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U wielu kobiet poród powoduje silne
doznania bólowe. Nie istnieją żadne
inne okoliczności pozwalające na ak-
ceptację doświadczania przez kogokol-
wiek silnego bólu, który można
opanować za pomocą bezpiecznej in-
terwencji, przeprowadzonej pod nad-
zorem lekarza. Przy braku medycznych
przeciwwskazań prośba rodzącej jest
wystarczającym wskazaniem do za-
stosowania procedur uśmierzających
ból podczas porodu. Leczenie bólu po-
winno być przeprowadzone zawsze
wtedy, kiedy istnieją ku temu wska-
zania medyczne. Celem prezentowa-
nego stanowiska jest przedstawienie
położnikom dostępnych metod zwal-
czania bólu, aby ułatwić im możli-
wość porozumienia z anestezjologami,
co pozwoli na zwiększenie komfortu
pacjentek z jednoczesnym ogranicze-
niem potencjalnej chorobowości
i śmiertelności matek i noworodków.

Wprowadzenie

Ból porodowy
Skurcze mięśnia macicy i rozwieranie
szyjki macicy są przyczyną bólu
trzewnego (od Th-10 do L-1). W mia-
rę postępu akcji porodowej zstępowa-
nie główki płodu i późniejszy ucisk
na dno miednicy, pochwę i krocze po-
wodują ból somatyczny przenoszony
za pośrednictwem nerwu sromowego

(S2-4). Teoretycznie metody zwalcza-
nia bólu w położnictwie powinny
działać na obydwa źródła bólu u ro-
dzących.

Dostępne metody anestezji i analgezji

Leki podawane pozajelitowo
Dostępne są różne leki z grupy
agonistów receptorów opioidowych
i opioidów o działaniu agonistyczno-
-antagonistycznym, służące do analge-
zji systemowej (tab. 1). Preparaty te
mogą być podawane w powtarzanych
dawkach na żądanie pacjentki lub
za pomocą samodzielnie kontrolowa-
nego przez rodzącą dozowania leku.
Ostatnie doniesienia sugerują, że dzia-
łanie przeciwbólowe leków podawa-
nych pozajelitowo podczas porodu ma
niewielkie znaczenie, a główny me-
chanizm działania polega na głębokiej
sedacji.1 W randomizowanych bada-
niach klinicznych, porównujących za-
stosowanie frakcjonowanych dawek
meperydyny,2,3 nalbufiny,4,5 butorfano-
lu6 lub kontrolowanego przez pacjent-
ki przyjmowania meperydyny7 ze
znieczuleniem regionalnym, wykaza-
no, że podawanie leków drogą pozaje-
litową wiązało się ze znacznie
wyższymi wartościami w wizualnej,
analogowej skali bólu. Z wyjątkiem du-
żych dawek meperydyny, podawanej
w kontrolowanej przez pacjentki anal-
gezji (średnia dawka: 139 mg; 24%
>200 mg),7 stosowanie pozajelitowe
leków charakteryzował brak zmiany
lub minimalne zmniejszenie w skali
odczuwania bólu.2-6 Kiedy pacjentki
otrzymują duże dawki meperydyny,
liczba dzieci wymagających po urodze-
niu leczenia naloksonem wzrasta jed-
nak czterokrotnie w porównaniu

z pacjentkami, u których zastosowano
znieczulenie zewnątrzoponowe.7

Chociaż znieczulenie regionalne
powoduje najlepsze zniesienie bólu,
część kobiet wyraża zadowolenie
z poziomu analgezji uzyskanego
za pomocą leków narkotycznych, jeże-
li zastosowano wystarczająco duże
dawki.7 U pacjentek otrzymujących
tak duże dawki istnieje jednak ryzyko
zachłyśnięcia i wystąpienia ostrej nie-
wydolności oddechowej. Zastosowanie
preparatów krócej działających, takich
jak fentanyl, w kontrolowanej przez
pacjentkę analgezji może zmniejszyć
w pewnym stopniu zagrożenie nowo-
rodka spowodowane meperydyną.
Decyzja o zastosowaniu preparatów
podawanych pozajelitowo do zwal-
czania bólu porodowego powinna być
podejmowana we współpracy z pa-
cjentką i po wcześniejszym dokład-
nym przedstawieniu ryzyka i korzyści
związanych z tą metodą.

American Society of Anesthesiologi-
sts (ASA) oraz American College of Ob-
stetricians and Gynecologists (ACOG)
otrzymały raport, że niektórzy płatnicy
usług medycznych odmówili refundacji
kosztów analgezji regionalnej i znieczu-
lenia podczas porodu, jeżeli lekarz nie
udokumentuje wskazań medycznych
do przeprowadzenia tych procedur.8

Spośród różnych farmakologicznych
metod zwalczania bólu podczas porodu
techniki analgezji regionalnej − znie-
czulenie podpajęczynówkowe (PP), ze-
wnątrzoponowe (ZO) oraz połączone
PP-ZO − są najbardziej dostępne, sku-
teczne i w najmniejszym stopniu dzia-
łające depresyjnie na ośrodkowy układ
nerwowy. Pozwala to na zachowanie
bezpieczeństwa zarówno dla matki, jak
i dziecka. Według opinii ASA i ACOG
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płatnicy usług medycznych, którzy od-
powiadają za refundację procedur po-
łożniczych, nie powinni odmawiać
pokrycia kosztów analgezji regionalnej
i znieczulenia z powodu braku wskazań
medycznych.

Analgezja regionalna
U pacjentek położniczych analgezja
regionalna polega na częściowym lub
całkowitym zniesieniu bólu poniżej
poziomu segmentów Th8-10. Dodat-
kowo może wystąpić różnego stopnia
blokada motoryczna w zależności
od zastosowanych środków znieczula-
jących.

Znieczulenie zewnątrzoponowe (ZO).
Ta metoda oferuje najskuteczniejszy
sposób zniesienia bólu2-7 i jest stosowa-
na u większości kobiet w Stanach Zjed-
noczonych.9 U większości pacjentek
położniczych głównym wskazaniem
do znieczulenia zewnątrzoponowego
jest prośba pacjentki o uśmierzenie
bólu. Wskazania medyczne do zasto-
sowania analgezji ZO podczas porodu
mogą obejmować: przewidywane
trudności w intubacji, przebytą
wcześniej hipertermię złośliwą, nie-
które choroby układu sercowo-
-naczyniowego i oddechowego oraz
zapobieganie lub leczenie odruchowej
hiperrefleksji autonomicznej u rodzą-
cych z wysokim uszkodzeniem rdzenia

kręgowego. W przestrzeni zewnątrzo-
ponowej umieszczany jest cewnik, po-
zwalający na ciągły wlew środków
do znieczulenia miejscowego lub le-
ków narkotycznych. Zaletą tej metody
jest fakt, że podawanie leków może
być miareczkowane podczas całego
przebiegu porodu, w zależności od po-
trzeby. Ponadto cewnik zewnątrzopo-
nowy założony w celu analgezji
porodu może być użyty do znieczule-
nia podczas cięcia cesarskiego lub za-
biegów wykonywanych po poprodzie.
Preferowana jest nowoczesna metoda
znieczulenia ZO, która łączy małą
dawkę środka do znieczulenia miej-
scowego, takiego jak bupiwakaina, le-
wobupiwakaina lub ropiwakaina
z opioiem o działaniu agonistycznym,
ponieważ ogranicza to występowanie
blokady motorycznej i zwiększa czę-
stość samoistnego porodu drogami na-
tury.10 Część kobiet, u których
wykonano znieczulenie ZO, może swo-
bodnie się poruszać i chodzić.

Znieczulenie podpajęczynówkowe
(PP). Znieczulenie podpajeczynówko-
we z pojedynczego wkłucia powoduje
doskonałe zniesienie bólu potrzebne
do przeprowadzenia procedur o ogra-
niczonym czasie trwania, takich jak:
cięcie cesarskie, drugi okres porodu,
szybki postęp akcji porodowej, i wy-
konywania zabiegów po porodzie.

