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Znieczulenie zewnatrzoponowe porodu
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Niniejszy artykul rozpoczyna opis przypadku zawierajacy zalecenia terapeutyczne, oméowienie
problemu klinicznego oraz zalety wybranego sposobu postepowania. Przedstawiono tez wyniki
najwazniejszych badan, zastosowanie rekomendowanej metody postepowania w praktyce kliniczne;j
oraz jej potencjalne dziatania niepozgdane. Omowiono opracowane dotad zasady postepowania.
Artykut konczy sie zaleceniami autora.

Trzydziestoletnia kobieta, pierwo-
rédka w 39 tygodniu cigzy, ma in-
dukowany porod ze wzgledu na
przedwczesne pekniecie bton pto-
dowych. Pacjentka otrzymuje oksy-
tocyne we wlewie dozylnym,
a rozwarcie szyjki macicy wyno-
si 1 cm. Prowadzgcy lekarz poloznik
zalecit w celu usmierzenia bélu po-
dawanie drogag dozylng frakcjonowa-
nych dawek fentanylu, ale pacjentka
skarzy sie na nudnosci, niepokdj
i ocenia nasilenie bolu na 9 punktow
w 10-stopniowej skali. Pacjentka
zdecydowanie woli poréd drogami
natury niz ciecie cesarskie i obawia
sie, zZe znieczulenie zewngtrzopono-
we (ZO) moze mie¢ wplyw na po-
step akcji porodowej. Poproszono
o konsultacje anestezjologa w ce-
lu przedyskutowania zastosowania
znieczulenia zewngtrzoponowego
podczas porodu.

Problem kliniczny

U wiekszosci kobiet czynnosci porodo-
wej towarzyszy silny bol, podobny
w stopniu nasilenia do spowodowane-
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go zlozonymi zespotami bolu regional-
nego lub amputacja palca.! American
College of Obstetricians and Gyneco-
logists oraz American Society of Ane-
sthesiologists (ASA) prezentujg swoje
stanowisko, ktore brzmi: , Nie istniejg
zadne inne okolicznosci pozwalajgce
na akceptowanie do$wiadczania przez
kogokolwiek silnego boélu, ktory moz-
na opanowac za pomoca bezpiecznej
interwencji przeprowadzonej pod
nadzorem lekarza. Przy braku medycz-
nych przeciwwskazan zadanie rodza-
cej jest wystarczajacym wskazaniem
do zastosowania procedur usmierzaja-
cych bol podczas porodu” .2

Chociaz silny bol nie stanowi zagro-
zenia dla zycia rodzacych zdrowych
kobiet, moze miec¢ jednak powazne
konsekwencje neurologiczno-psycho-
logiczne. Depresja poporodowa moze
pojawiac sie czesciej, jezeli nie zasto-
sowano analgezji,® a bl towarzyszacy
porodowi wigze sie z wystgpieniem
zaburzen wywotanych stresem poura-
zowym.* W jednym badaniu zasugero-
wano, ze zaburzenia funkcji poznaw-
czych w okresie poporodowym moga
by¢ zlagodzone dzigki zastosowaniu
Jjakiejkolwiek metody analgezji okoto-
porodowej.® Mezczyzni rowniez podle-
gaja dziataniu silnego bélu porodowego.
Sondaz przeprowadzony wsréd mez-
czyzn stajacych sie po raz pierwszy
ojcami wykazal, Ze ci, ktorych partner-
ki otrzymaly znieczulenie zewnatrzo-

ponowe, czuli sie trzy razy bardziej
przydatni i zaangazowani podczas po-
rodu oraz odczuwali mniejszy niepokoj
i stres w poréwnaniu z mezczyznami,
ktérych partnerki nie byly poddane
znieczuleniu zewngtrzoponowemu.®

Patofizjologia i wyniki leczenia

Bol porodowy, spowodowany skurcza-
mi macicy i rozwieraniem szyjki maci-
cy, jest przesylany za posrednictwem
aferentnych (wspoiczulnych) nerwow
trzewnych, ktore wnikajgq do rdzenia
kregowego na poziomie kregow
Th10-L1 (ryc. 1). W pdzniejszym
okresie porodu rozciaganie krocza
przewodzi stymulacje boélowg za po-
$rednictwem nerwu sromowego i ner-
wow krzyzowych w segmentach od S2
do S4. Reakcja stresowa u rodzacej
moze prowadzi¢ do zwiekszonego
uwalniania: hormonu kortykotropo-
wego (ACTH), kortyzolu, adrenaliny,
noradrenaliny i B-endorfin. Adrenali-
na moze dziata¢ rozkurczowo na mie-
sien macicy, co moze wydtuzaé¢ porod.
Badania przeprowadzone na zdrowych
ciezarnych owcach wykazaly, ze stres
psychologiczny lub bol zwiekszajg
W 0s0czu ciezarnej stezenie noradre-
naliny o 25% i zmniejszajg maciczny
przeptyw krwi o 50%.” Uwalnianiu
amin katecholowych towarzyszy réw-
niez zwiekszenie u matki: pojemnosci
minutowej serca, oporu naczyniowe-
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RYCINA 1. Zrodta bélu podczas porodu i fizjologiczna odpowiedz organizmu matki

