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STRESZCZENIE: Bol porodowy, to nie tylko nieprzyjemne doznanie psychiczne, ale jeden z wazniejszych czynnikdw
mogacych negatywnie wptywac na przebieg porodu i dobrostan ptodu. Przez lata opracowano wiele technik
tagodzenia bolu porodowego, od nie farmakologicznych (akupunktura, TENS, hipnoza...), poprzez podawanie opioidéw

i anestetykdw lotnych, az do technik analgezji regionalnej (zzo, pp...). Liczne badania i metaanalizy dowodzg, ze blokady
centralne s3 ztotym standardem analgezji porodu, oraz obalajg mity o negatywnym wptywie tych blokad na przebieg
porodu. W $wietle najnowszych badan odrzuci¢ nalezy twierdzenie, ze analgezja zewnatrzoponowa zwieksza ryzyko
zakonczenia porodu cieciem cesarskim lub porodu zabiegowo. Udowodniono tez, ze blokady centralne, nie wptywaja
na obnizenie punktacji APGAR dziecka. Obecnie uwaza sie, iz wskazaniem do zastosowania w czasie porodu blokady
centralnej, powinny byé subiektywna nietolerancja bolu i zyczenie rodzacej. Mimo to, w wielu polskich szpitalach
analgezja zewnatrzoponowa porodu jest nadal nie dostepna. W SPSK im. prof. W. Orfowskiego CMKP w Warszawie,
dzieki staraniom zespotu Kliniki Anestezjologii i Intensywnej Terapii, we wspotpracy z zespotem Kliniki Ginekologii

i Potoznictwa, udato sie w roku 2011 stworzy¢ dodatkowy pionu dyzurowy (specjalista anestezjolog i pielegniarka
anestezjologiczna) i wprowadzi¢ bezptatne, znieczulenie zewnatrzoponowe na zyczenie rodzacej. Powstanie tego
pionu byto poparte szkoleniami wewnetrznymi personelu bloku porodowego i obu klinik. Dzieki temu, juz dwa lata
pdZniej ponad 90% kobiet rodzacych sitami natury miato wykonane znieczulenie zewnatrzoponowe. Niestety, aby moéc
upowszechnic¢ ten sukces, konieczne sg nowe rozwigzania systemowe. Problem fagodzenia bélu porodowego w Polsce,
jest jaskrawym przyktadem, na konieczno$¢ wprowadzenia przez Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia
katalogu i wyceny procedur anestezjologicznych.

SEOWA KLUCZOWE: analgezja porodu, bol porodowy, opioidy, znieczulenie podpajeczynéwkowe, znieczulenie
zewnatrzoponowe.

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 odczuwajg bdl, ktéry pomimo tego,
Ze jest zwigzany z fizjologig porodu moze wywiera¢ szereg
niekorzystnych nastepstw. Bél ten zalezny jest od fazy porodu,
czasu jego trwania, intensywnosci, oraz uwarunkowar psy-
chologicznych i spoteczno-kulturowych. Posréd pierworddek
ponad 23% ocenia bdl porodowy jako niemozliwy do wytrzy-
mania, okoto 60% jako bardzo silny lub silny, jedynie 9% jako
mozliwy do zniesienia. W grupie wielorédek okoto 17% ocenia
bdl jako niemozliwy do zniesienia, ponad 46% jako bardzo silny
lub silny, a 25% jako akceptowalny [14,18,31]. Poniewaz lek i bl
towarzyszacy porodowi czesto wywierajg niekorzystny wptyw
na rodzaca i jej nienarodzone dziecko, dlatego waznym dziata-
niem jest fagodzenie dolegliwosci bélowych w czasie porodu
sitami natury. Ostry bdl i silny stres powodujg podniesienie
poziomu kortyzolu i cykliczny wyrzut amin katecholowych,
doprowadzajac do spadku przeptywu maciczno-tozyskowego,
ktéry manifestuje sie rozkojarzeniem czynnosci skurczowej
macicy i wydtuzeniem czasu porodu [32]. Bl porodowy po-
woduje réwniez hiperwentylacje, ktéra prowadzi do zasado-
wicy oddechowej, skutkiem, ktérej moga by¢ zaburzenia swia-
domosci matki, do utraty przytomnosci i drgawek wigcznie.
Zasadowica i narastajgcy dtug tlenowy utrudniajg oddawanie
tlenu w tozysku (u matki wzrasta powinowactwo hemoglobiny
do tlenu), co skutkuje niedotlenieniem, hipokapnig i kwasicg
u ptodu, ktére mozna zaobserwowac w zapisie KTG pod po-
stacig zaburzer rytmu ptodu [18,26]. Charakter, lokalizacja i na-
tezenie bolu odczuwanego przez kobiety, zalezne sg od fazy
porodu. W pierwszym okresie bl spowodowany jest regular-
nymi skurczami macicy i rozwieraniem dolnych segmentéw
trzonu i szyjki macicy, az do jej catkowitego rozwarcia. Jest to
bdl ostry, trzewny, obejmujgcy podbrzusze i $rédbrzusze (od
pepka do pachwin), bez wyraznej lokalizacji, czesto promieniu-
jacy do kregostupa (w odcinku krzyzowym) i do ud. Jest on
przewodzony widknami czuciowymi i wspdtczulnymi 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, bdl wywotany jest czynnoscia
skurczowg macicy, rozcigganiem dna miednicy, uciskiem na
korzenie splotéw ledZzwiowego i krzyzowego, oraz uciskiem
ptodu na pochwe i struktury miednicy. Bl przewodzony jest
tak jak w pierwszym okresie porodu i dodatkowo przez czu-

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.

ciowe witdkna nerwu sromowego (S2-S4), nerw skorny tylny
uda (S1-S3), nerw biodrowo-pachwinowy (L1) i gatezie ptciowe
nerwu ptciowo-udowego (L1-L2). W trzecim okresie porodu od
urodzenia dziecka do urodzenia tozyska, dolegliwosci bdlowe
sg niezbyt silne [11,18,19].

