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PERIMORTALNY CISARSKY REZ
Peter Kascak, Miroslav Korbel

V praci je prezentovany aktualny pohlad na indikaciu a prognézu perimortalneho cisarskeho rezu z hladiska matky
i nenarodeného plodu. Je zdoraznena nutnost rychleho a rozhodného konania. Perimortalny cisarsky rez indikovany
od 20. tyzdna tehotnosti primarne zlepSuje Sancu na prezitie matky a od obdobia viability plodu i Sance na prezitie dietata.
Je diskutovana technika operacie a niektoré etické otazky spojené s touto emocne narocnou operaciou.
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PERIMORTEM CAESAREAN SECTION

The paper presents a current view of the indication and prognosis of perimortem caesarean delivery in terms of both the mother
and unborn foetus. The need for rapid and decisive action is greatly highlighted here. The perimortem caesarean section
indicated from the 20th week of pregnancy primarily improves the chances of survival for the mother and from the age
of viability it also improves the chances of survival for the foetus. The procedure technique and certain ethical issues connected

with this emotionally demanding operation are being discussed in this paper.
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Uvod

Historicky je zname, Ze lekari sa pokusali o vykonanie
postmortalneho cisarskeho rezu s umyslom potencidlnej
zachrany Zivota nenarodeného dietata. Pomenovanie
operacie podla Iulia Caesara bolo vyvratené, ale je
zname, zZe operacia sa vykonavala uz za Cias kralovania
Numa Pompilia, ktory v roku 715 pred Kristom uzakonil,
ze pri umrti tehotnej Zeny z nej musi byt dieta vynaté
rezom cez brusnu dutinu®®. Az do roku 1500 sa cisarsky
rez vykonaval len na umierajucej ¢i zosnulej Zene a jeho
uspesnost bola prakticky nulova. V roku 1500 vykonal
Nufer v Eurépe prvy cisarsky rez na zZivej Zene, aj ked' tento
udaj je diskutabilny®. Nadalej vSak prevazovali operacie
peri- a postmortalne a mortalita Zien i deti bola extrémne
vysoka. Rousset v roku 1581 prvy pouzil pomenovanie
»cesarean birth® a Guillimeau v roku 1598 pouzil
termin ,caesarean section“®. V roku 1864 boli zname
len 3 prezivajuce deti zo 147 postmortalnych cisarskych
rezov). Az ked sa stal z porodnictva medicinsky odbor
a starostlivost o tehotné sa presunula do nemocnic, pric¢iny
materskej umrtnosti sa zmenili. Z pévodnych najcastejSich
pricin, ako sepsa, krvacanie, vyCerpanie a dehydratacia,
sa okrem krvacania a trombembdlie jednou z relativne
Castych prihod stalo nahle zastavenie srdca®. Termin
perimortalny cisarsky rez bol zavedeny do praxe az koncom
80. rokov 20. storocia, aby sa na rozdiel od postmortalneho
rezu analyzovali i pripady, ked sa podarilo zachranit Zivot
matky po nahlom kardiopulmonalnom zlyhani . Aj ked’
sa stal cisarsky rez v sucasnosti jednou z najcastejSich
a bezpecnych porodnickych operacii, vykonanie
perimortalneho cisarskeho rezu (PMCS) si zachovava
extrémnu emocnu zataz pre vSetkych Clenov operacného
timu.

Indikacia
Perimortalny cisarsky rez je definovany ako cisarsky
rez, ktory je vykonany po zastaveni srdca a po zacati

kardiopulmonalnej resuscitacie®. Pre Sancu na dobry
vysledok je rozhodujucim momentom ¢as operacie. Plati
pravidlo, Ze kazdy PMCS by mal byt zacaty do 4 mintt
po zastaveni srdca matky a plod by mal byt vybaveny
do 1 minuty®. Toto pravidlo len zriedkavo mozno
dosiahnuf, realne jedine v situacii, ak k zastaveniu srdca
dojde v zdravotnickom zariadeni, najlepSie na operacnej
sale. Ak sa pocas niekol'kych kompresii hrudnika neobjavi
hmatatelny pulz, ma byt neodkladne indikovany PMCS®.
Je chyba vykonat postmortalny cisarsky rez, ak existuje
indikacia a podmienky na perimortalny rez. Pritom
az do 80. rokov 20. storo€ia prevladal nazor, Ze operacia
sa ma indikovat az po vyCerpani vSetkych ostatnych
moznosti resuscitacie matky?.

