Patologie těhotenství

Spontánní potrat v I. trimestru těhotenství

Potrat= plod, který po úplném vypuzení nebo vynětí z těla matky neprojevuje ani jednu ze známek života

Spontánní potrat

etiologie- DEFEKTNÍ PLODOVÉ VEJCE

embryonální a fetální abnormality

organismus ženy se zbaví plodu nejčastěji v začátku těhotenství

PŘIROZENÁ SELEKCE

strukturální defekty- rozštěpy neurální trubice

mnohočetné malformace

chromozomální odchylky- trisomie (15, 16, 21, 22)

triploidie, tetraploidie

 genetické choroby

abnormality implantace- II. trimestr těhotenství

MATEŘSKÉ PŘÍČINY

hormonální

nekompenzovaný DM, thyreopatie- opakované aborty

patologický spermiogram manžela

vliv na časné nebo zamlklé potraty

malformace dělohy

→ ruptura dělohy

záněty a nádory dělohy

submukózní myomy- porušují podmínky pro nidaci

onemocnění matky

infekce- hlavně sexuálně přenosné

otravy- hlavně v I. trimestru

olovo, anilin, benzen, formaldehyd

imunologické faktory- II. trimestr- Rh- imunizace

trombofilie

inkompetence děložního hrdla- I. i II. trimestr

trauma

podle průběhu

NEKOMPLIKOVANÝ

fáze- hrozící potrat- těhotná krvácí z děložního hrdla

neurčitý tlak v podbříšku

vyšetření- děložní hrdlo uzavřené

příčina- částečná separace plodového vejce od deciduy retroplacentárním hematomem

počínající potrat- těhotná krvácí z děložního hrdla

tlak v podbříšku přechází v silní a bolestivé kontrakce

vyšetření- hrdlo rozšířené a zkrácené

rozsáhlá separace plodového vejce

potrat úplný

KOMPLIKOVANÝ

potrat PROTRAHOVANÝ

plodové vejce částečně odloučené

kontrakce slabé

potrat NEÚPLNÝ

plod potracen, jeho obaly stále v děloze

děložní hrdlo dilatované

potrat HOREČNATÝ

ascendentní infekce z pochvy nebo hrdla u neúplného potratu

potrat ZAMLKLÝ

plodové vejce je odumřelé, někdy odloučené, ale není vypuzeno dělohou

žena- unavená, anorexie, zvýšená teplota

po určité době amenorey začne krvácet

diagnostika- anamnéza- systémová onemocnění

vyšetření v zrcadlech

palpační vyšetření

SONO- vaginálně

léčba- inkompetence děložního hrdla- začátek II. trimestru- cerclage

dnes se ustupuje, většinou stačí přeléčit infekci

klid na lůžku

počínající potrat- pokud již potratu nejde zabránit- i.v. oxytocin

neúplný potrat- evakuace dělohy v CA tupou kyretou

Předčasný porod

porod před dokončeným 37. týdnem gestace

velmi nezralý plod- hmotnost < 1500 g

extrémně nezralý plod- hmotnost < 1000 g

etiologie

komplikace v průběhu těhotenství

INFEKCE

krvácení  v těhotenství

vícečetné těhotenství

polyhydramnion

vývojové vady dělohy

inkompetence hrdla děložního

celková onemocnění matky

předčasný odtok plodové vody

IUGR

VVV

epidemiologické faktory

věk matky

kouření, drogy

psychologické faktory

opakované předčasné porody

nepřiměřený pohlavní styk

iatrogenní faktory

závažné zdravotní faktory matky

průběh

AKTIVACE PLODOVÝCH OBALŮ

bakterie produkují proteinázy a lipázy → porušují integritu amnia → aktivace plodových obalů a předčasný odtok plodové vody

ZRÁNÍ DĚLOŽNÍHO HRDLA

ubývá kolagenu a glykoprotienů, přibývá vody a hydrofilních glykosaminoglykanů

estrogeny, relaxin, oxytocin

DĚLONÍ KONTRAKCE

fosfolipáza A2 z FL uvolňuje kyselinu arachidonovou → syntéza prostaglandinů

diagnostika

předčasný porod hrozící

tlak v podbříšku, bolest v zádech, zesílený výtok z pochvy

děložní kontrakce trvalého charakteru- bolestivé, nestejné intenzity

palpace- zkrácení děložního hrdla, dilatace, změna konzistence

UZ

infekční markery- Leu, CRP

průkaz předčasné odteklé plodové vody- pomocí Temesváryho činidla- na vložce plodová voda zmodrá

kardiotokograf

předčasný porod počínající

děložní hrdlo zcela zaniklé, klenby plné, porodnická branka > 3 cm

předčasný porod v běhu

předčasný odtok plodové vody

léčba

TOKOLYTIKA

prodlužují těhotenství

β-SM

magnezium sulfát

působí útlum a zúžení oscilačního pásma

inhibitory prostaglandinové syntézy

blokátory Ca kanálu

antagonisté oxytocinu

ATB

KORTIKOSTEROIDY

podporují zralost orgánových systémů- hlavně respirační

vedení

vaginální porod- pouze při poloze záhlavím

císařský řez

Mimoděložní těhotenství- diagnostika, terapie

GEU=ektopické těhotenství

nejčastější NP v gynekologii

↑ frekvence

typická pacientka- sekundární amenorea 6. týden

spotting-špinění

bolest v podbříšku

UZ- vysoká sliznice, volná tekutina v CD (Douglesův prostor)

pozitivní hCG (v těhotenství se hCG ↑ 2x za den= DOUBLING TIME, u GEU roste pomaleji)

