Fyziologický porod

Hlavička

PŘÍČNÉ PRŮMĚRY

malý- diameter bitemporalis- spojuje nejvzdálenější body na věnčitém švu= 8cm

věnčitý šev- spojuje mediální okraje temenní kosti

velký- diameter biparietalis- spojnice vrcholů parietálních hrbolů= 9,5 cm
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PODÉLNÉ PRŮMĚRY

malý šikmý průměr- diameter suboccipitobregmatica

od protuberantia occipitalis posterir ke středu velké fontanely= 9,5 cm

subokcipitobregmatický obvod= 32 cm- nejmenší obvod hlavy

při normální porodu v poloze záhlavím

předozadní průměr- diameter frontooccipitalis

od kořene nosu k nejvzdálenějšímu bodu záhlaví= 12 cm

frontookcipitální obvod=34 cm

při poloze předhlavím

modifikovaný velký šikmý průměr

od středu maxily k nejvzdálenějšímu bodu záhlaví= 13 cm

maxiloparietální obvod= 36 cm

při poloze čelní

diameter submentobregmatica

od středu submentální krajiny do středu velké fontanely= 9,5 cm

submentobregmatický obvod= 32 cm

při poloze obličejové
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primární tvar lebky

DOLICHOCEFALIE- nejčastější, podélně protáhlá lebka

nejlépe se přizpůsobuje tvaru porodních cest

TURICEFALIE-věžovitý tvar

BRACHYCEFALIE- oploštělé záhlaví

lehký stupeň deflexe

Fyziologie první porodní doby

I. porodní doba- otevírací

začátek děložní činnosti→ rozvíjení dolního děložního segmentu (hrdlo a branka)

INICIACE PORODU

hlavní mechanismus- BIOCHEMICKÉ ZMĚNY V MYOMETRIU- ↑ se jeho reakce na uterotonika

během gravidity je myometrium udržované v relaxaci 

v myometriu se začínají produkovat bílkoviny- CAP

stimulují tvorbu těsných spojení mezi buňkami (gap junction)

 rychlé šíření elektrického signálu

aktivují enzymy zodpovědné za rychlejší tvorbu látek s uterotonickým účinkem    

↑ počet receptorů pro uterotonika

v děložním hrdle se ↑ aktivita enzymů degradující kolagen →změna konzistence (změknutí) a zkrácení děložního hrdla

placenta- ↑ CRH→ ↑ kontraktility myometria
syntéza kortizolu ve fetálních nadledvinách

DĚLOŽNÍ ČINNOST

dráždivost- změna klidového potenciálu na kritický potenciál

kontrakce- reverzibilní, rytmicky se opakující

charakterizovaná stahem a následnou relaxací

každá děložní kontrakce vychází z hodnoty bazálního tonu

na počátku I. doby 8-12 mmHg

během porodu 12-18 mmHg- neměl by přesahovat 20 mmHg

kontrakční vlna se šíří z rohů

retrakce- děloha zmenšuje ireverzibilně svůj V trvalým zkrácením a vzájemným přetáčením svalových buněk

KREVNÍ PRŮTOK

ovlivnění placentárního průtoku

za normálních okolností kyslíkové zásobení plodu v normě

dostatečný přísun oxidované krve- diferentní stlačitelnost žil a tepen

v oblasti úponu placenty je ↓ intramyometrální tlak
výkyvy nitrolebního tlaku- hlavička naléhá na pánevní vchod a za kontrakce se tam uplatňuje cervikokraniální tlak

pokud tlak překročí ŽILNÍ tlak- nastává přechodné městnání

pokud překročí INTERAARTERIÁLNÍ- ischémie CNS

MECHANISMUS DILATACE DĚLOŽNÍHO HRDLA A BRANKY

prvorodičky- hrdlo se rozevírá kalichovitě směrem od vnitřní branky k zevní brance →postupně se zkracuje

