[) 2. JESENSKI SIMPOZ1J
< O PORODNISKE ANESTEZIJE

—__/ ZMEDNARODNO UDELEZBO




KOLOFON

2. JESENSKI SIMPOZIJ PORODNISKE ANESTEZIJE Z MEDNARODNO UDELEZBO

Zbornik so izdali:
UKC Maribor, Oddelek za anesteziologijo, intenzivno terapijo in terapijo bolecin

Slovensko zdravnisko drustvo, Slovensko zdruzenje za anesteziologijo in intenzivno medicino,
Slovenska sekcija za porodno anestezijo, Ljubljana

UKC Ljubljana, Klini¢ni oddelek za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok

Uredniki:

Prof. dr. Tatjana Stopar Pintaric, dr. med., DEAA
|zr. Prof. dr. Maja Sostari¢, dr. med.

Doc. dr. Marko Zdravkovié, dr. med.

Strokovno - organizacijski odbor:
Robert Berger, dr. med.

Mateja Prevolsek, dr. med.

prof. dr. Tatjana Stopar Pintaric, dr. med.
doc. dr. Marko Zdravkovié, dr. med.
asist. dr. Marko Zli¢ar, dr. med.

Avtor naslovne slike:
Miha Pintaric

Tehniéni urednici:

Prof. dr. Tatjana Stopar Pintari¢, dr. med., DEAA
Petra Turk

Ljubljana, november 2024

Katalozni zapis o publikaciji (CIP) pripravili v Narodni in univerzitetni knjiznici v Ljubljani
COBISS.SI-ID 216261379
ISBN 978-961-6404-35-8 (Slovensko zdravnisko drustvo, PDF)

Zbornik bo dostopen na URL:
https://www.szaim.org/drugi-jesenski-simpozij-porodniske-anestezije-zbornik/

2. JESENSKI SIMPOZIJ PORODNISKE ANESTEZIJE Z MEDNARODNO UDELEZBO




UKC Univerzitetni
klini¢ni center

MARIBOR | Maribor

SZAIM

Slovensko zdruzenje za anesteziologijo in intenzivno medicino
Slovenian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine (SSAICM)

Ve

O SLOVENSKA SEKCIJA
ZA PORODNO ANESTEZIJO

univerzitetni
o N &
klini¢ni center ljubljana C
University Medical Centre Ljubljana



KAZALO

INDEX

PROGRAM ..o 5
PREDAVATELI! ..o 8
UVODNA BESEDA ..o 9

1. NE-NEVRAKSIALNA TEHNIKE LAJSANJA PORODNE BOLECINE:
OD ZNIZEVANJA INTENZITETE BOLECINE PROTI LAZJEMU SHAJANJU Z BOLECINO
NON-NEURAXIAL TECHNIQUES FOR MANAGING LABOUR PAIN:
FROM PAIN INTENSITY REDUCTION TO EASIER COPING WITH PAIN?
Tatjana Stopar Pintari€, Pia VOVK RACM@N .......cc..coovviiieceeceee e 10

2. VISOKOPRETOCNA NOSNA OKSIGENACIJA ZA INDUKCLJO
SPLOSNE ANESTEZIJE PRI PORODNICAH: ZAKAJ-KAKO-PRI KOM?
HIGH-FLOW NASAL OXYGENATION FOR INDUCTION
OF GENERAL ANAESTHESIA IN PARTURIENTS: WHY-HOW-IN WHOM?
JUEE JOTA@N, ZIVA JONKE ..ot s e eeeeeone 20

3. VPLIV NEURAKSIALNE ANALGEZIJE NA POTEK IN IZHOD PORODOV
WALKING EPIDURAL
Alexandra Schyns van den Berg, NiZOZEMSKA ... 25

4. UPORABA ULTRAZVOKA PRI NEVROAKSIALNI ANESTEZLJI
USE OF ULTRASOUND IN NEUROAXIAL ANAESTHESIA

ST VA8 o=Vl <P 26

5. INDUKCIJA PORODA
INDUCTION OF LABOUR
GOTAZA KAVSEK ...ttt e et e et e et e et e et e et e e e et e e et e e e e e et s et s et e eee e es e een e 33

6. OBVLADOVANJE OBPORODNIH KRVAVITEV
UPDATES IN MANAGING POSTPARTUM HAEMORRHAGES

TRIEITY GIFATT, SVICA......ooooocoeeeoeeeeeeeeeeeeee oo 42

7. EMBOLIJA Z AMNIJSKO TEKOCINO
AMNIOTIC FLUID EMBOLISM
Tatjana Stopar Pintari€, ANArej HOSTNIK ...........cco..coorvviiiieeesee s 43

8. ZAKAJPOTREBUJEMO PERINATALNE INTENZIVNE ENOTE?
WHY DO WE NEED PERINATAL INTENSIVE CARE UNITS?
Miha LUCOVNIK, IVA BIQJIC ... 48

9. ANALGEZIJA IN ANESTEZIJA PRI PORODNICAH S KRONICNIMI NEVROLOSKIMI BOLEZNIMI
NEUROLOGICAL DISEASES AND ANAESTHESIA/ANALGESIA IN PARTURIENTS

ROK Gl s 57

2. JESENSKI SIMPOZIJ PORODNISKE ANESTEZIJE Z MEDNARODNO UDELEZBO




PROGRAM
PROGRAM

08.00 - 09.00
09.00 - 09.20

09.20 - 09.40

09.40 - 10.00

10.00 - 10.20

10.20 - 10.40

10.40-11.20
11.20-11.40

11.40-12.00

12.00-12.20

12.20-12.40

12.40-13.00

13.00-13.20

13.20-14.30

REGISTRACIJA / REGISTRATION (Mateja Prevol3ek)

Ne-nevraksialna tehnike lajsanja porodne bolecine:

od znizevanja intenzitete bolecine proti lazjemu shajanju z bole¢ino
Non-neuraxial techniques for managing labour pain:

from pain intensity reduction to easier coping with pain?

(Tatjana Stopar Pintari¢, Pia Vovk Racman)

Visokopretocna nosna oksigenacija za indukcijo splosne anestezije pri porodnicah:
zakaj-kako-pri kom?

High-flow nasal oxygenation for induction of general anaesthesia in parturients:
why-how-in whom?

(Jure Jordan, Ziva Jonke)

Vpliv neuraksialne analgezije na potek in izhod porodov
Walking epidural
(Alexandra Schyns van den Berg, Nizozemska)

Uporaba ultrazvoka pri nevroaksialni anesteziji
Use of ultrasound in neuroaxial anaesthesia
(Blaz Pecek)

Indukcija poroda
Induction of labour
(Gorazd Kavsek)

ODMOR / BREAK

Obvladovanje obporodnih krvavitev
Updates in managing postpartum haemorrhages
(Thierry Girard, Svica)

Embolija zamnijsko tekocino
Amniotic fluid embolism
(Tatjana Stopar Pintaric, Andrej Hostnik)

Zakaj potrebujemo perinatalne intenzivne enote?
Why do we need perinatal intensive care units?
(Miha Lucovnik, Iva Blajic)

Analgezija in anestezija pri porodnicah s kroni¢nimi nevroloskimi boleznimi
Neurological diseases and anaesthesia/analgesia in parturients
(Rok Grilj)

Digitalizacija v porodnisnici Kranj-primer dobre prakse
Digitalization in Kranj Maternity Hospital - a best practice example
(Matevz Uranic)

“Anesthesiology news”:

izbrani ¢lanki, ki bodo spremenili prakso porodniske anestezije
“Anesthesiology news”:

selected articles that will change the practice of obstetric anaesthesia
(Marko Zdravkovic)

KOSILO / LUNCH

2. JESENSKI SIMPOZIJ PORODNISKE ANESTEZIJE Z MEDNARODNO UDELEZBO




14.30-15.30

2. skupscina Slovenskega drustva za porodnisko anestezijo
2" Assembly of Slovene Society of Obstetric Anaesthesia
Dnevni red:

Potrditev dnevnega reda in imenovanje delovnega predsedstva skupscine
Potrditev zapisnika 1. skups¢ine SSPA

Podelitev ¢astnega ¢lanstva SSPA

Pregled dosedanjih priporocil in predlogi za naprej

(Mateja Prevolsek, Dragan Graovac)

Razno

2. JESENSKI SIMPOZIJ PORODNISKE ANESTEZIJE Z MEDNARODNO UDELEZBO




UPORABA URGENTNEGA ULTRAZVOKA PLJUC,
SRCA IN ZELODCA ZA PORODNISKO ANESTEZIJO
POINT OF CARE EMERGENCY ULTRASOUND

IN OBSTETRICS

30.11.2024 (10.00-12.45)

10.00-10.05 Uvod (predstavitev predavateljev) / Speakers introduction:
Tatjana Stopar Pintaric

10.05-10.30 Teoreti¢ne osnove urgentnega ultrazvoka /
Basic Knowledge for the Hands-On sessions (WA)
(Wolf Armbruster)

10.30-11.15 UZ pljuc + vaje / Lung Ultrasound + Hands-On
(Wolf Armbruster)

e Plevralno drsenje / Lung sliding

o Kometi/ Comet tail artifacts

e B-Linije/B-Lines

e M-nacin / M-Mode

e Barvni-nacin / Color-Mode

« DD: Pneumothoraks, intersticijski edem / DD: Pneumothorayx, Interstitial edema

11.15-12.00 UZ srca + vaje / Cardiac Ultrasound + Hands-On
(Goran Jeglic)

» Parasternalna vzdolzna in pre¢na os / Parasternal long and short axis

» Apikalna 4 votline / Subxiphoidal 4 Chamber view

« Subksifoidna projekcija 4 votlin / Subxiphoidal 2 Chamber view

« DD: Sistoli¢na funkcija, Plju¢na embolija, Perikardialna izliv, Hipovolemija /
Systolic function, Pulmonary embolism, Pericardial effusion, Hypovolemia

12.00-12.45 UZ Zelodca + vaje / Gastric Ultrasound + Hands-On
(Marko Zdravkovi¢, David Sraka, Robert Berger)

« Standardna vidljivost antruma Zelodca / Standard view Antrum
e Volumen antruma po pitju 200 ml vode / Antrum volume after drinking 200 m/
« Volumen antruma v desni laternalni poziciji /

Antrum volume in the right lateral position

2. JESENSKI SIMPOZIJ PORODNISKE ANESTEZIJE Z MEDNARODNO UDELEZBO




PREDAVATELJI:

Prof. dr. Tatjana Stopar Pintaric, dr. med. DEAA
Specialistka anesteziologije, reanimatologije ter perioperativne intenzivne medicine, KOAIT UKC Ljubljana
Vodja enote za porodno anestezijo, KOAIT, UKC Lj
Predsednica sekcije za porodno anestezijo pri SZAIMu

dr. Pia Vovk Racman, dr. med.
KOAIT UKC Ljubljana

Jure Jordan, dr. med.
Specialist anesteziologije, reanimatologije ter perioperativne intenzivne medicine, KOAIT UKC Ljubljana

Ziva Jonke, dr. med.
KOAIT UKC Liubljana

Alexandra Schyns van den Berg, MD.
Specialistka anesteziologije
Albert Schweitzer Ziekenhuis, Dordrecht, Nizozemska

Blaz Pecek, dr. med.
Specialist anesteziologije, reanimatologije ter perioperativne intenzivne medicine
Vodja Odseka za anesteziologijo in reanimacijo, SB Izola

Mag. Gorazd Kavsek, dr. med., svetnik
Specialist porodnistva in ginekologije
Predstojnik Klinicnega oddelka za perinatologijo, Ginekolo$ka klinika, UKC Ljubljana

Prof. Thierry Girard, MD, PhD
Predstojnik Klinicnega oddelka za anaesthesiologijo
Univirzitetna bolnisnica Basel, Svica

Andrej Hostnik, dr. med.
KOAIT UKC Ljubljana

Izr. Prof. dr. Miha Luéovnik, dr. med.
Specialist ginekologije in porodnistva
Subspecialist intenzivne medicine

Dr. lva Blaji¢, dr. med.
Specialistka anesteziologije, reanimatologije ter perioperativne intenzivne medicine, KOAIT, UKC Ljubljana

Rok Grilj, dr. med.
KOAIT UKC Ljubljana

Matevz Uranig, dr. med.
Specialist anesteziologije, reanimatologije ter perioperativne intenzivne medicine
Vodja Sluzbe za anesteziologijo, Bolnisnica za ginekologijo in porodnistvo Kranj

Dr. Wolf Armbruster
Predstojnik Oddelka za anesteziologijo, intensivno terapijo in terapijo bolecine
Strokovni direktor bolnisnice Christian v Unni, Nemcija

Goran Jegli¢, dr. med.
Specialist anesteziologije, reanimatologije ter perioperativne intenzivne medicine
KOAIT UKC Ljubljana

Doc, dr. Marko Zdravkovi¢, dr. med.
Specialist anesteziologije, reanimatologije ter perioperativne intenzivne medicine, UKC Maribor
Predsednik SZAIMa

David Sraka, dr. med.
Specialist anesteziologije, reanimatologije ter perioperativne intenzivne medicine, UKC Maribor

Robert Berger, dr. med.
Specializant anesteziologije, reanimatologije ter perioperativne intenzivne medicine, UKC Maribor

2. JESENSKI SIMPOZIJ PORODNISKE ANESTEZIJE Z MEDNARODNO UDELEZBO




UVODNA BESEDA

Spostovane kolegice in kolegi!

Zbornik 2. Jesenskega simpozija porodniske anestezije z mednarodno udelezbo nadaljuje obravnavo
najsodobnejsih tem iz tega podrocja tako iz anestezioloke kot perinatoloske strani. Letos obravnavamo
neneuraksialne tehnike za lajsanje porodne bolecine, kjerimamo slovenski anesteziologi preko uporabe
remifentanila vodilno vlogo v mednarodnem podroc¢ju. Podrobneje bomo govorili tudi o uporabi ultra-
zvoka priizvajanju neuraksialnih blokad, tako imenovani »walking epiduralni«, prednosti uporabe kisika
z visokom pretokom pri uvodu v anestezijo, obvladovanju vecjih obporodnih krvavitvah, anesteziolo-
Skem pristopu k porodnicam z neuroloskimi oboleniji, digitalizaciji v zdravstvu. Zvedeli bomo tudi v ¢em
imajo prednosti oddelki za intenzivno perinatalno medicino za vodenje visoko rizi¢nih nosecnic in poro-
dnic ter kaksna sredstva so na voljo za umetno sprozanje poroda. Hkrati bo potekala tudi delavnica Ur-
gentnega UZ za oceno funkcije srca in plju¢, ter ocene polnjenosti Zelodca.

Veselimo se ponovnega sre€anja in izmenjave mnenj in izkusen;!
Tatjana Stopar Pintaric
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1.

NE-NEVRAKSIALNA TEHNIKE
LAJSANJA PORODNE BOLECINE:
OD ZNIZEVANJA INTENZITETE
BOLECINE PROTI LAZJEMU

SHAJANJU Z BOLECINO

NON-NEURAXIAL TECHNIQUES
FOR MANAGING LABOUR PAIN:
FROM PAIN INTENSITY REDUCTION
TO EASIER COPING WITH PAIN?

Tatjana Stopar Pintari¢, Pia Vovk Racman

POVZETEK

V prispevku je opisan pregled metod za obvladovanje porodne bolecine s poudarkom na uporabi sistem-
skih farmakoloskih ucinkovin. Sistemske farmakoloske metode nimajo velike analgeti¢ne ucinkovitosti,
a kljub temu zmanjsajo percepcijo porodne bolecine. Dusikov oksidul je Ze dolgo uveljavljena izbira,
ki pa vzbuja pomisleke zaradi vpliva na okolje in poklicne izpostavljenosti. Med sistemskimi opioidi je
$e vedno najpogosteje uporabljen petidin (meperidine), ki nudi omejeno lajsanje bolecin in ima lahko
Skodljive ucinke tako na porodnico kot na plod. V zadnjih dvajsetih letih se je remifentanil-PCA izkazal
kot najboljsa alternativa neuraksialnim tehnikam. Ker povecuje riziko za respiratorno depresijo zahteva
stalno spremljanje vitalnih znakov in prisotnost babice. Izbira porodne analgezije mora biti individualna
in upostevati zelje porodnice, njeno preteklo anamnezo in potek poroda. V prihodnosti bi lahko remi-
fentanil-PCA postal zaradi ugodnih farmakokineti¢nih lastnosti in odsotnosti skodljivih vplivov na okolje
glavna sistemska analgeti¢cna metoda za lajsanje porodne bolecine.

ABSTRACT

This paper reviews the current state of labour pain management, focusing on the use of systemic phar-
macological agents. Despite not offering high analgesic efficacy, systemic pharmacological methods re-
duce women'’s perception of labour pain. Nitrous oxide, a long ago established popular choice, has con-
cerns regarding environmental impact and occupational exposure. Among systemic opioids, pethidine
is commonly used in obstetrics but offers limited pain relief and can have adverse effects on both moth-
er and neonate. Another systemic opioid, remifentanil-PCA, has emerged as a promising option. Even
though it has only a mild analgesic effect, it helps women to better cope with labour pain, whilst having
afavourable safety profile. However, it requires careful monitoring and management to minimize the risk
of respiratory depression. The choice of labour pain management should be individualized based on the
woman'’s preferences, medical history, and the stage of labour. In the future, remifentanil-PCA could be
established as a viable alternative for routine use in labour pain management.
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1. UVOD

Porodna bolecina je obi¢ajno najmocnejsa akutna bolecina, ki jo Zzenske izkusijo tekom zivljenja. Kljub
temu pa porodna bolecina za razliko od drugih vrst akutne bolecine, ki so obi¢ajno posledica patoloske-
ga procesa, predstavlja del normalne fiziologije. (1) DozZivljanje porodne bolecine je zelo individualno;
dolocene porodnice se lahko z bolecino spoprijemajo same, spet druge pa potrebujejo neko obliko laj-
$anja bolecine. Poleg tega je porodna bolecine zelo variabilna in na njeno intenzivnost vpliva veliko de-
javnikov, med drugim pariteta, trajanje poroda, medeni¢na anatomija porodnice, velikost ploda, polozaj
ploda in pospesevanje poroda. (2)

Nevraksialna analgezija je najucinkovitejsa metoda za lajsanje porodne bolecine. Temu navkljub v svetu
obstajajo pomembne regionalne razlike v njeni uporabi, ki odrazajo tako kulturne razlike, kot tudi razlic-
no dostopnost metode. Poleg tega lahko dolocene pridruzene bolezni, kot so trombocitopenija, anoma-
lije centralnega zZivcevja ali potreba po antikoagulantni terapiji, pa tudi hitro napredovanije ali pozna faza
poroda in nepravilna tehnika izvajalca, onemogocijo varno in u€inkovito aplikacijo nevraksialne porodne
analgezije. (3) V raziskavi Dickinsona in sodelavcev je bilo zadovoljstvo z lajsanjem porodne bolecine po-
membno vije pri epiduralni analgeziji v primerjavi z neepiduralnimi tehnikami. Vendar pa je bilo splosno
zadovoljstvo s porodom visoko ne glede na uporabljeno tehniko analgezije, kar odraza tudi druge vidi-
ke porodne izkudnje poleg lajsanja bolecine. (4) Bolec¢ina med porodom je intenzivna in Custvena, zato
lahko intervencije, usmerjene v Custvene dejavnike, privedejo do pomembnega zmanjsanja porodne
bolecine. (5) Chapman in sodelavci so predlagali obstoj mnozZice razli¢nih ¢ustvenih, motivacijskih, kul-
turnih, druzbenih in idejnih elementoy, ki vplivajo na Zensko zaznavo bole¢ine med porodom. (6) Razu-
mevanje vec¢dimenzionalnih znacilnosti bolecine, skupaj z individualnostjo dojemanja bolecine, je bis-
tveno, saj ti dejavniki vplivajo na preference in odzive na obcutek lajSanja bolecine pri Zenskah in sluzijo
kot osnova za nefarmakolosko ali farmakolosko lajsanje bolecine. (1) Danes je za lajsanje porodne boleci-
ne na voljo Sirok spekter nefarmakoloskih intervencij in farmakoloskih u¢inkovin. Nefarmakoloske meto-
de so lahko glavna metoda ali le dopolnilo farmakoloskim uc¢inkovinam. Raziskave so pokazale pozitiven
vpliv nefarmakoloskih metod na subjektivno izkusnjo poroda. To potrjuje tudi dejstvo, da po svetu skoraj
73 % zensk uporabi vsaj eno nefarmakolosko metodo med porodom. (7) Najpogosteje opisane metode
so tehnike dihanja, razli¢ni polozaji, masaza in mentalne strategije (npr. tehnike sproscanja).V literaturi je
doslej malo kakovostnih dokazov o nefarmakoloskih metodah kot analgeti¢ni terapiji med porodom. (8)
Kljub temu pa so tudi strokovna zdruZenja zaradi zadovoljstva porodnic v kombinaciji z nizko incidenco
nezelenih dogodkov priznala uporabnost nefarmakoloskih metod kot dodatka k farmakoloskim sred-
stvom na zahtevo porodnice. (9)

Farmakoloske moznosti za lajSanje porodne bolecine lahko glede na nacin aplikacije razdelimo na sis-
temske in regionalne (epiduralna analgezija). V tem prispevku se bomo osredotocili izklju¢no na sistem-
ske farmakoloske ucinkovine.