V suvislosti so zlepSenim diagnostiky a lieCby chorob
(najma kardiovaskularneho systému) a vSeobecnym
trendom odkladania tehotnosti do vysSieho veku pribuda
tehotnych s roéznymi chronickymi ochoreniami, ktoré
sa mozu v gravidite zhorsif, pripadne exacerbovat. Niektoré
z nich mo6zu viest k patologickému priebehu gravidity
s fatalnym nasledkom®. Bolo dokazané, ze v III. trimestri
mobze Sancu na uspeSnu kardiopulmonalnu resuscitaciu
(KPR) zlepsit jedine porod dietata cisarskym rezom, ktory
sa tak stava automatickou sucastou indikovanej KPR.

Incidenciazastaveniasrdca(kardiopulmonalnezlyhanie)
sa v tretom trimestri tehotnosti udava priblizne 1 : 30000
gravidit, ale prezivanie je vynimo¢né®. Z porodnickych
pri¢in moze dojst k zastaveniu srdca a zlyhaniu cirkulacie
najCastejSie pri zavaznej preeklampsii, resp. eklampsii,
pri embolii plodovou vodou, krvacani pre vcestnu
placentu, pri abrupcii placenty alebo pri ruptire maternice.
Zo vseobecnych pri¢in je najcastejSim dovodom trauma
pri dopravnych nehodach®. Je zname, Ze nepriptutané
tehotné maju az 3x vysSie riziko smrti v pripade nehody
ako priputané zeny. Dalsimi pri¢inami s urazy pri padoch
z vy$ky, pripadne nasilie na tehotnych zZenach®.

( 1/2014

Gynekologia pre prax

45 )



[ TEMA CISLA

Aortokavalna kompresia gravidného uteru vo vysSich
tyzdiioch tehotnosti neumoznuje efektivne udrzat
cirkulujuci objem a vedie k nepriaznivej prognoéze
pre matku i plod®. Pri KPR v tehotnosti ma zivot Zeny
prednost pred zivotom plodu aj v tom obdobi, ked
uz mozno predpokladat jeho viabilitu. Po 20. tyzdni
tehotnosti (t. t.) urgentnym cisarskym rezom zlepSime
prognozu resuscitacie matky a niektori povazuju operaciu
za najcennejSiu Cast resuscitacie. Z hladiska gestacného
tyzdna teda operacia nie je indikovana do 20. t. t., lebo
vel'kost uteru signifikantne neovplyviuje srdcovy vydaj.
V gestatnom veku 20.-24. tyzdinov operacia umoznuje
uspes$nu resuscitaciu matky. Od 24. t. t. je snaha o zachranu
zivota matky i dietata. Operacia je vSak indikovana
aj v pripade znamej infaustnej prognozy dietata alebo fetus
mortuus v zaujme uspesnej resuscitacie zeny.

Samostatnym typom PMCS je tzv. planovany
perimortalny rez, ktory sa vykona u zZeny po mozgovej
smrti s udrziavanim Zivotnych funkcii do obdobia zrelosti
plodu. Situacia je takisto emoc¢ne i odborne narocna
a vyzaduje podrobny informovany suhlas a komunikaciu
s rodinou zomrelej”.

Kontraindikacie

Prakticky jedinymi absolutnymi kontraindikaciami
operacie su gravidita do 20. t. t. a obnovenie spontannej
cirkulacie po velmi kratkej dobe resuscitacie. Ako je uz
uvedené, operdcia ma vyznam pre matku i plod, preto
vSetky ostatné kontraindikacie su relativne a s operaciou
sa nema vahat. Tiez sa udava, Ze vzhladom na svoju
vynimocnost a potencidlne vysoky benefit s moznou
zachranou Zivota matky i diefata operacia prakticky nema
pravne rizika®. Problémom vSak ostavaju etické aspekty
operacie. PMCS sa porovnava s problematikou darovania
organov!'?. Otazkou je operacia osamelej matky ¢i problém
prezitia postihnutého dietata s ostavajucim partnerom®.
Vykonat PMCS a porodit dieta v tejto situacii prinasa
mnoho otazok, avSak neporodif rovnako. Autori udavaju,
ze ,PMCS je extrémne emocionalne a c¢asto marne
cvicenie“?7,