hlenová zátka je vtlačována do pochvy

průměrné trvání 1. doby porodní 6-7 hodin

vícerodičky-3-4 hodiny

hrdlo VÁLCOVITÉ

zevní branka zeje

Druhá porodní doba- mechanismus porodu záhlavím

II. porodní doba= vypuzovací

počíná okamžikem zániku branky

plod postupuje tvrdými i měkkými porodními cestami

faktory určující průběh mechanismu

děložní kontrakce-jejich intenzita vrcholí

břišní lis- vyvolán reflexně tlakem hlavičky na presakrální receptory- totožný s defekační reflexem

tvar hlavičky plodu

konkavita porodních cest

parametry mechanismu porodu hlavičky při poloze záhlavím

prostupující obvod- SUBOKCIPITOBREGMATICKÝ

vedoucí bod- MALÁ FONTANELA    

hypomochlion- SUBOKCIPUT

konfigurace hlavičky- DOLICHOCEFALICKÁ

5 etap

INICIÁLNÍ FLEXE a VSTUP HLAVIČKY DO PÁNEVNÍHO VCHODU

                      při vstupu do roviny pánevního vchodu se hlavička iniciálně flektuje-↓ okciput a nejníže uloženým bodem je malá fontanela
                      hlavička vstupuje nejprve malým oddílem a po prostupu biparitálního průměru se fixuje svým velkým oddílem v této rovině
poloha hlavičky -  poloha příčná nebo I. šikmá (při obyčejném postavení)
poloha II.šikmá (při postaveních méně obyčejných)
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PROGRESE HLAVIČKY DO PÁNEVNÍ ŠÍŘE A ÚŽINY

v pánevní úžině naráží hlavička na odpor pánevního dna- v tomto okamžiku rodička reflektoricky při kontrakcích zapojuje břišní lis
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NORMÁLNÍ nebo ABNORMÁLNÍ VNITŘNÍ ROTACE

v oblasti úžiny nebo mezi úžinou a východem se hlavička vnitřně rotuje

vedoucí bod se otáčí dopředu za sponu

abnormální rotace- vedoucí bod rotuje směrem ke kostrči
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ROTACE HLAVIČKY KOLEM DOLNÍHO OKRAJE STYDKÉ SPONY

hlavička se po dokončené vnitřní rotaci dostala do pánevního východu

hlavička se posune subokciputem pod arcus pubis a opře se o dolní okraj stydké spony, kolem kterého se otáčí, konkavita porodních cest nutí hlavičku k záklonu- nejprve se prořezává oblast kolem malé fontanely- záhlaví → oblast předhlaví, čelo, obličej a nakonec bradička

HYPOMOCHLION- styčné místo na hlavičce, které se opírá o dolní okraj spony

při normální rotaci- v oblasti subokciputu

při abnormální rotaci- v oblasti bregmatu

 
[image: image6.png]



 

ZEVNÍ ROTACE
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mechanismus porodu ramének

raménka vstupují do pánevního vchodu ještě před výstupem hlavičky z pánevního východu

více vpředu uložené raménko- raménko VEDOUCÍ- stáčí se dopředu za dolní okraj stydké spony- porodí se přibližně k místu úponu musculus deltoideus, tam vzniká opěrné místo (hypomochlion) kolem které se trup laterálně flektuje  porod zadního raménka
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porod předního raménka                                                                           porod zadního raménka

provorodička- 15-20 minut

vícerodička- 5-10 minut

Lékařské vedení porodu

=souhrn všech organizačních a medicínských opatření zajišťující optimální péči o rodičku a její plod

