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’

"Prevelmi rozmnozim Tvoje trapenie i bolesti tehotenstva, synov budes rodit' v utrpeni...."
Genesis, 3:16

1. Uvod

Porodné bolest’ je jedinou bolestivou reakciou ¢loveka, ktord nevznika z dovodov ochorenia,
ale ma fyziologicku pri¢inu. Ide o téelnt reakciu, ktora pripravuje tehotnt zenu na ocakavany
porod. Aj napriek porovnatelnej priprave tehotnych na porod st zname rozdielne druhy
chovania Zien pri prezivani kontrakcii maternice. Tolerancia porodnych bolesti je vel'mi
individualna a zavisi od radu aspektov, ktoré su zavislé od celého stiboru somatickych,
psychickych a socialnych vplyvov. Moderna porodnicka analgézia prispieva v peripartalnom
obdobi u¢innou mierou ku znizovaniu porodnickych komplikacii matky, plodu i novorodenca.
Ak je porodnicka analgézia podana v spravnej indikacii, potom moze Casto prispiet’ k odstra-
neniu mnohych funkénych poruch alebo dokonca méze pomoct” odstranit’ patologiu, ktora uz
v priebehu porodu nastala.

2. Historické poznamky

Pokusy ul'ah¢it’ zene od pérodnych bolesti s staré ako I'udstvo samo. Racionalita a uc¢innost’
tychto snah vzdy zaviseli od trovne myslenia, skisenosti a znalosti ¢loveka. Informacie o
vytusit’ z chovania niektorych l'udskych kultar, ktoré este v nedavnej dobe zili na Girovni doby
kamennej (Australia, rovnikova Afrika).

Bolest’ pri porode bola dlho povazovand za neoddelitelnt stcast’ poérodu, Co ostatne
dosvedcuje i skutoénost’, Ze vo vdcsine eurdpskych jazykov sa pre stahy maternice pouziva
termin “bolest™. Bolesti bola dokonca prisudzovana i biologicka opodstatnenost’.

Farmakoanalgézia/anestézia zaznamenala pozvolny vyvoj, ktory bol dany postupnym
objavovanim tu¢innych farmak.

Prva porodnicka analgézia bola podana 19. januara 1847 doktorom (neskor sirom) Jamesom
Youngom Simpsonom z Edinburghu. Len tri mesiace po Mortonovej demonstracii v Bostone
pouzil éter aj pri porode. V USA sa mohol éter v ramci poérodnickej analgézie podavat’ az od 7.
aprila 1847, kedy jeho aplikaciu povolila americka pérodnicka organizacia Keep of Boston.

Historia centralnych nervovych blokad sa zacala pisat’ v roku 1886. Nikdy uz nebude celkom
zname, ¢i newyorsky neurolog Leonard Corning po prvykrat podal epidurdlnu alebo
subarachnoidalnu blokadu. Az vroku 1891 H. I. Quincke z Kielu demonstroval lumbélnu
punkciu ako prakticki metodu vhodnt pre chirurgickit medicinu. V tomto nemeckom lekars-
kom centre v roku 1898 August Bier po prvykrat predviedol spinalnu blokadu priamo pri
chirurgickom vykone.

Lumbalnu epidurdlnu blokddu po prvykrat predviedol Fidel Miravé Pages v Spanielsku
v roku 1921 a tato techniku nasledne rozvinul A. M. Doglioti z Turina v roku 1930. V désled-
ku podavania vysokych davok a kumulacie lokalneho anestetika dochadzalo k Castym
komplikaciam zo strany matky aj plodu.

V roku 1964 zaviedol D. D. Moir na svojom pracovisku vo Velkej Britanii 24-hodinova
sluzbu podavania epiduralnej analgézie pri porode. V 60-tych a 70-tych rokoch vznika
v zdravot-nicky rozvinutych krajinach vysoky pocet centier s moznostou podania epiduralne;j
porodnickej analgézie. Tento fakt bol spojeny so zvySenym poctom lekarov, ktori sa uz
$pecializovali na porodnicku anestéziu a analgéziu.

K rozhodujucemu zlepSeniu techniky epiduralnej analgézie a anestézie doslo v 80-tych
rokoch, kedy sa k lokalnemu anestetiku pridali opiaty. Podstatne sa tak zniZilo mnozstvo
lokalneho anestetika, potrebného na zabezpecenie dostatoénej analgézie, a tym zaroven klesol
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pocet inStrumentalne ukonéenych poérodov. Zo zacCiatku sa skuSala kombinacia morfin-
bupivakain, ktord mala sice dobry analgeticky ucinok, avSak rodi¢ka musela byt pre moznua
depresiu dychania sledovand do 12-tich hodin od posledného podania. Vhodnejs$imi opiatmi sa
ukazali byt fentanyl a sufentanil, ktorych ucinky pre potreby pdrodnickej analgézie boli
podrobne prestudované v roku 1987.

3. Porodna bolest’

Bolest’ predstavuje zakladny atribut porodu ¢loveka. Pri rovnakej predpdrodnej priprave
prezivanie kontrakcii rodiacej zeny zavisia od:

- individualneho prahu bolesti

- faktorov suvisiacich s vlastnym pérodom (somatotyp, charakter poérodnych ciest, hmotnost’

a ulozenie plodu)

- vplyvu prostredia a danej kultary

- vplyvov psychologickych a socidlnych (vyvoj v detstve, sebarealizacia, tuzba po dietati,

partnersky vzt'ah, priebeh tehotenstva).

Neregulovana pérodna bolest’ a prezivanie pérodného stresu méze mat’ neziaduce ucinky na
krvny obeh, dychanie rodi¢ky a druhotne aj na Cinnost’ maternice a acidobazicku rovnovahu
plodu. Tehotnd Zena ma byt v€as a pravdivo informovana o vSetkych moznostiach tlmenia
porodnej bolesti, ktoré st v danom zdravotnickom zariadeni k dispozicii.