Technika operacie

V pripade nutnosti KPR u tehotnej, ktora spina
indikaciu na PMCS, je prvym a zasadnym krokom
alarmovanie urgentného timu pdrodnikov, anestéziolégov
a neonatologov. Tehotnu ulozime na lavy bok, ¢im sa
znizi tlak gravidného uteru na vena cava inferior. Tymto
manévrom sa zvySi cirkulujuci objem az o 25 %. Vykona
sa pokus o defibrilaciu Standardnymi davkami energie,
pricom nie su dokazy, zZe by vyboje mali negativny vplyv na
srdce plodu. Ak pociato¢né pokusy o resuscitaciu zlyhaju,
je indikovany PMCS so snahou dodrzat pravidlo zaciatku
operacie do 4 minut. Operaciu je vhodné vykonat na mieste
prihody, ak to podmienky umoznuju'’. Operaciu ma
optimalne vykonat porodnik, ak vSak nie je k dispozicii,
mal by ju vykonaf najskusenejsi pritomny chirurg®.
Diskutabilny je sposob kozného rezu™. Absolutna vicsina
cisarskych rezov v suCasnosti sa vykonava z nizkeho

transverzalneho rezu (incizia podla Pfannenstiela, resp.
Joel-Cohena). V minulosti sa v pripade nutnosti urgentnej
operacie odporucala dolna stredna laparotomia, pretoze
pri tomto type rezu sa predpokladal rychlejsi vstup
do brusnej dutiny. Dnes$ni operatéri maju viac skusenosti
s transverzalnym rezom, a tak je zrejmé, Ze zvlast
v emocne a odborne narocnej situacii PMCS je vstup
do brusnej dutiny rychlejsi tymto pristupom®. Naproti
tomu pri nedostatocnom technickom vybaveni, osvetleni
operacného pola, nedostupnosti kvalitnej asistencie je
dolna stredna laparotomia jednoznacne vhodnejSia”.
Aj ked neexistuju jasné odporucenia, bolo by vhodné
preferovat dolnu strednu laparotomiu zvlast v pripadoch,
ked nie je uplne zrejma pri¢ina zastavenia srdca. U tychto
pacientok mozZe byt potrebna exploracia celej brusnej
dutiny, pripadne masaz srdca, ¢o nie je mozné z prieéneho
rezu vykonaf. Ak sa PMCS zacne z transverzalneho
rezu a zisti sa potreba exploracie brusnej dutiny, vykona
sa tzv. T-rez, pretoze v pripade zdchrany Zivota nie je
mozné primarne hladiet na kozmeticky efekt. Technika
hysterotémie a ostatnych krokov operacie sa neliSi
od standardného vykonu. Anestéziolog pokracCuje aj pocas
operacie v KPR. Ukoncéenie operacie je takisto Standardné
s postupnym uzatvorenim hysterotomie a vrstiev brusnej
steny. Antibiotickd profylaxia je v pripade Sance Zeny
na prezitie nutna, nie vSak prioritna®.

