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Metody i organizacja analgezji porodu
– doświadczenia własne
Methods and organization of labor analgesia  
– own experience

Radosław Chutkowski, Bartłomiej Wódarski, Małgorzata Malec-Milewska 
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. Witolda Orłowskiego, 
Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa, Polska

STRESZCZENIE: Ból porodowy, to nie tylko nieprzyjemne doznanie psychiczne, ale jeden z ważniejszych czynników 
mogących negatywnie wpływać na przebieg porodu i dobrostan płodu. Przez lata opracowano wiele technik 
łagodzenia bólu porodowego, od nie farmakologicznych (akupunktura, TENS, hipnoza…), poprzez podawanie opioidów 
i anestetyków lotnych, aż do technik analgezji regionalnej (zzo, pp…). Liczne badania i metaanalizy dowodzą, że blokady 
centralne są złotym standardem analgezji porodu, oraz obalają mity o negatywnym wpływie tych blokad na przebieg 
porodu. W świetle najnowszych badań odrzucić należy twierdzenie, że analgezja zewnątrzoponowa zwiększa ryzyko 
zakończenia porodu cięciem cesarskim lub porodu zabiegowo. Udowodniono też, że blokady centralne, nie wpływają 
na obniżenie punktacji APGAR dziecka. Obecnie uważa się, iż wskazaniem do zastosowania w czasie porodu blokady 
centralnej, powinny być subiektywna nietolerancja bólu i życzenie rodzącej. Mimo to, w wielu polskich szpitalach 
analgezja zewnątrzoponowa porodu jest nadal nie dostępna. W SPSK im. prof. W. Orłowskiego CMKP w Warszawie, 
dzięki staraniom zespołu Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii, we współpracy z zespołem Kliniki Ginekologii 
i Położnictwa, udało się w roku 2011 stworzyć dodatkowy pionu dyżurowy (specjalista anestezjolog i pielęgniarka 
anestezjologiczna) i wprowadzić bezpłatne, znieczulenie zewnątrzoponowe na życzenie rodzącej. Powstanie tego 
pionu było poparte szkoleniami wewnętrznymi personelu bloku porodowego i obu klinik. Dzięki temu, już dwa lata 
później ponad 90% kobiet rodzących siłami natury miało wykonane znieczulenie zewnątrzoponowe. Niestety, aby móc 
upowszechnić ten sukces, konieczne są nowe rozwiązania systemowe. Problem łagodzenia bólu porodowego w Polsce, 
jest jaskrawym przykładem, na konieczność wprowadzenia przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia 
katalogu i wyceny procedur anestezjologicznych.

SŁOWA KLUCZOWE: analgezja porodu, ból porodowy, opioidy, znieczulenie podpajęczynówkowe, znieczulenie 
zewnątrzoponowe.

ABSTRACT: Labor pain is not just an unpleasant sensual experience, but one of the most important factors that could 
adversely affect the parturition and well-being of the fetus. Over the years, a number of methods of relieving labour pain 
have been developed: from non-pharmacological (acupuncture, TENS, hypnosis...) to opioids and anesthetic gases, 
to regional anesthesia techniques (epidural and spinal). Numerous studies and meta-analyses have shown that the 
central nerve block is the gold standard for labour analgesia, refuting myths about the negative impact of these blocks 
at parturition. In the light of the recent research, claims that epidural analgesia increases the risk of cesarean section 
delivery should be rejected. It has also been proven that central nerve block does not affect the child’s APGAR score. It 
is widely believed that subjective intolerance of pain and the desire of a woman in labour are sufficient indication for the 
use of central nerve block. Despite this, in many polish hospitals epidural analgesia is not avaible for women in labour. In 
2011 in the Centre for Postgraduate Medical Education (CMKP) Hospital in Warsaw, the Anaesthesiology and Intensive 
Care Teaching Ward, in collaboration with the Obstetrics and Gynaecology Teaching Ward managed to create an 
additional team of anesthesiologist and anesthetic nurse on duty to provide free of charge epidural analgesia in labour –  
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WPROWADZENIE

 W czasie porodu, kobiety odczuwają ból, który pomimo tego, 
że jest związany z fizjologią porodu może wywierać szereg 
niekorzystnych następstw. Ból ten zależny jest od fazy porodu, 
czasu jego trwania, intensywności, oraz uwarunkowań psy-
chologicznych i społeczno-kulturowych. Pośród pierworódek 
ponad 23% ocenia ból porodowy jako niemożliwy do wytrzy-
mania, około 60% jako bardzo silny lub silny, jedynie 9% jako 
możliwy do zniesienia. W grupie wieloródek około 17% ocenia 
ból jako niemożliwy do zniesienia, ponad 46% jako bardzo silny 
lub silny, a 25% jako akceptowalny [14,18,31]. Ponieważ lęk i ból 
towarzyszący porodowi często wywierają niekorzystny wpływ 
na rodzącą i jej nienarodzone dziecko, dlatego ważnym działa-
niem jest łagodzenie dolegliwości bólowych w czasie porodu 
siłami natury. Ostry ból i silny stres powodują podniesienie 
poziomu kortyzolu i cykliczny wyrzut amin katecholowych, 
doprowadzając do spadku przepływu maciczno-łożyskowego, 
który manifestuje się rozkojarzeniem czynności skurczowej 
macicy i wydłużeniem czasu porodu [32]. Ból porodowy po-
woduje również hiperwentylację, która prowadzi do zasado-
wicy oddechowej, skutkiem, której mogą być zaburzenia świa-
domości matki, do utraty przytomności i drgawek włącznie. 
Zasadowica i narastający dług tlenowy utrudniają oddawanie 
tlenu w łożysku (u matki wzrasta powinowactwo hemoglobiny 
do tlenu), co skutkuje niedotlenieniem, hipokapnią i kwasicą 
u płodu, które można zaobserwować w zapisie KTG pod po-
stacią zaburzeń rytmu płodu [18,26]. Charakter, lokalizacja i na-
tężenie bólu odczuwanego przez kobiety, zależne są od fazy 
porodu. W pierwszym okresie ból spowodowany jest regular-
nymi skurczami macicy i rozwieraniem dolnych segmentów 
trzonu i szyjki macicy, aż do jej całkowitego rozwarcia. Jest to 
ból ostry, trzewny, obejmujący podbrzusze i śródbrzusze (od 
pępka do pachwin), bez wyraźnej lokalizacji, często promieniu-
jący do kręgosłupa (w odcinku krzyżowym) i do ud. Jest on 
przewodzony włóknami czuciowymi i współczulnymi z szyjki 
i trzonu macicy przez nerwy podbrzuszne i dalej korzenie tylne 
rdzenia od L2 do Th10. W drugim okresie porodu od rozwar-
cia szyjki do urodzenia dziecka, ból wywołany jest czynnością 
skurczową macicy, rozciąganiem dna miednicy, uciskiem na 
korzenie splotów lędźwiowego i krzyżowego, oraz uciskiem 
płodu na pochwę i struktury miednicy. Ból przewodzony jest 
tak jak w pierwszym okresie porodu i dodatkowo przez czu-

