Operace

Umělé přerušení těhotenství- indikace

podle zákona do 12. týdně

na žádost ženy- žena si výkon platí

ze zdravotních důvodů- hrazeno pojišťovnou

do 12.týdne

do 24. týdne- genetické a vývojové poškození plodu

v průběhu celého těhotenství při závažném poškození zdraví ženy či ohrožení jejího života

Umělé ukončení těhotenství- podmínky indikace, technika provedení

PODMÍNKY INDIKACE-podle zákona do 12. týdne

na žádost ženy

ze zdravotních důvodů

do 24. týdne- genetické a vývojové poškození plodu

v průběhu celého těhotenství při závažném poškození zdraví ženy či ohrožení jejího života

TECHNIKA PROVEDENÍ

MININTERUPCE (VAKUUMASPIRACE)

provádí se do 56. dne (8. týden gravidity)

gynekologická poloha, i.v. anesteziologie

dezinfekce zevních rodidel a pochvy

děložní hrdlo se fixuje jednozubými americkými kleštěmi

sondáž děložní dutiny

dilatace děložního hrdla- Hegerovy dilatátory

pod tlakem se odsává plodové vejce a decidua

revize děložní dutiny malou tupou kyretou

KLASICKÝ INSTRUMENTÁLNÍ POTRAT

v CA

přípravná fáze- dilatace děložního hrdla

vyprázdnění děložního hrdla tupou kyretou

                     těhotenství > 10 týdnů- můžeme vedly kyrety použít i potratové kleště k vybavení větších uvolněných částí plodového vejce

           na závěr se doporučuje vakuumaspirací odsát z děložní dutiny koagula, drobné zbytky plodového vejce a deciduy

následná aplikace uterotonik zlepšuje po výkonu děložní kontrakci a ↓ krevní ztrátu

INDUKCE VĚTŠÍCH POTRATŮ

po 12. týdnu (častěji po 4. měsíci)

příprava děložního hrdla vaginální aplikací prostaglandinu ve formě gelu

po ukončení potratu je nutno vždy provést instrumentální revizi děložní dutiny větší tupou kyretou

SECTIO CASEREA MINOR- provádí se výjimečně

po nezdařených pokusech o indukci větších potratů (nad 16. týdnů)

na nerozvinutém dolním děložním segmentu krátkým podélným mediálním řezem- není příliš příznivé pro další gestaci

UPT po 12. týdnu těhotenství- indikace, technika výkonů

I- závažné genetické a vývojové poškození plodu (možné do 24. týdne)

    závažné poškození zdraví ženy či ohrožení jejího života

    neslučitelné malformace plodu- anencefalus

KLASICKÝ INSTRUMENTÁLNÍ POTRAT

v CA

přípravná fáze- dilatace děložního hrdla

vyprázdnění děložního hrdla tupou kyretou

                     těhotenství > 10 týdnů- můžeme vedly kyrety použít i potratové kleště k vybavení větších uvolněných částí plodového vejce

           na závěr se doporučuje vakuumaspirací odsát z děložní dutiny koagula, drobné zbytky plodového vejce a deciduy

následná aplikace uterotonik zlepšuje po výkonu děložní kontrakci a ↓ krevní ztrátu

INDUKCE VĚTŠÍCH POTRATŮ

po 12. týdnu (častěji po 4. měsíci)

příprava děložního hrdla vaginální aplikací prostaglandinu ve formě gelu

po ukončení potratu je nutno vždy provést instrumentální revizi děložní dutiny větší tupou kyretou

SECTIO CASEREA MINOR- provádí se výjimečně

po nezdařených pokusech o indukci větších potratů (nad 16. týdnů)

na nerozvinutém dolním děložním segmentu krátkým podélným mediálním řezem- není příliš příznivé pro další gestaci

