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Streszczenie

Wedtug réznych badan, nawet do 80% porodéw jest znieczulanych poprzez znieczulenie zewnatrzoponowe.
A7 17,6% pacjentek doswiadcza niepowodzenia tej metody analgezji. Czynnikami ryzyka niepowodzen sa cechy
pacjenta, takie jak jego BMI, historia poloznicza i wywiad anestezjologiczny, natomiast czynnikiem proceduralnym
moze by¢ m.in. uzycie powietrza w teécie utraty oporu. Wysoka skuteczno$cig znieczulenia charakteryzuje si¢
znieczulenie podpajeczynéwkowe. Mechanizmy jego niepowodzenia mozna podzieli¢ na zalezne od anestezjologa,
pacjentki oraz oprzyrzadowania. W przypadku niepowodzenia, warto korzysta¢ z zasady 3xR — Repeat, Revuve,
Recourse. The Royal Collage of anaesthetists sugeruje, Ze wskaznik konwersji do znieczulenia ogélnego powinien
by¢ <1% w przypadku planowych i <3% w przypadku pilnych cig¢¢ cesarskich. W celu poprawy skutecznosci analgezji
mozna positkowac si¢ badaniem ultrasonograficznym przy ocenie odcinka kregostupa ledZwiowego pacjenta, a takze
korzysta¢ ze zautomatyzowanych urzadzen do infuzji w celu minimalizacji ryzyka relokacji cewnika. Wartym
rozwazenia jest skorzystanie z technik kontrolowanych przez pacjenta. Mozna réwniez rozwazy¢ kombinowane
znieczulenia rdzeniowo-nadtwarddéwkowe, badz znieczulenie zewnatrzoponowe wraz z naktuciem opony twarde;j.
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Abstract

Up to 80% of woman use epidural anesthesia to relieve labor pain. Up to 17,6% of patients experience failure
with this metod of analgesia. Risk factors for failure include patient-specific characteristics such as body mass

254



Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 254-260

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

index (BMI), obstetric history and anethetic history. Procedural factors may include the use of air in the loss-
-of-resistance test. High efficacy characterizes spinal anesthesia. Its failure mechanisms can be categorized into
anesthesiologist-dependent, patient-related and equipment factors. In case of failure, it is advisable to follow the
3Rs principle — Repeat, Revieve, Recourse. The royal Collage of anaesthetists suggests that the conversion rate to
general anesthesia should be <1% for elective and <3% for emergency cesarean sections. Enhancing the efficacy of
analgesia can be achieved through the use of ultrasound for lumbar spine assesment and automated infusion devi-
ces to minimize the risk of catheter displacement. It is worth considering to use of patient-controlled techniques.
Additionally, combined spinal-epidural anesthesia or epidural aneshesia with dural puncture may be considered.
Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 254-260. doi:10.53139/AIR.20241834
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Wstep

Blokada neuraksjalna, a w szczegdlnosci znieczu-
lenie zewnatrzoponowe, jest jedna z najczesciej stoso-
wanych form ulzenia pacjentkom w bélu porodowym.
Wedlug réznych badan, anestezjolodzy decyduja si¢
na uzycie tej techniki znieczulenia w od 30% poro-
déw w UK i 60% w USA [1], do nawet 80% w krajach
rozwinietych i 50-75% w krajach rozwijajacych sie [2].
Mimo $wietnych efektéw, nierzadko spotykamy si¢
z niepowodzeniem tej procedury. Wei-Hsiang Chao
i wsp. w swoim retrospektywnym badaniu z 2023 r.
wykazali, ze w badanej grupie pacjentek znieczulanych
zewnatrzoponowo do ciecia cesarskiego, az 17,6%
doswiadczyto objawow $wiadczacych o niepowodzeniu
znieczulenia [3]. W niniejszej pracy przedstawiamy
potencjalne powody nieudanej analgezji, skupiajac sie
w szczego6lnosci na czynnikach ryzyka oraz rozwiaza-
niach, ktérych wdrozenie pozwoli na maksymalizacje
szans na powodzenie procedury.

