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SAŽETAK 

Epiduralna analgezija predstavlja jedan od najučinkovitijih farmakoloških načina ublažavanja 

porođajne boli. Intenzitet doživljene boli i učinkovitost ublažavanja boli mogu utjecati na 

zadovoljstvo žene porođajem te mogu imati trenutne i dugoročne emocionalne i psihološke 

učinke, koji, osobito kod prvorotki, mogu značajno utjecati na želju za narednom trudnoćom i 

načinom poroda u budućnosti. 

Na temelju medicinskih podataka cilj ovoga rada je bilo analizirati ishode porođaja kod 

prvorotki koje su koristile epiduralnu analgeziju, utvrditi je li primjena epiduralne analgezije 

tijekom poroda prvorotki povezana s Apgar indeksom <7 u 1. i 5. minuti, utvrditi je li primjena 

epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki povezana s učestalosti potpomognutoga 

vaginalnog poroda te analizirati je li primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki 

povezana s učestalosti carskog reza. 

Ovo retrospektivno istraživanje je provedeno za razdoblje od 1. travnja 2022. do 30. travnja 

2023. godine na Klinici za ginekologiju i porodništvo Kliničkog bolničkog centra (KBC) 

Rijeka, među prvorotkama koje su koristile epiduralnu analgeziju kao metodu ublažavanja 

porođajne boli (N=100). Kontrolnu skupinu činile su prvorotke koje nisu koristile epiduralnu 

analgeziju (N=100).  

Među prvorotkama epiduralna analgezija najčešće je korištena u dobnoj skupini od 26-33 

godine (48%). Primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički je značajno 

povezana s Apgar indeksom <7 u 1. minuti (P=0,007), ali ne i u 5. minuti (P=0,123). Nije 

statistički značajan utjecaj epiduralne analgezije na učestalost potpomognutog vaginalnog 

poroda (P=0,500), međutim statistički je značajan utjecaj epiduralne analgezije na učestalost 

carskog reza (χ2=20,16; P<0,001). 

Primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički je značajno povezana s 

Apgar indeksom <7 u 1. minuti, ali ne i sa Apgar indeksom <7 u 5. minuti te postoji statistički 

značajna povezanost između epiduralne analgezije i učestalosti carskoga reza, ali ne 

potpomognutoga vaginalnog poroda.  

 

Ključne riječi: Apgar, carski rez, epiduralna analgezija, potpomognuti porod, prvorotke  



ABSTRACT 

Epidural analgesia is one of the most effective pharmacological ways to relieve labor pain. The 

intensity of pain experienced and the effectiveness of pain relief can affect a woman's 

satisfaction with childbirth and can have immediate and long-term emotional and psychological 

effects, which, especially in primiparous mothers, can significantly affect the desire for the 

next pregnancy and the way of childbirth in the future. 

Based on medical data, the aim of the study was to analyze the outcomes of childbirth in 

primiparous women who used epidural analgesia, to determine whether the use of epidural 

analgesia during labor in primiparous women is associated with an Apgar index <7 in the 1st 

and 5th minutes, to determine whether the use of epidural analgesia during labor in primiparous 

women associated with the frequency of assisted vaginal birth, and to determine whether the 

use of epidural analgesia during labor of primiparous women is associated with the frequency 

of caesarean section. 

The research was conducted retrospectively for the period from April 1, 2022 to April 30, 2023 

at the Clinic for Gynecology and Obstetrics of the Clinical Hospital Center (KBC) Rijeka, 

among primiparous mothers who used epidural analgesia as a method of relieving labor pain 

(N=100). The control group consisted of primiparous women who did not use epidural 

analgesia (N=100). 

Among primiparous women, epidural analgesia was most often used in the age group of 26-33 

years (48%). The use of epidural analgesia during labor in primiparous women is statistically 

significantly associated with Apgar index <7 in the 1st minute (P=0.007), but not in the 5th 

minute (P=0.123). Also, the effect of epidural analgesia on the frequency of assisted vaginal 

delivery is not statistically significant (P=0.500), however, the effect of epidural analgesia on 

the frequency of caesarean section is statistically significant (χ2=20.16; P<0.001). 

Based on the conducted research, we can conclude that the use of epidural analgesia during the 

delivery of primiparous women is statistically significantly associated with an Apgar index <7 

in the 1st minute, but not with an Apgar index <7 in the 5th minute, that there is statistically 

significant association between epidural analgesia the frequency of caesarean section but not 

the frequency of assisted vaginal delivery.  

 

Key words: Apgar, assisted delivery, caesarean section, epidural analgesia, primiparous 

women
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1 UVOD 

Porođaj se definira kao redovite i bolne kontrakcije maternice koje uzrokuju 

progresivno širenje i stanjivanje grlića maternice. Dijeli se u četiri stadija odnosno porođajna 

doba: stadij dilatacije grlića maternice i ušća (otvaranje ušća), stadij istiskivanja (ekspulzije) 

djeteta, stadij istiskivanja posteljice i ovoja te stadij ranog oporavka (1). 

Tijekom porođaja javlja se porođajna bol. Tijekom ranog prvog stadija i drugog stadija 

poroda javlja se visceralna bol, a tijekom kasnog prvog stadija javlja se i somatska bol koja se 

nastavlja i u drugom stadiju. U prvom stadiju bol je posredovana spinalnim segmentima T10 

do L1, a drugom T12 do L1 i S2 do S4 (2). 

Intenzitet doživljene boli i učinkovitost ublažavanja boli mogu utjecati na zadovoljstvo 

žene porođajem te mogu imati trenutne i dugoročne emocionalne i psihološke učinke (3), koji, 

osobito kod prvorotki, mogu značajno utjecati na želju za narednom trudnoćom i načinom 

poroda u budućnosti. Vrsta ublažavanja boli koja se koristi tijekom poroda može utjecati na 

dojenje i interakciju majke i djeteta (4). Metode obezboljavanja poroda su brojne, no najčešća 

i najučinkovitija metoda je epiduralna analgezija. 

Epiduralna analgezija predstavlja jedan od najučinkovitijih farmakoloških načina 

ublažavanja porođajne boli, a podrazumijeva ubrizgavanje lokalnog anestetika, opioida i 

drugih lijekova na epiduralni prostor pomoću epiduralnog katetera, blizu živaca koji prenose 

bol, u svrhu obezboljavanja porođajne boli. Osim toga, osigurava regionalnu anesteziju kod 

hitnih opstetričkih stanja, poput rađanja forcepsom i carskim rezom  (2). Epiduralna analgezija 

smatra se zlatnim standardom za analgeziju tijekom porođaja i preporučuje ju Svjetska 

zdravstvena s procjenama upotrebe u rasponu od 10%–64% u zemljama s visokim dohotkom 

(5).  

 

1.1 POROĐAJ 

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definirala je normalan porođaj kao „spontan 

početak, nizak rizik na početku porođaja i takav ostaje tijekom porođaja. Dijete se spontano 

rađa u verteks položaju između 37. i 42. navršena tjedna trudnoće. Nakon poroda majka i beba 

su u dobrom stanju"(6). 

 

1.1.1 Prvo porođajno doba 

Prva faza porođaja počinje kada porođaj započne i završi punim širenjem grlića 

maternice do 10 centimetara (cm) (7). Porođaj često počinje spontano ili se može inducirati 

medicinski zbog različitih majčinih ili fetalnih indikacija (8). Metode poticanja (induciranja) 
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poroda uključuju cervikalno sazrijevanje prostaglandinima (primjerice PgE2 vaginalni gel), 

uklanjanje membrane, amniotomiju (umjetno prokidanje vodenjaka) i intravenski oksitocin 

(DRIP)(8). Iako precizno određivanje početka porođaja može biti netočno, porođaj se općenito 

definira kao početak kada kontrakcije postanu jake i u pravilnim razmacima od otprilike 3 do 

5 minuta (7). Žene mogu doživjeti bolne kontrakcije tijekom trudnoće koje ne dovode do 

širenja ili stanjivanja grlića maternice, što se naziva lažnim trudovima. Stoga se definiranje 

početka porođaja često oslanja na retrospektivne ili subjektivne podatke. Pripremni stadij 

obilježen polaganim širenjem grlića maternice, s velikim biokemijskim i strukturnim 

promjenama. Ovo je također poznato kao latentna faza prve faze porođaja (Slika 1.). 

