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Aspecte particulare ale etio-patogeniei
si resuscitarii stopului cardio-respirator la gravide

Cristian Pandrea*, Claudiu Tiparut, Florenta lancut, Leonard Roman*

Rezumat

Patologia implicata in producerea stopului cardio-respirator la
gravide include afectiunile generic incriminate la adult, dar si altele,
particulare (embolia cu lichid amniotic, hemoragia peri-partum,
eclampsia etc.), legate de sarcina si modificarile induse de aceasta.

Astfel, algoritmul de resuscitare al stopului cardio-respirator
va fi adaptat acestor particularitati, subliniind rolul intubatiei pre-
coce, pozitiei de decubit lateral sting din timpul manevrelor de
resuscitare, utilizarii electrozilor de defibrilare, efectuarii operatiei
cezariene de urgentd si adaptarii medicatiei utilizate la noile
conditii fizio-patologice ale organismului din timpul sarcinii.

Nu in ultimul rind, se va acorda o importanta deosebita pre-
venirii circumstantelor de instalare a stopului cardio-respirator,
managementului cazurilor cu risc crescut precum si tratamentu-
lui complicatiilor sau cauzelor rapid reversibile.

Abstract

The leading causes of death in pregnant women include com-
mon sickness involved inadults, and other, particular (amniotic
fluid embolism, peripartum haemorrhage, eclampsia, etc. ) relat-
ed to changes induced by pregnancy.

Thus, the cardio-respiratory arrest protocol will be adapted
to this particularities, emphasising the role of precocious intuba-
tion, left side inclining of thesbody during the resuscitation, using
special electrodes for defibrilation and proper drugs in this spe-
cial conditions, perimortem cesaréan‘section.

It is very important to prevent leading circumstances of car-
dio-respiratory arrest and.treat well.it’s reversible-causes,-to be
carefull with the high risk cases and complications. (Revista de
Medicina de Urgenta, Vol. 2, Nr. 1, 48-53)

Introducere

Resuscitarea gravidei respecta protocolul international
de resuscitare a adultului, dar trebuie sa tina cont de doua
aspecte importante si anume modificarile fiziologice sur-
venite in timpul sarcinii (tabel 2) si faptul ca trebuie resus-
citate doua persoane simultan (mama si fat), acordandu-se
prioritate resuscitarii mamei.

Etio-patogenia stopului cardio-respirator
la gravide

Cele mai frecvente cauze ce pot conduce la stop cardio-
respirator in cazul gravidelor sunt reprezentate de embolii
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pulmonare, traumatisme, hemoragia peri-partum, eclamp-
sia, ruptura de placenta, complicatiile anesteziei obstetri-
cale (supradozarea anestezicelor, intubatiile nereusite) etc.
[1, 2, 3, 4]-vezi tabel 1.

Numeroase studii arata ca traumatismele reprezinta cea
mai frecventa cauza de stop cardio-respirator la gravide, iar
dintre acestea, omuciderile ocupa primul loc. Pe de alta parte,
embolia pulmonara reprezinta afectiunea nontraumatica cel
mai frecvent incriminata in acest sens [1].

Mentionam 1in cele ce urmeaza cateva caracteristici ale
celor mai frecvente cauze de stop cardio-respirator la gravide:

a) tromboembolismul pulmonar

Sarcina creste predispozitia pentru dezvoltarea stazei
venoase, tromboza venoasa avand cea mai frecventa localizare
la nivelulvaselerpelvine, veneleriliofemurale si poplitee.
Tromboembolismul pulmonar s¢ produce mai rar antepar-
tum, dar incidenta acestuia creste foarte mult postpartum [5].

b) embolia cu lichid amniotic

Are 0 incidenta de 1/10 000 de nasteri, determinand o
rata a mortalitatii materne de peste 86%. De obicei apare
la multipare, in cazul nasterilor laborioase, tetanie uterina,
delivrentd precipitata, dupa operatiile cezariene, disproportie
cefalospelvica, placenta, pragvias-polihidramnios [5].