Odpowiedzi kory mézgowej na b6l

Sq zmienne — zalezne od
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i niepokoju, wieku
i innych czynnikéw
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Znieczulenie zewnatrzoponowe porodu

RYCINA 1. Zrédita bolu podczas porodu i fizjologiczna odpowiedz

organizmu matki

Bol porodowy spowodowany skurczami macicy i rozszerzaniem szyjki macicy przewodzony jest
za posrednictwem aferentnych (wspétczulnych) nerwow trzewnych, wnikajacych do rdzenia kregowego
na poziomie kregéw Th10-L1. W pdzniejszym okresie porodu rozcigganie krocza przewodzi stymulacje bélowa
za posrednictwem nerwu sromowego i nerwéw krzyzowych na poziomie S2-S4. Odpowiedzi kory mézgu
na bdl i niepokdj podczas porodu sq zfozone i mogg zaleze¢ od przewidywanych przez kobiete doznan
zwigzanych z narodzinami dziecka, jej przygotowania do tej sytuacji (np. dzieki edukacji), obecnosci wsparcia
emocjonalnego, wieku i innych czynnikéw. Odczuwanie bélu wzrasta w obliczu strachu i niepokoju.
Odzwierciedleniem tych zachowan moze by¢ werbalizacja lub potrzeba ruchu i zmiany pozydi ciafa. Kobieta
moze odczuwac che¢ przezycia okreslonych doznan podczas narodzin dziecka i taka opinia moze wptywac
na jej decyzje dotyczacg zwalczania bélu oraz inne wybory podczas trwania porodu. Fizjologiczne odpowiedzi
organizmu matki na bl porodowy mogg mie¢ wptyw na ogélny stan kobiety i ptodu oraz na postep akdji
porodowej. Hiperwentylacja moze doprowadzi¢ do hipokapnii. Zwiekszone tempo metabolizmu prowadzi
do wzrostu zuzycia tlenu. Zwiekszenie pojemnosci minutowej serca i oporu naczyniowego moze spowodowac
wzrost cisnienia tetniczego u matki. B, stres i niepokéj powoduja uwolnienie hormondw stresu, takich jak
kortyzol i B-endorfiny. Odpowiedz ukiadu nerwowego wspétczulnego na bol ma wptyw na znaczacy wzrost
stezenia krazacych amin katecholowych, takich jak noradrenalina i adrenalina, co moze dziata¢ niekorzystnie
na aktywnos¢ miesnia macicy i maciczno-tozyskowy przeptyw krwi. Skuteczna analgezja osfabia lub eliminuje

te reakdje.

go w krazeniu systemowym i zuzycia
tlenu. U kobiet, u ktérych wczesniej
wystepowaly zaburzenia ze strony
uktadu sercowo-naczyniowego lub od-
dechowego, taki wzrost wymienio-
nych parametréw moze by¢ trudny
do opanowania.

Znieczulenie zewnatrzoponowe
stosowane podczas porodu polega
na wstrzyknieciu $rodka miejscowo
znieczulajacego (np. lidokainy lub
bupiwakainy) i analgetyku opioido-
wego (np. morfiny lub fentanylu)
do przestrzeni zewngtrzoponowe;j
na poziomie ledzwiowym (ryc. 2).8
Wstrzykniete leki stopniowo dyfundu-
ja przez opone twardg do przestrzeni
podpajeczynéwkowej, gdzie dziatajg
gléwnie na korzenie nerwow rdze-
niowych i, w mniejszym stopniu, na
rdzen kregowy oraz nerwy przykre-
gostupowe. W znieczuleniu podpa-
jeczynéwkowym (PP, rdzeniowym),
ktore czesto taczone jest z ZO, lek
przeciwbolowy wstrzykiwany jest
bezposrednio do przestrzeni podpaje-
czyndéwkowej, co przyspiesza pocza-
tek jego dziatania.®

Prawidiowo wykonane znieczulenie
zewnatrzoponowe powoduje odcinko-
wa blokade nerwow wspoiczulnych
i czuciowych oraz zmniejsza wydzie-
lanie endogennych amin katecholo-
wych w momencie ustgpienia bélu.®
Rozszerzenie naczyn krwionosnych
w wyniku blokady nerwoéw wspoi-

czulnych 1 zmniejszenia stezenia
krazacych amin katecholowych moze
doprowadzi¢ do hipotensji lub nor-
malizacji ci$nienia tetniczego w po-
réwnaniu z jego warto$cia przed
porodem. Jesli jednak ci$nienie tetni-
cze jest utrzymane, to zmniejszenie
oporu naczyn krwionos$nych powoduje
istotng statystycznie poprawe prze-
plywu maciczno-tozyskowego zaréw-
no u pacjentek zdrowych,® jak
i z ciezkim stanem przerzucawko-
wym.!! Nasilenie blokady nerwéw ru-
chowych =zalezy od stezenia leku
znieczulajgcego miejscowo. Podane
centralnie $rodki znieczulenia miej-
scowego w dawkach zalecanych kli-
nicznie dzialajg jednak tylko na
miesnie szkieletowe, a nie gtadkie. Te
preparaty nie zmniejszaja zatem am-
plitudy lub czestosci skurczéw mie-
$nia macicy.

