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Women’s health and quality of life

Kod svih analgezija i anestezija u porodništvu 
potrebno je imati na umu dva živa bića, majku 
i dijete. Naime, prilikom svake anestezije i anal-

gezije mora se uzeti u obzir i učinak na dijete.
Neuroaksijalne regionalne analgezije i anestezije 

sigurne su i efikasne u olakšanju boli tijekom porođaja, 
te za isključivanje boli tijekom carskoga reza, bez bitnog 
utjecaja na novorođenče.

NUŽNE PRE TR AGE

Prije regionalne anestezije potrebno je uzeti anamnezu 
i napraviti klinički pregled. Kod negativne anamneze o 
sklonosti krvarenju i neopterećene anamneze, labora-
torijski nalazi nisu potrebni.

U rodilja s eklampsijom preporučuje se određi-
vanje broja trombocita (TRC). Kod patološkog broja 
TRC-a, HELLP-sindroma (engl. hemolysis; elevated liver 
enzymes; low platelet count) ili pozitivne anamneze o 
krvarenju, potrebno je napraviti i testove koagulacije.

Općenito, broj TRC-a manje je presudan nego akut-
na zbivanja posljednjih sati. Apsolutan broj TRC-a kod 
neuroaksijalne punkcije još nije točno definiran, već ga 
procjenjuje anesteziolog na osnovi analize koristi/rizika.1

Kod vaginalnog porođaja, nakon prethodnoga 
carskog reza, nisu kontraindicirane tehnike regionalne 
anestezije s niskim dozama lokalnih anestetika u kom-
binaciji s opioidima, jer ne prikrivaju istodobno mogu-
ću rupturu uterusa.2 U trudnica s prethodnim carskim 
rezom, s priraslom posteljicom (placenta accreta) ili 
proraslom posteljicom (placenta percreta), te u rodilja 
s poremećajima grušanja krvi, postoji povećan rizik za 
peripartalno krvarenje/atoniju uterusa te zato moraju 
biti određena krvna grupa i učinjena križna proba.

ORG ANIZ ACIJA  I  PREDU VJE T I  Z A  PROVEDBU 
ANALGE ZIJE/ANE STE ZIJE

Postupak analgezije/anestezije potrebno je provesti u 
prostorima koji imaju uvjete za nadzor (monitoring) 
majke i djeteta, a na raspolaganju moraju biti tehničke 
mogućnosti za ventilaciju i reanimaciju.

Izvođenje i nadzor regionalne anestezije/analgezije 
traži tehnički iskusnoga liječnika ili je postupak potreb-
no provoditi pod njegovim neposrednim nadzorom. Li-
ječnik koji daje analgeziju/anesteziju mora biti obučen 
za otklanjanje eventualno nastalih komplikacija i za 
provedbu kardiopulmonalne reanimacije. Za izvođenje 
tehnika regionalne anestezije mora biti zadužena isku-
sna osoba, a mora biti na raspolaganju manje iskusnim 
liječnicima kao potpora.3

Epiduralna analgezija se izvodi tek kad je rodilja 
klinički pregledana i utvrđen status majke i djeteta te 
procijenjen napredak porođaja. Ne preporučuje se za-
vršetak učinka analgezije u fazi dilatacije.4

U rizičnih rodilja: višeplodna trudnoća, preeklamp-
sija, prekomjerna debljina, očekivana otežana endotra-
helana intubacija ili terapija antitromboliticima, može 
biti svrhovito početi epiduralnu analgeziju prije početka 
pravilnih trudova. Ovo vrijedi osobito za žene u kojih 
je vjerojatnost sekundarne sekcije velika.5

Venski put mora biti postavljen prije početka regi-
onalne anestezije i mora se održavati za vrijeme trajanja 
analgezije. Nadzor (monitoring) majčinih vitalnih para-
metara nastaje intermitentno i podrobno se dokumentira.

Izvođač analgezije ostaje prisutan do potpune učin-
kovitosti analgezije i stabilnih vitalnih hemodinamičkih 
parametara.6 Regionalna anestezija za vrijeme porođa-
ja može dovesti do promjena frekvencije u fetusa te se 
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 tijekom prvih 30 minuta bez obzira na indikaciju pre-
poručuje CTG-kontrola. Organizacijski uvjeti moraju 
biti tako zadovoljeni i provedivi da unutar 10 minuta 
mora biti raspoloživ anesteziolog.5

MEDIK AMENT I  I  PU TE V I  PR IMJENE

Epiduralna se analgezija može izvesti intermitentnim 
davanjem bolusa ili kontinuranim davanjem s pomoću 
specijalnih perfuzora (PCEA – patient controlled epidu-
ral analgesia).

