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1. Wstep

1.1. Rys historyczny

Od stuleci, wsrdd licznych luddéw i dawnych kultur, ciecie cesarskie zwigzane
byto z wieloma legendami i mitami. Asklepios, starozytny bog sztuki
lekarskiej, syn Apollina i nimfy Koronis zostat wydobyty z tona matki zabitej
przez Artemide, zazdrosng o jej kochanka Apollina. Takze, wedtug mitologii,
przyjscie na $wiat Dionizosa-Bachusa, boga urodzaju i winorosli odbyto sie
przez wyjecie z fona tragicznie zmartej matki, kochanki Zeusa, Semele.
Nakaz wydobycia ptodu z ciata zmartej ciezarnej lub rodzacej znalezé mozna
w starohinduskich zrédtach medycznych Ayur-Veda (dost. ,Nauki Zycia”), w
starych hebrajskich Zrédtach czy w pismach Herodota dotyczacych

medycyny egipskiej [1].

Wiele nieporozumien i niejasnosci budzi sama nazwa operacji ,ciecie
cesarskie”. Potocznie jest wigzana z Juliuszem Cezarem (100 — 44 r. p.n.e.),
jednak dwa fakty: obowigzujgce w czasie narodzin Juliusza Cezara prawo
okresu krélewskiego — lex regia — Numy Pompiliusza (715 — 673 r. p.n.e.)
dopuszczajgce wykonanie tej operacji tylko na zmartej matce i data Smierci
Aurelii Kotta (120 — 54 r. p.n.e.) - matki Juliusza Cezara zdajg sie catkowicie
podwaza¢ mozliwos¢ przyjscia na S$wiat Juliusza Cezara drogg ciecia
cesarskiego. Nazwa wywodzi sie najprawdopodobniej od stowa ,,caesar” lub
,caeson”, co w polskim ttumaczeniu brzmi ,wyprutek” (od cadeo, cadere —
cig¢, pruc). Dzieci urodzone w wyniku operacji , post mortem” nazywane

byty ,caesones” czyli wyprutkami [1-3].

Swiat chrzedcijariski w okresie $redniowiecza do czasdéw nowozytnych

kultywowat i popierat sankcjami swieckimi i duchownymi przepis lex regia



Numy Pompiliusza o obowigzku wykonania ciecia cesarskiego na zmartej.
Pierwszym opisanym porodem drogg ciecia cesarskiego, ktory odbyt sie
okoto roku 1500 i zakonczyt sie przezyciem matki i dziecka jest przypadek
zony Jakuba Nufera ze Szwajcarii, natomiast pierwszym, w petni
udokumentowanym cieciem cesarskim, z ktorego zachowat sie szczegotowy
protokot jest zabieg, ktory 22 kwietnia 1610 roku wykonat w Wittenberdze
chirurg Jeremiasz Trautmann u Urszuli Opitz. Poczawszy od tej daty
wspomina sie o cieciu cesarskim jako o bolesnej i krwawej operacji,

obcigzonej olbrzymig smiertelnoscig matek [1].

Brak aseptyki i antyseptyki oraz btedne techniki operacyjne byty w XVIII
i XIX wieku powodem wysokiej Smiertelnosci pooperacyjnej u kobiet
i noworodkdow. Sytuacja zaczeta ulega¢ poprawie wraz z odkryciami
Ignacego Filipa Semmelweisa i Jozefa Listera dotyczacymi antyseptyki,
rozwojem anestezjologii i wprowadzeniem nowych technik operacyjnych.
Druga pofowa XX wieku to okres znacznego rozwoju nauk medycznych.
Postepy w krwiolecznictwie, anestezjologii, antybiotykoterapii, nowe
metody i materiaty operacyjne spowodowaty, ze ciecie cesarskie stato sie
obecnie najczesciej wykonywanym zabiegiem w potoznictwie. Szacuje sie,
ze w krajach rozwinietych co czwarty noworodek przychodzi na $wiat droga
ciecia cesarskiego, a Smiertelnos¢ matek po elektywnym cieciu cesarskim
oceniana jest na 5,9/100 tys. porodow (Wielka Brytania), 5,6/100 tys.
(Kanada) [4].

Ciecia cesarskie w starozytnosci i wczesnym sSredniowieczu wykonywano
natychmiast po $mierci matki, co oczywiscie eliminowato potrzebe
znieczulenia matki. Zabieg ten u zywych kobiet zaczeto stosowad znacznie

pdzniej, jednakze do potowy XIX wieku nie spotyka sie zadnej wzmianki o



stosowaniu jakichkolwiek srodkéw znieczulajgcych. 19 stycznia 1847 roku,
zaledwie trzy miesigce od pamietnej daty (16.X.1846) wprowadzenia eteru
do anestezji, Sir James Y. Simpson zastosowat ten srodek po raz pierwszy w
potoznictwie. W cztery miesigce pdiniej dr Walter Channing, zatozyciel
szpitala w Bostonie, wykonat pierwszg operacje potozniczg w znieczuleniu
eterowym. W 1876 roku Edward Porro wykonat pierwszg stynng operacje
ciecia cesarskiego z nadpochwowym odcieciem trzonu macicy i przydatkéw
przy uzyciu chloroformu. Poczawszy od tego okresu zaznacza sie szybki
postep techniki operacyjnej i rozwdj wiedzy o znieczuleniu w zabiegach
potozniczych. Wprowadzenie kurary (Griffith i Johnson, 1942 r.), a
nastepnie innych $rodkoéw zwiotczajgcych miesnie, rozpoczeto w historii
anestezjologii ere nowoczesnego, dotchawiczego znieczulenia ogdélnego [1].
Znajduje to odzwierciedlenie w spadku smiertelnosci zwigzanej z cieciem
cesarskim [5, 6]. W 1928 roku, statystyki niemieckie wykazywaty
$miertelnoé¢ na poziomie 7,1% [7]. Smiertelno$¢ matek w Holandii
zwigzana z cieciem cesarskim malata od 5,2% w roku 1938 do 0,33% w
1960. W latach 1966-71, 1972-78 i 1979-85 wskaznik ten wynosit
odpowiednio 0,23%, 0,07% i 0,04% [8].

Ponowny przetom w zapewnieniu bezpieczerstwa matki podczas ciecia
cesarskiego dokonat sie ostatnich dwdch dekadach XX wieku. Analiza
raportow dotyczgcych smiertelnosci matek, a w szczegdlnosci analiza
poufnych raportdw sporzgdzanych co trzy lata w Anglii i Walii wykazata, ze
gtdbwng przyczyng Smiertelnosci matek zwigzanych z anestezjg jest
znieczulenie ogdlne. Dane z Anglii i Walii za okres od 1970 do 1990 roku
pokazaty, ze na 148 zgondw zwigzanych ze znieczuleniem, 140 (94,5%)
zwigzanych jest ze znieczuleniem ogdlnym, a tylko 8 (4,5%) z anestezjg

regionalng [9]. W 1992 roku Amerykanskie Towarzystwo Potoznictwa
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i Ginekologii uznato, ze ryzyko nieprawidtowe]j intubacji i zachtystowego
zapalenie ptuc jest najpowazniejszym powiktaniem anestezji ogdlnej,
zachecajgc jednoczesnie do jak najszerszego stosowania anestezji

regionalnej w cieciu cesarskim [10].

1.2. Znieczulenie przewodowe

Znieczulenie przewodowe jest to odwracalne przerwanie przewodzenia
impulséw nerwowych na rdéznych poziomach neuronu obwodowego.
W zaleznosci od miejsca zablokowania przewodzenia impulséw nerwowych,
rozroznia sie znieczulenie powierzchniowe, nasiekowe, nerwow
obwodowych, pni i splotow nerwowych, przykregowe, podpajeczynéwkowe
i zewnatrzoponowe [11]. Typy znieczulen wykonywanych w pofoznictwie to
znieczulenie nasiekowe okolicy krocza (rzadziej obecnie wykonywane), blok
okotoszyjkowy (ryzyko bradykardii ptodu) i blok nerwéw sromowych
(niecatkowita analgezja) [12]. Aby znieczuli¢ do ciecia cesarskiego nalezy
wykona¢  tak  zwang blokade centralng czyli  znieczulenie
podpajeczynéwkowe, zewngatrzoponowe, badz potgczenie obu metod, czyli
kombinowane znieczulenie podpajeczynéwkowo-zewngatrzoponowe (CSE —
combined spinal-epidural). Lata 70-te i 80-te ubiegtego wieku to okres
czestszego wykonywania znieczulenia zewngatrzoponowego. W ten sposob
unikano, czestego w tamtych latach, powiktania znieczulenia
podpajeczynéwkowego, jakim jest zespdt popunkcyjny (PDPH — Post-dural
Puncture Headache). Zespdt ten jest konsekwencjg wyptywu ptynu
madzgowo-rdzeniowego przez otwér w oponie twardej pozostajacy po
usunieciu igty punkcyjnej [13]. Poniewaz ryzyko wystgpienia tego

powiktania jest najwieksze u mtodych, ciezarnych kobiet, znieczulenie
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zewnatrzoponowe, podczas ktérego nie dochodzi do przebicia opony
twardej, byto dominujgcym znieczuleniem. Sytuacja zaczeta ulega¢ zmianie
z chwilag wprowadzenia cienkich, atraumatycznych igiet typu Atraucan,
Sprotte, Whitacre [14-16]. Zespdt popunkcyjny coraz rzadziej pojawiat sie
wsrod pacjentek oddziatow potfozniczych, a znieczulenie
podpajeczyndwkowe stato sie najczesciej wybieranym znieczuleniem do

planowego ciecia cesarskiego [17-20].

1.2.1. Podstawy anatomiczne

Podczas punkcji przestrzeni podpajeczynéwkowej w odcinku ledzwiowym
igta przebija idgc od zewnatrz skore, tkanke podskdérng, wiezadto
nadkolcowe, miedzykolcowe i z6tte, stawiajace igle stosunkowo duzy opor i
bedgce punktem orientacyjnym przydatnym przede wszystkim przy
wykonywaniu znieczulenia zewnatrzoponowego oraz opone twardgy. Rdzen
kregowy wraz z oponami, plyn mdzgowo-rdzeniowy, przestrzen
zewnatrzoponowa i korzenie nerwdéw rdzeniowych znajdujg sie w kanale
kregowym przebiegajagcym przez catg dtugosé kregostupa. Rdzen kregowy
rozpoczyna sie na wysokosci otworu wielkiego kosci potylicznej stanowiac
przedtuzenie rdzenia przedtuzonego i przechodzi na granicy kregu L1 i L2 w
stozek rdzeniowy, ktérego wtdkna nerwowe jako tak zwany ogon konski
biegng do kosci guzicznej. Przestrzen podpajeczyndwkowa zawarta jest
pomiedzy opong pajeczg — cienkg, nieunaczyniong btong, scisle przylegajaca
do opony twardej, a opong miekka — delikatng i dobrze unaczyniong btong
otaczajacg rdzen kregowy. Ptyn modzgowo-rdzeniowy wypetniajacy
przestrzen podpajeczyndwkowsy, ktérego catkowita ilos¢ u dorostego

wynosi ok. 120-150 ml, wytwarzany jest w ilosci okoto 0,3-0,5 ml/min. przez
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komorki wydzielnicze splotu naczyniéwkowego komér mozgu. Mniej wiecej
potowa ptynu znajduje sie w obrebie czaszki a reszta w kanale kregowym.
W ptynie mézgowo-rdzeniowym rozprzestrzeniajg sie Srodki miejscowo
znieczulajgce podawane podczas wykonywania znieczulenia
podpajeczynéwkowego. Anatomicznym miejscem blokady podczas
znieczulenia podpajeczyndwkowego sg przede wszystkim korzenie nerwow
rdzeniowych. Przednie i tylne korzenie rdzeniowe wychodzg z kazdego
segmentu rdzenia kregowego i t3czg sie w nerw rdzeniowy otoczony
wypustka opony twardej. Korzen tylny ze zwojem rdzeniowym potozonym
w otworze miedzykregowym przewodzi dosrodkowo bodzce czuciowe i
widkna nerwowe rozszerzajgce naczynia. Korzen przedni przewodzi impulsy

odsrodkowe z neuronéw autonomicznych i ruchowych [21, 22].

Istotng klinicznie role podczas znieczulenia podpajeczynéwkowego odgrywa
wspotczulny uktad nerwowy, ktérego wtdkna przedzwojowe biorg poczatek
w komodrkach lezgcych w istocie szarej rogdw bocznych rdzenia w okolicy
C8-L2. Po opuszczeniu rdzenia kregowego razem z przednimi korzeniami
nerwow rdzeniowych na poziomie Th1-L2 konczg sie w komdrkach zwojow
kregowych i przykregowych. Ze zwojéw tych wychodzg wtdkna zazwojowe,
ktore zwykle dotgczajg do nerwdéw rdzeniowych i wraz z nimi biegng do
wilasciwych narzagdéw. Czes¢ trzewna widkien zazwojowych nie ma
posrednictwa w pniu wspétczulnym, lecz w zwojach znajdujgcych sie z
przodu aorty tworzgcych splot trzewny oraz krezkowy gérny i dolny i
zaopatruje trzewia i ich naczynia krwionosne. Przekaznikiem chemicznym w
zazwojowych zakonczeniach wspétczulnych jest noradrenalina dziatajgca na
swoiste receptory postsynaptyczne a;, ay, B, i B,. W efekcie pobudzenia
uktadu wspdiczulnego dochodzi miedzy innymi do przyspieszenia akcji

serca, wzrostu ci$nienia tetniczego, redystrybucji przeptywu krwi z naczyn
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trzewnych do mézgowych i wiencowych, zahamowania perystaltyki jelit,
wzrostu glikemii. Jednym z nastepstw blokady przedzwojowych wtdkien
wspotczulnych  podczas  znieczulenia  podpajeczynéwkowego  jest
rozszerzenie naczyn w obszarze przez nie zaopatrywanych prowadzace do
spadku cisnienia tetniczego krwi. Ma to istotne znaczenie szczegdlnie w
anestezji potozniczej, gdyz hipotensja u matki powoduje zmniejszenie
przeptywu krwi przez tozysko, co doprowadzi¢ moze do niedotlenienia i

zagrazajgcej zamartwicy ptodu.

Ukfad przywspdtczulny, ktéry zaopatruje narzady klatki piersiowej i gornej
czesci jamy brzusznej za pomocy nerwu bfednego, nie jest blokowany
podczas znieczulenia rdzeniowego. Dochodzi jednak do blokady
przywspotczulnych  wtdkien wychodzacych ze splotu podbrzusznego
dolnego, zaopatrujgcych zewnetrzne narzady pfciowe, pecherz moczowy i

odbytnice. [21, 22].

1.2.2. Farmakologia srodkoéw znieczulenia miejscowego

Srodki znieczulajace miejscowo sg zwigzkami, ktére powodujg odwracalng
blokade przewodzenia bodzcow w zakonczeniach nerwowych, nerwach
obwodowych i korzeniach nerwow rdzeniowych. Gtownym miejscem
dziatania srodkéw znieczulajgcych miejscowo jest btona nerwu. W tym
miejscu anestetyki lokalne przerywajg przewodnictwo impulséw przez
bezposrednig blokade swoistych jonowych kanatéw sodowych. Amplituda
i szybkos¢ wzrostu potencjatu czynnosciowego maleja, a prég pobudliwosci
i okresy refrakcji rosng. W koncu bftona nerwu staje sie zupetnie

niepobudliwa [21].
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Wiekszos¢ zwigzkéw chemicznych, ktére majg wiasciwosci miejscowo
znieczulajgce, jest zbudowana 1z rodnika aromatycznego, tanicucha
posredniego i rodnika aminowego. Ze wzgledu na wigzanie pomiedzy
rodnikiem aromatycznym a fanicuchem posrednim (estrowe albo amidowe)
srodki te mozna podzielic pod wzgledem chemicznym na aminoestry
i aminoamidy. Charakter tego wigzania ma istotny wptyw na droge
metabolizowania leku i jego wtasciwosci uczulajgce. Jednym z produktow
przemiany w hydrolizie aminoestréw jest kwas para-aminobenzoesowy
(PABA), ktory u matego odsetka populacji odpowiedzialny jest za odczyny
alergiczne. Aminoamidy nie sg metabolizowane do PABA, stagd doniesienia
o odczynach alergicznych po tych $srodkach nalezg do zupetnej rzadkosci
[22, 23]. Aminoestry, do ktorych zaliczy¢ mozemy tetrakaine, prokaine i
chloroprokaine, nie sg obecnie zbyt szeroko stosowane. Prokaina bywa
uzywana do  znieczulenia  nasiekowego, natomiast tetrakaina
i chloroprokaina nie sg juz dostepne w Polsce [21]. Sposrod aminoamidow
najwiekszg popularnos$é¢ w potoznictwie zdobyta bupiwakaina. Pomimo 4-5
krotnie wiekszej toksyczno$ci w pordéwnaniu do lidokainy, stosowana
podpajeczyndwkowo w dawce nie wiekszej niz 12,5 mg jest bezpieczna

zarowno dla matki, jak i dla ptodu [23].

Za kardiotoksycznos¢ bupiwakainy, ktdora jest mieszaning izomeréw
lewoskretnych i prawoskretnych, odpowiada przede wszystkim ten ostatni.
Prawoskretne izomery wszystkich analgetykow przewodowych cechujg sie
silniejszg blokadg kanatu sodowego i zwigzang z tym kardiotoksycznoscia.
W ostatnich latach wprowadzono do praktyki klinicznej 2 nowe leki:
ropiwakaine (lewoskretny izomer propiwakainy) oraz lewobupiwakaine
(lewoskretny izomer bupiwakainy). Wykazano, co prawda, mniejsza

kardiotoksycznos¢ obu tych preparatéw, ale stwierdzono réowniez ich nizszy
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wskaznik terapeutyczny (rozpieto$é miedzy dawka skuteczng i toksyczng),

co ostabia przewage tych lekéw nad bupiwakaing [24-27].

