Fyziologické těhotenství

Anatomie pánve

KOSTI- os sacrum- tvar ČTYŘBOKÉHO JEHLANU

základna- basis osis sacri
promontorium- mezi basis osis sacri a přední plochou

hrot kosti křížové- apex osis sacri- spojuje se s kostrčí

hiatus canalis sacralis- plexus sacralis

přední plocha- facies pelvina- KONKÁVNÍ, plochá, široká

laterálně 4 páry foramina sacralia pelvina- plexus sacralis

boční strana- kloubní plošky- facies auriculares- spojení s kyčelními kostmi

zadní plocha- facies posterior- KONVEXNÍ

4 páry otvorů- foramina sacralia dorsalia- zadní větve plexus sacralis

canalis sacralis- kaudální část canalis vertebralis

os coccygis-tvar PLOCHÉHO JEHLANU

os coxae- spojením 3 kostí- os ilium- kyčelní kost

nad acetabulem

stavba-tělo- corpus, plochá lopata- ala ossis ilium

vnitřní plocha lopaty- prohloubena ve fossa iliaca- podklad spodiny dutiny břišní

kaudální hranice lopaty- linea arcuata- součástí linea terminalis- hranice mezi velkou a malou pánví

zevní plocha lopaty- kryta hýžďovými svaly

kraniální hranice lopaty- crista iliaca

ventrálně- spina iliaca anterior superior

dorsálně- spina iliaca posterior superior

vnitřní strana lopaty- facies auricularis- pro spojení s os sacrum

os ischii- sedací kost

tělo- corpus, rameno- ramus ossis ischii, sedací hrbol- tuber ischiadicum

ramus ossis ischii- tvar L

dorzální část- pars acetabularis- navazuje na corpus ossis ischii

spina ischiadica

tuber ischiadicum- pars pubica- spojení se stydkou kostí

os pubis- stydká kost

tělo-corpus, rameno- ramus ossis pubis

mediálně- facies symphysealis ossis pubis

srůstají v oblasti kolem jamky kyčelního kloubu- acetabulum

articulatio sacroiliaca- os coxae připojena k osové kostře pomocí silných vazů ,které jsou koncem těhotenství prosáklé a umožňují při porodu větší roztažitelnost pánve

symphysis pubica- ke konci těhotenství pod vlivem hormonů se rozvolňuje a umožňuje za porodu mírné roztažení kostěných cest

členění pánve- linea terminalis

PELVIS MAJOR- nad linea terminalis

PELVIS MINOR- tvar VÁLCE

pouzdro pro konečník, část močových a pohlavních orgánů

kostěná porodní cesta
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roviny pánve

ROVINA PÁNEVNÍHO VCHODU-aditus pelvis

ohraničena- linea terminalis- promontorium→kost křížová → articulatio sacroiliaca →os pelvis → symfýza
tvar- PŘÍČNĚ ORIENTOVANÝ OVÁL (ledvinovitý)

PŘÍMÉ PRŮMĚRY

diameter recta- spojnice promotoria a horního okraje symfýzy= 11 cm    - nemá klinický význam

diameter obsterica-NEJDŮLEŽITĚJŠÍ- nejkratší vzdálenost mezi zadní stranou symfýz a předním okrajem promontoria= 10,5 cm

zjišťuje se odhadem od conjugata diagonalis

conjugata diagonalis- dá se měřit per vaginam 

ukazovák a 3. prst

vzdálenost mezi dolním okrajem symfýzy a předním okrajem promontoria= 12,5- 13 cm

PŘÍČNÝ PRŮMĚR- největší příčná vzdálenost mezi lineae terminales

13 cm

ŠIKMÉ PRŮMĚRY- spojnice mezi articulatiosacroiliaca a eminentia iliopubica= 12,5 cm
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ROVINA PÁNEVNÍ ŠÍŘE- amplitudio pelvis

vymezena čarou spojující rozhraní mezi S2 a S3, střed spodin obou acetabul a střed symfýzy

má přibližně KRUHOVÝ OBRYS

diameter recta- spojnice středu zadní strany symfýzy a rozhraní mezi S2 a S3= 12 cm

diameter transversa-spojnice obou středů jamek kyčelních= 12 cm
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ROVINA PÁNEVNÍ ÚŽINY- angustia pelvis

ohraničena čárou spojující dolní okraj symfýzy, spinae ischiadicae a sakrokokcygeální spojení