ciowe włókna nerwu sromowego (S2-S4), nerw skórny tylny 
uda (S1-S3), nerw biodrowo-pachwinowy (L1) i gałęzie płciowe 
nerwu płciowo-udowego (L1-L2). W trzecim okresie porodu od 
urodzenia dziecka do urodzenia łożyska, dolegliwości bólowe 
są niezbyt silne [11,18,19].

METODY ANALGEZJI PORODU
 W celu zmniejszenia dolegliwości bólowych w czasie porodu, 
stosuje się różne metody łagodzenia bólu. Obecnie można 
wyróżnić cztery grupy stosowanych metod, są to:

I. Sposoby nie farmakologiczne,
II. Sposoby farmakologiczne – analgezja wziewna, opioidy,
III. Techniki analgezji regionalnej.

Sposoby nie farmakologiczne łagodzenia bólu porodowe-
go, to:

I A. hipnoza,
I B. biofeedback,
I C. śródskórne lub podskórne podawanie sterylnej wody,
I D. TENS (przezskórna stymulacja nerwów),
I E. masaż,
I F. akupunktura, 
I G. immersja wodna.

I A. Hipnoza jest metodą pracochłonną, której ciężarna ko-
bieta powinna się zacząć uczyć już od 5 miesiąca ciąży. Nie 
ma żadnych badań, potwierdzających skuteczność tej me-
tody [21].

I B. Biofeedback, czyli sprzężenie zwrotne, polega na nauce 
prawidłowego oddechu przeponowo-relaksacyjnego. W za-
łożeniu oddech przeponowy ma powodować rozluźnienie 
mięśni brzucha, dzięki czemu kurcząca się macica ma wię-
cej miejsca i w ten sposób dochodzi do zmniejszenia bólu. 
W przypadku tej metody również nie wykazano skuteczno-
ści [32].

I C. Śródskórne lub podskórne podawanie sterylnej wody 
destylowanej, nie wykazano, przewagi nad placebo (sól fizjo-
logiczna), a zatem metodę należy uznać za nieskuteczną [6].

avaible on request. This was accopanied by internal training of staff of both wards. As a result, just two years after, more 
than 90% of women delivering vaginally were given an epidural analgesia. However, in order to spread this good practice, 
new systemic solutions are needed. Drastically low rate of epidural analgesia use during delivery in Poland clearly shows 
that there is an unsolved problem of relieving labour pain and point to the necessity of including these procedures in the 
National Health Fund and reviewing anesthetic procedures by the Ministry of Health.

 KEY WORDS: labour analgesia, labour pain, opioids, spinal anesthesia, epidural anesthesia.
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I D. TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation - prze-
zskórna stymulacja nerwów), to metoda stymulacji nerwów 
prądem impulsowym o niskiej częstotliwości 60-80Hz. Na 
wysokości kręgosłupa lędźwiowego i krzyżowego na plecach 
kobiety rodzącej przyklejane są cztery płaskie elektrody, do 
których w czasie skurczu płynie prąd, powodując delikatne 
mrowienie. Rodząca sama reguluje czas i natężenie impulsu 
elektrycznego. Efekt przeciwbólowy TENS ma być spowo-
dowany wzrostem wydzielania endorfin, oraz blokowaniem 
bodźców bólowych. Blokowanie bodźców nocyceptywnych 
polega na stymulacji włókien nerwowych Aβ, co powoduje ha-
mowanie przepływu impulsów nocyceptywnych na poziomie 
rogów tylnych rdzenia kręgowego i aktywuje antynocyceptyw-
ne układy zstępujące. Przezskórna stymulacja nerwów jest 
metodą bezpieczną, nie wpływającą negatywnie na matkę 
i płód, ale może dawać zakłócenia krzywej kardiotokogra-
ficznej. TENS jest przeciwwskazany u kobiet z rozrusznikiem 
serca, istotną arytmią i chorujących na padaczkę. W miejscu 
przyklejenia elektrod skóra musi być czysta, nieuszkodzona, 
wolna od zmian zapalnych i chorobowych. W dostępnych ba-
daniach brak jest dowodów, aby TENS mógł być stosowany 
jako jedyna metoda łagodzenia bólu porodowego. Ponad 70% 
pacjentek wymagało wykonania znieczulenia przewodowego, 
mimo, iż stwierdziły, że TENS zmniejsza doznania bólowe. 
TENS korzystnie wpływał na zmniejszenie bólu w okolicy 
krzyżowej, ale nie wpływał na ból podbrzusza [10,39].

I E. Masaż, jest formą dotyku, gdzie druga osoba poprzez ucisk 
skóry oddziałuje na tkankę podskórną, mięśnie i więzadła. 
W czasie porodu najczęściej stosowany jest masaż Shiatsu, 
lub masaż szwedzki. Technika Shiatsu polega na masowaniu 
palcami tzw. stymulujących punktów meridianowych. Masaż 
szwedzki, to naprzemienne dotykanie dłońmi ciała rodzącej, 
poprzez głaskanie, opukiwanie, ugniatanie i naciskanie. W cza-
sie porodu najczęściej wykonywany jest masaż pleców w oko-
licy lędźwiowo-krzyżowej. Zwykle ma on charakter ugniatania 
w kierunku dosercowym i odkręgosłupowym, z najsłabszym 
naciskiem na szczycie skurczu. Terapia ta pozytywnie wpływa 
na zmniejszenie dolegliwości bólowych w okolicy krzyżowej. 
Metoda ta wydaje się częściowo skuteczna, ale brak jest do-
brze zaprojektowanych badań, które potwierdziłby przydatno-
ści tej metody jako jedynej formy znieczulenia porodu [3,32].

