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Rezumat

Patologia implicatã în producerea stopului cardio-respirator la
gravide include afecþiunile generic incriminate la adult, dar ºi altele,
particulare (embolia cu lichid amniotic, hemoragia peri-partum,
eclampsia etc.), legate de sarcinã ºi modificãrile induse de aceasta.

Astfel, algoritmul de resuscitare al stopului cardio-respirator
va fi adaptat acestor particularitãþi, subliniind rolul intubaþiei pre-
coce, poziþiei de decubit lateral stâng din timpul manevrelor de
resuscitare, utilizãrii electrozilor de defibrilare, efectuãrii operaþiei
cezariene de urgenþã ºi adaptãrii medicaþiei utilizate la noile
condiþii fizio-patologice ale organismului din timpul sarcinii.

Nu în ultimul rând, se va acorda o importanþã deosebitã pre-
venirii circumstanþelor de instalare a stopului cardio-respirator,
managementului cazurilor cu risc crescut precum ºi tratamentu-
lui complicaþiilor sau cauzelor rapid reversibile.

Abstract

The leading causes of  death in pregnant women include com-
mon sickness involved in adults, 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 the body during the resuscitation, using
special electrodes for defibrilation and proper drugs in this spe-
cial conditions, perimortem cesarean 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
Medicinã de Urgenþã, Vol. 2, Nr. 1, 48-53)

Introducere

Resuscitarea gravidei respectã protocolul internaþional
de resuscitare a adultului, dar  trebuie sã þinã cont de douã
aspecte importante ºi anume modificãrile fiziologice sur-
venite în timpul sarcinii (tabel 2) ºi faptul cã trebuie resus-
citate douã persoane simultan (mamã ºi fãt), acordându-se
prioritate resuscitãrii mamei.

Etio-patogenia stopului cardio-respirator
la gravide

Cele mai frecvente cauze ce pot conduce la stop cardio-
respirator în cazul gravidelor sunt reprezentate de embolii

pulmonare, traumatisme, hemoragia peri-partum, eclamp-
sia, ruptura de placentã, complicaþiile anesteziei obstetri-
cale (supradozarea anestezicelor, intubaþiile nereuºite) etc.
[1, 2, 3, 4]–vezi tabel 1.

Numeroase studii aratã cã traumatismele reprezintã cea
mai frecventã cauzã de stop cardio-respirator la gravide, iar
dintre acestea, omuciderile ocupã primul loc. Pe de altã parte,
embolia pulmonarã reprezintã afecþiunea nontraumaticã cel
mai frecvent incriminatã în acest sens [1].

Menþionãm în cele ce urmeazã câteva caracteristici ale
celor mai frecvente cauze de stop cardio-respirator la gravide:

a) tromboembolismul pulmonar

Sarcina creºte predispoziþia pentru dezvoltarea stazei
venoase, tromboza venoasã având cea mai frecventã localizare
la nivelul vaselor pelvine, venelor iliofemurale ºi poplitee.
Tromboembolismul pulmonar se produce mai rar antepar-
tum, dar incidenþa acestuia creºte foarte mult postpartum [5].

b) embolia cu lichid amniotic

Are o incidenþã de 1/10 000 de naºteri, determinând o
ratã a mortalitãþii materne de peste 86%. De obicei apare
la multipare, în cazul naºterilor laborioase, tetanie uterinã,
delivrenþã precipitatã, dupã operaþiile cezariene, disproporþie
cefalo-pelvicã,  placentã praevia, polihidramnios [5]. 

c) traumatismele

Leziunile prin traumã survin în 6–7% din sarcini [6],
reprezentând cea mai comunã cauzã de deces, cu rata mor-
talitãþii materne de 7–24% dupã traumã majorã. Trauma-
tismele abdominale pot determina rupturã de placentã,
naºtere prematurã sau avort, ruptura uterului ºi moartea fãtu-
lui.  Ruptura de placentã apare în 1–5% din traumatismele
cu leziuni minore ºi în 40–66% din cele cu leziuni ameninþã-
toare de viaþã. Ruptura uterului este complicaþie rarã ce apare
la mai puþin de 0,6% din  traumatisme la gravide, deter-
minând o ratã a mortalitãþii sub 10%, mortalitatea fetalã fiind
însã de aproape 100% [7].

