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1. Wykaz zastosowanych skrotow

AMB (automated mandatory bolus) — metoda automatycznych bolus6w obowigzkowych
BMI (Body Mass Indeks) — wskaznik masy ciata

CEA (continuous epidural analgesia) — ciggla analgezja zewnatrzoponowa

CEI (continuous epidural infusion) — technika cigglego wlewu

CIPEA (computer integrated patient controlled epidural analgesia) — technika zintegrowanej
komputerowo, sterowanej przez pacjentke analgezji zewnatrzoponowej

CSA (continuous spinal analgesia) — wlew ciagly

CSE/CSEA (combined spinal epidural/analgesia) — taczona analgezja
podpajeczynowkowo - zewnatrzoponowa

DPE/DPEA (dural puncture epidural/analgesia) — analgezja zewnatrzoponowa z uktuciem
opony twardej

EVE (epidural volume expansion) — powtarzalne bolusy EVE

FHR (fetal heart rate) — akcja serca ptodu

FNT — fentanyl

GDM G1 - cukrzyca cigzowa typu 1, leczona dieta

GDM G2 — cukrzyca cigzowa typu 2, leczona insuling

IEB (intermittent epidural bolus) — technika powtarzalnych bolusow

INR (internetional nromalisation ratio) — wskaznik INR, znormalizowany czas
protrombionowy

LEA (lumbar epidural analgesia/anaesthesia) — analgezja zewnatrzoponowa w odcinku
ledzwiowym

MAP (mean arterial pressure) — $rednie ci$nienie tgtnicze

PCEA (patient controlled epidural analgesia) — analgezja zewnatrzoponowa kontrolowana
przez pacjentke

PIEB (programmed intermittent epidural bolus) — technika kontrolowanych bolusow

SA (spinal analgesia) — analgezja podpajgeczynéwkowa

SFNT — sufentantyl

SSS (single shot spinal) — pojedynczy bolus

TOLAC (trial of labor after cesarean delivery) — proba porodu sitami natury po uprzednim
cigciu cesarskim

VBAC (vigalnal birth after caesarian) — pordd drogami natury po wczesniejszym cigciu
cesarskim

7270 — znieczulenie zewnatrzoponowe
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2. Wstep

2.1. Epidemiologia

Znieczulenie regionalne, a w szczegdlnosci analgezja zewnatrzoponowa, stanowi
obecnie standardowg i coraz cz¢sciej stosowang metode tagodzenia bolu porodowego
w Polsce. Wedlug dostepnych danych, pochodzacych z Narodowego Funduszu Zdrowia,
w Polsce w 2024 roku odnotowano tgcznie 244 411 urodzen. Sposroéd nich 116 969
porodéw zakonczono cigciem cesarskim, natomiast 127 442 odbyto si¢ drogami natury.
Coraz wigksza role w opiece okoloporodowej odgrywa analgezja regionalna, w tym
przede  wszystkim  znieczulenie = zewnatrzoponowe, uznawane za  jedna
z najskuteczniejszych i najbezpieczniejszych metod tagodzenia bolu porodowego.
W 2024 roku z tej formy znieczulenia skorzystato 28 964 rodzacych (Rycina 1). Oznacza
to, ze jedna na pie¢ rodzacych skorzystata z tej metody tagodzenia bolu porodowego.
Odzwierciedla to zarowno zwickszong dostepno$¢ procedur anestezjologicznych

w opiece potozniczej jak i rosngca swiadomos$¢ pacjentek.

Rycina 1. Dashboard statystyczny: Urodzenia i znieczulenia w Polsce 2024!

Porody i opieka okotoporodowa

Szpitale Liczba porodéw drogami Odsetek porodéw ze
_ natury ze znieczuleniem 2nieczulaniem
wszystkie ( poza KOC 1 ( w KOC 7
L 28.964 22,7%
Lp. Nazwa podmiotu L 1Y @ Liczba porodéw drogami natury ze Porody drogami nat

.
zniaczuleniem g

1 107 Szpital Wojskowy Z Przychadniz  Walcz, Kolobrzeska o 0,0% 144 Zachadniopom:
SPZOZ w Walczu 44
Kopenhagen
2 American Heart of Poland S.A.; Drawsko 2 1,5% 135 Zachadniopom:
Szpitale Polskie 5.A.; Szpital Pomarskie,
Powiatowy im. Matki Teresy z Kalkuty ~ Bolestawa
Chrobrego 4
3 Arion Szpitale sp. z 0.0.; SPZOZ w Bilgorai, Pojaska 5 1 0,9% 107 Lubelskie
Bilgoraju w likwidac]
4 Beskidzkie Centrum Onkologii-Szpital  Bielsko-Biata, 63 12,5% 504 Slaskie
Wybierz wojewodztwo Migjski im. Jana Pawla Il w Bielsku-  Wysplaiskiego 21

Bialej; Szpital Ogdlny Im. Dr Edmunda

5 Bonifraterskie Centrum Medyczne sp.  Katowice, a5 8,6% 526 $laskie
200 Markiefki 87

6 Brzeskie Centrum Medyczne Brzeg, Mossora 1 3 2,5% 119 Opolskie

Wybierz rok

7 Centrum Medyczne "Esculap” sp. z Bielsko-Biafa, 70 98,6% 71 Slaskie
o.. Cieszyniska 472

8 Centrum Medyczne Ujastek sp. 20.0;  Krakéw, Ujastek 3 848 37,4% 2.266 Malopolskie Miinchey
702 Szpital Polozniczo-Ginekologiczny -
"Ujastek”