I F. Akupunktura, to technika leczenia wywodząca się z chiń-
skiej medycyny ludowej. Opiera się ona na założeniu, że przez 
ciało człowieka przepływa energia życiowa, (qi). Energia ta 
płynie przez kanały, (meridiany) łączące ze sobą różne na-
rządy. Akupunktura poprzez nakłuwanie wybranych punktów 
ciała, ma udrażniać kanały energetyczne. Obecnie wiadomo, 
że stymulując (nakłuwając) niektóre nerwy obwodowe, moż-
na hamować bodźce nocyceptywne i stymulować wydziela-
nie endogennych opioidów. Akupunktura stosowana w cza-
sie porodu jest metodą bezpieczną i tanią. Dotychczasowe 
badania wykazały tylko częściową skuteczność tej metody 
w zmniejszaniu bólu porodowego. Technika ta może być uzu-
pełnieniem innych sposobów analgezji porodu u kobiet pre-
ferujących naturalne metody leczenia bólu [4,10,32].

I G. Immersja wodna, czyli poród w wodzie. Technika ta wyko-
rzystuje działanie relaksacyjno-rozluźniające wody, która siłą 
wyporu zmniejsza masę macicy i powoduje spadek ucisku 
na dno miednicy mniejszej i kość krzyżową. W efekcie bóle 
porodowe są słabiej odczuwalne. Do porodu w wodzie kwa-
lifikowane są tylko zdrowe kobiety, których ciąża przebiega-
ła fizjologicznie. W czasie takiego porodu kobieta przebywa 
w wodzie o temp. 36-37°C, w pierwszym, drugim i trzecim 
okresie porodu, a temperatura na sali porodowej wynosi po-
nad 26°C. Najczęściej jednak, immersja wodna jest prakty-
kowana tylko w pierwszym okresie porodu, aby złagodzić 
ból i zrelaksować rodzącą. Metoda ta nie nadaje się do sto-
sowania w przypadku występowania jakichkolwiek chorób 
matki, czy płodu, oraz przy nieprawidłowym ułożeniu płodu. 
Jest to skuteczna technika wspomagająca, ale w większo-
ści przypadków nie zapewnia wystarczającej analgezji [32].

Sposoby farmakologiczne walki z bólem porodowym, to:

II A. Analgezja wziewna – ENTONOX,
II B. Opioidy – Petydyna, Remifentanyl,

II A. Analgezja wziewna, to pierwsza farmakologiczna me-
toda analgezji porodu. Jest to też technika, dzięki której po-
wstała anestezjologia. W październiku 1846 dentysta William 
T.G. Morton wykonał pierwsze udokumentowane znieczulenie 
eterem. Już w następnym roku szkocki położnik Sir James 
Simpson wykonał pierwsze znieczulenie porodu z użyciem 
chloroformu. A 1853 John Snow znieczulił do porodu za po-
mocą chloroformu królową Wiktorię, od tego czasu możemy 
mówić o powstaniu anestezjologii.

 Obecnie analgezja wziewna porodu, wykonywana jest za 
pomocą mieszaniny tlenu i podtlenku azotu. Mieszanka ta 
w proporcjach 1:1 jest dostępna jako gotowy produkt o na-
zwie ENTONOX. Rodząca za pomocą specjalnego ustnika 
lub maski twarzowej sama dawkuje sobie znieczulenie. Efekt 
analgetyczny występuje szybko już po niecałej minucie od 
rozpoczęcia inhalacji. Analgezja wziewna jest bezpieczna, 
ponieważ, nie wpływa na czynność skurczową macicy, po-
zwala na zachowanie świadomości przez rodzącą, nie znosi 
odruchów obronnych z gardła i krtani, oraz nie zagraża hipok-
semią. Podtlenek azotu może powodować nadmierną sen-
ność, zawroty głowy, nudności czy wymioty, a jego działanie 
analgetyczne jest za słabe w sytuacji konieczności zabiego-
wego ukończenia porodu (wakum, kleszcze). Analgezja poro-
du ENTONOX-em, może być prowadzona przez przeszkolony 
personel położniczy, dlatego jest szczególnie wskazana tam, 
gdzie jest ograniczony dostęp do anestezjologa. Podejmowa-
ne są też próby znieczulania porodu za pomocą mieszaniny 
podtlenku azotu z tlenem, z użyciem wziewnych anestetyków 
takich jak 0,8% (2-3%) sewofluran, 2% desfluran, czy 0,25% 
izofluran. Analgezja porodu z użyciem anestetyków haloge-
nowych daje lepszą kontrolę bólu niż w przypadku samego 
podtlenku, ale jej ograniczeniem są dostępność aparatu do 
znieczulenia ogólnego i konieczność przebywania przez cały 
czas z rodzącą zespołu anestezjologicznego (lekarz i pielę-
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gniarka). Dodatkowo stosowanie anestetyków halogenowych 
było obarczone efektami ubocznymi pod postacią kaszlu, 
nudności, wymiotów, pobudzenia, bradykardii lub tachykardii, 
bólów i zawrotów głowy [16,29,31,32].

II B. Opioidy, to najczęściej stosowane leki w analgezji poro-
du, podawane są parenteralnie, zwykle dożylnie, ale czasami 
domięśniowo (petydyna).