d) eclampsia

Eclampsia se defineºte prin convulsii tonico-clonice gene-
ralizate ºi comã, fiind atribuitã obstrucþiei microcirculaþiei
cerebrale prin cheaguri fibrino-plachetare ºi vasoconstricþiei
cerebrale intense. În 30% din cazuri sunt prezente trom-
bocitopenia, creºterea producþiei de fibrinã ºi scãderea timpu-
lui parþial de tromboplastinã [8].

e) complicaþiile anesteziei obstetricale

Existã numeroase complicaþii ale anesteziei obstetricale, fie
ea localã, epiduralã sau generalã, care pot reprezenta factori de
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risc pentru inducerea unui stop cardio-respirator la gravide,
amintind aici hipotensiunea spinalã, blocul motor major sau
eºecul intubaþiei. Pentru asigurarea unui confort chirurgi-
cal adecvat unei operaþii cezariene, anestezia regionalã tre-
buie sã ajungã pânã la nivelul fibrelor senzitive ale nervilor
spinali T2–T4. Inevitabil se realizeazã ºi un bloc motor care
uneori poate afecta miºcãrile diafragmului ºi implicit res-
piraþia. Consecinþa imediatã este apneea, urmatã de stop car-
diac hipoxic. Dificultatea sau eºecul intubaþiei sunt rare,
apãrând în 1/200–1/1000 de anestezii generale. Factorii de
risc asociaþi intubaþiei dificile sunt: vizualizarea dificilã a struc-
turilor oro-faringiene, gât scurt, obezitate, protruzia inci-
sivilor maxilari, retrognaþie [2].

f) cardiomiopatia în sarcinã

Afecteazã în general  gravida în ultimele luni de sarcinã
ºi în primele 2–6 luni post-partum, rata mortalitãþii prin car-
diomiopatia peri-partum putând ajunge la 84%. De etiolo-
gie necunoscutã, apare mai frecvent la multipare, negrese,
în sarcinile gemelare, preeclampsie sau eclampsie, infecþii
virale [8].

La toate acestea se adaugã ºi câþiva factori de risc legaþi
de mamã: rasã, vârsta prea mare, celibat, sarcinile multi-
ple, lipsa de îngrijire pe parcursul sarcinii [1].

Particularitãþile protocolului de resuscitare 
a stopului cardio-respirator la gravide

În lucrarea de faþã vom face doar o prezentare schema-
ticã a algoritmului de resuscitare cardio-respiratorie la adult
conform protocolului ILCOR (International Liaison Com-
mittee on Resuscitation) în vigoare (figura 1) [9] ºi vom pune
mai mult accentul pe modificãrile fizio-patologice induse

de sarcinã ºi particularitãþile 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. Cãile aeriene
În timpul sarcinii, uterul mãrit în volum deplaseazã sto-

macul în sus ºi spre stânga, rotindu-l cu 45 de grade [10].
Totodatã scade motilitatea, tonusul gastric ºi timpul de eva-
cuare a stomacului. Aceste modificãri, împreunã cu cele
hormonale, cresc presiunea intragastricã ºi scad tonusul
sfincterului esofagian inferior, consecinþa fiind refluxul gastro-
esofagian în 70% din cazuri [1].

Permeabilizarea cãilor aeriene se efectueazã prin hiper-
extensia capului, subluxaþia anterioarã a mandibulei, extra-
gerea corpilor strãini din cavitatea bucalã ºi hipofaringe ºi
aspirarea secreþiilor. Toate acestea trebuie efectuate cu pacienta
înclinatã spre stânga, manevrã detaliatã în cele ce urmeazã
[11]. Dacã existã o suspiciune de traumatism cervical se
efectueazã imobilizarea coloanei cervicale cu guler Schantz.

B. Respiraþia
Creºterea în volum a uterului, mai ales dupã 20 de sãp-

tãmâni de sarcinã determinã ascensionarea cu aproximativ
4 cm a cupolei diafragmatice. Deºi diametrele toracice
antero-posterior ºi transvers sunt crescute, miºcãrile reduse
ale  diafragmei scad capacitatea funcþionalã rezidualã în spe-
cial în decubit dorsal [10]. Consumul de oxigen ºi producþia
de CO2 cresc [3] în concordanþã cu nevoile metabolice ale
fãtului, uterului ºi placentei precum ºi datoritã efortului car-
diac ºi respirator [10]. Accentuarea vascularizaþiei cãilor
aeriene superioare duce la edemaþierea lor, reducând diametrul
intern al traheei ºi creºte riscul hemoragiilor la acest nivel.

