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Streszczenie
Cel pracy: Celem pracy byfa ocena wptywu analgezji zewngtrzoponowej w formule sterowa-nej przez pacjenta
(patient-controlled epidural analgesia — PCEA) na przebieg porodu oraz stan urodzeniowy noworodkow.
Materiat i metody: Do badar wigczono 144 kobiety rodzgce w Klinice Potoznictwa i Gineko-logii w 2010 roku,
ktore podzielono na grupe 73 pacjentek poddanych analgezji zewnatrzo-ponowej oraz grupe 71 pacjentek, u
ktorych stosowano petydyne (meperidine). Oceniono punktacje Apgar, pH krwi tetnicy pepowinowej, nasilenie
bolu, czas trwania I, Il i lll okresu porodu, liczbe naciec¢ krocza oraz rewizji poporodowej jamy macicy oraz odsetek
porodow operacyjnych i zabiegowych.
Wyniki: Stwierdzono, ze czas trwania Il okresu porodu jest dtuzszy w grupie badanej (40,99 vs 26,49min, p<0,005),
nie stwierdza sie réznic w czasie trwania | i Il okresu porodu analizu-jgc osobno podgrupy wielorodek i pierworodek,
stan urodzeniowy noworodkow jest porow-nywalny w obu grupach. Analgezja nie wyptywa na czestosc¢ wykonywania
cie¢ cesarskich. Subiektywne odczuwanie bolu w grupie badanej jest nizsze, niz w grupie kontrolnej (Ch2-12,48,
p-0,25). Szczegdinie istotne tagodzenie bolu porodowego obserwuje sie w podgrupie pierworodek.
Whioski: Zastosowanie w czasie porodu analgezji zewnatrzoponowej w formule sterowanej przez pacjentke nie
wptywa na czas trwania | i Il okresu porodu, co moze by¢ zwigzane z czestszym stosowaniem oksytocyny w tej
grupie rodzgcych.

Adres do korespondenciji:
Rafat Rzepka
Klinika Potoznictwa i Ginekologii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
70-111 Szczecin, ul. Powstarncow Wielkopolskich 72, Polska
Otrzymano: 17.10.2011

tel. 501 30 67 62 .
e-mail rafaliz123@gmail.com Zaakceptowano do druku: 25.01.2012

., Gigloellgl(()éogiﬂ Nr 2/2012



Ginekol Pol. 2012, 83, 92-98

poloznictwo

Rzepka R, et al.

W porownaniu do stosowania opioidow analgezja zewnatrzoponowa sterowana przez pacjenta jest metodg
Sskuteczniej tago-dzgcg odczuwanie bolu porodowego. Wbrew powszechnym opiniom analgezja zewnagtrzopo-
nowa nie musi zwiekszac¢ czestosci zabiegow i operacji potozniczych pod warunkiem zastosowania formuty PCEA
oraz odpowiednio niskich, a jednoczesnie skutecznych stezen roz-twordw analgetycznych.

Stowa kluczowe: analgezja zewnatrzoponowa / porod
analgezja sterowana przez pacjenta

Abstract

Aim: The aim of the study was to check the influence of patient control epidural analgesia on labor progress and
neonatal outcome.

Material and methods: 144 parturients were included into the clinical trial. In 73 cases patient control epidural
analgesia was used and in 71 cases pethidine (meperidine) solution was given intravenously. Apgar score, umbilical
artery pH, pain intensity, the time of the first, second and third stage of labor, the rate of episiotomy and uterine
postpartum abrasions and the rate of caesarean sections and vaginal operative delivery were compared.

Results: The time of the second stage of labor was significantly longer in the study group (40.99 vs 26.49min,
p-<0,005), the neonatal outcome was comparable in both groups. There were no differences in the time of the first
and the second stage of labor in primiparas and multiparas analyzed separately. Visual Analogue Score was lower
in the study group (Ch?-12,48, p-0,25), especially in the subgroups of primiparas and multiparas.

Conclusions: Patient control epidural analgesia does not affect the time of the first and second stage of labor,
oxytocin augmentation of labor may be the reason of that. This method is a more effective way of relieving labor
pain. An increase of operative delivery is not observed after patient control epidural analgesia on condition that low

doses and concentrations of an-algesic drugs are used.