OVÁLNÝ tvar

diameter recta- spojnice dolního okraje symfýzy a sakrokokcygeální spojení = 11 cm

diameter transversa- spojnice trnů kostí sedacích- 10cm    
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ROVINA PÁNEVNÍHO VÝCHODU- exitus pelvis

tvar KOSOČTVERCE- 2 trojúhelníky se společnou základnou

vymezen čárou spojující dolní okraj symfýzy, tuber ischiadicum, hrot kostrče

diameter transversa-spojnice tuber ischiadiaca= 11 cm

diameter recta- spojnice dolního okraje symfýzy a hrotu kostrč= 9 cm

při porodu odstrčí plod kostrč dozadu →vzdálenost se ↑ (11-11,5 cm)
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Vývoj a výživa plodového vejce

VÝVOJ-jádro spermie se spojí s jádrem vajíčka→oplodněné vajíčko- ZYGOTA

zygota →intenzivní buněčné dělení- zárodek se nazývá EMBRYO

zygota se záhy začne dělit a postupně vytvoří MORULU- solidní útvar z 16 buněk

během dělení nastává posun vajíčka vejcovodem směrem do dělohy

BLASTOGENEZE= vývoj oplodněného vejce během 3 týdnů

od splynutí jader po vytvoření GASRTRULY

do dělohy se dostává vajíčko 6 dní po ovulaci jako BLASTOCYSTA- obsahuje dutinku vyplněnou tekutinou, embryonální pól se přichytí k deciduální sliznici děložního těla, obvykle ve fundu- trofoblastem, který rozruší povrchní deciduální buňky se blastocysta zanoří do sliznice- NIDACE, blastocysta se zanořuje hlouběji- IMPLANTACE- zevní vrstva trofoblastu se mění v syncytiotrofoblast- svými výběžky proniká do děložní sliznice, vnitřní vrstva trofoblastu vytváří cytotrofoblast, buňky stromatu děložní sliznice reagují na invazi trofoblastu změnou ve velké polygonální buňky naplněné glykogenem a tuky- DECIDUÁLNÍ REAKCE→ rozpouští i endotel mateřských cév a dostává se do kontaktu s mateřskou krví- vytváří se INTERVILÓZNÍ prostor

v jednom pólu blastocysty se z buněk embryoblastu vyvine ZÁRODEČNÝ TERČÍK, který je základem vlastního embrya

9-10 dní po oplození se diferencuje ektoderm- vzniká ŽLOUTKOVÝ VÁČEK

v mezodermu obklopujícím žloutkový a amniový váček se tvoří prostory, které splývají v EXTRSEMBRYONÁLNÍ COELEOM

primární mezoderm je zatlačen do periferie k trofoblastu → CHORION
v dalším vývoji žloutkový váček zakrní a amniový vak obklopí rostoucí embryo

3 týden vývoje embrya nastává GASTRULACE- vytváří se intraembryonální mezoderm

od konce 3. týdně nastává ORGANOGENEZE

EMBRYOGENEZE- začíná tvorbou prvosegmentů kolem 22. dne od oplození

nejprve se vyvíjí kraniální části embrya- mozek, srdce

od 4. týdne je krevní oběh poháněn srdcem zárodku

6 týden- končetiny s viditelnými prsty, nos, ústa, oční víčka

zevní genitál

ukončena koncem 10. týdne

FETOGENEZE-růst, zrání a funkční diferenciace

VÝŽIVA

dny po implantaci- embryo vyživováno hmotou z rozpuštěných deciduálních buněk

konec 1. týdne- syncytiotrofoblast narušil mateřské cévy a embryo se dostává do kontaktu s mateřskou krví

od 2. týdne- ve stěně žloutkového váčku se tvoří krevní cévy- spojují se s primitivními cévami embrya →žloutkový krevní oběh, zároveň se vyvíjí choriový krevní oběh

