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SAZETAK

Priroda je zenama omogucila jedan od najljepSih i najvaznijih zadataka u zivotu a to je
radanje 1 majcinstvo. Bol koju zene osjete pri porodu, najc¢esce opisuju kao najvecu i1 najgoru
bol koju su osjetile u svom Zivotu, a brojni su ¢imbenici koji utjecu na intenzitet boli koji

raste s napretkom poroda.

Zbog velike koli¢ine analgetika u organizmu smanjena je osjetljivost 1 promijenjena
percepcija na bol, §to omogucuje majci da porod zavrsi bez dodatnih analgetika i metoda
obezboljavanja. Ipak bol koja nastaje tijekom poroda se smatra najve¢om boli. Idealna
analgezija bi trebala u potpunosti osloboditit rodilju boli, ali da ne izazove nikakve nuspojave
kod majke 1 kod djeteta. Svi naini analgezije i1 anestezije imaju svoje specificnosti i
ogranic¢enja, posebnu paznju treba obratiti na mogucéi razvoj komplikacija, infekcija te upalnih

promjena.

Danas je anestezija sastavni dio porodniStva. U radu su opisane znaajke boli i najc¢eSce
tehnike koje se koriste za obezboljeni porod. Prikazuju se najvaznije znacajke te prednosti i
nedostatci odredenih metoda. Cilj ovog rada je definirati metode obezboljenog poroda kao i

moguce komplikacije.

Klju¢ne rijeci: analgezija, anestezija, bol, porod, prevencija



ABSTRACT

Nature has given women one of the most beautiful and most important tasks in life - birth and
motherhood. The pain that women feel when they born are most often described as the biggest
and worst pain they have experienced in their lives, and there are many factors that affect the
intensity of growing childbirth.

Because of the large amount of analgesics in the body, sensitivity and a changed pain
sensation have been reduced, allowing the mother to end the child without additional
analgesics and obesity methods. However, the pain that arose during childbirth is considered
the greatest pain. Ideal analgesia should completely relieve the birth of pain, but it does not
cause any side effects in the mother or child. All methods of analgesia and anesthesia have
their specifics and limitations, special attention should be paid to the possible development of

complications, infections and inflammatory changes.

Today, anesthesia is an integral part of obstetrics. This article describes the features of pain
and the most common techniques used for obesity. The most important features are the
advantages and disadvantages of certain methods. The aim of this paper is to define the

methods of obesity and possible complications.

Keywords: analgesia, anesthesia, birth, pain, prevention
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1. UvOD

Idealna analgezija bi trebala suzbiti bol kod poroda, a da pri tome majka 1 novorodence
nemaju nikakvih nuspojava. Svaka analgezija koja se koristi u porodu ima svoje osobitosti i
ograniCenja. Prema deklaraciji iz 2001. godine koju je donijela Svjetska zdravstvena
organizacija (WHO, eng. World Health Organisation), glasi kako svaka zena ima pravo na
bezbolan porod te pravo odbijanja sekcije ukoliko Zzeli aktivno sudjelovati u vodenju i

dovrSenju poroda.

Problem analgezije poroda nije samo u jacini boli nego i u njenim posebnostima. Bol je u
trudu kao 1 trud ciklicka pojava, a amplitudom u kratkom vremenskom razmaku prelazi od
bezbolnosti do maksimalne jacine boli. Nadalje, ovisno koja je faza poroda, bol se prenosi i
reflektira na razli¢itim podru¢jima leda i trbuha. Ovisno o fazi poroda, stupnju boli, stanju

majke i djeteta odabire se vrsta analgezije (1).



1.1. MEHANIZAM BOLI U PORODU

Bol je glavni socioekonomski i zdravstveni problem u svijetu. Ne postoji jedinstveni
medicinski termin koji moZe obuhvatiti ogroman doseg stanja, od akutnih prezentacija
povezanih s kirurS§kim zahvatima do upornog bola u tijelu. Iako je nocicepcija klju¢na za
prezivljavanje, razumijevanje njezinih mehanizama i puteva jos je u tijeku. To je presudno ne
samo za "fizioloSku" bol, nego jos vise za "patolosku" bol, na primjer, iznimno jaku akutnu i
oslabljuju¢u kroni¢nu bol. Teska akutna bol je klini¢ki izazovna, ograni¢ava mobilnost
bolesnika i1 negativno utjece na raspolozenje. Nadalje, studije pokazuju da teska akutna bol, na
primjer, poslijeoperacijska bol, predvida dugotrajnu kroni¢nu bol. Kroni¢na bol, jest bol bilo
koje etiologije koja nije izravno povezana sa neoplasticnim zahvacanjem, povezana je s
kroni¢nim medicinskim stanjem ili produljenjem trajanja izvan o¢ekivane vremenske granice
ozljede tkiva i normalnog zacjeljivanja, i Stetno utjeCe na funkciju ili dobrobit pojedinca.
Jedan od najtezih dogadaja u reproduktivnoj povijesti Zene jest porod, iako se njegov opis kod
zena razlikuje, varira od nepostoje¢e pa do nepodnosljive boli. Takve varijacije kod Zena su
rezultat interakcije psiholoskih i bihevioralnih procesa. lako postoje individualne razlike u
intenzitetu boli, na bolna iskustva mogu utjecati psiholoski faktori (anksioznost, depresija),
klinicki faktori ( visokoriziéne trudnoce) te genetski faktori kod Zena koji predisponiraju te
dovode neke Zene do vece jacine boli 1 zaStite druge od jake ili trajne boli. Postoji sve veci
broj dokaza koji pokazuju kako svaka skupina ¢imbenika moze doprinijeti u razvoju kronicne
boli poslije poroda 1 moze pomo¢i u predvidanju djelotvornosti analgezije tijekom poroda.

lako je porod prirodan dogadaj u Zivotima mnogih Zena, moze rezultirati dugotrajnim
komplikacijama majke i djeteta nakon porodajne depresije, kroni¢ne boli majke te razvojnih
poteskoca. Bolovi (perinealni, genitalni, ledni i1 zdjeli¢ni) mogu se pojaviti na samom pocetku
trudnoce te se mogu pogorsati s progresijom trudnoce i ostati nakon poroda mjesecima ili

godinama (2).