Kod epiduralne se analgezije prilikom porođaja za 
dobivanje segmentalne diferentne senzibilne blokade, uz 
neznatnu motoričku blokadu, preporučuje kombinaci-
ja nisko doziranoga lokalnog anestetika s opioidom.7,8 
Uobičajene koncentracije su sufentanil 0,5–1,0 μg/mL; 
fentanil 5–10 µg/mL, bupivakain/levobupivakain, do 
maksimalno 0,125% i ropivakain do 0,175%. Pri tomu, 
ostaje preporučena doza sufentanila od 30 μg za cje-
lokupno trajanje porođaja. U slučaju potrebe doze se 
mogu i prekoračiti.9

Aplikacija testne doze nije potrebna, jer se lijekovi 
daju frakcionirano te doza pojedinoga bolusa ne preko-
račuje količinu testne doze. Dodatno davanje adrenalina 
u bolesnika u porodništvu nije pogodno zbog intravazal-
ne identifikacije katetera. Davanje lokalnog anestetika u 
visokim koncentracijama u testnoj dozi povećava učesta-
lost motoričke blokade, a da se nije povećala sigurnost 
bolesnica. Visina analgezije za vaginalni porođaj mora 
dosegnuti najmanje do 10. torakalnog dermatoma. Radi 
izbjegavanja rizika zamjene epiduralnoga katetera i in-
travenskoga puta, vrh epiduralnoga katetera se vidno 
označuje.10 Epiduralni kateter vadi anesteziolog u prvim 
satima poslije vaginalnoga porođaja, dok se poslije car-
skoga reza uklanja prvi poslijeoperacijski dan.

ODR Ž AVANJE  ANALGE ZIJE

Kad je epiduralna analgezija uspostavljena, reakcija 
trudnice na epiduralno primijenjene tvari shvaćena, i 
dokumentirana, može se mlađem liječniku prepustiti 
daljnje vođenje i daljnja primjena bolusa – održavanje 
analgezije. Jasno je da ni u kome slučaju pojedinačna 
doza ne smije prekoračiti testnu dozu.

Izvođač epiduralne analgezije mora biti uvjeren da je 
liječnik koji izvodi analgeziju/anesteziju kompetentan za 
provedbu postupka i sposoban nadzirati i majku i fetus.

Anesteziološki protokol mora biti ispravno vođen. 
Kliničke uočljivosti moraju biti evidentirane i točno 
utvrđene. Cijelo vrijeme odgovornost za epiduralnu 
analgeziju leži u rukama liječnika koji ju vodi. Poslije 
većih bolusa mora se odrediti odgovarajuće vrijeme ne-
posrednoga nadzora (uglavnom 30 minuta).

Liječnik s odgovarajućim iskustvom u neuroaksijal-
noj anesteziji mora istodobno biti raspoloživ u bolnici, 
da bi se svladale eventualno nastale komplikacije.

Osim regularno prisutne službe, mora postojati i 
liječnik u pričuvi, jer često prisutni personalni resursi 
na klinikama nisu dovoljni.

U osnovi treba postupiti tako da se nastale kompli-
kacije mogu hitno i adekvatno zbrinuti, npr. provođenje 
kardiopulmonalne reanimacije (npr. tim za hitnoću).

Trudnice s primijenjenom neuroaksijalnom aneste-
zijom ili anestezijskim postupkom, trebaju unutar prva 
24 sata biti ponovno pregledane ili, u slučaju otpuštanja 
iz bolnice, kontaktirane telefonom.

KRE TANJE  Z A VR IJEME REG IONALNE 
ANALGE ZIJE

Održana mobilnost kod regionalne analgezije može 
podići zdravlje trudnice, ne utječući pri tomu na tijek 
porođaja. Hodanje trudnice s epiduralnom analgezijom 
moguće je kad se medikamenti primjenjuju isključivo 
epiduralno. Preduvjet je odricanje od klasične testne 
doze, normalan tijek trudnoće, uredan CTG, odsutnost 
hipotenzije te održana mišićna snaga. Spomenuto treba 
dokumentirati (npr. Bromage score + mogućnost izvo-
đenja čučnja).

Trudnica se smije kretati samo u pratnji, a ponovno 
se injiciranje mora izostaviti ako trudnica stoji.

