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Popisi skracenica i akronima

CNS

FPS

G

L

NRS

PCEA

SAD

TENS

TH

VAS

VRS

engl. Central nervous system (centralni ziv¢ani sustav)

engl. Facial Pain Score (ljestvica bolnih izraza lica)

engl. gauge (mjera debljine igle)

engl. lumbar (lumbarni ili slabinski)

engl. Numeric Rating Scale (broj¢ana ocjenska ljestvica)

engl. Patient-controlled epidural analgesia (epiduralna anestezija pod
kontrolom pacijenta)

engl. sacral (sakralni ili krsta¢ni)

Sjedinjene Americke Drzave

engl. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (transkutana elektri¢na
stimulacija zivca)

engl. thoracic (torakalni ili prsni)

engl. Visual Analog Scale (vizualna analogna ljestvica)

engl. Verbal Rating Scale (verbalna ocjenska ljestvica)
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1.Uvod

Bol tijekom poroda mnoge Zene opisuju kao najbolnije iskustvo u zivotu. Budu¢i da je, bar
gledano s bioloske strane, reprodukcija jedan od najvaznijih segmenata ljudskog postojanja,
pronalazenje adekvatne metode za suzbijanje te neugodne fizicke boli je, jo§ od najranijih
civilizacija, neSto za ¢im se intenzivno traga. Ipak, u znanstvenom smislu, mozemo reci da se
revolucija u olakSavanju porodajne boli dogodila 1853. godine kada je doktor John Snow
kloroformom olak$ao porod kraljici Viktoriji. Citirat ¢u dr. Damira Zalca: ,Njena izjava
'blazeni kloroform' promijenila je tijek pristupa analgeziji u porodnistvu. ,,

Sam termin analgezija oznacava odsutnost boli i njime se bavi anesteziologija, znanstvena
disciplina i grana klinicke medicine koja proucava postupke izazivanja neosjetljivosti. Cilj
analgezije tijekom poroda je obezboliti porod, omoguditi rodilji aktivno sudjelovanje u
porodu i pri tome minimalno utjecati na rodilju i dijete. To bi bilo ono $to se smatra idealnom
analgezijom (1).

Analgeziju tijekom poroda moZemo podijeliti, prema metodama koje one koriste, na one koje
koriste farmakoloSke metode, na one koje koriste nefarmakoloske metode i na metode
regionalne analgezije. U farmakoloSske metode ubrajamo sustavnu primjenu analgetika i
inhalacijsku analgeziju. Bol tijekom poroda je, posebno tijekom kasne prve faze i u drugoj
fazi, obi¢no prejaka da bi je suzbili ovim metodama. U nefarmakoloske metode ubrajamo
razne alternativne metode uklanjanja boli koje imaju varijabilan uspjeh. To su akupunktura i
akupresura, hidroterapija, transkutana elektricna stimulacija zivca (TENS), emocionalna
potpora, vjezbe disanja i druge (1,2).

Regionalna analgezija je danas naj¢eS¢a metoda za ublazavanja boli tijekom poroda. Postala
je integralni 1 neizostavni dio radanja. Kvaliteta analgezije koju postizemo s regionalnom

analgezijom daleko nadmasuje druge metode olaksanja boli (3,4).



2. Svrha rada

Svrha ovog diplomskog rada je napraviti pregled dosadasnje literature na temu lijeCenja
akutne boli tijekom poroda metodama regionalne analgezije. Budu¢i da termin analgezija
podrazumijeva bol tj. njeno uklanjanje, u prvom ¢u se poglavlju fokusirati na sam fenomen
boli, a pogotovo na bol tijekom poroda. Regionalna analgezija kao naj¢esci i najucinkovitiji
nacin ublazavanja boli u porodniStvu zasluzuje detaljnije opisivanje pa ¢u u nastavku prikazati
glavne metode regionalne analgezije u porodni$tvu, njihove karakteristike, tehniku primjene,

indikacije i kontraindikacije, nuspojave i komplikacije.

3. Bol pri porodu

3.1. Dozivljavanje boli pri porodu

Bol mozemo opisati kao neugodno osjetno iskustvo na koje utjeCu emotivni, psihicki,
kulturoloski 1 socioloSki ¢imbenici. Kako je bol subjektivan osjecaj, teSko je predvidjeti
kakav ¢e biti intenzitet boli pojedine rodilje pri porodu. DozZivljavanje boli pri porodu ovisi o
viSe ¢imbenika: vlastitom stavu rodilje prema porodu kao pozitivnhom ili negativnom
zivotnom iskustvu, Zeljenosti trudnoce, podrSci partnera, ocekivanjima i predrasudama. Sve
ove razlike utjecu na intenzitet boli 1 njegovu kvalitetu. Ipak, veéina rodilja opisuje bol

tijekom poroda kao jaku, neizdrzljivu bol te kao najbolnije iskustvo u zivotu (5).



3.2. Nastanak i putovi prijenosa boli

Informacija o bolnom podrazaju nastaje u perifernim receptorima za bol odnosno u
nociceptorima. Impuls dalje putuje debljim Ad i tanjim C vlaknima u spinalni ganglij, ulazi u
straznji rog kraljeznicke mozdine te uzlaznim putovima dolazi do mozga (6).

Bol pri porodu dijelimo na visceralnu (nastaje zbog dilatacije cerviksa i donjeg uterinog
segmenta) i somatsku (nastaje zbog ozljede tkiva perineuma, zdjeliénog dna i vagine).
Maternica i vrat maternice inervirani su autonomnim ziv€anim sustavom odnosno
simpatickim 1 parasimpatickim ziv€anim vlaknima. Senzorna vlakna iz vrata maternice
usmjerena su lateralno u cervikalni pleksus, odavde kroz hipogastri¢ne pleksuse na razini 11. i
12. Th. kraljeska ulaze u kraljezni¢ku mozdinu. Ova vlakna prenose visceralnu bol Koja je
karakteristi¢na za prvu fazu poroda. Put prijenosa visceralne boli mozemo vidjeti na lijevoj
strani slike. (Slika 1.) Somatsku bol, koja je karakteristi¢éna za drugu fazu poroda, prenose
pudendalni zivci preko sakralnog spleta do kraljeznicke mozdine na razini S2-S4. Put

prijenosa somatske boli mozemo vidjeti na desnoj strani slike (Slika 1.) (3).
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Slika 1. Putovi prijenosa boli tijekom poroda

(preuzeto s: https://sites.google.com/site/glasgowunimedicine/home/female-gu-breast/female-

reproductive-anatomy)

3.3. Razlika u boli tijekom pojedinih faza porodaja

Tijekom prve i druge faze porodaja, bol se razlikuje prema intenzitetu, lokalizaciji, trajanju i
kvaliteti. Tijekom prvog porodajnog doba, u kojem se uS¢e maternice otvara, bol je
lokalizirana izmedu pupka i pubisa te na ledima u sakralnom podrucju. Ona nastaje zbog
kontrakcija maternice na zatvoreno usce, Sto dovodi do pritiska na Ziv€ane zavrSetke izmedu
miSi¢nih vlakana maternice (3). Bol je, u ovoj fazi porodaja, pretezito visceralna bol iz
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maternice i materni¢nog vrata, ali djelomi¢no i akutna somatska bol iz zdjeli¢nih zglobova i
donjeg uterinog segmenta. Napredovanjem porodaja ona se pojasasto Siri na susjedne

dermatome (Slika 2.) (6).
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Slika 2. Lokalizacija i razina boli tijekom poroda