9 Centrum Medycine w tancucie sp.z  tancut, a 0,0% 246 Podkarpackie
0.0. Paderewskiego 5

10 Centrum Medyczne Zelazna sp. 2 0.0.  Warszawa, Zelazna 2.296 57,6% 3.989 Mazowieckie RUMAR
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2.2. Historia znieczulenia porodu

Postep w dziedzinie znieczulenia porodu to efekt wieloletnich wysitkow licznych
lekarzy i naukowcow?™>. Juz w 1846 r. bostoniski dentysta William T.G. Morton pokazal
publicznie po raz pierwszy znieczulenie pacjenta eterem*. Rok p6zniej szkocki potoznik
James Young Simpson, zastosowat odkrycie Williama Mortona w potoznictwie,
wykonujac pierwsze skutecznie znieczulenie porodu eterem oraz chloroformem?®.
Znieczulona zostala w ten sposob m.in. Emma Darwin (zona Charlesa Darwina) czy
Krolowa Wiktoria. Cho¢ wprowadzenie eteru ichloroformu zapoczatkowalo ere
znieczulenia porodu, ich zastosowanie przez wiele lat ograniczato si¢ do waskiej grupy
pacjentek — rodzace w zwyklych warunkach pozostawaly poza =zasiggiem takich
udogodnien. Metoda ta znalazta rozpowszechnienie po obu stronach Atlantyku, cho¢
w Europie stosowano ja zduzym sceptycyzmem. Poddawano w watpliwos¢ jej
bezpieczenstwo. Byly to jedne zpierwszych zastrzezen odnoszacych si¢ do
bezpieczenstwa  znieczulenia ~ w kontekScie  matczyno - ptodowego  transportu
przeztozyskowego substancji anestetycznych®*>.

Brytyjski pionier anestezjologii John Snow, znany m.in. ze znieczulenia 6smego
porodu krolowej Wiktorii, zwrocit uwage, ze u noworodkdw urodzonych przez matki,
ktérym podczas porodu podawano eter, obserwowano depresj¢ oddechowg i ostabienie
aktywno$ci ruchowej*®. Ponadto po urodzeniu, w oddechu tych noworodkéw byta
wyczuwalna won eteru, co potwierdzalo obecnos$¢ transportu tozyskowego leku.
Spostrzezenie to zapoczatkowato dyskusje na temat wplywu anestetykow wziewnych na
ptdd i noworodka.

W latach 1834 - 1850, gtownie za sprawag francuskiego fizjologa Francois
Magendie’a, wykonujgcego eksperymenty na psich tozyskach, udowodniono ze leki
przenikajg przez lozysko®. W 1850 roku C.C. Hiiter wynalazt test pozwalajacy na
zidentyfikowanie obecnos$ci chloroformu we krwi pepowinowej. W 1876 roku Paul
Zweifel udowodnil, ze chloroform uzywany w znieczulaniu porodu kumuluje si¢ we krwi
oraz moczu noworodka, udowadniajgc tym samym, zeeter oraz chloroform
bezdyskusyjnie przenikaja przez lozysko do plodu®. Przez dhugi czas nie znajdowano

alternatywy dla takiego znieczulenia porodu.

W 1902 roku, austriacki potoznik - Richard von Steinbiichel zaprezentowat inng

metode -,,Damerschlaff”, czyli potsen lub inaczej sen potmroku, znane takze jako metoda
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fryburska’. Polegata ona na zastosowaniu domig$niowo 0,432mg scopolaminy oraz
32,4 mg morfiny oraz podaniu kolejnej dawki scopolaminy po 45 min*. Metoda ta byta
doskonalona i rozpowszechniana przez Karola Gaussa®. Po przeprowadzeniu licznych
badan autor doszedt do wniosku, ze podczas jednego porodu nie nalezy podawac tacznie
wiecej niz 10 mg morfiny*. Z uwagi na powszechne stosowanie lekéw przeciwbolowych
oraz narastajacy problem uzaleznien, podawanie morfiny w niskich dawkach nie
zapewniato wystarczajacego efektu analgetycznego. W efekcie potoznicy podczas
porodow stosowali nawet do 50 mg morfiny, czesto z pominigciem zalecen Gaussa*®.

Historia znieczulenia regionalnego porodu siega ponad 140 lat wstecz, kiedy to
w 1885 r. James Leonard Corning podejmowal proby wykonania pierwszej blokady
rdzeniowej zuzyciem chlorowodorku kokainy®. Uzyskal zniesienie bolu bez utraty
funkcji motorycznych. Mimo, iz zasugerowal, ze metoda, ktora odkryt moze skutecznie
zwalcza¢ bol podczas zabiegdw chirurgicznych, sam zaprzestal dalszych badan w tym
zakresie. Swoimi doniesieniami, otworzyt droge dla J. A. Sicarda i F. Cathelina, ktorzy
w 1901 roku w Paryzu, oglosili odkrycie znieczulenia zewnatrzoponowego®. Swoje
zastosowanie znalazto ono wtedy w leczeniu gruzlicy kregostupa, raka piersi, kity, rwy
kulszowej, wypadania odbytu, nietrzymania moczu, $wigdu sromu, bolesnym
miesigczkowaniu czy bolu zwigzanym z zapaleniem miednicy mniejsze;j.