1.2.3. Nastepstwa fizjologiczne blokady

podpajeczynéowkowej

Podanie lekdw miejscowo znieczulajgcych do przestrzeni
podpajeczynéwkowej powoduje przerwanie przewodnictwa nerwowego w
obszarze objetym przez znieczulenie. Gtdwnym miejscem dziatania srodkow
znieczulajgcych miejscowo sg przede wszystkim przednie i tylne korzenie
nerwow rdzeniowych, a takie zwoje tylnych korzeni, wtdkna nerwowe
autonomiczne, mieszane pnie nerwowe i powierzchowne drogi
przewodzgce rdzenia kregowego [11]. Blokada nerwdéw, co ma swoje

odzwierciedlenie kliniczne, przebiega w okreslonej kolejnosci:
Przedzwojowe wtdkna wspotczulne
W1dkna czucia temperatury
W1dkna przewodzace bdl

1
2
3
4, W1idkna przewodzgce czucie gtebokie
5 Wtokna ruchowe

6

Widkna przewodzgce czucie wibracji i utozenia

W miare rozprzestrzeniania sie roztworu znieczulajgcego w kanale
rdzeniowym stezenie spada wskutek mieszania sie z ptynem modzgowo-
rdzeniowym. Niskie stezenie srodka miejscowo znieczulajgcego wystarcza
do przerwania przewodzenia impulsow we witdknach typu B (cienkie,
rdzeniowe, przedzwojowe widkna sympatyczne) i C (bezmielinowe,

przewodzace bdl i temperature oraz widkna pozazwojowe wspodtczulne), a
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nie wystarcza do zablokowania wtékien A (mielinowe nerwy somatyczne).
Powstaje tak zwana rdéznicowa blokada nerwdéw polegajgca na tym, ze
widkna wspodifczulne ulegajg zablokowaniu do poziomu od dwéch do szesciu
segmentow wyzej niz goérny poziom blokady czuciowej i o cztery segmenty

wyzej niz poziom blokady ruchowej [21, 22, 28].

Aby zapewnié analgezje podczas ciecia cesarskiego znieczulenie winno
siega¢ do poziomu Th4. Blokada sympatyczna siegajgca zwykle do poziomu
Th2 wywotuje wytgczenie wspodtczulnej kontroli napiecia naczyn tetniczych
i zylnych. Konsekwencje blokady wspodtczulnej nasilajg sie przy
jednoczesnym wystgpieniu zespotu aortalno-zylnego. W efekcie dochodzi
do hipotens;ji, bedacej jednym z gtéwnych problemdw anestezji regionalnej

w potoznictwie [23].

1.2.4. Hipotensja

Hipotensja tetnicza jest najczesciej wystepujagcym powiktaniem znieczulenia
podpajeczynéwkowego do ciecia cesarskiego i przed kilku laty dotyczyta 50-
60% przypadkow [24]. Jest ona zagrozeniem dla matki i ptodu, poniewaz
kazdy gtebszy spadek cisnienia tetniczego krwi uposledza tozyskowa

wymiane gazow i metabolitow.

Zespot aortalno-zylny i wysoka blokada wspdtczulna to dwa gtéwne czynniki
majgce wptyw na wystepowanie hipotensji podczas znieczulenia
podpajeczyndwkowego do ciecia cesarskiego. Zespét aortalno zylny (ACS-
aortocaval compression syndrome) polega na ucisku przez ciezarng macice
zyty gtéwnej dolnej i aorty brzusznej. Pod koniec cigzy u 90% kobiet

utozonych na plecach dochodzi do prawie catkowitego zamkniecia Swiatta
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tej zyty i u wszystkich kobiet dochodzi do ucisku na aorte [24]. W efekcie
ucisku na zyte gtéwna dolng dochodzi do zmniejszenia powrotu krwi do
serca, obnizenia rzutu serca, co objawia sie spadkiem cisnienia u matki i
zmniejszeniem przeptywu krwi przez macice. U wiekszosci ciezarnych
kompensacyjne pobudzenie uktadu wspodtczulnego powoduje wzrost oporu
naczyniowego, co pozwala utrzymaé prawidiowg warto$¢ cisnienia
tetniczego krwi. Konsekwencje hemodynamiczne ucisku macicy na aorte w
odcinku brzusznym dotyczg przede wszystkim ptodu. Zmniejszenie
przeptywu krwi ponizej miejsca kompres;ji, czyli miedzy innymi przez macice
i tozysko doprowadza do gorszego utlenowania ptodu, kwasicy i zamartwicy
wewnatrzmacicznej. Profilaktyka zespotu ACS zaleznego od ufozenia
ciezarnej jest stosunkowo prosta i polega na pochyleniu stotu operacyjnego

15° w lewo, albo na podtozeniu klina pod prawe biodro [24].

Bezbolesno$¢ podczas ciecia cesarskiego wigze sie z koniecznoscig
wykonania blokady siegajacej poziomu Th4. Tak wysoka blokada powoduje
rowniez rozlegtg blokade uktadu wspdtczulnego i jest gtdwnym czynnikiem
odpowiedzialnym za wystgpienie spadku ciSnienia tetniczego [29-33]. Proby
znalezienia niezawodnego sposobu zapobiegania hipotensji zostaty
obrazowo nazwane przez Alison Macarthur poszukiwaniem Swietego Grala
w anestezji potozniczej [34]. Poréwnywano w przerdznych kombinacjach
efekt dozylnego przetaczania krystaloidow i koloidéow, podawania lekdéw
obkurczajacych naczynia, przede wszystkim efedryny i fenyleferyny oraz
metod fizycznych, takich jak uniesienie lub bandazowanie konczyn dolnych
[35]. Przeglad pismiennictwa i obserwacje kliniczne potwierdzajg, ze
pomimo fgcznego zastosowania roinych metod zapobiegania i
konwencjonalnego leczenia, hipotensja towarzyszaca znieczuleniom

centralnym jest ciggle nierozwigzanym problemem [36]. Rewizji ulegajg
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natomiast poglady obowigzujgce w ubiegtych dekadach. Nie zaleca sie juz
na przyktad profilaktycznego przetaczania krystaloidéw w tak duzej dawce
jak 20 — 30 ml/kg m.c. przed wykonaniem znieczulenia, co ze wzgledu na
czas potrzebny do przetoczenia tej ilosci ptynéw (1,5-2 litry) byto przyczynag
niskiego odsetka znieczulen przewodowych w pilnych cieciach cesarskich.
W rekomendacjach Amerykanskiego Towarzystwa Anestezjologicznego
zaleca sie, by pomimo tego ze profilaktyczna infuzja dozylna ptynéw
redukuje czestos$é hipotensji u matki nie powinna ona opéznia¢ wykonana

znieczulenia [36].

Zaczeto zwraca¢ uwage nie tylko na skutecznos¢ stosowanej ptynoterapii
ale takze na jej dziatania uboczne. Przetoczenie krystaloidéw w objetosci 10
- 30 ml/kg m.c. wigze sie z tachykardig, zwiekszeniem objetosci wyrzutowej
serca oraz jednoczesnym zmniejszeniem oporu obwodowego. Hemodilucja
powoduje obnizenie cisnienia koloidoosmotycznego, a jednoczesny wzrost
zawartosci wolnej wody w tkance ptucnej stanowi ryzyko obrzeku ptuc.
Przetoczenie znacznych objetosci krystaloidow, a zwtaszcza roztworu 0,9%
NaCl wigze sie z mozliwoscig wystgpienia kwasicy chiperchloremiczne;j.
Zasadowica metaboliczna, obok kwasicy z rozcienczenia to kolejne,
stosunkowo czeste, zaburzenie rownowagi kwasowo-zasadowej, bedgce
konsekwencjg nierozwaznej ptynoterapii. Syntetyczne koloidy moga
ingerowac w fizjologiczne mechanizmy krzepniecia i sg stosunkowo czesciej

odpowiedzialne za reakcje anafilaktyczne [37].

Dokfadne poznanie zasad terapii ptynowej, znajomos¢ sktadu przetaczanych
ptynéw i swiadomos$¢ celu terapeutycznego, jaki zamierza sie osiggnac
przetaczajgc pacjentowi odpowiednie ptyny jest warunkiem koniecznym by

osiggnac sukces i zminimalizowacd ryzyko powikfan jatrogennych.
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1.3. Plynoterapia w potloznictwie

Znajomos¢ mechanizmow regulujgcych homeostaze ciezarnej ma istotne
znaczenie w prowadzeniu ptynoterapii okotooperacyjnej u pacjentki
ciezarnej i rodzgcej. Podczas cigzy dochodzi do wielu istotnych zmian
anatomicznych i fizjologicznych zapewniajgcych prawidtowg homeostaze i
przystosowujgcych wszystkie uktady i narzady matki do rozwijajacej sie
cigzy i porodu. Zmiany te, miedzy innymi, dotyczag gospodarki wodno-
elektrolitowej i uktadu krazenia. Wzrasta catkowita ilos¢ wody w organizmie
i wzrost ten dotyczy zardwno przestrzeni wewnatrzkomorkowej jak i
pozakomodrkowej. Do terminu porodu ciezarna gromadzi od 1 do 5 | wody.
Zwieksza sie dobowa synteza aldosteronu, zmniejszeniu ulega natomiast
synteza hormonu antydiuretycznego (ADH) i przedsionkowego peptydu
natriuretycznego (ANP) w odpowiedzi na przewodnienie, co w duzej mierze
odpowiada za dodatni bilans wodno-elektrolitowy. Objetos¢ krwi zwieksza
sie podczas cigzy o ok. 35% w poréwnaniu ze stanem sprzed cigzy, przy
czym, z powodu relatywnie wiekszego przyrostu objetosci osocza w
poréwnaniu do przyrostu elementéw morfotycznych, dochodzi do
fizjologicznej niedokrwistosci i hemodilucji. Dochodzi takze do zmniejszenia
obwodowego oporu naczyniowego, obnizenia ciSnienia tetniczego krwi,
spadku aktywnosci receptorow a i B oraz zmniejszenia reaktywnosci naczyn

na endogenng angiotensyne Il [37-39].

Réwnowaga wodno-elektrolitowa i kwasowo-zasadowa podlega dwdém

prawom fizykochemicznym i jednemu prawu fizjologicznemu. Sg nimi:

1. Prawo elektroobojetnosci ptyndw ustrojowych gtoszagce ze suma
stezen aniondw w danym ptynie musi sie rownaé sumie stezen
kationow.
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2. Prawo izomolalnosci ptyndw ustrojowych modwigce, ze cisnienie
osmotyczne wszystkich przestrzeni wodnych organizmu jest
jednakowe.

3. Prawo izojonii wyrazajgce dgznos¢ ustroju do utrzymywania statego

stezenia jonow, w tym rédwniez jonéw wodorowych [40].

Woda ustrojowa rozmieszczona jest gtdéwnie w dwodch przestrzeniach
wodnych: w przestrzeni pozakomodrkowej i srodkomodrkowej. Przestrzen
pozakomodrkowa podzielona jest na przestrzen wodng $rddnaczyniowag,
pozanaczyniowg oraz ,trzecig” przestrzen stanowigcg znikomg czesc
przestrzeni  pozakomdrkowej.  Hipotensja podczas znieczulenia
podpajeczynéwkowego do ciecia cesarskiego, po wykluczeniu zespotu
aortalno-zylnego, spowodowana jest wzgledng hipowolemia bedaca
wynikiem  rozszerzenia  tozyska  naczyniowego. Przestrzen
wewnatrznaczyniowa jest wiec miejscem, na ktéorym powinna by¢
skoncentrowana uwaga podczas profilaktycznej badz leczniczej
ptynoterapii, a uzyty ptyn powinien by¢ izoonkotyczny, izotoniczny i

izojonowy [41-45].

Nie ma jednak zadnej skutecznej metody zapobiegania hipotensji
nastepujacej w wyniku znieczulenia przewodowego w potoznictwie.
Wstepne  wypelnienie  tozyska  naczyniowego  (pre-loading)
krystaloidami stato sie rutynowa praktyka kliniczng po tym jak Marx i
wspotpracownicy, jako pierwsi w roku 1969 doniesli, ze jest to
skuteczna metoda zapobiegania hipotensji [46, 47]. W nastepnych
latach zaczety pojawiac sie publikacje wykazujace, ze tradycyjny pre-
loading krystaloidami jest mato skuteczny, a jego rola w profilaktyce
spadku cisnienia krwi zaczeta by¢ kwestionowana [24, 48-51]. Od

kilkunastu lat na tamach piSmiennictwa tocza sie ozywione dyskusje
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dotyczace zasadnosci, efektywnos$ci i rodzaju uzywanych ptynow.
Stosowane s3g rézne schematy terapii ptynowej zwiekszajacej preload,
ale wieloosSrodkowe badania dotyczace efektywnej objetosci, rodzaju
oraz szybkosci przetoczenia nie doprowadzity do konsensusu [35, 37,
39, 52, 53]. W wielu osrodkach krystaloidy pozostajg podstawowym
ptynem przetaczanym pacjentkom przed blokada centralng, pomimo
wielu badan, w ktéorych wykazano wiekszg skutecznos¢

profilaktycznego przetoczenia koloidow.

1.3.1. Krystaloidy

Krystaloidy to wodne roztwory jondw nieorganicznych i matych
organicznych niejonowych czasteczek stosowane w dozylnej terapii
ptynowej. Mogg one swobodnie dyfundowaé przez btone naczyn
wiosowatych i dlatego tylko ok. 25% podanych krystaloidéow pozostaje w
przestrzeni wewnatrznaczyniowej, gdy pozostate 75% przemieszcza sie do
przestrzeni srédmigzszowej [54]. Te wtasciwosci krystaloidow sprawiaja, ze
w celu osiggniecia zamierzonego efektu pojemnos$ciowego nalezy podaé
odpowiednio wiekszg ilos¢ ptynu, co z kolei wigze sie z ryzykiem powstania
takich powiktan jak obrzeki, kwasica hiperchloremiczna czy zaburzenia

elektrolitowe.

W 1985 roku Twigley i Hillman w tytule artykutu postawili kontrowersyjne,
prowokujgce do dyskusji pytanie: ,Koniec ery krystaloidow?” [55]. Po
uptywie prawie ¢wier¢ wieku mozna odpowiedziec¢, ze pomimo ograniczenia

wskazan krystaloidy majg swoje miejsce w ptynoterapii, szczegdlnie tam,
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gdzie mamy do czynienia z odwodnieniem, czyli z koniecznoscia

uzupetnienia utraconego ptynu pozakomoérkowego.

Nie zaleca sie juz przetaczania przed znieczuleniem podpajeczyndwkowym
do ciecia cesarskiego krystaloidow w dawce 20 — 30 ml/kg m. c. Pojawiajg
sie natomiast doniesienia o zaletach szybkiego przetaczania koloidow i
krystaloidow tgcznie z rdéwnoczesng podazg Srodkdow presyjnych

bezposrednio po wykonaniu blokady [37, 56-60].

1.3.2. Koloidy

Koloidy to wielkoczgsteczkowe substancje, ktdre trudno przechodzg przez
Sciany naczyn, stuzace przede wszystkim do zastepowania osocza oraz
wyréwnywania strat objetosci wewnatrznaczyniowej. Czgsteczki pozostajac
w przestrzeni naczyniowej wywierajg site osmotyczng (tzw. cisnienie
koloidoosmotyczne), utrzymujgca ptyn w naczyniach krwionosnych [21, 61].
Efekt objetosciowy i czas przebywania w naczyniach koloidéw

uwarunkowany jest przede wszystkim ich nastepujgcymi wtasciwosciami:

Wielkoscig czasteczki
Stopniem dyspersji roztworu
Cisnieniem koloidoosmotycznym

Lepkoscia

LA A

Rozpadem i wydalaniem [21]
Koloidy mozemy podzieli¢ na koloidy naturalne, takie jak: albuminy, swiezo
mrozone osocze, roztwory biatek osocza, oraz koloidy sztuczne: dekstrany,

zelatyna i hydroksyetylowana skrobia (HES).
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1.3.2.1. Hydroksyetylowana skrobia

Hydroksyetylowana skrobia (HES) jest obok preparatow zelatyny najczesciej
obecnie stosowanym koloidem. HES jest naturalnym, zmodyfikowanym
polimerem amylopektyny, w ktédrym do czgsteczek glukozy podstawiono
rodniki hydroksyetylowe w celu uzyskania stabilnosci roztworu. Czasteczki

HES sg bardzo zréznicowane i charakteryzowane sg przez:

1. Mase czasteczkowa majgcg wptyw na farmakokinetyke i wystepowanie
dziatan niepozadanych
— Wielkoczgsteczkowe (MW 450000-670000 D)
— Srednioczasteczkowe (MW 130000-200000 D)
— Drobnoczasteczkowe (MW 40000-70000 D)

2. Rodzaj hydroksylacji (C2/C6) warunkujgcy odpornosé na a-amylaze

3. Stopien hydroksylacji (DS/MS) uwzgledniajgcy stopien substytuciji (DS)
i stosunek substytucji molarnej (MS) warunkujacy odpornosé na

a-amylaze.