Obserwacje kliniczne

Randomizowane kontrolowane bada-
nia kliniczne oceniajace rezultaty
analgezji stosowanej podczas porodu
sg trudne do przeprowadzenia. Pro-
blem stanowi losowe przydzielanie ro-
dzacych kobiet do grupy otrzymujacej
placebo (brak dziatania przeciwbdlo-
wego), co mogtoby by¢ rozwazane ja-
ko nieetyczne w wiekszosci sytuacji,
jesli znieczulenie ZO bylo dostepne
i nie istniala mozliwos¢ zmiany grupy

badania. Wiekszo$¢ badan klinicznych
poréwnywata znieczulenie zewnatrzo-
ponowe z dziataniem narkotycznych
lekéw przeciwboélowych stosowanych
systemowo, takich jak fentanyl lub
meperydyna, podawanych dozylnie
przy samodzielnej kontroli pacjentek.
Wprowadzenie $lepej proby jest trud-
ne, a czestos¢ zamiany grupy badania
z podazy dozylnej opioidéw na analge-
zje centralng jest duza.'

W jednym duzym badaniu klinicz-
nym 992 pacjentki rodzace pierwszy
raz przydzielono losowo do grupy pod-
danej znieczuleniu zewngtrzoponowe-
mu lub do grupy stalego nadzoru
potozniczego (uzupeinionego o domies-
niowg podaz meperydyny, inhalacje
podtlenku azotu lub innych niefarma-
kologicznych metod usmierzania bo-
lu).' Kiedy bol oceniano w skali od 0
do 100, a warto$¢ 100 oznaczala naj-
gorszy do wyobrazenia bdl, to sred-
nia punktacji przed wprowadzeniem
badanych interwencji wynosita 80
w grupie zakwalifikowanej do nadzo-
ru polozniczego i 85 w grupie przypi-
sanej do ZO. Wraz z rozpoczeciem
znieczulenia Zewnatrzoponowego
$rednia wartos¢ na skali odczuwania
bélu zmniejszyla sie do 27 punktéw
w badanej grupie w poréwnaniu z 75
u pacjentek poddanych nadzorowi po-
fozniczemu (p<0,001).

W innym badaniu metaanalizg ob-
jeto 2703 pacjentki bedace w pierw-
szej cigzy, ktore wigczono do pieciu
badan klinicznych prowadzonych
w jednym osrodku.’® Uczestniczki ba-
dania przydzielono losowo do grupy
poddanej znieczuleniu zewnatrzopo-
nowemu lub otrzymujacej dozylnie
meperydyne. Na podstawie wzrokowo-
-analogowej skali bolu o zakresie od O
do 10 (gdzie 10 oznaczalo najwiekszy
bol) okreslono w obu grupach poziom
odczuwanego bélu przed interwencja
analgetyczng na srednio 9 punktow.
Wartosc¢ ta obnizyla sie do 2 w gru-
pie poddanej znieczuleniu ZO i do
4 w grupie leczonej meperydyng
(p<0,001) podczas pierwszego okre-
su porodu i wzrastala odpowiednio
do 315 (p<0,001) w drugim okresie.
W pierwszym dniu po porodzie 95%
kobiet z grupy poddanej znieczuleniu
Z0 ocenito zadowolenie z uSmierzenia
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RYCINA 2. Znieczulenie zewngatrzoponowe w poréwnaniu

z potgczonym znieczuleniem podpajeczyndéwkowo-

-zewnatrzoponowym
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bélu podczas porodu jako bardzo do-
bre lub dobre w poréwnaniu z 69%
pacjentek z grupy otrzymujacej mepe-
rydyne (p<<0,001).