Pacienta va fi intubatã cât mai rapid posibil, cu ajutorul
manevrei Sellick, pentru prevenirea riscului crescut de aspirare
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Patologie preexistentã
Malformaþii cardiace congenitale
Boli valvulare dobândite
Disritmii
Infarct miocardic
Contuzie miocardicã
Patologie cerebro-vascularã

Hemoragie intracranianã
Anevrism

Patologie pulmonarã
Astm bronºic

Hipertermie malignã
Abuz de droguri ºi medicamente

Complicaþii obstetricale
Hemoragie

Atonie uterinã  
Decolarea de placentã       
Placenta previa, accreta, increta sau percreta
Coagularea  intravascularã diseminatã 

Eclampsia        
Embolie cu lichid amniotic 
Cardiomiopatie idiopaticã peripartum 

Cauze iatrogene
Intubaþie nereuºitã 
Sindrom de aspiraþie traheo-bronºicã            

Supradozare a anestezicelor  
Erori de medicaþie, supradozãri sau alergii
Hipermagneziemie

Embolie pulmonarã 
Tromb
Aer
Grãsime

Traumatisme
Omucidere
Sinucidere
Accidente rutiere
Electrocutare

Infecþii, sepsis

Tabel 1. Etiologia stopului cardio-respirator la gravide [1].
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a conþinutului gastric în arborele traheo-bronºic [11]. Intubaþia
este in general dificilã în aceste cazuri datoritã grosimii gâtu-
lui, mãririi în volum a sânilor ºi edemului glotic. Poate fi utilã
folosirea unui laringoscop cu lamã reglabilã, a unei sonde
de intubaþie cu diametrul mai mic ºi a mandrenului [1].
Ventilaþia se va efectua cu oxigen 100% ºi folosind presiuni
de inspir mai mari (pentru contracararea presiunii intra-
abdominale ridicate).

C. Circulaþia
În sarcinã, debitul cardiac creºte începând cu primele

10 sãptãmâni de gestaþie ºi atinge un maxim la 20 de sãp-
tãmâni de sarcinã [1, 3, 12]. Aproximativ 25% se distribuie
sectorului utero-placentar care funcþioneazã ca un ºunt arte-
rio–venos cu rezistenþã scãzutã [1, 12]. Compresia venei
cave inferioare în decubit dorsal, de cãtre uterul de dimen-
siuni mari, determinã o creºtere a presiunii în vena femu-
ralã cu concentrarea a peste 30% din volumul total de sânge
în partea inferioarã a corpului [10]. Alte modificãri survenite
sunt reprezentate de scãderea presiunii arteriale sistemice
ºi a celei capilare pulmonare, creºterea frecvenþei cardiace
[1] ºi a volumului sangvin la termen [12]. Frecvent în sarcinã

se descrie o stare de hipercoagulabilitate, fibrinogenul ºi fac-
torii II, VII, VIII, IX, X, având nivele crescute [6, 13]. Existã
ºi o tendinþã la anemie prin creºterea volumului plasmatic
expansionat ce determinã o scãdere a hemoglobinei [3] în
trimestrul II de sarcinã, nivele sub 11 g/dl fiind totuºi con-
siderate patologice [12].

Având în vedere toate aceste modificãri, precum ºi obezi-
tatea, creºterea în volum a sânilor ºi a presiunii intraab-
dominale, compresiile toracice externe vor fi efectuate cu o
frecvenþã de aproximativ 100 compresii/minut, o ratã de 15
compresii/2 ventilaþii, locul de compresie va fi deplasat înspre
cranial pe stern [11], iar pacienta va fi înclinatã spre decu-
bitul lateral stâng 15–30 de grade [6]. Acest lucru se poate
realiza cu ajutorul unei mese înclinate sau prin plasarea unor
perne, pãturi sau a unui dispozitiv înclinat Cardiff sub flan-
cul drept al pacientei. O altã metodã de decompresie a venei
cave inferioare este deplasarea manualã spre stânga a uteru-
lui de cãtre un ajutor [1, 9]. Deasemenea, abordul venos nu
se va face la nivelul venelor safenã ºi femuralã [1] ; în scopul
creºterii întoarcerii venoase, ridicarea membrelor inferioare
poate fi utilã.