¢) traumatismele

Leziunile prin trauma survin in 6—7% din sarcini [6],
reprezentand cea mai comuna cauza de deces, cu rata mor-
talitatii materne de 7-24% dupa trauma majora. Trauma-
tismele abdominale pot determina ruptura de placenta,
nastere prematura sau avort, ruptura uterului si moartea fatu-
lui. Ruptura de placenta apare in 1-5% din traumatismele
cu leziuni minore si in 40—-66% din cele cu leziuni ameninta-
toare de viata. Ruptura uterului este complicatie rara ce apare
la mai putin de 0,6% din traumatisme la gravide, deter-
minand o rata a mortalitatii sub 10%, mortalitatea fetala fiind
insa de aproape 100% [7].

d) eclampsia

Eclampsia se defineste prin convulsii tonico-clonice gene-
ralizate si coma, fiind atribuita obstructiei microcirculatiei
cerebrale prin cheaguri fibrino-plachetare si vasoconstrictiei
cerebrale intense. In 30% din cazuri sunt prezente trom-
bocitopenia, cresterea productiei de fibrina si scaderea timpu-
lui partial de tromboplastina [8].

e) complicatiile anesteziei obstetricale

Exista numeroase complicatii ale anesteziei obstetricale, fie
ea locala, epidurala sau generala, care pot reprezenta factori de
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Tabel 1. Etiologia stopului cardio-respirator la gravide [1].

Patologie preexistenta
Malformatii cardiace congenitale
Boli valvulare dobandite
Disritmii
Infarct miocardic
Contuzie miocardica
Patologie cerebro-vasculara
Hemoragie intracraniana
Anevrism
Patologie pulmonara
Astm bronsic
Hipertermie maligna
Abuz de droguri si medicamente
Complicatii obstetricale
Hemoragie
Atonie uterina
Decolarea de placenta
Placenta previa, accreta, increta sau percreta
Coagularea intravasculara diseminata

Eclampsia
Embolie cu lichid amniotic
Cardiomiopatie idiopatica peripartum
Cauze iatrogene
Intubatie nereusita
Sindrom de aspiratie traheo-bronsica
Supradozare a anestezicelor
Erori de medicatie, supradozari sau alergii
Hipermagneziemie
Embolie pulmonara
Tromb
Aer
Grasime
Traumatisme
Omucidere
Sinucidere
Accidente rutiere
Electrocutare

Infectii, sepsis

risc pentru inducerea unui stop cardio-respirator lagravide,
amintind aici hipotensiuneasspinala; bloculmotor major sau
esecul intubatiei. Pentru asigurarea unui.eonfort chirurgi-
cal adecvat unei operatii cezariene, /anestezia regionalal tre-
buie sa ajunga pana lagitvelul fibrelor senzitive ale nervilor
spinali T2-T4. Inevitabil sefealizeaza'si,un bloe.motor care
uneori poate afecta miscarile diafragmului‘si implicit res-
piratia. Consecinta imediata este apneea, urmata de stop ‘car-
diac hipoxic. Dificultatea-sau esecul intubatiei suntrare,
aparand in 1/200-1/1000 'de anestezii generale: Factorii‘de
risc asociati intubatiei dificile sunt: vizualizarea dificila a struc-
turilor oro-faringiene, gat scurt, obezitate, protruzia inci-
sivilor maxilari, retrognatie [2].

f) cardiomiopatia in sarcind

Afecteaza in general gravida in ultimele luni de sarcina
si in primele 2—6 luni post-partum, rata mortalitatii prin car-
diomiopatia peri-partum putand ajunge la 84%. De etiolo-
gie necunoscuta, apare mai frecvent la multipare, negrese,
in sarcinile gemelare, preeclampsie sau eclampsie, infectii
virale [8].

La toate acestea se adauga si cativa factori de risc legati
de mama: rasa, varsta prea mare, celibat, sarcinile multi-
ple, lipsa de ingrijire pe parcursul sarcinii [1].

Particularitatile protocolului de resuscitare
a stopului cardio-respirator la gravide

In lucrarea de fata vom face doar o prezentare schema-
tica a algoritmului de resuscitare cardio-respiratorie la adult
conform protocolului ILCOR (International Liaison Com-
mittee on Resuscitation) 1n vigoare (figura 1) [9] si vom pune
mai mult accentul pe modificarile fizio-patologice induse

de sar€ina si particularitatile algoritmului de resuscitare la
gravide, cu abordarea acestor aspecte din perspectiva for-
mulei mnemotehnice A(airways), B(breathing), C(circula-
tion), D(drugs, defibrilation).