2. DUSIKOV OKSIDUL (N20)

N,O se za porodno analgezijo Ze vec desetletij uporablja po vsem svetu. (10) Njegov analgeti¢ni ucinek je
povezan s povecanjem spros¢anja endogenih endorfinov, dopamina in drugih naravnih opioidov v moz-
ganih ter z nevromodulacijo v hrbtenjaci, kar nudi inhalacijsko analgezijo s hitrim zacetkom delovanja.
(11) Vpliva tudi na ve¢ drugih hormonov, ki so pomembni med porodom in rojstvom, vklju¢no s prolak-
tinom, kortizolom in adrenalinom/noradrenalinom, ob tem pa ne zmanjsa spros¢anja ali u¢inkov endo-
genega oksitocina in ne vpliva na kréenje maternice ali napredovanje poroda. (11) Navadno se uporablja
v obliki mesanice 50 % N,O in 50 % kisika, aplicirane preko obrazne maske, ki si jo namesti porodnica
sama. Bistven je pravi ¢as vdihov me3anice, saj analgeti¢ni ucinek traja 30-60 sekund. Klirens N,O iz krvi
porodnice in ploda je zelo hiter, zaradi ¢esar je uporaba varna tekom celotnega poroda. (10, 12) Ko ga
apliciramo v mesanici 1:1 s kisikom, ima N,O dober varnostni profil. (10) Opisani nezeleni ucinki, poveza-
ni zuporabo N, O, so slabost, omotica in zaspanost. Literatura navaja, da N,O poleg delnega analgeticne-
ga ucinka tudi zmanjsa Zensko dojemanje bolecine in ima anksioliti¢ni u¢inek. Sledniji je lahko koristen v
primerih, ko so porodnice nemirne, ali ¢e dvomijo v svojo zmoznost prenasanja porodne bolecine, kar se
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obicajno zgodi ob koncu prve faze poroda. N,O se hitro in v celoti izloCi preko novorojenckovih plju¢, ne
da bi vplival na oceno po Apgarjevi ali nevroloske in vedenjske ocene novorojenckov. (12)

V kitajski raziskavi so 1300 Zensk randomizirali v dve skupini: skupino, ki je za vdihavanje med porodom
prejela 50 % N,O in skupino, ki je prejela le 50 % kisik. Zenske, ki so prejele N,O, so imele krajso aktivno
porodno fazo (153 proti 187 min) in manj porodov s carskim rezom (11,6 % proti 19,3 %). (13) To bi lahko
pripisali inhibitornemu ucinku N,O na ekscitatorno stimulacijo v neokorteksu, ki sicer zavira nezavedni
del fiziolo3kih procesov poroda. Raziskave, ki so primerjale N,O z epiduralno analgezijo (EA), so pokaza-
le, da je N,O manj ucinkovit. (14) V poporodni raziskavi pri 2482 porodnicah jih je 80 % ocenilo EA kot
zelo ucinkovito, v primerjavi s 44 % tistih, ki so za lajsanje bolecine uporabile N,O. Po drugi strani pa so
Richardson in sodelovalci porocali o heterogenosti analgeti¢nega delovanja N,O. V poporodni raziskavi
pri 6507 porodnicah, ki so rodile vaginalno z EA ali N,O, je 50 % tistih z N,O navajalo visoko stopnjo ucin-
kovitosti analgezije, 27 % porodnic pa je navajalo srednjo in 21 % nizko stopnjo ucinkovitosti analgezije.
Kljub temu pa je bila stopnja zadovoljstva enako visoka v vseh skupinah in hkrati enaka kot pri porodni-
cah, ki so od zacetka izbrale EA ali pa zaCetno odlocitev za N,O kasneje spremenile v EA. (15) Nepric¢ako-
vano visoke ocene zadovoljstva, o katerih porocajo porodnice, ki so rodile zN_O, lahko razloZimo z niZjimi
pricakovanji porodnice glede lajsanja porodne bolecine, ali pa z dejstvom, da vecjo vrednost preprosto
pripisujejo dejavnikom, ki niso povezani z bolecino. N,O ohrani mobilnost porodnice in ne zahteva do-
datnega monitoriranja ali kateterizacije mehurja. Porodnica si N,O aplicira sama, kar ji omogoca nadzor
nad koli¢ino, ki jo potrebuje. N,O je lahko koristen tudi v primerih, ko EA ni takoj na voljo, ko porodnica
pride v bolnisnico prepozno, da bi lahko prejela EA in bi le-ta zacela ucinkovati, ali ko je EA nezadostna ali
neucinkovita. Morda N,O ni idealna metoda za porodnice, ki zelijo maksimalno lajsanje bolecin, vendar je
verjetno boljsa izbira za tiste, ki Zelijo porod doziveti kot fizioloski proces, kar vkljucuje tudi bolecino. (16-
18) Porodnice, ki ucinek N,O slabo prena3ajo ali se jim zdi nezadosten za obvladovanje bolecine, lahko
zlahka prenehajo z uporabo in preidejo na drugo metodo za obvladovanje bolecine. Raziskava Suttona
in sodelavcev je na primer pokazala 60-odstotno stopnjo konverzije iz N,O v EA. Dejavnika, povezana s
konverzijo, sta bila indukcija in pospesitev poroda, kar nakazuje, da je treba porodnice o povecani verjet-
nosti za konverzijo v teh primerih vnaprej informirati. (19) Drugi napovedni dejavniki konverzije v EA so
bili prvi porod, predhodni carski rez in slabo dilatiran maternicni vrat pred uvedbo N,O. (20)

Uporaba N,O na porodnem oddelku je povezana z doloCenimi tveganiji zaradi poklicne izpostavljenosti.
Posledica izpostavljenosti N,O je deaktivacija vitamina B, , ki ga metionin sintaza uporablja za pretvorbo
homocisteina v metionin, le-ta pa uporablja folat za sintezo mielina ter DNA in RNA. Kadar vitamin B,
telesu ni na voljo, metionin sintaza ne more metabolizirati homocisteina in koncentracija homocisteina
v plazmi naraste. To lahko ob kroni¢ni izpostavljenosti privede do hematoloskih zapletov, kot je megalo-
blastna anemija, in do demielinizirajo¢e nevronske okvare. Potencialno lahko povzrodi tudi pomembno
genotoksi¢nost, ki ob izpostavljenosti drugim hlapnim anestetikom ni opisana. (21,22) Poklicna izpostavl-
jenost N,O se je v zadnjih 25 letih znatno zmanjsala zaradi boljsega odsesavanja anestezioloskih plinov
in prezraCevanja. Rezultati raziskave ENIGMA 1 so sprva nakazali, da lahko zviSane ravni homocisteina v
plazmi po kontinuirani izpostavljenosti N,O pri odraslih kirur3kih bolnikih povecajo tveganje za neZelene
sréne dogodke, kot je miokardni infarkt, in vodijo do pomembne endotelne disfunkcije. (23) Kasnejsa
raziskava ENIGMA 2 tega ni potrdila, celo vec - izsledek raziskave je bil, da N,O ni imel vecjega vpliva na
sréno-zilni izid (dokazni nivo 1). (24) Kljub temu pa klini¢ni pomen opisane morebitne nevrotoksi¢nosti,
imunosupresije in vpliva na presnovo metionina ostaja nejasen. N,O je toplogredni plin in spada med
onesnazevalce okolja. Njegov potencial globalnega segrevanja pri 100 letih je 310, kar pomeni, da ima 1
kg N,O podobno toplogredno moc kot 310 kg ogljikovega dioksida. Poleg tega povzroca tanjsanje ozon-
ske plasti. Na podlagi podatkov Agencije za varstvo okolja ZDA je ocenjeno, da uporaba N,O v medicinske
namene predstavlja manj kot 1 % svetovnega onesnaZenja z N,O, vecina katerega je posledica uporabe
gnojilin uporabe v letalstvu ter industriji. Anestezija z nizkimi pretoki je u¢inkovita strategija za zmanjsan-
je porabe in spros¢anja N,O. (21) Kljub temu bi bil verjetno prispevek k zmanjsanju emisij toplogrednih
plinov zaradi anestezije najvedji z izogibanjem uporabi N,O v anesteziji. (25) Da bi anesteziologi odigrali
svojo vlogo pri zmanjsevanju onesnazevanja okolja, simoramo zastaviti vprasanje: ali ze obstaja za atmo-
sfero manj $kodljiva alternativa N,O, ki je hkrati dobro dostopna za varno uporabo v anesteziji?
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3. OPIOIDI

Opioidi se pogosto uporabljajo za lajSanje porodne bolecine, ker so Siroko dostopni, enostavni za upora-
bo in poceni. Njihova glavna prednost je, da zagotavljajo analgezijo z le majhnim u¢inkom na senzoriko
in propriocepcijo. Delujejo preko opioidnih receptorjev, ki so porazdeljeni po celotnem osrednjem zi-
vcevju, vklju¢no z mozganskimi strukturami (talamus, nucleus raphe, locus coeruleus in limbi¢ni sistem)
in hrbtnim rogom hrbtenjace, kjer ucinkujejo pre- in postsinapti¢no. Ob sistemski uporabi opioidi de-
lujejo na vseh opisanih mestih hkrati, najbolj obcutljivi na njihov ucinek so supraspinalni sistemi. Upo-
raba opioidov med porodom je povezana s stranskimi ucinki pri porodnici: slabost, bruhanje, pruritus,
sedacija in depresija dihanja. Opioidi prehajajo placento in lahko zmanjsajo plodov bazalni sréni utrip in
variabilnost plodovega srénega utripa, povzrocijo lahko neonatalno depresijo dihanja, nizje ocene po
Apgarjevi, nizje nevroloske in vedenjske ocene novorojenckov in slab3e zgodnje dojenje. (26)

A. Meperidin/petidin

Petidin je najpogosteje uporabljen sistemski opioid. Aplikacija je lahko intravenska (25-50 mg) ali intra-
muskularna (50-100 mgq). Zacetek delovanja je 5-10 minut po i.v. aplikaciji in do 45 min po i.m. aplikaciji,
njegov razpolovni ¢as je 2-4 ure. Presnovi se v aktivni metabolit norpetidin, ki ima daljsi ¢as delovanja,
pri odraslih podaljsan razpolovni ¢as, pri novorojenckih pa je razpolovni ¢as kar do 72 ur. Do najvecje
izpostavljenosti ploda in s tem neonatalne depresije dihanja in metabolne acidoze pride, ¢e je porod-
nica prejela petidin 1-4 ure pred rojstvom. (27) Stranski ucinki pri novorojencku so odvisni od prejetega
odmerka in ¢asa aplikacije pri porodnici. Vkljucujejo respiratorno depresijo, niZje ocene po Apgarjevi,
nizje nevroloske in vedenjske ocene novorojencka, slabsi misic¢ni tonus in sesanje ter negativno vplivajo
na zaCetek dojenja. Petidin ima le blag analgeti¢ni ucinek. Je enako ucinkovit kot N,O in manj ucinko-
vit kot nevraksialna analgezija. Nedavno objavljena randomizirana kontrolirana raziskava je primerjala
ucinkovitost intravenskega petidina in N,O za lajsanje porodne bolecine pri mnogorodnicah z donoseno
enoplodno nose¢nostjo. Rezultati so pokazali, da je bila intenzivnost bolecine po vizualni analogni skali
(VAS) po 20 do 30 minutah od zacetka analgezije primerljiva med skupinama (primarni rezultat). Tako
izhodis¢ni povprecni rezultati VAS kot tudi VAS po 20 in po 30 minutah analgezije so bili v obeh skupinah
med 7 in 8, iz Cesar lahko sklepamo, da nobena metoda ni nudila zadostne analgezije. Sekundarni rezul-
tati, ki so vkljucevali potrebo po dodatni aplikaciji analgetikov, dolZzino poroda, nacin poroda, dojenje,
zadovoljstvo ter neZelene ucinke pri materi in novorojencku, so bili med skupinama podobni. Avtorji so
zakljucili, da so bili intenzivnost bolecine in nezeleni ucinki primerljivi med obema analgeti¢nima meto-
dama. (28) Douma in sodelavci so v raziskavi primerjali petidin PCA (angl. »Patient controlled analgesia«)
in remifentanil PCA in porocali o dveh glavnih ugotovitvah. Stopnja konverzije v EA je bila visja pri peti-
dinu, lajsanje bolecine pa je bilo boljse pri remifentanilu, vendar te razlike med skupinama po eni uri ni
bilo ve¢ zaznati. (29)

Med babicami in porodnicarji je petidin $e vedno zelo priljubljen. Razsirjeno je namrec prepricanje, da
vpliva na dolzino poroda in zorenje materni¢nega vratu. V literaturi je ve¢ opisov mehanizma, po kate-
rem naj bi prislo do teh u¢inkov. Med zorenjem materni¢nega vratu petidin poveca aktivnost urokinaze,
ki pretvori plazminogen v aktivni plazmin, ta pa nadalje pretvori prokolagenazo v aktivno kolagenazo.
Sosa in sodelavci so v svoji randomizirani kontrolirani raziskavi preucevali uporabo petidina za terapijo
porodne distocije v prvi porodni fazi. Vkljucili so porodnice zdonoseno enoplodno nose¢nostjo, glavi¢no
vstavo, razpokom plodovih ovojev in 4-6 cm dilatiranim materni¢nim vratom. Za vkljucitev v raziskavo je
morala biti pri porodnici diagnosticirana porodna distocija ali pa je bilo potrebno aktivno vodenje poro-
da, opredeljeno z umetnim predrtjem plodovih ovojev z ali brez avgmentacije z oksitocinom. Porodnice
so randomizirali v skupino, ki je prejela petidin (100 mg v 15 minutah) in v placebo skupino. Primarni izid
raziskave je bil ¢as trajanja poroda od intervencije do poroda plodove glavice. Sekundarni izidi porodnic
so vkljucevali nacin poroda in kirurSke posege v povezavi s porodom, potrebo po avgmentaciji z oksi-
tocinom, stopnjo bolecine po VAS in neZelene stranske ucinke. Sekundarni neonatalni izidi so vkljuce-
vali neonatalno depresijo glede na oceno po Apgarjevi, acido-bazni status v vzorcih arterijske in venske
popkovni¢ne krvi, potrebo po sprejemu v enoto za intenzivno terapijo novorojenckov in standardizirane
nevroloske ocene novorojenckov. V kon¢no analizo je bilo vklju¢enih 407 porodnic, od tega jih je 205
prejelo petidin. Med skupinama niso zaznali statisti¢cno znacilnih razlik. Med intervencijsko skupino in
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placebo skupino ni bilo razlik v trajanju poroda ali v kateremkoli od sekundarnih izidov porodnic. Tudi
ocena bolecine po VAS je bila podobna v obeh skupinah. V intervencijski skupini je bila vecja verjetnost,
da bo imel novorojencek nizZjo oceno po Apgarjevi, acidozo arterijske popkovni¢ne krvi in potrebo po
sprejemu v enoto za intenzivno terapijo novorojenckov. Avtorji so zakljucili, da petidin ne nudi nobenih
koristi za porodnico in lahko povzro¢i potencialno $kodljive ucinke pri novorojencku. Avtorji so tako od-
svetovali uporabo petidina za aktivno obvladovanje distocije v prvi porodni fazi. (30)

B. Remifentanil “Patient controlled analgesia” (remifentanil-PCA)

Remifentanil-PCA s farmakoloskega vidika nudi prednosti v primerjavi z drugimi opioidi. Je mocan sinte-
ti¢ni agonist p-opioidnih receptorjev s hitrim zaCetkom in zelo kratkim trajanjem delovanja, zaradi Cesar
je primeren za porodno analgezijo. Ce ga apliciramo preko PCA ¢rpalke, lahko posnema intermitentni
profil porodnih popadkov. Remifentanil se v plazmi neodvisno od ledvi¢ne in jetrne funckije s plazem-
skimi esterazami zelo hitro presnovi v neaktivhe metabolite. Ima zelo kratek razpolovni ¢as ne glede na
dolzino infuzije (angl. context sensitive half-life) v trajanju 3,5 min in se tako ne kopici niti ob dolgotraj-
nih infuzijah. Remifentanil prehaja preko placente in se pri plodu hitro prerazporedi in presnovi. Mozni
stranski ucinki za porodnico in novorojencka so zato zelo kratkotrajni, kar omogoca enostavno vodenje
tovrstne analgezije. (31)

Kar zadeva analgeti¢no ucinkovitost, remifentanil-PCA zagotavlja le blago lajsanje bolecin, ki pa porod-
nicam pomaga, da se lazje spopadajo z bolec¢ino. Remifentanil-PCA zmanjsa bolecino od hude-neznosne
(VAS 8-10) do srednje-znosne (VAS 5-7) s trajanjem do ene ure.V primerjavi s petidinom remifentanil-PCA
zagotavlja velje znizanje seStevka po VAS po eni uri, razlika pa za tem izgine. (29) V randomizirani kontro-
lirani neslepi raziskavi RESPITE so primerjali intravenski remifentalnil-PCA z intramuskularnim petidinom
v dveh skupinah 1:1. Na zahtevo po porodni analgeziji je 400 porodnic z Ze potekajocim porodom prejelo
sistemsko opioidno lajsanje bolecin, bodisi intravenski remifentanil-PCA (bolus 40 ug, interval zaklepanja
2 minuti) ali intramuskularni petidin (100 mg/4 ure, maksimalno Stiri odmerke; torej do 400 mg/24 ur).
Porodnice, ki so prejele remifentanil-PCA, so v bistveno nizjem delezu zahtevale EA (19 % proti 41 %).
Povprecni rezultati po VAS so bili bistveno nizji pri remifentanilu v primerjavi s petidinom (50 v primerjavi
s 65), medtem ko je bilo znizanje rezultatov po VAS podobno v obeh skupinah. Zenske v skupini z remifen-
tanilom so bile bolj zadovoljne z lajsSanjem bolecine v primerjavi s tistimi v skupini s petidinom, medtem
ko v sploSnem zadovoljstvu s porodom med skupinama niso opazili razlik. (32) Rezultati ve¢ randomizira-
nih kontroliranih raziskav in 2 meta-analizi so pokazali viSje ocene bolecine in krajse trajanje lajsanja bo-
le¢ine pri remifentanilu-PCA napram nevraksialni analgeziji. (33,34) Posledi¢no je nevraksialna analgezija
povezana z vecjim zadovoljstvom z lajsanjem bolecin v primerjavi z remifentanilom-PCA. (35,36)

Kljub temu postaja remifentanil-PCA v zadnjih dveh desetletjih vse bolj priljubljena metoda porodne
analgezije. (37) Leta 2005 so remifentanil-PCA uvedli kot rutinsko porodno analgezijo v bolnisnici Ul-
ster na Severnem Irskem. Leta 2019 sta bili objavljeni dve veliki pregledni raziskavi, ena iz bolnisnice
Ulster in druga iz mreze Remi-PCA SAFE, z vec kot 13000 aplikacijami remifentanil-PCA, ki so do leta
2022 Stele Ze vec kot 25000 dokumentiranih primerov. (37,38) Za primerjavo lahko povemo, da v nasi
ustanovi (Oddelek za perinatologijo, UKC Ljubljana) remifentanil-PCA rutinsko uporabljamo za porodno
analgezijo od leta 2013. Rezim aplikacije poteka po Standardnem operativnem protokolu Oddelka za
anesteziologijo in intenzivno terapijo, UKC Ljubljana. Samo v nasi ustanovi smo do leta 2023 zabelezi-
li ve¢ kot 13000 aplikacij remifentanila. Indikacije za remifentanil-PCA so: na zahtevo porodnice, kadar
je EA kontraindicirana, po tehni¢no neuspesni vstavitvi epiduralnega katetra, nenamerni punkciji dure
ali ko EA ni ucinkovita, pri napredovalem porodu ali zelo hitro napredujo¢em porodu ter porodniske
indikacije, kot so vaginalni porod v medenicni vstavi ali porod dvoj¢kov in poskus vaginalnega poroda
po carskem rezu. V tem 10-letnem obdobju pri nobeni porodnici ni prislo do resnih zapletov v smislu
kardiorespiratornega zastoja ali respiratorne depresije, ki bi zahtevala predihavanje z masko. To lahko
pripisemo uveljavljenim varnostnim operativnim standardom nase ustanove, ki smo jih ves ¢as pregle-
dovali in prilagajali med obsezno rutinsko uporabo remifentanil-PCA pri nas. Nas protokol je temeljil na
stopenjskem visanju odmerka remifentanila-PCA z 20 na najvec 40 ug s trajanjem bolusa 20 sekund in
2-minutnim intervalom zaklepanja brez bazalne infuzije. Bolus smo povisali, Ce se je intenzivnost bole-
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Cine povecala in je bila frekvenca dihanja porodnice > 9 vdihov/min, nasi¢enost s kisikom (SpO,) > 94 %,
sréni utrip > 50/min in ocena sedacije < 2 na petstopenjski kategori¢ni lestvici ( lestvica 1-5: 1 = pozorna,
2 =rahlo zaspana, 3 = zaspana, 4 = zelo zaspana, 5 = se ne prebuja) (5-7). Uporaba PCA je bila dovoljena
do 5-10 minut pred klemanjem popkovnice. Vse porodnice pri nas so imele (in $e imajo) individualno
babisko oskrbo. Namescen so imele kontinuiran monitoring s kapnografom Capnostream®, vse so preko
nosnega katetra prejemale dodatek kisika 2 L/min. Respiratorni monitor je neprekinjeno belezil krivuljo
ogljikovega dioksida ob koncu izdiha, frekvenco dihanja, SpO, in sr¢ni utrip, pri Cemer so se alarmi akti-
virali ob desaturaciji (SpO2 < 94 %), bradipneji (frekvenca dihanja < 8/min) in apneji, daljsi od 20 sekund,
kar je sprozilo stopenjsko intervencijo pri porodnici zacensi z verbalnim ukazom za globok vdih ali rahlim
poklepom v primeru neodzivnosti.

Kljub temu pa je potrebno omeniti, da je ve¢ randomiziranih kontroliranih raziskav in meta-analiz poro-
¢alo o vegji incidenci depresije dihanja, povezane z remifentanilom-PCA v primerjavi z nevraksialno anal-
gezijo. Leta 2014 je Stocki s sodelavci z raziskavo dokazal znatno zmanjsanje frekvence dihanja in SpO,
ob uporabi remifentanil-PCA. Alarmi za hipoksemijo so se sprozili pri 68 % porodnic z remifentanil-PCA v
primerjavi s 16 % v epiduralni skupini. (39) Dve metaanalizi sta obravnavali hipoksemijo pri porodnici kot
sekundarni izid in odkrili ve¢je tveganje za desaturacijo pri remifentanilu-PCA v primerjavi z EA. (37,38)
Do podobnih rezultatov so prisli tudi v raziskavi Blaji¢eve s sodelavci, kjer so pri multiparih porodnicah
zaznali desaturacijo < 94 % pri 34 %, bradipnejo < 8 vdihov/min pri 20 % in trajanje apneje > 20 sekund
pri 25 % porodnic, vse epizode pa so bile prehodne in zlahka obvladane. (40) V ve¢ kohortnih raziskavah
so porocali o podobno visji incidenci respiratornih nezelenih ucinkov, povezanih z remifentanilom-PCA,
ter poudarili potrebo po stalni prisotnosti babice za neprekinjeno spremljanje in obvladovanje respira-
torne depresije. (37,38) Kljub temu pa se zdi, da se incidenca respiratornih nezelenih ucinkov, povezanih
z remifentanilom-PCA, ne razlikuje bistveno od hipoksi¢nih epizod med porodno analgezijo z N,O in/ali
dolgodelujocimi opioidi. (41) Hipoksi¢ne epizode se lahko pojavijo tudi med porodom z EA ali sploh brez
uporabe porodne analgezije. (29) Po drugi strani pa so leta 2013 porocali o nekaj resnih nezelenih ucin-
kih pri porodnicah. Vendar je pri podrobnejsi analizi teh primerov postalo jasno, da vzroki za te incidente
niso bili posledica ucinkov remifentanila-PCA kot takega, temvec je bil razlog predvsem v pomanjkanju
izkusenj z uporabo te nove metode na eni strani in napak pri aplikaciji, kot recimo nenamerna aplikacija
10-krat visje koncentracije od obicajne, predhodna aplikacija dolgodelujocih opioidov pred remifenta-
nilom in opustitev stalne 1:1 oskrbe. Stalna oskrba babice, ki nemudoma posreduje v primeru blage
hipoksije ali sedacije, prepreci eskalacijo benigne, samoomejujoce situacije in je eden glavnih vidikov
varne uporabe remifentanila-PCA. Kratek razpolovni ¢as remifentanila pomembno prispeva k temu, da
je v primeru nezelenih u¢inkov mogoce rezim aplikacije hitro in ucinkovito prilagoditi. Redno usposabl-
janje osebja, jasno postavljene kriti¢ne vrednosti parametrov in ustrezne vnaprej dolocene intervencije
so bistvenega pomena za visoko raven varnosti, porodnica pa ima dodatno korist od stalne strokovne
oskrbe, ki pomembno prispeva k sploSnemu zadovoljstvu s porodno izkusnjo. (31) Poleg tega so v ob-
sezni raziskavi pri ve¢ kot 14000 porodnicah le- te navedle kot pomembno tudi dejstvo, da so vkljucene
v odlocanje, da so bila njihova pri¢akovanja izpolnjena in da so lahko prejele analgezijo takoj, ko so se
zanjo odlocile. (18) Remifentanil-PCA izpolnjuje vsa ta merila. Ker so pri¢akovanja zensk odvisna tudi od
kulturnega in druzinskega okolja ter njihove osebnosti, je zelo pomembno skrbno informiranje o pred-
nostih in slabostih remifentanila ali katerekoli druge metode za lajsanje bolecine. Tako omogocimo, da
bi porodna izku3nja v ¢im vecji meri izpolnila pricakovanja porodnic. (42)

