spontanni dychani zacne u novorozence v priibéhu nékolika vterin reflektoricky po vybaveni z porodnich
cest bez ohledu na preruseni/nepreruseni pupecniku. Pisobi vliv ochlazeni, 4,pO2, 4 pH, MpCO2 na
chemoR, dale taktilni stimulace, dile spontanni rozepnuti hrudniku.

Prvni nadech vytvori pomérné znacny podtlak (az 100 mmH20), aby se rozvinuly atelektatické alveoly, po
nékolika malo vdesich jsou plice plné rozvinuty. Tekutina v plicich se ¢aste¢né vypudi pfi priichodu
porodnimi cestami, zbytek se vstfeba do intersticia plic. Z toho plyne, Ze pfi SC je zhorSena ocista plic od
plicni tekutiny! = mZe vést k tranzitorni tachypnoe novorozence.

Pro vyvoj plic je intrauterinné dulezity dostatek PV, jinak vznika plicni hypoplazie.



Vi =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 + Tp0O2 { pCO2) = vzroste tlak v LS = uzavér
foramen ovale

Vzestup pO; = uzavér ductus arteriosus Botalli (pouze féné, morfologicky az za 8 dni)

Uzdavér 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 bodu
Vzhled, barva kaze riZzova akrocyanéza bleda nebo modra
Akce srdeéni nad 100/min. pod 100/min. (bradykardie) pod 60/min. (asystolie)
Dychani silny kiik (eupnoe) | nepravidelné, pomalé (bradypnoe) Zadné (apnoe)
Tonus, spontanni aktivita aktivni pohyby slabé flexe konéetin bez pohybu
Reakce na podrézdéni (grimasy pfi odsavani nosu)  kasel protaZeni/stazeni obli¢eje Fadné

Vyhodnoceni

e 8-10 bodd — normélni novorozenec
¢ 7-4 body — lehka porodnf asfyxie

s <3 - tézkd porodni asfyxie
Hodnotime v: 1., 5., 10. min.

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 fyziologi¢ti novorozenci (+- 4% mirné nedonosené, lehké poruchy adaptace, 1% intenzivni
péce)
— normalni téhotenstvi trva 40 +- 2 tydny
— jako gestacni vék oznacCujeme stafi plodu (od poceti) v tydnech a dnech
jako postkoncepéni vék oznacujeme soucet gestaéniho + postnatalniho véku €< u predéasné narozenych
— v CRnejéastéji 3 —4 dny v porodnici
— v porodnicise: a) kontroluje poporodni adaptace
b) provadi odborné osetreni po porodu
c¢) provadi preventivni opatfeni (rutinni screening, podpora kojeni aj.)
d) zahajeni ockovani (TBC? u rizikovych novorozenci)

— novorozenec = dité od porodu do ukonceného 28. dne
o C¢asné obdobi—do 7 dne
o pozdni obdobi—8—28 den
o auxologické parametry fyziologického novorozence: 2500 — 4200g, 47 — 55cm, obvod hlavicky a hrudniku je cca
34 cm (obvod hrudniku byva o cca 1 — 2 cm mensi)
porodni hmotnost <2500 g — nizka porodni hmotnost, <1500 g — velmi nizka, <1000 g extrémné nizka



déleni novorozenct: 1. Dle délky téhotenstvi (gestace):

nedonoseny (pied ukonéenym 37. tydnem)

donoseny (38. — 42. tyden)

prenaseny (po 42. tydnu)

2. Dle vztahu porodni hmotnosti k danému gestacnimu véku:

hypotroficky (pod 5. percentil)

normotroficky (hm. je mezi 5. — 95. percentilem k danému gestaénimu véku)

hypertroficky (hm. je nad 95. percentil)
- dle téchto kritérii rozdélujeme novorozence do 9 kategorii - fyziologicky novorozenec je donoseny, 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 pouzivany 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 vyZaduje okamZitou lékaFskou péci
- posuzujeme v 1., 5. a 10. minuté po porodu (prognosticky vyznamné je zejména skdre po 5. min.)
A (Apparance) = barva kize (rGzova je za 2 body)
P (Pulz) =pulz (nad 100 je za 2 body) (neni-li Zddna akce = podavame adrenalin)
G (Grimasa) = reakce na podrazdéni (grimasa) (kasel pi 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!'l 2 body 1 bod 0 bodi
Vzhled, barva kaze raZové akrocyandza bled& nebo modra
d 60/min.
Akce srdeéni nad 100/min. |pod 100/min. (bradykardie) po /.mm
(asystolie)
Dvichan( silny kiik nepravidelné, pomalé 54dné ( )
ychani (eupnoe) (bradyproe) Zadné (apnoe
Tonus, spontanni aktivita aktivni pohyby |slaba flexe konéetin bez pohybu
Reak drézdéni (gri fi
ea,cz? n’a podrazdént (grimasy pri kagel protazeni/stazeni obli¢eje 7adné
odsavani 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.
2.
3.
4,
5.

Zajisténi tepla — bficho matky, ale pfi podezieni na poruchu adaptace = novorozenecky box (inkubdator, vyhtivané 1Gzko)
Osuseni kiZe od plodové vody — jemnymi doteky ru¢nikem/plenou, NE tferim - drazdime - erythema toxicum
Kontrola podvazu pupecniku — prevence krvaceni

Dezinfekce a sterilni kryti podvazu pupecniku

2vazieni, zméreni délky, zméreni obvodu hlavy a hrudniku (u novorozenct, kde natazeni DKK plisobi bolest — napf. byli-li

narozeni koncem panevnim - méfime az 2. ¢i 3. den)

6.

Kredeizace = vykapani spojivkovych vaki DEZINFEKCNIM (u nés Ophtalmo-Septonex) nebo ATB roztokem
- cilem je prevence gonokokové, chlamydiové ¢i jiné bakterialni konjunktivitidy (pfi prichodu porodnimi cestami)
. 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 novorozencl 1mg/kg i.m., ale u Zivot ohroZujicich stavd i.v.)
- cilem je prevence hemoragické choroby novorozencli
. Oznaceni ditéte — plastovymi prouzky

. Novorozenecky screening

A W IN R W

. Katarakta — pomoci oftalmoskopu se vybavi ¢erveny reflex v zornici

. Dysplazie kycelniho kloubu — ortoped na novorozeneckém oddéleni, dale v 6. tydnu, ddle 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 hypothyreéza (stanovujeme TSH! UMET!!! Pi 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

. USG ledvin a mocovych cest (NEPOVINNE) — odhali napt. hydronefrézu kvali chlopni zadni uretry
. Vysetreni kritickych srdeénich vad (NEPOVINNE) — pomoci pulzniho oxymetru porovnavdme SpO2 na PHK vs. na DKK
. Selektivni screening dle anamnestickych dat, VVV sourozencd, familidarni onemocnéni, infekce v gravidité

Zndamky (hodnoceni) zralosti (donosenosti)

— porodni hmotnost a délka (>2500g, >47cm)

—  klZe - rGzZova, krytd mazkem (vernix caseosa), vyvinuty tukovy polstar, bohaté podkozni ryhy na chodidlech,

— délka nehtt — pfesahuji konecky

— genital — aplné sestoupla varlata u donoseného chlapce, labia majora pfesahuji labia minora u donosené divky
—  plné vyvinuty usni boltec s pevnou a pruznou chrupavkou

—  prsni bradavka prominuje nad uroven kliZe, zfetelné areoly

— lebecni kosti jsou pevné

—  pahyl pupecniku je ve stfedu bficha

— svalovy tonus je priméreny

— hlasi se o piti

— po porodu je vahovy pokles s maximem 4. den (o 10 — 15 %), nasledné uzZ pribyva na vaze a 10. den dosahne porodni
hmotnosti, v prvnim pulroce by pIné kojené dité mélo pfibirat 100 — 200g/tyden

— vrozené (nepodminéné reflexy)

— roaming in = umoznéni nepretrzitého kontaktu s matkou, coz umozniuje matce reagovat na potfeby 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 medioklavikuldrné zvétsena, bricho nad niveau, slezina nehmatna)



—  zékladni novorozenecké reflexy — Moordyv, Uchopovy, saci, hledaci, labialni, hltaci
Moortv reflex (objimaci) = ndhlym podtrhnutim podlozky jej vybavime = odpovédi je nataZeni a rozhozeni koncetin do
stran a soucasné ohne DKK v ky¢lich + zataji dech = nasledné pfitahuje zpét HKK k sobé (objima) a DKK k brisku +
vyrazny nadech - brek a krik (leklo se)
- dité se lekne, zataji dech, zhluboka se nadechne a zacne intenzivné kficet
- vymizi do 4. mésice
- nelze jej vyvolat u novorozencd s: poranénim HKK, michy a mozku

Dalsi poznamky

- dfive kalmetizace (BCG), dnes jen rizikovi novorozenci

-vitaminKaD

- fyziologicky ikterus — objeveni nejdfive za 36 hod., vrchol 3.-4. den, nepfesahuje 220 umol/I a u nedonosenych 255umol



42. Rizikovy a patologicky novorozenec (hypotrofie, nezralost)

Zakladni klasifikace rizikovych novorozencu

1. Dle porodni hmotnosti

Normalni porodni hm. 2500 - 4499g

Nizka porodni hm. pod 2500g

Velmi nizka porodni hm pod 1500g

Extrémné nizka porodni hm. pod 1000g

Velky plod/makrosomni novorozence 0d 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) stfedné pred 34. t.t. (pred 34+0)
c) téice pred 32 t.t. (pred 32+0)

d) extrémné pred 28 t.t. (pred 28+0)
hranice viability je od 24. t.t. = od 2440

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 gestacnimu véku:

hypotroficky (hm je pod 5. percentil k danému gesta¢nimu véku)

normotroficky (hm. je mezi 5. — 95. percentilem k danému gesta¢nimu véku)

hypertroficky (hm. je nad 95. percentil)

- hypotroficky novorozenec mize byt nedonoseny (nezraly), donoseny i prenaseny

Rizikovy novorozenec = novorozenec, ktery ma v anamnéze alespon 1 ¢i vice faktorl ohrozujici jeho zdravi
a vyvoj. Porucha jeho vyvoje nutné nemusi byt v novorozeneckém véku patrna.
- napf.:novorozenec nezraly a pfenaseny

novorozenec hypotroficky

novorozenec s porodnim traumatismem

novorozenec s VVV ¢i VVV v rodiné

novorozenec drogové zavislé matky alkohol, BZD, opidty, 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
v€asné odhalit poruchu PMV ¢i neurologické odchylky (zména svalového tonu) = vcéasné zahdjit komplexni
RHB
- ve 2 letech se pak hodnoti pozdni morbidita hl. s cilem odhalit: DMO, rtistovou 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 mUzZe byt nedonoseny, donoseny i prenaseny



- prevalence je asi 5 % u zdravych matek (u rizikovych je prevalence vyssi)
- intrauterinni zpomaleni rdstu postihuje nejdfive hm. - pak délku - nakonec obvod hlavy

Klasifikace podle typu hypotrofie — a jejich klinicky obraz

1. Asymetricky (dysproporcionalni) typ (¢astéjsi— 75 %) =, dlouhy a hubeny”

= novorozenec ma proporcionalné vétsi obvod hlavy a délku ne? je jeho obvod bficha a snizena hm.
- pficina: porucha vyzivy ve lll. trimestru - pf. porucha fetoplacentarni jednotky

KO: ma ubytek podkoZniho tuku, svalstva, { turgor a | obsah glykogenu - riziko nestabilni
termoregulace, hypogly, hypoCa, hypoMg, polycytémie aj.

