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2005米国心臓協会　心肺蘇生と緊急心血管治療のためのガイドライン
Part 10.8: Cardiac Arrest Associated With Pregnancy 

パート10.8：妊娠に関連する心停止。
    Introduction  

During attempted resuscitation of a pregnant woman, providers have two potential patients, the mother and the fetus. The best hope of fetal survival is maternal survival. For the critically ill patient who is pregnant, rescuers must provide appropriate resuscitation, with consideration of the physiologic changes due to pregnancy. 

はじめに
妊婦の試みられた蘇生の間、プロバイダーは2人の電位の患者、母、および胎児を持っている。

胎児の生存のための最大の望みは母親らしい生存者である。
妊娠している重病の患者のために、救助者は適切な蘇生に妊娠による生理学的変化の考慮を提供しなければならない。
    Key Interventions to Prevent Arrest  
To treat the critically ill pregnant patient: 

・Place the patient in the left lateral position (see below). 

・Give 100% oxygen. 

・Establish intravenous (IV) access and give a fluid bolus. 

・Consider reversible causes of cardiac arrest and identify any preexisting medical conditions that may be complicating the resuscitation. 

    Resuscitation of the Pregnant Woman in Cardiac Arrest  

Modifications of Basic Life Support

Several modifications to standard BLS approaches are appropriate for the pregnant woman in cardiac arrest (Table). At a gestational age of 20 weeks and beyond, the pregnant uterus can press against the inferior vena cava and the aorta, impeding venous return and cardiac output. Uterine obstruction of venous return can produce prearrest hypotension or shock and in the critically ill patient may precipitate arrest.1,2 In cardiac arrest the compromise in venous return and cardiac output by the gravid uterus limits the effectiveness of chest compressions. The gravid uterus may be shifted away from the inferior vena cava and the aorta by placing the patient 15° to 30° back from the left lateral position (Class IIa) or by pulling the gravid uterus to the side.3 This may be accomplished manually or by placement of a rolled blanket or other object under the right hip and lumbar area. Other modifications are discussed below. 

阻止を防止する重要な介入
重病の妊娠した患者を治療するには：
・ 患者を、左側方向位置(下で見ること)に置くこと。

・ 100%の酸素を与えること。

・ 静脈内(IV)アクセスを設立し、流体のボーラスを与えること。

・ 心停止のリバーシブルの原因を考慮し、蘇生を複雑にしているかもしれないどのような現症でも識別すること。

心停止の中の妊婦の蘇生
1次救命処置の修飾

基準のBLSアプローチへのいくつかの修飾は心停止(テーブル)中の妊婦に適切である。

20週間の在胎齢で、そして向こうに、妊娠子宮は、静脈還流と心送血量を妨げて、下大静脈と大動脈を押し付けることができる。

静脈還流の子宮の閉塞は前阻止低血圧を引き起こすかもしれないか、またはショックをうけること。および、心停止 静脈還流の妥協案 において批判的に悪い患者においてarrest.1、2を促進するかもしれず、 妊娠子宮による心送血量は 胸部圧迫の有効性を制限する。

妊娠子宮は、左側方向位置(綱IIa)からの15度から30度の後ろの患者を置くことによって下大静脈と大動脈から離れてシフトされるかもしれないか、side.3に妊娠子宮を取り出すことによって、これは手動でまたは転がされたブランケットまたは右の股関節部と腰のエリアの下の他の対象の配置によって遂行されるかもしれない。

他の修飾は下で議論される。
Primary and Secondary ABCD Surveys: Modifications for Pregnant Women 
一次性の、そして第2のABCDは調査する：妊婦のための修飾
	ACLS Approach 
ACLSアプローチ


	Modifications to BLS and ACLS Guidelines 
BLSとACLSガイドラインへの修飾




	Primary ABCD Survey
一次性ABCD調査
	Airway　気道

		    • No modifications. 　　　　　o 変更点がない。

		Breathing
呼吸

		    • No modifications.
　　o 変更点がない。

		Circulation
循環流動

		    • Place the woman on her left side with her back angled 15° to 30° back from the left lateral position. Then start chest compressions.
o 左側方向位置から後ろで15度から30度まで曲がった彼女の背中によって女性を彼女の左側に置くこと。そして、胸部圧迫を始めること。