PID či GEU v anamnéze

definitivní diagnóza- LPSK

terapie- nejčastěji salpingektomie (ale i MTX)

lokalizace- tubární- 95%- ampulární- 86%

istmická-12%

intersticiální-2%

ovariální-3%

abdominální-1,5%

cervikální-0,2%- nejzávažnější průběh

rýhující se vajíčko má schopnost nidace (od 6. dne)

nejvhodnějším místem je endometrium, ale uchytne se kdekoli

další vývoj ektopicky nidovaného vejce závisí na místě nidace a na vitalitě trofoblastu

                                 embryo může krátce po nidaci odumřít a být vstřebáno, následné krvácení je pak považováno za opožděnou menstruaci

                                 tubární mola- větší plodové vejce, naruší cévy vejcovodu → krvácení do obalu vejce, které se odlučuje a je obaleno krevními sraženinami

abortus tubarius- vypuzení plodového vejce do břišní dutin kontrakcemi vejcovodu

etiopatogeneze- nejasná

mechanické ff- narušení kontinuity

PID, STD, endometrióza, chirurgie tub, IUD

ff plodového vejce- nezralé/ přezrálé, CHA, anembryomola

hormonální ff- nitroděložní, možná i hormonální ↑ riziko

reverzní migrace po ET

transmigrace

RF GEU- vysoké riziko- anamnéza tvární chirurgie

předchozí GEU

IUD

zjištěná tvární patologie

střední riziko- sterilita

techniky AR

PID (STD)

promiskuita

nízké riziko- anamnéza pánevní/ břišní chirurgie

kouření

začátek sexu <18

specifické- interstc. gravidita- SE v anamnéze

cervikální gravidita

            diagnóza- anamnéza- pátráme po gynekologických infekcích, nitroděložní antikoncepce, předchozí ektopická gravidita

                               klinický obraz- porucha cyklu, bolest, nepravidelné krvácení, nález adnexálního tumoru

porucha cyklu- opožděné nebo slabé krvácení, krvavý tmavý výtok

                                            lividita rodidel, prosáknutí a mírné zvětšení dělohy, přetrvávající zvýšená bazální teplota, bolest v podbříšku

tubární abort- kolikovité a stupňující se bolesti v podbříšku

ruptura vejcovodu- náhlá prudká bolest v podbříšku

                                                         výron krve způsobí peritoneální dráždění s reflektorickým kolapsovým stavem → může se rozvinout až hemoperitoneum- pocit slabosti, mdloby, známky anémie, kardiopulmonální dekompenzace = typický obraz HEMORAGICKÉHO šoku

OEHLECKERŮV příznak- bolest vystřelující pod lopatku či do ramenního kloubu

vznik- dráždění nervus phrenicus

HERZFELDŮV příznak- nucení na močení

MYELANŮV příznak- rektální tenesmy

                                 stanovení hCG- pozitivní pro graviditu, ale nedosahuje výše, která by odpovídala délce amenorey

SONO

laparoskopie- nejen definitivní potvrzení diagnózy,ale i následné endoskopické řešení

diferenciální diagnóza- ruptura ovariální cysty

apendicitida, adnexitida, rezidua po spontánním potratu

možnost duplicitní gravidity- současná extrauterinní + intrauterinní gravidita- často po IVF

léčba- podle věku, paritou, lokálním nálezem a celkovým stavem pacientky

chirurgická- SALPINGEKTOMIE

laparoskopie

medikamentózní

                        pod UZ kontrolou nebo laparoskopicky se do postiženého vejcovodu aplikují látky, které působí odumření plodového vejce

vhodné jen pro velmi časné těhotenství

metotrexát- v ČR není tak častý

                       expektační postup-vychází z poznání, že značná část mimoděložních těhotenství spontánně odumírá a je postupně vstřebávána

série β-hCG + vaginální UZ
prognóza-40% již nikdy spontánně neotěhotní

12% recidiva

15-20%- spontánní abort

za ektopickou graviditu je považováno i těhotenství v rudimentárním děložním rohu

stav se řeší resekcí

Patologie časného těhotenství- diferenciální diagnostika

ANEMBRYONÁLNÍ VEJCE

gestační váček bez embrya

po fertilizaci se vyvíjí vajíčko pouze do stadia blastocysty

zárodeční hmota není vyvinuta

gestační váček implantován normálně v endometriu

syncitiotrofoblast produkuje hCG

UZ- tenčí trofoblast

gestační váček je menší, než by odpovídalo stáří gravidity

při opakovaným vyšetření v průběhu 2 týdnů se velikost gestačních váčků nemění

srdeční akci neregistrujeme anu dopplerovským vyšetřením

SYNDROM MIZEJÍCÍHO DVOJČETE

gestační váček 2. dvojčete má při UZ vyšetření setřelé struktury a postupně resorbuje

MISSED ABROTION

plodové vejce se mezi 5.-7. týdnem nezvětší

MOLA HYDATIDOSA

SPONTÁNNÍ POTRATY- v rámci diferenciální diagnostiky

Fyziologický a patologický vývoj embrya, teratogeny

FYZIOLOGICKÝ VÝVOJ EMBRYA

spermie adherují v ampule k povrchu oocytů → AKROSOMÁLNÍ reakce- uvolní se lytické enzymy, pronikají přes zona pelucida

do vajíčka je fagocytózou přijata jen 1 spermie

jádra se spojí → ZYGOTA- začíná se dělit- morula (32 buněk)

do dělohy se dostává vajíčko za 6 dnů jako BLASTOCYSTA obsahující dutinku vyplněnou tekutinou