Key words: epidural analgesia / labor / patient-controlled analgesia

Wstep

We wspotczesnym potoznictwie stosowane sg rdzne meto-
dy tagodzenia bolu porodowego. Edukacja rodzacych, wsparcie
psychologiczne, masaz, aromaterapia, hydroterapia, przezskorna
stymulacja zakonczen nerwowych, akupunktura, akupresura czy
hipnoza naleza do niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu
porodowego [1, 2]. Do metod farmakologicznych zaliczy¢ moze-
my wziewna analgezj¢ oraz systemowe podawanie opioidowych
lekow przeciwbdlowych [3, 4].

Skuteczna metoda tagodzenia bolu porodowego jest analge-
zja regionalna zewnatrzoponowa lub analgezja mieszana podpa-
jeczyndwkowo-zewnatrzoponowa. W Stanach Zjednoczonych
metody te stosowane sa u blisko 60% rodzacych, za§ w Anglii
u okoto 1/3 pacjentek [5, 6]. Analgezja zewnatrzoponowa ste-
rowana przez pacjenta (patient-controlled epidural analgesia —
PCEA) jest metoda tagodzenia bolu porodowego, ktora polega
na statej podazy okreslonej objetosci roztworu analgetycznego
do przestrzeni zewnatrzoponowej oraz dodawaniu okreslonej
dawki lekow przez pacjenta w momencie odczuwania nasilonych
dolegliwosci bolowych. Taka forma analgezji umozliwia zasto-
sowanie nizszych catkowitych dawek lekow, nizszego stezenia
stosowanego analgetyku oraz zmniejsza czgsto$¢ wystgpowania
bloku motorycznego u rodzacej [7, 8].

W pracy poréwnano wpltyw PCEA oraz pozajelitowego sto-
sowania opioidow na przebieg porodu i wyniki potoznicze.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wptywu analgezji zewnatrzopono-
wej sterowanej przez pacjentke na czas trwania porodu, stan uro-
dzeniowy noworodkéw, subiektywny komfort rodzacej oraz na
czestos¢ wykonywania zabiegow i operacji potozniczych.

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Materiat i metody

Do badan wtaczono 144 kobiety rodzace w Klinice Potoz-
nictwa 1 Ginekologii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego
w 2010 roku. Grupg badana (B) stanowity 73 kobiety rodzace,
u ktérych stosowano analgezj¢ zewnatrzoponowg w formule
PCEA.

Grupg kontrolna (K) stanowito 71 pacjentek rodzacych,
u ktorych w tagodzeniu bolu porodowego stosowano petydyng
(meperidine) w dawce 1-2mg/kg m.c. w dawkach podzielonych.
Kryteriami wiaczenia do obu grup bylo rozpoznanie porodu
w toku w cigzy donoszonej przy potozeniu podtuznym gtowko-
wym ptodu oraz wykluczenie wskazan do elektywnego cigcia
cesarskiego. Do grupy kontrolnej kwalifikowano rodzace kolejne
po pacjentce, u ktorej stosowano PCEA. Grupy B i K podzielono
na podgrupy B1(N=54) i K1 (N=21) — pierworddki, B2 (N=19)
i K2 (N=50) — wielorodki.

W grupie B, przy rozwarciu czgsci pochwowej szyjki ma-
cicy nie wigkszym niz 4cm, po uzyskaniu pisemnej swiadome;j
zgody rodzacej, po nawodnieniu pacjentki, zachowujac zasady
aseptyki, po nakluciu przestrzeni zewnatrzoponowej na poziomie
L3-L4 wprowadzano do przestrzeni cewnik na dtugos$¢ ok. Scm,
oraz potwierdzano jego prawidlowa lokalizacj¢ poprzez podaz
4ml 2% lidokainy. Lagodzenie bolu porodowego rozpoczynano
przy rozwarciu minimum 4cm oraz normokinetycznej czynnos$ci
skurczowej macicy. W leczeniu stosowano roztwor 0,1% bupi-
wakainy z fentanylem (10ml 0,5% bupiwakainy i 0,Img fen-
tanylu dopelnione do objgtosci 50ml roztworem 0,9% NaCl).
W pierwszym etapie leczenia w zaleznosci od wzrostu rodzacej
oraz nasilenia dolegliwosci bolowych podawano jednorazowo
dawke 10-14ml roztworu analgetycznego nastgpnie ustalano
podstawowy przeplyw roztworu na Sml/godzing.
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W zaleznosci od nasilenia dolegliwosci bolowych rodzaca
sterowata podaza lekow poprzez podawanie dodatkowych 5Sml
bolusow z maksymalng czgsto$cia co 15 min. Wlew podstawo-
wy roztworu regulowany byt od objgtosci poczatkowej do 12ml
pod koniec pierwszego okresu porodu. Do podazy roztworu an-
algetycznego stosowano pompg infuzyjna S-PCA firmy Medima.
W czasie catego porodu monitorowano stan pacjentki poprzez
automatyczny pomiar ci$nienia tgtniczego krwi, liczby odde-
chow oraz saturacji. W czasie porodu prowadzono ciagly nadzor
kardiotokograficzny stanu plodu. Podczas I i II okresu porodu
rodzaca w czasie PCEA przebywata w pozycjach horyzontalnych
i wertykalnych. Bezpo$rednio po zaopatrzeniu chirurgicznym
pacjentki przerywano wlew roztworu analgetycznego, a dwie go-
dziny po porodzie usuwano cewnik z przestrzeni zewnatrzopo-
nowej. W czasie porodu w grupie B lekarz anestezjolog zaktadat
cewnik, podawat dawkg testujacq oraz dawke poczatkowa lekow
przeciwbolowych i ustalal wysoko$¢ bloku. Za monitorowanie
rodzacej oraz regulacje wlewu podstawowego roztworu analge-
tycznego podczas catego porodu odpowiadat zespot potozniczy
Kliniki Potoznictwa i Ginekologii.

