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Streszczenie
Resuscytacja krazeniowo-oddechowa to dziatanie medyczne ratujgce zycie. Wszyscy obywatele, nawet bez
wyksztatcenia medycznego powinni umiec jg wykonac.
Wyrdznia sie podstawowe zabiegi ratujgce zycie - BLS (Basic Life Support) i zaawansowane zabiegi ratujgce
zycie — ALS (Advanced Life Support). ALS zastrzeZzone jest wytacznie dla personelu medycznego. Do zatrzymania
krazenia moze dojs¢ u kazdego cztowieka.
Szczegdinym stanem, w ktorym dochodzi do zatrzymania krazenia jest zatrzymanie krgzenia u kobiet ciezarnych.
Przyczynami wystgpienia standw zagrozenia Zycia i zatrzymania krazenia w cigzy moga byc nagte zachorowanie,
zaostrzenia chorob przewlektych, urazy i wypadki, a takze zmiany zwigzane z samym przebiegiem cigzy. W tych
sytuacjach w zwigzku ze zmianami fizjologicznymi i anatomicznymi zachodzgcymi u kobiet w cigzy konieczne jest
wprowadzenie modyfikacji podczas prowadzenia akcji reanimacyjnej.

Stowa kluczowe: resuscytacja krazeniowo — oddechowa / cigzarna / porod /
/ cigcie cesarskie /

Abstract
Cardio-pulmonary resuscitation is a life-saving technique that should be familiar to all people, even those without
medical education.
There are two basic life-saving levels: BLS (Basic Life Support) and ALS (Advanced Life Support). ALS a medical
procedure that is restricted to medical practitioners. Cessation of circulation may happen to anyone. Cardiac arrest
in case of pregnant women is a very specific state.
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The cause of life- threatening states during pregnancy can be connected with new infections, exacerbation of
chronic diseases, as well as changes connected with the pregnancy itself. In those situations, due to physiological
and anatomical changes which occur during pregnancy, some modifications in the procedure of resuscitation are

necessary.

Key words: cardio-pulmonary resuscitation / pregnant woman / parturition
obsterics / labor / caesarean section / basic cardiac life support
advanced cardiac life support

Wstep

Wytyczne dotyczace resuscytacji kobiet w ciazy sa opraco-
wane na podstawie opisow w literaturze naukowej, seriach przy-
padkéw klinicznych 1 faktach naukowych.

Wigkszo$¢ prac naukowych dotyczy krajow rozwinigtych,
podczas gdy do zatrzyman krazenia czg¢$ciej dochodzi w krajach
rozwijajacych si¢. Mimo réznic ekonomicznych podstawa dzia-
fania medycznego jest zapobieganie zatrzymaniu krazeniu, przy
czym oprocz przyczyn nieodwracalnych zatrzymania krazenia
trzeba zawsze pamigta¢ o odwracalnych przyczynach tego pro-
cesu[1, 2,3, 4].

Kobiety cigzarne stanowia dos¢ duza grupg osob w popula-
cji ogdlnej. Wedhug danych Gtéwnego Urzgdu Statystycznego
(GUS) z 2008 roku w Polsce kobiet cigzarnych, u ktoérych odbyt
sie pordd byto 377 981. Zywo urodzonych noworodkéw byto 374
244. Zmarto podczas porodu i w okresie okotoporodowym 2238
noworodkow. Ogolna liczba ludnosci polskiej z roku 2008 wy-
nosita 38 115 967 osob. Jak wige wida¢ z danych statystycznych
kobiety cigzarne stanowia okoto 1% obywateli Polski. Zgony ko-
biet cigzarnych wystgpuja dos¢ rzadko, a zgony kobiet podczas
porodu wynosza $rednio okoto 1 na 30 000 porodow.

Przypadki zatrzymania krazenia u kobiet cigzarnych sa do-
sy¢ rzadkie i gtdwnie zwiazane z powiktaniami oraz zaostrzenia-
mi chordb przewlektych. Do zatrzymania krazenia moze takze
dojs¢ z powodu obrazen powstatych w nastgpstwie cigzkiego
urazu. W ciazy dochodzi do zmian anatomiczno-fizjologicznych,
ktore powoduja, ze w jej przebiegu moga rozwinac si¢ specyficz-
ne dla tego stanu jednostki chorobowe. Nalezy rowniez pamigtac
o mozliwo$ci pojawienia si¢ zaburzen psychicznych oraz pro-
bach samobojczych w tym okresie [5, 6].

