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Streszczenie

Analgezja neuroosiowa porodu jest zlozona procedura, wymagajaca od anestezjologa zaréwno umiejetnosci
komunikacji z pogranicza psychologii, jak i wiedzy, do§wiadczenia i umiejetnosci manualnych. Na kazdym etapie
znajduja si¢ momenty kluczowe, w ktérych anestezjolog podejmuje decyzje rzutujace na dalszy przebieg analge-
zji, porodu oraz jego interakcji z pacjentka. Ponizej przedstawiono zbidr czynnikéw, ktére moga mie¢ wptyw na
przebieg analgezji oraz wskazéwki mogace ulatwi¢ postepowanie w sytuacji zaistnienia probleméw z osiggnigciem
dobrej jako$ci analgezji porodu. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 374-379.

Stowa kluczowe: analgezja regionalna porodu, zewngtrzoponowa, niepowodzenie, anatomia, powiklania

Abstract

Labour neuraxial analgesia is a complex procedure demanding good manual abilities and excellent knowledge
and experience as well as good communication skills from an anaesthesiologist. There are many key moments at
every stage of the procedure when decisions made by the anaesthesiologist may be of critical importance, influen-
cing the course of analgesia, labour and personal interactions with a patient. Here are the most common causes of
failure with regards to labour regional anaesthesia and some advice on how to avoid or deal with it to reach a good
quality labour regional analgesia. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 374-379.

Keywords: labour regional analgesia, epidural, failure, anatomy, complications

Analgezja zewnatrzoponowa porodu wato oslabienie entuzjazmu do dalszego stosowania
— troubleshooting tej metody.
W 1909 roku Walter Stoeckel jako pierwszy opisat
Blokady centralne to najbardziej skuteczne tech- analgezje porodu z wykorzystaniem zewnatrzopono-
niki walki z bélem porodowym, jakie posiadamy wego podania lekéw [2]. Technika polegata na poda-
w naszym anestezjologicznym arsenale. Pierwsza opi- niu do przestrzeni zewnatrzoponowej przez rozwor
sana proba ich wykorzystania datuje si¢ na rok 1900. krzyzowy 30-35 ml 0,5% prokainy z dodatkiem adre-
Oskar Kreis w Bazylei opisat skuteczng analgezje dol- naliny. Na 141 rodzacych 111 okreélilo t¢ metode jako
nych czesci ciata u szesciu rodzacych po podpajeczy- skuteczng lub bardzo skuteczng. W tamtych czasach
néwkowym podaniu kokainy [1]. Okupione to zostato alternatywa dla tego postepowania byla analgosedacja
niestety nudno$ciami, wymiotami i popunkcyjnymi przy uzyciu morfiny i skopolaminy lub tez préba wyko-
bélami gtowy u wigkszosci pacjentek, co spowodo- nania znieczulenia podpajeczynéwkowego. Dlatego
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autor zauwazyl takze inne zalety analgezji zewnatrzo-
ponowej — pacjentki byty przytomne, wspdtpracujace,
nie mialy klopotéw z oddychaniem ani popunkeyjnych
béléw gtowy po porodzie.

Wspolczesnie, mimo wysokiej zdolnosci zwal-
czania bdlu porodowego, nieskuteczno$¢ analgezji
zewnatrzoponowej opisywana w pismiennictwie jako
»hiedzialajacy cewnik zewnatrzoponowy”- ksztaltuje
sie na poziomie 8-23% [3,4]. Z pomoca w okresleniu,
czy analgezja regionalna porodu jest skuteczna, przy-
chodzi metoda Delphi opisana przez Thangamuthu
[3]. Wypelnienie jednego lub wigcej z ponizszych
kryteriow pozwala rozpozna¢ niedziatajacy cew-
nik zewnatrzoponowy:
= niewystarczajaca analgezja po 45 minutach od

podania lekéw,
= wymagana repozycja cewnika lub zaniechanie

techniki,
= niezamierzone naklucie opony,
= niezadowolenie pacjentki z analgezji porodu

w trakcie wizyty poporodowej (follow-up).

Punkt pierwszy jest najczesciej uzywanym kry-
terium przy rozpoznaniu niedzialajacego cewnika
zewnatrzoponowego. Dlatego wazny jest regularny
nadzér i ocena skutecznosci analgetycznej pierwszej
i kolejnych dawek lekéw podawanych do cewnika
zewnatrzoponowego [5].