W kolejnych latach rozwijano mozliwosci znieczulania, poprzez poszukiwanie
bardziej skutecznych substancji znieczulajacych. W 1909 roku, nastapil przetom
1 rozpoczgto stosowanie prokainy w tym rodzaju znieczulenia. Ponadto, w tym samym
roku, berlinscy lekarze, A. Loewen oraz W. Stoeckel, po raz pierwszy zastosowali
znieczulenie z uzyciem prokainy w potoznictwie oraz w procedurach chirurgicznych
krocza®,

W latach 20. ubieglego stulecia skupiano si¢ gtéwnie na rozwoju nowych, bardziej
skutecznych anestetykow. W kolejnych latach, zwlaszcza w okresie miedzywojennym
1 tuz po nim, blokada motoryczna byta stosowana sporadycznie, a dominujagcg metoda
fagodzenia bdlu porodowego pozostawalo podawanie morfiny w potaczeniu ze
skopolaming*®. Skutki uboczne w postaci utraty przytomnosci, ryzyka zachty$niecia
matki, depresji oddechowej noworodka, amnezji oraz trudnosci w aktywnym
uczestnictwie rodzacej w porodzie, skutkowaly niska satysfakcja z proponowanej
metody.

W odpowiedzi na zapotrzebowanie na bardziej efektywne i bezpieczne techniki

analgezji porodowej, skoncentrowano si¢ na opracowywaniu iwdrazaniu metod
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znieczulenia, ktore minimalizuja ryzyko powiklan zarowno dla rodzacej, jak
inoworodka. W 1941 roku opisano badanie obejmujace 500 pacjentdow, u ktorych
zastosowano skuteczng analgezj¢ we wlewie cigglym. Rok pozniej w szpitalu US Public
Health Marine Hospital at Stapleton na Staten Island w Nowym Jorku pierwszy raz
zastosowano znieczulenie kaudalne przez zespot Dr Edwards’a®. Zdobyte do§wiadczenia
kliniczne staty si¢ podstawa do dalszych analiz i opracowan naukowych. W 1948 roku
Robert Andrew Hingeson wraz z Waldo B. Edwards’em opublikowali prace dotyczaca
efektu ciggtego znieczulenia kaudalnego na noworodka®. Wykazali znaczng przewage
tego rodzaju ograniczania bolu porodowego 1 zaobserwowali spadek czgstosci porodow
martwych?. Podkreslili oni jednak ograniczenia tej metody do ktérych wigczyli
niedotlenienie plodu z powodu hipotensji spowodowanej blokada wazo-motoryczna,
zwigkszong czgsto$¢ porodow zabiegowych oraz okazjonalnie pojawiajaca si¢
nadwrazliwo$é ptodu na anestetyk®®. W nastepnych latach ta procedura zyskata bardzo
duza popularno$é. Niestety w wyniku nieodpowiedniego przeszkolenia personelu, ktére
doprowadzito do niedostosowania dawek i1 bledow w technice podazy, zaobserwowano
wiele skutkéw ubocznych, w tym takze zgony w wyniku zastosowania tego rodzaju
znieczulenia.

Od poczatku lat 60. rozpoczeto podaz analgetykéw do przestrzeni ledzwiowych,
zamiast stosowanego wczesniej dostepu kaudalnego®*°. Znieczulenie zewngtrzoponowe
zakladane z dostgpu ledzwiowego charakteryzuje si¢ wigkszym komfortem dla pacjentki
oraz zmniejszong trudnoscig wykonania procedury, jak rowniez wymaga zastosowania
mniejszych dawek $rodka znieczulajacego miejscowo. Dodatkowo umozliwia
zachowanie funkcji motorycznych koficzyn dolnych oraz migéni brzucha, a zakres
sympatektomii mozna precyzyjniej kontrolowaé. W przypadku konieczno$ci wykonania
cigcia cesarskiego blokade t¢ mozna rozszerzy¢, a dostgp wykorzysta¢ do znieczulenia
cigcia cesarskiego lub znieczulenia w przypadku koniecznosci recznego wydobycia
tozyska®®. W kolejnych dekadach XX. wieku wprowadzono wiele usprawnien
w technikach analgezji zewnatrzoponowej m.in. cewniki zewnatrzoponowe, co
umozliwito zastosowanie znieczulenia na wcze$niejszym etapie porodu. Coraz wigksza
popularno$¢ zyskiwaty takze wlewy ciaggle. W 1988 roku Gambling 1 wspdipracownicy
opisali po raz pierwszy metode ,kontrolowanego przez pacjenta znieczulenia
zewnatrzoponowego” (PCEA)!°. Umozliwito to dostosowanie dawki leku do potrzeb

pacjentki. Poczatkowo polegala ona na podazy boluséw inicjowanych tylko przez
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pacjentke, jednak z czasem technika ta zostata wzbogacona o ciggly wlew podstawowy,
ktory wspomagat dawki wyzwalane przez pacjentke.

