Resuscitacia tehotnej
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Celkova materska umrtnost’ v Slovenskej republike v rokoch 2007 - 2016 bola 12,5, priama
materska umrtnost’ 4,3, nepriama materska imrtnost’ 6,7, oCistena materska umrtnost’ 11,05 a
umrtnost na nahodné Umrtia neovplyvnené gestaciou 1,45 na 100 000 zivonarodenych
(nepriama smrt’ je smrt’ z choroby, ktora bola pritomna uz pred tehotenstvom alebo sa
rozvinula pocas tehotenstva anebola nasledkom priamej porodnickej pric¢iny, ale bola
zhorsena fyziologickymi zmenami v tehotenstve) (1).

Incidencia ndhleho zastavenia obehu utehotnych stipa v poslednych desatrociach
v rozvinutych krajinach, ¢o pravdepodobne suvisi S vy$§im vekom rodiiek a rastom poctu
zien, ktoré maju rizikové faktory pre ischemicka chorobu srdca.

Ak u tehotnych déjde k ndhlemu zastaveniu obehu, musi sa vZdy brat’ ohl'ad aj na plod.
Uginn4 resuscitacia matky je asto najlepsi sposob ako optimalizovat vysledny nalez u plodu.

Odportcania Eurdpskej resuscitaénej rady (ERC) zroku 2015 o resuscitacii tehotnej
vychadzaju predovsetkym z kazuistik, z extrapolacii zo zastavenia obehu u netehotnych Zien,
zo $tudii na modeloch a nazorov expertov na zaklade fyziologickych zmien v tehotenstve
a zmien, ku ktorym dochadza pocas normalneho porodu (2). Nie st dostupné randomizované
kontrolované $tudie, ktoré by porovnali nové odlisné resuscitaéné postupy od Standardnych pri
resuscitacii tehotnych.

Priciny materskej mortality v rozvinutych krajinach st:

a) Krvacanie: atonia maternice, placenta accreta, placenta praevia a abrupcia, ruptara

maternice, koagulopatia, transfiizna reakcia

b) Embolizacia: plicna embolizacia, embolizacia plodovou vodou, vzduchova

embolizacia, cievna mozgova prihoda

¢) Kardiovaskularne: arytmie, infarkt myokardu, vrodené srdcové chyby, disekcia aorty,

zlyhanie srdca

d) Sepsa, infekcia

e) Hypertenzia: preeklampsia a eklampsia, HELLP syndrom

f) Komplikacie anestézie: vysoka neuraxialna blokada, aspiracia, toxicita lokalnych

anestetik, utlm dychania

g) Urazy: dopravné

h) Samovrazdy

i) Lieky: oxytocin, magnézium, opiaty, anafylaxia, omyl pri podani licku

j) Vseobecné: hypoxia, hypovoiémia, hypo/hyperkaliémia, tamponada perikardu.

Fyziologické zmeny v tehotenstve, ktoré ovplyvituji resuscitaciu

V tehotenstve dochadza k anatomickym zmenam, ktoré spdsobuju tazkosti pri udrziavani
priechodnosti dychacich ciest a pri intubacii. U&inky estrogénov a hyperémia dychacich ciest
prispievaji k edému mukozy hornych dychacich ciest, ¢o moze viest’ ku kongescii nosovej
sliznice a zvySenému riziku krvacania z mukézy. Pri¢inou obtiaznej intubacie byva opuch
tvare ahrtana u pacientiek s preeklampsiou a eklampsiou. Zvysena hladina progesteronu
spdsobuje aj zvySenie minttove]j ventilacie, v désledku ¢oho maju tehotné pacientky miernu
respiracntl alkal6ozu. Gravidna maternica postva branicu kranidlne az do 4 cm v tretom
trimestri a zvySuje obvod brucha, branica a medzirebrové svaly sa podiel'aju rovnakou mierou
na jednorazovom dychovom objeme. Anatomické zmeny vedu ku 20% zniZeniu funkénej
rezidualnej kapacity (FRC), ktora sa moze znizit' o d’al$ich 25 % pri zmene zo sediacej do
supinac¢nej polohy. Pokles FRC urychli nastup desaturacie pocas hypoventilacie a apnoe.

Pocas gravidity je pritomné spomalené vyprazdnovanie zaltdka, znizené gastrické pH,
znizeny tonus dolného pazerakového zvieraca. Riziko aspiracie pocCas resuscitacie je zvysené.
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Sellickov manéver nie je rutinne odporucany pri intubdcii, pretoze neznizuje signifikantne
riziko aspiracie a prekaza pri ventilacii (3).

