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Streszczenie

Remifentanyl — zastosowanie w potoznictwie
Remifentanil — the use in obstetrics

Swiettana Krzemien-Wiczynska, Michat Kostyra
| Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Analgezja regionalna jest ,,zlotym standardem” w znieczuleniu porodu i znieczuleniu do ciecia cesarskiego.
W przypadku przeciwskazan do wykonania blokad centralnych alternatywa moga by¢ opioidy. Unikalne cechy remi-
fentanylu sprawiaja, Ze jego zastosowanie moze by¢ bezpieczng alternatywa w anestezji polozniczej. Anestezjologia

i Ratownictwo 2012; 6: 343-349.
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Abstract

Regional anesthesia represents “the Golden Standard” for labour pain reliefand cesarean section anesthesia. In
cases of significant contraindications to perform the blocks opioids may be an alternative. Unique features of remi-
fentanil make it the safest opioid to be used in obstetric anesthesia. Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 343-349.

Keywords: remifentanil, opioids, labour analgesia, cesarean section

Wstep

Bol porodowy jest jednym z najbardziej intensyw-
nych doznan, jakie odczuwaja kobiety. Pelni on role
ostrzegajaco-ochronng i inicjuje segmentarng oraz
ponadsegmentarng odpowiedz osrodkowego uktadu
nerwowego, polegajaca na przystosowaniu do zmie-
nionych warunkéw homeostazy. Polaczony ze stresem
ilekiem powoduje aktywacje ukladu autonomicznego
oraz endokrynnego, co moze wplywac niekorzystnie
na dobrostan matki i ptodu.

Niefarmakologiczne metody u$mierzania bélu
porodowego sg skuteczne w poczatkowym okresie
porodu. Swiadome uczestnictwo rodzacej w akcie
narodzin ma przerwac btedne koto: strach-napiecie-
-bél. Akupunktura wydaje sie by¢ interesujaca alter-
natywg lub uzupetnieniem innych form analgezji, ale
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jej efekt jest trudny do przewidzeniaizmienny. Szersze
zastosowanie (szczegdlnie w Skandynawii i Wielkiej
Brytanii) ma przezskoérna elektrostymulacja nerwow
(TENS), polegajaca na przechodzeniu przez nieuszko-
dzona skore pradu elektrycznego celem doprowadzenia
okreslonej ilo$ci bodzcéw do obwodowego ukladu ner-
wowego, co stymuluje grube widkna nerwowe i zamyka
wrota dla widkien cienkich przewodzacych bl (teoria
bramkowania bélu). Wada tej metody jest koniecznosé
dysponowania odpowiednim urzadzeniem oraz zakl-
cenia krzywej kardiotokograficznej.

Od wielu lat w analgezji polozniczej stosowane
jest znieczulenie wziewne. Analgezja polega na poda-
waniu matych stezen $rodka anestetycznego w sposdb
ciggly lub metoda przerywang przez maske twarzowa.
Obecnie najczesciej stosowany jest podtlenek azotu
w mieszaninie z tlenem w stezeniu 50% (fabrycznie
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przygotowana mieszanina — Entonox).

Analgezja regionalna jest uwazana obecnie za
najefektywniejszy sposob tagodzenia bolu porodowego.
Nie wywoluje sedacji i cechuje sie duza skutecznoscia,
przy stosunkowo niewielkich dziataniach niepoza-
danych. Bardzo szybko po pierwszym znieczuleniu
podoponowym wykonanym przez Biera w 1898 r.
zastosowano je w poloznictwie. Rozw6j metod ane-
stezji regionalnej, skutecznos¢ i bezpieczenstwo zade-
cydowaly o jej popularnosci wérdd anestezjologow.
Ciagte znieczulenie zewnatrzoponowe ZZO stanowi
zloty standard tagodzenia bolu porodowego. Zgodnie
z zaleceniami konsultanta krajowego Anestezjologii
i Intensywnej Terapii z 2006 r. istniejg nastepujace
przeciwwskazania do blokad centralnych w analgezji
porodu: zaburzenia krzepniecia, wstrzas, choroby
osrodkowego ukladu nerwowego (OUN), niektére
wady serca, skorne zmiany zapalne w okolicy wktucia
[1]. Czestym problemem w codziennej praktyce ane-
stezjologa pracujacego w sali porodowej staje sie brak
zgody na procedury regionalne lub brak wspédtpracy
z pacjentky. Wedtug danych brytyjskich z lat 2004-
2005, pomimo dostepnosci ZZO w ponad 95% szpitali,
tylko 30% pacjentek wyrazilo na nie zgode [2]. Polskie
dane z roku 2010 méwig o jedynie 9,1% porodéw z ZZO,
jednakze w wielu osrodkach polozniczych odsetek ten
stale wzrasta i zaczal zbliza¢ sie do $redniej europe;j-
skiej [3].