Meta-analiza 9 randomiziranih kontroliranih raziskav, v katerih so primerjali napredovanje poroda in
porodne izide pri skupinah z remifentanil-PCA in EA, ni pokazala razlik v stopnji spontanega koncanja
poroda. (37) Po drugi strani pa je kohortna raziskava ve¢ kot 10000 porodov, v kateri so primerjali EA z
analgezijo z remifentanilom, pokazala, da je remifentanil-PCA povezan z nizjimi stopnjami carskega reza
in instrumentalnega koncanja vaginalnega poroda pri nuliparih porodnicah s spontanim ali induciranim
zacetkom poroda ter pri multiparih porodnicah s spontanim zacetkom poroda. Remifentanil-PCA je bil
povezan z niZjo incidenco instrumentalnega dokoncanja poroda ob patoloskem CTG v vseh Stirih skupi-
nah. Pri novorojenckih niso v nobeni od preucevanih skupin zabelezili razlik v incidenci ocene po Apgar-
jevi < 7 po 5 minutah, neonatalni asfiksiji in sprejemu v enoto za intenzivno terapijo novorojenckov. (43)
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Vendar pa s to raziskavo zaznane povezave ne pomenijo nujno tudi vzro¢no-posledi¢ne zveze. Ugodni
rezultati nizje potrebe po operativnem koncanju poroda v skupini remifentanil-PCA lahko kazZejo tudi na
dejstvo, da bolj zapleteni porodi terjajo EA za lazje vodenje poroda. Nulipare porodnice (skupini 1 in 2a)
z EA so bile namrec stareje, kar predstavlja neodvisni dejavnik tveganja za porodno distocijo. (44) Nizje
stopnje operativnega koncanja poroda ob uporabi remifentanil-PCA so dokazale tudi druge raziskave.
(32) Razlog bi lahko bil tudi v tem, da se Zzenske z normalnim napredovanjem poroda ali pricakovanjem
hitrejSega poroda bolj verjetno odlocajo za remifentanil-PCA, da bi se izognile morebitnim Skodljivim/
stranskim ucinkom EA. (36) To Se posebej velja za mnogorodnice, ki tako lahko zdruzijo hiter porod s
hitro dostopnostjo in kratkim trajanjem porodne analgezije. (36, 40) RazpoloZljivost razli¢nih moznosti
porodne analgezije, obcutek nadzora in stalna individualna oskrba ob uporabi remifentanila-PCA lahko
zaradi povecanja zadovoljstva in zmanjsanja stresa dodatno izboljSa napredovanje poroda. (36) Poleg
tega lahko nekatera stanja v porodnistvu, kot so anamneza predhodnega carskega reza, nosecnost z
dvojcki ali medenicna vstava, predstavljajo povecano tveganje za zaplete ob EA, zaradi ¢esar imajo pred-
nost alternativni pristopi k porodni analgeziji. (45) V nedavni raziskavi so Parissenti in sodelavci pokazali,
da EA predstavlja pomemben dejavnik tveganja za neuspeh vaginalnega poroda medenicne vstave, kar
vodi v povecano verjetnost intrapartalnega carskega reza (46). Jaschevatzky in sodelavci so porocali o
vi§jih stopnjah instrumentalnih vaginalnih porodov in visji perinatalni umrljivosti pri porodih nedonose-
nih dvojc¢kov z EA napram kontrolni skupini, kljub podobnemu neonatalnemu statusu (ocenjenem z oce-
no po Apgarjevi v prvi minuti) v obeh skupinah. (47) Podobno so v seriji primerov porodnic z ve¢plodno
nosecnostjo v najmanj 36. tednu, ki so rodile vaginalno, v skupini EA porocali o ve¢ji incidenci nizje ocene
po Apgarjevi (brez ocene barve novorojencka) v prvi minuti pri drugem dvojcku. (48) V nasi ustanovi smo
na podlagi podatkov, pridobljenih iz slovenskega nacionalnega perinatalnega informacijskega sistema
za obdobje 2013-2021 izvedli retrospektivno analizo 127 nacrtovanih porodov medenicne vstave in 244
porodov dvoj¢kov. Med skupinama EA in remifentanil-PCA nismo opazili nobenih statisti¢cno znacilnih
ali klinicno pomembnih razlik v stopnjah intrapartalnega carskega reza, poporodne krvavitve, porodne
poskodbe analnega sfinktra, ocene po Apgarjevi <7 5 minut po rojstvu, porodne asfiksije in sprejemu
novorojenckov v intenzivno terapijo. To nakazuje, da sta tako EA kot remifentanil-PCA glede izida poroda
varna in primerljiva tako pri porodu enoplodne medeni¢ne vstave kot pri porodu dvojckov. (45)

Pri porodnicah, ki prejemajo intravenski remifentanil-PCA in potrebujejo carski rez, je izbira anesteziolo-
Ske tehnike za nujen carski rez pogosto nepredvidljiva vsled razli¢nih dejavnikov. Med drugim na izbiro
vplivajo preference porodnice, porodniske indikacije, potencialne kontraindikacije za dolo¢ene aneste-
zioloske tehnike in prisotnost porodne bolecine, ki lahko otezuje izvedbo nevraksialne anestezije. V razis-
kavi, ki je primerjala vrsto porodne analgezije in tip anestezije za intrapartalni carski rez stopnje nujnosti
2iin 3, je bil remifentanil-PCA povezan z ve¢jo incidenco splodne anestezije pri teh carskih rezih. Na opi-
sano povezavo je morda vplivalo dejstvo, da so imele porodnice, ki so se odlocile za remifentanil-PCA,
pogosto kontraindikacije za ali so zavrnile EA. Glede na vecjo verjetnost sploSne anestezije za carski rez
pri porodnicah, ki prejmejo remifentanil-PCA, je porodnice nujno potrebno predhodno informirati o
morebitni potrebi po splodni anesteziji in s tem povezanih zapletih (posebno vecja verjetnost pareze
zelodca s posledi¢no vecjim tveganjem za regurgitacijo in aspiracijo), v kolikor bi potrebovala urgentni
intrapartalni carski rez. (49)

Vsled narascajocega zavedanja o okoljski Skodljivosti N,O in neugodne farmakokinetike/farmakodinami-
ke petidina v primerjavi z remifentanilom-PCA lahko zaklju¢imo, da je potreben resen razmislek o uvedbi
remifentanila-PCA v rutinsko uporabo v porodni analgeziji. S tem bomo povecali zaupanje v njegovo
uporabo in hkrati zmanjsali moznost za morebitne zaplete.
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VISOKOPRETOCNA NOSNA
OKSIGENACIA ZA INDUKCUO
SPLOSNE ANESTEZIJE

PRI PORODNICAH:

ZAKAJ-KAKO-PRI KOM?

HIGH-FLOW NASAL OXYGENATION
FORINDUCTION OF GENERAL
ANAESTHESIA IN PARTURIENTS:
WHY-HOW-IN WHOM?

Jure Jordan, Ziva Jonke

POVZETEK

Dobra preoksigenacija je klju¢na za zagotavljanje varne splosne anestezije porodnic. Zaradi anatomskih
in fizioloskih sprememb, ki se zgodijo v nose¢nosti, so porodnice bolj ogroZene za hitro desaturacijo v
casu apneje, prav tako je velja verjetnost tezje oskrbe dihalne poti. Visokopreto¢na nosna oksigenacija
omogoca varno in ucinkovito preoksigenacijo ter apnoi¢no oksigenacijo, kar podaljsa ¢as do desaturaci-
je v ¢asu oskrbe dihalne poti.

ABSTRACT

Adequate preoxygenation is essential for ensuring safe general anaesthesia in obstetrics. Pregnant
women are at higher risk of rapid desaturation during apnoea and have a higher risk for difficult airway
management due to anatomical and physiological changes that occur during pregnancy. High-flow na-
sal oxygenation enables safe and effective preoxygenation as well as apnoeic oxygenation, extending
the time until desaturation during airway management.

2. JESENSKI SIMPOZIJ PORODNISKE ANESTEZIJE Z MEDNARODNO UDELEZBO




uvoD

Porodnice, ki so predvidene za carski rez v splosni anesteziji, imajo povecano tveganje za tezko oskrbo
dihalne poti in hitro desaturacijo. Poleg matere je ob tem ogrozen tudi plod, zato je pred uvodom v
anestezijo zelo pomembna prepoznava bolj ogrozenih porodnic in optimizacija pogojev z dobro pre-
oksigenacijo ter pripravo ustreznih pripomockov. Visokopreto¢na nosna oksigenacija je ena od tehnik
oksigenacije, ki se v zadnjih letih vedno bolj uveljavlja tako pri splo$ni populaciji kot tudi pri porodnicah.
Ima Stevilne prednosti pred drugimi tehnikami oksigenacije - omogoca dovajanje visokih pretokov kisi-
ka in s tem bolj stabilen delez kisika v vdihanem zraku, v dihalnih poteh ustvarja pozitiven tlak ob koncu
izdiha, zrak, ki se dovaja, je navlaZzen in ogret, zato porodnice tovrstno oksigenacijo dobro prenasajo.

FIZIOLOSKE IN ANATOMSKE SPREMEMBE V NOSECNOSTI, KI VPLIVAJO

NA TEZJO OSKRBO DIHALNE POTI IN HITREJSO DESATURACLJO

Med nosecnostjo pride do pomembnih anatomskih in fizioloskih sprememb dihalnega sistema, ki lahko
vodijo v tezjo oskrbo dihalne poti in hitrejSo desaturacijo v ¢asu apneje (1). Pogostost tezke oskrbe dihal-
ne poti se pri porodnicah glede na raziskave razlikuje, v povprecju pa je ocenjena na priblizno 1:224, kar
je 3-6 krat vec kot pri sploSni populaciji (2).

svee

¢i nabrekanje nosno-zrelne, ustno-Zrelne sluznice in sluznice grla ter poveca oceno po Mallampatiju,
hkrati pa poveca tudi moznost krvavitve ob poskusu oskrbe dihalne poti. Prekomerna infuzija tekocin,
preeklampsija in infuzija oksitocina lahko otekanje sluznic $e dodatno poslabsajo (2, 3).

Zaradi ve¢jih metaboli¢nih potreb se pri nose¢nicah poveca poraba kisika. Rezidualni volumen, ekspira-
torni rezervni volumen in funkcionalna rezidualna kapaciteta se zmanjsajo. Vsi nasteti dejavniki lahko
vodijo v hitro desaturacijo med poskusom oskrbe dihalne poti. Oskrbo dihalne poti dodatno otezijo po-
vecane prsi med nose¢nostjo, povecano je tudi tveganje za aspiracijo Zzelod¢ne vsebine. Zelodec se na-
mrec z rastjo maternice pomakne navzgor, progesteron pa zmanjsa tonus spodnjega poziralnikovega
sfinktra (1, 3).

VISOKOPRETOCNA NOSNA OKSIGENACLJA

Z razvojem podrocne anestezije je v zadnjih letih v razvitem svetu upadlo Stevilo posegov v porodnistvu,
narejenih v splosni anesteziji. Posegi se pogosto izvajajo na lokacijah, oddaljenih od glavne bolnisni¢ne
stavbe, porodnice pa so zaradi anatomskih in fizioloskih sprememb ogroZene za hitro desaturacijo v ¢asu
apneje, ki ogroza tudi plod, zato je optimizacija pogojev pred zacetkom oskrbe dihalne poti klju¢nega
pomena (3).

Z ucinkovito preoksigenacijo in povecanjem zaloge kisika v pljucih se podaljsa ¢as do desaturacije v ¢asu
oskrbe dihalne poti. Po smernicah se priporoc¢a odstotek kisika v izdihanem zraku ve¢ kot 90 % pred uvo-
dom v anestezijo. Z apnoi¢no oksigenacijo oziroma (0z.) dovajanjem kisika v ¢asu apneje lahko pri poro-
dnicah 3e dodatno podaljsamo ¢as do desaturacije v ¢asu oskrbe dihalne poti. Apnoi¢no oksigenacijo se
lahko izvede na razlicne nacine, v zadnjih letih v ospredje prihaja uporaba visokopretocne nosne oksige-
nacije (angl. High-flow nasal oxygenation — HFNO).

HFNO je ena od tehnik oksigenacije, pri kateri bolniku preko posebne nosne kanile pod visokimi pretoki
dovajamo ogret in navlazen zrak, obogaten s kisikom. Pretoki, ki se lahko dosezejo, se med sistemi razli-
kujejo. Vecina sistemov doseze pretoke do 60 L/min, nekateri tudi do 80 L/min (4, 5). Bolniki tovrstno
dovajanje kisika do vrednosti pretokov 30 - 50 L/min v budnem stanju navadno dobro prenasajo (6).

Sistem HFNO sestavljajo:
» priklju¢ek za centralno napeljavo za zrak in kisik,
e dihalna cev,
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« mesalec zraka in kisika, ki omogoca nastavitev odstotka kisika v vdihanem zraku od 21 - 100 %,
o pretocni merilnik, s katerim se nastavi pretok plinov do 80 L/min,
e sterilen vir vode,
« vlazZilec in grelnik zraka, v katerem se plini segrejejo na temperaturo med 33 in 43 °C,
in ob tem doseZejo 95 - 100 % vlaznost ter
» posebna nosna kanila, ki se priklju¢i na dihalno cev (7, 8).

V dolocenih primerih je uporaba HFNO tudi odsvetovana. Izogibamo se ji pri porodnicah s hudo obstruk-
cijo dihalne poti, obraznimi poskodbami ali ve¢jimi malformacijami, pri krvavitvi iz nosu ali po nedavno
opravljeni operaciji sinusov. Previdnost pri uporabi je potrebna pri hemodinamsko nestabilnih in kadar
je vdihalnih poteh prisotna ve¢ja koli¢ina izlockov (7, 9 ).

PREDNOSTI UPORABE VISOKOPRETOCNE NOSNE OKSIGENACIJE V PORODNISKI ANESTEZLJI
Narejenih je bilo veliko raziskav, v katerih so ugotavljali fizioloske mehanizme, ki vodijo v dobro ucinko-
vitost HFNO.

Ob uporabi HFNO pride do kontinuiranega izplavljanja ogljikovega dioksida (CO2) iz anatomskega
mrtvega prostora, kar vodi v povisanje delnega tlaka kisika v alveolih, povecanje difuzijskega gradienta
za kisik in posledi¢no izboljsa oksigenacijo bolnika (10). Prav tako se pri uporabi HFNO v dihalnih poteh
ustvarja pozitivni tlak ob koncu izdiha (PEEP).V primerjavi z zaprtimi sistemi je ta tlak relativno nizek, a Se
vedno dovolj visok, da poveca volumen pljuc oz. razpre kolabirane alveole. Raziskave so pokazale, da se
z visanjem pretoka visa tudi PEEP. V povprecju se za vsakih 10 L/min pretoka tlak v dihalnih poteh pri
zaprtih ustih dvigne za 1.16 cmH20, pri odprtih ustih pa so vrednosti niZje (5, 9). Ena od prednosti HFNO
je tudi vlazenje in segrevanje vdihanega zraka. Le-to pri visokih pretokih in daljSi uporabi poveca udobje
bolnika, saj prepreci izsusevanje in drazenje sluznice ter izboljSa mukociliarno aktivnost (10).

Narejenih je bilo veliko raziskav pri splosni populaciji, v katerih so ugotavljali vpliv HFNO na ¢as do desa-
turacije v asu apneje. Pokazale so, da se ¢as do desaturacije po preoksigenaciji s HFNO v primerjavi s
preoksigenacijo z obrazno masko podaljsa (11). Pri posameznikih so tudi po 35 minutah apnoic¢ne oksi-
genacije brez vmesnih intervencij belezili zadovoljivo periferno saturacijo (92%) (12).

Raziskav, v katerih so preucevali uporabo HFNO pri porodnicah, je malo. Osman s sodelavci je leta 2021
objavil raziskavo, v kateri so primerjali uporabo HFNO in obrazne maske pri porodnicah, ki so imele
opravljen carski rez v splosni anesteziji. Rezultati so pokazali, da se pri uporabi HFNO statisti¢no po-
membno podaljsa ¢as do desaturacije v primerjavi z uporabo obrazne maske (13).

Leta 2023 je bila objavljena prospektivna, multicentri¢na $tudija, v kateri so ugotavljali u€inkovitost pre-
oksigenacije s HFNO pri porodnicah, ki so imele opravljen carski rez v splosni anesteziji. Ugotovili so, da je
preoksigenacija s HFNO vsaj primerljivo ucinkovita s preoksigenacijo z obrazno masko, povecanega tvega-
nja za regurgitacijo Zzelod¢ne vsebine niso opazali. Rezultati so tudi pokazali, da je imel vecji delez porodnic
odstotek kisika v izdihanem zraku po intubaciji ve¢ kot 70 % v skupini, kjer so za preoksigenacijo in v ¢asu
apnoi¢ne oksigenacije uporabili HFNO, v primerjavi s tistimi, pri katerih so uporabili obrazno masko (14).

UPORABA VISOKOPRETOCNE NOSNE OKSIGENACIJE V PORODNISKI ANESTEZLJI

Po pripravi sistema porodnici na nos namestimo posebno kanilo za HFNO. Odstotek kisika v vdihanem zra-
ku nastavimo na 100 % in postopno visamo pretoke od 15 do 40 L/min oz. ve¢, ¢e porodnica to dobro pre-
nasa. Po preoksigenaciji, ki traja 3 do 5 min, naredimo uvod v splo$no anestezijo. Ob izgubi zavesti pretoke
povisamo do 80 L/min oz. kolikor sistem dopusca. Sistem pustimo nastavljen do konca oskrbe dihalne poti.
Uporaba HFNO je Se posebej smiselna pri porodnicah, pri katerih s predoperativno oceno identificiramo
dejavnike tveganja za tezjo oskrbo dihalne poti. Le-ti se ne razlikujejo med porodnicami in splo$no po-
pulacijo. Vklju€ujejo visoko oceno po Mallampati to¢kovniku, kratek vrat, povecan obseg vratu, majhno
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in navzad pomaknjeno spodnjo ¢eljustnico, velike zgornje sekalce, prisotnost nekaterih sindromov oz.
specificnih anatomskih nepravilnosti, povisan indeks telesne mase (ITM), omejeno gibljivost vratu in
omejeno odpiranje ust. Pomembna je tudi anamneza predhodne tezke intubacije, obstruktivne spalne
apneje in operacij ali patoloskih procesov v podrocju glave ter vratu (15, 16).

IZKUSNJE S HFNO NA KO ZA PERINATOLOGIJO PORODNISNICE LJUBLJANA
Sistem HFNO smo v Porodnisnici Ljubljana zaceli uporabljati poleti 2023. Glede na dejstvo, da vecino
elektivnih in urgentnih carskih rezov stopnje 2-4 opravimo v regionalni anesteziji, priloznosti za uporabo
ni bilo v izobilju. Pri urgentnem carskem rezu stopnje nujnosti 1 (npr. izpad popkovnice) praviloma ni
dovolj ¢asa za nastavljanje HFNO sistema, saj zaradi zahtevanega izjemno kratkega ¢asa do ekstrakcije
ploda Ze z obrazno masko najveckrat ni mozno zagotoviti ustrezne preoksigenacije.

Sistem HFNO smo za preoksigenacijo uporabili pri porodnicah, ki so imele predviden elektivni carski rez
v splodni anesteziji in so imele dejavnike tveganja za tezjo oskrbo dihalne poti — najveckrat povisan ITM,
kratek vrat in podobno. Porodnicam smo Ze v porodni sobi predstavili tehniko preoksigenacije s HFNO in
njene prednosti ter ji odgovorili na morebitna vprasanja. Porodnice so visokopreto¢no nosno kanilo
dobro prenasale; pred indukcijo sploSne anestezije smo pretoke postopno visali do 40 L/min in jih po
aplikaciji anestetika zvisali na 70 L/min. Pri nobeni porodnici med ali takoj po dokon¢ni oskrbi dihalne
poti nismo belezili desaturacije, pri vecini je vrednost ostala enaka kot pred indukcijo splosne anestezije
- torej med spontanim dihanjem na HFNO sistemu.

Uporaba sistema HFNO se je izkazala za enostavno in ucinkovito, prav tako sestavljanje in menjava po-
trosnih delov ni zapletena ter ne predstavlja pomembne dodatne obremenitve za anesteziolosko ekipo.

ZAKLJUCEK

Uporaba HFNO v porodniski anesteziji se je po do sedaj opravljenih raziskavah in izkusnjah izkazala za
varno, smiselno in ucinkovito. Zaradi vecje verjetnosti tezke oskrbe dihalne poti, vecje porabe kisika in
manjse dihalne rezerve spadajo porodnice v bolj ogrozeno skupino, pri kateri z uporabo HFNO zmanjsa-
mo verjetnost hipoksije in s tem negativne posledice tako na porodnico kot tudi na plod. Za zagotavlja-
nje ¢im vecje varnosti in optimalne oskrbe je klju¢no dobro timsko delo, pravocasna prepoznava porod-
nic, ki so bolj ogrozene za tezjo oskrbo dihalne poti in optimizacija pogojev dela.
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3.
VPLIV NEURAKSIALNE
ANALGEZIJE NA POTEK

IN IZHOD PORODOV
WALKING EPIDURAL

Alexandra Schyns van den Berg

ABSTRACT

Neuraxial labor analgesia has evolved significantly since its inception in the early 20th century. Initially,
high concentrations of local anesthetics (LA) were used, resulting in effective pain relief but also causing
profound motor blocks. Over time, researchers developed improved techniques using lower LA concen-
trations and adjuvant drugs to minimize side effects while maintaining analgesic efficacy.

The introduction of the Combined-Spinal Epidural (CSE) technique in 1995 led to the term “walking epi-
dural,” as it allowed many women to maintain mobility during labor. Subsequent advancements, such as
Patient Controlled Epidural Analgesia (PCEA) and Programmed Intermittent Epidural Bolus (PIEB), further
refined drug delivery and reduced total LA doses.

While low-dose epidural techniques can preserve motor function, studies have shown that balance may
still be impaired in laboring women. The ability to walk safely requires careful evaluation of motor func-
tion and should be conducted under supervised conditions. Interestingly, research has not demonstrat-
ed significant obstetric benefits from walking during labor with epidural analgesia, contrary to initial
expectations.

The advantages of low-dose techniques appear to stem from minimized motor block rather than am-
bulation itself. Many women, despite having the option to walk, choose not to do so during labor, pre-
ferring to rest once pain is adequately managed. Factors influencing mobility during labor are often
patient-specific and obstetric-related, rather than solely dependent on the type of analgesia used.