METODY ANALGEZJI PORODU

W celu zmniejszenia dolegliwosci bdlowych w czasie porodu,
stosuje sie rézne metody tagodzenia bélu. Obecnie mozna
wyrézni¢ cztery grupy stosowanych metod, s3 to:

. Sposoby nie farmakologiczne,
Il.  Sposoby farmakologiczne — analgezja wziewna, opioidy,
lll.  Techniki analgezji regionalnej.

Sposoby nie farmakologiczne tagodzenia bélu porodowe-
go, to:

| A. hipnoza,

| B. biofeedback,

| C. érédskérne lub podskérne podawanie sterylnej wody,
| D. TENS (przezskdrna stymulacja nerwéw),

| E. masaz,

| F. akupunktura,

| G. immersja wodna.

I A. Hipnoza jest metodg pracochtonng, ktérej ciezarna ko-
bieta powinna sie zacza¢ uczyc¢ juz od 5 miesigca cigzy. Nie
ma zadnych badan, potwierdzajacych skutecznosc¢ tej me-
tody [21].

I B. Biofeedback, czyli sprzezenie zwrotne, polega na nauce
prawidtowego oddechu przeponowo-relaksacyjnego. W za-
tozeniu oddech przeponowy ma powodowac rozluznienie
miesni brzucha, dzieki czemu kurczgca sie macica ma wie-
cej miejsca i w ten sposoéb dochodzi do zmniejszenia bélu.
W przypadku tej metody réwniez nie wykazano skuteczno-
$ci [32].

I C. Srédskérne lub podskérne podawanie sterylnej wody

destylowanej, nie wykazano, przewagi nad placebo (sdl fizjo-
logiczna), a zatem metode nalezy uznac za nieskuteczna [6].
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| D. TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation - prze-
zskérna stymulacja nerwéw), to metoda stymulacji nerwéw
pragdem impulsowym o niskiej czestotliwosci 60-80Hz. Na
wysokosci kregostupa ledZzwiowego i krzyzowego na plecach
kobiety rodzacej przyklejane sg cztery ptaskie elektrody, do
ktérych w czasie skurczu ptynie prad, powodujgc delikatne
mrowienie. Rodzaca sama reguluje czas i natezenie impulsu
elektrycznego. Efekt przeciwbdlowy TENS ma by¢ spowo-
dowany wzrostem wydzielania endorfin, oraz blokowaniem
bodZcéw bolowych. Blokowanie bodZcéw nocyceptywnych
polega na stymulacji widkien nerwowych AB, co powoduje ha-
mowanie przeptywu impulséw nocyceptywnych na poziomie
rogéw tylnych rdzenia kregowego i aktywuje antynocyceptyw-
ne ukfady zstepujace. Przezskérna stymulacja nerwéw jest
metodg bezpieczng, nie wptywajacg negatywnie na matke
i ptéd, ale moze dawac zaktdcenia krzywej kardiotokogra-
ficznej. TENS jest przeciwwskazany u kobiet z rozrusznikiem
serca, istotng arytmig i chorujacych na padaczke. W miejscu
przyklejenia elektrod skéra musi by¢ czysta, nieuszkodzona,
wolna od zmian zapalnych i chorobowych. W dostepnych ba-
daniach brak jest dowoddéw, aby TENS maogt by¢ stosowany
jako jedyna metoda tagodzenia bélu porodowego. Ponad 70%
pacjentek wymagato wykonania znieczulenia przewodowego,
mimo, iz stwierdzity, ze TENS zmniejsza doznania bdlowe.
TENS korzystnie wptywat na zmniejszenie bélu w okolicy
krzyzowej, ale nie wptywat na bél podbrzusza [10,39].

| E. Masaz, jest forma dotyku, gdzie druga osoba poprzez ucisk
skory oddziatuje na tkanke podskdrng, miesnie i wiezadta.
W czasie porodu najczesciej stosowany jest masaz Shiatsu,
lub masaz szwedzki. Technika Shiatsu polega na masowaniu
palcami tzw. stymulujgcych punktéw meridianowych. Masaz
szwedzki, to naprzemienne dotykanie dtorimi ciata rodzacej,
poprzez gtaskanie, opukiwanie, ugniatanie i naciskanie. W cza-
sie porodu najczesciej wykonywany jest masaz plecéw w oko-
licy ledzwiowo-krzyzowej. Zwykle ma on charakter ugniatania
w kierunku dosercowym i odkregostupowym, z najstabszym
naciskiem na szczycie skurczu. Terapia ta pozytywnie wptywa
na zmniejszenie dolegliwosci bélowych w okolicy krzyzowe).
Metoda ta wydaje sie czesciowo skuteczna, ale brak jest do-
brze zaprojektowanych badan, ktére potwierdzitby przydatno-
$ci tej metody jako jedynej formy znieczulenia porodu [3,32)].

| F. Akupunktura, to technika leczenia wywodzaca sie z chin-
skiej medycyny ludowej. Opiera sie ona na zatozeniu, ze przez
ciato cztowieka przeptywa energia zyciowa, (gi). Energia ta
ptynie przez kanaty, (meridiany) taczace ze sobg rézne na-
rzady. Akupunktura poprzez naktuwanie wybranych punktéw
ciata, ma udraznia¢ kanaty energetyczne. Obecnie wiadomo,
ze stymulujgc (naktuwajac) niektore nerwy obwodowe, moz-
na hamowac bodZce nocyceptywne i stymulowac wydziela-
nie endogennych opioidéw. Akupunktura stosowana w cza-
sie porodu jest metoda bezpieczng i tanig. Dotychczasowe
badania wykazaty tylko czesciowg skutecznos¢ tej metody
w zmniejszaniu bélu porodowego. Technika ta moze by¢ uzu-
petnieniem innych sposobdw analgezji porodu u kobiet pre-
ferujgcych naturalne metody leczenia bélu [4,10,32].