Tehotnd maternica moze po 20. tyzdni tehotenstva zapriCinit' aortokavalnu kompresiu
S naslednym znizenim vendzneho navratu a minatového objemu srdca. Obstrukcia venozneho
navratu moze viest' k hypotenzii a Soku s moznym naslednym zastavenim obehu a u Kriticky
chorych pacientiek moéze urychlit’ zastavenie obehu. Pri zastaveni obehu je G¢innost’ stla¢ania
hrudnika, vzhl'adom na pokles vendzneho navratu a minutového objemu srdca pre tlak
maternice, znizena. Preto sa odporica vykonavat pocas resusciticie a cisarskeho rezu
manualne presunutie maternice dol'ava az po vybavenie diet’at’a.

Zikladna neodkladna resuscitacia pri zastaveni obehu pocas tehotenstva
Hlavné kroky ZNR u tehotnej st:

¢ uplatiiovat’ vSetky principy a Standardné postupy ZNR

e privolat neodkladne pomoc, vratane porodnika a neonatoldga.

Co sa tyka techniky resuscitacie:

a) zabezpeCit dobru kvalitu stlacania hrudnika s minimalnymi prestadvkami. Kompresie
hrudnika u tehotnej st stazené v dosledku zvysenej polohy branice, obezity a zvicSenych
prsnikov, preto sa v minulosti odporucalo miesto stlaéania hrudnej kosti posunut’ viacej
kranialne. MRI vySetrenie srdca U tehotnych vsak odhalilo, Ze ich srdce je sice posunuté
dol'ava ale nie signifikantne kranialne (4). Preto posledné odportéania navrhujt stlaéat’ dolnt
polovicu sterna podobne ako u netehotnych. Frekvencia stlacenia je 100 - 120/min., pomer
stlacania hrudnika a umelého dychania je 30 : 2.

b) ak maternica siaha do urovne pupka alebo vysSie je potrebné kontinualne rukou odtlacat’
maternicu dol'ava na odstranenie kompresie dolnej dutej zily. Ak asistent stoji na l'avej strane
pacientky, mal by nadvihnut' a podrzat’ maternicu nahor a dol'ava (obr.1). Ak stoji na pravej
strane, tak odtla¢a maternicu nahor a dolava. Naklonenie tela dolava sa neodporuca, lebo
neumoziuje kvalitné stlacanie hrudnika (3).

Obrazok 1 Odtlacenie maternice rukami dol’ava pocas resuscitacie

Rozsirena neodkladna resuscitacia

e Intubacia: mala by sa vykonat’ ¢o najskor. Je zvysené riziko gastroezofagealneho refluxu
a aspiracie zaludkového obsahu do plic. Trachedlna intubacia ulah¢i ventilaciu pluc pri
zvySenom intraabdominalnom tlaku. U tehotnych sa castejsie vyskytuje obtiazna intubacia
a preto by mali byt pripravené pomdcky pre obtiaznu intubaciu. Moze byt potrebna intuba¢na
kanyla s vntornym priemerom o 0,5 - Imm mensim, akoby sa pouzila u netehotnej Zeny,
pretoze dychacie cesty mozu byt zuzené opuchom (ET kanyla ¢. 6 - 7). Kratky krk, zvac¢sené
prsia mézu spdsobovat’ obtiaze pri zavadzani laryngoskopu. Ventilacia tvarovou maskou
a samorozpinacim vakom so 100% kyslikom sa vykonava bez podlozenia hlavy, krk aj hlava
si v extenzii. Pre intubaciu je potrebnd poloha s podlozenou hlavou, aby bola flexia krku
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a extenzia hlavy. Ak dva pokusy o intubaciu nie su uspesné, treba zaviest’ laryngealnu masku
alebo vzduchovod.

o Defibrilacia: transtorakdlna impedancia sa pocas tehotnosti nemeni, preto je na
defibrilaciu mozné pouzit' Standardné energie vybojov (5). Samolepiace elektrody st pre
tehotné vhodnejSie. PocCas defibrilacie sa minimalne mnozstvo energie prenesie do plodu
a Vv ktoromkol'vek stupni tehotenstva je bezpec¢né defibrilovat’ tehotnt.

e Podavanie liekov: davkovanie liekov je rovnaké ako u netehotnych.

e Monitorovanie plodu (srdcova frekvencia) po¢as KPR nie je napomocné a modze
interferovat’ s Usilim reStartovat’ cirkuldciu u tehotnej, preto fetadlne monitory sa maji
zZ pacientky odstranit’.

e Reverzibilné pri¢iny: Zachrancovia maji pocas resuscitacie identifikovat’ bezné
areverzibilné pric¢iny zastavenia obehu, v ¢om im moéze byt ndpomocny zoznam 4H a 4T.
U tehotnej Zeny je pritomné tiez riziko zastavenia obehu z rovnakych pricin ako pre ostatné
zeny vrovnakom veku (napr. anafylaxia, trauma, predavkovanie liekmi).Treba zvazit
ultrazvukové vysetrenie brucha skiisenym lekarom za uc¢elom stanovenia tehotenstva a priciny
zastavenia obehu; toto vySetrenie ale nema oddialit' vykonanie potrebnych liec¢ebnych
postupov.

