Don’t Panic II.

Gynekologie

Níže psaný text slouží spíše k rychlému zopakování základních faktů, čísel a jmen a je dobré si ho přečíst až ve chvíli, kdy máte přečtenou učebnici Gynekologie - Citterbart a Porodnictví - Hájek. Zejména bez obrázků v Porodnictví nemáte velkou šanci text o polohách plodu a o průběhu porodu pochopit. Za jakékoliv nepřesnosti či chyby neručím.
Anatomie
Ovarium:

a. ovarica – z aorty, probíhá v lig. suspensorium ovarii
vv. ovaricae – v P ústí do vena cava inf., v L ústí do vena renalis sinistra

Uterus: 


a. uterina – vychází z arteria iliaca interna, anastomozuje s arteria ovarica a tato anastomóza vyživuje vejcovod, a. uterina během svého průběhu k děloze kříží močovod a jde nad ním („voda teče pod mostem“), gynekologové mají tuhle informaci z nějakého důvodu rádi
Závěsný aparát dělohy: je to soubor ligament uložených v parametriu (řídké vazivo kolem dělohy)
- Ligamentum cardinale uteri – je párové, od dělohy laterálně ke stěně malé pánve

- Ligamentum sacrouterinum – je párové, od zadní části dělohy podél rekta k os sacrum

- Ligamenta vesicouterinum – je párové, od přední části dělohy k moč. měchýři

- Ligamenta teres uteri – je párové, z rohů děložních do inguinál. kanálu a do labia majora
Pozn: Přes celou dělohu i s vejcovody a tubami je „přehozeno“ ligamentum latum uteri (jako když přes písmeno T hodíte prostěradlo), to však nemá závěsnou funkci.
Hormony a cyklus
Cholesterol (27 C) => Progestiny (21 C) => Androgeny (19 C) => Estrogeny (18 C)

Cyklus: průměrně 28 dnů (norma je 24-35 dnů), 1. den cyklu je 1. den menstruačního krvácení, ovulace je cca 14. den cyklu
Ovariální cyklus: folikulární fáze, ovulace, luteální fáze, menstruační fáze
Endometriální cyklus: sekreční, (ovulace), proliferační, menstruační
Poruchy cyklu:

oligomenorea – cyklus > 35 dnů x polymenorea – cyklus < 22-25 dnů
hypomenorea – slabé krvác. x hypermenorea – silné krvác. x amenorea – žádné krvác.
metroragie – nepravidelné acyklické krvácení z dělohy (tumory, polypy, myomy, GEU, abortus, koagulační poruchy, záněty, nitroděložní tělísko)
dysmenorea – bolestivá menstruace, je primární nebo sekundární (endometrióza, záněty, stenózy hrdla)
Antikoncepce
Pearlův index = počet nechtěných otěhotnění x 12 x 100



počet sledovaných cyklů

Přednosti HAK: lepší pleť, menší riziko ca endometria a ovaria, prevence GEU, regulace nepravidelné menstruace, méně gynekol. zánětů
Nežádoucí účinky HAK: tromboembolie, deprese, zvýšení hmotnosti, jaterní adenomy, nauzea
Záněty

Vagina: 
normální: pH = 3,5-4,5


bakter. infekce: pH > 4,5 ; vagin. sekret + KOH -> rybí zápach
kvasinky pH < 4,5 (tedy pH je víceméně normální)
Hluboký pánevní zánět (PID): etio = N. gonorrhoae a Chlamydia trachomatis + jiné
Nádory - TNM
Ovarium:

T1: ohraničeny na ovarium

T2: šíří se do pánve

T3: peritoneální metastázy mimo pánev

- Klasický zákrok: hysterektomia + bilat. adnexetomie + appendektomie + omentotomie + pánevní lymfadenektomie + biopsie z peritonea + laváž

Tělo děložní:

T1: omezen na dělohu
T2: šíří se do cervixu
T3: šíří se lokálně / regionálně (uzliny, ledvina pánevní stěna)
T4: šíření do měchýře / rekta
Hrdlo děložní: (tohle je už vyslovená detailní pitomost, ale pan profesor na přednášce řekl, že on by se na to zeptat mohl)

