Intensywna opieka w czasie cigzy
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WYTYCZNE POSTEPOWANIA KLINICZNEGO DLA LEKARZY POLOZNIKOW I GINEKOLOGOW

ACOG Practice Bulletin, numer 100, luty 2009

Intensywna opieka medyczna w cza-
sie cigzy jest postepowaniem, ktore
nie zostafo dotychczas doktadnie oce-
nione. Chociaz istniejg potwierdzone
naukowo dane dla opracowania wielu
rekomendacji w intensywnej opiece
medycznej, jednak tylko nieliczne ba-
dania odnoszg sie konkretnie do inten-
sywnej opieki w pofoznictwie. Celem
tej publikacji jest przeglad dostepnych
informacji, proponowanych strategii
postepowania 1 zwrdcenie uwagi
na potrzebe przeprowadzenia dodat-
kowych badan. Wieksza czesc przeglg-
du z koniecznosci koncentruje sie
na ogélnych zasadach prowadzenia in-
tensywnej opieki, przekiadajac je, jesli
to mozliwe, na opieke polozniczg.

Wprowadzenie

Zaobserwowano ostatnio, ze 0,1-0,8%
pacjentek polozniczych jest przyjmo-
wanych na typowe oddzialy intensyw-
nej opieki medycznej — OIOM.® W tej
grupie ryzyko zgonu zawiera sig
w przedziale od 2 do 11%. Chociaz
Sszansa na przezycie ciezarnej jest
wieksza niz w populacji ogélnej, to
$miertelno$¢ jest znacznie wyzsza niz
wspétczynnik $miertelnosci ciezarnych
w krajach wysoko rozwinietych. Po-
nadto okoto 1-2% ciezarnych jest pod-
dawanych intensywnemu leczeniu
poza tradycyjnym OIOM-em, w wy-

Ten dokument zostat opracowany przez ACOG
Committee on Practice Bulletins — Obstetrics z udziatem
Lauren A. Plante, MD, MPH. Zawarte w nim informacje
maja pomoc klinicystom w podejmowaniu wiasciwych
decyzji pofozniczych i ginekologicznych. Tych wytycznych
nie nalezy traktowac jako wylgcznego sposobu leczenia
i postepowania. Zastosowanie ich w praktyce moze
zaleze¢ od potrzeb i oczekiwan pacjentek, mozliwosci
oraz ograniczeh wiasciwych dla danej instytudji
medycznej lub stosowanych w niej procedur.

specjalizowanych oddziatach inten-
sywnej opieki potozniczej.'®!! Ogol-
ne obliczenia sugeruja, ze rocznie
1-3% cigzarnych w Stanach Zjedno-
czonych wymaga intensywnej opieki
medycznej, co daje tlaczng licz-
be 40 000-120 000 pacjentek, biorac
za podstawe 4 mln porodéw w ciagu
roku.'?

Metody intensywnej opieki
medycznej

Kazdy lekarz zajmujacy sie intensyw-
ng opieka medyczng powinien posia-
da¢ umiejetno$¢ przeprowadzania
wielu zasadniczych procedur leczni-
czych. Poza bardzo duzymi osrodkami
medycznymi, zajmujacymi sie opieka
nad matkq i dzieckiem, nie ma zbyt
duzych mozliwosci nauczenia sie
i ugruntowania tych umiejetnosci, do-
stepne sg jednak inne metody zdoby-
wania wiedzy. Niektére techniki
medyczne moga by¢ przeprowadza-
ne pod nadzorem na innych oddzia-
tach (np. zapewnianie droznosci drog
oddechowych pod nadzorem aneste-
zjologow w warunkach sali operacyj-
nej), inne moga by¢ cwiczone
i doskonalone za pomoca polgczen
elektronicznych lub konsultacji onli-
ne (interpretacja elektrokardiogramu),
a jeszcze inne poznawane sg dzieki
¢wiczeniom z uzyciem symulatoréw
medycznych.

Organizacja intensywnej opieki
medycznej

Na otwartym oddziale intensywnej
opieki medycznej kazdy lekarz moze
wydawac zlecenia lub przeprowadzac
procedury lecznicze, a zarzadzanie
i konsultacje specjalistow w zakresie
intensywnej terapii nie sg konieczne