Często stosowane są długo działające
środki znieczulenia miejscowego same
lub w połączeniu z opioidami o właś-
ciwościach agonistycznych. Czas trwa-
nia takiego znieczulenia wynosi od 30
do 250 minut, w zależności od użyte-
go preparatu.11 Ze względu na brak
możliwości przedłużenia czasu dzia-
łania analgezja za pomocą pojedyn-
czego wkłucia do przestrzeni podz
zastosowanie w leczeniu bólu pod-
czas porodu.

Połączone znieczulenie podpajeczy-
nówkowo-zewnatrzoponowe (PP-ZO).
Połączone znieczulenie PP-ZO pozwa-
la na uzyskanie szybkiego początku
analgezji dzięki komponencie podpa-
jęczynówkowej, z możliwością użycia
cewnika zewnątrzoponowego w celu
przedłużenia czasu trwania analgezji
za pomocą podawania ciągłego wlewu
leków podczas porodu, zastosowania
do znieczulenia cięcia cesarskiego lub
kontroli bólu po zabiegu operacyjnym.
Ta metoda znieczulenia w położnic-
twie zyskuje coraz większą popular-
ność, szczególnie od momentu
zapoczątkowania techniki wprowa-
dzania igły PP przez igłę ZO, co ogra-
niczyło konieczność wykonania więcej
niż jednego nakłucia. Ponadto użycie
nowych igieł z atraumatyczną koń-
cówką (Pencil-Point – mają one tę
zaletę, że raczej rozsuwają włókna
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Preparat Dawka typowa Częstość podawania Początek działania Okres półtrwania u noworodka

Meperydyna 25-50 mg (dożylnie) Co 1-2 h 5 min (dożylnie) 13-22,4 h
50-100 mg (domięśniowo) Co 2-4 h 30-45 min (domięśniowo) 63 h dla aktywnych metabolitów

Fentanyl 50-100 µg (dożylnie) Co 1 h 1 min 5,3 h
Nalbufina 10 mg (dożylnie lub domięśniowo) Co 3 h 2-3 min (dożylnie) 4,1 h

15 min (domięśniowo)
Butorfanol 1-2 mg (dożylnie lub domięśniowo) Co 4 h 1-2 min (dożylnie) Nieznany

10-30 min (domięśniowo) Podobnie jak nalbufina u dorosłych
Morfina 2-5 mg (dożylnie) Co 4 h 5 min (dożylnie) 7,1 h

10 mg (domięśniowo) 30-40 min (domięśniowo)

Dane z Lieberman BA, Rosenblatt DB, Belsey E, Packer M, Redshaw M, Mills M, et al. The effects of maternally administered pethidine or epidural bupivacaine on the fetus and newborn. B J
Obstet Gynaecol 1979;86:598–606; Koehntop DE, Rodman JH, Brundage DM, Hegland MG, Buckley JJ. Pharmacokinetics of fentanyl in neonates. Anesth Analg 1986;65 227–232; Kuhnert
BR, Kuhnert PM, Philipson EH, Syracuse CD. Disposition of meperidine and normeperidine following multiple doses in labor. II. Fetus and neonate. Am J Obstet Gynecol 1985;151:410–415;
Nicolle E, Devillier P, Delanoy B, Durand C, Bessard G. Therapeutic monitoring of nalbuphine: transplacental transfer and estimated pharmacokinetics in the neonate. Eur J Clin
Pharmacol 1996;49:485–489; Chay PC, Duffy BJ, Walker JS. Pharmacokinetic-pharmacodynamic relationships of morphine in neonates. Clin Pharmacol Ther 1992;51:334–342; Lynn AM,
Slattery JT. Morphine pharmacokinetics in early infancy. Anesthesiology 1987;66:136–139

Leki podawane pozajelitowo w leczeniu bólu porodowego

TABELA 1
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opony twardej, zamiast je przecinać,
dlatego otwór w oponie umożliwiający
wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego
jest mniejszy – przyp. tłum.) wiąże się
z wyraźnym zmniejszeniem ryzyka
popunkcyjnych bólów głowy.12 Kom-
ponenta podpajęczynówkowa połą-
czonego znieczulenia PP-ZO może
składać się z dokanałowego podania
leku narkotycznego i małej dawki
środka znieczulenia miejscowego.
W jednym randomizowanym pro-
spektywnym badaniu klinicznym
podpajęczynówkowe podanie krótko
działającego, rozpuszczalnego w tłusz-
czach opioidu – sufentanylu – wiązało
się z niewielką, ale wzrastającą często-
ścią poważnej bradykardii u płodów,
pojawiającej się w ciągu 60 minut
od zastosowania połączonego znieczu-
lenia PP-ZO i zwiększonym ryzykiem
konieczności wykonania cięcia cesar-
skiego z powodu niestabilnego stanu
płodu.13 Konieczność wykonania cięcia
cesarskiego w trybie pilnym, spowo-
dowanego bradykardią u płodu,
zaobserwowano w 1,5% przypadków,
w których zastosowano połączone
znieczulenie podpajęczynówkowo-ze-
wnątrzoponowe, w porównaniu z sa-
mą analgezją ZO, podczas której nie
odnotowano żadnego takiego przypad-
ku. Dalsze wyniki w obu tych grupach
były takie same. Częstsze występowa-
nia bradykardii u płodów po podaniu
fentanylu dokanałowo stwierdzono
również w retrospektywnym badaniu
klinicznym,14 jednak nie było to zjawi-
sko znaczące ze względu na niewielką
liczebność badanej grupy. Niepowo-
dzenia podczas podawania komponen-
ty podpajęczynówkowej występują
w około 4% przypadków łączonego
znieczulenia PP-ZO,12,15 jednak bloka-
da może być uzupełniona za pomocą
cewnika zewnątrzoponowego.

Działania niepożądane analgezji
regionalnej (blokady centralnej).
Działania niepożądane, często towa-
rzyszące analgezji regionalnej (blo-
kadzie centralnej), przedstawiono
w tabeli 2. Najczęstszym niekorzyst-
nym objawem jest hipotensja, której
nie można całkowicie zapobiec za po-
mocą wcześniejszego nawodnienia
roztworami krystaloidów lub zastoso-

wanej profilaktycznie efedryny.16,17

Powszechnie praktykowane jest jed-
nak przed wykonaniem znieczulenia
nawodnienie pacjentek za pomo-
cą 500-1000 ml roztworu izotonicz-
nych krystaloidów, bez glukozy.
Należy również maksymalnie zwięk-
szyć przepływ maciczny podczas cię-
cia cesarskiego przez przesunięcie
macicy na lewą stronę przed operacją.
Ponieważ profilaktyczne dawki efedry-
ny nie są rutynowo podawane przed
znieczuleniem ZO znoszącym ból po-
rodowy, położnicy powinni być przy-
gotowani na możliwość wystąpienia
hipotensji, którą należy zwalczać po-
daniem dożylnym efedryny, w celu za-
pobieżenia zmniejszeniu przepływu
macicznego. Przeprowadzone obserwa-
cje potwierdzają występowanie u pło-
dów przemijających zaburzeń rytmu
serca w 8% przypadków, które często
związane są z analgezją zewnątrzopo-
nową matki i wymagają wdrożenia za-
chowawczych metod postępowania,
takich jak: nawodnienie pacjentki,
przerwanie wlewu zewnątrzoponowe-
go środków przeciwbólowych, zmiana
pozycji rodzącej do ułożenia na boku,
inhalacja tlenem lub podaż efedryny.14

Popunkcyjny ból głowy może wy-
stąpić w następstwie analgezji podpa-
jęczynówkowej, ale również pojawić się
po połączonym znieczuleniu PP-ZO
oraz samym zewnątrzoponowym.12,15