www.bolczasopismo.pl

I G. Immersja wodna, czyli pordd w wodzie. Technika ta wyko-
rzystuje dziatanie relaksacyjno-rozluzniajace wody, ktéra sitg
wyporu zmniejsza mase macicy i powoduje spadek ucisku
na dno miednicy mniejszej i kos¢ krzyzowa. W efekcie bdle
porodowe sg stabiej odczuwalne. Do porodu w wodzie kwa-
lifikowane sg tylko zdrowe kobiety, ktérych cigza przebiega-
ta 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. Najczesciej jednak, immersja wodna jest prakty-
kowana tylko w pierwszym okresie porodu, aby ztagodzi¢
bdl i zrelaksowac rodzaca. Metoda ta nie nadaje sie do sto-
sowania w przypadku wystepowania jakichkolwiek choréb
matki, czy ptodu, oraz przy nieprawidtowym utozeniu ptodu.
Jest to skuteczna technika wspomagajaca, ale w wiekszo-
$ci przypadkow nie zapewnia wystarczajgcej analgezji [32].

Sposoby farmakologiczne walki z bélem porodowym, to:

Il A. Analgezja wziewna — ENTONOX,
Il B. Opioidy — Petydyna, Remifentanyl,

Il A. Analgezja wziewna, to pierwsza farmakologiczna me-
toda analgezji porodu. Jest to tez technika, dzieki ktorej po-
wstata anestezjologia. W pazdzierniku 1846 dentysta William
T.G. Morton wykonat pierwsze udokumentowane znieczulenie
eterem. Juz w nastepnym roku szkocki potoznik Sir James
Simpson wykonat pierwsze znieczulenie porodu z uzyciem
chloroformu. A 1853 John Snow znieczulit do porodu za po-
mocg chloroformu krélowa Wiktorie, od tego czasu mozemy
maowi¢ o powstaniu anestezjologii.

Obecnie analgezja wziewna porodu, wykonywana jest za
pomocg mieszaniny tlenu i podtlenku azotu. Mieszanka ta
w proporcjach 1:1 jest dostepna jako gotowy produkt o na-
zwie ENTONOX. Rodzgca za pomoca specjalnego ustnika
lub maski twarzowej sama dawkuje sobie znieczulenie. Efekt
analgetyczny wystepuje szybko juz po niecatej minucie od
rozpoczecia inhalacji. Analgezja wziewna jest bezpieczna,
poniewaz, nie wptywa na czynnosé skurczowa macicy, po-
zwala na zachowanie swiadomosci przez rodzacg, nie znosi
odruchdéw obronnych z gardta i krtani, oraz nie zagraza hipok-
semig. Podtlenek azotu moze powodowaé nadmierng sen-
nos¢, zawroty gtowy, nudnosci czy wymioty, a jego dziatanie
analgetyczne jest za stabe w sytuacji koniecznosci zabiego-
wego ukonczenia porodu (wakum, kleszcze). Analgezja poro-
du ENTONOX-em, moze by¢ prowadzona przez przeszkolony
personel potozniczy, dlatego jest szczegdinie wskazana tam,
gdzie jest ograniczony dostep do anestezjologa. Podejmowa-
ne sg tez proby znieczulania porodu za pomocg mieszaniny
podtlenku azotu z tlenem, z uzyciem wziewnych anestetykow
takich jak 0,8% (2-3%) sewofluran, 2% desfluran, czy 0,25%
izofluran. Analgezja porodu z uzyciem anestetykéw haloge-
nowych daje lepsza kontrole bdlu niz w przypadku samego
podtlenku, ale jej ograniczeniem s dostepnosé aparatu do
znieczulenia ogdlnego i koniecznos$¢ przebywania przez caty
czas z rodzaca zespotu anestezjologicznego (lekarz i piele-
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gniarka). Dodatkowo stosowanie anestetykéw halogenowych
byto obarczone efektami ubocznymi pod postaciag kaszlu,
nudnosci, wymiotdw, pobudzenia, bradykardii lub tachykardii,
bolow i zawrotow gtowy [16,29,31,32].

11 B. Opioidy, to najczesciej stosowane leki w analgezji poro-
du, podawane sg parenteralnie, zwykle dozylnie, ale czasami
domiesniowo (petydyna).

Petydyna, mimo wielu dziatan niepozadanych nadal jest chet-
nie stosowanym opioidem przez personel potozniczy. Po
podaniu domiesniowym poczatek dziatania jest miedzy 1-5
min., szczyt wystepuje miedzy 30-50 min. Po podaniu dozyl-
nym zaczyna dziata¢ juz po 1 min, szczyt dziatania wystepuje
miedzy 5-20 min, a efekt analgetyczny trwa 2-4 godz. Pety-
dyna utrzymuje sie w krazeniu matki 3-7 godz., a jej aktywny
metabolit — norpetydyna 21 godz. Okres péttrwania petydyny
u matki wynosi 2-3 godz., a u ptodu 15-23 godz. Okres pottr-
wania norpetydyny u matki wynosi 20 godz., a u ptodu 20-60
godz. Norpetydyna oprécz tego, ze kumuluje sie w organizmie
dziecka, to jeszcze ma silne dziatanie drgawkorodne. Petydy-
na daje znaczaca przewage sedacji w stosunku do analgezji,
przyspiesza rozwieranie sie szyjki macicy, niestety wyraznie
uposledza przeptyw maciczno-tozyskowy, zawezajac oscyla-
cje tetna ptodu. Petydyna u rodzacej moze dawac¢ nudnosci,
wymioty, zaburzenia réwnowagi, oraz wptywa depresyjnie na
osrodek oddechowy. U noworodka lek ten wywotuje depresje
oddechowsg, co prowadzi do kwasicy oddechowej i powoduje
zanizenie oceny w skali Apgar, zmniejsza tez spontaniczna
aktywnos¢ ruchowg i opdZnia efektywne rozpoczecie karmie-
nia piersiag. Obecnie uwaza sie, ze petydyna nie powinna byé
stosowana w analgezji porodu [18,27,28].