(w Polsce nie istnieje taki model
OIOM-u — przyp. ttum). Na zamknie-
tym OIOM-ie tylko zatrudnieni tam
specjalisci intensywnej terapii i staty
personel medyczny moga wydawac
zlecenia i prowadzi¢ leczenie. Na od-
dziatach taczacych oba te schematy
lub zorganizowanych w tradycyjny
sposob dopuszczalne jest wydawanie
zlecen przez wszystkich lekarzy, jed-
nak wymagana jest konsultacja, prze-
wodzenie calosci dziatan i wspétudziat
w leczeniu specjalistow w zakresie in-
tensywnej terapii zatrudnionych na
stale na oddziale. Dodatkowa termi-
nologia klasyfikuje lekarzy zajmujg-
cych sie intensywna terapia na
wyzszych stopniem (zamkniety OIOM
lub pilne konsultacje w stanach naj-
wiekszego zagrozenia) lub nizszych
stopniem (mniej intensywna opieka
medyczna).’® Zatrudnienie specjali-
stéw z wyzszym stopniem specjaliza-
cji wigze sie z mniejszg Smiertelnoscig
na oddziale intensywnej opieki me-
dycznej i ogdlnoszpitalnym i skraca
pobyt zarowno na OIOM-ie, jak
i w szpitalu, w poréwnaniu z zatrud-
nieniem personelu o gorszym wy-
ksztatceniu.'® Chociaz dane dotyczace
konkretnie zagadnienia intensywnej
opieki potozniczej sa ograniczone, wy-
daje sie stuszne, ze te spostrzezenia
mozna rownie dobrze odnies¢ do tej
populacji.!*1®

Intensywna opieka medyczna wy-
maga interdyscyplinarnego podejscia
w celu osiggnigcia najlepszych wyni-
kow leczenia.'® Zespot OIOM-u sktada
sie zwykle z lekarzy, pielegniarek, far-
maceutow i terapeutéow (rehabilitan-
téw) oddechowych. Personel oddziatu
intensywnej opieki potozniczej powi-
nien réwniez obejmowac lekarzy po-
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TABELA 1

Model obiektywnych parametréw przyjecia na oddziat intensywnej opieki
medycznej pacjentek niebedacych w cigzy

Funkcje zyciowe

B Czynnos¢ serca ponizej 40/min lub powyzej 150/min
m Cisnienie skurczowe ponizej 80 mm Hg (lub 0 20 mm Hg nizsze niz normalnie

u pagjentki)

m Srednie cisnienie tetnicze ponizej 60 mm Hg

m Cisnienie rozkurczowe powyzej 120 mm Hg

m  (Czesto$¢ oddechow powyzej 35/min
Badania biochemiczne

M Stezenie sodu w osoczu ponizej 110 lub powyzej 170 mEq/!

Pa0, ponizej 50 mm Hg
pH krwi ponizej 7,1 lub powyzej 7,7

neurologicznymi
Badania obrazowe

Stezenie potasu w 0soczu ponizej 2 lub powyzej 7 mEg/I

Stezenie wapnia w osoczu powyzej 15 mg/d|
Stezenie glukozy w osoczu powyzej 800 mg/dl
Toksyczne stezenie leku u pacjentki z zaburzeniami hemodynamicznymi lub

m Krwotok wewnatrzczaszkowy, sttuczenie mézgu lub krwotok podpajeczyndwkowy
z zaburzeniami Swiadomosci lub ogniskowymi objawami neurologicznymi
m Uraz narzadéw wewnetrznych lub Zylaki przetyku z zaburzeniami hemodynamicznymi

M Rozwarstwiajacy tetniak aorty
Elektrokardiografia

m Zawat miednia sercowego ze ztozong arytmia, niestabilnoscig hemodynamiczng lub

zastoinowg niewydolnoscig serca

m Potwierdzona tachykardia komorowa lub migotanie komaér
m Catkowity blok serca z niestabilno$cig hemodynamiczng

Objawy przedmiotowe
Zwezenie drog oddechowych
Bezmocz

Tamponada osierdzia
Spigczka

Stan drgawkowy
Sinica

Oparzenie powyzej 10% powierzchni ciafa

Nieréwnos¢ zrenic (pacjentka nieprzytomna)

Guedline for intensive care unit admission, discharge, and triage.
Task Force of the American College of Critical Care Medicine, Society of Critical Care, Crit Care Med 1999; 27: 633-8

toznikéw lub specjalistéw w zakresie
opieki nad matka i dzieckiem, potozne
i neonatologéw.

Lekarz potoznik kierujacy pacjent-
ke na OIOM musi zna¢ specyfike od-
dziatu, jaki znajduje sie w danej
instytucji, a zatem, czy jest to oddziat
ogolnochirurgiczny, kardiologiczno-to-
rakochirurgiczny czy neurologiczny
lub neurochirurgiczny oraz jaka role
w kazdym z nich moze peini¢ poto-
znik."”