Revize dutiny děložní po spontánním nebo indukovaném potratu

instrumentální revize-provádí se vždy

I-odstranění zbytky plodového vejce z děložní dutiny v 1. a 2. trimestru těhotenství

   rezidua po UUT

provedení- v CA

většinou je otevřené děložní hrdlo, takže odpadá nutnost dilatace

tupá kyreta

potratové kleště

uterotonika, ATB- preventivně

získané tkáně se vždy podrobují histopatologickému vyšetření

Obrat zevními a vnitřními hmaty, extrakce plodu při poloze KP

obrat= převod plodu z nepříznivé polohy do polohy příznivější

provádí se výjimečně- většinou se to řeší císařským řezem

riziko pro matku- poranění dělohy, embolie

riziko pro plod- traumatizace, pupečníkové komplikace, hypoxie

riziko předčasného odloučení placenty

ZEVNÍ HMATY- změna polohy plodu hmaty přes břišní stěnu

podmínky- eutrofický plod bez známek hypoxie

znalost uložení plodu

normální množství plodové vody

fyziologická lokalizace placenty

dobrý celkový stav matky

dobře prohmatná břišní i děložní stěna

I- převedení příčné a šikmé polohy plodu na polohu podélnou hlavičkou

    změna polohy podélné koncem pánevním na polohu hlavičkou-v 36. týdnu

 pod kontrolou UZ

komplikace- odloučení placenty

navrácení plodu do původní polohy

VNITŘNÍ HMATY- dnes se již moc nepoužívá

           při porodu dvojčat- hlídá se 2. dvojče, aby se nestočilo hlavičkou od pánve (při poloze dvojčat obě hlavou k pánvi)

 

Extrakce plodu při poloze KP

           operace, kterou se vaginálně vybavuje plod v poloze podélné koncem pánevním hluboko vstouplým do pánve

I-zástava porodu- sekundárně slabá děložní činnost

vyčerpaná rodička

   akutní hypoxie plodu

   stav po obratu plodu vnitřními hmaty

podmínky- vyloučení rizika kefalopelvického nepoměru

hmotnost dítěte v rozmezí 2500g- 3500g

zašlá branka

poddajné měkké porodní cesty

odteklá plodová voda

digitální extrakce- Mauriceaův hmat

ostatní fáze na ní navazují

ukazovák zavedeme do ingviny vpředu uložené

palec přiložíme do sakrální oblasti plodu → porodí se vpředu uložená hýždě

manuální extrakce- rodička inhaluje po celou dobu kyslík

vykonává se za kontrakce

3 fáze- extrakce nožek a trupu plodu- najdeme přední nožku, uchopíme za hlezenní kloub a stáhneme před introitus, chytneme i druhou nožku

nesmíme tlačit na bříško- hrozil by subkapsulární hematom jater

vybavení ramének a ruček

Müllerova metoda-pokud se přední ručička sama neporodí- opatrně zavedeme prsty protilehlé ruky přes přední raménko a paži šetrně převedeme dopředu, pak provedeme nazvednutí plodu a vybavíme zadní raménko

kombinovaná metoda- plod má ručku vzpřímenou- 1. vybavíme zadní raméko, pak skloníme trup a vyleze obvykle i přední raménko

klasická metoda- pokud se nepodaří ani kombinovaná metoda

plod přetočíme zády pod sponu, přední ručka se ocitne vzadu, kde ji obvykle vybavíme

vybavení hlavičky-Mauriceau-Smellieův hmat

Episiotomie, Schuchardův řez, nástřih branky, ošetření porodního poranění

Epiziotomie=nástřih hráze
prováděn v závěru 2. porodní doby 

většinou vždy u primipary

mediolaterální, laterální, výjimečně mediální

mediolaterální- směřuje ze střední čáry šikmo k tuber ischiadicum
protínáme-m. transversus perinei superficialis et profundus, m.bulbospongiosus
více krvácí, nehrozí poranění svěrače

někdy se hůře hojí

laterální-šikmá- 2-3 cm laterálně od středu introitu, pokračuje také k tuber ischiadicum

náročnější na suturu i hojení, více krvácí

VŽDY- operativní porody- kleště

porod plodu v poloze KP

porod dvojčat

I- rigidita a zjizvení hráze

    velký plod

    malý nezralý plod

    deflexní poloha hlavičky

technika- při zcela rozvinuté hrázi a prořezávající hlavičce na vrcholu kontrakce

speciální nůžky- zevní zaoblení a tupé zakončení jedné branže

energický střih kolmo na rozepjatou hráz rovnoměrně

mezi 2 prsty druhé ruky

výjimka při nerozvinuté hrázi- předčasný porod, porod plodu KP

pokud není epidurál, musí se udělat pudendální svodná anestezie mesocainem

sutura hráze- po porodu po exaktní revizi měkkých porodních cest v zrcadlech, v LA