Czynniki ryzyka niepowodzenia blokad
neuraksjalnych

Dotychczas wskazane czynniki niepowodzenia
znieczulenia mozemy podzieli¢ na zalezne od pacjenta
i proceduralne. Czynniki ryzyka niepowodzenia
znieczulenia okolokregowego pacjentek polozniczych
to: wysoki wskaznik masy ciata (BMI>30) [4], wysoki
wzrost matki, przedluzajacy si¢ porod, bdle przebi-
jajace w trakcie znieczulenia porodu, pilno$¢ ciecia
cesarskiego, liczba dodatkowych dawek leku [5,6]. Do
proceduralnych natomiast nalezg: uzycie strzykawki
napelnionej powietrzem zamiast solg fizjologiczna do
testu utraty oporu, ruchomos¢ cewnika oraz jako$é
sprzetu [7-9]. Dodatkowymi czynnikami ryzyka
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wskazanymi przez Wei-Hsiang Chao i wsp. s3: nizszy
wiek pacjentki, nizszy wskaznik BMI (BMI badanych
pacjentek: 28.1 4.6, BMI bez powiktan 28.3 4.6, BMI
z powikianiami 27.4 +4.3), znieczulenia zewnatrzo-
ponowe w wywiadzie, oraz porody w wywiadzie [3].
Atalay Eshetie Demilie i wsp. dokonali wieloosrodko-
wej prospektywnej analizy niepowodzen znieczulen
okolokregowych, wyszczegélniajac czynniki wpty-
wajace na powodzenie procedury. Zauwazyli, ze znie-
czulenie okotokregowe w przypadku pilnych operacji
jest skuteczne w 57% przypadkéw, w poréwnaniu do
ponad 91% skutecznosci przy zabiegach planowych.
Ponadto skuteczno$¢ znieczulenia wzrastata wraz ze
zwigkszeniem dawki bupiwakainy [10]. Przy dawce
5-10mg 65,9% znieczulen zakonczylo si¢ sukcesem,
dawka 11-18mg pozwolita na uzyskanie 79,9% sku-
teczno$ci, natomiast dawka z przedziatu 19-25mg
zapewnily 86,2% skutecznych znieczulen. Biorac pod
uwage do$wiadczenie anestezjologa, najwigcej nie-
udanych znieczulen mieli Ci z najkrétszym stazem
pracy. Przecietnie, anestezjolog o stazu krétszym
niz 2 lata uzyskiwat skutecznos$¢ na poziomie 44,1%,
lekarz ze stazem 2-5 lat - 72,4%, natomiast przy ponad
5-letnim doswiadczeniu, skutecznos$¢ znieczulen
oscylowala na poziomie 94,2% [10]. Charakterystyka
plynu moézgowo-rdzeniowego uzyskanego podczas
naktucia réwniez byla czynnikiem predykcyjnym dla
skutecznos$ci znieczulenia. Uzyskujac plyn krwisty, az
69,2% znieczulen nie bylo skutecznych, natomiast przy
plynie przezroczystym, procent nieskutecznych znie-
czulen spadt do 15,8%. Badanie to wykazato przewage
$rodkow izobarycznych (87% udanych znieczulen)
nad hiperbarycznymi (29,1% udanych znieczulen).
Skuteczno$¢ znieczulen byla wieksza przy zastoso-
waniu adjuwantéw takich jak petydyna, morfina
i fentanyl (30% niepowodzen bez adjuwantéw vs. 7,2%
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niepowodzen przy ich zastosowaniu) [10]. Czynniki
ryzyka niepowodzenia zbiorczo zostaly przedstawione
w tabeli I. Swiadomo$¢ obecnosci czynnikéw ryzyka
niepowodzenia moze zawazy¢ o uzyciu dodatkowych
technik, takich jak: ultrasonografia (USG), znieczule-
nia laczone, ciggla podaz lekéw, ktdre zostang omo-
wione ponizej. Warto réwniez pamietaé, ze zawsze
istnieje mozliwo$¢ konwersji analgezji okolokregowej
do anestezji.

Znieczulenie podpajeczynéwkowe

Na szczeg6lng uwage zastuguje metoda znieczu-
lenia podpajeczyndéwkowego (spinal anesthesia SA).
Jej skuteczno$¢ (podanie leku we wlasciwej dawce,
we wlasciwe miejsce) okoloporodowa okre$lana
jest w pismiennictwie na poziomie 83-98,1% [11,12]
W wigkszosci badan, niepowodzeniem konczy sig
mniej niz 10% SA. Skupiajac sie na przyczynach tych

Tabela I.

niepowodzen, mozemy wyrdznié trzy rodzaje czynni-
kow wplywajacych na ryzyko niepowodzen: zalezne
od anestezjologa, zalezne od pacjenta i zalezne od
oprzyrzadowania. Mechanizmy te zebrano w tabeli II.

