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SAZETAK

Porodaj je poznat kao jedno od najbolnijih prirodnih iskustava zene, a porodajna bol
sastoji se od viSe fizioloSkih i psiholoSkih dimenzija kojima je potrebno upravljati tijekom
porodaja kako one ne bi rezultirale nepovoljnim ishodima kako za majku tako i za dijete. U tu
svrthu razvijene su mnoge farmakoloske i1 nefarmakoloSke metode ublazavanja boli, no
najpoznatija i najc¢es¢e koriStena je ona farmakoloska i to — epiduralna porodajna analgezija.

Ona se primjenjuje na zahtjev i uz pristanak majke i dokazano je vrlo ucinkovita i
sigurna tehnika upravljanja porodajnom boli no postoji rizik od odredenih nuspojava i
komplikacija koji ona predstavlja. Njihova ozbiljnost varira od uobi¢ajenih nuspojava kao $to
su mucnina i povrac¢anje pa do ozbiljnih neuroloskih trajnih oStecenja pa i smrti ploda.

Iz tog razloga od klju¢ne vaznosti je da se epiduralna analgezija izvodi u adekvatnom
prostoru, da je izvodi iskusno medicinsko osoblje i anesteziolog sljede¢i smjernice
standardiziranih tehnika ispravnog izvodenja. Porodaj i porodajna bol vrlo su individualna
iskustva te je stoga potrebno tako pristupiti i epiduralnoj analgeziji s obzirom na to da i sam
pacijent moze biti faktor koji doprinosi nastanku komplikacija prilikom izvodenja analgezije.
Takoder, potrebno je uzeti u obzir i faktor neispravne opreme koji moze dovesti do ozbiljnih

komplikacija.

Kljucne rijeci: analgezija, nuspojave, porodaj



SUMMARY

Childbirth is known as one of a woman’s most painful natural experiences, and labor
pain consists of multiple physiological and psychological dimensions that need to be managed
during childbirth so that they do not result in adverse outcomes for both mother and child. For
this purpose, many pharmacological and non-pharmacological methods of pain relief have
been developed, but the most well-known and most frequently used is the pharmacological -
epidural labor analgesia.

It is applied on request and with the consent of the mother and it is has been proven to be very
effective and safe technique for managing labor pain, but there is a risk of certain side effects
and complications that it presents. Their severity varies from common side effects such as
nausea and vomiting to severe neurological permanent damage and even fetal death.

For this reason, it is crucial that epidural analgesia is performed in an adequate space,
performed by experienced medical staff and an anesthesiologist following the guidelines of
standardized techniques of proper performance. Childbirth and labor pain are very individual
experiences and therefore it is necessary to approach epidural analgesia in this way, given that
the patient himself can be a factor that contributes to the occurrence of complications when
performing analgesia. Also, the factor of faulty equipment that can lead to serious

complications needs to be considered.

Key words: analgesia, childbirth, side effects
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1.UVOD

Poznato je da su porodaji vrlo bolni procesi, pa je stoga sposobnost pruzanja odgovarajuceg
ublazavanja boli vazna te vecina zena trazi neku vrstu ublazavanja boli tijekom porodaja. O
epiduralnoj anesteziji prvo su izvijestili Sicard i Cathelin u Francuskoj, 1901. godine(1), dok
su Hingson i suradnici (2), Tuohy (3), Dawkins (4) i Bromage (5) uspostavili lumbalnu
epiduralnu anesteziju kao zlatni standard za lijecenje porodajnih bolova.

Kako su se razliite tehnike epiduralne analgezije razvijale, tako se dolazilo i do spoznaja o
njihovim nezeljenim ucincima. Oni koji su viSe puta videni ocijenjeni su kao nuspojave
tehnike 1 prihvaceni su kao ocekivani 1 predvidljivi dio prakse. Rjedi, ozbiljniji ishodi mogu
se smatrati komplikacijama; ovi dogadaji mogu rezultirati znacajnim morbiditetom ili
smrtnoS$¢u ako se pravovremeno ne prepoznaju i njihovi ucinci nisu sprijeceni ili umanjeni.
Spoznaje o rizicima i potencijalnoj opasnosti epiduralne analgezije povecale su razinu straha i
skepti¢nosti prema njenoj primjeni, no porodajna bol sastoji se od viSe fizioloSkih i
psiholoskih dimenzija koje mogu biti Stetne za majku i novorodence.

Anesteziolozi trebaju biti vrlo oprezni kako bi identificirali one bolesnike kojima prijeti
ozbiljna komplikacija i moraju izvrSiti procjenu koristi i rizika pri utvrdivanju prikladnosti
odredene tehnike. Mnostvo je ¢imbenika koji mogu dovesti do nepovoljnih ishoda epiduralne
upotrebe te su oni detaljnije prikazani ovim preglednim radom.

Pitanje sigurnosti epiduralne analgezije aktualno je medu istraziva¢ima od 1970. godine pa do
danas §to pruza mogucnost pregleda mnogobrojnih istraZivanja i stru¢ne literature o mogucim
negativnim uc¢incima epiduralne analgezije. Cilj ovog preglednog rada je na temelju postojece
literature prikazati ucinak epiduralne analgezije na porodaj s fokusom na moguce
komplikacije.

Podaci za potrebe izrade rada su sabrani pretrazivanjem domace 1 strane strucne literature,
znanstvenih 1 stru¢nih ¢lanaka 1 istraZivanja. Znanstvene metode koje su pritom koriStene su
induktivna metoda, metoda analize, metoda deskripcije i metoda sinteze.

Nakon uvodnog dijela prikazan je porod kroz faze poroda i koncept porodajnog napretka.
Takoder, prikazan je teorijski pregled porodajne fizioloSkom 1 psiholoSkom dimenzijom te
utjecaj porodajne boli na majku i novorodence. U treCem poglavlju opisane su metode
porodajne analgezije od kojih je epiduralna analgezija detaljnije obradena u cetvrtom
poglavlju. Cetvrto poglavlje opisuje poznate tehnike epiduralne analgezije, daje vaZne

smjernice za pravilno izvodenje te razlikuje postoje¢e naline odrzavanja analgezije.
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Posljednje poglavlje opisuje moguce komplikacije i nuspojave epiduralne analgezije, nacine

intervencije 1 ucestalost nastanka, te su prikazane ¢injenice sumirane u zakljucku.

2 .PORODAJ

Porodaj je proces koji progresivnim pojacavanjem kontrakcija maternice rezultira dilatacijom
cerviksa §to rezultira porodajem djeteta 1 posteljice. S tim procesom povezani su napetost
tkiva, oStecenja, istezanje, umor, pritisak i1 psiholoski stres izazvan nepoznatim okruzenjem i

nepoznatom ishodom (6).

2.1. Faze porodaja

2.1.1. Prva faza

Prva faza traje od pocetka porodaja odnosno pojave pravilnih trudova ili prsnuc¢a vodenjaka
do potpunog Sirenja cerviksa. Cerviks ¢e postati tanji (proces poznat kao isticanje) i proteze se
(Sirenje) dok se djetetova glava spusta zdjelicom. Ovaj proces kontrakcija, stanjivanja i
istezanja obic¢no je bolan za majku. Prva faza je opcenito najduza faza. U Zzene koja rada prvu
bebu, prva faza traje u prosjeku 8 sati, ,a u Zene koja je imala prethodnu djecu, ova ¢e faza biti
kraca i traje u prosjeku 4 sata (7), a ponekad moze potrajati ¢ak do 24 sata.

Prva faza podijeljena je u dva dijela (Slika 1.):

Latentna faza, koja se definira kao razdoblje od pocetka porodaja do Sirenja cerviksa od 6
cm. Ta je faza obi¢no spora, traje u prosjeku oko 6 sati za prvi porod i 2 do 3 sata za Zene koje
su ranije rodile, iako mozZze trajati i od 8 do 12 sati (7).

Aktivna faza je od 6 cm cervikalne dilatacije do potpunog Sirenja cerviksa (10 cm). Tijekom
aktivne faze oCekuje se da se cerviks §iri najmanje 1 cm na sat kod Zena koje radaju prvo
dijete. Vrat maternice u Zena koje su prethodno rodile vaginalno, §iri se brze (oko 2 cm/sat)
(7).

Tijekom prve faze poroda, primalja ili lijecnik redovito ¢e raditi vaginalni pregled kako bi se
procijenilo koliko je cerviks proSiren, kako se dijete spusta i boja plodne vode. To se radi
najmanje svaka Cetiri sata ili po potrebi ¢eSce. Silazak ploda kroz porodni kanal takoder se

prati klinicki ili kontinuirano pomoc¢u kardiotokografa (CTG) (7).
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Prva faza
latentna faza aktivna faza

fetus maternica

maternica

. vagina
prosireni
cerviks

."'“\\\.._é_

pupcana vrpca pupcana vrpca

Slika 1. Prva faza porodaja (preuzeto i prilagodeno s: Article on: Labor | Standard of Care)

2.1.2. Druga faza

Druga faza traje od trenutka potpune dilatacije cerviksa do porodaja djeteta (slika 2). Ova faza
dijeli se na jo$ dvije faze (8). Pocetni dio, silazna ili pasivna faza u kojoj se djetetova glava
pomice prema dolje kroz rodnicu majke (8). Nakon toga slijedi aktivna faza u kojoj majka
osjea zelju za guranjem. Guranje ukljucuje kontrakciju trbusnih miSica sa svakom
kontrakcijom maternice. Guranje obi¢no dolazi instinktivno, tako da nema potrebe brinuti se
zbog ,,neznanja kako se gura®, medutim, vazno je gurati u vrijeme kontrakcije maternice kako
bi se maksimizirala u¢inkovitost 1 minimalizirao umor (8).

U zene koja je prethodno imala djecu, ova aktivna faza "guranja” traje u prosjeku 20 minuta.
U Zene koja rada prvo dijete, aktivna faza traje u prosjeku 40 minuta. Kad se dijete rodi,
pupéana vrpca Ce biti stegnuta i presjedena od strane primalje ili lije¢nika. Cesto se potice
dojenje ubrzo nakon poroda, jer to moze pomoci u trecoj fazi porodaja i korisno je za dijete

9).

2.1.3. Treca faza

Treca faza traje od poroda djeteta do porodaja posteljice i ovoja (naknadni porod) (slika 2).
Tre¢a faza moze biti aktivna i fiziolo§ka. Aktivna faza je faza u kojoj primalja daje lijek
(oksitocin) injekcijom u maj¢ino bedro u trenutku kada se porode djetetova ramena (najsiri
dio prolazi kroz otvor rodnice) da pomogne maternici da se smanji i ubrza isporuka posteljice.
U aktivnu tre¢u fazu poroda spada provjeravanje znakova odljuStenja posteljice te njezno

povlacenje za pup€anu vrpcu kako bi porodili posteljicu. Aktivno upravljanje trecom fazom je
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brze (oko 5-10 minuta) i pokazalo se da smanjuje gubitak krvi nakon porodaja, pa mnoge
bolnice radije koriste ovu metodu.i

Fizioloska faza je faza u kojoj nema lijekova ili povlacenja posteljice. Posteljica se rada bez
pomo¢i ili uz lagano guranje majke. To traje nesto duze od aktivne trece faze (od 30 minuta
do sat vremena) (9,10).

Nakon izbacivanja posteljice, kontinuirane kontrakcije maternice suZzavaju krvne Zile
maternice. Nastaju procesi miotamponade i trombotamponade pomoc¢u kojih se sprjecava
opsezni gubitak krvi. Vecéina Zena izgubit ¢e malo krvi tijekom porodaja. Kada se izgube vece

koli¢ine krvi, primalja ili lije¢nik to treba rijesiti (10).

Druga i tre¢a faza porodaja prikazane su Slikom 2.

Druga faza Treca faza

cerviks

pupcana
stezaljka

posteljica

pupctana

pupcana
vrpca I vagina
spustanje glave vrpca g
fetusa niz
rodnicu

Slika 2. Druga i treca faza porodaja (slika preuzeta i prilagodena s Article on: Labor |
Standard of Care)

2.2. Napredak poroda

Temelj za znanstveno proucavanje napretka poroda razvio je Friedman (11) koji je opisao
porodajne napretke 100 primigravida u spontanom porodaju u terminu. Napredak ili progres
je prikazan graficki crtanjem stope dilatacije cerviksa s vremenom. Taj grafikon postaje
osnova modernog partograma, slikovnog prikaza kljuénih porodajnih dogadaja prikazanih
kronoloskim redom na jednoj stranici (11) .