Zastosowanie kliniczne

Leczenie bélu jest nieodtaczng czescia
prawidiowej opieki potozniczej, cho-
ciaz nie wszystkie kobiety zycza sobie
analgezji podczas porodu. Lekarze po-
foznicy powinni omoéwi¢ mozliwosci
terapeutyczne z pacjentkami, a decy-
zje nalezy dostosowac do preferencji
rodzacej. Dostepnych jest wiele sku-
tecznych metod zwalczania boélu
podczas porodu, takich jak opioidy po-
dawane systemowo i alternatywne
techniki niefarmakologiczne, takie jak:
wstrzykniecia sterylnej wody,!® aku-
punktura,'” profesjonalne wsparcie
(osoby przeszkolonej w opiece porodo-
wej)'® oraz terapia wodna w postaci
prysznicu lub kapieli wirowej.!® Te
techniki sg czesto stosowane przez ko-
biety podczas porodu, nawet jesli
znieczulenie zewngtrzoponowe jest
wymagane w pozniejszym okresie.
Jezeli pacjentka prosi o znieczulenie
zewnatrzoponowe podczas porodu, to
przed wykonaniem tej procedury po-
winna by¢ doktadnie zbadana przez
anestezjologa, ktéry uzyska od niej
réwniez swiadoma zgode. Przeciw-
wskazaniami do wykonania blokad
centralnych (podpajeczynéwkowej lub
zewnatrzoponowej) sa: istotna klinicz-
nie koagulopatia (wiaczajac w to prowa-
dzong profilaktyke przeciwzakrzepows
za pomoca heparyn drobnoczastecz-
kowych lub niefrakcjonowanej),?°
niewyréwnana hipowolemia u matki,
zakazenia w miejscu wktucia, podwyz-
szone ci$nienie wewnatrzczaszkowe,
ktore moze doprowadzi¢ do wklinowa-
nia, jezeli dojdzie do naktucia opony
twardej, oraz brak doswiadczenia ane-
stezjologa w zakresie przeprowadza-

Podczas indukgji analgezji zewnatrzoponowej do porodu (A) srodek znieczulenia miejscowego i lek opioidowy
sg wstrzykiwane do przestrzeni zewnatrzoponowe]j na poziomie ledzwiowym, gdzie stopniowo dyfunduja
przez opone twardg do przestrzeni podpajeczyndwkowej, dziatajac na korzenie nerwéw rdzeniowych, rdzen
kregowy i nerwy przykregostupowe. Cewnik o malym przekroju wprowadzany jest przez igte
zewnatrzoponowa w celu zapewnienia statego dostepu do przestrzeni zewnatrzoponowej dla podtrzymania
analgezji przez caly czas trwania porodu. W potaczonym znieczuleniu podpajeczyndwkowo-
-zewnatrzoponowym (B), alternatywnej metodzie wprowadzenia do analgezji, igla podpajeczynéwkowa typu
~pencil-point” o matym przekroju wprowadzana jest przez igte zewnatrzoponowa do zbiornika ptynu
mézgowo-rdzeniowego, gdzie podawana jest mata dawka samego leku opioidowego lub razem ze srodkiem
znieczulenia miejscowego. Po wykonaniu wstrzykniecia igta podpajeczynéwkowa jest usuwana, a przez igte
zewnatrzoponowg wprowadzany jest cewnik po przestrzeni zewnatrzoponowej w celu podtrzymywania
znieczulenia.

nia tej procedury.

Podczas wykonywania blokady ner-
wowej nalezy zapewni¢ szybki dostep
do sprzetu reanimacyjnego w celu le-
czenia powaznych nieprzewidzianych
reakcji, takich jak: hipotensja, zabu-
rzenia oddechowe oraz, w rzadkich
przypadkach, drgawki i zatrzymanie
czynnosci serca. Srodki ostroznosci,
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zabezpieczajace przed wprowadze-
niem zakazenia, obejmuja nastepujace
dziatania: zdjecie zegarka i bizuterii,
dokiadne umycie rak, uzycie steryl-
nej maski twarzowej i dezynfekcja
skdry na plecach pacjentki za pomo-
cg 2% alkoholowego roztworu chlo-
roheksydyny.?!

Przestrzen zewnatrzoponowa jest
identyfikowana za pomoca ,objawu
znikniecia oporu”.?? Wybierana jest
przestrzen miedzykregowa w okolicy
ledzwiowej ponizej kregu L1, gdzie
u wiekszosci dorositych konczy sie
rdzen kregowy. Linia poprowadzona
na wysokos$ci grzebieni biodrowych
wyznacza na przebiegu kregostupa lo-
kalizacje wyrostka kolczystego kregu
L4. Igta ZO, potaczona ze strzykawka
wypelniong powietrzem lub izotonicz-
nym roztworem NaCl, wprowadzana
jest powoli przez wigezadla kregostupa
z jednoczesnym naciskiem na tlok
strzykawki. Opor przeciwdzialajacy
naciskowi tioka zanika podczas wej-
Scia do przestrzeni zewnatrzoponowej
(ryc. 2). Jesli wprowadzenie igly
stwarza problemy (np. z powodu oty-
tosci pacjentki), mozna skorzystac
z pomocy ultrasonografii w celu iden-
tyfikacji linii posrodkowej i innych
anatomicznych punktéw topograficz-
nych, gtebokosci potozenia przestrze-
ni zewnatrzoponowej oraz przestrzeni
miedzykregowe;j.??