W grupie kontrolnej przy rozwarciu czgéci pochwowej szyj-
ki macicy z zakresu 4-6cm oraz normokinetycznej czynnoSci
skurczowej macicy stosowano dozylnie petydyng (meperidine)
w maksymalnej dawce 100mg (Srednio 1-2mg/kg m.c.) w dwoch
dawkach podzielonych, jednorazowo 50mg petydyny w rozcien-
czeniu do 10ml 0,9%NaCl dozylnie w czasie 3 minut, dawkg
powtarzano po 4 godzinach w zaleznosci od masy ciata rodzacej
oraz nasilenia dolegliwos$ci bélowych.

U kazdego z noworodkoéw oceniono stan urodzeniowy wg
skali V. Apgar oraz oznaczono pH krwi tgtnicy pgpowinowej bez-
posrednio po porodzie. Nasilenie bolu oceniono za pomoca skali
VAS (Visual Analogue Score) gdzie jako 0 oznaczono catkowity
brak odczuwania bolu, zas 10 najsilniejszy bol jaki rodzaca mo-
gla sobie wyobrazi¢ [9]. W I dobie potogu pacjentki wypetniaty
ankietg zawierajaca graficznie przedstawiona skalg VAS. (Rycina
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Rycina 1. Skala oceny bélu w czasie porodu.
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o

Poréwnywano: czas trwania I, IT i IIT okresu porodu, stan
urodzeniowy noworodkéw wg punktacji Apgar oraz pH krwi
tetnicy pgpowinowej, czgstosé stymulacji czynnosci skurczowej
macicy oksytocyna, liczbg nacig¢ krocza oraz rewizji poporodo-
wej jamy macicy, natgzenie bolu, odsetek porodéw operacyjnych
i zabiegowych.

Grupy B i K nie roznily si¢ migdzy soba w zakresie wie-
ku, czasu trwania cigzy oraz masy urodzeniowej noworodkow,
w grupie B stwierdzono wigksza liczbg pierworddek. (Tabela I).

Analizg statystyczna uzyskanych wynikow przeprowadzo-
no przy uzyciu pakietu komputerowego Statistica 7.1PL. Zgod-
no$¢ rozktadu badanych cech z rozkladem normalnym zwery-
fikowano nieparametrycznym testem Shapiro-Wilka, dla analiz
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porownawczych wykorzystano nieparametryczny test U Manna
Whitney’a oraz parametryczny test t. Wyniki danych dla parame-
trow o rozkladzie normalnym przedstawiono w postaci $rednich
(X) oraz odchylen standardowych (SD). Wyniki danych dla para-
metrow o rozkladzie odbiegajacym od normalnego przedstawio-
no w postaci mediany (Me), warto$ci minimalnych i maksymal-
nych (min-max) oraz wartosci 1 i 3 kwartyla (Q1-Q3). Wyniki
przedstawiono w postaci tabel i rycin.

Poréwnanie oceny VAS

‘S0 O\

| Grupa: ankieta bolu: N = 114; Che = 12,4801; p= 02542 |

Rycina 2. Poréwnanie stopnia odczuwania dolegliwo$ci bélowych w grupach Bi K.