Dostepne roztwory HES s3 bardzo zrdznicowane. Stopien podstawienia
moze sie waha¢ od 0,4 do 0,75, rézny tez jest stosunek hydroksyetylacji
C2/C6 i procentowo$¢ roztworu: 3%, 6% i 10%. Z powodu duzej
niejednorodnosci witasciwosci fizycznych i chemicznych, poréwnywanie
preparatéow jest bardzo trudne. Wywotujg one zrdzinicowany efekt
objetosciowy, rézny jest czas utrzymywania sie w tozysku naczyniowym,
wykazujg rézny wptyw na reologie krwi, krzepniecie i cisnienie onkotyczne.
Stosowanie preparatdw HES pierwszej generacji, o duzej masie
czagsteczkowej (HES 450/0,7) oraz preparatéw drugiej generacji - HES
250/0,5 i HES 200/0,5 wigzato sie z mozliwoscig wystgpienia zaburzen
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krzepniecia, ostrej niewydolnos¢ nerek czy s$wigdu. Poszukiwania i
produkcje nowych roztworéw HES nakierowano na poprawe ich profilu
farmakologicznego w celu uzyskania krétszego okresu péttrwania, zaréwno
u pacjentdw z prawidtowg, jak i z uposledzong czynnoscig nerek, co w
efekcie miato wyeliminowa¢ kumulacje preparatu w osoczu nawet po
podaniu  kilku kolejnych dawek. Trzecia generacja roztworéw
hydroksyetylowane] skrobi posiada mase czgsteczkowg 130 kD i stopien
substytucji 0,4. Ze wzgledu na duzy margines bezpieczenstwa HES 130/0,4
zostat zarejestrowany do stosowania w najwyzszej wsrdod preparatow skrobi

dawce dobowej 50 ml/kg m.c. [62, 63-65].

1.3.3. Zrownowazone roztwory hydroksyetylowanej
skrobi

W zdecydowanej wiekszosci dostepnych preparatéw hydroksyetylowanej
skrobi osrodkiem dyspersyjnym jest 0,9% roztwdr chlorku sodu zwany
potocznie solg fizjologiczng. Jednak juz w 1970 roku Wakim w liscie do
redaktora JAMA zatytutowanym ,Normalna 0,9% sél nie jest ani normalna,
ani fizjologiczna” podat nastepujgcg definicje roztworu fizjologicznego:
»2Zrownowazony , wieloelektrolitowy roztwdr izotoniczny z osoczem,
zawierajgcy soéd, potas, wapn, magnez, chlorki i glukoze w stezeniach
odpowiadajgcym sktadnikom osocza [66]. Stosowanie zaréwno 0,9% NaCl
jak i preparatow HES rozpuszczonych w 0,9% NaCl wigze sie z ryzykiem
rozwoju hiperchloremicznej kwasicy z jej konsekwencjami w postaci
uposledzenia krzepniecia, nasilenia krwawienia i zaburzen funkcji nerek [54,
67-69]. W celu wyeliminowania tych jatrogennych powiktan zastosowano

jako osrodek dyspersyjny zrownowazony do sktadu osocza roztwor
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krystaloidowy. Elektrolitowy wzorzec osocza prébuje sie nasladowac
najscislej jak sie da, starajgc sie odzwierciedli¢ fizjologiczng role kationéw
sodu, potasu, wapnia i magnezu, aniondw chlorkowych i fosforanowych i
przede wszystkim, wodoroweglanéw lub odpowiednich aniondw
ulegajagcych metabolizmowi do HCO;. Pierwszym wprowadzonym do
stosowania w praktyce klinicznej koloidowym roztworem zrownowazonym
byt Hextend® (BioTime, Inc.) — pierwszej generacji HES 670/0,75.
Zastosowanie zrownowazonego octanem roztworu srednioczgsteczkowej, o
niskim stopniu podstawienia, hydroksyetylowanej skrobi HES 130/0,42
(Volulyte® Fresenius Kabi) czy octanem i jabtczanem (Tetraspan®, B. Braun)
pozwala uzyskac po wysokoobjetosciowych infuzjach HES trzeciej generacji

mniejsze zaburzenia rownowagi kwasowo-zasadowej i chloru [62, 65, 70].

1.4. Jednostka matczyno-tozyskowo-ptodowa
i noworodek w aspekcie ptynoterapii
okotoporodowej

Farmakologia okotoporodowa zajmuje sie zaréwno ptodem jak i matka,
a zwilaszcza jej narzadami uczestniczacymi w cigzy, to jest macicg i
tozyskiem. W terminologii farmakologicznej wszystkie te elementy ujmuje
sie jako jednostka matczyno—tozyskowo—ptodowa. Dobry stan ptodu zalezy
oczywiscie od ciggtego wspotdziatania trzech komponentéw tej jednostki

[39].

Przeptyw  maciczno—tozyskowy jest  najistotniejszym  czynnikiem
determinujgcym homeostaze pftodu i stan noworodka po urodzeniu.

Krazenie tozyskowe nie posiada autoregulacji, a  tozyskowy
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miedzykosmkowy przeptyw krwi zalezy od cisnienia panujgcego w tetnicy
macicznej, zyle macicznej i macicznego oporu naczyniowego. Przeptyw
maciczno-tozyskowy cechuje sie nadmiarem i zmniejszenie go nawet o 50%
nie prowadzi do niedotlenienia ptodu, jednak w warunkach patologii ten
margines bezpieczenstwa jest zdecydowanie mniejszy. Jednym z wielu
czynnikbw  prowadzacych do pogorszenia przeptywu maciczno—
tozyskowego jest spadek cisnienia tetniczego matki w wyniku blokady
wspotczulnej podczas znieczulenia podpajeczyndwkowego do ciecia
cesarskiego. Dlatego tez zapobieganie hipotensji i ,agresywne”
wyréwnywanie cisnienia tetniczego przy jego spadku jest jednym z
podstawowych zadan anestezjologa wykonujgcego znieczulenie [12, 21, 24,
38, 39]. Najpopularniejszag metodg zapobiegajgcag wystgpieniu hipotensji i
utatwiajagcg jej leczenie jest wstepne, to jest przed wykonaniem

znieczulenia, wypetnienie tozyska ptynami, z dominujaca rola koloidow.

Jednym z gtéwnych czynnikow warunkujgcych prawidtowy rozwdj ptodu
jest transfer fozyskowy. Istotne znaczenie dla pasazu lekéw przez fozysko, a
do lekdw zaliczamy réwniez roztwory hydroksyetylowanej skrobi, majg dwa
czynniki:  fizykochemiczne wtfasciwosci stosowanych srodkéw oraz
fizjologiczne witasciwosci jednostki maciczno-tozyskowo-ptodowej. Zwigzki o
masie czasteczkowej mniejszej od 500 D podlegajg swobodnemu
transferowi przez tozysko, leki o masie 500-1000 przechodzg przez tozysko z
trudnoscig, a wieksze niz 1000 D praktycznie nie podlegajg transferowi.
Czasteczki HES, ze srednim ciezarem czgsteczki 130 000 D, nie przechodzg
przez bariere tozyskowg, co potwierdzajg nieliczne i prowadzone na
modelach zwierzecych badania [71]. Wszystkie elektrolity sg szybko
transportowane przez tozysko, przy czym jony jednowartosciowe, takie jak

sod, potas, chlor, przechodzg przez tozysko na drodze dyfuzji biernej,
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uzyskujac zblizone wartosci u matki i ptodu. Natomiast wyzsze stezenia jonu
fosforu, wapnia i zelaza stwierdzane u ptodu, w poréwnaniu ze stezeniami
obserwowanymi u matki, mogg sugerowaé zachodzenie aktywnego
transportu tych elektrolitow [72]. tozysko pozwala na swobodng dyfuzje
CO, od ptodu stanowigc jednoczesnie bufor chronigcy go przed

nastepstwami ewentualnej kwasicy ustroju matczynego [73].

1.4.1. Ocena noworodka

Stan noworodka ocenia sie klinicznie natychmiast po porodzie. Poczagtkowo,
kiedy podjeto systematyczng ocene noworodkéw, kierowano sie czasem,
jaki uptynat od momentu narodzin do podjecia oddychania spontanicznego.
Mierzono czas oddychania, czyli okres miedzy urodzeniem sie gtéwki a
pierwszym oddechem, czas regularnego oddychania i czas ptaczu, czyli
okres do wydania dostatecznie silnego ptaczu [39]. W 1952 roku Virginia
Apgar, dostrzegajagc pewne problemy z okresleniem czasow oddychania,
zaproponowata uzywanie skali stuzgcej do szybkiej oceny klinicznej stanu
noworodka, bez koniecznosci uzycia specjalnego wyposazenia. Skala ta,

pomimo licznych kontrowersji, jest dotad szeroko stosowana.

Druga, stosunkowo czestg, metodg oceny stanu noworodka jest analiza

gazometrii krwi pepowinowej pobranej w czasie wydobywania ptodu.
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1.4.1.1. Skala Apgar

Od chwili wprowadzenia przez dr Apgar w 1952 roku systemu punktacji, stat
sie on najczesciej stosowang metoda oceny stanu noworodka i skutkéw
dziatania lekdw, jakie otrzymata matka. Szybko zdobyt popularnos¢ na
catym Swiecie, trwajacg do dzisiaj [39]. Mdwiono, ze ,kazde dziecko
urodzone w nowoczesnym szpitalu gdziekolwiek na swiecie byto najpierw

ogladane oczami Virginii Apgar” [74].

Skala Apgar opiera sie na analizie pieciu parametrow klinicznych: czestosci
akcji serca, oddychania, napiecia miesniowego, odruchdw i zabarwienia
skory, za ktére przyznaje sie od 0 do 2 punktdw, a suma punktéw stanowi o
petnej punktacji Apgar. llos¢ punktédw od 7 do 10 uwazana jest za norme, od
4 do 6 swiadczy o umiarkowanej depresji, a od 0 do 3 o gtebokiej depres;ji
noworodka. Ocene dokonuje sie w pierwszej i pigtej minucie po urodzeniu,
a jesli noworodek wykazuje cechy depresji, to takze w 10, 15 i 20 minucie
[39]. Punktacje jednominutowg przyjmuje sie za wyraz réwnowagi
kwasowo-zasadowej noworodka [75], natomiast pieciominutowg uznaje sie
za wskaznik prognostyczny przezycia noworodka i jego ewentualnych
zaburzen neurologicznych [76]. W trakcie ponad pdétwiecza uzywania skali
Apgar ogftoszono wiele prac zaréwno krytycznych, podwazajgcych
zasadnos¢ uzywania tej metody oceny noworodka, jak i wiele
uzasadniajgcych dalsze uzywanie tej skali [77-84]. Wielu lekarzy jest nadal
przekonanych co do zasadnosci uzywania skali Apgar uwazajac, ze stanowi
ona powszechnie przyjety punkt odniesienia do sposobu, w jaki noworodek

przystosowuje sie do zycia pozamacicznego [39].
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1.4.1.2. Gazometria krwi pepowinowej

Badanie gazometryczne krwi pepowinowe] czesto wykonuje sie w celu
obiektywnej oceny perfuzji tozyska. Srédporodowy stan réwnowagi
kwasowo-zasadowej ptodu jest istotnym sktadnikiem w prébie powigzania
wydarzen podczas porodu ze stanem noworodka. Kardiotokografia, uznana
metoda monitorowania stanu ptodu podczas porodu, przydatna miedzy
innymi przy podejmowaniu decyzji o zabiegowym ukoniczeniu porodu, nie
wykazuje jednak Scistej korelacji z rownowagg kwasowo-zasadowg ptodu.
Gazometria krwi pepowinowej uznawana jest za najlepszg metode oceny
rownowagi kwasowo-zasadowej noworodka bezposrednio po porodzie
[85]. Przewlekfa asfiksja ptodu prowadzi do kwasicy metabolicznej u
noworodka z niskim pH, prawidtowym lub wysokim pCO, i duzym
niedoborem zasad. Asfiksja krotkotrwata wigze sie z czeSciej obserwowang
kwasicg oddechowa z niskim pH, wysokim pCO, i prawidtowym niedoborem

zasad [39].
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2. Zalozenia i cel pracy

Wybdér metody znieczulenia do ciecia cesarskiego jest pochodng wielu
czynnikdw. Preferencje pacjentki, doswiadczenie anestezjologa, czynniki
ryzyka zwigzane ze znieczuleniem, stanem potozniczym i stanem ptodu
majg wplyw na rodzaj zastosowanej techniki znieczulenia. Analiza
Smiertelnosci matek zwigzanej z anestezjg , ktora wykazata dominujacy
zwigzek zgondw matek ze znieczuleniem ogdélnym, a takze powiktania
typowe dla znieczulenia ogdlnego, takie jak niezaintubowanie pacjentki,
zachtystowe zapalenie ptuc, urazy zebow, pooperacyjne nudnosci i
wymioty, przedtuzajgcy sie bezdech i sedacja noworodka sprawity, ze
znieczulenie przewodowe, a zwtaszcza podpajeczyndwkowe, stato sie w
ostatnich dekadach dominujgcym znieczuleniem do ciecia cesarskiego.
Niestety nie jest ono pozbawione mozliwosci wystgpienia powiktan czy
dziatan ubocznych. Blokada uktadu wspdfczulnego wystepujgca podczas
znieczulenia podpajeczyndwkowego, i w konsekwencji hipotensja, jest
najczesciej obserwowanym powiktaniem tego rodzaju znieczulenia.
Przedtuzajacy sie powyzej czterech minut spadek cisnienia tetniczego u
matki niesie za sobg ryzyko zmniejszenia przeptywu tozyskowego i w
rezultacie niedotlenienie i kwasice ptodu z zagrazajagcg wewngatrzmaciczna
zamartwicg. Dlatego tez profilaktyka i leczenie hipotensji podczas ciecia
cesarskiego jest jednym z gtownych zadan stojgcych przed anestezjologiem.
Wsrdod wielu metod ptynoterapia jest najczesciej stosowanym sposobem
zapobiegania wystepowaniu hipotensji. Jeszcze do niedawna najczesciej
stosowanym ptynem byty krystaloidy, ktérych dawka dochodzita do 30
ml/kg m.c. Brak zadawalajgcych efektéw oraz dziatania uboczne wynikajgce

z szybkiego przetoczenia elektrolitdw (ryzyko wystgpienia kwasicy
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hiperchloremicznej), @ wzrost  sekrecji  przedsionkowego  peptydu
natriuretycznego (ANP), hemodilucja prowadzgca do obnizenia ci$nienia
koloidoosmotycznego doprowadzity do szerszego stosowania koloidow, a
przede wszystkim preparatéw hydroksyetylowanej skrobi (HES). W
zdecydowanej wiekszosci dostepnych preparatéw hydroksyetylowanej
skrobi osrodkiem dyspersyjnym jest 0,9% roztwdr chlorku sodu co niesie za
sobg ryzyko wystgpienia zaburzen elektrolitowych typowych dla
przetoczenia soli fizjologicznej. By temu zapobiec wyprodukowano
zbilansowane preparaty HES, w ktérych osrodkiem dyspersyjnym jest

izotoniczny roztwor ze sktadem elektrolitowym poréwnywalnym z osoczem.

W badaniu uzyto preparaty hydroksyetylowanej skrobi nierdznigce sie
miedzy sobg stezeniem, masg czgsteczkowa, stopniem substytucji DS i
wspotczynnikiem C2/C6 (6% HES 130/0,4) zawieszone w 0,9% NacCl

(Voluven®) albo w zbilansowanym elektrolitowo roztworze (Tetraspan®).

Celem pracy byfa weryfikacja hipotezy zaktadajacej, ze zbilansowany 6%
roztwor hydroksyetylowanej skrobi w poréwnaniu z niezbilansowanym 6%

roztworem hydroksyetylowanej skrobi moze miec¢ korzystniejszy wptyw na:

1. gospodarke kwasowo-zasadowg i elektrolitowg noworodka

2. stan noworodka oceniany w skali Apgar
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3. Material i metodyka

Badania prospektywne zostaty przeprowadzone u pacjentek poddawanych
zabiegowi planowego ciecia cesarskiego w znieczuleniu
podpajeczyndwkowym w okresie od maja 2008 do lutego 2009. Pacjentki
operowane byty w Klinice Pofoznictwa Akademickiego Centrum Klinicznego
Akademii Medycznej w Gdansku obecnie Uniwersyteckiego Centrum

Klinicznego Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Czes¢ laboratoryjna zostata wykonana w Centralnym Laboratorium
Klinicznym Akademickiego Centrum Klinicznego (oznaczenia elektrolitéw) i
za pomocy analizatora serii NPT7 firmy Radiometer Copenhagen
(rédwnowaga kwasowo-zasadowa) bedgcego na wyposazeniu Kliniki

Potoznictwa.

Badania uzyskaty zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan

Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdansku.

Pacjentki kwalifikowane do badania zostaty wyczerpujaco poinformowane o
celu i metodach badania. Wszystkie osoby, ktére wyrazity Swiadomg zgode

na udziat w badaniach, podpisaty specjalnie przygotowany formularz zgody.

3.1. Kryteria wlaczenia i wylagczenia pacjentek do badania

Do badan zakwalifikowano pacjentki nalezace do grupy | i Il ryzyka
znieczulenia wedtug skali ASA, poddawane planowemu cieciu cesarskiemu z
powodu niestosunku porodowego, stanu po cieciu cesarskim, utozenia
posladkowego, wskazan okulistycznych i bez wskazan medycznych (tak

zwane ciecie cesarskie ,na zyczenie”). Z badan wytgczone zostaty pacjentki,

31



ktore nie wyrazity zgody na udziat w badaniu, u ktéorych stwierdzono
przeciwwskazania do znieczulenia przewodowego i u ktérych stwierdzono

jedno lub wiecej z ponizszych kryteriow wykluczenia:

1. Cigza mnoga

Waga powyzej 115 kg

Wzrost ponizej 152 cm

Wiek ponizej 18 i powyzej 40 lat
Cukrzyca

Nadcisnienie indukowane cigza

Nadcisnienie przewlekte

© N O U0 A~ W N

Choroby serca

Badania rozpoczeto u 60 pacjentek, jednak w trakcie badania u 9 pacjentek
odstgpiono od badania z powodu btednego pobrania krwi pepowinowej na
badanie gazometryczne. Badanie to powinno by¢ przeprowadzone z krwi
pepowinowej zylnej i tetniczej. W przypadku podwdjnego pobrania prébki
krwi z tego samego naczynia lub w przypadku niepobrania krwi pacjentke

wytgczano z badania. Ostatecznie badania przeprowadzono u 51 pacjentek.