Rozw@j substancji analgetycznych nastepowat skokowo. W 1809 roku uzyskano
z szeroko stosowanego opium, morfing oraz kodeing. W 1901 roku podczas
pierwszego skutecznego znieczulenia zewnatrzoponowego jako substancj¢ znieczulajaca
zastosowano kokaing. Nastepnie w 1905 roku wysyntetyzowano prokaing, substancje
0 znacznie mniejszej toksycznosci niz kokaina. W 1948 roku nastapita pierwsza synteza
lidokainy. W 1957 roku Ekhenstam z zespolem doprowadzit do syntezy, do dzi$ szeroko
rozpowszechnionej, bupiwakainy. Kolejny przetom w rozwoju bezpieczenstwa
substancji znieczulajacych nastapil dopiero w 1996, kiedy to po raz pierwszy uzyskano
ropiwakaing. W miedzyczasie szeroko rozpowszechniono zastosowanie opioidéw do
znieczulen zewnatrzoponowych. Przelomowe momenty w rozwoju ZZO zaznaczono na
Rycinie 2. Ponizej wymieniono kluczowe lata dla rozwoju substancji znieczulajacych:

* 1901 — odkrycie znieczulenia zewnatrzoponowego z uzyciem kokainy,

1905 — synteza prokainy — pierwszego mniej toksycznego
srodka znieczulajacego,
» 1941 — pierwsze badania nad skuteczng analgezja we wlewie ciggltym,
= 1948 — synteza lidokainy,
* 1957 — synteza bupiwakainy,

* 1996 — synteza ropiwakainy.

Lidokaing, bupiwakaing oraz jej pochodne jak réwniez opioidy (fentanyl, sufentanyl)
stosuje si¢ w analgezji porodu po dzien dzisiejszy'"!2.

Rycina2.  Najwazniejsze = wydarzenia  w historii  odkrywania  znieczulenia
zewnatrzoponowego (zrodlo: rycina wilasna)

ROZWOJ ANALGEZJI PORODU

1847 1876
Publiczna James Young C.C. Huter Paul Zweifel J.A. Sicard
demonstracja Simpson opracowat test udowodnit i F. Cathelin Pierwsza
znieczulenia | zastosowateter | jdentyfikacii przenikanie odkryli synteza
eterem przez ichloroformdo | chjoroformu chloroformu znieczulenie ropiwakainy.
Williama T.G. znieczulenia we krwi przez tozysko zewngtrz-
Mortona. porodu. pepowinowe;. do ptodu. oponowe.
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2.3. Bol porodowy

Poréd jest uwazany za jedno z najbardziej bolesnych przezyé w zyciu kobiety!!.
B6l porodowy ma komponente trzewna oraz somatyczna'®. Wraz z rozwieraniem sic
szyjki macicy, wzrostem intensywnos$ci, czestotliwosci iczasu trwania skurczy,
intensywno$¢ bolu porodowego wzrasta'>.

Bol trzewny pojawia si¢ gldownie we wczesnej fazie pierwszego okresu porodu
1 w drugim okresie porodu w dolnej czegsci brzucha, kosci krzyzowej 1 plecach. Jest stabo
zlokalizowany i ma tepy charakter’. Receptory bolu sa aktywowane przez rozszerzanie
1 rozciagganie szyjki macicy, w wyniku skurczy macicy wywotujacych nacisk na szyjke
macicy. Bol ten jest przekazywany przez niezmielinizowane widkna ,,C”, biegnace wraz
z wtoknami wspotczulnymi. W odbieraniu tego rodzaju bolu zaangazowane sa takie
mediatory chemiczne jak bradykinina, leukotrieny, prostaglandyny, serotonina,
substancja P i kwas mlekowy’.

Bol somatyczny pojawia si¢ w pdzniej fazie pierwszego okresu porodu oraz
w drugim okresie porodu towarzyszac komponencie trzewnej bolu porodowego. Ma
charakter ostry 1 jest tatwy do zlokalizowania — odczuwalny jest w pochwie, odbycie oraz
kroczu. Pojawia si¢ jako nastgpstwo rozciggania, rozszerzania, niedokrwienia i pgknigé
lub uszkodzen dna miednicy, krocza oraz pochwy. Bol somatyczny jest przekazywany
przez cienkie, zmielinizowane, szybko przenoszace informacje¢ witokna ,,A delta”.
Przemieszczajacy si¢ ptod iregularnie, rytmicznie kurczaca si¢ macica aktywuja
nocyceptory odpowiedzialne za odbieranie bodzcow bolowych pochodzacych z nerwu
sromowego 1 gatezi kroczowych tylnego nerwu skornego uda, do zakonczen nerwowych
na poziomie kregow krzyzowych S2 -S4. W przekazZnictwie tego rodzaju bolu na
wysokos$ci L1 - L2 uczestnicza takze wldkna somatyczne pochodzace z gatezi skornych
nerwoéw biodrowo-pachwinowych oraz udowo-ptciowych. Cho¢ ten rodzaj bolu moze
promieniowac tez do dermatoméw T10 - L1. Ten rodzaj dolegliwosci gorzej odpowiada

na dziatanie lekoéw opioidowych’.