PRE STANAK UZIMANJA HR ANE

Za planirani carski rez vrijede granice neuzimanja hrane 
šest sati prije zahvata za čvrstu hranu i dva sata za bistre 
tekućine. Kod nekompliciranoga vaginalnog porođaja 
ne postoje neodlučnosti u odnosu na davanje bistrih 
kaloričnih napitaka ili lagane hrane. Ako se računa da 
može doći do konverzije u carski rez ili se radi o rizič-
noj trudnoći (npr. preeklampsija, prekomjerna debljina, 
očekivana otežana intubacija) kod vaginalnoga porođaja 
treba se odreći uzimanja hrane.

Kod carskoga reza preporučuje se medikamentna 
profilaksa aspiracije. U svjesnih trudnica, s ponovno 
uspostavljenim zaštitnim refleksima, u kojih ne postoje 
kontraindikacije u kirurškom smislu, poslijeoperacijski 
se bez odgađanja može dati 100–200 mL bistre tekući-
ne. Ako se unos bistre tekućine dobro podnosi (osobito 
bez poslijeoperacijskoga povraćanja, engl. postoperative 
nausea & vomiting – PONV), može se povećati unos.

ANE STE ZIJ SK I  P OST UPAK KOD  
C AR SKO G A RE Z A

Regionalna anestezija sigurnija je u usporedbi s općom 
anestezijom i za majku i za dijete kod carskoga reza.11 
Isto tako, jasno je da se opća anestezija ne može uvijek 
izbjeći (hitna stanja). Izbor najpogodnijeg anestezio-
loškog postupka obavlja se prema želji rodilje, hitnosti 
zahvata te analizi koristi/štete od strane anesteziologa. 
Nadzor se ne razlikuje od drugih kirurških zahvata u 
regionalnoj ili općoj anesteziji.

Spinalna je anestezija najčešći postupak za carski 
rez zbog brzog nastupa djelovanja, jednostavne tehnike 
izvođenja te cijene. Ona je, za razliku od epiduralne 
anestezije, pogodna i za hitne zahvate. Nisko dozirana 
spinalna anestezija, npr. 10 mg bupivakaina, ili manje, 
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u kombinaciji s opioidom doprinosi hemodinamičkoj 
stabilnosti i ima prednost s obzirom na količinu primi-
jenjenog anestetika.

Epiduralna se anestezija može primijeniti za carski 
rez kad se želi sporiji nastup simpatikolize u rizičnih 
trudnoća ili kad je epiduralni kateter postavljen, a dolazi 
do zastoja u porođaju. Kvaliteta analgezije ne razlikuje 
se one kod spinalne anestezije.12

Kombinirana spinalno-epiduralna anestezija nudi 
teorijsku prednost brzoga nastupa s mogućnostima ka-
snije injekcije lokanih anestetika i iopioida preko epidu-
ralnoga katetera. Vrijedna je kad je epiduralni kateter 
postavljen za poslijeoperacijsku terapiju boli. Hemo-
dinamika nije stabilnija nego kod samostalne spinalne 
anestezije.13

Za profilaksu hipotenzije, uz lijevi nagnuti položaj, 
pogoduju koloidalne otopine bolje nego kristaloidi. Vo-
lumni efekt izraženiji je kad se provodi kao kohidracija 
za vrijeme punkcije, nego kad se provodi prije punkcije. 
Odgađanje početka regionalne anestezije za carski rez, 
s ciljem davanja volumena kao prehidracije, ne dovodi 
do manje učestalosti hipotenzije i ne preporučuje se.

Za liječenje arterijske hipotenzije pogodni su fenile-
frin, efedrin, akrinor.14 Davanje vazopresornih lijekova 
preporučuje se pri razvoju hipotenzije, a profilaktično 
davanje treba izbjeći, jer nastala hipertonija može imati 
utjecaja na uteroplacentnu perfuziju.

Opća anestezija provodi se kao Rapid sequence 
indukcija (RSI) s preoksigenacijom, pripremljenim as-
piratorom (pritisak na krikoidnu hrskavicu), uz brzo 
davanje hipnotika u kombinaciji s mišićnim relaksato-
rom (uglavnom tiopental i sukcinilkolin).15

Iako se osporava, pritisak na krikoidnu hrskavicu, 
preporučuje se u smjernicama NICE (engl. National 
Institute for Health and Clinical Excellence) iz Velike 
Britanije. Pritisak na krikoide ne utječe na vidljivost za 
vrijeme laringoskopije.16 Kako je u trudnica najčešće 
otežana intubacija, svaka klinika mora imati algoritam 
za otežanu intubaciju te raspoloživ instrumentarij.