Petydyna, mimo wielu działań niepożądanych nadal jest chęt-
nie stosowanym opioidem przez personel położniczy. Po 
podaniu domięśniowym początek działania jest między 1-5 
min., szczyt występuje między 30-50 min. Po podaniu dożyl-
nym zaczyna działać już po 1 min, szczyt działania występuje 
między 5-20 min, a efekt analgetyczny trwa 2-4 godz. Pety-
dyna utrzymuje się w krążeniu matki 3-7 godz., a jej aktywny 
metabolit – norpetydyna 21 godz. Okres półtrwania petydyny 
u matki wynosi 2-3 godz., a u płodu 15-23 godz. Okres półtr-
wania norpetydyny u matki wynosi 20 godz., a u płodu 20-60 
godz. Norpetydyna oprócz tego, że kumuluje się w organizmie 
dziecka, to jeszcze ma silne działanie drgawkorodne. Petydy-
na daje znaczącą przewagę sedacji w stosunku do analgezji, 
przyspiesza rozwieranie się szyjki macicy, niestety wyraźnie 
upośledza przepływ maciczno-łożyskowy, zawężając oscyla-
cje tętna płodu. Petydyna u rodzącej może dawać nudności, 
wymioty, zaburzenia równowagi, oraz wpływa depresyjnie na 
ośrodek oddechowy. U noworodka lek ten wywołuje depresję 
oddechową, co prowadzi do kwasicy oddechowej i powoduje 
zaniżenie oceny w skali Apgar, zmniejsza też spontaniczną 
aktywność ruchową i opóźnia efektywne rozpoczęcie karmie-
nia piersią. Obecnie uważa się, że petydyna nie powinna być 
stosowana w analgezji porodu [18,27,28].

Remifentanyl, to ultrakrótko działający opioid. Jest on synte-
tycznym agonistą receptorów opioidowych MOP. Stosowany 
jest dożylnie we wlewie ciągłym, lub w analgezji sterowa-
nej przez pacjentkę. Efekt analgetyczny występuje już po 30 
sek., szczyt działania jest po 2 minutach, a koniec działania 
następuje po 5-10 min. od zakończenia wlewu dożylnego. 
Okres półtrwania wynosi 3-10 min., a jego metabolizm jest 
niezależny od wątroby i nerek, jest metabolizowany przez 
niespecyficzne esterazy osoczowe i tkankowe, dzięki cze-
mu nie ulega kumulacji. Remifentanyl szybko przechodzi 
przez barierę łożyskową, a wskaźnik żyła pępowinowa/na-
czynia matczyne wynosi 0,88. Chociaż jest uważany za lek 
bezpieczny, to w specjalnych testach psychomotorycznych 
efekt jego działania można stwierdzić jeszcze godzinę po 
zakończonym wlewie. Zadowalający efekt przeciwbólowy 
bywa osiągany przy różnych dawkach, dlatego należy liczyć 
się z możliwością wystąpienia typowych dla opioidów działań 
niepożądanych [17,31,32,36]. Podwójnie ślepe, randomizowa-
ne, badanie kliniczne wykazało, że podawanie remifentanylu 
metodą PCA w pojedynczych bolusach jest bezpieczniejsze 
dla noworodka, w porównaniu z ciągłym wlewem [8]. Badania 
wykazały też, że znieczulenie zewnątrzoponowe daje lepszą 
kontrolę bólu, niż znieczulenie remifentanylem, ale nie od-
notowano różnic, w satysfakcji z ulgi w bólu u rodzących, 

między obu metodami leczenia [9]. Stosowanie remifenta-
nylu w analgezji porodu wymaga ciągłego monitorowania 
i obecności anestezjologa.

III. Techniki analgezji regionalnej (blokady centralne), po-
przez podanie leków znieczulenia miejscowego (LZM) i/lub 
opioidów powodują przerwanie impulsacji nocyceptywnej 
i dalszego jej przekazu do OUN, na poziomie korzeni nerwów 
rdzeniowych, pni, zwojów, włókien układu autonomicznego 
i powierzchownych dróg przewodzących rdzenia kręgowego 
[22]. Metody analgezji regionalnej skutecznie łagodzą do-
legliwości bólowe w czasie pierwszego i drugiego okresu 
porodu, a zastosowanie niskich stężeń LZM (bupiwakaina, 
ropiwakaina), praktycznie nie powoduje blokady motorycz-
nej i nie zaburza naturalnego przebiegu porodu. Analgezja 
regionalna nie tylko zmniejsza dyskomfort w czasie badania 
wewnętrznego, ale nie powoduje sedacji i depresji oddecho-
wej zarówno u matki jak i u noworodka. Zachowanie pełnej 
świadomości przez rodzącą kobietę ma też istotny wpływ 
na tworzenie się więzi między matką a jej nowo narodzonym 
dzieckiem i znacząco zmniejsza ryzyko wystąpienia depresji 
poporodowej [7]. W wielu badaniach potwierdzono większą 
skuteczność blokad centralnych w porównaniu z analgezją 
farmakologiczną, czy innymi formami leczenia bólu w czasie 
porodu. Pomimo dokonującego się w medycynie postępu, 
znieczulenie zewnątrzoponowe i podpajęczynówkowe na-
dal pozostają złotym standardem leczenia bólu porodowego 
[12,15,17,24,31,32].

 Zgodnie z obowiązującymi wytycznymi kwalifikacji do znie-
czulenia regionalnego dokonuje specjalista anestezjolog 
w porozumieniu z prowadzącym poród specjalistą położ-
nikiem, uwzględniając zaawansowanie porodu, stan ogól-
ny rodzącej i choroby współistniejące oraz ryzyko powikłań 
anestezjologicznych [22].

Wskazania do znieczulenia porodu:

- subiektywna nietolerancja bólu,
- życzenie rodzącej,
- wskazania medyczne.

Przeciwwskazania do znieczulenia porodu:
-  brak zgody rodzącej, lub brak akceptacji tej metody postę-

powania przez położnika,
-  brak współpracy z pacjentką (pobudzenie, zaburzenia świa-

domości),
- zaburzenia krzepnięcia krwi (INR >1,4.),
- leczenie antykoagulantami,
- trombocytopenia (PLT<100 G L-1),
- wstrząs bez względu na przyczynę,
-  zakażenie skóry w miejscu wkłucia, lub inne zmiany cho-

robowe,
-  niektóre choroby ośrodkowego układu nerwowego (rozro-

stowe, infekcyjne, SM, SLA),
- niektóre wady serca (ciasna stenoza aortalna),
- położnicze stany naglące (rzucawka, ostra wewnątrzmacicz-
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 Wokół analgezji zewnątrzoponowej wykonywanej czasie 
porodu, narosło wiele mitów. Wśród personelu medycznego 
i rodzących można spotkać się z następującymi stwierdze-
niami dotyczącymi znieczulenia zewnątrzoponowego:

- Zwiększa odsetek cięć cesarskich,
- Zwiększa odsetek porodów zabiegowych,
- Wpływa na obniżenie punktacji APGAR,
- Powoduje przewlekłe bóle pleców,
- Powoduje bóle głowy,
- Wydłuża poród.