2.4. Niefarmakologiczne metody lagodzenia bolu porodowego

Do niefarmakologicznych metod tagodzenia bolu porodowego mozna zaliczy¢:
immersj¢ w wodzie, masaz, muzykoterapi¢, aromaterapi¢, techniki relaksacyjne
1 oddechowe, przezskérng stymulacje nerwow (TENS), akupunkture, akupresur¢ oraz

wykorzystanie pitki porodowej, a takze zmiany pozycji ciala rodzacej'*. Metody te nie
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majg jednak udowodnionej skutecznosci, dlatego nalezy zatozy¢, ze dziatajg na poziomie

placebo i jedynie na bardzo wczesnym etapie porodu.

2.5. Farmakologiczne metody lagodzenia bolu porodowego

Ograniczanie bolu porodowego jest istotnym aspektem podczas porodu drogami
natury. Istnieje wiele metod, zalecen oraz wytycznych, wprowadzanych celem
udoskonalenia analgezji porodu drogami natury jednak wigkszo$¢ znich utatwia
rodzacym jedynie jego tolerancj¢, nie zapewniajac catkowitej ulgi w bolu. Do metod
farmakologicznych analgezji porodu mozna zaliczy¢ stosowanie podtlenku azotu,
opioidow podawanych parenteralnie lub domig¢sniowo, sewofluranu oraz zastosowanie
blokad centralnych®!!. Zastosowanie podtlenku azotu jest bezpieczne i moze daé szybki,
krotkotrwaly efekt analgetyczny'>. Wedtug WHO od 2013, ztotym standardem analgezji

porodowej pozostaje niezmiennie analgezja zewnatrzoponowa'®.

2.6. Analgezja przewodowa

Znieczulenie zewnatrzoponowe stanowi obecnie zloty standard w analgezji
porodu 1 jest najczesciej stosowang metoda przewodowego znoszenia bolu
w potoznictwie®*!”18, Jego popularno$é wynika zaréwno z wysokiej skutecznosci, jak
i korzystnego profilu bezpieczenstwa dla matki oraz ptodu'!. Podanie $rodka miejscowo
znieczulajacego, czesto w skojarzeniu z opioidami, do przestrzeni zewnatrzoponowej
pozwala na selektywne blokowanie przewodnictwa nerwowego w zakresie korzeni
rdzeniowych odpowiedzialnych za przewodzenie bodzcow bolowych zwigzanych
z czynnoscig skurczowa macicy i postepem porodu.

Najwazniejszg zaletg tej techniki jest mozliwos$¢ uzyskania skutecznej analgez;ji
przy zachowaniu §wiadomosci 1 (w zaleznos$ci od zastosowanego leku oraz jego stezenia)
rowniez czgsciowe] aktywnosci motorycznej rodzacej. Ulatwia to wspotprace podczas
porodu. Ponadto analgezja zewnatrzoponowa redukuje neuroendokrynna odpowiedz
organizmu na bdl, zmniejszajac uwalnianie katecholamin 1 poprawiajac perfuzje
maciczno - lozyskowa, co moze mieé istotne znaczenie dla dobrostanu ptodu'®.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ prowadzenia cigglej infuzji badz dawek
frakcjonowanych, technika ta pozwala na indywidualne dostosowanie intensywnos$ci
analgezji do potrzeb rodzacej, co znaczaco wplywa na satysfakcje pacjentek'”.
Jednoczesnie analgezja zewnatrzoponowa wigze si¢ z pewnym ryzykiem powiklan,

takich jak hipotensja, przedtuzenie drugiego okresu porodu czy konieczno$¢ interwencji
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instrumentalnej, jednak ryzyko to jest akceptowalne i mozliwe do minimalizacji przy
wlaéciwej technice i monitorowaniu!®2’,

Wspolczesnie uwaza sig, ze znieczulenie zewnatrzoponowe jest najskuteczniejsza
1 najbardziej elastyczng metodg analgezji porodu, a jego stosowanie wpisuje si¢ w idee
opieki ukierunkowanej na bezpieczenstwo, komfort i dobrostan matki oraz ptodu!%,

Wraz ze wzrostem wieku matki obserwuje si¢ istotne zmniejszenie
zapotrzebowania na dawke S$rodka znieczulenia zewnatrzoponowego niezbedng do
uzyskania poroéwnywalnego poziomu anestezji. Zjawisko to tlumaczy si¢
prawdopodobnie zmianami inwolucyjnymi obejmujagcymi zmniejszenie objetosci badz
podatnosci przestrzeni zewnatrzoponowej. W przeciwienstwie do masy ciala, ktora
wykazuje jedynie marginalny zwiazek z wielkoscia wymaganej dawki, wysokos$¢ ciata
pacjenta pozostaje istotnym czynnikiem determinujacym zasi¢g rozprzestrzeniania si¢
srodka miejscowo znieczulajacego. U 0sdb nizszego wzrostu skuteczny blok moze by¢
osiggniety przy zastosowaniu okolo 1 ml $rodka na kazdy segment, podczas gdy
u pacjentek wysokich konieczne bywa podanie okoto 2 ml na segment!”.