		        Or　または

		    • Place a wedge under the woman’s right side (so that she tilts toward her left side).
o 女性の右側(彼女が彼女の左側に傾くように)下で、楔を置くこと。


		        or


		    • Have one rescuer kneel next to the woman’s left side and pull the gravid uterus laterally. This maneuver will relieve pressure on the inferior vena cava.
o 1人の救助者を女性の左側の隣でひざまずき、横に妊娠子宮を引っ張らせること。

この操作は下大静脈への圧迫を救うであろう。


		Defibrillation
除細動

		    • No modifications in dose or pad position. 
o 用量またはパッドの位置における変更点がない。

		    • Defibrillation shocks transfer no significant current to the fetus.
o 除細動ショックは重要な電流を胎児に全然転送しない。

		    • Remove any fetal or uterine monitors before shock delivery.
o ショック分娩の前にどのような胎児の、または子宮のモニターでも取り除くこと。

	Secondary ABCD Survey

	Airway
気道

		    • Insert an advanced airway early in resuscitation to reduce the risk of regurgitation and aspiration.
o 逆流と熱望のリスクを減らすために、高度な航空路を早く蘇生に挿入すること。

		    • Airway edema and swelling may reduce the diameter of the trachea. Be prepared to use a tracheal tube that is slightly smaller than the one you would use for a nonpregnant woman of similar size.
o 気道浮腫とはれものは気管の径を減らすかもしれない。

あなたが同様なサイズの非妊娠女性のために使うであろうものより少し小さい気管内チューブを使う心構えをすること。

		    • Monitor for excessive bleeding following insertion of any tube into the oropharynx or nasopharynx.
o 中咽頭または鼻咽頭へのどのような管の過度な出血の以下の挿入物のためにでも監視すること。

		    • No modifications to intubation techniques. A provider experienced in intubation should insert the tracheal tube.
o 挿管技術への変更点がない。挿管に慣れているプロバイダーは気管内チューブを挿入するべきである。

		    • Effective preoxygenation is critical because hypoxia can develop quickly.
o 低酸素が迅速に発展することができるので、効果的な前酸素化は重大である。

		    • Rapid sequence intubation with continuous cricoid pressure is the preferred technique. 

o 継続的な環状軟骨圧迫を持つ急速な配列挿管は好まれた技術である。

		    • Agents for anesthesia or deep sedation should be selected to minimize hypotension. 

o 麻酔または深い鎮静のための医薬品は、低血圧を最小化するために選ばれるべきである。

		Breathing 

呼吸

		    • No modifications of confirmation of tube placement. Note that the esophageal detector device may suggest esophageal placement despite correct tracheal tube placement. 

o 管配置の確認の変更点がない。食道の検出器装置が正しい気管内チューブ配置にもかかわらず食道の配置を示唆するかもしれないことに注意すること。

		    • The gravid uterus elevates the diaphragm: 

o 妊娠子宮は横隔膜を持ち上げる： 

		        —Patients can develop hypoxemia if either oxygen demand or pulmonary function is compromised. They have less reserve because functional residual capacity and functional residual volume are decreased. Minute ventilation and tidal volume are increased. 

- 酸素必要または肺機能のどちらかが損われるならば、患者は低酸素血を開発することができる。機能残気量と機能残気量が減少するので、彼らはそれほど予備を持っていない。
換気量と1回換気量は増大する。

		        —Tailor ventilatory support to produce effective oxygenation and ventilation. 