 Znieczulenie zewnątrzoponowe z zastosowaniem niskich stę-
żeń LZM nie zwiększa odsetka cięć cesarskich, niezależnie od 
tego, czy zostanie ono wykonane we wczesnej fazie pierwszego 
okresu porodu (przy rozwarciu poniżej 4 cm), czy też w później-
szej fazie pierwszego okresu (przy rozwarciu powyżej 5 cm). 
Znieczulenie to, również nie wpływa na zwiększenie odsetka 
porodów zabiegowych, ani na obniżenie punktacji APGAR. ZZO 
nie powoduje też przewlekłych bólów pleców, które wynikają ra-
czej, z nienaturalnego ustawienia poszczególnych płaszczyzn 
i powierzchni stawowych kręgosłupa względem siebie, na sku-
tek przesuwającego się przez całą ciążę środka ciężkości. Po 
porodzie kręgosłup zostaje gwałtownie odbarczony, a środek 
ciężkości ciała gwałtownie wraca do pozycji sprzed 9 miesięcy, 
co może sprzyjać powstawaniu bólów pleców [2,13,20,23,33].

 Prawidłowo wykonane znieczulenie zewnątrzoponowe ro-
dzącej, z użyciem niskich stężeń LZM, nie daje bólów głowy, 
o ile nie doszło do przebicia opony twardej w czasie wyko-
nywania znieczulenia (częstość ok. 0,5%) [37], lub nie było 
gwałtownego, utrzymującego się spadku ciśnienia tętnicze-
go. W tym celu rodząca tuż przed i w czasie wykonywania 
znieczulenia powinna otrzymać właściwe nawodnienie, czyli 
wlew krystaloidów 10-15 ml/kg mc lub zbilansowanych ko-
loidów 5-7 ml/kg mc [2,24].

Prawdziwe jest tylko stwierdzenie, że znieczulenie zewnątrzo-
ponowe może wydłużać poród. Ale i w tym przypadku należy 
stwierdzić, że stosowanie niskich stężeń i małych dawek LZM 
(bupiwakaina <0,125%, czy ropiwakaina < 0,2%) w połącze-
niu z opioidami, znacznie skróciło różnicę w czasie trwania 
pierwszego okresu porodu, oraz praktycznie wyeliminowało 
wpływ analgezji zewnątrzoponowej na czas trwania drugie-
go okresu porodu [20,23]. W oparciu o dostępne metaanalizy 
wiadomo, że analgezja zewnątrzoponowa porodu, może wy-
dłużyć pierwszy okres porodu o 42 min., a drugi okres porodu 
o około 13-14 min [2,20,23].

Możemy wskazać dwa główne źródła mitów dotyczących 
analgezji zewnątrzoponowej porodu:

-  Złe doświadczenia personelu położniczego i lekarzy położ-
ników ze stosowaniem tego znieczulenia, gdy powszechnie 
używano wyższych stężeń LZM (bupiwakaina > 0,125%).

-  Inne czynniki wpływające na przebieg porodu, a zwłaszcza 
zwiększenie ilości porodów indukowanych farmakologicznie.

na zamartwica płodu, wypadnięcie części drobnych płodu, 
wypadnięcie pępowiny).

Zgodnie z obowiązującymi wytycznymi do znieczulenia re-
gionalnego porodu można przystąpić w aktywnej fazie pierw-
szego okresu porodu, gdy występuje regularna czynność 
skurczowa macicy i jest 3-5 cm rozwarcia ujścia zewnętrz-
nego szyjki macicy. W szczególnych sytuacjach możliwe jest 
wcześniejsze rozpoczęcie analgezji (np. niektóre choroby 
serca, ASA I/II, NYHA 1/2) [22].

 Do najczęściej wykonywanych, w odcinku lędźwiowym krę-
gosłupa, blokad centralnych w czasie porodu zaliczamy:

III A. Znieczulenie zewnątrzoponowe ciągłe (ZZO),
III B.  Łączone znieczulenie zewnątrzoponowo-podpajęczy-

nówkowe (Combined spinal and epidural anaesthesia, CSE)
III C. Znieczulenie podpajęczynówkowe.

III A. Znieczulenie zewnątrzoponowe ciągłe (ZZO) z dostę-
pu lędźwiowego, jest obecnie najczęściej wykonywaną blo-
kadą centralną i zarazem najskuteczniejszą metodą łago-
dzenia bólu porodowego, który może negatywnie wpływać 
na przebieg porodu i dobrostan dziecka. Skuteczność cią-
głego znieczulenia zewnątrzoponowego w znoszeniu bólu 
porodowego w pierwszym drugim okresie porodu, wynosi 
ponad 95%. Dlatego coraz częściej przeważa pogląd, że pod-
stawowym wskazaniem do jego wykonania, o ile nie istnie-
ją przeciwwskazania, powinno być życzenie rodzącej, a nie 
tylko wskazania medyczne [24,31]. Atutem tej metody jest 
brak negatywnego wpływu na stan świadomości i układ od-
dechowy rodzącej, praktycznie brak ograniczenia w czasie, 
jak również możliwość sterowania znieczuleniem poprzez 
zmiany dawek (stężenie, objętość). Analgezja zewnątrzopo-
nowa jest wystarczająca w przypadku konieczności zabie-
gowego ukończenia porodu, jak również może być wykorzy-
stana jako znieczulenie do cięcia cesarskiego [30]. Istnieje 
kilka sposobów na prowadzenie analgezji zewnątrzoponowej 
porodu: pojedyncze, powtarzane dawki (bolusy), wlew ciągły 
o stałym przepływie, czy analgezja sterowana przez rodzącą. 
Zdecydowanie najczęstszą metodą prowadzenia analgezji 
porodu w znieczuleniu zewnątrzoponowym jest podawanie 
pojedynczych bolusów w stałych odstępach czasu, zwykle 
pojedyncza dawka działa około 2 godz., ale jest to indywi-
dualnie zmienne i czas ten waha się w przedziale od 1,5 do 
nawet 4 godzin.