Ulohou anestéziologa je zaistit ¢o najlepsiu kontrolu porodnej bolesti pri vzajomnej
spolupraci s porodnikom. Podava také mnozstvo a koncentraciu lokalneho anestetika, aby
nebola ovplyvnena ani jedna zlozka, ktora sa podiel'a na fyziologickom priebehu poérodu. T.j.
PEDA nesmie ovplyvnit' pravidelné au¢inné kontrakcie maternice, schopnost rodicky
vytvorit’ pocas vypudzovacej fazy porodu dostato¢ny vnutrobrusny tlak, nesmie ovplyvnit’ ani
odpor panvového dna ako dolezitého predpokladu spravnej rotacie hlavicky plodu.

Spustacom podrodnej bolesti st kontrakcie maternice, vnutrobru$ny tlak, tah za vizivové
Struktary, mikrotraumatizacia porodnych ciest, tlak na perineum a lumbo-sakralne nervové
plexy.

Bolest’ v 1. porodnej dobe dosahuje maximum pocas kontrakcie a je spdsobena natahovanim
a ischémiou svalovych vlaken a dilataciou kr¢ka maternice. Je to bolest’ visceralna, mediovana
aferentnymi vlaknami maternice, cestou sympatikovych nervov do segmentu Thi - Li. Ide
prevazne o bolest’ tupu, zle lokalizovatel'nu, ktora sa prenasa do lumbalnej oblasti a okolia
pupka s vystrel'ovanim do inguinalnej oblasti.

V II. porodnej dobe je bolest’ sposobena stimulaciou nervovych zakonceni v malej panve,
zahrnujucich trakciu panvového peritonea, uterinnych ligament a tlakom naliehajicej Casti
plodu na korene lumbo-sakralneho plexu. Je mediovana somatickymi nervovymi vlaknami,
ktoré vstupuju do miechy na trovni segmentov Si - Ss. Ide o ostru, presne lokalizovanu
somaticku bolest’ dosahujucu maximum pri prerezavani hlavicky.

Bolest’ porodna, tak ako inad aktitna bolest’ vyvolava segmentidlnu a suprasegmentalnu
reflexnil odpoved. ZvySuje napitie skeletalnych svalov, ovplyviluje ventilaciu a stimuluje
sympatikovy nervovy systém s naslednym zvySenim vydaja srdca, zvySenim krvného tlaku, co
ma za nasledok zvySenu spotrebu kyslika a endokrinnti odpoved’. Bolest” vSak aj negativne
ovplyvituje priebeh poérodu nasledkom diskoordindcie kontrakcii maternice, s naslednym
znizenim intenzity a zvySenim frekvencie stahov maternice. V dosledku tychto zmien moze
dojst’ k zhorSeniu prietoku krvi cez uteroplacentarne riecisko a tym k zhorSeniu vymeny
plynov. Silna bolest’ moze mat’ za nasledok aj dlhotrvajiice emo¢né poruchy matky. Je mozny
aj negativny uc¢inok bolesti a stresu pocas porodu na d’alsi psychicky vyvoj jedinca.

Hodnotenie porodnej bolesti rodi¢kami je velmi individualne. Aj lokalizacia bolesti je
rozdielna:

1. abdominalna kontrak¢na bolest’

2. kontrak¢na bolest’ dolného chrbta

3. kontinualna bolest’ dolného segmentu chrbta.
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Prvé dve su charakteristické pre dilataciu krcka maternice a su opisované ako ,,neprijemné*,
hlavne v prvych fizach porodu. Casto viak uz tieto bolesti, hlavne prvorodicky, opisuju ako
,hororové, stresujuce a ubijajuce®. Priblizne jedna tretina Zien pocituje pocas poérodu kontinu-
alnu bolest’ dolnej Casti chrbta.

Existuje niekol’ko faktorov, ktoré zvySuju intenzitu pérodnej bolesti:

- poloha na chrbte

- tazka dysmenorea vV anamnéze

- niz8i vek rodicky

- vysSSia telesna hmotnost’ rodicky alebo plodu

- pritomnost’ otca pri porode

- denna doba

- indukovany porod.

4. Porodnicka analgézia

Kontrola porodnej bolesti prispieva k zniZzovaniu poétu komplikacii, ¢i uz zo strany matky
alebo plodu poc¢as porodu a tesne po nom. Spravne indikovana a aplikovana analgézia pomaha
zabranit’ funkénym porucham pocas pérodu. PEDA zasahuje do prerusenia bludného kruhu:
STRACH - NAPATIE — BOLEST — STRACH upravou nespravneho dychania, a tym:

- stabilizuje acidobazu matky a plodu

- Setri svalovu pracu

- zniZuje stresovu reakciu organizmu vyraznym znizenim hladiny katecholaminov

- blokuje sympatikus, ¢im zlepSuje prekrvenie v kapilarnej oblasti maternice.

Ovplyvituje vyrazne patologiu, ktora nastala pocas tehotenstva alebo poérodu: nekoordino-
vana ¢innost’ maternice, dystokia, indukovany pérod, pred¢asny porod, foetus mortus.

Ziadny z pouzitych spdsobov tlmenia porodnej bolesti nesmie natol’ko ovplyvnit' stav
vedomia rodi¢ky, aby bol naruseny priamy citovy zazitok matky z pérodu dietata. Specifické
poziadavky, ktoré je treba brat’ do tivahy pri dobrej porodnickej analgézii kladi vysoké naroky
na pouzivané medikamenty a technicky material.

Zakladné poziadavky dobrej analgézie st:

- neovplyvnit negativne fyziologiu rodicky

- neovplyvnit negativne fyzioldgiu ¢innosti maternice

- neovplyvnit negativne fyziolégiu plodu a nasledne novorodenca

- spolahliva ucinnost’ pocas celého poérodu.

4.1 Poucenie a informovany suhlas

Pri planovani regionalnej analgézie/anestézie je potrebné rodicku informovat o spdsobe
neuroaxialnej blokady, jej u€inku, dobe nastupu, trvania a 0 tom, ¢o bude pocas porodu citit’.
V tejto problematike rezonuju tri najpodstatnejSie momenty:

1. Tehotnost' nie je choroba a spontanny porod nie je patologicky proces, takze nejde
0 lie¢ebny ale symptomaticky vykon (pravne hodnotenie pripadnych komplikacii bude prisnej-
Sie).