American College of Critical Care
Medicine okreslito trzy poziomy inten-
sywnej opieki medycznej u dorostych.
Na poziomie pierwszym $wiadczo-

na jest opieka najwyzszego stopnia.
Alternatywa dla tradycyjnego OIOM-u
sa sale wzmozonego lub intensywne-
go nadzoru medycznegdo, takie jak: sa-
la pelnigca role posrednia miedzy
OIOM-em a oddziatem ogélnym, sala
monitorowania telemetrycznego dla
pacjentéw kardiologicznych oraz sala
dla chorych wymagajgcych przedtuzo-
nej wentylagji zastepczej.'1118

Przyjecie na oddziat intensywnej
opieki medycznej

Ze wzgledu na niewielka liczbe t6zek
na oddziatach intensywnej opieki me-
dycznej przyjecia powinny by¢ zare-

zerwowane dla tych pacjentek, ktére
maja najwieksze szanse na odniesie-
nie korzysci z tej formy opieki. Wiek-
szo$¢ pacjentek potozniczych bedzie
przyjmowana na podstawie wystgpie-
nia obiektywnych objawow zagrozenia
stanu zdrowia. Wedlug tego modelu
o przyjeciu na OIOM decyduja szcze-
golne kryteria, bez wzgledu na pier-
wotne rozpoznanie. Te kryteria zostaty
jednoznacznie okreslone w odpowie-
dzi na przeglad przedstawiony przez
Joint Commission (dawniej Joint
Commission on Accreditation of He-
althcare Organizations) i sg uznane
za bezwzglednie obowigzujace. Na-
lezy do nich ocena nieprawidtowosci
w zakresie podstawowych czynnosci
zyciowych, wartosci wskaznikow labo-
ratoryjnych, badan obrazowych i ob-
jawéw przedmiotowych. Kryteria
przyjecia na oddzial intensywnej opie-
ki medycznej pacjentek niebedacych
w cigzy przedstawiono w tabeli 1.
Opis zmian w badaniach laboratoryj-
nych, charakterystycznych dla okresu
cigzy, przedstawiono w tabeli 2.

Rozwazania dotyczace przeniesienia
na OIOM

Opieka medyczna nad kazdg kobieta
w cigzy wymagajaca leczenia na
OIOM-ie powinna by¢ prowadzona
przy wspolpracy z oddziatami inten-
sywnej opieki polozniczej i neonatolo-
gicznej. Standardowe wytyczne dla
przeniesienia pacjentki w okresie oko-
foporodowym =zostaly opublikowane
przez American College of Obstetri-
cians and Gynecologists oraz Ameri-
can Academy of Pediatrics i stanowig
kontynuacje wytycznych federalnych
Emergency Medical Treatment and
Labor Act.!® Te wytyczne ogolnie za-
lecajg przeniesienie pacjentek raczej
przed porodem niz po nim i okreslajg
zadania szpitali upowaznionych do
ich przyjecia. W sytuacjach, gdy
transport ciezarnej jest niemozliwy
lub nie speinia odpowiednio bezpiecz-
nych warunkow, konieczne moze byc
zorganizowanie innego sposobu prze-
wiezienia pacjentki po porodzie. Jeze-
li u pacjentek przewidywane jest
szybkie ukonczenie porodu, przenie-
sienie nalezy wstrzymac do czasu roz-
wiazania.
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Podstawowe reguly monitorowania
pacjentki w ciezkim stanie podczas
transportu obejmujg zastosowanie
ciagtej pulsoksymetrii, elektrokardio-
grafii oraz regularnej oceny czynnosci
zyciowych.®2% Wszystkie pacjentki
w stanie krytycznym muszg przed
transportem miec¢ zapewniony dostep
dozylny. U pacjentek, u ktérych wcze-
$niej zalozono linie tetnicza, wkiucie
centralne lub zastosowano inne me-
tody inwazyjnego monitorowania,
powinny by¢ kontynuowane pomiary
réwniez podczas transportu. Kobiety
wentylowane mechanicznie muszg
przed transportem mie¢ odpowiednio
zalozong i zabezpieczong rurke do-
tchawiczg, konieczna jest tez stala
ocena prawidlowego utlenowania
i wentylacji.

Brakuje danych na temat wytycz-
nych monitorowania potozniczego
podczas transportu ciezarnych w ciez-
kim stanie. Monitorowanie czynnosci
zyciowych ptodu i kardiotokografia
podczas transportu prawdopodobnie
sg mozliwe, jednak przydatnosc¢ takich
dzialan nie zostala potwierdzona.?!
W niektorych sytuacjach okreslenie
zagrozenia plodu podczas transportu
moze ulatwi¢ odpowiednie przygoto-
wanie do interwencji, wigczajac w to
okolicznosci zwigzane z porodem
w docelowym szpitalu. Podczas trans-
portu powinny by¢ zastosowane pod-
stawowe zabezpieczenia, takie jak
ulozenie na lewym boku w celu zapo-
biegania uciskowi macicy na duze na-
czynia krwiono$ne i mozliwos$¢ podazy
tlenu.

Rozwazania kliniczne
i rekomendacje

Jakie objawy u kobiety w cigZy

lub po porodzie mogq stwarzac¢

koniecznosc przyjecia na OIOM?