The focus on “walking epidurals” may be misplaced, as the true goal should be to provide optimal epidur-
al analgesia that preserves mobility options without pressuring women to walk. Instead of emphasizing
the ability to walk, we should aim for epidural techniques that use the lowest effective LA concentra-
tions, allowing women the freedom to move as they choose while ensuring comfort and safety through-
out labor.
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UPORABA ULTRAZVOKA PRI

NEVROAKSIALNI ANESTEZLJI
USE OF ULTRASOUND IN
NEUROAXIAL ANAESTHESIA

Blaz Pecek

POVZETEK

Uporaba ultrazvoka v nevroaksialni anesteziji je s prihodom modernih in lahko uporabnih ultrazvoc-
nih naprav postaja vsakodnevna praksa. Stevilne $tudije in tezki primeri porodnic so pokazali, da je ne-
vroaksialni dostop mocno olajsan z uporabo ultrazvo¢ne tehnike. Zasnova moderni ultrazvocni apratov
omogoca uporabo tudi anesteziologom, ki sicer niso ves¢i ultrazvocnih preiskav. Osnovne anatomske
strukture lahko prepoznamo brez vecjih tezav. Ker je prhodnost obstetri¢ne anestezije v karseda velikem
procentu nevroaskisalnih tehnik, je ultrazvocni aparat orodje prihodnosti anesteziologov v porodni sobi.

ABSTRACT

The use of ultrasound in neuraxial anesthesia is becoming a daily practice with the advent of modern and
easily usable ultrasound devices. Numerous studies and challenging cases involving obstetric patients
have shown that neuraxial access is significantly facilitated by the use of ultrasound techniques. The
design of modern ultrasound machines allows easy identification of basic anatomical structures without
major difficulties. Since the future of obstetric anesthesia lies predominantly in neuraxial techniques, the
ultrasound device should be considered a tool of the future for anesthesiologists in the delivery room.
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Za vzpostavitev ustrzne nevroaksialne tehnike v porodni anesteziji se zgodovinsko znasamo na inde-
tifikacijo antaomskih tock, ki jih prepoznamo v vidnem polju in jih ustrezno palpatorno prepoznamo.
V zadnjem casu je z razmahom ob posteljnih ultrazvo¢nih aparatov, postala ultrazvo¢na prepoznava
pomembnih anataomskih struktur za izvajanje nevroaksialnih tehnik povsem dostopna(1-4). Uporaba
ultrazvoka za lazje prepoznavanje anatomskih struktur se je izkazala za ucinkovitejso od klasi¢ne (2,5).

VRSTE ULTRAZVOCNIH PRISTOPOV K NEVROAKSIALNIM TEHNIKAM

Zaradi specifi¢tnosti anatomije sta se za reSevanje geometrijskih prolemov nevroaksialnih tehnik vzpo-
stavilila dve theniki (2-3,6) Govorimo namrec ob “ultrasound assisted approach”ali ultrazvocno asistiran
pristop in o “utrasound guided approach” ali ultrazvo¢no voden pristop k nevroaksialni tehniki. Obe
tehniki imata svoje prednosti in slabosti.

ULTRAZVOCNO ASISTIRAN PRISTOP

O Ultrazvocno asistiranem pristopu, govorim, kadar uprabimo ultrazvok za prepoznavo in oznacbo
ustreznih anatomskih struktur. Samo vodenje igle pa poteka Se vedno “slepo”. V primerjavo s klasi¢cno
tehniko UAP omogoca tocno indetifikacijo ledvenih vretenc, ki je v klasicnem primeru kar 70% napac-
na(7,8,9). Prav tako si s pomocjo ultrazvoka prikazemo ustrezno globino epiduralnega prostora kar s
klasicnim pristopom ni mogoce. Glavna prednost ultrazvocno asistiranega pristopa je, da z ultrazvo¢no
preiskava porodnice pridobimo vec informaciji pred sami zbadanjem igle, kot bi jo pridobili samo s ti-
panjem pomembmih anatomskih tock . Ugotovimo lahko tudi ali je dostop med vretenci sploh mogoc.
Dodatne anatomsko geometrijske informacije pripomorejo, da uspesno izvdemo nevroakisalno tehniko
v prvem poskusu kar v 60% , kot v primerjavi s klasi¢no tehniko, kjer je uspesnih le 40% prvih poskusov
(10). Posebej se razlika poveca pri porodnicah z vecjim ITM-jem. Ker je pri tem pristopu izvajanje nevro-
aksialne tehnike loceno od ultrazvocne priskave, je tehnika lazje osvojljiva, saj poteka sama vzpostavitev
nevroaksialnega pristopa po enakem pristopu, kot pri klasi¢ni tehniki. Dodatna u¢na krivulja socasne
koordinacije ultrazvoka in igle tu ni potrebna.

ULTRAZVOCNO VODEN PRISTOP

O ultrazvo¢no vodenem pristopu govorimo, kadar po ustrezni indetifikaciji anatomskih struktur, iglo vo-
dimo do epiduralnega ali spinalnega prostora neposredno pod kontrolo ultrazvoka.(3,6) Tehnika je s sta-
lis¢a u¢enja mnogo tezja od UAP saj poleg uporabe ultrazvoka zahteva tudi obvladanje ves¢ino mane-
vriranja igle pod ultrazvokom. Za ta pristop je za izvjanje tehnike z le enim operaterjem nujna uporabe
ene izmed modernih brizg oz. pripomockov (Epilor, Epifaith, Milestone). Studije sicer 3e niso upravicile te
tehnike kot najbolj uspesne (3,6). To je v primerjavi z ultrazvo¢no vodenenimi vaskularnimi pristopi pre-
senetljivo, vendar se je potrebno zavedati nekaterih tehnoloskih omejitev.V primerjavi z vodenjem igle
doZile, je vodenje igle pri nevroaksialnih tehnikah postavljeno v bistveno slabse pogoje. Kot po katerem
dostopamo do koncnega cilja je bistveno bolj strme kot je to pri vaskularnih pristopih. Del ultrazvo¢nih
valov je vedno blokiran s strani kosti, kar dodatno otezi ustrezen pogled do cilja. Zaradi zahtevne anato-
mije je v€asih ultrazvo¢no voden pristop pravzaprav nemogoce. Anatomske strukture sicer lahko inde-
tificiramo, vendar je v€asih nemogoce imeti isto¢asno ultrazvoc¢ni snop v pravi projekciji ob so¢asnem
manevriranjem igle. To najlazje ponazoraimo z zelo ozkim in dologim vodnjakom, ker lahko samo ena
oseba vidi dno. Modernejse ultrazvocne tehnoleske resitve sicer napovedujejo lazje manevriranje igle
pod kontrolo ultrazvoka.

ULTRAZVOCNA ANATOMIJA NEVROAKSIALNEGA PRISTOPA

Bistvo razumevanja ultrazvo¢nega pregleda pred nevroaksialno anestezijo je v razumevanju dejstva, da
je pot ultrazvo¢nih valov enaka potiigle. Ce si z ultrazvo¢nimi valovi lahko prikazemo vsebino spinalnega
kanala bo igla enako lahko prodrla do Zeljenega mesta. V kolikor si struktur ne moremo prikazati je pot
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tezavna oz. nemogoca (11). Pri ultrazvo¢ni anatomiji sta za mediani pristop za zaetnike pomembni dve
projekciji v transvenzalnem pogledu (za identifikacijo mediane linije) in ena v longitudinalnem pogledu
(za identifikacijo medvretencnega prostora). Mesto kjer se sekata obe linij je mesto, kjer zbodemo z iglo.

TRANSVEZALNI POGLED CEZ PROCESUS SPINOSUS

Pri tranzverzalnem pogledu vidimo procesus spinosus, levo in desno lamino kot hiperehoi¢ne struktu-
re, ki blokirajo napredovanje zvo¢nih valov globlje. Pogled nam sluzi za enostavno dolo¢anje sredinske
linije hrbtenice.

P - procesus spinosus
L - Lamina

(osebni arhiv avtorja)

TRANSVEZALNI PREREZ CEZ MEDVRETENCNI PROSTOR

Pri tranverzalnem pogledu ¢ez medvretnecni prostor vidimo levi in desni artikularni procesus in vsebino
hrbteni¢nega kanala. Od pomembnih mehkih struktur sta vidna je posteriorni kompleks (ligemanetum
flavum in dura) in anteriorni kompleks (anteriorna dura, posteriorni longitudinalni ligamnet, telo vretenca)

PK - posteriorni kompleks
AK - anteriorni kompleks
AP - artikularni procesus
T - telo vretenca

(osebni arhiv avtorja)
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(osebni arhiv avtorja)

LONGITUDINALNI MEDIANI POGLED CEZ HRBTENICO
Longitudinalni pogled ¢ez hrbtenico je pomemben zaradi dolo¢anja to¢ne lokacije lumbalnih vretenc.
Z ultrazvoc¢no sondo prepoznamo kriznico in nato visje L5, L4 in L3.

S- Sakrum
L5
L4

(osebni arhiv avtorja)

Ustrezne oznake na kozi

Poznavanje osnovnih pogledov je nujno za zacetek uporabe ultrazvoka v nevroaksialnih prostopih. Sicer
z obladanjem tehnike osvojimo e paramediani sagitalni pogled in pramediani poSevni pogled.

OSNOVNI PRINCIPI ULTRAZVOCNE TEHNIKE NEVROAKSIALNEGA PRISTOPA

Uporaba ultrazvoka zahteva redno prakso, da se izvezbamo v tehniki. Uporaba samo pri tezkih primerih
ne zagotavlja uspesnosti tehnike. Ce mehkotkivni struktur anteriornega ali posteriornega kompleksa ne
vidimo, se posluzujemo orientacije po kostnih strukturah, ki jih z ultrazvokom zlahka prepoznamo. V
primeru anatomski posebnosti, kot so: stanje po operaciji na hrbtenici, skolioza in redki sindromi, se po-
sluZujemo orientacije po artikulatnih odrastkih in orientaciji trnastih odrastkov.

Ob ultrazvociranju si skrbno zariSemo trukture na povrsino koze. Pozorni moramo biti, da ob vsavljanju
igle, koZe ne premikamo iz pozicije. Nujna je uporaba dolgih sterilnih prevlek za ultrazvo¢no sondo. Po-
sebej previdni moramo biti, da si ob odlaganju sonde s podlaketjo ne onesterilimo sonde. Prostor S1-L5
je zaradi velikosti posebej primeren za izvajanje nevroaksialne anestezije pod kontrolo ultrazvoka.
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PRAKTICNA NAVODILA PO KORAKIH ZA IZVAJNJE

UTRAZVOCNO ASISTIRANEGA NEVROAKSIALNEGA PRISTOPA.

. Zazenemo aparat in izberemo konveksno sondo z globino 10-15 cm

V longitudnianalni smeri pois¢emo kriznico

Oznacimo L5

Oznac¢imo L4

Oznac¢imo L3

V transverzalnem pogledu si postopoma oznacimo linijo ki jo tvorijo trnasti odrastki vretenc.
Oznacimo si Zeljeni medvretnecni prostor za pristop.

Secisce linije medvretencnega prostora in linije trnastih odrastkov je mesto kjer zbodemo z iglo.
Kot pod katerim zbadamo mora bit v nivoju kota sonde pod katerim smo si prikazali AC- anteriorni
komples.

—_

WeNOUL~WN

NAPREDNI PRISTOP K ULTRAZVOCNO ASISTIRANI TEHNIKI NEVROAKISALNEGA PRISTOPA

Zazenemo aparat in izberemo konveksno sondo z globino 10-15 cm

V longitudnianalni smeri pois¢emo kriznico

Oznacimo L5

Oznacimo L4

Oznacimo L3

Oznacimo si medvretencni prostor v katerm je AC najbolj viden.

Z Ultrazvoc¢no sondo opisemo in oznacimo krog iz centra keterega je AC vedno viden ne glede

na orietntacijo sonde.Vedno oznacimo nasprotni dve toci, ki lezita na skrajnih toc¢kah sonde,

8. Tocka v katerih se sekjao vse premice, ki potekajo cez oznacene nasprotne tocke je mesto kjer
zbodemo z iglo.

9. Kot pod katerim zbadamo mora bit v nivoju kota sonde pod katerim smo si prikazali AC

NouprwWN =

OZNACEVANJA KORAKA 7 IN KONCNA SLIKA Z OZNAKO OBEH PRISTOPOV

(osebni arhiv avtorja)
(osebni arhiv avtorja)
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ULTRAZVOCNI APARATI ZA IZVAJANJE NEVROAKSIALNI TEHNIKE
Na trgu je veliko ob posteljnih ultrazvo¢nih aparatov, ki so ustrezni za izvajanje pregledov porodnic za
nevroaksialne tehnike.

Ultrazvoc¢ni aparati, ki jih uprabljamo v porodniski anesteziji morajo biti za to ustrezno prilagojeni. Zaradi
pomembnosti Casa, je pomebno, da zagon aparata poteka v najkrajsSem moznem ¢asu od 5-15s. Aparat
mora zavzemati kar najmanjso mozno povrsino, da ga z lahkoto prestavimo na ustrezno mesto. Imeti
mora obe sondi za regionalno anestezijo, to je linearno in konveksno sondo, s katerima si prikazemo
ustrezne strukture. Lahko uporabljamo tudi Zepni ultrazvok, ki je prilagojen samo nevroaksialni anesteziji.

Bistvo konfiguracije ultrazvoka je, da uporaba ultrazvoka bistveno ne poveca ¢asa obravnave porodnice.
Zasnova ultrazvoka mora biti zasnovana tako, da anesteziologa misel na ultrazvok ne odvrne od dejan-
ske uporabe, kar se nemalokrat zgodi ob velikih in okornih apratih z dolgimi zagosnkimi ¢asi.

Primeri ustreznih aparatov, ki so trenutno na voljo:

e Mindray serijaTe in Zeus

» Ge serijaVenue

« Philips serija Compact Ultrasound

e Acurro Rivana-Zepni ultrazvok

» Fuji serija Sonosite

ZAKLJUCEK

Kljub realtivno uspe$nem izidu kalsi¢nega pristopa k nevroaksialni anesteziji je uporaba ultrazvoka pravi
korak, ki lahko to tehniko 3e izboljsa. Edina ovira k uporabi je ustrezna oprema in nasa volja, da se nove
tehnike naucimo. Ker se je ultrazvoc¢no asistirana tehinika izkazala za uspe$no ni popolnoma nobenega
razloga, da se vsaka moderna pordna anestezioloska ekipa ne bi opremila vsaj zenem ali dvema ultrazvo-
¢nima napravam, ki sta v pomo¢ pri vsakodnevnem delu. Posebej tezki primeri porodnic, s katerimi se
vedno pogosteje srecujemo, so varno resljive le s pomogjo ultrazvoka (12). Ko bodo na voljo modernejse
tehnoloske resitve in bo vodenje igle pod neposredno kontrolo ultrazvoka postalo lazje bo ultrazvoéno
vodeni nevroaksialni pristop postal vsakodenevni standard porodne anestezije.
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INDUKCIJA PORODA
INDUCTION OF LABOUR

Gorazd Kavsek

POVZETEK

Indukcija poroda lahko izboljsa maternalne in neonatalne rezultate. Upravicena je, kadar tveganje na-
daljevanja nosec¢nosti preseze tveganje poroda. V novejsi literaturi je cedalje ve¢ dokazov, da je induk-
cija poroda ob terminu (po 39. tednu nosecnosti) morda varnej$a za mamo in plod, celo pri tistih, kjer
nosecnost poteka brez zapletov. Le iskreno opolnomocenje porodnic z upostevanjem njihovih zelja in
ustrezno informacijo, ki uposteva tako z dokazi podprta nova dognanja, kot dozivljanje poroda vsake
posamezne porodnice, lahko prinese optimalne rezultate poroda. Za uspesno vodenje induciranega po-
roda je zelo pomembno tudi lajsanje obporodnih bolecin, ki mora biti varno in dostopno.V ta namen je
nujna dobra dostopnost anestezioloske sluzbe.

Klju¢ne besede: indukcija poroda, mehanske metode indukcije, farmakoloske metode indukcije, dino-
proston.

ABSTRACT

Induction of labour can improve maternal and neonatal outcomes. There is now a large and growing
body of literature that shows that induction of labour at or beyond term is safer for mothers and ba-
bies and has health economic benefits, when labour is well managed. On the other hand, minimising
obstetrics interventions and giving support to childbearing women improves maternal experiences of
childbirth and enhances empowerment. Effective management of induced labor significantly depends
on the alleviation of labor pain, which must be both safe and accessible. Therefore, the availability of an-
esthesiology services is crucial. There is urgent need to create and adopt Slovenian recommendations for
induction of labour including extensive informed consent in order to enhance empowerment of child-
bearing women.

Key words: induction of labour, mechanical methods of labour induction, pharmacologic methods of
labour induction, dinoprostone.
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Indukcija (sprozitev) poroda je terapevtski postopek dokoncanja nose¢nosti zaradi medicinskih, medicin-
sko-preventivnih ali socialnih razlogov (1). Gre za enega najpogostejsih posegov v porodnistvu in je upra-
vicen v primerih, kjer tveganje nadaljevanja nosecnosti preseze tveganje takoj$njega poroda, ob tem pa ni
kontraindikacije za vaginalni porod. Najpogostejsa vzroka za indukcijo poroda sta poterminska nose¢nost
in sum na zastoj rasti ploda (2), med ostale pogostejSe vzroke pa pristevamo 3e hipertenzivne bolezni v
nosecnosti, sladkorno bolezen, ve¢plodno nose¢nost, horioamnionitis, smrt ploda v maternici in ostale (3).

Tako pri nas kot tudi drugje po svetu je stevilo induciranih porodov danes visje kot pred desetletji (3,4) in
se v zadnjih letih giblje med 20 % in 30 %.

Za indukcijo poroda obstaja vec razli¢nih metod, vendar je bila izbira metode pri nas do sedaj zelo ome-
jena.V zadnjih letih smo na Klinicnem oddelku za perinatologijo Ginekoloske klinike v Ljubljani izvedli
dve klini¢ni raziskavi, v katerih smo opredelili uporabnost dveh metod indukcije, ki do sedaj Se nista bili
na voljo v Sloveniji.

Za uspesno vodenje induciranega poroda je zelo pomembno tudi lajsanje obporodnih bolecin, ki mora
biti varno in dostopno. V ta namen je nujna dobra dostopnost anestezioloske sluzbe, ki razume specific-
ne potrebe lajsanja obporodnih bolecin.

Pomembno je, da vsako indukcijo in razlog zanjo ustrezno dokumentiramo. Pomembno je opisati zrelost
materni¢nega vratu, izbrano metodo indukcije ter omeniti zaplete, ki se ob tem lahko pojavijo. Za induk-
cijo je potreben pisni pristanek nosecnice.

INDUKCIJA PORODA V SLOVENULI

Kot je razvidno iz Grafa 1, je tudi v Sloveniji prisoten trend naras¢anja indukcij poroda. Predvsem gre za
narascanje indukcij poroda s farmakoloskimi metodami; indukcija poroda s pomocjo vaginalnih priprav-
kov, ki vsebujejo dinoproston. Dinoproston je sinteti¢ni preparat, kemi¢no identi¢en naravhemu pros-
taglandinu E2 (PGE2).

cves

(Graf 2) in najnizji, Ce je prislo do spontanega zacetka poroda s popadki. Seveda pa taka analiza podatkov
ne pomeni, da je induciran porod povezan z vedjim odstotkom carskih rezov. Nasprotno, raziskave kaze-
jo, da je indukcija poroda ob ali po predvidenem datumu poroda povezana z nizjo stopnjo perinatalnih
smrti in manj carskih rezov, toda vec¢ izhodnih porodniskih operacij (5,6). Res pa je, da so obstojece razi-
skave zmerne ali nizke kakovosti (6).

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0% IIII EEEN mmEm
spontan s popadki spontan z razpokom indukcija s PGE2 indukcijaz UPM in
mehurja oksitocinom

m2013 m2014 m2015 m2016 2017 2018

Graf 1: Zacetek poroda v Sloveniji (2013 - 2018; 119917 porodov).
PGE2 - prostaglandin E2 (dinoproston), UPM — umetno predrtje plodovih ovojev. Vir: NPIS.
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indukcia 2 UPMfoksitoci
indukcia s PGE2

spontan z razpokom mehurja 15,40%

spontan s popadki 9,30%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

Graf 2: Odstotek (%) carskih rezov v Sloveniji glede na zacetek poroda
(2013 -2018; 119917 porodov). PGE2 - prostaglandin E2 (dinoproston),
UPM - umetno predrtje plodovih ovojev. vir: NPIS.

indukcija s PGE2 4,30%

0,00% 0,50% 1,00% 1,50% 2,00% 2,50% 3,00% 3,50% 4,00% 4,50% 5,00%

indukcija z UPM/oksitocin 3,29%

Graf 3: Odstotek (%) izhodnih porodniskih operacij v Sloveniji glede na zacetek poroda
(2013 - 2018; 119917 porodov). PGE2 - prostaglandin E2 (dinoproston),
UPM — umetno predrtje plodovih ovojev. Vir: NPIS.

Prav tako se razlikuje odstotek izhodnih porodniskih operacij (veCinoma vakuumskih ekstrakcij) in je zo-

svee

Graf 4 kaze, da se odstotki in nacini indukcije poroda v posameznih porodnisnicah v Sloveniji bistveno
razlikujejo. Verjetno so razlogi v nekoliko razli¢ni populaciji porodnic in tudi v razli¢nih praksah pri inter-
pretaciji in upostevanju mednarodnih priporocil glede indukcije poroda.
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SLOVENUA 10,4% 7,1%
TR 13,9% 7,6%
SG 13,7% 6,3%
PT 11,3% 2,9%
PO 7,1% 8,3%
NM 12,4% 2,8%
NG 11,5% 4,8%
MS 1,9% 15,8%
MB 14,5% 3,0%
LJ 11,2% 9,3%
KR 5,3% 10,8%
JE 12,4% 2,7%
1Z 7,5% 12,1%
CE 9,3% 2,0%

BR 9,1% 11,9%

mindukcija s PGE2 mindukcija z UPM/oksitocin

Graf 4: Odstotki (%) indukcije poroda glede na nacin indukcije
po posameznih porodnisnicah v Sloveniji (2013 - 2018; 119917 porodov).
PGE?2 - prostaglandin E2 (dinoproston), UPM — umetno predrtje plodovih ovojev. Vir: NPIS.

INDIKACIJE
Cilj indukcije poroda je doseci uspesen vaginalni porod, zato poroda ne induciramo, ¢e obstaja kakrsna-
koli kontraindikacija za vaginalni porod. Porod induciramo le, Ce za to obstajajo indikacije.

Indikacije za sprozitev poroda so lahko zaradi matere ali ploda. V klini¢ni praksi jih najustrezneje razdeli-

mo v naslednje 3 skupine:

1. Medicinsko-terapevtska indikacija: kjer se zaradi ogrozenosti ploda ali matere zahteva hitro dokon-
¢anje nosecnosti: preeklampsija, zastoj plodove rasti, anemija ploda, horioamnionitis, ipd.

2. Medicinsko-preventivna indikacija, kjer se zaradi preventivnih razlogov odlo¢imo za dokon¢anje
nosecnosti, ko je le-ta Se v redu. S tem preprecujemo komplikacije, ki so v tej skupini pogostejse: slad-
korna bolezen, hipertenzivne bolezni, poterminska nosecnost, ledvi¢ne bolezni, SLE, mnogoplodna
nosecnost, ipd.

3. Nemedicinske (socialne) indikacije, kjer ni medicinske indikacije za dokoncanje nosecnosti. Izvede-
mo jo, da npr. preprec¢imo porod zunaj porodnisnice, vodimo porod z Zeljenim porodni¢arjem, omo-
gocimo prisotnost oCeta, ipd.

V Sloveniji ni uradno sprejetih priporocil za indukcijo poroda zato se slovenske porodnisnice drzijo med-
narodnih priporocil (NICE, ACOG, Queensland, SOGC) oziroma lastnih izkusenj dobre klini¢ne prakse
(3,7,8,9). Glede na pogostost postopka obstaja nujna potreba po pripravi slovenskih priporocil.

