Patologie porodu

Patologie kostěné pánve z hlediska porodnictví

HRANIČNĚ ZÚŽENÁ PÁNEV

obvykle u eutrofických možný vaginální porod

pokud nám v tom nezabrání patologicky změněný sklon pánevní VCHODU

změněný sklon pánevního vchodu- dvojité promontorium

často se na to nepřijde

odklon hlavičky plodu vytváří nepříznivou prognózu pro porod vaginální cestou

rozměry- conjugata diagonalis 11-12 cm

conjugata externa 17-18 cm

metoda funkční diagnostiky kefalopelvického nepoměru

zevní nepoměr v 1. fázi Pawlíkova hmatu- hlavička těsně naléhá

dolní segment se výrazně vyklenuje nad úroveň horního okraje spony

hlavička při vydatných kontrakcí nejeví tendenci ke vstupu do pánve

na CTG hluboké rané decelerace

počínající střechovitý tvar hlavičky

na CTG- bradykardie, variabilní decelerace, zúžení undulací

ukončujeme císařským řezem

PATOLOGICKY ZÚŽENÁ PÁNEV

porod eutrofického plodu vaginální cestou je obvykle spojen se značným rizikem

většinou se ukončuje císařským řezem

rozměry- conjugata diagonalis <11 cm

conjugata externa <17 cm

diagnóza kefalopelvického nepoměru

UZ- biometrie plodu

zevní a vnitřní vyšetření pánve

komplikace 

rodička- prolongovaný průběh porodu → slabá děložní činnost

porucha odlučování placenty

v poporodním období nebezpečí rozvoje děložní hypotonie až atonie

ruptura dělohy

plod- poruchy naléhání hlavičky- vysoký přímý stav, asynklitismus

anomální polohy plodu

rozvoj hypoxie- kvůli nadměrné děložní činnosti

nadměrná komprese hlavičky plodu

obrna n.facialis

traumatické poškození CNS

PÁNEV VŠEOBECNĚ STEJNOMĚRNĚ ZÚŽENÁ- nejčastější

pánev zúžena ve všech pánevních rozměrech

ženy malého vzrůstu < 150 cm

PÁNEV ZÚŽENÁ V PŘÍMÉM PRŮMĚRU

PÁNEV PROSTĚ PLOCHÁ

zúžená ve všech přímých pánevních průměrech

PÁNEV PŘÍČNĚ ZÚŽENÁ

PÁNEV ŠIKMO ZÚŽENÁ

PÁNVE POSTTRAUMATICKÉ A POSTOPERAČNÍ- časté

změna vnitřních pánevních rozměrů a pohyblivosti kyčelního kloubu

stavy po frakturách kostrče

kostrč při hojení ztrácí často svůj chrupavčitý ráz, osifikuje a může ostře prominovat do oblasti pánevního východu

exostózy

PATOLOGIE SYMFÝZY

pelveolýza= rozvolnění pánevního pletence

Vedení porodu pří zúžených a hraničních pánví
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Poruchy mechanismu porodu plodu v I a II. době porodní

PORUCHY NALÉHÁNÍ VELKÉ ČÁSTI PLODU

ASYNKLITISMUS

hlavička naléhá nestejnou plochou parietálních kostí

váže se na ZÚŽENOU PÁNEV

přední

zadní

INDIKACE PRO CÍSAŘSKÝ ŘEZ

VYSOKÝ PŘÍMÝ STAV-vzácně

hlavička naléhá na pánevní vchod svým šípovým švem

VYSOKO NALÉHAJÍCÍ VALKOU ČÁST PLODU

PRIMÁRNÍ DEFLEXNÍ POLOHY HLAVIČKY

ŠIKMÉ POLOHY

PŘEDČASNÝ ODTOK PLODOVÉ VODY

odtok vody před zahájením děložní činnosti

diagnóza- TEMASVÁRYHO ČINIDLEM

etiologie- rozevírající se děložní hrdlo

primární méněcennost blan

prudké změny nitrobřišního tlaku

idiopatická

u těhotenství po 37. týdnu čekáme po odtoku čité plodové vody obvykle 24 hodin na spontánní začátek děložní činnosti