Remifentanyl, to ultrakrotko dziatajgcy opioid. Jest on synte-
tycznym agonistg receptoréw opioidowych MOP. Stosowany
jest dozylnie we wlewie ciggtym, lub w analgezji sterowa-
nej przez pacjentke. Efekt analgetyczny wystepuje juz po 30
sek., szczyt dziatania jest po 2 minutach, a koniec dziatania
nastepuje po 5-10 min. od zakoriczenia wlewu dozylnego.
Okres pottrwania wynosi 3-10 min., a jego metabolizm jest
niezalezny od watroby i nerek, jest metabolizowany przez
niespecyficzne esterazy osoczowe i tkankowe, dzieki cze-
mu nie ulega kumulacji. Remifentanyl szybko przechodzi
przez bariere tozyskowa, a wskaznik zyta pepowinowa/na-
czynia matczyne wynosi 0,88. Chociaz jest uwazany za lek
bezpieczny, to w specjalnych testach psychomotorycznych
efekt jego dziatania mozna stwierdzi¢ jeszcze godzine po
zakonczonym wlewie. Zadowalajacy efekt przeciwbdlowy
bywa osiggany przy réznych dawkach, dlatego nalezy liczy¢
sie z mozliwoscig wystapienia typowych dla opioidéw dziatan
niepozadanych [17,31,32,36]. Podwajnie Slepe, randomizowa-
ne, badanie kliniczne wykazato, ze podawanie remifentanylu
metodg PCA w pojedynczych bolusach jest bezpieczniejsze
dla noworodka, w poréwnaniu z ciggtym wlewem [8]. Badania
wykazaty tez, ze znieczulenie zewnatrzoponowe daje lepsza
kontrole bélu, niz znieczulenie remifentanylem, ale nie od-
notowano réznic, w satysfakeji z ulgi w bélu u rodzacych,
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miedzy obu metodami leczenia [9]. Stosowanie remifenta-
nylu w analgezji porodu wymaga ciggtego monitorowania
i obecnosci anestezjologa.

lll. Techniki analgezji regionalnej (blokady centralne), po-
przez podanie lekdw znieczulenia miejscowego (LZM) i/lub
opioidéw powodujg przerwanie impulsacji nocyceptywnej
i dalszego jej przekazu do OUN, na poziomie korzeni nerwéw
rdzeniowych, pni, zwojow, wtdkien uktadu autonomicznego
i powierzchownych drég przewodzgcych rdzenia kregowego
[22]. Metody analgezji regionalnej skutecznie tagodzg do-
legliwosci bolowe w czasie pierwszego i drugiego okresu
porodu, a zastosowanie niskich stezer LZM (bupiwakaina,
ropiwakaina), praktycznie nie powoduje blokady motorycz-
nej i nie zaburza naturalnego przebiegu porodu. Analgezja
regionalna nie tylko zmniejsza dyskomfort w czasie badania
wewnetrznego, ale nie powoduje sedacji i depresji oddecho-
wej zarowno u matki jak i u noworodka. Zachowanie petnej
Swiadomosci przez rodzgcg kobiete ma tez istotny wptyw
na tworzenie sie wiezi miedzy matka a jej nowo narodzonym
dzieckiem i znaczaco zmniejsza ryzyko wystapienia depresji
poporodowej [7]. W wielu badaniach potwierdzono wiekszg
skutecznosé blokad centralnych w poréwnaniu z analgezjg
farmakologiczng, czy innymi formami leczenia bolu w czasie
porodu. Pomimo dokonujgcego sie w medycynie postepu,
znieczulenie zewnatrzoponowe i podpajeczyndéwkowe na-
dal pozostajg ztotym standardem leczenia bélu porodowego
[12,15,17,24,31,32].

Zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi kwalifikacji do znie-
czulenia regionalnego dokonuje specjalista anestezjolog
w porozumieniu z prowadzgacym poréd specjalistg potoz-
nikiem, uwzgledniajgc zaawansowanie porodu, stan 0gdl-
ny rodzgcej i choroby wspdtistniejgce oraz ryzyko powiktar
anestezjologicznych [22].

Wskazania do znieczulenia porodu:

- subiektywna nietolerancja béluy,
- Zyczenie rodzace),
- wskazania medyczne.

Przeciwwskazania do znieczulenia porodu:

- brak zgody rodzacej, lub brak akceptacji tej metody poste-
powania przez potoznika,

- brak wspétpracy z pacjentka (pobudzenie, zaburzenia $wia-
domosci),

- zaburzenia krzepniecia krwi (INR >1,4.),

- leczenie antykoagulantami,

- trombocytopenia (PLT<100 G L-1),

- wstrzgs bez wzgledu na przyczyne,

- zakazenie skory w miejscu wktucia, lub inne zmiany cho-
robowe,

- niektdre choroby osrodkowego uktadu nerwowego (rozro-
stowe, infekcyjne, SM, SLA),

- niektore wady serca (ciasna stenoza aortalna),

- potoznicze stany naglace (rzucawka, ostra wewnatrzmacicz-
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na zamartwica ptodu, wypadniecie czesci drobnych ptodu,
wypadniecie pepowiny).

Zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi do znieczulenia re-
gionalnego porodu mozna przystapi¢ w aktywnej fazie pierw-
szego okresu porodu, gdy wystepuje regularna czynnosé
skurczowa macicy i jest 3-5 cm rozwarcia ujscia zewnetrz-
nego szyjki macicy. W szczegdlnych sytuacjach mozliwe jest
wczesniejsze rozpoczecie analgezji (np. niektére choroby
serca, ASA I/1l, NYHA 1/2) [22].

Do najczesciej wykonywanych, w odcinku ledZzwiowym kre-
gostupa, blokad centralnych w czasie porodu zaliczamy:

Il A. Znieczulenie zewnatrzoponowe ciagte (ZZ0),

1l B. taczone znieczulenie zewnatrzoponowo-podpajeczy-
néwkowe (Combined spinal and epidural anaesthesia, CSE)

1l C. Znieczulenie podpajeczynéwkowe.

Il A. Znieczulenie zewnatrzoponowe ciggte (ZZ0) z doste-
pu ledZwiowego, jest obecnie najczesciej wykonywang blo-
kada centralng i zarazem najskuteczniejszg metoda tago-
dzenia bélu porodowego, ktéry moze negatywnie wptywac
na przebieg porodu i dobrostan dziecka. Skutecznos¢ cig-
gtego znieczulenia zewnatrzoponowego w znoszeniu bolu
porodowego w pierwszym drugim okresie porodu, wynosi
ponad 95%. Dlatego coraz czesciej przewaza poglad, ze pod-
stawowym wskazaniem do jego wykonania, o ile nie istnie-
ja przeciwwskazania, powinno by¢ zyczenie rodzacej, a nie
tylko wskazania medyczne [24,31]. Atutem tej metody jest
brak negatywnego wptywu na stan $wiadomosci i uktad od-
dechowy rodzacej, praktycznie brak ograniczenia w czasie,
jak réwniez mozliwos¢ sterowania znieczuleniem poprzez
zmiany dawek (stezenie, objeto$c). Analgezja zewnatrzopo-
nowa jest wystarczajgca w przypadku koniecznosci zabie-
gowego ukonczenia porodu, jak réwniez moze by¢ wykorzy-
stana jako znieczulenie do ciecia cesarskiego [30]. Istnieje
kilka sposobéw na prowadzenie analgezji zewngtrzoponowej
porodu: pojedyncze, powtarzane dawki (bolusy), wlew ciggty
o statym przeptywie, czy analgezja sterowana przez rodzaca.
Zdecydowanie najczestszg metodg prowadzenia analgezji
porodu w znieczuleniu zewnatrzoponowym jest podawanie
pojedynczych boluséw w statych odstepach czasu, zwykle
pojedyncza dawka dziata okoto 2 godz., ale jest to indywi-
dualnie zmienne i czas ten waha sie w przedziale od 1,5 do
nawet 4 godzin.

Znieczulenie zewnatrzoponowe, jak kazda metoda inwazyjna
niesie ze sobg ryzyko powstania powiktan, lub wystapienia
dziatan niepozadanych, wsrdd, ktérych mozemy wyréznic:
przypadkowe naktucie opony twardej i zwigzane z tym ryzyko
popunkeyjnych béléw gtowy, naktucie zyty i ewentualne poda-
nie donaczyniowe LZM, spadek ci$nienia tetniczego krwi, po-
wikfania neurologiczne, krwiak przestrzeni zewnatrzoponowej,
czy ropien przestrzeni zewngtrzoponowej. W celu unikniecia
tych rzadkich powiktan, nalezy przestrzega¢ prawidtowych
zasad wykonywania blokad centralnych [24].

www.bolczasopismo.pl

Wokot analgezji zewnatrzoponowej wykonywanej czasie
porodu, narosto wiele mitéw. Wsréd personelu medycznego
i rodzacych mozna spotkac sie z nastepujgcymi stwierdze-
niami dotyczacymi znieczulenia zewnatrzoponowego:

- Zwieksza odsetek cie¢ cesarskich,

- Zwieksza odsetek porodéw zabiegowych,
- Wptywa na obnizenie punktacji APGAR,

- Powoduje przewlekte béle plecow,

- Powoduje bdle gtowy,

- Wydtuza pordéd.

Znieczulenie zewngtrzoponowe z zastosowaniem niskich ste-
zen LZM nie zwieksza odsetka cie¢ cesarskich, niezaleznie od
tego, czy zostanie ono wykonane we wczesnej fazie pierwszego
okresu porodu (przy rozwarciu ponizej 4 cm), czy tez w pdzniej-
szej fazie pierwszego okresu (przy rozwarciu powyzej 5 cm).
Znieczulenie to, réwniez nie wptywa na zwiekszenie odsetka
poroddw zabiegowych, ani na obnizenie punktacji APGAR. ZZ0
nie powoduije tez przewlektych boléw plecdw, ktére wynikaja ra-
czej, z nienaturalnego ustawienia poszczegolnych ptaszczyzn
i powierzchni stawowych kregostupa wzgledem siebie, na sku-
tek przesuwajgcego sie przez catg cigze $rodka ciezkosci. Po
porodzie kregostup zostaje gwattownie odbarczony, a $rodek
ciezkosci ciata gwattownie wraca do pozycji sprzed 9 miesiecy,
co moze sprzyja¢ powstawaniu bolow plecow [2,13,20,23,33).

Prawidtowo wykonane znieczulenie zewngtrzoponowe ro-
dzacej, z uzyciem niskich stezer LZM, nie daje bélow gtowy,
o ile nie doszto do przebicia opony twardej w czasie wyko-
nywania znieczulenia (czesto$é ok. 0,5%) [37], lub nie byto
gwattownego, utrzymujacego sie spadku ci$nienia tetnicze-
go. W tym celu rodzaca tuz przed i w czasie wykonywania
znieczulenia powinna otrzymac wiasciwe nawodnienie, czyli
wlew krystaloidéw 10-15 ml/kg mc lub zbilansowanych ko-
loidow 5-7 mi/kg mc [2,24].