Pacjentki podzielono na dwie losowe grupy. W grupie A (n=25) podano
przed wykonaniem znieczulenia 500 ml 6% HES 130/0,4, w ktorym jako
osrodek dyspersyjny zastosowano 0,9% NaCl (Voluven®). W grupie B (n=26)
przetoczono przed znieczuleniem 500 ml 6% HES 130/0,42 w fizjologicznym

roztworze elektrolitéw (Tetraspan®).
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3.2. Metodyka

3.2.1. Przygotowanie pacjentki

Kwalifikacja do udziatu w badaniu, rozmowa z chorym oraz znieczulenie
przeprowadzane bylo przez badajgcego. Kwalifikacje do badania
przeprowadzano w trakcie wizyty anestezjologicznej w przeddzien zabiegu,
jezeli pacjentka przebywata w Klinice, albo w dniu zabiegu jezeli pacjentka
przyjmowana byta do Kliniki w terminie zabiegu. Zbierany byt szczegétowy
wywiad w kierunku stwierdzenia wystepowania i zaawansowania chordb
towarzyszacych, przyjmowanych lekdw, przebytych znieczulen i zabiegow
operacyjnych. Przeprowadzano badanie fizykalne, mierzono cisnienie
tetnicze krwi i czestos$¢ akcji serca. Oceniano wyniki podstawowych badan
laboratoryjnych i ustalano ryzyko znieczulenia wedtug skali ASA. Gdy
uzyskane informacje pozwalaty na zakwalifikowanie pacjentki do badania,
szczegotowo przedstawiano cel i metodyke badania wyjasniajac réznice w
przygotowaniu do znieczulenia wynikajgce z przynaleznosci do jednej z
dwodch grup. Kazda osoba zostata powiadomiona, ze w kazdej chwili ma
prawo zrezygnowac z udziatu w badaniu i decyzja ta nie bedzie miata

zadnego wptywu na procedury zwigzane ze znieczuleniem i zabiegiem.

Po uzyskaniu powyiszej zgody, pacjentka byfa losowo przyporzadkowana
do jednej z dwdch grup. W losowaniu brata udziat niezalezna osoba. Lista
randomizacyjna zawierata takg samg ilos¢ numerdw odpowiadajgcych

grupie ,Voluven” i grupie , Tetraspan”.

90 minut przed zabiegiem, w ramach profilaktyki zachtystowego zapalenia

ptuc, podawano pacjentce 150 mg ranitydyny (Ranigast®, Polpharma PI)
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doustnie, a 30 minut przed zabiegiem podawano pacjentce do wypicia 30

ml 0,3M roztworu cytrynianu sodu.

3.2.2. Postepowanie na sali operacyjnej

Po przybyciu na sale operacyjng pacjentke uktadano w pozycji lezgcej na
stole operacyjnym zrotowanym o 15° w lewo, dokonywano
automatycznego pomiaru cisnienia tetniczego krwi, czestosci akcji serca
oraz wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej metodg nieinwazyjna.
Nastepnie zaktadano kaniule do zyty obwodowej i rozpoczynano
przetaczanie losowo wybranego ptynu trwajgce 15 minut. Po przetoczeniu
ptynu wykonywano znieczulenie podpajeczyndwkowe w pozycji siedzacej
przy uzyciu igty typu pencil-point grubosci 27G. Punkcji dokonywano w
przestrzeni Ls-L, lub Ls;-Ls. Dawki bupiwakainy (Marcaine® Spinal 0,5%
Heavy, Astra-Zeneca) dobrane byty w zaleznosci od wzrostu (od 152 do 160
cm — 1,8 ml, od 161 do 170 — 2,0 ml, powyzej 170 — 2,2 ml). Do leku
miejscowo znieczulajgcego dodawano 25 g fentanylu (Fentanyl, WZF Polfa
S.A.). Po podaniu lekéw pacjentka byta natychmiast potozona na plecach w
lewoskretnym pochyleniu o 15°. Zakres blokady okres$lano na podstawie
oceny wysokosSci braku odczuwania zimna. Zabieg rozpoczynano po
osiggnieciu poziomu znieczulenia Th,. Do momentu urodzenia dziecka
pacjentce nie przetaczano zadnych ptynéw, a ewentualne spadki cisnienia
tetniczego korygowane byty frakcjonowanymi (5-10mg) dawkami efedryny
podawanej dozylnie. Do wydobycia dziecka operowane otrzymywaty tlen
przez maske (40%), a po wydobyciu — 10 jednostek oksytocyny dozylnie.
Mierzono czas trwania hipotensji do momentu urodzenia dziecka (T-Hyp),

czas jaki uptyngt od momentu wyrdwnania hipotensji do wydobycia
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noworodka (THyp-D) oraz notowano catkowitg dawke efedryny podang
pacjentce. Mierzono réwniez czas jaki uptynat od momentu wykonania
znieczulenia do momentu urodzenia noworodka (ADT), czas od poczatku
operacji do wydobycia dziecka (IDT) i czas od momentu naciecia macicy do

wydobycia noworodka (UDT).

3.2.3. Badane parametry Kliniczne

Po przybyciu na sale cie¢ u pacjentki mierzono metodg nieinwazyjna
skurczowe, rozkurczowe i srednie cisnienie tetnicze — SAP -15, DAP -15 i
MAP -15, ktére przyjmowano jako cisnienie wyjsciowe. Za kryterium
hipotensji wymagajacej podania efedryny przyjeto spadek cisnienia
skurczowego o 20% w pordéwnaniu z cisnieniem wyjsciowym lub spadek
ci$nienia skurczowego ponizej 100 mm Hg. Po wykonaniu znieczulenia (TO)
pomiar cisnienia tetniczego dokonywany byt co 2 minuty (odpowiednio T2,
T4, T6...) i w momencie wydobycia dziecka (T-D). Czestos¢ akcji serca (HR) i
nieinwazyjny pomiar wysycenia tlenem hemoglobiny krwi tetniczej
monitorowane byly w sposob ciggly (Cardiocap I1l, Datex-Ohmeda).
Punktacja noworodka w skali Apgar mierzona byta w 1, 3, 5i 10 minucie, a
masa noworodka mierzona byta w Klinice Neonatologii bezposrednio po

przetransportowaniu dziecka do kliniki z sali ciec.

3.2.4. Badania laboratoryjne

Réwnowaga kwasowo-zasadowa oznaczana byfa we krwi pepowinowej
zylnej i tetniczej. Bezposrednio po zacisnieciu i przecieciu pepowiny

dokonywano naktucia naczyn pepowinowych. Krew pobierana byta do
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heparynizowanych strzykawek (A-Line, Becton, Dickinson) w ilosci 2 ml i
pomiar réwnowagi kwasowo-zasadowej wykonywany byt natychmiast po
pobraniu krwi na analizatorze, ktéory znajdowat sie w obrebie ,traktu
porodowego”. Parametry poddane analizie to: pH, stezenie jondw
wodorowych (HY), pCO,, pO,, SO,, stezenie jondw wodoroweglanowych
(HCO3) i niedobdr zasad (ABE). Z zyty pepowinowej pobierano réwniez krew
na oznaczenie stezenia jondw sodu i chloru. Krew w ilosci 5 ml pobierano
do probowki (BD Vacutainer®, Becton, Dickinson) i przekazywano do

Centralnego Laboratorium.

3.3. Metody statystyczne

Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu oprogramowania Statistica 7.1

PL (StatSoft, Tulsa, USA).

Uzyskane w badaniu dane pogrupowano w zaleznosci od ich wtasciwosci

do nastepujgcych grup:

1. Dane w skali interwatowej, ktérych rozktad zblizony byt do rozktadu
normalnego (weryfikacja testem W Shapiro i Wilka). Dane te
poréwnywano przy pomocy testu t-Studenta dla zmiennych
niezaleznych (po weryfikacji jednorodnosci wariancji testem
Levene’a), testem t-Studenta z niezalezng estymacjg wariancji oraz,
w przypadkach poréwnan wiecej niz dwdch grup, testem ANOVA. W
sytuacji, kiedy test ANOVA stwierdzit istnienie réznic wewnatrz- lub
miedzygrupowych, poddawano je szczegdtowej analizie testem

post-hoc HSD (honest significant difference) Tukey’a.
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2. Dane w skali porzadkowej oraz dane w skali interwatowej nie
posiadajgce rozktadu normalnego — poréwnan dokonywano przy
pomocy testu U Manna-Whitney’a.

3. Dane w skali nominalnej — pordwnywano testem chi-kwadrat
Fishera, lub w uzasadnionych przypadkach, doktadnym testem

Fishera-Snedecora.

Za znamienng przyjeto wartosc p<0,05.
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4. WyniKi
4.1. Charakterystyka grup

Grupy A (Voluven) liczyta 25 pacjentek, grupa B (Tetraspan) — 26 pacjentek.
Badane grupy porownano pod wzgledem wieku, masy ciata, wzrostu,
zaawansowania cigzy, stopnia ryzyka znieczulenia wedtug skali ASA
(American Society of Anesthesiologists), cigzy (pierwiastka, wielorédka),
wskazan do wykonania ciecia cesarskiego i terminu przyjecia do Kliniki

Potoznictwa — w dniu albo w przeddzien operacji.

4.1.1. Wiek pacjentek

Srednia wieku pacjentek w grupie A wynosita 30,8+4,5 lata (zakres od
22 do 39), pacjentek w grupie B 29,4+4,1 lata (zakres od 23 do 38 lat).
Przeprowadzona analiza wykazala, ze Sredni wiek w grupie A nie rézni
sie istotnie w stosunku do $redniego wieku w grupie B (p=0,247), co

przedstawia rycina 1.
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Rycina 1. Porédwnanie srednich wartosci wieku w badanych grupach.
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4.1.2. Masa ciala

Srednia masa ciata pacjentek w grupie A wynosita 79,3+12,8 kg (zakres od
54 do 100 kg). Srednia masa ciata pacjentek w grupie B wynosita 80,3+12,1
kg (zakres od 62 do 110 kg). Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie
istniejg istotne roznice pomiedzy grupami w zakresie analizowanego

parametru (p=0,770), co przedstawia rycina 2.
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Rycina 2. Poréwnanie Srednich wartosci masy ciata w badanych grupach.
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4.1.3. Wzrost

Wzrost pacjentek w grupie A zawierat sie w przedziale od 154 do 176 c¢cm
(mediana 167 cm), w grupie B od 160 do 178 cm (mediana 166 cm).
Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg istotne réznice pomiedzy

grupami w zakresie wzrostu (p=0,434), co przedstawia rycina 3.
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Rycina 3. Pordwnanie wartosci wzrostu w badanych grupach.
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4.1.4. Zaawansowanie cigzy

Stopien zaawansowania cigzy pacjentek w grupie A zawierat sie w
przedziale od 38 do 42 tygodni (mediana 39 tygodni), pacjentek grupie Bw
przedziale od 38 do 41 tygodnia (mediana 39 tygodni). Stopien
zaawansowania cigzy pacjentek grupy A nie rdzni sie istotnie od stopnia
zaawansowania cigzy pacjentek grupy B (p=0,685), co przedstawia

rycina 4.
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Rycina 4. Pordwnanie stopnia zaawansowania cigzy w badanych grupach.
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4.1.5. Ocena ryzyka znieczulenia wedlug skali ASA
Udziat pacjentek w poszczegdlnych grupach ryzyka znieczulenia wedtug
skali ASA przedstawia tabela 1. (p=1,0)

Tabela 1. Liczebnos¢ pacjentek w grupach w zaleznosci od
przedoperacyjnej oceny w skali ryzyka znieczulenia wedtug ASA.

ASA 1 ASA 2
Grupa A 0 0
(= 25) 24 (96%) 1 (1%)
Grupa B 0 0
(n = 26) 25 (96,2%) 1 (3,8%)

4.1.6. Cigza

Tabela 2 przedstawia liczebnos¢ pacjentek w grupach w zaleznosci od
kolejnosci cigzy (pierwiastka, cigza druga, trzecia , czwarta, piata, szésta i

siédma).

Tabela 2. Liczebnosc¢ pacjentek w grupach w zaleznosci od kolejnosci cigzy.

Cigzal| Cigza2| Cigza3| Cigza4d| Cigza5| Cigza6| Cigza7

Grupa A 8 8 4 1 3 0 1
(n=25) | (32%) | (32%) | (16%) (1%) (12%) (0%) (4%)
Grupa B 11 11 2 2 0 0 0

(n=126) | (42,3%)| (42,3%)| (7,7%)| (7,7%)| (0%) (0%) (0%)
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4.1.7. Przyjecie do szpitala

Tabela 3 przedstawia liczebnos¢ pacjentek w grupach w zaleznosci od
terminu przyjecia do szpitala (w przeddzien albo w dniu operacji ).

(p=0,962)

Tabela 3. Liczebno$é pacjentek w grupach w zaleznosci od terminu przyjecia

do szpitala.
Przyjecie w dniu | Przyjecie w przeddzien
operacji operacji
Grupa A 16 9
(n=25) (64%) (56%)
Grupa B 18 8
(n = 26) (69,2%) (30,8%)

4.1.8. WsKkazania do ciecia cesarskiego

Tabela 4 przedstawia wskazania do ciecia cesarskiego u pacjentek w

badanych grupach.

Tabela 4. Wskazania do ciecia cesarskiego w poszczegdlnych grupach.

Grupa A Grupa B

(n=25) (n=26)
Stan po cieciu cesarskim 7 (28%) 8 (30,77%)
Utozenie posladkowe ptodu 5 (20%) 8 (30,77%)
Zwezona miednica 3 (12%) 3 (11,54%)
Wskazania okulistyczne 3 (12%) 1 (3,85%)
Inne 7 (28%) 6 (23,08%)
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4.2. Parametry Kkliniczne

4.2.1. ADT (Anesthesia - Delivery Time)

Czas od poczatku znieczulenia do wydobycia noworodka (ADT) w grupie A
zawierat sie w przedziale od 5 do 20 minut (mediana 9 minut), w grupie B
od 7 do 19 minut (mediana 9,5 minuty). Przeprowadzona analiza wykazata,
ze nie istniejq istotne roznice pomiedzy grupami w zakresie analizowanego

parametru (p=0,149), co przedstawia rycina 5.
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Rycina 5. Porédwnanie wartosci ADT w badanych grupach.
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4.2.2. IDT (Incision - Delivery Time)

Czas od poczatku zabiegu do momentu wydobycia dziecka (IDT) zawierat sie
w przedziale od 2 do 8 minut (mediana 4 minuty) w grupie Ai od 2 do 10
minut (mediana 4 minuty) w grupie B. Przeprowadzona analiza wykazata, ze
nie istniejg istotne rdznice pomiedzy grupami w zakresie analizowanego

parametru (p=0,932) co ilustruje rycina 6.

11

10 — Tt

2
g 6
£
5
4 m o
3
2 —_ —_
1 O Mediana
A B 0 25%-75%
T Min-Maks
grupa

Rycina 6. Poréwnanie wartosci IDT w badanych grupach.
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4.2.3. UDT (Uterine - Delivery Time)

Czas od naciecia macicy do wydobycia noworodka w grupie A zawierat sie
w przedziale od 20 do 160 sekund (mediana 45 sekund), w grupie B od 15
do 160 sekund (mediana 50 sekund). Przeprowadzona analiza nie wykazata
istotnych réznic pomiedzy grupami w zakresie UDT (p=0,434) co

przedstawia rycina 7.
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Rycina 7. Porédwnanie wartosci UDT w badanych grupach.
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4.2.4. Skurczowe ciSnienie tetnicze (SAP)

Tabela 5 przedstawia wartosci skurczowego cisnienia tetniczego (SAP)
zmierzonego u pacjentek grupy A w poszczegdlnych punktach czasowych
wynikajgcych z metodyki badania. W tabeli zaznaczono réwniez wartosci
SAP (szare tto komoérek tabeli), ktére spetniaty przyjete w badaniu
kryterium hipotens;ji.

Tabela 5. Wartosci skurczowego cisnienia tetniczego (SAP) u pacjentek
grupy A w poszczegdlnych punktach czasowych z zaznaczonymi
wartosciami spetniajgcymi kryteria hipotensiji.

SAP SAP- [ SAP- | SAP- | SAP- | SAP-
(15) | SAPO|SAP2| SAP4| SAP6 | SAP8| T | T | T | T | Ty

129 117 | 102 83 122
139 128 | 118 | 120 | 101 125
130 154 | 107 | 101 92
113 92 96 105 | 103 | 108
120 124 | 128 98
145 149 | 139 | 130 | 103 | 136 | 135
131 139 | 122 | 115 79 111
113 104 | 105 80 156
9 116 120 | 103 | 116 94
10 112 112 | 82 67 81 123
11 125 120 | 109 87 81
12 126 131 | 115 | 108 92 109 | 111 | 110 | 104 | 107 | 104
13 125 142 | 110 90 99 89 124
14 100 110 | 109 | 141 103 | 112 | 108
15 132 120 | 105 | 117 | 110 | 120 | 113 | 109
16 113 117 | 111 117 | 112 | 107 97
17 114 116 | 97 105
18 136 126 | 118 | 117 | 114
19 125 128 | 101 132 | 126 | 132
20 133 135 | 111 102 83 103 96
21 120 122 | 119 | 117
22 116 117 | 114 98 116
23 127 145 | 123 84 105 | 132
24 102 112 | 100 | 102
25 135 138 | 131 122 | 114 | 103

0NN WIN|(—
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Tabela 6 przedstawia wartosci skurczowego cisnienia tetniczego (SAP)
zmierzonego u pacjentek grupy B w poszczegdlnych punktach czasowych
wynikajgcych z metodyki badania. W tabeli zaznaczono réwniez wartosci
SAP (szare tto komoérek tabeli), ktére spetniaty przyjete w badaniu
kryterium hipotens;ji.

