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nasa: duπiËni oksid s kisikom (50% O2 : 50% NO2) ili joπ u kombi-
naciji s 0,2% isofluranom te regionalna analgezija).

Od svih raspoloæivih tehnika analgezije koje se primjenjuju tijekom
poroda regionalna analgezija je nedvojbeno najuËinkovitija te pred-
stavlja metodu izbora u opstetriciji 21. stoljeÊa. Analgetski uËinak
tijekom ove tehnike smanjuje ukupan simpatorenalni odgovor na
poroajnu bol. Time osigurava veÊu kardiocirkulatornu stabilnost
majke, bolju uteroplacentarnu perfuziju ploda i manju fetalnu
patnju. Takoer sprjeËava hiperventilaciju majke tijekom trudova
i hipokapnijom induciranu vazokonstrikciju. Smanjeni rad disanja
πtedi potroπnju kisika majke, smanjujuÊi na taj naËin i rizik nastanka
laktiËke acidoze.

NajznaËajnija dobrobit regionalne analgezije u poroaju tijekom
normalne trudnoÊe je otklanjanje poroajne patnje u majke, dok
u riziËnoj trudnoÊi uz to osigurava i sigurniji ishod za majku i za
dijete. Majci ujedno omoguÊuje budno stanje i aktivan doæivljaj
poroda te uspostavu prvog kontakta s tek roenim djetetom. Ako
se pravovremeno indicira i aplicira, regionalna analgezija ne utjeËe
na progresiju prve faze poroda. Izvedena tehniËki ispravno i struËno,
ne predstavlja izvor komplikacija niti za majku niti za dijete.

Bezbolan porod rodniËkim putem najËeπÊe poËinje kao regional-
na analgezija. U sluËaju nuænosti dovrπenja poroda carskim rezom,
analgezija se vrlo jednostavno uz aplikaciju anestetika i analgetika
preko veÊ postavljenoga katetera nadograuje u regionalnu anesteziju
koja omoguÊuje relaksaciju muskulature i nesmetani rad opstetriËaru.
Postoperacijsko zbrinjavanje boli se nakon carskog reza moæe dalje na-
staviti regionalnom analgezijom tijekom prvih 12-24 sata.

Regionalna analgezija se tijekom poroaja moæe postiÊi tehni-
kom kontinuirane epiduralne, kombinirane spinalnoepiduralne ili
spinalne analgezije.

Epiduralna analgezija se do 1960. godine izvodila sporadiËno.
Lidokain u kombinaciji s epinefrinom osiguravao je tek kratkotrajni
analgetski uËinak. Uz tahifilaksiju i motorni blok, primijeÊena je i
sistemska toksiËnost kod majke i djeteta. OtkriÊe bupivakaina je u
kasnim 60-im godinama stvorilo bazu za razvoj suvremene epidu-
ralne analgezije u porodiljstvu. Razvitkom intermitentne tehnike
bolus dozama ranih 70-ih uz primjenu niæih koncentracija bupiva-
kaina (0,25%, 0,125%) sve viπe se teæi oËuvanju motorne funkcije
uz postignutu analgeziju. Meutim, zadovoljavajuÊa analgezija uz
minimalizaciju motorne blokade postignuta je tek tijekom 80-ih
godina primjenom 2 µg/ml fentanila u kombinaciji s 0,125% bupi-
vakainom uz kontinuiranu infuziju 8-10 ml/h.3
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Prema deklaraciji Svjetske zdravstvene organizacije (WHO)
iz 2001. godine, svaka æena ima pravo na bezbolan porod kao
i na odbijanje sedacije ako æeli aktivno sudjelovati u voenju

i dovrπenju svoga poroda. Ovisno o stupanju socijalno-ekonomske
razvijenosti pojedinih zemalja i pripadajuÊe zdravstvene zaπtite,
ovu je teænju realno ostvariti tek u veÊoj ili manjoj mjeri. Prema
prikupljenim podacima F. Reynolds, u SAD-u je 1997. godine vagi-
nalni porod dovrπen kod 30-60% æena jednom od tehnika region-
alne analgezije.1 U veÊini europskih zemalja ipak prevladava prim-
jena epiduralne analgezije: 1996. u Italiji 52% uËestalosti,
Francuskoj 48%, u NjemaËkoj 43%, dok je 1997. godine ona u
©vedskoj bila 28%, a u Finskoj 27%. Izuzetak Ëini ©vicarska, gdje
je 1996. godine 10-15% æena obuhvaÊeno epiduralnom i 20% kom-
binirano spinalo-epiduralnom analgezijom (CSE). Veliki rasap
uËestalosti primjene epiduralne analgezije koji je zabiljeæen u »ileu
1999. godine (4-95%) uvjetovalo je i mjesto dovrπenja poroda.
U dræavnim bolnicama s prosjeËno veÊim brojem poroda godiπn-
je uËestalost je epiduralne analgezije bila niæa u usporedbi s pri-
vatnim klinikama.