Zivot ohrozujiice krvicanie sa moze vyskytnut pred porodom aj po porode. Poporodné
krvacanie je najCastejSia pric¢ina materskej mortality vo svete a odhadom spdsobuje 1 umrtie
kazdych 7 minat (6). Pri¢iny krvacania zahfiaju ektopicku graviditu, abrupciu placenty,
placentu praeviu, placentu accretu aruptiru maternice. Terapeuticky postup musi byt
dostupny na vsSetkych oddeleniach a musi byt aktualizovany a pravidelne precvicovany
v spolupraci s krvnou bankou. Zeny s vysokym rizikom krvicania musia mat porod
v centrach, ktoré st technicky vybavené pre masivne transfuzie, maji oddelenie intenzivnej
mediciny a iné intervenéné moznosti, a plan ich manaZmentu ma byt’ pripraveny v predstihu.
Lie¢ba je zaloZena na principoch ABCDE. KI'i¢ovym bodom je zastavenie krvacania. Treba
zvazit':

- tekutinovu resuscitaciu vratane pouzitia systémov na rychlu transfiziu a pristrojov na

peropera¢nu autotransfuziu - cell saver

- oxytocin a analogy prostaglandinov na upravu atonie maternice

- masirovanie maternice

- upravu koagulopatie vratane pouzitia kyseliny tranexamovej alebo rekombinantného

aktivovaného faktora VII

- tamponadu maternice balonom

- sutry na kompresiu maternice

- angiografiu a endovaskularnu embolizaciu

- hysterektomiu

- zaklemovanie aorty pri nezvladnutel'nom krvacani.

Kardiovaskularne ochorenia. Zo ziskanych kardiovaskularnych ochoreni st najcastej$imi
pri¢inami smrti infarkt myokardu, aneuryzma alebo disekcia aorty alebo jej vetiev
a peripartalna kardiomyopatia. Pacientka, ktora ma zname ochorenie srdca ma byt
manazovand V Specialnom centre. U tehotnych zien sa mdze rozvinut akutny koronarny
syndrom, typicky v spojeni s rizikovymi faktormi ako st obezita, vyssi vek, vysSi stupen
gravidity, fajcenie, cukrovka, preexistujuca hypertenzia a ischemickd choroba srdca
v anamnéze. Tehotné pacientky mdézu mat atypické priznaky ako epigastricka bolest’
a vracanie. Koronarna angioplastika (PCI) je metédou vol'by pre akatny infarkt myokardu s ST
elevaciou. Ak nie je dostupna urgentna PCI, potom sa musi zvazit’ trombolyza.

V poslednom obdobi stipa pocet Zien s vrodenymi srdcovymi chybami, ktoré otehotneju,
pricom najcastejsi problém u nich byva srdcové zlyhanie a arytmie, hlavne u tych, ktoré¢ maju
vrodenu srdcovu chybu s cyan6zou. Tehotné so znamym vrodenym srdcovym ochorenim by
mali byt manaZované v §pecialnych centrach.
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Preeklampsia a eklampsia. Eklampsia je zachvat tonicko-klonickych ki¢ov s naslednym
komatdéznym stavom. ObycCajne sa vyskytuje u zien s priznakmi neskorej gestozy a po
predchéadzajucich priznakoch preeklamptického stavu, ale aj bez nich, Uplne neocakavane.
Magnézium sulfat je ucinny v prevencii asi polovice pripadov eklampsie, ktord sa rozvinie
pocas porodu alebo v bezprostrednom popoérodnom obdobi u Zien s preeklampsiou.

Plricna embolizdcia. Incidencia pltcnej embolizacie je 1 - 1,5 na 10000 tehotenstiev,
s mortalitou 3,5%. Rizikové faktory zahffiaju obezitu, vyssi vek, imobilizaciu. V literatare st
popisané uspesné pripady fibrinolytickej lieCby u zivot ohrozujucich plicnych embolizacii.