În afara sarcinii În sarcinã

Cardiovascular [6]

Puls 70–80/min Creºte cu 10–15/min

Debit cardiac 4.5 l/min Creºte cu 40%

Presiune arterialã sistolicã 110 mmHg Scade cu 5–15 mmHg

Hematologic [6]

Volumul sangvin 4000 ml Creºte cu 30%–50%

Volumul plasmatic 2400 ml 3700 ml

Volumul eritrocitar 1600 ml 1900 ml

Hemoglobinã 120–160 g/l 100–140 g/l

Hematocrit 37%–48% 32%–42%

Leucocite 4.500–10.000 /ml 5.000–14.000 /ml

Respirator [6]

Volum tidal 500 ml Creºte cu 25%

Volum rezidual funcþional 1200 ml Scade cu 25%

Consum de oxigen [12] 240ml/min 320ml/min

Gastrointestinal [6]

Presiune intra-abdominalã Normalã Crescutã 

Golirea stomacului Normalã Scãzutã 

Laborator [13]

Albumina sericã 3,5–5,0 g/dl 3,0–4,5 g/dl

Fosfataza alcalinã sericã 13–35 ui/ml 25–80ui/ml

Fibrinogen 250–400 mg/dl 600 mg/dl

Tabel 2. Modificãri survenite în sarcinã 
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Figura 1. Algoritmul universal de management al stopului cardio-respirator la adult [9].

STOP CARDIAC

Loviturã precordialã
(dacã este necesar)

Algoritm BLS
(dacã este necesar)

Ataºeazã defibrilator/monitor

În timpul RCP
Corecteazã cauzele reversibile

Dacã nu s-au fãcut deja:
• Verificã poziþia ºi contactul

electrozilor/padelelor
• Verificã/asigurã: – cãile aeriene

– accesul intravenos
• Administreazã adrenalinã 

la fiecare 3 minute

Considerã:
amiodaronã, atropinã/pacing, soluþii tampon

• hipoxia
• hipovolemia
• hipo/hiperpotasemia ºi alte

dezechilibre metabolice
• hipotermia

• pneumotoraxul în tensiune
• tamponada cardiacã
• intoxicaþiile
• tromboembolismul pulmonar

ºi alte obstrucþii mecanice

+/- Verificã pulsul

FV/TV Non
FV/TV

RCP
1 minut

RCP
3 minute

Defibrilare x3
(cât este necesar)

Evalueazã 
ritmul

Ia în considerare cauzele potenþial reversibile
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D. Medicaþia ºi defibrilarea
Sarcina poate modifica metabolizarea ºi volumul de dis-

tribuþie al medicamentelor. Posibilele mecanisme includ
creºterea volumului plasmatic ºi modificarea concentraþiei
proteinelor de legãturã. La femeia gravidã medicamentele
frecvent folosite în timpul Advanced Cardiac Life Support,
ca de exemplu vasopresoarele, în special agenþii beta adren-
ergici, pot cauza vasoconstricþie utero-placentarã  cu scã-
derea oxigenului fetal ºi a dioxidului de carbon eliminat;
anestezia localã poate induce acidozã fetalã, iar beta-blo-
cantele pot determina bradicardie fetalã [13]. Adrenalina va
fi administratã în dozã standard [1], la fiecare 3 minute, intra-
venos sau endo-traheal.

Defibrilarea (în cazul fibrilaþiei/tahicardiei ventriculare fãrã
puls) se realizeazã conform protocolului ACLS (200J-200J-
360J), fiind însã dificil de aplicat padela pentru “apex” cu pacien-
ta înclinatã spre stânga, existând ºi riscul ca sânul stâng sã vinã
în contact cu mâna resuscitatorului. Aceste inconveniente pot
fi evitate prin utilizarea unor electrozi de defibrilare.

Reevaluarea pulsului central ºi a respiraþiilor se va face
dupã fiecare minut. Dacã dupã 4–5 minute de resuscitare
nu se obþine nici un rezultat, iar vârsta gestaþionalã este de
cel puþin 24 de sãptãmâni se va efectua operaþia cezarianã
de urgenþã [1][4]. Este o decizie dificil de luat, necesitã pre-
zenþa unui obstetrician ºi a unui neonatolog, însã extragerea
fãtului decomprimã vena cavã inferioarã ºi creºte ºansa de
resuscitare atât a mamei cât ºi a fãtului [4]. Manevrele de
resuscitare se continuã pe tot parcursul intervenþiei chirur-
gicale ºi dupã aceasta [9]. Dacã este necesar, se va efectua
chiar masaj cardiac intern transabdominal [10].