Poroajna bol uzrokuje niz stresnih odgovora organizma vidljivih
u kardiovaskularnim (hipertenzija, tahikardija, poviπenje perifernog
æilnog otpora, ukupnog udarnog volumena srca), respiracijskim
(hiperventilacija, hipokapnija, respiracijska alkaloza), neuroendo-
krinim (stimulacija simpato-adrenalnog sistema uz poveÊanu pro-
dukciju kateholamina, adreno-kortikotropnih hormona, kortizola,
antidiuretskog hormona, renina i angiotenzina II, β-endorfina,
β-lipotropina i dr.) metaboliËkim (poveÊana potreba za potroπn-
jom i utilizacijom kisika, laktiËka acidoza, hiperglikemija, lipoliza),
gastrointestinalnim (odgoeno praænjenje æeluca), uterinim
(nekoordinirane kontrakcije materiπta), uteroplacentarnim (reduk-
cija uteroplacentarnog protoka krvi), fetalnim (fetalna acidoza) i
psiholoπkim uËincima (trpljenje, patnja, strah majke).

Analgezija tijekom poroda danas je prihvaÊena kao integralni i
neizostavni dio procesa raanja. MoguÊe je primijeniti nefarma-
koloπke i farmakoloπke metode analgezije. Nefarmakoloπke metode
(edukacija trudnica uz primjenu tehnika relaksacije, kupke, tran-
skutana stimulacija æivaca (TENS), tehnika mobilnosti rodilje
tijekom poroda, kontinuirana potpora rodilje od supruga, odnosno
izvoenje poroda u kuÊi rodilje, akupunktura i sl. mogu olakπati
porod, ali u konaËnici nisu dostatne tehnike u ublaæavanju, ili pot-
punom uklanjanju poroajne boli kao πto su to farmakoloπke metode
(sistemska primjena opioida: petidin, norpetidin; inhalacijskih age-
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Kombinirana spinalno-epiduralna analgezija (CSE), tzv. Mobile
epidural, razvija se 90-ih godina primjenom jednokratne niske intra-
tekalne doze anestetika i analgetika (npr. 2,5 mg bupivakaina i 10 µg
sufentanila ili 25 µg fentanila) uz podræavanje analgezije epidural-
nim pristupom.4-6 Potpuni analgetski uËinak se na ovaj naËin postiæe
tijekom 10-15 minuta. U 10% trudnica nastali motorni blok ostaje
prisutan unutar sat vremena, nakon Ëega se majka moæe kraÊe kre-
tati, sjediti ili zauzeti njoj najudobniji poloæaj. Usprkos razvoju
minimalno invazivne tehnologije i neurofarmakologije, CSE ostaje
indicirana za nastupajuÊi brzo progresivni porod kod koga stan-
dardna epiduralna tehnika najËeπÊe ne kupira bol u potpunosti.
Postpunkcijske glavobolje s uËestalosti od 1%, upala moædanih
ovojnica, visoki subarahnoidalni blok uz manje ili viπe izraæene
negativne uËinke intratekalno primijenjenih opioida (depresija
disanja, pruritus, hipotenzija, rezistentna fetalna bradikardija) Ëine
najËeπÊe opisane komplikacije ove tehnike.8,9

Spinalna analgezija se u poroaju koristi vrlo rijetko. Indikacija
se postavlja u sluËaju kada druga regionalna tehnika analgezije nije
moguÊa (stanja nakon kirurπke korekcije skolioze, kongenitalne
deformacije) ili pak u visokoriziËnih bolesnica sa srËanom ili respi-
racijskom insuficijencijom. Od svih spomenutih tehnika je najinva-
zivnija te otvara veÊu moguÊnost nastanku moguÊih komplikacija.

Tehnika podræavanja analgezije tijekom poroda moæe biti u vidu
pojedinaËnih bolus doza (Top-up), kontinuirane infuzije ili moæe
biti kontrolirana od trudnice (Patient-controlled epidural analgesia,
PCEA). Kontinuirana infuzija u odnosu na Top-up tehniku omogu-
Êuje stabilniju analgeziju bez visokih plikova plazmatske koncen-
tracije lokalnog anestetika te pridonosi stabilnijoj simpatiËkoj
blokadi uz smanjenu incidenciju majËine hipotenzije.