V letu 2018 objavljena raziskava — »The ARRIVE Trial« (5) je zopet odprla kontroverzno temo, da bi se za-
radi medicinsko-preventivne indikacije (predvsem manjsega odstotka carskih rezov) indukcijo poroda
ponudilo vsem nose¢nicam, ki so dopolnile 39 tednov nosecnosti. Priimplementaciji te raziskave v klinic-
no prakso je potrebna velika previdnost (10).
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METODE INDUKCUE

Luscenje plodovih ovojev poveca verjetnost spontanega zaCetka poroda zaradi lokalnega nastajanja
prostaglandinov (11). Pri vaginalnem pregledu s prstom v cervikalnem kanalu odlus¢imo plodove ovoje
od materni¢nega vratu centimeter ali dva od notranjega materni¢nega ustja (1). Znano je, da veckratno
lus¢enje ovojev po 38. tednu nose¢nosti zmanjsa potrebo po indukciji zaradi poterminske nose¢nosti, ne
vpliva pa na Stevilo operativnih dokonc¢anj poroda ali povecanje Stevila materinih ali plodovih okuzb
(12). Povezano je z nelagodjem in bole¢ino med posegom ter s krvavitvijo po posegu, na kar moramo
nosecnico predhodno opozoriti. Lus¢enje ovojev je priporocljivo opraviti tudi pred zacetkom indukcije,
saj je v primerjavi s skupino, kjer tega pred za¢etkom indukcije ne opravimo, ¢as do poroda krajsi, manjsa

evee

Ucinek spolnih odnosov na zaCetek poroda ima v literaturi nasprotujoce si rezultate. Vec¢ja prospektivna
raziskava na 200 Zenskah je porocala o zmanjsanju Stevila poterminskih nosecnosti, Ce so nosecnice ime-
le spolne odnose od 36. tedna nosec¢nosti dalje, vendar naslednje raziskave tega niso potrdile (14,15).

UMETNO PREDRTJE PLODOVIH OVOJEV (AMNIOTOMILJA) IN OKSITOCIN

Pri nosecnici z zrelim materni¢nim ustjem (ocena po Bishopu vec kot 6) se najveckrat odlo¢imo za amni-
otomijo oziroma predrtje plodovih ovojev pred vodilnim plodovim delom (16). Zavedati se je potrebno,
da amniotomija zvisa tveganje za izpad popkovnice, posebej Ce je vodilni plodov del visoko. Zaradi
majhne uspesnosti amniotomije, uporabljene kot edine metode za indukcijo poroda, pogosto dodajamo
oksitocin. Amniotomija v kombinaciji z oksitocinom, v primerjavi le z amniotomijo, poveca verjetnost
vaginalnega poroda, manj je instrumentalnih porodov (17).

Nekatere raziskave govorijo o tem, da najboljse rezultate dosezemo, ¢e dodamo oksitocin ze v ¢asu pre-
drtja mehurja, druge pa, da ga lahko dodamo tudi zzamikom, vendar vmesni interval ne sme biti predolg
(18). Hiter zacetek uporabe oksitocina je zaZeljen predvsem pri nosecnicah, ki so kolonizirane s strepto-
kokom skupine B (19).

Po spontanem razpoku plodovih ovojev (SRM) ob terminu in ob zrelem materni¢nem ustju (MU) se pri-
poroca uporaba oksitocina, saj se, v primerjavi s skupino, kjer cakamo na spontan zacetek popadkov,
zmanijsa delez znotrajmaterni¢nih okuzb in sprejemov novorojenckov na Enoto za intenzivno nego in
terapijo (EINT) (20).

Indukcija poroda z amniotomijo pri poskusu vaginalnega poroda po carskem rezu ni kontraindicirana,
saj niso nasli pomembnega povecanja deleza ruptur maternice v primerjavi s porodom po spontanem
zacetku. Pri indukciji z oksitocinom je tveganje za rupturo maternice vecje, zato je potrebna dodatna
pazljivost in tehten premislek (21).

Pri nosecnici z nezrelim MU (ocena po Bishopu 6 ali manj) se v primeru potrebe po indukciji lahko posluzi-
mo mehanskih ali farmakoloskih metod. Prednost farmakoloskih metod pred mehanskimi je enostavna
aplikacija ter manjsa potreba po porabi oksitocina med porodom. Slabosti farmakoloskih metod pa so sla-
bost, bruhanje, driska in mrzlica pri nosecnici ter povecana verjetnost za prekomerno aktivnost maternice.

MEHANSKE METODE

Mehanska sredstva za dozorevanje MU s pritiskom na notranje ustje MU in z raztezanjem spodnjega dela
maternice posredno vplivajo na lokalno sekrecijo prostaglandinov. Prednost mehanskega nacina indukci-
je je enostavnost uporabe, malo stranskih u¢inkov, moznost hitre odstranitve v primeru tezav in relativno
nizka cena. Slabosti pa se kazejo v vedji porabi oksitocina med porodom, opisani so tudi vecji delezi okuzb
matere in ploda (22). Absolutno kontraindikacijo predstavlja nizko-lezeca placenta, med relativne pa spa-
dajo krvavitev, SRM ali sum na okuzbo spodnjega genitalnega trakta. Stanje po carskem rezu ni kontrain-
dikacija za uporabo mehanskih metod, saj le-te ne povecajo verjetnosti za rupturo maternice (23).
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Foley kateter (FK) je enobalonski kateter, ki ga z namenom zorenja materni¢nega vratu skozi cervikalni
kanal vstavimo v spodnji segment maternice ter ga tam pustimo dokler ne izpade oz. do najvec 24h.
Ponavadi uporabimo velikost katetra 16-18F, balon¢ek pa napolnimo s 30 do 80 cm? vode. Njegovo uéin-
kovitost je dokazalo Ze nekaj randomiziranih raziskav. Znano je, da pri nezrelem MU, v primerjavi z induk-
cijo z oksitocinom, pomembno zmanjsa potrebo po dokoncanju poroda s carskim rezom (24).

Dvobalonski kateter (DBK) oz. Cookov® balon poleg materni¢nega balona vsebuje tudi vaginalni balon
in tako povzroci obojestranski pritisk na materni¢ni vrat. Vstavimo ga na podoben nacin kot FK. Zasno-
van je bil izklju¢no za potrebe indukcije poroda. Nekatere raziskave so pokazale njegovo ucinkovitost in
prednost pred uporabo PGE2 (24,25). Njegova slabost je visoka cena.

FARMAKOLOSKE METODE

Dinoproston (Prostin E2°) je sinteti¢ni prostaglandin E2 (PGE2), ki posnema normalno fiziolosko zorenje
materni¢nega vratu in poveca obcutljivost miometrija maternice na oksitocin (23). Ce ga primerjamo s
placebom, prostaglandin sicer zmanjsa potrebo po carskem rezu, vendar Stirikratno poveca tveganje za
hiperstimulacijo maternice s spremembami plodovega sr¢nega utripa (24). Po svetu je na voljo v razli¢-
nih oblikah: v obliki vaginalnih tablet, vaginalnega ali intracervikalnega gela ali v obliki vaginalnega vloz-
ka, iz katerega se PGE2 sprosca kontolirano (Propess®). PGE2 se lahko uporabi tudi po SRM, saj je bilo v
skupini indukcij s PGE2 v primerjavi s skupino, kjer so ¢akali, da se popadki za¢nejo spontano, manj ma-
ternalnih okuzb, delez carskih rezov pa ob tem ni bil povisan (20). Po SRM lahko uporabimo razli¢ne ob-
like PGE2, tudi vaginalete. Pri nas po SRM uporabljamo PGE2 v obliki intravenske infuzije, V vecini ostalih
drZav ta oblika ni dostopna, raziskav o taki uporabi pa je malo (28). Z uporabo oksitocina lahko pri¢cnemo
6h po vstavljenem gelu oz. vaginaleti PGE2 ter 30 min po odstranitvi vlozka s kontroliranim spros¢anjem
(Propess®).

Misoprostol (Cytotec®) je sinteti¢ni analog PGE1. Njegova varnost in u¢inkovitost pri indukciji poroda je
bila dokazana ze v ve¢ kot 100 randomiziranih raziskavah. Prednosti misoprostola so: obstojnost pri sob-
ni temperaturi, hiter pricetek u¢inkovanja, razlicne moznosti uporabe (oralna, bukalna, sublingvalna, va-
ginalna, rektalna) in nizka cena. Zaradi vsega omenjenega misoprostol ponekod predstavlja zdravilo
prve izbire za indukcijo poroda. Kateri je najboljsi nacin uporabe, visina odmerka in protokol predpisova-
nja Se ni znano. Pri nas se uporablja kot abortivno sredstvo, oziroma za indukcijo poroda po prekinitvi
nosecnosti zaradi medicinske indikacije (npr. anomalije ploda). Oksitocin se lahko uporabi po pretecenih
4 urah po zadnjem odmerku misoprostola.

Pri nosecnici, ki ima v anamnezi carski rez, indukcija poroda s PGE1 ali PGE2 pomembno poveca tveganje
za rupturo ali dehiscenco maternice, zato se njihova uporaba odsvetuje (21,29).

OVREDNOTENJE MEHANSKIH IN FARMAKOLOSKIH METOD INDUKCIJE V SLOVENIJI

V preteklih letih smo na Klinicnem oddelku za perinatologijo Ginekoloske klinike v Ljubljani (KOP GK LJ)
izvedli 2 randomizirani raziskavi, s katerima smo Zeleli oceniti u¢inkovitost, varnost in sprejemljivost no-
vejsih metod za indukcijo poroda.

Indukcija poroda z enobalonskim (Foley kateter (FK)) oziroma dvobalonskim katetrom ((DBK) -
Cookov® balon)

V letih od 2012 do 2014 smo izvedli prospektivno randomizirano raziskavo metod za indukcijo poroda
pri poterminskih nose¢nicah (od 41 0/7 tedna do 41 3/7 tedna).

Namen raziskave je bilo ugotoviti, ali je uporaba mehanskih metod za indukcijo, v primerjavi s PGE2 va-
ginaletami, ucinkovita, varna in sprejemljiva za indukcijo poroda pri poterminskih nosec¢nostih.

Vkljucili smo 106 porodnic z enoplodno nosec¢nostjo v glavi¢ni vstavi, intaktnimi ovoji, nezrelim mater-
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ni¢nim ustjem (ocena po Bishopu < 5) in brez kontraindikacij za vaginalni porod. Porodnice so bile razvr-
$Cene v tri skupine.V 1. skupini so za indukcijo poroda prejele PGE2 vaginalne tablete, v 2. skupini smo
porod inducirali s FK, v 3. skupini pa z DBK. Primerjali smo izid poroda, stanje novorojencka, nezelene
dogodke in subjektivno zadovoljstvo porodnic. Slednjega smo ocenili na podlagi vprasalnikov, ki so jih
zenske izpolnile pred odpustom.

Analizirali smo 105 porodnic, 36 jih je za indukcijo poroda prejelo PGE2, 35 FK in 34 DBK. Statisti¢no po-
membnih razlik v ¢asu od indukcije do poroda med skupinami ni bilo (PGE2 29,47h, FK 30,89h, DBK
29,56h), prav tako ne v stopnji carskih rezov (PGE2 33,3%, FK 28,6%, DBK 41,2%). Prav tako ni bilo po-
membnih razlik v maternalni ali neonatalni obolevnosti. Po analizi vprasalnikov o zadovoljstvu s poro-
dom smo ugotovili, da je bila ocenjena stopnja bolecine pri vstavitvi PGE2 vaginalet statisticno manjsa
kot v primeru vstavitve balona, vendar pa je bilo nato »zorenje« na oddelku, v primerjavi z mehanskim
nacinom indukcije, statisticno bolj bolece v primeru uporabe PGE2 vaginalet. Splosno zadovoljstvo s
porodom je bilo primerljivo v vseh 3 skupinah.

Omenjena raziskava je potrdila nase domneve, da je mehanska indukcija poroda v domacem klini¢cnem
okolju enako ucinkovita in varna kot indukcija z do sedaj najbolj uveljavljeno metodo s PGE2 vaginalnimi
tabletami, poleg tega pa je povezana z manj stranskimi ucinki in nekoliko boljso izkunjo pri porodnicah.

Indukcija poroda s PGE2 vaginalnim dostavnim sistemom

Vaginalni dostavni sistem s PGE2 je bil pri nas na novo registriran v letu 2019 (Propess®). Dostavni sistem
vsebuje 10 mg dinoprostona, ki se po vstavitvi sistema v zadnji forniks noznice pri¢ne izlocati s konstan-
tno hitrostjo 0,3 mg/uro. Predviden ¢as delovanja je 24 ur. Zdravilo odstranimo iz noznice s potegom za
vrvico po izteku 24 ur ali prej v primeru aktivnega zaCetka poroda oziroma ob znakih neugodnih ucinkov
na plod ali nose¢nico.

V randomizirani prospektivni raziskavi smo primerjali indukcijo poroda s PGE2 vaginalnimi tabletami in
PGE2 vaginalnim dostavnim sistemom.V letu 2019 smo v raziskavo vkljucili 202 nose¢nici ob terminu (po
37. tednu nosecnosti), ki so imele indikacijo za indukcijo poroda. Primerjali smo varnost in u€inkovitost
obeh metod.

V preliminarnih rezultatih smo ugotovili statisticno pomembno nizZjo stopnjo carskih rezov pri porodni-
cah, kjer smo porod sprozili s PGE2 vaginalnim dostavnim sistemom (13,9%) v primerjavi s PGE2 vaginal-
nimi tabletami (24,8%). Razlika je Se bolj ocitna v skupinah prvorodnic (18,6% proti 26,5%) ter v skupinah
porodnic z oceno materni¢nega vratu po Bishopu < 3 (15,8% proti 36,6%) in nazadnje v skupinah poro-
dnic z indikacijo poterminska nose¢nost (8,3% proti 36,4%). V raziskavi nismo ugotavljali razlik v ¢asu od
zacetka indukcije do poroda, v Casu aktivnega poroda niti ne v potrebi po stimulaciji poroda z oksitoci-
nom.

V svetovni literaturi je najti le tri raziskave s primerjavo teh dveh zdravil, vendar nobena ni pokazala nizje
stopnje carskih rezov pri indukciji poroda s PGE2 vaginalnim dostavnim sistemom, pri ¢emer velja ome-
niti, da so v primeru indukcije s PGE2 vaginalnimi tabletami uporabljale nekoliko drugac¢ne protokole kot
nasa raziskava, zato v celoti ne morejo biti primerljive.

Preliminarni rezultati nase raziskave nakazujejo, da je indukcija s PGE2 vaginalnim dostavnim sistemom
v domacem klinicnem okolju varna in morda celo ucinkovitejsa metoda indukcije kot trenutno najbolj
uporabljana metoda s PGE2 vaginalnimi tabletami.
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ZAKLJUCEK

Indukcija poroda je eden najpogostejsih posegov v porodnistvu. Se vedno velja, da je upravi¢ena, kadar
tveganje nadaljevanja nose¢nosti preseZe tveganje takojsnjega poroda. V novejsi literaturi je cedalje vec
dokazov, da je indukcija poroda ob terminu (po 39. tednu nosecnosti) morda varnejsa za mamo in plod,
celo v primerih, kjer poteka nose¢nost brez zapletov (6). Seveda lahko rezultate takih raziskav prevede-
mo v lokalno okolje 3ele, ko ugotovimo ali tudi v domaci klini¢ni praksi upoStevamo enake kriterije za
vodenje induciranega poroda kot v raziskavah. Namre¢, nova ACOG priporocila za prevencijo primarne-
ga carskega reza dopuscajo daljse trajanja latentne faze poroda (vsaj 24h) in uporabo oksitocina vsaj
12-18h po predrtju ali razpoku plodovih ovojev, preden lahko zaklju¢imo, da je indukcija poroda neuspe-
$na (30). Seveda pa se moramo zavedati nemalokrat upravi¢enega ocitka pretirano medikaliziranega
poroda in upostevati Se nezadostno raziskane dolgoroc¢ne vplive prekomerne uporabe sinteti¢nega oksi-
tocina. Z dokazi podprta strategija vodenja poroda s kontinuirano, ena na ena, babisko podporo, ravno
tako uspesno zmanjsuje odstotek carskih rezov (za 25%), izhodnih porodniskih operacij (za 10%) in ne-
gativno porodno izkusnjo (za 31%) (31). Le iskreno opolnomocenje porodnic z upostevanjem njihovih
zelja in ustrezno informacijo, ki uposteva tako z dokazi podprta nova dognanja, kot dozivljanje poroda
vsake posamezne porodnice, lahko prinese optimalne rezultate poroda.
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6.
OBVLADOVANJE

OBPORODNIH KRVAVITEV

UPDATES IN MANAGING
POSTPARTUM HAEMORRHAGES

Thierry Girard

ABSTRACT

Postpartum haemorrhage (PPH) is the leading cause of maternal mortality worldwide. The gravid uterus
is perfused with a flow of up to 800 ml/min. A large volume of blood can be lost in a short amount of time
and this is sometimes difficult to detect, as the uterus can fill with blood without external bleeding. It is
important to know risk factors for PPH, although approximately 60% of PPH happen im women with no
risk factors.

The most frequent causes of PPH are summarised by the “Four T” in Tonus (uterine tone, atony), Tissue
(remaining tissue (placenta) in the uterus), Trauma (of the cervix or vagina) and Thrombus (primary coa-
gulopathy as cause of the bleeding).

The by far most frequent reason is uterine atony, but in every PPH it is important to exclude all four possi-
ble causes.

The German speaking countries Germany, Switzerland and Austria have developed an algorithm for the
treatment of PPH which was published as a national guideline in Germany.

A key measure is to detect PPH and start treatment as early as possible. Estimation of blood loss has been
proven to be inadequate, therefore it has to be measured. Treatment should start at a blood loss of 500ml
following a vaginal and 1000ml in a caesarean delivery.

The placenta has a high fibrinolytic activity, therefore early administration of 1g of tranexamic acid is
highly recommended. Tranexamic acid is not effective if given prophylactically and should therefore
be used therapeutic in established PPH. During the course of PPH a coagulopathy can develop. It is
recommended to measure coagulation factors, such as fibrinogen and factor Xlll and to supplement as
soon as these are below critical levels. Adequate volume resuscitation is important. Hypothermia, acido-
sis and hypocalcaemia have to be avoided, as all of these factors aggravate coagulopathy.

After successful treatment the risk of thromboembolism should not be undervalued and appropriate
measures are needed.
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EMBOLIJA Z AMNIJSKO TEKOCINO
AMNIOTIC FLUID EMBOLISM

Tatjana Stopar Pintari¢, Andrej Hostnik

POVZETEK

Embolija z amnijsko tekocino je redek zaplet, ki se pojavi ob porodu ali po njem, zaradi vstopa sestavin
amnijske tekocine v maternalno cirkulacijo. Patogeneza ni popolnoma pojasnjena in vklju¢uje fulminan-
tno aktivacijo citokinov. Tipi¢no se simptomi pojavijo nenadoma, prisotne so hemodinamska in respira-
torna nestabilnost pacientke, motnje zavesti ter motnje koagulacije. Diagnoza je postavljena klini¢no, z
izkljuevanjem ostalih moznih vzrokov nestabilnosti. Zdravljenje je podporno in vkljucuje kardiopulmo-
nalno ozivljanje, intubacijo ter mehansko ventilacijo, tekocinsko zdravljenje, uporabo vazoaktivnih zdra-
vil ter zdravljenje koagulopatije. Smrtnost in nevroloske posledice pri prezivelih materah in novorojenc-
kih ostajata visoki, a sta se z uporabo novih diagnosti¢nih in terapevtskih ukrepov pomembno zmanjsali.

ABSTRACT

Amniotic fluid embolism is a rare obstetric complication that occurs during or after labor due to the
entry of amniotic fluid components into the maternal circulation. Pathogenesis is not fully understood
and involves fulminant activation of cytokines. The onset of symptoms is typically sudden and includes
hemodynamic and respiratory instability of the patient, altered mental status, and coagulopathy. Diag-
nosis is made clinically, by excluding other possible causes of instability. Treatment is supportive and
includes cardiopulmonary resuscitation, intubation and mechanical ventilation, fluid therapy, the use
of vasoactive drugs, and treatment of coagulopathy. Mortality and neurological consequences remain
high in surviving mothers and neonates, but have been significantly reduced by implementation of new
diagnostic and therapeutic measures.
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Embolija z amnijsko tekocino (angl. »amniotic fluid embolism« - AFE) je redek zaplet, ki se pojavi ob
porodu ali po njem zaradi vstopa sestavin amnijske tekoc¢ine v maternalni krvni obtok. Gre za pogosto
smrtonosno stanje z ocenjeno incidenco 1,9 do 6,1 / 100.000 porodov (1,2). Patogeneza ni popolnoma
pojasnjena in naj bi vklju¢evala fulminantno aktivacijo citokinov ter vazospasti¢ne, vnetne in imunske
reakcije, ki jih sprozi prisotnost fetalnih antigenov v maternalnem obtoku (3,4).

KLINICNA SLIKA IN DIAGNOSTICNI KRITERUJI

Simptomi AFE se pojavijo nenadoma, med porodom ali do 30 minut po njem. Opisani so tudi primeri
pojava AFE pri splavu, amniocentezi ali poskodbah trebuha pri nosecnici (5). Tipi¢no (v priblizno 90%) se
simptomi pojavijo nenadoma in hitro napredujejo. Prisotne so hemodinamska in respiratorna nestabil-
nost pacientke (nenaden srcni zastoj, aritmije, znaki plju¢ne embolije z obremenitvijo in/ali odpovedjo
desnega prekata, Sok, hipotenzija, hipoksemi¢na respiratorna odpoved), motnje zavesti (nezvest, kon-
vulzije, delirij, agitiranost) ter motnje koagulacije (krvavitev, diseminirana intravaskularna koagulacija).
Diagnoza je postavljena klini¢no, z izklju¢evanjem ostalih moZznih vzrokov nestabilnosti (tabela 1) (3).

Vpliv Pljucna Anafilaksija
anestetika trombembolija

++H+  +/- + e o e

Koagulopatija EEESEES + NE NE NE
Nenaden DA NE NE DA DA DA
pricetek

Prej prisotna NE DA NE NE NE
vrocina

Prepoznan NE Krvavitev  Horioamnionitis Administracija NE Administracija
sprozilni anestetika alergena
dogodek

Hipotenzija

Tabela 1: Diferencialna diagnoza embolije z amnijsko tekocino

Diagnosticni kriteriji AFE so bili razviti za standardizacijo v raziskovalne namene, uporabni pa so lahko

tudi klini¢no. Prisotni morajo biti vsi in vkljucujejo:

« Nenaden pojav srénega zastoja ali hipotenzije (sistoli¢ni krvni tlak <90 mmHg) z respiratorno
nestabilnostjo (npr. dispneja, cianoza ali nasi¢enost krvi s kisikom (Sp02) <90%).

« Diseminirana intravaskularna koagulacija (DIK), diagnosticirana z uporabo tockovnega sistema
zdruZenija International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH), prilagojenega za nosecice:

Trombociti (x 10°/L) > 100 <100 <50
PC/INR podaljsanje < 25% 25% do 50% > 50%

Fibrinogen (g/L) >2 <2

Tabela 2: ISTH tockovnik za nosecnice

Ocena >3 je skladna z DIK. Koagulopatijo je treba odkriti, preden lahko krvavitev sama po sebi povzroci
koagulopatijo (dilucijsko ali porabnostno).

