Ginekol Pol. 2010, 81, 41-45

poloznictwo

Wplyw znieczulenia zewnatrzoponowego
na porod

The influence of epidural analgesia on the course of labor

Weigl Wojciech!, Szymusik Iwona?, Borowska-Solonynko Aleksandra?,
Kosinska-Kaczynska Katarzyna®, Mayzner-Zawadzka Ewa',
Bomba-Opon Dorota?, Matusiak Robert?

"I Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii WUM, Warszawa
2 | Katedra i Klinika Potoznictwa i Ginekologii WUM, Warszawa
3 Katedra i Zaktad Medycyny Sgdowej WUM, Warszawa

Streszczenie
Cel pracy: Analiza wptywu znieczulenia zewnatrzoponowego (ZZ0) na przebieg porodu.
Materiat i metodyka: Analizie poddano przebieg poroddw kobiet rodzgcych w | Katedrze i Klinice Potoznictwa
i Ginekologii WUM w okresie 12 miesiecy. Pacjentki podzielono na dwie grupy - grupe badang (GB) stanowito 191
kobiet, u ktdrych zastosowano ZZO podczas porodu, natomiast grupe kontrolng (GK) stanowito 209 kobiet rodzg-
cych bez ZZ0O. W analizie statystycznej uzyto testu t-Studenta i chi?, za istotnosc¢ statystyczna przyjmujgc wartosé
p<0,05.
Wyniki: Badane grupy pacjentek nie roznity sie pod wzgledem wieku, rodnosci, masy ciata oraz przyrostu masy
podczas cigzy, sredniej masy urodzeniowej noworodkow oraz odsetka porodow przedwczesnych. Zauwazono wy-
dtuzenie czasow trwania | i Il okresu porodu w GB (p<0,01). Predkosc¢ rozwierania sie szyjki macicy byla istotnie
mnigjsza w GB niz w GK (0,87cm/h vs 1,34cm/h) do osiagniecia 3-5cm. Po zatozeniu ZZO w GB dochodzito do
znacznego przyspieszenia rozwierania szyjki w stosunku do GK. Sposob ukoriczenia porodu nie roznit sie pomie-
dzy grupami (porody sitami natury 84% vs 87%,; zabiegowe ukoriczenie porodu 2% vs 1,5%, ciecia cesarskie 14%
vs 11,6%) . Znaczgce roznice zaobserwowano natomiast we wskazaniach do ciecia cesarskiego: zagrazajgca
zamartwica wewnagtrzmaciczna ptodu (22% vs 50%, p=0,04), wysokie proste stanie gtowki (22% vs 4%, p=0.09).
Stan urodzeniowy noworodkow wg skali Apgar nie roznit sie miedzy grupami.
Whioski: Wydtuzenie | okresu porodu po zastosowaniu ZZ0O moze wynika¢ z odmiennosci znieczulanych pacjen-
tek, a nie samego znieczulenia, ktére wydaje sie przyspieszac rozwieranie szyjki macicy. ZZO nie zmienia czestosci
zabiegowego ukoriczenia porodu, natomiast wptywa na zmiane wskazar do ciecia cesarskiego. Zaburzenia wsta-
wiania sie czesci przodujgcej w porodach z ZZO mogag mie¢ zwigzek z wydtuzeniem Il okresu porodu. ZZO nie ma
wplywu na stan urodzeniowy noworodkow.
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Summary

Objective: The aim of the study was to analyze the influence of epidural analgesia (EA) on the course of labor.
Material and methods: The study group consisted of 191 women with EA (,walking anesthesia”). 209 women
without EA were chosen for controls. All the patients delivered at the 1st Dept of Obstetrics and Gynecology, Medical
University of Warsaw, Poland. T-test and chF? test were used for statistical analysis and p<0.05 was considered
statistically significant.