Resuscytacja kobiety cigzarnej wiaze si¢ z podjeciem czyn-
nosci resuscytacyjnych u matki, a po wykonaniu ratunkowego
cigcia cesarskiego pozwala na przezycie dziecka. W zaleznosci
od stanu ogdlnego noworodka po cigciu cesarskim, po ocenie
jego wieku ptodowego i ilosci punktow w skali Apgar pozwala
na prowadzenie resuscytacji takze noworodka. W zwiazku z tym
doktadna znajomo$¢ wytycznych resuscytacji kobiet cigzarnych
i zwigzanych z tym modyfikacji pozwala na przeprowadzenie
prawidtowej akcji reanimacyjne;j.

Znajomos¢ wytycznych resuscytacji jest bardzo istotnym
elementem wiedzy medycznej. Porody przewaznie odbywaja si¢
w salach porodowych szpitala, gdzie zazwyczaj dostgpny jest
zesp6t reanimacyjny w sktad, ktérego wchodzi anestezjolog.
Zadaniem anestezjologa w trakcie resuscytacji jest prowadze-
nie 1 koordynowanie akcja reanimacyjna. Zajmuje si¢ on m.in.
intubacja, a po zabezpieczeniu droznosci drog oddechowych
prowadzi wentylacj¢ zastepcza pacjentki. Ponadto po skutecznej
resuscytacji zajmuje si¢ stabilizacja uktadu krazenia [6].
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Osoby uprawnione w dzisiejszych czasach do wykonania
cigcia cesarskiego ratunkowego to potoznicy, chirurdzy oraz le-
karze specjali$ci medycyny ratunkowe;.

Z racji obowiazujacego w Polsce systemu ratownictwa me-
dycznego kobiety cigzarne czgsto trafiaja do Szpitalnych Od-
dzialow Ratunkowych. Pacjentki sa przywozone do Szpitalnych
Oddziatéw Ratunkowych (SOR) przez karetki systemowe z ra-
townikami medycznymi lub z lekarzami, ktérzy czgsto nie sa
poinformowani o ciazy — szczegodlnie jesli jej nie wida¢. Uzy-
skanie tej informacji i skierowanie do specjalistycznego osrodka
z zapleczem polozniczym czgsto nie jest mozliwe z powodu sta-
nu ogo6lnego cigzarne;j i koniecznosci jak najszybszego przewie-
zienia do najblizszego szpitala. Wtedy wszystkimi dzialaniami
ratunkowymi zajmuje si¢ lekarz SOR-u.

Jezeli jednak cigzarna jest w o$rodku majacym w swoim
sktadzie oddzial potozniczy, wtedy prowadzeniem pacjentki
zajmuje si¢ potoznik i po diagnostyce kwalifikuje ja do leczenia
zachowawczego badz operacyjnego. Pogorszenie stanu ogdlne-
g0 1 zatrzymanie krazenia u cigzarnych w stanie cigzkim moze
nastapi¢ w trakcie diagnostyki. Nalezy od razu podja¢ akcje
resuscytacyjna. Personel medyczny, a w szczego6lnosci lekarze
powinni zna¢ wytyczne resuscytacji. W przypadku, w ktorym
dojdzie do zatrzymania krazenia u kobiety cigzarnej lekarze po-
winni posiada¢ wiedzg o zmianach anatomiczno-fizjologicznych
i modyfikacjach podczas prowadzenia resuscytacji.

Fizjologia kobiety ciezarnej

Zmiany fizjologiczne podczas ciazy dotycza wszystkich na-
rzadow wewngtrznych. Zmiany w ukladzie oddechowym maja
szczegblne znaczenie w przypadku koniecznosci intubacji cho-
rej. Blona §luzowa nosogardzieli, krtani, tchawicy i oskrzeli jest
przekrwiona, obrzgknigta i zaczerwieniona. Przepona ustawiona
jest o okoto 4cm wyzej, niz u 0s6b nie bedacych w ciazy, przez
powigkszona macicg. Zmienia si¢ tez wymiar klatki piersiowe;.
Zebra ustawione sa poziomo co powoduje zwickszenie poprzecz-
nego przekroju klatki piersiowej o 2cm, a obwdd zwigksza sig
0 5-7cm.

Po 20-tym tygodniu ciazy zmniejsza si¢ wydechowa objg-
tos¢ zapasowa, objgtos¢ zalegajaca, a czynno$ciowa pojemnosc
zalegajaca maleje o 20%, czyli o okoto 300ml.

