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Streszczenie

Lagodzenie bolu jest waznym problemem dla kobiet w czasie porodu sitami natury. Istniej wiele zalecen
i wytycznych, ktdre zostaly wprowadzone w celu ograniczenia bélu porodowego. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
wiekszo$¢ metod nie zapewnia calkowitej ulgi w bolu, ale ulatwia rodzacym jego tolerancje. Do metod farmako-
logicznych analgezji porodu zaliczamy stosowanie podtlenku azotu, opioidy podawane parenteralnie i blokady
centralne. Analgezja przewodowa jest uznawana za zloty standard tagodzenia bélu porodowego. Ciagle techniki
zewngtrzoponowe i faczona metoda podpajeczynéwkowo-zewngtrzoponowa sa obecnie najbardziej znanymi
i szeroko stosowanymi sposobami prowadzenia analgezji przewodowej porodu. Niskie stezenia lekoéw znieczulenia
miejscowego podawane razem z opioidem umozliwiaja matkom aktywny udzial i swobodne poruszanie si¢ w czasie
porodu. Nowe metody analgezji przewodowej, zwtaszcza PCEA, CIPCEA i PIEB pozostaja przedmiotem wielu
badan, podobnie jak CSA i DPE, ktérych optymalizacja wydaje sie by¢ niezbedna w dostosowywaniu analgezji do
indywidualnych potrzeb pacjentek. Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 233-243.

Stowa kluczowe: analgezja zewngtrzoponowa, ciggly wlew zewngtrzoponowy, zaprogramowane przerywane bolusy
zewngtrzoponowe, lgczona analgezja podpajeczynéwkowo-zewngtrzoponowa, analgezja zewngtrzoponowa z naktu-
ciem opony twardej, zintegrowana komputerowo sterowana przez pacjentke analgezja zewngtrzoponowa

Abstract

Pain relief is important for women in labour. There are many guidelines and programs, which have been setup
in labor pain management. However, the fact needs to be emphasized that most methods do not provide complete
pain relief, but they do allow a woman to cope with her labour pain. Pharmacological methods of pain relief include
breathing in of nitrous oxide, injection of opioids and neuraxial techniques. Neuraxial analgesia is considered
as the gold standard in the control labor of pain. Continuous epidural technique and combined spinal epidural
technique are currently the most established and widely practiced methods for initiating labor epidural analgesia.
Low concentrations of local anaesthetic when given together with an opiate allow women to maintain the ability to
move around during labour and to actively participate in the birth. New maintenance regimens, especially PCEA,
CIPCEA and PIEB techniques, remain a subject of extensive research as also the newer neuraxial techniques (CSA
and DPE) whose optimization seems to be essential in tailoring efficient analgesia to the individual patient’s need.
Anestezjologia i Ratownictwo 2019; 13: 233-243.

Keywords: epidural analgesia, continuous epidural infusion, programmed intermittent epidural bolus, combined
spinal epidural analgesia, dural puncture epidural, computer-integrated patient-controlled epidural analgesia
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Wprowadzenie

Bél porodowy sprawia, ze wiekszo$¢ kobiet
w krajach rozwinietych oczekuje skutecznej analge-
zji porodu. W tym celu stosowane s3 rézne metody
tagodzenia dolegliwosci bolowych w czasie porodu,
zaliczamy do nich metody niefarmakologiczne (aro-
materapia, hipnoza, imersja wodna, masaz, TENS
czy akupunkture), farmakologiczne (Entonox, opio-
idy podawane parenteralnie, czy sewofluran) oraz
przewodowe, czyli blokady centralne (rézne techniki
analgezji zewnatrzoponowej i/lub podpajeczynéwko-
wej). Udowodniong skuteczno$¢ maja tylko metody
farmakologiczne i blokady centralne, metody niefar-
makologiczne dzialajg na poziomie placebo lub tylko
w poczatkowym okresie porodu. Najskuteczniejsze
s blokady centralne w odcinku ledzwiowym, ktére
odznaczajg sie jednoczesnie najwiekszym bezpie-
czenstwem w stosunku do matki i jej nienarodzo-
nego dziecka. Z tego powodu juz 2013 r. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) okreslila znieczulenie
zewngtrzoponowe i podpajeczynéwkowe jako zloty
standard tagodzenia bolu porodowego, co zostato row-
niez zauwazone w polskich zaleceniach postepowania
w bolu pooperacyjnym z 2014 r. A W 2018 r. WHO
wydato rekomendacje stosowania analgezji zewngtrzo-
ponowej w fagodzeniu bélu porodowego, podtrzymujac
dalej wcze$niejsza opinie [1, 2].

TabelaI. Metody przewodowe analgezji porodu
TableI.  Neuraxial techniques for labour analgesia

Ciggta analgezja
zewnatrzoponowa CEA

(Continuous epidural analgesia)

Powtarzane bolusy EVE

Analgezja
podpajeczynéwkowa SA
(Spinal analgesia)

Pojedynczy bolus SSS

Metody analgezji przewodowej

Gwaltowny rozwdj analgezji przewodowej porodu
to ostatnie 30 lat, chociaz techniki blokad centralnych
sa znacznie starsze. Ciagla analgezja zewnatrzoponowa
(CEA), analgezja podpajeczynéwkowa (SA) i faczona
analgezja podpajeczynéwkowo-zewnatrzoponowa
(CSE) sa obecnie najbardziej znanymi i szeroko
rozpowszechnionymi metodami fagodzenia bdlu
porodowego. Obok nich w ostatnich latach zyskuje
popularno$é nowa metoda, jakg jest analgezja zewng-
trzoponowa z nakluciem opony twardej (DPE), czy
inne techniki wykorzystujace coraz bardziej zaawan-
sowane mozliwosci programowania pomp infuzyjnych,
takie jak analgezja zewnatrzoponowa sterowana przez
pacjentke (PCEA), czy metoda zaprogramowanych
powtarzanych boluséw zewngtrzoponowych (PIEB),
az do metody zintegrowanej komputerowo analge-
zji zewnatrzoponowej sterowanej przez pacjentke
(CIPCEA) (tabela I).