(preuzeto s: http://pregnantindubai.blogspot.com/2011/06/pain-relief-in-labour-epidural.html)

Tijekom drugog porodajnog doba, u kojem se fetus spusta kroz meki porodajni kanal,
smanjuje se visceralna bol iz maternice. Fetus sada radi pritisak na zdjelicno dno i medice te
prevladava akutna somatska bol. Zbog pritiska fetusa na zdjelicne strukture, bol je jasnije
lokalizirana, a posebno je izrazen pritisak i bol u rektumu. Napredovanjem porodaja, bol
postaje jaca i ostrija, posebno u sakralnoj regiji. Bol u ovoj fazi prenose pudendalni zivci

preko sakralnog spleta do kraljeznicke mozdine na razini S2-S4 (Slika 2.) (3).



3.4. Procjena jacine boli tijekom poroda

Kao metode procjene jaine boli tijekom poroda i za odredivanje djelotvornosti primijenjene
analgezije, koriste se jednodimenzionalne ocjenske ljestvice.(Slika 3.) Najcesce se koriste:
vizualna analogna ljestvica (VAS), verbalna ocjenska ljestvica (VRS), brojcana ocjenska
ljestvica (NRS) i ljestvica bolnih izraza lica (FPS). Od nabrojenih, vizualna analogna ljestvica
se najcesce koristi. To je ljestvica od 10 cm na kojoj rodilja ozna¢ava mjesto koje po njezinoj
subjektivnoj procjeni odgovara intenzitetu boli. 0 na ljestvici predstavlja stanje bez boli, a 10
najjacu mogucu bol. Interval boli od 0-3 predstavlja slabu bol koja ne zahtijeva analgetike, od

4-7 srednje jaku bol, a 7-10 jaku bol koja zahtijeva primjenu jakih analgetika (4).

A) |
Nema Blaga Umjerena Jaka Vrlo Najjaca
boli bol bol bol jaka moguca
bol bol
B)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nema Umjerena Najjaca
boli bol moguca
bol
C) |
Nema Najjata
boli moguca
bol
D) /AR )
W ag"
u r‘\
Nema boli Najjaca moguca bol

Slika 3. Ljestvice procjene boli. A) verbalna ocjenska ljestvica, B) brojc¢ana ocjenska ljestvica,
C) vizualna analogna ljestvica, D) ljestvica bolnih izraza lica.
(preuzeto s: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-simptomi/dodatak-i-farmakoterapija-

akutne-boli)



4. Regionalna analgezija pri porodu

4.1. Mehanizam djelovanja regionalne analgezije

Metode regionalne analgezije su danas najc¢esce koristene metode za ublazavanje boli tijekom
poroda. Regionalnu analgeziju definiramo kao skup anestezioloskih tehnika koji dovodi do
senzorne i motorne neosjetljivosti jednog dijela tijela, Sto omogucuje bezbolno izvodenje
kirurSkog zahvata. Mehanizam djelovanja regionalne analgezija po¢iva na injiciranju lokalnog
anestetika u blizinu senzornih zivaca koji prenose bolni impuls s periferije, pri tome lokalni
anestetik blokira Sirenje elektriénih potencijala tako S$to se veze za natrijske kanale, a to
nazivamo blokom zivca. Neosjetljivost dijela tijela je privremena (tijekom kirur§kog zahvata),

ali i neko vrijeme nakon njega, pa dovodi i do poslijeoperacijske analgezije (3).

4.2. Metode regionalne analgezije

Regionalnu analgeziju mozemo podijeliti na centralnu odnosno neuroaksijalnu analgeziju i na
periferne ZzivCane blokove. Neuroaksijalnim metodama pripadaju spinalna analgezija,
epiduralna analgezija i kombinirana spinalno-epiduralna analgezija. Periferne zivcane blokove
dijelimo na blokove Ziv¢anih spletova i na blokove pojedinih Zivaca. Od metoda regionalne
analgezije u porodu najéesce se koristi neuroaksijalna analgezija ili jo$ preciznije epiduralna

analgezija (4).

4.2. Prednosti regionalne analgezije u usporedbi s opom anestezijom

Najveca prednost regionalne analgezije u usporedbi s op¢om je odrzana svijest pacijenta, Sto
omogucuje pacijentu samostalno odrzavanje diSnog puta prohodnim. Nadalje, brzi je
oporavak od regionalne analgezije i manje je nuspojava kao Sto su mucnina i povracanje.
Analgezija, koja se postigne regionalnom analgezijom, najbolja je kontrola boli, koja je

trenutno dostupna u anesteziji, a ona traje i dulje nego sam zahvat. Takoder, hemodinamska
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stabilnost 1 autonomni ziv€ani sustav su pod minimalnim utjecajem tijekom regionalne

analgezije u usporedbi s opom anestezijom (3,4).

4.3. Metode regionalne analgezije ovisno o fazi poroda

Metode regionalne analgezije koje se najcesc¢e koriste u prvom porodajnom dobu, u kojem se
otvara u$¢e maternice, su epiduralna analgezija i paracervikalni blok, dok se u drugom
porodajnom dobu najcesce koriste epiduralna analgezija, pudendalni blok i lokalna infiltracija
lokalnim anestetikom perineja i vulve. Ako je porod rizi¢an i potrebno je izvesti hitan carski

rez, najbolje je koristiti spinalnu anesteziju (7).

4.4. Neuroaksijalna analgezija pri porodu

Neuroaksijalne metode su zlatni standard za ublazavanje boli tijekom poroda. Epiduralna i
kombinirana spinalno-epiduralna analgezija su postale rutinske metode u porodnistvu, dok se
spinalna analgezija najéesée koristi tijekom carskog reza (8). Zbog bolje analgezije, pozitivnih
fizioloSkih ucinaka na majku 1 fetus te manje nuspojava i komplikacija, koriStenje metoda

neuroaksijalne analgezije tijekom poroda progresivno raste u zadnja tri desetljeca (9).

5. Tehnika primjene neuroaksijalne analgezije
Vecina anesteziologa tijekom izvodenja epiduralne ili spinalne analgezije koriste lumbalni
pristup odnosno tehniku segmentalne epiduralne analgezije. Kod lumbarnog pristupa polozaj

rodilje tijekom uvodenja epiduralnog katetera je sjedeci ili na boku (Slika 4.).