Wczesne leczenie zachowawcze bólu
głowy polega na podawaniu leków
analgetycznych, utrzymaniu pozycji le-
żącej (płasko na wznak) i nawodnieniu.
(Skutecznym postępowaniem może
okazać się 1-2 dniowa podaż glikokor-
tykoidów lub, zupełnie niewytłuma-
czalne dla mnie a skuteczne, podanie
kilku tabletek biseptolu – RD). Nie-
mniej w 36% przypadków ból głowy
po znieczuleniu podpajęczynówkowym
lub łączonym PP-ZO jest tak silny, że
konieczne jest wykonanie łaty z krwi
autologicznej (20 ml krwi pobranej
od pacjentki wstrzykuje się do prze-
strzeni zewnątrzoponowej w celu za-
tkania otworu w oponie i zahamowania
wycieku płynu mózgowo-rdzeniowego
– przyp. tłum.).12 Częstość tego powi-
kłania jest większa po niezamierzonym
nakłuciu opony twardej podczas znie-
czulenia zewnątrzoponowego (tzw.

mokre nakłucie), ze względu na więk-
szy rozmiar igły. Wczesne zastosowa-
nie łaty z krwi jest skuteczne
w 61-75% przypadków leczenia po-
punkcyjnych bólów głowy.18,19

Przemijające objawy neurologicz-
ne – bolesne odczucia w obrębie po-
śladków lub kończyn dolnych – mogą
pojawić się po znieczuleniu podpaje-
czynówkowym, jednak występują
rzadko − obserwowane są u 3-7% pa-
cjentek.20 Szczególnie częste po po-
daniu podpajęczynówkowym lub
zewnątrzoponowym opioidów jest
swędzenie skóry, ale tę dolegliwość
można zwalczać za pomocą naloksonu
lub nalbufiny.10,21 U około 10% pacjen-
tek podczas blokady zewnątrzoponowej
dochodzi do niepełnego znieczulenia,
jednak zazwyczaj zamierzone działa-
nie można uzyskać po kolejnych
dawkach środka znieczulającego.22 Po-
nieważ część leków narkotycznych po-
danych zewnątrzoponowo przechodzi
do krążenia systemowego, należy ści-
śle pilnować całkowitej dawki opio-
idu podanego pacjentce podczas
całego okresu porodu. Rzadkimi powi-
kłaniami blokady centralnej są: całko-
wite znieczulenie rdzeniowe, krwiak
w przestrzeni zewnątrzoponowej lub
podpajęczynówkowej, ropień oraz
działania neurotoksyczne środków
znieczulenia miejscowego. Jednym
z częstszych objawów niepożądanych
podczas znieczulenia zewnątrzopono-
wego jest gorączka (>38°C). Wystę-
puje ona u 24% kobiet rodzących po
raz pierwszy, które zostały poddane
analgezji ZO, w porównaniu z 5% pier-
woródek otrzymujących pozajelitowo
leki narkotyczne.23 Chociaż całkowite
ryzyko wystąpienia podwyższonej cie-
płoty u wieloródek jest nieznacznie
większe w porównaniu z grupą kon-
trolną (4 vs 3%), ryzyko pojawienia się
gorączki wzrasta wraz z wydłużeniem
czasu porodu. Wieloródki, u których
przewidywany jest przedłużony po-
ród, narażone są zatem na większe
ryzyko.23,24

Znieczulenie ogólne
Ponieważ znieczulenie ogólne powodu-
je utratę świadomości u rodzącej, ta
procedura wymaga zabezpieczenia
drożności dróg oddechowych i wenty-

Znieczulenie w położnictwie
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Znieczulenie w położnictwie

Powikłanie Częstość (%)

Hipotensja (u nawodnionych pacjentek poddanych cięciu cesarskiemu)
Znieczulenie podpajęczynówkowe 25-671,2

Znieczulenie zewnątrzoponowe (u nawodnionych pacjentek, podczas porodu) 28-313-5

Znieczulenie zewnątrzoponowe 8,5-96,7

Gorączka >38°C (większa częstość u kobiet przyjmujących opioidy)
Pierworódki 198

Wieloródki 18

Popunkcyjny ból głowy
Znieczulenie podpajęczynówkowe 1,5-39,10

Znieczulenie zewnątrzoponowe 211

Połączone znieczulenie podpajęczynówkowe-zewnątrzoponowe 1-2,7711-13

Przemijające zaburzenia rytmu serca u płodu 814

Swędzenie skóry (tylko pod wpływem opioidów)
Znieczulenie zewnątrzoponowe 1,3-2611,15

PP i połączone znieczulenie PP-ZO 41-8511,16-18

Niepełne znieczulenie: zewnątrzoponowe 9-156,19

1 Vercauteren MP, Coppejans HC, Hoffmann VH, Mertens E, Adriaensen HA. Prevention of hypotension by a single 5-mg dose of ephedrine during small-dose spinal anesthesia in
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Powikłania anestezji regionalnej (blokady centralnej)

TABELA 2
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lacji przez wykwalifikowany personel
anestezjologiczny. Podtlenek azotu mo-
że być uzupełniony węglowodorami
halogenowymi, takimi jak: izofluran,
desfluran i sewofluran, stosowanymi
w małych stężeniach. Podanie prepa-
ratów dożylnych, takich jak pentotal
sodu, a następnie szybko przeprowa-
dzona indukcja znieczulenia pozwalają
na zminimalizowanie ryzyka aspiracji.
Wszystkie wziewne środki znieczula-
jące łatwo przechodzą przez łożysko
i mogą spowodować wystąpienie de-
presji oddechowej u noworodka. Pod-
czas stosowania znieczulenia ogólnego
idealnym rozwiązaniem powinno być
skrócenie czasu od momentu indukcji
do wydobycia dziecka. Jedno badanie
kliniczne opisuje, że narażenie płodu
na znieczulenie ogólne matki dłuższe
niż 8 min wiązało się z nasileniem
niewydolności oddechowej u nowo-
rodka.25

Preparaty halogenowe, podawane
w dużych stężeniach wdechowych,
wpływają rozkurczająco na mięsień
macicy. Ta właściwość może być przy-
datna w tych sytuacjach, w których
celowe jest zwiotczenie macicy, takich
jak: wynicowanie macicy, obrót we-
wnątrzmaciczny lub owinięcie płodu
pępowiną (podczas porodu drogą po-
chwową lub cięcia cesarskiego), cho-
ciaż podanie dożylnie nitrogliceryny
i terbutaliny pozwala na osiągnięcie
tego samego rezultatu przy znacznie
łagodniejszych objawach niepożąda-
nych. Nadmierne zwiotczenie macicy
budzi jednak obawy ze względu na je-
go potencjalny wpływ na zwiększenie
utraty krwi podczas cięcia cesarskie-
go. Chociaż część badaczy opisuje na-
siloną utratę krwi,26 szczególnie
po zastosowaniu dużych dawek le-
ków,27 inni nie stwierdzili zwiększenia
zagrożenia, jeżeli wykluczono kobiety
obarczone dużym ryzykiem.28

Znieczulenie miejscowe
Dostępne są różne środki znieczule-
nia miejscowego służące do nastrzyk-
nięcia tkanek krocza lub ścian pochwy
w celu uzyskania analgezji przed na-
cięciem krocza lub podczas jego ze-
szycia. Powszechnie stosowanymi
środkami znieczulenia miejscowego
o szybkim początku działania są: lido-

kaina (1-2%) i 2-chloroprokaina (1-3%),
które zapewniają działanie przeciwbó-
lowe trwające 20-40 min. Objawy tok-
syczne po zastosowaniu analgetyków
miejscowych występują rzadko i obej-
mują: drgawki, hipotensję oraz zabu-
rzenia rytmu serca. Toksyczność tych
preparatów zwiększa się po podaniu
donaczyniowym, dlatego też ważna
jest aspiracja w celu wykluczenia
obecności krwi w strzykawce przed
podaniem leku w bogato unaczynioną
okolicę pochwy i krocza. Całkowita
dawka bezwzględna lidokainy nie po-
winna przekraczać wartości rekomen-
dowanej ze względu na zwiększającą
się częstość działań toksycznych.