Prognoza

Jednym z prvych suborov o PMCS je praca z roku
1971, v ktorej bolo analyzovanych 153 pripadov?.
NajcastejSimi pri¢inami kardialneho zlyhania bola
eklampsia, tuberkuléza, kardiopatia, trauma, embolia,
astma a mozgové Kkrvacanie. Autori povazovali
za bezpecény interval na moznu zachranu Zivota matky
i plodu 10 minut. V subore Katza et al. z roku 1986
prezilo z 25 PMCS len 13% plodov, ak bol PMCS
zaCaty po viac ako 5 minutach, pricom vSetky deti boli
neurologicky postihnuté™®. Od roku 1879 do 1985 bolo
opisanych spolu 269 pripadov PMCS. Prezivanie deti
bolo az v 188 pripadoch, ale je pravdepodobné, Ze boli
publikované prevazne uspeSné operacie. V roku 1986
Katz prvykrat definoval tzv. pravidlo 4 minut. Dijkman
a kol. veImi podrobne analyzovali vSetky dostupné udaje
zo zdravotnickej dokumentdcie Zien s perimortalnym
cisarskym rezom v Holandsku v rokoch 1993 - 20081,
Pocas uvedeného obdobia z 55 tehotnych s akutnym
zastavenim srdca preZilo 8 zien (15%). U 12 pacientok
bol vykonany PMCS, ale ziadna z operacii sa nezacala
do 5 minut od zacatia resuscitacie. PMCS podstupilo
8 zien v nemocnici. Vintervale 5 - 15 minut boli operované
3 Zeny (prezili 2 Zeny a 3 plody), v intervale 16 - 30 minut
boli operované 4 Zeny (prezili len 2 plody, Ziadna Zena),
nad 31 minat bola operovana 1 Zena a neprezila ani
matka, ani dieta. Z 6smich PMCS v nemocnici teda
prezili 2 zeny (obe s ndaslednym neurologickym
postihnutim) a 5 deti, z ktorych 3 mali neurologické
postihnutie. V §tyroch pripadoch PMCS mimo nemocnice
neprezili ani zeny, ani deti. V roku 2005 publikoval Katz
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et al. analyzu dostupnych publikovanych PMCS v rokoch
1985 -2004", Referovali o 38 pripadoch, pri ktorych
dlhodobo prezilo 30 deti a 13 Zien. Prognoza pre dieta bola
excelentna, ak bolo porodené do 5 minut od zastavenia
srdca. Ak sa narodilo v ¢asovom intervale 5- 10 minut,
bola prognoza dobra, v intervale 10-15 minut sluSna
a v intervale 15-20 minut zla. Vysledky boli vyznamne
lepSie pri netraumatologickej pri¢ine kardiopulmonalne;j
zastavy a autori to uzavreli, Ze PMCS nezlepSuje prezitie
zranenej tehotnej Zeny. Naproti tomu kazuistické pripady
brnianskych autorov s rychlou evakuaciou maternice
bez ohladu na stav plodu u polytraumatizovanej tehotnej
pri rychlom rozvoji diseminovanej intravaskularnej
koagulopatie (DIC) svedfia v prospech PMCS
aj u zranenych zien™. O uspesnom PMCS referoval
i Vencken u 35-ro¢nej zdravej primipary, ktora bola
prijata na indukciu porodu v 41 + 3 t. t.99. Tridsat
minut po spontannom odtoku plodovej vody bola
pacientka nahle dyspnoicka, hypotenzna, cyanoticka
a bradykardicka. Bol alarmovany resuscita¢ny tim. Po jeho
prichode nastala u pacientky zastava srdca. Po 3 minatach
neuspesnej KPR bol vykonany cisarsky rez, porodené
dievca 3450g, Apgarovej skore 2/6/7. PoCas operacie
doslo k rozvoju DIC, ktorad bola uspesne zvladnuta
a pacientka spolu s dietatom boli bez neurologického
deficitu prepustené z nemocnice 2 tyzdne po operacii.
Za najpravdepodobnejsiu pri¢inu uvedenej komplikacie
autori povazovali emboliu plodovou vodou. Doteraz
najvacsi subor pacientok analyzoval subor 94 pripadov
z 80 publikacii z rokov 1980 - 20107, Na rozdiel od
vSetkych ostatnych publikovanych suborov su vysledky
tejto analyzy povzbudivé. Az 51 zien z 94 (54,3 %)
prezilo, z nich 40 (78,4 %) bez zavazného neurologického
alebo iného deficitu. Autori uvadzaju, ze PMCS mal
zasadny priaznivy vplyv na resuscitaciu pacientky
minimalne v tretine pripadov, pricom v Ziadnom pripade
stav nezhorsil. Za dostatoCny ¢asovy interval pre dobry
vysledok dokonca povazuju az 10 minut od zastavenia
srdca. Casovy interval 4 mintty nebol dosiahnuty
az v 93% pripadov. V zhode s ostatnymi publikaciami
udavaju, Ze Sanca na prezitie dietata je realna, len ak dojde
k prihode v nemocnici. Priemerny ¢asovy interval bol
14 £ 11 minut pre deti, ktoré prezili oproti 22 + 13 minut
pre neprezivajuce deti. Bola vSak publikovana i kazuistika,
kde prezilo dieta bez neurologického deficitu, priCom
PMCS bol vykonany az 30 minut od zastavenia srdca
u zeny, ktora sa pokusila o samovrazdu skokom
z0 4. poschodia™®. Ide o najdlhsi dokumentovany ¢asovy
interval, kde dieta prezilo bez neurologického postihnutia.
Kazuisticky je vSak opisanych viacero pripadov, ked dieta
prezilo bez deficitu az po 15 minutach, a preto je PMCS
indikovany aj pri dlhSom casovom intervale. Analyza
jedného pracoviska z rokov 1989 - 2011 potvrdila vel'mi
nizku incidenciu operacie 1 : 24 883 porodov (0,004 %),
Autori za 23 rokov zdokumentovali 5 pripadov.
Az 4 Zeny boli obézne a starSie ako 35 rokov, 2 z nich
mali preexistujuce kardidlne ochorenie. Ani v jednom
pripade nebolo dodrzané pravidlo 4 minut. NajcastejSou