Pacjentki powinny by¢ przewiezione
na OIOM wtedy, gdy wymagaja
wspomagania krazeniowego lub
oddechowego. W ramach opieki po-
tozniczej powinny by¢ przyjete wy-
tyczne, okreslone dla danego
osrodka, dotyczace przeniesienia
pacjentek w zaleznosci od poziomu
wymaganej opieki medycznej. Te

TABELA 2

Intensywna opieka w czasie ciazy

Podstawowe wartosci wskaznikéw laboratoryjnych zmieniajacych sie

W czasie cigzy

Parametry hemodynamiczne

m Zwiekszony rzut minutowy serca

B Zmniejszony op6r naczyn obwodowych
m Obnizone ci$nienie tetnicze

B Zwiekszona czestos¢ pracy serca

B Zmniejszony op6r naczyh ptucnych
Parametry oddechowe

B Zmniejszona czynnosciowa pojemnos¢ zalegajaca

m Zwiekszona wentylacja minutowa
Wartosci biochemiczne

Zwigkszenie PAO, i Pa0,
Zmniejszenie PaCo,

Zwiekszenie liczby krwinek biatych
Zmniejszenie stezenia biatka S

Zwiekszenie stezenia fibrynogenu
Zwiekszenie stezenia D-dimeréw

Zwiekszenie stezenia aldosteronu

Zmniejszenie stezenia w osoczu dwuweglanéw (HCO,)
Zmniejszenie stezenia hemoglobiny i wartosci hematokrytu

Zmniejszenie stezenia czynnikéw krzepniecia X1 i XIlI
Zwiekszenie stezenia czynnikéw krzepniecia |, VII, VIII, 1X, X

Zwiekszenie wskaznika opadania krwinek czerwonych (OB)
Zmniejszenie stezenia kreatyniny w osoczu

Zmniejszenie stezenia azotu mocznika w osoczu (BUN)
Zmniejszenie stezenia kwasu moczowego

Zwiekszenie stezenia fosfatazy zasadowej

Zwiekszenie stezenia w osoczu kortyzolu, wolnego kortyzolu, kortyzolu zwigzanego

z globuling i hormonu adrenokortykotropowego

Zwiekszenie stezenia insuliny

Zwiekszenie stezenia triglicerydéw

Zmniejszenie stezenia glukozy na czczo w osoczu

Zwiekszenie stezenia cholesterolu, lipoprotein matej gestosdi i lipoprotein duzej gestosci

Dane za Gabbe SG, Niebyl JR, Simpson JL, Galan H, Goetzl L, Jauniaux ER, et al, editors. Obstetrics: normal and
problem pregnancies. 5th ed. Philadelphia (PA): Churchill Livingstone Elsevier; 2007.

wytyczne powinny rowniez okreslic
1 zré6znicowac poziom opieki, ktora
moze by¢ prowadzona na sali poro-
dowej lub, jezeli zachodzi taka po-
trzeba, na sali o wzmozonym
nadzorze polozniczym.

Najczestszymi przyczynami przy-
jecia na OIOM pacjentek potozni-
czych sg krwotok i nadci$nienie
tetnicze.""92%36 Wiekszo$¢ z nich wy-
maga zwykle wzglednie prostych in-
terwencji polegajgcych na monitoro-
waniu i leczeniu wspomagajacym.

U okoto 20-30% pacjentek potozni-
czych oddziatéw intensywnej opieki
podczas przyjecia wystepuja objawy
niekoniecznie zwigzane z cigza, takie
jak np. posocznica.'57!! Wczesnego
ukierunkowanego na posocznice le-

czenia nie nalezy opoznia¢ do czasu
przyjecia na OIOM, ale rozpocza¢ na-
tychmiast po rozpoznaniu wstrzasu
septycznego.’’*® Nalezy ustabilizowac
stan ogolny pacjentki, zatozy¢ wkiucie
dozylne, monitorowac¢ bilans pltynéw
wydalanych i przyjmowanych oraz
wdrozy¢ antybiotykoterapie w celu le-
czenia posocznicy. W ciggu godziny
od rozpoznania posocznicy lub wstrza-
Su septycznego powinno sie rozpoczgc
podawanie antybiotyku o szerokim za-
kresie dziatania.’” Nalezy wykona¢ po-
siewy, w tym krwi, jednak nie powinno
to opdzniac¢ rozpoczecia antybiotykote-
rapii. Wewnatrzmaciczna resuscytacja
plodu za pomoca tlenoterapii i wspo-
magania krazenia u matki skiania do
przeprowadzenia ciecia cesarskiego
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w wiekszosci przypadkéw zaburzen

czynnosci serca piodu.