Środki znieczulenia miejscowego
mogą być stosowane przez ginekolo-
gów i położników do wykonania bloka-
dy nerwu sromowego (rodzaj blokady
regionalnej), odpowiedniej metody
czasowego zniesienia bólu, umożliwia-
jącej przeprowadzenie zabiegowego
ukończenia porodu u pacjentek, u któ-
rych nie wykonano wcześniej blokady
centralnej. Powikłaniami blokady ner-
wu sromowego mogą być: podanie do-
naczyniowe środka znieczulenia
miejscowego, krwiak i zakażenie. Blo-
kada okołoszyjkowa często prowadzi
do bradykardii u płodu.29

Nastrzyknięcie tkanek środkami
znieczulenia miejscowego, mimo że
zajmuje dużo czasu, może być stoso-
wane w wyjątkowych okolicznościach
do przeprowadzenia cięcia cesarskie-
go, kiedy nie można wykonać odpo-
wiedniego znieczulenia ogólnego lub
regionalnego.30 Nieco częściej, ale
również w rzadkich sytuacjach, cięcie
cesarskie rozpoczynane jest w znie-
czuleniu miejscowym, do momentu
zadziałania anestezji regionalnej.

Śmiertelność matek

Powikłania w przebiegu znieczulenia
nadal stanowią ważną i możliwą do
uniknięcia przyczynę zgonów związa-
nych z ciążą,31 odpowiadającą za
śmiertelność powyżej 5% rodzących.32

Związana ze znieczuleniem śmiertel-
ność kobiet w ciąży zmniejsza się
w miarę upływu czasu i obecnie wy-
nosi 1,7 na 1 000 000 żywych uro-
dzeń.33 Wycofanie z użycia 0,75%
bupiwakainy przez Food and Drug Ad-
ministration w 1984 r. wiązało się ze
wzrostem popularności środków znie-
czulenia miejscowego podawanych
w dawkach frakcjonowanych i dopro-
wadziło do znacznego zmniejszenia
liczby zgonów spowodowanych tok-
sycznym działaniem tych preparatów.
Coraz większe bezpieczeństwo anal-
gezji regionalnej spowodowało wzrost
ryzyka względnego związanego ze
znieczuleniem ogólnym. Liczba śmier-
telnych przypadków związanych ze
znieczuleniem ogólnym podczas cięcia
cesarskiego szacowana jest na oko-
ło 32/1 000 000 żywych urodzeń,
w porównaniu z 1,9/1 000 000 pod-
czas stosowania analgezji regional-
nej.33 Niepowodzenie intubacji zdarza
się 1 na 250 przypadków znieczulenia
ogólnego u ciężarnych.34 Ten wskaź-
nik jest 10-krotnie większy niż w po-
pulacji ogólnej. Znacząco większa
śmiertelność związana ze znieczule-
niem ogólnym w porównaniu z anal-
gezją regionalną podczas cięcia
cesarskiego sugeruje, że znieczulenie
regionalne jest preferowaną metodą
zwalczania bólu i powinno być stoso-
wane w każdej sytuacji, jeśli nie ist-
nieją przeciwwskazania do jego
wykonania (ramka 1). Chociaż znie-

Znieczulenie w położnictwie

� Oporna na leczenie hipotensja u matki
� Koagulopatia u matki
� Zastosowanie u matki dobowej dawki heparyny drobnocząsteczkowej

w ciągu ostatnich 12 h
� Nieleczona bakteriemia u matki
� Zakażenie skóry w miejscu wkłucia
� Podwyższone ciśnienie wewnątrzczaszkowe spowodowane efektem masy

Bezwzględne przeciwwskazania do znieczulenia regionalnego

RAMKA 1
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czulenie ogólne może być uzasadnione
w niektórych przypadkach zaburzeń
rytmu serca u płodu, należy ocenić
wagę tych zaburzeń przed podjęciem
zbędnego ryzyka związanego z zagro-
żeniem życia matki w następstwie
anestezji ogólnej. U pacjentek obar-
czonych większym ryzykiem przepro-
wadzenia cięcia cesarskiego w trybie
pilnym (np. wewnątrzmaciczne opóź-
nienie wzrastania płodu) rozsądne jest
zaproponowanie we wczesnym okre-
sie porodu założenia znieczulenia re-
gionalnego. Potencjalną korzyścią
takiego postępowania jest uniknięcie
konieczności zastosowania w trybie
pilnym znieczulenia ogólnego i towa-
rzyszącego mu ryzyka.

Rozważania kliniczne i zalecenia

Jakie czynniki należy brać
pod uwagę przy wyborze leków
podawanych pozajelitowo
do zwalczania bólu porodowego?
W poprzednich latach najczęściej
stosowanym opioidem podawanym
systemowo była meperydyna. Sto-
sowanie leków z grupy opioidów
o działaniu agonistyczno-antagoni-
stycznym stało się popularniejsze,
ponieważ te preparaty w mniejszym
stopniu wywołują nudności i wymio-
ty35,36 oraz zmniejszają prawdopodo-
bieństwo depresji oddechowej nawet
wtedy, gdy podawane są większe
dawki nalbufiny.37

Z kolei nalbufina wiąże się z nasile-
niem sedacji u matki.35,36 Fentanyl
również stosowany jest jako alterna-
tywny lek podczas porodu ze względu
na stosunkowo krótki okres półtrwa-
nia i słabsze działanie wywołujące
nudności, wymioty oraz senność w po-
równaniu z meperydyną.38 Butorfanol
może podwyższać ciśnienie tętnicze
i należy go unikać u pacjentek z prze-
wlekłym nadciśnieniem lub stanem
przedrzucawkowym.39

Wszystkie leki podawane pozajelito-
wo w znacznym stopniu przechodzą
przez łożysko. Ostatnio przeprowadzo-
na metaanaliza kilku randomizowa-
nych badań klinicznych wykazała, że
stosowanie pozajelitowe analgetyków
wiąże się 2-3-krotnym wzrostem ryzy-

ka urodzenia się dziecka z punktacją
w skali Apgar poniżej 7 w 5 minucie
oraz 4-krotnie częstszym podawaniem
noworodkom naloksonu,40 chociaż oba
te zdarzenia występują rzadko. Mimo
że w większości przypadków depresja
oddechowa u noworodka jest krótko-
trwała i w razie potrzeby może być le-
czona naloksonem, długi okres
półtrwania normeperydyny, aktywne-
go metabolitu meperydyny, u nowo-
rodka (63 h) budzi obawy dotyczące
przedłużonej sedacji w następstwie
pozajelitowego podawania meperydy-
ny matce podczas porodu.41,42 Dzieci
poddawane działaniu meperydyny
podczas porodu wykazują zależną od
dawki depresję neurobehawioralną,
która może się ujawnić w 243 i 344,45

dobie życia. W przeciwieństwie do in-
nych leków stosowanych pozajelitowo
skutki działania meperydyny u nowo-
rodka nasilają się wraz z wydłużają-
cym się czasem od podania leku matce
do urodzenia dziecka ze względu na
kumulację normeperydyny.44,45 Nowo-
rodki eksponowane na przechodzącą
przez łożysko nalbufinę wykazują
słabszą reakcję na dźwięki, osłabione
napięcie mięśniowe i czujność, przez
ponad 24 godziny po urodzeniu.35

Fentanyl również przechodzi przez ło-
żysko, ale nie ma wpływu na występo-
wanie neurobehawioralnej depresji
u noworodka.38

Wszystkie leki podawane pozajeli-
towo mogą mieć znaczący wpływ
na zapis rytmu serca płodu podczas
porodu. Podanie meperydyny,46,47 fen-
tanylu38 i nalbufiny48 wiąże się z osła-
bieniem zmienności czynności serca.
Nalbufina i fentanyl mają również
związek z przejściowymi, sinusoidal-
nymi zapisami rytmu serca u pło-
du.49,50 Należy zachować czujność
podczas podawania tych leków w sy-
tuacji zanikania krótko- i długotrwa-
łych zmian rytmu serca płodu.
Nalokson, jako czysty antagonista
opioidowy, jest lekiem z wyboru w le-
czeniu depresji oddechowej u matki
i depresji neurobehawioralnej u dziec-
ka, wtórnej do agonistów opiodowych.
Badania sugerują, że nalokson może
mieć działanie przeciwdrgawkowe
u noworodka, szczególnie w przypad-
kach uzależnienia matki od opio-

idów.51 Ponieważ lek jest czystym an-
tagonistą, nie powoduje dodatkowej
depresji oddechowej. Jeżeli to możli-
we, nalokson powinien być podawany
dożylnie, gdyż droga domięśniowa lub
podskórna może opóźnić wchłanianie
u noworodka, który jest we wstrząsie
i ma obkurczone naczynia krwiono-
śne. Ze względu na stosunkowo krót-
ki czas działania naloksonu może
zachodzić konieczność powtórzenia
dawki.