W przypadku niepowodzenia, mamy kilka moz-
liwo$ci postepowania, opisywanych zasada trzech
R - Repeat (block), Revive (block), Recourse (to
general anaesthesia), czyli powtérz blok, popraw
blok, przejdz do znieczulenia ogélnego. Wybor stra-
tegii zalezy od sytuacji klinicznej. Strategi¢ Repeat
stosujemy w cieciach cesarskich, ktdre nie s pilne
i mamy do czynienia z catkowitym lub czes$ciowym
niepowodzeniem bloku. Przy cze¢$ciowym niepowo-
dzeniu nalezy pamieta¢ o zmniejszeniu dawki leku
0 25-30% [13]. Strategie Revieve stosujemy w pilnych
cieciach, gdy pomimo objawdéw $wiadczacych o sku-
tecznosci pacjentka odczuwa bdl podczas naciecia
skory lub zdecydowano o wykonaniu znieczulenia
pomimo trudnych warunkéw technicznych, uznajac

Czynniki ryzyka niepowodzenia centralnych blokad neuraksjalnych

Czynniki ryzyka niepowodzenia znieczulenia okotokregowego

Proceduralne

Brak doswiadczenia anestezjologa

TableI.  Risk factors for the failure of central neuraxial analgesia
Pacjenta
Wysokie BMI
Niskie BMI

Przedtuzajgcy sie porod

Bole przebijajace w trakcie porodu
Pilnos¢ ciecia cesarskiego

Liczba dodatkowych dawek leku

Wysoki wzrost pacjentki

Niski wzrost pacjentki

Wiek pacjentki

Wywiad znieczulen zewngtrzoponowych
Liczba porodow

Niedostateczny czas miedzy znieczuleniem,
a cieciem cesarskim

< Anomalie w obrebie kregostupa

Uzywanie powietrza do testu utraty oporu
Ruchomosé¢ cewnika

Jakosc¢ sprzetu

Hiperbaryczne anestetyki

Nieuzywanie adjuwantow

Niska dawka leku

Pilnos¢ operaciji

Krwiscie podbarwiony ptyn mézgowo-rdzeniowy
w czasie naktucia

Tabela II. Mechanizmy niepowodzenia znieczulenia podpajeczyndéwkowego

Table II.

Mechanisms of failure of subarachnoid analgesia

Mechanizmy niepowodzenia

Zalezne od anestezjologa

Zalezne od pacjenta

Zalezne od
oprzyrzgdowania

+ Nieadekwatna dawka lub objetos¢ leku .
* Nieprawidtowa ocena bloku .
+ Niewtasciwe pozycjonowanie

+ Nieprawidtowosci w konsultacji .

i komunikaciji
+ Staz pracy i doswiadczenia osobiste
* Niewtasciwy lek
+ Wstrzykniecie w nieodpowiednie miejsce

Uczulenie na lek

Trudne warunki anatomiczne
* Otytos¢

Opornos¢ na lek

+ Niedrozna igta
« Uzycie igiet z
otéwkowym koncem
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jego przewage pod wzgledem bezpieczenstwa. Przed
rozpoczeta procedurg chirurgiczng, podejmujac probe
poprawy blokady, mozemy potozy¢ pacjentke nalewym
boku z glowa w ddt, ograniczy¢ zgiecie bioder w celu
wyprostowania plecow i zniwelowania krzywizny
kregostupa, a takze sprobowaé¢ manewru Valsalvy
lub kaszlu, w celu ulatwienia rozprzestrzeniania si¢
znieczulenia w kierunku doglowowym. Jedli cewnik
jest w odpowiednim miejscu, przesuniecie lekow w kie-
runku glowy mozna osiggna¢ réwniez dodatkowymi
dawkami leku lub podajac roztwér 0,9% NaCl [13].
W sytuacji rozpoczecia operacji opcje poprawy blokady
sg ograniczone. Mozna rozwazy¢ dozylne opioidy takie
jak fentanyl w celu opanowania bdlu, ze §wiadomoscia
ryzyka wystapienia u pacjentki zaburzen §$wiadomosci
i niewydolno$ci oddechowej [13]. Strategia Recourse
stosowana jest, gdy manewry poprawy blokady zawo-
dzainie mamy czasu na powtorzenie bloku, czyli stra-
tegie Repeat [13]. Decyzja o przejsciu na znieczulenie
ogblne powinna by¢ podejmowana po rozwazeniu
wszelkich za i przeciw, tak, aby nie naraza¢ rodza-
cej i dziecka na niebezpieczenstwo. Nalezy jednak
podkresli¢, ze lepiej wezesniej wykonaé znieczulenie
ogoblne niz nieskutecznym postepowaniem narazaé
pacjentke na bol i ryzyko niewydolnosci oddechowe;.
The Royal College of anaesthetists sugeruje, ze wskaznik
konwersji do znieczulenia ogélnego powinien by¢ <1%
w przypadku planowych i <3% w przypadku pilnych
cie¢ cesarskich [14].