Po wejsciu do przestrzeni ze-
wnatrzoponowej przez igle zostaje
wprowadzany cewnik do przestrzeni
miedzy blaszkami opony twardej. Na-
stepnie igta jest wycofywana z pozo-
stawieniem cewnika w odpowiednim
miejscu. Przez cewnik podawane sg
stopniowo zwiekszane dawki miej-
scowego leku znieczulajacego, zwy-
kle 1aczone z lekiem opioidowym.
Potgczenie $rodka znieczulajacego
miejscowo z opioidem zwieksza sku-
teczno$¢ znieczulenia. Taka metoda
pozwala rowniez na zmniejszenie
dawki kazdego z lekow (ograniczenie
dziatania toksycznego), przediuza
dziatanie analgetyczne, ogranicza blo-
kade ruchowsq i poprawia odczucia pa-
cjentki w poroéwnaniu z podaniem
tylko $rodka znieczulajacego miejsco-
wo. Przykltadowe polaczenia lekéw,
ktére zapewniajg doskonata blokade

Znieczulenie zewnatrzoponowe porodu

czuciowg ze wzglednie niewielkg
blokada ruchowa, to: 0,125% bupi-
wakaina lub 0,1% ropiwakaina z fen-
tanylem w dawce 5 pug/ml lub
sufentanylem w dawce 1 pg/ml.

Druga opcjag indukcji znieczule-
nia jest wprowadzenie igly podpaje-
czynébwkowej typu ,pencil-point”
(o ksztalcie zatemperowanego otéwka)
w rozmiarze 25-27 G (gauge) przez
igte zewnatrzoponowsa (wykorzystujac
ja jako prowadnice), naktucie opony
twardej i podanie matej dawki opio-
idu ze $rodkiem znieczulajacym
miejscowo lub bez do ptynu moézgo-
wo-rdzeniowego. Nastepnie igta
podpajeczynéwkowa zostaje usunie-
ta, a przez igle zewnatrzoponowsg
wprowadzany jest cewnik w sposéb
opisany wyzej. Taka metoda nazywa
sie potaczonym znieczuleniem podpa-
jeczyndéwkowo-zewnatrzoponowym.

Wybor miedzy zastosowaniem bolu-
sa zewnatrzoponowego lub dawki po-
danej podpajeczynéwkowo (potgczone
znieczulenie podpajeczyndéwkowo-ze-
wnatrzoponowe) w celu rozpoczecia
blokady zalezy gtéwnie od preferencji
lekarza przeprowadzajacego znieczu-
lenie. Opiody podane podpajeczynéw-
kowo powodujg doskonalg analgezje
bez blokady ruchowej we wczesnym
okresie porodu, co jest korzystne
u kobiet, ktére majg ochote spacero-
wacé (ta metoda analgezji jest czasem
okreslana jako mobilne znieczulenie
zewnatrzoponowe) lub w sytuacjach
prowadzenia porodu w pozycji innej
niz lezaca. Dziatanie znieczulenia pod-
pajeczynowkowego rozpoczyna sie
znacznie szybciej niz zewnatrzopono-
wego i bardziej prawdopodobne jest
rozprzestrzenianie sie do korzeni ner-
wow krzyzowych, co powoduje, ze
znieczulenie PP staje sie przydatne
w zaawansowanym, szybko poste-
pujacym porodzie. Ogoélne wyniki
1 powikiania zwigzane z metoda ze-
wnatrzoponowg i potgczong podpaje-
czynowkowo-zewnatrzoponowg  sg
jednak podobne.?*

Podtrzymanie znieczulenia mozna
uzyska¢ za pomoca stalego wlewu
rozcienczonego srodka znieczulajace-
go miejscowo i opiodu przez cewnik
zewnatrzoponowy lub za pomoca
frakcjonowanych dawek lekéw, kon-

trolowanych przez samg pacjentke
(patient controlled analgesia, PCA).
Korzysciami wigzacymi sie z technika
samodzielnej kontroli podawania leku
sa: lepsza akceptacja przez pacjentki,
mniejsza liczba interwencji anestezjo-
loga, zmniejszenie zapotrzebowania
na $rodki znieczulenia miejscowego
i ograniczenie blokady ruchowej.?®
W wiekszosci zalecenn stosowane jest
polaczenie podstawowego wlewu le-
kéw z dodatkowymi bolusami stero-
wanymi przez pacjentke.?® Skuteczna
predko$¢ wlewu moze sie zmieniac
w zaleznosci od indywidualnej reakcji
na boél, okresu porodu (wczesny lub
zaawansowany) oraz oczekiwan pa-
cjentki dotyczacych jej doznan zwia-
zanych z narodzinami dziecka.
Predkos¢ wlewu moze by¢ zwiekszana
w sytuacjach niewystarczajacej kon-
troli bolu i zmniejszana, kiedy pojawia
sie wzmozona blokada ruchowa.