Zabiljezeni parametar majke 1 fetusa ukljuuje proSirenje vrata maternice, razinu

prezentacijskog dijela, otkucaje srca fetusa, ucestalost 1 trajanje kontrakcija te boju i koli¢inu
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plodne vode. Ostali maj¢inski parametri ukljucuju temperaturu, puls, krvni tlak i lijekove koji
se koriste. Ova slikovita dokumentacija o porodaju olakSava rano prepoznavanje loSeg
napretka (11).

Kako bi se identificirale Zene kojima prijeti produljeni porod, linija na partogramu oznacava
prihvatljiv napredak, to jest predstavlja liniju upozorenja. Ako stopa dilatacije cerviksa pada
desno od ove crte, napredak se smatra nezadovoljavajuéi. Daje se odredeni period odgode

prije intervencije i on se temelji na paralelnoj crti i1 jedan do Cetiri sata desno od crte akcije

(11).

2.3. Porodajna bol

Vecina Zena tijekom porodaja osje¢a umjerenu do jaku bol. Ozbiljnost porodajne boli bila je
ranije prepoznata tako da je Melzack koristio upitnik za procjenu intenziteta i emocionalnog
utjecaja na bol (McGill indeks ocjene boli). Primijetio je da medu Zenama bez prethodne
pripreme na rodenja djeteta, porodajna bol ocijenjena je bolno poput amputacije znamenki bez
anestezije (11).

Udobnost majke od velike je vaznosti tijekom 1 nakon porodaja (7). Bol proizlazi iz brojnih
izvora i razloga od porodaja, carskog reza, epiziotomije do postporodaja. Paznja prema
udobnosti i analgeziji za zene tijekom i nakon porodaja vazna je iz fizickih razloga i iz
suosjecanja (8).

Upravljanje bolom u opstetrickoj praksi stoga se usredotoc¢uje na ublazavanje bolova tijekom
porodaja, kontrolu boli tijekom carskog reza 1 lijecenje boli nakon porodaja (9). Bol povezana
s porodajem moze se pojaviti tijekom trudnoce, tijekom porodaja, ako postoji nekvalitetna
blokada Zivca ili duljih operacija te nakon poroda kada vise od 70% majki prijavi akutnu ili

kroni¢nu bol (8).

2.3.1. Fiziologija porodajne boli

Prva faza

Tijekom prve faze poroda, Zene osjecaju visceralnu bol povezanu s kontrakcijom maternice,
Sirenjem cerviksa, progresivnom ishemijom unutar misi¢a maternice i kompresijom okolnih
struktura (12). Kemijski metaboliti koji nastaju iz neurohumoralnih putova ili ishemije
izazvane kontrakcijom mogu dovesti do lokalne stimulacije bolnih hemoreceptora nekoliko
kemijskih posrednika, ukljuCujuéi prostaglandin, serotonin, supstancu P 1 mlije¢nu kiselinu

(13, 14).
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Bolni aferentni dijelovi iz donjeg dijela maternice i endocerviksa imaju svoja stanic¢na tijela
smjestena u torakolumbalnom lednom korijenu ganglije. Medutim, gornja rodnica 1 cerviks
imaju stani¢na tijela u gangliji sakralnog lednog korijena koja se ve¢inom sastoje od C-
vlakana. Ona ulaze u lednu mozdinu kroz gangliju lednog korijena i razvijaju labavu mrezu
sinapsi u trbusnom i lednom rogu (povrsinski i dubinski). Zbog znacajne konvergencije
visceralne boli, bol u ovoj fazi poroda cesto je slabo lokalizirana i moze se uputiti na rektum,
donji dio leda 1 duz trbusnog zida (15).

Kako se glava ploda spusta duz porodnog kanala i u zdjelicu, pritisak na meki dio zdjelice i
stimulacija lumbosakralnog pleksusa moze dovesti do percepcije boli od L1-S1. To je imalo
implikacije u pruzanju neuraksijalne analgezije, jer da bi se postiglo ucinkovito upravljanje s
boli u ovoj fazi, lumbalni i gornji korijen sakralnog zivca zahtijevaju ucinkovitu blokadu.
(15).

Druga faza

Podrazaji bola zbog kontrakcija maternice se nastavljaju uz dodatne bolove zbog rastezanja
donjeg segmenta maternice. Kako prezentirajuci fetus pritis¢e zdjeli¢ne strukture, dovodi do
stimulacije povrSinske somatske strukture i njihove aferante kroz pudendalni zivac (S2-S4);
bol nastaje zbog kidanja ligamenata i pritiska na fasciju, misi¢e, mjehur, mokraénu cijev i
rektum. Pudendalni Zivac takoder opskrbljuje motorna vlakna skeletnim miSi¢ima dna zdjelice
i medice (16).

Prednja medica takoder prima vlakna iz genitalne grane genitofemoralnog zivca (L1-L2) i
lioingvinalnog zivca (L1). Bo¢ni aspekt medice opskrbljen je kocnim Zivcem straznjeg dijela
bedra(S1-S3) (17,18,19). Bol u drugoj fazi je Cesto oStro lokalizirana. Ova somatska bol
prenosi se kroz C i Ad vlakna koja ulaze u lednu mozdinu kroz ledne korijene 1 zavrSavaju
sinapsama u ipsilateralnim povrSinskim plo¢icama lednog roga (19).

Treca faza

Trec¢a faza poroda zapoc€inje dovrSenim porodajem fetusa i zavrSava dovrSenim porodajem
posteljice 1 pricvrSéenih ovoja. Zahtjevi za analgezijom u trecoj fazi poroda su obi¢no manji,
ali ako postoji kaSnjenje u porodu posteljice ili ako postoji rucno uklanjanje od strane
opstetricara, obi¢no su potrebne povecane doze analgezije ili anestezije medice i donje

maternice (18,19).

14



primarni somatosenzorni
~ korteks
~

N

mozdana A\
kora /4
talamus

predfrontalni

korteks hipotalarhus/ \ 3
\
/ \ . w
/ .
e amigdala (dio
AS- i C-viakna limbickog sustava) N\

ledni rog [
ledna mozdina :‘ \g \ /
/ k > \ \\ ."/j

TH10.L2
cerviks

$2-84 \ .
sekundarni neuron
Slika 3. Neuronski putovi za nociceptivne informacije tijekom porodaja i podrucja
mozga bitna za obradu iskustva boli (slika preuzeta i prilagodena s Karolinska

Institute)

2.3.2. Psihologija porodajne boli

Majke koje imaju bolna stanja ili ozljede cesto su dodatno pogodene emocionalnom
nevoljom, depresijom i tjeskobom (21). Strah i anksioznost znacajni su utjecaji na iskustva
boli, $to je jedan od razloga zasto majke prati druga osoba tijekom poroda. Psihosocijalni
¢imbenici ukljueni su u bol koju doZivljavaju tijekom porodaja, a koja moZe imati i
kratkoro¢ne i dugoro¢ne posljedice na zdravlje majke i njezin 0dnos s dojencetom (20).
Tijekom porodaja majkama je trenutno dostupan Sirok spektar nefarmakoloSkih mjera za
ublazavanje boli, kao i farmakoloskih intervencija. Opustanje, tehnike disanja, pozicioniranje,
masaza, hidroterapija, glazba, neke su mjere udobnosti za samopomo¢ koje Zene mogu
pokrenuti tijekom poroda kako bi postigle ucinkovitu razinu snalazenja u svom iskustvu
poroda jer na reakcije zene na porodajnu bol mogu utjecati okolnosti njezinog porodaja,
ukljucujuéi okolis 1 podrsku koju dobiva (22).

Tijekom porodaja, uz analgeziju ili umjesto nje, Zene upravljaju bolovima koriste¢i niz
strategija noSenja s boli. Antenatalno obrazovanje prije radanja pruza moguénost pomoci

zenama da se pripreme za Cesto bolan dogadaj (23). Usamljenost, neznanje, neljubazan ili
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neosjetljiv tretman tijekom porodaja, zajedno s nerijeSenim proslim psiholoskim ili fizickim
problemima povecava Sansu da ¢e zena patiti. Fizicki osjecaj boli je pojacan i Cesto postaje

patnja kad istovremeno postoji s negativnim psiholoskim utjecajima (24).

2.4. U¢inci porodajnih bolova na majku i fetus

Kao sto je slucaj i s drugim izvorima akutne boli, bol koja prati kontrakcije maternice izaziva
generalizirani 1 rasireni fizioloSki odgovor na stres. Dokazi da su promjene povezane s ovim
odgovorom u velikoj mjeri posredovane bolom temelje se na Cinjenici da ih sve sprjecava,
prikriva ili ukida srediSnja neuralna blokada (tj. epiduralna ili spinalna anestezija) upotrebom

lokalnih anestetic¢kih lijekova u dovoljnoj dozi da proizvedu potpunu analgeziju (25).

Disni ucinci

Zene Gesto hiperventiliraju tijekom bolnih kontrakcija maternice, ponekad prelaze¢i brzinu
ventilacije od 30 I/min (26). Produljena razdoblja hiperventilacije dovode do izrazite
hipokarbije majke (PaCO2 15-20 mmHg) i respiratorne alkaloze (pH 7,55-7,60). Ovi uéinci,
pak, uzrokuju daljnje nezeljene posljedice. Hipokarbija izaziva simptome kao $to su mucnina,
umor, vrtoglavica, mentalna zbunjenost i dezorijentacija, parestezija, tetanija, bljedilo koze i
znojenje (27).

Hipokarbija takoder pomic¢e maj¢inu krivulju disocijacije kisika ulijevo, smanjuju¢i tako
prijenos kisika u tkivu; dok respiracijska alkaloza na kraju dovodi do kompenzacijskog
bubreznog izlu¢ivanja bikarbonata doprinoseci tako majc¢inoj metaboli¢koj acidemiji. Uz gore
navedeno, bolne kontrakcije povezane su i s povec¢anjem potrosnje kisika (27, 28). Da su ove

promjene u velikoj mjeri posredovane bolom, pokazuje ¢injenica da su sve reverzibilne nakon

uklanjanja boli (27, 28, 29).

Hormonski ucinci

Bol zbog kontrakcija maternice potice oslobadanje nekoliko hormona povezanih sa stresom i
iz hipotalamo—hipofizne i nadbubrezno-simpati¢ke osovine. Hormoni B-endorfin, -lipotrofin,
y-lipotrofin 1 adrenokortikotrofni hormon (ACTH) potjeu od zajednic¢kog prekursora
propiokortina, u prednjoj hipofizi i pustaju se u cirkulaciju u uvjetima boli i stresa i
povecavaju se tijekom poroda (30, 31). Abboud i sur. (30) mjerili su koncentracije -
endorfina u plazmi u zdravih zena koje nisu trudne i medu dvije skupine Zena koje su imale
porodaj: jedna prije i nakon epiduralne analgezije, druga prije i nakon fizioloSke otopine.

Koncentracije B-endorfina smanjile su se za 50% kod onih koji su primile epiduralnu
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analgeziju, dok nije bilo znacajnih promjena kod onih koji su dobivali epiduralnu fiziolosku
otopinu.

Ova otkri¢a sugeriraju da je porodajna bol vazan ¢imbenik koji uzrokuje oslobadanje B-
endorfina tijekom porodaja. Koncentracija ACTH u plazmi i posljedicno koncentracija
kortizola takoder se povecava tijekom prirodnih trudova. Pretpostavlja se da je ovaj
adrenokortikalni odgovor uglavnom posredovan bolom jer su koncentracije kortizola u plazmi
pozitivno povezane s tezinom boli (32) 1 pocinju opadati nakon uspostavljanja epiduralne
analgezije (33, 34, 35, 36, 37). Ostali ¢imbenici povezani sa stresom (poput anksioznosti,
napora i traume) takoder se smanjuju kada se osigura uc¢inkovito ublazavanje boli (38).
Mukotrpan porodaj povezan je i s tri do pet puta povecanom koncentracijom adrenalina i
noradrenalina u plazmi (35, 36, 38, 39). Kateholamini se oslobadaju iz srzi nadbubrezne
zlijezde kao dio generaliziranog simpatickog odgovora na stres. Da je ovaj odgovor tijekom
poroda u velikoj mjeri posredovan bolom, sugerira ¢injenica da koncentracije adrenalina u
plazmi (i u manjoj mjeri noradrenalina) brzo padaju nakon uspostavljanja epiduralne ili

spinalne anestezije (36, 40, 41).