T1a: mikroskopický nález
T1b: makroskopický nález, nešíří se do mimo hrdlo
T2a: šíření na klenby poševní
T2b: šíření na parametria

T3: šíří se do dolní třetiny pochvy / k pánevní stěně

T4: šíření do měchýře / rekta
Prso:

T1: nádor < 2 cm (největší průměr)
T2: nádor 2-5 cm (největší průměr)
T3: nádor > 5 cm (největší průměr)
T4: jakákoliv velikost s šířením na stěnu hrudní / na kůži
Pozn: Radikální hysterektomie dle Wertheima (typicky pro nejčastěji nalézané stadium T1b) = hysterektomie + odstranění parametrií + odstranění proxim. pochvy
- k tomu navíc uděláme pánevní lymfadenektomii
Gestační trofoblastická nemoc: význ. jsou hladiny Beta-hCG!
Trofoblastická invaze: trvá < 4 týdny
Perzistující trofoblastická invaze: trvá > 4 týdny
Mola hydatidosa parcialis: 2 spermie + 1 vajíčko

Mola hydatidosa completa: 2 spermie + prázdné vajíčko (malignizace v 4-8%)
Mola destruens (proliferans): malignizace v 15-20%
Choriokarcinom: velmi mligní x dobře léčitelný – etoposid, MTX, cisplatina
NPB
Appendicits x Adnexitis (z www.freewebs.com/langenbeck):

	
	apendicitis
	adnexitis

	bolest – charakter
	začíná jako viscerální (tupá) bolestivost v nadbřišku, postupně se stěhuje do P podbřišku, kde může mít až charakter somatický (ostrá, lokalisovaná bolest se stažením svalovým a známkami peritoneálního dráždění)
	začíná přímo v podbřišku, souvislost s menstruací

	bolest – lokalisace
	P podbřišek – McBurney, Lanz
	níže, spíše za sponou a v polovině tříselných vazů, často oboustranně

	teplota
	subfebrilie (do 38 st.)
	febrilie (38 – 39 st.)

	per rectum
	bolestivost vpravo
	bolestivost oboustranně (spíše při vyšetření per vaginam), při delším průběhu hmatný adnex tumor

	vaginální výtok
	není
	častý, může být i uretritida

	další příznaky
	stažení svalové, příznaky peritoneálního dráždění (Plénies, Blumberg, Rowsing), nechutenství, reflexní zvracení (jednou)
	nebývá svalové stažení a peritoneální příznaky (mohou býtale u pokročilého zánětu), bývá chuť k jídlu, bez zvracení

	per vaginam
	
	zvětšená, bolestivá adnexa až adnex tumor, bolestivost při pohybu čípkem

	leukocytosa
	významnější než u adnexitidy
	


Porodnictví
Anatomie pánve
1. Vchod – rovina: promontorium, linea terminalis, horní okraj symfyzy

Přímý průměr: 11cm
Šikmý průměr: 12cm
Příčný průměr: 13cm
Významné je podrobnější rozdělení přímých průměrů, je jich zde totiž více:
Conjugata anatomica: to je synonymum pro přímý průměr (viz. výše): 11cm

Conjugata obstetrica: nejužší místo mezi symfysou a promontoriem: asi 10,5cm, vypočítáme ji ze zjištění conjugata diagonalis vaginálně nebo ze zjištění conjugata externa pelvimetrem (viz. níže)
Conjugata diagonalis: spojnice mezi promontoriem a dolním okrajem symfyzy, lze vyšetřit vaginálně (!), je asi o 2,5cm delší než conjugata obstetrica, tj. asi 13cm
2. Šíře – rovina: S2/S3, střed symfysy, střed spodiny acetabul

Přímý průměr: 12cm
Příčný průměr: 12cm
3. Úžina – rovina: dolní okraj symfyzy, spinae ischiadicae, sakrokokcygeální spojení

Přímý průměr: 11cm
Příčný průměr: 10cm
4. Východ – rovina: dolní okraj symfysy, dolní okraj kostrče, tuber ischiadicum
Přímý průměr: 9cm – po odklopení kostrče asi 11cm
Příčný průměr: 11cm
Zevní vyšetření
Distantia bispinalis: 25-26cm
Distantia bicristalis: 28-29cm