2. Informovany suhlas je pravny ukon v zmysle Ob¢ianskeho zakonnika.

3. Ovplyvnenie rozpoznavacej a ovladacej schopnosti rodicky z dovodu poérodnej bolesti
a zmien emocionalneho stavu suvisiaceho stehotnostou a pérodom (Vv pripade obciansko-
pravneho sporu je mozné argumentovat’ zniZenou ovladacou a rozpoznavacou schopnost'ou
rodicky pri podpise stthlasu). Odporuca sa preto, aby Zena poziadala o PEDA pri spontannom
porode este pred zacatim porodnej Cinnosti.

Podl'a zvyklosti daného pracoviska sa tak deje v predpdérodnych kurzoch, v ambulancii
predanestetickych vySetreni alebo priamo na porodnej sale. Treba si ziskat’ doveru rodicky
priatel'skym a etickym pristupom, ¢o je zdkladom spokojnosti pocas celej doby pdrodu.
Snahou anestéziologa je eliminovat nespravne vedomosti a informacie, ktoré ziskala
z neodbornych kruhov: priatel’ky, susedky, rodina, internet, atd’. Po objasneni vSetkych nalezi-
tosti rodicka svojim podpisom dava sthlas na podanie analgézie.
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4.2 Technika PEDA a davkovanie lokalnych anestetik

Podstatou porodnickej epiduralnej analgézie je prechodné prerusenie nervovych vzruchov
podanim anestetika do epidurdlneho priestoru v dolnej ¢asti hrudnej alebo hornej ¢asti lumbal-
nej oblasti chrbtice.

Pre dobry u¢inok PEDA je ddlezité spravne nacasovanie. Rozhodujicou by mala byt nie len
intenzita bolesti, ale aj nalez na porodnych cestdch. VSeobecne sa uzndva za vhodné podanie
PEDA pri nastupe pravidelnej porodnej Cinnosti, spotrebovanom krcku maternice a branke
dilatovanej najmenej na 3 - 4 cm pri prvorodicke, pri viacrodicke sa toleruje aj nalez so
zachovanym krékom maternice pre predpoklad rychlejSieho postupu porodu.

Samotna punkcia epiduralneho priestoru sa vykondva po zaisteni periférneho vendzneho
pristupu v polohe na 'avom boku so zvySenim trupu na zmenSenie tlaku tehotného uteru na
dolnt duta zilu a odlahCenie vendznej naplne epidurdlneho priestoru. K podavaniu PEDA
pristupujeme po kontrole stavu hemokoagulacie. Na sale, kde sa aplikuje PEDA musi byt’ vzdy
pripraveny anesteticky pristroj ako aj pomocky a lieky na resuscitaciu. Po dezinfekcii okolia
vpichu za aseptickych podmienok, po lokédlnej anestézii koze a podkozia identifikujeme
metodou visiacej kvapky a straty odporu epiduralny priestor najcastejSie vo vyske L» - L3
Tuoyho ihlou vel’kosti G18 a nasledne zavadzame epiduralny katéter smerom nahor 5 - 6 cm.

Podr'a nasich skusenosti je katéter zavedeny v tejto vyske dostatoény aj pre pripadny prechod
do epiduralnej anestézie ak bude indikované ukoncenie porodu cisarskym rezom. Podanie
tohto druhu neuroaxialnej blokady vyzaduje urcitu zru¢nost a skusenost’ anestézioldga pre
fyziologické zmeny anatomickych pomerov v tehotenstve (nespol’ahlivost’ metddy visiacej
kvapky, extrémny narast hmotnosti, hyperlordoza lumbalnej oblasti, vyrazny sklon ku
krvacivosti koze a podkozia...). Identifikacia epiduralneho priestoru ako aj zavadzanie katétra
sa vzdy robi medzi kontrakciami, aby sme predisli, vd’aka zzeniu epiduralneho priestoru,
k nechcenému poraneniu dura mater. Katéter fixujeme na kozi chrbta priesvitnym leuko-
plastom pre lepSiu kontrolu okolia vpichu. Nasleduje aspiracia s kontrolou, ¢i katéter
,hezacestoval“ intravazalne alebo subarachnoidalne a podavame testovaciu davku lokalneho
anestetika. Po uloZeni rodicky do polohy na chrbte podavame analgeticki davku lokalneho
anestetika a opiatu. Sledujeme vitdlne funkcie arozvoj U¢inku neuroaxialnej blokady.
Vyznamnej$i pokles krvného tlaku, ktory je vSak po podani analgetickej davky extrémne
vzacny, sa klinicky prejavi ospalostou a malatnost'ou rodic¢ky. Je vhodné zotrvanie v polohe na
chrbte po dobu 10 - 15 minut, nasledne je poloha rodi¢ky I'ubovolna- polosed, 'ah, sed na
lopte, chodza, podl’a stavu plodu.

4.3 Metody podavania epiduralnej analgézie

Pri zavedenom epiduralnom katétri je mozné podavat’ farmaka niekol’kymi spdsobmi.

1. Intermitentna epiduralna analgézia - v organizme sa nevytvara kontinualna hladina
podavanych farmak, ale dochadza k periodickému striedaniu faz relativneho
predavkovania a poddavkovania. Interval medzi podanim jednotlivych davok je 60 - 90
min. Kolisanim koncentracie anestetik/analgetik moze byt ovplyvnena kvalita analgézie.

2. Kontinualna infizna epiduralna analgézia - ma eliminovat’ nevyhody predchadzajiceho
sposobu. Odstrauje riziko nedostatocnej analgézie aj farmakologického predavkovania.
Zaistuje vyvazenu a trvala analgéziu pri mensej spotrebe liekov.

3. Rodickou riadena epiduralna analgézia - umoznuje Zendm samostatné rozhodovanie
0 urovni znecitlivenia. Nevyhodou st vyssie naklady na $pecialnu infiznu pumpu.

4.3.1 Schéma podavania PEDA v UNM

Uvodnd analgeticka davka do epiduralneho katétra obsahuje:

Marcain 0,5%: 15 mg, t.j. 3 ml + Sufenta 10 pg, t.j. 2 ml + FR 1/1 do objemu 10 - 12 ml
Vv riadne oznacenej sterilnej striekacke.