Tabela 6. Wartosci skurczowego cisnienia tetniczego (SAP) u pacjentek
grupy B w poszczegolnych punktach czasowych z zaznaczonymi
wartos$ciami spetniajgcymi kryteria hipotens;ji.

SAP SAP- | SAP- | SAP- | SAP- | SAP-
C15) | SAPO|SAP2| SAP4|SAP6| SAP8| VT | ST | ST | SR S

131 116 96 89 123 | 115 | 101 92
140 154 | 144 | 133 98 120
125 124 98 87 85 97
121 132 | 117 99 121 | 115
122 152 | 114 | 112 90
106 130 | 116 | 125 | 120 | 115
122 127 | 110 | 107 | 114
123 145 | 108 | 100 | 103
9 125 123 80 84 94 101 95 98 96 116 | 119
10] 118 131 | 115 | 112 73 98
1] 112 128 | 108 73 60 59
12| 145 138 | 136 | 131 121
131 1156 111 | 104 89 73
14| 153 179 | 147 | 134 | 125 | 135 | 153 | 162
15| 122 127 98 114 | 110 | 106
16| 135 115 | 110 | 105 | 107 | 106 | 113
17 ] 138 118 82 78 67 86
18] 128 121 | 108 | 119 | 120 94 100 | 109
19| 133 131 | 124 | 113 | 102 | 109
20| 143 137 | 111 | 125 | 107 | 121
21| 117 115 69 103 90 106 91
22| 109 105 | 104 9 106 | 105 | 102
23| 125 109 | 107 96 101 97 89 oe
24| 120 127 | 104 78 79 88 115
25| 115 109 | 102 92 81 oo
26| 125 121 | 116 95 95

OIN OO |WIN|(—~
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Rycina 8 przedstawia zmiany $Sredniej wartos$ci SAP oznaczanego w*

poszczegdlnych punktach czasowych.
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Rycina 8. Srednie wartosci SAP oraz 95% przedziaty ufnosci $rednich w
badanych grupach.

W grupie A analiza post-hoc wykazata znamienne rdznice pomiedzy:

° cisnieniem skurczowym przed przetoczeniem ptyndw SAP -15 a

ci$nieniem skurczcowym mierzonym w 6 minucie — SAP 6 (p<0,008)
oraz pomiedzy:

° cisnieniem skurczowym po wykonaniu znieczulenia — SAP 0 a

ci$nieniem skurczcowym mierzonym w 6 minucie — SAP 6 (p<0,001)
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W grupie B analiza post-hoc wykazata znamienne réznice pomiedzy:
° cisnieniem skurczowym przed przetoczeniem ptynow SAP -15 a
ci$nieniem skurczowym mierzonym w 2 minucie — SAP 2 (p<0,002)
ci$nieniem skurczcowym mierzonym w 4 minucie — SAP 4 (p<0,001)
ci$nieniem skurczowym mierzonym w 6 minucie — SAP 6 (p<0,006)
cisnieniem skurczowym mierzonym w 8 minucie — SAP 8 (p<0,008)

cisnieniem skurczowym mierzonym w 10 minucie — SAP 10 (p<0,013)
oraz pomiedzy

° cisnieniem skurczowym po wykonaniu znieczulenia —SAP 0 a
cisnieniem skurczowym mierzonym w 2 minucie — SAP 2 (p<0,015)
ci$nieniem skurczowym mierzonym w 4 minucie — SAP 4 (p<0,005)

ci$nieniem skurczowym mierzonym w 6 minucie — SAP 6 (p<0,05)

Nie stwierdzono réznic miedzy grupami w tych samych punktach czasowych
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4.2.5. Rozkurczowe ciSnienie tetnicze (DAP)

Rycina 9 przedstawia zmiany wartosci SAP oznaczanego w poszczegolnych

punktach czasowych.
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Rycina 9. Srednie wartosci DAP oraz 95% przedziaty ufnoéci $rednich w
badanych grupach.

W grupie A analiza post-hoc wykazata znamienne rdznice pomiedzy:
° cisnieniem rozkurczowym przed przetoczeniem ptynéw DAP -15 a
ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 4 minucie — DAP 4 (p<0,016)
ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 6 minucie — DAP 6 (p<0,003)

cisnieniem rozkurczowym mierzonym w 8 minucie — DAP 8 (p<0,023)
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oraz pomiedzy

° cisnieniem rozkurczowym po wykonaniem znieczulenia DAP 0 a

ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 6 minucie — DAP 6 (p<0,025)

W grupie B analiza post-hoc wykazata znamienne réznice pomiedzy:

° cisnieniem rozkurczowym przed przetoczeniem ptynéw DAP -15 a
ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 2 minucie — DAP 2 (p<0,001)
ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 4 minucie — DAP 4 (p<0,001)
ciSnieniem rozkurczowym mierzonym w 6 minucie — DAP 6 (p<0,001)
ciSnieniem rozkurczowym mierzonym w 8 minucie — DAP 8 (p<0,002)

cisnieniem rozkurczowym mierzonym w 10 minucie — DAP 10 (p<0,002)
oraz pomiedzy

° cisnieniem rozkurczowym po wykonaniem znieczulenia DAP 0 a

ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 2 minucie — DAP 2 (p<0,047)

Analiza miedzygrupowa wykazata znamienne réznice pomiedzy

° ciSnieniem rozkurczowym przed przetoczeniem ptynow DAP_-15
w grupie A a

ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 2 minucie — DAP 2 (p<0,001)
ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 4 minucie — DAP 4 (p<0,001)
ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 6 minucie — DAP 6 (p<0,001)
ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 8 minucie — DAP 8 (p<0,007)

ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 10 minucie — DAP 10 (p<0,006)

grupy B
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pomiedzy

° cisnieniem rozkurczowym po wykonaniem znieczulenia DAP_ 0w
grupie A a

cisnieniem rozkurczowym mierzonym w 2 minucie — DAP 2 (p<0,001)
cisnieniem rozkurczowym mierzonym w 4 minucie — DAP 4 (p<0,008)
ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 6 minucie — DAP 6 (p<0,008)
ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 8 minucie — DAP 8 (p<0,041)

ci$nieniem rozkurczowym mierzonym w 10 minucie — DAP 10 (p<0,034)

grupy B

oraz pomiedzy

° cisnieniem rozkurczowym mierzonym w 6 minucie — DAP_6
w grupie A a

ci$nieniem rozkurczowym przed przetoczeniem ptynéw SAP -15 (p<0,035)

grupy B
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4.2.6. Srednie ci$nienie tetnicze (MAP)

Rycina 10 przedstawia zmiany wartosci SAP oznaczanego w poszczegdlnych

punktach czasowych.
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Rycina 10. Srednie wartosci MAP oraz 95% przedziaty ufnosci érednich w
badanych grupach.
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W grupie A analiza post-hoc wykazata znamienne rdznice pomiedzy:
° cisnieniem srednim przed przetoczeniem ptynéw MAP -15 a

ci$nieniem srednim mierzonym w 6 minucie — MAP 6 (p<0,002)

oraz pomiedzy

° cisnieniem srednim po wykonaniem znieczulenia MAP O a

cisnieniem srednim mierzonym w 6 minucie — MAP 6 (p<0,003)

W grupie B analiza post-hoc wykazata znamienne rdznice pomiedzy:
° cisnieniem srednim przed przetoczeniem ptynow MAP -15 a
cisnieniem srednim mierzonym w 2 minucie — MAP 2 (p<0,001)
ci$nieniem srednim mierzonym w 4 minucie — MAP 4 (p<0,001)
ci$nieniem srednim mierzonym w 6 minucie — MAP 6 (p<0,001)
cisnieniem srednim mierzonym w 8 minucie — MAP 8 (p<0,002)

ci$nieniem srednim mierzonym w 10 minucie— MAP 10 (p<0,003)
oraz pomiedzy

° cisnieniem $rednim po wykonaniem znieczulenia MAP 0 a
ci$nieniem Srednim mierzonym w 2 minucie — MAP 2 (p<0,015)

ci$nieniem srednim mierzonym w 4 minucie — MAP4 (p<0,044)
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Analiza miedzygrupowa wykazata znamienne rdznice pomiedzy

° cisnieniem Srednim przed przetoczeniem ptynéw MAP -15 w grupie A

a
cisnieniem Srednim mierzonym w 2 minucie — MAP 2 (p<0,004)
cisnieniem Srednim mierzonym w 4 minucie — MAP 4 (p<0,008)
ci$nieniem srednim mierzonym w 6 minucie — MAP 6 (p<0,018)
ci$nieniem srednim mierzonym w 8 minucie — MAP 8 (p<0,047)

ci$nieniem srednim mierzonym w 10 minucie — MAP 10 (p<0,049)

grupy B
° cisnieniem srednim po wykonaniem znieczulenia MAP 0 w grupie A
a

ci$nieniem srednim mierzonym w 2 minucie — MAP 2 (p<0,005)
ci$nieniem srednim mierzonym w 4 minucie — MAP 4 (p<0,011)

ci$nieniem srednim mierzonym w 6 minucie — MAP 6 (p<0,023)

grupy B

oraz pomiedzy

° cisnieniem srednim mierzonym w 6 minucie — MAP 6 w grupie A

d

cisnieniem srednim przed przetoczeniem ptynéw MAP -15 (p=0,044)
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4.2.7. Czestosc¢ akcji serca HR

Rycina 11 przedstawia zmiany HR oznaczanego w poszczegdlnych punktach

czasowych.
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Rycina 11. Srednie wartosci HR oraz 95% przedziaty ufnoéci $rednich w
badanych grupach.

Nie odnotowano réznic wewnatrz- i miedzygrupowych
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4.2.8. Wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej
(Sp02)

Rycina 12 przedstawia zmiany wartosci SpO, oznaczane w poszczegdlnych

punktach czasowych.
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Rycina 12. Srednie wartoéci SpO, oraz 95% przedziaty ufnoéci $rednich w
badanych grupach.

Nie odnotowano rdznic wewnatrz- i miedzygrupowych
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4.3. Parametry kliniczne w momencie wydobycia dziecka

4.3.1. Skurczowe ciSnienie tetnicze w momencie
wydobycia dziecka SAP-D

Srednie skurczowe ci$nienie tetnicze w momencie wydobycia dziecka (SAP-
D) u pacjentek w grupie A wynosito 115,1+15,6 mmHg (zakres od 78 do 148
mmHg), u pacjentek w grupie B SAP-D wynosito 113,3+16,6 mmHg (zakres
od 75 do 143 mmHg). Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg
istotne rdznice pomiedzy grupami w zakresie analizowanego parametru

(p=0,638) co przedstawia rycina 13.
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Rycina 13. Porédwnanie wartosci SAP-D w badanych grupach.
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4.3.2. Rozkurczowe ci$nienie tetnicze w momencie
wydobycia dziecka DAP-D

Srednie rozkurczowe cisnienie tetnicze w momencie wydobycia dziecka
(DAP-D) u pacjentek w grupie A wynosito 67,8+13,2 mmHg ( zakres od 46
do 105 mmHg), u pacjentek w grupie B 63,319,51 mmHg (zakres od 44 do
82 mmHg). Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg istotne rdznice
pomiedzy grupami w zakresie analizowanego parametru (p=0,176) co

przedstawia rycina 14.
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Rycina 14. Porédwnanie $rednich wartosci DAP-D w badanych grupach.
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4.3.3. Srednie ci$nienie tetnicze w momencie wydobycia
dziecka MAP-D

Srednie cinienie tetnicze w momencie wydobycia dziecka (MAP-D) u
pacjentek w grupie A wahato sie od 57 do 113 mmHg (mediana 84 mmHg),
u pacjentek w grupie B od 57 do 102 mmHg (mediana 81 mmHg).
Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg istotne réznice pomiedzy
grupami w zakresie analizowanego parametru (p=0,572) co przedstawia

rycina 15.
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Rycina 15. Porédwnanie wartosci MAP-D w badanych grupach.
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4.3.4. Czestosc¢ akcji serca w momencie wydobycia dziecka
HR-D

Czesto$¢ akcji serca w momencie wydobycia dziecka (HR-D) u pacjentek w
grupie A zawierata sie w przedziale od 64 do 148 uderzehn na minute
(mediana 100/minute), u pacjentek w grupie B od 67 do 147 uderzen na
minute (mediana 86,5/minute). Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie
istniejg istotne roznice pomiedzy grupami w zakresie analizowanego

parametru (p=0,134) co przedstawia rycina 16.
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Rycina 16. Pordwnanie wartos$ci HR-D w badanych grupach.
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4.3.5. Wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej
w momencie wydobycia dziecka (Sp0O2z-D)

Wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej w momencie wydobycia
dziecka (Sp0O,-D) u pacjentek w grupie A zawierato sie w przedziale od 98 do
100 % (mediana 99%), u pacjentek grupy B od 96 do 100% (mediana 99%).
Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg istotne réznice pomiedzy
grupami w zakresie analizowanego parametru (p=0,734) co przedstawia

rycina 17.
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Rycina 17. Porédwnanie wartosci SpO,-D w badanych grupach.
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4.3.6. Czestosc hipotensji

Liczba pacjentek w grupie A, u ktérych zaobserwowano hipotensje wynosita
20 (80%), w grupie B takze u 20 pacjentek zanotowano hipotensje (76,9%)
co ilustruje rycina 18 i 19. Nie odnotowano istotnych rdéznic pomiedzy

grupami w zakresie analizowanego parametru (p=1,0)

grupa A (n = 25)

B pacjentki z hipotensjg

B pacjentki bez hipotens;ji

Rycina 18. Czestos¢ hipotensji u pacjentek w grupie A.

grupa B (n = 26)

M pacjentki z hipotensja

M pacjentki bez hipotens;ji

Rycina 19. Czestos¢ hipotensji u pacjentek w grupie B.
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4.3.7. Czas trwania hipotensji do momentu wydobycia
dziecka T-Hyp

Czas trwania hipotensji od poczatku znieczulenia do momentu wydobycia
noworodka (T-Hyp) u pacjentek w grupie A zawierat sie w granicach od 0 do
7 minut (mediana 2 minuty), u pacjentek w grupie B w granicach od 0 do 12
minut (mediana 3 minuty). Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych
roznic pomiedzy grupami w zakresie czasu trwania hipotensji T-Hyp
(p=0,107) co przedstawia rycina 20.
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Rycina 20. Poréwnanie wartosci T-Hyp w badanych grupach.
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4.3.8. Czas od wyrownania hipotensji do momentu
wydobycia dziecka T(Hyp-D)

Czas od wyréwnania hipotensji do momentu wydobycia dziecka T(Hyp-D) u
pacjentek w grupie A zawierat sie w przedziale od 0 do 12 minut (mediana 3
minuty) a u pacjentek w grupie B od 0 do 10 minut (mediana 1 minuta).
Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg istotne réznice pomiedzy
grupami w zakresie analizowanego parametru (p=0,079) co przedstawia

rycina 21.
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Rycina 21. Pordwnanie wartosci czasu od wyrdwnania hipotensji do
momentu wydobycia dziecka T(Hyp-D) w badanych grupach.
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4.3.9. DawKki Efedryny

Dawka efedryny uzyta do wyrdwnania hipotensji u pacjentek w grupie A
zawierata sie w granicach od 0 do 30 mg (mediana 10 mg), u pacjentek w
grupie B od 0 do 35 mg (mediana 10 mg). Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdznice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0,88) co przedstawia rycina 22.
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Rycina 22. Poréwnanie wartosci dawek Efedryny w badanych grupach.
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4.4. Parametry kliniczne zwigzane z noworodkiem

4.4.1. Masa ciatla

Srednia masa ciata noworodkdéw pacjentek w grupie A wynosita 3449+488
gramow (zakres od 2730 do 4620 gramoéw), w grupie B wynosita 34801412
gramow (zakres od 2800 do 4700 graméw). Przeprowadzona analiza nie
wykazata istotnych rdéznic pomiedzy grupami w zakresie masy ciata

noworodkow (p=0,808) co przedstawia rycina 23.
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Rycina 23. Porédwnanie $rednich wartosci masy ciata noworodkéw w
badanych grupach.
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4.4.2. Punktacja w skali Apgar

Dokonano pordwnania punktacji w skali Apgar ocenianej w poszczegdlnych
punktach czasowych (1, 3, 5 i 10 minuta) pomiedzy grupami A i B. Zmiany
punktacji Apgar przedstawiajg tabela 5 i 6 oraz ryciny 24, 25, 26 i 27.
Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych réznic pomiedzy grupami w

zakresie punktacji w skali Apgar w poszczegdlnych punktach czasowych.

Tabela 7. Punktacja w skali Apgar w poszczegdlnych minutach w grupie A.

Wartos¢ Wartos¢ Dolny = Gorny
Mediana
minimalna | maksymalna kwartyl kwartyl
AP-1 7 10 9 9 9
AP-3 6 10 10 9 10
AP-5 8 10 10 10, 10
AP-10 8 10 10 10, 10

Tabela 8. Punktacja w skali Apgar w poszczegdlnych minutach w grupie B.