 

Slika 1. Prva faza porođaja: Početno (latentno) razdoblje 

Izvor: http://www.msd-prirucnici/porod 

 

Puno kraća i brza dilatacijska faza poznata je i kao aktivna faza prve faze porođaja 

(Slika 2.). 

 

Slika 2. Prva faza porođaja: Aktivno razdoblje 

Izvor: http://www.msd-prirucnici/porod 

http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/specificne-bolesti-zena/porod
http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/specificne-bolesti-zena/porod
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Prva faza poroda dalje se dijeli na dvije faze, definirane stupnjem dilatacije grlića 

maternice. Latentna faza se obično definira kao 0 do 6 cm, dok aktivna faza počinje od 6 cm 

do potpunog širenja grlića maternice. Tijekom prve faze poroda obavljaju se redoviti pregledi 

grlića maternice kako bi se odredio položaj fetusa, dilatacija grlića maternice i stanjivanje 

grlića maternice. Stanjivanje grlića maternice odnosi se na duljinu grlića maternice u 

anteriorno-posteriornoj ravnini (7). Položaj fetusa definiran je u odnosu na njegov položaj u 

majčinoj zdjelici (7). 

Latentna faza općenito je znatno duža i manje predvidljiva s obzirom na brzinu 

promjene grlića maternice nego što je uočena u aktivnoj fazi. Normalna latentna faza može 

trajati do 20 sati kod prvorotkinja, odnosno 14 sati kod višerotkinja, bez da se smatra 

produljenom (7). Analgezija može produljiti trajanje latentne faze poroda (9). Grlić maternice 

se mijenja brže i predvidljivije u aktivnoj fazi sve dok ne dosegne 10 cm. Aktivan porod s 

bržim širenjem grlića maternice općenito počinje oko 6 cm širenja.Tijekom aktivne faze, grlić 

maternice se obično širi brzinom od 1,2 do 1,5 cm na sat. Višerotke imaju tendenciju bržeg 

širenja grlića maternice(7).Izostanak promjena na vratu maternice dulje od 4 sata uz 

odgovarajuće kontrakcije ili šest sati s neadekvatnim kontrakcijama smatra se prekidom 

porođaja i može zahtijevati kliničku intervenciju (9). 

 

1.1.2 Drugo porođajno doba 

Druga faza porođaja počinje potpunim širenjem grlića maternice do 10 cm i završava 

porođajem novorođenčeta (Slika 3.).  

 

Slika 3. Drugo porođajno doba 

Izvor: http://www.msd-prirucnici/porod 

http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/specificne-bolesti-zena/porod
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Nakon završetka cervikalne dilatacije, fetus se spušta u vaginalni kanal sa ili bez 

majčinog guranja. Fetus prolazi kroz porođajni kanal putem sedam pokreta poznatih kao 

kardinalni pokreti. To uključuje angažiranost glavice, spuštanje, fleksiju, unutarnju rotaciju, 

defleksiju-ekstenziju, vanjsku rotaciju i ekspulziju (7). Kod žena koje su ranije rađale 

vaginalno, čija su se tijela privikla na rađanje fetusa, druga faza može zahtijevati samo kratak 

izgon, za razliku od prvorotki i žena koje nisu rađale vaginalnim putem. U rodilja bez 

neuroaksijalne anestezije, druga faza porođaja obično traje manje od tri sata u prvorotkinja i 

manje od dva sata u višerotkinja. U žena koje primaju neuroaksijalnu anesteziju, druga faza 

porođaja obično traje manje od četiri sata kod prvorotkinja i manje od tri sata kod višerotkinja 

(7). Ako druga faza porođaja traje duže od ovih parametara, tada se druga faza smatra 

produljenom. Nekoliko elemenata može utjecati na trajanje druge faze porođaja, uključujući 

fetalne čimbenike kao što su veličina i položaj fetusa ili čimbenike majke kao što su oblik 

zdjelice, veličina ekspulzivnih napora, komorbiditeti kao što su hipertenzija ili šećerana bolest, 

dob i povijest prethodnih porođaja (10). 

 

1.1.3 Treće porođajno doba 

Treća faza porođaja počinje porođajem fetusa i završava porođajem posteljice (Slika 

4.).  

 

Slika 4. Treće porođajno doba 

Izvor: http://www.msd-prirucnici/porod 

 

Odvajanje posteljice od zida maternice obilježeno je s tri glavna znaka, uključujući mlaz 

krvi u vagini, produljenje pupkovine i globularni oblik fundusa maternice na palpaciju (7). 

Spontano izbacivanje posteljice obično traje između 5 i 30 minuta (7). Vrijeme trajanja trećeg 

porođajnog doba dulje od 30 minuta povezano je s većim rizikom od postporođajnog krvarenja 

http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/specificne-bolesti-zena/porod
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i može biti indikacija za intervenciju (7). Vođenje treće faze porođaja uključuje postavljanje 

trakcije na pupkovinu uz istovremeni pritisak na fundus kako bi se postigao brži porođaj 

posteljice (Slika 5.). 

Slika 5. Vođenje 3. faze porođaja 

Izvor: https://quizlet.com/531662496 

 

1.1.4 Stadij oporavka 

Stadij oporavka ili četvrto porođajno doba, period je kada dolazi do stezanja maternice 

i krvnih žila, te formiranja ugrušaka koji pomažu prestanku krvarenja. Tijekom ovog perioda 

važno je da je babinjača pod stalnim nadzorom jer može doći do ozbiljnog krvarenja i 

posljedično hemoragičnog šoka, što zahtjeva hitnu intervenciju. Ovaj period obično traje oko 

2 sata, nakon čega se babinjača premješta na odjel.  

 

1.2 POROĐAJNA BOL 

Porođaj je vjerojatno jedan od najbolnijih događaja koje će osoba doživjeti u životu, a 

odgovarajuće ublažavanje boli temeljno je ljudsko pravo (11).Iako je porođaj fiziološki proces, 

porođaj bez ublažavanja boli nije bez mogućih štetnih posljedica. Loše kontrolirana bol može 

dovesti do razvoja majčinog fiziološkog stresa koji rezultira otpuštanjem kortizola i 

kateholamina, hiperventilacijom, povećanom potrošnjom kisika, respiracijskom alkalozom s 

https://quizlet.com/531662496/plazentaretension-flash-cards/
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pomakom krivulje disocijacije kisika ulijevo i posljedičnim poremećajem fetalnog prijenosa 

kisika. To rezultira kompenzacijskom metaboličkom acidozom majke s vazokonstrikcijom 

maternice i posljedičnom fetalnom acidozom (12). Osim otpuštanja kortizola i katekolamina, 

nekontrolirana bol u porodu aktivira oslobađanje β lipotropina i β endorfina. Povećani odgovor 

simpatikusa može dovesti do nekoordiniranog djelovanja maternice i smanjene 

uteroplacentalne perfuzije, hiperglikemije, lipolize, ketoze i povećane proizvodnje laktata (13). 

Te kiseline, zajedno s katekolaminima, mogu prijeći placentu, povećavajući potrebu fetusa za 

kisikom i povećavajući metaboličku acidozu majke i fetusa (13). 

Nekontrolirana bol može imati dugoročne štetne posljedice za oboje; majku (i 

neizravno za novorođenče), kao što je razvoj posttraumatskog stresnog poremećaja i 

postnatalne depresije (14,15). Davanje analgezije tijekom porođaja može ublažiti te učinke i 

stoga koristiti i majci i fetusu. Dok ublažavanje boli može ublažiti majčinu reakciju na stres, 

svaka korištena analgetska tehnika može izravno utjecati na fetus preko placentnog prijenosa 

lijekova i neizravnih učinaka putem promjena u fiziologiji majke. 

 

1.2.1 Fiziologija porođajne boli 

Porođajna bol povezana je s redovitim, bolnim kontrakcijama maternice čija se 

učestalost i intenzitet povećavaju kako porod napreduje i imaju i visceralnu i somatsku 

komponentu. Kontrakcije maternice i dilatacija cerviksa uzrokuju visceralnu bol. Ovi impulsi 

boli prenose se aferentnim, sporo provodljivim, A-delta i C vlaknima koja prate simpatičke 

živce i ulaze u leđnu moždinu na razini T10 do L1. Kako porođaj napreduje, spuštanje glave 

fetusa i naknadni pritisak na dno zdjelice, vaginu i perineum stvaraju somatsku bol, koja se 

prenosi pudendalnim živcem (S2-4) (Slika 6.). 