Opakovand davka:

Marcain 0,5%: 10 mg, t.j. 2 ml + Sufenta 5ug, t.j. 1 ml + FR 1/1 do objemu 10 - 12 ml.
Podl’a Zelania rodicky a intenzity porodnej bolesti sa tato davka opakuje po 60 - 120 minttach.
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Zvycajne v uvode pérodu s dlhsim intervalom medzi jednotlivymi davkami, pri dostatoc¢ne
dilatovanom kréku maternice a zintenzivneni bolesti sa interval skracuje.

Pri podavani analgézie do epiduraleho priestoru je dolezita nie len koncentracia ale aj objem,
v ktorom je anestetikum podané. Ak ma PEDA kvalitne GcCinkovat je potrebné sledovat
priebeh porodu, venovat’ sa pocitom rodi¢ky a upravovat davku anestetika, pripadne polohu
katétra. Je nevyhnutna spolupraca anestéziologa a pdérodnika predovsetkym pri spravnom
nacasovani podania PEDA. Je rozdiel, ¢i je prva davka podana pri ndleze otvorenia branky na
4 cm alebo na 7 cm.

Pri potrebe operaéného ukoncenia porodu je mozné, ak to stav plodu dovoli (Gc¢inok plnej
anestézie nastupuje do 25 - 30 min.), prejst’ na epiduralnu anestéziu zvySenim davky a koncen-
tracie lokalneho anestetika.

Anestetickad davka do epiduralneho katétra:

Marcain 0,5%: 1,5 mg/kg hmotnosti znizenej o 1/3 + Sufenta 10 pg, t.j. 2 ml, bez riedenia
FR. Nase skusenosti potvrdili, ze len zriedka je potrebné prekrocit’ hranicu 90-tich mg
Marcainu pri kvalitnej anestézii operovanej oblasti, bez vyraznej motorickej blokady
a zriedkavého tazkého poklesu tlaku krvi s potrebou podéavania efedrinu.

Epiduralny katéter ponechavame 24 - 48 hod po operacii na ucely pooperacnej analgézie
zvycajne bolusovymi davkami a to rovnako po celkovej anestézii aj po epiduralnej anestézii.

Analgeticka davka do ED katétra:

Marcain 0,5%: 20 - 25 mg, t.j. 4 - 5 ml + Mo 2,5 mg + FR 1/1 do objemu 10 - 12 ml.

Vsetky rodicky dostavaju v ramci prevencie trombembolickej choroby po cisarskom reze
nizkomolekularny heparin. ED katéter preto ruSime najmenej 6 hod po poslednom podani
nizkomolekularneho heparinu, alebo 6 hodin pred nasledujucou davkou.

V pripade nutnosti ukoncenia poérodu forcepsom alebo v pripade revizie dutiny maternice
S manualnym vybavenim placenty je mozné doplnit’ analgetickti davku do katétra podanim
Marcainu 20 - 25 mg alebo pre rychlejsi nastup u¢inku podat’ Mesocain 1%: 30 - 50 mg.

Pri dobrom manazmente podavania jednotlivych davok do ED katétra s poslednym podanim
tesne pred porodom je analgézia dostatoéna aj na suturu porodnych poraneni alebo
epiziotomie. Ak sa tak nestane, podavame opakovant analgeticku davku tesne po porode.

4.4 Podiel PEDA v celkovom poéte porodov v UNM
Za ostatnych 8 - 10 rokov je zastipenie PEDA v celkovom pocte porodov Standardné a
pohybuje sa v rozmedzi 31 - 37 %.
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Graf 1 Prehl'ad podielu PEDA v celkovom pocte pérodov v UNM za poslednych 8 rokov
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Narast podielu podanych PEDA po 1.2.2018

Od 1.2.2018 vynosom MZ SR sa v §tatnych zdravotnickych zariadeniach podava PEDA
bezplatne. Na nasom pracovisku od tohoto datumu sledujeme vyvoj podielu PEDA na celko-
vych porodoch. Ako sa dalo ocCakavat, doSlo postupne k vyraznému narastu PEDA,
V niektorych mesiacoch az o 17 - 89 % porodov v PEDA.

Graf 2 Podiel PEDA v celkovom poéte porodov v UNM po bezplatnom pristupe
k podavaniu analgezie poc¢as porodu
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Graf 3 Percentualny podiel narastu PEDA

Podiel podanych analgézii pocas porodu v SR za rok 2016

Zaujimavy je aj pohlad do zverejnenych Statistickych udajov Slovenskej republiky
(Zdravotnicka rocenka), podla ktorych v roku 2016 vyuzilo analgéziu pocas porodu len 23,8
% rodiciek.

158



Porodnicka epiduralna analgézia

B Porody

W Analgézia

Graf 4 Zastupenie poctu analgézii v celkovom pocte porodov v SR v roku 2016

5. Neziaduce u¢inky PEDA
Napriek svojim nespornym vyhodam, predovSetkym vysokému analgetickému ucinku, ma
technika epiduralnej analgézie aj svoje tazkosti a uskalia. Podrobna znalost’ moznych t'azkosti
a komplikacii je jediny efektivny spdsob ako neziaducim javom celit, pokial’ sa vyskytna
a ako vC€asne a raciondlne reagovat’.
St to:
toxicita lokalnych anestetik pri intravazalnom podani
alergicka az anafylakticka reakcia na lokéalne anestetikum
hypotenzia pri aortokavalnej kompresii, periférnej vazodilatacii a hypovolémii
utlm dychovej ¢innosti
retencia mocu
nechcena punkcia dura mater
nedostato¢na analgézia
bolest’ pri podavani PEDA
ovplyvnenie motoriky
neocakavane vysoky blok
bolesti chrbta a neurologické komplikacie.
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e

Neziaducim u¢inkom je mozné predchadzat’:

- spravnou volbou koncentracie lokalneho anestetika a jeho davkovanim
- polohovanim rodicky

- monitorovanim matky a plodu

- dostatocnou hydratdciou.