Jaką rolę spełnia kontrolowana
przez pacjentkę analgezja
zewnątrzoponowa podczas porodu?
Celem znieczulenia zewnątrzopono-
wego jest zapewnienie skutecznej
kontroli bólu podczas porodu za po-
mocą najmniejszych dawek leków
analgetycznych potrzebnych do zmi-
nimalizowania blokady motorycznej
z jednoczesnym ograniczeniem po-
tencjalnych działań niepożądanych
w czasie trwania porodu. Kontrolowana
przez pacjentkę analgezja zewnątrz-
oponowa umożliwia zniesienie bólu
podobne do standardowego znieczu-
lenia ZO.52-54 Powtarzane bolusy leku
w kontrolowanej przez pacjentkę
analgezji ZO pozwalają na użycie
mniejszej całkowitej dawki środka
znieczulającego niż podczas ciągłego
wlewu zewnątrzoponowego52,53,55 i po-
wodują słabszą blokadę motoryczną.53

W kilku badaniach wykazano, że w po-
równaniu z podawaniem przez lekarza
frakcjonowanych dawek leku kontrolo-
wana przez pacjentkę analgezja
zewnątrzoponowa wiązała się z więk-
szym zużyciem środka znieczulające-
go,53 jednak w innych badaniach nie
stwierdzono różnicy.55,56 Blokada mo-
toryczna wydaje się podobna w obu
metodach.53,54 Kontrolowana przez pa-
cjentkę analgezja ZO jest akceptowa-
ną alternatywną metodą znieczulenia
podczas porodu, ale nie wydaje się,
aby przynosiła dodatkowe korzyści
w porównaniu ze standardową tech-
niką zewnątrzoponową. W większości
badań wykazano duże zadowolenie
pacjentek ze wszystkich technik znie-
czulenia zewnątrzoponowego, jednak
nie stwierdzono szczególnej przewagi
analgezji kontrolowanej przez pa-
cjentki.53-55

Znieczulenie w położnictwie
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Czy przewlekły ból pleców
ma związek ze znieczuleniem
zewnątrzoponowym?
Badania retrospektywne wykazały
związek między znieczuleniem zewnątrz-
oponowym i przewlekłym bólem ple-
ców.57-59 Jednym z proponowanych
wyjaśnień tego zjawiska jest fakt, że
blokada motoryczna dolnej okolicy
pleców i nóg powoduje przedłużone
utrzymywanie nieprawidłowej posta-
wy i osłabia odczuwanie napięcia
mięśni. Częstym problemem w retro-
spektywnych badaniach klinicznych
jest jednak odwoływanie się do nasta-
wienia i postrzegania przez pacjentki
związku między znieczuleniem ZO
i przewlekłym bólem pleców. Pro-
spektywne badania kohortowe i jed-
no niewielkie randomizowane badanie
kontrolowane wykazały brak istotnego
związku między analgezją zewnątrz-
oponową i bólem pleców.60-62

Jaki wpływ na wystąpienie
gorączki u rodzących ma analgezja
zewnątrzoponowa?
Głównie problemowi gorączki zwią-
zanej ze znieczuleniem zostało po-
święcone jedno niezbyt dobrze
zaprojektowane randomizowane bada-
nie kliniczne. Niemniej badania, w któ-
rych kobiety były randomizowane
do grupy poddanej analgezji ZO lub
grupy otrzymującej leki przeciwbólo-
we pozajelitowo z innych powodów,
zgodnie wykazały częstsze występo-
wanie gorączki w grupie znieczulanej
zewnątrzoponowo.2,7,23 W trzech ran-
domizowanych badaniach, oceniają-
cych połączone populacje kobiet
rodzących po raz pierwszy i wieloró-
dek, ryzyko względne wystąpienia go-
rączki w grupie znieczulanej ZO
wynosiło 4,0-4,6.2,7,23 W jednym ran-
domizowanym badaniu klinicznym,
w którym zastosowano regresję logi-
styczną do kontrolowania potencjal-
nych czynników zakłócających, ryzyko
wystąpienia gorączki w populacji znie-
czulanej ZO było 4-krotnie większe
(95% przedział ufności 2,0-7,7).23

Mechanizm pojawiania się gorączki
jest nieznany. Teoretyczne rozważania
obejmują termoregulację i zapalenie
błon płodowych. W jednym badaniu
stwierdzono, że zapalenie łożyska by-

ło częściej powiązane ze znieczule-
niem zewnątrzoponowym.63 Zależna
od analgezji ZO gorączka nie jest za-
burzeniem łagodnym. Chociaż nie
stwierdza się zwiększonego ryzyka
wystąpienia posocznicy u noworod-
ków, istnieje statystycznie istotny
wzrost szacowanej liczby przypadków
noworodkowej posocznicy.23,24 Gorącz-
ka zależna od analgezji ZO prowadzi
do istotnego statystycznie ryzyka ko-
nieczności stosowania antybiotykote-
rapii u matki64,65 i noworodka.23

(Pytaniem, na które nie udzielono jed-
nak ostatecznej odpowiedzi, jest to,
w jakim stopniu wzrost częstości wy-
stępowania podwyższonej ciepłoty
ciała jest konsekwencją częstszego
stosowania znieczulenia zewnątrzopo-
nowego u kobiet ze wskazaniami
położniczymi – przedłużającym się
pierwszym okresem porodu, stanem
po przedwczesnym odpłynięciu płynu
owodniowego, współtowarzyszącymi
zakażeniami itd. – RD)

Czy znieczulenie zewnątrzoponowe
zwiększa częstość operacyjnego
zakończenia porodu?

Chociaż techniki blokady centralnej
(znieczulenie zewnątrzoponowe, pod-
pajęczynówkowe i łączone PP-ZO) za-
pewniają najskuteczniejszą analgezję
z minimalną depresją oddechową pod-
czas porodu, nadal pozostaje kontro-
wersyjne pytanie, czy zastosowanie
tych metod wiąże się ze zwiększonym
ryzykiem zakończenia porodu cięciem
cesarskim. Kilka randomizowanych
prospektywnych badań wykazało
zwiększone ryzyko cięcia cesarskiego
w związku z zastosowaniem analgezji
ZO,2,3 natomiast w innych badaniach
nie stwierdzono takiej zależności w od-
niesieniu do znieczulenia zewnątrzo-
ponowego7 lub połączonego PP-ZO.13

Ograniczeniem tych analiz jest przede
wszystkim mała liczebność grup pa-
cjentek.