Ucinci na cirkulaciju

U nedostatku analgezije, sr€ani volumen, periferni otpor i krvni tlak postupno rastu s
napredovanjem porodaja (42). Jednostavnu, ali dramati¢nu demonstraciju utjecaja bolova u
kontrakciji na perfuziju koZe izvijestio je Janbu i sur., koriste¢i Doppler ultrazvuk za mjerenje
protoka krvi u arteriji dorsalis pedis (43). U ovom je istraZivanju brzina krvi smanjena za 80%
tijekom bolnih kontrakcija: reakcija koja je u potpunosti ukinuta medu Zenama koje su
primale epiduralnu analgeziju. Brzina krvi ostala je visoka medu pacijentima te skupine 1 nije

varirala tijekom kontrakcija .

Ucinak na kontraktilnost maternice

Prekomjerna simpati¢ka aktivnost, sekundarna zbog boli 1 stresa, moZe pogorsati
nekoordiniranu kontraktilnost maternice. B-Adrenergicka stimulacija smanjuje kontraktilnost
maternice 1 Lederman 1 sur. izvijestili su o viSim koncentracijama adrenalina u plazmi kod
zena koje pokazuju depresivni u¢inak na kontraktilnost maternice (44). Klini¢ko iskustvo
sugerira da centralna neuralna blokada moze poboljsati kontraktilnost maternice i poboljSati

napredak porodaja u takvim slucajevima (45,46).
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Gastrointestinalna funkcija

Aktivacija autonomnog ziv€anog sustava posredovana bolom takoder moze pridonijeti
inhibiciji praznjenja Zeluca i peristaltike crijeva §to se dogada u prirodnom porodu. Dakle,
Holdsworth 1 sur. pokazali su da je zeluani volumen znacajno veci kod zena koje nisu
primile olakSanje boli ili intramuskularnih opioida nego kod Zena koje su primale epiduralnu
analgeziju (47). Koristeci test apsorpcije paracetamola, Nimmo at al. takoder su pokazali da
se praznjenje zeluca vise odgada kod Zena koje ne dobivaju ublazavanje boli u porodaju nego
kod onih koje primaju epiduralnu analgeziju (48, 49).

Stovise, Hayes i sur. izvijestili su kako infuzija niskih doza adrenalina u pasa potice
oslobadanje gastrina, a time 1 luenje zeluCane kiseline (50). Stoga ¢e sadrzaj Zeluca ne samo
biti veceg volumena medu Zenama koje boli, ve¢ i kiseliji. Ta su pitanja od posebne vaznosti

za anesteziologe, jer je plu¢na aspiracija ozbiljna komplikacija kod opstetrickih pacijenata.

Metabolic¢ki ucinci

Endokrinalni odgovor na stres izazvan bolom rezultira mobilizacijom supstrata, poveéanim
katabolizmom, hiperglikemijom, lipolizom i promjenama u acidobaznoj ravnotezi. Dakle,
majcine koncentracije slobodnih masnih kiselina 1 laktata u plazmi postupno se povecavaju
tijekom prirodnog poroda i dostizu svoj vrhunac pri porodaju (29, 51)

Razvoj majcine acidemije tijekom bolnih poroda posljedica je nekoliko c¢imbenika,
ukljucujuéi prijelaz kateholamina prema lipolitickom metabolizmu, hiperventilacija i tjelesni
napor, gladovanje i smanjeni puferski kapacitet uslijed respiracijske alkaloze. Suprotno tome,
kad se bol ukine epiduralnom analgezijom, tijekom prve faze poroda javljaju se samo manje
kiselinsko-bazne promjene (29, 52).

Placento-fetalni ucinci

Porodajni bolovi poti¢u ne samo acidozu majke, ve¢ i razvoj acidemije u fetusu. U nizu
studija, Pearson 1 Davies mjerili su acidobazni status majke 1 fetusa na pocetku aktivne faze
poroda, u punoj dilataciji i pri porodaju medu dvije skupine Zena: naime sa , i bez, epiduralne
analgezije (29, 53, 54, 55).

Pokazali su da postoji bliska feto-majcinska korelacija acidobaza i da su fetusi majki koje su
primale epiduralnu analgeziju bili manje acidoticni na pocetku druge faze poroda. Tijekom

druge faze, ubrzavanjem razvoja fetalne acidemije ubrzao se ¢in spustanja (54, 55).
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3. PORODAJNA ANALGEZIJA

3.1. NefarmakoloSke metode

Uobicajeno, rodiljama se u pocetku nude nefarmakoloske analgeticke metode kao Sto su topli
oblozi, topla kupka (hidroterapija), supkutano ubrizgavanje sterilne vode, akupunktura i
transkutana elektricna stimulacija zivaca (TENS). Aromaterapija, antenatalna priprema i

podrska tijekom porodaja (jedan na jedan) druge su tehnike za koje se takoder ocekuje da ¢e

olaksati bol (56)

3.2. FarmakoloSke metode

Kako porod napreduje, kroz aktivni dio prve faze poroda, Cesto se nude metode za
ublazavanje sve vece boli, bilo kao sistemski analgetici ili kao neuraksijalna blokada (57, 58)
Epiduralna analgezija je ucinkovita i sigurna te je poznata kao metoda “zlatnog standarda”
(59, 60). Ucestalost epiduralne ili spinalne analgezije tijekom porodaja povecala se tijekom
posljednja dva desetljeca u svim zapadnim zemljama (61, 62) Prema Gaiseru, u SAD-u se
koriStenje epiduralne porodajne analgezije udvostrucilo od 1981. do 1992. (vecée bolnice i do
51%), a ucestalost se i dalje povecava (62). U europskim zemljama prosje¢na ucestalost
epiduralne analgezije tijekom poroda varira od 20% do gotovo 70%. Barrat-Due i suradnici
izjavili su da je 1 u Norveskoj ucestalost koriStenja epiduralne analgezije udvostru¢ena od
1996. do 2002. pri ¢emu je najvisa ucestalost prijavljena 2002., a iznosila je 40,5% .(59)

Uz epiduralnu analgeziju, dusi¢ni oksid 1 sistemski opioidi imaju dugu tradiciju koja se koristi
za izvodenje analgezije. Na primjer, petidin se Siroko koristi desetlje¢ima i1 dobro je poznat
kao lijek niske cijene i jednostavne administracije. Medutim, tradicionalni sustavni opioidi,
kao Sto su petidin 1 morfij, predstavljaju izazove s obzirom na porodaj, jer porodajna bol
nestaje odmah nakon poroda, a postoji rizik od predoziranja i opioidnih nuspojava nakon
porodaja. Ovi opioidi takoder su karakterizirani dugim poluZivotom u plazmi i aktivnim
metabolitima. Skoro svi sustavni opioidi prolaze kroz posteljicu (63, 64) i stoga takoder mogu
uzrokovati nuspojave i u fetusu (65 ,66). Koristenje novijih opioida kratkotrajnog djelovanja
bez aktivnih metabolita pruza mogucénosti za poboljSanje analgetske ucinkovitosti 1 manje
neonatalnih nuspojava. Uobicajene farmakoloske metode porodajne analgezije prikazane su u

Tablici 1.
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Tablica 1. Farmakoloske metode za ublaZavanje boli tijekom porodaja

METODA/TEHNIKA UCINKOVITOST NUSPOJAVE
Regionalna analgezija
EDA vrlo visoka hemodinamika
Spinalna vrlo visoka hemodinamika, svrbez

brzo djelovanje

CSE vrlo visoka hemodinamika, svrbez

Sustavna analgezija

Petidin slaba analgezija, ali ponesto sedacija, muc¢nina
bolje od placebo

Morfij niska/skromna sedacija, mucnina
Fentanil nesto visa u odnosu na slabija sedacija i muc¢nina
petidin od petidina
Alfentanil brzo djelovanje sli¢no fentanilu
Sufentanil sporo djelovanje desaturacija novorodencadi
Remifentanil visoka, brzo djelovanje desaturacija, sedacija,
mucnina

Inhalacijska analgezija
Dusikov oksid umjerena nema zabiljezenih
*EPA = epiduralna analgezija, CSE= kombinirana spinalno-epiduralna analgezija

Izvor: (67, 68, 69, 70)

Regionalna analgezija

Epiduralna analgezija danas je preferirana metoda za ublaZavanje boli tijekom poroda te se
pokazalo da je djelotvorna i sigurna (71, 72, 73). Spinalna analgezija koriStena je kao
alternativna regionalna tehnika u manjem, ali neznatno sve ve¢em stupnju. Kombinacija ovih
tehnika, kombinirana spinalno-epiduralna (CSE) analgezija je spinalna anestezija koja
proizvodi brzi pocetak ublaZavanja boli, nakon ¢ega slijedi infuzija epiduralnim kateterom s
mogucénosc¢u produljenja analgezije ako je potrebno (67).

Glavne indikacije za regionalnu analgeziju porodaja su porodajna bol, trudnoca oteZana

bolescu ili povecani rizik tijekom porodaja (74).
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4. REGIONALNA ANALGEZIJA
4.1. Vrste regionalne analgezije

4.1.1. Epiduralna analgezija

Epiduralna anestezija je najc¢esce koriStena tehnika za lijeCenje porodajne boli. Medutim,
majcino-fetalne reperkusije predmet su rasprave u vezi s povecanom ucestaloS¢u carskog
reza, ve¢om Sansom za instrumentalno vaginalnim radanjem i duljim porodajem za vrijeme u
kojem se provodi epiduralna analgezija (75).

Lokalni anestetik koji se tradicionalno koristi je bupivakain u koncentraciji od 0,25%. Ova je
praksa pretrpjela promjene, a koncentracija epiduralnog lokalnog anestetika smanjena je, jer
je poznato da su veée koncentracije povezane s dugotrajnijim porodajem, potrebom za
oksitocinom, ucestalijim instrumentalnim porodajima i znac¢ajnom blokadom motorickih
sposobnosti §to ometa povlacenje 1 ograni¢ava ambulaciju tijekom poroda (75). Stoga su
koriStene niske doze (0,1%) ili ultra niske doze (0,0625%) bupivakaina povezanog s
opioidima s malom ucestalo§cu Stetnih u¢inaka i zadovoljavaju¢om analgezijom (76).

U metaanalizi koja wusporeduje ucinke porodajne analgezije s visokim 1 niskim
koncentracijama lokalnog anestetika (koncentracije manje ili jednake 0,1% bupivakaina ili
manje ili jednake 0,17% ropivakaina), ucestalost vaginalnog porodaja bila je veca kod rodilja
koje su primale visoke koncentracije lokalnog anestetika (OR = 0,7, 95% CI 0,56-0,86, p
<0,000). Uz to, niske koncentracije poboljSale su ostale opstetricke ishode (krac¢a druga faza
porodaja) i imale su manju ucestalost nuspojava (manja ucestalost motornih blokada i1
zadrzavanja mokrace, kao i bolja sposobnost hodanja), bez ugrozavanja analgezije (77).
Ropivakain, levorotacijski propionski homolog bupivakaina, proizvodi u¢inkovitu analgeziju
usporedivu s onom bupivakaina, bez razlike u incidenciji spontanih vaginalnih porodaja,
trajanju druge faze porodaja, instrumentalnog vaginalnog porodaja i u€estalosti carskog reza.
S druge strane, ropivakain je povezan s manjom ucestaloS¢u motoricke blokade od
bupivakaina i nizom kardiotoksi¢nosc¢u (78).