Okolo 75% pacjentek potozniczego
oddziatu intensywnej opieki stanowig
kobiety przyjete po porodzie.*>®2° Przy-
czyna tej sytuacji moga by¢ szczegol-
ne okolicznos$ci zwigzane z porodem,
takie jak krwotok lub inne stwierdzo-
ne nieprawidiowosci. Lekarze potozni-
cy raczej niechetnie decydujg sie
na przeniesienie, a specjalisci inten-
sywnej terapii na przyjecie pacjentki,
ktérej nienarodzone dziecko nadal wy-
maga rozwazenia wzmozonej opieki
medycznej. Proces transportu sam
w sobie stwarza ryzyko dla pacjentki
w ciezkim stanie, ktéora wymaga sta-
tego monitorowania i podtrzymywania
czynnosci zyciowych. W przypadku
donoszonej ciazy przydatne jest moni-
torowanie czynnosci zyciowych ptodu
podczas transportu z oddziatu potozni-
czego na OIOM, szczegolnie jesli pa-
cjentka jest w trakcie porodu.?

Przyjecie na OIOM jest uzaleznione
od poziomu opieki medycznej do-
stepnej w danym osrodku. Na oddzia-
le intensywnej terapii powinny by¢
leczone pacjentki wymagajace naste-
pujacych procedur medycznych:

1. Wspomagania czynnosci oddecho-
wej, facznie z utrzymaniem drozno-
$ci drog oddechowych i intubacjag
dotchawicza

2. Leczenia odmy oplucnowej

3. Wspomagania czynnosci uktadu
krazenia, wiaczajac leczenie $rod-
kami presyjnymi

4. Cewnikowania tetnicy ptucnej (za-
lozenia cewnika, monitorowania
i interpretacji)

5. Nieprawidlowosci w zapisie EKG
wymagajace interwencji, takich jak
kardiowersja i defibrylacja

Jaka jest rola lekarzy potoznikéw

i ginekologow w procesie
przeniesienia pacjentki na oddziat
intensywnej opieki medycznej?
Kiedy pacjentki potoznicze sg przeno-
szone na oddzial intensywnej opieki
medycznej, rola lekarz potoznika uza-
lezniona jest od modelu oddziatu
(otwarty czy zamkniety) oraz statusu
pacjentki (przed czy po porodzie). Bez
wzgledu na stosowang wczesniej opie-
ke medyczna dalsze decyzje dotyczace

pacjentki podejmowane sa wspodlnie
przez specjalistow intensywnej terapii,
potoznikéw i neonatologow, przy czym
powinny one obejmowac zaréwno
matke, jak i jej rodzine.

Udziat lekarza potoznika w opiece
nad pacjentka na poporodowym
OIOM-ie polega na: ocenie krwawie-
nia z pochwy lub do jamy otrzewnej,
okresleniu zwiazanych z cigzg zrodet
zakazenia, wdrozeniu specjalistycz-
nych metod terapii, takich jak stoso-
wanie magnezu w celu zapobiegania
rzucawce i zablokowanie laktacji,
szczegolnie w kontekScie stosowania
réznych srodkéw farmakologicznych.
Moga sie pojawic problemy wymagaja-
ce interwencji operacyjnej, takie jak re-
wizja jamy brzusznej lub powtoérne
zszycie powlok brzusznych czy po-
chwy. W wielu sytuacjach koniecz-
na bedzie ciggta konsultacja potoznika
i neonatologa, majaca na celu popra-
we stanu ogo6lnego matki i dziecka.

Kluczowe znaczenie w opiece
nad pacjentkg poloznicza w ciezkim
stanie ma wspotpraca lekarzy wielu
specjalnosci. Kiedy kobieta w cigzy
przyjmowana jest na OIOM, zespot
medyczny powinien przewidzie¢ roz-
woj wydarzen i zmiany stanu ogélnego
pacjentki oraz rozwazy¢ ewentualne
komplikacje i ustali¢ warunki porodu.
Plan dziatania powinien by¢ oczywisty
dla zespolu medycznego, rodziny pa-
cjentki oraz dla niej samej, jezeli ma
zachowang zdolnos$¢ percepcji. Ponie-
waz ocena ryzyka i korzysci zwigza-
nych z podejmowanymi interwencjami
moze zmienia¢ sie w miare postepu
porodu, konieczna jest wielokrot-
na ocena planu dziatania w statych od-
stepach czasowych.

Plan prowadzenia porodu powinien
by¢ opracowany duzo wcze$niej niz
rozpocznie sie akcja porodowa i nale-
zy podja¢ decyzje dotyczace optymal-
nego miejsca porodu, sposobu (droga
naturalng czy przez ciecie cesarskie),
konieczno$ci zastosowania analgezji
lub znieczulenia ogdlnego oraz mozli-
wosci opieki pediatrycznej. Powinien
by¢ réwniez przygotowany plan awa-
ryjny lub poszczegoélne jego etapy
w przypadku, gdy wstepnie opraco-
wane dzialania nie moga by¢ zreali-
zowane.

