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U wielu kobiet poréd powoduje silne
doznania bolowe. Nie istniejg zadne
inne okolicznosci pozwalajgce na ak-
ceptacje doswiadczania przez kogokol-
wiek silnego bdlu, ktory mozna
opanowac za pomocg bezpiecznej in-
terwencji, przeprowadzonej pod nad-
zorem lekarza. Przy braku medycznych
przeciwwskazan prosba rodzgcej jest
wystarczajgcym wskazaniem do za-
stosowania procedur usmierzajacych
bdl podczas porodu. Leczenie bélu po-
winno byc przeprowadzone zawsze
wtedy, kiedy istniejg ku temu wska-
zania medyczne. Celem prezentowa-
nego stanowiska jest przedstawienie
potoznikom dostepnych metod zwal-
czania bdlu, aby ulatwic¢ im mozli-
wos¢ porozumienia z anestezjologami,
co pozwoli na zwiekszenie komfortu
pacjentek z jednoczesnym ogranicze-
niem potencjalnej chorobowosci
I Smiertelnosci matek i noworodkow.

Wprowadzenie

Bél porodowy

Skurcze mie$nia macicy i rozwieranie
szyjki macicy sa przyczyna bélu
trzewnego (od Th-10 do L-1). W mia-
re postepu akcji porodowej zstepowa-
nie gtéwki ptodu i pdzniejszy ucisk
na dno miednicy, pochwe i krocze po-
woduja bol somatyczny przenoszony
za posrednictwem nerwu sromowego

Ten dokument zostat opracowany przez ACOG
Committee on Practice Bulletins — Obstetrics z udziatem
Laury M. Goetzl, MD, MPH. Zawarte w nim informacje
maja pomoc klinicystom w podejmowaniu wiasciwych
decyzji potozniczych i ginekologicznych. Tych wytycznych
nie nalezy traktowac jako wytgcznego sposobu leczenia

i postepowania. Zastosowanie ich w praktyce moze
zaleze¢ od potrzeb i oczekiwan pacjentek, mozliwosci
oraz ograniczen wiasciwych dla danej instytuji
medycznej lub stosowanych w niej procedur.

(S2-4). Teoretycznie metody zwalcza-
nia bolu w potoznictwie powinny
dziata¢ na obydwa zrédia bolu u ro-
dzacych.

Dostepne metody anestezji i analgezji

Leki podawane pozajelitowo

Dostepne sa roézne leki z grupy
agonistow receptorow opioidowych
i opioidéw o dzialaniu agonistyczno-
-antagonistycznym, stuzace do analge-
zji systemowe]j (tab. 1). Preparaty te
moga by¢ podawane w powtarzanych
dawkach na zadanie pacjentki lub
za pomoca samodzielnie kontrolowa-
nego przez rodzaca dozowania leku.
Ostatnie doniesienia sugeruja, ze dzia-
tanie przeciwboélowe lekéw podawa-
nych pozajelitowo podczas porodu ma
niewielkie znaczenie, a giéwny me-
chanizm dziatania polega na giebokiej
sedacji." W randomizowanych bada-
niach klinicznych, poréwnujacych za-
stosowanie frakcjonowanych dawek
meperydyny,?? nalbufiny,*® butorfano-
1u® lub kontrolowanego przez pacjent-
ki przyjmowania meperydyny’ ze
znieczuleniem regionalnym, wykaza-
no, ze podawanie lekéw droga pozaje-
litowa wigzalo sie ze znacznie
wyzszymi warto$ciami w wizualnej,
analogowej skali bolu. Z wyjatkiem du-
zych dawek meperydyny, podawanej
w kontrolowanej przez pacjentki anal-
gezji (srednia dawka: 139 mg; 24%
>200 mg),” stosowanie pozajelitowe
lekow charakteryzowal brak zmiany
lub minimalne zmniejszenie w skali
odczuwania boélu.?® Kiedy pacjentki
otrzymujg duze dawki meperydyny,
liczba dzieci wymagajacych po urodze-
niu leczenia naloksonem wzrasta jed-
nak czterokrotnie w poréwnaniu

z pacjentkami, u ktérych zastosowano
znieczulenie zewnagtrzoponowe.’

Chociaz znieczulenie regionalne
powoduje najlepsze zniesienie bolu,
czes¢ kobiet wyraza zadowolenie
z poziomu analgezji uzyskanego
za pomoca lekéw narkotycznych, jeze-
li zastosowano wystarczajaco duze
dawki.” U pacjentek otrzymujacych
tak duze dawki istnieje jednak ryzyko
zachly$niecia i wystapienia ostrej nie-
wydolnosci oddechowej. Zastosowanie
preparatow krocej dziatajacych, takich
jak fentanyl, w kontrolowanej przez
pacjentke analgezji moze zmniejszyc
W pewnym stopniu zagrozenie nowo-
rodka spowodowane meperydyna.
Decyzja o zastosowaniu preparatéw
podawanych pozajelitowo do zwal-
czania boélu porodowego powinna by¢
podejmowana we wspolpracy z pa-
cjentka i po wczesniejszym dokiad-
nym przedstawieniu ryzyka i korzysci
zwigzanych z tg metoda.

American Society of Anesthesiologi-
sts (ASA) oraz American College of Ob-
stetricians and Gynecologists (ACOG)
otrzymatly raport, ze niektorzy platnicy
ustug medycznych odmowili refundacji
kosztéw analgezji regionalnej i znieczu-
lenia podczas porodu, jezeli lekarz nie
udokumentuje wskazan medycznych
do przeprowadzenia tych procedur.®
Sposrod réoznych farmakologicznych
metod zwalczania boélu podczas porodu
techniki analgezji regionalnej — znie-
czulenie podpajeczynéwkowe (PP), ze-
wnatrzoponowe (ZO) oraz poigczone
PP-ZO — sa najbardziej dostepne, sku-
teczne i w najmniejszym stopniu dzia-
ajace depresyjnie na osrodkowy uktad
nerwowy. Pozwala to na zachowanie
bezpieczenstwa zaréwno dla matki, jak
i dziecka. Wedtug opinii ASA i ACOG
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TABELA 1

Leki podawane pozajelitowo w leczeniu bélu porodowego

Preparat Dawka typowa Czestos¢ podawania Poczatek dziatania Okres péftrwania u noworodka
Meperydyna  25-50 mg (dozylnie) Co1-2h 5 min (dozylnie) 13-22,4h
50-100 mg (domies$niowo) Co2-4h 30-45 min (domiesniowo) 63 h dla aktywnych metabolitéw

Fentanyl 50-100 ug (dozylnie) Colh 1 min 53h
Nalbufina 10 mg (dozylnie lub domiesniowo) Co3h 2-3 min (dozylnie) 4,1h

15 min (domies$niowo)
Butorfanol 1-2 mg (dozylnie lub domiesniowo)  Co4h 1-2 min (dozylnie) Nieznany

10-30 min (domiesniowo)  Podobnie jak nalbufina u dorostych
Morfina 2-5 mg (dozylnie) Co4h 5 min (dozylnie) 7.1h

10 mg (domie$niowo)

30-40 min (domie$niowo)

Dane z Lieberman BA, Rosenblatt DB, Belsey E, Packer M, Redshaw M, Mills M, et al. The effects of materally 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

platnicy ustug medycznych, ktérzy od-
powiadajg za refundacje procedur po-
tozniczych, nie powinni odmawiaé
pokrycia kosztow analgezji regionalne;j
1znieczulenia z powodu braku wskazan
medycznych.

Analgezja regionalna

U pacjentek potozniczych analgezja
regionalna polega na czesciowym lub
catkowitym zniesieniu bélu ponizej
poziomu segmentéw Th8-10. Dodat-
kowo moze wystapic¢ réznego stopnia
blokada motoryczna w zaleznosci
od zastosowanych srodkow znieczula-
jacych.