U metaanalizi koja je usporedivala bupivakain (0,1023% =+ 0,0375%) i ropivakain (0,1095% =+
0,042%), povezani s fentanilom (0,00021% =+ 0,00089%), zabiljeZena je veca ucestalost
motori¢ke blokade mjerene Bromageovom skalom kod rodilja koje su primale bupivakain
nego onih koje su primale ropivakain (32,8%, odnosno 18,4%, p <0,00001), a ucestalost

motorickih blokada bila je veca kod viSih koncentracija ropivakaina 1 bupivakaina, dostizuci
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statisticCku znacajnost samo u potonjem. Takoder je primije¢eno da je kod povecanja
koncentracije fentanila s 0,0001% na 0,00025% doslo do smanjenja ucestalosti
instrumentalnog porodaja u skupini koja je uzimala ropivakain, ali ne i u skupini koja je
uzimala bupivakain (79).

Le Gouez i sur. odredili su efektivnu koncentraciju bupivakaina i ropivakaina u 80% rodilja
koje su primile epiduralnu analgeziju u prvoj fazi porodaja s dilatacijom manjom ili jednakom
5 cm, koriStenjem kontinuirane metode ponovne procjene. U studiji je utvrdeno da je EC80
levobupivakaina i ropivakaina oko 0,17% i 0,2%, s 82%, odnosno 72% vjerojatnosti uspjeha
(80).

4.1.2. Kombinirana spinalno-epiduralna analgezija

Kombinirana spinalno-epiduralna analgezija uklju¢uje primjenu analgetskih lijekova, lokalnih
anestetika ili jednog i drugog putem intratekalnog i epiduralnog puta. lako su opisane
varijacije, postupak se obi¢no izvodi pomocu epiduralne igle za identificiranje epiduralnog
prostora, nakon ¢ega slijedi umetanje duge igle za subarahnoidnu punkciju i davanje lijekova
(obicno lokalnog anestetika, opioida ili oboje) u cerebrospinalnu tekuéinu. Zatim se ta igla
uklanja i epiduralni kateter se uvodi kroz epiduralnu iglu. Na taj se nadin analgezija moze
odrzavati tijekom cijelog porodaja (81).

Ova tehnika stekla je popularnost zahvaljuju¢i prednostima u odnosu na tradicionalnu
epiduralnu, poput brze ugradnje ucinkovite analgezije, moguénosti ambulacije tijekom
porodaja, uz dopustanje uvodenja epiduralnog katetera za naknadnu analgeziju (81).

Medutim, ove se prednosti vide kada se kombinirana spinalno-epiduralna usporedi s
takozvanom tradicionalnom epiduralnom analgezijom, u kojoj se lokalni anestetici koriste u
visokim koncentracijama (iznad 0,25%), povezani ili ne s opioidima. Primjenom nizih
koncentracija (0,125-0,0625% bupivakaina i 0,17% ropivakaina), ne postoje razlike izmedu
epiduralne ili kombinirane spinalno-epiduralne tehnike u pogledu ucestalosti carskog reza,
potrebe za oksitocinom, nuspojava kod trudnica (hipotenzija, retencija mokrace, mucnina i
povraanje, postduralna punkcijska glavobolja), potrebe za analgezijom spaSavanja,
novorodenacke prognoze (pH pupka, Apgar score, prijem u neonatalnu intenzivnu njegu) i
zadovoljstva majke s izabranom tehnikom (82).

Stoga postoji velika rasprava o tome koja tehnika nudi vrhunsku analgeziju tijekom porodaja,

kada se usporeduju epiduralna analgezija s niskom koncentracijom lokalnog anestetika i
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spinalno-epiduralna. Pitanja poput ucinkovitog vremena analgezije, potrebe za dozama za
spaSavanje, ukupne doze anestetika, potrebe za repozicioniranjem epiduralnog katetera i
ucestalosti fetalne bradikardije namec¢u sumnju koja bi tehnika bila superiornija za indukciju
porodajne analgezije (82).

Indukcija porodajne analgezije kombiniranom spinalno-epiduralnom tehnikom brza je u
usporedbi s epiduralnom. U metaanalizi koja je ukljucivala 461 trudnicu, u kojoj su
usporedene dvije neuraksijalne tehnike, utvrdeno je prosjeCno smanjenje od 5,42 min
potrebnih za pocetak djelovanja ucinkovite analgezije kombiniranom spinalno-epiduralnom
anestezijom (82).

Indukcija analgezije kombiniranom spinalno-epiduralnom tehnikom izaziva sumnju u vrijeme
potrebno za otkrivanje pogresaka u pozicioniranju epiduralnog katetera, buduci da analgezija
zapocinje s intratekalnom dozom, moze prikriti pogresno pozicioniranje katetera (83). Pan i
sur. u opservacijskoj studiji koja je obuhvacala 19.259 porodaja, od kojih je 75% porodaja
dobilo kombiniranu spinalno-epiduralnu ili epiduralnu analgeziju, utvrdeno je da su porodilje
koje su primile epiduralnu u usporedbi s kombiniranom spinalno-epiduralnom imale vecu
stopu neuspjeha (14% u odnosu na 10%; <0,001), vecu ucestalost neadekvatne analgezije
(8,4% mnaspram 4,2%; p <0,001), veéu ucestalost zamjene epiduralnog katetera zbog
neadekvatne analgezije (7,1% naspram 3,2%; p <0,001) i1 vecu ucestalost viSestrukih zamjena
katetera (1,9% naspram 0,7%; p <0,001) (84).

Iskustvo anesteziologa takoder utjece na kvalitetu porodajne analgezije. U studiji provedenoj
u privatnom centru s iskusnim anesteziolozima, Gambling i sur. otkrili su da su rodilje koje su
primale kombiniranu spinalno-epiduralnu anesteziju zavrsile analgeziju u prosjeku za 11
minuta brZe, imale niZe ocjene boli u prvoj fazi poroda i primile manje doza za spasavanje od
skupine koja je primala epiduralnu analgeziju s malim dozama lokalnog anestetika. Nije bilo
razlike izmedu skupina u pogledu potrebe za zamjenom epiduralnog katetera (85).
Kombinirana analgezija povezana je s promjenama u otkucajima srca fetusa, uglavnom
usporavanjima 1 fetalnom bradikardijom. Medu hipotezama predloZenim za objaSnjenje
povezanosti kombinirane analgezije 1 kardiotokografskih promjena mozZe se spomenuti
smanjeni uteroplacentarni protok krvi, sekundarni u odnosu na simpaticki blok i
hiperaktivnost maternice, koja bi se dogodila brzim ublaZzavanjem boli postignutim
intratekalnom komponentom kombinirane analgezije, uglavnom zbog upotrebe opioida, Sto
dovodi do dramati¢nog smanjenja razine epinefrina i f-endorfina u plazmi. Ova promjena

uzrokuje neometano djelovanje oksitocina 1 noradrenalina, Sto rezultira hipertonijom
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maternice. Hipertonija moze dovesti do smanjenog protoka krvi u maternici i/ ili uzrokovati
brzo spustanje i dovesti do promjena u otkucajima srca fetusa (85).

U studiji sa 77 rodilja koje su zatrazile porodajnu analgeziju i koje su nasumce primile
kombiniranu ili epiduralnu analgeziju, kontrakcija maternice i otkucaji srca fetusa procijenjeni
su prije i nakon analgezije. Porodaji koji su primali kombiniranu analgeziju u usporedbi s
onima koji su primali epiduralnu anesteziju imali su vecu ucestalost hipertonije maternice,
vecu ucestalost abnormalnosti otkucaja srca fetusa i podudarnosti izmedu dogadaja. Tip
analgezije bio je jedini neovisni prediktor hipertonije maternice. Sto se ti¢e pojave
abnormalnosti otkucaja srca fetusa, hipertonija maternice bila je neovisni ¢imbenik. Takoder
je dokazano da $to je brze ublazavanje boli nakon analgezije, kao u kombiniranoj analgeziji,
to je veca vjerojatnost hipertonije maternice i abnormalnosti otkucaja srca fetusa (86)

Patel i sur. usporedili su uzorke fetalnog otkucaja srca u rodilja koje su primale kombiniranu
ili epiduralnu analgeziju 30 minuta prije i 60 minuta nakon analgezije i zakljucili su da je u
obje tehnike doslo do znacajnog povecanja abnormalnih uzoraka otkucaja srca,bez promjene
novorodenacke prognoze (86).

Dalje je primije¢eno da je pogorSanje fetalnog ritma otkucaja srca visestruko, ali obi¢no
prolazno i rjeSava se spontano ili kao rezultat intrauterinih fetalnih reanimacijskih manevra,
poput smanjenja ili prekida oksitocina prije blokade, primjene tekuéine i smanjene doze
intratekalnih opioida (87).

U studiji u kojoj je sudjelovalo 596 porodaja koji su podvrgnuti kombiniranoj analgeziji,
sposobnost efedrina da sprijeci ranu duboku fetalnu bradikardiju, definiranu kao otkucaji srca
fetusa ispod 90 otkucaja u minuti tijekom viSe od dvije minute, procijenjena je u prvih 30
minuta nakon blokiranja. Porodaji su randomizirani u dvije skupine kako bi dobivali efedrin
(10 mg) ili placebo (fizioloSka otopina). Takoder su procijenjeni abnormalni obrasci fetalnog
otkucaja srca, tahisistola 1 hipertonija maternice. Nisu uocene razlike medu skupinama, a

autori su zakljucili da je efedrin neucinkovit u prevenciji rane duboke fetalne bradikardije
(88).

4.1.3. Kontinuirana spinalna anestezija

Kontinuirana spinalna anestezija sastoji se od namjernog uvodenja katetera kroz dura tvar u
subarahnoidni prostor za intratekalno davanje lokalnih ili opioidnih anestetika. Uprava za
hranu 1 lijekove (FDA) zabranila je upotrebu kontinuiranih katetera za anesteziju kraljeznice

promjera manjeg od 24G nakon izvjestaja o sindromu Cauda equina (CES). Medutim, nije
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bilo jasno je li pojava ove komplikacije posljedica intratekalnog postavljanja mikrokatetera ili
primjene hiperbari¢nog lidokaina u visokim koncentracijama (5%) (89).

Strah od Cauda equina sindroma uz upotrebu mikrokatetera uzrokovao je da se makrokateteri
(ponekad ¢ak i epiduralni kateteri) koriste za uvodenje u subarahnoidni prostor. Medutim, ¢ak
i ako se vodi racuna o odabiru katetera veceg kalibra i primjeni lokalnih anestetika u manjim
koncentracijama, primjena intratekalnih katetera je znatno niza zbog straha od neuroloskih
lezija (prolaznog neuroloskog sindroma ili CES-a) i veée ucestalosti postduralne ubodne
glavobolje. Stoga je pozeljno odabrati katetere srednjeg promjera kako bi se smanjila
ucestalost glavobolje nakon uboda, uz odrzavanje katetera u odredenom vremenskom

razdoblju (izmedu 12 1 24 sata) (89).

4.1.4. Duralna punkcija

Epiduralna tehnika duralne punkcije sastoji se od duralne punkcije neposredno prije pocetka
epiduralne analgezije, bez davanja anestetika u subarahnoidni prostor. Tako se, koristeci
materijal za kombiniranu spinalno-epiduralnu proceduru, izvodi epiduralni postupak kao i
obi¢no, nakon cega slijedi duralna punkcija iglom za spinalnu anesteziju, bez ubrizgavanja
anestetika u subarahnoidni prostor i prolaz epiduralnog katetera (90).

Ova bi tehnika omoguéila prolazak anestetika primijenjenih u epiduralni prostor, u
subarahnoidni prostor kroz otvor za ubod moZdane ovojnice, poboljSavaju¢i kvalitetu
analgezije. U studiji u kojoj je sudjelovalo 80 Zena s proSirenjem cerviksa, a koje su
podvrgnute konvencionalnoj ili duralnoj punkciji, Cappiello i sur. otkrili su da su sudionici u
epiduralnoj skupini s duralnom punkcijom imali ¢eS¢i blok dermatoma S1 i ocjenu ljestvice
boli ispod 10/100 nakon 20 minuta (90).