Određena stanja ograničavaju primjenu regional-
nih anestezija u odnosu na opću anesteziju. Postoje 
stanja koja daju prednost općoj anesteziji: teške dječje 
bradikardije, prijevremeno ljuštenje posteljice ili teška 
krvarenja.

Najčešći uzrok smrti u bolesnica s preeklampsi-
jom jest intracerebralno krvarenje. Kod preeklampsije 
regionalna anestezija ima prednost, jer daje bolju he-
modinamičku stabilnost u odnosu na opću anesteziju. 
Ako se radi opća anestezija, nužna je dobra kontrola 
sistoličkoga krvnog tlaka, pri intubaciji ne treba prijeći 
160 mm Hg.10 Pogodne mjere za kontrolu krvnoga tlaka 
kod preeklamspije su bolusi magnezija (0,15 mmol/kg), 
davanje remifentanila ili sufentanila te suplementacija 
nitratima pri intubaciji.

Ako se primjenjuju opioidi treba obavijestiti neo-
natologa, a s obzirom na kraće trajanje depresije disanja 
remifentanil ima prednost u odnosu na sufentanil.

U babinjača poslije carskoga reza nadzor (monito-
ring) je istovjetan onome poslije drugih kirurških za-

hvata: (EKG, pulsna oksimetrija, neivazivno mjerenje 
krvnoga tlaka, te mora postojati mogućnost aspiracije 
i insuflacije kisika). Porodničar i anesteziolog moraju 
se, ovisno o stanju bolesnice, dogovoriti ide li bolesnica 
poslije operacije u posebnu sobu za buđenje rodilja koje 
rađaju carskim rezom ili ostaje u JIL-u.17

PRVO ZBR INJAVANJE  NOVORO ĐENČE TA

Nakon porođaja novorođenče u Klinikama zbrinjava 
pedijatar neonatolog.18 U manjim bolnicama gdje nema 
pedijatra/neonatologa prvo zbrinjavanje radi anestezi-
olog. Visokorizične trudnoće, ugroženu novorođenčad 
te novorođenčad s pratećim bolestima zbrinjava pedi-
jatrija/neonatologija i dječja intenzivna medicina u pe-
rinatalnom centru.

U klinikama bez dječje klinike, o tome treba posto-
jati jasan pisani dogovor i pravilnik te prvo zbrinjava-
nje mogu provesti anesteziolog i pomoćnik ginekologa 
porodničara.

P OSTPARTALNE HEMOR AGIJE

Učestalost je postpartalnih hemoragija poslije vaginal-
nog porođaja 0,5–5,5%. To je najčešća komplikacija u 
majki u porodništvu. Peripartalni se gubitci krvi podcje-
njuju jer se simptomi prepoznaju kasnije, poslije većih 
gubitaka. Analiza mortaliteta majki iz Velike Britanije 
upućuje na to da su smrtni slučajevi zbog krvarenja pro-
uzročeni nedostatnom interdisciplinarnom kooperaci-
jom i koordinacijom, kasnim konzultiranjem specijalista 
i kašnjenjem u pripremi krvnih pripravaka.10

Kod povećanog rizika za postpartalno krvarenje 
(placenta praevia, placenta accreta, atonija uterusa, uro-
đeni ili stečeni poremećaji koagulacije) potrebno je pra-
vodobno postaviti braunile velikoga promjera te unutar 
30 minuta osigurati krvne pripravke, čimbenike zgru-
šavanja, uključujući antifibrinolitike, što pretpostavlja 
postojanje hitnog laboratorija i banke krvi.

Istodobno, mora postojati mogućnost aktivnoga 
zagrijavanja, strojne autotransfuzije te mogućnost tlačne 
infuzije. Rano se započinje davanje uterotonika (oksito-
cin, metilergometrin) te se izmjenjuje s prostaglandini-
ma E2 (dinoproston E2-derivat, sulproston E2-derivat). 
Davanje uterotonika može u majke izazvati hemodina-
mičke promjene i ishemiju miokarda te je nužna pažljiva 
titracija. Primjena uz strojnu kontrolu, osobito se pre-
poručuje u starijih i kardijalno ograničenih trudnica. 
Uterotonici bi se, u pravilu, trebali davati kao kontinu-
irana kratka infuzija, dok bi se davanja bolusa trebalo 
odreći.19-22 Zbog loše upravljivosti, prostaglandine ne 
treba injicirati intramiometralno.