Wedtug She et al. >! ocena zasiegu blokady podpajeczynéwkowej jest procesem
wieloczynnikowym, gdyz brakuje jednego, uniwersalnego parametru pozwalajacego
precyzyjnie przewidzie¢ rozprzestrzenianie si¢ Srodka znieczulajacego. Z ich badania
wynika, ze do czynnikow odgrywajacych najwigksza role w tym zakresie zalicza si¢
dhugo$¢ kregostupa, wartos¢ wskaznika pltynu owodniowego oraz obwdd brzucha, ktore

w istotny sposob determinujg efektywnos¢ 1 zakres dziatania analgezji.

2.6.1. Wskazania do wykonania analgezji zewnatrzoponowej porodu

Bezwzglednym wskazaniem do wykonania znieczulenia zewnatrzoponowego jest
pro$ba pacjentki. Wedtug National Health Service of the United Kingdom?® zastosowanie
znieczulenia we wczesnym okresie porodu moze by¢ szczegoOlnie korzystne dla
rodzacych:

e w cigzach blizniaczych,

e 7z preeklampsjg bez ciezkiej koagulopatii i trombocytopenii,

e ze wspotistniejagcymi chorobami sercowo - naczyniowymi w wywiadzie

e ze wspotistniejagcymi chorobami uktadu oddechowego w wywiadzie

e 7z wysokim indeksem BMI

e 7z podejrzeniem trudnej intubacji drég oddechowych
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e podejmujacych probe porodu drogami natury po wczesniejszym cigciu cesarskim
e po stwierdzeniu wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu.
Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Anestezjologii iintensywnej terapii
z 2009 roku wskazania do analgezji regionalnej obejmuja®?:
e subiektywng nietolerancj¢ bolu,
e 7yczenie rodzacej, o ile nie wystepuja przeciwwskazania medyczne

e wskazania lekarskie.

2.6.2. Przeciwwskazania do wykonania analgezji zewnatrzoponowej porodu

Cho¢ znieczulenie zewnatrzoponowe jest preferowanym sposobem tagodzenia bélu
porodowego istnieja przeciwwskazania do jego zastosowania. Przeciwwskazania
bezwzgledne obejmujg™!!-2022;

e odmowe rodzacej,

e brak odpowiedniego sprzgtu do wykonania analgezji zewnatrzoponowej porodu,

e brak wykwalifikowanego personelu lub nadzoru,

e ci¢zka koagulopatie (poziom wskaznika INR >1,4),

e trombocytopenie (poziom ptytek krwi <80 x10°/L, w przypadku poziomu ptytek
krwi < 100 x10°/L nalezy sprawdzi¢ koagulologi¢ oraz poziom fibrynogenu i dopiero
wtedy podja¢ decyzje o rozpoczeciu analgezji zewnatrzoponowej),

e podwyzszone cisnienie wewnatrzczaszkowe (np. z powodu obecnosci masy
Ww przestrzeni nadnamiotowe;j),

¢ nickontrolowang hipowolemig,

e niestabilno$¢ w zakresie ukladu sercowo-naczyniowego,

e podania heparyny drobnoczasteczkowej (w dawce profilaktycznej w ciagu ostatnich
12 godzin lub w dawce terapeutycznej w ciggu ostatnich 24 godzin) oraz

e infekcje w miejscu wktucia.

U niektdrych pacjentek wykonanie procedury moze stanowi¢ wyzwanie, szczegdlnie
w przypadku wczesniejszych operacji  krggostupa. Przeciwwskazania wzgledne
obejmuja>!1:2022;
e infekcj¢ ogdlnoustrojowa,

e lagodng koagulopatie,

e infekcj¢ skory oddalong od planowanego miejsca naktucia ledzwiowego,

e postepujace choroby neurologiczne (np. stwardnienie rozsiane),

e ci¢zka stenozg aortalna.
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2.6.3. Dawki stosowanych lekéw w analgezji porodu

Dobér dawki $rodka znieczulajacego w znieczuleniu zewnatrzoponowym
u pacjentek ciezarnych wymaga szczego6lnej ostroznosci i modyfikacji standardowych
schematow dawkowania. W przebiegu cigzy dochodzi do szeregu zmian anatomicznych
1 fizjologicznych, ktére wptywaja na farmakodynamike i farmakokinetyke anestetykow
miejscowych.

Wazrost pacjentki jest $cisle zwigzany z dlugoscig kregostupa. Wykazano,
ze catkowita dlugo$¢ krggostupa stanowi istotny czynnik determinujgcy zaréwno
rozprzestrzenienie, jak 1wysoko$¢ segmentarng blokady przewodowej, a efekt ten
pozostaje w bezposrednim zwigzku z objetoscig lub dawka srodka znieczulajacego
podanego do przestrzeni podpajeczyndowkowej?>?*. W ciazy, na skutek ucisku zyly
gléwnej dolnej i1 wzrostu cis$nienia wewnatrzbrzusznego, dochodzi do poszerzenia
splotow zylnych w przestrzeni zewnatrzoponowej, co prowadzi do zmniejszenia

2527 W rezultacie

objetosci przestrzeni zewnatrzoponowej 1 podpajeczyndowkowe;j
podanie standardowej objetosci $rodka znieczulajacego skutkuje uzyskaniem wigkszej
blokady niz u pacjentek nieciezarnych®®. Z tego wzgledu w praktyce klinicznej zaleca sig
stosowanie u kobiet ciezarnych mniejszych dawek anestetykdéw miejscowych, co
pozwala na uzyskanie odpowiedniego efektu analgetycznego przy jednoczesnym
ograniczeniu ryzyka nadmiernego rozszerzenia blokady?’.