Porbwnanie oceny VAS w grupie pierworddek

| Grupa:ankieta bolu: ChF = 42,6914;p = 0,000002 |

Rycina 3. Poréwnanie stopnia odczuwania dolegliwosci bélowych w grupach
pierworodek B1i K1.
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Wyniki

Sredni czas trwania I i IIT okresu porodu byt poréwnywal-
ny w obu analizowanych grupach. Stwierdzono natomiast istot-
nie dluzszy czas trwania II okresu porodu w grupie B. (40,99 vs
26,49 min.). Nie stwierdzono réznic w czasie trwania I i II okre-
su porodu przeprowadzajac analizg osobno dla podgrup B1, K1
i B2, K2. (Tabela III, TV).

Nie stwierdzono réznic w ocenie stanu urodzeniowego no-
worodkow zarowno w calej badanej populacji jak i w grupie pier-
worddek. (Tabela II, IIT).

W grupie wielorodek stwierdzono istotnie wyzsza warto$¢
pH krwi tetnicy pepowinowej w grupie K2 (p=0,007). Srednie
wartosci pH w obu podgrupach miescity si¢ w granicach wartosci
prawidtowych. (Tabela IV).

Mediana warto$ci VAS w grupie badanej wynosita 5, za$
w grupie kontrolnej 9. Stwierdzono istotnie nizszy poziom od-
czuwania bolu w grupie B. (Rycina 2).

W grupie pierworddek obserwowano wysoce istotnie nizszy
poziom odczuwania bolu w podgrupie B1 w porownaniu do pod-
grupy K1 (mediana 4 vs 9, Ch?-42,69, p=0,000002). (Rycina 3).

Nie stwierdzono natomiast ré6znic w odczuwaniu bolu wg
skali VAS w podgrupach wielorodek (Chi*=13,1616; p=0,2148).

W obu analizowanych grupach nie stwierdzono réznic w czg¢-
stosci wykonywania cig¢ cesarskich. Odsetek cigé cesarskich
w grupie B wynosit 9,6% za$ w grupie K — 11,2% (Chi*=0,09,
p=0,76). Nie stwierdzono réwniez rdéznic w czgstosci wykony-
wania cig¢ cesarskich w podgrupach pierworddek i wielord-
dek (odpowiednio: BlvsK1; B2vsK2, Chi*=1,0179; p=0,3130,
Chi*=0,181; p=0,6705).

Tabela . Charakterystyka badanej populacj.

Grupa badana B Grupa kontrolna K
Parametr ) ; p
min- min-
n Me X+SD max Q1-Q3 n Me X+SD max Q1-Q3
czas trwania
cigzy 73 - 39,28+1,28 - 71 - 39,09+1,49 - - NS
(tygodnie)
masa
urodzeniowa 73 - 3459,641+485,94 - 71 - 3480,98+434,33 - - NS
(gramy)
wiek rodzacej | 75 - 28,17+4,78 - 71 - 27,2245,30 - - NS
(lata)
Rodnos¢ 73 1 1,28 1-3 1-2 71 1 1,59 1-3 1-2 p=0,01
n - liczebno$c¢, X — rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Q1 — pierwszy kwartyl, Q3 - trzeci kwartyl
min. — minimum, max. — maksimum, p — wspétczynnik istotno$ci testu
Tabela Il. Poréwnanie czasu trwania porodu oraz stanu urodzeniowego noworodkéw w grupach Bi K.
Grupa badana B Grupa kontrolna K
Parametr - - p
n | Me X+SD Ml Q@3 | n | Me X+SD mn" | Q1-Q3
max max
czas trwania |
okresu porodu 73 - 327,35+152,34 - - 71 - 321,56+164,77 - - NS
(min.)
czas trwania Il
okresu porodu 73 - 40,98+32,41 - 71 - 26,49+22,78 - - p <0.005
(min.)
czas trwania Il
okresu porodu 73 - 8,34111,43 - - 71 - 6,01+3,55 - - NS
(min.)
Apg 1 73 10 8,90+1,48 3-10 8-10 71 10 8,98+1,58 4-10 9-10 NS
Apg 5 73 10 9,44+0,83 7-10 9-10 71 10 9,33+1,17 5-10 9-10 NS
PH tetnica 73 | - 7,32£0,08 - ; 71 | - 7,2740,08 - - NS
pepowinowa