Putovi supraspinalne boli (Slika 7.) počinju s uzlaznim putevima koji se projiciraju u 

pons i medulu, čime se aktiviraju centri za kardiorespiracijsku kontrolu i silazni putevi, kao 

talamus, koji zauzvrat šalje projekcije u prednji cingularni, motorički, somatosenzorni i 

limbički dio s projekcijama na korteks, što rezultira u osjetilno-emocionalnom doživljaju boli. 
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Slika 6. Visceralni i somatski putevi boli 
Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6144556/figure/F1/ 

 

Slika 7. Supraspinalni putevi boli 

Izvor: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6144556/figure/F1/ 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6144556/figure/F1/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6144556/figure/F1/
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1.3 IZBOR ANALGEZIJE U PORODU 

Iskustvo boli tijekom poroda složeno je i vrlo promjenjivo, uključuje fizičke, 

psihosocijalne, emocionalne i čimbenike okoline (16). Većina žena osjeća bolove tijekom 

trudova i porođaja, no ne doživljavaju ih sve žene na isti način. Odlučujući čimbenik u ženinom 

doživljaju boli tijekom poroda je značenje koje mu pripisuje. Kada žene tumače bol kao 

produktivnu i svrhovitu, ona je povezana s pozitivnim spoznajama i emocijama te je 

vjerojatnije da će osjećati da se mogu nositi s njom. S druge strane, kada žene tumače bol kao 

prijeteću, ona je povezana s negativnim spoznajama i emocijama i sklone su osjećati da trebaju 

pomoć vanjskih metoda kontrole boli(16).  

Posljedično, zahtjevi za analgezijom značajno se razlikuju od rodilje do rodilje, a u 

nekih rodilja je strah od poroda toliki da se zahtijeva elektivni carski rez (17). Mogućnosti za 

ublažavanje boli mogu se široko podijeliti na nefarmakološke, farmakološke i neuroaksijalne 

tehnike, a osiguravanje odgovarajućih i pravovremenih informacija o opcijama za ublažavanje 

boli u porodu važno je kako bi se osiguralo potpuno informirano donošenje odluka (18). Ove 

su informacije tradicionalno bile ograničene na rizike i dobrobiti za majku s malo informacija 

o fetalnim i neonatalnim čimbenicima, iako će oni vjerojatno biti važni većini roditelja. Sažetak 

često korištenih analgetskih tehnika i dokaza iz meta-analiza koji se odnose na povezanost s 

neonatalnim ishodima uključeni su u Tablicu 1.Također uz svaku analgetsku tehniku navedeni 

su i dokazi o usporedbi iste sa  neuroaksijalnom analgezijom. 

 

Tablica 1. Često korištene analgetske tehnike i neonatalni ishodi; nalazi iz meta-

analiza 

Analgetska tehnika Povezanosti s neonatalnim ishodima 

Dušikov oksid Nema razlike u Apgar skoru ili neonatalnoj 

asfiksiji u usporedbi s kontrolnim 

skupinama(19). 

Nema razlike u neonatalnim ishodima u 

usporedbi s neuroaksijalnom analgezijom 

(20). 

Sustavna analgezija opioidima Nema jasnih dokaza o neonatalnim štetnim 

učincima, ali dokazi su niske kvalitete i vrlo 

niske sigurnosti (21). 
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Novorođenče će vjerojatnije zahtijevati 

primjenu naloksona u usporedbi s 

epiduralnom analgezijom (20). 

Analgezija koju kontrolira pacijent (engl. 

Patient-Controlled Analgesia-PCA)uz 

primjenu remifentanila 

Nema razlika u Apgar skoru<7 nakon 5 

minuta s remifentanil PCA u usporedbi s 

neuroaksijalnom analgezijom (22). 

Epiduralna analgezija Nema jasnih razlika između epiduralne 

analgezije i sustavne analgezije opioidima za 

neonatalne ishode, prijem u neonatalnu 

jedinicu i Apgar rezultat <7 nakon 5 minuta 

(20). 

Manje je vjerojatno da će novorođenče 

primiti nalokson nakon epiduralne analgezije 

nego kod primjene sustavne analgezije 

opioidima(20). 

Kombinirana spinalna epiduralna analgezija Nema značajne razlike u pH pupkovine, 

Apgar skoru ili prijemu novorođenčadi u 

jedinicu u usporedbi s epiduralnom 

analgezijom(23). 

Povećana incidencija patoloških fetalnih 

srčanih otkucaja u usporedbi s epiduralnom 

analgezijom(24). 

 

1.4 NEUROAKSIJALNE TEHNIKE OBEZBOLJAVANJA PORODA 

Neuroaksijalne tehnike su zlatni standard za analgeziju tijekom poroda. Višestruka 

randomizirana kontrolirana ispitivanja koja su uspoređivala epiduralnu analgeziju sa 

sustavnom analgezijom opioidima, dušikovim oksidom ili oboje, pokazala su bolje ublažavanje 

majčinske boli i veće zadovoljstvo majki neuroaksijalnom analgezijom (25–28). Osim njihovih 

analgetskih prednosti, fiziološke dobrobiti neuroaksijalne analgezije za majku i fetus dobro su 

dokumentirani. Pokazalo se da neuroaksijalna analgezija poboljšava majčinu kardiovaskularnu 

i plućnu fiziologiju te acidobazni status fetusa (29–32). Kao rezultat dobre analgezije i 

dobrobiti majke i fetusa koje pružaju neuroaksijalne tehnike i njihova poboljšana sigurnost, 
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uporaba neuroaksijalne porođajne analgezije progresivno se povećala tijekom posljednja tri 

desetljeća.  

Unatoč predloženim dobrobitima i povećanom korištenju neuroaksijalne analgezije 

tijekom poroda, u opstetričkim i anesteziološkim zajednicama postojala je značajna rasprava o 

utjecaju neuroaksijalne analgezije na napredak poroda i način dovršetka poroda. Dok 

opservacijske studije ujednačeno zaključuju da rodilje koje imaju neuroaksijalnu analgeziju 

tijekom poroda imaju veću stopu porođaja carskim rezom, instrumentalnim vaginalnim 

porođajem i dulje trajanje porođaja, uzročno-posljedični odnos ove povezanosti, posebno za 

trajanje porođaja i incidenciju instrumentalnog vaginalnog porođaja, je nejasan (33).  

Pojam neuroaksijalna anestezija odnosi se na postavljanje lokalnog anestetika u ili oko 

središnjeg živčanog sustava. Neuroaksijalnim metodama pripadaju spinalna analgezija, 

epiduralna analgezija i kombinirana spinalno-epiduralna analgezija ovisno o tome u koji se 

prostor u kralježničnom kanalu aplicira lijek, od čega je epiduralna analgezija najčešće 

korištena metoda (34). 

 

1.5 EPIDURALNA ANALGEZIJA 

Epiduralna analgezija je vrsta neuroaksijalne anestezije. Lokalni anestetik i opioidni 

analgetik ubrizgavaju se u lumbalni epiduralni prostor gdje postupno difundiraju preko dure u 

subarahnoidalni prostor, djelujući na korijene spinalnih živaca, leđnu moždinu i 

paravertebralne živce. Zatim se kroz epiduralnu iglu provuče mali kateter kako bi se osigurao 

kontinuirani pristup epiduralnom prostoru za održavanje analgezije tijekom trudova i poroda 

(Slika 8.). 

Slika 8. Postavljanje epiduralnog katetera u epiduralni prostor 

Izvor: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000293782200463X 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000293782200463X
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1.5.1 Priprema za epiduralnu analgeziju 

Temeljna priprema sastoji se od uzimanja anamneze majke i fizičkog pregleda, i 

dobivanja informiranog pristanaka (suglasnosti) za medicinski postupak. Medicinska sestra 

koja asistira anesteziologu prilikom postavljanja epiduralnog katetera ima važnu ulogu u 

psihofizičkoj pripremi rodilje, pripremi potrebnog pribora i lijekova za samo izvođenje 

zahvata. Prije početka epiduralne analgezije treba pripremiti i standardni monitoring (npr. 

neinvazivni monitor krvnog tlaka, EKG, pulsnu oksimetriju). Tijekom cijelog zahvata bitno je 

pridržavati se aseptičkog načina rada. To podrazumijeva nošenje kape, maske, uklanjanje 

nakita, pranje ruku, nošenje sterilnih rukavica. Kožu rodilje očistiti otopinom klorheksidina, 

po mogućnosti s alkoholom, ostavljajući dovoljno vremena da se otopina osuši, kako se putem 

epiduralne igle ne bi unijela u epiduralni prostor. Čišćenje uvijek počinje od odabranog mjesta 

pristupa u krugovima, a zatim dalje od mjesta. Nakon toga postavlja se sterilna kompresa ili 

pokrivalo. Lokalni anestetik (obično oko 1 ml 1% lidokaina) koristi se za infiltraciju kože, a na 

odabranom mjestu pristupa.  