Podczas prowadzenia znieczulenia
nalezy okresowo monitorowac ci$nie-
nie tetnicze u rodzgcej oraz okresowo
lub ciggle czynno$¢ serca ptodu.
Podczas zmiany pozycji pacjentki,
koniecznej do zalozenia cewnika ze-
wnatrzoponowego, state monitorowa-
nie ptodu moze by¢ niemozliwe bez
uzycia elektrody umieszczonej na skal-
pie ptodu.?” Po wprowadzeniu do znie-
czulania oraz podczas wlewu lekéw
analgetycznych nalezy regularnie oce-
nia¢ zasieg utraty czucia w obrebie
dermatomow oraz zakres blokady ru-
chowej. Konieczne jest réwniez moni-
torowanie w kazdej godzinie porodu
czynno$ci uktadu oddechowego.?® Je-
zeli pacjentka wyraza che¢ wstania
z Y6zka po zalozeniu cewnika zewna-
trzoponowego, nalezy oceni¢, czy
W pozycji pionowej wartosci parame-
tréw zyciowych sg prawidlowe i za-
chowana jest sita mig$niowa.

Po zakonczeniu porodu zewnatrzo-
ponowy wlew lekéw jest odlgczany,
a cewnik usuwany. Niekorzystne jest
przerywanie wlewu w drugim okresie
porodu, podczas czynnosci parcia, jed-
nak nalezy ograniczy¢ blokade rucho-
wa podczas akcji porodowej za
pomoca dostosowania odpowiedniej
predkosci wlewu lekéw znieczulaja-
cych. Jezeli zachodzi koniecznos¢ wy-
konania cigcia cesarskiego, cewnik
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zewnatrzoponowy moze stuzyé do
prowadzenia znieczulenia za pomoca
wyzszych stezen srodkéw znieczulenia
miejscowego.

Znieczulenie zewngtrzoponowe za-
stosowane podczas porodu oceniane
jest jako nieznacznie drozsze niz
analgezja dozylna. W jednym amery-
kanskim badaniu, opublikowanym
w 2002 r., oszacowane koszty porodu
drogami natury z uzyciem analgezji
dozylnej wynosily 3117 dolardw,
a z zastosowaniem znieczulenia ze-
wnatrzoponowego 3455 dolardw.?®

Dziatania niepozadane

Pojawita sie powszechna obawa,
oparta na wczesniejszych badaniach
obserwacyjnych, ze kobiety, u kto-
rych zastosowano podczas porodu
znieczulenie zewnatrzoponowe, cze$-
ciej wymagaja zakonczenia go droga
ciecia cesarskiego.?® Wigkszos$¢ do-
stepnych obecnie danych potwierdza
jednak wnioski, ze znieczulenie ze-
wnatrzoponowe podczas porodu nie
ma znaczacego wplywu na czestos¢ wy-
konywania ciecia cesarskiego. Przeglad
bazy danych Cochrane, obejmujacy
20 badan klinicznych, w ktérych wzieto
udziat 6534 kobiet, wykazuje, ze ryzyko
wzgledne (relative risk, RR) zwigzane
z koniecznoscig ciecia cesarskiego u pa-
cjentek poddawanych znieczuleniu ZO
w poréwnaniu z innymi metodami lub
bez analgezji wynosilo 1,07 (95%
przedziat ufnosci [PU], 0,93-1,23).%
Znieczulenie zewnatrzoponowe rze-
czywiscie wydiuza drugi okres porodu
0 15-30 minut i moze zwiekszac cze-
stos$¢ instrumentalnego zakonczenia
porodu drogami natury, tak samo jak
podania oksytocyny.3?*3 Lekarze klini-
cysci i pacjentki réwniez wyrazali oba-
we, ze zastosowanie znieczulenia
Zewnatrzoponowego we wczesnym
okresie porodu zwieksza ryzyko za-
konczenia go cieciem cesarskim. Trzy
randomizowane badania kontrolowa-
ne wykazaly, ze wczesne wprowadze-
nie do znieczulenia ZO (rozwarcie
szyjki macicy <4 cm) nie zwieksza
czestosci cie¢ cesarskich u kobiet
z samoistnym lub indukowanym roz-
poczeciem akcji porodowej w poréw-
naniu z wczesnym zastosowaniem