n - liczebnosc¢, X — $rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Q1 — pierwszy kwartyl, Q3 - trzeci kwartyl

min. — minimum, max. — maksimum, p — wspétczynnik istotno$ci testu

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
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W Zadnej z badanych grup nie wystapity wskazania do za- Nie stwierdzono réznic w wykonywaniu nacig¢ krocza,
konczenia porodu droga zabiegu pochwowego. ani instrumentalnej kontroli jamy macicy w obu analizowanych
W grupie B istotnie czgéciej stymulowano czynno$¢ skur-  grupach w calej badanej populacji jak i osobno dla podgrupy

czowa macicy oksytocyna (94,5% vs 40,8%; Chi*-47,67, p=0,00) wielorddek i pierworddek (odpowiednio; Chi*=0,0003; p=0,98;

zarbwno u pierworddek (Chi*=27,3437; p=0,0000002) jak Chi*=3,5685; p=0,06).

i u wielorddek (Chi*=17,533; p=0,00003). W tabeli V zestawiono dane dotyczace dawek lekow stoso-
wanych w czasie analgezji sterowanej przez pacjenta.

Tabela Ill. Poréwnanie czasu trwania porodu oraz stanu urodzeniowego noworodkéw w grupach pierworodek B1 i K1.

Grupa badana B1 Grupa kontrolna K1
Parametr ) ) p
n | Me X+SD M1 Q1Q3 | n | Me X+SD mn - Q1-Q3
max max
czas trwania |
okresu porodu 54 - 347,16 - - 19 - 340,45+155,54 - - NS
) 155,25
(min.)
czas trwania Il
okresu porodu 54 - 49,6+33,30 - 19 - 37,90£23,07 - - NS
(min.)
czas trwania Il
okresu porodu 54 - 6,96+5,80 - - 19 - 4,83+1,66 - - P<0,05
(min.)
Apg 1 54 10 8,88+1,44 4-10 8-10 19 10 8,97+1,50 5-10 9-10 NS
Apg 5 54 10 9,43+0,79 7-10 9-10 19 10 9,21+1,34 5-10 9-10 NS
PH tetnica 54 | - 7,305£0,08 ; - 19 | - 7,29£0,10 - - NS
pepowinowa

n - liczebnos¢, X - rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Q1 — pierwszy kwartyl, Q3 - trzeci kwartyl,
min. — minimum, max. — maksimum, p — wspétczynnik istotnosci testu

Tabela IV. Poréwnanie czasu trwania porodu oraz stanu urodzeniowego noworodkow w grupach wielorodek B2 i K2.

Grupa badana B2 Grupa kontrolna K2
Parametr . . o
min- min-
n Me X+ SD max Q1-Q3 n Me X+SD max Q1-Q3
czas trwania |
272,33
okresu_porodu 19 - £132,83 - - 19 - 283,82+166,91 - - NS
(min.)
czas trwania Il
okresu porodu 19 - 17,05+10,70 - 19 - 15,41+16,30 - - NS
(min.)
czas trwania Il
okresu porodu 19 - 12,05+£19,67 - - 19 - 7,09+4,41 - - NS
(min.)
Apg 1 19 10 8,94+1,65 3-10 9-10 19 10 9,00+1,61 4-10 9-10 NS
Apg 5 19 10 9,47+0,96 7-10 9-10 19 10 9,47+0,96 6-10 9-10 NS
pHtetnica |y | 7,380£0,09 - - 19 | - 7,2740,07 - - P<0,05
pgpowinowa

n - liczebnosc¢, X - rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Q1 — pierwszy kwartyl, Q3 - trzeci kwartyl,
min. — minimum, max. — maksimum, p — wspdfczynnik istotnosci testu
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Tabela V. Zestawienie dawek lekéw stosowanych w czasie PCEA.