Wartos¢ Wartosc Dolny | Gdrny
Mediana
minimalna| maksymalna kwartyl | kwartyl
AP-1 7 10 9 8 9
AP-3 7 10 9 9 10
AP-5 8 10 10 10, 10
AP-10 8 10 10 10, 10
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Rycina 24. Poréwnanie wartosci punktacji w skali Apgar w 1 minucie w
badanych grupach (p =0,763)
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Rycina 25. Porédwnanie wartosci punktacji w skali Apgar w 3 minucie w
badanych grupach (p = 0,181).
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Rycina 26. Pordwnanie wartosci punktacji w skali Apgar w 5 minucie w
badanych grupach (p =0,92).
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Rycina 27. Porédwnanie wartosci punktacji w skali Apgar w 10 minucie w
badanych grupach (p = 0,624).
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4.4.3. Stezenie jonow sodu i chloru we krwi pepowinowej

Srednie stezenie jondw sodu we krwi pepowinowej w grupie A wynosito
136,9+2,7 mmol/l (zakres od 130 do 140 mmol/l), w grupie B wynosito
137,142mmol/| (zakres od 134 do 142 mmol/l). Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdznice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0,726) co przedstawia rycina 28.
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Rycina 28. Poréwnanie $redniej wartosci stezenia jondw sodu we krwi
pepowinowej w badanych grupach.
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Srednie stezenie jondw chloru we krwi pepowinowej w grupie A wynosito
109,1+2,4 mmol/l (zakres od 103 do 115 mmol/l), w grupie B wynosito
109,2+2 mmol/l (zakres od 105 do 113 mmol/l. Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdéinice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0, 957) co ilustruje rycina 29.
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Rycina 29. Poréwnanie sredniej wartosci stezenia jondw chloru we krwi
pepowinowej w badanych grupach.
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4.4.4. Parametry rownowagi kwasowo-zasadowej
tetniczej krwi pepowinowej

4.4.4.1. pH-A

pH tetniczej krwi pepowinowej w grupie A zawierato sie w przedziale od
7,28 do 7,40 (mediana 7,33), w grupie B w przedziale od 7,21 do 7,39
(mediana 7,33). Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg istotne
réznice pomiedzy grupami w zakresie analizowanego parametru (p=0,412)

co przedstawia rycina 30.
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Rycina 30. Poréwnanie wartosci pH w tetniczej krwi pepowinowej w
badanych grupach.
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4.4.4.2. Stezenie jonow wodorowych w tetniczej krwi
pepowinowej [H+-A]

Stezenie jondw wodorowych w tetniczej krwi pepowinowej w grupie A
zawierato sie w przedziale od 40 do 52 nmol/l (mediana 47 nmol/l), w
grupie B od 41 do 62 nmol/l (mediana 47 nmol/l). Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdinice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0, 412) co przedstawia rycina 31.
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Rycina 31. Poréwnanie wartosci H® w tetniczej krwi pepowinowej w
badanych grupach.
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4.4.4.3. Preznos¢ dwutlenku wegla tetniczej krwi
pepowinowej pCO2-A

Srednia preznoé¢ dwutlenku wegla pCO,—A w tetniczej krwi pepowinowej w
grupie A wynosita 49+6 mmHg (zakres od 36 do 61 mmHg), w grupie B
wynosita 47,7£10,9 (zakres od 7 do 70). Przeprowadzona analiza wykazata,
ze nie istniejq istotne rdoznice pomiedzy grupami w zakresie analizowanego

parametru (p=0,6) co przedstawia rycina 32.
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Rycina 32. Poréwnanie sredniej wartosci pCO,—A w badanych grupach.
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4.4.4.4. Preznosc tlenu w tetniczej krwi pepowinowej
p02-A

Srednia preznosé tlenu w tetniczej krwi pepowinowej pO,-A wynosita
17,5+4,6 mmHg (zakres od 9 do 29 mmHg), w grupie B wynosita 17,9+4,1
mmHg (zakres od 11 do 27 mmHg). Przeprowadzona analiza wykazata, ze
nie istniejg istotne rdznice pomiedzy grupami w zakresie analizowanego

parametru  (p=0, 743) co przedstawia rycina 33.
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Rycina 33. Porédwnanie Sredniej wartosci pO,-A w badanych grupach.
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4.4.4.5. Wysycenie tlenem hemoglobiny pepowinowej
krwi tetniczej SO2-A

Srednie wysycenie tlenem hemoglobiny w tetniczej krwi pepowinowej (SO,-
A) w grupie A wynosito 29,0£13,1% (zakres od 10,9 do 65%), w grupie B
wynosito 27,4+12,7% (zakres od 9,1 do 60,6%). Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdéznice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0, 6445) co przedstawia rycina 34.
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Rycina 34. Poréwnanie Sredniej wartosci SO,-A w badanych grupach.
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4.4.4.6. Stezenie wodoroweglanow w pepowinowej krwi
tetniczej [HCOs-A]

Srednie stezenie jondw wodoroweglanowych w tetniczej krwi pepowinowe;
(HCO5-A) w grupie A wynosito 24,8+2,0 mmol/l (zakres od 20,8 do 28,7
mmol/l), w grupie B wynosito 25,0+1,8 mmol/l (zakres od 20,5 do 27,7
mmol/l). Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg istotne rdznice
pomiedzy grupami w zakresie analizowanego parametru (p=0, 718) co

przedstawia rycina 35.
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Rycina 35. Poréwnanie Sredniej wartosci HCO3-A w badanych grupach.
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4.4.4.7. Niedobor zasad w tetniczej krwi pepowinowej
ABE-A

Sredni niedobdr zasad w tetniczej krwi pepowinowej ABE-A w grupie A
wynosit -1,3+1,3 mmol/I (zakres od -4,1 do +0,7), w grupie B od wynosit -
1,1+1,3 mmol/I (zakres od -3,6 do +1,6 mmol/l). Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdéinice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0, 548) co przedstawia rycina 36.
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Rycina 36. Porodwnanie Sredniej wartosci ABE w tetniczej krwi pepowinowej
w badanych grupach.
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4.4.5. Parametry rownowagi kwasowo-zasadowej zylnej
Kkrwi pepowinowej

4.4.5.1. pH-V

pH zylnej krwi pepowinowej u pacjentek w grupie A zawierato sie w
przedziale od 7,30 do 7,46 (mediana 7,38), u pacjentek w grupie B w
przedziale od 7,24 do 7,45 (mediana 7,37). Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdéinice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0, 992) co przedstawia rycina 37.
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Rycina 37. Porownanie wartosci pH w zylnej krwi pepowinowej w badanych
grupach.
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4.4.5.2. Stezenie jonow wodorowych w zylnej krwi
pepowinowej [H+-V]

Stezenie jondw wodorowych w zylnej krwi pepowinowej w grupie A
zawierato sie w przedziale od 35 do 50 nmol/l (mediana 43 nmol/l), u
pacjentek w grupie B od 35 do 58 nmol/l (mediana 43 nmol/l).
Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg istotne réznice pomiedzy
grupami w zakresie analizowanego parametru (p=0, 776) co przedstawia

rycina 38.
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Rycina 38. Poréwnanie wartosci H" w zylnej krwi pepowinowej w badanych
grupach.
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4.4.5.3. Preznos¢ dwutlenku wegla w zylnej krwi
pepowinowej pCO2-V

Srednia preznos$é dwutlenku wegla w zylnej krwi pepowinowej pCO,-V w
grupie A wynosita 39,7+6,0 mmHg (zakres od 26 do 55 mmHg), w grupie B
wyniosta 40,5+7,2 mmHg (zakres od 30 do 66 mmHg). Przeprowadzona
analiza wykazata, ze nie istniejg istotne roznice pomiedzy grupami w

zakresie analizowanego parametru (p=0, 646) co przedstawia rycina 39.
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Rycina 39. Poréwnanie sredniej wartosci pCO, w zylnej krwi pepowinowej w
badanych grupach.
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4.4.5.4. Preznosc tlenu w zylnej krwi pepowinowej p02-V

Srednia preznos¢ tlenu w zylnej krwi pepowinowej pO,-V w grupie A
wyniosta 27,7+6,4 mmHg (zakres od 16 do 40 mmHg), w grupie B wyniosta
27,4+7,9 mmHg (zakres od 12 do 48 mmHg). Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdznice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0, 899) co ilustruje rycina 40.
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Rycina 40. Poréwnanie sredniej wartosci pO, w zylnej krwi pepowinowej w
badanych grupach.
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4.4.5.5. Wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej
S02-V

Srednie wysycenie tlenem hemoglobiny w zylnej krwi pepowinowej sO,-V
w grupie A wyniosta 62,9t17,1 % (zakres od 21 do 91%), w grupie B
wyniosta 57,2+19,9% (zakres od 15,5 do 87,4%). Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdéznice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0, 281) co przedstawia rycina 41.
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Rycina 41. Porodwnanie sredniej wartosci SO, w zylnej krwi pepowinowej w
badanych grupach.
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4.4.5.6. Stezenie wodoroweglanow w zylnej krwi
pepowinowej [HCO3-V]

Srednie stezenie jonéw wodoroweglanowych w zylnej krwi pepowinowej
(HCO5-V) w grupie A wyniosto 22,4+1,9 mmol/l (zakres od 18,6 do 26
mmol/l), w grupie B wyniosto 22,8+1,7 mmol/l (zakres od 18,8 do 27,4
mmol/l). Przeprowadzona analiza wykazata, ze nie istniejg istotne rdznice
pomiedzy grupami w zakresie analizowanego parametru (p=0,429) co

przedstawia rycina 42.
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Rycina 42. Pordwnanie Sredniej wartosci HCOs™ w zylnej krwi pepowinowej
w badanych grupach.
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4.4.5.7. Niedobor zasad w zylnej krwi pepowinowej ABE-V

Sredni niedobdr zasad w tetniczej krwi pepowinowej ABE-V w grupie A
wynidst -2,1+1,3 mmol/l (zakres od -4,9 do 0,0 mmol/I), w grupie B wynidst
-1,8+1,1 mmol/l (zakres od -4,3 do +1,0 mmol/I). Przeprowadzona analiza
wykazata, ze nie istniejg istotne rdznice pomiedzy grupami w zakresie

analizowanego parametru (p=0, 384) co przedstawia rycina 43.
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Rycina 43. Porédwnanie $redniej wartosci ABE w zylnej krwi pepowinowej w
badanych grupach.
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5. Dyskusja

Zdrowe, gtosno krzyczace dziecko, z ,dziesigtkg Apgar” jest marzeniem
kazdej bedacej w cigzy kobiety. Oczywiste jest, zeby anestezjolog, ktdry
coraz czesciej jest cztonkiem zespotu obecnego przy porodzie, pomagajac
nie zaszkodzit. Ciecie cesarskie bedace jednym z mozliwych zakonczen
ciazy, a ktorego czestos¢ wykonywania w ostatnich latach znaczgco wzrostfa
[4], wymaga znieczulenia, a co za tym idzie wzrasta ryzyko wystgpienia
powiktan i dziatan ubocznych zwigzanych ze stosowanymi technikami
znieczulenia i uzytymi lekami. Przeprowadzana w wielu krajach analiza
Smiertelnosci matek wykazata dominujgcg role znieczulenia ogdélnego w
zgonach z przyczyn anestezjologicznych [5-9]. Doprowadzita to do tego, ze
od kilku dekad =znieczulenie przewodowe, a zwtaszcza znieczulenie
podpajeczyndwkowe, jest dominujgcym znieczuleniem podczas ciecia
cesarskiego. Niestety nie jest ono pozbawione dziatan ubocznych moggacych
mie¢ wptyw na stan noworodka. Rozlegta blokada uktadu wspdtczulnego
wystepujgca podczas znieczulenia podpajeczyndwkowego tgcznie z
zespotem aortalno-zylnym w znacznej mierze przyczynia sie do obnizenia
ciSnienia tetniczego krwi matki, czego konsekwencjg mogg by¢ objawy
kliniczne, takie jak zte samopoczucie, nudnosci, wymioty czy uczucie
dusznosci. Hipotensja doprowadzi¢ moze réwniez do zmniejszonego
przeptywu krwi przez fozysko naczyniowe macicy obnizajgc w ten sposéb
perfuzje tozyska i doprowadzajgc do niedotlenienia, kwasicy i gorszego
stanu urodzeniowego noworodka [47, 48, 86-88]. Jako profilaktyke
hipotensji stosuje sie ptynoterapie, farmakoterapie oraz metody fizyczne
takie jak uniesienie konczyn dolnych [89] czy opaski uciskowe na nogi [89-

92]. Do standardu postepowania nalezy zapobieganie wystgpieniu zespotu

88



aortalno-zylnego. Najczesciej jest to przechylenia stotu operacyjnego o 15°
w lewo, cho¢ pojawiajg sie doniesienia o innym utozeniu pacjentki
zapewniajgcym wiekszg skuteczno$é w zapobieganiu ucisku ciezarnej
macicy na aorte brzuszng i zyte giéwng dolng. Tak zwana ,pozycja
Oxfordzka” polega na podtozeniu pod barki lezagcej na lewym boku
pacjentki trzylitrowego worka przy jednoczesnej stabilizacji gtowy trzema
poduszkami i po wykonaniu znieczulenia przetozenia pacjentki do
identycznego ufozenia na prawym boku. Wedtug Stonehamma i
wspotpracownikdw pozycja ta zapewnia wiekszg stabilnos¢ uktadu krazenia,
a srednia efedryny jaka otrzymaty pacjentki utozone w ,,pozycji Oxfordzkiej”
byta mniejsza w poréwnaniu do pacjentek, ktérym przesuniecie macicy
zapewniano za pomoca klina podktadanego pod prawe biodro (15,5+12,9
vs 9,2+7,7 mg) [93]. Russel i wspdtpracownicy nie odnotowali jednak
istotnych roznic dotyczacych cisnienia tetniczego i dawek efedryny
pomiedzy grupa, w ktorej pacjentki uktadano w ,pozycji Oxfordzkiej”, a
grupami, w ktérych pacjentkom wykonywano znieczulenie w pozycji

siedzacej lub na boku [94].

W 1969 roku Marx i wspoétpracownicy jako pierwsi ogtosili, ze hipotens;ji
mozna zapobiec przetoczeniem krystaloidow [47]. Od tej pory ptynoterapia
stata sie najczesciej stosowang metodg w zapobieganiu spadkom cisnienia
tetniczego podczas znieczulenia podpajeczyndwkowego do ciecia
cesarskiego. Pomimo uptywu czterdziestu lat od pierwszego doniesienia
wcigz trwajg poszukiwania najbardziej skutecznego schematu podawania
ptynédw. Zmienia sie rodzaj podawanego ptynu (krystaloidy lub koloidy),
czas podania (przed wykonaniem znieczulenia — preload lub w trakcie —
coload) i objetos¢ przetoczonych ptyndw. Czestosé hipotensji, w zaleznosci

od zastosowanej profilaktyki obserwowana byta w szerokich granicach: od
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12,5% w badaniu French’a (grupa pacjentek otrzymujgca 15 ml/kg m.c. 10%
hydroksyetylowang skrobie jako preloading) [58] do 85% w badaniu Riley’a
(grupa pacjentek otrzymujgca 2| mleczanowego roztworu Ringera jako
preloading) [56]. Duzy rozrzut wynikéw, czesto obserwowany pomimo
zastosowania identycznego schematu podawania ptynow, wynika¢ moze
rowniez z réznych zatozen metodycznych dotyczacych zdefiniowania
hipotensji [95]. Moya i Smith wykazali, ze spadek cisnienia tetniczego
podczas znieczulenia podpajeczyndwkowego wiekszy niz 10% w stosunku
do cisnienia wyjsciowego obserwowano u 68% pacjentek, spadek wiekszy
niz 20% u 46% i wiecej niz 30% u 23% matek [96]. W meta-analizie [35], do
ktorej zakwalifikowano 75 badan zanotowano 16 definicji hipotens;ji, co
niewatpliwie utrudnia porownywanie wynikdw badan osiggnietych przez
roznych autoréw. W cytowanej publikacji najczesciej przyjetym kryterium
hipotens;ji byt spadek cisnienia skurczowego o wiecej niz 20% w stosunku do
ciSnienia wyjsciowego lub spadek cisnienia skurczowego ponizej 100

mmHg. Takie kryterium hipotensji przyjeto rowniez w badaniu.