Casto diskutovanid moznost’ predizenia porodu pri podani PEDA a zniZenie kontrakcii
maternice sa nepotvrdili. Spravne nacasovanie podania PEDA, nizka koncentracia poddvané¢ho
lokalneho anestetika a pridanie opiatu znizili aj moznost’ motorickej blokady a zmeny v odpore
panvového dna s moznostou malrotacie hlavicky plodu.

V suvislosti s epiduralnou poérodnickou analgéziou niekolko Studii popisalo zvySenu
incidenciu neskorych deceleracii, bradykardie a zniZenej variability na CTG. V rokoch 1997-
2000 prebehla $tidia v UNM, ktorej ciel'om bolo postdit’ vplyv PEDA na vyskyt patologic-
kych kardiotokografickych ndlezov. Zavery $tudie potvrdili, Ze PEDA nespdsobuje zvySenu
incidenciu patologickych CTG zaznamov.

Novsie studie, ktorym sa venovalo naSe pracovisko potvrdzuji zlepSenie cirkulacie v ductus
venosus plodu pri porode v PEDA ( Centrum excelentnosti pre perinatologicky vyskum).
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Vyskyt komplikacii v naSom subore rodi¢iek v PEDA:
technické komplikacie zo strany katétra alebo ihly: 4 X

- nedostato¢nd, prip. mapovita analgézia - pérod do 30 minut, technicko-anatomické
tazkosti pri zavadzani katétra: 8 %

- poranenie dura mater: 5 x

- podanie nespravnej latky alebo nespravnej davky: 2x

- neurologické komplikacie sme zaznamenali 2x - Vv oboch pripadoch iSlo o prechodné

parestézie vonkajsej strany stehna, bez potreby Specifickej lieCby

toxické ani alergické reakcie neboli zaznamenané.

5.1 Postpunkéna bolest’ hlavy (PDPH)

Pri nechcenej punkcii dury epiduralnou ihlou 16 - 18 G je incidencia PDPH az 76 %. Vznika
ako nasledok vytekania mozgomiesneho moku zo subarachnoidalneho priestoru cez otvor
v dure v smere tlakového gradientu. Unik likvoru narGi$a dynamicku rovnovahu jeho tvorby
arezorbcie. Tento mechanizmus je podstatou vsetkych hypotéz vysvetlujucich podstatu
PDPH.

Klinika

Klasicka PDPH je opisovana ako tupa, pulzujuca alebo nepulzujuca bolest’, lokalizovana
fronto-okcipitalne. Je intenzivnejSia v sede alebo v stoji, zmieriiuje sa v ahu. U vaéSiny
pacientiek sa objavuje v prvych 48 hodinach po podani PEDA. Z pridavnych symptomov sa
moézu objavit’ poruchy: vestibularne (nauzea, vracanie, vertigo), kochlearne (hypakiza,
hyperakuza, tinitus), okularne (fotofobia, diplopia, poruchy akomodacie) a muskuloskeletarne
(stuhlost’” krku, bolest’ lopatiek). V porodnictve ma tato komplikacia aj pomerne Siroky
emocionalny kontext. Bolesti obmedzuju Cerstvu matku v kontakte s dietatom, zvlast ak je
dieta na jednotke vysokoS$pecializovanej starostlivosti o novorodenca atreba za nim prejst’
celou chodbou. Rovnako matku obmedzuje v kontakte s partnerom a celym pribuzenstvom. Od
anestéziologa je Vvtomto pripade zvlast ziaduci empaticky pristup, ziskanie si dovery,
podrobné vysvetlenie situacie a lieebného postupu.

Liecha

Existuje viacero odporucanych spdsobov konzervativnej a invazivnej liecby. KItcovym
krokom je uréenie spravnej diagnézy. Pri bolestiach mierneho a stredného stupnia bez
pridavnych symptomov sa postupuje konzervativne a symptomaticky. Odportcéa sa pokoj na
16zku (nie preventivne) a analgetika (NSAID, opioidy). Intenzivna hydratacia sa podl'a novsich
prac povazuje za méalo u¢innd. Dalsim krokom v lie¢be PDPH je podanie kofeinu — Vv infuzii
pocas 1 hodiny, alebo p.o., nasledne je mozné davku zopakovat’.

Ak konzervativne metddy lieCby zlyhali, alebo ak je bolest’ od zaciatku silna, pripadne st
pritomné pridavné symptomy je indikovana invazivna liecba.

Blood patch (EBP)

Vo Francuzsku je 78 % porodov vaginalnou cestou s PEDA. Punkcia dury je odhadovana na
1-1,5%, ¢o predstavuje pri 800 000 pdrodoch asi 8000 Zien roc¢ne.

Uspesnost blood patch podra literatary dosahuje 65 - 90 %. Ciel'om lieby je znovu obnovit
intrakranialny tlak, nastolit normalny tlak v duradlnom priestore a vytvorit krvnil zatku v
otvore spo6sobenom hrubou epiduralnou ihlou.

Prakticka realizacia

Informacia pacienta o risku/benefite a pisomny sthlas. Striktna chirurgicka asepsa, realizacia
v operacnom bloku. VSetci intervenujuci musia pouzit’ ciapku, masku /aj pacient/, lekar aj
chirurgicky plast a sterilné rukavice (zvy$na, nepouzitd odobrata krv sa vo Franctzsku
vysetruje na hemokultary — podl'a odportacani od 2017). Miesto punkcie ma byt o najblizsie
k povodnému miestu punkcie, najlepsie pod nim, nakolko bola dokazana lepsia propagacia
krvi kranidlnym ako kaudalnym smerom. Odporuc¢a sa aplikovat maximalne 25 ml
homolégnej krvi. V pripade objavenia sa bolesti po¢as podania je objem krvi nizsi, max 20 ml,
aj vzhladom k tomu, ze vyssie objemy krvi moézu sposobit’ radikulopatie a arachnoiditidy.
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Pokoj v polohe na chrbte po¢as 2 hodin pravdepodobne zlepsuje vysledok. Ziadna publikovana
stadia zatial’ nepotvrdila, ze dlhsia doba lezania ako dve hodiny zlepsuje vysledky.