2. PERIFERNI SENZORNI SUSTAV | MEHANIZMI OSJETLJIVOSTI

Polozaj, intenzitet i vremenski uzorak Stetnih podrazaja pretvaraju se u prepoznatljivi signal
kroz nemijelinizirane nociceptore na terminalnom kraju senzornih neurona. Kroz fizicku
deformaciju ili molekularno vezanje, permeabilnost membrane i posljedicno membranski
potencijal fluktuira. Ako depolarizacija dosegne kriti¢an prag, propagira se akcijski potencijal
duz duljine osjetilnog Zivca prema lednoj mozdini. Vecina osjetilnih receptora reagira na
jedan modus stimulusa. Nociceptori, dizajnirani za otkrivanje ozljede tkiva, pobudeni su s tri
Stetna podrazaja: mehanickim, toplinskim i1 kemijskim. Mehanicki podrazaji deformiraju
receptor da bi povecali propusnost receptorskih iona, dok kemikalije kao §to su bradikinin,
serotonin, histamin, kalijevi ioni, kiseline, acetilkolin i proteoliti¢ki enzimi vezu se izravno na
receptore kako bi utjecali na propusnost membrane. Prostaglandini i supstanca P (SP) izravno
ne aktiviraju bol receptora ali indirektno utjeu na propusnost membrane. Nociceptivni
receptori sjede na krajevima pseudounipolarnih senzornih neurona s stani¢nim tijelima u
dorzalnom korijenu, trigeminalnom ili nodoznom gangliju. Receptori boli su slobodni od
neinkapsulirani ziv¢ani zavrSetci. Senzorna ziv¢ana vlakna su u rasponu od 0,5 do 20 mm u
promjeru i mogu provoditi impulse pri brzinama u rasponu od 0,5 do 120 m/s. Veéi promjer
neurona provode informacije brze. Zivéana vlakna se dijele na dvije glavne kategorije: Tip A,
mijelinizirani neuroni srednjeg do velikog promjera i tip C, nemijelizirani neuroni malog
promjera. Prijenos boli je podijeljen u dvije kategorije, brzo i sporo. A-delta vlakna brzo
otkrivaju i prenose bol. Ta su vlakna relativno mala (1-6 m), tanko mijelinizirani neuroni koji
mogu djelovati pri brzinama od 6 do 30 m/s. Vlakna 3-C su mala (<1,5 m) i nemijelinizirana,
provodeci bol pri 0,5 do 2 m/s. Velika vlakna su 2-A beta (6-12 m) mijelinizirana vlakna koja
su velike brzine (30-70 m/s). Oni imaju enkapsulirane receptore i prenose informacije o
dodiru, tlaku 1 vibracijama. Vec¢ina A-delta vlakana povezana je s termo ili
mehanoreceptorima. Vlakna C mogu biti povezana s polimodalnim receptorima, $to ukazuje
na ulogu u pracenju stanja tkiva.Vlakna 3-C su mala (<1,5 m) i nemijelinizirana, provodec¢i
bol pri 0,5 do 2 m/s. Velika vlakna su 2-A beta (6-12 m) mijelinizirana vlakna koja su velike
brzine (30-70 m/s). Oni imaju enkapsulirane receptore i prenose informacije o dodiru, tlaku i
vibracijama. Vec¢ina A-delta vlakana povezana je s termo ili mehanoreceptorima. Vlakna C
mogu biti povezana s polimodalnim receptorima, $to ukazuje na ulogu u prac¢enju stanja tkiva.
Neskodljivi stimulusi mogu izazvati pobudivanje neurona u perifernom nociceptivnom
sustavu nakon ponovljene ozljede ili upale. Ove patoloske promjene pridonose pojavama kao
Sto su senzibilizacija, alodinija ili hiperalgezija. U perifernoj senzibilizaciji neuroni pucaju na
nizi prag i imaju vecu odzivnu veli¢inu na dani poticaj, moze pucati spontano ili ¢ak imati
izmijenjeno receptivno polje. To se dogada preko posrednika upale, ukljucujuci bradikinin,
prostaglandine, serotonin faktor tumorske nekroze alfa i histamin. Nakon integracije u



mozdano deblo opadajuéi pronociceptivni i antinociceptivni putovi doprinose perifernoj
senzibilizaciji. Kada funkcija tih puteva postane abnormalna, moze nastati kroni¢na bol.
Ekspresija molekula, ukljucujuc¢i gama-aminomaslac¢nu kiselinu (GABA), histamin, serotonin
1 opijatne receptore u nociceptivnim neuronima moze se modulirati upalom ili ozljedom. U
blizini receptora nalazi se visoka koncentracija natrijevih kanala. Poveéana ekspresija
natrijevih kanala moze promijeniti osjetljivost ziv€anih zavrSetaka na Stetne podrazaje
moduliranjem integracije podrazaja i potencijala praga za generiranje akcijskih potencijala.
Povecana ekspresija natrijevih kanala jest izrazena nakon ozljede Zivaca i moze doprinijeti
hiperekscitabilnosti i abnormalnom osje¢aju. Vlakna C imaju dugo vrijeme odgovara i sporo
se prilagodavaju. Zbog toga pokazuju sumaciju odgovora na Stetne podrazaje u prisustvu
ozljede tkiva, Sto mozda doprinosi senzibilizaciji i hiperalgeziji. Upala rezultira pove¢anom
regulacijom SP, ukljucujuci i A-beta vlakna. U ovom okruzenju A vlakna mogu igrati ulogu u
sredi$njoj osjetljivosti. A-beta vlakna zavrSavaju lamelu III ledne mozdine gdje se nalaze SP
receptori. Oni mogu doprinijeti kontinuiranoj aktivaciji SP koja moze uzrokovati stanje

kroni¢ne boli (3).

2.1. FIZIOLOGIJA BOLI

Postoje cetiri osnovna procesa koja su ukljuena u nocicepciju: transdukcija, prijenos,
percepcija i modulacija. Obi¢no nociceptori (C 1 A delta vlakna primarnih aferentnih neurona
smjeSteni u somatskim 1 visceralnim strukturama) reagiraju na stimulaciju (mehanicku,
toplinsku, ili kemijsku) koja uzrokuje oslobadanje raznih medijatora, depolarizaciju i
repolarizaciju stani¢énih membrana 1 stvaranje impulsa boli (slika 1). Taj se signal zatim
prenosi do dorzalnog roga kraljeznicne mozdine kroz oslobadanje ekscitatornih
neurotransmitera, zatim do moZdanog stabla 1 talamusa kroz spinotalamicke 1
spinoparabrahijalne uzlazne puteve i konac¢no u vise razine mozga. Percepcija boli je svjesno
visedinamsko iskustvo s afektivno-motivacijskim, senzorno diskriminativnim, emocionalnim
1 bihevioralnim komponentama. Kortikalna podrucja uklju¢ena u percepciju bolnih podrazaja
obuhvacaju retikularni sustav ( odgovoran za autonomni i motoricki odgovor na bol),
somatosenzorni korteks (odgovoran za interpretaciju osjecaja te intenziteta, vrstu i mjesto
boli) 1 limbicki sustav (odgovoran za emocionalne 1 bihevioralne odgovore na bol, kao $to su
paznja, raspoloZenje i1 motivacija). Modulacija boli zna¢i mijenjanje ili inhibiranje prijenosa
bolnih impulsa u lednoj mozdini, putem silaznih puteva koji se mogu povecati (ekscitacijski
put) ili smanjenje (inhibitorni put) prijenosa boli. Ovo posljednje ukljucuje oslobadanje
inhibicjskih neurotransmitera koji blokiraju ili djelomi¢no blokiraju prijenos impulsa boli koji
proizvode analgeziju. Medu njima je oksitocin, najpoznatiji hormon kod poroda. Razina
oksitocina se povecava postupno tijekom poroda koji uzrokuje kontrakcije maternice a

najveca je razina u vrijeme rodenja kada doprinosi euforiji majke i smanjenju stresa (3).



USKO, DOBRO VELIKO, NEJASNE ~ USKO, DOBRO
GRANICE OGRANICENO

VIBRACUA

Slika 1. Oblici receptora na koZzi, njihova polja 1 elektrofizioloSki odgovor

(Izvor: 9. Jukic M, Majeric Kogler V, Fingler M. Bol — uzroci i lijeCenje. Zagreb: Medicinska
naklada; 2011. 1-4 p.)