Opioidy w znieczuleniu porodu

Udokumentowane préby uzycia opioidéw podczas
porodu podejmowane byty juz w XVIII wieku (wyciag
zmakowca). Od momentu wyizolowania morfiny przez
Serturnera w 1806 r. byla ona z powodzeniem poda-
wana rodzagcym. W roku 1940, w Niemczech, Benthin
po raz pierwszy uzyl petydyny, a juz osiem lat pozniej
opracowano sposoby podazy leku w poloznictwie. Do
dzi$ pozostaje ona najczesciej stosowanym opioidem
w sali porodowej. W pi$miennictwie dyskutowany jest
efekt przeciwbdlowy leku - wg niektérych autoréw
petydyna powoduje bardziej sedacje¢ niz analgezje.
Gléwnym problemem przy jej stosowaniu jest podaz
w pojedynczych dawkach domiesniowo lub dozylnie
w bolusie, co obecnie nie jest zalecane lub wrecz
krytycznie oceniane, gdyz taki sposéb dawkowania
wigze si¢ czesto ze ztym efektem analgetycznym przy
potencjalizacji dziatan niepozadanych.

Czas dzialania analgetycznego po podaniu dawki
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50-100 mg wynosi od 2 do 4 godzin, ze szczytem
miedzy 5-20 minutg po podaniu dozylnym i 30-50
minutg po podazy domigéniowej. Petydyna wykazuje
o$rodkowe dziatanie przeciwboélowe oraz tagodne
dzialanie uspokajajace. Zmniejsza napiecie spoczyn-
kowe macicy i czgsto$¢ skurczéw, przy jednoczesnym
zwiekszeniu amplitudy skurczu. Objawy niepozadane
wywoluje zaréwno petydyna (okres péttrwania T1/2
u matki 3-7 godzin, u noworodka 13-23 godzin), jak
ijej czynny metabolit - norpetydyna (okres péttrwania
T1/2 u matki 21 godzin, u noworodka 63 godziny),
ktéra ma wiasciwosci drgawkotworcze. Lek trafia do
plodu w ciggu 2 minut od podania matce, wywotujac
depresje osrodka oddechowego, co moze by¢ przyczyna
kwasicy oddechowej u noworodka i obnizonej punk-
tacji w skali Apgar, zwlaszcza gdy czas od podania do
porodu wynosil 2-3 godziny [4].

Obecnie zaleca si¢ stosowanie petydyny dozylnie
w wybranych grupach pacjentek oraz miareczkowanie
leku w dawce 5 -10 mg i powolne, stopniowe dochodze-
nie do skutecznej dawki analgetycznej dobranej indy-
widualnie dla danej rodzacej, co pozwala na znaczne
zredukowanie objawéw ubocznych, ale wymaga cier-
pliwosci i doswiadczenia

Podejmowano réwniez liczne proby z wykorzy-
staniem ciaglego wlewu fentanylu czy sufentanylu,
jednak nie stwierdzono wyzszoéci tych lekéw nad
innymi opioidami. Niezaleznie od wyboru preparatu,
wszystkie opioidy powoduja podobne objawy niepoza-
dane: $wiad skory, nudnosci, wymioty, sedacje, depre-
sje oddechowa u matki i noworodka. Idealny opioid
wg Campbella powinien: by¢ bezpieczny dla matki
i dziecka, mie¢ przewidywalny, szybki czas dzialania,
by¢ sterowny oraz skuteczny we wszystkich okresach
porodu a takze szybko rozkladany do nieaktywnych
metabolitéw [5]. Najbardziej zblizony do ideatu jest
obecnie remifentanyl.