                                 nekomplikovaná- od horního pólu poševní sliznice spolu s podslizničními tkáněmi až po hymenální okraj, pak se rekonstruují poškozené svaly, podkožní vazvo a nakonec kůže

komplikace- hematom

zánět

dehiscence rány

Schucharduv řez= rozšířená laterální epiziotomie

provádí se skalpelem

rozsáhlejší než laterální epiziotomie- 6-7 cm

protíná pochvu, pubickou část a okraj ilické části m. levator ani

nejprostornější přístup- hlavně pro klešťový porod

Nástřih branky

MĚLKÝ- rigidní branka

                     branka se uchopí americkými kleštěmi a dlouhými nůžkami se prostřihne na 3 místech do písmene Y (6,2,10) nebo na 4 místech do písmene X

HLUBOKÝ- pouze při akutním poškozením plodu

nástřih zasahuje až do poševní klenby

Ošetření porodního poranění

            trhliny hrdla-nebezpečné jsou ruputury jdoucí do dolního segmentu dělohy - špatně se řeší, často je nutné hysterektomie
trhliny pochvy
                         hematomy z vaginálního přístupu evakuujeme, drénujeme, opichujeme předpokládáný zdroj krvácení-pokud se to nepodaří, indikujeme abdominální revizi s příp. hysterektomií
další metody-arteriografická embolizace, ligace a.hypogastrice
trhliny vulvy a hráze
jako prevence se provádí epiziotomie

ruptury 3.stupně-ošetřené bývá obtížné - okraje jsou nepravidelné, hodně  krvácí
obvykle se špatně hojí

riziko vzniku rektoperineálních píštělí, může být inkontinence stolice

latentní ruptury (kryté) - trhají se hlubší vrstvy bez poruchy povrchových

 mohou způsobit v podějších letech insuficience hráze, sestup dělohy.

ruptura dělohy
                      pokud zjistíme příznaky hrozící ruptury, ihned přerušujeme porod aplikací tokolytik a děláme císařský řez

                      když dojde k ruptuře - prvoředě zajišťujeme oběh a léčíme šok-ihned provádíme laparotomii, abychom zastavili krvácení
Porod kleštěmi- indikace, podmínky, technika výkonu, komplikace

Porod kleštěmi (partus per forcipem)

=instrumentální vybavení hlavičky plodu VSTOUPLÉ a FIXOVANÉ v malé pánvi

konstrukce kleští- skládají se ze 2 volných branží- křížené-častější

anglické- zavírají se při vzájemném posunu rovnoběžných plošek

  paralelní

typy kleští

VÝCHODOVÉ- SIMPSON- kleště anglického typu

2 branže- pravá zapadá v anglickém zámku do branže levé

části- lžíce se 2 žebry a okénkem

krček s anglickým zámkem

držadla

traktory umožňující trakci
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zakřivení- ve 2 směrech

ve vztahu k pánevní ose

podle zakřivení hlavičky

STŘEDNÍ- BREUS-extrakce hlavičky z vyšších pánevních rovin (rovina pánevní šíře)
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INDIKACE

ze strany rodičky-slabé děložní kontrakce

nedostatečná funkce břišního lisu

vyčerpaná rodička

akutní stavy matky- horšící se preeklampsie, eklampsie, krvácení, ztráta vědomí

vyloučení námahy vzhledem k celkovému onemocnění

  ze strany plodu-akutní hypoxie

PODMÍNKY-normální pánev- vyloučení kefalopelvického nepoměru

rozevřená porodnická branka

volné měkké porodní cesty

odteklá plodová voda

hlavička plodu- v šíři VSTOUPLÁ- palpujeme pouze dolní 1/3 symfýzy
FIXOVANÁ-mimo kontrakci se nedá vytlačit do vyšších pánevních rovin