S druge strane, ova tehnika nije stekla popularnost jer je njena ucinkovitost bolja kada se
duralna punkcija izvodi iglama od 25G, §to moze povecati rizik od glavobolje nakon

postduralne punkcije (91).
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4.2. Tehnike izvodenja regionalne analgezije

4.2.1. PoloZaj rodilje

Ispravno pozicioniranje rodilje vjerojatno je najvazniji ¢imbenik koji dovodi do uspjeSnog
izvodenja epiduralne analgezije. Prvenstveno, vazno je poravnati kraljeSke tako da se igla
moze umetnuti izmedu spinoznih procesa u epiduralni prostor. Uvijanje leda rezultirat ¢e
iglom u dodiru s laminom. Pozeljan polozaj je onaj koji maksimalizira udaljenost izmedu
spinoznih procesa. Budu¢i da vecina rodilja na terminu ima lordotsku lumbalnu kraljeznicu,
poZzeljni su manevri koji poravnavaju ili preokre¢u zakrivljenost (92).

Primjerice, opisan je "polozaj istezanja tetive" (polozaj sjedenja s maksimalnim ekstenzijom
koljena, adukcijom kuka i naginjanjem prema naprijed) kako bi se to postiglo. Napokon,
vazno je znati prepoznati srednju liniju. U vecine rodilja to se moze uciniti palpiranjem
spinoznih procesa. Medutim, u nekih rodilja spinozni procesi nisu opipljivi zbog viska
masnog tkiva ili dobro razvijenih paraspinoznih miSi¢a. U sjede¢em poloZaju srednja linija
moze se pronaéi povladenjem ravne crte izmedu kraljeska C7 (opipljiv u veéine rodilja) i
coccyx repne kosti.

Ultrazvuéna identifikacija srednje crte moZze biti korisna za lociranje srednje crte, odredivanje
priblizne dubine epiduralnog prostora i odredivanje razine uboda (92, 93). Epiduralna blokada
moze se izvesti u bo¢nom ili sjede¢em polozaju, a odluka se obi¢no temelji na zeljama
anesteziologa i rodilje. Kada spinozni procesi nisu lako opipljivi, pozeljan je sjedeci poloZzaj.
U rodilja s lako prepoznatljivim orijentirima, Vincent i Chestnut (94) otkrili su da ni bo¢ni ni
sjedec¢i polozaj nisu o€ito superiorniji u pogledu udobnosti. U nekih rodilja sjedeé¢i polozaj
moze biti povezan s ortostatskom hipotenzijom i sinkopom. 1z tog je razloga vazno da asistent
pruza rodilji kontinuiranu podrsku tijekom postupka. Sréani volumen majke moze se smanjiti

u lijevom bo¢nom poloZaju, ako se drzi precvrsto u poloZaju (95).

4.2.2. ldentifikacija epiduralnog prostora

Rane metode za pronalazenje epiduralnog prostora oslanjale su se na identifikaciju negativnog
tlaka u epiduralnom prostoru (npr. vise¢a kap). Dvije najceSce koriStene metode oslanjaju se
na gubitak otpornosti na ubrizgavanje fizioloske otopine ili zraka dok igla napreduje kroz

ligamentum flavum i ulazi u epiduralni prostor (96).
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Svaka tehnika ima svoje prednosti i nedostatke. U usporedbi sa zrakom, gubitak otpornosti na
fizioloSku otopinu ima prednost u pruzanju ocitije taktilne krajnje tocke kada igla ude u
epiduralni prostor. Medutim, budu¢i da je fizioloSka otopina bistra teku¢ina, moze se
zamijeniti s cerebrospinalnom teku¢inom i duralna punkcija moze biti maskirana. Pri
potvrdivanju postavljanja igle ne smije se ubrizgati velika koli¢ina zraka ili fizioloSke otopine.
Velike koli¢ine zraka mogu rezultirati neadekvatnom analgezijom ili mjestimi¢nim blokom
(96). Velike kolic¢ine fizioloSke otopine mogu rezultirati neadekvatnom analgezijom zbog
razrjedivanja (97).

Schier 1 suradnici (98) identificirali su Cetiri studije u koje su bili uklju¢ene rodilje koji su
primili epiduralnu analgeziju i izvrSili metaanalizu rezultata. U ovim randomiziranim,
kontroliranim ispitivanjima potvrdeno je postavljanje epiduralne igle s gubitkom otpornosti na
zrak ili teku¢inu. Ishodi su ukljucivali ucestalost poteskoca s prolaskom epiduralnog katetera,
intravaskularnu kanilaciju, paresteziju, duralnu punkciju, glavobolju nakon postduralne
punkcije i djelomi¢nu blokadu (99).

Autori su zakljucili da uporaba zraka ili tekucine za identificiranje epiduralnog prostora nije
promijenila ucestalost bilo kojeg od ovih ishoda. Nedavno je veliko randomizirano
kontrolirano ispitivanje potvrdilo ove rezultate (99). To sugerira da je bilo koja metoda
prikladna za epiduralno postavljanje.

Slika 5 pokazuje tehniku postavljanja epiduralnog katetera u rodilje.

27



Slika 4. Postavljanje epiduralnog katetera (slika preuzeta i prilagodena s

https://zdravlje.eu/2012/02/03/epiduralna-anestezija-da-ili-ne/.)

4.2.3. Asepticna tehnika

Kako bi se izbjegao rizik povezan sa zaraznim komplikacijama neuraksijalne analgezije, treba
se pridrzavati pomne asepticke tehnike. Budu¢i da su komplikacije poput meningitisa i
epiduralnog apscesa rijetke, malo je klinickih ispitivanja koja pokazuju je li odredena
intervencija korisna u prevenciji infekcije ili ne (100).

Umjesto toga, broj kolonija ¢esto se izvjeStava kao zamjenski ishod. Nedavno je Americko
drustvo anesteziologa objavilo smjernice klinicke prakse za spreCavanje zaraznih
komplikacija od neuraksijalnih blokova (100). Iako smjernice prepoznaju ograni¢enja u
podacima, stru¢njaci na tom podrucju i ¢lanovi Americkog drustva anesteziologa predlazu da

se primijene mjere predostroznosti navedene u Tablici 3.
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Tablica 2. Preporucena asepticka tehnika za neuraksijalnu analgeziju.

Smjernice

Uklanjanje nakita sa ruku
Pranje ruku
Nosenje kapa i sterilnih rukavica

Eal A A o

NosSenje maski koje pokrivaju 1 usta 1 nos; maske treba mijenjati izmedu slucajeva

o

Individualno pakiranje pripreme koze

Klorheksidin s alkoholom za pripremu koze; prije stavljanja igle mora se ostaviti
da se osusi; prihvatljiv je i povidon jod s alkoholom

7. Sterilno drapiranje
8. Sterilni okluzivni preljev

Izvor: Radna skupina Americkog drustva anesteziologa za zarazne komplikacije povezane s

neuraksijalnim tehnikama (100)

4.3. OdrZavanje analgezije

Kontinuirana epiduralna analgezija

Ova se tehnika sastoji od kontinuirane infuzije otopine s lokalnim anestetikom (obi¢no
povezanim s opioidima) u epiduralni prostor, brzinom koja se definira prema reakciji
pacijenta. Smanjenje broja intervencija i smanjeni rizik od infekcije spadaju u prednosti ove
tehnike. S druge strane postoji povezanost izmedu kontinuirane infuzije 1 povecane

konzumacije lokalnih anestetika te povecane ucestalosti motornog bloka (76).

Intermitentni epiduralni bolus

Ova tehnika ukljucuje primjenu lokalnih anestetika, povezanih ili ne s opioidima, kao
isprekidanih bolusa u epiduralni prostor u odredenim intervalima. To dovodi do vece
disperzije lokalnog anestetika u epiduralni prostor (101). Dakle, ista doza anestetika koja bi se
primjenjivala kontinuirano kada se daje u intermitentnim epiduralnim bolusima moze
rezultirati kvalitetnijom analgezijom. U usporedbi s tehnikom kontinuirane infuzije,

intermitentni epiduralni bolus povezan je s kra¢im trajanjem druge faze poroda (76, 101).
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Epiduralna analgezija koju kontrolira pacijent

To je nacin primjene epiduralnog lijeka koji omogucuje pacijentu davanje isprekidanih bolusa
otopine za odrzavanje. O rasporedu (bolus doza, vrijeme iskljucenja, brzina bazalne infuzije i
maksimalna doza) obi¢no odlucuje anesteziolog. Primjena epiduralne analgezije koju
kontrolira pacijent povezana je sa smanjenjem ukupnog volumena lokalnog anestetika bez
smanjenja kvalitete analgezije, cime se smanjuje ucestalost nuspojava (102).

U preglednome radu koji je obuhvacao 19 studija usporedujuc¢i kontinuiranu infuziju i
epiduralnu analgeziju koju kontroliraju pacijenti, predstavljene su prednosti, kao S§to su
smanjena potrosnja lokalnih anestetika, manja ucestalost motorickog bloka, niza ocjena boli,
manji broj intervencija anesteziologa i vece zadovoljstvo majke (103).

Raspored epiduralne analgezije koju kontrolira pacijent s ili bez bazalne infuzije jos je uvijek
predmet rasprave. Neke studije pokazale su da bazalna infuzija smanjuje ocjenu i ucestalost
jakih bolova koji zahtijevaju medicinsku intervenciju, bez poveéanja konzumacije anestetika
(104, 105). S druge strane, postoje studije koje pokazuju porast konzumacije anestetika bez
poboljSanja analgezije (106).

U metaanalizi u kojoj je sudjelovala 891 trudnica i koja usporeduje epiduralnu analgeziju koju
kontroliraju pacijenti s ili bez kontinuirane infuzije, Heesen i sur. Zakljucili su da je stopa
instrumentalnog vaginalnog porodaja bila veéa u trudnica koje su primale kontinuiranu
bazalnu infuziju kao i produzeni drugi stadij porodaja i potros$nja ekvivalenata ropivakaina.
Medutim, zbog heterogenosti studija, autori zakljucuju da se ne moze donijeti zakljucak u
vezi s rizicima ili blagodatima dodavanja kontinuirane infuzije kontroliranoj od strane

pacijenta (107).

Racunalno integrirana epiduralna analgezija koju kontrolira pacijent

Obecavajuce podrucje koje je razvijeno je raunalno integrirana epiduralna analgezija koju
kontrolira pacijent (CIPCEA), koja automatski prilagodava bazalnu infuziju na temelju
zahtjeva CIPCEA (108,109). lako epiduralna analgezija koju kontrolira pacijent povecava
sposobnost majke da kontrolira ublazavanje boli, ne dopuSta nikakve promjene u brzini
bazalne infuzije, ¢ija uloga postaje vaznija u kasnijim fazama porodaja. Pokazalo se da postoji
ve¢e zadovoljstvo majke 1 smanjena ucestalost razdoblja boli bez povecanja lokalnog

anestetika (108).
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5. KOMPLIKACIJE EPIDURALNE ANALGEZIJE

Meningitis

Za razliku od spinalne anestezije gdje je ucestalost meningitisa vrlo niska (96) zabiljezeno je
nekoliko pojava meningitisa nakon kombinirane spinalno-epiduralne tehnike analgezije u
porodaju (97-99). Vec¢ina meningitisa nakon regionalne anestezije javlja se nakon namjerne
ili slu¢ajne duralne punkcije.

Skrupulozne asepticne mjere predostroznosti krucijalne su prilikom izvodenja epiduralne
analgezije (temeljito pranje ruku, rukavice, maska za lice, haljina, viSestruki slojevi
antiseptika na bazi alkohola) te je potrebno izbjegavati opetovano rukovanje epiduralnim
kateterom.

Meningitis uvijek treba smatrati diferencijalnom dijagnozom kod svakoga tko razvije
glavobolju nakon epiduralne analgezije i trebao bi postojati nizak prag za pokretanje
odgovarajucih istraga jer one mogu pokazati asepti¢ni meningitis (97,98).