povinnost vytvořit pro rodičku prostředí, které v ní vyvolá pocit bezpečí

možnost přítomnosti otce u porodu

příjem rodičky- administrativní, identifikace

porodnická anamnéza

zevní a vnitřní porodnické vyšetření + vyšetření prsů

amnioskopie

vstupní kardiotokografie

TF, TK, TT

hmotnostní přírůstek

vyšetření moči- bílkovina, cukr

epikríza- vstupní diagnóza, plánované postupy

právní dokumentace- reverzy, informované souhlasy

příprava- podle nálezu a rychlosti postupu porodu

očistné klyzma

částečné oholení zevního genitálu

celkové omytí rodičky ve sprše

kontrola ozev plodu

vedení 1. doby porodní

fyziologický průběh- sleduje se vývoj porodního nálezu a kontrola ozev plodu

kardiotokograf

TK, TF po 2-3 hodinách a TT po 6 hodinách (subfebrilní stav po hodině)

porodní analgezie

umožnit pohyb

po spontánním odtoku plodové vody- rodičku vaginálně vyšetříme

do dokumentace- kvalita plodové vody, množství

branka 4-5 cm- zevní dezinfekce- urychlení porodu instrumentální dirupce vaku blan

aplikace oxytocinu při slabé děložní činnosti

rizikový nebo patologický průběh- trvalá přítomnost lékaře

kontinuální monitorování

vedení 2. doby porodní

přítomen lékař

kontinuální kardiotokografické monitorování

při naplněném močovém měchýři- vycévkovat

stálý slovní kontakt

před vlastním porodem- zevní dezinfekce rodidel

při hrozící ruptuře hráze –epiziotomie

porodník chrání hráz a hlavičce zabraňuje příliš rychlému prořezávání

vedení 3. doby porodní a poporodního období    

novorozenci odsajeme hleny, plodovou vodu z HCD

pupečník podvážeme asi 6 cm od břišní inzerce 

asi 10 cm pupečníku odešleme k vyšetření hladiny krevních plynů a ABR

porod placenty a její kontrola

revize děložní dutiny

v LA revize a sanace poporodního poranění

po uložení do klidové polohy- TK, TF, TT

Příprava rodičky ke spontánnímu a operačnímu porodu

SPONTÁNNÍ POROD

příjem rodičky- administrativní, identifikace

porodnická anamnéza

zevní a vnitřní porodnické vyšetření + vyšetření prsů

amnioskopie

vstupní kardiotokografie

TF, TK, TT

hmotnostní přírůstek

vyšetření moči- bílkovina, cukr

epikríza- vstupní diagnóza, plánované postupy

právní dokumentace- reverzy, informované souhlasy

příprava- podle nálezu a rychlosti postupu porodu

očistné klyzma

částečné oholení zevního genitálu

celkové omytí rodičky ve sprše

kontrola ozev plodu

vedení 1. doby porodní

fyziologický průběh- sleduje se vývoj porodního nálezu a kontrola ozev plodu

kardiotokograf

TK, TF po 2-3 hodinách a TT po 6 hodinách (subfebrilní stav po hodině)

porodní analgezie

umožnit pohyb

po spontánním odtoku plodové vody- rodičku vaginálně vyšetříme

do dokumentace- kvalita plodové vody, množství

branka 4-5 cm- zevní dezinfekce- urychlení porodu instrumentální dirupce vaku blan

aplikace oxytocinu při slabé děložní činnosti

rizikový nebo patologický průběh- trvalá přítomnost lékaře

kontinuální monitorování

OPERAČNÍ POROD

při plánovaných s.c. - komplexní vyšetření

 biochemie krve, moče, EKG, zhodnocení stavu internistou

úprava anémie, kompenzace DM, léčba infekcí (především poševních)

 léčba hypertenze a preeklampsie

 prevence TEN

před operací očistné klysma, koupel

anesteziolog určí druh anesteze (CA nebo regionální)

           při akutní indikaci - interní vyšetření si provede anesteziolog na sále, odebere se rychle krev na základní parametry (KO, srážlivost..)
Třetí doba porodní- fyziologie, mechanismus, vedení