Mniej kontrowersyjny jest przyczy-
nowy wpływ znieczulenia zewnątrzo-
ponowego na przedłużenie czasu
trwania porodu o 40-90 minut2,7,13,40

oraz około dwukrotnie częstsze stoso-
wanie oksytocyny.3,7 Te spostrzeżenia
są poparte większością prospektyw-
nych badań, jak również metaanali-

zami.40,59 Zwiększone ryzyko przedłu-
żenia drugiego okresu porodu do po-
nad 2 godzin u kobiet znieczulanych
ZO prawdopodobnie odpowiedzialne
jest za częstsze instrumentalne zakoń-
czenie porodu drogą pochwową, ob-
serwowane w większości badań
prospektywnych. Cztery najlepsze ba-
dania prospektywne, w których wy-
kluczono ciężarne ze wskazaniami do
skrócenia drugiego okresu porodu,
czyli elektywnego zastosowania klesz-
czy,2,3,7,13 wykazały ryzyko względne,
oszacowane na podstawie analizy po-
łączonych danych, rzędu 1,9 (95%
przedział ufności 1,4-2,5) dla ukoń-
czenia porodu zabiegiem kleszczowym
u kobiet poddanych znieczuleniu ZO.
Niektórzy badacze stwierdzili mniej-
sze ryzyko operacyjnego ukończenia
porodu podczas zastosowania połączo-
nego znieczulenia PP-ZO w porówna-
niu z analgezją zewnątrzoponową
z użyciem małych dawek leków.66

Trudno zinterpretować ten fakt, po-
nieważ planowe użycie kleszczy nie
wykluczało pacjentek z tego badania,
a częstość ich użycia była bardzo duża
(28-40%). Rozszerzone interwencje
zabiegowe podczas porodów drogą
pochwową spowodowały większą
o 3-4 razy liczbę obrażeń u kobiet
znieczulonych zewnątrzoponowo.67

Jaki wpływ na przebieg porodu
i ryzyko cięcia cesarskiego
ma wybranie terminu wykonania
znieczulenia zewnątrzoponowego?
Doniesienia dotyczące wpływu termi-
nu rozpoczęcia analgezji zewnątrz-
oponowej na przebieg porodu przed-
stawiają sprzeczne wyniki. Kilka re-
trospektywnych badań wykazało
istnienie zwiększonego ryzyka zakoń-
czenia porodu cięciem cesarskim u ko-
biet rodzących pierwszy raz, u których
znieczulenie ZO zapoczątkowano przed
rozwarciem szyjki macicy na 468

lub 5 cm.69 W innym badaniu retro-
spektywnym, przy użyciu regresji
logistycznej do skontrolowania poten-
cjalnych czynników zakłócających,
stwierdzono, że zwiększone ryzyko
wykonania cięcia cesarskiego zależne
jest od wyższego umiejscowienia
wkłucia zewnątrzoponowego, jednak
nie było to związane z rozwarciem
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szyjki macicy.70 Prospektywne badanie
kliniczne, porównujące rodzące kobie-
ty, które randomizowano do grupy
poddanej znieczuleniu ZO lub otrzy-
mującej meperydynę, wykazało
konieczność wykonania cięcia cesar-
skiego u 25% pacjentek z analgezją
ZO i u 2,2% z grupy otrzymującej leki
narkotyczne (p<0,05).3 Ograniczenia-
mi tego badania są: mała liczebność
każdej z grup oraz niewielka liczba
pacjentek wymagających cięcia ce-
sarskiego. Kolejne randomizowane
prospektywne badanie kliniczne,
obejmujące 334 kobiety rodzące
pierwszy raz, nie wykazało różnic
w częstości wykonania cięcia cesar-
skiego w zależności od wczesnego
(10%) w porównaniu z późnym (8%)
zapoczątkowaniem znieczulenia ZO.4

Jedynym ograniczeniem tego badania
była niewielka różnica dotycząca cza-
su wykonania znieczulenia i rozwarcia
szyjki macicy między grupami, z me-
dianą wynoszącą 4 cm rozwarcia dla
wczesnego rozpoczęcia analgezji
i 5 cm dla późnego. Wyniki innych ba-
dań były niespójne, dlatego konieczne
jest przeprowadzenie kolejnych badań
w celu określenia, czy wczesne rozpo-
częcie znieczulenia ZO w istotnym
stopniu zwiększa ryzyko zakończenia
porodu cięciem cesarskim oraz osza-
cowania prospektywnie ryzyka dla
każdego stopnia rozwarcia szyjki ma-
cicy.

Obecnie wydaje się prawdopodob-
ne, że bardzo wczesne rozpoczęcie
analgezji zewnątrzoponowej może
zwiększać ryzyko zakończenia porodu
cięciem cesarskim, a ryzyko to maleje
wraz z opóźnieniem znieczulenia. Bio-
rąc pod uwagę te sprzeczne dane,
ACOG Task Force on Cesarean Delive-
ry Rate zaleca, aby, jeśli to możliwe,
specjaliści w zakresie położnictwa dą-
żyli do odroczenia znieczulenia ZO
u kobiet rodzących pierwszy raz
do czasu, aż rozwarcie szyjki macicy
osiągnie 4-5 cm i do tego momentu
stosowali inne formy analgezji.71 Roz-
warcie szyjki macicy na 4 cm stanowi
arbitralny punkt odcięcia, ponieważ
zależność między mniejszym ryzy-
kiem i większym rozwarciem stano-
wi zjawisko ciągłe. Decyzja o tym,
kiedy rozpocząć analgezję zewnątrzo-

ponową, powinna być zatem podej-
mowana indywidualnie u każdej pa-
cjentki, po rozważeniu innych
czynników, takich jak np. liczba prze-
bytych porodów. Nie należy czekać aż
rozwarcie szyjki macicy u rodzącej
osiągnie 4-5 cm, aby przystąpić do
znieczulenia zewnątrzoponowego.

Jak można ograniczyć ryzyko
powstania krwiaka
zewnątrzoponowego lub
wewnątrzkanałowego?
Krwiak zewnątrzoponowy lub we-
wnątrzkanałowy jest rzadkim, ale
groźnym powikłaniem analgezji cen-
tralnej. Pacjentkami należącymi do
grupy zwiększonego ryzyka są kobiety
z krwawieniami spowodowanymi nie-
prawidłowym składem krwi lub trom-
bocytopenią oraz przyjmujące leki,
które mogą wpływać na układ krzep-
nięcia. Chociaż oznaczanie liczby pły-
tek krwi nie jest obowiązującym
badaniem przed wykonaniem znieczu-
lenia regionalnego u zdrowych kobiet,
u których przewidywany jest poród
drogami natury,72 to w pewnej grupie
pacjentek to badanie może być przy-
datne. Do takich przypadków należą:
ciężki stan przedrzucawkowy, prze-
wlekła małopłytkowość samoistna,
rozpoznane odklejenie łożyska lub
inne czynniki ryzyka wystąpienia roz-
sianego wykrzepiania wewnątrzna-
czyniowego.

Większość anestezjologów wykona
znieczulenie regionalne u pacjentek,
u których liczba płytek krwi jest więk-
sza niż 100 000/µl. Postępowanie
z pacjentkami, u których liczba płytek
krwi jest mniejsza niż ta wartość, po-
zostaje kontrowersyjne. W kilku bada-
niach opisano powikłania u kobiet,
które zostały poddane analgezji ZO
przy liczbie płytek krwi wynoszącej
od 50 000 do 99 000/µl.73-75

Pacjentki, które przyjmują leki
przeciwkrzepliwe, również zagrożone
są powstaniem krwiaka zewnątrzopo-
nowego lub wewnątrzkanałowego.
Kobiety leczone heparyną niefrakcjo-
nowaną mogą być poddane analgezji
regionalnej, jeżeli czas częściowej
tromboplastyny po aktywacji (czas ka-
olinowo-kefalinowy, APTT) pozostaje
w granicach normy. U pacjentek przyj-

mujących profilaktyczne dawki hepa-
ryny niefrakcjonowanej lub kwas ace-
tylosalicylowy w małych dawkach nie
stwierdza się zwiększonego ryzyka76,77

i mogą one być poddane analgezji re-
gionalnej. Wyniki licznych opisów
przypadków wykazują związek hepa-
ryny drobnocząsteczkowej z powsta-
niem krwiaka zewnątrzoponowego
lub wewnątrzkanałowego, dlatego
FDA zarządziła doradztwo ds. zdrowia
publicznego w tej kwestii.78 Heparyna
drobnocząsteczkowa charakteryzuje
się dłuższym okresem półtrwania niż
standardowa heparyna i jej aktywność
przeciwkrzepliwa nie jest odzwiercie-
dlona przez wartość APTT. U pacjen-
tek przyjmujących małą, pojedynczą
dawkę dobową heparyny drobnoczą-
steczkowej nie należy przeprowadzać
analgezji regionalnej przed upływem
12 godzin od ostatniego wstrzyknięcia
leku.79 Ponadto heparyna drobnoczą-
steczkowa nie powinna być podawana
przez co najmniej 2 godziny po usu-
nięciu cewnika zewnątrzoponowego.
Bezpieczeństwo stosowania analgezji
regionalnej u pacjentek przyjmują-
cych heparynę drobnocząsteczkową
w dwóch dawkach na dobę nie zosta-
ło wystarczająco przebadane i nie wia-
domo, czy odroczenie analgezji
regionalnej o 24 godziny po ostatnim
wstrzyknięciu leku jest odpowiednim
postępowaniem. Ponieważ początek
porodu często jest trudny do przewi-
dzenia, racjonalnym rozwiązaniem
może być przestawienie pacjentek na
heparynę niefrakcjonowaną przed
zbliżającym się terminem porodu.