3. PORODAJNI BOL

Zene mogu osjetiti bol u jednom ili vise mjesta na tijelu, ukljutujuéi kraljeznicu (cervikalni
dio, lumbalni i torakalni) zdjeli¢na i genitalna podruc¢ja te ih mogu poceti osjetiti u ranoj
trudnoci. Povremena neugoda u trbuhu i zdjelici je uobicajena prituzba u trudno¢i. Moze biti
uzrokovana ekspanzijom maternice (smjeStajna bol), funkcionalnom cistom jajnika,
istezanjem ligamenata, pritiskom rastuceg fetusa, itd. Teska ili konstantna bol moze biti znak
ozbiljnog problema (npr. ektopi¢ne trudnoce ili pobacaja). Ipak u nekim slucajevima nema
jasno definiranog medicinskog razloga za bol koja je dugotrajna ili se povecava tijekom
trudnoce. U 50% trudnica znacajan je bol u donjem dijelu leda. Tezina takve boli povezana je
s dobi, brojem tjedana trudnoée, pasivnom fleksijom kuka i unutarnjom rotacijom, isto tako
raste s povecanjem pariteta. Bol u donjem dijelu leda zbog poroda prvenstveno je posljedica
disfunkcije sakroilijacnog zgloba dok je u opcoj populaciji prvenstveno zbog miofascijalne
boli. Stoga nije neuobicajeno vidjeti 1 tocke miofascijalnih okidac¢a u rodilistu, a takav bi
pacijent imao koristi od epiduralne analgezije u kombinaciji s dodatnom analgezijom.
Tijekom poroda se isto tako javlja bol koja je uzrokovana kontrakcijama uterusa, pitiskom na
cerviks te pritiskom na mokraéni mjehur i crijeva samom djetetovom glavom, isto tako
rastezanjem porodajnog kanala i vagine. Tijekom prve faze poroda (faza dilatacije) bol se
obi¢no nalazi u regiji uterusa i njegovih adneksa kao rezultat: dilatacije cerviksa i donjeg
segmenta maternice, kontrakcija i pritiska na adnekse te parijetalni peritoneum i strukture koje
obuhvacaju, pritiska i istezanja mjehura, uretre, rektuma i drugih struktura osjetljivih na bol u
zdjelici, pritiska na jedan ili viSe korijena lumbosakralnih pleksusa te refleksa skeletnih
miSi¢a. Nekoliko hipoteza sugerira da je intenzitet boli povezan s fetalnim poloZajem,
ishemijom fetusa, protokom miometrija, upalnim procesima misi¢a maternice, psiholoskim
aspektima te kontrakcijama maternice. Opcenito povecan intenzitet boli obicno se opaza
dilatacijom te moze biti djelomican. To se moZe pripisati smanjenom pragu aktivacije u
mehanoreceptorima i stimulaciji kemoreceptora proizvedenoj kontrakcijama uterusa. Ovi
nociceptivni podrazaji dilatacijske faze pretezno se prenose na T10 do L1 ganglija korijena
straznjeg zivca. Kao i kod drugih tipova visceralne boli, porodajna bol moze se povezati S
abdominalnom boli te boli lumbosakralne regije, ilijatnog grebena, glutealnog podrucja i
bedara.

Pocetak perinealne boli na kraju prve faze signalizira pocetak fetalnog spustanja 1 drugi stadij
poroda. U drugoj fazi poroda, somatska bol prevladava uzrokovana rastezanjem i pritiskom na

zdjeli¢ne strukture te rastezanjem dna zdjelice i perineuma. OSstri i dobro lokalizirani, ti se



podrazaji prenose kroz pudendalni Zivac te prednju granu S2-S4. Intenzitet ove boli raste s
ve¢om dilatacijom cerviksa i pozitivno korelira s intenzitetom, trajanjem i ucestaloScu
kontrakcija maternice. To¢na procjena primalje tijekom trudnoée i poroda jest vazna za
lije¢enje boli, medutim neki ¢imbenici kao S$to je redoslijed poroda te vjerska uvjerenja mogu
znadajno utjecati na sposobnost primalje da ispravno procijeni bol. Sto je $iri kulturni jaz

izmedu primalje i trudnice, to¢nija je procjena.

Bol se nakon poroda moze zadrzati nekoliko tjedana (akutna bol) ili moze potrajati dulje
(kroni¢na bol). Nekoliko ¢imbenika povezanih s porodom ukljucujuéi inducirani porod,
produZzeni porod te koriStenje lijekova tijekom poroda predvidaju bol nakon poroda. Tijekom
hranjenja djeteta gotovo sve Zene prijavljuju duboku bol prvenstveno na 3 mjesta: donji dio
trbuha, donji dio leda te dojke s pridruzenom hiperalgezijom u 62% njih. Epiziotomija 1
perinealna laceracija snazno su povezane s prisutnoS¢u perinealne boli u neposrednom
postporodajnom razdoblju. Carski rez kao i svaka druga kirurSka ozljeda moze uzrokovati
ozbiljnu akutnu bol zbog ostecenja tkiva. Aktivacija i senzibilizacija nociceptora rezultira
primarno hiperalgezijom 1 pojatanim odazivom neurona koji prenose bol u srediSnjem
zivéanom sustavu (srediSnja senzibilizacija). U mnogim slu¢ajevima akutna bol nakon
carskog reza moze trajati dulje od uobicajenog razdoblja lijecenja. Opc€enito, do 30% Zena
ima kroni¢nu bol dvije godine nakon poroda, i viSe od polovice onih s bolovima u donjem

dijelu leda tijekom trudnoce ima prisutnu bol i do 3 mjeseca nakon poroda.
3.1. CIMBENICI KOJI DOPRINOSE BOLI U PORODU | NJEGOVOJ PERCEPCLJI

Mnogi ¢imbenici doprinose individualnim razlikama u obradi i percepciji boli u porodu. Neki
klini¢ki, fizioloSki i psihosocijalni ¢imbenici izraZeniji su u jednoj kohorti od druge zbog
razlika u standardnim protokolima skrbi i karakteristikama osobe. Vazno je ne samo
identificirati nego 1 prepoznati vaznost te razlike u klini¢kim istraZivanjima i lijecenju boli.
Osim toga rastu¢i dokazi pokazuju ulogu genetskih mehanizama koji leze u osnovi
varijabilnosti u ljudskoj boli ukljucujuci bol u porodu. Genetski ¢imbenici mogu doprinijeti
neovisno 1/ili kroz medusobno djelovanje s demografskim, psiholoSkim i drugim ¢imbenicima
okolisa koji oblikuju fenotipove boli kao §to su osjetljivost na bol, jacina boli, ucestalost 1
trajanje te izlaganje akutnim bolnim podrazajima koji mogu imati dugoro¢ne ucinke na
nociceptivni prag.

3.2. DEMOGRAFSKI CIMBENICI
Demografija igra znacajnu ulogu u varijabilnosti boli kod ¢ovjeka. Sam spol pridonosi razlici

u percepciji boli. Klinicke i laboratorijske studije boli pokazuju da muskarci i zene razli¢ito

dozivljavaju bol, a Zene su sklonije jacoj boli u usporedbi s muskarcima. Drugi demografski



¢imbenici pridonose varijaciji u boli ukljuc¢ujuéi percepciju boli u porodu kao §to su etnicke
razlike. Medutim nije jasno jesu li te razlike posljedica nociceptivnih procesa ili osobina kod
covjeka. Kulturne razlike takoder igraju vaznu ulogu kao i mlada dob te nize ekonomske klase
koje ukazuju na to da ¢e zene vjerojatno ¢esS¢e percipirati porodajnu bol viseg intenziteta dok
zene koje imaju dobar socioekonomski status te dobru socijalnu podrsku i planiranu trudno¢u

¢e imati manju porodajnu bol.
3.3. PSIHOLOSKI CIMBENICI

Afektivno-emocionalni ¢imbenici znacajno pridonose iskustvu porodajne boli. Najvazniju
ulogu imaju strah i tjeskoba u porodu. Strah od boli Cest je razlog za zahtjev za carski rez koji
je moze uzrokovati ozbiljniji problem i kroni¢nu bol nakon poroda. Anksioznost utjeCe na
opstetricku bol predvidaju¢i maksimalnu bol tijekom poroda i senzorne aspekte boli.
Povecana anskioznost kod Zene uzrokuje veci intenzitet boli te strah od bolnog iskustva kao
Sto je porodaj, iscrpljenost, nedostatk sna. LoSa strategija suocavanja s boli u kombbinaciji s
anksiozno$¢u mogu dovesti do povecane boli. Pozitivne misli i o¢ekivanja kao i1 kognitivna
upotreba i1 bihevioralne tehnike mogu pomoc¢i u ublazavanju boli ¢ime se poboljsava i njihovo
iskustvo.