odlučování placenty a porodních blan

po porodu plodu se děloha přizpůsobuje výraznou retrakcí ↓ obsahu

retrakce probíhá v celé děložní stěně s výjimkou plochy, kde je inzerována placenta

děložní fundus je ve výši pupku, zaoblený

děloha má kulovitý tvar

po určité klidové fázi se opět dostavují kontrakce

mezi placentou a děložní stěnou nastává tkáňový posuv- placenta se začíná odlučovat ve spongiózní vrstvě deciduální sliznice

zpřetrhají se uteroplacentární septa a cévy

vzniká retroplacentární hematom

3 mechanismy odlučování placenty

podle BAUDELOCQUEA- placenta se odlučuje od centra k periferii

placenta se rodí mateřskou stranou

podle DUNCANA- placenta se odlučuje od distální periferie přes centrum k opačné periferii

placenta se rodí mateřskou stranou

podle GESSNERA- placenta se odlučuje od periferie

sklesne do pochvy, kornoutovitě se stočí a vystupuje napřed fetální stranou

trvá přibližně 5-10 minut

Farmaka ovlivňující děložní činnost- uterokinetika, uterolytika

UTEROKINETIKA= látky vyvolávající pravidelné, periodické kontrakce hladkého svalstva dělohy

OXYTOCIN

I-indukce děložní činnosti

stimulace slabých kontrakcí

děložní hypotonie nebo atonie

KI – alergie

kefalopelvický nepoměr

abrupce placenty

hyperaktivita dělohy

abnormální CTG

prostaglandiny- nenasycené 20 uhlíkaté MK

2- PGE2, PGF2α
tvoří se z kyseliny arachidonové

účinek- kontrakce dělohy- p.o, formou gelu do poševní stěny

indukují a urychlují zrání děložního hrdla- podání endocervikálně, vaginálně

↑ TT

kontrakce hladké svaloviny GIT

I- indukce porodu

zrání hrdla

indukce potratu ve II. trimestru

závažná poporodní metroragie

DINOPROSTON

↑ intenzitu porodních bolestí- proto nutné zajistit analgezii (nejlépe epidurální)
UTEROLYTIKA= látky tlumící děložní činnost

I- zklidnění děložní aktivity při hrozícím předčasném porodu

relaxace dělohy po císařském řezu

akutní hypoxie plodu při nadměrné děložní činnosti

β-SM, magnesium sulfuricum, antagonisté prostaglandinů, blokátory Ca kanálu, antagonisté oxytocinu

UTEROTONIKA- látky vyvolávající dlouhotrvající tonický stah myometria

I- děložní hypotonie nebo atonie

SPAZMOLYTIKA- k potlačení spazmů hladkého svalstva

I- tuhá, spastická branka

butylskopalamin

Porodnická analgezie a anestezie při vedení porodu

PORODNICKÁ ANALGEZIE

zásady- metoda nesmí ovlivnit zdraví matky ani dítěte

nesmí podstatným způsobem ovlivnit činnost dělohy

musí být dostatečně analgeticky účinná

metody

NEFARMAKOLOGICKÉ- předporodní příprava

nejvýznamnější je PSYCHOPROFYLAXE

relaxační masáže

hydroanalgezie

TENS= transkutánní elektrická nervová stimulace

akupunktura, akupresura

audioanalgezie

hypnóza

abdominální dekomprese

FARMAKOLOGICKÉ

SYSTÉMOVÉ- inhalační- N2O, entonox

intravenózní- NALBUFIN

intramuskulární

fytoterapie

LOKÁLNÍ- infiltrační- obstřik pochvy a hráze- mesocain

pudendální- účinkuje v oblasti hráze a zevní 1/3 pochvy

I- spontánní porod

předčasný porod

kleště

paracervikální- vzácně

kaudální

epidurální- branka 3,4,5 cm

lokální anestetikum se samostatně nebo v kombinaci s opiátem (SULFENTANIL) podá do epidurálního prostoru