Prawdziwe jest tylko stwierdzenie, Ze znieczulenie zewnatrzo-
ponowe moze wydtuzac pordd. Ale i w tym przypadku nalezy
stwierdzi¢, Ze stosowanie niskich stezer i matych dawek LZM
(bupiwakaina <0,125%, czy ropiwakaina < 0,2%) w potacze-
niu z opioidami, znacznie skrécito réznice w czasie trwania
pierwszego okresu porodu, oraz praktycznie wyeliminowato
wptyw analgezji zewnatrzoponowej na czas trwania drugie-
go okresu porodu [20,23]. W oparciu o dostepne metaanalizy
wiadomo, Ze analgezja zewnatrzoponowa porodu, moze wy-
dtuzy¢ pierwszy okres porodu o 42 min., a drugi okres porodu
0 okoto 13-14 min [2,20,23].

Mozemy wskaza¢ dwa gtéwne Zrédta mitéw dotyczacych
analgezji zewnatrzoponowej porodu:

- Zte doswiadczenia personelu potozniczego i lekarzy potoz-
nikéw ze stosowaniem tego znieczulenia, gdy powszechnie
uzywano wyzszych stezen LZM (bupiwakaina > 0,125%).

- Inne czynniki wptywajace na przebieg porodu, a zwtaszcza
zwiekszenie ilosci porodéw indukowanych farmakologicznie.
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Poprzez wprowadzenie nowych technik i niskich stezert LZM

w potgczeniu z opioidami, udato sie ograniczy¢ negatyw-
ny wptyw analgezji zewnatrzoponowej na przebieg porodu
[5,23]. Nie bez znaczenia, byta rowniez zmiana podejscia do
rodzacej kobiety, ktéra dokonata sie w ostatnim czasie i zwia-
zany z tym brak akceptacji bélu porodowego. Efektem no-
wego podejscia do rodzacej, byto przeprowadzenie badan
oceniajgcych zadowolenie i dobrostan matki oraz dziecka.
W zesztym roku ukazato sie badanie przeprowadzone na 214
kobietach, z ktérych 107 otrzymato na zyczenie znieczulenie
zewnatrzoponowe do porodu. Wyniki tego badania wykazaty,
Ze u kobiet, ktére otrzymaty analgezje zewnatrzoponowg po-
rodu, jest zdecydowanie mniejsze ryzyko wystapienia depresji
poporodowej (14%) w stosunku do kobiet, ktére rodzity bez
tego znieczulenia (34,6%) [7,12].

Poza czynnikami anestezjologicznymi, istotniejsze znaczenie
na prawidtowy przebieg porodu ma rosnaca liczba porodéw
indukowanych. Szczegdtowo do tego problemu odnosza sie
opublikowane we wrzesniu 2013 roku wytyczne Kanadyjskie-
go Towarzystwa Potoznikéw i Ginekologdw (SOGC). Autorzy
tego dokumentu stwierdzaja, ze indukcja porodu, niezaleznie
od metody, wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem: niepowo-
dzenia porodu, ciecia cesarskiego, instrumentalnego porodu
drogg pochwowa, wystgpienia tachysystole z zaburzeniami
czestotliwosci rytmu serca ptodu lub bez nich, zapalenia to-
zyska i bton ptodowych, wypadniecia sznura pepowinowego
w przypadku instrumentalnego przebicia bton ptodowych,
niezamierzonego porodu przedwczesnego w przypadku nie-
prawidtowego okreslenia wieku ptodu, pekniecia macicy, nie-
zaleznie od ewentualnej obecnosci blizny [34].

11l B. Laczone znieczulenie zewnatrzoponowo-podpajeczy-
néwkowe (CSE), to metoda polegajgca na wykonaniu z jedne-
go wktucia (zestaw do CSE) lub na dwu réznych poziomach
najpierw znieczulenia podpajeczynéwkowego, a nastepnie
zewnatrzoponowego. Do przestrzeni podpajeczyndéwkowe;j
zostaje podany opioid, a do przestrzeni zewnatrzoponowe;j
LZM. CSE umozliwia wyeliminowanie wad samego znieczu-
lenia zewnatrzoponowego, dajgc lepsze znieczulenie okolicy
krzyzowej, oraz mozliwos¢ skutecznego stosowania matych
stezen LZM (bupiwakaina 0,0625%, czy ropiwakaina < 0,1%).
Efektem tego znieczulenia jest zmniejszenie dziatan niepoza-
danych i kliniczny brak blokady ruchowej, co korzystnie wpty-
wa na samopoczucie rodzacej i jej bezpieczenstwo [5,26].

1l C. Znieczulenie podpajeczynéwkowe, wykonywane jest
w odcinku ledZzwiowym kregostupa, moze by¢ ciggte (CSA
— continous spinal anaesthesia), lub z pojedynczego podania
(one-shot spinal).

CSA polega na zatozeniu do przestrzeni podpajeczynéwko-
wej specjalnego cewnika, przez ktéry podawane sg bardzo
mate dawki LZM, az do uzyskania efektu analgetycznego.
Metoda ta jest wskazana szczegdlnie u kobiet z chorobami
uktadu krazenia, ktdre tatwo prowadzg do niestabilnosci he-
modynamicznej. CSA polecane jest tez u 0séb z chorobami

12

neurochirurgicznymi, skoliozg czy z duzg nadwaga. CSA jest
procedurg rzadko wykonywang, dlatego moze wymagac wie-
cej czasu i sprawia¢ pewne trudnosci techniczne. W poréw-
naniu ze znieczuleniem podpajeczynéwkowym z jednego
uktucia, stwarza tez wieksze ryzyko wystgpienia popunkcyj-
nych béléw gtowy [5,26].