Komplikacije regionalne anestezije mogu biti neposredne ili
odgoene. NajËeπÊe opisivane su neoËekivani visoki spinalni blok
(0,073%), postpunkcijske glavobolje (0,8-2,7%), reakcije na lokalni
anestetik (sistemska toksiËnost, alergija, anafilaksija), autoimuna
disfunkcija kao zastoj srca, bradiaritmije (2-13%) hipotenzija (4-28%),
Hornerov sindrom (0,5-4%), intravaskularna aplikacija lokalnog
anestetika (1%), parestezije, drhtavica, hipertermija i dr.

Evaluacija trudnica je prije odluke o odabiru regionalne analge-
zije za poroaj u domeni specijalista anesteziologa. ObuhvaÊa pre-
anestezioloπki pregled s anamnezom (dob, paritet, raniji naËin
dovrπenja poroda, poviπeni krvni tlak ili πeÊer tijekom trudnoÊe,
poznate komplikacije u ranijim trudnoÊama i sl.), kliniËkim statu-
som (opÊim te posljednjim ginekoloπkim nalazom), laboratorijske
pretrage (trombociti s koagulacijom, krvna grupa). BuduÊoj majci
nuæno je dati sva potrebna objaπnjenja kao i upozorenja o
moguÊim, iako rijetkim, popratnim komplikacijama. Regionalnoj

analgeziji za porod moguÊe je pristupiti tek uz jasan i dobrovoljan
pismeni pristanak trudnice nakon razgovora.

Regionalna analgezija moæe utjecati na produljenje trajanja
poroaja kao i biti uzrok njegovim ËeπÊim instrumentalnim dovr-
πenjima. Regionalnom analgezijom smanjuje se uteroplacentarni
transfer lijekova, poboljπava uteroplacentarni protok krvi, πto u
konaËnici rezultira boljim acidobaznim statusom djeteta i viπim
APGAR skorom nakon roenja.

OpstetriËke indikacije za voenje bezbolnog poroda ukljuËuju
poËetnu naznaku ugroæenosti ploda, smanjeni uteroplacentarni
protok krvi kod pojedinih patoloπkih stanja u trudnoÊi (npr. pree-
clampsija), iscrpljenost i nekooperabilnost trudnice te sistemske
bolesti majke: kardijalne (insuficijencija srËanih valvula s regurgi-
tacijom, insuficijencija lijevog ventrikla, ishemiËka bolest srca),
bolesti pluÊa (astma, cistiËka fibroza, kongenitalna skolioza, restrik-
tivne bolesti pluÊa), neuroloπke bolesti (epilepsija, multipla skleroza,
cerebralna hemoragija, arteriovenozne malformacije), maligna
hiperpireksija, AIDS, HIV, ovisnost o opijatima, pretilost i dr. Rela-
tivna kontraindikacija opstetriËara ukljuËuje njegovu neodluËnost
ili nevoljkost za ovu vrstu analgezije, brzu progresiju poroda, ili
porod koji zahtijeva trenutaËnu anesteziju, cefalopelviËna dispro-
porcija te sistemske bolesti majke: primarna pluÊna hipertenzija,
aortalna stenoza, opstruktivna kardiomiopatija uz prisustvo hipok-
sije, acidoze i hiperkapnije, multipla skleroza, spina bifida.

Apsolutne kontraindikacije za primjenu regionalne analgezije
obuhvaÊaju odbijanje majke ili njezin strah iz bilo kojeg razloga,
nuænost hitnog dovrπenja poroda, infekciju mjesta punkcije ili epi-
duralnog prostora, poremeÊaje koagulacije opÊenito ili pak speci-
fiËno vezane uz trudnoÊu te vitalno ugroæavajuÊa stanja majke ili
fetusa (abrupcija placente, placenta akreta, hemoragiËni πok, HELLP
sindrom, eklampsija, hipovolemija, dehidracija, malnutricija).

ZakljuËno moæe se reÊi da je cilj suvremene opstetriËke analgezije
u porodu primjena minimalno invazivne tehnike uz selekcioni-
rani odabir intratekalno primjenjivanih anestetika i analgetika,
ovisno o statusu trudnice koji Êe omoguÊiti dobru analgeziju bez
neæeljene motorne paralize, sa πto manje popratnih komplikacija.
M

Bezbolni porod uz
tehniku periduralne
anlagezije s kateterom.
A ∑ poËetna punkcija
periduralnom iglom;
B ∑ detekcija
periduralnog prostora
metodom “viseÊe kapi”;
C ∑ uvoenje
periduralnoga katetera;
D ∑ periduralni kateter
na mjestu, uËvrπÊen
povrπno uz koæu
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