etiologiou zastavenia srdca bola embdlia plodovou vodou.
Prezili az 4 z piatich deti. Autori priznali nizku kvalitu
dokumentacie jednotlivych pripadov.

Diskusia

Je dokazané, ze PMCS moze byt najcennejSou Castou
resuscitacie matky. Vyprazdnenie maternice odstrani
aortokavalnu kompresiu a dolezity skrat, ktory predstavuje
tehotnd maternica a placentarna cirkulacia. Tym sa az
0 60-80% zvysi srdcovy vydaj. Vzrastie Sanca na prezitie
matky i plodu®”. Rozhodnutie vykonat PMCS musi byt
rychle a energické. Ak nie je dodrzané pravidlo 4 minut,
Sanca na preZitie matky i plodu dramaticky klesa a Sanca
na prezitie bez zavaziného neurologického hendikepu
je prakticky nulova. Niektori autori vSak spochybniuju
uvedeny ¢asovy faktor, pretoze v takej urgentnej situacii,
ako je nahle kardiopulmonalne zlyhanie u tehotnej, sa
vacsinou nemeria ihned' ¢as, a tak su i publikované data
spochybnitelné. Niet vSak pochyb, Ze asovy faktor musi
byt najkratsi, ako je mozné. Ani pri okamzite nezndmom
tyzdni tehotnosti nie je mozné zisfovat gestacny vek, ale je
nutné orientovat sa podla velkosti fundu maternice, ktory
siaha v 20. t. t. priblizne k umbiliku”. Vacsina PMCS
je indikovana pri neurazovej priine zastavenia srdca
tehotnej zeny®. Sanca vykonat PMCS uspesne je velmi
limitovana miestom prihody, charakterom a zavaznostou
primarneho ochorenia, dostupnostou anestéziologického,
porodnickeho, neonatologického timu a pristrojového
vybavenia. Okamzita nedostupnost neonatoléga je velmi
Castym kltucovym momentom, ked k operacii dojde
vo vSeobecnej nemocnici a dieta nedostane adekvatnu
postnatalnu podporu. KIticovym momentom PMCS je
vyprazdnenie maternice, ktoré optimalizuje venozny
navrat a srdcovy vydaj, bez ohladu na stav plodu®. Preto
C¢asovo zdrZujuce procedury ako fetdlny monitoring
a ultrazvukové vysetrenie plodu by mali byt vynechané,
kedZe aj v pripade infaustnej prognozy pre plod moze
mat PMCS zasadny vyznam pre resuscitaciu matky.
V pripade, ze k indikacii dojde v porodnej sale, nemala
by byt pacientka prekladana do operacnej saly, ale PMCS
by mal byt vykonany priamo na porodnom boxe. Bolo
dokazané, ze preklad pacientky do operacnej saly znamena
vyrazné ¢asové zdrZanie so zavaznym vplyvom na vysledok
operacie™. V simulovanej studii 15 timov, zloZenych
z porodnikov, anestéziologov a neonatologov, ktori boli
podrobne inStruovani a pripraveni na vykonanie operacie,
bol sledovany ¢as od rozhodnutia o PMCS do incizie koze
v pripade, Ze sa operacia vykonala priamo v pdrodnej
sale, resp. bola pacientka prelozena do operacnej saly.
Priemerny ¢as v skupine, kde sa operacia vykonala priamo
v porodnici, bol 4 minuty 25 sekund (3:59-4:50), kym
v druhej skupine 7 minut a 53 sekund (7:18-8:57).
Az 57% simulovanych operacii v skupine v podrodnej
sale porodilo diefa do 5 minut, priCom boli rychlejSie
zvladnuté vSetky kroky poérodnickeho, neonatologického
i anestéziologického timu. Uvedena Studia je silnym
argumentom v prospech vykonania PMCS, pokial mozno
na mieste prihody. V pripade pdrodnej saly teda nie je

( 1/2014

Gynekologia pre prax




[ TEMA CISLA

indikovany preklad do operacnej saly. Vzhladom na nutnost
skorého zacatia cisarskeho rezu navrhuje Warraich a Esen,
aby bol skalpel sucastou setu pre kardiopulmonalnu
resuscitaciu v nemocnici®?.