3 měsíc těhotenství- dotvoření placenty

Fyziologické změny v organismu matky v těhotenství a jejich význam

4 procesy

RŮST TKÁNÍ

hypertrofie rodidel, prsů

děloha- hypertrofie, v menší míře i hyperplazie, ke konci je to hlavně dilatace

nejvíc roste corpus

istmus uteri- roste a vytváří dolní segment dělohy

2. ½ těhotenství- děloha se ↑ hlavně ROZPÍNÁNÍM

stěna děložní se ztenčuje, ale díky progesteronu je měkká a relaxovaní

cévy zásobující dělohu hypertrofují, prodlužují se, spirálovitě se vinou

↑ se průtok krve

cervix uteri- zachovává si svoji délku po celé těhotenství

prosáknutí, hypertrofie a překrvení hrdla dělohy

množství kolagenu se ↓→ usnadnění dilatace hrdla za porodu

hypertrofie žláz→ velké množství cervikálního hlenu- působí jako zátka, brání vzestupu infekce do dělohy

u primigravidy KÓNICKÝ tvar

zevní a vnitřní branka zůstává uzavřena až do začátku porodu

rodivší ženy- CYLINDRICKÝ tvar

zevní branka může být prostupná na prst

vnitřní branka zůstává uzavřena a má pevnou konzistenci

růst dělohy výsledek vlivu estrogenů, progesteronu

později i přímý vliv rostoucího plodového vejce

svalová vlákna uspořádána ve 3 vrstvách

zevní subserózní vrstva- vlákna PODÉLNÁ

vnitřní submukózní vrstva- vlákna CIRKULÁRNÍ

střední vrstva- vlákna SPIRÁLOVITÁ

kontrakce- slabé- již v 1. trimestru

3. trimestr- BRAXTONOVY- HICKSOVY kontrakce- nebolestivé ztvrdnutí dělohy trvající asi 30s

vagina- hypertrofuje, prodlužuje se- umožní vzestup dělohy z pánve

sliznice- ztluštělá, prosáklá, překrvená

vaginální sekret- ↓ pH- chrání před patogenními organismy, ale naopak může podpořit růst plísní

vulva- překrvená, prosáklá, hyperpigmentovaná

prsa- ↑ prsů a bradavek

↑ vaskularizace a pigmentace dvorců prsních bradavek

RETENCE TEKUTIN VE TKÁNI ZPŮSOBENÁ HORMONÁLNÍMI VLIVY

RELAXACE HLADKÉHO SVALSTVA POD VLIVEM PROGESTERONU    

uvolnění dělohy

dilatace a ↓ peristaltika střev, močových a žlučových cest

VŠEOBECNÉ FUNKČNÍ PŘIZPŮSOBENÍ

↑ cirkulující V krve
↑ objem krve i objem plazmy 

↑ objemu plazmy je větší než objemu krvinek → ↓ c Hb, ale i tak je ↑ c Hb než u netěhotné

stoupá počet Leu- hlavně neutrofilů

↑ sedimentace

↑ srážlivost- hyperkoagulační stav

minutový srdeční V se ↑ o 40%

↑ SF

syndrom dolní duté žíly- HYPOTENZNÍ syndrom- tlak dělohy na v. cavu inferior může ↓ žilní návrat, způsobit ↓ TK u ztrátu vědomí

pokles diastoly

↑ srdeční činnosti

prokrvení ledvin

celkové ↑ metabolické a endokrinní aktivity
dýchací systém

vysoký stav bránice→prohloubené dýchání
↑ se respirační V a minutová ventilace

spotřeba kyslíku ↑ o 20%

GIT- těhotenská nauzea- mezi 6. a 14. týdnem

pozdní těhotenství- pálení žáhy

↓ tvorba žaludeční šťávy i motility žaludku→zhoršené vyprazdňování žaludku

↓ motilita střeva →zácpa 
↑ pocit žízně a chuti k jídlu

močové cesty

↑ průtoku krve ledvinami→ ↑ GF o 60%, v posledním měsíci gravidity ↓

↑ clearence látek
↓ kreatininu a urey v plazmě

rozšíření ledvinové pánvičky a močovodů

někdy sklon k močovým infekcím

endokrinní systém

mohutná tvorba pohlavních hormonů v placentě

hypofýza 

↓ tvorba gonadotropinů

↑ tvorba prolaktinu, ACTH, tyreotropního hormonu, melanocyty stimulujícího hormonu
sekrece oxytocinu- začátkem porodu, laktace