- ma lepsi prognodzu ristu i PMV - vétsinou v prvnich mésicich doZene své normotrofické vrstevniky

2. Symetricky (proporcionalni) typ (méné casty — 25 %)
- novorozenec ma auxologické parametry proporciondlné snizené a odpovidajici svému gesta¢nimu
stari
- mensi obvod hlavy je zndmkou naruseného vyvoje CNS u fetu = progndzu rdstu i PMV ma horsi
- pficina: porucha rtlistu ¢asné v téhotenstvi

Etiologie

1. SGA = Konstitu¢né maly plod = obvykle zdravy novorozenec, ktery do 6M doZzene normotrofické
vrstevniky

2. FGR = Fetalni rlstova restrikce - P mortalita i morbidita (aZz 10x), neztidka opozdény PMV, DMO,
v dospélosti obezita a metabolicky sy

priciny intrauterinni rlistové restrikce: A) ze strany plodu

1. chromozomadlni aberace

2. VWV

3. fetdIni infekce

4. mnohocetna téhotenstvi

b) ze strany matky

1. malnutrice

2. alkohol, drogy, koureni, 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 hypotrofi¢ti novorozenci

1. Hypotermii (ma mensi zdsoby podkozZniho tuku, relativné vétsi povrch kize)
2. Hypoglykémii (ma J zasoby glykogenu)

3. HypoCa**

4. Polycytémii

- obecné je mUZeme zafadit mezi rizikové novorozence, ktefi maji vyssi riziko rdznych patologii viz ot. ¢. 43



Terapie hypotrofického novorozence

1. po porodu na JIP

2. prevence hypotermie

3. prevence hypoglykémie = po porodu se jim ze za¢atku podava 10 % Glc i.v.

4. zajisti ZZF — ihned po narozeni vénovat pozornost vy¢isténi HCD — nebezpedi aspirace smolky

- cilem je pfimérenou vyzivou vyrovnat rlstovy a nutri¢ni deficit

Nezraly novorozenec

- vétSinou se rodi s nizkou porodni hm.

- jsou zatiZzeni vyssi morbiditou a mortalitou = coz mlze negativné ovlivnit jejich dlouhodoby vyvoj
- dobra progndza je cca od 32. tydne

- prevalence cca 7 %

- hlavni faktory urcujici prognézu: infekce — novorozenecka sepse, meningitida
CNS patologie — krvaceni do CNS, leukomalacie
Respiracni potize — RDS, pneumonie, brochopulmonalni dysplazie

Znamky nedonosenosti — typicky vzhled

KUZE: tenkad, syté Cervena, prosvitajici kapilary, husté lanugo, absence mazku

GENITAL: u chlapcd — nesestoupld varlatka, u divek — labia majora neprekryvaji labia minora
UCHO: meékké a slabé zakfivené - nemaji vytvorenou usni chrupavku

LEBKA: ¢asto dolichocefalie (= predozadné protazena), na zaddech castéji drzi hlavu na stranu
(vpravo)

BRADAVKY:  neprominuji (nehmatné prsni zlazy)

NEHTY: neprekracuji okraj prstl

TONUS: svalovy tonus je snizeny

PUPECNIK:  pupeénikovy pahyl je blize symfyze
CHODIDLA:  slabé vyvinuté ryhovani

Postup u nezralého novorozence

1. KONTROLATT: - donosené déti idedlné mame v teploté 32 — 35 °C - nedonosené vyZaduji vyssi
teplotu 2> k tomu se vyuZivaji inkubatory a vyhtivana l0zka

- vys3i teploty zvysuji ztraty vody = kryty s plastovou fdlii, zvlIh¢ovani vzduchu,
tekutiny i.v.
2. VODNi ROVNOVAHA: - prvni den po porodu cca 60 — 80 ml/kg/den = postupné zvySujeme o
30ml/kg/den az do hodnoty 150 — 180 ml/kg/den
3. VYZIVA: - dité roste rychleji a ma proto P nutriéni naroky

- lehce nedonoseny umi polykat materské mléko = u vice nezralého nutna NGS 2 u
velmi nezralych i.v. do CZK



U rizikovych (nedonosenych) novorozenci se Castéji setkavame s:

RESPIRACNI SYSTEM

1. Apnoickymi pauzami a SIDS (Syndrom nahlého Umrti novorozence) = lze vyuzit de¢ky monitorujici dech
(snimaji dechové pohyby)

2. Respiracni infekce (bronchitidy, bronchiolitidy — v sezoné RSV (prosinec — duben) ochrana Palivizumabem
pneumonie)

ORL

3. Otitidy

GIT

4. Gastroenteritidy a obstipace = hl. u nekojenych déti, obvykle mizi s rostoucim vékem

5. GER

6. Ingvinalni a umbilikalni kyly (jsou pro né ¢astéji operované)

RUST

7. Retardace ristu

8. Osteopenie z prematurity — predchazime tomu podavanim Ca, fosfatl a vit. D

HEMATOLOGIE

9. Anémie nedonosenych

- vznika kvili: poporodnim odbérlim, 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
novorozencu (s porodni vahou pod 1500g) se béhem hospitalizace suplementuje i EPO nebo je nutné
zajistit transfuzi erymasy

CNS a smysly = NEJZAVAZNEJSI KOMPLIKACE

10. obstrukcni 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 nezavaznych (petechie, sufuze) az po Zivot
ohrozujici (ICH)

RF — predispozice

. porod velkého plodu

. Kefalopelvicky nepomér

. PPKP

. Protrahovany (i prekotny porod
. Operacni porod

O N A WN =

. Dystokie ramének

1. Petechie, sufuze

- pfi vétsSim tlaku na mékké ¢ast dojde k poruse odtoku Zilni krve - mizi do tydne

- nékdy zakrvaceni do spojivek = subkonjunktivdini hemoragie - také spontanné zmizi
- je-li vétsi vysev = nutno vyloudit trombocytopenii

2. Porodni nador (caput succedaneum)

= difuzni otok kiize a podkoZi hlavy (mezi kiiZi a galea aponeurotika) > proto presahuje linie lebecnich

Sva
- vznika hl. u prvorodicek, rigidni branky, porod velkého plodu, prolongovany porod
T: spontanné zmizi do 1-2 tydnu

= subperiostdlni krvaceni > proto nepresahuje linie lebecnich svi

- nejéastéji nad parietalni kosti, méné nad okcipitalni kosti

-v 5 % je pricinou linearni 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 nadort neni) — typicky az nékolik hod. po
porodu (pomalym kapilarnim krvacenim)

Komplikace: prechodna kalcifikace okrajli, anemizace/ikterus — hl. u vétsich (proto sledovat krevni obraz a
bilir.)

T: vstieba se béhem Sestinedéli (6 — 8 T), event. punkce? (ale drendz se nedéla pro riziko zavleceni

infekce) '
L ]

Jedna se o krvaceni pod galeu aponeuroticu. (u donosSenych novorozenci 260 ml) ' I‘
Vznika poranénim (spojnice mezi durdlnimi siny a vv. v oblasti skalpu).
Presahuje hranici lebnich kosti, ztraty krve mGzou 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




4. Fr. klavikuly (nejcastéjsi fr.)

caput succedaneum

kefalhematom

subgalealni hematom

epiduralni hematom

E: PPKP, dystokie ramének

Dg.: krepitace nad klavikulou, otok, { hybnost - event. 7. — 10. den hmatny svalek | NENi NUTNY RTG!
T: Setfeni a fixace (hojeni zcela bez nasledka)

E: dystokie ramének

extrakce plodu pti PPKP

- predpoklada se, Ze ¢ast vznika intrauterinné nebo samotnym mechanismem porodu a nikoliv

traumatem
KO:

a) 90 % horni paréza (C5 — C6) => postizeno svalstvo ramene, paZe a lopatky = neschopnost pohybu

v ramennim kl., ale Gchopovy reflex ZACHOVAN
b) 10 % dolni paréza (C7 — Th1) => postizeno predlokti, ruka = tichopovy reflex NEVYBAVNY, prsty

do Spetky + vzacnéji Hornerova trias (midza, ptéza, enoftalmus) = zavazné

Dg.: KO, MRI

T: vétSinou - casna RHB (Vojta) + elektrostimulace - opakované vys. - pfipadna OP (nejpozdéji do
1. roku) Rezna rana skalpelem

v 10 - 20 % - rekonstrukeni
OP = rekonstrukce nervu z n. suralis

Hornerova trias - ihned OP!
Naprosta vétsSina se upravi

a) CASTEJI periferni paréza (horni i
dolni % obliceje) = tlacenim klestinou
forcepsu - oteviené oko + poklesly
koutek < viditelné pfi placi

b) MENE centralni paréza =
kontralat. paréza spodni poloviny
obliceje

T: chranit rohovku ophtalmo-
Septonexem —> spontanni uprava do
tydnl az mésicl

= povrchovd — pri SC - naplastovy steh

Fraktura dlouhych kosti
o vzdcné

g
= spoluprdce s ortopedem

Fraktura lebeénich kosti
= U klestového porodu
= moze byt spojeno s ICH

Intrakranialni hemoragie

> QIR 02 ¢ splavi) — extrakce hlavicky u PPKP
~ - piestupem erytrocytd bez poruseni cévni stény
> neb napi. trombocytopenii), prematurité, VEX