Che¢ dalszej poprawy analgezji porodu i zmini-
malizowania dziatan ubocznych, doprowadzily do
stosowania coraz nizszych stezen lekéw znieczulenia
miejscowego i wybierania srodkéw bezpieczniejszych,
ktore dajac skuteczny blok nocyceptywny, nie powo-
duja bloku motorycznego, nie ulegajg tachyfilaksji, a ich
przypadkowe przedawkowanie lub przypadkowe poda-
nie dozylne jest bezpieczne dla rodzacej i jej dziecka.

taczona analgezja
podpajeczynéwkowo-
zewnatrzoponowa CSE/CSEA
(combined spinal epidural/analgesia)

Standardowa technika CSE

(Epidural volume expansion) (single shot spinal) SSS + EVE
Wilew ciagty CEI Wlew ciagty CSA Sekwencyjna technika CSE
(Continuous epidural infusion) (continuous spinal analgesia) | SSS + CEI

Analgezja zewnatrzoponowa kon-
trolowana przez pacjentke PCEA
(patient controled epidural analgesia)

Analgezja zewnatrzoponowa z na-
kiuciem opony twardej DPE/DPEA
(dural puncture epidural /anlgesia)

Zaprogramowane obowigzkowe
bolusy zewnatrzoponowe PIEB
(programmed intermittent epidural
bolus)

Zintegrowana komputerowo, ste-
rowana przez pacjentke analgezja
zewnatrzoponowa CIPCEA (com-
puter-integrated patient controlled
epidural analgesia)
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Nowsze preparaty, takie jak ropiwakaina czy lewobu-
piwakaina, ktére sg pojedynczymi S-enancjomerami
maja tu ewidentng przewage nad najstarsza, wciaz
szeroko uzywang bupiwakaing, ktora jest mieszaning
racemiczng dwdch stereoizomeréw. Bupiwakaina
(grupa C wg FDA) charakteryzuje si¢ najgorszym
profilem bezpieczenstwa i jest ponad dwukrotnie
bardziej kardio- i neurotoksyczna od ropiwakainy,
czy lewobupiwakainy, a jej przypadkowe podanie
dozylne moze doprowadzi¢ do naglego zatrzymania
krazenia, ktdre jest trudno odwracalne (wysoki odsetek
nieskutecznych resuscytacji). Ropiwakaina (grupa B
wg FDA) jest propylowym homologiem bupiwakainy
(czysty S-enancjomer) i mimo iz jest od niej stabsza
(0,6-0,7 sity dziatania bupiwakainy), ma wyzszy profil
bezpieczenstwa. Ropiwakaina dziata silniej na wiékna
przewodzace bdl (Ad i C) niz na widkna ruchowe (Ap)
co powoduje, ze czas wystapienia blokady motorycz-
nej jest nieco wolniejszy niz blokady czuciowej, ktéra
jest silniejsza i utrzymuje si¢ dtuzej niz motoryczna.
Ostabienie blokady motorycznej jest szczegdlnie
widoczne przy stosowaniu ropiwakainy w niskich
stezeniach 0,075-0,15% do analgezji porodu, gdzie przy
wyraznej blokadzie czuciowej, rodzgce praktycznie nie
odczuwaja blokady ruchowej (Walking spinal/epidu-
ral anaesthesia). Lewobupiwakaina jest pojedynczym
S-enancjomerem bupiwakainy. W przeciwienstwie
do ropiwakainy, jest ona prawie tak silna jak bupiwa-
kaina. [3]. Rozne badania nad znieczuleniem zewng-
trzoponowym sugeruja, ze spektrum wzglednej sity
dziatania dla ropiwakainy, lewobupiwakainy i bupi-
wakainy wynosi odpowiednio 0,7:0,9:1,0. Natomiast
jeden z najbardziej popularnych lekéw znieczulenia
miejscowego, jakim jest lignokaina nie jest rutynowo
stosowany w analgezji porodu, poniewaz powtarzane
dawki moga powodowac¢ tachyfilaksje [4]. Lignokaina
wykorzystywana jest tylko w zewnatrzoponowej anal-
gezji w III okresie porodu (zabiegowe usuniecie tozyska,
chirurgiczne zaopatrzenie tkanek kanatu rodnego)
lub do ciecia cesarskiego (znieczulenie na cewniku
zewnatrzoponowym).