Jakie techniki i metody mozna
zastosowac, by zwiekszy¢ skutecznos¢
analgez;ji?

Postep technologiczny, taki jak wykorzystanie
ultrasonografii do lokalizacji przestrzeni w trudnych
przypadkach, minimalizuje ryzyko nieudanego znie-
czulenia okolokregowego. Wprowadzenie nowator-
skich metod podawania lekdéw, takich jak pompy do
znieczulenia zewnatrzoponowego kontrolowanego
przez pacjenta (PCEA) poprawily ogélny wskaznik
zadowolenia matek i umozliwily dostosowanie odpo-
wiedniego schematu przeciwbdlowego dla kazdej
rodzacej [15].

Techniki neuraksjalne wykorzystujace ultra-
sonografie: Stosowanie ultrasonografii w praktyce
anestezjologicznej stato sie powszechnym sposobem
wspomagania znieczulen porodu. Ocena odcinka ledz-
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wiowego kregostupa w badaniu ultrasonograficznym
przed porodem, dostarcza przydatnych informacji
przed rozpoczeciem znieczulenia. Pomaga to w doklad-
nej identyfikacji przestrzeni miedzypowieziowych,
ustaleniu struktur linii posrodkowej, oceny gtebokosci
przestrzeni zewnatrzoponowej, okresleniu optymalnej
przestrzeni miedzykregowej, w ktorej nalezy podjac
probe wprowadzenia igly oraz wymaganego kata
nachylenia igly w celu jej umieszczenia. Ocena USG
zmniejsza ryzyko niepowodzen technicznych, pelniac
jednoczes$nie funkcje dydaktyczng [11]. Aby fatwiej
bylo zdecydowa¢, kiedy warto zastosowaé USG przed
zalozeniem blokady neuraksjalnej, wyszczegdlniono
wskazania [15] (tabela III.), ktére powinny sklaniaé
anestezjologa do zastosowania USG.

Tabela III. Wskazania do stosowania USG przed
zatozeniem blokady neuraksjalnej

Table ITI. Indications for using ultrasound before
neuraxial block

Wskazania do stosowania USG przed
zatozeniem blokady neuraksjalnej

Otytosé
Skolioza
Choroby zwyrodnieniowe kregostupa

Historia nieudanej lub trudnej blokady
neuraksjalnej podczas wczesniejszych porodow