Poranéni vnitinich orgdnd
= vzacnd, pri extrakci plodu KP

~ - NPB, hypovolemicky Sok
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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 novorozeneckd mortalita a jsme schopni zachranit stdle nezralejsi a hypotroficté;jsi
novrozence —> perinatalni morbidita narusta
vitalita = zndmky Zivota
viabilita = schopnost prezit mimo délohu (hranice viability 24+0)
Déleni — prekryvaji se
a) KRATKODOBA
PLICE: 1.RDS
2. Bronchopulmonalini dysplazie

HIE
INFEKCE: 1. meningitida/encefalitida

2. nekrotizujici enterokolitida

3. sepse, pneumonie



SRDCE: 1. hypertroficka KMP (KS, KA k podpore obéhu)
METABOLICKE PORUCHY
\ATAY

B) DLOUHODOBA
- hodnoti se ve 2 letech (dité neni ovlivnéno prostredim, ale na druhou stranu jesté nelze hodnotit
psychicky stav)
1. DMO
2. MENTALNI RETARDACE
3. SMYSLOVE PORUCHY: 1. retinopatie nedonosenych
2. kortikalni slepota
3. poruchy sluchu
4. TEZKE PORUCHY RUSTU
5. DYSPLAZIE KYCELNIHO KL.

- o w ow

- . FJ - - L]
Rizikové faktory ceen
Antepartilni rizikove faktory Intrapartilni rizikove faktary
Diiabetes matky Hypoxie plodu, patologicky kardiotokograficky zamam
Hyperienze v i2hotenstvi Mekonium v plodové vodé

Onemocnéni matky (kardsovaskulami, stitne #lazy
newrologicks, plicni, ledvin)

Anémie nebo Rh mommunizace

V anamnéze potrat &i mrti novorozence
Krvaceni ve 2. &1 3 tnmestru

Infekéni onemocnéni matky

Polyhydrammion, eligohydramnion

Plediasny odtok podové vody

Placenta previa, odluéovani lazka

Vvhiez pupetniku

Akutni cisafsky fez

Klettovy porod nebo vakuum extrakee

Poloha koncem paneymim

Pledéasny porod

Vyiok, chorioamniomitis

Pledéasny odtok plodové vody (vice jak I8 hodin pfed porodem)

Pienateni Prolongovany porod (trvajici débe ned 24 hod.)
Vicecelna iehotenstvi Prodlouzena 11 doba porodnd (vice jak 2 hodiny)
Intrauterinni ristovd retardace Celkovi anestezie

Drogy a léky v téhotenstvi (napf. beta blokdtory, lithium) Tetanic déloimi

Malformace plodu Narkotika podand matce do 4 hodin pied porodem

Zména pohybi plodu
Chybéni 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 drazdivost, odezniva do 24 hod.

2. stiedni (kfece) = lehka hypotonie, bradykardie, | primitivni reflexy (Mooryv, saci) + kfece (70 %)!
3. tézka (floppy infant) = hypotonie/atonie, porucha védomi, nevybavné reflexy

T: KPR, Uprava vnitfniho prostredi

|é¢ba kieci

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 novorozenci

= Syndrom vznikajici na podkladé anatomické a fcni 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 granuldrni kresbu) = dale dochazi k nekréze epitelu alveoll, tvorbé hyalinnich
membran a difuznimu intersticidlnim edém

RF: nezralost, perinatalni asfyxie, muzské pohlavi, + RA, gestacni DM, vicecetné téhotenstvi,
choriamnitida

Klinicky obraz: 1. tachypnoe (D > 60 min)

2. dyspnoe = zatahovani jugula, meziZebfi, branice (epigastria), souhyb nosnich kfidel

3. grunting (,,vrnéni“) = zvukovy fenomén vznikajici, pfi vydechu proti zaviené glottis — déla
to, aby si udrzel pretlak v DC a branil kolapsu plic

4. tachykardie (TF > 160 min)

5. centralni cyandéza + |,Sp0:

Diagnostika: 1. klinicky obraz
2. RTG plic = ma to typickou retikulogranularni kresbu + snizena transparence az do ,bilé

plice”
3. Laboratof: KO + CRP - vylouceni sepse
glykémie - vylouceni hypoglykémie (byva provazena tachypnoi)
ASTRUP — hypoxemie, hyperkapnie, smisena acidoza
Prevence: Hrozi-li matce predcéasny porod, dostava KS (pred 34. tydnem), které urychluji zrani plic plodu
Terapie: surfaktant endotrachealné + ventilacni podpora (nazalni CPAP, UPV) + infuze

- dle hemodynamiky: KA, volumexpandéry pri znamkach infekce — ATB

Komplikace: PNO, pneumomediastinum, pneumoperitoneum, pneumoperikard, emfyzém plic, oteviena
Botallova ducej, perzistujici plicni hypertenze aj.

Bronchopulmonalni dysplazie (novéji chronicka plicni nemoc)

Definice: Pfetrvavajici zavislost plivodné nezralého novorozence na kysliku ¢i ventilacni podpore déle
jak 28dni
Patofyziologie: ZmnozZeni intersticidlniho vaziva - restrikéni choroba plic
RTG: Obraz plicni fibrozy s fokalnim emfyzémem
E: Na vzniku BPD se podili: anatomicka a féni nezralost plic
infekce
UPV a podavani O,
aspirace PV

KO: asi jako RDS?



T: ventilaéni podpora a oxygenoterapie, diuretika, bronchodilatancia, KS udrzovani vnitfniho
prostiedi
—> postupna regrese

23.5.4 Nekrotizujici enterokolitida
je zavalna, Zivol ohrozujici porucha adaptace trdviciho systému novorozence (vétsing,
nedonoseného) na extrauterinni Zivot
akutni hemoragicko-nekrotizujici ulcerujici zanét tlustého streva
nejlaste)i postihuje nedonosené novorozence po zahdjeni enterdlni vyZivy
- s¢ jako neprospivani, teplotni nestabilita, poruchy dychdni, meteorismus, krey
vesthZWacem'

23.5.5 Retinopatie nedonosenych déti
je vazoproliferativni onemocnéni nezralé sitnice (retiny) zplisobené narusenim normalni-
ho vyvoje tvoficich se cév sitnice
v déisledku hyperoxie dochazi k vazokonstrikei a destrukci endotelu sitnice, poté nastdvd
novotvorba cév, které jsou nezralé a nepodléhaji normalni requlaci, vrdstajf do sklivee
a trakci odchlipuji sitnici

. -ejména tézce nedonosené novorozence

: nevidomosti v détském véku ve vyspélych zemich

- je kontrolované poddvant kysliku u nedonosenych s cilem vyvarovat se hyperoxii

Sepse
Sepsi lze definovat jako SIRS s prokdzanym ¢i predpokladanym infekénim agens.
- SIRSOVA KRITERIA MAJi PRO NOVOROZENECKY VEK OMEZENY VYZNAM, DULEZITY JE KLINICKY STAV, POZITIVNi HEMOKULTURA A DALSI
LABORATORNi ZNAMKY
kritéria SIRS 2 ze 4: 1. TT nad 38°C nebo pod 36°C
2. TF nad 90/min
3. D nad 20/min nebo PaCO2 nad 32mmHg (4,3 kPa)
4. leukocyty nad 12 x 10%L nebo pod 4 x 10%1 nebo vice neZ 10 % nezralych forem
- u novorozencl jsou hodnoty odli§né
Epidemiologie
- novorozenecka sepse postihuje cca 2 % Zivé narozenych déti
- predstavuje dlleZitou pfi¢inu morbidity a mortality u novorozencu
- ve 25 % postihuje mozkové pleny > to dale pfispiva k mortalité

Rizikové faktory novorozenecké sepse

1. Prematurita a J porodni hm.

2. Pfedcasny odtok plodové vody

3. Zkalena a zapachajici plodova voda = zndmka chorioamniotidy
4. Infekce matky kolem porodu (napft. IMC)

5. Spatné socialni poméry matky

6. ID a Metabolické vady ditéte

7. Aspirace mekonia

8. Asfyxie

9. UPV, CZK

1. Casna novorozenecka sepse (dle ¢lanku od Mihala do 72. hod.) (b Hrodka do 7 dnd)
- nejcastéji se projevi jiz v prvnich 24 hodinach
- novorozenec je v tomto pfipadé 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 pf¥i prichodu 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 zavazny pribéh (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 vznika po 7. dni
- bakterie mohou byt na dité preneseny:
a) Rukama osetfujiciho personalu
b) Kontaminovanymi pfistroji - UPV (intubace) a cévni vstupy?
c) Béhem porodu
Etiologie: Str. agalactiae, koaguldza-negativni Staphylococcus, St. Au, E. coli, Klebsiella, Pseudomonas, Enterobacter, Candida,
Serratia, Acinetobacter, anaeroby a dalsi
- obvykle tyto déti maji dobfe identifikovatelné loZisko — nejcastéji MENINGITIDA!