3.4. OSJETLJIVOST NA BOL

Zene imaju viSe komorbidnih poremeéaja raspoloZenja te fizickih stanja i ukupnog broja
somatskih promjena u usporedbi s muSkarcima koji mogu utjecati na njihove pragove
osjetljivosti na bol 1 koji su skloni jace dozivljavati bolove. Procijeniti ove spolne razlike i
odnos izmedu osjetljivosti na bol i klinicku bol, istrazivaci su ukljucili eksperimentalne
testove boli, takoder poznate kao kvantitativno senzorno testiranje (QST) kako bi se
reproducirala klinicka bol u laboratorijskim uvjetima. Standardizirani QST protokoli se
opsezno koriste u osoba s fibromijalgijom i tempomandibularnim poremecajem kako bi se
procijenili op¢i 1 spolno specifiéni mehanizmi boli. QST protokoli uklju¢uju procjenu
termickih, mehanickih ili kemijskih podrazaja koji modeliraju klini¢ku bol. Nedavna studija
pomocu QST-a za predvidanje boli u trudno¢i i odgovora na epiduralnu analgeziju pokazala je
da su u skladu s postoperativnim studijima, testovi suprathreshold i testovi tolerancije

korisniji od testa praga za predvidanje odgovora na bolove u porodu.



3.5. MJERENJE INTENZITETA BOLI

Procjena boli temelji se na dozivljaju osobe koja osjeca bol, objektivno mjerenje boli ne
postoji. Pri procjeni vazno je uzeti u obzir kulturno okruzenje osobe, socijalno okruzenje,
vjeru, kognitivni status. Mjerenje intenziteta boli se odvija pomocu jednodimenzionalnih i
multidimenzionalnih ljestvica. Jedna od jednodimenzionalnih metoda jest vuzelno-analogna
skala (VAS) koja je najces¢a (slika 2). Od osobe se trazi da na 10 centimetara dugoj crti
oznaci mjesto koliko ga najvise boli, na lijevom kraju skale je fraza ,,bez boli*“ a na desnom
kraju skale je fraza ,,najja¢i mguci bol“. Od ostalih jednodimenzionalnih ljestvica postoji
numericka ljestvica (od 0 do 100), verbalna ljestvica s 4 tocke boli (nema boli, malo boli,
mnogo boli, jako boli) i verbalna ljestvica s 5 toc¢ki boli (blaga bol, neugodna bol, prisutna
bol, jaka bol, muc¢na bol).

Multidimenzionalna ljestvica se uglavnom sastoji od niza pitanja. Postavlja se pitanje gdje
boli, koliko je jaka bol. Procjenjujuéi jacinu boli, ujedno se procjenjuje 1 ucinkovitost

primjene analgetske terapije (4).
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Skala za odredivanje jacine bola

Slika 2. Skala za odredivanje boli-ljestvica bolnih izraza (0-10).
(Izvor: https://zdravlje.eu/2011/07/04/metode-ispitivanja-analgezije/)
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4. DEFINIRANJE ANESTEZIJE | ANALGEZIJE

Anestezija je medicinska metoda koja dovodi do iskljuc¢enja boli, gubitka osjecaja i svijesti
primjenom anestetika (plinovitih, teku¢ih i1 dr.) uz minimalno Stetno djelovanje, 1 vracanje
organizma u prvobitno stanje svijesti s prestankom njihove primjene. Za razliku od anestezije
analgezija je uklanjanje boli bez gubitka svijesti. Razlikuje se spinalna i lokalna anestezija

kao oblici analgezije, 1 postoje lijekovi koji ublazavaju bol pod nazivom analgetici.

5. NEFARMAKOLOSKE METODE OBEZBOLJAVANJA U PORODU

Lijecenje boli u porodu je glavni cilj natalne skrbi. Postoje dva opca pristupa a to je
farmakolosko lijecenje boli u porodu i nefarmakolosko, koje je usmjereno na povecanje
udobnosti omogucujuci Zeni kako da se nosi s boli.
Nefarmakolo8ki pristup ublazavanja boli ne moze u potpunosti ukloniti bol, takav pristup
pomaze zeni kako odrzati kontrolu nad porodom. Podijelili smo nefarmakoloske tehnike u tri
kategorije atosu :
e Intervencije s niskim resursima, one su jednostavne, lako dostupne s tehnikama niskog
rizika. One ukljucuju odvlacenje paznje, samopomoc te utjesSne strategije.
e Umjereno resursne intervencije. One zahtijevaju motivaciju rodilje, specijaliziranu
obuku, profesionalnu pomoc¢ i opremu te financijsku stabilnost.
e Intervencije visokih resursa koje zahtijevaju stru¢no osposobljavanje i pracenje.
Uklju¢uju neuroaksijalnu analgeziju 1 anesteziju te inhalacijsku anesteziju. Ove

intervencije imaju visok rizik od nuspojava za majku i fetus (5).

5.1. NTERVENCIJE S NISKIM RESURSIMA

Intervencije s niskim resursima uklju¢uju umirujuce aktivnosti (sporo disanje, prebrojavanje
udaha 1 sli¢no) 1 pratnju (suprug, doula) koja pruza podrsku, sigurnost, tople rijeci, i umirujuci
dodir. On je jako vazan zbog toga §to pruza snagu rodilji i oslobada napetosti, uz to od
pomoc¢i je 1 masaza koju vrSe i laici koji su dobili upute kako to raditit. U zadnje vrijeme sve
se vise vode razgovori o akupresuri, pritisku prstima ili malim iglicama u odredene tocke. Uz
sve navedeno vazno je isto tako kretanje rodilje, treba im omoguciti kretanje kako bi se one
osjecale S§to ugodnije 1 kako bi im olakSali bol, medutim ukoliko je fetus mora biti

kontinuirano prac¢en zbog odredenih komplikacija zatim je kretanje trudnice ograniceno.



Nekim rodiljama znantno pomaze pilates lopta ili lopta za vjezbanje, ona poti¢e opustanje
trupa i dna zdjelice, lopta vrsi neosjetljivi pritisak na perineum ¢ime blokira dio nociceptivnih
podrazaja te smanjuje osjecaj boli.

Osobni izbor Zena jest najée$¢e primjena toplih ili hladnih obloga. Topli oblozi se primjenjuju
na leda rodilje, donji trbuh, prepone i1 perineum. Primjeri koji se mogu koristiti jesu boca s
toplom vodom, Carapa napunjena grijanom rizom ili ru¢nici koji su prethodno natopljeni u
toplu vodu. Ovakav postupak treba raditi oprezno da ne dode do opeklina, u svakom slucaju
sluzi kod umanjivanja boli, spazma miSica, smanjivanja ukocenosti zglobova. Za razliku od
toplih imamo 1 hladne obloge u obliku vrecice ispunjene ledom, limenke koje sunapunjene
hladnom vodom, smrznuti omota¢ leda. Naj¢es¢e se primjenjuju na donji dio leda, djeluju na
upale i edeme. Najcesce se koriste za smanjenje postporodajne perinealne boli.

Jedna od bitnijih nefarmakoloSkih tehnika je isto tako tehnika disanja s relaksacijom koja
uvelike pomaze prilikom trudova i boli. Jedan od oblika umanjivanja boli jest terapija vodom
ili tusiranje toplom vodom, $to opusta misice i relaksira rodilju. Mnoge zemlje upotrebljavaju
i glazbu kao vid olak3avanja i odvladenja paznje od boli i tjeskobe. Zenama pruza veselije

raspolozenje i postaje popularnija u sve vise zemalja (5).