Od 10-12 tygodnia ciazy z powodu zmian hormonalnych
wzrasta wentylacja minutowa o okoto 50%, wzrasta objgtosé
oddechowa z nastgpowa hiperwentylacja, co powoduje zmiany
w warto$ciach gazometrycznych (paC02: 32-33mmHg, pa02:
106-108mmHg, pH: bez zmian, BE:-4mEq/l). Ponadto z powo-
du zwigkszonego zapotrzebowania na tlen przez jednostke mat-
czyno-ptodowa, dochodzi do wzrostu pracy oddechowej i pracy
serca, co skutkuje wigkszym o okoto 20% zuzyciem tlenu [7, 8].
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Zmiany w ukltadzie sercowo-naczyniowym objawiaja si¢
wzrostem czgstosci akcji serca i objgtosci wyrzutowej. Powodu-
je to zwigkszenie pojemnos$ci minutowej serca o okoto 30-50%.
Wzrasta obciazenie wstegpne (preload) z powodu zwigkszonej
objetosci krwi krazacej, spada obciazenie nastgpcze (afterload)
z powodu spadku oporu obwodowego. Podparcie serca przez
przepong z powodu wysokiego utoZenia macicy powoduje zmia-
ng potozenia osi serca, co wyraza si¢ w EKG jako lewogram.

W badaniu radiologicznym klatki piersiowej wida¢ rzekome
powigkszenie serca. W badaniu fizykalnym styszalny jest gtos-
ny, rozdwojony pierwszy ton serca, a takze czasami delikatny,
ktapiacy szmer skurczowy. Czgstos$¢ akeji serca wzrasta o 10-15
uderzen na minutg.

Cisnienie tegtnicze krwi nieznacznie obniza si¢ z powodu
rozszerzenia tozyska naczyniowego poprzez zwigkszona pro-
dukcjg przez $rodblonek prostacyklin. Spadek ci$nienia dotyczy
glownie cisnienia rozkurczowego, co powoduje wzrost amplitu-
dy ci$nienia tgtniczego o 10mmHg.

W uktadzie zylnym obserwuje si¢ rozszerzenie naczyn na-
wet 0 150% — glownie prekapilarow, co powoduje zwigkszenie
wypelnienia tozyska ze zmniejszonym przeptywem.

Najwazniejsza implikacja ciazy dotyczaca uktadu sercowo-
naczyniowego sa zmiany hemodynamiczne zwigzane ze zmiana-
mi potozenia ciata cigzarnej. Zmiana z pozycji lezacej do pozycji
na boku powoduje wzrost pojemnosci minutowej serca. UtoZenie
na plecach powoduje wystapienie zespotu ucisku zyly gtéwne;j.
W takiej sytuacji moze doj$¢ do spadku pojemnosci minutowe;j
serca, a w nastgpstwie do wstrzasu i stanu bezposredniego zagro-
zenia zycia [7, 8, 9, 10, 11].

Zmiany obje¢tosci i sktadu krwi zwiazane sa ze wzrostem
catkowitej objetos¢ krwi. Objetos¢ osocza zwigksza si¢ o okoto
30-40%, natomiast elementy morfotyczne o okoto 20-30%, co
powoduje efekt hemodylucji ze spadkiem elementow morfotycz-
nych o okoto 10%. Warto$¢ graniczna stgzenia hemoglobiny wy-
nosi 10,5g/dl. Zmniejsza si¢ lepkos¢ krwi — o okoto 12%.

Krew gromadzi si¢ gtownie w naczyniach macicy, gruczo-
hu sutkowego, migsni i skory. W sktadzie morfotycznym krwi
obserwuje si¢ podwyzszong liczbg leukocytow, zmniejszona jest
aktywnos¢ fibrynolityczna, wzrasta krzepliwos$¢ krwi — glownie
poprzez wzrost st¢zenia czynnikéw krzepnigcia I1, VII, VIII, X
i XI. Zmiany te maja na celu zabezpieczenie przed krwawieniem
podczas porodu, ale z drugiej strony wptywaja na powstawanie
zespotow zakrzepowo-zatorowych.

Stezenie bezwzgledne bialek osocza wzrasta, jednak z po-
wodu rozcienczenia krwi obserwuje si¢ spadek st¢zenia biatek
w surowicy, co w konsekwencji powoduje powstawanie obrzg-
koéw. Stezenie elektrolitow nie ulega zmianie [5, 6, 7, 11].

Zmiany w uktadzie pokarmowym objawiaja si¢ przemiesz-
czeniem narzadéw jamy brzusznej. Zotadek jest przesuniety do
gory i1 ustawiony poziomo. Wzrasta ci§nienie wewnatrz zotadka,
wystepuje obnizenie napigcia dolnego zwieracza przetyku. Na-
pigcie i perystaltyka zotadka sa zmniejszone.