díky kombinaci s opiodem se nemusí podávat tak velké množství anestetika a mizí NÚ spojené s LA

není úplně bezbolestné- zachování části bolesti, aby rodička pociťovala nutkání tlačit

možnost kdykoliv přejít na císařský řez

postup- rodička leží na L boku → kočičí hřbet→dezinfekce- 3x- od středu k periferii → zakrytí sterilní rouškou → LA → bezodporová jehla- asi 4 cm, ale i u každého je to individuální → zavedení epidurálního katétru
výhoda-lepší prokrvení placenty

subarachnoidální

kombinovaná- subrachnoidální a epidurální

PORODNICKÁ ANESTEZIE

I. trimestr- umělé ukončení těhotenství

II. trimestr- cerkláž pro insuficienci děložního hrdla

III. trimestr- císařský řez

celková

výhody- rychlý a spolehlivý účinek

nehrozí nebezpečí ↓ TK

spolehlivější kontrola dýchání

dobrá relaxace příčně pruhovaného svalstva

nevýhody- ↑ riziko aspirace → endotracheální intubace a komplikace s tím spojené
dechový útlum novorozence

↑ spotřeba ATB

není možný kontakt matky s dítětem ihned po porodu

lokální- epidurální, subarachnoidální, kombinovaná

výhoda- minimální riziko aspirace

nehrozí hypertenzní krize

farmakologický útlum plodu

matka je bdělá

nevýhoda- riziko ↓ TK

příčně pruhované svalstvo nebývá dostatečně relaxováno

Indukce porodu-metody, podmínky, I a KI

Indukce porodu= umělé vyvolání děložní činnosti za účelem ukončení těhotenství, pokud je svalovina děložní normotonická, nejsou přítomny děložní kontrakce a je zachován vak blan

preventivní metoda

hranice- 23 týdnů a 1 den

u mrtvého plodu- hmotnost > 500g

podmínky-zralé hrdlo

metody

MECHANICKÉ- dirupce vaku blan- amniotomie

FARMAKOLOGICKÉ- oxytocin

prostaglandiny

I- lékařské- důvodem k ukončení je rizikový znak nebo patologický stav u matky, plodu nebo obou

potermínová gravidita- ukončený 41. týden těhotenství

předčasný odtok plodové vody

DM- 39.-40. týden při dobré kompenzaci

Rh- izoimunizace- při ↑ titru protilátek
hypertenzní a renální onemocnění

IUGR

gemini v 38. týdnu

úplný konec pánevní

mrtvý plod

makrosomie plodu > 4000g

nelékařské-psychologicko-sociální

geografické

lingvistické

programovaný porod- na přání pacientky

KI-absolutní- závažné pánevní překážky

hypoxie plodu

akutní porodnické krvácení- placenta praevia, abruptio placentae praecox

nezralost plodu

stavy po rekonstrukčních operacích v malé pánvi

vývojové vady dělohy

karcinom v oblasti malé pánve

relativní- přecitlivělost na oxytocin

astma, glaukom, TBC, ulcerózní kolitida

Rh imunizace

infekce porodních cest

děloha s jizvou

nezralé hrdlo

Preindukce= soubor metod vedoucích k uzrání hrdla

↑ senzibilitu mateřského organismu na indukci

metody- mechanické- hydrofilní tyčinky

masáž prsních bradavek

farmakologické- prostaglandinový gel

Fyziologie šestinedělí a laktace

Šestinedělí= období do 42. dne po ukončení těhotenství a porodu, kdy anatomické a fyziologické těhotenské změny mizí a organismus se vrací do stavu jako před otěhotněním

rovněž ustupují těhotenské patologie

po porodu zahájí svojí činnost mléčná žláza →tvorba mléka= LAKTACE
časné- 1. 7 dní po porodu