1.5.2 Pozicioniranje za epiduralni postupak 

Za postavljanje epiduralne analgezije, obično se koriste sjedeći i bočni položaj (Slika 

9.). 

Slika 9. A - sjedeći položaj, B - bočni položaj 

Izvor: https://www.uptodate.com/contents/ 

 

Sjedeći položaj može biti osobito koristan kod pretilosti, budući da se središnja linija 

može lakše procijeniti u ovom položaju ako se koštani orijentiri ne mogu lako opipati. Rodilja 

https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=ANEST%2F106234&topicKey=ANEST%2F89518&search=epidural%20anesthesia&rank=1%7E150&source=see_link
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bi se trebala simetrično sagnuti s ramenima iznad kukova kako bi savila kralježnicu.Za bočni 

položaj, bedra bi trebala biti povučena prema gore s kukovima maksimalno flektiranim, a donji 

dio leđa zaobljen ili izbačen. 

 

1.5.3 Tehnike izvođenjaepiduralne analgezije 

1.5.3.1 Gubitak otpora 

Epiduralni kateteri se najčešće stavljaju pomoću Tuohy igle i „tehnike gubitka otpora“. 

Štrcaljka niskog otpora koja sadrži stupac fiziološke otopine ili zraka pričvršćena je na Tuohy 

iglu nakon umetanja u međuspinalne ligamente. Kontinuirani pritisak primjenjuje se palcem 

dominantne ruke na klip štrcaljke dok se igla polako pomiče prema unutra nedominantnom 

rukom. Iznenadni gubitak otpora dok igla izlazi iz ligamentum flavum identificira epiduralni 

prostor (Slika 10.). Kod konvencionalne lumbalne epiduralne, nakon što se identificira 

epiduralni prostor, tanki kateter se provlači kroz šuplju Tuohy iglu da leži 3-5 cm unutar 

epiduralnog prostora, a igla se uklanja. Epiduralni kateter nalazi se u blizini korijena živaca 

T10–L1, pružajući izvrsnu pokrivenost u prvoj fazi poroda (35).  

 

Slika 10. Tehnika gubitka otpora 

Izvor: http://www.noranaes.org/ 

http://www.noranaes.org/logbook/resources/Ebooks/Miller1/Miller%20-%20Anesthesia%206th%20Ed/das/book/body/0/1255/I929.html
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1.5.3.2 „Viseća kap“ 

Tehnika „viseće kapi“ oslanja se na prisutnost subatmosferskog epiduralnog tlaka 

.Potvrda ulaska u epiduralni prostor je kada se kap fiziološke otopine koja visi u središtu 

epiduralne igle usisa kada epiduralna igla uđe u epiduralni prostor (Slika 11.) (36). 

Slika 11. Tehnika "viseće kapi" 

Izvor: http://www.noranaes.org/ 

 

1.5.4 Farmakologija lijekova za neuroaksijalnu analgeziju 

Idealan lokalni anestetik za porođajnu analgeziju trebao bi proizvesti pouzdan senzorni 

blok, bez motoričkog bloka, bez tahifilaksije, a nenamjerno predoziranje ili slučajna 

intravenska primjena trebali bi imati dobar sigurnosni profil. Sintetski opioidi kao što su 

sufentanil i fentanil topljivi u lipidima mogu povećati snagu lokalnih amidnih anestetika kao 

što su bupivakain, levobupivakain i ropivakain modificirajući njihovu minimalnu snagu (37). 

 

1.5.5 Održavanje epiduralne analgezije 

Osim ako se porođaj ne dogodi ubrzo nakon početka epiduralne analgezije, epiduralna 

analgezija poroda najčešće se održava kontinuiranom i/ili povremenom primjenom otopine 

razrijeđenog lokalnog anestetika s opioidom(38).Epiduralnu analgeziju treba nastaviti tijekom 

druge i treće faze poroda. Za održavanje porođajne epiduralne analgezije, epiduralna otopina 

obično se primjenjuje infuzijskom pumpom. Lijek se može davati kontinuiranom 

infuzijom,pacijentom kontroliranom epiduralnom analgezijom (engl. Patient-controlled 

epidural anesthesia-PCEA), sa ili bez pozadinske kontinuirane infuzije ili programiranim 

intermitentnim bolusom (engl.Programmed intermittent epidural bolus -PIEB), sa ili bez 

PCEA. Bolusi koje daje anesteziolog (tj. dopune) mogu biti potrebni za probojnu bol(38). 

http://www.noranaes.org/logbook/resources/Ebooks/Miller1/Miller%20-%20Anesthesia%206th%20Ed/das/book/body/0/1255/I929.html


14 
 

1.6 UTJECAJ EPIDURALNE ANALGEZIJE NA RODILJU I 

FETUS/NOVOROĐENČE – DOSADAŠNJA ISTRAŽIVANJA 

 

1.6.1 Utjecaj epiduralne analgezije na napredak i ishod poroda 

Anim-Somuah i sur. proveli su dva istraživanja koja su uključivala pretraživanje 

Cochrane baze podataka, kako bi procijenili učinkovitost i sigurnost svih vrsta epiduralne 

analgezije. Došli su do zaključka kako epiduralna analgezija sa smjesama niske doze anestetika 

(engl. low dose mixtures - LDM) nije povezana sa značajnim produljenjem trajanja druge faze 

poroda (<15 min) (39,40).  

Ne postoji povezanost između rizika poroda carskim rezom i neuroaksijalne analgezije 

u odnosu na druge analgezije, međutim, povećani rizik za potpomognuti vaginalni porod 

primijećen je u neuroaksijalnoj skupini u odnosu na skupinu koja je primala sustavnu 

analgeziju. Segal i Wang, zaključili su da je incidencija potpomognutog vaginalnog porođaja 

puno manja s niskim dozama lokalnih anestetika (41,42).  

Wong i sur. zaključili su kako rana pojava jake boli i potreba za visokim dozama 

analgetika predviđaju veći rizik za abnormalni porođaj, abnormalnosti srčanog ritma fetusa i 

operativni porod (43). Ovi nalazi mogu objasniti uočenu povezanost između neuroaksijalne 

analgezije i kirurškog dovršenja poroda. 

Čini se da prekid epiduralne analgezije tijekom druge faze porođaja nije prihvatljiva 

praksa i trudnice ne bi trebale biti lišene korištenja epiduralne analgezije u bilo kojoj fazi 

porođaja (44,45). 

 

1.6.2 Utjecaj epiduralne analgezije na rodilju 

Howelli i sur. i Birnbachi i sur. došli su do zaključka da nakon poroda nema razlika u 

incidenciji dugotrajne boli u donjem dijelu leđa, invaliditeta ili ograničenja kretanja između 

žena koje su primale epiduralnu analgeziju za ublažavanje boli i žena koje su primale druge 

oblike ublažavanja boli (46,47). 

Greenwelli i sur. zaključili su da je epiduralna analgezija uzročno povezana s 

povišenom temperaturom majke, a najvjerojatniji uzrok je sterilna upala (48). 

Dingi i sur. u svojoj studiji sugeriraju da intervencije epiduralne analgezije mogu biti 

povezane sa smanjenim rizikom od postporođajne depresije (49). 
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1.6.3 Utjecaj epiduralne analgezije na fetus/novorođenče 

Studije koje su proveli Tsuzukii i sur. i Kirjavaineni i sur. ukazuju da neuroaksijalna 

anestezija može imati imunomodulacijske učinke, modulirati odgovor na stres i odgovor na 

oksidacijski stres tijekom porođaja, koji mogu utjecati na postnatalnu prilagodbu fetusa 

(50,51). U novijem istraživanju, kojeg su proveli Huang i sur. neuroaksijalna anestezija 

povezana je s dugotrajnijim učincima koji mogu utjecati na razvoj uobičajenih dječjih bolesti 

(52). 

Fetalna bradikardija se povremeno opaža nakon početka neuroaksijalne porođajne 

analgezije. Istraživanje koje su proveli Abrão i sur. otkrilo je da je incidencija fetalne 

bradikardije bila veća nakon kombinirane spinalno-epiduralne analgezije nego epiduralne 

analgezije (32% naspram 6%), iako je studija bila ograničena nestandardiziranim spinalnim 

doziranjem i praćenjem samo 15 minuta nakon injekcije (53).  