 Znieczulenie zewnątrzoponowe, jak każda metoda inwazyjna 
niesie ze sobą ryzyko powstania powikłań, lub wystąpienia 
działań niepożądanych, wśród, których możemy wyróżnić: 
przypadkowe nakłucie opony twardej i związane z tym ryzyko 
popunkcyjnych bólów głowy, nakłucie żyły i ewentualne poda-
nie donaczyniowe LZM, spadek ciśnienia tętniczego krwi, po-
wikłania neurologiczne, krwiak przestrzeni zewnątrzoponowej, 
czy ropień przestrzeni zewnątrzoponowej. W celu uniknięcia 
tych rzadkich powikłań, należy przestrzegać prawidłowych 
zasad wykonywania blokad centralnych [24].
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 Poprzez wprowadzenie nowych technik i niskich stężeń LZM 
w połączeniu z opioidami, udało się ograniczyć negatyw-
ny wpływ analgezji zewnątrzoponowej na przebieg porodu 
[5,23]. Nie bez znaczenia, była również zmiana podejścia do 
rodzącej kobiety, która dokonała się w ostatnim czasie i zwią-
zany z tym brak akceptacji bólu porodowego. Efektem no-
wego podejścia do rodzącej, było przeprowadzenie badań 
oceniających zadowolenie i dobrostan matki oraz dziecka. 
W zeszłym roku ukazało się badanie przeprowadzone na 214 
kobietach, z których 107 otrzymało na życzenie znieczulenie 
zewnątrzoponowe do porodu. Wyniki tego badania wykazały, 
że u kobiet, które otrzymały analgezję zewnątrzoponową po-
rodu, jest zdecydowanie mniejsze ryzyko wystąpienia depresji 
poporodowej (14%) w stosunku do kobiet, które rodziły bez 
tego znieczulenia (34,6%) [7,12].

 Poza czynnikami anestezjologicznymi, istotniejsze znaczenie 
na prawidłowy przebieg porodu ma rosnąca liczba porodów 
indukowanych. Szczegółowo do tego problemu odnoszą się 
opublikowane we wrześniu 2013 roku wytyczne Kanadyjskie-
go Towarzystwa Położników i Ginekologów (SOGC). Autorzy 
tego dokumentu stwierdzają, że indukcja porodu, niezależnie 
od metody, wiąże się ze zwiększonym ryzykiem: niepowo-
dzenia porodu, cięcia cesarskiego, instrumentalnego porodu 
drogą pochwową, wystąpienia tachysystole z zaburzeniami 
częstotliwości rytmu serca płodu lub bez nich, zapalenia ło-
żyska i błon płodowych, wypadnięcia sznura pępowinowego 
w przypadku instrumentalnego przebicia błon płodowych, 
niezamierzonego porodu przedwczesnego w przypadku nie-
prawidłowego określenia wieku płodu, pęknięcia macicy, nie-
zależnie od ewentualnej obecności blizny [34].

III B. Łączone znieczulenie zewnątrzoponowo-podpajęczy-
nówkowe (CSE), to metoda polegająca na wykonaniu z jedne-
go wkłucia (zestaw do CSE) lub na dwu różnych poziomach 
najpierw znieczulenia podpajęczynówkowego, a następnie 
zewnątrzoponowego. Do przestrzeni podpajęczynówkowej 
zostaje podany opioid, a do przestrzeni zewnątrzoponowej 
LZM. CSE umożliwia wyeliminowanie wad samego znieczu-
lenia zewnątrzoponowego, dając lepsze znieczulenie okolicy 
krzyżowej, oraz możliwość skutecznego stosowania małych 
stężeń LZM (bupiwakaina 0,0625%, czy ropiwakaina < 0,1%). 
Efektem tego znieczulenia jest zmniejszenie działań niepożą-
danych i kliniczny brak blokady ruchowej, co korzystnie wpły-
wa na samopoczucie rodzącej i jej bezpieczeństwo [5,26].

III C. Znieczulenie podpajęczynówkowe, wykonywane jest 
w odcinku lędźwiowym kręgosłupa, może być ciągłe (CSA 
– continous spinal anaesthesia), lub z pojedynczego podania 
(one-shot spinal).

 CSA polega na założeniu do przestrzeni podpajęczynówko-
wej specjalnego cewnika, przez który podawane są bardzo 
małe dawki LZM, aż do uzyskania efektu analgetycznego. 
Metoda ta jest wskazana szczególnie u kobiet z chorobami 
układu krążenia, które łatwo prowadzą do niestabilności he-
modynamicznej. CSA polecane jest też u osób z chorobami 

neurochirurgicznymi, skoliozą czy z dużą nadwagą. CSA jest 
procedurą rzadko wykonywaną, dlatego może wymagać wię-
cej czasu i sprawiać pewne trudności techniczne. W porów-
naniu ze znieczuleniem podpajęczynówkowym z jednego 
ukłucia, stwarza też większe ryzyko wystąpienia popunkcyj-
nych bólów głowy [5,26].

 Znieczulenie podpajęczynówkowe z pojedynczego podania 
(one-shot spinal), charakteryzuje się prostotą wykonania, ale 
ograniczone jest tylko do podania jednej dawki LZM (bupiwa-
kaina hiperbaryczna, lub ropiwakaina izobaryczna) z dodat-
kiem lub bez opioidu (fentanylu lub syfentanylu). Możliwe jest 
też podanie tylko samego opioidu. Ponieważ lek deponowany 
jest do przestrzeni podpajęczynówkowej, efekt jest natych-
miastowy, ale ograniczony w czasie do 90-140 min. Analge-
zja ta jest szczególnie cenna w sytuacji, gdy poród postępu-
je dość szybko (np. wieloródka), lub współpraca z rodzącą 
jest dość trudna i możliwa tylko między skurczami. Wadą tej 
techniki jest brak możliwości podania kolejnej dawki, a tak-
że ryzyko wystąpienia hipotensji z zaburzeniami przepływu 
maciczno-łożyskowego w przypadku podania dużej dawki 
środka znieczulenia miejscowego [5,25,26].