Zaleznos¢ pomigdzy objetoscia podawanego Srodka  znieczulajacego,
a rozprzestrzenieniem blokady zewnatrzoponowej zostata szczegdtowo opisana przez
Bromage’a w klasycznym opracowaniu Epidural Analgesia. Autor podkreslit,
ze skuteczno$¢ 1 wysokos¢ blokady zalezg nie tylko od rodzaju i st¢zenia zastosowanego
anestetyku, lecz takze od objetosci roztworu oraz dtugosci kregostupa pacjenta, ktoére
determinujg zakres jego rozprzestrzeniania si¢ w przestrzeni zewnatrzoponowe;j>.

W tym samym opracowaniu podkresla on takze, ze kluczowym czynnikiem
determinujagcym zasigg 1 skuteczno$¢ blokady zewnatrzoponowej jest catkowita ilos¢
podanego srodka znieczulajacego wyrazona w miligramach, a nie objetos¢ roztworu
wyrazona w mililitrach. R6znice obserwowane pomigdzy poszczegdlnymi pacjentami
w zakresie tzw. dawki objgtosciowej ulegaja wyrdéwnaniu, gdy wartos¢ ta zostaje
przeliczona na mas¢ substancji czynnej (mg). Dlatego ten autor zaleca postugiwanie si¢
jednostka masy (mg) jako bardziej miarodajnym wskaznikiem dawki w analizach

poréwnawczych i badaniach nad rozprzestrzenianiem sie blokady zewnatrzoponowe;>.

Strona | 15
Klaudia Radziejewska



Wspolczesne opracowania potwierdzaja obserwacje Bromage’a’. Morgan
1 Mikhail wskazuja, ze zasieg blokady zewnatrzoponowej jest determinowany przez
objetos¢ roztworu 1 wzrost pacjenta, zalecajac przyjecie wartosci orientacyjnej 1-2 ml na
kazdy segment rdzenia kregowego, z redukcja do ok. 1 ml/segment w przypadku kobiet
ciezarnych!”.  Kiibler przedstawia zblizone rekomendacje, podajac  zakres
1 — 1,5 ml/segment dla blokad ledzwiowych i podkreslajac koniecznos$¢ indywidualizacji

dawkowania®’.

Z kolei Capogna iwsp.3! zwracaja uwage, ze fizjologiczne zmiany w cigzy
powoduja zwickszong wrazliwos¢ tkanek na §rodki miejscowo znieczulajace, co skutkuje
redukcja minimalnego skutecznego st¢zenia o okoto 25-30 % w pordéwnaniu z kobietami
nieci¢zarnymi’!. Badania obrazowe potwierdzaja te zaleznoéé. Onuki i wsp. wykazali,
ze objeto$¢ ptynu mézgowo-rdzeniowego w odcinku lgdzwiowo-krzyzowym zmniejsza
si¢ wcigzy ookolo 17 %, co sprzyja szerszemu rozprzestrzenieniu si¢ $rodka

znieczulajacego?®.

Zestawienie zalecen roznych autorow przedstawiono w Tabeli 1. Z porownania
wynika, ze mimo réznic metodologicznych wigkszo$¢ autoréw zaleca przyjmowanie
objetosci w zakresie 1-1,5 ml/segment, przy czym w populacji cigzarnych rekomenduje
si¢ redukcje 0 20-30 % w stosunku do warto$ci standardowych. Bromage, w odrdznieniu
od nowszych publikacji, zwraca szczegdlng uwage na mase¢ leku (mg) jako parametr
pierwotny, natomiast Morgan, Kiibler 1 inni opisuja zaleznos$ci w ujeciu objetosciowym
(ml/segment), co lepiej odpowiada wspoOlczesnym praktycznym standardom

51730 Capogna iwsp.3! oraz Onuki iwsp.2® rozszerzaja

anestezjologii polozniczej
interpretacje tych zaleznos$ci, wykazujac wptyw zmian anatomicznych 1 fizjologicznych
zachodzacych w cigzy na skuteczno$é i zasieg blokady. W badaniu Camorcia i wsp.’!
okreslono minimalng analgetyczna dawke ropiwakainy dla kobiet rodzacych, ktoéra
wyniosta 3,64 mg. Wyniki te mogg stanowi¢ punkt odniesienia dla dalszych badah nad

optymalizacja dawkowania ropiwakainy w analgezji zewnatrzoponowej w potoznictwie.
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Tabela 1. Porownanie zalecen dotyczacych obliczania objgtosci srodka znieczulajacego
w zaleznosci od liczby segmentdéw oraz uwarunkowan klinicznych.