nadledviny

kortikosteroidy ↑- souvisí s tvořením strií, glykosurií, tendencí k hypertenzi

štítná žláza-tyroidea se u těhotných ↑

následek ↑ exkreční schopnosti ledvin → ↓ plazmatické c I a ↑ ukládání koloidních látek ve štítné žláze

estrogeny ↑ tvorbu globulinu, který váže T3 a T4

kožní změny- žlutohnědé kožní pigmentace ne tvářích, horním rtu a někdy i na čele

vliv melanocyty stimulujícího hormonu

dále se objevují na dvorcích prsních bradavek, břiše

strie- porušení kolagenních vláken podkožní tkáně

růžové → stříbřité

mohou se vytvořit i na stehnech, prsech

metabolické změny, hmotnost

↑ bazální metabolismus o 15-20%
tělesná hmotnost se ↑ o 12,5 kg (9-15)

nejvyšší přírůstek v 2. ½ těhotenství

přispívá k němu retence tekutin ve tkáních

pupečník- provazec spojující plod s placentou

obsahuje pupečníkové cévy a Whartonův rosol

cévy- 2 žíly a 1 tepna

Placenta- morfologie, funkce, vyšetření

vývoj- trofoblast proniká do deciduy→zničí endotel mateřských cév

trofoblast vytvoří nejdříve síť buněk→ řadí se do sloupců cytotrofoblastu krytého syncytiotrofoblastem- postupně vrůstá do těchto sloupků MEZODERM a jeho vaskularizací kolem 16. dne se tvoří CHORIOVÉ KLKY, kryjí celý povrch plodového vejce

postupně se decidua capsularis ztenčuje a klky na této straně plodového vejce atrofují, povrch choria je zde hladký

na povrchu směrem k decidua basalis naopak klky hypertrofují a vytvářejí PLACENTU

morfologie- placenta roste až do 36.-38. týdne těhotenství

donošená placenta- KRUHOVÝ tvar- v průměru asi 20 cm

tloušťka 3 cm

HOUBOVITÁ konzistence

hmotnost asi 500 g

pars materna – obrácená ke stěně děložní- NEROVNÁ

našedle rudá barva

na povrchu tenká vrstva DECIDUA BASALIS

kotyledony- oběhové jednotky určené konečnými větvemi a. umbilicalis

pars fetalis- plocha obrácená k plodu- HLADKÁ

pokrytá lesklou modrošedou blánou- AMNIEM

pod amniem pleteň pupečníkových cév

přechází na pupečník jako jeho obal

tkáň- choriové klky rozvětvující se v choriové desky a smáčejících se v mateřské krvy intervilózního prostoru

krev ze spirálních arterií matky, perforujících deciduální vrstvu vtéká do intervilózního prostoru, omývá skupinu choriových klků, vrací se k decidua basalis a odtéká mateřskými venami

uložení- corpus uteri-horní segment-přední nebo zadní děložní stěna

funkce-plod získává výživu a kyslík

transport krevních plynů- DIFÚZÍ

zbavení se oxidu uhličitého a jiných splodin metabolismu

bariéra proti infekčním agens

tvorba hormonů a enzymů

hCG- humánní choriogonadotropin

konec 1. trimestru- tvorba progesteronu (po žlutém tělísku)

tvorba ↑ a je závislá na přísunu cholesterolu

estrogeny

vyšetření 

PLACENTOGRAFIE- SONO placenty

nejlépe zobrazíme placentu na přední stěně

přístup- hlavně transbdominálně

patologické polohy placenty- transvaginálně

zjišťujeme uložení placenty- důležité pro diagnostické i terapeutické výkony

měření tloušťky- naměřené hodnoty jsou o 40% větší než jaké zjišťujeme při porodu

souvisí to s větší krevní náplní in utero

maximální šířka normální placenty - 30mm

placenta je nejčastějším zdrojem krvácení z druhé polovině gravidity

po 32. týdnu je uložení placenty definitivní

ULTRAZVUKOVÁ FLOWMETRIE

neinvazivní zhodnocení fetální, pupečníkové i děložní cirkulace

zhodnocení hypoxie plodu

3 indexy- S/D poměr (SYSTOLICKO/DIASTOLICKÝ)- nejméně vhodný

RI – REZISTENČNÍ INDEX- hodnota systoly-hodnota diastoly/hodnota systoly

PI- PULZATILNÍ INDEX

>1,2- patologicky zvýšené

>2-při porodu je plod ohrožen akutní hypoxií již při normálních     stazích dělohy