Znieczulenie podpajeczyndéwkowe z pojedynczego podania
(one-shot spinal), charakteryzuje sie prostotg 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). Mozliwe jest
tez podanie tylko samego opioidu. Poniewaz lek deponowany
jest do przestrzeni podpajeczyndwkowej, efekt jest natych-
miastowy, ale ograniczony w czasie do 90-140 min. Analge-
Zja ta jest szczegdlnie cenna w sytuacji, gdy pordd postepu-
je dos¢ szybko (np. wielorédka), lub wspdtpraca z rodzaca
jest dosé trudna i mozliwa tylko miedzy skurczami. Wada tej
techniki jest brak mozliwosci podania kolejnej dawki, a tak-
Ze ryzyko wystapienia hipotensji z zaburzeniami przeptywu
maciczno-tozyskowego w przypadku podania duzej dawki
$rodka znieczulenia miejscoweqo [5,25,26).

Koniecznos¢ szeroko pojetej ochrony przed bélem porodo-
wym i zwigzanych z nim niekorzystnych nastepstw poro-
du dostrzegta tez Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
ktéra w 2013 roku, w swoim dokumencie omawiajgcym
przeglady medycznych baz danych, na temat leczenia bélu
u kobiet w trakcie porodu, jednoznacznie podtrzymata teze,
Ze znieczulenie zewnatrzoponowe i podpajeczyndéwko-
we, sg ztotym standardem tagodzenia bdélu porodowego
[1]. Tym czasem w Polsce, jak wynika z danych Fundacji
Rodzi¢ po Ludzku w ponad 64% szpitali kobieta rodzgca
nie ma mozliwosci skorzystania z dobrodziejstw znieczu-
lenia zewnatrzoponowego w czasie porodu. Stan taki jest
wynikiem braku odpowiednich rozwigzan systemowych,
ktére umozliwityby wykonywanie znieczulenia przewo-
dowego na zyczenie rodzacej, co powoduje, ze analgezja
zewnatrzoponowa porodu jest wykonywana gtéwnie ze
wskazan medycznych.

ORGANIZACJA ZNIECZULEN PORODOW
W SPSK IM. PROF. W. ORLOWSKIEGO
W WARSZAWIE

SPSK nr.1 im prof. Witolda Ortowskiego CMKP w Warszawie
posiada trzeci stopien referencyjnosci i jest ukierunkowany
na prowadzenie cigz powiktanych, stad poza preznie dzia-
tajacym oddziatem Patologii Cigzy, w potowie 2011 roku
powstat nowoczesny Oddziat Intensywnej Terapii Nowo-
rodkowej. W szpitalu, co roku przychodzi na swiat okoto
1700 dzieci, z czego ponad 64% stanowig porody z cigz
powiktanych (ok. 1100-1200). Z posrdd tych, cigz powi-
ktanych okoto 30% koriczy sie porodem przedwczesnym
(23-36 hbd). Taki profil rodzacych sprawia, ze ponad 45%
poroddéw rozwigzywanych jest drogg ciecia cesarskiego.
Sytuacja ta, wraz z powstaniem nowoczesnej neonatologii,
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wymagata catodobowej dostepnosci specjalisty aneste-
zjologii i intensywnej terapii, tylko dla potrzeb potoznictwa
i ginekologii. Wczesniej anestezjolodzy pracujgcy w Klinice
Anestezjologii i Intensywnej Terapii CMKP, przez wiele lat
wykonywali znieczulenie zewngtrzoponowe do porodu, tylko
ze wskazan medycznych. Dlatego w 2011 roku utworzono
rowniez oddzielny pion anestezjologiczny (lekarz specjali-
sta i pielegniarka anestezjologiczna), oraz doposazono sale
porodowg w aparature monitorujgcg parametry zyciowe
(EKG, tetno, RR, Sa02) rodzacej i noworodka (KTG). Dziata-
nia te, poparte edukacjg personelu potozniczego, umozliwity
wprowadzenie, bezptatnego wykonywania znieczulenia do
porodu sitami natury, na zyczenie rodzacej, a nie tylko ze
wskazan lekarskich. Kazda rodzaca na sali porodowe;j jest
pytana przez personel potozniczy, czy bedzie Zyczyta sobie
zastosowania znieczulenia porodu. Kazda rodzaca pacjent-
ka ma mozliwo$¢ zapoznania sie z pisemng informacjg na
temat mozliwosci znieczulenia porodu. W informacji tej
szczegotowo opisano zaréwno korzysci wynikajgce z wy-
konania znieczulenia jak i mozliwe wystepujace powiktania.
Procedura porodu prowadzona jest zgodnie z wytycznymi
PTAIIT po uprzednim uzyskaniu pisemnej zgody pacjentki
na znieczulenie i wypetnieniu ankiety anestezjologicznej [22].

Juz wroku 2011, w SPSK nr1 im. prof. W. Ortowskiego, po-
nad 70% porodéw sitami natury odbyto sie w znieczuleniu
zewnatrzoponowym, a w kolejnych latach liczba ta jeszcze
wzrosta do: 87% w 2012 roku i 92% w 2013. W roku 2014 licz-
ba znieczulanych poroddw sitami natury nieco spadta do 83%,
spowodowane to byto likwidacjg laboratorium szpitalnego
i przekazaniem tych ustug firmie zewnetrznej, co skutkowato
znaczaco dtuzszym czasem oczekiwania na poziom ptytek
krwi i uktad krzepniecia (INR) (poczatkowo nawet do 3-4 go-
dzin). Szczegdtowe dane dotyczace liczby poroddw, w tym
sitami natury i droga ciecia cesarskiego, oraz wykonanych
znieczulen przedstawia tabela 1.