Znieczulenie zewnatrzoponowe (ZO).
Ta metoda oferuje najskuteczniejszy
Sposob zniesienia bolu®” i jest stosowa-
na u wiekszosci kobiet w Stanach Zjed-
noczonych.® U wiekszo$ci pacjentek
polozniczych gtéwnym wskazaniem
do znieczulenia zewnatrzoponowego
jest prosba pacjentki o u$mierzenie
bélu. Wskazania medyczne do zasto-
sowania analgezji ZO podczas porodu
moga obejmowac: przewidywane
trudnosci w intubacji, przebyta
wczesniej hipertermie ztosliwa, nie-
ktoére choroby ukitadu sercowo-
-naczyniowego i oddechowego oraz
zapobieganie lub leczenie odruchowej
hiperrefleksji autonomicznej u rodza-
cych z wysokim uszkodzeniem rdzenia

kregowego. W przestrzeni zewnatrzo-
ponowej umieszczany jest cewnik, po-
zwalajacy na ciagly wlew $rodkéw
do znieczulenia miejscowego lub le-
koéw narkotycznych. Zaletg tej metody
jest fakt, ze podawanie lekow moze
by¢ miareczkowane podczas catego
przebiegu porodu, w zaleznosci od po-
trzeby. Ponadto cewnik zewnatrzopo-
nowy zalozony w celu analgezji
porodu moze by¢ uzyty do znieczule-
nia podczas ciecia cesarskiego lub za-
biegéw wykonywanych po poprodzie.
Preferowana jest nowoczesna metoda
znieczulenia ZO, ktora laczy malg
dawke srodka do znieczulenia miej-
scowegdo, takiego jak bupiwakaina, le-
wobupiwakaina lub ropiwakaina
z opioiem o dziataniu agonistycznym,
poniewaz ogranicza to wystepowanie
blokady motorycznej i zwieksza cze-
sto$¢ samoistnego porodu drogami na-
tury.’® Cze$¢ kobiet, u ktérych
wykonano znieczulenie ZO, moze swo-
bodnie sie poruszac i chodzié.

Znieczulenie podpajeczynéwkowe
(PP). Znieczulenie podpajeczynowko-
we z pojedynczego wktucia powoduje
doskonate zniesienie bélu potrzebne
do przeprowadzenia procedur o ogra-
niczonym czasie trwania, takich jak:
ciecie cesarskie, drugi okres porodu,
szybki postep akcji porodowej, i wy-
konywania zabiegéw po porodzie.

Czesto stosowane sg diugo dzialajace
$rodki znieczulenia miejscowego same
lub w polaczeniu z opioidami o wias-
ciwosciach agonistycznych. Czas trwa-
nia takiego znieczulenia wynosi od 30
do 250 minut, w zaleznosci od uzyte-
go preparatu.'’ Ze wzgledu na brak
mozliwosci przedtuzenia czasu dzia-
lania analgezja za pomoca pojedyn-
czego wktucia do przestrzeni podz
zastosowanie w leczeniu boélu pod-
czas porodu.

Polaczone znieczulenie podpajeczy-
néwkowo-zewnatrzoponowe (PP-Z0).
Potgczone znieczulenie PP-ZO pozwa-
la na uzyskanie szybkiego poczgtku
analgezji dzieki komponencie podpa-
jeczynéwkowej, z mozliwoscig uzycia
cewnika zewnatrzoponowego w celu
przediuzenia czasu trwania analgezji
za pomocg podawania ciggiego wlewu
lekéw podczas porodu, zastosowania
do znieczulenia ciecia cesarskiego lub
kontroli bélu po zabiegu operacyjnym.
Ta metoda znieczulenia w potoznic-
twie zyskuje coraz wiekszg popular-
nos¢, szczegolnie od momentu
zapoczatkowania techniki wprowa-
dzania igty PP przez igte ZO, co ogra-
niczyto konieczno$¢ wykonania wiecej
niz jednego naktucia. Ponadto uzycie
nowych igiel z atraumatycznag kon-
cowka (Pencil-Point — maja one te
zalete, ze raczej rozsuwajg widkna
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opony twardej, zamiast je przecinac,
dlatego otwér w oponie umozliwiajacy
wyciek plynu moézgowo-rdzeniowego
jest mniejszy — przyp. ttum.) wigze sie
Z wyraznym zmniejszeniem ryzyka
popunkcyjnych béléw gtowy.? Kom-
ponenta podpajeczyndéwkowa pota-
czonego znieczulenia PP-ZO moze
sktada¢ sie z dokanalowego podania
leku narkotycznego i matej dawki
$rodka znieczulenia miejscowego.
W jednym randomizowanym pro-
spektywnym badaniu klinicznym
podpajeczyndéwkowe podanie krétko
dziatajgcego, rozpuszczalnego w ttusz-
czach opioidu — sufentanylu — wigzato
sie z niewielka, ale wzrastajaca czesto-
$cig powaznej bradykardii u ptodow,
pojawiajacej sie w ciagu 60 minut
od zastosowania polaczonego znieczu-
lenia PP-Z0 i zwiekszonym ryzykiem
koniecznosci wykonania ciecia cesar-
skiego z powodu niestabilnego stanu
ptodu.’® Konieczno$¢ wykonania ciecia
cesarskiego w trybie pilnym, spowo-
dowanego bradykardia u ptodu,
zaobserwowano w 1,5% przypadkéw,
w ktorych zastosowano polaczone
znieczulenie podpajeczynéwkowo-ze-
wnatrzoponowe, w poréwnaniu z sa-
ma analgezjg ZO, podczas ktoérej nie
odnotowano zadnego takiego przypad-
ku. Dalsze wyniki w obu tych grupach
byly takie same. Czestsze wystepowa-
nia bradykardii u ptodéw po podaniu
fentanylu dokanatowo stwierdzono
réwniez w retrospektywnym badaniu
klinicznym,'* jednak nie byto to zjawi-
sko znaczace ze wzgledu na niewielka
liczebnos$¢ badanej grupy. Niepowo-
dzenia podczas podawania komponen-
ty podpajeczyndéwkowej wystepuja
w okolo 4% przypadkéw tgczonego
znieczulenia PP-ZO,!?'® jednak bloka-
da moze by¢ uzupelniona za pomoca
cewnika zewnatrzoponowego.

Dzialania niepozadane analgezji
regionalnej (blokady centralnej).
Dziatania niepozadane, czesto towa-
rzyszgce analgezji regionalnej (blo-
kadzie centralnej), przedstawiono
w tabeli 2. Najczestszym niekorzyst-
nym objawem jest hipotensja, ktorej
nie mozna catkowicie zapobiec za po-
moca weczesniejszego nawodnienia
roztworami krystaloidow lub zastoso-

wanej profilaktycznie efedryny.!5'”

Powszechnie praktykowane jest jed-
nak przed wykonaniem znieczulenia
nawodnienie pacjentek za pomo-
cg 500-1000 ml roztworu izotonicz-
nych krystaloidow, bez glukozy.
Nalezy réwniez maksymalnie zwiek-
szy¢ przeplyw maciczny podczas cie-
cia cesarskiego przez przesuniecie
macicy na lewg strone przed operacja.
Poniewaz profilaktyczne dawki efedry-
ny nie sa rutynowo podawane przed
znieczuleniem ZO znoszacym bdl po-
rodowy, poloznicy powinni byé przy-
gotowani na mozliwo$¢ wystapienia
hipotens;ji, ktérg nalezy zwalczac¢ po-
daniem dozylnym efedryny, w celu za-
pobiezenia zmniejszeniu przeptywu
macicznego. Przeprowadzone obserwa-
cje potwierdzaja wystepowanie u pto-
dow przemijajacych zaburzen rytmu
serca w 8% przypadkoéw, ktére czesto
zwigzane sg z analgezja zewnatrzopo-
nowa matki i wymagaja wdrozenia za-
chowawczych metod postepowania,
takich jak: nawodnienie pacjentki,
przerwanie wlewu zewnatrzoponowe-
go srodkéw przeciwbolowych, zmiana
pozycji rodzgcej do utozenia na boku,
inhalacja tlenem lub podaz efedryny.'