Woczesniejsze operacje odcinka ledzwiowego
kregostupa

Trudne do wyczucia kostne punkty orientacyjne

Ciagla analgezja zewnatrzoponowa i jej mody-
fikacje: Techniki poprawiajace jako$¢ znieczulenia
zewnatrzoponowego porodu znacznie si¢ rozwinely
w ciagu ostatnich kilkudziesigciu lat. Najczestsza
metoda utrzymywania analgezji w praktyce klinicz-
nej bylo wielokrotne reczne podawanie bolusa lekow
zewnatrzoponowo przez anestezjologéw. Te manualnie
podawane dawki byly wstrzykiwane, gdy kobiety wyra-
zaly duzy dyskomfort lub w wyznaczonych odstepach
czasu, bylo to jednak czasochlonne, poniewaz koniecz-
no$¢ wykonania calej procedury, pamietanie o podazy
i uwzglednienie jej w innych obowiazkach znaczaco
utrudniato prace dyzurnego anestezjologa i mogto
powodowa¢ opoznienie w leczeniu. Ponadto kazda
manipulacja cewnikiem przy podazy leku stwarzata
ryzyko jego relokacji [5]. Wraz z rozwojem zautoma-
tyzowanych urzadzen do infuzji zewnatrzoponowej,
ciggla analgezja zewnatrzoponowa (ang. continuous
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epidural analgesia CEA), stala sie preferowang technika
podtrzymujaca analgezje okotoporodowa na stalym
poziomie [15]. Dzigki zalozonemu cewnikowi zewna-
trzoponowemu pacjentka przez caty okres porodu
moze mie¢ zapewniony odpowiedni poziom analgezji,
jak réowniez w razie koniecznosci wykonania ciecia
cesarskiego. Podczas zakladania cewnika wymagane
jest odpowiednie ulozenie pacjentki i utrzymanie jej
w tej pozycji przez kilka minut, co czasem jest trudne
do osiggniecia z uwagi na jej stan psychiczny i reakcje
na bol. Nalezy uprzedzi¢ pacjentke, ze zmiana pozycji
podczas wykonywania znieczulenia moze skutkowaé
niepowodzeniem znieczulenia (niedostateczny efekt
analgetyczny lub jego brak) lub decyzjg anestezjologa
o odstapieniu od procedury (priorytet bezpieczenstwa
nad komfortem). Jednym z czestszych problemow
w CEA pomimo dobrze umiejscowionego cewnika
i odpowiedniej dawki (objetos¢/stezenie) leku znie-
czulenia miejscowego, jest brak blokady czuciowej
w zakresie unerwienia krzyzowego (S2-S4), co rodzaca
szczegblnie odczuwa w II okresie porodu jako bol/
ucisk w okolicy krocza. Jest to spowodowane wieksza
$rednicg korzeni krzyzowych, ich bardziej doogono-
wym polozeniem oraz pokryciem gruba opong twarda,
co znacznie utrudnia penetracj¢ leku znieczulenia
miejscowego [16]. Modyfikacja CEA jest patient-con-
trolled epidural analgesia (PCEA), czyli znieczulenie
kontrolowane przez pacjenta. Technika ta pozwala
pacjentce podawac sobie kolejne dawki lekéw, np.
poprzez naciskanie przycisku polaczonego z pompa
do wstrzyknie¢. Wykorzystujac ta technike, uzysku-
jemy stabszg blokade motoryczng, zmniejszymy ilos¢
dodatkowych dawek leku oraz ilo$¢ dzialan niepozada-
nych. [17-19]. Najnowszym wariantem techniki PCEA
jest computer-integrated PCEA (CIPCEA). Uzywa
sie do niej komputera, ktéry za pomocg okreslonych
algorytmoéw oblicza bazowa infuzje i kolejne dawki
leku na podstawie zapotrzebowania na leki przeciw-
bélowe pacjentki w ostatniej godzinie. W badaniach
wykazano, ze pacjentki odczuwajg wiekszg satysfakcje
z takiej metody znieczulenia i do$wiadczaja mniej
boléow przebijajacych, przy poréwnywalnej do PCEA
ilo$ci uzytych lekow [20].

Technika ciaglego wlewu CEI (Continuous
Epidural Infusion) - polega na stosowaniu stalego
przeptywu mieszaniny leku znieczulenia miejscowego
i/lub opioidu, ktéry jest dobierany indywidualnie do
pacjentki. Zapewnia to blokad¢ nocyceptywna na
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odpowiednim poziomie, stabilno$¢ hemodynamiczna
oraz wymaga mniejszego zaangazowania personelu
anestezjologicznego. Aby CEI byta metoda ,,bezobstu-
gowy” rodzaca w ciggtym wlewie musi otrzymac jednak
wieksza dawke lekéw znieczulenia miejscowego niz
w przypadku podawania lekéw w postaci bolusow [17].

Znieczulenie polaczone rdzeniowo-nadtwar-
dowkowe. Metoda ta laczy zalety analgezji pod-
pajeczynowkowej (szybki poczatek z istotng ulga)
i zewnatrzoponowej (mozliwo$¢ kontynuowania
przez caly okres porodu). CSE (ang. Combined Spinal
Epidural) wykonywana jest z pojedynczego wkiucia
metoda igla w igle, lub z dwdch osobnych wktug,
najpierw analgezja podpajeczyndéwkowa a nastepnie
zewnatrzoponowa. Metoda CSE polega na naktuciu
opony twardej za pomoca igly rdzeniowej o matej red-
nicy i podaniu lekéw srédoponowych po zlokalizowa-
niu przestrzeni zewnatrzoponowej tradycyjng metoda
utraty oporu. Metoda ta zapewnia szybszy poczatek
us$mierzania bélu w poréwnaniu z tradycyjnym znie-
czuleniem zewngtrzoponowym oraz skuteczniejsza
analgezje porodu w pdézniejszym okresie, mniejsze
zapotrzebowanie na dodatkowe leki, mniejszg liczbe
awarii cewnika i wiekszg satysfakcje matki [15]. CSE
wigze sie jednak z pewnymi i potencjalnymi wadami.
Do skutkéw ubocznych po podaniu leku rdzeniowego
nalezg hipotensja cigzowa i $wigd wywolany opio-
idami. Technika CSE wigze si¢ rowniez z czestszym
wystepowaniem zmian rytmu serca podu, bradykardii
po zalozeniu blokady w poréwnaniu z samym ZO.
Ryzyko bradykardii plodu jest wieksze, gdy rodzaca jest
w zaawansowanym okresie porodu, z wysokim pozio-
mem bolu, ktory nagle zostaje zmniejszony. Uwaza si¢
réwniez, ze istnieje zaleznos¢ pomiedzy wystapieniem
bradykardii u ptodu, a dawka podawanych opioidéw
rdzeniowych [15].