Blood patch ambulantne

Kontraindikacie (KI): klasické ako aj pre epidural, + KI vyplyvajuce z aplikacie autolognej
krvi. U HIV pozit. sa uvazovalo o pouziti plazmy alebo hydroxyethyl-amidonu, ale neexistuje
do dne$ného dina dostatok informacii.

Blood patch profylakticky

Nie je dokazané, ze by profylakticka aplikacia krvi viedla k nizsiemu vyskytu postpunkénej
bolesti hlavy, naopak, vysledky su lepsie, ak je medzi punkciou meningealnych obalov a blood
patch aspon 24 hodin, popisané je az 48 hodin.

ALE, ak pri klinickom vysetreni zistime diplopiu (t.j. postihnutie VI. kranialneho nervu),
vtedy je blood patch indikovana skor, aby sme predisli naslednym neurologickym komplika-
ciam. Pri recidivujucej bolesti hlavy moézeme urobit druhu krvnu zatku, ale len za
predpokladu, ze bolesti hlavy su typické ,,postpunkéné a v apyretickom kontexte. Ak mame
najmensiu pochybnost’ 0 pri¢ine, je namieste urobit’ vySetrenie NMR. Druha krvna zatka ma
uspesnost’ 90%.

V pripade netspesnosti druhej zatky je odporacané urgentné NMR vySetrenie. Ak je
vysledok normalny, mézeme urobit’ tretiu zatku, ktora mava Gspesnost’ vyssiu ako 95 %.

V niekol’kych $pecialnych pripadoch boli krvné zatky netspesné, navyse mozu byt zdrojom
chronickej arachnoiditidy. V takom pripade ziadame vysetrenie neurolégom, pripadne blood
patch pod CT, alebo aj chirurgicky uzaver poskodenych obalov. V literature nachadzame aj
pouzitie biologického lepidla, ako poslednej moznosti terapie postpunkénych bolesti hlavy.

Blokdda ganglion sphenopalatinum

Ganglion sphenopalatinum je extrakranialne parasympatikové ganglion ulozené vo fossa
pterygopalatina, obsahujtce senzorické aj autonomne nervové vlakna.

Transnazalna blokada ganglia predstavuje rychly a efektivny spdsob lieCby migrenéznych
bolesti, zmiesanych typov bolesti hlavy, trigeminalnej neuralgie, herpetickych neuralgii atd’.

Prvé spravy o pouziti tejto techniky pri manazmente liecby PDPH pochadzaju od autorov
Cohen a spol. (2001, 2009). Autori popisali efektivitu gangliového bloku u 22 pacientov pri
tenznych bolestiach hlavy, migréne a bolestiach krénej oblasti. O 8 rokov neskdr publikovali
svoje skusenosti po blokade ganglion shenopalatinum (SPG) pri 13 rodi¢kach s tazkou
postpunkénou bolestou hlavy. Jedenast’ z nich vykéazalo kompletna kontrolu bolesti po SPG
bloku a nepotrebovali krvnt zatku (EBP).

Technika blokady

Pacientku ulozit' do supina¢nej polohy s extenziou krku. Extenéna poloha méze byt
podporend vankusom alebo podlozkou v oblasti oboch ramien. Niektoré prace odporucaju
znecitlivit' nosna sliznicu vstreknutim Lidocainu spray do kazdej nosovej dierky, pre lepSiu
toleranciu zavedenia aplikatora. Vatovy koniec dlhého aplikdtora navlhéime 2 - 4%
lidocainom a paralelne s prepazkou nosa aplikujeme hlboko do nosohltanu az po odpor.
Aplikator musi dosahovat az na zadni faryngealnu stenu ku strednej nosovej musli.
Ponechame zavedené 5 - 10 minuat a rovnako aplikujeme do druhej nosovej dierky. Odporaca
sa ponechat’ pacienta eite niekolko desiatok mindt v leZiacej polohe. Utinok je mozné
ocakavat’ do 15 minut.

SPG blok predstavuje vel'mi jednoduchti, minimalne invazivnu metodu odstranenia bolesti
hlavy po nechcenej duralnej punkcii.

Vedlajsie ucinky:

Z vedlajsich u¢inkov SPG blokady sa v literatire najcastejSie spominaji: znecitlivenie
nosohltana (100 %), nauzea (10,9 %), zavrate (10,9 %), vracanie (1,8 %), nazalny dyskomfort
(18,2 %), a zhorSenie preexistujicej bolesti hlavy (1,8 %).

Vsetky st reverzibilné a netrvaju dlhsie ako 24 hodin.
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6. Analgézia bez epiduralu

V pripade nemoznosti podat’ rodicke PEDA (nesuhlas, technické t'azkosti, kontraindikacia)
je mozné uvazovat’ o alternativnych analgetickych moznostiach. Jednou z nich, odhliadnuc od
inych - nefarmakologickych moznosti je Analgézia riadena rodickou - PCA.

Ide 0 intravendznu aplikaciu opioidov. Prvykrat bola tato metdoda opisana Scottom V roku
1984. K samotnej PCA je potrebny linearny infizny davkovac, ktory obsahuje poistny mecha-
nizmus, tzv. ,lock-out®, ktory podlicha programu davkovania a nacasovania. Zabezpecuje
relativne konstantné koncentracie farmaka v krvi. Délezity je aj psychologicky vplyv PCA na
rodiacu Zenu, ktora ma moznost’ sama aktivne tlmit’ bolesti, ¢o prispieva k jej pokoju.