Distantia bitrochanterica:31-32cm

Conjugata externa: vzdálenost mezi L5/S1 a zevním horním okrajem symfysy: 19-20cm, po odečtení 9cm získáme rozměr conjugata obstetrica pánevního vchodu (viz. výše)
Pawlíkův hmat – vyhmatáváme dolní děložní segment a jeho obsah (ideálně hlavičku), nahmatáme krční rýhu a vzdálenost hlavička – symfyza (na centimetry)

Budinův hmat – vyšetříme obsah děložních hran k určení postavení plodu
Uložení plodu 
(tady přeju pevné nervy, ono je to ve skutečnosti lehké, ale než to pochopíte...)
I. Poloha = vztah podélné osy plodu k podélné ose dělohy, rozlišujeme:

1. Podélná poloha – je to fyziologická poloha

- a) Podélná hlavičkou - hlavička u pánevního vchodu

- b) Podélná koncem pánevním - zadeček/nožičky/zadeček i nožičky u pánevního vchodu – je potenciálně riziková
2. Šikmá poloha – novorozenec je v děloze šikmo, jsou zde dva podtypy, které je těžké vysvětlit, ale dají se skvěle pochopit z obrázků
- a) Příznivá – plod je hlavičkou dolů a přesahuje obličejem přes lopatu kosti kyčelní, nad pánevním vchodem se nachází hřbet plodu
- b) Nepříznivá - plod je hlavičkou dolů a přesahuje obličejem přes lopatu kosti kyčelní, nad pánevním vchodem se nachází břišní strana plodu

3. Příčná poloha – patologická poloha

II. Postavení = vztah hřbetu plodu ke hraně děložní u polohy podélné (v podstatě se tedy nazývají podle uložení děložního rohu, ke kterému je hřbet přiložen), u polohy příčné je to vztah hlavičky ke kyčelní jámě matky
- u podélné polohy hlavičkou rozeznáváme postavení

a) I. obyčejné postavení = levé přední (nejčastější) – děloha je v dextroverzi a torzi
b) II. obyčejné postavení = pravé zadní (častější) - děloha je v dextroverzi a torzi
c) III. obyčejné postavení = levé zadní (méně časté) - děloha je v sinistroverzi a torzi
d) IV. obyčejné postavení = pravé přední (vzácné) - děloha je v sinistroverzi a torzi
- u polohy příčné rozlišujeme postavení

a) Pravé – hlavička plodu je P kyčelní jámě matky

b) Levé - hlavička plodu je L kyčelní jámě matky

- a u pravé i levé příčné polohy máme ještě dvě varianty (aby to bylo ještě těžší)

a) Dorzoanteriorní – hřbet plodu je anteriorně, plod je hřbetem obrácen k „břišní stěně“ matky
b) Dorzoposteriorní - hřbet plodu je posteriorně, plod je hřbetem obrácen k „zádům“ matky
III. Naléhání plodu = při poloze podélné hlavičkou je to vztah hlavičky ke vchodu pánevnímu a normální je:
1. Centrické naléhání – hlava naléhá na střed pánevního vchodu
2. Indiferentní naléhání – hlava výše velké a malé fontanely od vchodu je stejná (čili hlavička plodu není předkloněna ani zakloněna)

3. Synklitické – vzdálenost parietálních kostí od vchodu je stejná (čili plod nezaklání hlavu do strany)
Abnormality u naléhání:

1. Acentrické naléhání – je typické pro šikmé polohy plodu

2. Diferentní – podle mě sem patří deflexní polohy, kdy má plod hlavičku zakloněnou dozadu

a) deflexe předhlavím
b) deflexe čelní

c) deflexe obličejová

3. Asynklitické naléhání – hlavička plodu je zakloněná do strany

a) Naegele = přední asynklitismus – šípový šev je blíže ke sponě kosti stydké, plod tedy sklonil hlavu směrem k os sacrum 

b) Litzmann = zadní asynklitismus – šípový šev se přiblížil k os sacrum, plod sklonil hlavu směrem ke kosti stydké
- velmi vulgární pomůcky k zapamatování téhle blbosti: Négele – plod je skloněn do prdele (k os sacrum), Licman – parietální kost plodu ji chce matce vylízat a tak se sklonila ke sponě stydké ( tedy de facto Lízman) - sice perverzní, ale dobře se to pamatuje
IV. Držení plodu – tohle už je snadné, plod normálně flektuje HK i DK a HK má překřížené na bříšku
Průměry plodu
Hlavička:

1. Subokcipitobregmatický průměr (okciput-velká fontanela)  - 9,5 cm (obvod 32 cm), tímto průměrem (a obvodem) vstupuje hlavička do pánevního vchodu za fyziologického porodu
2. Předozadní průměr (glabella-nejvzdálenější bod na záhlaví) – 12cm (obvod 34 cm), tímto obvodem by vstoupila hlavička do pánevního vchodu při deflexní poloze předhlavím.
3. Diameter maxilloparietalis (střed maxily-nejvzdálenější bod na záhlaví) - 13,5cm (obvod 36 cm), tímto obvodem by vstoupila hlavička do pánevního vchodu při deflexní poloze čelní, což není možné. Proto je u čelní deflexní polohy nutný císařský řez.

4. Diameter submentobregmatica (střed submentální krajiny – velká fontanela) - 9,5cm (obvod 32cm), tímto obvodem by vstupovala hlavička do pánevního vchodu při deflexní poloze obličejové. Dítě projít může, ale obličej bude dočasně velmi ošklivě deformovaný. Aby se matka dítěte hned po porodu nelekla, volíme raději císařský řez.
Šířka ramen (biakromiální průměr): 12cm (obvod 34cm)

Šířka kyčlí: 9cm (obvod 27cm) – méně důležité

Trvání těhotenství

Norma: 280 dnů +/- 14 dnů = 38-42 gestačních týdnů, tj 10 lunárních měsíců

Gestační týdny se pro zjednodušení počítají od poslední menstruace, nikoliv od oplodnění (ke kterému nejčastěji dojde až 14 dnů po poslední menstruaci)

Předpokládané datum (den a měsíc) porodu: datum poslední menstruace plus 7 dnů a to celé minus 3 měsíce nebo datum předpokládané oplodňující soulože minus 3 měsíce.
I. trimestr: 0-12. týden

II. trimestr: 12-28. týden 

III. trimestr: 28. týden – porod
Placenta

Normální hmotnost je při porodu 500g, maximální průměr in utero je 5cm
Porod placenty: Jacobsův hmat – placentu ve III. době porodní po odloučení otáčíme dokola a tím na ni pohodlně namotáme obaly

Odlučování placenty:

a) podle Baudelocquea-Schulzeho – odlučuje se od středu, nekrvácí

b) podle Duncana – odlučuje se periferií, krvácí

c) podle Gessnera - odlučuje se periferií, ale pak se stočí do kornoutu, krvácí

Novorozenec

Normální hmotnost je 2500 - 4200 g, délka je asi 50cm
Novorozenec s nízkou PH: < 2500g
Novorozenec s velmi nízkou PH: < 1500g
Novorozenec s extrémně nízkou PH: < 1000g
Apgar skore: hodnotí se v 1. a 5. minutě (0-10 bodů): srdeční akce, dýchání, barva, reakce na podráždění, svalový tonus

Odběr krve z pupečníku: syfilis-test, HIV-test, HBsAg-test, pH v arterii (7,2-7,38), pO2 (11-23 mm Hg), pCO2 (42-62 mm Hg), laktát (<4,7 mmol/l), u matek 0 nebo Rh neg. provést také přímý Coombsův test, Rh-test, bilirubin
Porod