Znieczulenie zewnatrzoponowe oraz naklucie
opony twardej DPE (ang. Dural Puncture Epidural)
jest metoda inicjacji bloku neuraksjalnego, ktora
ma na celu ulepszenie standardowego znieczulenia
zewnatrzoponowego przy jednoczesnym zlagodzeniu
niektorych skutkéw ubocznych, wystepujacych przy
zastosowaniu metody CSE. Jest to zmodyfikowana
technika CSE, ktéra zaktada najpierw identyfikacje
przestrzeni zewnatrzoponowej, a nastepnie wykonanie
punkcji opony twardej igta Whitacre’a, bez podania
lekéw do przestrzeni podpajeczyndéwkowej i po jej usu-
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nieciu zatozenie cewnika zewnatrzoponowego, przez
ktoéry do przestrzeni do ZO podawane sa standardowe
dawki analgetykow. Powstaly otwor w oponie twardej
umozliwia translokacje lekdw z przestrzeni zewna-
trzoponowej do podpajeczynéwkowej, co powoduje
szybsze wystapienie blokady w odcinku krzyzowym
i dolnej czesci odcinka ledzwiowego. W prowadzo-
nych badaniach udowodniono, ze otwdr wykonany
igta Whitacre 27G nie powoduje klinicznie istotnej
translokacji lekdw, a efekt analgetyczny jest taki sam
jak po znieczuleniu zewnatrzoponowym [17]. Uzycie
igiet Whitacre’a 26G i 25G powoduje istotne przemiesz-
czenie lekéw do przestrzeni podpajeczynowkowej, co
skutkuje szybszym poczatkiem analgezji i silniejszym
blokiem czuciowym [17]. W badaniu z 2022 r. prowa-
dzonegym przez Yevhen M sulmeno i wsp. sprawdza-
jacych bezpieczenstwo uzycia DPE jako znieczulenia
porodéw wykazano, ze DPE wiazalo si¢ z mniejsza
ilo$cia komplikacji niz CSE. Ponadto uzycie igly G25
zmniejszalo potrzebe dodatkowej manipulacji cewni-
kiem w celu unikniecia jednostronnej blokady, przy
braku zwigkszonego ryzyka popunkcyjnego bélu glowy
(post-dural puncture headache PDPH) [21]. CSE i DPE
majg poréwnywalne ryzyko PDPH (<1%) i nie wyzsze
niz klasyczne znieczulenie zewnatrzoponowe [22].
W przypadku DPE obserwuje si¢ nieznacznie szybszy
poczatek tagodzenia bolu, lepsze pokrycie dermato-
mow krzyzowych i mniejsza czesto$¢ wystepowania
blokady jednostronnej w poréwnaniu z ZO [15].

Podsumowanie

Biorac pod uwage powszechnos¢ stosowania
blokad neuraksjalnych w poloznictwie, niezwykle
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waznym jest posiadanie wiedzy na temat czynnikéw
ryzyka niepowodzenia tej procedury. Swiadomo$é
ich wystepowania pozwoli anestezjologowi lepiej
przygotowac si¢ do znieczulania oraz moze sugerowaé
zasadnos$¢ modyfikacji techniki lub zmiang sposobu
analgezji wlacznie z decyzja wyboru znieczulenia
ogodlnego do porodu zakonczonego operacyjnie. Na
szczescie dysponujemy szerokim wachlarzem metod
utatwiajacych procedure znieczulenia, jak i popra-
wiajacych jego przebieg, skutecznos¢ i satysfakcje
pacjentek. Warto pamietaé o przydatnosci ultrasono-
grafii w blokadach neuraksjalnych, jak i mozliwo$ci
stosowania metod kombinowanych z ciagla podaza
lekéw, sterowang przez pacjentke lub przez systemy
operacyjne pompy infuzyjnej.
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