Remifentanyl

Remifentanyl zostal wprowadzony do praktyki
klinicznej w roku 1996. Jest to syntetyczna substan-
cja, bedaca silnym agonistg receptora opioidowego L.
Efekt analgetyczny poréwnywalny jest z fentanylem.
Posta¢ farmaceutyczna wystepuje w postaci bialego
proszku w amputkach po 1,2 i 5 miligraméw. Zgodnie
z zaleceniem producenta lek nalezy rozpusci¢ w odpo-
wiedniej ilo$ci roztworu 0,9% NaCl, a nastepnie sto-
sowaé dozylnie. Stosowanie remifentanylu we wlewie
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ciagglym przy pomocy pomp infuzyjnych pozwala na
doskonalg sterownos$¢ i wymiareczkowanie idealnej
dawki. Obecno$¢ glicyny wyklucza podanie leku
w blokadach centralnych.

Dzialanie analgetyczne remifentanylu zaczyna sie
juz po 30 sekundach od podania, a szczyt dziatania
pojawia sie po 1,5-2 minutach. Jest to zwigzane z bardzo
krétkim okresem wyréwnywania stezen pomiedzy
krwig i mézgiem. Zakonczenie dzialania jest réwnie
szybkie i trwa od 5 do 10 minut po zakonczeniu wlewu.
Metabolizm leku jest niezalezny od nerek i watroby,
zachodzi dzieki esterazom osoczowym i tkankowym
(glownie w erytrocytach). Dzigki temu stosowanie
leku u pacjentek z niewydolnos$cig nerek, watroby
oraz z atypowa cholinesterazg jest bezpieczne. Czas
dzialania nie wydtuza sie zaleznie od dlugosci zasto-
sowanego wlewu. Metabolit — kwas remifentanylowy
wydalany jest przez nerki, lecz jego aktywnos¢ jest
znikoma i nie wplywa na stan pacjenta. Brak efektu
kumulacji sprawia, Ze remifentanyl jest chetnie stoso-
wany w oddziatach intensywnej terapii w celu sedacji
pacjentdw. Bezpiecznie mozna go stosowac u pacjentéw
otylych, cho¢ zaleca si¢ wyliczanie wlasciwej dawki na
mase rzeczywistg pacjenta.

Ultrakroétki czas dziatania i mozliwo$¢ ustalenia
optymalnej dawki pozwolily wykazaé stabilnos¢
wskaznikéw hemodynamicznych u znieczulanych
chorych, szybki czas ekstubacji i szybki powrét §wia-
domosci po zakonczeniu wlewu [6].

Remifentanyl stosowany u kobiet ciezarnych swo-
bodnie przechodzi przez bariere lozyskowa. Jak w przy-
padku wszystkich opioidéw, klirens leku w organizmie
cigzarnej jest wigkszy, co wigze si¢ ze zwigkszeniem
rzutu serca, wickszg objetoscig krwi i wieksza perfuzjg
nerek. Powoduje to, ze srednie stezenie leku w osoczu
jest mniejsze niz u kobiet nie ciezarnych. Nie bez
znaczenia jest rowniez wigksza objetos¢ dystrybucji,
mniejsze stezenie bialek osocza czy tez wigksza ak-
tywnos¢ esteraz osoczowych u kobiet w cigzy. Jedynie
in vitro zaobserwowano mniejszg kurczliwo$¢ miesnia
macicy pod wptywem remifentanylu. W badaniach na
zwierzetach wykazano obecno$¢ metabolitu w mleku
(10].

We krwi plodu stezenie remifentanylu wynosi 50%
wartoéci stezenia we krwi matki. Lek jest swobodnie
wchlaniany i metabolizowany przez noworodka,
a jednocze$nie wigkszy klirens i objetos¢ dystrybucji
sprawia, ze dzialanie leku nie rézni si¢ od dziatania na
organizm osoby dorostej. Podczas zabiegdéw operacyj-

345

nych wykonywanych in utero obserwowano zwolnienie
akcji serca i zmniejszona ruchomo$¢ ptodu [7,8].