5.2. INTERVENCIJE S UMJERENIM RESURSIMA

Intervencije s umjerenim resursima zahtijevaju posebnu edukaciju, visoku motiviranost
rodilje 1 specificnu opremu. Sve CeS¢e se prilikom poroda koristi aromaterapija, medutim
struénjaci upozoravaju kako su eteri¢na ulja jako Stetna i mogu se zloupotrijebiti. Mogu se
koristiti na nacin da se udiSu, umasiraju u koZu, u obliku cajeva. Ukoliko rodilja konzmira
jedan od oblika aromaterapije obavezno treba obavijestiti medicinsko osoblje zbog moguéih
alergijskih reakcija kako bi osoblje znalo reagirati pravovremeno. Kod ovakvih intervencija se
takoder koristi elektro akupunktura kod koje se elektricnim stimulacijama preko smjestenih
igala ublazava bol, moZze biti korisno i uz kombinaciju joge Kao jedna od tehnika ublazivanja
boli navodi se 1 davanje sterilne vode putem inekcije. Daje se intrapartalno, u donji dio leda,
sastoje se od Cetiri intrakutane injekcije od 0,05 do 0,1 ml. Mjesto ubrizgavanje je najcesce
iznad dvije straznje ilijacne spine, 3 cm ispod i 1 cm medijalno do ove dvije strane. Pocetak
ublazavanja boli je 1-2 min nakon ubrizgavanja i traje 1-2 h. Razne studije su dokazale da ova
tehnika znantno umanjuje bol. Kod umanjivanja boli takoder postoji tehnika transkutana
elektri¢éna stimulacija zivaca (TENS) (slika 3). To je prijenos niskonaponskih elektriénih

impulsa iz ruénog generatora na baterije na kozu preko povrSinskih elektroda. Lako su



podesivi intenzitet, oblik vala i frekvencija te je upotreba jednostavna. Kod izvodenja tensa
jedan par elektroda se postavlja paravertebralno na razinu T10-L1 i drugi na razinu od S2 do
S4. TENS uzrokuje zujanje ili blago bockanje koje umanjuje bol kod trudnice.

Zene najéesce Zele biti u vodi kada osjete bol te postoji moguénost vodene kupelji u kojoj
rodilja moze biti nekoliko minuta do nekoliko sati u prvoj fazi poroda. Rodilja moze biti u

vodenoj kupelji ukoliko to nije kontraindicirano (5).

Slika 3. TENS aparat-elektri¢na stimulacija zivaca putem elektroda
(Izvor: https://www.tenscare.co.uk/es/maternidad/mamatens)
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5.3. INTERVENCIJE S VISOKIM RESURSIMA

U intervencije s visokim resursima spadaju farmakoloske tehnike suzbijanja boli (injekcija,
intravenska, inhalacijska i epiduralna analgezija). Ovaj oblik intervencija zahtijeva stru¢no
osposobljavanje i pracenje, imaju visok rizik od negativnih u¢inaka i komplikacija te imaju

znatno veci troSak. Medutim sve vise se u danasne vrijeme koristi epiduralna analgezija (5).

6. FARMAKOLOSKE METODE OBEZBOLJAVANJA PORODA

Nacin na koji se bol osjec¢a odraz je emocionalnog, kognitivnog stanja te drustvene i kulturne
okolnosti. Bol u porodu nije jednaka kod svake rodilje, moze se razlikovati zbog razli¢itih
komplikacija kod majke i kod fetusa (npr. abnormalna prezentacija fetusa). Racionalno
donosenje odluka u vrijeme poroda jednostavno je ponekad nemoguée, zene mogu pazljivo
razmisliti prije nego krene porod o mogucoj analgeziji koja ¢e pomo¢i pri ublazivanju boli.
Farmakoloski pristupi za ublaZavanje boli mogu se Siroko kalsificirati kao sustavni. Sustavno
davanje analgezije ukljucuje inhalacijsku aplikaciju, intravenoznu 1 intramuskularnu.
Regionalne analgetske tehnike (neuroaksijalne) ukljucuju epiduralnu, spinalnu i kombiniranu
spinalno-epiduralnu analgeziju. Neuroaksijalne tehnike su Siroko priznate kao ucinkovito
sredstvo za ublaZavanje boli u porodu (6).

Najpopularnija metoda dobro pripremljenog poroda jest ona koju je uveo Lamaze. Pruza
edukacijski program o fiziologiji poroda i pokusava smanjiti kortikalnu percepciju boli time
Sto ohrabruje uc¢enjem posebnih tehnika disanja i fokusira paznju na odredene fiksne tocke.
Ovaj nacin je uspjesSan kroz latentnu 1 ranu fazu poroda ali ne kroz prolongiranu fazu poroda 1

ukoliko rodilja prima oksitocin (7).

7. SUSTAVNA ANALGEZIJA

Prednosti sustavne analgezije ukljucuju laku primjenu i1 prihvatljivost pacijenta. Medutim,
lijek, doza, vrijeme i metoda davanja mora biti pazljivo izabrana kako bi se izbjegla
maternalna ili neonatalna depresija. Lijekovi koji se koriste su opiodi, lijekovi za smirenje i

povremeno ketamin (7).

7.1. OPIODI



Meperidine je najcesc¢e koristen i1 dobro djeluje na smanjenje boli u prvoj fazi poroda. U
praksi je zamijenio morfin koji je dokazano uzrokovao neonatalnu depresiju. Meperidine se
moze dati intravenoznim putem (djelovanje kroz 5-10 min) ili intramuskularnim putem
(djeluje kroz 40-50 min)

Primjenjuje se u dozi od 50-100 mg ovisno o boli i tjelesnoj masi rodilje (7).

Meperidine brzo i lako prolazi kroz posteljicu i u fetalnoj krvi doseze maj¢inu koncentraciju
do 70%, iz tog razloga nije pozeljna primjena unutar jednog sata prije poroda. Od nuspojava
se mogu pojaviti mucnina, povracanje i hipotenzija kod vec¢ih doza. Ucinak narkotika je puno
bolji daju li se u kombinaciji s jednim od limbi¢nih blokatora benzodiazepinskog reda (8).
Iskustvo sa novim sintetskim opioidima kao $to su fentanil i alfentanil jest limitirano. Njihova
upotreba tijekom poroda je rijetka zbog toga Sto ima kratko djelovanje stoga bi se trebao cescée
primjenjivati u porodu. Intravenozna aplikacija fentanila je dobra ukoliko je potrebno da se
jaka bol zaustavi odmah i da kratko djeluje (npr. kod forcepsa).

Opioidni agonisti-antagonisti kao $to su butorfanol i nalbufine, isto tako se Kkoriste u
opstetrickoj analgeziji. Ovi lijekovi imaju prednost $to ne izazivaju mucninu, povraéanje i
disforiju. Butorfanol je mozda najces¢i, uz meperidine, biontrasformiran je u inaktivne
metabolite 1 ima ,,u¢inak stropa‘“ na depresiju disanja u dozama veé¢ima od 2 mg. Potencijalna
mana ovog lijeka jest Cesta incidencija maternalne sedacije. Preporucena doza je 1-2 mg I.v.
ili i.m. injekcijom. Kao alternativni lijek daje se Nalbufin, 10 mg i.v. ili i.m.

Od opioida takoder se javlja Nalokson, Cisti opioidni antagonist koji se nebi trebao aplicirati
zeni kratko prije poroda u namjeri prevencije neonatalne depresije disanja. lako je tehnika
ucinkovita ona preokrece analgeziju u vrijeme kada je najpotrebnija i u nekim slucajevima je

uzrokovala pluéni edem 1 sr¢ani arest majke (7).

7.2. LIJEKOVI ZA SMIRENJE

Lijekovi za smirenje se naj¢eSce koriste tijekom poroda kako bi se kontrolirala anksioznost
rodilje te kao pomoc¢ne tvari za opioide.

Prometazin se najceSc¢e koristi kako bi se sprijecila sedacija 1 smanjila mucnina i povracanje.
Rezultati su pokazali kako je manja neonatalna depresija ukoliko je prometazin dan rodilji uz
meperidine nego kada je meperidine dan sam.

Barbiturati vise nisu popularni antianalgetskog djelovanja i neonatalne depresije. Diazepam se
nebi smjeo davati rutinski zbog toga §to moze doc¢i do hipotonije 1 smanjene termoregulacije

novorodenceta (7).



7.3. KETAMIN

Ketamin je moc¢an analgetik, sposoban stvoriti duboku amneziju. Nedostatak se javlja kasnije
kada se Zena Zeli sjecati poroda. Izmedu ostalog ketamin je koristan kao pomoc¢no sredstvo
kod nekompletne regionalne analgezije tijekom vaginalnog poroda.