Polozaj za epiduralnu

Sjedeci Lezeci na boku

Slika 4. Polozaj za izvodenje neuroaksijalne analgezije (preuzeto s:

https://www.slideshare.net/rahul_chikki/labour-analgesia-47423507)

5.1. Tehnika izvodenja epiduralne analgezije
Epiduralna analgezija je metoda regionalne anestezije u kojoj se lokalni anestetik i opioidi
dovode do epiduralnog prostora. Epiduralni prostor je virtualni prostor izmedu Zzutog

ligamenta i dure mater (Slika 5.) (4).
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Slika 5. Epiduralni prostor (preuzeto s: https://aneskey.com/epidural-catheter-analgesia/)

Epiduralni kateter se postavlja na razini L2-L4. Za lociranje epiduralnog prostora koristi se
tehnika ,,gubitka otpora“ ili tehnika ,,vise¢e kapi“. Tehnika ,,gubitka otpora“ se izvodi
kontinuiranim pritiskom na Strcaljku ispunjenu zrakom koja pruza otpor dok igla ne prode zuti

ligament, tada znamo da smo usli u epiduralni prostor (Slika 6.).
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Slika 6. Tehnika ,,gubitka otpora“ (preuzeto s:
http://www.noranaes.org/logbook/resources/Ebooks/Millerl/Miller%20-

%20Anesthesia%206th%20Ed/das/book/body/0/1255/1929.html)

5.2. Tehnika izvodenja spinalne analgezije

Spinalna (intratekalna ili subarahnoidalna) analgezija je tehnika regionalne analgezije tijekom
koje se lokalni anestetik u malim koli¢inama uvodi ispod tvrde mozdane ovojnice,odnosno u
prostor s cerebrospinalnom tekuc¢inom. Tijekom izvodenja spinalne analgezije koristi se tanja
igla (24 G) koju uvodimo u intratekalni prostor. Polozaj bolesnika za vrijeme izvodenja

spinalne analgezije je sjededi ili na boku (kao i kod epiduralne analgezije) (Slika 7.) (3).

11



Lumbar Puncture

Cerebrospinal fluid

Spinal needle

Slika 7. Tehnika izvodenja spinalne analgezije (preuzeto s:

http://narkosguiden.se/eng/book/spinal-anaesthesia/)

5.3. Tehnika izvodenja kombinirane spinalno-epiduralne analgezije

Kombinirana spinalno-epiduralna analgezija je metoda regionalne analgezije tijekom koje se
izvodi namjerni subarahnoidalni blok i postavlja epiduralni kateter za kontinuiranu analgeziju.
Tehni¢ki je ova metoda zahtjevnija od ostalih metoda regionalne analgezije. Najcesce
koriStena tehnika je ,,igla kroz iglu®. Tijekom ove metode ulazi se epiduralnom iglom do tvrde
mozdane ovojnice, potom se spinalnom iglom (koja je tanja) prolazi kroz epiduralnu iglu u
subarahnoidalni prostor i injicira se lokalni anestetik (Slika 8.). Nakon toga se postavlja
epiduralni kateter, kojim se moze dovoditi lokalni anestetik u epiduralni prostor i provoditi

kontinuirana analgezija (1).
12
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Slika 8. Tehnika izvodenja kombinirane spinalno-epiduralne analgezije, A) tehnika ,,igla kroz
iglu®, B) postavljanje epiduralnog katetera (preuzeto s:
https://obgyn.mhmedical.com/content.aspx?bookid=1057&sectionid=59789165&jumpsection

ID=59793578)

6. Lijekovi za neuroaksijalnu analgeziju

Lijekove koje koristimo u neuroaksijalnoj analgeziji mozemo podijeliti na lokalne anestetike,
opijate/opioide i njihovu kombinaciju. Danas se najceS¢e koristi kombinacija lokalnih
anestetika 1 opioida jer dovodi do brzeg nastupa kvalitetne analgezije tijekom cijelog poroda

uz manju ucestalost nuspojava. Kada bi se lokalni anestetici samostalno primjenjivali, mogli
13



bi dovesti do adekvatne analgezije tijekom poroda, ali koncentracija lokalnih anestetika koja
bi bila potrebna da bi se ta analgezija odrzala, ¢esto bi dovela do motornog bloka. S druge
strane, samostalna primjena opijata dovodi do djelomiéne analgezije tijekom rane prve faze
poroda, ali u ostatku prve faze, u drugoj fazi i pri kirurSkom zavrsetku poroda, ne dovodi do
adekvatne analgezije. Takoder, kontinuirana primjena opijata (koja je potrebna da bi se

odrzala analgezija) dovodi do znacajnih nuspojava (10).

6.1. Lokalni anestetici

Lokalni anestetici su kemijski spojevi koji dovode do reverzibilne analgezije blokiranjem
podrazljivosti perifernih zivaca. U¢inak postizu privremenom inaktivacijom natrijskih kanala
$to onemogucuje ulazak natrija u stanicu i posljedi¢nu depolarizaciju ziv¢éane stanice (11).
Bupivakain je lokalni anestetik koji se najce$é¢e koristi u spinalnoj analgeziji. U malim
koncentracijama radi diferencijalni blok, odnosno dovodi do senzorne blokade, a ne uzrokuje
motorni blok zbog Cega se preferira njegovo koristenje tijekom poroda. Zbog moguce
kardiotoksi¢nosti, bupivakain se primjenjuje u malim koncentracijama, obi¢no <0.25% ili jo§
cesce <0.125% (12).

Levobupivakain je L-izomer bupivakaina, a poznat je kao jedan od najsigurnijih lokalnih
anestetika. U usporedbi s bupivakainom, aktivnost levobupivakaina je manje povezana sa
vazodilatacijom i ima duze djelovanje. Injicira se u istim koncentracijama kao i bupivakain,
ali iza razliku od njega manje je kardiotoksic¢an. Pri porodu Koristi se za epiduralnu i spinalnu
analgeziju (11).

Ropivakain je izomer bupivakaina i1 naj¢es¢i je lokalni anestetik koji se koristi za epiduralnu
analgeziju. Prednost nad bupivakainom je manja kardiotoksi¢nost i manja ucestalost

motornog blok (12).
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6.2. Opijati/opioidi

Opijati/opioidi su lijekovi sa snaznim analgeti¢kim djelovanjem. Ucinak ostvaruju preko m
(mi), k (kapa) i d (delta) receptora, odnosno preko opioidnih receptora. Morfin je bio prvi
opijat koji se koristio u epiduralnom prostoru, ali zbog svoje slabe topljivosti u mastima imao
je odgodeni pocetak djelovanja (45-60 minuta) i esto je uzrokovao depresiju disanja. Zbog
toga su se razvili opioidi fentanil i sufentanil, koji se danas najée$¢e koriste s lokalnim
dovodi do brzog nastanka analgezije (15-30 minuta) i uzrokuje minimalne nuspojave.
Sufentanil je jo§ 5-10 puta potentniji od fentanila. Opijate koristimo u kombinaciji s lokalnim
anesteticima tijekom regionalne analgezije zbog njihovog sinergistickog djelovanja. Time
dobivamo kvalitetniju analgeziju uz manju dozu lijekova i posljedicno smanjenu ucestalost

nuspojava (13).