Popunkcyjny bél gtowy moze wy-
stapi¢ w nastepstwie analgezji podpa-
jeczynéwkowej, ale rowniez pojawic sie
po polaczonym znieczuleniu PP-ZO
oraz samym zewngtrzoponowym, 215
Weczesne leczenie zachowawcze bolu
glowy polega na podawaniu lekéw
analgetycznych, utrzymaniu pozycji le-
zgcej (ptasko na wznak) i nawodnieniu.
(Skutecznym postepowaniem moze
okazac sie 1-2 dniowa podaz glikokor-
tykoidéw lub, zupelnie niewytiuma-
czalne dla mnie a skuteczne, podanie
kilku tabletek biseptolu — RD). Nie-
mniej w 36% przypadkoéw bol glowy
po znieczuleniu podpajeczynéwkowym
lub taczonym PP-ZO jest tak silny, ze
konieczne jest wykonanie laty z krwi
autologicznej (20 ml krwi pobranej
od pacjentki wstrzykuje sie do prze-
strzeni zewnatrzoponowej w celu za-
tkania otworu w oponie i zahamowania
wycieku ptynu moézgowo-rdzeniowego
— przyp. ttum.).’? Czestos$¢ tego powi-
ktania jest wieksza po niezamierzonym
naktuciu opony twardej podczas znie-
czulenia zewnatrzoponowego (tzw.
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mokre naktucie), ze wzgledu na wiek-
szy rozmiar igly. Wczesne zastosowa-
nie taty z krwi jest skuteczne
w 61-75% przypadkow leczenia po-
punkcyjnych bolow gtowy.'#1°

Przemijajace objawy neurologicz-
ne — bolesne odczucia w obrebie po-
sladkéw lub konczyn dolnych — moga
pojawi¢ sie po znieczuleniu podpaje-
czynéwkowym, jednak wystepuja
rzadko — obserwowane sg u 3-7% pa-
cjentek.?® Szczegodlnie czeste po po-
daniu podpajeczynéwkowym lub
zewnatrzoponowym opioidéw jest
swedzenie skory, ale te dolegliwosc
mozna zwalczac¢ za pomocg naloksonu
lub nalbufiny.!®?! U okoto 10% pacjen-
tek podczas blokady zewnatrzoponowej
dochodzi do niepelnego znieczulenia,
jednak zazwyczaj zamierzone dziata-
nie mozna uzyskaé¢ po kolejnych
dawkach $rodka znieczulajacego.? Po-
niewaz czes¢ lekéw narkotycznych po-
danych zewnatrzoponowo przechodzi
do krazenia systemowego, nalezy $ci-
sle pilnowac catkowitej dawki opio-
idu podanego pacjentce podczas
catego okresu porodu. Rzadkimi powi-
ktaniami blokady centralnej sg: catko-
wite znieczulenie rdzeniowe, krwiak
W przestrzeni zewnatrzoponowej lub
podpajeczynéwkowej, ropien oraz
dzialania neurotoksyczne $rodkéw
znieczulenia miejscowego. Jednym
z czestszych objawéw niepozgdanych
podczas znieczulenia zewngtrzopono-
wego jest goraczka (>38°C). Wyste-
puje ona u 24% kobiet rodzacych po
raz pierwszy, ktore zostaly poddane
analgezji ZO, w poréwnaniu z 5% pier-
worodek otrzymujacych pozajelitowo
leki narkotyczne.?® Chociaz catkowite
ryzyko wystgpienia podwyzszonej cie-
ploty u wielorédek jest nieznacznie
wieksze w poréwnaniu z grupa kon-
trolng (4 vs 3%), ryzyko pojawienia sie
goraczki wzrasta wraz z wydiuzeniem
czasu porodu. Wielorédki, u ktérych
przewidywany jest przediuzony po-
réd, narazone sg zatem na wieksze
ryzyko.?24

Znieczulenie ogdlne

Poniewaz znieczulenie ogélne powodu-
je utrate $wiadomosci u rodzacej, ta
procedura wymaga zabezpieczenia
droznosci drég oddechowych i wenty-
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TABELA 2

Powiktania anestezji regionalnej (blokady centralne))

Powikfanie Czestosc (%)
Hipotensja (u nawodnionych pacjentek poddanych cieciu cesarskiemu)

Znieczulenie podpajeczyndéwkowe 25-6712

Znieczulenie zewnatrzoponowe (u nawodnionych pacjentek, podczas porodu) 28-313%

Znieczulenie zewnatrzoponowe 8,5-957
Goraczka >38°C (wieksza czestos¢ u kobiet przyjmujacych opioidy)

Pierworodki 198

Wielorédki 18
Popunkcyjny bl gtowy

Znieczulenie podpajeczynéwkowe 1,5-3%10

Znieczulenie zewnatrzoponowe 2"

Pofaczone znieczulenie podpajeczynéwkowe-zewnatrzoponowe 1-2,77113
Przemijajgce zaburzenia rytmu serca u ptodu 8™
Swedzenie skory (tylko pod wptywem opioidéw)

Znieczulenie zewnatrzoponowe 1,3-26'""1

PP i potgczone znieczulenie PP-ZO 41-851.16-18
Niepetne znieczulenie: zewnatrzoponowe 9-15619

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

prehydrated cesarean delivery patients. Anesth Analg 2000; 90: 324-327

2 Park GE, Hauch MA, Curlin F, Datta S, Bader AM. The effects of varying volumes of crystalloid administration before cesarean delivery on maternal hemodynamics and colloid osmotic

pressure. Anesth Analg 1996; 83: 299-303

3 Fong J, Gurewitsch ED, Press RA, Gomillion MC, Volpe L. Prevention of materal hypotension by epidural administration of ephedrine sulfate during lumbar epidural anesthesia for

cesarean section. Am J Obstet Gynecol 1996; 175: 985-990

4 Sharma SK, Sidawi JE, Ramin SM, Lucas MJ, Leveno KJ, Cunningham FG. Cesarean delivery: a randomized trial of epidural versus patient-controlled meperidine analgesia during labor.

Anesthesiology 1997; 87: 487494
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lacji przez wykwalifikowany personel
anestezjologiczny. Podtlenek azotu mo-
ze by¢ uzupelniony weglowodorami
halogenowymi, takimi jak: izofluran,
desfluran i sewofluran, stosowanymi
w malych stezeniach. Podanie prepa-
ratow dozylnych, takich jak pentotal
sodu, a nastepnie szybko przeprowa-
dzona indukcja znieczulenia pozwalaja
na zminimalizowanie ryzyka aspiracji.
Wszystkie wziewne $rodki znieczula-
jace tatwo przechodza przez tozysko
i moga spowodowac wystapienie de-
presji oddechowej u noworodka. Pod-
czas stosowania znieczulenia ogélnego
idealnym rozwigzaniem powinno by¢
skrocenie czasu od momentu indukcji
do wydobycia dziecka. Jedno badanie
kliniczne opisuje, ze narazenie ptodu
na znieczulenie ogo6lne matki diuzsze
niz 8 min wigzalo sie z nasileniem
niewydolnosci oddechowej u nowo-
rodka.®

Preparaty halogenowe, podawane
w duzych stezeniach wdechowych,
wplywajg rozkurczajgco na miesien
macicy. Ta wtasciwo$¢ moze by¢ przy-
datna w tych sytuacjach, w ktérych
celowe jest zwiotczenie macicy, takich
jak: wynicowanie macicy, obrot we-
wnatrzmaciczny lub owiniecie ptodu
pepowing (podczas porodu droga po-
chwowg lub ciecia cesarskiego), cho-
ciaz podanie dozylnie nitrogliceryny
i terbutaliny pozwala na osiggniecie
tego samego rezultatu przy znacznie
tagodniejszych objawach niepozada-
nych. Nadmierne zwiotczenie macicy
budzi jednak obawy ze wzgledu na je-
go potencjalny wplyw na zwiekszenie
utraty krwi podczas ciecia cesarskie-
go. Chociaz cze$¢ badaczy opisuje na-
silong utrate krwi,?® szczegolnie
po zastosowaniu duzych dawek le-
kéw,?” inni nie stwierdzili zwiekszenia
zagrozenia, jezeli wykluczono kobiety
obarczone duzym ryzykiem.?