Wyzej wymienione zmiany w przewodzie pokarmowym
w cigzkim stanie moga sprzyja¢ wystepowaniu nudnosci,
wymiotéw 1 regurgitacji, co moze spowodowaé rozwinigcie si¢
zachtystowego zapalenia ptuc.
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Przyczyny zatrzymania krazenia u kobiet
ciezarnych

Najczgstsze przyczyny zatrzymania krazenia u kobiet
cigzarnych to:

- zmiany zakrzepowo-zatorowe,

- nadci$nienie t¢tnicze indukowane ciaza,

- cigza pozamaciczna,

- krwawienie,

- zator plynem owodniowym,

- sepsa,

- wspoltowarzyszace choroby serca,

- samobdjstwa,

- urazy,

- wypadki komunikacyjne 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16]

Nalezy roéwniez braé pod uwagg zatrzymania krazenia
z innych powodéw np.: anafilaksja, zatrucie lekami i inne [13,
14, 15, 16].

Zmiany zakrzepowo-zatorowe najczgsciej zwiazane sa z za-
burzeniami przeplywu krwi w lozysku zylnym. Powoduje to
powstanie zylakéw najczesciej konczyn dolnych, co moze by¢
przyczyna wystapienia licznych zatoréw. Najniebezpieczniejsze
sa zatory w centralnym uktadzie nerwowym, powodujace udary.
Zatory natomiast w naczyniach plucnych mogace powodowac
cigzka niewydolnos¢ oddechowa [5, 6, 7, 17].

Jedna z najbardziej znanych zmian w uktadzie krazenia
podczas ciazy jest nadci$nienie tgtnicze indukowane ciaza, kto-
re rozwija si¢ w stan przedrzucawkowy oraz w rzucawke. Stan
przedrzucawkowy charakteryzuje si¢ nadcisnieniem tgtniczym,
biatkomoczem oraz obrzgkami. Gdy dotacza si¢ drgawki tonicz-
no-kloniczne stan ten okresla sie rzucawka.

Niekiedy wystepuje tez tzw. zespét HELLP (hemolysis,
elevated liver enzymes, low platelets), w ktorym do stanu przed-
rzucawkowego dotaczaja sig objawy hemolizy, wzrost enzymow
watrobowych z obnizeniem liczby trombocytow. Stan przedrzu-
cawkowy jest najczgstsza przyczyna zgonow w Europie i USA.
W Wielkiej Brytanii w latach 1988-1990 18,6% zgonow w ciazy
stanowit stan przedrzucawkowy, w Niemczech czgsto$¢ wyste-
powania stanu przedrzucawkowego wynosi 2,6%, a nadci$nienie
stwierdza sig¢ u 2,6% cigzarnych [18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25].

Ciaza pozamaciczna jest gtowna przyczyna krwawienia.
Krwawienie moze wystapic¢ przed, jak i po porodzie. Cigzkie
krwotoki z krwawieniem powyzej 800ml przed porodem sg naj-
czgsciej wywotane przez tozysko przodujace, przedwczesne od-
dzielenie tozyska lub pgknigeie macicy.

Natomiast krwawienia po porodzie najczgsciej spowodo-
wane sg resztkami tozyska w jamie macicy, atonia macicy, pek-
nigciem szyjki macicy i pochwy. Trzeba bardzo doktadnie badac
cigzarne, gdyz krwotoki okotoporodowe wystgpuja nieoczeki-
wanie i w ciagu kilku minut moga doprowadzi¢ do $mierci [2,
5,6,7].

Zator ptynem owodniowym moze przebiegaé¢ z objawami
dusznosci, sinicy, zaburzen rytmu, hipotensji i krwawieniem
zwiazanym z zespolem wykrzepiania wewnatrznaczyniowego.

Takze nalezy bra¢ pod uwage cigzki przebieg zakazen,
szczegoOlnie droég oddechowych, uktadu moczowo-plciowego,
ktory moze przebiega¢ bardzo cigzko z rozwojem posocznicy,
sepsy oraz wstrzasu septycznego [7, 12, 13, 16].

U cigzarnych obciazonych schorzeniami serca wyjsciowo,
przed zajsciem w ciazeg, nalezy szczegoélnie uwaznie oceniad
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zmiany patofizjologiczne zachodzace w ukladzie krazenia. Na-
lezy oceni¢ wydolno$¢ serca wykonujac badanie echokardio-
graficzne, ktore ocenia réwniez wady zastawkowe. Najczgstsza
przyczyna zgonéw w przebiegu wad wrodzonych jest nadci$nie-
nie ptucne, natomiast w przebiegu chorob nabytych: okotopo-
rodowa kardiomiopatia, zaostrzenie choroby wiencowej, zawat
mig$nia serca, t¢tniak rozwarstwiajacy aorty [26].