Ciagla analgezjazewnatrzoponowa CEA (Continuous
epidural analgesia), okreslana réwniez jako analge-
zja zewnatrzoponowa w odcinku ledzwiowym LEA
(Lumbar epidural analgesia/anaesthesia)
Bezpieczenstwo i skutecznos$¢ ciagtej analgezji
zewnatrzoponowej w odcinku ledZwiowym oraz kil-
kadziesiat lat doswiadczen sprawiajg, ze jest ona naj-
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popularniejszg technikg znieczulenia (na $wiecie jest
stosowana w okoto 50-60% porodéw sitami natury) [5].
Wolniejszy poczatek w poréwnaniu ze znieczuleniem
podpajeczynéwkowym i mozliwo$¢ miareczkowa-
nia dawki (stopniowe rozszerzanie zakresu blokady
czuciowej), sg korzystne u pacjentek z chorobami
serca i ukladu krazenia, gdzie stopniowe zwigkszanie
zakresu blokady ukladu wspoélczulnego zapobiega
niestabilno$ci hemodynamicznej. Dzigki zalozonemu
cewnikowi zewngtrzoponowemu pacjentka przez caly
okres porodu moze mie¢ zapewniony odpowiedni
poziom analgezji, jak réwniez w razie konieczno$ci
wykonania cigcia cesarskiego. Metoda ta w trakcie
zakladania cewnika wymaga wspolpracy ze strony
pacjentki (odpowiednie ulozenie/pozycja przez kilka
minut), co czasem jest trudne do osiagniecia i moze
skutkowa¢ niepowodzeniem (niedostateczny, lub
brak efektu analgetycznego) lub odstapieniem przez
lekarza (priorytet bezpieczenstwa nad komfortem).
U pacjentek z wysokim wskaznikiem masy ciala (BMI)
lub ze znacznymi deformacjami kregostupa (skolioza),
nalezy rozwazy¢ wczesniejszg identyfikacje struktur
anatomicznych (wyrostki kolczyste, poprzeczne, sta-
wowe, wiezadlo zolte, przestrzen zewnatrzoponowa)
i ich przestrzenne ulozenie (rotacja) pod kontrolg
ultrasonograficzng [6,7]. Osobnym zagadnieniem jest
stosowanie dawki testowej, ktéra ma na celu wykrycie
przypadkowej iniekcji podpajeczynéwkowej oraz
donaczyniowego podania leku miejscowo znieczu-
lajacego. Wybdr lekow do dawki testowej jest dosé
kontrowersyjny, zwykle jest to 3-4 ml 1-1,5% lignoka-
iny z adrenaling 1: 200 000 (30-45-60 mg lignokainy
i1-2 yg/ml adrenaliny) lub 3-4 ml 0,25% bupiwakainy
zadrenaling. W praktyce w wielu osrodkach na §wiecie
anestezjolodzy nie stosuja dawki testowej, wychodzac
z zalozenia, ze kazda dawka to ,dawka testowa” i po
kazdy podaniu lekéw do przestrzeni zewngtrzopono-
wej nalezy obserwowac¢, czy nie wystepujg objawy nie-
pozadane. Analgezja zewnatrzoponowa porodu oparta
jest na stosowaniu niskich stezen lekéw znieczulenia
miejscowego (0,0625-0,125% bupiwakaina lub 0,075-
0,15% ropiwakaina), zwykle w polaczeniu z opioidami
(50 pg fentanylu lub 10-20 ug sufentanylu). W efekcie
uzyskuje si¢ selektywng blokade nocyceptywna, ktora
umozliwia swobodne poruszanie si¢ i pelng wspotprace
rodzacej z personelem bloku porodowego ,,mobile
epidural or walking epidural”. Jednym z czestszych
probleméw w CEA, pomimo dobrze umiejscowionego
cewnika i odpowiedniej dawki (objetos¢/stezenie) leku
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znieczulenia miejscowego, jest brak blokady czuciowej -
w zakresie unerwienia krzyzowego (52-S4), corodzaca
szczegolnie odczuwa w II okresie porodu jako bél/ucisk
w okolicy krocza. Jest to spowodowane tym, ze korze-
nie krzyzowe majg wigksza $rednice, umiejscowione
bardziej doogonowo i otoczone s grubg opong twarda,
co znacznie utrudnia penetracje leku znieczulenia
miejscowego [8-10].

— Technika powtarzanych boluséw EVE (Epidural
volume expansion/extention) lub IEB (intermittent
epidural bolus) — to najczesciej stosowana metoda,
polegajaca na podawaniu kolejnych boluséw zwykle
po 8-12 ml leku znieczulenia miejscowego (samego
lub z dodatkiem opioidu) na zadanie rodzacej, -
przecietnie co 2-3 godzin [9, 10]. Powtarzane bolusy
w poréwnaniu do wlewu cigglego, daja lepsza kon-
trole nad analgezja i wigksze zadowolenie matek,
mimo zmiennego poziomu odczuwania bolu. Bolus
rozprzestrzenia sie przez wszystkie otwory cewnika
wypelniajac szerzej przestrzen zewngtrzoponowa
niz wlew ciagly [11]. Technika ta wymaga czestszych
interwencji anestezjologa, ktéry po kazdym bolusie
ocenia efektywnos¢ blokady czuciowej i ruchowej,
oraz ewentualny wyplyw na hemodynamike [12,
13]. W razie konieczno$ci rozszerzenia blokady o 2
do 4 dermatomoéw, nalezy poda¢ dodatkowy bolus
o objetosci 5-10 ml. Uwzgledniajac powolny poczg-
tek wystgpienia blokady czuciowej metoda EVE nie
zapewnia lepszej analgezji porodu niz standardowa
technika CSE [14, 15].