Arendti i sur. otkrili su da je majčina vrućica povezana s lošim neonatalnim ishodima, 

uključujući potpomognutu ventilaciju, niske 1- i 5-minutne Apgar rezultate, napadaje i 

hipotoniju (54). Petrova i sur. zaključili su da se ov ishodi češće javljaju u žena koje su primile 

epiduralnu analgeziju i imale su vrućicu, ali ne među ženama koje su primile epiduralnu 

analgeziju i ostale afebrilne (55). 

Hattori i sur., Bilder i sur. te  Flick i sur. također nisu uspjeli dokazati značajnu 

povezanostizloženosti anesteticima intrapartalno s poremećajima iz spektra autizma (56–58). 

Noviji dokazi ne podupiru povezanost između anestezije tijekom poroda i poremećaja iz 

spektra autizma. Izloženost anesteziji tijekom porođaja ne povećava rizik od poremećaja iz 

autističnog spektra među potomcima, prema rezultatima studijekoju su proveli He i sur. (59). 
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2 CILJEVI I HIPOTEZE 

Cilj ovog istraživačkog rada bio je na temelju medicinskih podataka analizirati ishode 

porođaja kod prvorotki koje su koristile epiduralnu analgeziju.  

Specifični ciljevi su bili: 

• utvrditi je li primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki povezana 

s APGAR indeksom <7 u 1. i 5. minuti, 

• utvrditi je li primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki povezana 

s učestalosti potpomognutoga vaginalnog poroda, 

• utvrditi je li primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki povezana 

s učestalosti carskog reza. 

•  

Prema utvrđenim ciljevima postavljene su sljedeće hipoteze: 

H1: Primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki nije statistički značajno 

povezana s APGAR indeksom <7 u 1. i 5. minuti 

H2: Primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički je značajno 

povezana s učestalosti potpomognutoga vaginalnog poroda 

H3: Primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički nije značajno 

povezana s učestalosti carskog reza 

  



17 
 

3 ISPITANICI (MATERIJALI) I METODE 

 

3.1 ISPITANICI/MATERIJALI 

Istraživanje je provedeno na Klinici za ginekologiju i porodništvo KBC Rijeka. 

Istraživanje je provedeno retrospektivno za razdoblje od 1. travnja 2022. do 30. travnja 2023. 

godine. Istraživanje je provedeno na ciljanoj skupini rodilja koje čine sve prvorotke, neovisno 

o dobi i ishodu poroda, koje su u navedenom razdoblju prilikom poroda u KBC-u Rijeka 

koristile epiduralnu analgeziju kao metodu ublažavanja porođajne boli. Kako bi se rezultati 

mogli usporediti, u istraživanje je uključen podjednaki broj rodilja prvorotki koje nisu primile 

epiduralnu analgeziju, kao kontrolna skupina. 

Kriteriji isključenja iz ovog istraživanja su bile višerotke (multigravida) 

 

3.2 POSTUPAK I INSTRUMENTARIJ 

  Podaci za ovo istraživanje prikupljeni su iz baze podataka KBC-a Rijeka dostupne 

putem IBIS-a i medicinske dokumentacije pohranjene u arhivi Klinike za ginekologiju i 

porodništvo, za što je dobivena dozvola Etičkog povjerenstva KBC-a Rijeka i predstojnika 

Klinike za ginekologiju i porodništvo. 

  Iz IBIS-a i medicinske dokumentacije prikupljeni su podaci o dobi, APGAR indeksu u 

prvoj i petoj minuti od poroda i ishodu poroda (potpomognuti vaginalni porod, carski rez). 

  APGAR indeks je jednostavan sustav bodovanja za brzu procjenu vitalnosti 

novorođenog djeteta. Uključuje 5 kriterija (boja kože, puls, refleksi, mišićni tonus, disanje), 

svaki kriterij  se boduje s 0, 1 ili 2 boda i izvodi se u 1. i 5. minuti nakon poroda. 1-minutni 

rezultat određuje koliko je novorođenče dobro podnijelo proces rađanja, 5-minutni rezultat 

govori zdravstvenom djelatniku koliko je novorođenče dobro izvan majčine utrobe. APGAR 

rezultat temelji se na ukupnom rezultatu od 1 do 10. Rezultat od 7, 8 ili 9 je normalan, dok je 

rezultat niži od 7 znak da novorođenčetu treba liječnička pomoć (60).  

  Tijekom provođenja istraživanja problem su predstavljali nepotpuni podaci u 

medicinskoj dokumentaciji rodilja. Iz tog razloga u Excel tablicu ubačeni su po vremenskom 

redoslijedu (počevši od 1. travnja 2022. do 30. travnja 2023. godine) podaci o svim 

prvorotkama čiji su podaci bili potpuni, a koje su prilikom poroda u KBC-u Rijeka koristile 

epiduralnu analgeziju kao metodu ublažavanja porođajne boli. Na isti način ubačeni su podaci 

o svim prvorotkama koje nisu primile epiduralnu analgeziju, te one čine kontrolnu skupinu. 

Zatim je iz obje skupine, nasumičnim odabirom, izdvojeno 100 ispitanica koje su koristile 
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epiduralnu analgeziju i 100 ispitanica u kontrolnoj skupini. Stoga ukupan broj ispitanica čini 

N = 200.  

 

3.3 STATISTIČKA OBRADA PODATAKA 

Prisutnost razlika u zastupljenosti prema promatranim varijablama se je odrađivala 

primjenom Hi kvadrat testa, dok se u slučaju neispunjavanja uvjeta za provedbu Hi kvadrat 

testa koristio Fisherov egzaktni test. P-vrijednost manja ili jednaka 0,05 smatrala se je  

statistički značajnom. 

Podatci dobiveni istraživanjem obrađeni su u programu za statističku obradu podataka 

STATISTICA 12 (Tibco, Kalifornija, Sjedinjene Američke Države) te su prikazani grafički i 

tabelarno. 

 

3.4 ETIČKI ASPEKTI ISTRAŽIVANJA 

Ovo istraživanje je retrospektivnog tipa te uključuje uzimanje medicinskih podataka iz 

IBIS-a i medicinske dokumentacije pohranjene u arhivi Klinike za ginekologiju i porodništvo, 

za što je dobivena dozvola Etičkog povjerenstva KBC-a Rijeka i predstojnika Klinike za 

ginekologiju i porodništvo KBC-a Rijeka.  

U istraživanju nisu prikazani podaci koji bi mogli otkriti identitet ispitanica, poput 

imena i prezimena te datuma rođenja. Prikupljeni podaci korišteni su jedino i isključivo u svrhu 

izrade ovog završnog rada, a rezultati istraživanja prikazani kao skup podataka i korišteni pri 

obrani ovog završnog rada te eventualnoj objavi u stručnoj i znanstvenoj literaturi i skupovima.  

Prikupljenim podacima pristup ima autor ovog završnog rada i mentor. Istraživanje ne 

ugrožava integritet i privatnost ispitanika kao osobe te je njegovo provođenje u skladu s 

temeljnim etičkim i bioetičkim načelima – pravednost, dobročinstvo, neškodljivost i osobni 

integritet uzimajući u obzir Helsinšku deklaraciju. 

  



19 
 

4 REZULTATI 

Najčešća dobna skupina prvorotki kod kojih je primijenjena epiduralna analgezija 

(skupina A) je 26-33 godine te je utvrđena kod 48 prvorotki (48,00%), odnosno za 3 više u 

odnosu na zastupljenost prvorotki kontrolne skupine (skupina B) sa dobi 26 – 33 godine kojih 

je 45 (45,00%) (Slika 12.). 

Slika 12. Grafički prikaz dobnih skupina prvorotki 

 

Prosječna životna dob skupine A je 33 godine (SD=2,28) u odnosu na skupinu B kod kojih je 

prosječna starosna dob 30 godina (SD=5,44) te je analizom utvrđena prisutnost statistički 

značajne razlike u dobi ispitanika (t=3,36; P<0,001). 

 

Ispitivanje hipoteza 

H1: Primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki nije statistički značajno 

povezana s APGAR indeksom <7 u 1. i 5. minuti 

U skupini A, APGAR indeks novorođenčadi u 1. minuti u 7,00% slučajeva, manji je od 

7, dok je u skupini B, APGAR indeks novorođenčadi u 1. minuti u 100% slučajeva veći od 7.  