Jezeli konieczne jest przeniesienie
na OIOM kobiety po porodzie, to za-
réwno pacjentka, jak i jej rodzina mogg
zadawac pytania dotyczace proble-
mow potozniczych, ktére spowodowa-
ly te sytuacje, nawet jezeli opieka
okotoporodowa byta prawidlowa. Do-
znanym przez pacjentke niekorzyst-
nym nastepstwom czesto towarzysza
zto$¢, niezadowolenie i podjecie dzia-
tan prawnych. W sytuacji, gdy wysta-
pia powiklania poporodowe lub
okolicznos$ci wymagajace intensywnej
opieki medycznej, lekarz potoznik
moze odczuwac ciezar tych nagtych
pytan. Doktadne oméwienie proble-
mu i opis niepozgdanych zdarzen
wykraczajg jednak poza ramy tego ar-
tykutu, niemniej dostepne sg publika-
cje, ktére moga pomodc lekarzom
poloznikom w tych stresujacych sytu-
acjach.*

Jak nalezy zorganizowac leczenie
rodzqcej pacjentki, ktéra wymaga
intensywnej opieki medycznej?
Jezeli rodzaca wymaga zapewnienia
intensywnej opieki medycznej, naj-
wazniejsze jest okreslenie, jaki oddziat
bedzie dla niej najodpowiedniejszy.
W przypadku stwierdzenia wieku pto-
dowego ponizej 22 tygodni lub prze-
widywania dlugiego pobytu na
oddziale intensywnej opieki, sala po-
rodowa nie wydaje sie najlepsza
opcja. Podczas trwajgcej akcji porodo-
wej oddzial potozniczy moze stanowic
najlepszy wybor, jezeli matce zapew-
niona bedzie odpowiednia pomoc. Za-
letami porodu sitami natury na
oddziale intensywnej opieki medycz-
nej sa mozliwosc¢ szybkiej interwencji
w stanach zagrozenia i obecnos¢ wy-
kwalifikowanego personelu. Do wad
naleza: ograniczona przestrzen dla
prowadzenia porodu silami natury
i pomieszczenia personelu pediatrycz-
nego wraz z odpowiednim sprzetem
oraz nieznajomos¢ interwencji potoz-
niczych i brak umiejetnosci prowadze-
nia takich pacjentek przez zespot
intensywnej terapii. Czynnikami, kto-
re majg wplyw na podjecie decyzji, sa:
stopien zagrozenia pacjentki, wyma-
gane interwencje, dostepnos¢ perso-
nelu i znajomos¢ specjalistycznych
procedur, przewidywany czas pobytu
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na OIOM-ie oraz prawdopodobien-
stwo porodu.

Poréd na oddziale intensywnej opie-
ki medycznej wiaze sie z wiekszym
prawdopodobienstwem zastosowania
metod zabiegowych. CzeSciowo taka
sytuacja spowodowana jest intubacja
dotchawiczg pacjentek, u ktérych ze
wzgledu na obecnos$¢ rurki niemozli-
we jest zamkniecie szpary gtosni w ce-
lu uruchomienia tioczni brzusznej
podczas parcia. Moze wiec zaistnie¢
konieczno$¢ wspomagania drugiej fa-
zy porodu. Dodatkowo czesta przyczy-
ng pobytu pacjentek na oddziale
intensywnej opieki sg zaburzenia kar-
diologiczne i neurologiczne, przy kto-
rych zalecane jest skrocenie drugiego
okresu porodu. Wskazana jest odpo-
wiednia analgezja, chociaz ocena bolu
moze by¢ utrudniona ze wzgledu
na zréznicowany stan $wiadomosci pa-
cjentek i intubacje dotchawicza. Pre-
ferowane jest znieczulenie regionalne,
jednak moze ono by¢ przeciwwskazane
ze wzgledu na zaburzenia krzepniecia,
niestabilno$¢ hemodynamiczng lub
problemy z utozeniem pacjentki. Poda-
wane pozajelitowo opioidy moga by¢
stosowane zamiast analgezji regional-
nej, ale sg mniej skuteczne w zapobie-
ganiu boélu. Suboptymalne zwalczanie
boélu moze powodowaé zaburzenia he-
modynamiczne, ktére nalezy przewi-
dzie¢ i odpowiednio leczyc.