po 6 hodinách kontrola TT, TK, TF

CTG

ozvy kontrolujeme po hodinách

kontrolujeme vaginální nález- při tuhém hrdle použijeme prostaglandinový gel

PORUCHY VYPUZOVACÍCH SIL

HYPERKINETICKÉ 

nadměrná děložní činnost- HYPERREAKTIVITA

zvýšená frekvence kontrakcí

zkrácení mezikontrakčního období

CTG- rané decelerace

rozvíjí se hypoxie plodu

překotný porod-PARTUS PRAECIPITATUS

etiologie- nadměrná stimulace myometria-hypersenzitivní, vystrašené rodičky

neúměrná aplikace uterokinetik

nadměrný vzestup bazálního tonu-HYPERTONUS

HYPOKINETICKÉ- nejčastější

nízká frekvence děložních kontrakcí

PRIMÁRNÍ- nedostatečná děložní činnost od samého počátku

anatomické- nadměrné rozepjetí děložní stěny- vícečetné těhotenství

polyhydramnion

funkční-myomatózní děloha

předčasný porod

SEKUNDÁRNÍ- v průběhu porodu děložní činnost ochabuje

nejčastěji na podkladě vyčerpání děložního svalu

příčina poruch odlučování placenty, rozvoje hypotonie či atonie dělohy…

anatomické-prolongované porody velkých plodů

funkční- vyčerpanost rodičky

léčba- oxytocin-2 jednotky na 500 ml

prostaglandiny

PORUCHA BŘIŠNÍHO LISU

etiologie- epidurální analgezie

nedostatečnost břišní svaloviny- obézní, netrénované ženy

chroby DS

léčba- kleště, VEX

DISKOORDINACE DĚLOŽNÍ ČINNOSTI

porucha průběhu kontrakční vlny s výpadkem dominantní funkce děložního fundu

Mrtvý plod- příčiny, diagnostika, terapie, vedení porodu

všechna úmrtí v těhotenství a za porodu, kdy se narodí plod o hmotnosti > 500g bez známek života (srdeční akce, pohyb, dech, křik)

PŘÍČINY- ze strany matky- preeklampsie

DM

nefropatie, hepatopatie

KVO

antifosfolipidový syndrom

abúzus

šok, krvácení

ze strany placenty (pupečníku)- placenta praevia

abrupce placenty

strangulace pupečníku

výhřez pupečníku

ze strany plodu- malformace

chromozomální aberace

hydrops

fetofetální transfúze dvojčat

INFEKCE

DIAGNOSTIKA

subjektivní příznaky ženy- ochablost napětí prsů, únava, změna intenzity či úplné vymizení pohybů, výtok, krvácení, kontrakce

objektivně- nepřítomnost ozev

UZ- asystolie, dilatace srdce

pokud je plod v děloze mrtvý > 7 dní- střechovité překrývání lebních kostí-SPALDINGOVO znamení

rizika- DIC

infekce až rozvoj sepse

TERAPIE

hospitalizace- TK, tep, TT

zevní a vnitřní porodnické vyšetření

KO + diferenciál + trombocyty, CRP

velké hemokoagulační vyšetření- fibrinogen, antitrombin III, D-diméry, aPTT

jaterní testy, glykémie

UZ

antifosfolipidové protilátky

kultivace

krevní skupina matky a protilátky

VEDENÍ PORODU

profylaxe- nízkomolekulární heparin

širokospektrá ATB

snažíme se vyhnout primárnímu císařskému řezu, pokud je to možné

indukce porodu- prostaglandinová- ihned po diagnóze mrtvého plodu

pokud neznáme dobu, kdy k úmrtí došlo- indukce s dirupcí vaku blan

epidurální analgezie

aplikovat dostatek spazmolytik

většinou bez epiziotomie

plod rodíme s placentou jako celek bez přerušení pupečníku

spolupráce s pediatrem

stupně autolýzy kůže a orgánů plodu

I. buly na kůži- 6-8 hodin po úmrtí

II. odlučování kůže- 1-7 dní po úmrtí

III. odloučená pokožka, zborcení lebky, rozvolnění kloubů a vazů > 7 dní

změny na placentě- patrné po 5. dni

edém a stromální fibróza klků, ztluštění BM, usazování fibrinu na mateřské straně