- 効果的な酸素化と換気を作り出すために、補助換気を仕立てること。

		Circulation 

循環流動

		    • Follow standard ACLS recommendations for administration of all resuscitation medications. 

o すべての蘇生投薬の投与のために基準のACLS推薦に従うこと。

		    • Do not use the femoral vein or other lower extremity sites for venous access. Drugs administered through these sites may not reach the maternal heart unless or until the fetus is delivered. 

o 静脈のアクセスのために大腿静脈または他の下肢サイトを使わないこと。

胎児が配達されることがなければ(まで)、これらのサイトを通して投与された薬は母体のの心臓に達しないかもしれない。

		Differential Diagnosis and Decisions 

鑑別診断と決定

		    • Decide whether to perform emergency hysterotomy. 

o 緊急子宮切開を実行するかどうかを決めること。

		    • Identify and treat reversible causes of the arrest. Consider causes related to pregnancy and causes considered for all ACLS patients (see the 6 H’s and 6 T’s, in Part 7.2: "Management of Cardiac Arrest"). 
o 阻止のリバーシブルの原因を確認し、扱うこと。妊娠と関連した原因とすべてのACLS患者(パート7.2で6Hのと6Tのを見ること:「心停止の管理」)のために考慮された原因を考慮すること。


	


   Primary and Secondary ABCD Surveys: Modifications for Pregnant Women  

 
一次性の、そして第2のABCDは調査する：妊婦のための変更点
・Airway and breathing 

   –Hormonal changes promote insufficiency of the gastroesophageal sphincter, increasing the risk of regurgitation. Apply continuous cricoid pressure during positive-pressure ventilation for any unconscious pregnant woman. 

・Circulation 

   –Perform chest compressions higher on the sternum, slightly above the center of the sternum. This will adjust for the elevation of the diaphragm and abdominal contents caused by the gravid uterus.4 

・Defibrillation 

   –Defibrillate using standard ACLS defibrillation doses (Class IIa).5 Review the ACLS Pulseless Arrest Algorithm (see Part 7.2: "Management of Cardiac Arrest"). There is no evidence that shocks from a direct current defibrillator have adverse effects on the heart of the fetus. 

   –If fetal or uterine monitors are in place, remove them before delivering shocks. 

Modifications of Advanced Cardiovascular Life Support
The treatments listed in the standard ACLS Pulseless Arrest Algorithm, including recommendations and doses for defibrillation, medications, and intubation, apply to cardiac arrest in the pregnant woman (see the Table). There are important considerations to keep in mind, however, about airway, breathing, circulation, and the differential diagnosis. 

・Airway 

   –Secure the airway early in resuscitation. Because of the potential for gastroesophageal sphincter insufficiency with an increased risk of regurgitation, use continuous cricoid pressure before and during attempted endotracheal intubation. 

   –Be prepared to use an endotracheal tube 0.5 to 1 mm smaller in internal diameter than that used for a nonpregnant woman of similar size because the airway may be narrowed from edema.6 

・Breathing 

   –Pregnant patients can develop hypoxemia rapidly because they have decreased functional residual capacity and increased oxygen demand, so rescuers should be prepared to support oxygenation and ventilation. 

   –Verify correct endotracheal tube placement using clinical assessment and a device such as an exhaled CO2 detector. In late pregnancy the esophageal detector device is more likely to suggest esophageal placement (the aspirating bulb does not reinflate after compression) when the tube is actually in the trachea. This could lead to the removal of a properly placed endotracheal tube. 

   –Ventilation volumes may need to be reduced because the mother’s diaphragm is elevated. 

・Circulation 

   –Follow the ACLS guidelines for resuscitation medications. 

   –Vasopressor agents such as epinephrine, vasopressin, and dopamine will decrease blood flow to the uterus. There are no alternatives, however, to using all indicated medications in recommended doses. The mother must be resuscitated or the chances of fetal resuscitation vanish. 

・Differential diagnoses. The same reversible causes of cardiac arrest that occur in nonpregnant women can occur during pregnancy. But providers should be familiar with pregnancy-specific diseases and procedural complications. Providers should try to identify these common and reversible causes of cardiac arrest in pregnancy during resuscitation attempts.7 The use of abdominal ultrasound by a skilled operator should be considered in detecting pregnancy and possible causes of the cardiac arrest, but this should not delay other treatments. 