7. Indikacije za neuroaksijalnu analgeziju

Indikacije za primjenu neuroaksijalne analgezije mozemo podijeliti na opstetricke indikacije i
indikacije zbog bolesti rodilje koja moze ugroziti rodilju ili fetus. No, treba naglasiti da se
danas zahtjev rodilje za epiduralnom analgezijom zbog bolnih trudova smatra dovoljnom
indikacijom za njenu primjenu.. Indikacije sa strane opstretiCara su sva ona stanja koja
kompliciraju porod i koja bi mogla zavrsiti carskim rezom, primjerice porod na zadak, porod
blizanaca. (Tablica 2). Takoder, postoje ndikacije zbog bolesti rodilje (kardiovaskularne,
respiratorne 1 neuroloSke) koje mogu ugroziti rodilju ili fetus tijekom poroda (npr. mozdana

arteriovenska malformacija) (Tablica 2.) (8).
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Tablica 1. Indikacije za primjenu neuroaksijalne analgezije (8)

Opstetricke komplikacije Ostale indikacije (bolesti rodilje)
Produljen porodaj Preeklampsija
Rizi¢ni porod Kardijalna bolest rodilje
Spasti¢no uscée Astma i druge respiratorne bolesti
Intrauterina smrt Neuroloske bolesti rodilje
Miopija

Spinalna analgezija se danas u porodnistvu rijetko koristi. Indicirana je kada druge tehnike
regionalne analgezije nisu dostupne ili ih nije moguce izvesti (kongenitalni deformiteti,
postoperativno stanje kod operacije skolioze i sl.) ili kada je rodilja visokorizi¢na s
kardiovaskularnom ili respiratornom dekompenzacijom (1). Ipak, najvaznija indikacija
spinalne anestezije je hitni carski rez zbog brzog nastupa djelovanja, misi¢ne relaksacije i
duboke anestezije koju izaziva. Izbor izmedu spinalne i epiduralne anestezije (kod carskog
reza) ovisi o stanju majke 1 fetusa, ali i hitnosti carskog reza. Naime, ako je ve¢ postavljen

epiduralni kateter, ¢eS¢e se izvodi epiduralna anestezija (1).

8. Kontraindikacije za neuroaksijalnu analgeziju

Kako je neuroaksijalna analgezija veoma sigurna metoda, rijetke su kontraindikacije za
njezinu primjenu. MoZemo ih podijeliti na apsolutne i relativne. Apsolutne kontraindikacije
ukljucuju: odbijanje rodilje, nedovoljnu vjestinu i iskustvo anesteziologa, nuznost hitnog
zavrSetka poroda, aktivno krvarenje, alergiju na koristeni lokalni anestetik, sustavnu infekciju
rodilje, lokalnu infekciju na mjestu postavljanja epiduralnog katetera, koagulopatiju rodilje,

teSku hipovolemiju, poviseni intrakranijalni tlak i1 teSku aortalnu ili mitralnu stenozu.
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Relativne kontraindikacije mogu biti: broj trombocita manji od 100 000, neuroloske bolesti te

abnormalnosti kraljezaka (4,5).

9. Komplikacije regionalne analgezije

Iako napredovanjem tehnologije, koristenjem modernih igala i boljih lokalnih anestetika
tehnika primjene neuroaksijalne analgezije postaje sve sigurnija, ipak su moguce
mnogobrojne komplikacije tijekom i nakon njezine primjene. Te komplikacije mozemo
podijeliti na: tehnicke komplikacije koje nastaju tijekom izvodenja analgezije (neuspjeli blok,
oStecenje ziv€anih struktura, oStecenje krvnih zila), komplikacije povezane uz specifi¢nu
tehniku (hipotenzija i glavobolja povezana s epiduralnom analgezijom), i komplikacije kao
posljedica toksi¢nosti lijekova (konvulzije i sr¢ani arest kao posljedica predoziranja lokalnim
anesteticima) (3,5).

Komplikacije epiduralne analgezije dijelimo na akutne i odgodene (Tablica 1.) (3).

Tablica 2. Komplikacije epiduralne analgezije (objasnjenje:*=veoma rijetko) (3)

Akutne komplikacije Odgodene komplikacije
Poslijepunkcijska
Hipotenzija
glavobolja
Urinarna retencija Prolazna bol u krizima
Konvulzije uzrokovane Epiduralni apsces ili
lokalnim anesteticima* hematom*
Sréani arest uzrokovan Trajni neuroloski
lokalnim anesteticima* poremecaj*
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Budu¢i da je hipotenzija najucestalija akutna komplikacija neuroaksijalne analgezije, a
poslijepunkcijska glavobolja najucestalija odgodena komplikacija, u nastavku ¢u ih nesto

detaljnije opisati. (3,4).

9.1. Hipotenzija

Jedna od najc¢esc¢ih komplikacija neuroaksijalne analgezije je hipotenzija koja nastaje zbog
privremene simpatektomije koja uzrokuje perifernu vazodilataciju. Zbog pada krvnog tlaka
rodilje, moze se kompromitirati perfuzija uterusa i posljedi¢éno doprema kisika fetusu. Kako
ne bi doslo do ove komplikacije, potrebno je, prije izvodenja epiduralne analgezije, provjeriti
kardiovaskularni status rodilje, prehidrirati je s 1000 ml Ringerove otopine te primijeniti
najmanju dozu lokalnog anestetika koja ¢e dovesti do analgezije. Ako je nastala hipotenzija,
treba postaviti rodilju u bo¢ni polozaj te je odmah lijeciti s intravenoznom infuzijom. Ako

unato¢ infuziji hipotenzija perzistira, potrebno je primijeniti epinefrin intravenozno (1).

9.2. Poslijepunkcijska glavobolja

Poslijepunkcijska glavobolja je najées¢a odgodena komplikacija neuroaksijalne analgezije.
Ona nastaje u manjem postotku kod pacijentica kod kojih je doSlo do oSteCenja tvrde
mozdane ovojnice tijekom postavljanja epiduralnog katetera. Glavobolja nastaje zbog pada
hidrostatskog tlaka koji je rezultat istjecanja cerebrospinalnog likvora. Poslijepunkcijska
glavobolja najceS¢e prolazi nakon 24 do 48 sati odmora s adekvatnom hidracijom i
jednostavnim analgeticima, ali u nekim slu¢ajevima je potrebno uciniti tzv. epiduralnu krvnu
zakrpu. To je postupak kojim se u epiduralni prostor injicira autologna krv koja zgrusa i tako

zatvori oStec¢enje u tvrdoj mozdanoj ovojnici (1,3).
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9.3. Toksi¢nost lokalnih anestetika

Posebno treba istaknuti toksi¢no djelovanje lokalnih anestetika koje nastaje kada se lokalni
anestetik sluc¢ajno injicira intravenozno, intratekalno ili kada se primjeni u prevelikoj dozi.
Naime, to moze uzrokovati zZivotno ugrozavajuc¢e komplikacije koje ukljucuju: konvulzije i
sréani arest uzrokovan slucajnim intravenoznim injiciranjem lokalnog anestetika te totalnu
spinalnu blokadu uzrokovanu slucajnim intratekalnim injiciranjem lokalnog anestetika. Kod
rodilje se toksi¢no djelovanje lokalnih anestetika inicijalno ocituje glavoboljom, i
vrtoglavicom, nakon toga dolazi do mi$i¢nih gréeva i generaliziranih konvulzija. Da bi doslo
do kardiovaskularnih poremecaja (bradikardija, sréani arest) potrebna je veca doza lokalnih
anestetika nego za poremecaje srediSnjeg zivéanog sustava. Kako bi ove komplikacija
prevenirali, trebalo bi polagano injicirati lokalni anestetik uz stalno monitoriranje rodilje i
fetusa. Uz to, mnogi anesteziolozi koriste testnu dozu lokalnog anestetika kako bi bili sigurni

da kateter nije smjesten intratekalno ili intravenozno (5).