Technika cigglego wlewu CEI (Continuous epidural
infusion) — polega na stosowaniu stalego przeptywu
mieszaniny leku znieczulenia miejscowego i/lub
opioidu, ktory jest dobierany indywidualnie do
pacjentki. Zapewnia to blokade nocyceptywng na
odpowiednim poziomie, stabilno$¢ hemodyna-
miczng, oraz wymaga mniejszego zaangazowania
personelu anestezjologicznego. Aby CEI byla
metodg ,,bezobstugowa” rodzaca w cigglym wle-
wie musi otrzymac¢ jednak wieksza dawke lekéw
znieczulenia miejscowego niz w EVE. Efektem
stosowania wyzszej dawki jest nasilona blokada
ruchowa w II okresie porodu i zwigkszony odsetek
poroddw zakoniczonych instrumentalnie.

Analgezja zewnatrzoponowa kontrolowana przez
pacjentke PCEA (patient controled epidural anal-
gesia) - wymaga posiadania odpowiedniej pompy
PCA, naktérej lekarz ustawia wielkos¢ dawki (bolus
pacjenta), minimalny czas pomiedzy kolejnymi
dawkami i ewentualnie niski wlew ciaglty (wlew pod-
stawowy). Metoda ta pozwala rodzgcej kontrolowaé
poziom analgezji, dajac jej psychologiczng przewage
nad bélem, co skutkuje wzrostem zadowolenia.
Podobnie jak w metodzie powtarzanych boluséw
(EVE), tu réwniez ograniczone jest zuzycie lekow
znieczulenia miejscowego oraz wystgpowanie blo-
kady motorycznej, w poréwnaniu do wlewu ciaglego
(CEI). Minusem stosowania PCEA nawet w potacze-
niu z CEJ, jest wystepowanie u czeéci pacjentek bolu
przebijajacego. Istnieje wiele réznych protokotdéw
ustawienia pompy PCEA, ale nie ma jednego sche-

Tabela II. Przykladowe schematy analgezji zewnatrzoponowej porodu

Table II.  Examples of schemes of epidural labor analgesia

EVE CEIl PCEA
Bolus inicjujgcy 10-15 ml LDM 5-10 ml LDM 5-10 ml LDM
Odstep czasu miedzy kolej- na zgdanie pacjentki o . . . . . . .
nymi bolusami klinicznymi SO0 il (G0 ) | CERRE FEEEI) (R Sl (PR By
Objetos¢ kolejnych bolusow _ _ _
Klinicznych 10-15 ml LA/LDM 5-8 ml LA/LDM 5-8 ml LA/LDM
Minimalny odstep czasu _ _ 10-20 min

miedzy bolusami PCEA

Objeto$é boluséw PCEA -

8-12 ml LA/LDM
5-8 ml LA/LDM

Wlew ciagtej infuzji -

5-8 ml/h

5-12 ml/h LA/LDM

LA (local anaesthetic): Bupiwakaina (0,0625-0,125%) lub Ropiwakaina (0,075-0,2%) lub Lewobupiwakaina (0,05-0,125%).
LDM (low dose mixture): LA w niskim stezeniu * opioid (Fentanyl 50-100 pg lub Sufentanyl 10-25-50 ug).
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matu (tabela II) [16]. Na podstawie badan stwier-
dzono, ze duze objetosci bolusa leku znieczulenia
miejscowego o niskim stezeniu poprawiajg analge-
zje i satysfakcje matek w poréwnaniu z bolusami
o malej objetoéci [17]. Natomiast stosowanie lekow
znieczulenia miejscowego w wyzszych stezeniach
(bupiwakaina 0,15-0,25% lub ropiwakaina > 0,2%)
istotnie zwieksza czesto$¢ wystepowania blokady
motorycznej [18].

— Technika zaprogramowanych boluséw zewnatrzo-
ponowych PIEB (programmed intermittent epidural
bolus) znana tez jako metoda automatycznych
bolusow obowiazkowych AMB (automated man-
datory bolus) - to protokdt oparty na podawaniu
zewngtrzoponowo przez pompe, zautomatyzowa-
nych obowiazkowych boluséw (stala objetos¢ leku
znieczulenia miejscowego), w okre§lonym odstepie
czasowym (30-45-60 min), oraz dodatkowych bolu-
sow wyzwalanych przez rodzaca (PCEA). Schemat
zaklada, Ze w tak zaprogramowanych bolusach ilo§¢
leku znieczulenia miejscowego zuzywana w ciaggu
godziny, jest maksymalnie taka, jak w metodzie
ciagtego wlewu (np. 2 bolusy po 5 ml co 30 min,
zamiast ciaglego wlewu 10 ml/h). Réznica polega
na tym, ze lek podawany w szybkich bolusach
(250-500 ml/h) bedzie sie rozprzestrzenial na
wiekszg ilo§¢ segmentdw, dajac tym samym szerszy
zakres blokady nocyceptywnej i nizsze stezenie
na segment (mechanizm objetosciowy). W efekcie
PIEB w poréwnaniu z CEI daje zmniejszenie dawki
leku znieczulenia miejscowego, podobng blokade
czuciowy i kliniczny brak blokady ruchowej, co
przetozylo sie na skrocenie II okresu porodu,
wyzszy poziom satysfakcji u rodzacych i nizszy

odsetek porodéw zakonczonych zabiegowo [19, 20].
W technice tej istotne znaczenie majg trzy zmienne:
objeto$¢ bolusa, interwat czasowy i szybkos¢ poda-
nia bolusa [21]. Parametry te znaczgco rdznig sie,
zaleznie od przyjetych protokotéw, a metoda ciggle
jest udoskonalana (tabela III).