U slučajevima nesvladivoga krvarenja European 
Resuscitation Council kao ultima ratio preporučuje da-
vanje rekombinantnog čimbenika VIIa. Davanjem re-
kombinantnog čimbenika VIIa ne nadoknađuju se drugi 
čimbenici pa je isto tako nužno održavati normotermiju 
te normalan acido-bazni status, a ne smije se odgađati 
kirurška intervencija (npr. histerektomija).
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ADIPO S ITA S  PER  MAGNA

Adipozne trudnice imaju povećan morbiditet i mortali-
tet, uz tipične komplikacije: diabetes mellitus, arterijska 
hipertenzija, ograničena respiracijska rezerva, otežana 
intubacija te češće dolazi do zastoja porođaja uz nuž-
nost izvođenja carskoga reza. U tim slučajevima treba 
rano postaviti epiduralni kateter, a u slučaju jednostrane 
blokade ili sekundarne dislokacije, na najbrži mogući 
način ponovno uvesti kateter.

Većina smrtnih slučajeva u Velikoj Britaniji i SAD-u 
posljednjih je godina povezana s adipoznim trudnicama. 
Tako je registrirano nekoliko smrtnih slučajeva nakon 
spinalne anestezije u sobi za buđenje, te je uočeno da se 
reducirani vitalni kapacitet poslije spinalne anestezije u 
adipoznih trudnica s BMI-jem većim od 30 kg/m2 nor-
malizira tek poslije mobilizacije.

Adipozne su trudnice visokorizični bolesnici, koje 
treba zbrinjavati samo u nazočnosti specijalista i po-
slijeoperacijski nakon carskoga reza zahtijevaju brižan 
nadzor.10,23

OBJA ŠNJENJE  P OST UPK A ANALGE ZIJE 
I  ANE STE ZIJE  U  P ORODNIŠT V U

Tijekom primjene regionalne anestezije za porođaj, 
poželjno je podrobno objašnjenje i primjeren dogovor 

anesteziologa i ginekologa o provedenom postupku. 
Ukoliko rodilja ne prihvati preporuku za provedbu re-
gionalne anestezije, ginekolog u pojedinim slučajevima 
mora procijeniti je li rodilja usprkos trudovima u stanju 
shvatiti objašnjenje o opravdanosti provedbe postupka. 
Za provedbu postupka mjerodavna je medicinska indi-
kacija za postupak regionalne anestezije.24

Tijekom carskoga reza moguća je nazočnost oca ili 
neke druge osobe prema želji majke, ako su svi članovi 
stručnoga tima sporazumni s tim. Otac bi trebao biti 
pismeno obaviješten o pravilima ponašanja u operacij-
skoj sali i potvrditi da će prema želji liječnika operatera 
u svako vrijeme napustiti operacijsku salu te da se odriče 
bilo kakvih potraživanja u slučaju kolapsa.25

Z AKLJUČ AK

Pridržavanje smjernica za primjenu analgezije i aneste-
zije u trudnoći doprinosi lakšem svladavanju mogućih 
komplikacija koje se mogu pojaviti tijekom porođaja i 
povećava sigurnost majke i djeteta. Ujedno, smjernice 
omogućuju adekvatnu suradnju ginekologa porodničara 
i anesteziologa.

Napomena: Sadržaj članka prilagođene su smjerni-
ce Njemačkoga društva za anesteziologiju i intenzivnu 
medicinu.

Guidelines for analgesia and anaesthesia in pregnancy 
SUMMARY Pregnancy is a state characterised by many physiological and anatomical changes in the woman’s body, in-
cluding the presence of at least one other living being. Analgesia and anaesthesia in pregnancy require a skilled, experi-
enced anaesthesiologist to perform procedures or to monitor a junior, less experienced anaesthesiologist. Guidelines for 
anaesthesia and analgesia in pregnancy used at the Department of Anaesthesiology and Intensive Care of the Clinic for 
Gynaecology and Obstetrics ensure a clear and detailed algorithm. The guidelines help in managing possible complica-
tions that may occur related to anaesthesia and analgesia in pregnancy and increase the safety of the mother and child. 
Also, the guidelines ensure an adequate cooperation between an obstetrician and anaesthesiologist.
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