Existã câþiva factori de prognostic pozitiv în supra-
vieþuirea fetalã: vârsta sarcinii mai mare de 28 de sãptãmâni,
greutatea fãtului mai mare de 1 kg, interval scurt de timp
între instalarea stopului cardiac la mamã ºi extragerea fãtu-
lui, o altã cauzã de stop cardiorespirator decât hipoxia cron-
icã, starea anterioarã bunã a fãtului, disponibilitatea unui ser-
viciu de terapie intensivã a nou-nãscuþilor ºi calitatea
mãsurilor de resuscitare aplicate mamei [1].

Tratamentul cauzelor ce conduc 
la stopul cardio-respirator la gravide

Nu în ultimul rând, se va lua în calcul tratarea cauzelor
care au condus la instalarea stopului cardiac. 

Tromboembolismul rãmâne cauza numãrul 1 de deces
matern [1]. Dacã se ridicã suspiciunea de tromboembolism
pulmonar, se va institui de urgenþã tratament cu heparinã
ºi chiar trombolitic, chiar dacã sarcina reprezintã o contra-
indicaþie relativã a acestuia [1].

În cazul emboliei cu lichid amniotic, dupã mãsurile de
resuscitare va fi iniþiat tratamentul de susþinere a funcþiilor

vitale constând în oxigenoterapie, ventilaþie cu PEEP, perfuzare
cu soluþii saline, produºi de sânge, vasopresoare, corectarea
tulburãrilor de coagulare ºi evacuarea uterului [5, 14].

Managementul gravidei traumatizate are aceleaºi pri-
oritãþi cu cel al pacientei fãrã sarcinã, cu unele considera-
þii: protecþia cãilor aeriene ºi oxigenoterapia precoce, esenþiale
în prevenirea hipoxemiei fetale, resuscitarea volemicã cu
soluþii cristaloide ºi controlul hemoragiei. Naºterea pre-
maturã este deasemenea o complicaþie în cazul unui trauma-
tism ºi prin urmare echipa de intervenþie trebuie sã fie
pregãtitã pentru o delivrenþã iminentã sau avort spontan [7].

Tratamentul eclampsiei constã în eliminarea fãtului ºi
a placentei; prevenirea convulsiilor ºi scãderea reactivitãþii
sistemului nervos central cu sulfat de magneziu adminis-
trat lent în bolus i.v. 2-4g, urmat de perfuzie continuã 1-3g/orã,
menþinând un nivel terapeutic de 4-5mEq/l deoarece un nivel
seric crescut determinã scãderea progresivã pânã la dispariþie
a reflexelor osteo-tendinoase sau stop cardiac ori respira-
tor [8]; aceastã concentraþie ridicatã poate fi  contracaratã
prin administrarea de clorurã sau gluconat de calciu [10],
iar controlul hipertensiunii arteriale se va face cu hidrala-
zinã sau nitroprusiat de sodiu [14].

În cazul tahiaritmiilor ventriculare induse de anestezi-
ce (bupivacainã), un rãspuns mai bun se obþine prin con-
versie electricã ºi administrare de tosilat de bretilium (5
mg/kg corp) decât prin administrare de  lidocainã [11].

Pentru evitarea situaþiilor ce pot conduce la stop cardio-
respirator la gravide, se vor avea în vedere câteva aspecte
importante printre care realizarea unui plan detaliat de îngri-
jire a gravidei, de management al cazurilor cu factori de risc
crescut ºi monitorizarea continuã a acestora, documentarea
ºi interpretarea cu acurateþe a modificãrilor patologice sur-
venite în cursul sarcinii ºi nu în ultimul rând intervenþia
promptã când apar complicaþii [2].

Concluzii

Considerãm necesarã reamintirea punctualã a celor mai
importante aspecte particulare ale resuscitãrii unui stop car-
dio-respirator survenit la o gravidã.

Astfel, intubaþia trebuie efectuatã cât mai precoce, pro-
tejând astfel cãile aeriene ºi asigurând necesarul de oxigen,
pacienta va fi înclinatã spre stânga, pentru limitarea com-
presiunii aorto-cave, iar abordul venos va evita venele safenã
ºi femuralã. Se va aplica protocolul Advanced Cardiac Life
Support cu practicarea operaþiei cezariene dupã 4 minute
de resuscitare fãrã succes a mamei, dacã fãtul are peste 24
de sãptãmâni, se ia în considerare masajul cardiac intern
dupã 15 minute de resuscitare fãrã succes ºi se vor trata cau-
zele rapid reversibile ale stopului cardio-respirator.
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