Ciecie cesarskie na oddziale inten-
sywnej opieki jest skomplikowane
i ma wiele wad w poréwnaniu z proce-
durami przeprowadzanymi na typowej
sali operacyjnej. Niedogodnosci te
wigza sie ze zbyt malag przestrzeniag
dla sprzetu anestezjologicznego, chi-
rurgicznego i wymaganego do resu-
scytacji noworodka oraz obecnoscia
personelu nieprzeszkolonego w asy-
stowaniu przy zabiegach operacyj-
nych. Ponadto OIOM-y charakteryzujg
sie najwyzszg w szpitalach czestoscig
zakazen zwigzanych z przewlekta tera-
pia, tak wiec istnieje zwiekszone ryzyko
wystapienia zakazen wewnatrzszpi-
talnych spowodowanych bakteriami
antybiotykoopornymi.*!*? Wykonanie
ciecia cesarskiego w ramach OIOM-u
powinno by¢ ograniczone do przypad-
kéw, w ktérych transport na blok ope-
racyjnych lub sale porodowa nie moze

by¢ szybko i bezpiecznie przeprowa-
dzony lub w przypadku procedur
u umierajacych pacjentek.

Czy istniejg szczegdlne okolicznosci
zwigzane z ptodem u kobiet w ciazy
leczonych na oddziale intensywnej
opieki medycznej (np. ocena wieku
cigzowego, monitorowanie pfodu
lub powiktania zwigzane ze
stosowanymi lekami)?

Ustalenie wieku cigzowego ma kluczo-
we znaczenie dla okreslenia, czy ptéd
jest w odpowiednim wieku zapewnia-
jacym szanse na przezycie po poro-
dzie. Jezeli to mozliwe, nalezy uzyskac
dokumentacje opieki prenatalnej
w celu ustalenia najdoktadniejszych
kryteriéw czasowych. W sytuacjach,
gdy wiek cigzowy jest niemozliwy
do ustalenia, szybko wykonane bada-
nie ultrasonograficzne powinno uta-
twi¢ najbardziej prawdopodobng
ocene z okresleniem potencjalnego
marginesu biedu.

Podawanie lekow powszechnie sto-
sowanych w potoznictwie moze stano-
wic szczegolne wyzwanie u pacjentek
w ciezkim stanie, dlatego nalezy do-
ktadnie obserwowa¢, czy nie poja-
wiajg sie ogolnie znane dzialania
niepozadane i w kazdej sytuacji oce-
nia¢ proporcje ryzyka i korzysci.
Na przyktad do powszechnie wystepu-
jacych dziatan niepozadanych zalez-
nych od leku naleza: tachykardia
i obnizenie ci$nienia tetniczego po po-
daniu [B-agonistéw, zaburzenia czyn-
nosci plytek krwi 1 przepltywu
nerkowego po indometacynie oraz
ujemne dziatanie inotropowe magne-
zu na miesien sercowy. Jezeli zacho-
dzi ryzyko porodu przedwczesnego,
zalecane jest podanie przed porodem
serii dawek glikokortykosteroidéw
w celu pobudzenia dojrzewania ptuc
u plodéw miedzy 24 a 34 tygodniem
wieku cigzowego. Nie stwierdzono
przeciwwskazan dla takiego postepo-
wania u pacjentek leczonych na
OIOM-ie, nawet w warunkach uogol-
nionego zakazenia.

Ciaza czesto modyfikuje dziatanie
lekéw lub ich stezenie w osoczu. Leki,
ktore przechodzg przez bariere lozy-
skowa, moga oddzialywa¢ na ptod,
Na przykiad leki nasenne lub parasym-

Intensywna opieka w czasie ciazy

patykolityki (antagonisci receptorow
muskarynowych) moga powodowac
zaburzenia rytmu serca u ptodu. Nie-
zbednych dla ciezarnej lekéw nie nale-
zy jednak odstawiac z obawy o dziecko.
Ponadto nie powinno sie rezygnowac
z koniecznych badan obrazowych
w obawie o stan dziecka, ale starac¢ sie
ograniczy¢ jego ekspozycje na promie-
niowanie podczas badan diagnostycz-
nych.

Kiedy ciezarna przyjmowana jest
na OIOM, czesto stosowane jest mo-
nitorowanie plodu. Poniewaz czyn-
nos¢ serca plodu odzwierciedla
przeplyw maciczno-tozyskowy i réw-
nowage kwasowo-zasadowg u matki,
zmiany w podstawowych parametrach
lub pojawienie sie nowych odchylen
moga sluzy¢ za wczesny system
ostrzegania przed zaburzeniami funk-
cjonowania zakonczen nerwowych
w narzadach obwodowych. Zmiany
monitorowanych parametréow u ptodu
wymagaja skontrolowania u matki
Sredniego cisnienia tetniczego, ewen-
tualnej hipoks;ji, kwasicy lub ucisku
macicy na zyte gtowng dolng. Wyréw-
nanie tych zaburzen moze poprawic
zapisy i nalezy podja¢ wszystkie srod-
ki zmierzajace do resuscytacji we-
wnatrzmacicznej ptodu.