embryonální pól se chytne na decidue- obvykle ve fundu

trofoblast rozruší deciduální buňky- NIDACE

blastocysta se zanořuje- IMPLANTACE

během implantace se ZEVNÍ vrstva mění v SYNCITIOTROFOBLAST 

buňky deciduy na implantaci reagují změnou na velké polygonální buňky plné tuků a glykogenu- DECIDUÁLNÍ reakce

v 1 pólu blastocysty vzniká zárodečný terčík- základ vlastního embrya

BLASTOGENEZE- od zygoty po gastrulu

EMBRYOGENEZE- začíná tvorbou prvosegmentů (22. den)

jako 1. vznikají zárodky srdce a mozku

po 4 týdnech krevní oběh poháněn srdcem

srdeční činnost můžeme registrovat od 1/2 6. týdne

na konci 2. měsíce- vyvinuté končetiny s prsty, nos, ústa, oční víčka

konec 10. týdne

pohlaví s jistotou určíme po 14.-16. týdnu

FETOGENEZE- růst, zrání a funkční diferenciace

délka plodu

konec 1. měsíce- 1cm

konec 2. měsíce- 4 cm

konec 3. měsíce- 9 cm

konec 4. měsíce- 16 cm

konec 5. měsíce- 25 cm

konec 6. měsíce- 30 cm

konec 7. měsíce- 35 cm

konec 8. měsíce- 40 cm

konec 9. měsíce- 45 cm

konec 10. měsíce- 50 cm

Poruchy vývoje plodu

na začátku gravidity → ZÁNIK

v období embryonálním a fetálním → VVV

abnormální růst plodu- IUGR, makrosomie

TERATOGENY

=látky, které působí změny ve vývoji zárodku

CHEMICKÉ- léky. konzervační látky

FYZIKÁLNÍ- ionizační záření

BIOLOGICKÉ- viry, bakterie, toxiny

ALKOHOL

Nejčastější vrozené vývojové vady plodu- příčiny, diagnostika

příčiny- neznámé

EXOGENNÍ příčiny

infekce- rubeola, cytomegalovirus, chřipka,herpes zoster

ionizační záření

chemikálie a léky- Pb, Cd

chinin, metotrexát, cytostatika, hormony

nedostatek ve výživě- kyselina listová

mechanické faktory- amniální pruhy

GENETICKÉ příčiny

genopatie- mutace genů

gametopatie - strukturální či početní změny chromosomů

blastopatie- po nidaci-během 1. 3 týdnů

zdvojené VVV, aplázie

embryopatie- mezi 4.-12. týdnem

nejčastěji exogenní vlivy-infekce, toxiny

fetopatie- po 12. týdnu

infekce- cytomegalovirus, toxoplazmóza

endokripatie- DM

placentární příčiny- IUGR

Rh izoimunizace plodu

HEREDITÁRNÍ vrozené vývojové vady

dominantní dědičnost- přenáší se z generaci na generaci (VERTIKÁLNÍ dědičnost)

achondroplazie, osteogenesis imperfekta, srpkovitá anémie, polypóza tlustého střeva, polydaktylie, syndaktylie

recesivní dědičnost- projeví se při homozygotních alelách

HORIZONTÁLNÍ dědičnost- postižení bez rozdílu pohlaví

cystická fibróza, agamaglobulinémie

X- vázaná recesivní dědičnost- hemofilie A, Duchennova svalová dystrofie

CHROMOZOMÁLNÍ ABERACE

změna počtu chromozomů nebo odchylka v jejich struktuře

ANEUPLOIDIE-numerické chromozomální abnormality

nejčastěji vznik na podkladě nondisjunkce- selhání separace 2 homologních chromozómů během meiózy- výsledná gameta má 1 chromozom navíc →TRISOMIE
1 chromozom chybí →MONOSOMIE
Downův syndrom- trisomie 21. chromozomu

Edwardsův syndrom- trisomie 18. chromozomu

Pataův syndrom- trizonie 13. chromozomu

abnormality pohlavních chromozomů

diagnóza- karyotyp, X- chromatin

Turnerův syndrom

Klinefelterův syndrom

strukturální změny chromozomů

syndrom kočičího křiku- delece krátkého raménka 5. chromozomu

MULTIFAKTORIÁLNÍ vady

uplatňuje se více genů v interakci se zevním prostředí

rozštěpy rtu, patra, defekty neurální trubice, diafragmatická hernie, omfalokéla

Nejčastější dědičná onemocnění plodu a jejich diagnostika a prevence

příčiny- neznámé

EXOGENNÍ příčiny

infekce- rubeola, cytomegalovirus, chřipka,herpes zoster

ionizační záření

chemikálie a léky- Pb, Cd

chinin, metotrexát, cytostatika, hormony

nedostatek ve výživě- kyselina listová

mechanické faktory- amniální pruhy

GENETICKÉ příčiny

genopatie- mutace genů

gametopatie - strukturální či početní změny chromosomů

blastopatie- po nidaci-během 1. 3 týdnů

zdvojené VVV, aplázie

embryopatie- mezi 4.-12. týdnem

nejčastěji exogenní vlivy-infekce, toxiny

fetopatie- po 12. týdnu

infekce- cytomegalovirus, toxoplazmóza

endokripatie- DM

placentární příčiny- IUGR

Rh izoimunizace plodu

HEREDITÁRNÍ vrozené vývojové vady

dominantní dědičnost- přenáší se z generaci na generaci (VERTIKÁLNÍ dědičnost)

achondroplazie, osteogenesis imperfekta, srpkovitá anémie, polypóza tlustého střeva, polydaktylie, syndaktylie

recesivní dědičnost- projeví se při homozygotních alelách

HORIZONTÁLNÍ dědičnost- postižení bez rozdílu pohlaví

cystická fibróza, agamaglobulinémie

X- vázaná recesivní dědičnost- hemofilie A, Duchennova svalová dystrofie

CHROMOZOMÁLNÍ ABERACE

změna počtu chromozomů nebo odchylka v jejich struktuře

ANEUPLOIDIE-numerické chromozomální abnormality

nejčastěji vznik na podkladě nondisjunkce- selhání separace 2 homologních chromozómů během meiózy- výsledná gameta má 1 chromozom navíc  TRISOMIE
1 chromozom chybí MONOSOMIE
Downův syndrom- trisomie 21. chromozomu