A. Caile aeriene

In timpul sarcinii,mterubmatit in volum deplaseaza sto-
macul in sus si spre stanga, rotindu-1 cu 45 de grade [10].
Totodata scade motilitatea, tonusul gastric si timpul de eva-
cuare’'a stomacului.-Aceste- modificari, impreuna cu cele
hormonale, cresc presiunea intragastrica si scad tonusul
sfincterului esofagian inferior, consecinta fiind refluxul gastro-
esofagian 1n 70% din cazuri [1].

Permeabilizarea cailor aeriene se efectueaza prin hiper-
extensia capului, subluxatia anterioara a mandibulei, extra-
gerea corpilor straini din cavitatea bucala si hipofaringe si
aspirarea secretiilor. Toate acestea trebuie efectuate cu pacienta
inclinata spre stdnga, manevra detaliata in cele ce urmeaza
[11]. Daca exista o suspiciune de traumatism cervical se
efectueaza imobilizarea coloanei cervicale cu guler Schantz.

B. Respiratia

Cresterea 1n volum a uterului, mai ales dupa 20 de sap-
tamani de sarcina determina ascensionarea cu aproximativ
4 cm a cupolei diafragmatice. Desi diametrele toracice
antero-posterior si transvers sunt crescute, miscarile reduse
ale diafragmei scad capacitatea functionala reziduala in spe-
cial in decubit dorsal [10]. Consumul de oxigen si productia
de CO2 cresc [3] in concordanta cu nevoile metabolice ale
fatului, uterului si placentei precum si datorita efortului car-
diac si respirator [10]. Accentuarea vascularizatiei cailor
aeriene superioare duce la edematierea lor, reducand diametrul
intern al traheei si creste riscul hemoragiilor la acest nivel.

Pacienta va fi intubata cat mai rapid posibil, cu ajutorul
manevrei Sellick, pentru prevenirea riscului crescut de aspirare
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Tabel 2. Modificari survenite in sarcina

In afara sarcinii

In sarcina

Cardiovascular [6]

Puls 70-80/min Creste cu 10—-15/min
Debit cardiac 4.5 I/min Creste cu 40%
Presiune arteriala sistolica 110 mmHg Scade cu 5-15 mmHg
Hematologic [6]

Volumul sangvin 4000 ml Creste cu 30%-50%
Volumul plasmatic 2400 ml 3700 ml

Volumul eritrocitar 1600 ml 1900 ml
Hemoglobina 120-160 g/1 100-140 g/1
Hematocrit 37%-48% 32%—42%

Leucocite 4.500-10.000 /ml 5.000-14.000 /ml

Respirator [6]

Volum tidal

Creste cu 25%

Volum rezidual functional

Consum de oxigen [12]

Gastrointestinal [6]

Presiune intra-abdominala

cade cu 25%

Golirea stomacului

Laborator [13]

Albumina serica

3,0-4,5 g/d

Fosfataza alcalina sericﬂ EVI STA

RGENTA

Fibrinogen 250-400 mg/dl

600 mg/dl

a continutului gastric in arborele traheo-bronsic [11]. Intubatia
este in general dificila in aceste cazuri datorita grosimii gatu-
Iui, maririi in volum a sanilor si edemului glotic. Poate fi utila
folosirea unui laringoscop cu lama reglabila, a unei sonde
de intubatie cu diametrul mai mic si a mandrenului [1].
Ventilatia se va efectua cu oxigen 100% si folosind presiuni
de inspir mai mari (pentru contracararea presiunii intra-
abdominale ridicate).