3. Nozokomialni sepse

v

= sepse vzniklad po 3. dnu hospitalizace zralych ¢i nezralych novorozenctll na JIP - je zde ¢astéjsi Ucast multirezistentnich kment

Klinicky obraz
- pfiznaky sepse u novorozencl jsou znacné nespecifické a navic je klinicky obraz zna¢né ménlivy:
1. Termolabilita — hypotermie nebo horecka
2. Apatie/iritabilita, zména chovani, neprospiva
3. Zména svalového tonu
4. Problémy s krmenim — odmita pit, slabé sani, zvraceni, prajem, vzedmuté brisko
5. KuiZze — bledd/prosedivéld, cyanoticka, , prodlouZeny kapilarni navrat > 3s, chladna 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 pfiznak opozice sije

septicky Sok

Diagnostika
- asi hl. u té pozdni nutno pétrat 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, (potencialné tfeba sérovy kalprotektin)
(presepsin?), glykémie, ionty, urea a kreatinin, JT,
koagulace — INR a aPTT
ABR 2 MAc
moc — biochemie, sediment, kultivace
hemokultura + dal$i material na kultivaci: stér z krku, nosu, rany, kGize
katetr vstup — pfi podezfeni na katetrovou sepsi
sputum — pfi podezfeni na infekci DC
LP (pFi podezieni na meningitidu)
sérologie — IgM a IgG, viry PCR

Terapie
ATB: ampicilin + gentamicin (na wiki — u meningitidy ampi + cefotaxim (cef Ill.) +- event. gentamicin
- tekutinova resuscitace, Uprava vnéjsiho prostfedi, vazopresorickd podpora, UPV, parenteralni vyZiva, nékdy imunoglobuliny

Progndza
- i dnes mortalita az 25 %

Nasledky
mentalni retardace, maly vzrdst, bronchopulmondlni dysplazie (dlouhodobou zavislosti na kysliku), smyslové vady (hluchota, slepota), DMO, epilepsie...
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44. Umrtnost perinatalni a matefska

Obecna charakteristika

Perinatalni a materska mortalita i morbidita = z4kl. indikatory kvality systému prenatalni a casné
postnatalni péce.

Tyto statistické ukazatele slouZi k dlouhodobému sledovani i mezindrodnimu srovnani.

Definice perinatalni mortality — V CR NEJNIZSi NA SVETE! do 5 %o

Umrtnost = Mortalita = je demograficky ukazatel, ktery vyjadfuje podil po¢tu zemielych za uréité obdobi (nej¢astéji 1 rok) vztazeny na populaéni jednotku
(nejéastéji na 100 000 obyvatel)
Perinatalni obdobi = obdobi od vyvoje plodu v déloze pfes porod aZ do 7. dne po porodu (do tzv. ¢asného novorozeneckého obdobi)

Perinatalni tmrtnost je SOUCET mrtvé narozenych + Zivé narozenych novorozenct zemrelych do 7. dne
po porodu na 1000 narozenych (Zivé + mrtvé) déti (dle Dom¢i a Toma) — tzv. €asné novorozenecké umrti.
Je udavan v %eo.

Neonatalni iUmrtnost je pocet zemrelych v novorozeneckém obdobi (tj. v 1. az 28. dnu Zivota) vztazeny na
1 000 Zivé narozenych déti. Je udavan v %eo.

Klasifikace

,»Celkova perinatalni umrtnost“ — v CR do 5 %o.. NEJNIZSI NA SVETE

,»OCisténa perinatalni imrtnost” = kdyzZ nezapocitdvame VVV — do 5 %o.

»Specificka perinatalni mrtnost” = Umrtnost v konkrétni skupiné (napf. porodni hm. ¢i gestacniho véku) —
je zakl. ukazatelem porovnavajici jednotliva pracovisté

. nedonoseny novorozenec do 36+6
klasifikace dle ——
. " donos$eny novorozenec od 37+0 do 41+6
gestacniho véeku —
prenaseny novorozenec nad 42+0
makrosomni novorozenec 4500 g a vice
novorozenec s normalni .
porodni hmotnosti 2500gaz4433¢g
novorozenec s nizkou
klasifikace dle 1500 gaz 2499 ¢

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¢
(ELBW)
intrauterinni antepartalni dmrti pred porodem (po 22. tydnu)
umrti . e e o
intrapartalni umrti pfi 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 mizZeme délit na: a) intrauterinni umrti antepartalni
b) intrauterinni umrti intrapartalni

- pf. P intrapartalni umrtnost u plodi s normalni porodni hm. = pficina na porodnim sale
pf. 2 4 €asné novorozenecké umrti u novorozenci s velmi J porodni hm. - pficina na
neonatologické JIP

Definice mateiské mortality

Materské umrti je definovano jako Umrti Zeny v dobé téhotenstvi, porodu a Sestinedéli do 42 dnl (zestinedsii
6*7=42) po porodu.

- dle Americké CDC se za matefrské umrti povazuje i umrti do 1 roku (splfiuje-li podminky pregnancy-related
death Ci pregnancy-associated death)

Celkova mateiska iumrtnost jsou pak vSechna materskd umrti 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 (nejnizdi je < 25 let a nejvy3si > 35 let, pficemz primérny vék matek pfi porodu v CR je 30 let),

V Evropé je cca

3-10:100 000

V CR dale klasifikujeme matefska amrti resp. matefrskou imrtnost na:
1. A Pfima (specifickd) = Umrti na onemocnéni pfimo souvisejici s gestaci
pf. porodni krvaceni, eklampsie, embolizace plodovou vodou

2. B Nepiima (nespecifickd) = imrti 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: pt. apendicitida, ileus, pankreatitida
MALIGNITY: prosté malignity

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

,Celkovda“=A+B+C
,OCisténa“=A+B

NEJCASTEJSI priciny mateiské imrtnosti: 1. Hemoragie (23 % ocisténé)
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
systematickd analyza péce z hlediska diagnostiky, IéCby, vyuzivani zdrojd a dosahovanych vysledkl pro Zivot
Zeny a jejiho ditéte. Tento audit je provadén na lokalni (tj. dané zdravotnické zafizeni), regiondlini,
celostatni a mezindrodni Urovni. Cilem je pak vytvoreni takovych strategii a priorit, které by vedly ke snizeni
perinatdlni a materské mortality.

pf. 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 + predist si vypracky

31. NAHLE PRIHODY BRISNI V GRAVIDITE.

- nahla pfihoda bFi%ni (NPB) je onemocnéni bficha které zpravidla pfichézi nahle z piného zdravi, majl
prudky prabéh a miZe pro nemocného kondit i Zivot ohroZujici komplikaci
- NFB délime na Urazové a nedrazové, mezi které patfi zanétlivé NFB, iledzni NPB a krvaceni do GIT:

+ phrani€éené na orgédn (akutni apendicitida,
akutni cholecystitida...)

» phrani¢ené prechazejici na okoli
(cirkumskriptni peritonitida, abscesy a

_ zanétlivé infiltraty)

nelrazové NPB + bez ohranifeni (dif(zni peritonitida)

ileus mechanicky (obstrukéni £i strangulagni)
ileus neurogenni (spasticky & paralyticky)
» ileus céwni

zanétlivé NPB

iledzni NPB

akutni krvdceni do GIT

trazové NPB penetrujici
nepenetrujici

- ndhla pfihoda bfiéni je nebezpetna pro matku i plod, miie vést k pfedéasnému porodu nebo
potratu
- problém NPB v téhotenstvi je dén:
1. bé&inymi téhotenskymi potifemi — zvracen|, dyspepsie, zdcpa a bolest bficha pfi deléim stani
jsou pomérné normalnim ndlezem v téhotenstvl
2. modifikaci pfiznaki — peritoneum pfedni stény je oddéleno od pfipadného zdnétlivého
exsudatuy, takie jsou mirnéjii priznaky peritoneainiho 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. obtiZnou chirurgickou intervenci — pro chirurga je relativné nejpfiznivEjal Il. trimestr, v I
trimestru je plod citlivy na hypoxii a je nutné vyhnout se hypoxii a hypotenzi u matky
v pribéhu wykonu, ve . trimestru je naopak wvyrazny zména anatomickych pomérd, kterd
kromé poti#i s diagnostikou vede k peroperaénim technickym obtiim v duting bfisni
- diagnostika NPB v gravidité je tak obtiin&jéi nei u ostatni populace, pouhé podezieni na NPB
vyfaduje chovat se tak, jako by se o tuto pfihodu skuteéné jednalo
- klinicky nalez je v rozhodovani pfednéjii, nei nilez sonograficky a laboratorni, pfi nejistoté plati
zdsada indikace k operaéni revizi (a v poslednich 2 mésicich gravidity revizi a soutasné sekel)
- akutni apendicitida je nejéastéjii nahlou pfihodou bifisni v gravidité
s incidenci asi 1:1000-1500 gravidit
- klinicky se projevuje jinak v prvni a druhé poloving téhotensti:
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 2vyienim teploty
- stejné tak fyzikalni vy3etfeni je obdobné, zjisfujeme Rovsingovo
znameni (stladeni bficha v levém podbfitku vyvolava bolesti vpravo)
@ Blumbergovo znameni (stlateni pravého podbfitku a nasledna
rychla dekomprese wyvolava bolest) pfi iritaci peritonea, u
pokrotilych stavi je defense musculaire a pfipadné Pleniesdv
pfiznak

akutni

appendicitida




- v diferencialni diagndze je tfeba myslet na mimodéloini
téhotenstvl, torzi myomu &i adnex, akutni salpingitidu, ale i na
hyperemesis gravidarum nebo na mezenteridlnl lymfadenitidu

b) druha polovina gravidity
-wve Il. trimestru dochazi k posunu McBurneyova bodu (na spajnici
pupku a spina iliaca anterior superior ve vzdalenosti 2/3 od pupku)
kranialné a lateralné, vznika tzv. subhepatalni apendicitida, ktera
budi dojem jinych nahlych pfihod biignich (akutni cholecystitida,
pankreatitida), protoie se projikuje do oblasti pravého mezogastria,
vylouéit je tfeba HELLP syndrom
- zvraceni a zdcpa jsou diagnosticky malo cenné, stejné tak
tachykardie a leukocytdza jsou b&iné, bolest ma trvaly charakter
(na rozdil od kontrakci)
- na délohou vyklenuté bfiini sténé chybi pfiznaky peritonedlniho
draidéni (defense musculaire, Blumberg, Rowsing) a bolest se
objevuje ai pfi hluboké palpaci za pravou déleini hranou, ktera se
zvyiuje pfi nahlém odtaieni ruky od bfiini stény
- vhodny je Aldersiv test, kdy téhotnou pfevracime na levy bok za
stalého tlaku na bolestivé misto, pokud bolest ustava, jednd se
pravdépodobné o bolest déloZniho plvodu, sledovat lze také
Peteriiv pfiznak (poklep na levou hranu déloini vede viivemn
prenosu vinénim plodovou vodou k vyvolani bolesti pfi apendicitidé)
- v diferencialni diagndze myslime na akutni cholecystitidu, akutni
pankreatitidu, perforaci gastroduodenalniho viedu, ale | na infarkt
myokardu a ileus