Przedstawione powyzej dane nie zawierajg informacji na
temat poroddéw sitami natury, ktére byty znieczulane inny-
mi metodami niz znieczulenie zewnatrzoponowe. W drugiej
potowie 2014 roku w dwu przypadkach wykonano znieczu-
lenie CSE (opioid do pp i ropiwakaina do zzo), a w siedmiu
samo znieczulenie podpajeczyndéwkowe (z zastosowaniem
samego opioid).

Bol porodowy jest odczuciem subiektywnym, wymagaja-
cym za kazdym razem indywidualnego podejscia i dobrania
najlepszej metody znieczulenia, dlatego czasem w szcze-
goélnych przypadkach, na prosbe lekarza potoznika zakta-
dany jest rodzacej cewnik zewnatrzoponowy w pierwszym
okresie porodu, nawet, jesli nie osiggnie jeszcze 3 cm roz-
warcia uj$cia zewnetrznego szyjki macicy. W takiej sytuacji
kobieta otrzymuje do przestrzeni zewngtrzoponowej tylko
sam opioid (fentanyl/ sulfentanyl), a wtasciwg dawke 0,1%
ropiwakainy, dopiero, gdy rozwarcie wynosi powyzej 3 cm.
Zdarzajg sie tez sytuacje odwrotne, gdy rodzaca poczatko-
wo nie zyczy sobie znieczulenia i chce rodzi¢ ,ekologicznie”,
jednak przedtuzajacy sie pordd, lub zbyt silne bdle porodo-
we, sprawiajg, ze zmienia zdanie. W tych sytuacjach zwykle
wykonywane jest znieczulenie zewngatrzoponowe, ale cza-
sem, gdy jest juz petne rozwarcie, wykonywane jest tylko
znieczulenie podpajeczynéwkowe z pojedynczego podania.
Pacjentka do przestrzeni podpajeczyndwkowej otrzymuje
sam fentanyl 20 ug, co nie daje petnej analgezji, jak przy
znieczuleniu zewngtrzoponowym, lecz pozwala zreduko-
wac bdl do akceptowalnego poziomu (NRS 4-3). Majac na
uwadze dobrostan kobiety i jej dziecka coraz powszechniej
(8 na 10 znieczulen zzo) zamiast bupiwakainy, stosowana
jest ropiwakaina, poniewaz jest ona 3 krotnie mniej kardio-
toksyczna i w niskich stezeniach praktycznie nie powoduje
blokady ruchowej. Decyzje o uzyciu danego LZM (ropiwaka-
ina czy bupiwakaina) podejmuje kazdorazowo lekarz spe-
cjalista wykonujgcy znieczulenie [35,38].

W ostatnich latach wzrasta liczba rodzacych kobiet z nad-
waga, wsrdd ktérych szczegdlnym wyzwaniem dla aneste-
zjologa s3 kobiety ze skrajng otytoscig i BMI > 45, a nawet 65.
U tych pacjentek odcinek ledZwiowy kregostupa jest zwykle
niewyczuwalny w badaniu palpacyjnym (w badaniu ultra-
sonograficznym odlegtosé wiezadta nadkolcowego od sko-
ry wynosi 4-7 cm), dlatego znieczulenie zewnatrzoponowe
wykonywane jest pod kontrolg ultrasonograficzng z uzyciem
dtuzszej (> 10 cm dtugosci) igty Tuohy. Dzieki zastosowaniu
obrazowania ultrasonograficznego, mozna szybko zidenty-
fikowac wyrostki kolczyste i przestrzen zewnatrzoponowsa,
oraz precyzyjnie i bezpiecznie wykona¢ znieczulenie zewna-
trzoponowe, bez niepotrzebnego narazania pacjentki na stres
zwigzany z przedtuzajgcg sie procedurg i kolejne nieudane
proby wprowadzenia igty Tuohy.

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

Liczba . . . S - % znieczuler
Rok porodéw Porody sitami natury Z_n |ec;ulen|a porodéw Ciecia cesarskle' porodow razem
ogotem sitami natury (ZO) (PP, ZO, CSE, ogolne) (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

Uwzgledniajac wszystkie wady i korzysci wynikajace ze znie-
czulenia porodu, nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, ze kazda
kobieta rodzaca powinna mie¢ mozliwos$¢ wyboru, czy chece
miec pordd znieczulany czy tez nie. Wprowadzenie nowych
technik i stosowanie niskich stezen i dawek LZM w potgczeniu
z opioidami spowodowato, iz podstawowym problemem nie
jest juz bezpieczne wykonanie znieczulenia, ale mozliwosci
organizacyjne danej placoéwki. W dalszym ciggu pozostaje
tez nieuregulowana prawna strona analgezji porodu, ponie-
waz w mysl obowigzujgcych obecnie przepiséw analgezja
zewnatrzoponowa porodu (i inne blokady centralne) jest trak-
towana jak znieczulenie do operacji. Mimo od dawna zgtasza-
nych projektéw zmian w przepisach (konsultant krajowy), aby
znieczulenie zewnatrzoponowe do porodu nazwac analgezja
zewnatrzoponowa porodu, nadal brak jest konkretnych rozwig-
zan legislacyjnych ze strony Ministerstwa Zdrowia. Odrebnym
problemem jest tez fakt, ze Narodowy Fundusz Zdrowia nie
kontraktuje Zadnych procedur anestezjologicznych, twierdzac,
iz uwzglednit je w wycenie procedur zabiegowych. To, w sy-
tuacji zbyt nisko wycenionego porodu sitami natury, czy dro-
ga ciecia cesarskiego (okoto 1700-1800 pln) zdecydowanie
zniecheca dyrektoréw placéwek medycznych, do zatrudniania
dodatkowych specjalistéw anestezjologii i intensywnej terapii,
tylko do pracy w oddziatach ginekologiczno-potozniczych. Pro-
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blem ten jest szczegdlnie widoczny w matych, powiatowych
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