C. Circulatia

In sarcina, debitul cardiac creste incepand cu primele
10 saptamani de gestatie si atinge un maxim la 20 de sap-
tamani de sarcina [1, 3, 12]. Aproximativ 25% se distribuie
sectorului utero-placentar care functioneaza ca un sunt arte-
rio—venos cu rezistenta scazuta [1, 12]. Compresia venei
cave inferioare 1n decubit dorsal, de catre uterul de dimen-
siuni mari, determind o crestere a presiunii in vena femu-
rala cu concentrarea a peste 30% din volumul total de sange
in partea inferioara a corpului [10]. Alte modificari survenite
sunt reprezentate de scaderea presiunii arteriale sistemice
si a celei capilare pulmonare, cresterea frecventei cardiace
[1] si a volumului sangvin la termen [12]. Frecvent in sarcina

se descrie o stare de hipercoagulabilitate, fibrinogenul si fac-
torii I1, VII, VIII, IX, X, avand nivele crescute [6, 13]. Exista
si o tendinta la anemie prin cresterea volumului plasmatic
expansionat ce determina o scadere a hemoglobinei [3] in
trimestrul II de sarcina, nivele sub 11 g/dl fiind totusi con-
siderate patologice [12].

Avand in vedere toate aceste modificari, precum si obezi-
tatea, cresterea in volum a sanilor si a presiunii intraab-
dominale, compresiile toracice externe vor fi efectuate cu o
frecventa de aproximativ 100 compresii/minut, o rata de 15
compresii/2 ventilatii, locul de compresie va fi deplasat inspre
cranial pe stern [11], iar pacienta va fi inclinata spre decu-
bitul lateral stang 15-30 de grade [6]. Acest lucru se poate
realiza cu ajutorul unei mese inclinate sau prin plasarea unor
perne, paturi sau a unui dispozitiv inclinat Cardiff sub flan-
cul drept al pacientei. O altd metoda de decompresie a venei
cave inferioare este deplasarea manuala spre stanga a uteru-
lui de catre un ajutor [1, 9]. Deasemenea, abordul venos nu
se va face la nivelul venelor safena si femurala [1] ; in scopul
cresterii Intoarcerii venoase, ridicarea membrelor inferioare
poate fi utila.
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Figura 1. Algoritmul universal de management al stopului cardio-respirator la adult [9].
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D. Medicatia si defibrilarea

Sarcina poate modifica metabolizarea si volumul de dis-
tributiec al medicamentelor. Posibilele mecanisme includ
cresterea volumului plasmatic si modificarea concentratiei
proteinelor de legatura. La femeia gravida medicamentele
frecvent folosite in timpul Advanced Cardiac Life Support,
ca de exemplu vasopresoarele, n special agentii beta adren-
ergici, pot cauza vasoconstrictie utero-placentara cu sca-
derea oxigenului fetal si a dioxidului de carbon eliminat;
anestezia locala poate induce acidoza fetala, iar beta-blo-
cantele pot determina bradicardie fetala [13]. Adrenalina va
fi administrata in doza standard [1], la fiecare 3 minute, intra-
venos sau endo-traheal.

Defibrilarea (in cazul fibrilatiei/tahicardiei ventriculare fara
puls) se realizeaza conform protocolului ACLS (200J-200J-
3601), fiind insa dificil de aplicat padela pentru “apex”’ cu pacien-
ta Inclinata spre stanga, existand si riscul ca sanul stang sa vina
in contact cu mana resuscitatorului. Aceste inconveniente pot
fi evitate prin utilizarea unor electrozi de defibrilare.

Reevaluarea pulsului central si a respiratiilor se va face
dupa fiecare minut. Daca dupa 4-5 minute de resuscitare
nu se obtine nici un rezultat, iar varsta gestationala este de
cel putin 24 de saptamani se va cfectua operatia,cezariana
de urgenta [1][4]. Este odecizie dificil de luat, necesita pre-
zenta unui obstetrician/i a unui neonatolog,insa extragerea
fatului decomprima venasava inferioard'si creste sansa de
resuscitare atat a mameis€at si a fatului [4]. Manevrele de
resuscitare se continua pe totgparcursul interventiei chirur-
gicale si dupa aceasta [9]- Daca este nccesar, seva efectua
chiar masaj cardiac intern transabdominal [10].