Na kazdym etapie procedury mozna znalez¢ ele-
menty, ktére moga mie¢ wpltyw na koncowy sukces
(lub brak) analgezji regionalnej porodu.

Rozmowa kwalifikacyjna

Odpowiednio przeprowadzona rozmowa o tym,
jak bedzie wyglada¢ wykonanie znieczulenia, co
pacjentka moze odczuwac w trakcie i po zabiegu oraz
uprzedzanie pacjentki w trakcie zabiegu o manipula-
cjach mogacych by¢ dla niej nieprzyjemnymi to bardzo
wazna sktadowa koncowego sukcesu analgezji porodu.
Nadmierny lek zmienia percepcje bodzZcodw pacjentow
w trakcie procedury medycznej — moga nadmiernie
odbiera¢ negatywne bodzce, latwiej identyfikuja
niejednoznaczne bodzce jako negatywne i latwiej
zachowuja w pamieci negatywne wspomnienia [6].
Wzajemne zrozumienie, a takze poznanie wzajemnych
oczekiwan pozwalaja unikna¢ pdzniejszych nieporozu-
mien i uzyskac¢ zaktadany poziom satysfakcji rodzace;.

Trudno natomiast jednoznacznie okresli¢, jaka
ilo$¢ informacji jest konieczna, by zmniejszy¢ lek
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rodzacej. Nalezy wykazac sie elastyczno$cig i dosto-
sowa¢ do zastanej sytuaciji.

Pozycja

Analgezja porodu wykonywana jest u pacjentki
lezgcej na boku lub siedzacej. Wybdr pozycji pacjentki
najczesciej uwarunkowany jest preferencja anestezjo-
loga. Nie udowodniono wyzszosci jednej pozycji nad
druga, ale warto wspomnie¢ o kilku elementach, jakie
moga mie¢ wplyw na koncowy sukces. Zmiany w prze-
strzeni zewnatrzoponowej pojawiaja si¢ od poczatku
ciazy i nasilaja sie wraz z jej wiekiem. Wzrastajace
ci$nienie $rédbrzuszne wywolane przez rosngcg macice
i wzrost masy ciala powoduje zwiekszone ,,upakowa-
nie” przestrzeni zewnatrzoponowej tkanka ttuszczowa
oraz powiekszong siecig splotéw zylnych [7]. Pozycja
siedzaca moze, na zasadzie hydrostatyki, sprzyja¢
dodatkowemu wypetnieniu splotéw zylnych krwig, co
moze zwiekszaé prawdopodobienstwo kaniulacji splotu
zylnego cewnikiem zewngtrzoponowym. Dodatkowo
pozycja siedzaca w stosunku do lezacej na boku sprzyja
mozliwosci swobodnego poruszania sie rodzacej we
wszystkich kierunkach, co moze skutecznie utrudniaé
prace anestezjologowi i zwieksza¢ prawdopodobien-
stwo przypadkowej punkcji opony [8].

Pozycja, w jakiej znajduje si¢ pacjentka moze mie¢
réwniez wplyw na zakres znieczulenia. W zaawansowa-
nym okresie porodu, kiedy analgezja pragniemy objaé
segmenty krzyzowe, pozycja siedzaca moze to utatwic.
Zupelnie odwrotna jest sytuacja, kiedy problemem jest
»wyciagniecie” poziomu znieczulenia w gore. Wtedy
pozycja siedzaca nie jest najlepszym rozwigzaniem.

Po podaniu pierwszej dawki uktadajac pacjentke na
plecach nalezy pamieta¢ o ryzyku wystapienia zespotu
aortalno-kawalnego. Lepszym rozwiazaniem wydaje si¢
pozostawienie lub ulozenie pacjentki na boku i zmiana
boku po ok 8-10 minutach w celu rownomiernej dystry-
bucji lekdw w przestrzeni zewnatrzoponowej.