Jaki wpływ na wybór analgezji
lub znieczulenia ma stan
przedrzucawkowy?
Znieczulenie regionalne preferowane
jest u kobiet ze stanem przedrzucawko-
wym i rzucawką porodową zarówno
podczas prowadzenia porodu, jak i jego
zakończenia.80 Powtórna analiza kobiet
z ciężkim stanem przedrzucawkowym,
przyjmujących małe dawki kwasu ace-
tylosalicylowego, które włączono do ba-
dania klinicznego National Institute of
Child Health and Human Develope-
ment's Maternal-Fetal Medicine Units
Network, nie wykazała związku znieczu-
lenia ZO ze zwiększoną częstością wy-
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konywania cięcia cesarskiego, obrzęku
płuc lub niewydolności nerek.81 Ponad-
to znieczulenie ogólne obarczone jest
większym ryzykiem u ciężarnych niż
analgezja regionalna.33

Znieczulenie regionalne u kobiet ze
stanem przedrzucawkowym wiąże się
z obniżeniem średniego systemowego
ciśnienia tętniczego o 15-25%.82-84

Chociaż obwodowe rozszerzenie na-
czyń krwionośnych, obserwowane
podczas analgezji regionalnej, może
być przydatne do obniżenia znaczne-
go nadciśnienia, to może również
doprowadzić do hipotensji wymaga-
jącej ostrożnego leczenia efedryną.83,84

Ponadto wcześniejsze nawodnienie
krystaloidami w połączeniu ze śród-
operacyjnymi bolusami płynów w ce-
lu zwalczania hipotensji skutkują
dodatkową podażą płynów średnio
o 600-800 ml u kobiet ze stanem
przedrzucawkowym poddanych znie-
czuleniu regionalnemu.82,84

Jak można ograniczyć ryzyko
aspiracji treści żołądkowej
u rodzącej?
Brakuje jednoznacznych danych doty-
czących najbezpieczniejszej formy po-
daży doustnej pokarmów podczas
porodu. ASA Task Force on Obstetric
Anesthesia rekomenduje dopuszcze-
nie przyjmowania umiarkowanej ilości
czystych płynów u pacjentek, u któ-
rych przewidywany jest prawidłowy,
niepowikłany poród.72 Przed planowa-
nym cięciem cesarskim pacjentka nie
powinna jednak przez 6-8 godzin spo-
żywać pokarmów stałych.

Zarówno przed planowanym, jak
i wykonywanym w trybie pilnym cię-
ciem cesarskim należy zastosować
preparaty zmniejszające kwaśność
treści żołądkowej. Wykazano, że cytry-
nian sodu z kwasem cytrynowym neu-
tralizuje treść żołądkową w 88,5%
u kobiet poddawanych cięciu cesar-
skiemu85 i mieszanina ta powinna być
podawana wtedy, gdy zapadnie decy-
zja o wykonaniu zabiegu.

Jaki jest potencjalnie niekorzystny
wpływ analgezji i znieczulenia
na karmienie piersią?
Chociaż powszechnie wiadomo, że po-
dawane matce opioidy i środki znie-

czulenia miejscowego, stosowane po-
zajelitowo45,86 lub w analgezji zewną-
trzoponowej,87-89 przechodzą do
układu krążenia płodu, wpływ tych
preparatów na karmienie piersią nie
został dokładnie zbadany. Podawane
podczas porodu opioidy mogą osłabić
odruch szukania i opóźnić rozpoczęcie
karmienia piersią,86,90 jednak niewiele
danych potwierdza, aby to opóźnienie
miało wpływ na ostateczny sukces
karmienia. W kilku badaniach ocenia-
no istotne klinicznie wyniki krótko-
oraz długoterminowego powodzenia
w karmieniu piersią. Ostatnio prze-
prowadzone badanie, które oceniało
potencjalne czynniki zakłócające, nie
wykazało związku między opioidami
podawanymi pozajelitowo lub analge-
zją zewnątrzoponową i karmieniem
piersią niemowląt w wieku 6 tygo-
dni.91

Analgezja poporodowa również
może wpływać na powodzenie kar-
mienia piersią ze względu na przecho-
dzenie leków narkotycznych do mleka
matki.41 Stosowana po cięciu cesar-
skim analgezja kontrolowana przez
pacjentkę z użyciem morfiny (patient-
-controlled analgesia, PCA) powoduje
słabszą depresję neurobehawioralną
niż meperydyna,42 prawdopodobnie ze
względu na kumulację powoli rozkła-
danego aktywnego metabolitu mepry-
dyny (normeperydyny) w układzie
krążenia noworodka. Pooperacyjna
analgezja drogą zewnątrzoponową
zmniejsza zapotrzebowanie matki
na opioidy.42 Ponadto ciągła analgezja
ZO z użyciem bupiwakainy powoduje
wyraźne zwiększenie wytwarzania po-
karmu i przyrostu masy ciała dziecka
w porównaniu z diklofenakiem poda-
wanym w postaci czopków w celu
zwalczania bólu pooperacyjnego.92 Ko-
nieczne są dalsze badania dotyczące
wpływu pooperacyjnej kontroli bólu
na powodzenie karmienia piersią, wy-
twarzanie pokarmu i przyrost masy
ciała dziecka.

Jakie preparaty mają największe
zastosowanie w analgezji
pooperacyjnej?
Podstawę w pooperacyjnym zwalcza-
niu bólu stanowi terapia opioidami.
Dostępne są różne drogi podawania

leków, takie jak: dożylna, dokanałowa
i zewnątrzoponowa (z użyciem środków
znieczulenia miejscowego lub bez).
U pacjentek poddawanych cięciu ce-
sarskiemu w znieczuleniu podpajęczy-
nówkowym lub zewnątrzoponowym
najkorzystniejszym, ze względów eko-
nomicznych, sposobem opanowania
bólu przez pierwsze 24 godziny jest
prewencyjne podanie chlorowodorku
morfiny do przestrzeni podpajeczy-
nówkowej w momencie rozpoczęcia
znieczulenia PP93,94 lub po zakończe-
niu zabiegu, jeżeli stosowana jest
analgezja zewnątrzoponowa. Taka
metoda pozwala na skuteczne opano-
wanie bólu przez pierwsze 12-24 go-
dziny po cięciu cesarskim,95,96 bez
ponoszenia dodatkowych kosztów
związanych z użyciem pompy infuzyj-
nej. Wstępne obawy dotyczące możli-
wości wystąpienia opóźnionej reakcji
depresyjnej układu oddechowego,
związanej z podaniem dokanało-
wo morfiny, doprowadziły do zmniej-
szenia standardowej dawki leku do
100-250 µg.95-98