- ultrasonografie a laboratof (zanétlivé markery) majl podplrny wyznam, pro

diagnézu je nejddledit&jéi klinicky nalez Pararektalni fez =
- pfi podezfeni na apendicitidu je indikovéana BpEEEEE, moinosti je jednak svisly fez podél m.
[SPSTOIOMISEPERSEKISINONER n = > BISPEIOSKORIE ta ma sve vyhody rectus abdominis

(menii bolest, menéi riziko ileu, kratéi doba hospitalizace), ale takeé rizika
(pneumoperitoneum miZe ovliviiovat uteroplacentarni pritok, absorpce CO;

lnn AAAAlL vAL+A N

mZe vést k fetdlni aciddze, trokar a Veressova jehla mohou poranit plod -
proto Veressovu jehlu nezavadime v umbilikalnl jizvé, ale nad ni v hornich
kvadrantech), provadime jiv I a Il. trimestru

o EnEEREviging («dy chceme graviditu uchovat) podavame
[FEriGpEraEREEeREIE) o okud nechavame drén, nesmi se dotykat délohy

- pii apendicitidé v terminu porodu provadime sougasné sekel, oue: pii
kaidém cisaiském fezu je nutné revidovat oblast kolem apendixu

- pfi nekomplikovaném prib&hu je mortalita matky prakticky nulova,
prognodza je pfizniva, a u 20 % téhotnych je ale diagndza stanovena aZ po
perforad (riziko perforace je 2-3 x v&tii) a pak dmrtnost matky | plodu vyrazné
stoupa (mortalita plodu a 35 % pfi perforaci a peritonitidé)
- ileus miie byt vyvolan pfimo téhotenstvim, nebo stawvy, které s téhotenstvim
souviseji nepfimo, frekvence je asi 1:20 000 gravidit, za apendicitidou je na
druhém misté z hlediska mateiské mortality z chirurgickych onemocnéni
- miie vznikat:
+ strangulagni illeus
- vznika vé&tiinou ve sristech po pfedchozi operaci £ zanétlivém
onemocnéni (napf. apendicitidé), rostoucl déloha plhsobi zmény
anatomie bficha miZe tak vést ke strangulaci




- jinou pFitinou miZe byt volvulus vznikly pfi pfesunu stiev v gravidité,
vzacnou pricinou je pak inkarcerace kyly (v t&hotenstvi se kyla operuje
jeding pri jejirm uskfinuti)
# paralyticky ileus
- wzacny nalez, bud v souvislosti 5 nahlou pfihodou brisni
chirurgického nebo gynekologického plvodu, pfipadné
v pooperaénim pribéhu po cisafském fezu v souvishosti s jeho
zAnétlvymi komplikacemi nebo pfi dehiscenci sutury
- diagnidza wyehazi z klinickych priznakd bolesti, zvraceni, zastavu odchodu
stolice a plynd a vzedmuti bficha (viditelna v prvni poloving tehotenstvi], u
strangulatniho ileu je obraz dramaticky s krutymi bolestmi a Sokem, naopak u
paralytického ileu nejsou bolesti wrazné
- ze robrazovacich metod lze kromé ultrazvuku provést nativni snimek bficha
ve stoje (prikaz hladinek), CT je aZ na Zivot ohroZujici stavy relativné
kontraindikowano
- lécha je podobna jako u netéhotnych, tedy zavedeni nasogastricke sondy,
korekce vnitfniho prostiedi (iontogram, tekutinova bilance = ileus vede
k uniku tekutin do tfetiho prostoru a miZe pasobit rozvrat minerdlového a
vodniho prostiedi)
-pii podezren na SiSNEUENIIEUS e ECaNECUSNE CHINUIEIC
rozhodujici je wiasna diagndza |ikdjENEGREEERSRITRosHrEssks]

- nejcastéjsi komplikace cholecystolitidzy, pfidinou je blokada kréku Zluéniku
% naslednym pomnoienim bakterii ve stagnujici Zludi, pfipadné pfimé
mechanické pofkozeni stény Zluéniku a paruieni prokrveni stény Zluéniku

= Castaji se vyskytuje u multipara a obéznich téhotmych, byva pozitivni
anamneza Zluénikowych obtizi

- klinicky se projevuje vzestupem teploty, tachykardii a trvakou balesti

v pravém podiebfi s propagaci pod pravou lopatku, nauzeou a zvracenim

- pfi wyEetreni je pfitomno bolestive svalové stafeni v pravém podZebri a je
pozitivai Murphyho priznak, pfi progresi zanétu se objevuje hmatna bolestiva
rezistence (pericholecystitida)

- diagnidza wvychazi z ultrasonografického vyietfeni a elevace CRP, léfbha je
zpotdtku konzervativni (antibiotika, spasmoanalgetika, tekutiny), pokud ale
bolesti neustupuiji, zafinaji se objevovat znémbky pofinajici pankreatitidy nebao
peritonitidy, je indikovano operani feseni

= je-li thotenstvi blizko porodu, operuje s chirurgem i porodnik a po
provedeni cizarského fezu vykona v jedné narkdze chirurg cholecystektomii

- widy je treba u téhotné po 20. tydnu gestace wyloutit HELLP syndrom

akutni
cholecystitida

+ mozno doplnit o otazky z chiry




46. Neurologicka onemocnéni v tehotenstvi, epilepsie, migréna, krece,
bezvédomi (dif. dg., terapie)

Obecné kecy

- kromé eklampsie neexistuji neurologicka onemocnéni specificka pro téhotenstvi

- prvni manifestace neurologickych obtiZi v téhotenstvi je spiSe vzadcna, 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

- zadvazna neurologicka onemocnéni (pt. pokrocilé neurodegenerace) jsou pak s téhotenstvim zcela
neslucitelnd a jsou indikaci k UUT

Déleni
Neurologickda onemocnéni lze rozdélit na nemoci CNS vs. PNS

Epilepsie

Definice

Epilepsie je chronické onemocnéni projevujici se opakovanymi NEVYPROVOKOVANYMI epileptickymi
zachvaty

Epilepticky zachvat je nadhld a pfechodnd porucha mozkové Cinnosti projevujici se poruchou védomi,
kfecemi, 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 epilepticka
aktivita a kam se rozsirila

- epilepticky zachvat obvykle trva nékolik sekund ¢i nékolik malo minut, ale mdze dojit i k protrahovanym
zachvatlim ¢i opakujicim se epizoddm

- podkladem zachvatu je abnormalné zvySena a soucasné synchronizovana elektricka aktivita skupiny
neuron(

Epidemiologie

Incidence epilepsie je cca 1 % —> vétSina pacientek je dispenzarizovana a i diky adekvatni anikonvulzivni
terapii je jim umozZnéno otéhotnét a porodit zdravé dité, avsak az u 1/3 Zen dochazi v téhotenstvi ke
Mrekvence zachvatu

PFiciny CastéjSich zachvatu
1 plazmy, P clearance antiepileptik, J konc. albuminu - J konc. antiepileptik
metabolické zmény a hypomagnezémie

Dusledky Grand-Mal zachvatu

1. Pfechodna hypoxie a acid6za matky i plodu

2. Riziko zdvazného poranéni

3. Riziko ICH plodu a FGR u ¢astéjsich zachvatu

4. Grand-mal pfi porodu = hypoxie = vétSinou SC/forceps, avsak ¢asto tézké postizeni

5. Zachvaty typu petit-mal nemaji vliv na oxémii plodu

Dusledky antiepileptické terapie v téhotenstvi
prakticky vSechna antikonvulizva maji teratogenni potencial
1. ¢astéjsSi VVV — hl. rozstépy, VSV, VVV urogenitalu aj.



- v pripadé valproatu a karbamazepinu = konkrétné casté;jsi vyskyt defektd neurdlni 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 zachvattl na strané jedné a minimalizaci NU
antiepileptické 1é¢by na strané druhé - snaha je Ié¢bu udrzet na monoterapii a pouzit antiepileptikum

s minimalnim teratogennim ucinkem - ve vysledku |é¢bu upravujeme dle ¢etnosti zachvatt a stafi plodu
+ vZdy 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 spInéna 2 ze 3 kritérii (kterd jsou dg. do 24 hod. od zachvatu tonicko-
klonickych kreci): 1. AH

2. Proteinurie

3. trombocytopenie a PMAST

Migréna

Migrendzni bolesti hlavy jsou u Zen ve fertilnim véku velmi Casté.

KO: aura, cefalea, fotosenzitivita, nauzea

- frekvence migrendznich zachvat( se v téhotenstvi vyrazné SNIZUJE a7 UPLNE VYMIZI

T: LV1: paralen, metoklopramid, LV2: sumatriptan, ale KI NSAID ve lll. trimestru - délaji predc¢asny
uzavér Botallovy duceje

RS
= demyeliniza¢ni onemocnéni nejasné etiologie
- astéji postihuje pravé Zeny ve fertilnim véku
- téhotenstvi neovliviiuje RS a naopak RS neovliviiuje téhotenstvi
- téhotenstvi lepsi naplanovat na dobu remise
KO: pr. svalova slabost aZ plégie, parestézie, anestezie, poruchy vizu aj.
T: vétsina Zen uziva nizké davky KS - pfi atace se zvysuji
porod lépe vag. = kojeni jen 3M = k posileni imunity se po porodu davaji IVIG

cMP
- téhotenstvi 13x zvysuje riziko CMP
E: iCMP — hyperkoagulacni stav
Il. a lll. trimestr — arterialni uzavér
konec téhotenstvi a Sestinedéli — Castéji flebotrombiza
hCMP — téhotenska 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’ predchazi SC nebo
nasleduje SC



benigni
intrakranialni
hypertenze

hypofyzarni
tumory

mozkove
nadory

myasthenia
gravis

ar

- mize vznikat v prib&hu prvni poloviny téhotenstvi u mladych
obéznich ale jinak zdravych pacientek, projevuje se bolesti hlavy,
nauzeou, poruchami vidéni a edémem papily (cave! preeklampsie)