Przetoczenie  krystaloidébw  przed  wykonaniem  znieczulenia i
przemieszczenie w lewo macicy byto od publikacji Marx zalecane jako
Srodek zapobiegajgcy hipotens;ji i wiele dwczesnych badan potwierdzato te
rekomendacje [97, 98]. Jednym z pierwszych kwestionujgcych zasadnos¢
takiego postepowania byt Rout, ktéry wraz z wspdtpracownikami
opublikowat w 1993 roku wyniki swoich badan [29]. Poréwnat on grupe
pacjentek, ktdrej przetoczono 20 ml/kg m.c. krystaloidéw 15-20 minut
przed znieczuleniem z grupg, ktdra nie otrzymata ptyndw. Hipotensja byta
czesciej obserwowana w grupie bez ptynéw (71% vs 55%) jednakze nie
wykazano istotnych rdznic w gtebokosci hipotensji, w dawkach efedryny

stosowanych w celu podniesienia cisnienia tetniczego i w ocenie klinicznej
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noworodka pomiedzy obiema grupami. W komentarzu do tej publikacji
Birnbach i Datta zasugerowali, ze by¢ moze zwiekszenie objetosci
krystaloidow do 25 lub do 30 ml/kg m.c. zwiekszytoby skutecznos¢
stosowanej ptynoterapii [99]. Grace Park poréwnata skutecznosé
krystaloidow w trzech dawkach — 10, 20 i 30 ml/kg m.c. Czesto$¢ hipotens;ji
wyniosta odpowiednio 66,7%, 55,6% i 47,4% [100]. Przetoczenie ptynéw w
duzych ilosciach (20 — 30 ml/kg m.c.) zwigzane jest jednak z wystgpieniem
hemodilucji powodujgcej obnizenie cisnienia koloidoosmotycznego,
ryzykiem obrzeku ptuc, wzrostem sekrecji przedsionkowego peptydu
natriuretycznego (ANP), anemig i mozliwoscia wystgpienia kwasicy
hiperchloremicznej [37,101-104]. Brak zadawalajacych  wynikéw
motywowat do kolejnych poszukiwan. Jednym z powoddéw braku
skutecznosci krystaloidow w zapobieganiu hipotensji jest ich krétki okres
pottrwania w naczyniach, dlatego tez poza zwiekszaniem objetosci
krystaloidow, uzycie koloidow o dtugim okresie pottrwania lub przetoczenie
krystaloidow w czasie krotszym niz rekomendowane 20 minut byto kolejna
proba rozwigzania problemu hipotensji. Badanie Rout i wspdotpracownikéw
porownujgce podaz krystaloidow w dawce 20 ml/kg m.c. w ciggu 20 i 10
minut nie wykazato spadku czestosci hipotensji i byto kolejnym badaniem
kwestionujagcym role krystaloidow jako preload w zapobieganiu spadku
ci$nienia po znieczuleniu podpajeczyndwkowym [50]. Alternatywa staty sie
koloidy. W kolejnych latach ukazaty sie prace poréwnujgce skutecznosc
roznych koloiddw podawanych w réznych dawkach. Wyniki tych prac

przedstawia tabela 7.
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Tabela 9. Czestos$¢ hipotensji w zaleznosci od iloSci, rodzaju przetoczonego

koloidu.
Badanie .ROO!Z,aJ Kryterium hipotens;ji n C.zestosc"
| objetosc ptynu hipotens;ji
Lin 500 ml
J SAP>30% 30 26,7%
(1999) [105] 10% Dekstran
Dahlgren 1000 ml J'SAP>20% lub
56 66 %
(2005) [59] | 3% Dekstran 60, | SAP<100 mm Hg
Cardoso 10 ml/kg m.c.
, L SAP>10% 25 100 %
(2004) [106] Zelatyna
Davis 5 ml/kg m.c. J'SAP>30% lub
35 42,8%
(2006) [107] | HES200/0,5 | | SAP<90 mm Hg
Davis 10 ml/kg m.c. J'SAP>30% lub
35 20,0 %
(2006) [107] HES 200/0,5 J'SAP<90 mm Hg
French 15 mi/kg m.c. JSAP>30% lub
80 12,5%
(1999) [58] HES 250/0,5 J'SAP<90 mm Hg
Karinen 1995 500 ml JSAP>20% lub
13 38%
[109] 6% HES J'SAP<90 mm Hg
Ueyama 1999 500 ml JSAP>20% lub
12 58 %
[57] 6% HES 70/0,55 | SAP<100 mm Hg
Ueyama 1999 1000 ml J'SAP>20% lub
12 17 %
[57] 6% HES 70/0,55 | SAP<100 mm Hg
Carvalho 2009 500 ml
JSAP>20% 23 48 %

[46]

6% HES Hespan
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Duza rozbieznos¢ w obserwowanych wynikach najprawdopodobniej wynika
nie tylko z przyjecia réznych kryteriéw hipotensji, ale takze z liczebnosci
badanych grup i zastosowanej metodyki. Dla przyktadu w pracy Carvalho
[46] za kryterium hipotensji przyjeto spadek SAP o wiecej niz 20% w
stosunki do SAP wyjsciowego, jednakze przy spadku cisnienia skurczowego
o wiecej niz 10% podawano 5 mg efedryny i 25ug fenylefryny, co

niewatpliwie miato wptyw na odnotowang czestos¢ hipotensji.

Wyjatkowg jest praca opublikowana w 1980 roku przez Mathru i
wspotpracownikdw, w ktdrej oceniano skutecznos¢ 5% albumin w
zapobieganiu hipotensji [108]. W grupie kobiet, ktdrym podano albuminy w
ilosci 15 ml/kg m.c. nie zanotowano incydentdw hipotensji przy kryterium
spadku SAP ponizej 90 mm Hg. Jednakze koszt albumin jak i obecnie
obowigzujace zalecenia dotyczgce wskazan do terapii albuminami
powodujg, ze pomimo 100% skutecznosSci nie s3 one stosowane jako

profilaktyczna ptynoterapia podczas ciecia cesarskiego.

W badaniu wtasnym pacjentki grupy A otrzymaty jako preload 500 ml 6%
HES 130/0,4 (Voluven®) a pacjentki grupy B 500 ml 6% HES 130/0,42
(Tetraspan®) . Przy przyjetym kryterium hipotens;ji (spadek SAP o wiecej niz
20% lub spadek SAP ponizej 100 mm Hg) hipotensje zanotowano u 20
pacjentek w grupie A (80%) i u 20 pacjentek w grupie B (76,9%). Madi-Jabar
przetaczajgc 500 ml Voluvenu® 61 pacjentkom w jednej z badanych grup,
przy identycznych kryteriach hipotensji jakie zastosowano w badaniu

wfasnym, zanotowat hipotensje w 67% [110].

yHipotensja zwigzana z cieciem cesarskim — czy preload kiedykolwiek
bedzie skuteczny?” — to pytanie, juz raczej retoryczne, zostato postawione

przez Rout’a i Rock’a w tytule artykutu opublikowanego w 1999 roku i
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wynikato z niezadowolenia z osigganych rezultatéw [49]. Kolejne lata to
proby oceny podawania ptynéw (krystaloidow i koloidéw) w trakcie
wykonywania znieczulenia (coload) oraz stosowania wazokonstryktorow
takich jak efedryna, fenylefryna czy metaraminol juz nie tylko jako srodkow
zwalczajgcych hipotensje ale podawanych jako jej profilaktyka [46, 111-
114]. Uwaga dr Sally Weeks opublikowana w liscie redakcyjnym Canadian
Journal of Anesthesia w 2000 roku modwigca, ze ,czestos¢ hipotens;ji
wystepujgcej podczas znieczulenia  podpajeczyndwkowego  ciecia
cesarskiego jest obecnie gorgcym tematem” mogtaby by¢ powtdrzona

obecnie, nic nie tracgc na swej aktualnosci [115].

Wytyczne Grupy Anestezji Pofoziniczej Amerykanskiego Towarzystwa
Anestezjologicznego opublikowane w 2007 roku zalecajg stosowanie
ptynoterapii, bez rdzinicowania na rodzaj ptynu przed wykonaniem
znieczulenia z zastrzezeniem, ze brak czasu na zastosowanie preload nie
powinien powodowadé rezygnacji z wykonania znieczulenia

podpajeczynéwkowego [36].

Przy braku jednoznacznych wytycznych dotyczacych hipotensji zwigzanej z
podpajeczyndwkowym znieczuleniem ciecia cesarskiego niezwykle cenne i
pomocne sg raporty publikowane przez Cochrane Collaboration. Jest to
niezalezna miedzynarodowa organizacja typu non-profit, ktérej celem jest
utatwianie podejmowanie swiadomych i trafnych decyzji, dotyczacych
postepowania medycznego. Grupa ta opracowuje dowody w oparciu o
zasady medycyny opartej na faktach (EBM), ktdre nastepnie w postaci tak
zwanych "przegladéw systematycznych" s3 publikowane w bazach
Biblioteki Cochrane (Cochrane Library) [116]. Jednym z gtdwnych wnioskéw

raportu opublikowanego w 2009 roku jest stwierdzenie, ze koloidy s3
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bardziej skuteczne w zapobieganiu hipotensji niz krystaloidy, bez
rdznicowania na preload i coload [35]. Pytanie o wybdr ptynu zostaje
zastepowane pytaniem o rodzaj koloidu. Albuminy, pomimo 100%
skutecznosci wykazanej przez Mathru [108] nie znajdujg zastosowania w
profilaktyce hipotensji. Dekstrany ze wzgledu na mozliwos¢ wystgpienia
licznych objawdéw niepozadanych stanowig obecnie niewielkg czesc¢
stosowanych w praktyce roztwordw koloidowych [62]. Preparaty zelatyny
okazaty sie nieskuteczne [106]. Pozostata hydroksyetylowana skrobia (HES).
Pierwszym preparatem HES-u byt Hespan® (DuPont Pharmaceuticals,
Wilmington,DE) dostepny na rynku w Stanach Zjednoczonych juz od 1970
roku [117]. Od tamtej pory wyprodukowano nastepne generacje HES
réznigce sie masg czasteczkowa, stopniem hydroksylacji (DS/MS) i
wspotczynnikiem C2/C6. Przetoczenie pacjentom pierwszej i drugiej
generacji preparatow hydroksyetylowanej skrobi zwigzane byto z
wystepowaniem licznych dziatan ubocznych. Wptyw na uktad krzepniecia
polegat na indukowaniu typu | zespotu von Willebranda z obnizeniem
aktywnosci koagulacyjnej czynnika VII, obnizeniem aktywnosci antygenu
czynnika von Willebranda oraz kofaktora czynnika VIII oraz na zaburzeniu
funkcji ptytek [54, 70, 118-120]. Schortgen wykazat zwigzek ostrej
niewydolnosci nerek u chorych septycznych otrzymujacych 6% HES
200/0,62 [121], a wnioski wysuniete z dwdch meta-analiz
przeprowadzonych przez Wiedermanna i Davidsona wykazaty, ze HES
wywotuje istotnie negatywny efekt na funkcje nerek [122, 123].
Obserwowano réwniez przypadki wystepowania Swigdu zwigzanego z
przewlektymi, wielokrotnymi przetoczeniami HES w duzych dawkach [124,

125].
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Preparaty HES uzyte w badaniu wtasnym (Voluven® - 6% HES 130/0,4
i Tetraspan® — 6% HES 130/0,42) nalezg do trzeciej generacji i
charakteryzuja sie mniejszg czesto$cig wystepowania dziatan ubocznych w
poréwnaniu do preparatéw HES pierwszej i drugiej generacji [64, 117, 126,
127]. Z powodu duzego bezpieczenstwa oba preparaty zostaty
zarejestrowane do stosowania w najwyzszej wsrod preparatéw skrobi
dawce dobowej 50 ml/kg m.c. [117]. Przetoczenia duzej objetosci HES w
przypadku preparatéw, w ktérych jako osrodka dyspersyjnego uzyto 0,9%
NaCl (nalezy do nich Voluven®) wigze sie z mozliwoscig wystgpienia kwasicy
hiperchloremicznej, powikfania znanego juz wczesniej i zwigzanego z
przetoczeniem duzej objetosci ,,soli fizjologicznej” [67-69, 128]. Opierajac
sie  na klasycznym réwnaniu  Hendersona-Hasselbacha  kwasica
hiperchloremiczna powstaje w  wyniku rozcienczenia  jonow
wodoroweglanowych (zasady buforujgce) przy niezmienionym cisnieniu
parcjalnym CO, (kwas buforowy) [54]. Inna koncepcja etiologii kwasicy
hiperchloremicznej wynika z modelu zaproponowanego w 1983 roku przez
Petera Stewarta. Zgodnie z zasadami Stewarda, pierwotne zaburzenia
rownowagi kwasowo-zasadowej sg konsekwencjg odchylen w osoczowych
zmiennych niezaleznych, do ktorych zalicza sie pCO,, stezenie stabych
kwasow (A’) i rdznice silnych jondw — SID (Strong lon Difference) [129].

Stezenie stabych kwaséw (A’) wylicza sie ze wzoru:
A =[Albx (0,123 x pH—-0,631] + [Pi x (0,309 x pH —0,469) [130]
Rdznice silnych jondw wyliczamy ze wzoru:

SID = [Na'] + [K] = [CI'] - [mleczany] [129]
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Wedhug tego modelu tylko zmienne niezalezne decyduja o aktualnej
wartosci pH krwi. Zmniejszenie SID w wyniku wzrostu stezenia jondéw
chloru doprowadza do wzrostu zmiennej zaleznej jakg jest stezenie jonow
wodorowych czyli do kwasicy, w tym przypadku do kwasicy

hiperchloremicznej.

Kwasica hiperchloremiczna doprowadzi¢ moze do upo$ledzenia krzepniecia,
nasilenia krwawien i zaburzenia funkcji nerek [54]. W celu wyeliminowania
tych niekorzystnych efektéw zaczeto jako osrodka dyspersyjnego uzywad
roztworow elektrolitowych o sktadzie i osmolarnosci zblizonych do osocza.
Jedynym dostepnym w chwili rozpoczecia badania preparatem HES trzeciej
generacji w zbilansowanym roztworze elektrolitowym jest uzyty w badaniu
Tetraspan®. Obecnie dostepny jest rowniez Volulyte® (Fresenius Kabi) - HES
130/0.4 Poréwnanie sktadu i witasciwosci Voluvenu® i Tetraspanu® ze

sktadem osocza ilustruje tabela 8.

Tabela 10. Poréwnanie sktadu i wifasciwosci osocza, Voluvenu® i
Tetraspanu®

Osocze Voluven® Tetrapan®
Na* (mmol/l) 142 154 140
K* (mmol/l) 4,5 - 4,0
Ca” (mmol/l) 2,5 - 2,5
Mg”* (mmol/l) 0,85 - 1,0
CI" (mmol/l) 103 154 118
HCO3™ (mmol/l) 24 - -
Mleczany (mmol/I) 1,5 - -
Octany (mmol/l) - - 24,0
Jabtczany (mmol/I) - - 5,0
Osmolarnos¢ (Mosm/I) 295 308 296
pH 7,4 4,0-5,5 5,6 —6,4
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Badane grupy nie roznity sie istotnie miedzy sobg pod wzgledem wieku,
masy ciata, wzrostu, zaawansowania cigzy, trybu przyjecia do szpitala (w
dniu operacji lub w przeddzien), kolejnosci cigzy (pierwiastka, cigza druga,
trzecia, czwarta, pigta, szdsta, siddma), oceny ryzyka znieczulenia wedtug
ASA (wszystkie pacjentki w pierwszym lub w drugim stopniu) oraz wskazan
do ciecia cesarskiego. Siedem pacjentek z grupy A, co stanowito 28% i szes¢
pacjentek z grupy B (23%) posiadato ,inne” wskazania do planowego ciecia
cesarskiego. To przede wszystkim tak zwane ciecia cesarskie ,na zyczenie”,

ktore stajg sie coraz czestszym zjawiskiem w Polsce i na swiecie [131].

Aby wykaza¢ ewentualne réznice w stanie noworodka ocenianego w skali
Apgar i za pomocg rownowagi kwasowo-zasadowej krwi pepowinowej, a
wynikajgce z podania réznych preparatow HES jako preload, poréwnano
parametry moggace mie¢ wptyw na stan urodzeniowy noworodka w obu

grupach rodzacych.

W 1982 roku Corke i wspoétpracownicy przeanalizowali wptyw hipotens;ji na
stan urodzeniowy noworodka i wyciggneli wniosek, ze hipotensja trwajaca
mniej niz 2 minuty nie wptywa negatywnie na stan noworodka [48]. Norris
w swoim badaniu z roku 1987 wykazat brak istotnego wptywu czasu trwania
hipotensji, czasu mierzonego od wyréwnania hipotensji do wydobycia
noworodka i maksymalnego spadku skurczowego cisnienia tetniczego na
rownowage kwasowo-zasadowg tetniczej i zylnej krwi pepowinowej [132].
Ueyama nie wykazat wptywu hipotensji na stan réwnowagi kwasowo-
zasadowej tetniczej krwi pepowinowej ale wykazat wptyw hipotens;ji na stan
noworodka ocenianego w skali Apgar [88]. W badaniu wtasnym nie
wykazano istotnych rdznic pomiedzy grupami w zakresie parametrow

zwigzanych z hipotensjg to jest czestosci wystgpienia hipotensji, czasu
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trwania hipotensji do momentu wydobycia dziecka i czasu jaki uptynat od

momentu wyrdwnania hipotensji do wydobycia ptodu.

Lekiem z wyboru w zapobieganiu i leczeniu hipotensji w potoznictwie
pozostaje efedryna, gdyz nie obkurcza tetnic fozyska naczyniowego macicy
i nie zmniejsza przeptywu krwi przez jednostke maciczno-tozyskowa. Jednak
wykazano w licznych publikacjach, ze moze byé przyczyng bradykardii i
kwasicy ptodu [133-137], szczegdlnie jesli jest stosowana w duzych
dawkach (>15 mg) [37]. W badaniu nie wykazano istotnych roznic
pomiedzy grupami w zakresie catkowitej dawki efedryny uzytej do
wyrownania hipotensji. U szesciu pacjentek w grupie A i u oSmiu w grupie B

dawka ta wyniosta wiecej niz 15 mg.

Kolejnymi parametrami moggcymi mie¢ wptyw na stan noworodka i jego
rownowage kwasowo-zasadowg s3 interwaty czasowe zwigzane z

zabiegiem:

1. Czas od poczatku znieczulenia do wydobycia ptodu — ADT
(Anesthesia-to-Delivery Time)

2. Czas od naciecia skory do wydobycia ptodu — IDT (Skin Incision-to-
Delivery Time)

3. Czas od naciecia macicy do wydobycia ptodu — UDT (Uterine Incision-

to-Delivery Time)

Datta i wsp. wykazali, ze czas UDT dtuzszy niz trzy minuty miat istotny
zwigzek z nizszg punktacjg w skali Apgar i stopniem kwasicy [138]. Podobne
whnioski zostaty wyciggniete przez Zhao, ktéry wykazat, ze czas UDT dtuzszy
niz 150 sekund istotnie powigzany jest z wyzszym pCO, , nizszym pH i

nizszym pO, w zylnej i tetniczej krwi pepowinowej [139]. Haruta i
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wspotpracownicy rowniez wykazali wptyw przedtuzonego czasu UDT
powyzej 150 sekund na stan réwnowagi kwasowo-zasadowej noworodka
jednak nie znaleZli korelacji pomiedzy czasem UDT a punktacjg w skali
Apgar (wszystkie noworodki w pierwszej i pigtej minucie miaty osiem lub
wiecej punktow) [140]. W badaniu wtasnym mierzono czas od wykonania
znieczulenia do wydobycia ptodu — ADT, czas od poczatku zabiegu do
wydobycia ptodu — IDT i czas od momentu naciecia macicy do wydobycia
ptodu — UDT. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy
grupami w zakresie wymienionych parametrow. W grupie A odnotowano
jeden czas UDT trwajgcy wiecej niz 150 sekund i w grupie B rowniez
odnotowano jeden czas UDT trwajgcy dtuzej niz 150 sekund. W obu

przypadkach czasy te byty krotsze niz 3 minuty.