Zmiany psychiczne zachodzace podczas ciazy moga dopro-
wadzi¢ do podejmowania prob samobdjczych np. przez prze-
dawkowanie lekow. Zdarzaja si¢ tez przypadki nieumyslnego
przedawkowania lekow np. jatrogenne przedawkowanie siarcza-
nu magnezu w leczeniu rzucawki.

Wszystkie wyzej wymienione jednostki i zespoty chorobo-
we moga u kobiet cigzarnych powodowaé stan bezposredniego
zagrozenia zycia, a w konsekwencji niezdiagnozowane moga
doprowadzi¢ do zatrzymania krazenia. W zwiazku z tym szybkie
rozpoznanie stanu zagrozenia zycia oraz podjecie odpowiednich
dziatan terapeutycznych jest konieczne dla uratowania matki
i dla przezycia ptodu [27, 28, 29].

BLS i ALS oraz modyfikacje resuscytacji
kobiet ciezarnych

W sytuacji zagrozenia zycia nalezy postgpowac¢ wedhug
schematu ABCDE. Schemat ten obowiazuje przy badaniu i po-
dejmowaniu procesu terapeutycznego w stosunku do kazdego
pacjenta. Zgodnie z tym schematem powinno si¢ wykonywac
nastgpujace czynnosci:

A — airway — ocena i zapewnienie droznosci drog
oddechowych.

B — breathing — ocena oddychania i prowadzenie sztucznej
wentylacji.

C — circulation — ocena ukladu krazenia i prowadzenie
uciskow klatki piersiowe;.

D — drugs — wdrozenie farmakoterapii.

E - electrocardiography — monitorowanie czynnosci
elektrycznej serca EKG.

F — fibrillation treatment — elektryczne leczenie zaburzen
rytmu serca: migotania komdr, czgstoskurczu
komorowego bez tgtna [1, 2].

Wiele zwiazanych z ciaza problemow sercowo-naczynio-
wych wynika z ucisku zyly glownej dolnej, a co za tym idzie
wlasciwe ulozenie cigzarnej ma bardzo istotne znaczenie przy
zapobieganiu zatrzymania krazenia i przy podejmowaniu akcji
resuscytacyjnej.

W stanie zagrozenia zycia u ci¢zarnej nalezy podjac nastg-
pujace dziatania:

- ocenic stan ogélny cigzarnej,

- ulozy¢ pacjentke na lewym boku,

- poda¢ tlen w stgzeniu 100% przez nos lub maske
twarzowa,

- zastosowa¢ wlew ptynow dozylnie, ok. 500-1000ml
krystaloidow,

- oceni¢ ponownie stan pacjentki,

- rozwazy¢ podaz lekow zgodnie ze wskazaniami,

- zapewni¢ sobie pomoc ginekologa lub potoznika.

Natomiast, gdy dojdzie do zatrzymania krazenia trzeba
natychmiast podja¢ czynnosci resuscytacyjne: wstgpnie BLS,
a nastgpnie ALS przez stuzby medyczne [5, 6, 7, 8, 27, 29, 30,
31,32, 33, 34, 35].
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Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
(Basic Life Support — BLS)

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne (Basic Life Support
— BLS) dotycza bezprzyrzadowego utrzymania droznos$ci
drog oddechowych oraz podtrzymania oddychania i krazenia.
Sekwencja dziatan w BLS przedstawia schemat numer 1.

Ponizej omoéwiono kolejne elementy etapu prawidlowego
zgodnego z wytycznymi przeprowadzenia BLS. Aby wszystkie
czynno$ci wykonywaé prawidlowo trzeba najpierw zapewni¢
bezpieczenstwo swojej osobie oraz osobom postronnym. Po
upewnieniu sig, ze nic nam nie grozi mozemy zblizy¢ si¢ do
cigzarnej i zacza¢ prowadzi¢ akcjg reanimacyjna zaczynajac od
sprawdzenia przytomnosci. Oceng przytomnosci zaczynamy od
sprawdzenia reakcji cigzarnej na bodzce zewngtrzne werbalne
i dotykowe. Gdy cigzarna reaguje i stwierdzamy, ze jest przy-
tomna, zostawiamy ja w pozycji zastane;j.