Znieczulenie miejscowe

Dostepne sg rozne $rodki znieczule-
nia miejscowego stuzgce do nastrzyk-
niecia tkanek krocza lub $cian pochwy
w celu uzyskania analgezji przed na-
cieciem krocza lub podczas jego ze-
szycia. Powszechnie stosowanymi
$rodkami znieczulenia miejscowego
o szybkim poczatku dziatania sa: lido-

RAMKA 1

Znieczulenie w potoznictwie

Bezwzgledne przeciwwskazania do znieczulenia regionalnego

m Oporna na leczenie hipotensja u matki
m Koagulopatia u matki

| Zastosowanie u matki dobowej dawki heparyny drobnoczasteczkowej

w ciggu ostatnich 12 h
m Nieleczona bakteriemia u matki
Zakazenie skory w miejscu wkfucia

m Podwyzszone ci$nienie wewnatrzczaszkowe spowodowane efektem masy

kaina (1-2%) i 2-chloroprokaina (1-3%),
ktore zapewniajg dzialanie przeciwbo-
lowe trwajace 20-40 min. Objawy tok-
syczne po zastosowaniu analgetykéw
miejscowych wystepuja rzadko i obej-
muja: drgawki, hipotensje oraz zabu-
rzenia rytmu serca. Toksyczno$¢ tych
preparatéw zwieksza sie po podaniu
donaczyniowym, dlatego tez wazna
jest aspiracja w celu wykluczenia
obecnosci krwi w strzykawce przed
podaniem leku w bogato unaczyniong
okolice pochwy i krocza. Catkowita
dawka bezwzgledna lidokainy nie po-
winna przekraczac¢ wartosci rekomen-
dowanej ze wzgledu na zwiekszajaca
sie czestos¢ dziatan toksycznych.
Srodki znieczulenia miejscowego
moga by¢ stosowane przez ginekolo-
gow i potoznikéw do wykonania bloka-
dy nerwu sromowego (rodzaj blokady
regionalnej), odpowiedniej metody
czasowego zniesienia bélu, umozliwia-
jacej przeprowadzenie zabiegowego
ukonczenia porodu u pacjentek, u kto-
rych nie wykonano wczes$niej blokady
centralnej. Powiktaniami blokady ner-
wu sromowego moga by¢: podanie do-
naczyniowe $rodka znieczulenia
miejscowego, krwiak i zakazenie. Blo-
kada okotoszyjkowa czesto prowadzi
do bradykardii u ptodu.?®
Nastrzykniecie tkanek $rodkami
znieczulenia miejscowego, mimo ze
zajmuje duzo czasu, moze by¢ stoso-
wane w wyjatkowych okolicznosciach
do przeprowadzenia ciecia cesarskie-
go, kiedy nie mozna wykona¢ odpo-
wiedniego znieczulenia ogélnego lub
regionalnego.’® Nieco cze$ciej, ale
réwniez w rzadkich sytuacjach, ciecie
cesarskie rozpoczynane jest w znie-
czuleniu miejscowym, do momentu
zadzialania anestezji regionalne;j.

Smiertelno$¢é matek

Powiktania w przebiegu znieczulenia
nadal stanowig wazng i mozliwg do
unikniecia przyczyne zgonoéw zwigza-
nych z cigza,®! odpowiadajagcg za
$miertelnos¢ powyzej 5% rodzacych.*
Zwigzana ze znieczuleniem $miertel-
nos$¢ kobiet w cigzy zmniejsza sie
w miare uplywu czasu i obecnie wy-
nosi 1,7 na 1 000 000 zywych uro-
dzen.?® Wycofanie z uzycia 0,75%
bupiwakainy przez Food and Drug Ad-
ministration w 1984 r. wigzato sie ze
wzrostem popularnosci srodkow znie-
czulenia miejscowego podawanych
w dawkach frakcjonowanych i dopro-
wadzilo do znacznego zmniejszenia
liczby zgonéw spowodowanych tok-
sycznym dziataniem tych preparatéw.
Coraz wieksze bezpieczenstwo anal-
gezji regionalnej spowodowato wzrost
ryzyka wzglednego zwigzanego ze
znieczuleniem ogo6lnym. Liczba Smier-
telnych przypadkéw zwigzanych ze
znieczuleniem ogolnym podczas ciecia
cesarskiego szacowana jest na oko-
o 32/1 000 000 zywych urodzen,
w porownaniu z 1,9/1 000 000 pod-
czas stosowania analgezji regional-
nej.* Niepowodzenie intubacji zdarza
sie 1 na 250 przypadkdéw znieczulenia
ogdlnego u ciezarnych.®* Ten wskaz-
nik jest 10-krotnie wiekszy niz w po-
pulacji ogoélnej. Znaczaco wigksza
Smiertelnos¢ zwigzana ze znieczule-
niem ogolnym w poréwnaniu z anal-
gezja regionalng podczas ciecia
cesarskiego sugeruje, ze znieczulenie
regionalne jest preferowang metoda
zwalczania boélu i powinno by¢ stoso-
wane w kazdej sytuacji, jesli nie ist-
nieja przeciwwskazania do jego
wykonania (ramka 1). Chociaz znie-
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czulenie ogolne moze by¢ uzasadnione
w niektérych przypadkach zaburzen
rytmu serca u ptodu, nalezy ocenic¢
wage tych zaburzen przed podjeciem
zbednego ryzyka zwigzanego z zagro-
zeniem zycia matki w nastepstwie
anestezji ogolnej. U pacjentek obar-
czonych wiekszym ryzykiem przepro-
wadzenia ciecia cesarskiego w trybie
pilnym (np. wewnatrzmaciczne opoz-
nienie wzrastania ptodu) rozsadne jest
zaproponowanie we wczesnym okre-
sie porodu zalozenia znieczulenia re-
gionalnego. Potencjalng korzyscig
takiego postepowania jest unikniecie
koniecznosci zastosowania w trybie
pilnym znieczulenia ogélnego i towa-
rzyszacego mu ryzyka.

Rozwazania kliniczne i zalecenia

Jakie czynniki nalezy brac¢

pod uwage przy wyborze lekéw
podawanych pozajelitowo

do zwalczania bolu porodowego?

W poprzednich latach najczes$ciej
stosowanym opioidem podawanym
systemowo byta meperydyna. Sto-
sowanie lekéw z grupy opioidow
o dziataniu agonistyczno-antagoni-
stycznym stalo sie popularniejsze,
poniewaz te preparaty w mniejszym
stopniu wywoluja nudnosci i wymio-
ty®5%% oraz zmniejszajg prawdopodo-
bienstwo depresji oddechowej nawet
wtedy, gdy podawane sa wigksze
dawki nalbufiny.?”

Z kolei nalbufina wigze sie z nasile-
niem sedacji u matki.’*3¢ Fentanyl
réwniez stosowany jest jako alterna-
tywny lek podczas porodu ze wzgledu
na stosunkowo krotki okres péttrwa-
nia i stabsze dzialanie wywotujace
nudnosci, wymioty oraz sennos¢ w po-
rownaniu z meperydyna.*® Butorfanol
moze podwyzszac ci$nienie tetnicze
i nalezy go unika¢ u pacjentek z prze-
wleklym nadci$nieniem lub stanem
przedrzucawkowym.>®

Wszystkie leki podawane pozajelito-
wo W znacznym stopniu przechodza
przez tozysko. Ostatnio przeprowadzo-
na metaanaliza kilku randomizowa-
nych badan klinicznych wykazata, ze
stosowanie pozajelitowe analgetykéw
wigze sie 2-3-krotnym wzrostem ryzy-

ka urodzenia sie dziecka z punktacjg
w skali Apgar ponizej 7 w 5 minucie
oraz 4-krotnie czestszym podawaniem
noworodkom naloksonu, *® chociaz oba
te zdarzenia wystepujg rzadko. Mimo
ze w wiekszosci przypadkéw depresja
oddechowa u noworodka jest krotko-
trwata i w razie potrzeby moze byc¢ le-
czona naloksonem, diugi okres
péitrwania normeperydyny, aktywne-
go metabolitu meperydyny, u nowo-
rodka (63 h) budzi obawy dotyczace
przediuzonej sedacji w nastepstwie
pozajelitowego podawania meperydy-
ny matce podczas porodu.?"*? Dzieci
poddawane dzialaniu meperydyny
podczas porodu wykazuja zalezng od
dawki depresje neurobehawioralng,
ktora moze sie ujawnié¢ w 243 i 34445
dobie zycia. W przeciwienstwie do in-
nych lekéw stosowanych pozajelitowo
skutki dziatania meperydyny u nowo-
rodka nasilajg sie wraz z wydtuzaja-
cym sie czasem od podania leku matce
do urodzenia dziecka ze wzgledu na
kumulacje normeperydyny.**®* Nowo-
rodki eksponowane na przechodzgca
przez tlozysko nalbufing wykazujg
stabszg reakcje na dzwigki, ostabione
napiecie miesniowe i czujnos¢, przez
ponad 24 godziny po urodzeniu.%®
Fentanyl réwniez przechodzi przez to-
zysko, ale nie ma wptywu na wystepo-
wanie neurobehawioralnej depresji
u noworodka.>®