- lé€bou jsou diuretika a kratkodoba kortikoterapie, prognoza je dobra

- stimulace bunék produkujicich prolaktin mizZe wést (kromé
fyziologického zvétieni hypofyzy) k autonomni proliferaci a vzniku
adenomu (prolaktinomu), Iécbou je podavani analog dopaminu
(bromokryptin)

- typickym nadorem téhotenstvi je meningiom, protoZe exprimuje na
svém povrchu receptory pro Zenské hormony, feseni téhotenstvi je
individualni dle obtizi matky

- myasthenie muZe byt ovlivnéna téhotenstvim rdzné (pozitivné,
negativné ¢i vubec), nejvétsi riziko relapsu je u pacientek v prvnim
roce od diagndzy (proto se doporucuje téhotenstvi odloit)

- porod se doporucuje veést vaginalné, vzhledem pro slabost brizniho
lisu jsou €astéjii vaginalni extrakéni operace ve Il. dobé porodni, je
treba vyhnout se velkym davkam magnézia pii preeklampsii

- uasi 12 % novorozencd je tranzitorni oslabeni svalstva diky
protilatkam matky (hypotonie, slaby kiik a sani), nicmené symptomy
pfetrvavaji jen nékolik tydnui

- inhibitory cholinesterazy jsou bezpeéné, u tézich pfipadu lze
podavat i prednison a pripadné provadét plazmaferézu




- Zeny s transversalni misni lézi mohou otéhotnét zcela normalné,
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 cisarsky
fez), potatek je ale obtizné zjistitelny (Zena nevnima kontrakce), je
proto nutna preventivni hospitalizace nékolik tydnd pfed porodem
5 opakovanym stanovenim cervix skore
- chorea gravidarum (,,syndrom neklidnych nohou”) se projevuje
chorea neogvlivnitelnou potfebou pohybu dolnich koncetin, zejména v noci
gravidarum - v téhotenstvi je onemocnéni castéjsi (zfejmé nasledek stimulace
extrapyramidoveho systému steroidy)
B. onemocnéni periferni nervove soustavy
- onemocnéni perifernich nervid zahrnuji:
» radikulopatie
- mechanické zmény v téhotenstvi 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
- lecba je symptomaticka, po Sestinedéli vétsinou dochazi k dstupu bolesti

transversalni
misni léze

* syndrom karpalniho tunelu
- miZe byt nasledkem otok( a nardstu hmotnosti v téhotenstvi, skuteény syndrom
karpalniho tunelu je vzacny, Castéji si Zeny stéZuji na prosté bolesti palmarni strany
ruky
- nejtastéji se objevuje ve lll. trimestru a ustupuje do 14 dni od porodu, |écba je
konzervativni imobilizaci zapésti na noc ortezou, pripadné lokalne aplikujeme
kortikoidy
- samostatnou kapitolou jsou psychiatricka onemocnéni v gravidité, krome jinych (ktere se vyskytuji i
mimo graviditu) je tfeba zminit poporodni psychicke poruchy, kam patii:
= poporodni blues — objevuje se asi u 80 % nedélek jako kratké obdobi depresivniho ladéni,
které je dano vyéerpanim a prudkym poklesem hladin hormaonil, patfi sem citova labilita,
uzkost, plactivost, bolesti hlavy a poruchy spanku, obvykle vrcholi 7. den po porodu a mizi
do 14. dne, dillefitd 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, obavy, strach,
poruchy spanku a pripadné i vztek a anava, lecbou je psychoterapie a antidepresiva
* poporodni psychoza (dfive laktacni) — vyskytuje se u 0,1 % nedélek, zacina typicky 2. aZ 3.
den po porodu, jako podrazdénost, neklid, dzkost, manie, deprese, halucinace i bludy,
7ena rtraci kontakt < realitou a ie nutna nkamZita 18cha

EKLAMPSIE:
LV1: MgSO4 - LV2: BZD



47. Psychosomaticka priprava téhotné, porodnicka analgezie a anestezie

Psychosomaticka ptiprava téhotné — vice téz viz Cech str. 86

o o

Psychoprofy|axe [ upravit | editovat zdroj |

Psychoprofylaxe je metoda kurzu piedporodni piipravy, kterd ma za hlavni cil pfipravit téhotnou Zenu k porodu po strén
pfipravit partnera na Gcast pii porodu partnerky.

ktery podava téhotnym navod, jak se
s obtizemi, které téhotenstvi pfinasi, nejlépe vyrovnat.
Vhodné jsou nejrizngjsi relaxacni techniky a joga.
Strach z bolesti, stupfiovany nejistotou z vysledku, 1. droved
vytvéti podminény reflex bolesti, ktery psychologic-

ka priprava muizZe narusit * dostupn viem Zendm
BRE > * odpovidé za ni porodni asistentka
e * obsahuje zakladni informace tykajicl se t&hotenstvi, porodu i Sestinedéli
opakované monotonni pohyby) 1 dusevni (relaxace,

piijemné predstavy, fixace bodu v mistnosti), kon-
centraci na dychani. .
Jedna z metod udi Zeny predstavam, ze kazdou 2. droved
kontrakei se hrdlo otevira a hlava sestupuje hloubgji
do panve. Pozitivni vztah k bolesti navodi védomi, ze
VeSi bolest vede k rychlejsimu ukongeni porodu.
Nadmérné sliby tehotnym a prilisné zduraziovani
bezbolestného porodu v piiprave vedou k pocitu pod-
vedeni Zeny pi porodu. Lékai nikdy nesmi slibovat
vice nez muize splnit.

; m%@mgﬁ“ﬂl’}g@wSlﬁm-hﬂlestizﬁkpomdu

1 anal

Urovné psychoprofylaxe [upravit | editovat zdro]

* nadstavbova
* patii sem porodnik ¢i psycholog
* slouZi k roz8iteni ziskanych informaci

Lekee probihaji formou diskuse ¢i besedy. Posledni lekci je pfiprava na tlaceni u
porodu. Soucésti lekce muze byt i téhotensky télocvik, joga, plavani, atd.

porodu a jeho bolestivost ovliviiuje nejen
dospelost a vyzralost Zeny, ale i jeji vztah k partne-

Pfedmét predporodnich kurzi

Obdobi pred porodem

Jak se pozna zacatek porodu

Role partnera u porodu

Jak porod probih3, jednotlivé faze porodu

Prace s bolesti a moznosti 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 cisaiskym rezem
Pivitani ditéte — bonding — novy zacatek

Prvni oSetfeni novorozence

Prvni ptilozeni k prsu, pocatek kojeni

Poporodni obdobi — hojeni po porodu, strava, odpocinek

Péce o miminko (Koupani, prebalovani, spanek, péce o kGzi miminka)
Manipulace- zéklady prvni pomoci

Kojeni — technika, polohy, potiZe, vyZiva

Porodnicka analgezie

Definice

Bolest je subjektivni nepfijemny emociondlné 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.


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/38/doc/p-2018-analgezie-u-vaginalniho-porodu.pdf

Anestezie:  a) Regionalni / LA = Uplné znecitlivéni ¢asti téla
b) CA se sklada ze 3 slozek: hypnotické — vyfazeni védomi a vnimani
analgetické — vyrazeni bolesti
myorelaxacni — relaxace kosterni svaloviny

Zakladni zasady porodnické analgezie

1. Dostatecna — je-li nedostatec¢na - dusevni trauma, fyzické vycerpani, poskozeni matky a/nebo plodu,
porucha fce délozniho svalstva, stres plodu a porucha ABR

2. Nesmi negativné ovlivnit zdravi matky ani ditéte — napft. preddvkovanim opiaty - atlum dechového
centra

3. Neméla by podstatné ovlivnit porodni déj

Patofyziologické dasledky dobré analgezie
J vyplavovani KA - M uteroplacentarni perfuzi, 1 hyperventilaci matky, 4*psychicky stav matky

INERVACE PORODNIHO KANALU

= |. doba porodni Th 10-L1, viscerdlni bolest, hlavni efekt opioidy
= II. doba porodni S2-54, n pudendus, hlavni efekt lokdIni anetsetika

Rozdéleni analgezie

« pfedporcdni priprava
+ audioanalgezie
* hypnoza

* TEMS (transkutanni elektricka nervova stimulace)

« relaxacni koupel
+ porod do vody
+ intradermalni injekce {cbstfiky) sterilni vodou

* inhalafni analgezie
+ intramuskulami nebo intravendzni analgezie

pudendalni analgezie

paracervikalni analgezie

epiduralni analgezie

spinalni analgezie

kombinovana spinalni a epiduraini analgezie

= = = = =




zakladem je PREDPORODNI PRIPRAVA, ktera dle doporuéenych postupi ma 30% Géinnost
EPIDURALNI ANALGEZIE je nejucinnéjsi (90% Gcinnost) metoda a ve srovnéni se systémovou analgezii ma

méné NU pro matku anebo plod/novorozence
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Graf 1 Porovnani déinnosti analgetickych metod u porodu

Doporuceni 7

V pripadé Zddosti rodicky o tlumeni porodnich bolesti
doporuiujeme epidurdlni analgezii jako metodu pryni vol-
by, zejména pfi predpokladu prolongovaného vagindlniho
porodu nebo predpokladu konverze vagindlnihe porodu na
cisarsky fez,

Doporuceni 11

Nelze-li z jakéhokoliv divodu pouZit metodu epidurdlni
analgezie, doporucujeme pro tlumeni porodnich bolesti farma-
kologické postupy systémové analgezie (smés50 % N,0:50 %
0., nalbuphin nebo remifentanil) podle moZnostia vybavenosti
pracovisteé,

1. Pfedporodni pfiprava

Stupné
|Iécby bolesti u porodu

Epiduréini analgezie
Remifentanil

Nesnesitelna bolest

Nalbuphin
50% N,O : 50% O,

Stredné silna bolest

Ulevoveé polohy, hydroanalgezie,
aromaterapie, TENS

Mirna bolest

Informovana rodicka
Kurzy pfedporodni pripravy
Literatura pro téhotné

Napéti - strach - uzkost

Doporuceni 10

V pripadé epidurdlni analgezie doporucujeme piidat klo-
kdlnimu anestetiku pridavnou ldtku - sufentanil - s cilem
dosaZeni maximdlni analgezie pfi co nejniZ3i koncentraci
pouZitého lokdlniho anestetika, a minimalizovat tak riziko
motoricke blokddy rodicky.