9.4. Totalna spinalna anestezija

Totalna spinalna anestezija je veoma rijetka komplikacija neuroaksijalne analgezije, ali kada
Se ne prepozna na vrijeme to je Zivotno ugrozavajuca komplikacija. Naj¢e$ce nastaje ako se
doza predvidena za epiduralnu analgeziju slucajno injicira subarahnoidalno. Karakterizirana
je teskom hipotenzijom, bradikardijom, slabos¢u gornjih ekstremiteta, nemogucénosti govora
i respiratornom insuficijencijom. Nakon $to se posumnja na ovu komplikaciju, potrebno je
koristiti ABC pristup, primijeniti 100% Kisik, intravenoznu infuziju s vazopresorima i ako je

potrebno ventilirati rodilju dok spinalni blok potpuno ne popusti.
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10. Epiduralna analgezija u porodu

Zadnjih desetljeca zbog zadovoljstva trudnica progresivno raste uporaba epiduralne
analgezije u porodu te je u SAD-u 2001. godine 77% poroda dovrSeno uz epiduralnu
analgeziju. Danas je epiduralna analgezija u porodnisStvu daleko najcesce koriStena
anestezioloSka tehnika za ublazavanje boli (8).

Tijekom izvodenja epiduralne analgezije, najées¢e se primjenjuju niske doze bupivakaina ili
levobupivakaina u kombinaciji s niskim dozama fentanila ili sufentanila. Primjenom
epiduralne anestezije postize se analgezija, ali ostaje odrzana senzoricka i motoricka
inervacija perineja i motoricka inervacija donjih udova zbog Cega rodilja moze aktivno
sudjelovati u porodu (3,6).

Epiduralna analgezija ima prednost pred drugim metodama jer omogucuje najkvalitetniju
analgeziju tijekom cijele prve i druge faze poroda, pri tome pacijenta ne ometa u aktivnom
sudjelovanju u porodu. Nadalje, olakSava bol tijekom epiziotomije ili koriStenja vakuum
ekstraktora. Za razliku od spinalne analgezije, moze se kontinuirano primjenjivati. Takoder,
kako je epiduralni kateter postavljen, moze se lako iskoristiti za anesteziju pri konverziji u
carski rez. Uz to u ovoj metodi ne dolazi do respiratorne depresije rodilje i djeteta kao kod

sistemne primjene opijata i opioida (5).

10.1. Odrzavanje epiduralne analgezije

Upotreba epiduralnih katetera omogucava odrzavanje epiduralne analgezije kontinuirano
tijekom  poroda. Odrzavanje epiduralne analgezije se moze provoditi intermitentnim
bolusima, kontinuiranom infuzijom lokalnih anestetika preko perfuzora ili primjenom
epiduralne anestezije pod kontrolom pacijenta (PCEA, engl. patient control epidural

anaglesia) (Slika 9.).
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Odrzavanje epiduralne analgezije

Intermitentni bolusi Kontinuirana infuzija ECEA
I’ . .:s:
Analgezija se Moze se
odrzava varijabilnost u primjenjivati s
intermitentnim kvaliteti ili bez
bolusima 8-12 analgezije u pozadinske
sind IOkall’lOg usporedbi S kontinuirane
anestetika/opi rsbermitentog infuzije
o1t m bolusima. anestetika.
Zahtjeva stalni Potreban Manja potreba
siad o intenzivan za klini¢kim
monitoring intervencijama

Slika 9. Odrzavanje epiduralne analgezije (preuzeto s:

https://www.slideshare.net/IslamOsman5/labor-analgesia-72786700)

Intermitentni bolusi mogu odrzavati zadovoljavajuéu analgeziju, ali zahtijevaju stalnu
prisutnost klinicara koji je sposoban za njihovu primjenu. Kontinuirana infuzija manjih doza
lokalnih anestetika u kombinaciji s manjim dozama opioida takoder odrzava zadovoljavajuc¢u
analgeziju. Prednost kontinuirane infuzije, prema tehnici intermitentnih bolusa, je manja
varijabilnost u kvaliteti analgezije tijekom poroda, dok je potreba za dodatnim bolusima
indicirana samo u slu¢aju jakih bolova. U zadnje vrijeme, primjena epiduralne analgezije pod
kontrolom pacijenta postala je preferirana tehnika u odrzavanju anestezije tijekom poroda.
Ova se tehnika pokazala efikasnom i sigurnom za rodilju. Princip je da doktor odredi dozu
bolusa 1 interval tijekom kojeg si rodilja ne moZe primijeniti bolus te, ako je potrebno,
koncentraciju lokalnog anestetika koja se kontinuirano primjenjuje. Usporedba PCEA s
kontinuiranom infuzijom je pokazala da su rodilje, koje su koristile PCEA, imale manju
potrebu za klini¢kim intervencijama, trebala im je manja doza lokalnih anestetika i manja je

bila incidencija motornog bloka donjih ekstremiteta (1,12).
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11. Spinalna analgezija u porodu

Spinalna analgezija se rjede koristi u porodu. Naime, pri normalnom porodu epiduralna
analgezija ili kombinirana spinalno-epiduralna analgezija ima prednost. Spinalna analgezija je
najéescée indicirana kada je cervikalno usée otvoreno vise od 7 cm i o¢ekuje se porod unutar 2
do 3 sata. Takoder, spinalana anestezcija se primjenjuje kada nastane komplikacija koja
zahtijeva izvodenje hitnog carskog reza. Danas se, najc¢esce, carski rez izvodi s pacijenticom
pod spinalnom anestezijom jer je za rodilju i fetus ta vrsta anestezije sigurnija od opce
anestezije. Takoder, stresni odgovor na kirurski zahvat je manji kod spinalne anestezije nego
pri opc¢oj anesteziji, rodilja sama odrzava di$ni put otvorenim te je minimalan utjecaj na
autonomni ziv€ani sustav i na hemodinamsku stabilnost rodilje u usporedbi s opéom
anestezijom (1,3).

Najvaznija prednost spinalne anestezije pred epiduralnom je gotovo trenutan ucinak koju prati
duboka misSi¢na relaksacija te bolja kvaliteta anestezije potrebna za operaciju. Zbog tanjih
ziv€anih ovojnica unutar dure mater, kod spinalne anestezije koristimo visestruko manje doze
lijekova u usporedbi s epiduralnom analgezijom. Glavni je nedostatak visa incidencija
postpunkcijske glavobolje u usporedbi s epiduralnom analgezijom, mogucénost nastanka nagle
hipotenzije, komplikacije vezane uz visinu bloka i nemoguénost izvodenja kontinuirane

analgezije (3,14).