Ispitivanjem je utvrđeno da je primjena epiduralne analgezije povezana s APGAR indeksom 

<7 u 1. minuti (P=0,007) (Tablica 2.). 
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Tablica 2. Testiranje APGAR indeksa nakon 1. minute prema skupinama 
APGAR indeks-1 min  APGAR  ≥  7 APGAR < 7 P* 

n % n % 

Skupina A 93 93,00% 7 7,00% 0,007 

Skupina B 100 100,00% 0 0,00% 

*Fisherov egzaktni test 

U skupini A, APGAR indeks novorođenčadi u 5. minuti u 3,00% slučajeva, manji je od 

7, dok je u skupini B, APGAR indeks novorođenčadi u 5. minuti u 100% slučajeva veći od 7.  

Analizom je utvrđeno da primjena epiduralne analgezije nije povezana s APGAR indeksom <7 

u 5. minuti (P=0,123) (Tablica 3.). 

Tablica 3. Testiranje APGAR indeksa nakon 5. minute prema skupinama 
APGAR indeks-5 min  APGAR  ≥  7 APGAR < 7 P* 

n % n % 

Skupina A 97 97,00% 3 3,00% 0,123 

Skupina B 100 100,00% 0 0,00% 

*Fisherov egzaktni test 

Nakon provedenog ispitivanja se donosi zaključak da se hipoteza rada H1 kojom se 

pretpostavlja da primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki nije statistički 

značajno povezana s APGAR indeksom <7 u 1. i 5. se djelomično prihvaća. Naime, statistički 

značajna povezanost primjene epiduralne analgezije na povezanost APGAR indeksa <7 u 1. i 

5. minuti dokazana je kod APGAR indeksa u 1. ali ne i u 5. minuti.  

 

H2: Primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički je značajno 

povezana s učestalosti potpomognutoga vaginalnog poroda 

Među prvorotkinjama skupine A, vaginalni potpomognuti porod je prisutan kod 4 

prvorotkinje (5,19%) te je 1,27 puta učestaliji u odnosu na prvorotkinje skupine B. 

Kao što je prikazano u Tablici 4. analizom nije utvrđena povezanost između ishoda vaginalnog 

poroda i primjene epiduralne analgezije (P=0,500). 

Tablica 4. Testiranje ishoda vaginalnih poroda prema skupinama 
  vaginalni spontani porod vaginalni potpomognuti porod P* 

n % n % 

Skupina A 73 94,81% 4 5,19% 0,500 

Skupina B 94 95,92% 4 4,08% 

*Fisherov egzaktni test 
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Nakon provedenog ispitivanja se donosi zaključak da se hipoteza rada H2, kojom se 

pretpostavlja da je primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički značajno 

povezana s učestalosti potpomognutoga vaginalnog poroda, odbacuje. 

 

H3: Primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički nije značajno 

povezana s učestalosti carskog reza 

Među prvorotkinjama skupine A, porod carskim rezom obavljen je 23 puta (23,00%) te 

je 11,50 puta učestalije u odnosu na prvorotkinje skupine B. 

Analizom je utvrđena prisutnost statistički značajne povezanosti između poroda carskim rezom 

i primjene epiduralne analgezije (Tablica 5.). Dakle, carski rez je učestaliji među 

prvorotkinjama skupine A (χ2=20,16; P<0,001). 

 

Tablica 5. Testiranje učestalosti poroda carskim rezom među skupinama 
carski rez ne da χ2 P* 

n % n % 

prvorotke s EPA 77 77,00% 23 23,00% 20,16 <0,001 

Kontrolna skupina 98 98,00% 2 2,00% 

*Hi kvadrat test 

 

Nakon provedene analize se može utvrditi da se hipoteza rada H3, kojom se pretpostavlja da 

primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički nije značajno povezana s 

učestalosti carskog reza, odbacuje. 
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5 RASPRAVA 

Epiduralna analgezija uobičajena je metoda ublažavanja boli tijekom porođaja, no o 

njezinim učincima na ishod poroda još uvijek se raspravlja. Stoga je i svrha ovog istraživačkog 

rada bila upravo analiza ishoda poroda u prvorotki koje su koristile epiduralnu analgeziju kao 

metodu obezboljavanja poroda u Klinici za ginekologiju i porodništvo KBC-u Rijeka. 

Postavljeni su i specifični ciljevi na temelju dosadašnjih istraživanja koja dovode u pitanje 

utjecaj epiduralne analgezije na Apgar indeks novorođenčadi u 1. i 5. minuti, učestalost 

potpomognutog vaginalnog poroda te učestalost poroda carskim rezom. Na temelju 

spomenutih istraživanja i proučene literature, postavljene su tri hipoteze rada, od čega je prva 

djelomično prihvaćena, a druge dvije odbačene.  

Analizom na uzorku od 100 rodilja koje su koristile epiduralnu analgeziju kao metodu 

obezboljavanja poroda, dokazalo se je kako je utjecaj epiduralne analgezije statistički značajno 

povezan s APGAR indeksom <7 u 1. ali ne i u 5. minuti, u odnosu na kontrolnu skupinu. 

Nizak Apgar indeks može rezultirati neonatalnim mortalitetom i morbiditetom s 

dugoročnim posljedicama i velikim društvenim utjecajem na dijete i njegovu obitelj. U 

terminske novorođenčadi bez kongenitalnih malformacija, nizak Apgar indeks najvjerojatnije 

odražava perinatalnu asfiksiju (61). Prema istraživanjima, temeljni rizici za asfiksiju su 

hipertenzivni poremećaji, šećerna bolest majke, položaj zatkom pri porodu, produljena druga 

faza poroda i epiduralna analgezija (61–67). 

Studija provedena u Nizozemskoj koja se temeljila na povezanim podacima iz nacionalnog 

perinatalnog registra (PERINED) u Nizozemskoj, a u kojoj je u razdoblju od 1. siječnja 2010. 

i 31. prosinca 2014. analizirano ukupno 715 449 trudnoća i njihovih ishoda, došla je do 

sljedećih rezultata povezanih s učinkom epiduralne analgezije na ishod novorođenčadi: 

epiduralna analgezija učinjena je u 128 936 žena (18%).Apgar indeks <7 bio je prisutan u 1,0%, 

Apgar indeks <4 u 0,2%, a prijem u neonatalnu intenzivnu skrb u 0,4% porođaja. Najjači faktor 

rizika za Apgar indeks <7 bila je epiduralna analgezija (prilagođeni omjer izgleda [aOR] 1,9, 

95% interval pouzdanosti [CI] 1,8-2,0). Rezultati epiduralne analgezije na Apgar indeks <7 

također su značajno povećani za spontani početak poroda (aOR 2,0, 95% CI 1,8-2,1) i za 

spontani porod. Zaključak studije je da je epiduralna analgezija snažno povezana s niskim 

Apgar indeksom i većim brojem prijema u neonatalnu intenzivnu skrb, osobito kod spontanih 

poroda (62).  

Slično istraživanje provedeno je i među prvorotkama u Švedskoj u  kojem je u periodu od 

1999.-2008. godine bilo uključeno 294 329 terminskih rodilja. Epiduralna analgezija korištena 

je u 44% poroda. Nizak Apgar indeks ili encefalopatija nađeni su u 1,26% i 0,39% djece u 
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skupini s epiduralnom analgezijom u usporedbi s 0,80% i 0,29% u kontrolnoj skupini. U 

multivarijantnoj analizi, epiduralna analgezija je bila povezana s povećanim rizikom za niski 

Apgar indeks, ali ne i s dijagnozom encefalopatije (66). 

Studija kontrole slučaja provedena u Kanadi na jednoplodnoj dojenčadi rođenoj od siječnja 

2006. do prosinca 2010. imala je za cilj utvrditi utjecaj epiduralne analgezije na novorođenčad 

≥34 tjedna gestacije, koja su razvila respiracijski distres unutar 24 h života zahtijevajući 

dodatni kisik ≥2 h i/ili ventilaciju s pozitivnim tlakom. Kontrolnu skupinu činila su 

novorođenčad koja nisu razvila nikakav respiracijski distres unutar istog razdoblja. U studiju 

je bilo uključeno 206 rodilja i 206 podudarnih kontrola. Izloženost epiduralnoj analgeziji bila 

je prisutna u 146 (70,9%) slučajeva u usporedbi sa 131 (63,6%) kontrolnih ispitanika. 