Na podstawie wielu badan, ustalono, ze dla roz-
tworu 0,0625% bupiwakainy z 2 pg/ml fentanylu (lub
0,075% ropiwakainy z 2 pg/ml fentanylu, lub 0,0625%
lewobupiwakainy z z 2 pg/ml fentanylu), skuteczna
objeto$¢ bolusa wynosi 10-11 ml, a mniejsze objetosci
dajg spadek jakosci analgezji. Optymalny odstep czasu
pomiedzy kolejnymi bolusami PIEB okreslono na 40
minut, a szybko$¢ podania bolusa powinna wynosié
250-300 ml/h, poniewaz przy mniejszych predkosciach
(100 ml/h) czestos¢ wystepowania bolow przebijajacych
i konieczno$¢ interwencji lekarza (dodatkowe bolusy
kliniczne) byta podobna jak w metodzie PCEA [22,23].
— Technika zintegrowanej komputerowo, sterowa-

nej przez pacjentke analgezji zewnatrzoponowej
CIPCEA (computer-integrated patient controlled
epidural analgesia) — to zawansowany system ste-
rowania analgezja poprzez algorytm, w ktérym
polaczono analgezje sterowang przez pacjentke
(PCEA) z ciagtym wlewem podstawowym (CEI),
ktorego szybkos¢ jest automatycznie dostosowy-
wana do potrzeb rodzgcej. Komputer analizuje
dawke leku znieczulenia miejscowego, w oparciu
o zapotrzebowanie (zuzycie) w poprzedniej godzinie
i odpowiednio zwieksza lub zmniejsza predkosé
infuzji podstawowej. Wlew podstawowy jest auto-
matycznie zwigkszany do 5, 10 lub 15 ml/h, jezeli
rodzgca potrzebowata jednego, dwoch lub trzech
boluséw dodatkowych w ostatniej godzinie. W sytu-

Tabela III. Zaprogramowane bolusy zewnatrzoponowe PIEB -przykladowe parametry ustawienia pompy
Table ITI. Programmed intermittent epidural bolus - examples of pump parameters

Parametry i opis Zakres ustawien

Pierwszy bolus kliniczny po zatozeniu cewnika 10-20 ml
Czas od uruchomienia pompy do pierwszego bolusa objetosciowego PIEB 30-45-60 min
Objetosc¢ bolusa PIEB 6-9-11 ml
Szybkos¢ podawania bolusa objetosciowego PIEB przez pompe 250-300-500 mi/h
Odstep bolusa PIEB — czas pomiedzy kolejnymi bolusami objetosciowymi 30-40-60 min
Objetos¢ bolusa klinicznego — podawana przez lekarza/personel 5—-10 ml
Objetos¢ bolusa PCEA — podawana przez pacjentke 5—-10 ml
Odstep bolusa _PCEA — minimalny czas pomiedzy kolejnymi bolusami podawa- 6-10-15 min
nymi przez pacjentke
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acji, gdy kobieta nie wyzwolita zadnego bolusa
w ciagu ostatniej godziny, wlew podstawowy zostaje
zmniejszony o 5 ml/h. Metoda CIPCEA dostosowuje
analgezje do potrzeb rodzacej i daje istotng redukcje
wystepowania boli przebijajacych, bez koniecznosci
zwigkszenia dawki leku znieczulenia miejscowego.
Technika ta zapewnia doskonalg analgezje porodu,
a jednocze$nie minimalizuje ryzyko wystgpienia
dziatan niepozadanych [24].

Analgezja podpajeczynéwkowa SA (Spinal analgesia/

anaesthesia)

Byta to czesto stosowana metoda tagodzenia bdlu
porodowego (w ponad 95% pojedynczy bolus) w osrod-
kach gdzie ograniczony byl dostep do anestezjologa
(jeden dyzurny na caly szpital), a placowka ,,zapew-
niala” analgezje przewodowa porodu. W technice tej
lek znieczulenia miejscowego (sam lub z opioidem)
podawany jest bezposrednio do ptynu mézgowo-
-rdzeniowego, gdzie natychmiast oddzialuje na rdzen
kregowy i korzenie nerwowe. Szybki poczatek i dosko-
nale dziatanie przeciwbdlowe, uzyskane juz bardzo
malymi dawkami lekéw, sg gtéwnymi zaletami SA,
a uzywanie cienkich (26-27G) igiet atraumatycznych
typu pencil-point praktycznie wyeliminowato (< 1%)
najczestsze powiktlanie, jakim byly popunkcyjne béle
gtowy (PDPH post-dural puncture headache).