Gdy stwierdzimy, Ze cigzarna jest nieprzytomna i nie rea-
guje od razu wotamy o pomoc. Cigzarna przewracamy na plecy
i sprawdzamy drozno$¢ drog oddechowych. Nastgpnie utrzymu-
jac drozno$¢ drog oddechowych poszukujemy oznak prawidto-
wego oddechu. Gdy stwierdzimy obecno$¢ oddechu, cigzarna
uktadamy w pozycji bezpiecznej.

Natomiast, gdy ci¢zarna nie oddycha lub oddech jest niepra-
widlowy podejmujemy czynnos$ci resuscytacyjne. Jako, ze brak
oddechu $wiadczy o braku krazenia w tym przypadku zlecamy
komu$ wezwanie pogotowia przez wykonanie telefonu ratun-
kowego pod nr 112 lub 999 i niezwlocznie zaczynamy uciskaé
klatke piersiowa. Uciski wykonujemy z czgstotliwoscia 100 na
minutg. Po wykonaniu 30 uci$nig¢ klatki piersiowej wykonuje-
my 2 oddechy ratunkowe. Sekwencje masazu do wentylacji wy-
konujemy w stosunku 30:2 [1, 2, 3,7, 8, 10, 11, 12, 30, 32].

Zaawansowane zabiegi ratujgce zycie
(Advanced Life Support — ALS)

Zaawansowane zabiegi ratujace zycie (Advanced Life
Support — ALS) polegaja na wdrozeniu zaawansowanych
procedur medycznych i farmakoterapii zgodnie ze schematem
numer 2.

Podstawa jest ocena rytmu serca przy zatrzymaniu kraze-
nia. W zaleznosci od zapisu na kardiomonitorze mamy rytmy do
defibrylacji i rytmy niedefibrylacyjne. Rytmy defibrylacyjne to
migotanie komor (fibrillatio ventriculi — VF) lub czg¢stoskurcz
komorowy bez t¢tna (tachycardia ventriculi — VT).

W tych rytmach stosuje si¢ defibrylacj¢ energia 360 przy
defibrylatorze jednofazowym lub 150-360J przy defibrylatorze
dwufazowym. Po wytadowaniu prowadzi si¢ sekwencje BLS t;.
ucisnigcia mostka i wentylacje w stosunku 30:2 przez 2 minuty.
Po tym czasie ponownie ocenia si¢ rytm serca.

Gdy nadal utrzymuje si¢ VF lub VT wykonujemy ponowna
defibrylacjg. Defibrylacje wykonujemy w zalezno$ci od zapisu
co 2 minuty. Rytmy niedefibrylacyjne to asystolia lub aktywnos¢
elektryczna bez tgtna. W tym czasie pacjent powinien by¢ zain-
tubowany i powinna zosta¢ wdrozona wentylacja zastgpcza z tle-
noterapia oraz powinno by¢ zatozone wktucie donaczyniowe.

Niezbedna w ALS jest takze farmakoterapia. Podajemy
nastgpujace leki: adrenalina 1mg co 3-5minut w rytmach
defibrylacyjnych i  niedefibrylacyjnych, atropina 3mg
w rytmach niedefibrylacyjnych i amiodaron 300mg w rytmach
defibrylacyjnych.
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Bezpieczenstwo

Ocen przytomnos¢

J

-b[ Wolaj o pomoc

Udroznij drogi oddechowe

Sprawdz oddech

Telefon
ratunkowy

Oddech obecny
Pozycja bezpieczna

Brak oddechu

Rozpocznij uciski, wentyluj
30:2

Schemat 1. Schemat BLS.

Oprocz podstawowych i zaawansowanych czynnosci ratun-
kowych trzeba sobie zdawaé¢ sprawe ze specyfiki niesienia po-
mocy kobiecie cigzarne;j.

Wytyczne BLS 1 ALS nie odbiegaja od standardéw postgpo-
wania u 0sob dorostych, jednak parg roznic i modyfikacji stoso-
wanych w resuscytacji przyczyni si¢ do wigkszej efektywnosci
i sprawnos$ci wykonywanych czynnosci ratunkowych [7, 8, 20,
22,37, 38].

Modyfikacje wytycznych BLS

Powyzej 20 tygodnia ciazy duza macica powoduje ucisnig-
cie zyly glownej dolnej i aorty, co moze powodowac zespot zyty
glownej dolnej wyrazajacy si¢ zmniejszeniem powrotu zylnego
i spadkiem rzutu serca. Efektem tego moze by¢ poprzedzajacy
zatrzymanie krazenia spadek cisnienia lub wstrzas. Przy pro-
wadzeniu resuscytacji i uciskaniu klatki piersiowej zespot zyly
glownej dolnej powoduje brak skuteczno$ci masazu serca. Aby
poprawi¢ przeplyw naczyniowy, wobec tego nalezy utozy¢ pa-
cjentke pod katem 15 stopni na lewym boku. Technika obracania
pacjentki zalezy od posiadanego sprzgtu. Ponadto mozemy wy-
korzysta¢ wszystkie dostgpne przedmioty, ktoére moga postuzy¢
do uniesienia i przesunigcia macicy.