analgezji za pomocg opioidéw poda-
wanych pozajelitowo.?*-%6

Watpliwe zapisy KTG stwierdzane
sa u 10-20% kobiet po rozpoczeciu
znieczulenia przewodowego, jednak
nie odnotowano niekorzystnych na-
stepstw tego zjawiska u noworod-
kow.®” Hipertoniczne skurcze macicy
moga wystapi¢ znacznie czesSciej po
podaniu opioidéw podpajeczynéwko-
WO niz zewnatrzoponowo i prawdopo-
dobnie sg spowodowane gwaitownym
obnizeniem stezenia adrenaliny w oso-
czu (np. zmniejszeniem tokolitycznej
aktywnosci B-agonistow) w wyniku
bardzo szybkiego dziatania analge-
tycznego.® Relaksacje mie$nia macicy
mozna uzyska¢ za pomoca dozylnego
podania 250 pg terbutaliny lub
50-150 pg nitrogliceryny, albo 400 pg
nitrogliceryny w aerozolu podjezyko-
wo. Podczas znieczulenia zewnatrz-
oponowego czesto dochodzi do retencji
moczu, ale mozna to ograniczy¢, uni-
kajac gtebokiej blokady ruchowej
i czuciowej.*® Systematyczny przeglad
powaznych dziatan niepozgdanych
wsérod 1,37 min kobiet poddanych
znieczuleniu = zewngtrzoponowemu
podczas porodu wykazat, ze ryzyko wy-
stgpienia krwiaka i ropnia nadopono-
wego wynosi odpowiednio 1/168 000
i 1/145 000 przypadkoéw. Ryzyko trwa-
tego uszkodzenia neurologicznego
okreslono na 1/240 000, a przemija-
jacych zaburzen neurologicznych na
1/6700 kobiet.*°

Hipotensja pojawia sie u po-
nad 80% rodzacych kobiet i nie ma
skutecznej metody zapobiegania temu
zjawisku, jednak unikanie zespotu zy-
ty gtéwnej dolnej, dozylny wlew pty-
néw i leczenie za pomocag $rodkéw
presyjnych moga ztagodzi¢ jej nasi-
lenie. Chociaz hipotensja zwykle
ustepuje samoistnie, powinna by¢
jednak natychmiast zwalczana, aby
nie dopusci¢ do zmniejszenia ma-
ciczno-tozyskowego przeplywu krwi.
Zalecane jest podawanie w dawkach
frakcjonowanych 50-100 pg fenyle-
fryny lub 5-10 mg efedryny (wybor
uzalezniony jest od szybkosci czynno-
$ci serca matki).

Niezamierzone podanie podpaje-
czynowkowe duzej dawki $rodkow
znieczulajacych miejscowo moze spo-

wodowac wysoka blokade rdzeniowa
prowadzaca do zaburzen oddychania,
a przypadkowe podanie dozylne moze
doprowadzi¢ do podwyzszenia steze-
nia we krwi srodkow znieczulajacych,
co grozi drgawkami i zatrzymaniem
czynnosci serca. Zawsze nalezy za-
pewnic¢ dostep do sprzetu reanimacyj-
nego.?’” Wykazano, ze roztwor lipidowy
podawany dozylnie moze by¢ skutecz-
ng metoda leczenia kardiotoksycznych
skutkéw dzialania srodkéw znieczule-
nia miejscowego rozpuszczalnych
w ttuszczach, takich jak bupiwakaina
lub ropiwakaina. Taka mozliwos$c¢ le-
czenia powinna by¢ dostepna w kazdej
sytuacji podczas wykonywania znie-
czulenia regionalnego.*!4?

Bol glowy moze pojawi¢ sie w na-
stepstwie naklucia opony twardej,
zwykle podczas niezamierzonego
przebicia opony iglg zewngtrzopono-
wa o grubosci 17 lub 18 G, co mozna
stwierdzi¢ na podstawie wycieku ply-
nu. Taka sytuacja zdarza sie w oko-
to 1% przypadkoéw, czemu towarzyszy
bdl glowy wystepujacy u okoto 70%
pacjentek. W przyblizeniu potowa tych
przypadkow wymaga interwencji
w postaci wykonania taty z krwi, pole-
gajacej na sterylnym wstrzyknie-
ciu 15-25 ml krwi pobranej od
pacjentki do przestrzeni zewnatrzopo-
nowej. Skuteczno$¢ tej metody lecze-
nia oceniana jest na 65-90%.%
Chociaz pacjentki czesto obawiajg
sie bolu plecow po znieczuleniu ze-
wnatrzoponowym, dlugotrwate dole-
gliwosci nie wystepuja czesciej niz po
zastosowaniu pozajelitowo opioidéw
lub niezastosowaniu zadnej analgezji
podczas porodu.**

Kwestie nierozstrzygniete

Dwa niewyjasnione problemy zwigza-
ne ze znieczuleniem zewngtrzopono-
wym dotyczg wystepowania goraczki
u ciezarnych oraz niepowodzen
w karmieniu piersig. Goraczka u cie-
zarnych zwigzana ze znieczuleniem
zewnatrzoponowym zostala opisana
w randomizowanych kontrolowanych
badaniach klinicznych, ale mechanizm
tego zjawiska jest nieznany.*> Go-
raczka u matki moze sktania¢ neona-
tologow do badan w poszukiwaniu
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posocznicy u noworodka, jednak cze-
stos¢ jej wystepowania u dzieci nie
wykazuje wzrostu w konsekwencji
zastosowania podczas porodu znie-
czulenia zewngtrzoponowego.*® Hi-
pertermia u plodu, pojawiajaca sie
w terminie porodu, wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem wystapienia
encefalopatii noworodkowej i poraze-
nia mézgowego. Celem postepowania
jest wiec zapobieganie ekspozycji pto-
du na hipertermie wewnatrzmaciczna,
niezaleznie od przyczyny.?” Nie ma
danych potwierdzajacych istnienie
zaleznos$ci miedzy znieczuleniem ze-
wngatrzoponowym i porazeniem moz-
gowym u dziecka.