Edwardsův syndrom- trisomie 18. chromozomu

Pataův syndrom- trizonie 13. chromozomu

abnormality pohlavních chromozomů

diagnóza- karyotyp, X- chromatin

Turnerův syndrom

Klinefelterův syndrom

strukturální změny chromozomů

syndrom kočičího křiku- delece krátkého raménka 5. chromozomu

MULTIFAKTORIÁLNÍ vady

uplatňuje se více genů v interakci se zevním prostředí

rozštěpy rtu, patra, defekty neurální trubice, diafragmatická hernie, omfalokéla

Downův syndrom- trizonie 21

NONDISJUNKCE (95%)- ↑ s věkem

zbytek Robertsonská translokace

obecná charakteristika

mentální retardace

svalová hypotonie

oploštělý profil obličeje, plochý kořen nosu, malý nos

velký jazyk

abnormální sklon víček a epikantální řasa

krátké, široké ruce a prsty s jednou dlaňovou rýhou

srdeční vady- zejména defekt atrioventrikulárního kanálu

GIT vady- ezofageální atrézie, duodenální atrézie

10-20x vyšší riziko leukémie

neuropatologické změny charakteristické pro Alzheimerovu chorobu již koncem 4. decénia

průměrná délka života- 49 let

Malformace plodu

PODVOJNÉ ZRŮDY

vznik- neúplné oddělení zárodků při rýhování vajíčka

nedokonale oddělená jednovaječná dvojčata

mohou se vyvíjet symetricky

kompletní spojení hlavou (craniopagi)

hrudníkem (thoracopagi)

pánví (pygopagi)

sedací kostí (ischiopagi)

inkompletní- dvě hlavy (dicephalus)    

pánev zdvojená (dipygus)

končetiny (tripigus, tetrapus)

asymetricky

jedno může zaostávat a stává se parazitem druhého

průběh porodu- asymetrické zrůdy obvykle problém netvoří

v době USG je donošení podvojných zrůd prakticky nemožné, pokud by se to přece jen stalo, provádíme s.c.

MALFORMACE SE ↑ V TĚLA NEBO JEHO ČÁSTI

HYDROPS PLODU-stav, kdy veškerá tkáň plodu je silně edematózní

příčina nejčastěji Rh imunizace

plod umírá intrauterinně a bývá porozen macerovaný

HYDROCEFALUS- odtok mozkomíšního moku ztížen nebo znemožněn

internus- tekutina se hromadí se hlavně v postranních komorách a ve IV. komoře

externus- tekutina v subarachnoidálních prostorách

MENINGOCELE- při nedokonalém uzávěru lební dutiny plodu vyhřeznou mozkové obaly nebo části mozku z lebního nitra pod kůži nebo jsou uloženy volně bez kožního krytu

SPINA BIFIDA APERTA- rozštěp páteře s prolapsem míšních obalů

MALFORMACE S DEFEKTY ČÁSTÍ TĚLA

ACRANIUS- zrůda bez klenby lebky

část obličejová je nadměrně vyvinutá, nos je široký, rtu odulé

výrazné nadočničové oblouky, oční bulvy jsou velké a vypouklé

ANENCEFALIE- chybí i mozek- žabí vzhled

krk krátký a silný, trup je poměrně velký a široký        

MALFORMACE S DEFEKTY CEKLÉHO TĚLA-acardius amorfus

Alloimunizace, diagnostika, léčba

Aloimunizace=matka vytváří Ab proti krvinkám plodu, které se působením protilátek rozpadají

nejčastěji v Rh systému

inkompatibilita v ABO systému- projevuje se až na konci těhotenství

DIAGNOSTIKA

prenatální- vyšetření krevní skupiny a Rh systému

pravidelné stanovování titru Ab u Rh- žen- 3x v graviditě (12., 24., 32. týden)

při průkazu anémie u plodu se provádí

amniocentéza- vyšetření plodové vody

UZ-  nepřímo hodnotí stav postiženého plodu protilátkami

měření maximální rychlosti v průtoku jedné z mozkových cév (a. cerebri media)

vyloučení otoků

měření odporu v cévách pupečníku

průběžné sledování růstu plodu

kontroly probíhají v kratších intervalech, podle závažnosti imunizace

kardiotokografie- silentní typ srdečních ozev plodu

kordocentéza- zvažuje se při závažnějším poškození plodu protilátkami

LÉČBA

prenatální terapie

intrauterinní transfuze plodu

přes stěnu břišní matky pod UZ kontrolou

provádí se na specializovaných pracovištích- obvykle opakovaně mezi 20. a 35. týdnem

symptomatická léčba- nezabrání další hemolýze

pouze omezí vznik hypoxie plodu z anémie

indukce plicní zralosti s následným předčasným ukončení porodu

snaha ukončit další přísun Ab matky- zabránit prohlubování závažnosti hemolytické choroby novorozence

postnatální terapie

porod plánován, vždy za přítomnosti pediatra

překlad na JIP

fototerapie

odběrem krve z pupečníku se stanoví- krevní skupina

Rh faktor

titr protilátek

hladina bilirubinu, Hb, ERY, retikulocyt

prevence- aplikací anti-D zabránit vzniku primární senzibilizace

nejpozději do 72 hodin aplikovat anti-D Rh- negativním matkám, které porodily Rh- pozitivní plod