Technika

Wybdr metody analgezji neuroosiowej oraz jej
kontynuacji zalezy od wielu czynnikéw. Obecnie
w arsenale mozliwos$ci wymieni¢ mozna:

*SSSA - single shot spinal analgesia

*CSA - continous spinal analgesia

*LEA - labour epidural analgesia

*CSE- combined spinal-epidural (analgesia)
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*DPE - dural puncture epidural

*IEB - intermittent epidural boluses

*CEI - continuous epidural infusion

*PCEA - patient controlled epidural analgesia
*PIEB - progammed intermittent epidural boluses

Jednym z kryteriéw wyboru techniki jest zaawan-
sowanie porodu. W poczatkowym okresie porodu
preferowana metoda analgezji to analgezja zewna-
trzoponowa, potaczona podpajeczynéwkowa i zewna-
trzoponowa lub DPE, czyli technika polegajaca na
wykonaniu naklucia opony pajeczej bez podania lekdéw
do przestrzeni podpajeczej, a nastepnie wykonaniu
standardowego znieczulenia zewnatrzoponowego.
W wielu osrodkach technika CSE jest standardem
postepowania. W zaleznosci od etapu porodu i zaawan-
sowania bolowego mozliwe jest podpajeczyndowkowe
podanie samego opioidu lub opioidu z lekiem miej-
scowo znieczulajacym. Zaletami tej metody sa: szybki
poczatek dziatania, dobra analgezja segmentéw
krzyzowych, lepsza jako$¢ analgezji jako calosci oraz
poprawa skutecznos$ci skltadowej zewnatrzoponowej
[9,26]. W przypadku watpliwoséci co do polozenia
iglty w przestrzeni zewnatrzoponowej, wyptyw ptynu
moézgowo-rdzeniowego z igly do znieczulenia pod-
pajeczynowkowego potwierdza zaréwno prawidlowe
polozenie igly zewnatrzoponowej, jak i jej centralne
potozenie (brak lateralizacji) [10].

Jezeli pomimo braku wyptywu ptynu mézgowo-
-rdzeniowego przez igle podpajeczyndéwkows cewnik
zewnatrzoponowy zostanie wprowadzony, to w 29%
przypadkow mozna si¢ liczy¢ z tym, ze nie bedzie on
prawidlowo funkcjonowal. W przypadku potwier-
dzenia pozycji igiet odsetek ten wynosi tylko 4% [10].

Podobna idea potwierdzenia polozenia konca igty
w przestrzeni zewnatrzoponowej poprzez prawidtowa
identyfikacje przestrzeni podpajeczej ma zastosowanie
w metodzie DPE. Roznica zasadnicza polega na tym,
ze pacjentka nie otrzymuje zadnych lekéw podpa-
jeczynoéwkowo, tylko przez cewnik do przestrzeni
zewnatrzoponowej. Powstaly otwdér w oponie ma
utatwi¢ komunikowanie si¢ lekow miedzy obiema
przestrzeniami, ale w sposéb mniej gwaltowny niz
jak w przypadku podania lekéw bezposrednio pod-
pajeczynéowkowo w technice CSE. A zatem spodzie-
waé si¢ mozna mniej incydentéw bradykardii ptodu,
$wiadu i hipotensji u rodzacej. W tej metodzie od razu
potwierdzone jest prawidlowe (lub nie) funkcjonowa-
nie cewnika zewnatrzoponowego, co w metodzie CSE
jest odroczone w czasie. Pomimo potencjalnych zalet
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metoda ta daje w badaniach niejednorodne wyniki
i za wezesdnie jest by ja rekomendowaé do rutynowego
uzycia [11].

Rozwazajac sama technike identyfikacji prze-
strzeni zewnatrzoponowej nalezy zwroci¢ uwage
na kilka elementéw. Pierwszy to wybdér metody
identyfikacji spadku oporu: powietrze, czy sol.
Nadmierne wstrzykiwanie powietrza przy identyfika-
cji przestrzeni zewnatrzoponowej moze powodowa¢
w efekcie utrudnienie rozprzestrzeniania si¢ lekow
i powstanie segmentdw nieznieczulonych a nawet
odmy $rédczaszkowej [12,13]. Z kolei identyfikacja
przy uzyciu soli fizjologicznej powoduje wytworzenie
przestrzeni ptynowej, ulatwiajac wprowadzenie cew-
nika zewnatrzoponowego i zmniejszajac szanse na
kaniulacje splotéw zylnych [14]. Minusem tej techniki
jest koniecznos¢ zdobycia do$wiadczenia, aby umie¢
odrézni¢ ,,mokry cewnik” od cewnika znajdujacego si¢
w przestrzeni podpajeczyndéwkowej. Majac to wszystko
na uwadze najwazniejsze jest, by uzywac techniki ktora
ma si¢ opanowang najlepiej, przy zachowaniu podobnej
skuteczno$ci obu metod [10].