» Klini¢ni zaCetek med porodom ali v 30 minutah po iztisu posteljice.

» Odsotnost povisane telesne temperature (>38°C) med porodom.
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Pomembno je zavedanje, da omenjeni kriteriji ne zaznajo atipi¢ne AFE, ki predstavlja 8-10% primerov,
poteka v blazji obliki oz. brez vseh elementov tipi¢ne AFE in ima boljso prognozo (6,7). Trenutno v klini¢ni
praksi ne uporabljamo laboratorijskih kazalnikov za diagnozo AFE.

PATOGENEZA

Patogeneza AFE ni popolnoma pojasnjena. Predvideva se, da vdor amnijske tekocine (le-ta vsebuje fetal-
ne celice in antigene) preko na materni¢no-fetalne pregrade v materino sistemsko cirkulacijo vodi v ne-
normalno aktivacijo humoralnih in imunoloskih procesov ter spros¢anje vazoaktivnih in prokoagulantnih
snovi (8). Posledi¢no se obicajno mocno povisa tlak v pljucni arteriji, kar vodi v obremenitev in odpoved
desnega ventrikla (DV). Mehanska obstrukcija plju¢nih arterij zaradi celi¢nih komponent in ostankov v
amnijski tekocini pri tem ne igra vloge (8,9). Odpoved DV lahko nato povzroci odpoved levega ventrikla
(LV) in sistemsko hipotenzijo. Akutna plju¢na hipertenzija prav tako povzro¢a hudo ventilacijsko-perfu-
zijsko nesorazmerje, kardiogeni plju¢ni edem in hipoksemi¢no dihalno odpoved (3,5). Kasneje se lahko
pri nekaterih bolnikih pojavi tudi nekardiogeni plju¢ni edem.

Tkivni faktor ali faktor 3, ki ga v veliki meri vsebujeta amnijska tekocina in placenta, neposredno aktivira
faktor VII, preko katerega se sprozi ekstrizicna pot koagulacije ob hkratni aktivaciji fibrinolize, kar vodi v
DIK in posledi¢no ishemi¢no okvaro organov ter multiorgansko odpoved. Krvavitve zaradi DIK $e dodatno
prispevajo k hemodinamski nestabilnosti. Obdukcija pacientk pokaZe plju¢ne mastocite in stromalne celi-
ce ter obcasno fetalne celice okoli plju¢nih kapilar in vnetne celice v alveolih, kar pa ni zadostno za posta-
vitev diagnoze po smrti (10).V literaturi najdemo opisanih vec sprememb vrednosti vnetnih kazalnikov, ki
imajo visoko obcutljivost za AFE, vklju¢no z zmanjSanimi nivoji komplementa (C3, C4 in inhibitor esteraze
C1), povisanimi nivoji cinkovega koproporfirina 1 (ZnCP-1) ter serumske triptaze in povecano aktivnostjo
plju¢nih mastocitov, vendar pa zaradi nizke specifi¢nosti niso uporabljani v klini¢ni praksi (11).

DEJAVNIKITVEGANJA

Dejavniki, povezani s povecanim tveganjem za AFE niso vsi zagotovo potrjeni in vklju€ujejo starost no-
secnice, nepravilnosti posteljice (placenta praevia, placenta accreta, abrupcija placente), nose¢nost, do-
sezeno z umetno oploditvijo (angl. »in vitro fertilization« - IVF), fetalno smrt, prezgodnji porod, instru-
mentalni porod, carski rez ter eklampsijo/ preeklampsijo. (7,12).

ZDRAVLIJENJE

Zgodnja prepoznava in hitro multidisciplinarno zdravljenje, v katerega so vklju¢eni anesteziologi, porod-
nicarji, neonatologi, intenzivisti, medicinske sestre in babice, je klju¢no za stabilizacijo bolnic in prepre-
Cevanje nadaljnjega poslab3sanja. Prvi ukrepi vklju€ujejo: kvalitetno kardiopulmonalno ozivljanje (KPO),
nadzor krvavitve in zdravljenje koagulopatije (zdravljenje s traneksaminsko kislino (TXA) in aktivacijo
protokola za masivno transfuzijo krvi), potrditev diagnoze AFE z izkljucitvijo drugih diagnoz ter ekstrak-
cijo ploda.

KPO vkljucuje temeljne in dodatne postopke ozZivljanja, ki morajo biti prilagojeni nosecnici (nagib oz.
manualni premik maternice v levo za preprecevanje aortokavalne kompresije, intravenski dostop nad
trebusno prepono, visok delez kisika v vdihanem zraku, nadzor ploda in carski rez), hkrati mora potekati
diferencialno-diagnosti¢na ocena pacientke. Pri tistih, ki niso v srénem zastoju moramo zagotoviti ven-
tilatorno in hemodinamsko podporo. Tekocinsko zdravljenje s kristaloidi in koloidi vodimo pazljivo, ob
krvavitvi hitro posezemo po krvnih pripravkih (koncentrirani eritrociti, sveze zmrznjena plazma, trombo-
citi), ki jih naceloma ne nadomescamo v fiksnem razmerju, pac pa glede na potrebe pacientke. Primeren
krvni tlak vzdrzujemo z vazopresorji (v prvi vrsti z noradrenalinom) ter kasneje inotropi. (13, 14). Za oceno
sréne fukncije in stopnje plju¢ne hipertenzije je koristen ultrazvocni pregled, ki v vecini primerov pokaze
obremenitev desnega prekata ter lahko pripore k odlocitvi o nadaljnih nacinih zdravljenja, npr. uved-
bi vazodilatatorjev plju¢nega Zilja (15). V literaturi najdemo vec¢ prikazov primerov, kjer je zdravljenje
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AFE vklju¢ujevalo ozZivljanje s pomocjo zunajtelesnega krvnega obtoka (ECPR) in uporabo zunajtelesne
membranske oksigenacije (ECMO), ki ob srénem zastoju oz. odpovedi DV omogocata izboljsano perfu-
zijo in oksigenacijo organov. O takem pristopu je smotrno razmisliti pri pacientkah z refraktorno AFE,
neodzivno na standardne ukrepe, kjer je oksigenacija nujna tudi za prezivetje ploda (16, 17).

Odlocitev o takojsnjem carskem rezu mora biti sprejeta glede na okolisc¢ine, pri Cemer je treba upostevati
gestacijsko starost in vitalnost ploda ter stanje matere. Smernice Ameriskega zdruzenja za srce (AHA)
priporocajo pricetek perimortalnega carskega reza $tiri minute po srénem zastoju in porod novorojencka
do pet minut po srénem zastoju. V praksi tak cilj ni vedno dosegljiv (18).

Pri tipi¢ni AFE je koagulopatija ena glavnih tezav, saj amnijska tekocina povzroci aktivacijo koagulacijskih
faktorjev in fibrinolize, kar hitro vodi v DIK. Klju¢no je hitro diagnosticiranje, aplilkacija TXA in ciljano
zdravljenje koagulopatije za obvladovanje krvavitve in prepreCevanje smrtnosti. Tradicionalni labora-
torijski testi, kot so protrombinski ¢as (PT), aktivirani delni tromboplastinski ¢as (aPTT) in fibrinogen, se
pogosto uporabljajo za oceno koagulacije in diagnozo DIK (tabela 2), vendar so pri nujnih stanjih prevec
zamudni. Hkrati mora potekati tudi ginekolosko obvladovanje krvavitve z uterotoniki in kirursko hemo-
stazo (19, 20).

ROTEM (rotacijska tromboelastometrija) omogoca spremljanje koagulacije krvi v realnem ¢asu in oceno
razli¢nih faz hemostaze, vklju¢no s tvorbo fibrinskega strdka, stabilnostjo strdka in procesom fibrinolize.
Hitro odkrije pomanjkanje fibrinogena, trombocitov ali hiperfibrinolizo, kar omogoca ciljno zdravljenje z
dajanjem ustreznih komponent (fibrinogen, protrombinski kompleks, sveze zmrznjena plazma, trombo-
citi), kar je klju¢no pri obvladovanju koagulopatije zaradi AFE. Koristni so algoritmi zdravljenja, s katerimi
si lahko pomagamo (20, 21).

PROGNOZA

Kljub izboljsavam v zdravljenju AFE Se vedno prinasa pomembno smrtnost in obolevnost mater, s prib-
lizno 20 % smrtnostjo in moznostjo nevroloskih posledic pri prezivelih zaradi mozganske hipoksije. Smr-
tnost novorojenckov znasa 20-25 %, le 50 % prezivelih pa je lahko nevrolosko zdravih (22).

ZAKLJUCEK

Embolija zamnijsko tekocino je redek, a izjemno nevaren porodniski zaplet, ki tipi¢no vklju¢uje nenadno
kardiorespiratorno odpoved ter hudo koagulopatijo s pogosto DIK. Ceprav je mehanizem razvoja AFE e
vedno slabo razumljen, je takojsnje zdravljenje klju¢nega pomena za preprecevanje hudih zapletov, kot
so masivna krvavitev, sréni zastoj in multiorganska odpoved. Prognoza je pogosto slaba, smrtnost pa se
je v preteklih petih desetletjih zmanjsala s priblizno 80% na trenutnih 20%, kar je posledica implemen-
tacije novih diagnosti¢nih in terapevtskih ukrepov. Posebno pomembno vlogo pri tem igra uvedba V-A
ECMA, zato je smiselno uvesti klini¢no pot za vpeljavo mobilnega ECMA pri hemodinamsko kompromi-
tirajo¢i emboliji zamnijsko tekocino.
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8.
ZAKAJ POTREBUJEMO

PERINATALNE INTENZIVNE ENOTE?

WHY DO WE NEED PERINATAL
INTENSIVE CARE UNITS?

Miha Lucovnik, Iva Blajic¢

POVZETEK

Intenzivno zdravljenje v nosec¢nosti je lahko potrebno zaradi specifi¢nih, z nose¢nostjo neposredno ve-
zanih zapletov (npr. preeklampsija/eklampsija), ali zaradi poslab3anja kroni¢ne bolezni (npr. sr¢ne ali
ledvi¢ne bolezni) ob fiziolodkih spremembah v nose¢nosti. Stevilo nosecnic, ki potrebujejo intenzivno
zdravljenje, bo v prihodnje najverjetneje narascalo zaradi vse vecjega deleza starejsih nosecnic in no-
secnic s kroni¢nimi boleznimi. V primeru zivljenjsko ogroZzene nosecnice je plod ogrozen zaradi same
materine bolezni (npr. 30k, respiracijska insuficienca, febrilno stanje,...), pa tudi zaradi diagnosti¢nih in
terapevtskih postopkov v intenzivni enoti. Intenzivno zdravljenje kriticno bolnih nosecnic je komple-
ksno in zahteva dobro interdisciplinarno sodelovanje zdravstvenih delavcev razli¢nih strok.V poglavju so
predstavljeni glavni vidiki intenzivnega zdravljenja nosecnic in osnove organizacije enote za intenzivho
perinatalno medicino.

ABSTRACT

Pregnant women may require intensive surveillance and/or treatment due to pregnancy-specific compli-
cations, such as hypertensive disorders of pregnancy or massive postpartum hemorrhage, or deteriora-
tion of choric conditions, e.g. choric kidney disease, resulting from anatomic and physiologic changes in
pregnancy. Establishing high dependency obstetric units, equipped to provide intensive perinatal care,
will become crucial in the next decades due to demographic characteristics of pregnant populations in
developed countries (increasing maternal age, obesity and rates of pregnant women with preexisting
medical conditions). Critical maternal illness puts the fetus at risk per se (due to maternal hypotension,
respiratory failure, etc.) but also through diagnostic and therapeutic procedures that might become nec-
essary during intensive maternal treatment. Perinatal intensive care is complex and requires good inter-
disciplinary collaboration.
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Intenzivni nadzor in zdravljenje sta v nosecnosti lahko potrebna zaradi akutnega poslab3anja kroni¢nih
bolezni, do katerega pride ob fizioloskih spremembah imunskega odgovora, srca in oZilja, dihal ali dru-
gih organskih sistemov. Lahko pa je intenzivno zdravljenje potrebno zaradi za nose¢nost specifi¢nih za-
pletov, kot je na primer tezka preeklampsija.

Porodnicarji in babice imajo znanje in izkusnje za spremljanje normalne nosecnosti in poroda ter pre-
poznavo in zdravljenje pogostih zapletov v perinatalnem obdobju. Niso pa vajeni kompleksnega inten-
zivnega zdravljenja kriticno bolnih nosecnic. Anesteziologi in intenzivisti so izurjeni za obravnavo Zi-
vljenjsko ogrozenih bolnikov, a se redko srecujejo s specifi¢cnimi izzivi intenzivnega zdravljenja nosecnic,
ki vklju¢uje nujen nadzor plodovega stanja v enoti intenzivne nege in terapine. Zivljenje ogrozajo¢i za-
pleti v nosecnosti predstavljajo iziemno psiholosko travmo za nosecnico, njene svojce in pogosto tudi
medicinsko osebje. Intenzivno zdravljenje kriti¢cno bolnih nosecnic zato zahteva dobro interdisciplinarno
sodelovanje stevilnih zdravnikov razli¢nih strok, babic, medicinskih sester, fizioterapevtoy, klini¢nih psi-
hologov, socialnih delavcev in drugih strokovnjakov.

V poglavju so predstavljene osnove epidemiologije hude maternalne obolevnosti, vplivi kriticne bolezni
nosecnice in intenzivnega zdravljenja na plod ter osnove organizacije enote za perinatalno intenzivno
medicino.

DEFINICLJA IN EPIDEMIOLOGIJA MATERNALNE UMRLJIVOSTI

IN HUDE MATERNALNE OBOLEVNOSTI

Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje maternalno smrt kot smrt zenske v nose¢nosti (ne glede
na trajanje nosec¢nosti) ali znotraj 42 dni po porodu oz. splavu (1).V preteklosti je ocena incidence kritic-
nih zdravstvenih zapletov v nosecnosti zaradi jasne opredelitve temeljila na analizah maternalne umrlji-
vosti. Zaradi nizke stopnje maternalne umrljivosti je postala v gospodarsko razvitih drzavah ta pregrob
kazalec incidence Zivljenje ogrozajocih zapletov v nosec¢nosti in kakovosti perinatalne zdravstvene oskr-
be (2-4). Maternalne smrti namrec v teh drzavah predstavljajo le Se »vrh ledene gorex, velikosti katere
pogosto ne poznamo (4). Vse vec¢ pozornosti se zato namenja spremljanju incidence hude maternalne
obolevnosti ne glede na izid zdravljenja (4,5).

Analize hude maternalne obolevnosti otezuje pomanjkanje enotne opredelitve. Ne glede na uporabljene
diagnosti¢ne kriterije pa vecina raziskav kaze, da se incidenca Zivljenje ogrozajocih zapletov v nose¢nosti
povecuje (5). To je najverjetneje posledica vse vec¢jega deleza starejSih nosecnic, nosecnic s povisanim in-
deksom telesne mase in nosecnic s prirojenimi ali pridobljenimi kroni¢nimi boleznimi (6).V prihodnje lahko
zato pricakujemo, da bo intenzivno zdravljenje potrebovalo vse vec nosecnic.

VPLIV KRITICNE BOLEZNI IN INTENZIVNEGA ZDRAVLJENJA NOSECNICE NA PLOD

Podatki o tveganjih za plod v primeru zivljenje ogrozajocih zapletov v nose¢nosti so omejeni na pozna-
vanje fizioloskih in anatomskih sprememb v nosecnosti, raziskave na Zivalih in razmeroma malostevilne
prikaze serij primerov kriti¢no bolnih nosecnic. Plod je lahko ogrozen zaradi same materine bolezni (npr.
$oka, respiracijske insuficience in febrilnega stanja), pa tudi zaradi diagnosti¢nih in terapevtskih postop-
kov v intenzivni enoti.

Sok

V nosecnosti lahko pride do vseh vrst Soka: hipovolemi¢nega, kardiogenega, obstruktivnega in distribu-
tivnega. Hipovolemicni Sok se lahko pojavi zaradi krvavitve, ki je neposredno povezana s samo nosec-
nostjo. To je na primer krvavitev ob abrupciji posteljice ali predlezeci posteljici (placenti previji). Masivne
krvavitve v nose¢nosti so lahko tudi posledica poskodb, ki so najpogostejsi vzrok akcidentalnih (s samo
nosecnostjo nepovezanih) maternalnih smrti (7). Kardiogeni Sok v nose¢nosti je lahko posledica priroje-
nih ali pridobljenih srénih bolezni. Delez nosecnic s prirojenimi srénimi napakami se je zaradi vse boljse

2. JESENSKI SIMPOZIJ PORODNISKE ANESTEZIJE Z MEDNARODNO UDELEZBO




medicinske oskrbe v zadnjih desetletjih povecal in bo v prihodnosti najverjetneje $e narascal (8). Pri teh
nosecnicah je tveganje za sr¢no odpoved in posledi¢no kardiogeni Sok povecano zaradi povecane obre-
menitve sréno Zilnega sistema ob fizioloskih hemodinamskih spremembah v nosec¢nosti (9). Kardiogeni
$ok v nosecnosti je lahko tudi posledica pridobljenih srénih bolezni, na primer miokardnega infarkta.
Tudi pojavnost teh sréno Zilnih zapletov v nose¢nosti bo v prihodnje najverjetneje narascala. Vse vedji je
namrec delez starejSih nosecnic in nosecnic s povecanim indeksom telesne mase (6). Prav tako je vse vec
nosecnic kroni¢nimi boleznimi srca in ozZilja (6). V nose¢nosti lahko pride tudi do obstruktivnega Soka.
Najpogosteje zaradi plju¢ne trombembolije (10,11). Tudi Sok v primeru embolije s plodovnico oz. anafi-
laktoidne reakcije na plodovnico ima pogosto (¢eprav ne vedno) sprva obstruktivno komponento z zna-
ki desnostranskega srénega popuscanja, ki mu pogosto sledi distributivni in hemoragi¢ni Sok zaradi kr-
vavitve kot posledica porabnostne koagulopatije (12,13). Distributivni septi¢ni Sok ostaja tudi v razvitih
drZzavah pomemben vzrok za maternalno umrljivost in obolevnost (14-16). Najpomembnejsi izvori sepse
v nosecnosti so okuzbe rodil in secil ter pljucnica (tudi v povezavi z virusnimi okuzbami dihal, npr. gripo
in covid-19) (16,17).

Ne glede na vzrok Soka je ob hipotenziji slabsa uteroplacentarna perfuzija, kar lahko povzroci plodovo
hipoksijo in acidozo. V placentarni cirkulaciji ni klasicne mreze kapilar, ampak nizkorezisten¢ni sistem
razSirjenih spiralnih arterij, ki omogoca velik pretok krvi preko placente (18). Spiralne arterije pa tudi v
nosec¢nosti ohranijo mo¢an odgovor na kateholamine (18). Fiziolo3ki odgovor na hipotenzijo nosecnice
torej ni protektiven za plod, saj vazokonstrikcija v placentarni cirkulacijo omogoci centralizacijo mater-
nalnega pretoka, ob tem pa se zmanjsa perfuzija ploda (18,19). Ta vidik je potrebno upostevati ne le pri
zdravljenju Soka v nosec¢nosti, ampak tudi pri drugih vzrokih hipotenzij tako med anestezijo (hipotenzija
med spinalno anestezijo) kot intenzivnim zdravljenjem (npr. ob sedaciji ali invazivni ventilaciji z visokimi
pozitivnimi tlaki na koncu izdiha - PEEP).

Respiracijska insuficienca

Plodova oksigenacija in odvajanje ogljikovega dioksida v maternalno cirkulacijo sta odvisna od uterop-
lacentarnega pretoka (19). Parcialni tlak kisika v umbilikalni veni je tudi v fizioloskih razmerah nizek —
okoli 3,7 kPa (20). Zadostno oksigenacijo plodovih tkiv zagotavljajo visok hematokrit, fetalni hemoglo-
bin zvecjo afiniteto do kisika, v levo premaknjeno disociacijsko krivuljo ter visok plodov minutni volumen
(glede na povrsino telesa). Kriticna bolezen nosecnice lahko vpliva na plodovo oksigenacijo preko va-
zokonstrikcije placentarne cirkulacije ob hipotenziji, pa tudi preko hipoksi¢ne placentarne vazokonstrik-
cije v primeru hipoksije nosecnice (21). Glede na podatke iz raziskav na zivalih lahko predvidevamo, da
pride ob padcu saturacije arterijske krvi nosecnice s kisikom iz 96% na 85% do padca saturacija plodove
krvi v umbilikalni arteriji iz 70% na 55% (20). V tem primeru pride do fizioloske centralizacije plodovega
krvnega obtoka, hipoksija in anaerobni metabolizem pa privedeta do metabolne acidoze, ki lahko
povzroci trajno okvaro plodovega centralnega zivénega sistema (22). Mejne vrednosti za plod Se varne
hipoksije in hiperkapnije nose¢nice ni mogoce natan¢no opredeliti. Zato je potrebno v primerih, ko z
agresivno invazivno mehansko ventilacijo ni mogoce doseci ustrezne maternalne oksigenacije in venti-
lacije razmisliti o uvedbi zunajtelesne membranske oksigenacije (ECMO) ali prekinitvi nose¢nosti in
rojstvu otroka (23,24).

Po porodu v tretjem trimese¢ju lahko zaradi fizioloskih in anatomskih sprememb dihal pri¢cakujemo iz-
boljsanje respiratorne insuficience (17,25). V nedavni mednarodni multicentri¢ni opazovalni raziskavi se
je Carrico indeks (razmerje med dosezenim parcialnim tlakom kisika v arterijski krvi - PaO2 in dodanim
pretokom kisika - FiO2) pri bolnicah z respiracijsko insuficienco zaradi Covid-19 po porodu izboljsal (17).
Vse raziskave pa izboljsanja maternalnega respiratornega stanja po porodu niso dokazale (26). Zato je
odlocitev o prekinitvi nose¢nosti v primeru kriticne bolezni vedno potrebno sprejeti znotraj multidisci-
plinarnega tima ob upostevanju prognoze za nosecnico in potencialnih kratkoro¢nih ter dolgorocnih
zapletov prezgodnjega poroda pri plodu.
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Febrilno stanje

V primeru kriticno bolne nosecnice je uravnavanje telesne temperature pomembnejse kot pri ostalih
bolnikih v enotah intenzivne nege in terapije. Dolgotrajno povisana telesna temperatura nosecnice na-
mrec negativno vpliva na razvoj plodovih tkiv. V prvem trimesecju lahko moti organogenezo in povzrodi
razvojne nepravilnosti obraza ter prirojene sr¢ne napake (27). Kasneje v nose¢nosti lahko febrilno stanje
nosecnice negativno vpliva na razvoj centralnega Zivénega sistema in je povezano z vedjim tveganjem za
motnje avtisti¢nega spektra (27). Zaradi pomanjkanja dokazov ni mogoce jasno opredeliti mejne telesne
temperature nosecnice, nad katero lahko pri¢akujemo negativne vplive na plod. Verjetno se tveganje
zac¢ne povecevati po 24 urah telesne temperature nosec¢nice nad 39°C (27). Tveganje naras¢a linearno s
trajanjem febrilnega stanja in eksponentno z naras¢anjem temperature. Zato je potrebno pri intenziv-
nem zdravljenju kriti¢no bolne nosecnice skrbno nadzorovati telesno temperaturo in prepreciti dolgo-
trajno febrilno stanje z antipiretiki in/ali zunanjim hlajenjem.