Results: There were no significant differences between the groups regarding age, parity, weight, average birth
weight of newborns and the rate of preterm deliveries. The first and second stage of labor were significantly longer
in EA group (p<0.01). The velocity of dilatation was significantly slower in the study group until 3-6cm (0.87 vs.
1.34cm/h). After EA was applied, the acceleration of dilatation was, however, significantly greater than among
controls (4.27 times vs. 3.2 times). The rate of CS was similar in both groups, however, the indications for it differed
significantly: fetal asphyxia 22% vs. 50% (p=0.04), occiput posterior 22% vs. 4% (p=0.009) in EA vs. controls,
respectively. There were no differences between the groups regarding the general condition of the newborns.
Conclusions: The overall longer first stage of labor in patients from the study group can result from the characteristics
of women more than from EA itself, as EA seems to accelerate the dilatation of the cervix. EA does not affect the
incidence of operative delivery, however, it may change the indications to cesarean section. EA has no impact on

the condition of the newborns.

Key words: epidural analgesia / obstetric delivery / velocity of dilatation

Wstep

Bol porodowy towarzyszyt kobietom od stuleci, ale juz ponad
150 lat temu pojawily si¢ pierwsze sposoby jego usmierzania [1].
Na §wiecie istnieje obecnie tendencja zwigkszajacego sig¢ odsetka
kobiet korzystajacych ze znieczulenia porodu. Wigkszo$¢
autorow za najskuteczniejsza metodg uwaza anestezjg regionalna
[2,3,4,5,6,7].

W ciagu ostatnich lat wzrost liczby znieczulen zewnatrzopo-
nowych (ZZO) obserwowano réwniez w polskich szpitalach [8].
Sama technika ZZO ulegta istotnym zmianom. Poczatkowo sto-
sowano srodki miejscowo znieczulajace w wysokich st¢zeniach,
co powodowato uposledzenie ruchomosci konczyn dolnych oraz
trudnosci z parciem w II okresie porodu. Wprowadzenie niskich
stezen lekow daje rodzacym mozliwo$¢ poruszania sig (tzw. wal-
king anaesthesia), w mniejszym stopniu wptywa na odruch Fer-
gusona oraz nie uposledza parcia [9].

Mimo duzej skutecznosci i postepu, ktory dokonat sig
w sposobie znieczulenia zewnatrzoponowego, metoda ta budzi
kontrowersje i wielokrotnie podejmuje si¢ temat jej wptywu na
przebieg porodu. Ogromna liczba prac poswigconych temu za-
gadnieniu nadal nie przyniosta ostatecznego wyjasnienia. Warto
wspomniec, iz wigkszo$¢ tych publikacji pochodzi spoza Polski.

Celem niniejszej pracy jest przeanalizowanie problemu
wplywu znieczulenia zewnatrzoponowego na poréd w warun-
kach polskich.

Cel pracy

Celem pracy byta analiza wptywu znieczulenia zewnatrzo-
ponowego na przebieg porodu, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem
wyjs$ciowych roéznic w przebiegu porodu u pacjentek poddanych
Z70 i bez takiego znieczulenia oraz z uwzglgdnieniem sposobu
ukonczenia porodu i wskazan do cigcia cesarskiego.
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Materiat i metody

Badanie mialo charakter retrospektywny i objgto dwie
grupy pacjentek, ktore rodzity w I Katedrze i Klinice Potoznictwa
i Ginekologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w prze-
ciagu 12 miesigcy. Grupe badang (GB) stanowity wszystkie ko-
biety, ktore rodzity w tym okresie w znieczuleniu zewnatrzopo-
nowym (n=191, w tym 82,19% to pierworddki). Grupg kontrolna
(GK) stworzyto 209 pacjentek rodzacych w tym samym prze-
dziale czasowym sitami natury bez ZZO, dobranych losowo pod
katem rodnosci (pierworddki 84,68%) oraz u ktorych nie zasto-
sowano innych lekow przeciwbolowych (parenteralnie podawa-
nych opioidéw). Pacjentki dobrano losowo pod katem rodnosci
(pierworddki 84,68%). W GB ZZO wykonywano przy rozwarciu
szyjki macicy od 3-5cm. Stosowano niskie stgzenia srodka miej-
scowo znieczulajacego (0,1% bupiwakaina) z dodatkiem opioidu
(sufentanyl 10-20pug). Zatozeniem znieczulenia bylo zniesienie
bolu bez uposledzenia funkcji motorycznych. Objgtos¢ aneste-
tyku miejscowego podczas jednego podania wynosita w zalez-
nosci od wzrostu rodzacej od 6 do 12ml. W razie koniecznosci
dawke $rodka miejscowo znieczulajacego powtarzano, Srednio
w odstgpach co 120+£30 minut. Opioid podawany byt do prze-
strzeni zewnatrzoponowej nie czgsciej niz co 4 godziny. Starano
si¢ uzyska¢ poziom blokady czuciowej Th10. W razie potrzeby
uzupetniano znieczulenie w II okresie, a st¢zenie bupiwakainy
wabhato sie od 0,06 do 0,1%.