živý plod

přesná znalost uložení plodu

znalost rozsahu porodního nádoru

TECHNIKA VÝKONU 

3 základní pravidla

kleště zavádíme mimo kontrakci, pokusná trakce

trakce při kontrakci

           vybavení hlavičky musí respektovat porodní mechanismus a směr pánevní osy
žena v gynekologické poloze

vycévkování, bimanuální vyšetření, předoperační dezinfekce, zarouškování rodidel

pokud nemá žena epidurál, provádíme svodnou pudendální anestezii

provedeme vydatnou medilaterální či laterální epizotomii

5 fází- zavedení (nasazení)- 1. levá, potom pravá, jako smyčec

uzavření kleští

pokusná trakce- jestli kleště neprokluzují (mimo kontrakci)

vlastní trakce- provádí se za kontrakce

sejmutí kleští- po vybavení hlavičky

KOMPLIKACE-pokud nedodržujeme podmínky a správný technický postup
smeknutí kleští- fraktury lebečních kostí

spíše při klešťových porodech z vyšších pánevních rovin

trhliny dolního děložního segmentu

poranění močového měchýře

trhliny děložního hrdla

trhliny v poševních klenbách

poranění poševních stěn

ruptura navazující na epiziotomii-  III. a IV: stupně

pozdní následek- snížení poševních stěn a někdy i dělohy

poranění novorozence- tržené rány, kefalhematom, fraktury calvy, poškození CNS
vždy digitální revize konečníku

CAVE- rektovaginální píštěl

Prostaglandiny v porodnictví

Prostaglandiny-PGE2 a PGF2α
nenasycené 20- uhlíkaté MK

účinek - kontrakce dělohy

indukují a urychlují zrání děložního hrdla
zvyšují tělesnou teplotu
vyvolávají spazmy svaloviny GIT

aplikace- hlavně lokálně

vaginální- zadní klenba poševní

intracervikálně-méně zralé děložní hrdlo

extraamniálně- velmi zralé děložní hrdlo

celkové podání má dost NÚ

I-zrání děložního hrdla (gely)
   indukce potratu ve II.trimestru
   závažná poporodní metroragie
KI- ženy s opakovaným císařským řezem

ženy se zvýšeným rizikem děložní ruptury

DINOPRSOTON

Porod vakuumextrakcí- indikace, podmínky, způsob provedení

princip- vytvoření arteficiálního porodního nádoru na měkkých tkání kalvy pod tlakem a trakcí za hlavičku prostřednictvím přisáté peloty

vakuumextraktor

přísavný zvon- plastová plochá pelota kruhového tvaru s oblým okrajem na přísavné straně

trakční systém-polotuhé dobře těsnící hadice

vakuová pumpa

INDIKACE- snižování námahy ve II. porodní době

sekundárně slabé kontrakce nezvládnutelné farmakologicky

poruchy břišního lisu

vyčerpání rodičky

PODMÍNKY - normální pánev- vyloučení kefalopelvického nepoměru

měkké a volné porodní cesty

otevřená branka

odteklá plodová voda

živý plod

hlavička vstouplá NEJMÉNĚ DO PÁNEVNÍ ŠÍŘE, NE Z VYŠŠÍCH ROVIN

ZPŮSOB PROVEDENÍ

rodička v gynekologické poloze, vycévkovaná, vyšetření, dezinfekce a zarouškování 

prsty levé ruky se rozevře poševní introitus

            vybere se sterilní pelota úměrná velikosti hlavičky a přiloží se prsty pravé ruky k hlavě, palcem se přitlačuje a ostatními prsty se kontroluje její obvod

             po vytvoření podtlaku (-0,2 kg/cm2 ) se zkontroluje, zda se nepřisály další tkáně → se pomalu podtlak ↑ (cílové hodnoty (- 0,8 kg/cm2)

             operatér za kontrakce prsty levé ruky přitlačuje pelotu k hlavičce a pravou rukou vyvíjí plynulý tah na držadlo směrem pánevní osy