Rh inkompatibilita

Rh systém

geny- recesivní- c, d, e

dominantní- C, D,E

D- antigenně nejsilnější

přítomnost- Rh- pozitivní

nedostatek- Rh- negativní

vznik Rh inkompatibility

primární příčina- imunizace Rh negativní ženy Rh pozitivními ERY

v těhotenství- konfliktem v Rh systému

Rh pozitivní ERY plodu se dostávají do krve matky po porodu, ale i během přerušení těhotenství

největší riziko- císařský řez

manuální lýza

předčasné odlučování placenty

matka- Rh negativní

plod- Rh pozitivní po otci

transfúze Rh pozitivní krve

při 1. kontaktu nastává PRIMÁRNÍ imunitní reakce → imunitní systém matky vytváří anti- Eh protilátky proti antigenu D

produkce protilátek trvá několik týdnů

v mateřském séru je lze prokázat nejdříve za 2 měsíce po porodu

v další graviditě i malé množství fetálních ERY Rh pozitivního plodu stačí na tvorbu protilátek- nastává SEKUNDÁRNÍ REAKCE

Rh antigen ve fetálních ERY je schopen již od 8. týdne působit antigenně

Ab matky přecházejí transplacentárně a rozrušují ERY plodu

čím je větší imunizace matky, tím dřívější a závažnější je hemolytické poškození plodu

projev- různé formy hemolytické choroby novorozence- FETÁLNÍ ERYTROBLASTÓZY

anaemia neonatorum- nejlehčí, nejčastější stupeň

novorozenci nemusejí mít žádné klinické projevy

těžší případy- subikterické se ↑ jater a sleziny

icterus neonati gravis

žloutenka začíná většinou až několik hodin po porodu

hydrops fetus universalis- nejtěžší

generalizovaný edém s transudáty v serózních dutinách

kůže a sliznice jsou bledé a subikterické

játra a sleziny výrazně ↑

plod záhy umírá nebo se již rodí mrtvý

Nitroděložní růstová retardace plodu (IUGR)

= opoždění intrauterinního růstu a vývoje podle UZ biometrie o 3-4 týdny ve vztahu  ke gestačnímu stáří

odhadnutelná porodní hmotnost plodu pod 10. percentilem daného gestačního stáří u předem definované populace

odhadnutelná porodní hmotnost definována

přiměřený růst- mezi 10-90 percentilem

nadměrný růst > 90 percentilem

malý vzrůst < 10 percentilem

nejčastější příčina mrtvorozenosti

ovlivnění růstu a vývoje patologickým procesem- malnutrice plodu

porucha normální vzrůstu plodu

klasifikace

typ I- SYMETRICKÝ- plod zaostává ve vývoji od počátku gravidity

etiologie- intrauterinní infekce

chromozomální aberace

UZ biometrie- všechny parametry  ↓

placentární insuficience není výrazná

menší výskyt intrapartální hypoxie

typ II- DYSPROPORCIONÁLNÍ-

manifestace po 30. týdnu gravidty

růstová retardace při preeklampsii- etiologie- placentární insuficience

hlavička odpovídá gestačnímu stáří

obvody hrudníku a břicha vykazují růstovou retardaci

při porodu často přítomna hypoxie- nutné operační řešení

typ III- SMÍŠENÝ

růst plodu je opožděn v posledních 2-3 týdnech před porodem

etiologie- ↓ fetoplacentárního průtoku

↓ příjem kyslíku, glukózy a esenciálních AK

etiologie

VLIV KONSTITUCE

geneticky na podkladě habitu, etniky nebo rasy

GENETICKÉ FAKTORY

ageneze ledvin, chromozomální aberace

UTEROPLACENTÁRNÍ PRŮTOK

↓- nízko nasedající lůžko

velamentózní úpon pupečníku

VLIV ZEVNÍHO PROSTŘEDÍ

kouření, celková malnutrice

olovo, rtuť, kadmium- ukládají se do placenty

mateřské faktory- hypertenze, preeklapmpsie, antifosfolipidový syndrom, vrozené trombofilie

léčba

neexistuje specifická léčba

přechodné zlepšení stavu- ↑ placentárního průtoku

KLIDOVÝ REŽIM

DIETNÍ REŽIM

POLOHOVÁNÍ TĚHOTNÉ- poloha na boku- přechodný efekt

BETA- SM

HEPARIN

ASA- od 20. týdne, 50 mg

OXYGENOTERAPIE

NO

porod- většinou se rozhodujeme po 32. týdnu, jestliže během 2-3 týdnů nebyl na UZ zjištěn růst plodu

iniciální známky hypoxie

CTG- silence, sinusoida, pozdní decelerace, decelerace + tachykardie

UZ flowmetrie- zero flow, reverzní tok v a. umbilicalis, pulzace ve v. umbilicalis, snížení rezistence v a. cerebri media

biofyzikální profil- chybění dýchacích pohybů, pohybů končetin a trupu

pokus o vaginální porod

cervix skore > 7

CTG bez silence a decelarací

musí být kontinuálně monitorován

primární císařský řez

známky chronické hypoxie plodu- CTG -pozdní decelerace, silence, sinusoida

UZ flowmetrie- reverzní tok a. umbilicalis

pulzace ve v. umbilicalis

chybění pohybů

zástava růstu plodu po 2-3 měření

Diagnostika růstové retardace plodu

nejjednodušší diagnostická metoda- měření vzdálenost FUNDUS-SPONA- mezi 20.-34. týdnem