Cialo pacjentki powinno leze¢ na stabilnej powierzchni, aby
zapewni¢ jak najbardziej skuteczne uciskanie klatki piersiowe;j.

Mozna wykorzysta¢ wowczas nastgpujace metody:

- odwrdci¢ cigzarng na lewy bok, jezeli znajduje si¢ na

noszach ortopedycznych lub na stole operacyjnym,
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- uzy¢ workow z piaskiem, twardych poduszek Iub
specjalnych klinéw do podparcia tutowia,
- rgcznie przesunac macicg przez powtoki skorne na lewa
strong,
- wykorzysta¢ personel np. uda klgczacego ratownika
w celu ustalenia pozycji tutowia pacjentki [5, 6, 7, 8].
Ponadto zmienia si¢ zwykle ulozenie rak na klatce piersio-
wej pacjentek. Rgce powinny by¢ umieszczone wyzej niz w nor-
malnym ustawieniu, co zwiazane jest z uniesieniem przepony
i narzadéw jamy brzusznej przez powigkszona macicg. Trzeba
takze bra¢ pod uwagg powigkszone gruczoty sutkowe, ktore do-
datkowo moga zmieni¢ utozenie rak [5, 6, 7, 10, 27, 30, 32].

Modyfikacje wytycznych ALS

Podczas reanimacji wzrasta ryzyko aspiracji tresci
pokarmowej do drog oddechowych. U pacjentek cigzarnych
ryzyko niewydolnosci zwieracza dolnego przetyku jest wyzsze,
czego efektem jest wzrost ryzyka aspiracji tresci pokarmowe;.
Jednym z mozliwych sposobow zapobiegania temu powiktaniu
jest wczesna intubacja dotchawicza. Jednakze intubacja jest
w tym przypadku obarczona duzymryzykiemi trudna technicznie.
Niezbedna jest pomoc o0sob wykwalifikowanych, obecnosé¢
odpowiednich procedur odnos$nie trudnych intubacji i dostgpnosé
alternatywnych sposobow udrazniania drog oddechowych.
Woezesna intubacja dotchawicza powinna by¢ wykonana
z uciskiem na chrzastkg pierScieniowata, co obniza ryzyko

zachtys$nigcia trescig pokarmowa.
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[ Potwierdzenie zatrzymania krazenia ]

v

[

Ocena rytmu

/

VF / VT

Migotanie komor/czgstoskorcz komorowy bez tetna

PEA / asystolia

Rytm zatokowy bez tetna/asystolia

v

I

Jesli monitor

[ DEFIBRYLACJA ] niedostepny -
BLS
v
[ BLS 30:2 — 2 min. ] [ BLS 30:2 — 2 min. ]
/
Wklucie donaczyniowe
. Adrenalina (1mg co 3-5%)
Amiodaron Zaawansowane metody udroznienia Atropina
300mg 1x drég oddechowych 3mg 1x
Rytmy oporne na Asystolia,
DEFIBRYLACJE PEA< 60/min.

Schemat 2. Schemat ALS.

Jednakze trzeba pamigta¢ o zaprzestaniu uciskania
chrzastki pierScieniowatej w trakcie masywnych wymiotow,
bo moze to staé si¢ przyczyna peknigcia przetyku i powstania
zapalenia $rodpiersia. Jak juz wyzej napisano najwazniejszym
1 najpewniejszym sposobem zapewnienia drozno$ci drog
oddechowych jest intubacja dotchawicza.

U cigzarnych trzeba pamigta¢, ze wentylacja przez rurke
intubacyjna zapewnia lepsza wymiang gazowaq niz przez maskeg
twarzowa z workiem Ambu. Zwiazane jest to z wyzZszym
ciSnieniem wewnatrz jamy brzusznej. Stosowanie wentylacji
przez maske¢ wiaze si¢ z ryzykiem powstania wysokich ci$nien
w drogach oddechowych i dostawania sig¢ powietrza do zotadka,
co moze powodowaé wigksze ryzyko wymiotow. Podczas
intubacji moze okaza¢ si¢ konieczne uzycie do intubacji rurki
o Srednicy 0,5-lmm mniejszej niz normalnie stosowanej
u pacjentek niebgdacych w ciazy.