12. Kombinirana spinalno-epiduralna analgezija u porodu

Kombinirana spinalno-epiduralna analgezija je metoda regionalne anestezije tijekom koje se
izvodi namjerni subarahnoidalni blok i postavlja epiduralni kateter za kontinuiranu analgeziju.
U idealnom slu¢aju ona kombinira najbolje karakteristike spinalne analgezije (gotovo trenutni
nastup anestezije, duboka analgezija i potreba za manjom dozom lokalnih anestetika) i

epiduralne analgezije (titracija lokalnih anestetika i mogucnost kontinuirane analgezije), a
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izbjegava njihove nedostatke, tj. nepredvidljivu razinu blokade i kratki uc¢inak kod spinalne te
nedovoljno duboku analgeziju kod epiduralne analgezije (15).

Spinalna i epiduralna analgezija, kao zasebne tehnike, ne dovode do potpunog prekida
neuralne transmisije iz blokirane regije dok kombinirana spinalno-epiduralna analgezija to
postize. Ova metoda dovodi do bolje analgezije i veée miSi¢ne relaksacije, a manje
hipotenzije 1 drugih nuspojava upravo zbog manje doze lokalnih anestetika koji se
primjenjuju. Nadalje, metode spinalne i epiduralne analgezije zasebno dovode do neuspjelog
bloka u ¢ak 4% carskih rezova $to posljedi¢no zahtijeva konverziju u opcu anesteziju dok je
kod spinalno-epiduralne analgezije ucestalost neuspjelog bloka samo 0,16% (15).

Mozda je najvecéa prednost kombinirane spinalno-epiduralne analgezije zadovoljstvo rodilja.
Naime, rodilje koje su koristile metodu kombinirane spinalno-epiduralne analgezije bile su
zadovoljnije porodom, imale su manju razinu anksioznosti tijekom poroda i ocijenile su porod
manje bolnim u usporedbi s rodiljama koje su koristile zasebno epiduralnu ili spinalnu

anestezioloSku metodu (15).

13. Periferna regionalna anestezija

Periferna regionalna anestezija je anesteziolo$ka tehnika tijekom koje se lokalni anestetik
ubrizgava neposredno uz senzorni Zivac ili snop zivaca te dovodi do kirurSke anestezije dijela
tijela koji taj Zivac inervira. Perifernu regionalnu anesteziju mozemo podijeliti u blokove
ziv€anih spletova i1 blokove pojedinih Zivaca. (3)

Mogu se koristiti dvije tehnike za izvodenje periferne regionalne anestezije. Prva je tehnika
neurostimulacije uz pomo¢ elektrostimulatora tijekom koje elektrostimulator, preko vrha igle,
Salje elektricne impulse do Zivca. Pomacima igle trazimo podrucje u kojem dolazi do
stimulacije zivca s minimalnom ja¢inom struje, a to nam indirektno pokazuje udaljenost zivca

od igle te ovdje ubrizgavamo lokalni anestetik kako bi blokirali Zivac (Slika 10.) (3).
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Slika 10. Periferni blok uz neurostimulator (preuzeto s:

https://accessanesthesiology.mhmedical.com/content.aspx?bookid=413&sectionid=3982818)

Druga tehnika je izvodenje bloka Zivca uz pomo¢ ultrazvuénog aparata. Ovom se tehnikom,
uz pomo¢ ultrazvuka, izravno vizualizira Zeljeni zivac €ak i ako je na atipiénom mjestu pa se
u teoriji moze anestezirati bilo koji zivac u tijelu. Prednost ultrazvuéne tehnike nad tehnikom
neurostimulacije je brza i pouzdanija anestezija, a zbog mogucnosti korekcije pozicije igle
tijekom bloka i sigurnija injekcija. Ova tehnika je zahtjevnija i potrebna je neSto skuplja

oprema (Slika 11.) (3).
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Slika 11. Periferni blok uz ultrazvucni aparat (preuzeto s:

http://anestesiaregionalargentina.com/web3/index.php/tecnicas/miembro-inferior/87-

ultrasound-guided-femoral-nerve-block)

Prednosti periferne regionalne anestezije pred drugim anestezioloskim tehnikama su:
kvalitetnija anestezija, brzi oporavak, izbjegavanje komplikacija koje su vezane za opcu
anesteziju 1 manji kirurSki stresni odgovor. Moguce komplikacije su: toksi¢ni ucinak
lokalnog anestetika, prolazno neurolosko oStecenje 1 infekcija na mjestu uboda (1).

Najces¢e tehnike periferne regionalne anestezije tijekom poroda su paracervikalni blok

tijekom prve faze i pudendalni blok tijekom druge faze.
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13.1. Paracervikalni blok
Paracervikalni blok je tehnika periferne regionalne anestezije koja se primjenjuje u prvoj fazi
poroda. Tehnika primjene je bilateralna infiltracija lokalnog anestetika paracervikalno kroz

lateralne fornikse vagine. Trajanje anestezije je oko dva sata (Slika 12.) (1).

Igla se usmjerava prema
lateralnim forniksima
vagine. Cilj je injicirati
lokalni anestetik u
uterovaginalni pleksus s
obje strane na4i 8 sati.
Dva prsta odvajaju iglu od
fetalne glavice.

Slika 12. Paracervikalni blok (preuzeto s: https://www.slideshare.net/nasrat1949/13-chaptger-
13-pain-managment-in-labor-copy)
Prednosti paracervikalnog bloka su jednostavnost primjene i moguénost izvodenja od strane
opstetricara pa nema potrebe za anesteziologom. Ipak,danas se paracervikalni blok sve manje
primjenjuje zbog visoke incidencije fetalne bradikardije. Naime, u nekim istraZivanjima
incidencija fetalne bradikardije se procjenjuje na 50%. Upitno je zasto nastaje fetalna
bradikardija; neki smatraju zbog depresivnog ucinka lokalnog anestetika na srce fetusa, drugi
zbog konstriktivnog djelovanja na uterinu arteriju, a mozda i zbog ucinka adrenalina koji se
daje u kombinaciji s lokalnim anestetikom. Ova nuspojava se pokusSava izbje¢i primjenom

manjih doza lokalnih anestetika (16).
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13.2. Pudendalni blok

Pudendalni blok je tehnika periferne regionalne anestezije koja se primjenjuje u drugoj fazi
poroda kada bolni impulsi primarno prolaze pudendalnim zivcima.

Transvaginalnim pristupom se oko 10 ml lokalnog anestetika bilateralno injicira u podrucje
pudendalnih kanala. Tehnika je relativno jednostavna i moze dovesti do anestezije u trajanju

od sat vremena (Slika 13.) (1).