Srednia wieku pacjentek wynosita odpowiednio w grupie
badanej: 26,95 lat (min. — 16; max. — 42), a w kontrolnej: 26,74
lat (min. — 17; max. — 39).

W analizie poréwnawczej pod uwage wzigto: mase¢ ciata
przed ciaza i przyrost masy w czasie ciazy, czgstos¢ wystgpowa-
nia porodoéw przedwczesnych, ciaz po terminie oraz indukcji po-
rodu; rozwarcie szyjki macicy w momencie przyjecia do szpitala;
czasy trwania poszczeg6lnych okreséw porodu, sposob ukoncze-
nia porodu i wskazania do cigcia cesarskiego, mase oraz stan
urodzeniowy noworodkéw wedtug skali Apgar w 1 1 5 minucie
zycia. Poroéwnano roéwniez patologie III okresu porodu, w tym:
reczne wydobycie tozyska, instrumentalna kontrolg jamy macicy
oraz szacowanag utrat¢ krwi.
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Dodatkowo poréwnano predkos¢ rozwierania ujscia
wewngtrznego szyjki macicy w obu grupach w catosci, jak
réowniez oddzielnie dla pierworddek, pacjentek z indukcja
porodu, a takze rodzacych, ktorych przyrost masy ciala w ciazy
przekroczyl 15kg. W analizie statystycznej wykorzystano pakiet
Statistica 6.0, postugujac si¢ testami t-Studenta oraz chi®.

Za warto$¢ istotna statystycznie przyjgto p<0,05.

Wyniki

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic odnosnie
$redniej masy przed cigza, $redniego przyrostu masy podczas
ciazy oraz §redniej masy urodzeniowej noworodkow w obu gru-
pach. Istotnie czgéciej w grupie badanej niz w grupie kontrolne;j
odnotowano pacjentki z ciaza po terminie porodu (p=0,008), oraz
u ktorych indukowano porod (p=0,01). Wsrod rodzacych w ZZO
byto rowniez wigcej porodow przedwczesnych, ale réznica ta nie
byta istotna statystycznie. (Tabela I).

Przeanalizowano nastgpnie wielko$¢ rozwarcia szyjki ma-
cicy przy przyjgciu na oddzial potozniczy, uznajac to za jeden
ze wskaznikow zaawansowania porodu. W grupie badanej 85%
stanowity rodzace przyjmowane z rozwarciem rownym 0, w gru-
pie kontrolnej takie pacjentki stanowity 71%( p<0,05). Réznica
ta jest jeszcze wyrazniej widoczna, jezeli wezmie si¢ pod uwage
rodzace przyjmowane z rozwarciem >3cm: GB - 4% vs GK -
12% (p<0,05).

Po poréwnaniu czasu poszczegdlnych okresow porodu za-
uwazono istotne statystycznie wydtuzenie I i Il okresu w GB oraz
brak réznic w trwaniu III okresu. (Rycina 1).

Wydtuzenie I okresu w grupie z ZZO sugerowalo jego ha-
mujacy wpltyw na postgp porodu. Dzialanie znieczulenia mogto
si¢ pojawi¢ jednak tylko w tej czgsci I okresu, od ktdrej zostato
wykonane. Postanowiono wigc przeanalizowa¢ predkos¢ rozwie-
rania szyjki macicy w dwoch przedzialach czasowych. Pierwszy
z nich zawierat si¢ migdzy poczatkiem I okresu porodu a osiag-
nigciem przez rodzace rozwarcia migdzy 3-Scm (w grupie ba-
danej byt to moment rozpoczgcia znieczulenia). Punkt ten byt
jednoczesnie poczatkiem II przedziatu, ktory konczyt si¢ osiag-
nieciem pelnego rozwarcia. Srednig predko$é¢ rozwierania szyjki
macicy mierzona w cm/h obliczono dzielac warto$¢ rozwarcia
szyjki macicy osiagnigta na koniec danego przedzialu przez czas
jego trwania. Predkos$é tg obliczano dla kazdej pacjentki oddziel-
nie a nastgpnie obliczano $rednie predkosei dla poszczegdlnych
grup. (Rycina 2).