U niskim dozama (0,2-0,4 mg kg™"). Ketamin osigurava adekvatnu analgeziju bez izazivanja

neonatalne depresije (7).

8. REGIONALNA ANESTEZIJA

Sljedece navedene tehnike regionalne anestezije se koriste u opstetriciji:kontinuirani lumbalni
ili sakralni (kaudalni) epiduralni blok, paracervikalni i pudendalni blok i spinalna anestezija.
Regionalni blokovi imaju vise prednosti zbog Cega se vise preferiraju od tehnika analgezije
tijekom poroda. Mogu omoguciti odlicno umanjenje boli i ako su na pravi na¢in dani, nebi

trebali imati negativnog utjecaja na porod (7).

8.1. SPINALNA | EPIDURALNA ANESTEZIJA

Zbog duboke motorne paralize koju proizvodi, u¢inak spinalne anestezije je limitiran na porod
kao takav. Korisna je zbog brzog djelovanja te se koristi kod zavrSetka poroda kirur§kim
putem, forcepsa ili vakum ekstrakcije te kod popravka ozljeda perinealnih misica.

Kako bi se smanjila postpunkcijska glavobolja koja se pojavljuje 24-48 sati i traje nekoliko
dana potrebno je koristiti ,,pencil point* 25-27 spinalne igle (8). Potrebni su jo$ i lokalni
anestetik, pipremljena hiperbari¢na otopinu (lidokain 5%-30 do 50 mg), tetrakain 0,5 % (4-5
mg), i bupivakain 0,75 % (5-6 mg) (7). Mirovanje i hidracija olak$avaju tegobe i bol te se
primjenjuju nesteroidni antireumatici i preparati kofeina, a u jakih bolova je primijenjena
epiduralna primjena krvi (eng. epidural blood spatch) (7). Za razliku od spinalne anestezije
moze se osigurati segmentna epiduralna anestezija za trudove i porodaj. Za adekvatno
smanjenje boli sa malom dozom lijeka, samo T10-L1 segmenti moraju biti blokirani u prvoj
fazi poroda. U drugoj fazi poroda, blok se mora proSiriti na S2-4 segmente (slika 4 i 5). Osim
ako rodilja primi oksitocinsku terapiju epiduralni blok je indiciran kada je cervikalno usce
dilatirano 5-6 cm kod primipara i 3-4 cm kod multipara. Najces¢a komplikacija spinalne i
epiduralne anestezije je maternalna hipotenzija (sistoli¢ki tlak manji od 100 mmHgA). Krvni

tlak rodilje treba Cesto provjeravati, svakih 2-5 min kroz 15-20 min odmah nakon danog



bloka. Kako bi se sprijecila hipotenzija, dajemo rodilji hidraciju i.v, 500-1,000 ml fizioloske
otopine. Ako dode do hipotenzije, treba povecati brzinu davanja intravenske infuzije. Ukoliko

krvni tlak nije u granicama normale unutar 1-2 min, potrebno je dati efedrin i.v. (5-10 mg).

Slika 4. Prikaz postavljanja EPK

(Izvor: https://sarajke.com/2018/12/11/epiduralna-anestezija-kako-se-izvodi-postupak-i-koje-

su-prednosti-i-mane/)
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Slika 5. Prostori za postavljanje epiduralne anestezije.

(Izvor: http://hr.mymedinform.com/gynaecology/epidural-anesthesia.html)

Spinalna ili epiduralna anestezija se najces¢e postavljaju u sjede¢em polozaju zbog toga §to
srednju liniju je lakSe prepoznati kod trudnica koje najceS¢e imaju sakralne edeme i u ovom
polozaju cerebrospinalna tekucina laksSe protjece (slika 6). Kada se kateter odvije treba se
pazljivo odrediti kako bi se iskljucilo intratekalno ili intravensko prodiranje. Kada je kateter
uveden, aspiracijska metoda nije toliko sigurna zbog toga Sto epiduralne vene lako pucaju
stoga se koristi ubrizgavanje 0,5-1,0 ml fizioloske otopine. Nakon toga ide test doza koja se
aplicira, bupivakain (7,5 mg), lidokain (45 mg) ili 2-kloroprokain (60 mg) koji ima veci
ucinak detektiranja intratekalne injekcije. Nakon test doze sa negativhom rezultatom,
adekvatna analgezija za prvu fazu poroda se postiZze sa injekcijom od 5 ml lidokaina 1,0%,
bupivakaina 0,25 % ili 2-kloroprokaina 2%. Doza moze biti ponovljena ukoliko je potrebno ili
moze biti postavljena kontinuirana epiduralna anestezija. U drugoj fazi poroda, analgezija se
moze prosiriti ukljuéujuci sakralne dijelove aplikacijom dodatnih 5-10 ml prvobitno

koristenih lokalnih anestetika mepivakaina i etidokaina (7).


http://hr.mymedinform.com/gynaecology/epidural-anesthesia.html

Slika 6. Prikaz polozaja trudnice kod postavljanja EPK.
(Izvor:https://www.medri.uniri.hr/files//NASTAVA/ANESTEZIOLOGIJA/regionalna_i_prov
odna_anestezija.pdf)

Neuroloske komplikacije kao $to su krizobolja, glavobolja i neuroloski deficit Cesto se opisuju
nakon svih poroda, ali ih ipak regionalna anestezija znatno uzrokuje. Postoji mogucnost lezija
perifernih Zivaca te prolazna iritacija, isto tako postoji moguénost oSte¢enja kraljezni¢ne
mozdine zbog kompresije hematomom ili apscesom ali i zbog moguée ozljede, ishemije,
toksicnosti. Zbog izravne neurotoksi¢nosti primijenjenih lijekova moze do¢i do sindroma
caudae spinae i arahnoiditisa.

Pravilan odabir tehnika i igala i pazljivo primjenjivanje lijekova uz asepsu umanjuje rizike od
neuroloSkih problema. U postopercijskom razdoblju ukoliko Zena ima povisenu temperaturu,
jaku bol u ledima i inkotinenciju trebalo bi obratiti pozornost na kompresiju zbog hematoma
ili apscesa, §to zahtijeva hitnu neurolosku obradu i odredene intervencije.

Toksic¢nost lokalnih anestetika se Cesto povezuje s epiduralnom anestezijom. Kod pomicanja
epiduralnog katetera u krvnu zilu 1 terapijske doze (ponajvise bupivakaina) moze do¢i do
neurotoksi¢nih simptoma (vrtoglavica, metalni okus u ustima, zujanje u us$ima, konvulzije,
koma) 1 kardiotoksi¢nih simptoma (depresija miokarda, ventrikularne aritmije, arest).
Antikonvulzivna terapija se sastoji od barbiturata, propofla ili benzodiazepina te intubacije i
mehanicke ventilacije. Visoka/totalna spinalna ili totalna epiduralna anestezija nastaje zbog
kranijalnog Sirenja bloka (velika doza) ili primjena doze subarahnoidalno. Posljedice koje se
javljaju jesu hipotenzija, teSka senzoricka 1 motoricka blokada, bradikardija, apneja, gubitak
refleksa i svijesti. Neuspjesan blok opisuje se u 1% spinalnih i 2-6 % epiduralnih anestezija za
carski rez. Izmedu ostalog 10-50 % Zena mogu osjetiti nelagodu §to ovisi o kirurSkoj tehnici.
Subdijafragmalna krv ili plodova voda mogu izazvati bol u ramenu, ukoliko je blok

nejednolik znaci da je doza anestetika premala ili je doslo do pomaka epiduralnog katetera,
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trabekulacije koja onemogucuje Sirenje lijeka ili je jednostavno doslo do popustanja bloka. U
praksi je obi¢no dovoljna primjena N2O te mala doza intravenskih opioida ili ketamina koji
neée poremetiti svijest. Ukoliko dode do hipotenzije zbog regionalne anestezije, posljedice
koje se javljaju nakon 4 minute mogu biti fetalna bradikardija i acidoza, nizi je Apgar te se

mogu javiti neuroloske promjene unutar 48 h (8).