změny na pupečníku- edém, úbytek Whartonova rosolu

Odumřelé těhotenství- diagnostika, terapie

ANEMBRYONÁLNÍ VEJCE

SYNDROM MIZEJÍCÍHO DVOJČETE

MISSED ABORTION

MOLA HYDATIDOSA

PARCIÁLNÍ-vajíčko oplodní 2 spermie

KOMPLETNÍ-vajíčko bez chromozomů současně oplodní 2 spermie

MOLA INVASIVA

CHORIOKARCINOM

SYNDROM MRTVÉHO PLODI

Krvácení během porodu-příčiny, diagnostika, léčba

 příčiny

porucha odloučení placenty a blan

hypotonie až atonie dělohy

revize dutiny děložní

2 j oxytocinu do 500 ml F roztoku

lehká masáž rohů dělohy

krevní konzervy

oxygenoterapie

prevence šoku

stlačit a. uterina

supravaginální hysterektomie

porucha srážlivost, afibrinogenémie až vyústění v DIC

afibrinogenémie- abrupce placenty

porod mrtvého plodu

embolie plodovou vodou

koagulační test

léčba- doplnit fibrinogen

krevní transfúze

poporodní poranění

VVV, infekce, myomy, jizvy, operace

Porodní poranění- příčiny, klasifikace, ošetření, prevence

TRHLINY HRÁZE

ruptura- I. stupně- kůže, podkoží, pochva

      II. stupně- kůže, podkoží, svaly

      III. stupně- inkompletní- sfinkter ani

     kompletní-sfinkter + stěna konečníku

THRLINY POCHVY- hematomy v parakolpiu

pacientka udává tlak na konečník, remizuje, hrozí hemoragický šok

revize v CA

vyprázdnění hematomu

sutura- široké stehy-nelze najít zdroj + drenáž

protišoková opatření- aplikace roztoku, erymasa, plazma

prevence TEN + DIC- miniheparinizace + antitrombin III

PORANĚNÍ DĚLOŽNÍHO HRDLA

povinná revize v zrcadlech po porodu placenty

sutura vicrilem

trhlina se v dokumentaci popisuje podle hodin

RUPTURA DĚLOHY

nejčastěji v místě po předchozí operaci

krytá peritoneem- sutura, drenáž

bez krytí peritoneem- pád na břicho, autonehoda- uvážit hysterektomii- hrozí septický stav při nezhojení sutury

dá se tomu předcházet- preventivně císařský řez

Poruchy III. doby porodní a v poporodním období

PORUCHY ODLUČOVÁNÍ PLACENTY

etiologie- vydatné kontrakce, které nejsou schopny odloučit placentu nebo ji odloučí jen částečně
často spojeno s větší krevní ztrátou

únava a vyčerpání děložní svaloviny- následek dlouhotrvajícího porodu

těhotenství, kdy byla děloha nadměrně rozepjatá- vícečetné těhotenství

polyhydramnion

děložní hypoplazie, myomy

lůžko inzeruje v místech, kde byla decidualizace nedostatečná

dolní děložní segment, myomy, septum, jizva po předchozích operací

placenta prorůstá do děložní stěny

placenta ADHERENS

placenta ACCRETA- klky prorůstají až ke SVALOVINĚ

placenta INCRETA- klky prorůstají do hloubky svaloviny

placenta PERCRETA- klky prorůstají celou děložní stěnou

vedení III. porodní doby je zásadně konzervativní- do mechanismus nezasahujeme žádným mechanickým způsobem- pokud rodička nadměrně nekrvácí můžeme vyčkávat na spontánní porod lůžka až 1 hodinu

pokud vedeme III. porodní dobu MEDIKAMENTÓZNĚ- vyčkáváme maximálně 30 minut

pokud se placenta do té doby neporodí → operační, manuální vybavení lůžka

manuálně se daří vybavit pouze placentu adherens

při pochybách o úplnosti placenty→revize dutiny děložní

pokus o odstranění placenty accrety, increty a percrety končí obvykle silným krvácením → HYSTEREKTOMIE

PORUCHY VYPUZOVÁNÍ PLACENTY

při podezření na retenci placenty VŽDY indikujeme manuální nebo instrumentální revizi děložní dutiny

PORUCHY DĚLOŽNÍ RETRAKCE, DĚLOŽNÍ HYPOTONIE A ATONIE

slabá kontrakce- nedostatečná pro svalový uzávěr otevřených cév a zástavu krvácení

děloha je chabá

krvácení přetrvává až sílí→ často až život ohrožující krvácení

DĚLOŽNÍ ATONIE- závažný stav, který může vyústit do hypovolemického šoku a rozvoje DIC

1. pomoc- lehká masáž děložního těla s cílem vyvolat kontrakci

dělohu uchopíme do celé dlaně a překlopíme směrem ke sponě → stiskneme cévy vedoucí krev a krvácení se zmírní

aplikujeme uterotonika v infuzi

pokud krvácení neustane pátráme po nepoznaném poranění

Kardiopulmonální resuscitace v těhotenství a za porodu

obnovit dýchání

intubace

tracheotomie

podáme kyslík

masáž srdce

30 stlačení 2 vdechy

farmakologická

zajistit žilní vstup

adrenalin

atropin