 –Excess magnesium sulfate.
 Iatrogenic overdose is possible in women with eclampsia who receive magnesium sulfate, particularly if the woman becomes oliguric. Administration of calcium gluconate (1 ampule or 1 g) is the treatment of choice for magnesium toxicity. Empiric calcium administration may be lifesaving.8,9 

 –Acute coronary syndromes.
 Pregnant women may experience acute coronary syndromes, typically in association with other medical conditions. Because fibrinolytics are relatively contraindicated in pregnancy, percutaneous coronary intervention is the reperfusion strategy of choice for ST-elevation myocardial infarction.10 
   –Pre-eclampsia/eclampsia.
 Pre-eclampsia/eclampsia develops after the 20th week of gestation and can produce severe hypertension and ultimate diffuse organ system failure. If untreated it may result in maternal and fetal morbidity and mortality. 
   –Aortic dissection.
 Pregnant women are at increased risk for spontaneous aortic dissection. 

   –Life-threatening pulmonary embolism and stroke. Successful use of fibrinolytics for a massive, life-threatening pulmonary embolism11–13 and ischemic stroke14 have been reported in pregnant women. 
   –Amniotic fluid embolism.
 Clinicians have reported successful use of cardiopulmonary bypass for women with life-threatening amniotic fluid embolism during labor and delivery.15 

   –Trauma and drug overdose. Pregnant women are not exempt from the accidents and mental illnesses that afflict much of society. Domestic violence also increases during pregnancy; in fact, homicide and suicide are leading causes of mortality during pregnancy.6,7 

Emergency Hysterotomy (Cesarean Delivery) for the Pregnant Woman in Cardiac Arrest
・ 気道と呼吸

- 逆流のリスクを増大させて、ホルモン変化は胃食道の括約筋の不全を促進する。

どのような無意識な妊婦のためにでも正の加圧換気の間の継続的な環状軟骨圧力をかけること。
・ 循環流動

- 胸骨のセンターのわずかな上で胸骨の上で胸部圧迫をより高く実行すること。

これはgravid uterus.4によって起こされた横隔膜と腹の内容の隆起のために順応するであろう。

・ 除細動

- 基準のACLS除細動用量（綱IIa).5レビュー(ACLS無脈である阻止アルゴリズム（)を使っている除細動は心停止"）のパート7.2："管理を見る。

直流式除細動器からのショックが胎児の心臓の上に逆効果を持っているという証拠が全然ない。
- 胎児の、または子宮のモニターが適所にあるならば、ショックを与える前に、それらを取り除くこと。

高度な心臓血管の生命維持の変更点
除細動、投薬、および挿管のために推薦と用量を含む基準のACLS無脈の阻止アルゴリズムにリストされた治療は、妊婦(テーブルを見ること)中の心停止にあてはまる。

しかし、航空路、呼吸、循環流動、および鑑別診断のまわりで心に留める重要な考慮がある。
・ 気道

- 蘇生において早く航空路を確保すること。

逆流のリスク増加を持つ胃食道の括約筋不全の可能性のため、試みられた気管内挿管の前と間に継続的な環状軟骨圧迫を使うこと。
- 航空路がedema.6から狭められるかもしれないので同様なサイズの非妊娠女性のために使われたそれより内径の中で0.5から1mm小さい気管内チューブを使う心構えをすること。

・ 呼吸

- 彼らが機能残気量と増大した酸素必要を減少させたので、妊娠した患者は急速に低酸素血を開発することができるので、救助者は、酸素化と換気をサポートする心構えをするべきである。

- 臨床のアセスメントと吐き出されたCO2検出器などの装置を使って、正しい気管内チューブ配置を確認すること。

遅い妊娠において、管が実際気管の中にある時に、食道の検出器装置は、より食道の配置(吸引鱗茎は圧縮の後に再び膨らまない)を示唆しそうである。

これは適切に置かれた気管内チューブの除去を引き起こすことができた。
- 母の横隔膜が高いので、通気量は、減らされる必要があるかもしれない。

・ 循環流動

- 蘇生投薬のためにACLSガイドラインに続いていること。

- エピネフリン、バソプレシン、およびドーパミンなどの昇圧物質の医薬品は子宮に血流を減少させるであろう。

推奨された用量においてしかし、すべての示された投薬を使うことへの代案が全然ない。
母は生き返らなければならないか、胎児の蘇生のチャンスは消滅する。
・ 鑑別診断。