Pre potreby pdrodu je najefektivnejSie pouzitie remifentanilu. Je to opioid s cisto
agonistickym u¢inkom na p-opioiové receptory a mensou vizbou na receptory 6, k, . Uginok
remifentanilu nasada vel'mi rychlo (30 - 60 sekund, s vrcholom uéinku o 2,5 mintty) a trva len
kratko (pol¢as rozpadu 6 mintt). Odburavanie prebieha kontinualne v krvi a tkanivach
neSpecifickymi plazmatickymi a tkanivovymi esterdzami, nezavisle od ¢innosti obliiek
a peCene. Odporucané mnozstvo pre PCA davku by sa malo pohybovat’ medzi 0,25 a 0,5
ug/kg, lock-out by nemal byt kratsi ako 2 mintty.
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Pri uvedenom davkovani a stratégii podania intraven6zneho PCA remifentanil poskytuje:
- bezpecnost’ pre matku a diet’a

- jednoduchost’ aplikacie

- predvidatel'ny uc¢inok

- analgéziu vhodnu pre vSetky pérodné doby

- nenarusenie motoriky a zmeny krvného tlaku rodicky

- moznost spoluprace rodicky v druhej porodnej dobe

- neovplyviuje pocetnost’ operacnych pdrodov.

7. Antikoagula¢na terapia a neuroaxialna analgézia
V obdobi porodu ide najcastejSie o situaciu, kedy je anestéziolog poziadany o podanie
epiduralnej analgézie rodicke, ktorej su profylakticky podavané heparinové pripravky.

7.1 Nefrakcionovany (Standardny) heparin

Standardnym profylaktickym rezimom trombembolickej choroby je subkutanne podavanie
5000 j. heparinu v 12 hodinovych intervaloch. Toto ddvkovanie vi¢§inou nevedie k predizeniu
asu aPTT. Len u malého poétu pacientiek (do 15 %) moze dojst’ k I'ahkému prediZzeniu aPTT,
ktoré ale neprekracuje 1,5 nasobok kontrolnej hodnoty. V Ziadnej z 9-tich §tadii zahritujucich
viac ako 9000 pacientov v Europe a v USA neboli pozorované pri tejto forme trombembolicke;j
profylaxie akékol'vek komplikacie neuroaxialnej anestézie. VSeobecne nie je v anestéziolo-
gickej verejnosti povazovana tato forma profylaxie za kontraindikaciu centralnej neuroaxialne;j
anestézie. Za normalnych okolnosti je riziko krvacania po epidurdlnej alebo subarachnoidalne;j
punkcii prijatel'ne nizke. ASA odporica dodrzanie nasledujucich zasad:

e Jednorazova subkutanna miniheparinizacia standardnym heparinom nie je
kontraindikaciou subarachnoidalnej alebo epiduralnej anestézie/analgézie.

e Riziko vzniku hematomu je mozné znizit' na minimum ak je dodrzany 4hodinovy interval
medzi aplikaciami heparinu a zavedenim blokady alebo ak je heparin aplikovany az
hodinu po zavedeni ihly.

o Uz zavedeny epidurdlny katéter je mozné odstranit’ 1 hodinu pred d’alSou davkou
heparinu alebo 2 - 4 hodiny po podani jeho poslednej davky.

7.2 Nizkomolekularny heparin

Nizkomolekularne hepariny (LMWH - low molecular weight heparins) vykazuji v porov-
nani s nefrakcionovanym heparinom vyznamné farmakokinetické a farmakodynamické odlis-
nosti. Ich vyznamnou vyhodou je az 90% biodostupnost’ po subkutannej aplikacii a Standardna
antikoagula¢na aktivita. Anti-Xa aktivita dosahuje vrchol 4 hodiny po ich podani a jej rutinné
sledovanie nie je nutné. Biologicky poléas je predizeny 3 - 4x v porovnani s heparinom.

Na rozdiel od Standardného heparinu majii nizkomolekularne hepariny fibrinolytické ucinky,
ovplyviuji funkciu trombocytov a fibrinogénu. St schopné az 4x u¢innejsie inhibovat faktor
Xa ako faktor Il. Predpoklada sa, ze efektivnejSie inhibujt vznik trombu, bez rizika zvysSenej
krvacavosti. Vzhl'adom ku jednoduchs$ej aplikacii sa v Eurdpe stali Standardom trombembo-
lickej profylaxie.

Pri indikacii neuroaxialnej anestézie/analgézie pacientky, ktorej sa uz podava alebo bude
podavany nizkomolekularny heparin, je treba dodrzat’ tieto zasady:

e Pri beznom davkovani by nizkomolekularny heparin mal byt podany aspon 10 - 12 hodin
pred zavedenim ihly. Ak bola podana vyssia davka, je treba dodrzat’ az 24-hodinovy
¢asovy odstup. Bezpecné a Gi¢inné je podanie vecer pred operaciou s tym, ze druha davka
bude podana nasledujtici defi ve€er po operacii. Neuroaxialna anestézia nie je vhodna, ak
bol nizkomolekuldrny heparin podany menej ako 2 hodiny pred operaciou, nakol’ko
v dobe zavadzania ihly prave vrcholi jeho antikoagulacna aktivita.

o Pacientkam, ktorym bude podavany nizkomolekularny heparin az po operacii, méze byt
podana jednorazova alebo pokra¢ujica neuroaxialna blokada, ale katéter je vhodné
odstranit’ 2 hodiny pred podanim prvej davky LMWH.
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o Ak mame katéter zavedeny uz skor, je indikaciu heparinizacie potrebné zvazit' a venovat’
pozornost’ ¢astému sledovaniu neurologického stavu. Epiduralny katéter je mozné
odstrénit’ najskor 10 - 12 hodin po poslednej ddvke nizkomolekuldrneho heparinu. Plna
normalizaciu hemokoagulacie je mozné oc¢akavat najskor o 24 hodin po poslednej davke
LMWH. V podavani LMWH mozno pokracovat’ o 2 hodiny po odstraneni katétra.

7.3 Antiagregacna liecba a nesteroidné antiflogistika

Antitromboticky ucinok kyseliny acetylsalicylovej je komplexny a zahffia predovsetkym
inhibiciu trombocytarnej cyklooxygenazy. Aj ked’ jedina davka 600 mg kyseliny acetylsali-
cylovej predizi krvacavost’ az o 50 %, riziko epidurdlneho hematému prakticky nehrozi. Nizsie
davky (80 - 325 mg/deil) vdcSina anestéziologov toleruje. Samotna antiagrega¢na medikacia
nie je kontraindikaciou neuroaxialnej anestézie a nezvysuje riziko.