Slika 13. Pudendalni blok (preuzeto s: https://www.semanticscholar.org/paper/Labor-

analgesia.-Schrock-Harraway-

Smith/77d4d35debe02a77e6abc56b98db094bce619d10/figure/2)

Pudendalni blok dovodi do analgezije vulve i perineuma, odnosno blokira somatsku bol
tijekom druge faze poroda, ali ne dovodi do analgezije visceralne boli koja nastaje zbog

kontrakcija uterusa jer ona ne prolazi pudendalnim zivcima (17).
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Danas dolazi do pada ucestalosti primjene perifernih anestezioloSkih tehnika tijekom poroda,
odnosno primjene paracervikalnog i pudendalnog bloka zbog sve vece primjene centralne
regionalne analgezije, velikog zadovoljstva trudnica centralnom analgezijom, sve boljom

sigurnosti i sve rjedim komplikacijama.
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14. Rasprava

Bol tijekom poroda mnoge Zene opisuju kao najbolnije iskustvo u zivotu. Rangiraju je u
intenzitetu od srednje do jake boli. Postoje suprotna misljenja o tome treba li obezboliti porod.
Dok su jedni misljenja da je radenje prirodan proces i da on treba boljeti, drugi smatraju da s
danasnjom modernom medicinom i mnogobrojnim farmakoloSkim 1 nefarmakoloSkim
metodama olakSavanja boli, Zena ne bi smjela patiti.

Dodatni argument za uklanjanje boli tijekom poroda dovelo je opazanje da uklanjanjem boli
dolazi do pozitivnih fizioloskih ucinaka kod rodilje i fetusa. Naime, porodajna bol uzrokuje
niz stresnih odgovora u rodilje koje mozemo vidjeti u kardiovaskularnom  statusu
(hipertenzija, tahikardija), respiratornom statusu (hiperventilacija, respiracijska alkaloza), a
kod fetusa u loSem acido-baznom statusu. Takoder, studija koju su proveli Hiltunen i
suradnici (18) pokazala je da zene koje koriste metode regionalne analgezije tijekom poroda
imaju manju incidenciju psiholoskih poremecaja, primjerice postnatalnu depresiju ili
posttraumatski stresni poremecaj. Stoga je, danas, analgezija postala integralni i neizostavni
dio radanja te je 2001. godine donesena deklaracija Svjetske zdravstvene organizacije u kojoj
je istaknuto da svaka zena ima pravo na bezbolan porod kao i na odbijanje sedacije ako zeli
aktivno sudjelovati u vodenju 1 dovrSenju svoga poroda.

lako postoje razne farmakoloske 1 nefarmakoloske metode olakSavanja boli tijekom poroda,
danas se,opravdano, naj¢esce koriste metode regionalne analgezije. NefarmakoloSke metode
(vjezbe disanja, edukacija trudnica, akupunktura, TENS 1 sl.) iako sigurne za rodilju 1 fetus,
nisu dostatne tehnike u ublazavanju boli. Randomizirana klinic¢ka istrazivanja koja su proveli
Ramin i suradnici (19) usporedivala su ucinkovitost regionalne analgezije s farmakoloskim
metodama, odnosno sa sistemnom primjenom opijata i opioida te su pokazala manju razinu
boli 1 ve¢u razinu zadovoljstva kod rodilja koje su koristile metode regionalne analgezije.

Ipak, kod njih su pokazali i znacajno veéu ucestalost produljenog poroda i urinarnih
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infekcija. Od svih metoda regionalne analgezije epiduralna analgezija je nesumnjivo
najpopularnija metoda u porodnistvu. Razlog te popularnosti je veliko zadovoljstvo trudnica
kvalitetom analgezije, a uz to ona omogucuje i aktivan dozivljaj poroda. Takoder, ima
relativno mali broj kontraindikacija i komplikacija.

Iako je epiduralna analgezija opée prihvacena kao najbolji nacin za obezboljenje poroda,
postoje mnoge kontroverze vezane uz njen utjecaj na progresiju poroda i nacin poroda.
Naime, nekoliko retrospektivnih studija koje su proveli Thorp i suradnici (20,21) pokazalo je
znaCajnu povezanost izmedu primjene epiduralne analgezije i produljenja prve i druge faze
poroda, povecane potrebe za indukcijom poroda oksitocinom i poveéane potrebe za
instrumentalnim zavrsetkom poroda. Takoder, ove studije pokazuju tri do Sest puta vecu
vjerojatnost zavrSetka poroda carskim rezom kod rodilja koje su primile epiduralnu
analgeziju u usporedbi s rodiljama koje nisu. Ipak, problem u interpretaciji ovih studija je
¢injenica da rodilje, koje imaju lagan i brz porod, ne traze epiduralnu analgeziju pa ovo moze
biti razlog manjeg broja indikacija za izvodenje carskog reza.. To potvrduju i studije koje su
proveli Raman i suradnici. (19) Pri tome su primjenu epiduralne anestezije usporedivalisa
sistemnom primjenom opijata i opioida i nisu pokazali ve¢u ucestalost carskog reza. Rezultati
prospektivnih studija koje su proveli Thorp 1 Bofill, gdje se proucavao utjecaj epiduralne
analgezije na duljinu poroda, dale su rezultate koji nisu konstantni (22,23). Ipak, iz njih se da
zakljuciti da epiduralna analgezija ne produljuje prvu fazu poroda, ali ako se kontinuirano
primjenjuje i kroz drugu fazu poroda, moze doc¢i do produljenja druge faze poroda i povecanja
vjerojatnosti instrumentalnog zavrSetka poroda. Nadalje, ako se epiduralna analgezija
primijeni prerano, odnosno ako cervikalno uS¢e nije dilatirano barem cetiri centimetra, raste
vjerojatnost distocije koja moze dovesti do carskog reza.

Cinjenica je da epiduralna analgezija znatno olak3ava porod. Suvremene Zene je doZivljavaju

kao svojevrsni “Carobni napitak” bez koje bi njihov porod bio znatno tezi i bolniji. Ipak,
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postoji znatan broj Zena koji je vrlo skeptican prema tom obliku olakSavanja poroda. Naime,
postoji u narodu neko uvrijezeno misljenje da je porod prirodna pojava i podrazumijeva
trpljenje boli. Cak ta teza moze i¢i tako daleko da se Zene, koje se odluée za taj oblik
olakSavanja boli, pocCinje gledati kao na potencijalno lose majke koje nisu u stanju malo
pretrpjeti za dobrobit svoga potomka. Takoder, veliki broj Zena ima negativan stav o tom
obliku olaksavanja porodajne boli radi hiperboliziranih pri¢a o potencijalnoj oduzetosti. Zbog
navedenih misljenja, smatram da je neophodno rodilji prije samog poroda pruziti detaljnu
edukaciju i upozoriti je na sve dostupne metode olakSavanja boli. Porod je sam po sebi
zahtjevan i dodatni stres radi potencijalnog osudivanja okoline je zbilja nepotreban.