8.2. PARACERVIKALNI BLOK

Iako je paracervikalni blok znatno smanjivao bol tijekom prve faze poroda, ova tehnika vise
nije toliko ucestala zbog toga Sto je velika incidencija fetalnog distresa i loSe prognoze djeteta
nakon poroda. MozZe biti povezano sa uterinom arterijskom konstrikcijom ili smanjenim
uterinim tkivom. Paracervikalni i fundalni blok jesu tehnike koje mogu pomo¢i trudnici pri
umanjivanju boli. Paracervikalni blok jest uvodenje anestetika u dno maternice, u blizini
cerviksa 1 uterosakralnih ligamenata a fundalni blok jest uvodenje anestetika u miometrij u
fundusu maternice, fundalni blok se moze koristiti u kombinaciji s paracervikalnim blokom
kako bi se dodatno umanjila bol kod trudnice. Tehnika je jednostavna, ukljucuje submukoznu
injekciju lokalnog anestetika u vaginalni forniks u blizini tih vlakana inerviraju¢i maternicu.
Osjecaj boli kod trudnice je uglavnom posljedica impulsa koji prolaze senzornim putevima
niz straznji lateralni dio maternice spustaju¢i se do uterosakralnih ligamenata (slika 7.).
Paracervikalni blok ukljucuje ubrizgavanje lijekova za anesteziju u podru¢je maternice kako
bi se blokirali bolni impulsi (slika 8). Za ubrizgavanje se koriste igle veli¢ine 22-25. Kod

fundalnog bloka se inerviraju bolni podraZaji u gornjem dijelu uterusa (slika 9) (7).



Slika 7. Prikaz bolnth impulsa koji prolaze niz straznji lateralni dio maternice do

uterosakralnih ligamenata.

lzvor:https://cdn.reachmd.com/uploads/related client provided materials/paracervical bloc

k quide hologic.pdf

Slika 8. Prikaz ubrizgavanja lijeka kod paracervikalnog bloka.

Izvor:https://cdn.reachmd.com/uploads/related client provided materials/paracervical bloc

kK quide hologic.pdf
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Slika 9. Prikaz fundalnog bloka.

lzvor:https://cdn.reachmd.com/uploads/related client provided materials/paracervical bloc

k quide hologic.pdf

8.3. PUDENDALNI NERVNI BLOK

Pudendalni nervni Zivci izvedeni iz nizih dijelova sakralnih korijenova zivca (S2-4),
opskrbljuju vaginalni svod, perineum, rektum te dijelove mjehura. Zivci se lako anesteziraju
transvaginalno jer se petljaju oko isijalnih dijelova. Primjena lokalnog anestetika od 10 ml
danog iza svakog sakrospinalnog ligamenta zahtijeva adekvatnu anesteziju kod forcepsa ili
epiziotomije (7). Neophodno je znati prona¢i pudendalni Zivac i shvatiti gdje se nalazi
pudendalni zivac i pudendalna arterija. Pudendalni Zivac potjece iz sakralnog korijena S2-S4
te straznjih sakrospinalnih ligamenata, blizu mjesta gdje se ligament veze za ishijalni dio.
Pudendalni zivac lezi medijalno u odnosu na unutarnje pudendalne krvne zile koje leze na
straznjem dijelu ishijalne kraljeZnice. Pudendalni Zivac zatim putuje slabije do ishijalne
kraljeznice i grana se u dorzalni zivac klitorisa, perinealni Zivac, i donji rektalni Zivac. Kako
bi se primijenio anestetik u blizini pudendalnog Zivca, lokalni anestetik se ubrizgava
bilateralno, 10 mm medijalno 1 posteriorno prema ishijalnim kraljeScima, dubine 10 mm. Kod
primjene pudendalnog bloka potrebno je objasniti trudnici rizike i prednosti ove metode.

Pocinje se sa navlacenjem 20 ml 1% Lidokaina u Strcaljku, pric¢vrsti se pudendalna igla i
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oCisti zrak iz Strcaljke 1 igle. Iglu s prilozenom Spricom stavimo u vodilicu, zatim palpiramo
ishijalnu kraljeznicu. Ukoliko je polozaj ishijalne kraljeznice nejasan opipa se sakrospinalni
ligament i slijedi se bo¢no do tofke pri¢vrs¢enja na ishijalnoj kraljeznici. S vrhom igle
izvu¢enom u vodilicu umetne se vodilica s prilozenom Strcaljkom u vaginu. Stavi se vrh
vodilice na sakrospinalni ligament, 10 mm medijalno prema ishijalnoj kraljeznici. Kako bi se
izveo lijevi pudendalni blok postavlja se lijevi kaziprst na ishijalnu kraljeznicu te se postavlja
srednji prst na susjedni sakrospinalni ligament. Pridrzava se vodilica sa priklju¢enom Spricom
u desnoj ruci, klize¢i putem lijeve ruke izmedu vrhova indeksnog i srednjeg prsta. Pravilno
mjesto vodilice usmjerava vrh igle na optimalnu to¢ku infiltracije (10 mm medijalno i 10-15
mm posteriorno prema ishijalnom kraljesku). Postavljanje pudendalnog bloka dok je djetetova
glava duboko u zdjelici moze biti izazovna jer postupak Cesto potice nagon za tiskanjem.
Potrebno je stabilizirati vodilicu te vrSiti blagi pritisak kaZiprstom prema naprijed na ishijalnoj
kraljeznici. Kada se pomakne igla kroz vodilicu i kroz sakrospinalni ligament do optimalne
tocke infiltracije te kada je igla u potpunosti ispruzena kroz vodilicu ona ¢e strsiti iz vrha
vodilice (10-15 mm). Kako bi se sprijecile ozljede iglom, igla se drzi uvuéena u vodilici dok
se ne krene sa provlacenjem kroz ligament. Prije pomicanja igle potrebno je uvjeriti se da
prsti nisu ispred vrha vodilice. Vrsi se aspiracija zatim se ubrizga 10 ml Lidokaina u jednu
stranu te se upozori trudnicu na iduc¢u injekciju u drugu stranu. Maksimalni u¢inak analgetika
moze potrajati do 20 minuta. Ukoliko je blok nedjelotvoran, moze se primijeniti jo§ Sml 1%

Lidokaina, vazno je pratiti primijenjenu dozu te ne prekoraciti 30 ml 1% lidokaina (9).
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Slika 10. Prikaz pudendalnog nervnog bloka
Izvor:https://anatomyembryology/posts/pudendal-nerve-block-is-performed-by-injecting-a-
local-anesthetic-near-the-puden/1696546280583939/

9. OPCA ANESTEZIJA ZA CARSKI REZ

Zbog sve vece prisutnosti regionalne anestezije i njene dostupnosti, op¢a anestezija za carski
rez primjenjuje se uglavnom u hitnim stanjima. Zastupljenost i koriStenje anestezije za carski
rez je neujednaCena u raznim zemljama pa nalazimo podatke da se elektivni carski rezovi
izvode od 10-60% u opcoj anesteziji a hitni carski rezovi se izvode od 10-80%. Kako sve ima
svoje prednosti 1 mane tako ima i1 opéa anestezija, prednost opée anestezije je brzina uvodenja
u anesteziju te bolja kontrola kardiocirkulacije te siguran di$ni put nakon intubacije. S druge
strane moguca je 1 otezana intubacija te povecan rizik od aspiracije Zelucanog sadrzaja, isto

tako nekontrolirana upotreba opc¢ih anestetika moze izazvati depresivni ucinak na fetus (8).
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9.1. PRIPREMA ZA OPCU ANESTEZIJU

Aspiracija Zelu¢anog sadrzaja jedan je od vodec¢ih uzro¢nika smrtnosti majke. Trudnice imaju
rizik od 10-25% rizika od aspiracije. Cimbenici koji to odreduju jesu: pH, sastav hrane,
volumen hrane, tlak u zeludcu, sniZzen tonus gornjeg i donjeg ezofagealnog sfinktera. Povecan
morbiditet i mortalitet znatno uzrokuje ph zeludca manji od 2,5 i volumen veci od 0,4 mL/kg.
Unutar jednog sata prije operacije potrebno je dati antacid Na-citrat ili blokatore histaminskih
H: -receptora kako bi se smanjila acidoznost i volumen. Moze se isto tako dati metoklopramid
koji ubrzava praznjenje zeludca i povecava tlak gastroezofagealnoga refluksa.