Niebezpieczenstwo nadmiernej sedacji oraz
wystapienia depresji oddechowej u matki i dziecka
nakazuja daleko idaca ostroznos¢ w stosowaniu opio-
idéw podczas znieczulenia porodu i cigcia cesarskiego.
Nadal nie znamy wszystkich odpowiedzi dotyczacych
wplywu opioidéw na noworodka. Sg autorzy sugeru-
jacy niekorzystny skutek ich zastosowania na psychike
malych pacjentéw w ich dorostym zyciu. Unikalne
cechy remifentanylu sprawiaja, ze jego zastosowanie
moze by¢ bezpieczna alternatywa w anestezji potoz-
niczej. Czy moze on jednak zastapi¢ znieczulenie
regionalne, czy jedynie bedzie jego alternatywa w przy-
padku przeciwskazan?

Przed podaniem remifentanylu nalezy bardzo
rygorystycznie przestrzegal nastepujacych regut
bezpieczenstwa: podczas znieczulenia porodu remi-
fentanylem rodzaca nie powinna pozostawaé sama
w sali — system opieki potoznej “one to one”. Pacjentka
musi mie¢ staly doplyw tlenu przez maske lub wasy
tlenowe. Wymaga réwniez ciagtego monitorowania
saturacji i tetna. W bezposrednim sgsiedztwie musi
znajdowac sie réwniez kompletny sprzet do reanimacji.
Zaréwno przed znieczuleniem porodu, jak i przed cig-
ciem cesarskim nalezy o podaniu leku poinformowac
zespol neonatologow.

Remifentanyl w znieczuleniu porodu -
bolusy PCA

Poczatkowo znieczulenie porodu za pomocg remi-
fentanylu przeprowadzano w formie boluséw dozyl-
nych leku, kontrolowanych przez rodzaca pacjentke
(PCA - Patient Controlled Analgesia). Zauwazono
jednak istotny problem: skurcz macicy trwa 50-70
sekund. Szczyt dziatania remifentanylu, wystepujacy
po 90 sekundach przypadal wiec na okres juz po skur-
czu. Powodowalo to duzy odsetek sedacji i spadkow
saturacji u matek. By zoptymalizowa¢ dziatanie anal-
getyczne, moment podania bolusa musialtby o okoto 1
minute wyprzedzaé skurcz.

Wedlug opracowania K. Savankumar ustawienia
dla pompy PCA stosowane w Wielkiej Brytanii wahaty
sie od 10 do 70 pg dla dawki bolusa i od 1 do 6 minut
dla czasu blokady pompy [2].

Blair i wsp. poréwnywali skutecznos¢ i bezpie-
czenstwo remifentanylu i petydyny stosowanych
we wlewie PCA u 39 kobiet. Wartosci dawek dla
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remifentanylu wynosity: bolus 0,4 pg, czas blokady
2 minuty. Dla petydyny: bolus 15 mg, czas blokady
10 minut. U kobiet monitorowano bdl wg skali VAS,
stopien sedacji, saturacje, tetno, cisnienie tetnicze oraz
zapis KTG plodu. Po urodzeniu noworodki oceniano
wedlug skali Apgar i skali neurologiczno-adaptacyjnej
- NACS. Poréwnano réwniez pH krwi pepowinowe;j.
Nie odnotowano istotnych réznic w zakresie skali VAS
ani w czestoéci wystepowania objawow niepozada-
nych. Nie stwierdzono réznic w stanie noworodkéow.
Nie wystgpila konieczno$¢ stosowania naloksonu ani
wspomagania wentylacji u noworodkéw [9].

W roku 2008 Hill poréwnat skuteczno$¢ analgezji
porodu metoda PCA z uzyciem remifentanylu i pety-
dyny oraz znieczulenia zewngtrzoponowego. Wartosci
skali VAS dla obu grup PCA byly podobne i wahaly si¢
od 3 do 6. Pacjentki znieczulane ZZO wskazywaty war-
tosci nizsze, tj. od 1 do 3. W obu grupach PCA wysta-
pily $wiad skéry i nudnosci, czesciej jednak w grupie
petydyny. U pacjentek znieczulanych remifentanylem
wystapily przej$ciowe spadki saturacji do 90%. Byly
one krotkotrwale i ustepowaty po podazy tlenu przez
maske twarzowq. Zwraca jednak uwage ich czestos¢
- ok 30%! W stanie noworodkéw nie obserwowano
réznic we wszystkich trzech grupach [10].