po skončení kontrakce se tah přeruší a pokračuje se při kontrakci další

při prořezávání hlavičky se provede epiziotomie

po jejím porození se zruší podtlak a pelota se sejme z hlavičky

výkon nemá trvat déle než 15 minut

arteficiální porodní nádor se záhy začne zmenšovat a za 24-48 hodin zcela vymizí

někdy v těchto místech přetrvávají petechie a drobné sufúze

výhoda oproti kleštím- nerozšiřuje průměr rodící se hlavičky

při 1. sklouznutí opakovat

KI- není dokončený 36. týden

      onemocnění plodu

      obličejová poloha

Sectio caesarea- indikace, podmínky

INDIKACE

FETOPELVICKÝ A KEFALOPELVICKÝ NEPOMĚR

VCESTNÉ PŘEKÁŽKY

tumory, exostózy, svalek

vcestné myomy, ovariální tumory, tumory rekta, ren migrans

PELVEOLÝZ, SYMFYZEOLÝZA

ZMĚNY V MĚKKÝCH PORODNÍCH CESTÁCH

STAVY PO OPERACÍCH DĚLOHY

PLACENTA PRAEVIA

PŘEDČASNÉ ODLUČOVÁNÍ LŮŽKA

PRODLOUŽENÉ TĚHOTENSTVÍ- po nezdařených opakovaných indukcích porodu

PORUCHY VYPUZOVACÍCH SIL

DLOUHO ODTEKLÁ PLODOVÁ VODA

HOREČKA ZA PORODU

CELKOVÁ ONEMOCNĚNÍ ŽENY- DM, hypertenze

nemoci orgánů- srdce, ledviny, plíce

některá cévní onemocnění

oční onemocnění

NEPRAVIDELNÉ ULOŽENÍ PLODU

poloha- příčná, šikmá, čelní, obličejová

POLOHA PLODU PÁNEVNÍM KONCEM

I- plod > 3 500 g u primipar (> 3 800 g u multipar)

< 2 500 g

IUGR

porušené držení plodu

vysoko naléhající pánevní konec bez známek progrese vstupu do pánevního vchodu

příznaky hypoxie plodu již na začátku porodu

oligohydramnion

stav po porodu per sectionem caesaream

AKUTNÍ A CHRONICKÁ TÍSEŇ PLODU

NA LÉHÁNÍ A VÝHŘEZ PUPEČNÍKU

ŘEŽKÝ STUPEŇ ANÉMIE PLODU PŘI RH- IZOIMUNIZACI

HERPES GENITALIS

VÍCEČETNÉ TĚHOTENSTVÍ

I-jiná poloha dvojčete A a B než podélná hlavičkou

   větší plody bez ohledu na polohu

   malé, nezralé plody (do 1 500 g)

   IUGR

   hmotnostní rozdíl mezi dvojčaty- 500g

   oligohydramnion

   antepartální odumření jednoho plodu při životaschopnosti druhého dvojčete

   monoamniální monochoriální dvojčata

   chronický twin to twin transfusion syndrom

   srostlice

   císařský řez v anamnéze

ukončení- u dvojčat ve 38. týdnu

         vícečetné těhotenství- ve 34. týdnu

SDRUŽENÁ INDIKACE

OPAKOVANÝ CÍSAŘSKÝ ŘEZ

odhad váhy plodu > 4000g

UZ- jizva tenčí než 2 mm

ŽENA UMÍRAJÍCÍ A MRTVÁ

u mrtvé ženy může plod v děloze přežít až 20 minut

PODMÍNKY

velká část nemá být vstouplá a fixovaná hluboko v pánvi (pánevní šíři)

pokud je vaginálně hmatný horní zadní okraj symfýzy, jsou podmínky splněny

Sectio caesarea- technika výkonu, komplikace

TECHNIKA VÝKONU

2 přístupy- STŘEDNÍ DOLNÍ LAPAROTOMIE

dnes se provádí výjimečně primárně- v původní jizvě po předešlých operacích

PŘÍČNÁ SUPRAPUBICKÁ LAPAROTOMIE- PFANNENSTIELŮV ŘEZ

poloobloukovitý řez 2 cm nad sponou

                                            vrstvy- kůže, podkoží, fascie, svaly, peritoneum (dáme 2 roušky po straně dělohy), plica vesikouterinní

výhoda- výsledný kosmetický efekt

vzácný výskyt pooperačních hernií

příčně protneme kůži, podkoží a fascii

podélně rozpreparováváme přímé břišní svaly

                                            nejdříve protneme viscerální peritoneum v místě, kde plica vesicouterina je před jejím úponem na přední děložní stěně pohyblivá → sesunutí řasy a močového měchýře ke sponě → tím obnažíme subperitoneálně uloženou přední stěnu dolního děložního segmentu →příčný krátký poloobloukovitý řez (asi 4 cm) → pronikneme myometriem do děložní dutiny → ránu jemně rozšíříme oběma ukazováky v pokračujícím poloobloukovitém směru s konkavitou kraniálně k děložním hranám = způsob podle GEPPERTA

                                            po porušení vaku blan se rukou vybaví naléhající část plodu a elevuje se před operační ránu → pomalu se odrodí celý plod  → odsátí HCD a podvázání a přerušení pupečníku → plod předán do neonatologické péče