Povezanost između izloženosti epiduralnoj analgeziji i respiracijskog distresa u novorođenčadi 

bila je statistički značajna nakon prilagodbe za sve potencijalne zbunjujuće faktore (prilagođeni 

OR: 1,75, 95% CI 1,03 do 2,99; p = 0,04). Zaključci studije su da nedonoščad izložena majčinoj 

epiduralnoj analgeziji tijekom poroda imaju veću vjerojatnost da će razviti respiracijski distres 

u neposrednom neonatalnom razdoblju (64). 

Nadalje, istraživanje provedeno u javnim bolnicama u Španjolskoj u koje je bilo uključeno 

2399 novorođenčadi u razdoblju između ožujka 2010. i ožujka 2013. imalo je za cilj utvrditi 

povezanost između epiduralne analgezije i različitih loših utjecaja na novorođenčad. Iz 

istraživanja su isključena novorođenčad rođena uz inducirani porod (medicinska ili opstetrička 

indikacija), elektivni carski rez te ona kod čijih je majki utvrđena prisutnost važnih čimbenika 

rizika za trudnoću (hipertenzija, dijabetes, teška bolest, toksemija, usporeni intrauterini rast, 

kronološki produljena trudnoća, produljena ruptura ovojnice (> 24 sata), oligoamnion ili 

polihidramnion). Glavni zaključci ove studije su da su vrijednosti Apgar indeksa u 1. i 5. minuti 

značajno niže u novorođenčadi čije su majke primile epiduralnu analgeziju. Prijem 

novorođenčadi u jedinicu intenzivnog liječenja bio je značajno češći u epiduralnoj skupini u 

odnosu na neepiduralnu skupinu. Reanimacija je bila značajno češća u epiduralnoj u odnosu 

na neepiduralnu skupinu. Rani početak dojenja bio je češći u neepiduralnoj skupini (63). 

Među istraživanjima novijeg datuma, kojima je cilj istražiti povezanost porođajne 

epiduralne analgezije s neonatalnim ishodima, ipak se može zamijetiti da dolazi do boljih 

rezultata u korist epiduralne analgezije u smislu manje povezanosti s lošim ishodima po 

novorođenčad i povezanosti s niskim Apgar indeksom.  

Tako je istraživanje provedeno u Škotskoj između 1. siječnja 2007. i 31. prosinca 2016., 

na populaciji od 435 281 novorođenčadi u jednoplodnih trudnoća, rođenih cefaličnom 

prezentacijom, vaginalno ili neplaniranim carskim rezom, došli do sljedećih rezultata: od 435 
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281 živorođene djece s cefaličnom prezentacijom tijekom poroda, bilo je 221 153 muške 

novorođenčadi (50,8 %), od čega 94 323 (21,7%) je imalo porođaj uz epiduralnu analgeziju. 

Epiduralna analgezija bila je povezana sa smanjenjem spontanih vaginalnih porođaja, 

povećanim rizikom od neonatalne reanimacije i povećanim rizikom od prijema u neonatalnu 

jedinicu. S dodatnom analizom za medijaciju prema načinu poroda (CMadj), te su povezanosti 

poništene (CMadj RR, 0,83; 95% CI, 0,79-0,86 za neonatalnu reanimaciju i CMadj RR, 0,94; 

95% CI, 0,91-0,97 za prijem novorođenčadi u neonatalnu jedinicu. Epiduralna analgezija bila 

je povezana sa smanjenim rizikom od Apgar rezultata manjeg od 7 nakon 5 minuta. Rezultati 

ove kohortne studije sugeriraju da epiduralna analgezija porođaja nije neovisno povezana s 

nepovoljnim ishodima razvoja novorođenčeta ili djeteta. Povezanosti s neonatalnom 

reanimacijom i prijemom vjerojatno su bile posredovane načinom poroda (65). 

Opioidi primijenjeni sistemski ili epiduralno brzo ulaze u majčinu cirkulaciju, prolaze kroz 

placentu i uspostavljaju ravnotežu s fetalnom cirkulacijom (68). Međutim, uz niske 

koncentracije opioida (npr. fentanila i sufentanila) koji se koriste za analgeziju porođaja, čak i 

produljena epiduralna analgezija opioida rijetko uzrokuje fetalno nakupljanje, neonatalnu 

respiratornu depresiju ili smanjene neonatalne rezultate u ponašanju (68–70).  

Meta-analiza u koju je uključeno dvadeset i jedno ispitivanje s 2859 rodilja, imala je za 

cilj razjasniti učinke opioida u analgeziji porođaja na novorođenčad. Prema ovom istraživanju 

nije dokazana razlika u incidenciji Apgar indeksa< 7 između opioidnih i kontrolnih skupina u 

jednoj minuti i nakon 5 minuta. Stoga je zaključak da su uobičajene doze fentanila i sufentanila 

koje se koriste s epiduralnom/spinalnom tehnikom u analgeziji poroda sigurne su za 

novorođenčad do 24 sata nakon poroda (70).  

Slično, s razrijeđenim koncentracijama lokalnih anestetika koji se koriste za epiduralnu 

analgeziju, dolazi do minimalnog prijenosa lijeka kroz placentu i neonatalne akumulacije (68). 

Neurobihevioralne studije u novorođenčadi čije su majke primale epiduralnu analgeziju ili 

sustavne opioide pokazale su ili da nema razlike ili su poboljšale rezultate u novorođenčadi 

majki koje su primale epiduralnu anesteziju (71). 

Meta-analiza 10 randomiziranih studija pokazala je da su novorođenčad majki koje su 

primile epiduralnu analgeziju imala manje Apgar indeksa<7 i da im je nalokson bio potreban 

rjeđe od onih čije su majke primale sustavne opioide (72). 

Dakle, prema svim do sada provedenim istraživanjima, možemo zaključiti da postoji 

određeni utjecaj epiduralne analgezije na ishod novorođenčadi, točnije na utjecaj Apgar 

indeksa u 1. i 5. minuti, međutim da je taj utjecaj uvjetovan i nekim drugim čimbenicima, koje 

bi svakako trebalo uzeti u obzir tijekom budućih istraživanja.  
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Analizom na uzorku od 100 ispitanica koje su koristile epiduralnu analgeziju kao metodu 

obezboljavanja poroda, došli smo do rezultata kako primjena epiduralne analgezije nije 

statistički značajno povezana s učestalosti potpomognutoga vaginalnog poroda, u odnosu na 

kontrolnu skupinu. 

Potpomognuti porođaj (također poznat kao instrumentalni porođaj) je upotreba Forcepsa 

ili vakuum ekstraktora za pomoć pri porodu djeteta. Razne mjere mogu pomoći u smanjenju 

potrebe za potpomognutim vaginalnim porođajem, kao što je uspravan ili bočni položaj majke, 

odgođeno tiskanje u žena koje imaju epiduralnu analgeziju ili razumna uporaba oksitocina u 

drugoj fazi porođaja, posebno u žena s epiduralnom analgezijom (73). 

Neuroaksijalna analgezija koja koristi visoke koncentracije lokalnog anestetika može 

povećati rizik potpomognutoga vaginalnog porođaja. Međutim, standardna praksa opstetričke 

anestezije sada uključuje upotrebu lokalnih anestetika niske koncentracije za analgeziju 

porođaja, djelomično kako bi se smanjio stupanj motoričkog bloka i kako bi se očuvala 

sposobnost tiskanja tijekom druge faze porođaja. 