>3- je nutný monitoring a dle délky trvání těhotenství uvažujeme o ukončení těhotenství

fyziologicky nacházíme v a. uterina v graviditě ↑hodnoty diastolických rychlostí a ↓ hodnoty PI (které↓směrem k porodu)

užití- diagnostika a monitorace plodů s retardací růstu

Uložení plodu na konci těhotenství

ve 3. trimestru se stabilizuje uložení plodu v děložní dutině

poloha- situs

postavení- positio

držení- habitus

naléhání- presentatio

POLOHA- určována vztahem podélné osy plodu k podélné děložní ose

PODÉLNÁ (99,5%)- obě osy probíhají SOUBĚŽNĚ, FYZIOLOGICKÁ

hlavičkou- do pánevního vchodu směřuje hlavička (96,5%)

ZÁHLAVÍM- hlavička je flektována- 95%
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DEFLEXNÍ- hlavička je deflektována- předhlavím

čelní

obličejová
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pánevním koncem-do pánevního vchodu směřuje pánevní konec plodu-rizikový porod

ÚPLNÝ- naléhají obě nožky i hýždě
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NEÚPLNÝ- řitní, nožkou, nožkami, kolínkem, kolínky, nožkou a kolínkem

PŘÍČNÁ- PATOLOGICKÁ

hlavička plodu je uložena na 1 z lopat kyčelních kostí

podélná osa směřuje přibližně napříč podélné osy
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ŠIKMÁ-PŘECHODNÁ

hlavička plodu naléhá excentricky na pánevní vchod svou částí laterálně přesahuje linea terminalis

PŘÍZNIVÉ- do vchodu je přivrácen hřbet plodu, okrajem vchodu je zadržováno předhlaví, hlavička vstupuje ve flexi
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NEPŘÍZNIVÉ- do vchodu je přivráceno břicho plodu, okrajem vchodu je zadržováno záhlaví, hlavička vstupuje v deflexi
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POSTAVENÍ

u podélných poloh určeno uložením hřbetu ve vztahu k děložní hraně

děložní DEXTROVERZE a TORZE

obyčejné- LEVÉ PŘEDNÍ- nejčastější- hřbet plodu v levé děložní hraně

obyčejné- PRAVÉ ZADNÍ- hřbet plodu v pravé děložní hraně
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děložní SINISTROVERZE a TORZE

méně obyčejné-LEVÉ ZADNÍ- hřbet plodu v levé děložní hraně

méně obyčejné-PRAVÉ PŘEDNÍ- hřbet plodu v pravé děložní hraně
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PŘEDNÍ postavení- DORZOANTERIORNÍ

ZADNÍ postavení- DORZOPOSTERIORNÍ

u příčných poloh určeno uložením hlavičky plodu na jedné z lopat kyčelních kostí

LEVÉ- dorzoanteriorní- hřbet plodu otočen dopředu

dorzoposteriorní- hřbet plodu otočen dozadu

PRAVÉ- dorzoanteriorní- hřbet plodu otočen dopředu

dorzoposteriorní- hřbet plodu otočen dozadu
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DRŽENÍ- vztah jednotlivých částí plodu k sobě navzájem

pravidelné- aby plod zaujímal co nejmenší prostor

hlavička plodu mírně flektovaná, hřbet prohnut, HK i DK zkříženy a flektovány ve všech kloubech

nepravidelná

NALÉHÁNÍ

poloha podélná hlavičkou

naléhání hlavičky- CENTRICKÉ- hlavička naléhá na střed pánevního vchodu

odchylka EXCENTRICKÉ- šikmá poloha

INDIFERENTNÍ- výše malé a velké fontanely ve vztahu k pánevnímu vchodu na stejné úrovni

odchylka DIFERENTNÍ po snížení malé nebo velké fontanely

SYNKLITICKÉ- hlavička naléhá stejnou plochou svých parietálních kostí

odchylka- PŘEDNÍ ASYNKLITISMUS- hlavička naléhá větší plochou své přední parietální kosti