J. Sotek-Pastuszka i wsp. opublikowali wyniki
badania poréwnujacego skuteczno$¢ znieczulenia
remifentanylem i ZZO. 26 pacjentek otrzymywato
opioid w formie wlewu PCA w dawce jednorazowej
0,2 pg/kg, a nastepnie w dawkach dodatkowych co
2 minuty od 0,2 pg/kg do 0,8 pg/kg. Na podstawie
skali VAS stwierdzono lepszg analgezje w grupie ZZO
w ciggu pierwszej godziny porodu. W dalszym czasie
réznica byta juz statystycznie nieistotna. Po urodzeniu
obserwowano nizsze wartosci ci$nienia tetniczego
unoworodkow z grupy kobiet znieczulanych opioidem,
ale wartoéci nie przekraczaly ogoélnych norm. Brak
w tym badaniu danych co do zaburzen oddechowych
u matek i dzieci [11].

Volikas i wsp. opublikowali w roku 2005 wyniki
pracy oceniajgcej dziatanie remifentanylu u matkiijego
tozyskowy transfer. 50 pacjentek znieczulano metoda
PCA, gdzie bolus wynosil 0,5 ug/kg, a czas blokady 2
minuty. Bél oceniano wg VAS. Monitorowano satura-
cje, ci$nienie tetnicze, tetno matki oraz KTG. Po poro-
dzie zbadano krew zylng matki i pgpowinowa plodu.
Wryjsciowa warto$¢ VAS wynosita $rednio 69 mm,
podczas znieczulenia spadta do 46 mm i oceniana byla
jako wystarczajaca. U siedmiu pacjentek zdecydowano
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o przerwaniu wlewu i wykonano ZZO. Nie obserwo-
wano zaburzen oddychania i spadkéw saturacji poni-
zej 93%. W pierwszej godzinie wlewu odnotowano
niewymagajacy interwencji spadek tetna i ci$nienia
u pojedynczych pacjentek. Srednia warto$¢ w skali
Apgar wynosita 9 dla wszystkich noworodkéw. Srednie
pH krwi pepowinowej 7,24, cho¢ w 7 przypadkach
odnotowano spadek do 7,2. Stezenie remifentanylu we
krwi noworodka bylo o potowe mniejsze niz u matki,
co potwierdzilo istnienie aktywnego metabolizmu leku
u noworodkéw [12].

W 2005 r. Volmanen poréwnatl znieczulenie
wziewne porodu z zastosowaniem mieszaniny tlenu
i podtlenku azotu z remifentanylem, ktéry uzyto w for-
mie boluséw 0,4 pg/kg. Odnotowano nizsze wartosci
skali VAS w grupie znieczulanych opioidem [13,14].

Ten sam autor w 2008 r. poréwnal skutecznosé
remifentanylu ze znieczuleniem zewnatrzoponowym
porodu. Warto$ci w skali VAS w grupie remifentanylu
byly wyzsze, jednak badanie wykazato skutecznos¢ tej
metody [15].

W 2008 r. J. Harbers i wsp. opublikowali wyniki
badania 305 rodzacych znieczulanych remifentanylem
(16].

W 2008 r. M. Van De Velde poddat krytyce sto-
sowanie remifentanylu jako $rodka znieczulajacego
pordéd. Wytykat zbyt malg liczbe pacjentéw w wymie-
nionych wyzej badaniach, brak randomizacji, brak
jednolitego schematu podawania leku. Wedlug Van De
Velde remifentanyl istotnie zmniejsza odczuwanie bolu
przez rodzaca, lecz wartosci w skali VAS utrzymuja
sie pomiedzy 30 a 60 mm. W poréwnaniu z warto-
$ciami VAS z wykorzystaniem anestezji regionalnej
(10-20 mm) znieczulenie to wydaje si¢ by¢ niewystar-
czajace. Nie notowano ciezkich zaburzen oddecho-
wych, lecz spadki saturacji do 94% dotyczyly acznie
ponad 30% pacjentek. Nudno$ci i wymioty nawet do
60% pacjentek! Staba analgezja polaczona z duzym
odsetkiem powiklan zmusita autoréw do poszukiwania
innych sposobéw podawania remifentanylu [10].