Doporuéeni 12
PouZiti petidinu pro systémovou analgezii u porodu ne-
doporucujeme,

= seznameni rodicky s prostiedim, prlilbéhem téhotenstvi a porodu, prenatalni péci a Sestinedélim
- pfiprava na fyzickou zatéz, trénink dychani, trénink relaxace, trénink zaméreni pozornosti na néco jiného

2. Hypondéza
= kombo silné sugesce a relaxace = P se soustfedi na jiny vneseny pocit
- funguje cca u 25 % rodicek dle individudlni sugestibility

3. Audioanalgezie
= Sum Ci 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, fyziologicka gravidita, fyziologické KTG i porodni
nalez, nezatizena porodni anamnéza Kl: epidural, infekce rodicky, patologicky priibéh porodu



5. Alternativni polohy
= vsedé, vstoje, na mici, chlize
- nechdpu: klasickd poloha na zadech - supinacni sy, tlak na svaly a nervy sakrdlni oblasti

Farmakologicka analgezie
Nevyhody systémové analgezie na rodicku: 1. hypoventilace
2. hypotenze
3. bradykardie (mirna)
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) Inhalacni analgezie

Entonox = smés 50 % O, : 50 % N0

- sedativni, analgeticky a anxiolyticky

- rychly nastup Ucinku (po 4 — 5 vdech() - 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 rodicky

B) i.m. nebo i.v.

1. Nalbuphin (opidat) %2 amp. do 100ml FR

vyhody: minimalné ovliviiuje dechové centrum rodicky + neplisobi negativné na hl. svalovinu GIT a MC =
nedéla retenci moce a zacpu + neni histaminoliberator (v u€ebnici: ,,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 neuroaxialni blokady
- je to technicky jednodussi nez epidural

C) regionalni analgezie

Bloky
1. Pudendalni blok 1% Mesocainem

ucinné v Il. dobé porodni
l: predcasny porod VEX  Forceps

- muZe prodlouzit Il. dobu, pro ztrdtu nuceni na tlaceni



(2. Paracervikalni blok - NEPOUZ{VA SE PRO VYSOKE RIZIKO BRADYKARDIE PLODU)
Infiltracni analgezie

3. Obstfik hraze 1% Mesocainem pred epiziotomii

Neuroaxidlni bloky
4. Epiduralni analgezie (NEJUCINNEJSI)
- nejucinnéjsi

- moznost prfechodu v anestezii pfi neakutnim SC
- aplikace do Th12/L1, L1/L2 nad dura mater
- kombo: bupivakain + sufentanyl

Indikace: 1. prani 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 pfi cca: 3cm dilataci, 20 min pred dirupci vaku ¢i 20 min po

Podminky: souhlas, absence krvacivych projev, kontrola TK
- nejdfive 10h po podani LMWH

5. Subarachnoidalni analgezie = Spinalni
= do mozkomisniho moku = do subarachnoid. prostoru
l: kdyz je branka vice jak 6cm a nelze provést epidural

spole¢né 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 pripadd uprednostiiovana

a) Mistni — svodna i regionalni

epiduralni — pomalejsi nastup
spinalni — rychly nastup
vyhody: Zena — pri védomi, neni intubovana, mize komunikovat, kontakt s ditétem, maze kaslat, pit
po OP...
plod — nehrozi utlum plodu farmaky, ¢asovy prostor pro operatéra
nevyhody:  TK-synkopa, vertigo, N/V; necitlivost nohou poOP az nékolik hod.

b) CA
- rychld, spolehliva, mensi pokles TK
- nevyhody (viz opacné k vyhodam LA)



Postup dle Verci: Thiopental (anestetikum) + Suxamethonium (event. Rocuronnium, kdyZz mam
sugammadex) -> intubace - inhalac¢ni anestezie: sevofluran + N20 - SC - vytahne se dité,
prerusi se pupecnik - oxytocin + sufentanyl + BZD



48. Zhoubna onemocnéni v téhotenstvi, genitalni i extragenitalni

Obecna charakteristika
- primarni malignity v téhotenstvi nejsou ¢asté, 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 (nejcastéji u melanomu, leukemie, ca prsu)
- nejéast&ji:  ca cervixu, prsu, kolorekta, lymfomy, leukemie, melanomy, $2
- téhotenstvi modifikuje diagnostiku i terapii
- diagnostika je obtiZnd, protoZe pfiznaky jako Unava, 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) predcasny porod a nasledné lécba
a2) lécba s plodem v déloze
b) odloZena terapie (pt. u ca cervixu — dle stadia)

Epidemiologie
- 0,1 % téhotnych onemocni malignitou (takse mi dava strasnou logiku z toho udélat zkougkovou otazku :))
- incidence mirné narustd, kvali vyssSimu primérnému véku téhotnych a lepsi diagnostice

Diagnostické metody

MV1: USG > MV2: MRI - MV3: RTG/mammograf/CT - prahova davka pro plod je 50mGy (CT bficha 8 —
49 mGy, CT panve 25 — 80 mGy, vSechny ostatni maji { davky: CT i RTG i mammograf tak |ze povaZovat za
relativné nerizikové)

Terapie

- postupujeme individudlné dle Stagingu a dle pfani téhotné

- v |. trimestru ma prednost radikalni T bez ohledu na dalsi prlibéh téhotenstvi, poté individualné dle rizik a
benefitl

RT: v zavislosti na stafi téhotenstvi (1 — 14 den od koncepce — all in or nothing) = poté hl. poskozeni
CNS => mentalni retardace; M détskych malignit

pouzitelnd, kdyz: 1. je nezbytnd pro dosazeni optimalniho vysledku
2. cilovy objem lezi v dostate¢né vzdalenosti od plodu
- nadory v panvi nelze bez letdlniho poskozeni plodu ozarovat
- supradiafragmaticka RT je relativné bezpecna
3. klademe diiraz na stinéni

- UPT je opodstatnéné, jestlize bude davka na plod > 100 mGy (az davky > 200 mGy vedou k vyznamnému
Nabnormalit)

ChT: - neméla by byt sniZovana intenzita ani zbytecné odkladana, protozZe je Uc¢innd a soucasné je riziko
akceptovatelné
- cilem je zvolit spravné léky a spravné schéma

- UPT z onkologické indikace do 24. tydne (dle reptitoria)
- planovat 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, pred¢asny porod, FGR

Chirurgicka T: - idedIné nacdasovat do Il. trimestru = Jriziko abortu + dokoncena organogeneze +
J anesteziologické riziko
- pfi ovariektomii - hormony zabezpedi placenta
- LPS: do 28. t.t., minimalizovat tlak kapnoperitonea
- LPT: DSL, sklopit stl doleva (supinacni sy), i.v. tokolyza, KTG perOP a poOP

Ca cervixu — 1. nejcastéjsi v téhotenstvi

Déleni: spinocelularni (85 %), adenoca (15 %), vzacné mezenchymalni
E: High-risk HPV 16, 18 atd...

KO: 1. casné stadium — ¢asto asymptomatické < kolposkopie a cytologie by méla byt rutinni soucast 1.

vyS.  téhotné (cytologie NE, pokud byla pfed méné jak 6M)
2. pokrocily ca — vodnaty vytok, Spinéni/krvaceni, dyspareunie & muzZe byt zaménéno za
komplikaci téhotenstvi (hrozici potrat)

Dg.: - interpretace kolposkopického a cytologického nalezu mUZe byt slozitéjsi —> odeslat k expertnimu
kolposkopistovi! - zhodnoti nalez - event. bezpecna (minibiopsie) punch biopsie
- a) prekanceréza - kontroly 4 2M
- b) susp. invazivni ca = konizace po 12. t.t. (idedlné 13. — 18. t.t. = ukonéena
organogeneze, pred dosaZzenim viability)
rizika: potrat, pPROM, predcasny porod, IU infekce, krvaceni

T: - zavisi na stagingu a t.t.
- v 1. pol. téhotenstvi obvykle v¢éasna terapie
ale
- v 2. pol. téhotenstvi ast&ji volime ODLOZENOU terapii oproti jinym malignitdm

- metodou volby porodu je SC pro riziko implantaénich meta do epizotomie a lymfogennim meta pfi
vag. por.

1A1: sledujeme + vaginalni porod v terminu
€asna stadia: |. trimestr = radikalni hysterektomie s plodem in utero s panevni lymfadenektomie
Il. trimestr = bud OP/odloZend T (ale s kontrolama)
Ill. trimestr = po dosaZeni zralosti SC + radikalni hysterektomie s panevni lymfadenektomii
- lze v ramci 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 pred RT)
Il. trimestr = moZno odlozit ChT+RT
lll. trimestr = po dosaZeni zralosti SC + Cht+RT



Ca prsu :( — 2. nejcastéjsi v téhotenstvi
- viz ot. €. 46. z gyndy
- nejCastéji je zanétlivy typ ca rychle rostouci v téhotenstvi
RF: nuliparita, obezita, casné menarché = expozice estrogentim
- dg. ¢asto pozdni: 1. pfiznaky 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. :(
-stejna 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 Zzen) ale v 80 % pfevazuji ty epitelové: serézni, endometroidni, mucindzni,
svétlobunécny, Brenner(v)

- 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
p¥i SC!
symptomatické: - se projevi komplikaci: torze adnex, ruptura cysty, krvaceni do DB, porodni
prekazka
- naopak klasické priznaky (abdominalni dyskomfort, zvétSovani bricha)
zastinény téh

T: - jako u netéhotnych - zalezZi 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/pfi
porodu)!
- hysterektomii aZ po vag. porodu
- hysterektomii s SC
- pokud jsme provedli OP v 1. trimestru, je zapottebi substituovat gestageny (ale
pozdéji to zajistuje placenta)
Neepitelialni tu: Konzervativni vykon = unilat./bilat. adnexektomie

- hysterektomii aZ po vag. porodu
- hysterektomii s SC



Leukémie — vétsSinou akutni (jsou to mladé Zeny)

Maligni melanom

relativng Easty nador s rostouci incidenci, wskyt v t8hotenstvi neni pfesné popsany

atypickou lézi by mél byt schopen rozpoznat kaZdy |ékaf!