Embolizdcia plodovou vodou. Embolizacia plodovou vodou pocas pdrodu sa prejavuje
nahlym kardiovaskularnym kolapsom, duSnostou, cyandzou, arytmiami, hypotenziou
a krvacanim v désledku diseminovanej intravaskularnej koagulopatie. Kolapsu mozu
predchadzat’ varovné priznaky ako bolest’ na hrudniku, dusnost’, pocit chladu, nepokoj, panika,
pocit pichania v prstoch, nauzea, vracanie. Embolizacia plodovou vodou byva spojena
s indukciou porodu, viacpoCetnym tehotenstvom, vysSim vekom, prislusnostou k etnickym
mensinam. Lie¢ba je podporna, zahfia aj upravu koagulopatie. V literatire je popisana
uspesna liecba s pouzitim mimotelového obehu (7).

Ak bezprostredné resuscitacné postupy zlyhaju

V pripade zastavenia obehu u tehotnej treba zvazit' potrebu neodkladnej hysterotomie alebo
cisarskeho rezu. V niektorych pripadoch okamzita resuscitacia obnovi perfuzny rytmus, vo
vCasnom Stadiu tehotenstva to moéze zachranit® plod atehotenstvo modze pokracovat.
Perimortalny cisarsky rez sa moéze povazovat za jeden z lieCebnych postupov ak ostatné
resuscitaéné postupy zlyhali. V idealnom pripade by sa cisarsky rez mal zacat’ do 4 minat od
zastavenia obehu u matky. Za istych podmienok, napr. ak doslo k zastaveniu cirkulacie bez
svedkov, alebo poranenie pacientky je nezlucitené so zivotom treba zacat’ s cisarskym rezom
hned’, nepristupit’ k nemu az po 4 minutach resuscitacie. Becket (2016) zistil, ze median Casu
od zastavenia cirkulacie po vybavenie dietata pri cisarskom reze bol u zien, ktoré prezili 3
minaty a u tych, ktoré neprezili 12 minut (7). Na druhej strane niektoré $tudie zistili, ze
priaznivy vysledny nalez u matiek anovorodencov sa vyskytol aj ked predchadzajtce
odportcania neboli dodrzané, hlavne vo vy$som gestaénom veku 30 - 38 tyzdnov (8). Cisarsky
rez by sa mal vykonat’ na mieste, kde je matka resuscitovana. Transport na operacnu salu sa
neodporuca, lebo odd’al'uje vybavenie dietata a znizuje kvalitu resuscitacie. Pocas sekcie sa
pokraGuje v resusciticii a manualnom odtla¢ani maternice dolava (9) (obr. 2). Co sa tyka
techniky vykonania sekcie, je na zvazeni porodnika, ktora si vyberie, obidva spdsoby - incizia
vertikalna aj podl'a Pfannenstiela st prijate'né (10).

L -
Obrazok 2 Odtlacenie maternice jednou rukou dol'ava umoziujuce pristup k bruchu pri
cisarskom reze

e Pri gestacnom veku < 20 tyzdilov nie je potrebnd urgentna sekcia, pretoze v tomto Stadiu
tehotenstva je nepravdepodobné, ze by tehotny uterus sposobil signifikantné znizenie
minttového objemu srdca u matky.
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e Pri gestacnom veku 20 - 23 tyzdiov je potrebné vykonat neodkladnil hysterotomiu, ktora
umozni Uspesne resuscitovat’ matku, plod este nie je spravidla schopny prezitia.

e Pri gestatnom veku > 24 - 25 tyzdnov je potrebné vykonat’ neodkladnt hysterotomiu na
zachranu matky i dietat’a. Hysterotomiu je potrebné vykonat’ aj v pripade, ze plod je
mftvy, jeho okamzité vybavenie zlepsi anatomické podmienky na resuscitaciu, a tym aj
prognozu matky.

Poresuscitacna starostlivost’

Odporucania Americkej spolo¢nosti kardiologov (AHA) z roku 2015 nepovazuju tehotenstvo
za absolutnu kontraindikaciu terapeutickej hypotermie po KPR, kazdy pripad vsak treba zvazit
individualne. Hypotermia moze zhorsit’ fragilny koagulaény systém u tehotnej (3).

Priprava na zastavenie obehu v gravidite

Rozsirena neodkladna resuscitacia u tehotnych vyzaduje koordinaciu resuscitacie matky,
porodu dietat’a cisarskym rezom a resuscitacie novorodenca idealne v rozmedzi 5 minut. Preto
na oddeleniach by mali mat’:

e postupy a pomocky pre resuscitaciu tehotnych pacientiek a novorodencov

e zabezpeCené véasné privolanie poérodnickeho, anestéziologického a novorodeneckého

timu

e pravidelny tréning urgentnych postupov v pérodnictve.

Nemocnice by mali vykonavat’ simulécie kritickych stavov s poskytnutim spétnej viazby pre
ucastnikov (11).
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