Sredni przeptyw Zakres iloSci Srednia objeto$é
mieszanki stosowanych catkowita mieszanki
analgetycznej boluséw analgetycznej
8,11ml/h 0-6 36,52ml
Dyskusja

W naszym materiale analizujac cala badana populacjg
stwierdzili$my, iz zastosowanie PCEA wplywa znaczaco na czas
trwania porodu. Nie zmienia si¢ czas trwania okresu rozwierania,
ani okresu tozyskowego, dochodzi natomiast do istotnego wy-
dhuzenia drugiego okresu porodu ($rednio o 14,5 min.). Podobnie
wyniki uzyskal Halpern w randomizowanym wieloosrodkowym
badaniu przeprowadzonym w Kanadzie w 2004 roku. Stwierdzit
on, ze czas trwania I okresu porodu w grupie pacjentek z PCEA
jest §rednio o 23 minuty dtuzszy niz w grupie rodzacych, u kto-
rych stosowano pozajelitowo fentanyl [10]. Mimo wydtuzenia
czasu trwania II okresu porodu w naszym materiale nie stwier-
dzono pogorszenia stanu urodzeniowego noworodkow. Zar6wno
warto$¢ pH krwi tgtnicy pgpowinowej jak i punktacja w skali V.
Apgar byty porownywalne w obu grupach. Notowali$my jedynie
nieznaczne obnizenie pH krwi pgpowinowej w podgrupie K2, ale
$rednie 1 minimalne warto$ci tego parametru miescity si¢ w gra-
nicach referencyjnych. W literaturze przedmiotu znajdujemy licz-
ne doniesienia potwierdzajace, iz stan urodzeniowy noworodkoéw
nie pogarsza si¢ po zastosowaniu PCEA, mimo wydluzenia czasu
trwania drugiego okresu porodu [10, 11, 12].

Niektorzy Autorzy podkreslaja, iz stosowanie analgezji ze-
whnatrzoponowej wydtuza réwniez czas trwania I okresu porodu
[13]. Analizujac jednak grupy wielorodek i pierworodek stwier-
dziliSmy, ze czas trwania I i II okresu porodu badany osobno dla
podgrup B1, K1 i B2, K2 byl poréownywalny. Ro6znica w czasie
trwania II okresu porodu w calym analizowanym materiale wy-
nikata jedynie z faktu, iz w grupie B znajdowato si¢ znaczaco
wigcej pierworddek w poréwnaniu do grupy K.

W naszej pracy w grupie badanej znaczaco czgsciej sto-
sowaliSmy oksytocyng w I okresie porodu (94,5% vs 40,8%;
Chi*=47,67, p=0,00). Rzeczywisty brak roznic w czasie trwania
poszczegolnych okresow porodu moze by¢ zwiazany wiasnie
z tym faktem. Juz w 1989 roku Saunders stwierdzit w randomi-
zowanym badaniu z podwojna $lepa proba, ze stosowanie oksy-
tocyny w II okresie porodu u rodzacych, u ktérych stosowano
analgezj¢ zewnatrzoponowa skraca czas trwania Il okresu porodu
i zmniejsza czgsto$¢ cigé cesarskich oraz zabiegoéw pochwowych
w II okresie porodu [14]. Mori na podstawie przegladu bazy
Cochrane obserwowal, iz stosowanie oksytocyny w grupie ro-
dzacych poddanych analgezji zewnatrzoponowe;j istotnie skraca
czas trwania I i II okresu porodu w poréwnaniu do rodzacych
bez stymulacji czynnosci skurczowej wysokimi dawkami oksy-
tocyny [15]. Wydaje sig, ze przyczyna obserwowanych w naszej
pracy brakow réznic w czasie trwania I i IT okresu porodu wyni-
ka przede wszystkim z faktu czgstszego stosowania stymulacji
czynnosci skurczowej oksytocyna w grupie B. Subiektywna oce-
na fagodzenia dolegliwosci bolowych w analizowanych grupach
zostata przeprowadzona poprzez zastosowanie skali VAS.
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W grupie badanej $redni wskaznik VAS wyniost 5, za$
w grupie kontrolnej 9 (Ch*=12,48, p=0,25). W naszym materiale
zastosowanie PCEA w fagodzeniu bolu porodowego bylo znacz-
nie skuteczniejsze od podazy opioidow. Szczegdlnie wysoka
réznica statystyczna dotyczyta kobiet rodzacych po raz pierwszy.
Juz w 1991 roku Paech w randomizowanym badaniu 1000 poro-
dow potwierdzit wyzsza skuteczno$¢ analgezji zewnatrzopono-
wej w fagodzeniu bolu porodowego [16]. Wong w badaniu 750
rodzacych potwierdzita réwniez redukcj¢ VAS z 6 do 2 punktéw
[17]. Na podstawie obserwacji wlasnych oraz doniesien innych
autorow wydaje sig, ze analgezja zewnatrzoponowa jest najsku-
teczniejsza metoda leczenia bolu porodowego, chociaz istnieja
doniesienia, ze moze zwigksza¢ czgstos¢ operacji i zabiegow
potozniczych. Studd stwierdzit w 1980 roku 20-krotny wzrost
czgstosci porodow zabiegowych (wyciagacz prozniowy, klesz-
cze poloznicze) u pacjentek po zastosowaniu analgezji zewnatrz-
oponowej [18]. W 1991 roku Thorp obserwowat wzrost czgstosci
wykonywania cig¢ cesarskich z powodu dystocji szyjkowej u pa-
cjentek poddanych takiemu postgpowaniu (15,5% vs 2,4%) [19].
W latach dziewigédziesiatych dwudziestego wieku w czasie an-
algezji zewnatrzoponowej stosowano najczesciej 0,25% roztwor
bupiwakainy, ktory poza tagodzeniem odczuwania bolu porodo-
wego istotnie wptywal na funkcj¢ motoryczng rodzacej oraz na
czynnos$¢ skurczowa macicy [18].