Povecanje majcine temperature

Nuspojava epiduralne porodajne analgezije koja je posljednjih godina privukla paznju
istrazivaca je majcina groznica. Fusi i sur. bili su prvi koji su objavili fenomen blagog porasta
temperature, pocevsi 4 sata nakon pokretanja epiduralne analgezije (36). Porast je bio od 0,07
° C/h. Temperatura u ovoj studiji izmjerena je vaginalno i promjena temperature pripisana je
vazodilataciji.

Jos jedna studija mjerenja timpani¢ne temperature reproducirala je ovaj rezultat (37). Godine
1997. Lieberman i sur. uocili su groznicu koja se javlja u 20% -25% porodaja nakon pocetka
epiduralne analgezije i time otkrio klinicku vaznost tog fenomena (38).

Klini¢ka vaznost epiduralne groznice lezi u posljedicama iste, vjerojatnost da majka mora
primiti antibiotike je veca (47), kao i vjerojatnost operativnog porodaja (48). Neonatalne
posljedice mogu biti jo§ ozbiljnije. U metaanalizi dokazano je da epiduralna majcinska
vrucica rezultira veCom ucestaloS¢u sepse 1 potrebe za antibiotskim lije¢enjem novorodenceta
(49). Stovise, utvrdeno je da je majéinska vruéica povezana sa zna¢ajnim poveéanjem rizika
od cerebralne paralize (50) ili neonatalne encefalopatije (51).

Sustavna toksi¢nost

Svi lokalni anestetici mogu proizvesti sustavnu toksicnost izravnim 1 neizravnim

mehanizmima koji proizlaze iz njihovog nacina lokalnog anestetickog djelovanja, tj. inhibicije
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naponski usmjerenih ionskih kanala (165, 166). Nadalje, lokalni anestetici takoder ometaju
disanje mitohondrija onemogucéavajuci oksidacijsku fosforilaciju, iscrpljujuci tako energetske
rezerve stanice. | ropivakain i levobupivakain imaju nizu sistemsku toksi¢nost od bupivakaina
(110, 111).

Cini se da je ropivakain najmanje toksi¢an, levobupivakain ima srednju toksi¢nost, a
bupivakain je najotrovniji. Dokazi dolaze iz brojnih in vitro stani¢nih studija, ex vivo studija
cijelih organa, studija cijelog tijela na zivotinjama, studija cijelog tijela na ljudskim
dobrovoljcima i izvjestaja o sluajevima. Smanjena sustavna toksi¢nost takoder je dokazana u
trudnih zivotinja (112).

Oprez ostaje kljucan pri koriStenju velikih koli¢ina ili doza lokalnog anestetika. Ovi novi
lokalni anestetici ne bi se trebali smatrati ,,sigurnim®, ve¢ ,sigurnijim“ alternativama
bupivakainu, no i dalje je neophodno da klini¢ari koriste uobicajene mjere predostroznosti
kako bi smanjili rizik od sustavne toksi¢nosti kao Sto su standardno pracenje, aspiracija
katetera prije ubrizgavanja lokalnih anestetika, uporaba probne doze, frakcioniranje ubrizgane
doze 1 upotreba najnize moguce koncentracije lokalnog anestetika (112).

Mucnina i povraéanje

Incidencija mucnine i povra¢anja nakon epiduralnih opioida iznosi priblizno 30%. Iako
osnovni mehanizam nije povezan sa sustavnom apsorpcijom lijeka, ucestalost mucnine i
povracanja nakon intravenskih opioida je ista. Mucnina se obi¢no javlja u roku od cetiri sata
od ubrizgavanja, a povrac¢anje ubrzo nakon toga (113). Paradoksalno, iz nepoznatih razloga,
epiduralna primjena opioida moze smanjiti ucestalost perioperativne mucnine 1 povracanja
(114).

Mucnina i povracanje inducirano epiduralnim opioidima vjerojatno su rezultat cefaladne
migracije lijeka u likvor i naknadne interakcije s opioidnim receptorima smjeStenim u
podrucju postrema (115,116). Senzibilizacija vestibularnog sustava na kretanje i smanjeno
praznjenje Zeluca koje proizvode opioidi mogu takoder igrati ulogu u mucnini i povracanju
izazvanim epiduralnim opioidima (115).

Glavobolja nakon postduralne punkcije

Glavobolja nakon postduralne punkcije moze se javiti kad je dura probuSena. Igla uvodnika ili
katetera ne smiju prodirati kroz duru tijekom epiduralnog postavljanja (119). Visestruki
pokusaji postavljanja, oteZan navoja katetera ili "mokre slavine" u kojoj igla nehotice prolazi

kroz duru 1 ulazi u subarahnoidni prostor, povecava rizik. Dodatni ¢imbenici rizika ukljuc¢uju
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smjestaj, veli¢inu igle, mladu dob, Zenski spol i trudnocu te je to najceS¢a komplikacija
povezana s epiduralnim postavljanjem, s incidencijom od 0,32% do 3% (120).

Glavobolja je posljedica curenja cerebrospinalne tekucine (likvora) zbog oStecenja.
Glavobolja se moze opisati kao obostrana, frontalna, retro-orbitalna ili okcipitalna te se moze
protezati i u vrat. Pacijenti Cesto dozive fotofobiju, poremecaje vida, mucninu i povracanje
(120).

Glavobolja nakon postduralne punkcije vrlo je povezana s polozajem tijela. Bol se pojac¢ava u
sjedeéem ili stojeCem polozaju; obrnuto, bol se poboljsava u leze¢em polozaju (121). Pocinje
obi¢no 12 do 72 sati nakon postavljanja epiduralne analgezije, ali moze se dogoditi i odmah.
Razvoj glavobolje izvan ovog vremenskog okvira moze ukazivati na ozbiljniju komplikaciju.
Ako se ne lije¢i, bol moze trajati tjednima, a u rijetkim sluajevima moze biti potrebna i
kirurska intervencija (122).

Konzervativni tretman ukljucuje postavljanje tijela u leze¢i polozaj, analgetike i infuziju ili
oralnu hidrataciju. Analgetski lijekovi mogu ukljuéivati acetaminofen, nesteroidne
protuupalne lijekove i opioide. lako kontroverzan, kofein moze pomo¢i u tretiranju simptoma
kroz intrakranijalnu vazokonstrikciju Zila 1 poboljsati analgetske uc¢inke. Lijecenje kofeinom
moze se pruziti pi¢ima s kofeinom, oralnim tabletama ili neopioidnim analgeticima koji
sadrze kofein. Prevencija naprezanja postize se pomoc¢u omeksivaca stolice i mekanih dijeta.
Unatoc¢ terapiji, glavobolja moZe trajati danima (123).

Smatra se da je primjena epiduralne krvne zakrpe takoder u¢inkovit tretman ove komplikacije
Smatra se da ubrizgavanje 15 ml do 20 ml autologne krvi u epiduralni prostor (na ili ispod
mjesta epiduralne punkcije) pruza pritisak ili koagulirani ugruSak, smanjujuéi curenje
cerebrospinalne tekuéine. Devedeset posto pacijenata osjeéa olakSanje nakon jednog
ubrizgavanja, a drugo ima 90% uspjeha za one koji u pocetku ne reagiraju (124).

Epiduralni hematom

Epiduralni hematom (EH) je krvarenje ili krvni ugrusak u epiduralnom prostoru (slika 5). EH
je ozbiljna komplikacija, s obzirom na to da ucinak pritiska hematoma moze uzrokovati
kompresiju 1 ishemiju (ledne mozdine ili ziv€anih korijena), §to dovodi do neuroloskih
posljedica, ukljucujuéi paralizu. U velikoj veéini slu¢ajeva EH se javlja kod pacijenata koji
primaju antikoagulanse ili koji imaju poremecaj krvarenja (125).

Oba nacina postavljanja epiduralnog katetera te njegovog uklanjanja uvode rizik od EH;
dakle, postavljanje odnosno uklanjanje epiduralnog katetera ili treba izbjegavati ili odgadati

kod bolesnika sa znac¢ajnom trombocitopenijom, disfunkcijom trombocita ili kod onih koji su
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primili antikoagulantnu ili fibrinoliti¢ku terapiju. Odredivanje pravodobnog postavljanja i
uklanjanja epiduralnog katetera od kriticne je vaznosti za izbjegavanje komplikacija
povezanih s epiduralnom porodajnom analgezijom. Farmakodinamicke varijacije lijekova
isticu vaznost multidisciplinarnog pristupa u pruzanju primarne zdravstvene zaStite i
upravljanju akutnom boli (125,126).

Americko drustvo za regionalnu anesteziju i medicinu protiv bolova 2010. godine razvilo je
regionalne smjernice za anesteziju za pacijente na antikoagulantnoj terapiji. lako je Cetvrto
izdanje ove prakse pod revizijom, objavljen je nacrt preporucenih vremenskih intervala za
postavljanje i uklanjanje epiduralnog katetera za pacijente koji primaju noviju
antikoagulantnu ili fibrinoliticku terapiju. Ipak, Cesto uvodenje novih lijekova, proSirena
uporaba indikacija, multimodalni antikoagulacijski protokoli i nove strategije doziranja
predstavljaju neodredeni rizik od EH (127).

Simptomi EH mogu biti neuhvatljivi i mogu se kretati od utrnulosti ili slabosti motorike
donjih ekstremiteta do oStrih bolova u ledima, nogama 1 disfunkciji sfinktera mokraénog
mjehura i crijeva (128). Neuroloska slika (po moguénosti magnetska rezonanca [MRI]) i
neurokirur§ko savjetovanje mora se dobiti odmah kada se pocinje sumnjati na EH jer su
ishodi vrlo povezani s ranim prepoznavanjem. U vecini slucajeva dolazi do potpunog ili
djelomicnog neuroloskog oporavka kod pacijenata koji budu podvrgnuti kirurskoj

dekompresiji u roku od 8 do 12 sati od nastupa simptoma (127).
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Slika 5. Epiduralni hematom (slike preuzeta i prilagodena s

https://www.dnevno.hr/zdravljejednicki-uzroci-ozljeda-glave-i-mozdanog-tkiva/
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Dekubitus

Dekubitusi su lokalizirana podruéja ishemijske nekroze i ulceracije tkiva, obi¢no iznad
kostanih izboc¢ina (129). Kosiak (130) otkrio je da stalni tlak od 70 mm Hg dulje od 2 sata
proizvodi ishemiju tkiva i nepovratno ostecenje tkiva. Pojava dekubitusa nije ograni¢ena na
starije, mrSave pacijente. Shah (131) izvijestio je o 3 bolesnice s dekubitusom nakon
epiduralne anestezije.

lako se motorna blokada dogodila samo u dvije bolesnice, u sve tri bolesnice koristena je
velika koncentracija lokalnog anestetika za dobivanje Kirurske anestezije. U drugom izvjesStaju
o slucaju, zabiljezene su rane nakon epiduralne analgezije koju kontrolira pacijent (PCEA) za
porodaj carskim rezom. Ti su pacijenti primili spinalni anestetik i epiduralni anestetik
(bupivakain 0,5% i lidokain 2%) za carski rez prije pocetka PCEA s bupivakainom 0,11%,
sufentanilom 2 g/ml, klonidinom 3 g/ml i epinefrinom 1,25 g/ml. U ovim se izvjes¢ima o

slu¢ajevima spominje kombinacija lijekova u otopini kao potencijalni doprinosni faktor (132).

1. stupanj 2. stupanj

Epidermis
Dermis

Potkozne
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Meko
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3. stupanj 4. stupaﬁj
Slika 5. Stupnjevi dekubitusa (slika preuzeta i prilagodena s https://www.lentismed.hr/zivot-

s-kateterom/posljedice-ozljede-kraljeznicne-mozdine-okm/dekubitus

Prisutnost hipotenzije, hipotermije i prekida venske ili limfne drenaZe donjih ekstremiteta, kao
1 nedostatak Cestog repozicioniranja, svi su faktori koji doprinose razvoju dekubitusa. Da bi se

izbjegla pojava dekubitusa kod rodilja s lumbalnom epiduralnom analgezijom, preporucljivo
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je koristiti najmanju koncentraciju lokalnog anestetika potrebnu za dobivanje analgezije bez
motorne blokade (132).