Predko$¢ rozwierania szyjki macicy przed wykonaniem
770 w grupie badanej byta istotnie mniejsza niz w grupie kon-
trolnej (GB - 0,87cm/h; GK - 1,34cm/h). Po wykonaniu znieczu-
lenia $rednia predkos¢ rozwierania w GB byta rowniez mniejsza
- 3,72cm/h w poréwnaniu z GK — 4,3 1cm/h, ale przyrost predko-
Sci (przyspieszenie) rozwierania w GB byt znamiennie wigkszy
w stosunku do GK. (Rycina 2).

Mimo wigkszego przyspieszenia, z powodu wyjsciowych
r6znic (wolniejsze rozwieranie w GB), czas I okresu porodu byt
dtuzszy w grupie badanej.

Kolejne ryciny przedstawiaja analogiczne analizy dla: pier-
worddek, porodéw indukowanych oraz pacjentek z przyrostem
masy podczas ciazy >15kg. (Rycina 3, 4, 5).

Na ich podstawie mozna zauwazy¢ iz wykres sporzadzony
dla pierworddek jest podobny do caltej grupy badanej. (Rycina
2, 3).

© Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
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Tabela I. Charakterystyka badanych grup.
GB GK p
Waga przed cigza (kg) 59,14 59,21 ns
Przyrost wagi podczas cigzy (kg) 16,98 15,76 ns
Srednia waga urodzonych dzieci (g) | 3426,63 | 3383,56 ns
Pacjentki z cigzg przenoszong 6% 3,4% 0,008
Indukcja porodu 18% 10% 0,01
Poréd przedwczesny 9% 6% ns
Tabela I1. Sposob ukonczenia porodu w obu grupach.
GB GK p
PSN 84% 87% ns
Prézniociag potozniczy 2% 1,5% ns
CcC 14% 11,5% ns

Tabela I11. Patologie Il okresu porodu i stan noworodkéw w skali Apgar.

GB GK p
Instrumentalna kontrola jamy macicy 19% 21% ns
Reczne wydobycie tozyska 5% 2% ns
Utrata krwi >500ml 25% 23% ns
7-10 pkt. w skali Apgar w 1 min. 94% 96% ns
7-10 pkt. w skali Apgar w 5 min. 100% 100% ns

Natomiast najkorzystniejszy wplyw ZZO odnotowano
u pacjentek z przyrostem masy ciata >15kg oraz w trakcie po-
rodow indukowanych - na rycinach 4 i 5 widoczna jest zmiana
na wykresie §wiadczaca o tym, ze w grupie badanej po podaniu
znieczulenia doszto do tak znacznego przyspieszenia rozwiera-
nia szyjki macicy, iz predko$¢ ostateczna przewyzszyla wartos¢
z grupy kontrolne;.

Analizie poddano rowniez sposob ukonczenia porodu. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic migdzy grupami od-
nosnie odsetka porodoéw sitami natury (PSN), przy pomocy proz-
niociagu polozniczego oraz cigé cesarskich (CC). (Tabela II).

Znamienne roznice zaobserwowano natomiast w samych
wskazaniach do cigcia cesarskiego. W GB wiodacym wska-
zaniem byl brak postgpu porodu (56% wzgledem 46% w GK;
p=ns), natomiast gtéwne wskazanie do CC w GK stanowita za-
grazajaca zamartwica wewnatrzmaciczna ptodu (50% wzglgdem
22% w GB; p=0,04). Istotnie czgsciej w GB jako wskazanie do
operacyjnego ukonczenia porodu rozpoznawano wysokie proste
stanie gtowki (22% w GB i tylko 4% w GK; p=0,009).