8. Poznamky a postrehy

PEDA je 28 ro¢nou sucastou prevadzky pérodnej saly Gynekologicko-porodnickej kliniky
JLF UK a UNM. Pocas tejto dlhej cesty si PEDA napriek pociatocnej nedovere a uskaliam
nasla svojich neochvejnych zastancov v radoch porodnikov, neonatologov, porodnych asisten-
tiek a pochopitel'ne rodi¢iek. Spokojna a usmievava rodicka je Standardom nasSej porodnej saly
a ak je tomu inak, okamzite sa privolava sluzbukonajtci anestéziolog.

Aktudlne postrehy

Zwraznil sa vyskyt rodiciek vysSieho veku s pridruzenymi ochoreniami: DM, stavy po
operaciach vrodenej vyvojovej chyby srdca, stavy po operaciach na maternici, preeklampsie,
stav po in vitro fertilizacii (IVF), neurologické ochorenia a narkomanky. Priemerny vek
rodiciek stupol a Vv sucasnosti sa pohybuje v medziach 25 - 34 rokov. Vsetky tieto aspekty
zvySuju narocnost’ starostlivosti o rodi¢ku a plod a vyZaduji naozaj skuseného anestézioldga
a porodnika.

Epidurdlna ihla. Stipa frekvencia poziadavky na dlhSiu epiduralnu ihlu ako Standardnu,
nakol'ko v poslednom desatro¢i vyrazne stipla priemerna hmotnost a nie st vynimkou
rodi¢ky s extrémnym narastom hmotnosti, kde $tandardna epiduralna ihla nedosahuje epidural-
ny priestor!

Dostupnost anestéziologa

Podl'a Statistickych tidajov Zdravotnickej rocenky SR za rok 2016 je na tzemi SR 70
pracovisk AIM, kde spolu pracuje 681 lekarov - anestéziologov. Kol'ko percent z nich sa
venuje PEDA? Od 1.2.2018 je PEDA neplatena Standardna zdravotna starostlivost. V. UNM
podava PEDU nemocnicou plateny anestézioldg, dostupny 24 hodin v sluzbe alebo v prisluzbe
(t.€. 5 lekarok). Dosledky:

- Pozit: jednoznaéne zlepSena komunikacia a spolupraca s rodi¢kou a sprevadzajucou

osobou. Prestali sme byt ,,privolana platena sluzba®, sme opat’ partneri.

- Negat: Viacrodicky si privolavaji k svojmu 4. - 5. porodu anestézioldga, lebo ,.to chcu
tiez skusit™.

Pritomnost partnera na porodnej sdle

- Pozit: Opora pre rodi¢ku v cudzom, stresujucom prostredi. M4 priaznivy vplyv na prie-
beh porodu a znizuje spotrebu analgetik. Spolocné zazitky partnerov z poérodu prehlbuju
vzajomny vzt'ah ako aj vztah otca k diet’at’u.

- Negat: Po tisicro¢ia bol porod doménou Zien - babic. Vsetko, ¢o sa deje okolo porodu je
muzskému svetu nekonecne vzdialené a reakcie muzskych sprievodcov su nepredvidatel’-
né. Personal porodnej saly musi sledovat’ a predvidat’ psychicky alebo somaticky dyskom-
fort a v¢as zasiahnut’ pri hroziacom kolapse a uraze.

Rozsiahle tetovanie lumbalnej oblasti

Pri podévani PEDA rodicke s rozsiahlou tetovazou lumbalnej oblasti je potrebné vyhnut' sa
priamemu prieniku epiduralnej ihly cez farbivo, aby nedoslo kjeho zaneseniu do hlbsich
Struktar. Odporac¢ame hl'adat’ medzeru v ornamentoch, volit’ pristup do nizsich alebo vysSich
medzistavcovych priestorov ako sme zvyknuti.
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Nespolupracujuca rodicka

Empatickym, priatel'skym pristupom je mozné ziskat’ si pozornost’ a snahu 0 spolupracu aj
od rodic¢ky na hranici hystérie. Tato situacia je skuskou nasej profesionality, zvlast’ v nesko-
rych no¢nych, alebo skorych rannych hodindch. Prevenciou tejto situacie je jednoznacne tizka
spolupraca s porodnymi asistentkami a porodnikom, ktori anestéziologa privolaju vcas, nie az
ked’ je rodicka nezvladnutel'na (S odévodnenim, Ze doteraz nebola dostatocne otvorend).

9. Zaver

PEDA je standardnou a jednoznaéne najucinnejsou metodou tlmenia porodnej bolesti. Stala
sa dostupnou vo viésine nemocnic. Najbliz§im ciel'om je ziskat’ dostatok erudovanych anesté-
ziologov, nadsenych pre pracu na porodnej sale v ktorikol'vek dennti i no¢nt hodinu. Hudbou
budiicnosti je mozno aj samostatna anestéziologickd sluzba pre pérodni salu. Mementom
dobrého analgetického t¢inku PEDA nad’alej zostava tizka spolupraca s porodnikom a potreba
spravnej indikacie a naCasovania PEDA. Vdaka dostatocnej informovanosti buducich
mamiciek treba pocitat’ so stupajucim trendom poziadavky tlmit’ pérodnt bolest’.

V buducnosti je mozné oCakavat’ zvySenie narokov na anestéziologicko-porodnicku ¢innost’.
Na jednej strane bude snaha o zlepSovanie kvality 'udského zdravia, na druhej strane ju budu
vyvazovat’ civilizacné faktory. Netreba zabudat’ na to, Ze pokrok v medicine umozni otehot-
nenie aj Zzenam, u ktorych by to este neddvno nebolo mozné (sterilita, vrodené vyvojové
ochorenia srdca, pohlavnych organov, stavy po transplantaciach organov....). Prave starostli-
vost’ o rizikovo tehotné, rodicky a operantky bude vyzadovat’ spolupracu viacerych medicin-
skych disciplin.

PS:

Epiduralna analgézia je anjel i diabol ...

... anjel, lebo predstavuje spol'ahlivy a bezpecny prostriedok na tlmenie pérodnych bolesti
... diabol, pretoze v rukach neskiiseného méze spdsobit’ radu komplikacii. Felicity Reynolds
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