ZADNÍ ASYNKLITISMUS- hlavička naléhá větší plochou své zadní parietální kosti

vztah hlavičky k rovině pánevního vchodu

HLAVIČKA NALÉHÁ celá na pánevní vchod

krční rýha 4 prsty a více- nad horním okrajem spony

hmatná CELÁ ZADNÍ STĚNA STYDKÉ SPONY
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HLAVIČKA VSTOUPLÁ MALÝM ODDÍLEM-biparietální průměr ještě neprošel rovinou pánevního vchodu

krční rýha 3 prsty nad horním okrajem spony

hmatná CELÁ ZADNÍ STĚNA STYDKÉ SPONY
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HLAVIČKA VSTOUPLÁ VELKÝM ODDÍLEM

fixuje se v malé pánvi

prošla svým biparietálním průměrem a prostupujícím obvodem rovinou pánevního vchodu

krční rýha 2 prsty na horním okrajem spony

NEHMATNÁ HORNÍ 1/3 ZADNÍ STĚNY STYDKÉ SPONY
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Léky v těhotenství

vrozená vada= taková odchylka fenotypu, která se projeví v průběhu těhotenství, za porodu nebo po něm

TERATOGENY= látky způsobující odchylky fenotypu

v závislosti na fyziologických změnách v těhotenství u ženy se mění FK léků

většinou pronikají přes placentu NEZMĚNĚNY

některé jako aktivní metabolity, které vznikly v těle matky, jiné se přeměňují přímo v placentě 

nejkritičtější období pro podání léku je 1. trimestr

v období blastogeneze (do 17. dne)

léky působí 2 způsoby- pravidlo VŠE nebo NIC

nevznikají VVV

v období organogenze (17.- 55. den)

poškození proliferujících buněk  STRUKTURÁLNÍ vady
fetální období- poruchy BEHAVIORÁLNÍ a FUNKČNÍ

Klasifikace léků

léky s jednoznačně prokázanou teratogenitou- warfarin, cytostatika, kokain

léky s pravděpodobnou teratogenitou- antiepileptika, litium

léky s možnou teratogenitou- hormonální preparáty, diazepam

léky, kde teratogenitu nelze prozatím vyloučit

Léky s převážným vlivem na krev

kategorie C- studie prokázaly teratogenní účinky na zvířatech

hemostatika

nízkomolekulární heparin

kategorie D- podložené důkazy o teratogenitě

WARFARIN- 1/6 případů- spontánní potrat

1/6 případů- warfarinová embryopatie- malý vzrůst, zkrácení končetin, hypoplazie střední části obličeje, deformace nosu

2/3 se narodí zdravé

Léky proti bolesti

kategorie B- studie na zvířatech neprokázaly teratogenní vliv

Anestetika

kategorie C –lokální
Antiepileptika

kategorie D

rozštěpy orofaciální oblasti a neurální trubice, vady skeletu, uropoetického traktu, CNS

nutnost plánovaného těhotenství

Psychofarmaka

kategorie C,D

benzodiazepiny – v 1. trimestru- rozštěp rtu

v pozdější graviditě- IUGR, mozkové dysfunkce

litium- prokázaný teratogen s vlivem na SRDCE plodu

Hormonální preparáty

glukokortikoidy- kategorie B,C

↑ incidence anencefalických plodů

kortizon- rozštěpy patra a rtu

kategorie X- jednoznačně prokázaná teratogenita, absolutně vylučuje užití přípravku

androgeny, estrogeny, kombinovaná hormonální antikoncepce

Léky v léčbě respiračních a alergických nemocí

kategorie C- antitusika, dekongestanty

ATB

bezpečná- PNC, cefalosporin, linkomycin, erytromycin

antimykotika-mykonazol, ekonazol, ketokonazol

antituberkulotika- isoniazid, ethambutol, rifampicin

acyklovir

kategorie D- ATB streptomycinové řady- nebezpečí vzniku hluchoty

nefrotoxicita- nejvyšší riziko mezi 4. – 8. týdnem
tetracykliny, vankomycin- v 1. trimestr- katarakta    