Nie wykazano zadnych réznic migdzy grupami odnosnie
powiktan III okresu porodu i szacowanej okoloporodowej utra-
ty krwi. Podobnie nie zaobserwowano istotnych réznic w ocenie
stanu noworodkow wedtug skali Apgar. (Tabela III).
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Rycina 3. Poréwnanie predkosci rozwierania szyjki macicy w grupie pierworodek.

Dyskusja

Wigkszo$¢ autorow zgadza sig z pogladem, iz ZZO jest naj-
skuteczniejsza metoda usmierzania bolu porodowego [2, 3, 4, 5,
6, 71].

Jednak metaanaliza Cochrane’a, poréwnujaca satysfakcje
pacjentek z porodu, nie wykazala wyzszosci znieczulenia ze-
wnatrzoponowego nad znieczuleniem opioidowym [2]. Jest wigc
interesujace, czy ta ocena byla zwiazana z samym znieczuleniem
zewnatrzoponowym, czy tez brane byly pod uwagg inne czynni-
ki, jak na przyktad towarzyszace powiktania porodu.
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Whiosek taki opiera si¢ na zatozeniu, ze grupy pacjentek
rodzace w znieczuleniu i bez niego sa wyjsciowo takie same.
Kluczowe jest wigc ustalenie, czy teza ta jest prawdziwa, czy —
przeciwnie - istniejg réznice pomigdzy tymi grupami i czy moz-
na nimi thumaczy¢ czgstsze wystgpowanie w grupie pacjentek
znieczulanych zewnatrzoponowo niekorzystnego pod pewnymi
wzgledami przebiegu porodu. Pozwolitoby to odpowiedzie¢ na
pytanie, czy znieczulenie jest czynnikiem sprawczym tych po-
wiktan, czy tylko ich zwiastunem [11]. Czg$¢ autorow uwaza, ze
trudny porod”, czyli taki, ktory powoli postgpuje, sam w sobie
jest obarczony wigkszym ryzykiem zabiegowego ukonczenia.
Poréd tego typu moze wywota¢ silniejsze bole juz we wezesnej
swojej fazie. Zachodzi zatem potrzeba zastosowania ZZO w tej
grupie rodzacych czeSciej niz w grupie kobiet ze wzglednie
»Sprawnym” przebiegiem porodu [4, 12, 13, 14, 15].
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Roéznice potwierdzajace tg¢ tezg znalezli rowniez autorzy
niniejszej pracy, pordéwnujac obie grupy pacjentek. Szczegdlnie
interesujace wydaje sig, iz §rednia predko$¢ rozwierania szyjki
macicy do osiagnigcia rozwarcia migdzy 3-5cm w grupie, ktora
pozniej otrzymala znieczulenie, byla istotnie mniejsza niz w gru-
pie kontrolnej. Nie ma mozliwosci, aby o tym wyniku zawazylo
7270, gdyz na tym etapie pacjentki w obu grupach nie otrzymy-
waly znieczulenia. Warto doda¢, ze ta predko$¢ w grupie badanej
wynosila <lcm/h, co zdaniem niektérych autoré6w samo w sobie
moze $wiadczy¢ o nieprawidtowo postgpujacym porodzie. Zatem
zanim rozpoczgto znieczulenie pordd juz trwat diuzej w grupie
badanej niz w kontrolnej. Po podaniu lekéw znieczulajacych
miejscowo dochodzito do zwigkszenia pregdkosci rozwierania
szyjki macicy; zaobserwowano je rowniez w grupie kontrolnej,
ale bylo ono mniejsze niz w grupie badanej. Najbardziej spek-
takularne przyspieszenie rozwierania odnotowano w podgrupie
rodzacych poddanych indukcji porodu i z przyrostem masy ciata
w cigzy >15kg. Logicznym wnioskiem z tej obserwacji jest to,
iz ZZO przyspiesza rozwieranie szyjki macicy. By¢ moze zatem
wydtuzenie I okresu porodu w grupie badanej jest spowodowane
wyj$ciowa roznica w predkosci przebiegu porodu, wynikajaca
najprawdopodobniej z odmiennos$ci pacjentek.