— Technika pojedynczego bolusa SSS/SSSA (single
shot spinal/analgesia) - to jedna z najtatwiejszych
metod, a jej skutecznoé¢ u rodzacych kobiet wynosi
98%. Analgezja podpajeczynéwkowa jest szczegdl-
nie przydatna wI okresie porodu, gdy z powodu bolu
pacjentka nie jest w stanie wspdtpracowac z ane-
stezjologiem - nie moze przyja¢ wlasciwej pozycji
i pozostaé w niej przez kilka minut. Szybko$¢ wyko-
nania procedury i prawie natychmiastowy efekt
analgetyczny powodujg, ze juz po kilku minutach
mozna rodzacej spokojnie zalozy¢ cewnik zewng-
trzoponowy do dalszego tagodzenia bélu porodo-
wego. Analgezja podpajeczyndéwkowa ma takze
zastosowanie w II okresie porodu, ktéry nie byt
wczesniej znieczulany (np. szybki przebieg porodu).
Ze wzgledu na uwarunkowania anatomiczne (pogte-
biona lordoza ledZwiowa) i utrudniong wspdtprace
zrodzacy, zwyboru nalezy stosowa¢ dostep boczny
(paramedialny), ktdry jest znacznie prostszy niz
dostep centralny (pomiedzy wyrostkami kolczy-
stymi). Analgezja podpajeczynéwkowa ma ogra-
niczony czas dziatania okolo 1,5-2 godzin. Istnieje
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wiele schematéw podawania lekéw do przestrzeni
podpajeczynéwkowej w czasie porodu. Do niedawna
rutynowo dawano sam opioid: fentanyl, morfina czy
sufentanyl (obecnie brak rejestracji do podawania tg
drogg). Ale coraz czeéciej opioid laczy sie z lekiem
znieczulenia miejscowego (bupiwakaina lub ropi-
wakaina) rozcienczajac te mieszanine 0,9% NaCl
do objetosci 3-5 ml (tabela — dawki lekéw do pp).
Tak przygotowany roztwor zapewnia szeroki zakres
blokady czuciowej, przy braku blokady motorycznej
(niskie stezenie leku znieczulenia miejscowego) [25].
Technika ciagla CSA (continuous spinal analgesia)
- to uzyteczna i niezawodna metoda tagodzenia bélu
porodowego, wskazana po niezamierzonym naktu-
ciu igla Tuohy opony twardej przy probie analgezji
zewnatrzoponowej (wprowadzenie podpajeczynow-
kowo cewnika zewnatrzoponowego) [26,27]. Inne
wskazania to niewystarczajaca analgezja zewng-
trzoponowa (znieczulenie jednostronne lub w taty)
czy znaczna nadwaga (BMI > 40). Kolejng grupe do
CSA stanowig rodzace, u ktorych istnieje wysokie
ryzyko, ze pordd sitami natury zakoniczy si¢ cieciem
cesarskim w trybie natychmiastowym ,,na jodyne”,
a pacjentka ma wysokie ryzyko trudnej/nieudanej
intubacji (krytyczne zwezenie krtani lub tchawicy
czy wady anatomiczne twarzoczaszki). Poniewaz
CSA umozliwia precyzyjne miareczkowanie dawki,
bez wplywu na hemodynamike, dlatego coraz
czesciej jest wykorzystywana do analgezji porodu
pacjentek obcigzonych kardiologicznie, w tym
z istotnymi/ciezkimi wadami serca. Najczesciej
CSA po wymiareczkowaniu dawki, prowadzona
jest metoda kolejnych boluséw na zgdanie rodzacej,
ale pojawiaja sie kolejne doniesienia o stosowaniu
wlewdw ciaglych, czy nowszych technik np. PCSA
(patient-controled spinal analgesia). Obecnie
uzywane nowoczesne zestawy do CSA nie maja
juz wad swoich poprzednikow, takich jak czeste
wystepowanie popunkcyjnych bélow gtowy (wyciek
plynu mézgowo-rdzeniowego obok cewnika i po
jego usunieciu), czy znaczne ryzyko powiktan
neurologicznych (np. zespdt ogona konskiego) [28].
Brak szerokiego stosowania tej metody wynika
z wysokiej ceny zestawdw oraz z obawy przed trud-
noséciami technicznymi, jakie moga si¢ pojawic przy
zaktadaniu cewnika. Istotnym problemem, ktory
wcigZz pozostaje, jest pomylenie cewnika podpaje-
czynéwkowego z zewnatrzoponowym i podanie do
przestrzeni podpajeczynéwkowej przez ten cewnik
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duzej dawki leku znieczulenia miejscowego (jak
do przestrzeni zewnatrzoponowej). Aby zapobiec
takiej pomylce, cewnik podpajeczynéwkowy musi
by¢ doktadnie oznaczony, a personel polozniczy
wczeéniej przeszkolony w stosowanych techni-
kach analgezji (w danym osrodku) i kazdorazowo
poinformowany o rodzaju prowadzonej analgezji
przewodowej [29-31].

Laczona analgezja podpajeczynowkowo-zewnatrz-
oponowa CSE/CSEA (cobined spinal epidural/
analgesia)

Metoda ta tgczy zalety analgezji podpajeczynow-
kowej (szybki poczatek z istotng ulga) i zewnatrzopo-
nowej (mozliwos¢ kontynuowania przez caly okres
porodu). CSE wykonywana jest z pojedynczego wklucia
metodg igla w igle, lub z dwdch osobnych wktu¢ -
najpierw analgezja podpajeczynéwkowa a nastepnie
zewnatrzoponowa. Pierwotnie w technice tej, aby uzy-
ska¢ tylko blokade czuciowg i nie zaburza¢ przebiegu
porodu, podpajeczyndéwkowo stosowano same opioidy
w niskich dawkach [32].