Kolejny element to preferowanie cewnikdéw o typie
»soft tip”, ktore trudniej kaleczg sploty zylne niz np.
sztywne cewniki nylonowe. Nie powinny by¢ uzywane
cewniki zakonczone tylko jednym otworem na koncu.
Sprzyja to lateralizacji analgezji w sytuacji migracji
cewnika lub przy specyficznej anatomii przestrzeni
zewnatrzoponowej. Nalezy takze zwrdci¢ uwage na
identyfikowanie przestrzeni zewnatrzoponowej igla
ulozong $cigciem réwnolegle do osi kregostupa, czyli
wzdluz hipotetycznego przebiegu widkien opony
twardej. Jezeli dojdzie do przypadkowej punkcji opony
twardej ma to utatwi¢ zamykanie sie powstalego roz-
warstwienia i zmniejszy¢ szanse wystapienia zespoiu
popunkcyjnego [15,16].

W sytuacji przypadkowego naktucia opony roz-
wazy¢ nalezy wycofanie igly i ponowng identyfikacje
przestrzeni zewnatrzoponowej. Moze to jednak spo-
wodowaé powtdrne naklucie opony i zwiekszy¢ szanse
na wystapienie popunkcyjnych bolow glowy i w efek-
cie konieczno$ci leczenia zespotu popunkcyjnego.
Alternatywne postepowanie to pozostawienie cewnika
zewnatrzoponowego w przestrzeni podpajeczynow-
kowej i rozpoczecie ciaglej analgezji podpajeczynow-
kowej porodu. Uzyskana w ten sposob analgezja jest
doskonalej jakosci i w prosty i szybki sposéb mozna
japoglebi¢, jezeli zaistnieje potrzeba wykonania cigcia
cesarskiego. Pozostawienie cewnika zewnatrzopono-
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wego w przestrzeni podpajeczynéwkowej ma takze
sprzyja¢ zmniejszeniu sie odsetka popunkcyjnych
bolow glowy, aczkolwiek w ostatniej analizie wyniki
nie s jednoznaczne, co nakazuje dalszg analize sku-
tecznosci tego postepowania [17].

Leki

W analgezji zewnatrzoponowej porodu, poruszajac
sie w zakresie standardowo dostepnych lekow (bupiwa-
kaina, ropiwakaina), nalezy uzywac jak najmniejszych
skutecznych stezen. Analgezja porodu nie powinna
zaburza¢ mozliwosci swobodnego poruszania sig¢
pacjentki w obrebie t6zka oraz sali. Dla bupiwakainy
jest to zakres stezenia 0,0625-0,125%, dla ropiwakainy
0,1-0,2%. Poréwnanie MLAC ropiwakainy do bupi-
wakainy wynosi 0,6:1, dlatego ropiwakaina jako lek
stabszy wymaga uzycia wyzszych stezen [18,19]. Jezeli
po zastosowaniu okre$lonego stezenia leku zakres
znieczulenia jest prawidlowy, ale mamy do czynienia
z bélami przelamujacymi na szczycie skurczu, nalezy
uzy¢ roztworu leku bardziej st¢zonego, wywazajac
balans miedzy efektem analgetycznym a blokiem moto-
rycznym. Pacjentka moze zaakceptowaé pewne niedo-
godnosci na szczycie skurczu w zamian za mozliwo$¢
swobodnego przyjmowania pozycji w trakcie porodu,
ale tu wazna jest merytoryczna rozmowa i wspolne
podjecie decyzji przez pacjentke i anestezjologa co do
dalszej wizji przebiegu analgezji porodu.

Dodanie opioidu do roztworu leku miejscowo
znieczulajacego pozwala na osiggniecie jeszcze lepszej
jako$ci analgezji zewnatrzoponowej, zwigksza zna-
czgco komfort rodzacej poprzez hamowanie kompo-
nenty trzewnej bolu porodowego, co jest szczegélnie
przydatne w walce z bélem przebijajacym na szczycie
skurczu. Dodanie opioidu zmniejsza tez zapotrze-
bowanie na lek miejscowo znieczulajacy, pozwalajac
na uzycie jeszcze mniejszych stezen analgetycznych.
Udowodniono, ze stosowanie bupiwakainy w stezeniu
< 0,1% zmniejsza ilo§¢ porodéw instrumentalnych
i zmniejsza blokade motoryczng w poréwnaniu do
stezen > 0,1% [21]. Standardowo uzywane opioidy
(fentanyl, sufentanyl) pozwalaja na redukcje MLAC
nawet 0 90% [18-20]. Dawki opioidéw uzywane w anal-
gezji porodu to fentanyl 2 ug/ml i sufentanyl 1 ug/ml
roztworu leku miejscowo znieczulajacego.