pozdní

INVOLUČNÍ ZMĚNY POHLAVNÍCH ORGÁNŮ

involuce dělohy

po porodu- oválný tvar

ovlivněna kontrakcemi a retrakcí myometria

1. dny po porodu ještě přetrvávají kontrakce dělohy a jsou vnímány jako porodní bolesti- bolestivost ↑ při kojení (vlivem oxytocinu)

fundus děložní se ↓

1. den po porodu- prst pod pupkem

po týdnu- 2-3 prsty nad symfýzou

po 10 dnech není fundus hmatný

změny v místě inzerce placenty

regenerace endometria skončena za 3 týdny

v místě inzerce placenty za 6 týdnů

po porodu raný sekret, OČISTKY- obsahují krev, krevní sraženiny, nekrotické cáry deciduy, tkáňový mok i sekrety z děložního hrdla, pochvy a vulvy

1. dny- červené- obsahují hlavně krev

po 3-4 dnech krve ubývá a přibývá tkáňového sekretu- zahnědlé

cévy se postupně uzavírají a očistky dostávají nažloutlou barvu

po týdnu žlutá barva mizí a je nahrazena barvou bílou, posléze se mění v hlen

očistky mají charakteristický nasládlý až mdlý zápach a alkalickou reakci

z děložní dutiny- sterilní →z pochvy INFEKČNÍ

změny děložního hrdla a dolního děložního segmentu

děložní hrdlo- záhy po porodu- ochablé, macerované, prostupné pro 2 prsty

na konci 1. týdne dilatováno do 1 cm (prostupné pro prst)

na konci 2. týdne hrdlo má délku 4 cm

vnitřní branka prostupná pro hrot prstu

vnitřní branka se uzavírá rychleji než zevní branka

na konci šestinedělí- hrdlo- cylindrický tvar

zevní branka- příčná štěrbina

reepitelizace trvá 6-12 týdnů

dolní segment se retrahuje- na konci šestinedělí tvoří opět isthmus

pochva- do původního stavu za 3 týdny

zůstává méně pružná

zbytky hymenu se po porodu mění na carunculae myrtiformes

vulva a pánevní dno- zmenšuje se prokrvení, mizí prosáknutí a pigmentace

břišní stěna- involuce 6-7 týdnů

hojení porodních poranění

CELKOVÉ ZMĚNY ORGANISMU ŽENY

močový systém

po porodu- měchýř rozepjatý- zbývá reziduální moč

↑ ledviny involují pomalu
časté infekce močových cest- reziduální moč, ↓ citlivost měchýře na intravezikální tlak, snazší vezikouretrální reflux

↓ průtok ledvinami i GF

↑ hladina močoviny- následek autolytických pochodů v děloze

GIT- přetrvává obleněná peristaltika a potíže s vyprazdňováním

upravuje se hyperacidita žaludeční šťávy- vrací se chuť k jídlu

metabolické změny

po porodu úbytek váhy 5 kg    

v průběhu šestinedělí 4 kg- důsledek ztráty vody a elektrolytů

KV změny

klesá bránice

SV ↓ o 28% v průběhu 2 týdnů

plíce se rozepínají- hlubší dýchání

krevní změny

↓ celkový V krve
po porodu mírně ↑ Leu- hlavně granulocytů

hormonální změny

↓ hladina placentárních hormonů

hCG- ↓ k nule do 11.-16. dne
estrogen, progesteron- ↓ do 7.dne

prolaktin- závislý na intenzitě kojení

FSH, LH- ↓c- hodnoty folikulární fáze dosahují 3.týden
LAKTACE

mléčná žláza se připravuje v průběhu gravidity

estrogeny →proliferace mlékovodů

progesteron→stimuluje epitel alveolů

intenzita tvorby mléka je stimulována kojením

dráždění bradavky sáním→přechodně ↑ výdej prolaktinu a neurohypofýza ↑ výdej oxytocinu→ kontrakce myoepiteliálních buněk