Wszystkie leki podawane pozajeli-
towo mogg mie¢ znaczacy wplyw
na zapis rytmu serca ptodu podczas
porodu. Podanie meperydyny,*%*7 fen-
tanylu®® i nalbufiny*® wigze sie z osta-
bieniem zmiennos$ci czynnosci serca.
Nalbufina i fentanyl majg réwniez
zwiagzek z przejsciowymi, sinusoidal-
nymi zapisami rytmu serca u plo-
du.**®® Nalezy zachowac¢ czujno$é
podczas podawania tych lekéw w sy-
tuacji zanikania krétko- i diugotrwa-
tych zmian rytmu serca plodu.
Nalokson, jako czysty antagonista
opioidowy, jest lekiem z wyboru w le-
czeniu depresji oddechowej u matki
i depresji neurobehawioralnej u dziec-
ka, wtornej do agonistéw opiodowych.
Badania sugeruja, ze nalokson moze
mie¢ dzialanie przeciwdrgawkowe
u noworodka, szczegolnie w przypad-
kach uzaleznienia matki od opio-

idow.5! Poniewaz lek jest czystym an-
tagonista, nie powoduje dodatkowe;j
depresji oddechowej. Jezeli to mozli-
we, nalokson powinien by¢ podawany
dozylnie, gdyz droga domie$niowa lub
podskdérna moze opdzni¢ wchianianie
u noworodka, ktéry jest we wstrzasie
i ma obkurczone naczynia krwiono-
$ne. Ze wzgledu na stosunkowo krot-
ki czas dzialania naloksonu moze
zachodzi¢ konieczno$é powtoérzenia
dawki.

Jakg role spetnia kontrolowana
przez pacjentke analgezja
zewnatrzoponowa podczas porodu?
Celem znieczulenia zewnatrzopono-
wego jest zapewnienie skutecznej
kontroli bélu podczas porodu za po-
mocg nhajmniejszych dawek lekéw
analgetycznych potrzebnych do zmi-
nimalizowania blokady motoryczne;j
z jednoczesnym ograniczeniem po-
tencjalnych dzialan niepozadanych
w czasie trwania porodu. Kontrolowana
przez pacjentke analgezja zewnatrz-
oponowa umozliwia zniesienie bolu
podobne do standardowego znieczu-
lenia Z0.52%* Powtarzane bolusy leku
w kontrolowanej przez pacjentke
analgezji ZO pozwalaja na uzycie
mniejszej catkowitej dawki S$rodka
znieczulajacego niz podczas ciagiego
wlewu zewnatrzoponowego®?%*% i po-
wodujg stabsza blokade motoryczng.>
W kilku badaniach wykazano, ze w po-
réwnaniu z podawaniem przez lekarza
frakcjonowanych dawek leku kontrolo-
wana przez pacjentke analgezja
zewnatrzoponowa wigzata sie z wiek-
szym zuzyciem srodka znieczulajgce-
go,*® jednak w innych badaniach nie
stwierdzono roznicy.*>¢ Blokada mo-
toryczna wydaje sie podobna w obu
metodach.?*5¢ Kontrolowana przez pa-
cjentke analgezja ZO jest akceptowa-
ng alternatywna metoda znieczulenia
podczas porodu, ale nie wydaje sie,
aby przynosita dodatkowe korzysci
w porownaniu ze standardowg tech-
nikg zewnatrzoponowa. W wiekszosci
badan wykazano duze zadowolenie
pacjentek ze wszystkich technik znie-
czulenia zewnatrzoponowego, jednak
nie stwierdzono szczegoélnej przewagi
analgezji kontrolowanej przez pa-
cjentki.?3-55
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Czy przewlektly bol plecow

ma zwigzek ze znieczuleniem
zewngtrzoponowym?

Badania retrospektywne wykazaty
zwigzek miedzy znieczuleniem zewnatrz-
oponowym i przewleklym boélem ple-
cow.> Jednym z proponowanych
wyjasnien tego zjawiska jest fakt, ze
blokada motoryczna dolnej okolicy
plecéw i nég powoduje przediuzone
utrzymywanie nieprawidiowej posta-
wy i ostabia odczuwanie napiecia
miesni. Czestym problemem w retro-
spektywnych badaniach klinicznych
jest jednak odwolywanie sie do nasta-
wienia i postrzegania przez pacjentki
zwigzku miedzy znieczuleniem ZO
i przewleklym boélem plecow. Pro-
spektywne badania kohortowe i jed-
no niewielkie randomizowane badanie
kontrolowane wykazaty brak istotnego
zwigzku miedzy analgezja zewnatrz-
oponowa i bolem plecow.50-62

Jaki wptyw na wystgpienie
goraczki u rodzgcych ma analgezja
zewngtrzoponowa?
Glownie problemowi gorgczki zwig-
zanej ze znieczuleniem zostalo po-
$wiecone jedno niezbyt dobrze
zaprojektowane randomizowane bada-
nie kliniczne. Niemniej badania, w kt6-
rych kobiety byly randomizowane
do grupy poddanej analgezji ZO lub
grupy otrzymujacej leki przeciwbdlo-
we pozajelitowo z innych powoddw,
zgodnie wykazaly czestsze wystepo-
wanie gorgczki w grupie znieczulanej
zewnagtrzoponowo.?”2* W trzech ran-
domizowanych badaniach, oceniaja-
cych potaczone populacje kobiet
rodzacych po raz pierwszy i wieloro6-
dek, ryzyko wzgledne wystapienia go-
raczki w grupie =znieczulanej ZO
wynosito 4,0-4,6.2723 W jednym ran-
domizowanym badaniu klinicznym,
w ktérym zastosowano regresje logi-
styczng do kontrolowania potencjal-
nych czynnikow zaklocajacych, ryzyko
wystapienia goraczki w populacji znie-
czulanej ZO bylto 4-krotnie wieksze
(95% przedziat ufnosci 2,0-7,7).23
Mechanizm pojawiania sie gorgczki
jest nieznany. Teoretyczne rozwazania
obejmuja termoregulacje i zapalenie
bion ptodowych. W jednym badaniu
stwierdzono, ze zapalenie tozyska by-

to czesciej powiagzane ze znieczule-
niem zewngtrzoponowym.® Zalezna
od analgezji ZO goraczka nie jest za-
burzeniem tagodnym. Chociaz nie
stwierdza si¢ zwigkszonego ryzyka
wystgpienia posocznicy u noworod-
kéw, istnieje statystycznie istotny
wzrost szacowanej liczby przypadkow
noworodkowej posocznicy.?*#* Goracz-
ka zalezna od analgezji ZO prowadzi
do istotnego statystycznie ryzyka ko-
niecznos$ci stosowania antybiotykote-
rapii u matki®® i noworodka.?®
(Pytaniem, na ktore nie udzielono jed-
nak ostatecznej odpowiedzi, jest to,
w jakim stopniu wzrost czestosci wy-
stepowania podwyzszonej cieploty
ciala jest konsekwencjg czestszego
stosowania znieczulenia zewnatrzopo-
nowego u kobiet ze wskazaniami
polozniczymi — przediuzajacym sie
pierwszym okresem porodu, stanem
po przedwczesnym odplynieciu ptynu
owodniowego, wspoltowarzyszacymi
zakazeniami itd. — RD)

Czy znieczulenie zewngtrzoponowe
zwieksza czestosc operacyjnego
zakoriczenia porodu?

Chociaz techniki blokady centralnej
(znieczulenie zewnatrzoponowe, pod-
pajeczynéwkowe i tgczone PP-Z0) za-
pewniajg najskuteczniejsza analgezje
z minimalng depresjg oddechowg pod-
czas porodu, nadal pozostaje kontro-
wersyjne pytanie, czy zastosowanie
tych metod wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem zakonczenia porodu cieciem
cesarskim. Kilka randomizowanych
prospektywnych badan wykazato
zwiekszone ryzyko ciecia cesarskiego
w zwigzku z zastosowaniem analgezji
Z0,%® natomiast w innych badaniach
nie stwierdzono takiej zaleznosci w od-
niesieniu do znieczulenia zewnatrzo-
ponowego’ lub potaczonego PP-ZO.®
Ograniczeniem tych analiz jest przede
wszystkim mata liczebno$¢ grup pa-
cjentek.