W ostatnich latach powszechnie stosuje si¢ roztwory bupi-
wakainy w stgzeniu od 0,0625% do 0,125% w potaczeniu z opio-
idami. Takie stgzenie lekow miejscowo znieczulajacych jedynie
sporadycznie wplywa na funkcje motoryczne i czynnos$¢ skur-
czowa macicy. Dodanie do roztworu analgetycznego krotkodzia-
tajacych opioidow nasila i wydtuza dziatanie lekéw miejscowo
znieczulajacych. W naszym materiale stosowaliSmy stezenie
0,1% bupiwakainy i nie obserwowaliSmy zadnego wptywu za-
stosowanego leczenia na czgsto$¢ wykonywania cigc cesarskich,
czy zabiegdw potozniczych w II okresie porodu, zar6wno w ca-
lej badanej populacji, jak i osobno w podgrupach pierworddek
i wielorodek. Podobne wyniki znajdujemy we wspotczesnych
badaniach randomizowanych [20, 21].

Reasumujac wydaje si¢, ze formuta analgezji zewnatrzopo-
nowej sterowanej przez pacjenta, przy uzyciu niskich st¢zen an-
algetykow pozwala na bezpieczne i skuteczne leczenie bolu poro-
dowego bez istotnego wyplywu na czas trwania porodu oraz stan
urodzeniowy noworodkdéw. Warunkiem odpowiedniego postgpu
porodu u pacjentek rodzacych w formule PCEA jest odpowiednio
czgste stymulowanie czynnosci skurczowej macicy oksytocyna.

Whnioski

1. Zastosowanie w czasie porodu analgezji zewnatrzopono-
wej w formule sterowanej przez pacjenta nie wptywa na
czas trwania I i II okresu porodu, co moze by¢ zwigzane
Z czgstszym stosowaniem oksytocyny w tej grupie rodza-
cych.

2. W poréwnaniu do stosowania opioidéw analgezja ze-
wnatrzoponowa sterowana przez pacjenta jest metoda
skuteczniej tfagodzaca odczuwanie bolu porodowego.

3. Wbrew powszechnym opiniom analgezja zewnatrzopo-
nowa nie musi zwigksza¢ czgstosci zabiegéw 1 opera-
cji potozniczych pod warunkiem zastosowania formuty
PCEA oraz odpowiednio niskich, a jednoczesnie skutecz-
nych st¢zen roztworéw analgetycznych.
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Wptyw analgezji zewnatrzoponowej sterowanej przez pacjentke na przebieg porodu oraz stan urodzeniowy noworodkow.

Pismiennictwo

1.

20.

21,

98

Simkin P, Bolding A. Update on nonpharmacologic approaches to relieve labor pain and prevent
suffering. J Midwifery Womens Health. 2004, 49, 489-504.

Tournaire M, Theau-Yonneau A. Complementary and alternative approaches to pain relief during
labor. Evid Based Complement Alternat Med. 2007, 4, 409-417.

Clyburn P. The use of Entonox® for labour pain should be abandoned. int J Ob-stet Anesth.
2001, 10, 25-28.

Rosen M. Recent advances in pain relief in childbirth. I. Inhalation and systemic analgesia. Br J
Anaesth. 1971, 43, 837-848.

Bucklin B, Hawkins J, Anderson J, Ulirich F Obstetric anesthesia workforce sur-vey: twenty-year
update. Anesthesiology. 2005, 103, 645-653.