Remifentanyl w znieczuleniu porodu —
wlew ciagty

Juz w 2002 r. Owen przedstawil przypadek
pacjentki znieczulanej remifentanylem zastosowanym
we wlewie cigglym z szybkoscig od 0,05 ug/kg/min do
0,2 pug/kg/min. Bol zmniejszyl sie do wartosci 40 mm
w skali VAS i odczuwany byt przez pacjentke jako
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tolerowany [17].

W 2009 r. ukazala sie praca pod kierunkiem
D’Onofrio z uniwersytetu we Florencji oceniajgca
prospektywnie skuteczno$¢ i bezpieczefistwo znie-
czulenia porodu remifentanylem we wlewie ciggtym
w grupie 205 pacjentek. W tym przypadku szybkos¢
wlewu sterowana byla przez anestezjologa. Dawke
poczatkowa ustalono na 0,025 ug/kg/min. Wraz ze
zwiekszaniem doznan bdlowych dawke zwiekszano
0 0,005 ug/kg/min, az do dawki maksymalnej, tj.
0,25 pg/kg/min. Wartosci odczuwania bdlu w skali
VAS nie przekraczaty 40 mm. Wlew opioidu zamykano
po porodzie lub po zabiegach polozniczych, jesli takie
wykonywano po porodzie. Caly czas monitorowano
dobrostan matki i ptodu, noworodki oceniano na
podstawie skali Apgar i gazometrii krwi pepowinowe;.

W grupie 206 pacjentek odbylo si¢ 188 porodéw
naturalnych. Decyzje o przerwaniu wlewu i rozwigza-
niu metodg cigcia cesarskiego podjeto u 17 rodzacych.
Brakjednak danych o przyczynach takich decyzji [18].

Sredni czas trwania wlewu to 140 minut. Srednia
szybko$¢ wlewu to 0,075-0,1 pg/kg/min. 87% pacjentek
okreslilo analgezje jako wystarczajaca. Srednia warto$¢
saturacji wynosita 98%, nie obserwowano spadkéw
ponizej 95%. Zadna z rodzacych nie wymagata nalok-
sonu. Nie odnotowano nieprawidtowosci w wynikach
gazometrii krwi pepowinowej, srednia warto$¢ oceny
noworodkéw w skali Apgar wynosita 9.

Wedtug autoréw powyzszej pracy dobry efekt anal-
getyczny i brak powiklan zwigzany byt z istota ciagtego
wlewu, a wiec statym stezeniem leku w surowicy oraz
brakiem nagtego wzrostu stezenia po podaniu bolusa.
Ten nagty wzrost, szczegolnie gdy pojawia si¢ po
skurczu, odpowiada w gléwnej mierze za objawy nie-
pozadane.

Podobny schemat przedstawili w 2010 r. Soares
i wsp. Bylo to, co prawda, doniesienie wstepne, lecz
wyniki zdawaty sie by¢ identyczne z wloskimi [19].

Od 2010 roku metode ciagltego wlewu remi-
fentanylu z szybkos$cia od 0,05 do 0,25 pg/kg/min
stosujemy z powodzeniem w I Klinice Anestezjologii
i Intensywnej Terapii WUM.

Znieczulenie do ciecia cesarskiego
z uzyciem remifentanylu

Ciecie cesarskie jest najczesciej wykonywanym
zabiegiem operacyjnym na $wiecie. Odsetek porodéw
zakonczonych cieciem cesarskim wynosi obecnie 30%
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i stale wzrasta. Wplyw na t¢ sytuacje ma wiele czyn-
nikéw, m.in: zaawansowany wiek matek, wzrost liczby
cigz mnogich, poprawa monitorowania plodu czy tez
wzgledy psychologiczne. Od ponad dwudziestu lat
przewage w znieczuleniu do ciecia cesarskiego zyskata
anestezja regionalna. Od konca lat osiemdziesiatych
ponad 75% cig¢ cesarskich w USA znieczulanych jest
wlasnie w ten sposob. W Polsce odsetek ten w 2010 r.
wynosit 87% i w poréwnaniu z 1998 r. zwiekszyt sie
niemal dwukrotnie [3].