UZ biometrie-nejdůležitější metoda

biparietální rozmer hlavičky (BPD)

abdominální cirkumference (AC)

curkumference hlavičky (HC)

délka femuru (FL)

index HC/AC

při podezření na IUGR nutno vyšetření opakovat- po 2 týdnech

30.-32. týden

odhad porodní hmotnosti

UZ flowmetrie

posuzuje hemodynamicku ve fetoplacentární jednotce 

hodnocení průtoku nejčastěji v a.umbilicalis a a. uterina

ukazatelé těžké intrauterinní redukce placentárního řečiště- vysoký pulzatilní index

absence průtoku v diastole

reverse flow

průkaz oligohydramnia- často doprovází IUGR

olihohydramnia= ↓ množství plodové vody

s VVV

průkaz přítomnosti ledvin u plodu

furosemidový test

bez VVV- centralizace oběhu při chronické hypoxii plodu

↑ se krevní zásobení životně důležitých orgánů a ↓ se prokrvení ledvin

karyotypizace plodu

I- UZ zjištěné důvodné podezření z VVV

amniocentéza, kordocentéza

nukleované ERY- známka chronicky probíhající intrauterinní hypoxie

 

monitorování základních životních projevů plodu

NON STRESS TEST- kardiotokografické sledování SF plodu v závislosti na pohybech

biochemický screening-antifosfolipidové protilátky

antifosfatidylcholinové protilátky

specifický placentární protein

biofyzikální profil- dýchací pohyby plodu, pohyby trupu, končetin, volum amniální tekutIny

Hypoxie plodu

PLACENTÁRNÍ OBĚH

umbilikální arterie- pronikají do intervilózního prostoru

umbilikální vény

pro buňky fetálních tkání je hlavním zdrojem GLUKÓZA

ODPOVĚĎ PLODU NA HYPOXEMII

hypoxemie= iniciální fáze deficitu kyslíku

plod reaguje efektivním využíváním kyslíku

redukuje aktivitu- ↓ počet pohybů, dechových pohybů

při delším průběhu zpomaluje růst

ODPOVĚĎ PLODU NA HYPOXII

pokračuje ↓ kyslíku

obranné mechanismy využívané při hypoxemii jsou nedostatečné

deficit kyslíku ovlivňuje PERIFERNÍ tkáně

primární reakce- vyplavení STRESOVÝCH hormonů

redukce periferního krevního oběhu

→ redistribuce oběhu k centrálním orgánům

na periferii se objevuje anaerobní metabolismus

adrenalin aktivuje β- receptory → aktivace c AMP + fosforylázy → konvertace glykogenu ve volnou glukózu → ANAEROBNÍ metabolismus

zásoby glykogenu- játra, svaly, myokard...

odpadní produkt- kyselina mléčná

ODPOVĚĎ PLODU NA ASFYXII

asfyxie= cirkulační selhání

= proces začínající ztíženou výměnou krevních plynů přes placentou, hypoxie/hypoxémie s postupně se vyvíjející acidózou, následným orgánovým poškozením

acidóza- pokles pH

RESPIRAČNÍ- nahromadění oxidu uhličitého

snadnější náprava

METABOLICKÁ- nahromadění laktátu

↑ riziko selhání životně důležitých orgánů

plod reaguje maximální aktivací SYMAPTIKU a STRESOVÝCH  hormonů

anaerobní metabolismus v centrálních orgánech

kompenzační tachykardie

plod může být zachráněn, pokud je porozen během několika minut

pokud se nestihne- FINÁLNÍ BRADYKARDIE PLODU

OBRANNÉ MECHANISMY PLODU

↑ extrakce kyslíku z tkání

redukce bazální aktivity

↑ aktivity sympatiku

redistribuce krevního oběhu

anaerobní metabolismus

Nitroděložní hypoxie plodu v těhotenství a za porodu- příčiny, terapie, prevence

PŘÍČINY

změny funkcí

MATEŘSKÉHO ORGANISMU

↓ množství kyslíku v mateřské krvi

chronická plicní choroba

anémie

negativní ovlivnění prokrvení mateřské části placenty

cirkulační poruchy

↑ nitroděložní tlak- polyhydramnion

PLACENTY

infarkty placenty, degenerativní změny- CHRONICKÁ hypoxie

předčasné odloučení placenty-AKUTNÍ hypoxie

PUPEČNÍKU

prolaps a komprese- AKUTNÍ hypoxie

PLODU

srdeční tachyarytmie

anémie při Rh izoimunizaci

často kombinace

TERAPIE- omezená

porodit plod

zajistit zásobení kyslíkem

eventuálně korigovat acidózu bikarbonátem

císařský řez- často jediné vhodné řešení

jindy porod kleštěmi

pokud známě příčinu, tak jí odstraníme a obnovíme přísun kyslíku

SYNDROM HYPOTENZE POLOHY NA ZÁDECH- změna polohy na bok

patologická děložní činnost za porodu

Diagnostika nitroděložní tísně plodu v těhotenství a během porodu

MONITOROVÁNÍ PLODU- odhalit již časné známky hypoxie plodu

během preventivním prohlídek- identifikovat těhotenství se ↑ rizikem hypoxie plodu