Cochrane pregled iz 2012. sažeo je dostupne dokaze iz drugih postojećih Cochrane 

sustavnih pregleda o učinkovitosti i sigurnosti nefarmakoloških i farmakoloških intervencija 

za kontrolu boli tijekom porođaja (74). Autori ovog pregleda navode da je epiduralna 

analgezija najučinkovitija metoda liječenja boli u usporedbi s drugim farmakološkim i 

nefarmakološkim metodama. Međutim, iako ukupni rizik poroda carskim rezom  nije povećan, 

ipak je utvrđeno da je epiduralna analgezija povezana s povećanim rizikom potpomognutog 

vaginalnog poroda (75). Ažuriranje postojećeg Cochrane pregledao procijeniti učinkovitost i 

sigurnost svih vrsta epiduralne analgezije, uključujući kombiniranu spinalno epiduralnu na 

majci i djetetu, u usporedbi s neepiduralnom ili bez ublažavanja boli tijekom poroda, uključilo 

je  40 ispitivanja koja su uključivala preko 11 000 žena. Trideset i četiri ispitivanja uspoređivalo 

je epiduralnu s opioidima, sedam je uspoređivalo epiduralnu bez analgezije, jedna je 

uspoređivala epiduralnu s akustimulacijom, jedna je uspoređivala epiduralnu s inhalacijskom 

analgezijom, a jedna je uspoređivala epiduralnu s kontinuiranom primaljskom podrškom i 

drugom analgezijom. Rizici pristranosti varirali su u uključenim studijama; šest od 40 studija 

imalo je visok ili nejasan rizik od pristranosti za svaku domenu pristranosti, dok je većina 

studija imala visok ili nejasan rizik od pristranosti. Kvaliteta dokaza kretala se od umjerene do 

niske kvalitete. Više žena u epiduralnoj skupini imalo je potpomognuti vaginalni porod (RR 

1,44, 95% CI 1,29 do 1,60; 9948 žena; studije = 30; dokazi niske kvalitete). Dokazi niske 

kvalitete pokazuju da epiduralna analgezija može biti učinkovitija u smanjenju boli tijekom 

poroda i povećanju zadovoljstva majke ublažavanjem boli od neepiduralnih metoda. Iako se 
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sveukupno čini da postoji porast potpomognutog vaginalnog poroda kada žene imaju 

epiduralnu analgeziju, post hoc analiza podskupina pokazala je da se taj učinak ne vidi u 

novijim studijama (nakon 2005.), što sugerira da moderni pristupi epiduralnoj analgeziji u 

porođaju ne utječe na ovaj ishod. Epiduralna analgezija nije utjecala na rizik od carskog reza 

ili dugotrajne bolove u leđima i nije imala trenutni učinak na neonatalni status određen 

Apgarovim rezultatima ili pri prijemu na neonatalnu intenzivnu njegu (76). 

Meta-analiza 10 studija iz 2017. na 1809  rodilja koje su koristile samo epiduralnu 

analgeziju razrijeđenim lokalnim anesteticima, nije otkrila razliku u stopi potpomognutog 

vaginalnog poroda između rodilja koje su imale epiduralnu analgeziju i onih koji nisu. Nije 

bilo značajne razlike između skupina u trajanju druge faze poroda (srednja razlika = 5,71 

minuta, 95% interval pouzdanosti [CI], -6,14 do 17,83; P = ,36) ili instrumentalnoj stopi rađanja 

(omjer rizika [ RR] = 1,52, 95% CI, 0,97-2,4; P = 0,07). Nije bilo značajne razlike između 

skupina u stopi poroda carskim rezom (RR = 0,8, 95% CI, 0,6-1,05; P = ,11), stopi spontanog 

vaginalnog poroda (RR = 0,98, 95% CI, 0,91-1,06; P = 0,62), odnosno trajanje prve faze 

porođaja (srednja razlika = 17,34 minuta, 95% CI, -5,89 do 40,56; P = 0,14)(77). 

Iz spomenutih istraživanja možemo zaključiti kako su naši rezultati zapravo u skladu s 

novijim istraživanjima. Razlog tome su unaprijeđene tehnike primjene epiduralne analgezije i 

pravilno doziranje lokalnih anestetika, čime se smanjila i učestalost potpomognutog poroda 

kao posljedice epiduralne analgezije.  

Među prvorotkinjama kod kojih je primijenjena epiduralna analgezija rođenje carskim 

rezom je obavljeno 23 puta (23,00%), te je 11,50 puta učestalije u odnosu na prvorotkinje 

kontrolne skupine. Međutim, za ovakav rezultat važno je istaknuti da je jedna od indikacija za 

rano postavljanje epiduralne analgezije upravo smanjenje potrebe za općom anestezijom u 

slučaju neplaniranog poroda carskim rezom, osobito kod rodilja visokog rizika. 

U meta-analizi randomiziranih ispitivanja opisanih ranije, učestalost porođaja carskim 

rezom zbog fetalnog distresa bila je slična u rodilja koje su imale epiduralnu analgeziju, u 

usporedbi s onima koje su imale sistemsku opioidnu analgeziju (76). 

U retrospektivnoj perinatalnoj studiji baze podataka o približno 630 000 jednoplodnih 

porođaja između 2014. i 2018. u Nizozemskoj, epiduralna porođajna analgezija bila je 

povezana s povećanim rizikom hitnog porođaja (carskim rezom ili potpomognutim 

instrumentalnim porodom) u usporedbi s alternativnom analgezijom (13,2 naspram 7,0 posto, 

RR 1,72, 95% CI 1,67–1,77) (78). Zaključci su ograničeni vrlo visokom stopom hitnog 

porođaja, vrlo niskom stopom neuroaksijalne analgezije (31 posto kod prvorotki, 10 posto kod 

trudnica) i većom učestalošću komorbiditeta kod rodilja koje su imale epiduralnu analgeziju. 
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Osim toga, nedostajalo je informacija o epiduralnoj ili hemodinamskoj terapiji ili indikaciji za 

postavljanje epiduralne, što je potencijalno vjerojatnije kod rodilja s lošim praćenjem fetalnog 

otkucaja srca(78). 

Yancey i suradnici (1999.) objavili su najveću studiju utjecaja koja istražuje utjecaj 

uvođenja neuroaksijalne porođajne analgezije na stope porođaja carskim rezom analizom 

incidencije porođaja carskim rezom u vojnoj bolnici Sjedinjenih Država Tripler na Havajima 

prije i poslije 1993. godine. Prije 1993. godine stopa epiduralne analgezije u ovoj bolnici bila 

je manja od 1%. Godine 1993. promjena politike unutar Ministarstva obrane Sjedinjenih 

Država koja je nalagala dostupnost neuroaksijalne porođajne analgezije na zahtjev u američkim 

vojnim bolnicama rezultirala je povećanjem stope epiduralne porođajne analgezije na 80% u 

razdoblju od jedne godine. Unatoč ovoj povećanoj upotrebi neuroaksijalne porođajne 

analgezije, stopa porođaja carskim rezom kod žena koje nisu rađale u spontanom porođaju 

ostala je nepromijenjena (19,0% naspram 19,4%) (79). 

Nadalje, Impey i suradnici (2000.) opovrgli su teoriju o povezanosti niskih stopa carskog 

reza s niskim stopama epiduralne analgezije u studiji utjecaja uspoređujući opstetričke ishode 

za prvih 1000 rodilja koje su rodile1987. godine sa sličnim skupinama žena koje su rodile 1992. 

i 1994. godine. Stopa epiduralnih analgezija se povećala tijekom tog vremenskog razdoblja, ali 

je stopa porođaja carskim rezom ostala nepromijenjena. Na temelju ovih nalaza, autori su 

zaključili da početne niske stope epiduralne analgezije ne mogu objasniti nisku stopu poroda 

carskim rezom u ovoj ustanovi(80). 

Nekoliko drugih studija utjecaja nije pokazalo povezanost između stope poroda carskim 

rezom i stope epiduralne primjene(81–85). Ovi su nalazi potvrđeni u meta-analizi Segala i 

suradnika koja je uključivala devet studija utjecaja koje su uključivale više od 37 000 rodilje. 

Nije bilo povećanja stope porođaja carskim rezom tijekom razdoblja povećane upotrebe 

epiduralne analgezije u usporedbi s povijesnim kontrolnim razdobljem (86). 

Prema svim spomenutim istraživanjima, možemo zaključiti kako naši rezultati nisu u 

skladu s dosadašnjim dokazima. Međutim, kako je već spomenuto, jedan od razloga je 

postavljanje epiduralne analgezije upravo kod visokorizičnih rodilja kako bi se izbjegla opća 

anestezija, što nije posebno uzeto u obzir prilikom prikupljanja podataka za naše istraživanje.  
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6 ZAKLJUČAK 

Na temelju provedenog istraživanja o utjecaju epiduralne analgezije na ishode porođaja 

kod prvorotki koje su koristile epiduralnu analgeziju kao metodu obezboljavanja poroda u 

KBC-u Rijeka mogu se izvući sljedeći zaključci: 

• primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički je značajno 

povezana s APGAR indeksom <7 u 1. minuti, 

• primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki nije statistički 

značajno povezana s APGAR indeksom <7 u  5. minuti, 

• primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički nije 

značajno povezana s učestalosti potpomognutoga vaginalnog poroda, 

• primjena epiduralne analgezije tijekom poroda prvorotki statistički je značajno 

povezana s učestalosti carskog reza. 
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