Istnieja jednak sytuacje kliniczne, gdy znieczulenie
regionalne nie moze by¢ zastosowane. Poza wymienio-
nymi wyzej przeciwskazaniami anestezjologicznymi,
czynnikiem decydujacym staje si¢ szybkos¢ wykonania
znieczulenia ogdlnego — w przypadku naglego zagroze-
nia zycia matki badz ptodu. Wykazano, ze procedura
ciecia cesarskiego w znieczuleniu ogélnym trwa krécej
niz w znieczuleniu podpajeczynéwkowym [20].

Zalety znieczulenia ogdlnego to pewnos¢ i szyb-
ko$¢ wykonania; wady to przede wszystkim czgstsze
trudne intubacje i 10-krotnie wyzsze ryzyko aspiracji
tre$ci pokarmowej. Indukcja do znieczulenia ogélnego
w cieciu cesarskim sklada sie z podania dozylnego
anestetyku (tiopental, propofol, etomidat, ketamina)
oraz szybko dzialajacego leku zwiotczajacego, w celu
wykonania sprawnej intubacji. Z obawy o depresje
oddechowa u dziecka nie stosowano w indukcji opio-
idéw, czyli de facto pacjentka nie otrzymywata lekow
przeciwbolowych az do wydobycia dziecka i zaci$niecia
pepowiny. Skutkowato to niekorzystng reakcja uktadu
krazenia, m.in: tachykardia, bradykardia, wzrostem
ci$nienia tetniczego. Kliniczne objawy niedostatecz-
nego znieczulenia w cieciach cesarskich prezentuje
nawet do 60% pacjentek. Odsetek wystepowania
powrotu $wiadomosci w czasie operacji dochodzi¢
moze do 20% znieczulanych [21]. Krétki czas dziata-
nia remifentanylu zachecit anestezjologéw do préby
zastosowania go w indukcji do znieczulenia ogélnego.

Najczeéciej spotykany w pismiennictwie sposob to
podanie bolusa RENT (remifentanylu) przed indukcja,
anastepnie kontynuacja wlewu ciggtego. Dawka bolusa
to najczesciej 0,5; 1,0 lub 2,0 pg/kg podane w szyb-
kim wlewie okolo 30 s przed indukcjg (autorzy prac
sugeruja rozcienczenie dawki w 10-15 ml roztworu).
Wlew dozylny za pomocg pompy infuzyjnej najcze-
$ciej wynosi 0,2 pg/kg/min. Pozostaje jedynie pytanie:
w ktérym momencie go rozpoczac?

W pracy z 2004 r. pod kierunkiem M Van de
Velde 10 pacjentek zostato zakwalifikowanych do



Anestezjologia i Ratownictwo 2012; 6: 343-349

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

znieczulenia ogdlnego w planowych cieciach cesar-
skich. Stan pacjentek monitorowany byt przez caly czas
zabiegu. Po urodzeniu dzieci oceniane byly za pomocg
skali Apgar i badania gazometrii krwi pepowinowe;j.
Odnotowywano réwniez epizody sinicy u dzieci,
konieczno$ci podazy tlenu, koniecznosci wentylacji
przez maske czy tez intubacji [22].