Zásady péče o ženu v šestinedělí

žena uložena do čistě převlečeného lůžka, dostává čisté prádlo- nejlépe kabátek s rozepínáním vpředu- vhodný pro kojení, ↓ možnost infekce bradavek

asistentka zkontroluje výšku děložního fundu, zevní krvácení, TK, pulz, TT

nutnost častého sprchování, čistota rukou, oplach rodidel dezinfekčním roztokem po každém močení a stolici, používání sterilních vložek

časné vstávání-okolo 6 hodiny- prevence TEN, zavinování dělohy

denní vizita- kontrola- celkový stav, výška děložního fundu, hojení hráze, prsy, tvorba mléka

2x denně sledován pulz a TT

pravidelné vyprazdňování močového měchýře

stolice 2. poporodní den

do domácí péče je žena propuštěna za 72 hodin

po sectio casarea- 5.- 6. den

pozdní šestinedělí

dodržování hygienických návyků- denně se sprchovat. omývat rodidla po močení a stolici, denně měnit osobní prádlo, lůžkoviny co nejčastěji

péče o prsy s dezinfekcí bradavek

výživa bohatá na bílkoviny, minerální látky a vitamíny

smíšená, lehká

ovoce, zelenina

1 litr mléka

gymnastika- pomáhá návratu do původního stavu

zpevňuje břišní stěnu a pánevní dno

podporuje děložní involuci

upevní a prokrví prsní svaly

prevence TEN, močových a vyprazdňovacích obtíží

alespoň 10-15 minut denně

hluboké dýchání, zvedání pánve a DK se stažením sedacích a břišních svalů, vytáčení ohnutých kolen, kočičí hřbety, úklony…

kontrolní vyšetření po šestinedělí

celkový zdravotní stav- močení, stolice, kojení, krvácení

inspekce zevních rodidel

zhodnocení hojení hráze

vyšetření v zrcadlech

kolposkopie- zevní branka tvaru příčné štěrbiny

palpačně- velikost a uložení dělohy

děloha je kulovitá, jen o něco větší než před těhotenstvím, volně pohyblivá

děložní hrdlo uzavřené, cylindrický tvar

Vývoj mléčné žlázy, přestavba a funkce prsu během těhotenství a a laktace, puerperální mastitis

vývoj mléčné žlázy

z EKTODERMU- 7.- 8. týden vývoje- MLÉČNÁ LIŠTA →MLÉČNÝ HRBOLEK

prepubertální vývoj- estrageny→ vývoj DUKTÁLNÍHO systému
vyžaduje- inzulin, prolaktin

asymetrický růst

5 stádií podle Tannera a Marshalla

postpubertální vývoj-formace lobulů do 35 roku

terminální diferenciace až v těhotenství

laktace

involuční (fibrocystické) změny- po 35. roku věku

menopauza

TĚHOTENSTVÍ

prsa- ↑ prsů a bradavek

↑ vaskularizace a pigmentace dvorců prsních bradavek

LAKTACE

mléčná žláza se připravuje v průběhu gravidity

estrogeny →proliferace mlékovodů

progesteron→stimuluje epitel alveolů

intenzita tvorby mléka je stimulována kojením

dráždění bradavky sáním→přechodně ↑ výdej prolaktinu a neurohypofýza ↑ výdej oxytocinu→ kontrakce myoepiteliálních buněk

PUERPERÁLNÍ mastitis

vztah k gestaci

nejčastější infekční komplikace v šestinedělí

původce- Stafylokokus aureus v nosohltanu kojence

2.- 4. týden po porodu

zarudnutí, zatvrdnutí, prosáknutí a pocit tlaku

celkové příznaky- ↑ teploty, pocení, schvácenost
unilaterálně

predilekčně u primipar

léčba- ATB p.o. širokospektré PNC, AUGMENTIN    

nestavíme laktaci u nekomplikovaných

absces- punkce pod UZ

eventuálně incize, drenáž