National Health Service Maternity Statistics 2005-06. 2007. http://www.ic.nhs.uk/statistics-
and-data-collections/hospital-care/maternity/nhs-maternity-statistics-2005-06. Accessed June
11, 2009.

Curry P, Pacsoo C, Heap D. Patient-controlled epidural analgesia in obstetric an-aesthetic
practice. Pain. 1994, 57, 125-128.

Van der Viyver M, Halpern S, Joseph G. Patient-controlled epidural analgesia ver-sus continuous
infusion for labour analgesia: a meta-analysis. Br J Anaesth. 2002, 89, 459-465.

Wewers M, Lowe N. Res. A critical review of visual analogue scales in the meas-urement of
clinical phenomena. Res Nurs Health. 1990, 13, 226-227.

Halpern S, Muir H, Breen T, [et al.]. A multicenter randomized controlled trial comparing patient-
controlled epidural with intravenous analgesia for pain relief in labor. Anesth Analg. 2004, 99,
1532-1538.

. Weigl W, Szymusik |, Borowska-Solonynko A, [et al.]. The influence of epidural analgesia on the

course of labor. Ginekol Pol. 2010, 81, 41-45.

Reynolds F. The effects of maternal labour analgesia on the fetus. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol. 2010, 24, 289-302.

Sienko J, Czajkowski K, Swiatek-Zdzienicka M, Krawczynska-Wichrzycka R. Epidural analgesia
and the course of delivery in term primiparas. Ginekol Pol. 2005, 76, 806-811.

Saunders N, Spiby H, Gilbert L, [et al]. Oxytocin infusion during second stage of labour in
primiparous women Rusing epidural analgesia: a randomised double blind placebo controlled
trial. BMJ. 1989, 299, 1423-1426.

Mori R, Tokumasu H, Pledge D, Kanyon S. High dose versus low dose oxy-tocin for augmentation
of delayed labour. Cochrane Database Syst Rev. 2011, 10:CD007201.

Paech MJ. The King Edward Memorial Hospital 1,000 mother survey of methods of pain relief
in labour. Anaesth Intensive Care. 1991, 19, 393-399.

Wong C, Scavone B, Peaceman A, [et al.]. The risk of cesarean delivery with neuraxial analgesia
given early versus late in labor. N Engl J Med. 2005, 352,655-665.

Studd J, Crawford J, Duignan N, [et al.]. The effect of lumbar epidural analgesia on the rate
of cervical dilatation and the outcome of labour of spontaneous onset. Br J Obstet Gynaecol.
1980, 87, 1015-1021.

Thorp J, Eckert L, Ang M, [et al.]. Epidural analgesia and cesarean section for dystocia: risk
factors in nulliparas. Am J Perinatol. 1991, 8, 402-410.

Sharma S, Alexander J, Messick G, [et al.]. Cesarean delivery: a randomized trial of epidural
analgesia versus intravenous meperidine analgesia during labor in nul-liparous women.
Anesthesiology. 2002, 96,546-551.

Bakhamees H, Hegazy E. Does epidural increase the incidence of cesarean de-livery or
instrumental labor in Saudi populations? Middlle East J Anesthesiol. 200, 19, 693-704.

KOMUNIKAT

Sy NOWOC

Slaska Szkota Ultrasonografii
I Nowoczesnych Metod Diagnostycznych

zaprasza na kursy
2011/2012

16-17 wrzesnia 2011

Ultrasonografia i Doppler w ginekologii i perinatologii
kurs dla zaawansowanych

11-12 listopada 2011

Podstawy Ultrasonografii
kurs dla poczatkujacych

02-03 marca 2012

Diagnostyka prenatalna i echokardiografia pfodowa
kurs dla zaawansowanych

18-19 maja 2012

Diagnostyka prenatalna. Badania Dopplerowskie
i echokardiografia pfodowa
kurs dla zaawansowanych

Kierownik Naukowy kursow:
prof. dr hab. n. med. Krzysztof Sodowski

KURSY POSIADAJA AKREDYTACJE SEKCJI USG PTG

wiecej informacji:
www.sszu.pl

kontakt i zgtoszenia:
tel: +48 608 500 627,
e-mail: biuro@sszu.pl

$laska Szkota Ultrasonografii
ul. Piotrowicka 83, 40-724 Katowice

KURSY ODBYWAJA SIE W HOTELU DIAMENT W USTRONIU

Gmekl(()zllog,’lﬂ Nr 2/2012

Pols



	GP-02-2012_11pop-calosc.pdf