Vpliv zdravil in radioloskih preiskav na plod

Uporaba teratogenih zdravil v ¢asu organogeneze lahko povzrodi razvojne nepravilnosti ploda. Benzodi-
azepini, ki se pogosto uporabljajo za sedacijo v intenzivnih enotah, lahko prehajajo v plodovo cirkulacijo
preko placente (28). Raziskave na Zivalih so pokazale potencialno povezavo med uporabo benzodiaze-
pinov v zgodnji nose¢nosti in heilognatopalatoshizo (razcepom ustnice in neba) pri plodu (28). Kasnejse
raziskave na ljudeh te povezave niso potrdile (29). Podobno analize kirurskih posegov v prvem trime-
secju niso pokazale povecanega tveganja za razvojne nepravilnosti ploda po kratkotrajni izpostavlje-
nosti zdravilom uporabljenim med splo3no anestezijo (30,31).

Nekatera zdravila lahko negativno vplivajo na plod tudi po zaklju¢eni organogenezi - v visji nosecnosti.
Dolgotrajna sedacija s propofolom je bila v dveh opisanih primerih povezana s plodovo acidozo (32).
Misi¢ni relaksanti sicer prehajano placentarno bariero, vendar je zaradi njihove razmeroma majhne kon-
centracije v plodovi krvi klinicno pomemben negativen vpliv na plod malo verjeten (33). Vazopresorji,
kot so fenilefrin, noradrenalin, adrenalin in dopamin, povzrocijo lahko vazokonstrikcijo v placentarni cir-
kulaciji (34). Vendar je uporaba teh zdravil pri kriti¢no bolnih hipotenzivnih nosecnicah velikokrat nujno
potrebna za preZivetje nosecnice in ohranjanje zadostne uteroplacentarne perfuzije za prezivetje ploda.

Med intenzivnim zdravljenjem nosecnic je pogosto potrebno uporabiti radioloske diagnosti¢ne preiska-
ve. lonizirajoCe sevanje lahko na plod deluje onkogeno in/ali teratogeno, zato se je potrebno v nose¢nos-
ti, Se bolj kot izven nosecnosti, izogibati nepotrebnim ali rutinskim radioloskim slikanjem. Ob fetalni izpo-
stavljenosti vec kot 20 do 50 mGy je tveganje za levkemijo v otrostvu enkrat vecje kot v splo3ni populaciji
(35,36). Meja teratogenosti je nekoliko visja - med 50 in 100 mGy (35,36). Po drugi strani pa je potrebno
poudariti, da potrebnih radioloskih preiskav ne smemo opustiti samo zato, ker je bolnica nosec¢a. Ob ustre-
zni zasciti trebuha lahko vecino preiskav opravimo tako, da je plod izpostavljen bistveno nizjim sevanjem
od omenjenih mejnih vrednosti: rentgenska slika prsnega kosa 0,01 mGy, ventilacijsko-perfuzijska scinti-
grafija 0,1-1 mGy, CT prsnega ko$a z angiografijo 0.1-4 mGy (35,36). Tudi CT trebuha (30 - 50 mGy) je ob
indikaciji potrebno opraviti, saj ustrezno zdravljenje nosecnice najbolj koristi tudi plodu.

Poleg same kriti¢ne bolezni nosecnice lahko na plod negativno vplivajo tudi diagnosti¢ne preiskave in
zdravljenje v intenzivni enoti. Velja pa Se enkrat poudariti, da je izboljsanje stanja nosecnice klju¢no za
izboljsanje plodovega stanja. Zato potrebnih diagnosti¢nih ali terapevtskih posegov ne smemo opustiti
samo zaradi njihovih potencialih stranskih uc¢inkov na plod.

ORGANIZACIJA ENOTE ZA INTENZIVNO PERINATALNO MEDICINO

Prve enote, ki so bile posebej namenjene intenzivnemu nadzoru in zdravljenju nosecnic (in zensk po
porodu), so se prvic¢ pojavile v 70. letih prejsnjega stoletja. V porocilu Confidential Enquiry into Maternal
and Child Health (CEMACH) za leta 1991 - 1993 je bila prvi¢ priporoena ustanovitev posebnih enot za
“medicinsko oskrbo Zensk, pri katerih je tveganje za zaplete v perinatalnem obdobju zelo veliko oz. je do
teh zapletov Ze prislo” (37).
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Glavne prednosti enot za perinatalno intenzivno medicino v primerjavi z splosnimi enotami za intenziv-

no medicino so:

» Ve¢ja dostopnost multidisciplinarne obravnave s strani strokovnjakov na podrocju perinatologije
(porodnicarji, porodniski anesteziologi, babice, medicinske sestre, tehniki in klini¢ni psihologi, ki de-
lujejo na tem podrocju)

o Moznost oskrbe matere in novorojencka v isti ustanovi (mati in novorojencek nista locena)

» Lazja dostopnost specializiranih aparatur za spremljanje stanja ploda (CTG, ultrazvok)

» Osebje je vajeno fizioloskih in patoloskih procesov v nose¢nosti in po porodu ter redno uporablja
zdravila, ki so potrebna pri oskrbi nosecnic, ki potrebujejo intenzivno oskrbo. To omogoc¢a manj inva-
zivnih preiskav in zmanjsuje moznost napak pri predpisovanju ali aplikaciji terapije.

« Manj premestitev v enote intenzivne medicine lll stopnje

» Manj dni oskrbe v enotah intenzivne terapije lll stopnje.

V literaturi se za enote za intenzivno perinatalno medicino uporablja vec izrazov, ki niso nujno sopomenke:
“maternity high dependency care unit’, “high-risk maternity care unit”in “maternal critical care unit”. Od teh
je najbolje definiran zadnji, zato naj bi po najnovejsih priporocilih uporabljali tega (38).

Kriteriji za oskrbo v enoti za intenzivno perinatalno medicino
Bolj kot sama terminologija je pomembna opredelitev ravni intenzivne medicine, ki naj bi jo enota za
intenzivno perinatalno medicino nudila. Na splo3no velja, da so enote za intenzivno perinatalno medici-
no namenjene nosecim pacientkam in pacientkam v poporodnem obdobju, ki so pri zavesti in potrebu-
jejo podporo oz. nadomesc¢anje delovanja enega organskega sistema. V teh enotah navadno so navadno
mozne:
o Temeljna respiratorna podpora

«  >50% O2 po maski za vzdrzevanje ustrezne saturacije

» Nekatere enote za intenzivno perinatalno medicino imajo tudi moznost neinvazivhe mehanske

ventilacije

« Temeljna kardivaskularna podpora

« Intravenski antihipertenzivi

» Uporaba arterijske linije za merjenje krvnega pritiska in jemanje vzorcev krvi
» Dodatna kardiovaskularna podpora

« Invazivne ali neinvazivne meritve minutnega volumna srca

» Istocasna uporaba vsaj dveh intravenskih antiaritmikov/antihipertenzivov/vazopresorjev
o Oskrba pri akutni jetrni odpovedi (npr. pri sindromu HELLP ali AFLP (acute fatty liver of pregnancy))
o Oskrba pri akutni ledvi¢ni okvari
o Oskrba pri hudih motnjah koagulacije kot posledica porabnostnih koagulopatij
» NevroloSka podpora (npr. MgSO4 za kontrolo in prepreCevanje eklampticnih kréev)

Vecina enot za perinatalno intenzivno terapijo ne vklju€uje intenzivne terapije Ill stopnje (invazivne me-
hanske ventilacije in podpore dveh ali ve¢ organskih sistemov), ker osebje v teh enotah ni izpostavljeno
dovolj velikemu Stevilu primerov, da bi pridobili in/ali vzdrzevali ves¢ine potrebne za tovrstno oskrbo. V
teh primerih je klju¢no dobro sodelovanje osebja iz enote za intenzivno perinatalno medicino z osebjem
intenzivne enote lll stopnje, kjer nosec¢nico zdravijo.

V enoto za intenzivno perinatalno medicino sprejemamo tudi nosecnice in otrocnice, pri katerih je tve-
ganje za oslabitev funkcije ali izpad funkcije vsaj enega organskega sistema veliko in zato zahtevajo in-
tenzivni nadzor in ukrepe, ki niso primerni za oskrbo na navadnem oddelku.

Zgodnja prepoznava nosecnic in Zensk po porodu, ki potrebujejo oskrbo

v enoti za intenzivno perinatalno medicino

Kot kriterij za sprejem v enoto za intenzivno perinatalno medicino se vse bolj uveljavljajo zgodnji opozorilni
znaki, ki jih opredeljujejo t. i. za porodnistvo prilagojeni zgodniji opozorilni tockovni sistemi (angl. Modified
Early Obstetric Warning System, MEOWS) (39). Gre za sisteme spremljanja vitalnih znakov in drugih klini¢nih
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opazanj, ki imajo vgrajene protokole ukrepanja (neposredni ukrepi, hierarhija sporo¢anja, premestitve v
enoto za intenzivno perinatalno medicino itd.). Manj obremenjujoci za osebje so sistemi, po katerih se vital-
ni znaki zapisujejo na temperaturne liste z barvno kodo. Odgovor v tem primeru sprozijo vrednosti v »rume-
nih« ali »rdecih« poljih. Zaradi fizioloskih in specificnih patoloskih procesov v nose¢nosti in puerperiju splo-
$nih sistemov v perinatalni medicinine smemo uporabljati. Slika 1 prikazuje temperaturnilist zza porodnistvo
prilagojenim zgodnjim opozorilnim tockovnim sistemom, ki ga uporabljamo na Enoti za intenzivno perina-
talno medicino Klini¢nega oddelka za perinatologijo Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana.
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Slika 1. Temperaturni list z za porodnistvo prilagojenim zgodnjim opozorilnim tockovnim
sistemom (angl. Modified Early Obstetric Warning System, MEOWS), ki je v uporabi na Enoti za
intenzivno perinatalno medicino Klini¢nega oddelka za perinatologijo Univerzitetnega klinicnega
centra Ljubljana

Oprema

» Monitor za spremljanje krvnega pritiska, EKG, sr¢ne frekvence, saturacijo O2 z moznostjo invazivnega
spremljanja pritiska

« Oprema za vstavitev in uporabo invazivnega spremljanja pritiska

e Stenski vakuum, kisik in zrak

o Greleczaiv tekocine

e Infuzijski sistemi

« Racunalniski terminal z dostopom do laboratorijskih in radioloskih izvidov, protokolov, smernic,...

» Pripravljena oprema in zdravila za neposredno oskrbo koagulopatije/masivne krvavitve

» Pripravljena oprema in zdravila za oskrbo pacientke z eklampti¢nim napadom

» Pripravljena oprema za dodatne postopke ozivljanja vklju¢no z defibrilatorjem

« Oprema za transport pacientke v Intenzivno enoto lll stopnje (vklju€uje transportni ventilator)
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Nekatera oprema je lahko tudi v porodnem bloku ali operacijski dvorani, ¢e je zagotovljen takojsen in
zanesljiv dostop do njiju.

Osebje

Zdravniki

Delo v enoti za intenzivno perinatalno medicino mora vkljucevati zdravnike razli¢nih specialnosti, ki
jih zanima perinatalna medicina. Zdravniski tim sestavljata porodnicar ginekolog in anesteziolog. Po-
rodnicarji so strokovnjaki za fizioloske in patoloske spremembe v nosecnosti in puerperiju, spremlja-
nje stanja ploda ter so usposobljeni za obravnavo kirurskih zapletov po porodu. Anesteziologi imajo
vec znanja o obravnavi akutno bolnih pacientov. Optimalno je zdravnisko delo v enoti za perinatalno
intenzivno medicino organizirano v obliki multidisciplinarnih vizit. Pomembno je, da je vsaj en ¢lan
zdravniskega tima takoj dostopen. Potrebna je tudi strategija, ki zagotavlja primerno zdravnisko oskr-
bo 24-ur dnevno, 7 dni na teden (ne le v dopoldanskem ¢asu med delovniki).

Sestre/babice

Idealno razmerje pacient:sestra v enotah za perinatalno intenzivno medicino je 1:1 do 1:3, odvisno od
akutnih potreb posamezne pacientke. Po svetu delajo v enotah za perinatalno intenzivno medicino
tako babice kot sestre. Ne glede na osnovno izobrazbo pa je priporocljivo dodatno izobrazevanje v
razli¢nih intenzivnih enotah.

Izobrazevanje

Poleg izobrazevanja kadrov s krozenji na drugih oddelkih je zaradi razmeroma majhnega Stevila spe-
cificnih zapletov v enotah za perinatalno intenzivno medicino 3e toliko bolj pomembno izobrazeva-
nje s pomocjo simulacij, bodisi v posebej pripravljenih simulacijskih centrih, bodisi v obliki simulacij
urgentnih stanj v sami enoti. Na ta nacin se pokazejo slabosti v delovanju timov, nejasnosti v proto-
kolih in smernicah, pomanjkanje opreme itd. TakSne »on-site« simulacije omogocijo, da se pomanj-
kljivosti odpravijo, ne da bi ob tem bila ogrozena varnost pacientk.

Vodenje in upravljanje enote za intenzivno perinatalno medicino

Enota za intenzivno perinatalno medicino naj bi imela vodjo (zdravnika, lahko tudi skupino zdravnikov,
npr. porodnicar+anesteziolog) in glavno sestro. Vodstvo je odgovorno za izobrazevanje kadra, razvoj
stroke skozi raziskovalno delo, analizo kakovosti klinicnega dela, razvoj protokolov in smernic ter nadzor
nad njihovo implementacijo.

Kazalci koli¢ine in kakovosti dela v enoti za intenzivno perinatalno medicino so:

 Stevilo sprejemov

 Stevilo premestitev v intenzivno enoto Il stopnje

« Stevilo ponovnih sprejemov po premestitvi na oddelek

» Cas hospitalizacije

 Stevilo zapletov, npr. eklampti¢ni napad, plju¢ni edem, poporodna krvavitey, ...

» upostevanje sprejetih protokolov in smernic (npr. za tromboprofilakso, antibioti¢no zdravljenje, ...)
» delez otrocnic, ki po odpustu iz enote doji

» zadovoljstvo pacientk

ZAKLJUCEK

Stevilni dejavniki tveganja za sprejem v enote za intenzivno perinatalno medicino (starost nose¢nice, debe-
lost, porod s carskim rezom v sedaniji ali predhodni nose¢nosti, kroni¢ne bolezni pred zanositvijo, ...) so v
razvitem svetu, tudi v Sloveniji, vse pogostejsi. Zato lahko pri¢akujemo, da bo v prihodnje potreba po
usmerjenih enotah za intenzivni nadzor in zdravljenje v porodnisnicah vse vedja.

Delo v enotah za intenzivno perinatalno medicino zahteva predvsem dobro interdisciplinarno sodelova-
nje strokovnjakov iz Stevilnih podrocij (zdravnikov razli¢nih specialnosti, medicinskih sester, babic, fizio-
terapevtoy, klini¢nih psihologov, socialnih delavcey, itd.).
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9.
ANALGEZIJA IN ANESTEZIJA
PRI PORODNICAH S KRONICNIMI

NEVROLOSKIMI BOLEZNIMI

NEUROLOGICAL DISEASES AND
ANAESTHESIA/ANALGESIA IN PARTURIENTS

Rok Grilj

POVZETEK

Nosecnost pri zenskah s kroni¢nimi nevroloskimi boleznimi zahteva predhodno nacrtovanje ter skrbno
spremljanje nevroloskega stanja med nosec¢nostjo z namenom uspe3nega dokoncanja nosecnosti.
Obravnava vkljucuje tudi optimalno izbiro analgezije/anestezije za vaginalni porod ali carski rez. Indivi-
dualiziran pristop glede na specificno nevrolosko bolezen je nujen, tesno sodelovanje med ginekologi,
nevrologi in anesteziologi pa klju¢no za uspe$no obvladovanje tezav in morebitnih zapletov med nosec-
nostjo in porodom. V prispevku je predstavljen pristop k nosecnici s kroni¢nim nevroloskim obolenjem
ter specifi¢na nevroloska obolenja, kot so epilepsija, multipla skleroza, tumorji centralnega Zivénega sis-
tema, cerebrovaskularne bolezni, malformacije Chiari, spina bifida ter miastenija gravis.

ABSTRACT

Pregnancy in women with chronic neurological diseases requires prior planning and careful monitoring
of the neurological condition during pregnancy in order to successfully complete the pregnancy. The
management also includes the optimal choice of analgesia/anesthesia for vaginal delivery or caesarean
section. An individualized approach according to the specific neurological disease is necessary. Close
cooperation between gynecologists, neurologists and anesthesiologists is crucial to successfully manag-
ing problems and possible complications during pregnancy and childbirth. This article presents the ap-
proach to pregnant women with chronic neurological diseases and specific neurological diseases such
as epilepsy, multiple sclerosis, tumors of the central nervous system, cerebrovascular diseases, Chiari
malformations, spina bifida and myasthenia gravis.
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Kroni¢ne nevroloske bolezni zajemajo Sirok spekter stanj z razli¢nimi patofizioloskimi mehanizmi, ki lah-
ko vplivajo na razlicne vidike nose¢nosti in poroda. Normalne fizioloske spremembe med nosecnostjo,
kot so spremembe imunskega odziva, prokoagulantno stanje ter povecane presnovne potrebe, pa lahko
vplivajo na napredovanje nevroloskih bolezni in zapletejo sicer normalno noseénost in porod. Prav tako
se znosecnico lahko sre¢amo v razli¢nih klini¢nih okoljih, v katerikoli fazi nose¢nosti. To predstavlja kom-
pleksen izziv za zdravstvene delavce in zahteva celovit in individualiziran pristop multidisciplinarnih ekip
Z namenom zagotavljanja optimalnega poteka nosec¢nosti ter zdravja matere in novorojencka. (1,2)

PRISTOP K NOSECNICI Z NEVROLOSKIM OBOLENJEM

Prizadevanje za zmanjsanje in preprecevanje obolevnosti in umrljivosti povezanih z nevroloskimi stanji
se pri¢ne z naértovanjem pred spocetjem. Zenskam je potrebno podati ustrezne informacije o medse-
bojnem vplivu obolenja in nose¢nosti, jim svetovati in tako pomagati pri razumevanju in aktivnem vode-
nju nosec¢nosti ter obvladovanju in zdravljenju bolezni. Pri tem je pomembno vzpostaviti tesno sodelo-
vanje med ginekologi, nevrologi, anesteziologi in drugimi strokovnjaki. (2,3)

Anesteziologa z izkusnjami iz porodniske anestezije je potrebno vkljuciti v obravnavo dovolj zgodaj, s Cimer
damo nosec¢nicam tudi dovolj ¢asa za razmislek o prednostih in tveganju posameznih anestezioloskih me-
tod. Priporocljivo je opraviti anestezioloski pregled, ki poleg pogovora vkljucuje pregled dokumentacije in
zdravljenja, slikovne diagnostike ter klinicno oceno z ugotavljanjem vpliva nevroloskih stanj na ostale or-
ganske sisteme, zlasti dihala in obtocila. Pridruzeno obolenje lahko vpliva pri izbiri metode lajsanja bolecine
med porodom in pri izbiri anestezije v primeru nacrtovanega carskega reza. Pri nose¢nicah dajemo pred-
nost podro¢nim tehnikam analgezije in anestezije, pri emer morajo prednosti in specifi¢na tveganja ved-
no prevladati nad tveganji splosne anestezije in alternativnih metod lajsanja bolecine. (1,4)

SPECIFICNA NEVROLOSKA OBOLENJA

EPILEPSLJA

Epilepsija je kroni¢na nevroloska bolezen, ki zahteva skrbno spremljanje in upravljanje med nosec¢nostjo
in porodom. Za epilepsijo so znacilni paroksizmalni napadi, ki jih delimo na zari$¢ne in generalizirane, in
so posledica pretiranega prozenja nevronov.

O vplivu na nosecnost nekatere studije kazejo, da imajo nosecnice z epilepsijo povecano tveganje za
gestacijsko hipertenzijo, preeklampsijo, krvavitev v nose¢nosti in poporodno krvavitev. Vec¢ina nose¢nic
mora nadaljevati z antiepilepti¢no terapijo skozi nosecnost, saj uCinkovit nadzor nad potencialno nevar-
nimi napadi odtehta moZne stranske ucinke antiepilepti¢nih zdravil. Zlasti starejsa zdravila (valproat, fe-
nobarbital, karbamazepin) povezujemo z razvojnimi nepravilnostmi ploda, medtem ko so novejsa zdra-
vila varnejsa (levetiracetam, lamotrigin, okskarbazepin, topiramat). V idealnem primeru se zdravljenje
epilepti¢nih napadov v nose¢nosti zacne pred spocetjem, pri c¢emer zenska prejema najmanjsi ucinkovi-
ti odmerek enega izmed antiepilepti¢nih zdravil, po moznosti z najmanjsim teratogenim u¢inkom. (1,2,5)
Nosec&nost ima raznolik vpliv na epilepsijo. Pri dveh tretjinah nosecnic Stevilo napadov ostaja nespreme-
njeno ali se celo zmanjsa. Najvelje tveganje za epilepti¢ni napad je med samim porodom. Razlogi za
povecano pojavnost napadov je lahko nekompliantnost, hormonske spremembe, spremenjena presno-
va zdravil, tekocinsko in elektrolitno ravnovesje, hiperventilacija z respiratorno alkalozo, pomanjkanje
spanca in stres. Ogrozenost matere in ploda se povecluje s trajanjem napada, ki predstavlja urgentno
stanje. Ravnamo v skladu s standardnimi ukrepi in zdravili, vselej pa moramo pri nosecnici upostevati
mozne diferencialne diagnoze (eklampsija, toksi¢nost lokalnih anestetikov, embolija z amnijsko tekodi-
no, elektrolitne motnje, povecan intrakranialni tlak), Ceprav ima znano epilepsijo. (1,5)

Pri nacrtovanju analgezije in anestezije je treba upostevati individualne potrebe in zelje noseénice, obenem
pa zagotoviti varnost tako za mater kot tudi za otroka. Pri odlo¢anju med spinalno, epiduralno ali splosno
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anestezijo je treba upostevati specificne dejavnike, povezane z epilepsijo. Epilepsija ne predstavlja kontra-
indikacije za podroc¢no lajsanje bolecine med porodom.V kolikor ni prisotnih konvulzij se priporoca epidu-
ralna analgezija, saj uspesno zmanjsuje bolecino, stres in pomanjkanje spanca. Ceprav je metoda varna,
moramo lokalne anestetike odmerjati previdno, saj znizujejo prag za epilepti¢ni napad. V primeru urgen-
tnega carskega reza je primerna splosna anestezija, v kolikor je dihalna pot ogrozena zaradi postiktalne
motnje zavesti. Pri izbiri anestetikov se izogibamo tistih z epileptoformno aktivnostjo. Sem sodijo etomidat,
enfluran in teoreti¢no tudi ketamin. V visokih odmerkih so relativno kontraindicirani tudi atrakurij, cisatra-
kurij in meperidin, ki zaradi njihovih presnovkov (laudanozin, normeperidin) lahko povzrocijo epilepti¢ni
napad. Ce za vzdrZevanje anestezije uporabljamo sevofluran, se izogibamo ve¢jemu odmerku ( nad 1,5
minimalne alveolarne koncentracije), s ¢imer omejimo njegove prokonvulzivne lastnosti. Pomembno je
upostevati tudi morebitne interakcije med antiepilepti¢nimi zdravili in anestetiki ter prilagoditi odmerjanje
glede na individualne potrebe pacienta. Pricakujemo lahko povecano aktivnost jetrnih encimov in s tem
potrebo po visjih odmerkih intravenskih anestetikov in nedepolarizirajoCih misi¢nih relaksansih. Obratno,
nekatera antiepilepti¢na zdravila, kot je valproat, zavirajo jetrne encime, kar vodi v povisane plazemske
vrednosti zdravil. UpoStevati moramo tudi dejstvo, da se valproat, fenitoin in benzodiazepini v visokem
delezu veZejo na plazemske proteine in s tem povecujejo prosto koncentracijo ostalih zdravil. (1,2,6,7)