Exista cativa factori de prognostic pozitiv in supra-
vietuirea fetala: varsta sarcinii mdi.mar¢'de 28 de saptamaniy
greutatea fatului mai mare de 1 kg, interval scurt de timp
intre instalarea stopului cardiac la mama si extragerea fatu-
lui, o alta cauza de stop cardiorespirator decét hipoxia cron-
ica, starea anterioara buna a fatului, disponibilitatea unui ser-
viciu de terapie intensiva a nou-nascutilor si calitatea
masurilor de resuscitare aplicate mamei [1].

Tratamentul cauzelor ce conduc
la stopul cardio-respirator la gravide

Nu 1n ultimul rand, se va lua in calcul tratarea cauzelor
care au condus la instalarea stopului cardiac.

Tromboembolismul ramane cauza numarul 1 de deces
matern [1]. Daca se ridica suspiciunea de tromboembolism
pulmonar, se va institui de urgenta tratament cu heparina
si chiar trombolitic, chiar daca sarcina reprezinta o contra-
indicatie relativa a acestuia [1].

In cazul emboliei cu lichid amniotic, dupa masurile de
resuscitare va fi initiat tratamentul de sustinere a functiilor

vitale constand in oxigenoterapie, ventilatie cu PEEP, perfuzare
cu solutii saline, produsi de sange, vasopresoare, corectarea
tulburarilor de coagulare si evacuarea uterului [5, 14].
Managementul gravidei traumatizate are aceleasi pri-
oritati cu cel al pacientei fara sarcina, cu unele considera-
tii: protectia cailor aeriene si oxigenoterapia precoce, esentiale
in prevenirea hipoxemiei fetale, resuscitarea volemica cu
solutii cristaloide si controlul hemoragiei. Nasterea pre-
matura este deasemenea o complicatie in cazul unui trauma-
tism si prin urmare echipa de interventie trebuie sa fie
pregatita pentru o delivrenta iminenta sau avort spontan [7].
Tratamentul eclampsiei consta in eliminarea fatului si
a placentei; prevenirea convulsiilor si scaderea reactivitatii
sistemului nervos central cu sulfat de magneziu adminis-
trat lent in bolus i.v. 2-4g, urmat de perfuzie continua 1-3g/ora,
mentinand un nivel terapeutic de 4-5mEq/l deoarece un nivel
seric crescut determina scaderea progresiva pana la disparitie
a reflexelor osteo-tendinoase sau stop cardiac ori respira-
tor [8]; aceasta concentratie ridicata poate fi contracarata
prin administrarea de clorura sau gluconat de calciu [10],
iar controlul hipertensiunii arteriale se va face cu hidrala-
zina sau nitroprusiat de sodiu [14].
indazul tahiaritmiilor ventriculare induse de anestezi-
ce (bupivacaina), un raspuns mai bun se obtine prin con-
versie clectrica si administrare de tosilat de bretilium (5
mg/kg corp) decat prin administrare de lidocaina [11].
Pentru evitarea situatiilor ce pot conduce la stop cardio-
respirator la gravide, se vor avea in vedere cateva aspecte
importante printre care realizarea unui plan detaliat de ngri-
jire a gravidei, de management al cazurilor cu factori de risc
crescut si.monitorizarea-continua.a dcestora, documentarea
si‘interpretarea cu/acuratete-a modificarilor patologice sur-
venite in cursul sarcinii si nu in ultimul rand interventia
prompta cand apar complicatii [2].

Concluzii

Consideram necesara reamintirea punctuala a celor mai
importante aspecte particulare ale resuscitarii unui stop car-
dio-respirator survenit la o gravida.

Astfel, intubatia trebuie efectuata cat mai precoce, pro-
tejand astfel caile aeriene si asigurand necesarul de oxigen,
pacienta va fi inclinata spre stanga, pentru limitarea com-
presiunii aorto-cave, iar abordul venos va evita venele safena
si femurala. Se va aplica protocolul Advanced Cardiac Life
Support cu practicarea operatiei cezariene dupa 4 minute
de resuscitare fara succes a mameli, daca fatul are peste 24
de saptamani, se ia In considerare masajul cardiac intern
dupa 15 minute de resuscitare fara succes si se vor trata cau-
zele rapid reversibile ale stopului cardio-respirator.
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