rozštěpové vady rtu a patra

chloramfenikol- defekty obličeje a močového ústrojí

FLUKONAZOL- jednoznačně teratogenní

vady skeletu, CNS a KVS

CHININ- kategorie X

anomálie končetin, hluchota, mentální retardace¨

Antidiabetika

inzulin- neprochází placentou- bezpečný

perorální antidiabetika

poškození DK, syndaktylie, polydaktylie

Léčba poruch štítné žlázy

kategorie X- I

kategorie D- tyreostatika

poruchy osifikace, deformity končetin, mentální retardace

Léčba nemocí GIT

kategorie X-MISOPROSTOL

deformity lebky, končetin, obličeje

Léky KVS

kategorie D- ACE inhibitory

v posledních 6 měsících těhotenství

renální poškození , mikrocefalie, IUGR

Medikamentózní terapie v graviditě, použití ATB v porodnictví

Klasifikace léků

léky s jednoznačně prokázanou teratogenitou- warfarin, cytostatika, kokain

léky s pravděpodobnou teratogenitou- antiepileptika, litium

léky s možnou teratogenitou- hormonální preparáty, diazepam

léky, kde teratogenitu nelze prozatím vyloučit

Léky proti bolesti

paracetamol

aspirin-bezpečná dávka 75 mg denně

Anestetika

krátkodobé působení inhalačních nebo i.v. přípravků

Antiepileptika

nutnost plánovaného těhotenství

alespoň 3 měsíce před otěhotněním přejít na monoterapii s co nejnižší možnou dávkou léčiva

3 měsíce před a 3 měsíce po koncepci užívat kyselinu listovou k potlačení výskytu rozštěpů neurální trubice

před otěhotněním podstoupit genetické vyšetření

v graviditě pečlivý screening

Hormonální preparáty

glukokortikoidy- BETAMETAZON, DEXAMETAZON, PREDNISON (do 30 mg)

Léky v léčbě respiračních a alergických nemocí

relativně bezpečná skupina preparátů

ATB

bezpečná- PNC, cefalosporin, linkomycin, erytromycin

antimykotika-mykonazol, ekonazol, ketokonazol

antituberkulotika- isoniazid, ethambutol, rifampicin

acyklovir

Antidiabetika

inzulin- neprochází placentou- bezpečný

preparáty sulfonylurey- GLYBURID

Léčba poruch štítné žlázy

léky podporující činnost štítné žlázy

Léčba nemocí GIT

antiemetika- METOCLOPRAMID

Léky KVS

metyldopa

kardioselektivní betablokátory bez vnitřní SM aktivity (ISA)

METOPROLOL

LABETALOL

blokátory Ca kanálů

NIFEDIPIN

DIHYDRALAZIN

Právní zabezpečení a sociální ochrana ženy v těhotenství a mateřství

Výjimky z postupu lege artis

pacientka odmítá postup lege artis

lékař pacientku poučí

sepíše podrobný negativní reverz

krajní nouze

výzkumná činnost

Informovaný souhlas

písemný= pozitivní reverz

individuální, popsat účel a charakter zákroku, důsledky, rizika

ústné- banální výkony

bez souhlasu pacientky můžeme provést zákrok

nezletilá, duševní porucha → souhlas zákonného zástupce
bezvědomí

Negativní reverz

pacientka odmítne doporučenou léčbu

individuální, podrobné informace o proč byla léčba doporučena a jaké následky bude mít její odmítnutí

pokud žena odmítne sepsat reverz, podepíše ho sám se svědkem

po odmítnutí léčby navrhne lékař 2. nejlepší postup

Povinná mlčenlivost-CELOŽIVOTNÍ

výjimka- pacientka zprostila lékaře mlčenlivosti

hlášení do N8rodního zdravotnického informačního systému

oznamovací povinnost

překažení trestného činu

trestní řízení

Pracovní neschopnost

6 týdnů před termínem porodu →žena nastupuje na mateřskou dovolenou

těhotenství jako důvod pracovní neschopnosti

rizikové těhotenství

patologické těhotenství- hrozící potrat, dvojčata, patologické polohy plodu

zhoršení chronické choroby

Mateřská a rodičovská dovolená

28 týdnů

pokud porodila více dětí nebo osamělá zaměstnatkyně- 37 týdnů

při porodu mrtvého dítěte trvá mateřská dovolená 14 dnů

rodičovskou dovolenou je zaměstnavatel povinen poskytnout matce nebo otci, pokud o to požádají až do věku 3 let dítěte