Uz aspiraciju zelu¢ang sadrzaja javlja se neuspjela ili otezana intubacija koja je vodeéi uzrok
smrtnosti majke u opstetrickoj anesteziji. Javlja se povecana incidencija faringealnoga i
laringealnoga edema i1 edema lica te debljine trudnica i povecanih prsa, samim time je oteZano
postavljanje laringoskopa. Postoji jos razloga koje dijele svi ostali pacijenti a moguca su mala
usta, kratak vrat, nemogucnost defleksije vrata, mikrognatija i ostali. U trudno¢i su trudnice
sklonije hipoksiji pogotovo tijekom indukcije zbog toga Sto je povecana potrosnja kisika u
terminu poroda te smanjen rezidualni kapacitet pluca, stoga je potrebna preoksigenacija kod
trudnica. Cilj preoksigenacije jest povecati parcijalni tlak kisika u krvi, majc¢ina oksigenacija
znatno poboljSava fetalnu oksigenaciju te njegovo stanje nakon rodenja. Preoksigenacija se
moze izvesti na dva nacina. Prvi nacin je da trudnica odvija normalno disanje tijekom tri
minute s maskom na licu $to jam¢i dovod 100% kisika. Drugi nacin jest hiperventilacija u

cetirt maksimalna udisaja. Tom je metodom nesto slabija denitrogenizacija (8).

9.2. UVOD U ANESTEZIJU

Od misi¢nih relaksansa lijek izbora je sukcinilkolin, depolarizirajuéi relaksans brzog nastupa
djelovanja koji omogucuje brzu intubaciju. Sukcinilkolin se daje u dozi od 1-1,5 mg/kg i
intubacija slijedi unutar jedne minute. Osnovna mana je prekratko vrijeme za djelovanje lijeka
posebno hitnim situacijama $to dovodi do otezane intubacije jer je osoba nerelaksirana.
Ukoliko trudnica ma smanjenu koncentraciju pseudokolinesteraze njegov ucinak se
produljuje. Razne su kontraindikacije za sukcinilkolin kao na primjer maligna hipertermija,
poznati deficit pseudokolinesteraze te pareze gornjeg motornog neurona i stanje nakon
ozbiljnijih opeklina. Za nastavak relaksacije koriste se noviji nedepolarizirajuci relaksansi koji
imaju krace djelovanje. Ukoliko je sukcinilkolin kontraindiciran koriste se i u ve¢oj dozi kako

bi omogucili bolje djelovanje i relaksaciju. Postoje rokuronij (0,6 mg/kg) i vekuronij (0,2



mg/kg). Nakon samog poroda moze biti primijenjen bilo koji relaksans, koji nije

kontraindiciran kod trudnice (8).

9.3. INHALACIJSKA ANESTEZIJA

Inhalacijska anestezija se lako primjenjuje iako ne uklanja bol u potpunosti, pomocu nje zena
bolje tolerira uterine kontrakcije. Tijekom poroda, kombinacija inhalacijske anestezije sa
pudendalnim blokom ili infiltriranjem perineuma lokalnim anestetikom mogu pruziti jako
dobru anesteziju i analgeziju. Inhalacijska anestezija se moze lako izbaciti putem pluca. [10]
Uobiéajena je upotreba anestetika u niskoj dozi (0,5 MAC-a) u vremenu od indukcije do
poroda. To omogucéuje malu vjerojatnost da se rodilja probudi tijekom plitke anestezije,
uporabu vise frakcije kisika te poboljSan uterini protok. Ukoliko je ta koncentracija mala onda
ne uzrokuje krvarenje iz maternice i ne deprimira novorodence. NajceSée se primjenjuju
sevofluran (1%) i izofluran (0,6%). Obzirom na smanjen rezidualni kapacitet rodilje, ubrzava
se izjednacavanje parcijalnog tlaka inhalacijskih anestetika. Veca brzina indukcije anestezije
moze uzrokovati predoziranje. U vrijeme anestezije pa sve do poroda, zbog djeteta je
ograni¢en izbor anestetika i njegova doza. Dokazano je da kod primjene halogeniranog
anestetika u kombinaciji s 50% duSikovim oksidulom postoji sprjecavanje budnosti majke.

Pri carskom rezu potrebno je stalno nadziranje rodilje kao pri bilo kojem hitnom kirurSkom
zahvatu. Vazno je neinvazivno mjerenje krvnog tlaka, postavljen EKG, mjerenje SpOs-,
nadziranje plinova u izdahnutome zraku (dusik, kisik, anestetik). Kapnografija koja je nuzna
za potvrdu pravilne intubacije, treba postojati moguénost invazivnog nadziranja te postavljen
periferni intravenski put te u pripremi imati moguénost postavljanja centralnog venskog
katetera. Uz sve navedeno treba postojati 1 mogucénost davanja velikih koli¢ina zagrijanih

infuzija te oprema za oteZanu intubaciju.

9.4. TROMBOPROFILAKSA NAKON CARSKOG REZA

Kod elektivnog carskog reza, nekomplicirane trudno¢e i bez drugih rizi¢nih ¢imbenika
postupak se odvija kroz ranu imobilizaciju i hidraciju. Kod rodilja koje su starije od 35.
Godina, kod trudnica koje imaju vise od 80 kg, produzen porod (viSe od 12 h), varikoziteti
nogu, prisutna infekcija, preeklampsija, nemobilnost 4 i vise dana prije sekcije i1 teze bolesno
stanje te hitan carski rez. Kod svih ovih stanja potrebna je profilakticna doza

niskomolekularnoga heparina te rana imobilizacija 1 hidracija. Kod trudnica koje imaju ve¢



pridruzenu abdominalnu operaciju, plu¢nu emboliju ili trombofiliju te paralizu donjih udova
ili antifosfolipidna protutijela te trudnice trebaju primiti isto tako niskomolekularni heparin,

nositi elasti¢ne Carape te nastaviti tromboprofilaksu do 5.0g poslijeoperacijskog dana.



10. ZAKLJUCAK

Od davnina su zene radale prirodnim putem bez razlicitih intervencija i koriStenja lijekova.

U danasnje doba iskustvo poroda je razli¢ito te Zenama predstavlja stres. Porod je
nepredvidljiv te zbog toga uzrokuje strah kod Zene zbog neizvjesnosti za dijete pa i za nju.
Isto tako sam porod je bolan i Zene Cesto od straha traze carski rez bez medicinske indikacije
za to. Cesto zbog boli Zene postaju glasne, anksiozne, neugodne do te mjere da vrijedaju
medicinsko osoblje. Zadaca primalje jest da se ublazi strah kod rodilje, umiri, pruzi potpora,
omoguci §to bolja skrb te da se objasne postupci koji joj se rade. Potrebno je pruziti rodilji
pratnju na porodu, savjetovati ih o alternativnim metodama ublazivanja boli, isto tako je
potrebno ponuditi i re¢i moguénosti farmakoloSkog oblika obezboljenog poroda u vidu
epiduralne analgezije. Cijelo vrijeme tijekom trudova i poroda potrebno je da primalja bude
uz trudnicu te da ona stekne povjerenje u primalju. Najljepsi dogadaj u zivotu svake zene jest
dolazak novog bi¢a na svijet. Razdoblje trudnoce i poroda uc¢vrséuje obiteljske veze i pruza
snagu te samopouzdanje. Glavna zadaca primalje jest omoguciti rodilji pozitivno iskustvo

koje ¢e pamtiti.
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