Porodnik aj anestéziolég maju velmi mala
pravdepodobnost, Ze sa pocCas svojej kariéry dostanu
do situacie, ked by mohli vykonat uspesny PMCS. Prave
raritna indikacia vedie €asto k nerozhodnému a neskorému
konaniu. Preto sa udava, ze PMCS je vhodnou situaciou
k tzv. e-learning, ked sa da na modernych pocitacovych
modeloch naucit audrziavat vedomostia zruc¢nosti potrebné
na uspesnu indikaciu a samotnu operaciu®'??. Nutnost
poznania spravneho manazmentu tychto pacientok dokazal
i Dijkman v §tudii z Holandska, ked okrem podrobne;j
analyzy vSetkych PMCS v rokoch 1993 -2008 sledovali
aj incidenciu operacie v zavislosti od implementacie kurzu
MOET (Managing Obstetric Emergencies and Trauma)¥,
Pred zavedenim kurzu v roku 2004 bola incidencia PMCS
0,36/rok, kym po zavedeni stuipla na 1,6 ro¢ne. Skusenosti
s resuscitaciou tehotnych vSak nie si dostatocné®32¥,
Pri analyze materskych umrti v Spojenom kralovstve
sa zistilo, Ze az v 50% pripadov bola starostlivost
substandardna a mnohé pripady boli preventabilné®®,
V dotazniku, ktory obsahoval aj otazky o PMCS, 75
anestézioldégov, porodnikov a lekarov urgentnej mediciny
az 25-40% otazok zodpovedalo nespravne. Tréning,
simulacia urgentnych porodnickych situdacii a udrziavanie
skusenosti celého timu je nutnym predpokladom uspesne
fungujucej porodnice, ktord mozZe byt postavena
pred potrebu vykonat PMCS alebo rieSit int zavaznu
porodnicku patolégiu®. Napriek zriedkavej indikacii boli
nedavno na Slovensku publikované dve kazuistiky, ktoré
sa tykali PMCS®29_ V praci bratislavskych autorov bol
prezentovany pripad pacientky po mozgovej smrtiv 24. t. t.
Po indukcii plticnej zrelosti bola tehotnost pre zhorSovanie
stavu tehotnej ukoncena cisarskym rezom v 27. t. t. Dieta
malo pri narodeni hmotnost 850 gramov, Apgarovej skore
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1/4/6 a po 3 mesiacoch bolo s hmotnostou 2880 gramov
prelozené na detské oddelenie. V druhom pripade je
prezentovany pripad 42-ro¢nej multipary s bichorialnymi
biamnialnymi geminami. V 38. t. t. pri tazkej preeklampsii
zlyhala l'ava komora a vznikol plucny edém. Za intenzivnej
kardiopulmonalnej resuscitdcie bol urobeny urgentny
cisarsky rez, po ktorom pacientka exitovala. Prezili obe
deti, jedno so zavaznym psychomotorickym postihnutim.

Odporuceny postup

1. V kazdej porodnici treba byt pripraveny na urgentny
PMCS teoreticky a materialne (skalpel je najdolezitejsi
nastroj na uspesnu operaciu).

2. PMCS musi byt indikovany véas - idealny je zaciatok
operacie do 4 minut od zastavenia srdca tehotne;j.

3. Pri indikacii PMCS nie je vhodné prekladat pacientku
z porodnej do operacnej saly.

4. PMCS je automatickou sucastou KPR tehotnej od 20.
tyzdna tehotnosti, ked vyznamne zlepSuje progndzu
matky a od 24. t. t. aj diefata. Primarne je sucastou
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PMCS takmer nemozné, ale treba sa on pokusit.

6. Vzhladom na zriedkavu indikaciu a nutnost rozhodného
konania je vhodné trénovat PMCS v spolupraci
porodnika s anestéziolégom formou teoretickych
kurzov a simulacii a ziskané vedomosti pravidelne
obnovovat.
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