Takze trzeba pamigta¢ o trudnosciach zwigzanych ze zwg-
zeniem $rednicy drog oddechowych z powodu obrzgku 1 wzrostu

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

wydzieliny $luzowej. Czasami zmiany w drogach oddechowych
uniemozliwiajg intubacjg.

Przy stosowaniu defibrylacji powinno si¢ stosowac
standardowe warto$ci energii. Nie ma dowodéw $wiadczacych
o niekorzystnym wptywie defibrylacji pradem statym na serce
ptodu. Przechylenie na lewy bok i duze gruczoty sutkowe moga
utrudnia¢ prawidtowe przyltozenie tyzek defibrylatora w okolicy
koniuszka serca. Dlatego dobrze jest wykorzystac¢ do defibrylacji
elektrody samoprzylepne [5, 6].

U kobiety cigzarnej w sytuacji zatrzymania krazenia nale-
zy rozwazy¢ natychmiastowe wykonanie histerotomii lub cigcia
cesarskiego. W niektorych przypadkach szybkie podjgcie resu-
scytacji moze przywrdcié rytm zapewniajacy perfuzje i umozli-
wi¢ kontynuowanie ciazy az do terminu porodu. Kiedy wstgpne
dziatanie resuscytacyjne nie przynosi efektu, wydobycie ptodu
moze zwigkszy¢ szansg skutecznej resuscytacji zarowno matki,
jak i dziecka [7, 8].
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Najwyzsza przezywalno$¢ plodow w wieku powyzej 24-25
tygodnia ciazy mozna uzyska¢ wowczas, gdy wydobycie dziecka
nastapi w ciagu 5 minut od chwili zatrzymania krazenia u mat-
ki. Wymaga to rozpoczgcia wykonywania histerotomii w ciagu
okoto 4 minut od chwili zatrzymania krazenia. Rozwiazanie cia-
zy zwalnia ucisk na zyl¢ gtéwna dolng zwigkszajac tym samym
szansg na skuteczna resuscytacj¢ matki. Cigcie cesarskie utatwi
dostep do noworodka, a ponadto umozliwi podjgcie dziatan resu-
scytacyjnych oddzielnie u noworodka i u matki.

Ponadto w decyzji o wykonaniu histerotomii ratunkowe;j
trzeba bra¢ pod uwagg wiek ptodu. Cigzarna macica okoto 20
tygodnia ciazy osiaga wielko$¢, ktéra moze spowodowac spa-
dek przeptywu w zyle gtéwnej dolnej, natomiast przezycie ptodu
jest mozliwe dopiero w 24-25 tygodniu ciazy. W oddziatach ra-
tunkowych dostgpne sa przenosne aparaty USG umozliwiajace
doswiadczonemu lekarzowi dokona¢ oceny wieku i potozenia
ptodu. Badanie to nie powinno op6zni¢ wykonania ratunkowe;j
histerotomii.

Jak wspomniano decyzja o wykonaniu histerotomii zalezy
od wieku ptodu, czyli od tygodnia ciazy.

- Ponizej 20 tygodnia ciazy nie ma konieczno$ci wykonania
cigcia cesarskiego.

- Migdzy 20-23 tygodniem ciazy, nalezy wykonac
ratunkowa histerotomi¢ — przezycie wydobytego ptodu
w tym wieku jest jednak mato prawdopodobne.

- Okoto 24-25 tygodnia ciazy, nalezy wykonaé ratunkowa
histerotomig¢ w celu ratowania zycia matki oraz ptodu [1,
2,4,7,8,9].

Planowanie postgpowania w sytuacjach zagrozenia zycia
i prowadzenie zaawansowanych zabiegdw resuscytacyjnych
u kobiet w ciazy wymaga skoordynowania resuscytacji mat-
ki z wykonaniem cigcia cesarskiego i resuscytacja noworodka
w ciagu 5 minut. Aby osiagnigcie tego bylo mozliwe osrodki,
w ktorych istnieje prawdopodobienstwo prowadzenia resuscyta-
cji cigzarnej powinny:

- posiada¢ plan i niezbgdny sprzgt do resuscytacji na
miejscu zarowno cigzarnej kobiety, jak i noworodka,

- zapewni¢ mozliwo$¢ szybkiego wezwania lekarza
potoznika i zespotu z oddziatu neonatologii,

- zapewnicregularne szkolenia z zakresu stan6w zagrozenia
zycia w potoznictwie [27, 30, 32, 33, 36].
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