Zaklju¢no, epiduralna analgezija ima moguénost utjecati na progresiju i nacin zavrSetka
poroda, posebice na produljenje druge faze poroda i instrumentalni zavrSetak poroda.
Takoder, ako se epiduralna anestezija izvede tehnicki ispravno i pocne primjenjivati u
trenutku kada je cerviks uterusa dilatiran najmanje Cetiri centimentra i ako se ne primjenjuje
kontinuirano tijekom druge faze poroda, ne bi trebala imati utjecaj na duljinu i ishod poroda,
odnosno nece predstavljati izvor komplikacija niti za rodilju ni za fetus. Stoga, bez obzira na
kontroverze koje je okruzuju, epiduralna analgezija danas s pravom predstavlja metodu izbora

u opstetriciji 21. stoljeca.
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15. Zakljuéci

e porodajnu bol mnoge zene opisuju kao jaku i neizdrzljivu bol, a porod kao najbolnije
iskustvo u zivotu, cilj moderne anesteziologije je tu bol olaksati,

e analgeziju tijekom poroda mozemo posti¢i farmakoloskim metodama,
nefarmakoloskim metodama i metodama regionalne analgezije,

e regionalna analgezija je danas najces¢i 1 najucinkovitiji nac¢in ublazavanja boli tijekom
poroda, dijelimo je na centralne anestezioloske tehnike ili neuroaksijalnu analgeziju i
periferne anestezioloske tehnike,

e neuroaksijalnim metodama pripadaju: epiduralna, spinalna i kombinirana spinalno-
epiduralna analgezija,

e c¢piduralna analgezija je danas rutinska tehnika za ublaZavanje boli u porodniStvu.
Zbog zadovoljstva trudnica, zadnjih desetljeca, progresivno raste upotreba epiduralne
analgezije u porodu, te je u SAD-u 2001. godine 77% poroda dovrSeno uz epiduralnu
analgeziju,

e epiduralna analgezija dovodi do najbolje kontrole boli tijekom prve i druge faze
poroda, a pri tome pacijenticu ne ometa u aktivnom sudjelovanju u porodu,

e odrzavanje epiduralne analgezije moze se provoditi intermitentnim bolusima,
kontinuiranom primjenom kombinacije malih doza lokalnih anestetika s opioidima
preko perfuzora ili primjenom epiduralne analgezije pod kontrolom pacijenta
(PCEA),

e cpiduralna analgezija ima mogucénost utjecati na progresiju i nacin zavrsetka poroda,
posebice na produljenje druge faze poroda i instrumentalni zavrSetak poroda, ali ne

dovodi do povecane ucestalosti izvodenja carskog reza,
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prednost spinalne analgezije pred epiduralnom je brzi nastup anestezije koju prati
duboka miSi¢na relaksacija zbog Cega se ceS¢e koristi za izvodenje hitnog carskog
reza,

kombinirana spinalno-epiduralna analgezija u idealnom slu¢aju kombinira najbolje
karakteristike spinalne analgezije (gotovo trenutni nastup anestezije, duboka
analgezija i potreba za manjom dozom lokalnih anestetika) i epiduralne analgezije
(titracija lokalnih anestetika i kontinuirana analgezija), a izbjegava njihove nedostatke,
naj¢esce tehnike periferne regionalne analgezije tijekom poroda su paracervikalni blok
tijekom prve faze i pudendalni blok tijekom druge faze,

danas dolazi do pada ucestalosti primjene perifernih anestezioloskih tehnika tijekom

poroda zbog sve veceg zadovoljstva rodilja neuroaksijalnim tehnikama.
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16. Sazetak

Porod mnoge Zene opisuju kao najbolnije iskustvo u zivotu, acilj je moderne medicine tu bol
olaksati. Iako postoje mnoge metode ublazavanja boli, metode regionalne analgezije su
najefikasnije 1 najcesce koriStene u porodnistvu. U ovom diplomskom opisane su metode
regionalne analgezije koje se najucestalije koriste pri lije¢enju akutne boli tijekom poroda,
njihove tehnike primjene, indikacije i1 kontraindikacije, karakteristike i komplikacije.
Regionalnu analgeziju dijelimo na centralne tehnike odnosno neuroaksijalnu analgeziju i na
periferne tehnike odnosno periferne ziv€éane blokove. Neuroaksijalne metode su danas zlatni
standard za ublazavanje boli tijekom poroda te su gotovo potpuno istisnule tehnike periferne
analgezije (paracervikalni blok tijekom prve faze poroda i pudendalni blok tijekom druge faze
poroda). Neuroaksijalnim metodama pripadaju: spinalna epiduralna i kombinirana spinalno-
epiduralna analgezija. Od navedenih, epiduralna analgezija je danas najprimjenjivanija
anestezioloSka tehnika za ublazavanje boli u porodnistvu. Ona dokazano najbolje ublazava
bol tijekom prve 1 druge faze poroda, omogucuje rodilji aktivno sudjelovanje u porodu,
dovodi do najmanje nuspojava i komplikacija, jednostavno se primjenjuje i veliko je
zadovoljstvo rodilja njome. Spinalna analgezija ima prednost nad epiduralnom kada je u
pitanju hitni carski rez jer dovodi do brzog nastupa anestezije koju prati duboka miSi¢na
relaksacija. Kombinirana spinalna-epiduralna analgezija u idealnom slucaju kombinira
najbolje karakteristike spinalne analgezije i epiduralne analgezije dok izbjegava njihove
nedostatke. Regionalna analgezija se zasluzeno smatra najboljom metodom za uklanjanje
porodajne patnje te danas postaje integralni i nezamjenjivi dio procesa radanja.

Kljuéne rijeci: regionalna analgezija, neuroaksijalna analgezija, periferni zivCani blok,

epiduralna analgezija, spinalna analgezija, kombinirana spinalno-epiduralna analgezija.
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17. Summary

Childbirth is described as life’s most painful experince by many women so modern medicine
has set the goal to ease the pain of giving birth. Although there are many methods to ease the
pain, regional analgesia is the most efficient and most frequently used amongst them. In this
paper, | described the methods of regional analgesia that are most frequently used in treating
acute pain during childbirth, their charachteristics, indications, contraindications, side effects
and complications. Regional analgesia is divided into central techniques (neuroaxial
analgesia) and peripheral techniques (peripheral nerve blocks). Neuroaxial methods are the
gold standard for easing the pain during childbirth as they put peripheral techniques in second
place (paracervical block during the first phase and pudendal block during the second phase
of labor). Neuroaxial methods are: spinal, epidural and combined spinal—epidural analgesia.
Amongst the listed techniques, epidural analgesia is the most frequently used anaesthetic
technique in treating labor pain. It is proven to be the most efficient in easing the pain during
the first and the second phase of childbirth, it enables the woman in labor to have an active
role in labor and has fewer side effects and complications. It is easy to perform and women
are greatly satisfied with said method. The advantage of spinal analgesia compared to epidural
is the emergency c-section because the onset of analgesia is really quick and is also followed
by deep muscle relaxation. The combined spinal — epidural analgesia ideally combines the
best of both techniques, while avoiding their disadvantages at the same time. Regional
anaesthesia is by far the best way of easing the pain during labor and nowadays it's becoming
an integral and irreplaceable part of the process of giving birth.

Key words: regional analgesia, neuroaxial analgesia, peripheral nerve block, epidural

analgesia, spinal analgesia, combined spinal — epidural analgesia.
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