Konieczność szeroko pojętej ochrony przed bólem porodo-
wym i związanych z nim niekorzystnych następstw poro-
du dostrzegła też Światowa Organizacja Zdrowia (WHO), 
która w 2013 roku, w swoim dokumencie omawiającym 
przeglądy medycznych baz danych, na temat leczenia bólu 
u kobiet w trakcie porodu, jednoznacznie podtrzymała tezę, 
że znieczulenie zewnątrzoponowe i podpajęczynówko-
we, są złotym standardem łagodzenia bólu porodowego 
[1]. Tym czasem w Polsce, jak wynika z danych Fundacji 
Rodzić po Ludzku w ponad 64% szpitali kobieta rodząca 
nie ma możliwości skorzystania z dobrodziejstw znieczu-
lenia zewnątrzoponowego w czasie porodu. Stan taki jest 
wynikiem braku odpowiednich rozwiązań systemowych, 
które umożliwiłyby wykonywanie znieczulenia przewo-
dowego na życzenie rodzącej, co powoduje, że analgezja 
zewnątrzoponowa porodu jest wykonywana głównie ze 
wskazań medycznych.

ORGANIZACJA ZNIECZULEŃ PORODÓW 
W SPSK IM. PROF. W. ORŁOWSKIEGO 
W WARSZAWIE
 SPSK nr.1 im prof. Witolda Orłowskiego CMKP w Warszawie 
posiada trzeci stopień referencyjności i jest ukierunkowany 
na prowadzenie ciąż powikłanych, stąd poza prężnie dzia-
łającym oddziałem Patologii Ciąży, w połowie 2011 roku 
powstał nowoczesny Oddział Intensywnej Terapii Nowo-
rodkowej. W szpitalu, co roku przychodzi na świat około 
1700 dzieci, z czego ponad 64% stanowią porody z ciąż 
powikłanych (ok. 1100-1200). Z pośród tych, ciąż powi-
kłanych około 30% kończy się porodem przedwczesnym 
(23-36 hbd). Taki profil rodzących sprawia, że ponad 45% 
porodów rozwiązywanych jest drogą cięcia cesarskiego. 
Sytuacja ta, wraz z powstaniem nowoczesnej neonatologii, 
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wymagała całodobowej dostępności specjalisty aneste-
zjologii i intensywnej terapii, tylko dla potrzeb położnictwa 
i ginekologii. Wcześniej anestezjolodzy pracujący w Klinice 
Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMKP, przez wiele lat 
wykonywali znieczulenie zewnątrzoponowe do porodu, tylko 
ze wskazań medycznych. Dlatego w 2011 roku utworzono 
również oddzielny pion anestezjologiczny (lekarz specjali-
sta i pielęgniarka anestezjologiczna), oraz doposażono salę 
porodową w aparaturę monitorującą parametry życiowe 
(EKG, tętno, RR, SaO2) rodzącej i noworodka (KTG). Działa-
nia te, poparte edukacją personelu położniczego, umożliwiły 
wprowadzenie, bezpłatnego wykonywania znieczulenia do 
porodu siłami natury, na życzenie rodzącej, a nie tylko ze 
wskazań lekarskich. Każda rodząca na sali porodowej jest 
pytana przez personel położniczy, czy będzie życzyła sobie 
zastosowania znieczulenia porodu. Każda rodząca pacjent-
ka ma możliwość zapoznania się z pisemną informacją na 
temat możliwości znieczulenia porodu. W informacji tej 
szczegółowo opisano zarówno korzyści wynikające z wy-
konania znieczulenia jak i możliwe występujące powikłania. 
Procedura porodu prowadzona jest zgodnie z wytycznymi 
PTAiIT po uprzednim uzyskaniu pisemnej zgody pacjentki 
na znieczulenie i wypełnieniu ankiety anestezjologicznej [22].

 Już w roku 2011, w SPSK nr1 im. prof. W. Orłowskiego, po-
nad 70% porodów siłami natury odbyło się w znieczuleniu 
zewnątrzoponowym, a w kolejnych latach liczba ta jeszcze 
wzrosła do: 87% w 2012 roku i 92% w 2013. W roku 2014 licz-
ba znieczulanych porodów siłami natury nieco spadła do 83%, 
spowodowane to było likwidacją laboratorium szpitalnego 
i przekazaniem tych usług firmie zewnętrznej, co skutkowało 
znacząco dłuższym czasem oczekiwania na poziom płytek 
krwi i układ krzepnięcia (INR) (początkowo nawet do 3-4 go-
dzin). Szczegółowe dane dotyczące liczby porodów, w tym 
siłami natury i drogą cięcia cesarskiego, oraz wykonanych 
znieczuleń przedstawia tabela 1.

Przedstawione powyżej dane nie zawierają informacji na 
temat porodów siłami natury, które były znieczulane inny-
mi metodami niż znieczulenie zewnątrzoponowe. W drugiej 
połowie 2014 roku w dwu przypadkach wykonano znieczu-
lenie CSE (opioid do pp i ropiwakaina do zzo), a w siedmiu 
samo znieczulenie podpajęczynówkowe (z zastosowaniem 
samego opioid).

 Ból porodowy jest odczuciem subiektywnym, wymagają-
cym za każdym razem indywidualnego podejścia i dobrania 
najlepszej metody znieczulenia, dlatego czasem w szcze-
gólnych przypadkach, na prośbę lekarza położnika zakła-
dany jest rodzącej cewnik zewnątrzoponowy w pierwszym 
okresie porodu, nawet, jeśli nie osiągnie jeszcze 3 cm roz-
warcia ujścia zewnętrznego szyjki macicy. W takiej sytuacji 
kobieta otrzymuje do przestrzeni zewnątrzoponowej tylko 
sam opioid (fentanyl/ sulfentanyl), a właściwą dawkę 0,1% 
ropiwakainy, dopiero, gdy rozwarcie wynosi powyżej 3 cm. 
Zdarzają się też sytuacje odwrotne, gdy rodząca początko-
wo nie życzy sobie znieczulenia i chce rodzić „ekologicznie”, 
jednak przedłużający się poród, lub zbyt silne bóle porodo-
we, sprawiają, że zmienia zdanie. W tych sytuacjach zwykle 
wykonywane jest znieczulenie zewnątrzoponowe, ale cza-
sem, gdy jest już pełne rozwarcie, wykonywane jest tylko 
znieczulenie podpajęczynówkowe z pojedynczego podania. 
Pacjentka do przestrzeni podpajęczynówkowej otrzymuje 
sam fentanyl 20 µg, co nie daje pełnej analgezji, jak przy 
znieczuleniu zewnątrzoponowym, lecz pozwala zreduko-
wać ból do akceptowalnego poziomu (NRS 4-3). Mając na 
uwadze dobrostan kobiety i jej dziecka coraz powszechniej 
(8 na 10 znieczuleń zzo) zamiast bupiwakainy, stosowana 
jest ropiwakaina, ponieważ jest ona 3 krotnie mniej kardio-
toksyczna i w niskich stężeniach praktycznie nie powoduje 
blokady ruchowej. Decyzję o użyciu danego LZM (ropiwaka-
ina czy bupiwakaina) podejmuje każdorazowo lekarz spe-
cjalista wykonujący znieczulenie [35,38].