Czy konieczne jest monitorowanie
pfodu podczas operacji matki?
Chociaz brakuje danych pozwalaja-
cych ustali¢ szczegdlowe wytyczne
dotyczace monitorowania ptodu pod-
czas operacji niezwigzanych z cigza, to
istotne dla operatoréw jest uzyskanie
przed zabiegiem opinii lekarza poto-
znika. Potoznicy sg szczegolnie upo-
waznieni do omoéwienia aspektéw
zwigzanych z fizjologig i anatomig cie-
zarnej, ktére moga mie¢ wplyw na po-
mys$lny dla matki i dziecka przebieg
operacji. Decyzja o monitorowaniu
plodu powinna by¢ w kazdym przy-
padku podejmowana indywidualnie
1 jesli zajdzie taka potrzeba, to zalezy
ona od wieku cigzowego, rodzaju ope-
racji i dostepnych mozliwosci. Osta-
tecznie w kazdym przypadku wskazane
jest dziatanie zespolu medycznego
(anestezjologa, potoznika i chirurga)
gwarantujace najwyzszy stopien bez-
pieczenstwa matce i dziecku.
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Kiedy wskazane jest ciecie cesarskie
u umierajgcej pacjentki?

Chociaz nie ma jednoznacznych wy-
tycznych dotyczacych ciecia cesarskie-
go u umierajacej pacjentki, to przezycie
dziecka jest mato prawdopodobne, je-
zeli uptyneto wiecej niz 15-20 minut
od zaniku czynnosci zyciowych matki.
Nie istniejg wystarczajace dane, na
podstawie ktérych mozna by ustali¢
zasady dotyczace prawidlowosci wyko-
nania ciecia cesarskiego, jezeli nie po-
wiodly sie dziatania resuscytacyjne
u ciezarnej. Na podstawie pojedyn-
czych opisow przypadkow ciecie ce-
sarskie nalezy rozwazy¢ dla dobra
zarowno matki, jak i dziecka po oko-
to 4 minutach od zatrzymania kraze-
nia u kobiety w trzecim trymestrze
cigzy. 4344

Podsumowanie rekomendacji
i wnioskow

Ponizsze rekomendacje i wnioski
oparto na przekonujgcych i zgodnych
dowodach naukowych (stopien
zalecen A):
Cigza zmienia typowe wskazniki
biochemiczne i parametry fizjolo-
giczne.
Okoto 75% pacjentek oddziatéw in-
tensywnej opieki polozniczej jest
przyjmowanych po porodzie.
Najczestszymi przyczynami prze-
niesienia z oddzialu polozniczego
na OIOM sg krwotok i nadci$nienie
tetnicze.

Ponizsze rekomendacje i wnioski
oparto gléwnie na ograniczonych Iub
niespéjnych dowodach naukowych
(stopien zalecen B):
Ciecie cesarskie na oddziale inten-
sywnej opieki medycznej powinno
by¢ ograniczone do przypadkéw,
w ktorych transport na sale opera-
cyjng lub porodowa nie moze byé¢
przeprowadzony szybko i bezpiecz-
nie oraz procedur dotyczacych
umierajacej matki.
Leczenie posocznicy nie powinno
by¢ odroczone do czasu przyjecia
na oddzial intensywnej opieki me-
dycznej, ale nalezy je rozpoczaé¢ na-
tychmiast po rozpoznaniu wstrzasu
septycznego.

Ponizsze rekomendacje i wnioski

oparto gléwnie na konsensusie i opi-

nii ekspertow (stopien zalecen C):
Wyzszy stopien specjalizacji leka-
rza oddzialu intensywnej opieki
medycznej wigze si¢ z mniejszg
Smiertelnoscig na OIOM-ie i ogol-
noszpitalng oraz skraca pobyt za-
réwno na OIOM-ie, jak i w szpitalu
w poréwnaniu z oddziatami, w kté-
rych specjalistyczne konsultacje sa
opcjonalne.
Decyzja o przeniesieniu pacjentki
na OIOM powinna by¢ podejmowa-
na wspolnie przez specjaliste inten-
sywnej terapii, lekarza poloznika,
neonatologa 1 wykwalifikowane
pielegniarki.
Leczenie kobiety w cigzy na oddzia-
le intensywnej opieki medycznej
powinno by¢ prowadzone zgodnie
z mozliwosciami potozniczego
i neonatologicznego OIOM-u.
Wymagane u ciezarnej leki nie po-
winny by¢ odstawiane z obawy
o stan ptodu.
Nie nalezy rezygnowac z koniecz-
nych badan obrazowych, majac
na uwadze zagrozenie piodu, jed-
nak wskazane jest dazenie do
ograniczenia ekspozycji ptodu na
promieniowanie podczas badan
diagnostycznych.
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