Nie udato si¢ znalez¢ podobnego prostego wytlumaczenia
dla wydtuzenia II okresu porodu. Potwierdza to wiele innych
publikacji [2, 4, 5, 7, 13, 16]. Pojawiajace sig¢ coraz czgSciej re-
komendacje odroczonego parcia w tym okresie podczas ZZO nie
powinny w przysztosci zmieni¢ obecnych wynikow [4].

Liczba cig¢ cesarskich nie zwigkszyla si¢ w grupie z ZZO.
Podobny wynik zaobserwowalo rowniez wielu innych autoréw
[2,3,4,5,7, 10, 12, 17]. Natomiast wigkszo$¢ z nich wskazuje
na zwigkszenie liczby zabiegowo ukonczonych porodow. Cho-
ciaz nie odnotowano tego w naszym badaniu, obserwacje te sa
przekonywujace. Pozostaje pytanie, czy w zwiazku ze stabnaca
umiejetnoscia wykonywania zabiegowego ukonczenia porodu
droga pochwowa nie wptynie to jednak na zwigkszenie liczby
cie¢ cesarskich [18].

Pod pozornym brakiem réznic w odsetku cig¢ cesarskich
w obecnym badaniu kryje si¢ jednak znaczna odmiennos$¢ wska-
zan do tego zabiegu. W grupie badanej, istotnie mniejszy byt od-
setek porodow operacyjnych z powodu zagrazajacej zamartwicy
wewnatrzmacicznej ptodu, co zdaje si¢ potwierdzaé teorig, iz bol
poprzez wiele mechanizméw powoduje zaburzenia przepltywu
maciczno — tozyskowego, a analgezja jego poprawg. Bardziej
zagadkowa kwestia jest ogromny wzrost liczby cigé¢ cesarskich
z powodu wysokiego prostego stania glowki w grupie ZZO.
W pismiennictwie pojawiaja si¢ doniesienia, iz ZZO jest zwia-
zane z zaburzeniem wstawiania si¢ gtoéwki ptodu do wchodu
miednicy, a takze z wigkszym odsetkiem porodéw z potozenia
gléwkowego potylicowego tylnego [2, 4, 19, 20]. Mogtoby to
odpowiada¢ za wydhuzenie Il okresu. Pozostaje natomiast pyta-
nie, czy tlumaczenie tego faktu zmniejszeniem napigcia migs-
ni przepony miednicznej wydaje si¢ by¢ stuszne w zwiazku ze
stosowaniem obecnie niskich stezen srodka miejscowo znieczu-
lajacego. Powraca zatem hipoteza, iz przedtuzajacy sig¢ porod
(a takim jest rowniez porod z nieprawidtowo$ciami wstawiania
si¢ gtowki ptodu) powoduje wigkszy bol sprawiajac, ze wigcej
pacjentek prosi 0 ZZO [21]. Dobrym rozwiazaniem w takiej sytu-
acji byloby przeprowadzenie badania z randomizacja, z losowym
przydzieleniem pacjentek do dwoch grup: ZZO lub innej formy
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analgezji (najczgsciej opioidy dozylnie). Mimo pojawiania sig ta-
kich prac, sa one w wigkszosci obarczone znacznym btedem [3].
Zbyt duza liczba pacjentek z powodu znacznego bolu przechodzi
do grupy z ZZO. Problem wydaje si¢ by¢ zatem trudny do oceny
i wymaga dalszych badan.

Whnioski

1. U kobiet znieczulanych zewnatrzoponowo do porodu obser-
wuje si¢ wydtuzenie I okresu porodu, ale prawdopodobnie jest
to spowodowane odmienno$cia znieczulanych pacjentek, a nie
samym znieczuleniem, ktdre przyspiesza rozwieranie szyjki
macicy.

2. ZZ0 nie wptywa na przebieg i powiktania III okresu porodu,
jak réwniez na stan urodzeniowy noworodkow.

3. Znieczulenie zewnatrzoponowe nie zwigksza czgstosci zabie-
gowego ukonczenia porodu, jednakze wydaje si¢ mie¢ wptyw
na zmiang wskazan do cigcia cesarskiego. Natomiast zaburze-
nia wstawiania si¢ czg$ci przodujacej w porodach z ZZO moga
mie¢ zwiazek z wydluzeniem II okresu porodu.
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