MULTIPLA SKLEROZA

Multipla skleroza (MS) je kroni¢na, imunsko pogojena bolezen, ki prizadene centralno zZivcevje. Obolenje
se pojavi trikrat pogosteje pri zenskah, obi¢ajno v rodnem obdobju. Za MS sta znacilna vnetni in nevro-
degenerativni proces, glede na potek pa razlikujemo recidivno-remitentno, sekundarno progresivno in
primarno progresivno obliko. Simptomi in znaki so nepredvidljivi, pojavijo se posamezno ali hkrati in
med drugimi vkljucujejo tezave z vidom, bolecine, parestezije in motori¢ne motnje ter progresivni ob¢u-
tek oslabelosti. Zdravljenje zajema zdravljenje zagonov, imunomodulatorno zdravljenje, ki je namenjeno
upocasnitvi napredovanja bolezni in zmanjSevanju Stevila zagonoy, ter simptomatsko lajsanje tezav. V
nosecnosti se znacilno zmanj3a Stevilo zagonov, kar je znacilno zlasti za zadnji trimester, v prvih treh
mesecih po porodu pa se verjetnost ponovnega zagona poveca. Potrebno je tesno sodelovanje z nevro-
logom, zlasti ko je potrebna prilagoditev zdravljenja. (1,4,5)

Anestezioloski pristop mora vkljucevati poudarek na anamnezi, pregledu dokumentacije in ugotavljanju
obstojecih nevroloskih deficitov. V preteklosti je MS predstavljala kontraindikacijo za podroc¢ne tehnike,
ki danes veljajo za varne metode tudi pri vecini porodnic z MS. Skrb je predstavljala nevrotoksi¢nost lo-
kalnih anestetikov, ki bi lahko prizadeli demielinizirane predele hrbtenjace in povzrocili poslabsanje bo-
lezni ali povecali tveganje za nov zagon. Vendar z manjsimi retrospektivnimi in dvema vecjima prospek-
tivnima Studijama (med njima je tudi pogosto citirana raziskava Pregnancy in Multiple Sclerosis - PRIMS)
niso dokazali razlike v napredovanju bolezni ali povecane pojavnosti zagonov bolezni pri porodnicah, ki
so prejele epiduralno analgezijo. Omejitev teh raziskav sicer predstavlja majhno Stevilo zensk, ki so pre-
jele epiduralno analgezijo, ter odsotnost randomizacije. Zenske, ki so izbrale podro¢no lajsanje bolecine,
so tako lahko imele blazjo obliko MS, kar je lahko vplivalo na pojavnost zagonov. Poleg epiduralne anal-
gezije med porodom se lahko uporabi tudi epiduralna in spinalna anestezija v primeru poroda s carskim
rezom. Dolgo Casa je epiduralno dovajanje lokalnih anestetikov veljajo za varnejse v primerjavi s spinal-
nim zaradi vecje zacetne koncentracije lokalnih anestetikov v likvorju v primeru subarahnoidnega/spi-
nalnega bloka. Do sedaj zbrani podatki ne potrjujejo omenjene teorije. Kljub temu pa je pred pricetkom
posega potrebno opraviti skrben pregled, porodnici predstaviti prednosti in tveganja metode, ponuditi
alternativne moznosti ter pridobiti njeno soglasje. (1,2,3,8)

Stevilna tveganja v povezavi s splodno anestezijo veljajo predvsem za napredovale oblike MS, ki pa so pri
porodnicah redkejSe. Potreben je skrben medoperativni in pooperativni nacrt s poudarkom na oceni bul-
barne simptomatike in disfunkcije dihal, kar predstavlja dodatno tveganje za plju¢no asnpiracijo in razvoj
atelektaz in plju¢nice. Demielinizacijske lezije torakalne hrbtenjace lahko vodijo v avtonomno disfunkcijo,
ki vodi v hemodinamsko nestabilnost. Pozornost je potrebna tudi pri uporabi misi¢nih relaksansov. Pri upo-
rabi sukcinilholina je prisotno tveganje za hiperkaliemijo, nedepolarizirajoci misi¢ni relaksansi pa imajo lah-
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ko nepredvidljiv u¢inek. Povecana obcutljivost na nedepolarizirajoce misi¢ne relaksanse je lahko posledica
zmanjsane misi¢ne mase in uporaba zdravil, kot je baklofen, zmanjsana obcutljivost pa se lahko pojavi v
primeru denervacije in povecanega Stevila postsinapti¢nih acetilholinskih receptorjev. (1,2,3)

TUMORJI CENTRALNEGA ZIVCNEGA SISTEMA

Pojavnost primarnih tumorjev centralnega zZiv€evja je v nosecnosti enaka kot v splodni populaciji, vendar
nosecnost lahko vpliva na njihovo povecanje.V literaturi tovrsten vpliv pripisujejo zlasti na tumorje hipofize
ter mening. Pomembno vlogo imajo lahko hormonske spremembe, hipervolemi¢no stanje v nose¢nosti ter
spremembe imunskega sistema. Prisotnost mozganskega tumorja se obicajno kaze s simptomi povisanega
itrakranialnega tlaka (ang. intracranial pressure, ICP), Zaris¢nimi izpadi ali z epilepti¢nimi napadi. Klini¢ni
znaki povisanega intrakranialnega tlaka, kot so glavobol, slabost in bruhanje, so pogosti tudi v sicer normal-
nem poteku nosecnosti, kar nekoliko otezuje diagnozo. Ob pojavu napada moramo seveda tudi pomisliti
na eklampsijo. Vsak nov, stalen in progresiven glavobol ali nov nevrolo3ki izpad je potrebno preiskati. V
obravnavo nosecnice z dokazanim mozganskim tumorjem pa se zaradi kompleksnosti vkljuci razsirjena
multidisiplinarna ekipa, ki sodeluje pri pripravi nacrta za zdravljenje, vodenje nosecnosti in porod. (1,4,5)

Ce je nacrtovan porod pred operacijo ali drugo terapijo mozganskega tumorja, je treba razmisliti o naci-
nu poroda ter anestezioloski pripravi. Ze pri porodnicah z blago pove¢anim ICP predstavlja izvedba
Valsalvinega manevra med porodom veliko tveganje, zaradi Cesar je vaginalni porod lahko kontraindici-
ran. Lajsanje bolecin z uporabo dusikovega oksidula in opioidov pa je zaradi nevarnosti hipoventilacije
tudi odsvetovano. Glavni pomislek pri podrocni analgeziji in anesteziji je tveganje za herniacijo mozgan-
skega tkiva zaradi znizanja pritiska cerebrospinalne tekocine po duralni punkciji, bodisi namerni punkci-
ji s spinalno iglo ali nenamerni duralni punkciji z epiduralno iglo. Prisotno je tudi tveganje za nevarno
zviSanje ICP po velikem volumskem odmerku preko epiduralnega katetra. Vendar to ne izkljucuje pov-
sem uporabo nevraksialnih tehnik. Potreben je posvet z nevrologom in podroben pregled slikovne dia-
gnostike. Ce obstajajo klini¢ni in radioloski znaki pomembnega u¢inka mase, hidrocefalus ali obstrukcija
pretoka likvorja, je pri porodnici po duralni punkciji prisotno veliko tveganje za herniacijo mozganovine,
zato nevraksialne anestezije na splo$no ne bi smeli izvajati. (1,2,3,8,9)

Najpogosteje se zato odlo¢imo za porod s carskim rezom v splosni anesteziji. Osnovna nacela splosne
anestezije pri bolnikih z mozganskimi tumorji so podobna pri nose¢nicah in nenosecih bolnicah. Sem
sodi preprecevanje porasta ICP in vzdrzevanje ustrezne mozganske prekrvavitve. Med uvodom v aneste-
zijo je potrebno pretehtati korist opioidov pri prepreCevanju porasta ICP in tveganje za neonatalno de-
presijo dihanja, saj vsi opioidi prehajajo preko placente. Mozna je uporaba remifentanila, ki ima hiter za-
Cetek in zelo kratek ¢as delovanja. Med misi¢nimi relaksansi se izogibamo uporabi sukcinilholina, kilahko
povzroci prehoden porast ICP, in za postopek hitre intubacije raje uporabimo rokuronij. Skrbno je treba
nadzorovati tudi predihavanje in PaCO2 vzdrzevati v normalnem obmogju. Izogibati se moramo hiperka-
pniji, saj zvisanje PaCO2 povzroci povecan mozganski krvni pretok in lahko dodatno poveca ICP. Izogiba-
ti pa se je treba tudi hiperventilaciji in hipokapniji, razen v primeru nujne potrebe po znizanju ICP. Huda
hiperventilacija lahko povzro¢i mozgansko vazokonstrikcijo in hipoperfuzijo, pri nose¢nicah pa vazokon-
strikcijo uterine arterije in fetalno hipoksijo ter acidozo. V primerjavi z nenosecimi bolnicami etCO2 na-
tan¢neje odraza PaCO2 pri nosecnicah in se lahko uporablja za vodenje ventilacije pri bolnicah s poveca-
nim ICP. (2,3,7)

PRIMARNA INTRAKRANIALNA HIPERTENZIJA

Idiopatska intrakranialna hipertenzija (IH) je stanje povisanega intrakranialnega tlaka z normalno sesta-
vo likvorja brez prepoznavnega vzroka. Pogosteje prizadene zenske v rodni dobi s prekomerno telesno
tezo. Pogosti simptomi so glavobol, prehodne motnje vida in tinitus. Zdravljenje je simptomatsko in
usmerjeno v prepreCevanje poslab3anja vida. Ni podatkov o negativnem vplivu med nosecnostjo in obo-
lenjem. Kljub moznim prehodnim porastom ICP, IIH ni kontraindikacija za vaginalni porod razen v prime-
ru poslabsanja simptomov med porodom. (1,2,4)
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Opioidov se izogibamo zaradi mozne hipoventilacije in hiperkapnije. Ceprav je povisan ICP obi¢ajno kon-
traindikacija za podro¢ne tehnike, to ne velja za llH, kjer ni tlacnega gradienta in motnje v komunikaciji med
intrakranialnim in spinalnim likvorskim prostorom. Novejsi pristop pri pacientih z IIH vklju¢uje uporabo
intratekalnega katetra. Posebno pozornost je potrebno nameniti porodnicam z likvorskimi drenazami. Ven-
trikuloperitonealne drenaZe ne predstavljajo tezav priizvedbi podro¢ne anestezije, v primeru lumboperito-
nealne drenaze, ki je v preteklosti predstavljala kontraindikacijo, pa je potreben posvet z nevrologom. (2,3)

CEREBROVASKULARNE BOLEZNI

Cerebrovaskularne bolezni kljub relativno nizki inciden¢ni stopnji lahko povzrocijo resne posledice za
mater in plod, zato je pomembna zgodnja prepoznava, ustrezna diagnostika in interdisciplinarni pristop.
Vklju€ujejo Sirok spekter stanj, kot so ishemi¢na mozganska kap, intrakranialna anevrizma in arterioven-
ska malformacija (AVM), venska sinusna tromboza ter nekoliko novejse definirani posteriorni reverzibilni
encefalopati¢ni sindrom (PRES) in cerebralni vazokonstrikcijski sindrom (RCVS). (1,4,7,10)

Pojavnost ishemi¢ne mozganski kapi je trikrat vecja pri nosec¢nicah in Zenskah po porodu kot pri nenose-
Cih zenskah iste starostne skupine. Povecano incidenco lahko pripisujemo hiperkoagulabilnemu stanju,
tveganju za povecan krvni tlak, anemiji, elektrolitnim motnjam, krvavitvam in posegom, kot je carski rez.
Zdravljenje je v veliki meri podobno kot pri preostali populaciji s poudarkom na varnosti matere in ploda.
Anestezioloski pristop temelji predvsem na oskrbi dihalne poti, hemodinamskem nadzoru in preprece-
vanju porasta ICP. Pri porodnicah po ishemi¢nem dogodku so podrocne tehnike analgezije in anestezije
metode izbora, ¢e seveda ni kontraindikacij zaradi antikoagulantne terapije. V primeru sploSne anestezi-
je se ob prisotnosti paralize izogibamo uporabi sukcinilholina zaradi nevarnosti hiperkaliemije. (1,2,3)

Zdravljenje rupture mozganske anevrizme ali AVM v nosecnosti je kompleksno in temelji ve¢inoma na
retrospektivnih Studijah in sodelovanju razsirjene interdisciplinarne ekipe. Podobno velja za nerupturirane
mozganske anevrizme in AVM, pri ¢emer je tveganje za rupturo AVM verjetno visje pri nosecnicah. (2,8,9)

Obravnava porodnic po popolnoma oskrbljeni anevrizmi ali AVM ne predstavlja vecjih posebnosti, kar pa
ne velja za porodnice z ne-oskrbljenimi ali delno oskrbljenimi cerebrovaskularnimi lezijami. V zadnjem
primeru je potrebna priprava individualiziranega nacrta poroda s ciljem, da se izognemo rupturi lezije in
zagotovimo najboljse mozZne rezultate tako za mater kot za otroka. Najvecjo skrb predstavlja porast krv-
nega tlaka, ki bi vodil v porast tlacnega gradienta preko stene lezije in bi lahko povzrocil rupturo. Teore-
ti¢no bi porast tlatnega gradienta in rupturo lahko povzrocilo tudi znizanje pritiska cerebrospinalne te-
kocCine po duralni punkciji, bodisi namerni punkciji s spinalno iglo ali nenamerni duralni punkciji z
epiduralno iglo. Odlocitev za podro¢no tehniko lajsanja porodne bolecine ali anestezije za carski rez
mora uravnoteziti prednosti in tveganja teh metod v primerjavi z alternativami. S sploSno anestezijo se
izognemo punkciji dure, vendar zahteva intubacijo in ekstubacijo z moznim porastom krvnega tlaka in je
povezana z ostalimi tveganji splosne anestezije pri nosecih zenskah. (1,2,3,8,10)

MALFORMACLIE CHIARI

Malformacije Chiari (CM) so klini¢no in radiolo$ko razli¢na skupina razvojnih anomalij, za katere je znacil-
na herniacija romboencefalnih struktur preko velike zatilne odprtine. Poznamo 5 tipov malformacij Chi-
ari, med temi je CM-I najpogostejsa med nosecnicami in predstavlja kavdalno herniacijo cerebelarnih
tonzil. Med simptomi je najpogostejsi zatilni glavobol, ki se poveca pri izvajanju Valsalvinega manevra,
pogosta pa je tudi bolecina v vratu. Znaki prizadetosti mozganskega debla in hrbtenjace so motori¢nain
senzori¢na disfunkcija, dizartrija in disfagija. Druga stanja, ki pogosto spremljajo CM-I so hidrocefalus,
siringomielija ter raznolike nenormalnosti skeleta, zlasti vratne hrbtenice, in vezivnih tkiv. (1,4,11)

Pri porodnicah je prepoznavanje hidrocefalusa in ocena povisanega ICP otezena, saj simptomi in znaki,
kot so glavobol, slabost in bruhanje, spremljajo tudi normalno nose¢nost. Dodatno lahko pride do nevar-
nega porasta ICP med samim porodom, zaradi Cesar se pogosto odlo¢imo za porod s carskim rezom. (8,11)
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Anestezioloska oskrba bolnikov s CM zahteva temeljito predoperativno oceno in nacrtovanje, saj imajo ti
bolniki lahko $tevilne posebnosti, ki vplivajo na izbiro anesteti¢nih tehnik in postopkov. Celovita predope-
rativna ocena je klju¢nega pomena in mora vklju¢evati podrobno anamnezo, nevroloski pregled, oceno
dihalne funkcije in slikovne preiskave, kot je MR glave in hrbtenjace. Strokovna literatura o oskrbi porodnic
s CM temelji na posameznih predstavitvah primerov, kjer so bile uspeSno uporabljene tudi podro¢ne teh-
nike anestezije. Pomislek predstavlja tveganje za herniacijo mozganskega tkiva po duralni punkciji, po-
dobno kot pri tumorjih centralnega ziv€evja. V primeru splo3ne anestezije poseben izziv predstavlja ur-
gentna oskrba dihalne poti. Pogosto je prisotha omejena gibljivost vratne hrbtenice, izogibati pa se
moramo tudi prekomerni fleksiji in ekstenziji, ki bi lahko dodatno poskodovala Zivéne strukture. Posledica
avtonomne disfunkcije je lahko hemodinamska nestabilnost, hkrati pa moramo izvajati ukrepe za prepre-
Cevanje porasta ICP. Upostevati moramo moznost povecane obcutljivosti na misi¢ne relaksanse, sukcinil-
holinu pa se izogibamo. Pozorni moramo biti tudi na povecano tveganje za alergijo na lateks. (1,2,11)

SPINA BIFIDA

Spina bifida je skupina bolezni z znacilno razvojno motnjo zapiranja vertebralnega loka, najpogosteje v
lumbosakralnem predelu. Najblazja oblika bolezni je znana kot spina bifida occulta, za katero je znacilen
delno ali v celoti nezaras¢en zadajsnji lok vretenca. Pogosto je naklju¢na rentgenska najdba in redko
povzroca tezave, na koZi pa je lahko povecana poras¢enost, pigmentiranost, hemangiom ali podkozni
lipom. Naslednjo obliko okvare imenujemo meningokela, kjer je prisotno izbocenje mening skozi neza-
rasCene loke vretenc. V vecini primerov je hrbtenjaca normalno razvita, simptomi in znaki pa so odvisni
od prizadetosti Zivénega tkiva in pridruzenih nepravilnosti. Najtezjo obliko predstavlja mielomeningoke-
la. Zanjo je znacilen defekt enega ali vec vretencnih lokov, skozi katerega se bocijo meninge s hrbtenjaco,
ki je bolj ali manj okvarjena. (12)

Zenske, ki dosezejo reproduktivno obdobje imajo pogosto tezave s kifoskoliozo, nenormalno obliko me-
denice in so imele pogosto opravljene Stevilne kirurske posege. Vaginalni porod je mozen, vendar je za-
radi misi¢ne Sibkosti in nenormalne oblike medenice pogosto potreben carski rez. (1,2)

Podrocne tehnike anestezije niso kontraindicirane v vseh primerih, pomanjkanje slikovne dokumentaci-
je pa predstavlja relativno kontraindikacijo. Zavedati se moramo, da je izvedba posega obicajno tehnic-
no zahtevna ali neizvedljiva in je Sirjenje lokalnega anestetika lahko nepredvidljivo, spremenjena anato-
mija pa predstavlja veliko tveganje za poskodbo zivénih struktur. Epiduralna analgezija je mozna v
primeru, da je ligamentum flavum ohranjen in lahko prepoznamo epiduralni prostor. Tudi spinalno
anestezijo lahko izvedemo, Ce je iz slikovnega gradiva jasno razvidno, da je dostopnost do subarahnoi-
dnega prostora varna. Splosno anestezijo poleg ostalih tveganj spremljajo mozni zapleti zaradi kifosko-
lioze, ob prisotnosti nevropatije pa se je potrebno izogibati uporabi sukcinilholina. (1,2,8)

MIASTENIJA GRAVIS

Miastenija gravis (MG) je kroni¢na avtoimuna bolezen, za katero je znacilna tvorba protiteles proti belja-
kovinam postsinapti¢cne membrane Zivéno-misi¢nega stika. Najpogosteje so to protitelesa za nikotinske
acetilholinske receptorje. Kaze se s Sibkostjo pre¢noprogastih misic, bolezen pa je lahko omejena na
okularne misice ali pa je bolj generalizirana s prizadetostjo okularnih, bulbarnih, respiratornih in perifer-
nih misic. (3,4,13)

MG ima dvakrat pogostejSo pojavnost pri Zenskah in v ¢asu nosecnosti pri tretjinah Zensk ne pride do
spremembe v poteku bolezni, pri tretjini se pojavi izboljsanje, pri tretjini nosecnic pa pride do poslabsa-
nja simptomov zlasti v prvem trimestru in prvih treh mesecih po porodu. Pri Zenskah z MG se svetuje
nacrtovanje nosecnosti in sodelovanje interdisciplinarne ekipe pri obravnavi. Pregled nose¢nice mora
zajeti oceno misi¢ne moci in delovanja dihal. Z elektrokardiogramom izvajamo presejanje za morebitni-
mi motnjami ritma, prevajanja ali disfunkcije miokarda. Svetovanje naj med drugim vkljucuje tudi pogo-
vor o varnosti zdravil za zdravljenje MG. Zdravila prve izbire so zaviralci acetilholinesteraze in njihovo
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odmerjanje je tekom nosecnosti potrebno pogosto prilagajati. Med porodom se zaradi spremenljive ab-
sorpcije priporoca parenteralna aplikacija. Preostalo zdravljenje vkljuCuje glukokortikoide in imunosup-
resivno terapijo s ciklosporinom in azatioprinom. Slednja sta povezana s prezgodnjim pri¢etkom poroda,
splavom in nizko porodno teZo.V primeru tezkega poslabsanja ali grozece miasteni¢ne krize so indicirani
intravenski imunoglobulini in plazmafereza. Pri zdravljenju povisanega krvnega tlaka se izogibamo zavi-
ralcem receptorjev beta ter zaviralcem kalcijevih kanal¢kov. Magnezijev sulfat, ki se uporablja pri pree-
klampsiji, eklmapsiji in nevroprotekciji, poslab3a misi¢no Sibkost in lahko vodi v miasteni¢no krizo. Nje-
gova uporaba je indicirana, ko pri¢akovana korist opravicuje tveganja. (4,5,13)

.....

porodna doba obicajno poteka brez posebnosti.V drugi porodni dobi pa se lahko razvije misi¢na Sibkost,
pri kateri je potrebno izvesti vakumsko asistiran porod ali carski rez. Pomembno vlogo ima lajsanje bole-
¢ine, saj stres in bolecina prispevata k poslabsanju MG. Priporocajo se podrocne tehnike analgezije in
anestezije, pri kateri moramo paziti na visino bloka zaradi nevarnosti poslabsanja delovanja dihalnih
misic. Misi¢ne relaksante je potrebno uporabiti z najveljo previdnostjo, da ne povzroc¢imo podaljsane
misicne relaksacije po operaciji. Za urgentno intubacijo je mozna uporaba rokuronija ter prekinitev rela-
ksacije s sugamadeksom. Pri tem vedno spremljamo zivénomisicni prenos in bolnico po operaciji skrbno
nadzorujemo. Poseben nadzor potrebujejo tudi novorojencki zaradi moznosti prehodne neonatalne mi-
astenije gravis. (1,7,13)

ZAKLJUCEK
Kroni¢ne nevroloske bolezni v nose¢nosti zajemajo Sirok spekter stanj z edinstvenimi izzivi. Razumevanje
teh bolezni in skrbna obravnava sta bistveni za zmanjsanje zapletov v nose¢nosti in med porodom.
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