Mniej kontrowersyjny jest przyczy-
nowy wplyw znieczulenia zewnatrzo-
ponowego na przedluzenie czasu
trwania porodu o 40-90 minut?7134°
oraz okoto dwukrotnie czestsze stoso-
wanie oksytocyny.>” Te spostrzezenia
sa poparte wiekszoscig prospektyw-
nych badan, jak rowniez metaanali-
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zami.*** Zwigkszone ryzyko przediu-
zenia drugiego okresu porodu do po-
nad 2 godzin u kobiet znieczulanych
Z0O prawdopodobnie odpowiedzialne
jest za czestsze instrumentalne zakon-
czenie porodu drogg pochwowa, ob-
serwowane w wiekszosci badan
prospektywnych. Cztery najlepsze ba-
dania prospektywne, w ktérych wy-
kluczono ciezarne ze wskazaniami do
skrocenia drugiego okresu porodu,
czyli elektywnego zastosowania klesz-
czy, 3713 wykazaly ryzyko wzgledne,
oszacowane na podstawie analizy po-
tagczonych danych, rzedu 1,9 (95%
przedziat ufnosci 1,4-2,5) dla ukon-
czenia porodu zabiegiem kleszczowym
u kobiet poddanych znieczuleniu ZO.
Niektorzy badacze stwierdzili mniej-
sze ryzyko operacyjnego ukonczenia
porodu podczas zastosowania potaczo-
nego znieczulenia PP-ZO w poréwna-
niu z analgezjg zewnatrzoponowsa
z uzyciem matych dawek lekow.5¢
Trudno zinterpretowac ten fakt, po-
niewaz planowe uzycie kleszczy nie
wykluczato pacjentek z tego badania,
a czestosc¢ ich uzycia byta bardzo duza
(28-40%). Rozszerzone interwencje
zabiegowe podczas porodéw droga
pochwowg spowodowaly wiekszg
o 3-4 razy liczbe obrazen u kobiet
znieczulonych zewngtrzoponowo.5’

Jaki wptyw na przebieg porodu

i ryzyko ciecia cesarskiego

ma wybranie terminu wykonania
znieczulenia zewnatrzoponowego?
Doniesienia dotyczgce wplywu termi-
nu rozpoczecia analgezji zewnatrz-
oponowej na przebieg porodu przed-
stawiajg sprzeczne wyniki. Kilka re-
trospektywnych badan wykazalo
istnienie zwiekszonego ryzyka zakon-
czenia porodu cieciem cesarskim u ko-
biet rodzacych pierwszy raz, u ktérych
znieczulenie ZO zapoczatkowano przed
rozwarciem szyjki macicy na 458
lub 5 ¢cm.®® W innym badaniu retro-
spektywnym, przy uzyciu regresji
logistycznej do skontrolowania poten-
cjalnych czynnikow zaktdcajacych,
stwierdzono, ze zwiekszone ryzyko
wykonania ciecia cesarskiego zalezne
jest od wyzszego umiejscowienia
wklucia zewnatrzoponowego, jednak
nie bylo to zwigzane z rozwarciem
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szyjki macicy.” Prospektywne badanie
kliniczne, poréwnujace rodzace kobie-
ty, ktére randomizowano do grupy
poddanej znieczuleniu ZO lub otrzy-
mujacej meperydyne, wykazato
koniecznos$¢ wykonania ciecia cesar-
skiego u 25% pacjentek z analgezja
Z0iu 2,2% z grupy otrzymujacej leki
narkotyczne (p<0,05).2 Ograniczenia-
mi tego badania sa: mata liczebnos¢
kazdej z grup oraz niewielka liczba
pacjentek wymagajacych ciecia ce-
sarskiego. Kolejne randomizowane
prospektywne badanie kliniczne,
obejmujace 334 kobiety rodzace
pierwszy raz, nie wykazalo réznic
w czestosci wykonania ciecia cesar-
skiego w zaleznosci od wczesnego
(10%) w poréwnaniu z p6znym (8%)
zapoczatkowaniem znieczulenia Z0.*
Jedynym ograniczeniem tego badania
byta niewielka réznica dotyczaca cza-
su wykonania znieczulenia i rozwarcia
szyjki macicy miedzy grupami, z me-
diang wynoszaca 4 c¢cm rozwarcia dla
wczesnego rozpoczecia analgezji
15 cm dla péznego. Wyniki innych ba-
dan byly niespgjne, dlatego konieczne
jest przeprowadzenie kolejnych badan
w celu okreslenia, czy wczesne rozpo-
czecie znieczulenia ZO w istotnym
stopniu zwieksza ryzyko zakonczenia
porodu cieciem cesarskim oraz osza-
cowania prospektywnie ryzyka dla
kazdego stopnia rozwarcia szyjki ma-
cicy.

Obecnie wydaje sie prawdopodob-
ne, ze bardzo wczesne rozpoczecie
analgezji zewnatrzoponowej moze
zwiekszac ryzyko zakonczenia porodu
cieciem cesarskim, a ryzyko to maleje
wraz z opéznieniem znieczulenia. Bio-
ragc pod uwage te sprzeczne dane,
ACOG Task Force on Cesarean Delive-
ry Rate zaleca, aby, jesli to mozliwe,
specjalisci w zakresie poloznictwa da-
zyli do odroczenia znieczulenia ZO
u kobiet rodzacych pierwszy raz
do czasu, az rozwarcie szyjki macicy
osiagnie 4-5 cm i do tego momentu
stosowali inne formy analgezji.”* Roz-
warcie szyjki macicy na 4 cm stanowi
arbitralny punkt odciecia, poniewaz
zalezno$¢ miedzy mniejszym ryzy-
kiem i wiekszym rozwarciem stano-
wi zjawisko ciagte. Decyzja o tym,
kiedy rozpocza¢ analgezje zewnatrzo-

ponowa, powinna by¢ zatem podej-
mowana indywidualnie u kazdej pa-
cjentki, po rozwazeniu innych
czynnikow, takich jak np. liczba prze-
bytych porodéw. Nie nalezy czekac az
rozwarcie szyjki macicy u rodzacej
osiggnie 4-5 cm, aby przystapi¢ do
znieczulenia zewnatrzoponowego.

Jak mozna ograniczy¢ ryzyko
powstania krwiaka
zewngatrzoponowego lub
wewngtrzkanafowego?

Krwiak zewnagtrzoponowy lub we-
wnatrzkanatowy jest rzadkim, ale
groznym powiklaniem analgezji cen-
tralnej. Pacjentkami nalezgcymi do
grupy zwiekszonego ryzyka sa kobiety
z krwawieniami spowodowanymi nie-
prawidliowym sktadem krwi lub trom-
bocytopenia oraz przyjmujace leki,
ktore moga wplywacé na uktad krzep-
niecia. Chociaz oznaczanie liczby pty-
tek krwi nie jest obowigzujacym
badaniem przed wykonaniem znieczu-
lenia regionalnego u zdrowych kobiet,
u ktérych przewidywany jest porod
drogami natury,”? to w pewnej grupie
pacjentek to badanie moze by¢ przy-
datne. Do takich przypadkéw naleza:
ciezki stan przedrzucawkowy, prze-
wlekia matoptytkowosé samoistna,
rozpoznane odklejenie lozyska lub
inne czynniki ryzyka wystapienia roz-
sianego wykrzepiania wewnatrzna-
czyniowego.

Wiekszo$¢ anestezjologow wykona
znieczulenie regionalne u pacjentek,
u ktorych liczba ptytek krwi jest wiek-
sza niz 100 000/ul. Postepowanie
z pacjentkami, u ktorych liczba ptytek
krwi jest mniejsza niz ta wartos¢, po-
zostaje kontrowersyjne. W kilku bada-
niach opisano powikiania u kobiet,
ktére zostaly poddane analgezji ZO
przy liczbie piytek krwi wynoszacej
od 50 000 do 99 000/ul.”™-7®