I. Doba porodní = otevírací: Začíná kontrakcemi, které začnou otevírat hrdlo. Kontrakce jsou mají frekvence asi 4-5x/10min. Končí ve chvíli, kdy je hrdlo zaniklé a branka zcela otevřená (cca 10cm). V této době také klasicky dochází k ruptuře blan a odtoku plodové vody. CAVE: Odtok plodové vody může být i před kontrakcemi, to však není obvyklé. Začátek první doby porodní jsou tedy kontrakce a nikoliv odtok plodové vody (častý dotaz u zk) !
II. Doba porodní = vypuzovací: Trvá od chvíle sestupu plodu do porodních cest po vypuzení plodu. U fyziologického ideálního porodu má plod polohu podélnou hlavičkou, naléhání je centrické, synklitické a indiferentní. Plod nejprve flektuje hlavičku tak, že vedoucím bodem se stává malá fontanela a hlavička vstupuje do děložního vchodu svou subokcipitobregmatickou cirkumferencí (obvod na hlavičce), která má 32cm. Šípový šev na lebce má vzhledem k pánvi šikmé nebo příčné postavení. Pak hlavička vstupuje do pánevní šíře a úžiny – tam se začne rotovat tak, že vedoucí bod (malá fontanela) se dostane za symfyzu a šípový šev se tak ocitne v přímém postavení vůči pánvi. Hlavička se pak začne protlačovat východem a to tak, že dítě „kouká“ matce na rektum (malá fontanela je u symfyzy). Záhlavím (1. hypomochlion) se pak zapře o symfyzu, zakloní se a objeví se venku. Jakmile je hlavička venku, tak se stočí (tedy dívá se matce na stehno). Raménka vstupují do pánevního vchodu biakromiální čárou v šikmém postavení, v oblasti pánevní šíře a úžiny pak zrotují tak, že biakromiální čára je v pánvi přímém průměru. Raménko u symfyzy se nazývá vedoucím raménkem. Po vypuzení hlavičky s takto uloženými raménky vypudí vedoucí raménko až k místu úponu m. deltoideus, o toto místo (2. hypomochlion) se pak zase zapře o symfyzu a díky zapření (princip páky) vypudí celé druhé raménko. Zbytek už je brnkačka, dítě stačí už jen opatrně vytáhnout.
Pozn: Vztah hlavičky k pánvi (tohle říkal Hájek na přednášce, v knížce jsem to nenašel)
1. naléhání = flektovaná hlavička má malou fontanelu (vedoucí bod) v rovině pánevního vchodu, vzdálenost krční rýhy od symfyzy při Pawlíkově hmatu je 4cm
2. vstup malým oddílem = hlavička má velkou fontanelu v rovině pánevního vchodu, vzdálenost krční rýhy od symfyzy při Pawlíkově hmatu je 3cm
3. vstup velkým oddílem = hlavička má biparitetální obvod v rovině pánevního vchodu, vzdálenost krční rýhy od symfyzy při Pawlíkově hmatu je 2cm
4. hlavička v šíři (od této chvíle lze použít kleště) = hlavička má biparietální obvod v pánevní šíři, vzdálenost krční rýhy od symfyzy při Pawlíkově hmatu je 1cm

III. Doba porodní = odloučení placenty a obalů – Trvá od začátku odlučování placenty po kompletní vypuzení placenty i obalů.
Prenatální screening 
Morbus Down

I. trimestr: v 11-13+6. gestační týden: laboratorní (PAPP-A, B-hCG), US (nuchální translucence), věk matky – z výsledných hodnot nám počítač vyhodí jednu ze tří možností
a) riziko m. Down < 1:1000 – další vyšetření neděláme a matka půjde až na běžný US v 18-20. gestačním týdnu
b) riziko m. Down = 1:50 – 1:1000 – uděláme dokonalejší US vyšetření, které upřesní riziko (vyšetříme přítomnost nosní kůstky, trikuspidální regurgitaci aj.) – to rozdělí tyto ženy na 2 skupiny -  s rizikem < 1:1000 (další postup viz. a) ) a s rizikem > 1:50 (další postup viz c) )

c) riziko m. Down >1:50: doporučíme matce amniocentézu (od 15. týdne) nebo biopsii choriových klků (od 10. týdne)
Obecně ke screeningu:

I. trimestr: PAPP-A, B-hCG, US-NT, věk matky – dobré na m. Down
II. trimestr: laboratorní triple test 15-17. týdnu (B-hCG, AFP, nekonjugovaný estriol) + US v 18-20. týdnu
Kleště
- existují Simpsonovy, Breuseho, Schutteho a Kjendallovy kleště
Stavba kleští: 2 branže, krček, traktory, držadla

Podmínky užití: přesná znalost umístění a polohy plodu, není kefalopelvický nepoměr, hlavička plodu je v pánevní šíři nebo níže (=> Hájkovo pravidlo 2 prstů: 2 prsty vsuneme do vaginy pod symfyzou a musíme nahmatat jen dolní třetinu symfyzy – pokud nahmatáme horní okraj symfyzy, tak kleště použít nesmíme!), mimo kontrakci nedokážeme hlavičku zatlačit zpět, dítě je živé
Provedení: nasazení kleští - uzavření zámku - pokusná trakce (mimo kontrakci) – vlastní trakce (spolu s kontrakcí) – sejmutí kleští
Indikace: vyčerpaná žena, sek. slabé kontrakce dělohy, hypoxie plodu, nefunkční břišní lis, náhlé zhoršení zdrav. stavu matky (zhoršená preklampsie, eklampsie), pokud chceme ženu ušetřit užití břišního lisu (kardiovaskul. onemoc. matky)
VEX
Podmínky užití: viz. kleště + dítě nesmí být hypoxické
Indikace: viz. kleště x hypoxie dítěte je kontraindikací VEX
S.C.

Provedení: řez Pfannenstielův - kůže => podkoží => fascie => svaly => peritoneum => plica vesicouterina => supracervikální řez na děloze => vyjmutí plodu => zašití (Hájek šije i plicu vesicouterinu a peritoneum)
Podmínky: hlavička plodu v pánvi není vstouplá a fixovaná (pouze naléhá)

Indikace: kefalopelvický nepoměr, akutní hypoxie plodu in utero, abnormální polohy (příčná, šikmá nepříznivá) + konec pánevní (relativní indikace = dle přání matky), neúspěšná indukce porodu, hmotnost plodu na 4,5kg u norm. ženy / nad 4kg u diabetičky, dvojčata (monochoriální monoamniální, pokud jedno zemře, je-li alespoň jedno v poloze koncem pánevním / v příčné poloze), špatná zdravotní stav matky (těžká preeklampsie, eklampsie, těžké KVO onemocnění...), S.C. v anamnéze (přetrvávající indikace předchozího S.C., při bolestech v jizvě, u hmotnosti plodu nad 4kg, u polohy koncem pánevním, u dvojčat)
Tokogram

Kardiotokogram je pro zkoušku důležitý pojem, je to záznam, který vyleze z přístroje CTG (neboli kardiotografu). Máme papír a na něm 3 záznamy. Horní křivka udává změny srdeční frekvence, střední záznam nám udává polohy plodu a dolní záznam ukazuje bazální tonus dělohy a děložní stahy.
Začněme od konce: 

- U záznamu děložní činnosti nás zajímá bazální tonus (norm do 20 mm Hg) a pak množství a síla kontrakcí. Kontrakce pak srovnáváme s případnými deceleracemi (viz. níže).
- U záznamu pohybů plodu jen kontrolujeme, zda se plod hýbe a jak často.

- U křivky se srdeční frekvencí, která je velmi významná, určujeme tyto fenomény:

1. Dlouhodobé fenomény (tj. průměrná rychlost akce)

a) normokardie: 110-150/min

b) tachykardie: lehká 150-170/min, těžká > 170/min

c) bradykardie: lehká 100-110/min, těžká <100/min
2. Střednědobé fenomény
a) Akcelerace (zvýšení frekvence o více než 15/min)
- sporadické akcelerace: při pohybech plodu, u akust. a mech. podnětů
- periodické akcelerace: souvislost s kontrakcemi

b) Decelerace (snížení frekvence o více než 15/min)