Povecanje brzine epiduralne otopine umjesto povecanja koncentracije trebao bi biti prvi korak
u slucaju trajne nelagode. Takoder se preporuCuje ograniavanje trajanja infuzije lokalne
anestezije na minimum potreban za porodaj bez bolova te brzi prekid. Cesto premjestanje
pacijenta u krevet (bez obzira jesu li vezani za krevet zbog motorne blokade ili invazivnog
nadzora) umanjuje produljenje pritiska (132).

Ako neuroloski pregled otkrije motoricku blokadu, koncentracija lokalnih anestetika treba biti
smanjena te je potrebno uvesti iste mjere predostroznosti kao kod paraplegicara za povratak
motoricke funkcije. Izbjegavanje hipotenzije i hipotermije ne samo da smanjuje pojavu
dekubitusa, ve¢ osigurava i odgovarajucu placentnu opskrbu fetusa tijekom porodaja (132).
Hornerov sindrom

Hornerov sindrom nazvan je po Svicarskom oftalmologu koji je prvi put sluzbeno opisao
takvo stanje u 1869. godini. Sindrom se ponekad naziva i "Bernard-Hornerov sindrom™ ili
"oculo-simpaticka paraliza". Hornerov sindrom se javlja kada je okulo - simpatic¢ki put
poremecéen, uz prekid eferentnih simpati¢kih impulsa do misi¢a podizaca gornje vjede,
zjenica, krvnih zila konjunktive i lica (133).

Hornerov sindrom nakon epiduralne anestezije uzrokovan je prekidom ocnih preganglijskih
simpatickih neurona gdje oni izlaze iz ledne mozdine iz C8 kroz ventralne korijene T1 na putu
do cervikalnog simpati¢kog lanca, kako bi se uspinjali kroz zvjezdasti 1 srednji cervikalni
ganglij, zavrSavaju¢i u superiornom simpatickom gangliju. Hornerov sindrom moZe se
predstaviti i kao benigna nuspojava lumbalnog epiduralnog bloka. Hornerov sindrom koji
komplicira epiduralnu anesteziju obi¢no se javlja jednostrano, §to moZe biti posljedica
subduralne injekcije, asimetricnog polozaja katetera u ekstraduralnom prostoru ili anatomskih
promjena ekstraduralnog prostora trudnica (134).

Clayton je ispitao veli¢inu zjenice 200 rodilja koji su primili epiduralni blok i prijavio
incidenciju od 1,33% tijekom lumbalne epiduralne analgezije za vrijeme porodaja 1 4%
tijekom lumbalne epiduralne anestezije za carski rez. Medutim, nedavna istraZivanja
neuroloskih komplikacija lumbalne epiduralne anestezije ne prepoznaju Hornerov sindrom.
Incidencija moze biti niska kao rezultat podcjenjivanja Hornerovog sindroma od strane
pacijenata jer je vecina asimptomatska (135).

lumbalnog epiduralnog bloka. Povecana incidencija posljedica je epiduralne venske
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zaguSenosti Sto rezultira smanjenom epiduralnom uskladeno$¢u i poviSenim epiduralnim
tlakom uslijed kontrakcija maternice i manevra Valsalve tijekom porodaja, §to rezultira
visokim cefaladnim Sirenjem lokalnog anestetika. Takoder, visoke razine progesterona u
trudno¢i mogu povecati osjetljivost ziv€anih vlakana ili oksitocini dani za indukciju porodaja
mogu pridonijeti razvoju Hornerovog sindroma kao rezultat povecanih kontrakcija maternice,
uz naknadno povecanje epiduralnog tlaka (136).

Hipotenzija

Hipotenzija je uobiCajena fizioloSka promjena povezana s neuraksijalnom blokadom. Njena
prisutnost predvida uspjeh u blokadi, ali kao nuspojava, ako se ne lijeci ili loSe upravlja,
hipotenzija moze dovesti do ozbiljnog morbiditeta ili smrti. Hipotenzija proizlazi iz
preganglijske simpaticke blokade i1 dovodi do smanjenja sustavnog krvozilnog otpora i
sr¢anog volumena. Sustavni krvozilni otpor smanjuje se kao rezultat smanjenja simpatickog
tonusa, €iji je opseg povezan s brojem blokiranih segmenata kraljeznice (137).

Minutni volumen mijenja se promjenom brzine otkucaja srca i udarnog volumena. Smanjenje
udarnog volumena rezultat je smanjenja predoptereCenja i kontraktilnosti koja ovisi o
optere¢enju. Ako blokada ukljucuje opskrbu sréanog simpatickog zivca, moze se ocekivati
bradikardija i smanjena kontraktilnost (137).

Postavljanje katetera za epiduralnu analgeziju uz istodobnu primjenu opce anestezije
uobicajena je tehnika koja se koristi u anesteziologiji; medutim, postoji zabrinutost zbog
mogucnosti da kombinirani kardiovaskularni depresivni ucinci epiduralne 1 opée anestezije
mogu predisponirati pacijenta na nepovoljan ishod. Borghi i suradnici (138) procijenili su
ucestalost hipotenzije i1 bradikardije tijekom opce anestezije, kombinirane epiduralno-opce
anestezije i samo u epiduralnoj anesteziji u populaciji od 210 pacijenata. U ovoj studiji,
hipotenzija je primije¢ena u 18% rodilja tijekom indukcije epiduralnog bloka.

Uvodenje opCe anestezije u prisutnosti epiduralnog bloka povezano je s Cetverostrukim
povecanjem za razvoj hipotenzije u usporedbi s opfom anestezijom bez epiduralne, i
dvostrukim povecanjem pojavnosti u usporedbi samo s epiduralnom anestezijom. Jedna od
kritika ove studije jest da je primijenjena doza lokalnog anestetika bila jednaka bez obzira je li
pacijent dobio opcu anesteziju ili nije. Mnogi lije¢nici razlikovali bi epiduralnu analgeziju s
op¢om anestezijom i epiduralnu anesteziju te bi u skladu s tim prilagodili rezim doziranja

(137).
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Prisutnost hipotenzije zahtjeva intervenciju s primjenom tekucine ili vazopresora kako bi se
sustavni krvni tlak vratio na prihvatljive razine. Hipotenzivni pacijenti zadrzavaju veci
postotak primijenjene tekucine od normotenzivnih rodilja (139), $to rezultira hemodilucijom.
Nedavno istrazivanje Holte i suradnika (140) pokazalo je da nije epiduralna analgezija ono $to
dovodi do promjena u volumenu krvi, ve¢ infuzija tekucine koja utje¢e na volumen Krvi.
Hidroksietil skrob 1 efedrin imaju slicne hemodinamske ucinke 1 mogu biti poZeljna opcija za
pacijente kod kojih je primjena viska tekuc¢ine nepozeljna (139).

Epiduralni apsces

Epiduralni apsces rijetko je stanje koje moze uzrokovati ozbiljna neuroloska ostecenja ako se
ne lijeci. PoCetkom 1990-ih velika retrospektivna studija opisala je u€estalost od 0% u 50 000
pacijenata; no novije studije sugeriraju ucestalost od 1: 60 000 (21,22). Trajanje nastanjenog
katetera izravno je povezano s rizikom od infekcije (23). Epiduralni kateteri obi¢no se
uklanjaju u roku od nekoliko dana umetanja kod operacija. Medutim, upotreba epiduralne
kateterske analgezije za kroni¢ne i terminalne bolove moZe znaciti ostajanje katetera na licu
mjesta tjednima, pa i mjesecima (24).

Najcesc¢i uzrocnici su Staphylococcus aureus (ukljuc¢ujuéi Staphylococcus aureus otporan na
meticilin [MRSA]) pracen Staphylococcus epidermidisom (25). Ovi organizmi ukazuju na
kontaminaciju tijekom uvodenja epiduralnog katetera, spajanja ili odvajanja Katetera,
oneciSéenja injektiranom otopinom ili Sirenja organizma duz staze katetera.

Cimbenici rizika ukljuéuju Seéernu bolest, imunoloski oslabljeno stanje, rak, zlouporabu
alkohola i koristenje lijekova. Simptomi su nespecifi¢ni i stupnjevani su prema Klinickoj
progresiji. Prva faza ukljucuje bolove ili osjetljivost u ledima, leukocitozu i vrué¢icu. Druga
faza povezana je s radikularnom boli, nuhalnom krutos¢u i promjenama refleksa. Treca faza
ukljuCuje senzorne abnormalnosti, oslabljenu motoriku i disfunkciju crijeva / mjehura.
Paraliza se dogada u Cetvrtoj fazi. Napredovanje od jedne do druge faze vrlo je nepredvidljivo
(26)

epiduralnog apscesa. LijeCenje moze biti medicinsko ili kirur§ko, ovisno o teZini. Sve je vise
dokaza koji podupiru samo medicinsko lijeCenje antibioticima. To moZe posluziti kao
alternativni pristup kada se epiduralni apsces rano prepozna ili za pacijente koji nece tolerirati
operaciju. Rana neurokirurska intervencija u kombinaciji s antibiotskom terapijom pruza

najbolje ishode (26).
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Pruritus

Najcesca nuspojava intratekalnih i epiduralnih opioida je pruritus. Moze se generalizirati, ali
vise je vjerojatno da ¢e biti lokaliziran na licu, vratu ili gornjem toraksu (1,2). Incidencija
varira u rasponu od 0 do 100%, a teski pruritus je rijedak, javlja se u samo oko 1% pacijenata.
Pruritus se obi¢no javlja u roku od nekoliko sati od ubrizgavanja i moze prethoditi pocetku
antinocicepcije (30,31). Vjerojatnije je da ¢e se pruritus pojaviti u rodilja (32) $to moze biti
posljedica interakcije estrogena s opioidnim receptorima (34, 35).

Opioidi mogu stvoriti pruritus reverzibilni naloksonom, a da ne utjeCu na koncentraciju
histamina u plazmi (36). Nadalje, osip nakon intratekalne i epiduralne primjene opioida vrlo
je rijedak (37). Paradoksalno, antihistaminici mogu ucinkovito lijeCiti pruritus, vjerojatno
sekundarno u odnosu na njihove sedativne ucinke (31).

Promjene mentalnog stanja

Sedacija, najceS$¢a promjena mentalnog statusa koja dolazi s intratekalnim i epiduralnim
opioidima, javlja se Cesto sa svim opioidima, ali je naj¢eS¢e povezana s upotrebom sufentanila
(8). Stupanj sedacije povezan je s primijenjenom dozom opioida (30, 49) Pritisak na sredi$nji
ziv€ani sustav moze biti dubok te se u nekim slucajevima spominje i koma (89). Svaki put kad
se pojavi sedacija nakon intratekalne ili epiduralne primjene opioida, mora se sumnjati na
respiratornu depresiju (9).

Promjene mentalnog statusa, osim sedacije, mogu se dogoditi i nakon intratekalnih i
epiduralnih opioida. ZabiljeZene su reverzibilna paranoidna psihoza (92) i katatonija (33, 93).
Drugi su opisali razvoj euforije, anksioznosti 1 halucinacija (66). Druge promjene u ponasanju
mogu biti uzrokovane interakcijom s opioidnim receptorima smjestenim u amigdali (39).
Morbiditet novorodencadi

Morbiditet novorodencadi mogu¢ je kada se intratekalni ili epiduralni opioidi koriste u
opstetrijskim bolesnicima za ublazavanje boli tijekom porodaja ili carskog reza. Nakon
intratekalne ili epiduralne primjene opioida dolazi do vaskularne ponovne apsorpcije lijeka.
Jednom prisutan u majc¢inoj krvi, opioid se tada moze prenijeti preko placente do fetusa.
Klini¢ki vazna respiracijska depresija razvija se u novorodencadi nakon primjene epiduralnog
morfija i epiduralnog fentanila u majci.

Nadalje, neuroloski znakovi depresije izazvane lijekovima u novorodencadi su primijeceni
nakon epiduralnog sufentanila (124). Medutim, viSestruka istrazivanja koja ukljucuju velik
broj pacijenata otkrila su da su intratekalni i epiduralni opioidi sigurni za majku i

novorodence pod uvjetom da se koriste konvencionalne doze (129).
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Neadekvatna analgezija

Jedna od glavnih zabrinutosti kod epiduralne anestezije je nemogucnost stvaranja dovoljno
intenzivnog anestetickog bloka ili odgovarajue razine za nastavak planirane operacije.
Incidencija ovog dogadaja prilicno je nedosljedna medu izvjeS¢ima, S$to ocito odrazava
varijabilnost u definicijama, prosudbi i percepciji, parametrima prakse, bolni¢kim postavkama
itd. (141). U nastavku su navedeni faktori utjecaja na ovakav ishod.