Po podaniu bolusa RFNT w dawce 0,5 pg/kg
rozpoczynano wlew o szybkosci 0,2 pg/kg/min. Do
indukcji uzywano propofolu i sukcynylocholiny.
Kontynuacja znieczulenia prowadzona byta poprzez
wlew RFNT oraz wlew ciagly propofolu. Wentylowano
pacjentki mieszaning tlenu z powietrzem. Nie uzywano
juz zadnych lekéw zwiotczajacych. Po odpepnieniu
podawano pacjentkom dozylnie 2 g proparacetamolu
oraz 200 mg tramadolu. Obydwa wlewy zatrzymy-
wane byly z chwilg zakoniczenia zabiegu, a ekstubacja
nastepowata po powrocie §wiadomosci i sity mie$nio-
wej. Nie obserwowano znamiennych nieprawidto-
wosci w stanie pacjentek w czasie i po znieczuleniu.
W pierwszej minucie po narodzeniu u 6 z 10 nowo-
rodkéw wartos¢ skali Apgar wynosila < 7, u 2 z nich
wynik ten utrzymywat sie jeszcze w pigtej minucie.
Po 10 minutach wszystkie noworodki oceniane byty
powyzej 8. W badaniu gazometrycznym pH wszyst-
kich noworodkéw wynosito > 7,2. Az szescioro dzieci
z powodu niskiej liczby oddechéw i sinicy wymagalo
krotkotrwalej wentylacji przez maske. Nie odnotowano
koniecznosci podania naloksonu.

W pracy z 2008 r. G. Draisci i wsp. z uniwersytetu
w Rzymie poréwnywali efekty uzycia remifentanylu
i fentanylu (grupa kontrolna) u 42 kobiet znieczula-
nych ogélnie do cigcia cesarskiego. Fentanyl podawano
dopiero po odpepnieniu. Podaz RENT rozpoczynano
od bolusa w dawce 0,5 pg/kg, a nastepnie kontynu-
owano wlew z predkoécia 0,15-0,25 pg/kg/min. Wlew
RENT wstrzymywano z chwila naciecia otrzewnej, po
odpepnieniu kontynuujac go w takiej samej dawce [23].

Nie obserwowano nieprawidlowosci w stanie
ogélnym pacjentek. Przedstawione badania wskazy-
waly na lepszg stabilizacje uktadu krazenia u kobiet
znieczulanych remifentanylem (mniejsze wahania
wartoéci HR i RR). U noworodkéw z grupy RENT
wartoéci skali Apgar w 1 i 5 minucie byty znamiennie
nizsze. Podobnie pH krwi pepowinowej bylo nizsze
u dzieci matek znieczulanych RFNT. Troje noworod-
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kéw z grupy RENT wymagalo intubacji w pierwszej
minucie po urodzeniu.

Kolejnym sposobem wykorzystania RENT do
znieczulenia w cieciu cesarskim jest podanie jednora-
zowej dawki leku w bolusie na okoto 30 sekund przed
indukcjg. Dawka ta ma zapewni¢ idealna analgezje oraz
stabilizacje krazeniowg podczas intubacji i nacinania
powtok. Krotki czas dziatania wykluczy¢ ma natomiast
mozliwo$¢ depresji oddechowej noworodkéw.

Wedlug pismiennictwa idealna dawka RFNT do
przeprowadzenia stabilnej intubacji u pacjentéw nie-
-polozniczych wynosi 3 lub 4 pg/kg. Jednak juz przy
dawce 2 pg/kg warunki oceniono jako dobre [24].

W przeprowadzonym przez Warwicka i wsp.
w 2006 r. badaniu na grupie 20 pacjentek oceniano
czynno$¢ ukladu krazenia matek w trakcie indukcji
iintubacji po wcze$niejszym podaniu bolusa remifen-
tanylu w dawce 1 pg/kg w trakcie cigcia cesarskiego.
Na podstawie wartosci tetna, skurczowego i sredniego
ci$nienia tetniczego wykazano lepsza stabilizacje kra-
zeniowy pacjentek, ktorym podano RENT. W stanie
ogo6lnym noworodkéw ocenianych przy pomocy skali
Apgar i pH krwi pepowinowej nie wykazano znamien-
nych réznic w poréwnaniu z grupa kontrolng. Dwoje
dzieci wymagalo jednak podazy naloksonu z powodu
objaw6w depresji oddechowej [25].

W I Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii
WUM podajemy remifentanyl w bolusie, w dawce
2,0 pg/kg masy rzeczywistej pacjentki, na 90 sekund
przed intubacja. Dotychczasowe obserwacje sg obie-
cujace. W poréwnaniu z grupa kontrolng parametry
ukladu krazenia podczas intubacji, nacigcia skéry
i wydobycia noworodka pozostajg stabilne. Nie obser-
wujemy tez znamiennej réznicy w ocenach noworod-
kow.
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