Na zakres i skuteczno$¢ analgezji zewnatrzopono-
wej majg takze wplyw: objetos¢, stosowanie boluséw
i predkos$¢ podawania leku. Lek podany do przestrzeni
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zewnatrzoponowej rozprzestrzenia sie niejednorodnie,
»przeciskajac si¢” pomiedzy strukturami w miejscach
mniejszego oporu[22]. Dlatego zdecydowanie lepsza
strategia w przypadku problemu z osiggnieciem dobrej
analgezji jest podawanie lekow w wigkszej objetosci
iwbolusach niz we wlewie ciggtym[24,25]. Taka strate-
gia powoduje takze zmniejszenie catkowitej dawki leku
izmniejszenie blokady motorycznej w poréwnaniu do
zewnatrzoponowego wlewu cigglego [23].

Anatomia przestrzeni zewnatrzoponowej
a potozenie cewnika i rozprzestrzenianie
sie leku

W epidurogramach prawidtowo dziatajacych
znieczulen zewnatrzoponowych cewnik znajduje si¢
w przestrzeni zewnatrzoponowej, a lek (kontrast)
rozprzestrzenia si¢ kilka segmentéw w gore, okoto
1-3 segmenty w dot i opuszcza przestrzen zewnatrzo-
ponowa przez otwory miedzykregowe wraz z prze-
biegiem pochewek korzeni nerwowych [27]. Czasami
obserwuje si¢ jednak tak zwane znieczulenie ,,w laty”,
jednostronne lub ograniczone do pewnego obszaru
dermatoméw. Powoddéw tego moze by¢ kilkaisg zwia-
zane z cewnikiem nieznajdujacym sie¢ w przestrzeni
zewnatrzoponowej lub lekiem, ktéry nie rozprzestrze-
nia si¢ prawidlowo.

Cewnik moze opusci¢ przestrzen zewnatrzopo-
nowa poprzez otwor miedzykregowy. Najczesciej jest
to zwigzane z za glebokim wprowadzeniem cewnika,
cho¢ moze on opusci¢ przestrzen zewnatrzoponowa
najblizszym otworem po wprowadzeniu zaledwie
na 2,5 cm. Objawy typowe to jednostronny blok, ale
ograniczony do kilku (2-3) sasiednich dermatomoéw
przy braku jakichkolwiek probleméw przy identyfi-
kacji przestrzeni zewnatrzoponowej. Rozwigzanie to
delikatne podciggniecie cewnika tak, by pozostawié
koncowe 3-5 cm w przestrzeni zewnatrzoponowe;j.

Kolejna sytuacja kliniczna to blok jednostronny
(ale w pelnym zakresie) lub blok z niezablokowanymi
segmentami (jedno lub obustronnie). W tej sytuacji
cewnik najczesciej polozony jest prawidtowo, ale
istnieje przeszkoda utrudniajaca dobre rozprzestrze-
nianie si¢ leku. Moze by¢ za to odpowiedzialna plica
mediana dorsalis, facznotkankowa przegroda, mogaca
przyjmowaé wiele modyfikacji ksztaltu, faczaca naj-
czesciej wiezadlo zotte z opona twarda [28]. Przegroda
ta zazwyczaj oddziela obie strony przestrzeni zewna-
trzoponowej, ale konficzy si¢ na pewnej wysokosci.
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Dlatego tez dodanie kolejnej objetosci leku miejscowo
znieczulajacego moze spowodowac ,,przelanie si¢” leku
na strone nieznieczulony, jednak z duzym ryzykiem
rozwoju bloku o gorszej jakosci. W sytuacji utrzymuja-
cej sie blokady jednostronnej konieczna jest repozycja
cewnika. Logicznym rozwigzaniem wydaje si¢ wtedy
dostep boczny od strony nieznieczulonej lub dolozenie
w ten sam sposob drugiego cewnika zewnatrzopono-
wego [28].