90 % na kiZi z preexistujicich névd, vétinou na DKK

o zhorieni situace v gravidité chyb&ji dikazy, snad o néco vyEii riziko Omrti

DG v téhotenstvi opoidéna, ale stejné zhruba 85 % ve stadiu |

misto PET-CT radii MRI + USG

TER: chirurgicka + vySetfeni sentinelowych uzlin, profylaktické CHT nebo imunoterapii se v grav. vyhybat
pokrotily melanom -> invaze do placenty (vét3ina déti podlehne)

po |écbé melanomu doporutit odklad gravidity o nékolik let

Lymfomy a leukemie

druha nejfastéjsi pricina dmrti 2en ve fertilnim véku

PET-CT nahradit celotélovou MRI, USG bficha

Hodgkin — obwykle dobfe |&Citelny i v 2. stadiu CHT +RT, odlofit |é€bu do 2. poloviny gravidity
NonHodgkin — mohou souviset s HIV, mohou metastazovat transplacentarng, $patna 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

- ' o

I

ZAVERY

» Incidence malignit diagnostikovanych v gravidité stoupd

» lehotenstvi nemd negativni viiv na prognozu u vétsiny 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 noverozenec)
» [écit ve specializovanych centrech




# Ostatni nadory

Zhoubné nadory vulvy a délohy. Vzhledem k vé-
kové distribuci onemocnéni se nachazi v t€hotenstvi
vetsinou 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 $titné Zlazy v téhotenstvi a pii laktaci mize vést
k prechodnému zvySeni vyskytu papilarniho karci-
nomu §titné Zlazy. Nejsou zpravy o nepfiznivém vli-
vu karcinomu §titné zlazy na pribéh 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 Fidka.
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 dostate¢né zkusenosti s chemoterapii
v téhotenstvi.

Néadory mozku se vyskytuji stejné Casto 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. Progndza onemocnéni
je Spatna.

Rakovina Zaludku, slinivky, jater, tenkého
a tlustého stitfeva. V téhotenstvi se vyskytuji velmi
ziidka. Diagnoza byva opozdéna, protoze potize se
pripisuji t€hotenstvi. S tim je spojena i horsi progno-
za onemocnéni. Lécba se fidi stejnymi pravidly jako
u netéhotnych pacientek.



49. Sonografie v téhotenstvi

Obecny uvod

USG je neinvazivni, levna, dostupna 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(, popf. amnionicity a chorionicity a dataci
(CRL)

PATOLOGIE PLODU: screening strukturalnich a chromozomalnich vad (pf. nuchalni translucence v ramci
kombinovaného screeningu) a diagnostiku patologii (pf. FGR, anémie fetu<vysi max. pritok rychlost v a. cerebri media =
zn. hyperkinetické cirkulace, fetalni ECHO)

INVAZIVNi METODY: invazivni vySetfovaci (pf. biopsie choria, amniocentéza, kordocentéza) a terapeutické
metody (pf. drendz amniové tekutiny u polyhdramnia)

PRUBEH TEHOTENSTVi: posuzovani vyvoje a stavu plodu (pt. EFW, biometrické parametry, mnozstvi PV),
lokalizaci placenty (pl. praevia), stavu délozniho €ipku (cervikometrie)

ULOZENI PLODU: posuzovani ulozeni plodu v déloze (pt. PPH, PPKP)
- ma vyuziti v kazdém trimestru, pti porodu, v Sestinedéli

Technické srance

- Ultrazvuk = mechanické vinéni o frekvenci 20kHz aZz 10GHz

- zdrojem vInéni je pizoelektricky ménic¢ (ten méni el. en. na mechan. en. a opacné)
- pouzivdme transbdominalni, transvaginalni, transrektalni, transperinealni aj.

- nejcastéji vyuzivany tvar sond je konvexni

- rizné tkdné maji rdznou akustickou impedanci - na rozhranich tkani o riizné akustické impedanci
dochazi k ¢aste€nému nebo Uplnému odrazu a lomu (¢ast prochazi dal) - tyto odrazené viny jsou
zachyceny a pfevedeny na 2D = B-mdd obrazovou podobu = nastavbou je 3D/4D zobrazeni

- Doppleriv jev je dalSim principem vyuZivanym v sonografii — popisuje zménu frekvence a rychlosti vinové
délky prijimaného oproti vysilanému signdlu, coZ je zplsobeno vzdjemnou 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.



UL UsGdo1a. tt. b4 d
1. trimestr: USG vys. do 14 tydne

0) je téhotna? - ano - jedna se o GEU? - ne:

a) pocet plodd = u vicecetného téhotenstvi = chorionicitu a amnionicitu
b) vitalita plod( = pfitomnost AS

c) biometrie — CRL pro dataci téhotenstvi a vypocet terminu porodu

od 5. t.t. = od 3.T po fertilizaci — pritomnost gestacniho vaku v DD (s dvojitou konturou, vidy excentricky) -

1. rozeznatelnou strukturou je gestacni vacek = 2. rozeznatelnou strukturou je embryonalni pél - od 6. t.t.
je viditelna AS = vitalita plodu - od 9. t.t. pohyby

patologie: nepritomnost AS a nepravidelny tvar gestacniho vaku = zamlklé téhotenstvi (avitalita)
gestacéni vak s jednoduchou konturou uloZen v centru DD bez struktury plodu = GEU

vevs

= je preferovanou metodou pro identifikaci téhotnych ve zvy$eném riziku nejéastéjSsich MORFOLOGICKYCH
a CHROMOZOMALNICH vad plodu (hl. trizomie 21. ch. (Downdiv sy), 18. ch. (Edwardsav sy), 15. ch.
(Patautv sy))

- skldda se z: 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 prenatdlni péci (USG ve 20. — 22. t.t.), pfesto 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 (napf.
dle trikuspidalni regurgitace, pfitomnosti nosni
kastky, prutokt pres ductus venosus)
C) Vysoké riziko: 1:50 a méné - je indikovano: CVS = Odbér Choriovych Klku (do 15. t.t.)

al) stanoveni krevni skupiny, RhD a screening nepravidelnych antierytrocytdrnich Ab - cilem je prevence aloimunizace a
prevence, diagnostika a management téhotenstvi s rizikem HDFN

a2) stanoveni glykémie na lac¢no = |. faze screeningu GDM
a3) stanoveni KO: hematokritu, Hb, poctu ery, leu, trombocytt
ad) sérologické vysetieni HIV, HBsAg a Ab proti syfilis

NN 20.-22. t.t. (event. 18. — 23. tyden) NN



a) pocet plodd = 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 odhadovand
hm. plodu + morfologie plodu, lokalizace placenty, mnozstvi PV

Patologie: EFW: (L EFW s ohledem na gestacni stari => SGA ¢i FGR

morfologie: zndmky vyvojovych vad

lokalizace pl.: placenta zasahujici do DDS - nutno zméfit vzdalenost od vnitfni branky => pl.
praevia

mnoistvi PV: toto ale asi plati az pro Ill. trimestr: < 500 ml => oligohydramnion | > 2 000 ml
=> 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 2 8,5 mmol/I

Vvl 30.-32.t.t. R A2 2

a) pocet plodd = u vicecetného téhotenstvi > chorionicitu a amnionicitu

b) vitalita plodu

c) biometrie (8) — BPD (biparietdIni primér; biparietal diameter), HC (obvod hlavy, head circumference), AC
(obvod bricha; abdomen circumference), FL (délka femuru; femur length) + EFW vypoctena odhadovand
hm. plodu + morfologie plodu, lokalizace placenty, mnozstvi PV

+moznost ve 36. - 37. tydnu USGscreening riistové restrikce plodu

a3) stanoveni KO: hematokritu, Hb, poctu ery, leu, trombocytu
a4) sérologické vysetreni na syfilis s jednou specifickou a jednou nespecifickou reakci

- Str. agalactiae je plvodcem hl. do 24 hod od porodu perakutné probihajici pneumonii a sepsi nebo pozdni formou meningitidy a osteomyelitidy

- odbér vzorki 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 prilikazky 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. IlU = pokud neporodi do 4 hodin > znovu Penicilin G 2,5mil IU = po 4 hod. znovu Penicilin
G 3mil IlU = potom uZ po 6 hodinach az do porodu

alt. ampicilin, cef. I. gen., klindamycin


https://www.gynultrazvuk.cz/uploads/recommendedaction/71/doc/p-2013-diagnostika-a-lecba-streptokoku-skupiny-b-v-tehotenstvi.pdf

Y44 dalsivysetfeniv USG L L4 L4

CERVIKOMETRIE

- vaginalni sondou

- je to screeningové vysetreni pro stanoveni rizika predéasného porodu

- zasadni je délka hrdla (jsou-li klin. zndmky + 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 *max. pratok v a. cerebri media
3. posuzovani plodi u matek s preeklampsii
4. posuzovani viceCetného téhotenstvi

- typicky mérené cévy: a. uterina, a. umbilicalis, v. umbilicalis, a.cerebri media, a. renalis nebo aortdini
isthmus - Casto pak hodnotime pomérové véliciny: Pl = pulzatilni index ¢i Rl = odporovy index

POROD
- naléhani hlavi¢ky
- zhodnoceni progrese Il. doby (pro indikaci VEX ¢i Forcepsu?)

SESTINEDELI
- zobrazeni délohy a vylouceni zbytkl placenty, posouzeni jizvy po SC, detekce hematomu v malé panvi

Typické USG znaky abnormalit
Downliv sy

1. ventrikulomegalie
2. hypoplazie nosu (nosni kost < 2,5 mm)
3. Sijovy edém

4. hydronefréza

5. srde¢ni abnormality
6. zkraceny femur a humerus

7. Klinodaktylie (klinovity tvar stfedniho ¢l. prstu), hypoplazie stfedniho ¢lanku 5. prstu na ruce
8. ,sandal gap” (mezera mezi palcem a ostatnimi prsty na noze)

9. echogenni fokus v srdci

10. atrézie jicnu, duoudena + echogenni stfevo

dalsi abnormality a jejich USG viz skripta str. 50