心停止の、非妊娠女性に存在しているのと同じリバーシブルの原因は妊娠中に起こることができる。
しかし、プロバイダーは妊娠特異疾患と順番の複雑化に精通しているべきである。
プロバイダーは、これらの共通を識別しようとするべきであり、熟練したオペレータによる腹の超音波の蘇生attempts.7The使用の間の妊娠における心停止のリバーシブルの原因は、心停止の妊娠の、そして可能な原因を検出することにおいて考慮されるべきであるけれども、これは他の治療を延期するべきでない。

- 過剰の硫酸マグネシウム。

特に、女性が乏尿性になるならば、医原性の過量は、硫酸マグネシウムを受け取る子癇を持つ女性の中で可能である。
グルコン酸カルシウム(1つのアンプルまたは1g)の投与はマグネシウム毒性への選りすぐりの治療である。

経験のカルシウム投与はlifesaving.8、9であるかもしれない。

- 急性の冠状の症候群。

妊婦は一般に他の病状との交際において鋭い冠状の症候群を経験するかもしれない。
線維素溶解薬に妊娠において相対的に禁忌を示すので、経皮の冠状の介入はST隆起myocardial infarction.10に選ばれる再灌流戦略である。

- 子癇前症/子癇。

子癇前症/子癇は妊娠の20番目の週間の後に発展し、厳しい高血圧と究極の放散した器官系障害を引き起こすことができる。

未処置ならば、それは母体のの、そして胎児の罹患率と死亡率を結果として生じるかもしれない。
- 動脈解離。

妊婦は自生した動脈解離のために増大した危険な状態にある。
- 命にかかわる肺塞栓と発作。

大規模で、命にかかわる肺塞栓11-13のための線維素溶解薬の成功した使用と虚血発作14は妊婦の中で報告されている。

- 羊水塞栓症。

臨床医は分娩とdelivery.15の間に命にかかわる羊水塞栓症によって女性のために両心バイパスの成功した使用を報告した。

- 外傷と薬物過服用。

妊婦は、社会の多くを苦しませる事故と精神病を免除されていない。
家庭内暴力はまた妊娠中に増大する；
実のところ、殺人と自殺はpregnancy.6、7の間死亡率の主要な原因である。

心停止の中の妊婦のための緊急子宮切開(カサエル分娩)
Maternal Cardiac Arrest Not Immediately Reversed by BLS and ACLS

The resuscitation team leader should consider the need for an emergency hysterotomy (cesarean delivery) protocol as soon as a pregnant woman develops cardiac arrest.4,16–18 The best survival rate for infants >24 to 25 weeks in gestation occurs when the delivery of the infant occurs no more than 5 minutes after the mother’s heart stops beating.16,19–21 This typically requires that the provider begin the hysterotomy about 4 minutes after cardiac arrest. 

Emergency hysterotomy is an aggressive procedure. It may seem counterintuitive given that the key to salvage of a potentially viable infant is resuscitation of the mother.6,10,22–24 But the mother cannot be resuscitated until venous return and aortic output are restored. Delivery of the baby empties the uterus, relieving both the venous obstruction and the aortic compression. The hysterotomy also allows access to the infant so that newborn resuscitation can begin. 

The critical point to remember is that you will lose both mother and infant if you cannot restore blood flow to the mother’s heart.4,18,25,26 Note that 4 to 5 minutes is the maximum time rescuers will have to determine if the arrest can be reversed by BLS and ACLS interventions. The rescue team is not required to wait for this time to elapse before initiating emergency hysterotomy.27 Recent reports document long intervals between an urgent decision for hysterotomy and actual delivery of the infant, far exceeding the obstetrical guideline of 30 minutes.28,29 

Establishment of IV access and an advanced airway typically requires several minutes. In most cases the actual cesarean delivery cannot proceed until after administration of IV medications and endotracheal intubation. Resuscitation team leaders should activate the protocol for an emergency cesarean delivery as soon as cardiac arrest is identified in the pregnant woman. By the time the team leader is poised to deliver the baby, IV access has been established, initial medications have been administered, an advanced airway is in place, and the immediate reversibility of the cardiac arrest has been determined. 