Anatomski faktori

Anatomski faktori Cesto se uklju¢uju u objaSnjenje propusStenih segmenata i jednostrane
epiduralne blokade. Studije obdukcije, snimanja i endoskopije pokazale su prisutnost
anatomskih struktura epiduralnih srednjih linija. Prisutnost ovog srednjeg pojasa potvrdena je
radioloski 1 epidurografijom (142). Gallart i1 suradnici (143) radioloski su potvrdili postojanje
ravnine vezivnog tkiva u oba dorzolateralna odjeljka epiduralnog prostora. Prisutnost ovog
vezivnog tkiva koristi se za objasnjenje povremenih poteskocéa s uvlacenjem katetera kroz iglu
1 namotavanjem katetera tijekom njegovog uvodenja (142).

Tehnika, metodologija i faktori povezani s opremom

lako se anatomske epiduralne srednje linije pojavljuju, njihova uloga u patogenezi
nezadovoljavajuce epiduralne blokade ozbiljno se dovodi u pitanje jer njihova prisutnost nije
pronadena kod neadekvatne analgezije. U Collierovoj studiji (144), samo je pet od 18
pacijenata s loS§im blokom pokazalo snaznu povezanost sa srednjim linijama i njihovim
vezama. Ostatak je pokazao ili nepravilan polozaj ili neispravnost katetera. (Argument da se
nepravilan polozaj katetera moZe dogoditi sekundarno u odnosu na neotkrivenu anatomsku
prepreku sporno je pitanje). Otkrivene su tri glavne vrste pogreSnog poloZaja katetera:
transforaminalni izlaz, prolazak u prednji epiduralni prostor i paravertebralno (bo¢no) mjesto
(144,145).

Drugadije objasnjenje mehanizma nepravilnog poloZaja katetera ponudili su Narang i Linter
(146). Otkrili su zna¢ajnu korelaciju izmedu povecanja udaljenosti od koZe do ekstraduralnog
prostora i povecanja ucestalosti jednostranih blokova. Autori su smatrali da bi, kada se koristi
pristup srednjoj liniji, povecanje udaljenosti bilo povezano s odstupanjem vrha igle od
srediSnje linije, Sto moZze rezultirati pogreSnim, bo¢nim postavljanjem. Rezultati studija
(144,146) ukazuju da je pocetna pogresna pozicija (ili neto¢no postavljanje) katetera zbog

tehnicke pogreske prevladavajuci uzrok jednostranog i propusStenog bloka segmenta.
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Migracija epiduralnog katetera

Migracija epiduralnog katetera, nakon pocetnog zadovoljavajuc¢eg bloka, jo$ je jedan vazan
¢imbenik koji doprinosi razvoju neadekvatne analgezije. Crosby (147) je analizirao vezu
izmedu ucestalosti i opsega migracije katetera i kvalitete analgezije u 211 uzastopnih porodaja
I zakljuCio je da migracija katetera tijekom porodaja rezultira vecom ucestaloscu
nezadovoljavajuce analgezije jer je 54 % katetera migriralo tijekom trudova, a 70% od tih
katetera migriralo je izvan epiduralnog prostora (147).

Pokusavaju¢i razraditi ¢cimbenike koji utjecu na epiduralnu migraciju, Bishton i sur. (148)
prospektivno su proucavali 153 rodilje. Ovi su autori pronas$li statisticki znaCajnu vezu
izmedu migracije katetera i indeksa tjelesne mase, tjelesne tezine i dubine s epiduralnim
prostorom, a ne povezanosti s visinom, dobi, koriStenim intervertebralnim prostorom ili
trajanjem kateterizacije.

Druga studija mjerila je udaljenost od koze do epiduralnog prostora nastoje¢i povezati
promjenu poloZaja epiduralnog katetera s kretanjem pacijenta (149). Nalazi ove studije
ukljucivali su unutarnje kretanje nesigurnog katetera dok se pacijent premjesta iz savijenog u
uspravno sjedeci, a zatim u bo¢ni dekubitusni polozaj, pri ¢emu se najveéa promjena dogodila
u pacijenata s indeksom tjelesne mase vec¢im od 30. Gartrell (150) je pokazao da previse
¢vrsto ucvrséivanje katetera za kozu (npr. Sivanjem) kod pacijenta koji sjedi moze dovesti do
povlacenja katetera iz epiduralnog prostora kada se zauzme bo¢no drzanje.

Faktor pacijenta

PredloZeni su i drugi prediktori loSe epiduralne analgezije/anestezije za porod i carski rez.
Ostaje neizvjesno predstavlja li tjelesna tezina sama po sebi neovisni ¢imbenik rizika za
razvoj neadekvatnog bloka (151,152). Udaljenosti od koZe do epiduralnog prostora , koli¢ina
ekstraduralne masti 1 druge posljedice pretilosti mogu objasniti ovaj ucinak (151). Morbidna
pretilost i indeks tjelesne mase veéi od 30 povezani su s ViSokom po¢etnom stopom neuspjeha

i ve¢om ucestalos¢u neadekvatne analgezije (153, 154).
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6. ZAKLJUCAK

Porodaj je jedinstveno i uzbudljivo vrijeme za trudnice. Sam proces porodaja podijeljen je u 3
faze. Prvom fazom smatra se period od pocetka do potpune dilatacije cerviksa nakon ¢ega u
drugoj fazi dolazi do porodaja djeteta te na posljetku u trecoj fazi do porodaja posteljice i
membrane. Napredak porodaja prati se pomocu partograma koji graficki prikazuje krucijalne
aktivnosti tijekom ¢itavog procesa, kronoloskim redoslijedom.

Porodajna bol moze biti vrlo jaka, s vaznim posljedicama i za majku i za plod, te se moze
promatrati i u fizioloSkom i psiholoSkom aspektu. Utjecaj porodajnih bolova moze se odraziti
na diSne, hormonske, cirkulacijske, gastrointestinalne metabolicke funkcije majke, na
kontraktilnost maternice te moze imati i placento-fetalne uc¢inke. Dakle, maj¢inski zahtjev je
dovoljan za indikaciju analgezije. Dostupne su razne metode analgezije porodaja, toCnije
nefarmakoloske 1 farmakoloske metode, no farmakoloske metode smatraju se
najuéinkovitijima.

Od farmakoloskih metoda istice se regionalna analgezija ¢ija je tehnika epiduralne analgezije
najéesc¢e koristena za postizanje porodajne analgezija. Uz tradicionalnu epiduralnu analgeziju,
najcesce se koristi spinalna analgezija te kombinirana spinalno-epiduralna analgezija, a
postoji i tehnika duralne punkcije no zbog povecanog rizika od glavobolje nakon ove tehnike
nije toliko ¢esto koriStena.

Kod izvodenja porodajne analgezija od krucijalne vaznosti za sigurnost porodilja i fetusa je
velika stru€nost anesteziologa 1 individualni pristup ovisno o faktorima koji mogu ugroziti
ucinkovitost i sigurnost izvodenja analgezije. Polozaj rodilje smatra se jednim od najvaznijih
faktora u izvodenju sigurne i u€inkovite analgezije uz pracenje smjernica asepticne tehnike
izvodenja te uspjesnog identificiranja epiduralnog prostora.

Proces porodaja, proces je koji traje 1 obiljeZen je progresivnim povecanjem bolova zbog Cega
je odrzavanje analgezije takoder sastavni dio klini¢kog upravljanja porodajnom boli.
Analgezija se moZe odrzavati kontinuiranom infuzijom anesteticke otopine, pomocu
isprekidanih doza otopine u vremenskim intervalima te mozZe ju kontrolirati rodilja ili moze
biti racunalno integrirana uz kontrolu rodilje.

lako velika ucestalost koriStenja tehnika regionalne analgezije ukazuje na njenu sigurnost i
pouzdanost, postoje moguce komplikacije i nuspojave koje ona nosi prikazane literaturom,

istrazivanjima 1 izvje$tajima o nastanku istih.
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Jedna od komplikacija je meningitis koji je povezan s tehnikom kombinirane spinalno-
epiduralne analgezije, a nastaje zbog uboda dura tvari. Klju¢no je da se S§to prije prepozna
kako bi se moglo intervenirati. Zatim, moguce je poviSenje majcine temperature $to moze
imati posljedice za fetus u obliku sepse, lijeCenja antibioticima, a postoji i povezanost s
cerebralnom paralizom i neonatalnom encefalopatijom.

Nadalje, postoji rizik od sustavne toksi¢nosti koji se moze minimalizirati koriStenjem manjih
koncentracija lokalnih anestetika. Mu¢nina i povracanje nuspojava je koja se javlja u ¢ak 30%
porodajne analgezije te je posljedica fizioloskih reakcija na epiduralne opioide. Ozbiljniju
komplikaciju predstavlja glavobolja nakon postduralne punkcije te ona nastaje zbog buSenja
dura tvari koje rezultira curenjem likvora. Simptomi se mogu ublaziti promjenom polozaja
tijela, unoSenjem kofeina, a kao najucinkovitije rjeSenje smatra se ubrizgavanje krvnih
flastera.

Takoder ozbiljnu komplikaciju predstavlja krvarenje u epiduralnom prostoru, odnosno
epiduralni hematom, a ocituje se neuroloskim posljedicama koje u potpunosti nestaju nakon
kirurSke dekompresije. Dekubitus moze nastati zbog nepravilnog krvnog tlaka tijekom
porodaja u obliku ishemijske nekroze i ulceracije tkiva. Da bi se izbjegao ovakav scenarij
potrebno je izbjegavati povecavanje koncentracija anestetika i umjesto toga posti¢i vecu
brzinu djelovanja istog. Idu¢a moguca komplikacija je Hornerov sindrom koji se opisuje kao
oculo-simpaticka paraliza.

Zatim slijedi hipotenzija koja je u odredenoj mjeri pozeljna, ali se njom treba upravljati jer u
suprotnom moze dovesti i do smrti, a moze se rijesiti primjenom vazoaktivnih lijekova.
Rijetka, ali ozbiljna komplikacija porodajne epiduralne analgezije je epiduralni apsces.
Najcesce nastaje zbog kontaminacije prilikom aktivnosti s epiduralnim kateterom, a ovisno o
ozbiljnosti lije¢i se medicinski ili kirurSki. Jedna od najceS¢e prijavljenih nuspojava je
pruritus. Ozbiljne komplikacije povezane s ovom nuspojavom su vrlo rijetke, a uspje$no se
lijeci antihistaminicima.

Epiduralna analgezija rezultira promjenama mentalnog statusa pacijenata kao Sto su sedacija,
a moze dovesti 1 do reverzibilne paranoidne psihoze i1 katatonije, euforije, anksioznosti i
halucinacija. lako vrlo rijetko, epiduralna analgezija moze dovesti i do smrti fetusa zbog
prijenosa opioida preko placente do fetusa.

Mogucu komplikaciju predstavlja i rizik od neadekvatno izvedene porodajne epiduralne

analgezije. Na takav ishod mogu utjecati abnormalni anatomski faktori tijekom trudnoce,
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netocno postavljanje katetera ili neispravnost katetera i ostale opreme, migracija katetera i
sam pacijent zbog nekih obiljezja kao Sto je prekomjerna tjelesna tezina.

Bez obzira na poprili¢an broj nuspojava i komplikacija povezanih s porodajnom epiduralnom
analgezijom, mnoga istrazivanja dokazala su njenu sigurnost i uc¢inkovitost te se to podrucje
svakodnevno dodatno istrazuje i razvija Sto obecava sve manju incidenciju i ozbiljnost

navedenih komplikacija.
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Slika 3. Neuronski putovi za nociceptivne informacije tijekom porodaja i podrucja mozga

bitna za obradu ISKUSTVA DOII ..o 15
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