Przeprowadzona przez Ngan Kee i Lee wielowymiarowa analiza czynnikéw
majacych wptyw na pH i rownowage kwasowo-zasadowg tetniczej i zylnej
krwi  pepowinowej podczas ciecia cesarskiego w znieczuleniu
podpajeczyndwkowym wykazata, ze istotny wptyw na pH tetniczej krwi
pepowinowej ma dawka efedryny, czas od naciecia macicy do wydobycia
noworodka (UDT), maksymalny spadek skurczowego cisnienia tetniczego i
interakcja miedzy dawka efedryny a czasem trwania hipotensji. Istotny
wptyw na rédwnowage kwasowo-zasadowg zylnej krwi pepowinowej miata
dawka efedryny i interakcja miedzy tg dawka a czasem trwania hipotensji.
Czynniki, ktére poddano analizie to wiek, waga i wzrost matki, wysokos¢
blokady oceniana w 5 i 10 minucie, rodzaj ptynoterapii, rodzaj uzytych
wazopressoréw, czas ADT, IDT, UDT, maksymalny spadek skurczowego

cisnienia tetniczego, czas trwania hipotens;ji i waga noworodka [141].

100



Jak wykazano powyzej, w badaniu wtasnym nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdéznic pomiedzy grupami w zakresie parametréw mogacych
mie¢ wptyw na stan noworodka oceniany za pomocy skali Apgar i

rownowagi kwasowo- zasadowej.

Nie stwierdzono réwniez istotnych rdéznic pomiedzy grupami w zakresie
stezenia jondéw sodu i chloru, punktacji Apgar ocenianej w 1, 3, 5 i 10
minucie i w parametrach oceniajgcych réwnowage kwasowo-zasadowa
zylnej i tetniczej krwi pepowinowej. W grupie pacjentek otrzymujgcych
Voluven® nie byto zadnego noworodka z punktacjg Apgar mniejszg niz 7.
Dwa noworodki miaty 7 punktéw w pierwszej minucie, a w pigtej minucie
wszystkie noworodki posiadaty 8 lub wiecej punktéw. W grupie pacjentek
otrzymujacych Teraspan® réwniez nie byto zadnego noworodka z punktacja
Apgar mniejszg niz 7. Jeden noworodek posiadat 7 punktéw w pierwszej
minucie, a w pigtej minucie wszystkie noworodki posiadaty 8 lub wiecej
punktodw. Przyjmujac za kryterium kwasicy zylnej krwi pepowinowej pH
nizsze od 7,2, a tetniczej krwi pepowinowej pH nizsze od 7,1 [142] w obu
grupach nie stwierdzono zadnego przypadku kwasicy i nie stwierdzono
istotnych statystycznie rdznic pomiedzy grupami. Pomiedzy innymi
parametrami réwnowagi kwasowo-zasadowej, rzadziej branymi pod uwage
przy ocenie stanu noworodka, do ktérych nalezy pCO,, pO,, SO,, stezenie
wodoroweglanéw [HCOs] i niedobdr zasad (BE) rdwniez nie stwierdzono

istotnych statystycznie rdznic.

Rodzaj przetoczonego ptynu nie miat wptywu na stan noworodka lecz
objetos¢ 500 ml, co stanowito w grupie A dawke od 5,0 do 9,3 ml/kg m.c,, a
w grupie B dawke od 4,5 do 8,1 ml/kg m.c., okazata sie nieskuteczna w

zapobieganiu hipotensji zwigzanej ze znieczuleniem podpajeczynéwkowym.
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Moze zastosowanie HES 130/0,4 w wiekszej dawce niz 500 ml, na co
pozwala korzystny profil bezpieczeistwa tego preparatu jak i dawka
dobowa 50 ml/kg m.c. pozwolitoby na zmniejszenie czestosci hipotens;ji, jak
i zredukowanie catkowitej dawki efedryny. Fenylefryna, coraz czesciej
rekomendowana do stosowania w potoznictwie [135, 139, 141], nie jest
zarejestrowana w Polsce, wiec nasze dziatania powinny zmierza¢ do

ograniczania dawki efedryny.
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6. Wnioski

1.

Zbilansowany 6% roztwor hydroksyetylowanej skrobi (HES 130/0,42)
przetoczcony w dawce 500 ml przed wykonaniem znieczulenia
podpajeczynéwkowego do ciecia cesarskiego nie miat korzystniejszego
wptywu na stan noworodka ocenianego w skali Apgar w poréwnaniu do
500 ml niezbilansowanego 6% roztworu hydroksyetylowanej skrobi

(HES 130/0,4).

Zbilansowany 6% roztwor hydroksyetylowanej skrobi (HES 130/0,42) nie
wykazat korzystniejszego wptywu na gospodarke kwasowo-zasadowg i
elektrolitowg noworodka w pordwnaniu z niezbilansowanym 6%

roztworem hydroksyetylowanej skrobi (HES 130/0,4).

3. Zaréwno zbilansowany 6% roztwdr hydroksyetylowanej skrobi (HES

130/0,42) jak i niezbilansowany 6% roztwoér hydroksyetylowanej skrobi
(HES 130/0,4) przetoczone w ilosci 500 ml przed wykonaniem
znieczulenia wykazaty sie brakiem skutecznosci w zapobieganiu
hipotensji zwigzanej ze znieczuleniem podpajeczyndwkowym do

elektywnego ciecia cesarskiego.
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7. Streszczenie

Znieczulenie podpajeczynéwkowe jest obecnie dominujgcym rodzajem
znieczulenia do ciecia cesarskiego. Latwos$¢ wykonania, szybki poczatek
dziatania, doskonata jako$¢ blokady motorycznej i czuciowej to
niewatpliwe zalety tego znieczulenia. Niestety blokada uktadu
wspotczulnego, do  ktérej dochodzi podczas  znieczulenia
podpajeczynowkowego, odpowiedzialna jest za wystepowanie
hipotensji - gltdwnego problemu anestezjologii potoznicze;.
Przedtuzajaca sie hipotensja odpowiedzialna jest za takie objawy
kliniczne u matki, jak nudno$ci i wymioty, a takze, wskutek
zmniejszenia przeptywu krwi przez macice, doprowadzi¢ moze do
obnizenia perfuzji tozyskowej. Konsekwencjga tego moze by¢
niedotlenienie ptodu i zamartwica wewnatrzmaciczna, a stan
noworodka oceniany za pomocg skali Apgar i rownowagi kwasowo-
zasadowej krwi pepowinowej moze odbiega¢ od normy. Pltynoterapia
jest najczeSciej stosowang profilaktyka hipotensji zwigzanej ze
znieczuleniem podpajeczyndwkowym. Krystaloidy ze wzgledu na
szybka redystrybucje z przestrzeni wewnatrznaczyniowej oraz wzrost
sekrecji przedsionkowego peptydu natriuretycznego (ANP) wykazujg
niewielkg skuteczno$¢. W wielu badaniach wykazano wieksza
skuteczno$¢ prewencyjnego przetoczenia roztworow koloidowych, z
ktorych najczeSciej stosowane sg dzisiaj preparaty hydroksyetylowanej
skrobi (HES) trzeciej generacji. Z przetoczeniem preparatow HES, w
ktorych jako osrodka dyspersyjnego uzyto 0,9% NaCl zwigzane jest
ryzyko wystgpienia kwasicy hiperchloremicznej. Aby temu zapobiec
wyprodukowano preparaty hydroksyetylowanej skrobi, w ktérych

czasteczki skrobi zawieszono w zroéwnowazonym do skladu osocza
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roztworze Kkrystaloidowym, zastepujac czeSciowo chlor anionami

octanowymi albo jabtczanowymi.

Celem pracy byfta weryfikacja hipotezy zaktadajacej, ze zbilansowany 6%
roztwor hydroksyetylowanej skrobi w poréwnaniu z niezbilansowanym 6%

roztworem hydroksyetylowanej skrobi moze mie¢ korzystniejszy wptyw na:

1. gospodarke kwasowo-zasadowgq i elektrolitowg noworodka

2. stan noworodka oceniany w skali Apgar

Po uzyskaniu zgody Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych
AMG badania przeprowadzono u 51 pacjentek w wieku 22-39, nalezacych
do I 1 I grupy ryzyka znieczulenia wedlug skali ASA, poddawanych
planowemu cigciu cesarskiemu w znieczuleniu podpajeczynowkowym. W
zalezno$ci od przynaleznosci do wylosowanej grupy pacjentkom przed
wykonaniem znieczulenia przetoczono w ilosci 500 ml niezbilansowany 6%
HES (Voluven®) (grupa A), albo zbilansowany 6% HES (Tetraspan®)
(grupa B). Po przetoczeniu plynu  wykonywano znieczulenie
podpajeczynowkowe w pozycji siedzacej przy uzyciu igly typu pencil-point
grubosci 27G. Punkcji dokonywano w przestrzeni Ls-L4 lub L4-Ls. Dawki
bupiwakainy dobrane byty w zaleznosci od wzrostu i wyniosty od 1,8 do 2,2
ml. Do leku miejscowo znieczulajacego dodawano 25 pg fentanylu. W
trakcie znieczulenia mierzono czestos¢ akcji serca (HR), wartosci
skurczowego ci$nienia tetniczego (SAP), rozkurczowego (DAP) 1 $redniego
(MAP), wysycenie tlenem hemoglobiny krwi tetniczej (SpO,), czas od
poczatku znieczulenia do wydobycia ptodu (ADT), Czas od naciecia skéry do
wydobycia ptodu (IDT), czas od naciecia macicy do wydobycia ptodu (UDT),
czas trwania hipotensji do momentu wydobycia dziecka (T-Hyp), Czas od

wyrownania hipotensji do momentu wydobycia dziecka T(Hyp-D) i dawki
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efedryny. Stan noworodka oceniano za pomoca skali Apgar i parametréw

rownowagi kwasowo-zasadowej zylnej i tetniczej krwi pepowinowe;.

Hipotensja wystgpita u 80% pacjentek grupy A i u 76,9% pacjentek grupy B.

Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnych réznic pomiedzy grupami

dotyczacych punktacji Apgar w 1, 3, 5i 10 minucie i parametrow rownowagi

kwasowo-zasadowej krwi pepowinowe;.

Uzyskane wyniki pozwolity na postawienie nastepujacych wnioskdéw:

1.

2.

Zbilansowany 6% roztwor hydroksyetylowanej skrobi (HES 130/0,42)
przetoczcony w dawce 500 ml przed wykonaniem znieczulenia
podpajeczynéwkowego do ciecia cesarskiego nie miat korzystniejszego
wptywu na stan noworodka ocenianego w skali Apgar w poréwnaniu do
500 ml niezbilansowanego 6% roztworu hydroksyetylowanej skrobi

(HES 130/0,4).

Zbilansowany 6% roztwoér hydroksyetylowanej skrobi (HES 130/0,42) nie
wykazat korzystniejszego wptywu na gospodarke kwasowo-zasadowg i
elektrolitowg noworodka w pordwnaniu z niezbilansowanym 6%

roztworem hydroksyetylowanej skrobi (HES 130/0,4).

3. Zaréwno zbilansowany 6% roztwdr hydroksyetylowanej skrobi (HES

130/0,42) jak i niezbilansowany 6% roztwér hydroksyetylowanej skrobi
(HES 130/0,4) przetoczone w ilosci 500 ml przed wykonaniem
znieczulenia wykazaty sie brakiem skutecznosci w zapobieganiu
hipotensji zwigzanej ze znieczuleniem podpajeczynéwkowym do

elektywnego ciecia cesarskiego.
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9. Spis rycini tabel

Spis rycin

Rycina 1. Pordwnanie srednich wartosci wieku w badanych grupach
Rycina 2. Pordwnanie srednich wartosci masy ciata w badanych grupach.
Rycina 3. Pordwnanie wartosci wzrostu w badanych grupach

Rycina 4. Pordwnanie stopnia zaawansowania cigzy w badanych grupach
Rycina 5. Pordwnanie wartosci AIT w badanych grupach

Rycina 6. Pordéwnanie wartosci IDT w badanych grupach

Rycina 7. Pordéwnanie wartosci UDT w badanych grupach

Rycina 8. Srednie wartosci SAP oraz 95% przedziaty ufnosci $rednich
w badanych grupach

Rycina 9. Srednie wartoéci DAP oraz 95% przedziaty ufnosci érednich w
badanych grupach

Rycina 10. Srednie wartoéci MAP oraz 95% przedziaty ufnosci érednich w
badanych grupach

Rycina 11. Srednie wartosci HR oraz 95% przedziaty ufnosci $rednich w
badanych grupach.

Rycina 12. Srednie wartosci SpO, oraz 95% przedziaty ufnosci $rednich w
badanych grupach.

Rycina 13. Poréwnanie wartosci SAP-D w badanych grupach.

Rycina 14. Pordwnanie Srednich wartosci DAP-D w badanych grupach.
Rycina 15. Porownanie wartosci MAP-D w badanych grupach.

Rycina 16. Poréwnanie wartosci HR-D w badanych grupach.

Rycina 17. Poréwnanie wartosci SpO,-D w badanych grupach.

Rycina 18. Czestos$¢ hipotensji u pacjentek w grupie A.

Rycina 19. Czesto$¢ hipotensji u pacjentek w grupie B.
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Rycina 20.

Rycina 21.

Rycina 22.

Rycina 23.

Rycina 24.

Rycina 25.

Rycina 26.

Rycina 27.

Rycina 28.

Rycina 29.

Rycina 30.

Rycina 31.

Rycina 32.
Rycina 33.
Rycina 34.
Rycina 35.
Rycina 36.

Rycina 37.

Poréwnanie wartosci T-Hyp w badanych grupach.

Porownanie wartosci czasu od wyrédwnania hipotensji do
momentu wydobycia dziecka T(Hyp-D) w badanych grupach.

Poréwnanie wartosci Efedryny w badanych grupach.

Porédwnanie srednich wartos$ci masy ciata noworodkéw w
badanych grupach

Porownanie wartosci punktacji w skali Apgar w 1 minucie
w badanych grupach (p =0,763)

Porownanie wartosci punktacji w skali Apgar w 3 minucie w
badanych grupach (p =0,181)

Poréwnanie wartosci punktacji w skali Apgar w 5 minucie w
badanych grupach (p =0,92).

Porownanie wartosci punktacji w skali Apgar w 10 minucie w
badanych grupach (p = 0,624).

Porédwnanie sredniej wartosci stezenia jondw sodu we krwi
pepowinowej w badanych grupach.

Porédwnanie sredniej wartosci stezenia jondw chloru we krwi
pepowinowej w badanych grupach.

Poréwnanie wartosci pH w tetniczej krwi pepowinowej w
badanych grupach.

Poréwnanie wartoséci H" w tetniczej krwi pepowinowej w
badanych grupach.

Poréwnanie sredniej wartosci pCO,—A w badanych grupach.
Poréwnanie sredniej wartosci pO,-A w badanych grupach.
Porédwnanie sredniej wartosci sO,-Aw badanych grupach.
Poréwnanie sredniej wartosci HCOs-A w badanych grupach.

Porédwnanie sredniej wartosci ABE w tetniczej krwi
pepowinowej w badanych grupach.

Poréwnanie wartosci pH w zylnej krwi pepowinowej w
badanych grupach.
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Rycina 38.

Rycina 39.

Rycina 40.

Rycina 41.

Rycina 42.

Rycina 43.

Tabela 1.

Tabela 2.
Tabela 3.

Tabela 4.
Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Poréwnanie wartosci H" w zylnej krwi pepowinowej w
badanych grupach.

Poréwnanie sredniej wartosci pCO, w zylnej krwi pepowinowej
w badanych grupach.

Porownanie sredniej wartosci pO, w zylnej krwi pepowinowej
w badanych grupach.

Poréwnanie sredniej wartosci sO, w zylnej krwi pepowinowej
w badanych grupach.

Porownanie sredniej wartosci HCOs” w zylnej krwi
pepowinowejw badanych grupach.

Poréwnanie sredniej wartosci ABE w zylnej krwi pepowinowej
w badanych grupach.

Spis Tabel

Liczebnos¢ pacjentek w grupach w zaleznosci od
przedoperacyjnej oceny w skali ryzyka znieczulenia wedtug
ASA.

Liczebnos¢ pacjentek w grupach w zaleznosci od kolejnosci cigzy.

Liczebnos¢ pacjentek w grupach w zaleznosci od terminu
przyjecia do szpitala.

Wskazania do ciecia cesarskiego w poszczegdlnych grupach.

Wartosci skurczowego cisnienia tetniczego (SAP) u pacjentek
grupy A w poszczegdlnych minutach z zaznaczonymi
wartos$ciami spetniajgcymi kryteria hipotens;ji.

Wartosci skurczowego cisnienia tetniczego (SAP) u pacjentek
grupy B w poszczegdlnych minutach z zaznaczonymi
wartosciami spetniajgcymi kryteria hipotens;ji.

Punktacja w skali Apgar w poszczegdlnych minutach w grupie A.

Punktacja w skali Apgar w poszczegdlnych minutach w grupie B.
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Tabela 9. Czestos¢ hipotensji w zaleznosci od ilosci, rodzaju przetoczonego
koloidu.

Tabela 10. Poréwnanie sktadu i wtasciwosci osocza, Voluvenu® i
Tetraspanu®.
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