Pacjentki, ktére przyjmuja leki
przeciwkrzepliwe, rowniez zagrozone
sg powstaniem krwiaka zewnatrzopo-
nowego lub wewnatrzkanatowego.
Kobiety leczone heparyng niefrakcjo-
nowang moga by¢ poddane analgezji
regionalnej, jezeli czas czeSciowej
tromboplastyny po aktywacji (czas ka-
olinowo-kefalinowy, APTT) pozostaje
w granicach normy. U pacjentek przyj-

mujacych profilaktyczne dawki hepa-
ryny niefrakcjonowanej lub kwas ace-
tylosalicylowy w matych dawkach nie
stwierdza sie zwiekszonego ryzyka’®””
1 mogg one by¢ poddane analgezji re-
gionalnej. Wyniki licznych opisow
przypadkow wykazuja zwigzek hepa-
ryny drobnoczasteczkowej z powsta-
niem krwiaka zewnatrzoponowego
lub wewnatrzkanatowego, dlatego
FDA zarzadzita doradztwo ds. zdrowia
publicznego w tej kwestii.”® Heparyna
drobnoczasteczkowa charakteryzuje
sie dluzszym okresem pottrwania niz
standardowa heparyna i jej aktywnosc¢
przeciwkrzepliwa nie jest odzwiercie-
dlona przez wartos¢ APTT. U pacjen-
tek przyjmujacych mata, pojedyncza
dawke dobowa heparyny drobnocza-
steczkowej nie nalezy przeprowadzac
analgezji regionalnej przed uptywem
12 godzin od ostatniego wstrzykniecia
leku.” Ponadto heparyna drobnocza-
steczkowa nie powinna by¢ podawana
przez co najmniej 2 godziny po usu-
nieciu cewnika zewngtrzoponowego.
Bezpieczenstwo stosowania analgezji
regionalnej u pacjentek przyjmuja-
cych heparyne drobnoczasteczkowsq
w dwoéch dawkach na dobe nie zosta-
o wystarczajaco przebadane i nie wia-
domo, czy odroczenie analgezji
regionalnej o 24 godziny po ostatnim
wstrzyknieciu leku jest odpowiednim
postepowaniem. Poniewaz poczatek
porodu czesto jest trudny do przewi-
dzenia, racjonalnym rozwigzaniem
moze by¢ przestawienie pacjentek na
heparyne niefrakcjonowang przed
zblizajgcym sie terminem porodu.

Jaki wptyw na wybdr analgezji

lub znieczulenia ma stan
przedrzucawkowy?

Znieczulenie regionalne preferowane
jest u kobiet ze stanem przedrzucawko-
wym i rzucawkg porodowg zaréwno
podczas prowadzenia porodu, jak i jego
zakonczenia.® Powtorna analiza kobiet
z ciezkim stanem przedrzucawkowym,
przyjmujacych mate dawki kwasu ace-
tylosalicylowego, ktére wigczono do ba-
dania klinicznego National Institute of
Child Health and Human Develope-
ment's Maternal-Fetal Medicine Units
Network, nie wykazata zwigzku znieczu-
lenia ZO ze zwiekszong czestoscig wy-
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konywania ciecia cesarskiego, obrzeku
ptuc lub niewydolnosci nerek.®! Ponad-
to znieczulenie ogolne obarczone jest
wiekszym ryzykiem u ciezarnych niz
analgezja regionalna.®

Znieczulenie regionalne u kobiet ze
stanem przedrzucawkowym wigze sie
z obnizeniem $redniego systemowego
ci$nienia tetniczego o 15-25%.8%84
Chociaz obwodowe rozszerzenie na-
czyn krwionosnych, obserwowane
podczas analgezji regionalnej, moze
by¢ przydatne do obnizenia znaczne-
go nadci$nienia, to moze réwniez
doprowadzi¢ do hipotensji wymaga-
jacej ostroznego leczenia efedryng.8%#*
Ponadto wczesniejsze nawodnienie
krystaloidami w polgczeniu ze $rod-
operacyjnymi bolusami ptynéw w ce-
lu zwalczania hipotensji skutkuja
dodatkowa podaza ptynéw s$rednio
o 600-800 ml u kobiet ze stanem
przedrzucawkowym poddanych znie-
czuleniu regionalnemu.?%#

Jak mozZna ograniczy¢ ryzyko
aspiracji tresci Zotagdkowej
u rodzgcej?
Brakuje jednoznacznych danych doty-
czacych najbezpieczniejszej formy po-
dazy doustnej pokarmoéw podczas
porodu. ASA Task Force on Obstetric
Anesthesia rekomenduje dopuszcze-
nie przyjmowania umiarkowane;j ilosci
czystych plynéw u pacjentek, u kto-
rych przewidywany jest prawidiowy,
niepowiktany porod.” Przed planowa-
nym cieciem cesarskim pacjentka nie
powinna jednak przez 6-8 godzin spo-
zywac pokarmoéw stalych.

Zarowno przed planowanym, jak
i wykonywanym w trybie pilnym cie-
ciem cesarskim nalezy zastosowac
preparaty zmniejszajagce kwasnosc
tresci zoladkowej. Wykazano, ze cytry-
nian sodu z kwasem cytrynowym neu-
tralizuje tre$¢ zolgdkowa w 88,5%
u kobiet poddawanych cieciu cesar-
skiemu®’® i mieszanina ta powinna by¢
podawana wtedy, gdy zapadnie decy-
zja o wykonaniu zabiegu.

Jaki jest potencjalnie niekorzystny
wplyw analgezji i znieczulenia

na karmienie piersig?

Chociaz powszechnie wiadomo, ze po-
dawane matce opioidy i srodki znie-

czulenia miejscowego, stosowane po-
zajelitowo*®® lub w analgezji zewna-
trzoponowe;j,8”%  przechodzg do
uktadu krgzenia ptodu, wpilyw tych
preparatow na karmienie piersig nie
zostal doktadnie zbadany. Podawane
podczas porodu opioidy moga ostabic
odruch szukania i op6znic¢ rozpoczecie
karmienia piersia,®®% jednak niewiele
danych potwierdza, aby to opéznienie
mialo wplyw na ostateczny sukces
karmienia. W kilku badaniach ocenia-
no istotne klinicznie wyniki krotko-
oraz dlugoterminowego powodzenia
w karmieniu piersig. Ostatnio prze-
prowadzone badanie, ktore oceniato
potencjalne czynniki zakidcajace, nie
wykazalo zwigzku miedzy opioidami
podawanymi pozajelitowo lub analge-
zja zewnatrzoponowg i karmieniem
piersia niemowlat w wieku 6 tygo-
dni.®

Analgezja poporodowa roéwniez
moze wplywa¢ na powodzenie kar-
mienia piersig ze wzgledu na przecho-
dzenie lekow narkotycznych do mleka
matki.*! Stosowana po cieciu cesar-
skim analgezja kontrolowana przez
pacjentke z uzyciem morfiny (patient-
-controlled analgesia, PCA) powoduje
stabsza depresje neurobehawioralng
niz meperydyna,** prawdopodobnie ze
wzgledu na kumulacje powoli rozkia-
danego aktywnego metabolitu mepry-
dyny (normeperydyny) w ukiadzie
krazenia noworodka. Pooperacyjna
analgezja droga zewnatrzoponowsq
zmniejsza zapotrzebowanie matki
na opioidy.*? Ponadto ciggta analgezja
Z0 z uzyciem bupiwakainy powoduje
wyrazne zwiekszenie wytwarzania po-
karmu i przyrostu masy ciata dziecka
w poréwnaniu z diklofenakiem poda-
wanym w postaci czopkéw w celu
zwalczania bdlu pooperacyjnego.® Ko-
nieczne sa dalsze badania dotyczace
wplywu pooperacyjnej kontroli bélu
na powodzenie karmienia piersia, wy-
twarzanie pokarmu i przyrost masy
ciala dziecka.

Jakie preparaty majg najwieksze
zastosowanie w analgezji
pooperacyjnej?

Podstawe w pooperacyjnym zwalcza-
niu boélu stanowi terapia opioidami.
Dostepne sa rozne drogi podawania

Znieczulenie w potoznictwie

lekow, takie jak: dozylna, dokanatowa
i zewnatrzoponowa (z uzyciem srodkow
znieczulenia miejscowego lub bez).
U pacjentek poddawanych cieciu ce-
sarskiemu w znieczuleniu podpajeczy-
noéwkowym lub zewnagtrzoponowym
najkorzystniejszym, ze wzgledéw eko-
nomicznych, sposobem opanowania
bélu przez pierwsze 24 godziny jest
prewencyjne podanie chlorowodorku
morfiny do przestrzeni podpajeczy-
néwkowej w momencie rozpoczecia
znieczulenia PP%*®* lub po zakoncze-
niu zabiegu, jezeli stosowana jest
analgezja zewnatrzoponowa. Taka
metoda pozwala na skuteczne opano-
wanie bolu przez pierwsze 12-24 go-
dziny po cieciu cesarskim,®*% bez
ponoszenia dodatkowych kosztéw
zwigzanych z uzyciem pompy infuzyj-
nej. Wstepne obawy dotyczace mozli-
wosci wystgpienia op6znionej reakcji
depresyjnej ukiadu oddechowego,
zwigzanej z podaniem dokanalo-
wo morfiny, doprowadzily do zmniej-
szenia standardowej dawki leku do
100-250 ug.%5-%8