— Standardowa technika CSE (SSS + EVE) - polega

Tabela IV. Przykladowe schematy CSA, CSE
Table IV. Examples of schemes CSA, CSE
CSA

Bolus inicjujacy - podpa-

jeczynéwkowo 25 pg) lub SENT (5 pg)

0,5% Ropiwakaina (2-4 mg) + FNT (15-

na podaniu do przestrzeni podpajeczynéwkowej
malej dawki leku znieczulenia miejscowego i/lub
opioidu (np. 2,5 mg bupiwakainy lub 2-4 mg ropi-
wakainy z 20-25 ug fentanylu), co daje szybki efekt
analgetyczny (3-5 minut), bez istotnej klinicznie
blokady motorycznej, a nastepnie kolejne dawki leku
znieczulenia miejscowego podawane sg w bolusach
do cewnika zewnatrzoponowego na zadanie rodzg-
cej (co 2-4 godzin) [14].

Sekwencyjna technika CSE (SSS + CEI) - polega
na podaniu do przestrzeni podpajeczynéwkowej
bardzo matej dawki leku znieczulenia miejscowego
i/lub opioidu, a nastepnie po 30-90-120 minutach
wlaczany jest ciggly wlew leku znieczulenia miej-
scowego do przestrzeni zewngtrzoponowej. Metoda
ta wymaga wiecej czasu, aby osiagna¢ satysfakcjo-
nujacy rodzaca poziom analgezji i jest stosowana
w celu unikniecia szybkiej i wysokiej blokady
wspolczulnej, typowej dla technik z pojedynczego
podania. Sekwencyjna technika CSE szybciej
i mocniej blokuje nizej potozone korzenie nerwowe
ledzwiowo-krzyzowe — dawka podpajeczyndéwkowa,
podczas gdy wyzsze korzenie nerwowe piersiowo-

CSE

0,5% Ropiwakaina (2-4 mg) + FNT
(15-25 ug) lub SENT (5 ug)

0,5% Bupiwakaina ( 1,75-2,5 mg) + FNT | 0,5% Bupiwakaina ( 1,75-2,5 mg) +

(15-20 pg) lub SFNT (5 pg)

FNT (15-20 pg) lub SFNT (5 pg)

Objetos¢ bolusa inicjuja-
Ccego - pp

1-2 ml lub
rozcienczyc¢ do 3-5 ml

1-2 ml lub
rozcienczy¢ do 3-5 ml

Odstep czasu miedzy bo-

na zgdanie pacjentki

na zadanie pacjentki

lusem inicjujacym a kolej- | (90-120 min) (90-120 min)
nym bolusem klinicznym
Kolejne bolusy kliniczne |0,5% Ropiwakaina (2,5 mg) LA/LDM
+ FNT (20 pg) lub SENT (5 pg) zewnatrzoponowo

podpajeczyndwkowo

0,5% Bupiwakaina (2 mg)
+ FNT (20 ug) lub SENT (5 ug)
podpajeczyndwkowo

Objetos¢ kolejnych bolu-
sow klinicznych

rozcienczyc¢ do 3-5 ml

10-15 ml bez wlewu ciggtego

5-8 ml przy wlewie ciggtym

Odstep czasu miedzy ko-
lejnymi bolusami klinicz-
nymi

na zgdanie pacjentki
(90-120 min)

na zadanie pacjentki
(90-240 min)

Wlew ciagtej infuzji

5-8 ml/h LA/LDM

LA (local anaesthetic): Bupiwakaina (0,0625-0,125%) lub Ropiwakaina (0,075-0,2%) lub Lewobupiwakaina (0,05-0,125%).
LDM (low dose mixture): LA w niskim st¢zeniu + opioid (Fentanyl 50-100 ug lub Sufentanyl 25-50 ug).
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-ledzwiowe sa stopniowo blokowane (czuciowo
i wspolczulnie) przez wolno rozprzestrzeniajacy sie
wlew zewngtrzoponowy, co daje stabilno$¢ hemody-
namiczng. Analgezja ta jest korzystna u ciezarnych
zistotnymi klinicznie wadami zastawkowymi serca
oraz u pacjentek z miastenia gravis, czy niskim
wzrostem (tabela 1V) [33,34].

Analgezja zewnatrzoponowa z nakluciem opony twar-
dej DPE/DPEA (dural puncture epidural /analgesia)
Jest to zmodyfikowana technika CSE, ktoéra
zaktada najpierw identyfikacje przestrzeni zewnatrzo-
ponowej, a nastepnie wykonanie punkcji opony twardej
igla Whitacre’a, bez podania lekéw do przestrzeni
podpajeczynéwkowej i po jej usunieciu zalozenie
cewnika zewnatrzoponowego, do ktérego podawane
sg standardowe dawki analgetykéw. Powstaly otwor
w oponie twardej umozliwia translokacje lekow z prze-
strzeni zewnatrzoponowej do podpajeczynowkowej,
co powoduje szybsze wystapienie blokady w odcinku
krzyzowym i dolnej cze$ci odcinka ledzwiowego.
W prowadzonych badaniach udowodniono, ze otwér
wykonany igta Whitacre 27G nie powoduje klinicznie
istotnej translokacji lekow, a efekt analgetyczny jest
taki sam jak po znieczuleniu zewnatrzoponowym [35].
Dopiero uzycie igiet Whitacre 26G i 25G powoduje
istotng translokacje lekow do przestrzeni podpajeczy-
néwkowej, dajac szybszy poczatek analgezji i silniejszy

blok czuciowy [3,36,37]. Na translokacje lekéw wptyw
ma réwniez szybko$¢, objetosc i stezenie lekow poda-
nych zewnatrzoponowo. Technika DPE w poréwnaniu
do metody zewnatrzoponowej moze zapewnic szybsza,
o lepszej jakosci i spdjnosci (symetrii) blokade nocy-
ceptywna, przy potencjalnie rzadziej wystepujacych
skutkach ubocznych u matki i ptodu niz w technice
CSE [38]. Obecnie, nie ma jeszcze wypracowanych
pewnych schematéw, a sama metoda DPE wymaga
dalszych badan w celu okreslenia optymalnych para-
metréw, ktore zapewnig maksymalne bezpieczenstwo
i komfort.