plody s IUGR- ↑ nebezpečí hypoxie při těhotenství i během porodu

UZ flowmetrie- odhalení změn toku v a. umbilicalis

a. cerebri media- známky centralizace krevního oběhu

CTG- nejrozšířenější metoda diagnostiky hypoxie plodu 

UZ- omezené pohyby, ↓ svalový tonus

skóre biofyzikálního profilu < 6

biochemická analýza- transkutání punkce pupečníku pod kontrolou UZ= KORDOCENTÉZA

invazivní - neužívá se často

za porodu ↑ riziko hypoxie

stahy dělohy negativně ovlivňují prokrvení placenty

↑ riziko předčasného odloučení placenty a pupečníkových komplikací

CTG

fetální pulzní oxymetrie

S-T analýza fetálního EKG

Vícečetné těhotenství

incidence narůstá díky programu IVF

JEDNOVAJEČNÁ dvojčata- oplození 1 vejce 1 spermií

embryo se v různém stádiu rýhování rozdělí na 2 části

rozdělení může nastat již ve stádiu MORULY →každé dvojče má svoji placentu

častěji se oddělují až pozdě → mají společný CHORION-monochoriální

pokud mají společný i amnion- monochoriální monoamniální

společná placenta

odděleny 2 amniovými blanami

MONOCHORIÁLNÍ BIAMNIÁLNÍ- nejčastěji

mají každá svůj krevní oběh

mohou být propojeny 3. krevním oběhem- SCHATZŮV- může způsobovat FETOFETÁLNÍ TRANSFÚZI- hypervolémie u 1. plodu a hypovolémie u plodu 2.

STEJNÉ pohlaví

DVOUVAJEČNÁ dvojčata- 2 vajíčka, každé oplodněno svojí spermií

3-4x častější než jednovaječná dvojčata

možnosti- v obou vaječnících dozrává vajíčko

v jednom vaječníku dozrávají 2 folikuly

v jednom folikulu dozrají 2 vajíčka

vajíčko s 2 jádry

SUPERFEKUNDACE- oplozena 2 vajíčka v jednom cyklu se 2 různých souloží

SUPERFETACE- 2. vajíčko oplozeno v době, kdy 1. bylo již nidováno v děloze

každé dvojče má samostatné obaly-GEMINI BICHORIATI BIAMNIATI

převaha ženského pohlaví

průběh- vedena jako riziková- častější výskyt komplikací než u jednočetných těhotenství

↑ riziko potratu

častěji trpí hyperemezí

2. ½ těhotenství- příznaky preeklampsie

omezení GIT, dýchací obtíže

otoky DK, varixy

častěji anémie

bolesti v zádech

cerclage se preventivně neprovádí, ale je důležité sledovat stav hrdla

komplikace- odumření 1 z plodů- pokud těhotenství neskončí potratem, plod se postupně zmenšuje a stlačuje

na UZ- syndrom mizejícího dvojčete

asymetrický růst- JEDNOVAJEČNÁ dvojčata- fetofetální transfúze

kauzální léčba- přerušení placentárního shuntu

porod- po porodu 1. dvojčete se částečně retrahuje děloha →může dojít ke zhoršení placentární perfúze → hypoxie 2. dvojčete

častější hypotonické krvácení po porodu placenty

císařský řez- I- monochoriální monoamniální dvojčata po 34. týdnu

Nepravidelné a patologické polohy plodu

POLOHA PODÉLNÁ KONCEM PÁNEVNÍM

PŘÍČNÁ POLOHA

hlavička uložena na jedné lopatě kosti kyčelní a pánevní konec na druhé lopatě kosti kyčelní

osa plodu směřuje kolmo na podélnou osu dělohy

výskyt- placenta preavia

vícečetné těhotenství

polyhydramnion

vývojové vady dělohy

myom

patologická hyperanteverze dělohy

ochablý děložní dolní segement

zkrácený pupečník

snížená pohybová aktivita plodu

zúžená pánev

diagnóza

PAWLÍKŮV HMAT-prázdný dolní děložní segment

ozvy- ve výši umbilikální čáry

vaginální vyšetření- prázdná poševní klenba

UZ

děloha- oválný až srdcovitý tvar

ve III. trimestru se velká část plodu přetáčí spontánně, aktivními pohyby nebo kontrakcí

pasivní děložní apozice- při odtoku plodové vody, odteče naráz většina plodové vody

děloha se výraznou retrakcí přizpůsobuje zmenšenému obsahu

děložní stěna se přimkne těsně kolem plodu

možný rozvoj těžké hypoxie plodu

PRIMÁRNÍ CÍSAŘSKÝ ŘEZ

zanedbaná příčná poloha- odteklá plodová voda

BANDLOVA rýha- kontrakční kruh

ruptura dělohy

riziko výhřezu pupečníku

ŠIKMÁ POLOHA

hlavička plodu naléhá na pánevní vchod excentricky a svou částí přesahuje jeho laterální okraj

podélná osa plodu probíhá šikmo na podélnou osu děložní

osa plodu svírá s dělohou OSTRÝ úhel

hlavička uložena v 1 z jam kyčelních

přechodná poloha

PŘÍZNIVÁ- hlavička přesahuje předhlavím línea terminalis a směrem do pánevního vchodu je přikloněn hřbet plodu

NEPŘÍZNIVÁ-laterální okraj přesahuje oblast záhlaví, do pánevního vchodu směřuje břicho plodu

příčina- kefalopelvický nepoměr

diagnóza

PAWLÍKŮV HMAT

vaginální vyšetření

UZ

DEFLEXNÍ POLOHY

porucha držení- hlava plodu je různým stupněm svou bradičkou odkloněna od hrudníku 

příčiny- široká pánev, ochablý děložní segment

obtočen pupečník kolem krku

deformace děložní dutiny

snížení normálního svalového tonu plodu

tvarové anomálie lebky

kefalopelvický nepoměr

poloha PŘEDHLAVÍM

prostupujicí obvod- FRONTOOKCIPITÁLNÍ- 34 cm

vedoucí bod- velká fontanela

hypomochlion- čelo v oblasti kořene nosu

konfigurace- brachycefalická

vaginální vyšetření

II. porodní doba

hlavička vstupuje do pánevního vchodu 

vnitřní rotace velkou fonatanelou ke sponě

pod arcus pubis se podsouvá užší předhlaví

pánevní východ- hypomochlion- kořen nosu v čelní krajině se opře o dolní okraj spony