Przyczyng rozwoju bloku jednostronnego moga
by¢ takze zablokowane otwory wyplywowe cewnika
zewnatrzoponowego, szczegoélnie jesli cewnik jest
dlugo utrzymywany w przestrzeni zewnatrzopono-
wej.

Jezeli pomimo dodatkowych dawek nie mozna
osiggna¢ bloku o wymaganym zakresie (za niski
blok lub brak blokady segmentéw krzyzowych),
odpowiedzialna moze by¢ za to powiez wywodzaca
sie z wigzadla podluznego tylnego kregostupa, ktéra
moze ,murowaé” otwory miedzykregowe uniemozli-
wiajac rozprzestrzenianie si¢ leku. W epidurogramach
wida¢ nagromadzenie si¢ kontrastu w obszarze linii
posrodkowej w tylnej przestrzeni zewnatrzoponowej
i brak obrazu ,,drzewka $wiatecznego” spowodowany
zamknieciem otworéw miedzykregowych w rejonie
nieobjetym znieczuleniem. W tej sytuacji pomdc moze
ostrozne dolozenie skladowej analgezji podpajeczy-
néwkowe;j.

Jezeli cewnik zewnatrzoponowy zostanie wpro-
wadzony przypadkowo pomiedzy opone twarda
i podpajecza, moze doj$¢ do rozwoju bloku podtwar-
déwkowego (supdural). Podanie leku miejscowo znie-
czulajacego do tej hipotetycznej przestrzeni daje blok
rozwijajacy si¢ bardzo powoli, o zaskakujaco wysokim
poziomie analgezji, czgsto niejednorodnym (,w laty”),
mogacy nawet doprowadzi¢ do catkowitego znieczule-
nia rdzeniowego [29].

Objawem sugerujacym blok podtwardéwkowy, ale
mogacym sie pojawi¢ takze w przypadku wysokiego
bloku zewnatrzoponowego, jest zespot Hornera [30].
Powstaje w wyniku blokady wspdlczulnej gtowy i szyi:
porazenie osrodka rzeskowo-rdzeniowego C8-T2
(nawet C6-T4) (a nastepnie zwdj przykregowy szyjny
dolny i srodkowy > zwdj szyjny gorny > widékna poza-
zwojowe do oczodotu, unerwiajac migsient oczodotowy;,
dzwigacz powieki gornej i rozszerzajacy zrenice).
Objawy to:
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- waska Zrenica,

- opadnig¢ta gérna powieka,
- sucha, czerwona skora,

- zapadnieta galka oczna,

- obrzek $luzéwki nosa.

Pojawia si¢ po okoto godzinie od podania leku,
znika po okotlo 2 godzinach. Nie powinien by¢ powo-
dem przerwania analgezji porodu, ale wymaga bacznej
obserwacji pacjentki przy kolejnych dawkach, ewen-
tualnie repozycji cewnika zewnatrzoponowego przy
niezadawalajacej analgezji.

Ostatnim, prozaicznym powodem niepowodzenia
analgezji porodu jest wysuniecie si¢ cewnika z prze-
strzeni zewnatrzoponowej. Spowodowane jest to zbyt
ciasnym oklejeniem cewnika w miejscu jego wniknie-
cia przez skore, co powoduje jego systematyczne ,,pod-
cigganie” przy ruchach pacjentki. W efekcie kolejny
bolus okazuje sie catkowicie nieskuteczny i wymaga to
ponownego zalozenia cewnika zewnatrzoponowego.

Podsumowanie

Analgezja regionalna porodu to okreslenie skry-
wajace wiele wariantow technicznych i mozliwosci jej
wykonania. Umozliwia to anestezjologowi zastosowa-
nie odpowiedniej metody dostosowanej do pacjentki
ijej obcigzen oraz do etapu porodu. Oprocz wiedzy teo-
retycznej lekarzowi potrzebne sg takze doswiadczenie
i umiejetnosci manualne. Te trzy elementy polaczone
z odpowiednia relacja stowng i empatia z rodzaca sa
kluczem do sukcesu. Na kazdym etapie wykonywania
i prowadzenia analgezji porodu anestezjolog moze
podja¢ decyzje, ktére utatwia wykonanie zabiegu
lub pozwola pokona¢ napotkane trudnos$ci, majac na
uwadze bezpieczenstwo i komfort matki oraz ptodu.
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