- sporadické: nemají souvislost s kontakcemi dělohy, patří sem hroty (spike) – znamenají spíše podráždění vagu a pak se patří prolongované decelerace = snížení uteroplacentárního průtoku (anemie, sy DDŽ, krevní ztráta, šok)
- periodické: rané decelerace – zrcadlový obraz kontrakcí (suspektní komprese hlavičky plodu), pozdní decelerace – mají určité zpoždění oproti kontrakcím (JASNĚ PATOLOGICKÉ – placentární insuficience)
3. Krátkodobé fenomény – zde sledujeme tzv. Oscilační pásmo (rozsah amplitudy základní křivky, nevšímáme si přitom ani akcelerací, ani decelerací), které může být:
a) Undulatorní pásmo – šíře je 10-25/min = normální stav
b) Zúžené pásmo – šíře je 5-10/min = spánek / farmakologický útlum / hypoxie
c) Silentní pásmo – šíře je < 5/min = JASNÁ HYPOXIE

d) Saltatorní pásmo – šíře je > 25/min = kompenzační reakce při kompresi pupečníku
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(Za ukázku tokogramu děkuji paní as. MUDr. Skřenkové)
Nějaké definice
Porod živého dítěte: alespoň 1 známka života a m > 500g, nebo m< 500g a přežije prvních 24 hodin
- známky života: dýchání, srdeční akce, pulzující pupečník, spontánní svalová činnost
Potrat: 0 známky života a m < 1000g
Porod mrtvého dítěte: 0 známky života a m > 1000g 
(u rozliš. potratu a porodu mrtvého dítěte bude již brzy změněna hraniční hmot. na 500g)
Mrtvorozenost: počet mrtvě narozených / 1000 porodů

Časná novorozenecká úmrtnost: zemře 0-7. den po porodu / 1000 živě narozených

Pozdní novorozenecká úmrtnost: zemře 8.-28. den po narození / 1000 živě narozených

Celková novorozenecká úmrtnost: Časná + pozdní novor. úmrtnost / 1000 živě narozených
Perinatální úmrtnost: Mrtvorozenost + Časná novoroz. úmrtnost / 1000 porodů (u nás je asi 3 promile)
Mateřská úmrtnost: počet zemřelých žen v době těhotenství, porodu a šestinedělí
A) Celková – B + C + D
B) Přímá – přímo souvisí s těhot/porodem/6nedělím (eklampsie, vykrvácení, HELLP sy...)
C) Nepřímá – spojena s netěhotenskou chorobu, která se však gestací podstatně zhoršila (KVO, endokrinní onemocnění...) 
D) Nahodilá – naprosto nesouvisející s těhot/porodem/6nedělím (autonehody, vraždy...)
Gynekologické nástroje

(ty nejčastěji zkoušené - nezahrnuje celý seznam zkoušených nástrojů)

Trelátova zrcadla – rozevírají se a zafixují, člověk je nemusí držet a uvolní si ruce
Simonova zrcadla – klasická dvě zrcadla, která se musí držet rukama (je nutná asistence)

Skládací zrcadla = Scherbachova zrcadla = operační – zrcadlo + lžička + závaží

Rozvěrač

Zahnutý pean

Sonda – slouží  k ověření délky dělohy před kyretáží / UPT

Winterovy abortové kleště – u potratů nad 12. g.t.

Americké kleště – jsou jednozubé, je to jeden z nejčastěji užívaných nástrojů, užití např. při kyretáži, kdy si americkými kleštěmi zachytíme přední část cervixu k lepšímu rozevření hrdla; polovina amerických kleští se užívá k dirupci plodových blan u indukce porodu
Hegerovy dilatátory – užívají se k dilataci hrdla, například před kyretáží
Okénkový hák – klasický hák k zpřehlednění operačního pole, každý z nás jistě někdy u operace držel háky
Vrták (vypadá jako vývrtka) – pro zavrtání do dělohy a její následné zvednutí, užívá se vzácně

Rogersovy kleště – např. na podvaz a. et v. uterina při hysterektomii
Střevní svorky – jsou velmi jemné a moc se neužívají
Misaux [Mizeho] kleště = americké kleště s více háčky

Dechamp – užití u neutišitelného krvácení k ligaci a. iliaca interna
Kyrety – a) ostré – nikdy se nesmí použít na těhotenstvím změněnou dělohu (tzn. dělohu po porodu / potratu)!, b) tupé
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