hlavička se flektuje

hráz rodí záhlaví, po uvolnění záhlaví se hlavička prudce deflektuje a rodí se čelo, obličej a bradička plodu

epiziotomie, VEX, forceps

I primárního císařského řezu- hraničí zúžení pánve

velké plody

kefalopelvický nepoměr

ČELNÍ poloha

prostupující obvod- MAXILOPARIETÁLNÍ- 36 cm

vedoucí bod- čelo

hypomochlion- maxila

vícerodičky

diagnóza- PAWLÍKŮV hmat

BUDINŮV hmat

vaginální vyšetření

UZ

PRIMÁRNÍ CÍSAŘSKÝ ŘEZ

OBLIČEJOVÁ poloha

hlavička je v maximální deflexi

prostupující obvod- SUBMENTOBREGMATICKÝ- 32 cm

vedoucí bod- bradička

hypomochlion- submentální kost

PRIMÁRNĚ CÍSAŘSKÝ ŘEZ

Poloha plodu koncem pánevním- příčiny, diagnostika 

plod je svou hýžďovou částí otočen do pánevního vchodu a hlavička je lokalizována v oblasti děložního fundu

ÚPLNÝ- plod naléhá na pánevní vchod hýžděmi a oběma nožkami

NEÚPLNÝ-částečné naléhání

nejpříznivější- neúplný řitní- obě nožky nataženy a vztyčeny

těhotenství ukončené polohou koncem pánevním (3%)- počet plodů v poloze koncem pánevním (10%)

PŘÍČINY

porucha vyzrávání otolytického aparátu

spontánní obrat ve III. trimestru může být ztížen

nedostatek plodové vody- oligohydramnion

nedostatečná pohybová aktivita plodu

abnormální tvar děložní dutiny

vcestný myom

vcestné lůžko

krátký pupečník

natažené DK

intrauterinní smrt plodu

velký plod

porucha fixace hlavičky

abnormální tvar lebky plodu

DIAGNOSTIKA

PAWLÍKŮV hmat- dolní děložní segment je vyplněn měkkou velkou částí plodu

nehmatáme krční rýhu

BUDINŮV hmat

ozvy plodu- maximum- horní břišní kvadrant

vaginální vyšetření- plná přední poševní klenba

UZ

Vedení porodu plodu v poloze koncem pánevním

I. PORODNÍ DOBA

delší průběh- měkká hýžďová část plodu méně stimuluje nervové sakrální receptory

časnější odtok plodové vody- často zkalená smolkou

vedení- protržení vaku blan na konci I. porodní doby

při spontánní odtoku vody rodičku ihned vyšetříme kvůli riziku výhřezu pupečníku

doporučena epidurální analgezie

monitorování CTG ještě před odtokem vody

II. PORODNÍ DOBA

mechanismus porodu HÝŽDÍ

vstup- hýždě uložená více vpředu- VEDOUCÍ 

vnitřní rotace- vedoucí hýždě za sponu

celý trup se začíná laterálně flexovat

rotace kolem dolního okraje spony

hypomochlium- hřeben kyčelní kosti- opře se o dolní okraj spony, kolem kterého se laterálně ohýbá- trup plodu se laterálně flektuje

mechanismus porodu RAMÉNEK

vstup- v době, kdy se hýždě dostávají do pánevního východu

opačný šikmý průměr než hýždě

vnitřní rotace-raménko více vpředu- rotuje dopředu za stydkou sponu

druhé hypomochlion- vpředu uložené raménko až po humerus opře o dolní okraj spony

přes hráz se rodí vzadu uložené raménko, většinou současně s předním

mechanismus porodu HLAVIČKY

do pánevního vchodu vstupuje, když se rodí břišní část plodu

komprimuje pupeční provazec tvrdými porodními cestami- uzavírá se fetoplacentární cirkulace- porod by se měl realizovat do 2 minut

vnitřní rotace- záhlaví dopředu ke stydké sponě

rotace kolem dolního okraje spony

hypomochlion- subokciput- opře se o dolní okraj spony- rotace v horizontální ose

přes hráz se rodí nejdříve brada, obličej, čelo a nakonec záhlaví

hlavička MEZOCEFALICKÝ tvar

vedení- zánik branky- pokud neodtekla plodová voda- dirupce vaku blan

rodička tlačí až když pánevní konec naráží při dokonale zašlé brance

vycévkujeme

inhalace kyslíku

bráníme předčasnému vyhřezávání hýžďové částí

laterální epiziotomii

COVJANOVA metoda- manuální pomoc hlavičce

hmat MAURICEAU- SMELIE- trup položíme jízdmo na ruku

2. a 4. prst se opře o jařmové kosti

3. prst o oblast maxily

druhou ruku položíme na hřbet- 2. a 4. prst zaklesneme za raménka

3. prst se opře o záhlaví

napomáháme vnitřní rotaci hlavičky

potom trup nazvedneme a hlavičku porodíme

I pro vedení porodu primárním císařským řezem

PLOD-porod hypotrofických plodů < 2500g

plody s hmotností > 3 500g

VVV- sakrální teratom

vícečetné těhotenství

neúplný pánevní konec-poloha nožkami a kolínkem

hrozící pupečníkové komplikace

MATKA-slabé kontrakce

předchozí operace na děloze

dlouhodobě odteklá plodová voda

přání rodičky?

předčasný porod

zúžení pánve

suspektní kardiotokografický nález

oligohydramnion

myomatózní děloha