Decision Making for Emergency Hysterotomy
The resuscitation team should consider several maternal and fetal factors in determining the need for an emergency hysterotomy. 

・Consider gestational age. 
Although the gravid uterus reaches a size that will begin to compromise aortocaval blood flow at approximately 20 weeks of gestation, fetal viability begins at approximately 24 to 25 weeks. Portable ultrasonography, available in some emergency departments, may aid in determination of gestational age (in experienced hands) and positioning. However, the use of ultrasound should not delay the decision to perform emergency hysterotomy.30 

   –Gestational age <20 weeks. Urgent cesarean delivery need not be considered because a gravid uterus of this size is unlikely to significantly compromise maternal cardiac output. 

   –Gestational age approximately 20 to 23 weeks. Perform an emergency hysterotomy to enable successful resuscitation of the mother, not the survival of the delivered infant, which is unlikely at this gestational age. 

   –Gestational age approximately 24 to 25 weeks. Perform an emergency hysterotomy to save the life of both the mother and the infant. 

・Consider features of the cardiac arrest. The following features of the cardiac arrest can increase the infant’s chance for survival: 

   –Short interval between the mother’s arrest and the infant’s delivery19 

   –No sustained prearrest hypoxia in the mother 

   –Minimal or no signs of fetal distress before the mother’s cardiac arrest31 

   –Aggressive and effective resuscitative efforts for the mother 

   –The hysterotomy is performed in a medical center with a neonatal intensive care unit 

・Consider the professional setting. 

   –Are appropriate equipment and supplies available? 

   –Is emergency hysterotomy within the rescuer’s procedural range of experience and skills? 

   –Are skilled neonatal/pediatric support personnel available to care for the infant, especially if the infant is not full term? 

   –Are obstetric personnel immediately available to support the mother after delivery? 

Advance Preparation
Experts and organizations have emphasized the importance of advance preparation.4,18,26 Medical centers must review whether performance of an emergency hysterotomy is feasible at their center, and if so, they must identify the best means of rapidly accomplishing this procedure. The plans should be made in collaboration with the obstetric and pediatric services. 

    Summary  

Successful resuscitation of a pregnant woman and survival of the fetus require prompt and excellent CPR with some modifications in basic and advanced cardiovascular life support techniques. By the 20th week of gestation, the gravid uterus can compress the inferior vena cava and the aorta, obstructing venous return and arterial blood flow. Rescuers can relieve this compression by positioning the woman on her side or by pulling the gravid uterus to the side. Defibrillation and medication doses used for resuscitation of the pregnant woman are the same as those used for other adults in pulseless arrest. Rescuers should consider the need for emergency hysterotomy as soon as the pregnant woman develops cardiac arrest because rescuers should be prepared to proceed with the hysterotomy if the resuscitation is not successful within minutes. 

    Footnotes  

This special supplement to Circulation is freely available at http://www.circulationaha.org 

母体の心停止は直ちにでなくBLSとACLSによって逆転した。

蘇生チームリーダーは、妊婦がcardiac arrest.4を開発すると同時に緊急子宮切開(cesarean分娩)規約の必要を考慮するべきであり、16-18で、母の心臓がbeating.16を止めたたった5分後に、幼児の分娩が起こる時に、妊娠の中の25週間まで幼児>24のための最もよい生存率は起こり、19-21のこれは一般に、プロバイダーが心停止の約4分後で子宮切開を開始することを必要としている。

緊急子宮切開は攻撃的な処置である。
潜在的生存可能児の回収へのそれキーがmother.6の蘇生であるので、それは反直観的であるようであるかもしれず、1022-24けれども母は、静脈還流および大動脈の出力が復元されるまで生き返ることができない。

静脈の閉塞と大動脈圧迫の両方を救って、赤ん坊の出産は子宮を空にする。
新生児蘇生が始まることができるように、子宮切開はまた幼児へのアクセスを許す。
【翻訳不能文】
救助チームは、30minutes.28、29の産科の指針を遠く越えて、最近の開始緊急hysterotomy.27が子宮切開のための至急の決定と幼児の実際の分娩の間で文書の長い間隔を報告する前に経過するこの時間の間待つことを要求されない。