Zwigzek znieczulenia zewnatrzo-
ponowego z niepowodzeniem w kar-
mieniu piersig jest trudny do oceny
ze wzgledu na ogrom medycznych
i spotecznych zmiennych dotyczacych
decyzji samych kobiet w kwestii roz-
poczecia i kontynuacji karmienia pier-
sig swoich dzieci. Chociaz badania
retrospektywne nie sg zgodne w osta-
tecznych wnioskach,*3° to podawanie
zewnatrzoponowo duzych dawek fen-
tanylu (>150 pg) podczas porodu
moze kolidowa¢ z wczesnym rozpo-
czeciem karmienia, nalezy zatem uni-
ka¢ boluséw i wlewoéw duzych stezen
fentanylu.>®

Wytyczne

Praktyczne wytyczne dla anestezji po-
tozniczej wedlug stanowiska ASA za-
wierajg stwierdzenie: ,,Wybor metody
analgezji uzalezniony jest od oceny le-
karskiej stanu pacjentki, postepu ak-
cji porodowej i dostepnych srodkow.
Jezeli zapewnione sa wystarczajace
warunki (np. personel anestezjologicz-
ny i pielegniarski), to techniki bloka-
dy centralnej z uzyciem cewnika
powinny by¢ jedna z proponowanych
mozliwo$ci opanowania bélu.”?” ASA
opublikowato réwniez wytyczne na te-
mat zapobiegania, rozpoznania i lecze-
nia powikian infekcyjnych zwigzanych
z technikami blokady centralnej.! Te
wytyczne stanowig uzupelnienie reko-
mendacji przedstawionych przez
American Society of Regional Ane-
sthesia.?! Kolejne wytyczne ASA doty-
cza metod ograniczenia czestosci
wystepowania powaznej depresji od-

Znieczulenie zewnatrzoponowe porodu

dechowej zwiazanej z blokada central-
ng przy uzyciu lekow opioidowych.?®
American College of Obstetricians and
Gynecologists wydalo biuletyn po-
Swiecony anestezji i analgezji w potoz-
nictwie®® oraz przedstawilo opinie
komitetu ekspertéw obalajaca teze na
temat zwigzku miedzy znieczuleniem
zewngtrzoponowym i czestszym za-
konczeniem porodu cieciem cesar-
skim .53

Zalecenia

Pacjentka przedstawiona na poczatku
artykutlu jest odpowiednig kandydatka
do znieczulenia zewnatrzoponowego.
Powinna by¢ poinformowana, ze zgod-
nie z istniejacymi danymi znieczulenie
zewnatrzoponowe nie zwieksza ryzy-
ka zakonczenia porodu cieciem cesar-
skim. Powinna réwniez dowiedzie¢
sie, ze znieczulenie zewnatrzoponowe
wigze sie z mniejszym prawdopodo-
bienistwem wystgpienia nudnosci niz
dozylna podaz fentanylu. Rodzgca
moze zdecydowac¢ o zastosowaniu
sterowanej przez nig sama pompy in-
fuzyjnej podajacej zewnatrzoponowo
$rodki znieczulajace podczas podtrzy-
mujacej fazy analgezji, poniewaz takie
dziatanie umozliwia jej optymalne
opanowanie boélu. Zminimalizowanie
blokady ruchowej i czuciowej pod-
czas wlewu $rodkéw znieczulajgcych
pozwala usig$¢ na krzesle, stanac
obok tézka lub przyja¢ wedle zycze-
nia inng pozycje podczas porodu,
a takze moze ograniczy¢ koniecznosc
cewnikowania pecherza moczowego
i instrumentalnego zakonczenia po-
rodu. Jezeli zachodzi potrzeba wyko-
nania ciecia cesarskiego, cewnik
zewnatrzoponowy moze stuzy¢ do
prowadzenia znieczulenia podczas za-
biegu operacyjnego i pooperacyjnego
zwalczania bolu.

Nie zgfoszono zadnych potencjalnych konfliktow interesow
zwigzanych z niniejszym artykutem.

Oswiadczenia autora sg dostepne wraz z catym tekstem arty-
kutu na stronie NEJM. org.

From the New England Journal of Medicine 2010; 362: 1503-10.
Translated and reprinted in its entiety with permission of the
Massachusetts Medical Society. Copyright © 2010 Massachu-
setts Medical Society. All rights reserved.
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