U pacjentek poddawanych cieciu
cesarskiemu w znieczuleniu zewnatrz-
oponowym analgezja ZO kontro-
lowana przez pacjentke przez pierw-
sze 24 godziny jest rozsadnym wybo-
rem. Taka strategia pozwala na
ograniczenie dawki opioidéow poda-
wanych matce® 1% i ograniczenie se-
dacji,®® w poréwnaniu z drogg dozylng
(podawanie kontrolowane przez
pacjentke) i wykorzystaniem zatozo-
nego wczesniej cewnika. Chociaz
analgezja zewnatrzoponowa kontrolo-
wana przez pacjentke z uzyciem
potaczenia opioidow 1 $rodkéw
znieczulenia miejscowego pozwala
na zmniejszenie kumulacyjnej dawki
opioidéw, nasila ostabienie mie-
$ni, 1% co moze ograniczy¢ uru-
chomienie pacjentki. Nawet mate
stezenia $rodkéw znieczulenia miej-
scowego powodujg znacznego stopnia
oslabienie funkcji motorycznej i moga
utrudni¢ swobodne poruszanie sig
u ponad 43% pacjentek.!® Nalezy
rozwazy¢ usuniecie cewnika zewnatrz-
oponowego po uplywie 24 godzin,
aby ograniczy¢ dzialania niepozada-
ne, takie jak: zatrzymanie moczu,!?
swedzenie skory i ryzyko zakazenia,
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RAMKA 2

Czynniki ryzyka, ktére wymagajg konsultacji anestezjologa

Konsultacja anestezjologa moze by¢ rozwazana, gdy obecny jest ktérykolwiek

z nastepujacych czynnikdw ryzyka:

B Znaczna otytos¢

B Znacznego stopnia obrzek lub nieprawidtowosci anatomiczne w obrebie twarzy, szyi
lub kregostupa, wiaczajac w to uraz lub przebyta operacje

m Nieprawidiowe uzebienie, mata zuchwa lub trudnosci w otwieraniu ust

m Szczegdlnie niski wzrost, krétka szyja lub choroba zwyrodnieniowa kregostupa szyjnego

m Wole tarczycy

B Powazne zaburzenia zdrowotne u rodzacej, takie jak choroby serca, uktadu
oddechowego lub nerwowego

M Zaburzenia krzepniecia

m Ciezki stan przedrzucawkowy

m Wczesniejsze powiktania anestezjologiczne

[

przodujace lub cigza wieloptodowa

jak réwniez ze wzgledu na zmniejsze-
nie kosztoéw. Podanie dokanatowe lub
zewnatrzoponowe opioidow w 35-
56% przypadkéw wiaze sie z zale-
znym od dawki $wigdem skory
u matki, ktéorego nasilenie wymaga
leczenia.!®*1%7 Skuteczne postepowa-
nie polega na podaniu dozylnie nalbu-
finy, 10108198 profilaktycznie dawki
doustnej naltreksonu''® i dozylnie on-
dasteronu.'*112

W osrodkach, w ktérych kontrolo-
wana przez pacjentke analgezja ze-
wnatrzoponowa nie jest dostepna lub
gdy do ciecia cesarskiego zastosowano
znieczulenie ogo6lne, mozliwym do za-
akceptowania wyborem jest PCA
z uzyciem preparatow podawanych
dozylnie. Takie postepowanie wigze
sie z wiekszg akceptacjg pacjentek!'®
i zmniejsza poziom sedacji w poréw-
naniu z podawaniem domiesniowo le-
kow narkotycznych.''311*  Lekami
dopuszczonymi do stosowania dozyl-
nego metoda PCA sa: morfina, chloro-
wodorek hydromorfonu i fentanyl.
Nalezy unika¢ stosowania meperydyny
ze wzgledu na kumulacje jej powoli
rozktadanego metabolitu — normepe-
rydyny — u noworodka i pdzniejsze
skutki neurobehawioralne.*?

Waznym celem pooperacyjnego
zwalczania bélu powinno by¢ zmini-
malizowanie kumulacyjnej dawki opio-
idow u matki, aby ograniczy¢ sedacje
i dziatania niepozadane u noworodka.
Podawanie matce niesteroidowych le-

Powikfania pofoznicze zagrazajace operacyjnym ukonczeniem porodu, np. fozysko

kéw przeciwzapalnych jest pomocne
w uzyskaniu tego celu i skuteczne
W ograniczeniu przyjmowania opio-
idow o 30-39%.115116

Kiedy wskazana jest przedporodowa
konsultacja anestezjologa?
Niepowodzenia intubacji i aspiracja
tresci zotagdkowej do ptuc sg gtowny-
mi przyczynami powiktan i $miertel-
nosci u rodzacych zwigzanymi ze
znieczuleniem ogélnym.3* Okreslenie,
u ktérych kobiet wystepuja czynniki
ryzyka trudnej intubacji lub innych
powikian zwigzanych ze znieczule-
niem i skierowanie ich na konsultacje
anestezjologiczng przed porodem,
moze ograniczy¢ to ryzyko, chociaz
problem ten nie byl przedmiotem ba-
dan (ramka 2).

Podsumowanie rekomendacji

Ponizsze rekomendacje oparto na

przekonujacych i zgodnych dowodach

naukowych (stopien zalecen A):
Analgezja regionalna zapewnia lep-
szy poziom zniesienia bolu podczas
porodu w poréwnaniu z lekami po-
dawanymi systemowo i w zwigzku
z tym powinna byc¢ dostepna dla
wszystkich kobiet.
Zwalczanie bolu porodowego za
pomoca lekéw podawanych pozaje-
litowo powoduje ostabienie zmien-
nosci tetna u plodu i moze
ograniczy¢ potoznikom mozliwosé

interpretacji zapisu czynnosci ser-
ca plodu. Nalezy rozwazy¢ podanie
innych lekéw w sytuacji zanikajgcej
krotko- i dtugotrwatej zmiennosci
tetna ptodu.

Ponizsze rekomendacje oparto na

ograniczonych lub niespéjnych dowo-

dach naukowych (stopien zalecen B):
Pacjentki z liczbg plytek krwi
w granicach 50 000-100 000/ul
moga by¢ brane pod uwage jako
kandydatki do analgezji regional-
ne;j.
Analgezja regionalna zalecana jest
u kobiet ze stanem przedrzucaw-
kowym, jesli nie istniejg przeciw-
wskazania do tego typu znie-
czulenia.
Karmienie piersig wydaje sie nie-
zwigzane z wybrang metodg znie-
czulenia, dlatego wybér ten
powinien by¢ uzgodniony na pod-
stawie innych czynnikéw.

Ponizsze rekomendacje oparto na

konsensusie i opinii ekspertéw (sto-

pien zalecen C):
Nie jest konieczne rutynowe bada-
nie liczby ptytek krwi przed zasto-
sowaniem analgezji regionalnej lub
znieczulenia u ciezarnych bez
wspotistniejgcych czynnikéw ryzyka.
Przyjmowanie czystych pltynow jest
dopuszczalne u pacjentek podczas
porodu przebiegajacego bez kom-
plikacji.
Cytrynian sodu do zneutralizowa-
nia tresci zotgdkowej nalezy podac
natychmiast po podjeciu decyzji
0 przeprowadzeniu ciecia cesar-
skiego.
Okreslenie, u ktorych kobiet wyste-
puja czynniki ryzyka trudnej intuba-
cji lub innych powikian zwigzanych
ze znieczuleniem i skierowanie ich
na konsultacje anestezjologiczng
przed porodem, moze ograniczyc to
ryzyko.
W celu unikniecia depresji odde-
chowej niezbedne jest doktadne
monitorowanie kumulacyjnej daw-
ki lekéw narkotycznych podanych
pacjentce przed, podczas i po poro-
dzie.
Decyzja o tym, kiedy rozpoczac
znieczulenie zewnatrzoponowe, po-
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winna by¢ podejmowana indywidu-
alnie u kazdej pacjentki, biorac
pod uwage inne czynniki, takie jak
np. liczba przebytych porodéw. Nie
nalezy czekaC az rozwarcie szyjki
macicy u rodzacej kobiety osig-
gnie 4-5 cm, aby przystapic¢ do znie-
czulenia zewnatrzoponowego.

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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