IVアクセスと高度な航空路の設立は一般に数分を必要としている。

ほとんどの場合に、実際のcesarean分娩はIV投薬と気管内挿管の投与の後まで進むことができない。

蘇生チームリーダーは、心停止が妊婦の中で識別されると同時に緊急cesarean分娩のために規約を作動させるべきである。

チームリーダーが、赤ん坊を出すように態勢を整える時には、IVアクセスは設立されていて、初期の投薬は投与されていて、高度な航空路は適所にあり、心停止のすぐ隣の可逆性は決定されている。

緊急子宮切開のための意思決定
救命隊は、緊急子宮切開の必要を決定することにおいていくつかの母体のの、そして胎児の要因を考慮するべきである。
・ 在胎齢を考慮すること。

妊娠子宮が、妊娠の約20週間にaortocaval血流を損いはじめるであろうサイズに達するけれども、胎児生育性は約24から25週から始まる。

いくつかの救急部の中で入手可能なポータブルな超音波検査は在胎齢(老練家の中)とポジショニングの決定を助けるかもしれない。

しかし、超音波の使用は、緊急hysterotomy.30を実行する決定を延期するべきでない。

- 在胎齢<20週。

このサイズの妊娠子宮が、かなり母体のの心送血量を損うことがありそうにないので、至急のcesarean分娩は考慮される必要がない。

- 約20週から23週までの在胎齢。

配達された乳仔の生存ではなく母の成功した蘇生を可能にするために、緊急子宮切開を実行すること(それはこの在胎齢でありそうにない)。

- 約24週から25週までの在胎齢。

母と幼児の両方の命を救うために、緊急子宮切開を実行すること。
・ 心停止の機能を考慮すること。

心停止の以下の機能は生存のために幼児のチャンスを増大させることができる：
- 母の阻止と幼児の分娩の間の短い間隔は19-いいえ母の中で前阻止低酸素を支えた。

- 31-攻撃的な母の心停止の前の胎児仮死の最小の、または全然徴候と母のための効果的な蘇生の努力

- 子宮切開は新生児集中治療部によってメディカル・センターの中で実行される。

・ プロフェッショナルなセッティングを考慮すること。

- 適切な設備と供給品は入手可能であるか？

- 緊急子宮切開は救助者の体験とスキルの順番の範囲の中にあるか？

- 特に、幼児が満期ではないならば、熟練した新生児の/小児科の支持職員は幼児のために治療に利用可能であるか？

- 産科の人員は、分娩の後に母をサポートすることに直接役立っているか？

事前のプレパラート
エキスパートと組織は進歩preparation.4、18の重要性を強調し、緊急子宮切開の性能が彼らのセンターで実現可能であるかどうかにかかわらず、26のメディカル・センターが概説しなければならず、もしそうなら、彼らは、この処置を急速に遂行する最もよい平均を識別しなければならない。

計画は産科で、小児科のサービスとの協力において立てられるべきである。
要約
妊婦の成功した蘇生と胎児の生存は塩基性の、そして高度な心臓血管の生命維持技術の中でいくつかの変更点を持つ機敏で、素晴らしいCPRを必要としている。

妊娠の20番目の週間によって、妊娠子宮は、静脈還流と動脈血の流れを遮断して、下大静脈と大動脈を圧縮することができる。

救助者は、彼女の側の上の女性を置くことによってまたは側に妊娠子宮を取り出すことによってこの圧縮を救うことができる。
妊婦の蘇生のために使われた除細動と投薬の用量は無脈の阻止における他の成体のために使われたそれらと同じである。
救助者は、蘇生が記録の中で成功していないならば、救助者が、子宮切開を続行する心構えをするべきであるので、妊婦が心停止を開発すると同時に緊急子宮切開の必要を考慮するべきである。
脚注
循環流動へのこの特別な補足はhttp://www.circulationaha.orgで自由に入手できる。
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