                                            následuje aplikace uterotonik → při dobré děložní kontrakci se manuálně vybaví placenta a zreviduje děložní dutina a operační rána na děloze, pokud je vnitřní branka uzavřená, tak jí šetrně zeshora prstem mírně dilatujeme

                                            sutura myometrie- ve 2 vrstvách, plica vesicouterina se sešívá pokračujícím stehem → vysušení břišní dutiny → revize adnex, appendixu

po sečteni roušek a nástrojů se postupně sešívají vrstvy přední břišní stěny

kůže se většinou šije intradermálním plastickým stehem

další druhy řezů

U-řez- při málo rozvinutém děložním segmentu- u nezralých plodů

longitudinální řez-nerozvinutý dolní děložní segment- při přerušení menších těhotenství z genetického důvodu= sectio caesarea minor

spinální řez-CHMELÍK- esovitý průběh

KOMPLIKACE

6x vyšší výskyt komplikací než u spontánního porodu

KRVÁCENÍ- nejčastější

arteriálního původu- aa. uterinae

venózní plexy

EMBOLIE

v průběhu operace- vzduchová embolie

embolie plodovou vodou

pooperační období- embolie při tromboflebitidě

POŠKOZENÍ ORGÁNŮ- močový měchýř, klička tenkého střeva

POOPERAČNÍ HEMATOM- krvácení do ohraničených prostorů

krvácení pod plica vesicouterina, parametrií

INFEKCE

ANESTEZIOLOGICKÉ KOMPLIKACE

nepříznivé komplikace- vysoký stav bránice, zvýšená hladina progesteronu, vyšší kyselost žaludku

při CA- nebezpečí laryngospazmu, aktivní zvracení, pasivní regurgitace žaludečního obsahu

                                   Mendelsonův syndrom- po brocnhospazmu následuje chemicky vyvolaný rozvoj akutní dechové nedostatečnosti a prudká hypoxie

epidurální anestezie- zvracení, bolest hlavy

KÝLAV JIZVĚ- není moc často

Hysterektomie po porodu

CÍSAŘSKÝ ŘEZ S NÁSLEDNOU SUPRAVAGINÁLNÍ AMPUTACÍ DĚLOHY 

sectio cesarea cum amputatione uteri supravaginalis

zavrhován- kvůli nebezpečí krvácení

CÍSAŘSKÝ ŘEZ S NÁSLEDNOU HYSTEREKTOMIÍ

sectio cesarea cum hysterectomia

I- následné krvácení myomatózní dělohy

    nereparabilní ruptura

    krvácivé stavy (DIC)

    placenta accreta

snaha o zachování adnex

EXTIRPACE TĚHOTNÉ DĚLOHY

extirpatio uteri gravidi

v éře ATB není tak častá

Manuální vybavení placenty a revize děložní dutiny po porodu

MANUÁLNÍ VYBAVENÍ PLACENTY

lysis placentae manualis

I- trvání III. doby porodní nad 30 minut

    průběžné či silné krvácení

příčiny- retence placenty při spazmu děložního hrdla

sekundárně slabé kontrakce ve III. době

porucha odlučování placenty

kombinace

technika provedení-v CA

pečlivé umytí a dezinfekce rukou, rukavice na pravé ruce delší až po loket

rodička-gynekologická poloha, vycévkovaná, dezinfekce zevních rodidel, zarouškovaná

                      pravá ruka se svine do špetky a postupně proniká děložním hrdlem do děložní dutiny- ruka je polévaná proudem fyziologického nebo dezinfekčního roztoku, aby se zabránilo možnosti vzniku vzduchové embolie

při spazmu se aplikuje i.v. spazmolytikum

levá ruka dlaní přidržuje a plošně stlačuje děložní fundus

                       pravá ruka vyhledá systematickou palpací uložení placenty a její dolní pól → systematické odlučování placenty od děložní stěny, když je lůžko celé odloučené, vybaví se z rodidel

následuje revize 

i.v aplikace uterotonik v závěru zlepší kontrakci dělohy

REVIZE DĚLOŽNÍ DUTINY PO PORODU

I- nejistota o úplnosti placenty

    zadržení > 1/3 blan

3 postupy

digitální revize- při menší děložní dutině

manuální revize- při prostorné děložní dutině

instrumentální revize- někdy doplňuje předchozí výkony

největší tupé kyrety (Bummovy)- průměr 35 mm