Podsumowanie

Analgezja przewodowa pozostaje wcigz zlotym
standardem w lagodzeniu bdlu porodowego, chociaz
obecnie pod tym okresleniem kryje si¢ wiele rézno-
rodnych metod, to nadal nie mozna wskazac tej jednej
»hajlepszej” (tabela V).

Nowe metody jak DPE, PIEB, CIPCEA wyma-
gaja dalszych badan, pozostajac w tyle za CEA i CSE.
Wprowadzenie nowych lekéw (ropiwakaina i lewobu-
piwakaina), oraz zaawansowanych pomp infuzyjnych,
stwarza koniecznos$¢ prowadzenia kolejnych badan,
nad optymalnymi, ultra niskimi dawkami lekéw i spo-
sobem ich podawania (schematami) zaleznie od okresu
porodu i subiektywnej oceny bdlu przez pacjentke.

Tabela V. Zalety i wady metod analgezji przewodowej porodu
Table V. Advantages and disadvantages of neuaxial techniques for labor analgesia

Metoda Zalety Wady
« Brak naktucia opony twarde;. < Wolny poczatek dziatania analgetycznego.
CEA: - Zapewnia ciggtg analgezje porodu. * W poréwnaniu z SA wieksze dawki lekow.
_EVE » Mozliwos¢ wykorzystania jako znieczule- + Ryzyko naktucia opony twardej i PDPH.
_ CEl nia do c.c. « Wyzsze ryzyko toksycznosci ogdlnoustro-
» Skuteczne schematy wypracowane w cig- jowej u matki.
gu kilkudziesieciu lat. * Wieksza ekspozycja ptodu na podawane
- - leki.
CEA: « Brak nalfiuc_la opony tvyardej.
—_PCEA * Zapewnia niskie zuzycie lekow
_ PIEB - Zapewnia ciggtg analgezje porodu.
_CIPCEA |° Mozliwos¢ wykorzystania jako znieczule-
nia do c.c.
» Prosta technika (szczegdlnie dostep bocz- | « Ograniczony czas trwania analgezji — brak
ny). mozliwosci kontynuaciji przez caty okres
« Ultra niskie dawki lekow. porodu.
* Mozliwa analgezja samym opioidem w | * Wieksze ryzyko hipotensji u matki.
SA — SSS okresie porodu. + Niskie ryzyko PDPH.
« Szybki poczatek dziatania. « Zwiekszona czestos¢ swigdu.
- Natychmiastowa analgezja w odcinku + Koniecznos¢ powtdrzenia przy c.c.
krzyzowym.
» Symetryczny blok czuciowy.
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SA - CSA

Ultra niskie dawki lekow.

Mozliwa analgezja samym opioidem
w | okresie porodu.

Zapewnia ciagtg analgezje porodu.

* Szybki poczatek dziatania.
» Natychmiastowa analgezja w odcinku

krzyZzowym.

Symetryczny blok czuciowy.

Mozliwos¢ wykorzystania jako znieczule-
nia do c.c.

Niskie ryzyko PDPH.

Ryzyko przedawkowania (total spinal) przy
pomyleniu z analgezjg zewngtrzoponowsg.
Zwiekszona czestos¢ swigdu.

CSE

Niskie dawki lekow.

Mozliwa analgezja samym opioidem w |
okresie porodu.

Szybki poczatek dziatania.
Natychmiastowa analgezja w odcinku
krzyZzowym.

Symetryczny blok czuciowy.
Zmniejszenie czestosci nieskutecznych
analgezji zewnagtrzoponowych.
Mozliwos¢ wykorzystania jako znieczule-
nia do c.c.

Skuteczne schematy leczenia.

Opodzniona weryfikacja potozenia cewnika
zewnatrzoponowego.

Ryzyko PDPH.

Zwiekszona czestos¢ swigdu.

DPE

Niskie dawki lekow.

Szybszy poczatek dziatania, niz CEA.
Szybsza analgezja w odcinku krzyzowym,
niz CEI.

Mniejsza czestos¢ asymetrycznego bloku
czuciowego.

Zmniejszenie czestosci nieskutecznych
analgezji zewnagtrzoponowych.

Mozliwos¢ wykorzystania jako znieczule-
nia do c.c.

Wolniejszy poczatek dziatania, niz SA.
Wolniejsza analgezja w odcinku krzyzo-
wym niz, SA.

Ryzyko PDPH.

Istnieje wiele réznych schematow istotnie
roznigcych sie od siebie.

Z jednej strony analgezja przewodowa porodu
ma by¢ dostosowywana do indywidualnych potrzeb
rodzgcych, zapewniajagc im maksymalny komfort
i bezpieczenstwo, a z drugiej strony poszukiwane sa
uniwersalne schematy i metody analgezji, ktére da si¢
skutecznie zastosowaé w czasie porodu u wiekszosci
kobiet.
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