 W ostatnich latach wzrasta liczba rodzących kobiet z nad-
wagą, wśród których szczególnym wyzwaniem dla aneste-
zjologa są kobiety ze skrajną otyłością i BMI > 45, a nawet 65. 
U tych pacjentek odcinek lędźwiowy kręgosłupa jest zwykle 
niewyczuwalny w badaniu palpacyjnym (w badaniu ultra-
sonograficznym odległość więzadła nadkolcowego od skó-
ry wynosi 4-7 cm), dlatego znieczulenie zewnątrzoponowe 
wykonywane jest pod kontrolą ultrasonograficzną z użyciem 
dłuższej (> 10 cm długości) igły Tuohy. Dzięki zastosowaniu 
obrazowania ultrasonograficznego, można szybko zidenty-
fikować wyrostki kolczyste i przestrzeń zewnątrzoponową, 
oraz precyzyjnie i bezpiecznie wykonać znieczulenie zewną-
trzoponowe, bez niepotrzebnego narażania pacjentki na stres 
związany z przedłużającą się procedurą i kolejne nieudane 
próby wprowadzenia igły Tuohy.

Tabela 1. Porody w SPSK im. prof. W. Orłowskiego CMKP w Warszawie, 2011-2014. 

Rok
Liczba 
porodów 
ogółem

Porody siłami natury Znieczulenia porodów 
siłami natury (ZO)

Cięcia cesarskie  
(PP, ZO, CSE, ogólne)

% znieczuleń 
porodów razem  
(SN + CC)

2011 634 335 (52,83%) 236 (70,44%) 299 (47,16%) 84,38%

2012 1671 858 (51,34%) 746 (86,94%) 813 (48,65%) 93,29%

2013 1722 906 (52,61%) 835 (92,16%) 816 (47,38%) 95,87%

2014 1706 964 (56,50%) 807 (83,71%) 760 (44,54%) 91,85%
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DYSKUSJA

 Uwzględniając wszystkie wady i korzyści wynikające ze znie-
czulenia porodu, należy jednoznacznie stwierdzić, że każda 
kobieta rodząca powinna mieć możliwość wyboru, czy chce 
mieć poród znieczulany czy też nie. Wprowadzenie nowych 
technik i stosowanie niskich stężeń i dawek LZM w połączeniu 
z opioidami spowodowało, iż podstawowym problemem nie 
jest już bezpieczne wykonanie znieczulenia, ale możliwości 
organizacyjne danej placówki. W dalszym ciągu pozostaje 
też nieuregulowana prawna strona analgezji porodu, ponie-
waż w myśl obowiązujących obecnie przepisów analgezja 
zewnątrzoponowa porodu (i inne blokady centralne) jest trak-
towana jak znieczulenie do operacji. Mimo od dawna zgłasza-
nych projektów zmian w przepisach (konsultant krajowy), aby 
znieczulenie zewnątrzoponowe do porodu nazwać analgezją 
zewnątrzoponową porodu, nadal brak jest konkretnych rozwią-
zań legislacyjnych ze strony Ministerstwa Zdrowia. Odrębnym 
problemem jest też fakt, że Narodowy Fundusz Zdrowia nie 
kontraktuje żadnych procedur anestezjologicznych, twierdząc, 
iż uwzględnił je w wycenie procedur zabiegowych. To, w sy-
tuacji zbyt nisko wycenionego porodu siłami natury, czy dro-
gą cięcia cesarskiego (około 1700-1800 pln) zdecydowanie 
zniechęca dyrektorów placówek medycznych, do zatrudniania 
dodatkowych specjalistów anestezjologii i intensywnej terapii, 
tylko do pracy w oddziałach ginekologiczno-położniczych. Pro-

blem ten jest szczególnie widoczny w małych, powiatowych 
szpitalach, gdzie w ciągu roku jest niewielka liczba porodów 
i stworzenie dodatkowego całodobowego pionu anestezjolo-
gicznego (lekarz anestezjolog i pielęgniarka anestezjologiczna) 
stanowi duże obciążenie finansowe dla placówki.

WNIOSKI
 Silny ból porodowy jest bardzo ważnym czynnikiem mogącym 
negatywnie wpływać na dobrostan kobiety i jej dziecka, oraz 
może niekorzystnie działać na samopoczucie rodzącej i z zwią-
zany z tym rozwój depresji poporodowej. Dlatego, też jednym 
ze wskazań medycznych do wykonania znieczulenia porodu 
powinno być życzenie rodzącej. Analgezja zewnątrzoponowa 
i podpajęczynówkowa porodu od lat uważane są za złoty stan-
dard znieczulenia porodu. Prawidłowo prowadzona analgezja 
przewodowa porodu (zzo, pp, CSE) z użyciem niskich stężeń 
środków znieczulenia miejscowego i opioidu, jest bezpieczna 
i wpływa korzystnie na przebieg porodu, oraz zmniejsza ryzyko 
wystąpienia depresji poporodowej. W tym celu konieczne jest, 
z jednej strony, zapewnienie bezpieczeństwa matce i jej dziec-
ku, zgodnie z obowiązującymi wytycznymi, oraz odpowiednia 
wiedza i dobra współpraca lekarzy położników, anestezjologów 
i położnych, a z drugiej strony niezbędne jest wprowadzenie 
przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia ka-
talogu i wyceny procedur anestezjologicznych.
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