U pacjentek poddawanych cięciu
cesarskiemu w znieczuleniu zewnątrz-
oponowym analgezja ZO kontro-
lowana przez pacjentkę przez pierw-
sze 24 godziny jest rozsądnym wybo-
rem. Taka strategia pozwala na
ograniczenie dawki opioidów poda-
wanych matce99,100 i ograniczenie se-
dacji,99 w porównaniu z drogą dożylną
(podawanie kontrolowane przez
pacjentkę) i wykorzystaniem założo-
nego wcześniej cewnika. Chociaż
analgezja zewnątrzoponowa kontrolo-
wana przez pacjentkę z użyciem
połączenia opioidów i środków
znieczulenia miejscowego pozwala
na zmniejszenie kumulacyjnej dawki
opioidów, nasila osłabienie mię-
śni,101,102 co może ograniczyć uru-
chomienie pacjentki. Nawet małe
stężenia środków znieczulenia miej-
scowego powodują znacznego stopnia
osłabienie funkcji motorycznej i mogą
utrudnić swobodne poruszanie się
u ponad 43% pacjentek.103 Należy
rozważyć usunięcie cewnika zewnątrz-
oponowego po upływie 24 godzin,
aby ograniczyć działania niepożąda-
ne, takie jak: zatrzymanie moczu,100

swędzenie skóry i ryzyko zakażenia,
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jak również ze względu na zmniejsze-
nie kosztów. Podanie dokanałowe lub
zewnątrzoponowe opioidów w 35-
56% przypadków wiąże się z zale-
żnym od dawki świądem skóry
u matki, którego nasilenie wymaga
leczenia.104-107 Skuteczne postępowa-
nie polega na podaniu dożylnie nalbu-
finy,105,108,109 profilaktycznie dawki
doustnej naltreksonu110 i dożylnie on-
dasteronu.111,112

W ośrodkach, w których kontrolo-
wana przez pacjentkę analgezja ze-
wnątrzoponowa nie jest dostępna lub
gdy do cięcia cesarskiego zastosowano
znieczulenie ogólne, możliwym do za-
akceptowania wyborem jest PCA
z użyciem preparatów podawanych
dożylnie. Takie postępowanie wiąże
się z większą akceptacją pacjentek113

i zmniejsza poziom sedacji w porów-
naniu z podawaniem domięśniowo le-
ków narkotycznych.113,114 Lekami
dopuszczonymi do stosowania dożyl-
nego metodą PCA są: morfina, chloro-
wodorek hydromorfonu i fentanyl.
Należy unikać stosowania meperydyny
ze względu na kumulację jej powoli
rozkładanego metabolitu – normepe-
rydyny – u noworodka i późniejsze
skutki neurobehawioralne.42

Ważnym celem pooperacyjnego
zwalczania bólu powinno być zmini-
malizowanie kumulacyjnej dawki opio-
idów u matki, aby ograniczyć sedację
i działania niepożądane u noworodka.
Podawanie matce niesteroidowych le-

ków przeciwzapalnych jest pomocne
w uzyskaniu tego celu i skuteczne
w ograniczeniu przyjmowania opio-
idów o 30-39%.115,116

Kiedy wskazana jest przedporodowa
konsultacja anestezjologa?
Niepowodzenia intubacji i aspiracja
treści żołądkowej do płuc są główny-
mi przyczynami powikłań i śmiertel-
ności u rodzących związanymi ze
znieczuleniem ogólnym.34 Określenie,
u których kobiet występują czynniki
ryzyka trudnej intubacji lub innych
powikłań związanych ze znieczule-
niem i skierowanie ich na konsultację
anestezjologiczną przed porodem,
może ograniczyć to ryzyko, chociaż
problem ten nie był przedmiotem ba-
dań (ramka 2).

Podsumowanie rekomendacji

Poniższe rekomendacje oparto na
przekonujących i zgodnych dowodach
naukowych (stopień zaleceń A):
�Analgezja regionalna zapewnia lep-

szy poziom zniesienia bólu podczas
porodu w porównaniu z lekami po-
dawanymi systemowo i w związku
z tym powinna być dostępna dla
wszystkich kobiet.

�Zwalczanie bólu porodowego za
pomocą leków podawanych pozaje-
litowo powoduje osłabienie zmien-
ności tętna u płodu i może
ograniczyć położnikom możliwość

interpretacji zapisu czynności ser-
ca płodu. Należy rozważyć podanie
innych leków w sytuacji zanikającej
krótko- i długotrwałej zmienności
tętna płodu.

Poniższe rekomendacje oparto na
ograniczonych lub niespójnych dowo-
dach naukowych (stopień zaleceń B):
�Pacjentki z liczbą płytek krwi

w granicach 50 000-100 000/µl
mogą być brane pod uwagę jako
kandydatki do analgezji regional-
nej.

�Analgezja regionalna zalecana jest
u kobiet ze stanem przedrzucaw-
kowym, jeśli nie istnieją przeciw-
wskazania do tego typu znie-
czulenia.

�Karmienie piersią wydaje się nie-
związane z wybraną metodą znie-
czulenia, dlatego wybór ten
powinien być uzgodniony na pod-
stawie innych czynników.

Poniższe rekomendacje oparto na
konsensusie i opinii ekspertów (sto-
pień zaleceń C):
�Nie jest konieczne rutynowe bada-

nie liczby płytek krwi przed zasto-
sowaniem analgezji regionalnej lub
znieczulenia u ciężarnych bez
współistniejących czynników ryzyka.

�Przyjmowanie czystych płynów jest
dopuszczalne u pacjentek podczas
porodu przebiegającego bez kom-
plikacji.

�Cytrynian sodu do zneutralizowa-
nia treści żołądkowej należy podać
natychmiast po podjęciu decyzji
o przeprowadzeniu cięcia cesar-
skiego.

�Określenie, u których kobiet wystę-
pują czynniki ryzyka trudnej intuba-
cji lub innych powikłań związanych
ze znieczuleniem i skierowanie ich
na konsultację anestezjologiczną
przed porodem, może ograniczyć to
ryzyko.

�W celu uniknięcia depresji odde-
chowej niezbędne jest dokładne
monitorowanie kumulacyjnej daw-
ki leków narkotycznych podanych
pacjentce przed, podczas i po poro-
dzie.

�Decyzja o tym, kiedy rozpocząć
znieczulenie zewnątrzoponowe, po-

Znieczulenie w położnictwie

Konsultacja anestezjologa może być rozważana, gdy obecny jest którykolwiek
z następujących czynników ryzyka:
� Znaczna otyłość
� Znacznego stopnia obrzęk lub nieprawidłowości anatomiczne w obrębie twarzy, szyi

lub kręgosłupa, włączając w to uraz lub przebytą operację
� Nieprawidłowe uzębienie, mała żuchwa lub trudności w otwieraniu ust
� Szczególnie niski wzrost, krótka szyja lub choroba zwyrodnieniowa kręgosłupa szyjnego
� Wole tarczycy
� Poważne zaburzenia zdrowotne u rodzącej, takie jak choroby serca, układu

oddechowego lub nerwowego
� Zaburzenia krzepnięcia
� Ciężki stan przedrzucawkowy
� Wcześniejsze powikłania anestezjologiczne
� Powikłania położnicze zagrażające operacyjnym ukończeniem porodu, np. łożysko

przodujące lub ciąża wielopłodowa

Czynniki ryzyka, które wymagają konsultacji anestezjologa

RAMKA 2
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winna być podejmowana indywidu-
alnie u każdej pacjentki, biorąc
pod uwagę inne czynniki, takie jak
np. liczba przebytych porodów. Nie
należy czekać aż rozwarcie szyjki
macicy u rodzącej kobiety osią-
gnie 4-5 cm, aby przystąpić do znie-
czulenia zewnątrzoponowego.

Copyright © July 2002 by the American College of Obste-
tricians and Gynecologists. All rights reserved. No part of
this publication may be reproduced, stored in a retrieval sys-
tem, posted on the Internet, or transmitted, in any form or
by any means, electronic, mechanical, photocopying, recor-
ding, or otherwise, without prior written permission from
the publisher.
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