. Zalecany sposob
Autor / Zroédio Rok obliczania dawki / Uwagi kliniczne
objetosci
. . Okoto 1-2 c . . ,
Bromage PR. Epidural Analgesia. . Objetos¢ zalezna od liczby segmentow
1978 ml/segment rdzenia . . .
WB Saunders i poziomu wktucia
kregowego
Okreslono minimalng | U kobiet cigzarnych MLAC nizsze
Capogna G, Celleno D, Lyons G, 1999 dawke dla 0 ok. 25-30 % niz u nieci¢zarnych
Columb M. Anesthesiology. ropiwakainy — potwierdza zasadno$¢ redukcji
i bupiwakainy dawek
Badanie MRI — brak Obj. ptynu mézgowo-rdzeniowego
Onuki E et al. Anesth Analg. 2010 wzoru, analiza u cigzarnych | o ~17 %, co uzasadnia
objetosci PMR mniejsze dawki
1-1,5 ml/segment, Potwierdza koniecznoéé
Kiibler a (red.). Anestezjologia przy blokach . . L ..
- ; 2017 . indywidualizacji dawki i
i intensywna terapia. PZWL ledzwiowych dolna . o, -
- zachowania ostrozno$ci w ciazy
granica zakresu
Morgan GE, Mikhail MS, Murray 1,0-1,5 ml/segment U ci¢zarnych zaleca si¢ redukcje¢ do
MJ. Clinical Anesthesiology. 2018 Iub wzor wzrostowy: ~1 ml/segment z powodu mniejszej
McGraw-Hill wzrost (cm)/10 objeto$ci przestrzeni zewnatrzoponowej
Analiza zalezno$ci:
dtugos¢ kregostupa Wyzsze ci$nienie wewnatrzbrzuszne —
Ni T et al. PLoS One. 2018 i ci$nienie wigkszy zasi¢g blokady — potrzeba
wewnatrzbrzuszne vs | redukcji dawki
zasieg blokady

2.6.4. Mozliwe powiklania analgezji porodu

Pomimo

dowiedzionego

bezpieczefnstwa

wykonania znieczulenia

zewnatrzoponowego mozliwe jest wystgpienie powiktan tej procedury. Do czestych
powiklan zalicza si¢: mdlosci oraz wymioty, goraczke, Swiad, niewystarczajacy efekt
analgetyczny, znaczacy spadek cis$nienia tgtniczego, bol glowy niezwigzany z dtugo
trwajacym bolem plecow. Wsrdd powiktan rzadkich mozna wyrézni¢ uszkodzenie
nerwow (np. obszar ciata o zniesionym czuciu powierzchownym lub glebokim),
ktory moze mie¢ charakter tymczasowy [(u 1:1000 znieczulanych pacjentek),
trwaty (u 1:13 000 znieczulanych pacjentek) lub ciezki — paraliz (wystepujacy
u 1:250 000 pacjentek)]. Do pozostatych rzadkich powiklan zalicza si¢ ropien w okolicy
wktucia do ZZO (1:50 000), zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych (1:100 000), krwiak
w okolicy miejsca wkiucia ZZO (1:170 000). Ponadto mozliwe ryzyka potoznicze
podczas znieczulenia zewnatrzoponowego to przedtuzenie 2. okresu porodu i wzrost

ryzyka ukonczenia porodu drogg zabiegowa®.
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2.6.5. Sposoby i techniki podawania leku

Aktualnie analgezja przewodowa porodu przyjmuje wiele réznorodnych form.
Najbardziej rozpowszechnionymi z nich sg ciggta analgezja zewnatrzoponowa (CEA),
analgezja podpajeczynéwkowa (SA) oraz laczona analgezja podpajeczyndowkowo
- zewnatrzoponowa (CSE/CSEA). Podtypy poszczegdlnych metod znieczulania bolu
porodowego przedstawiono ponize;j.

Ciagla analgezja zewnatrzoponowa (CEA) to metoda wybierana podczas znieczulania
okoto potowy porodéw drogami natury na $wiecie!!*>?, Jest to metoda korzystna dla
pacjentek z chorobami serca i uktadu krazenia. W przypadku pacjentek z wysokim BMI
lub znacznymi deformacjami kregostupa wskazana jest wcze$niejsza identyfikacja
struktur anatomicznych pod kontrolg ultrasonograficzng. Skuteczno$¢ zalozenia cewnika
zalezy w duzej mierze od wspolpracy ze strony rodzacej, ktéra podczas porodu moze
stanowi¢ wyzwanie. To z kolei moze przetozy¢ si¢ na niepowodzenie zalozenia cewnika,
w postaci niedostatecznego lub braku efektu znieczulajacego. Ponadto pomimo dobrze
umiejscowionego cewnika izastosowania odpowiedniej dawki moze wystgpi¢ brak
analgezji w zakresie unerwienia S2-S4, z powodu utrudnionej penetracji leku do korzeni
krzyzowych otoczonych gruba opong twarda. Nizej wymieniono techniki CEA wraz z ich
krotka charakterystyka>!%12-34:

— Powtarzalne bolusy (EVE) — kolejne bolusy leku znieczulajacego podawane sg na
zadanie rodzacej co okolo 2-3 godziny. Technika wymaga czestych interwencji
anestezjologa, apoziom odczuwania bolu przez pacjentke jest zmienny.
Wykazuje wigksza kontrole nad analgezja 1wigksze zadowolenie kobiet
rodzacych niz wlew ciagly.

— Wlew ciagly (CEI) — staty przeplyw mieszaniny leku znieczulajacego. Zapewnia
odpowiednie zniesienie bdlu, wymaga rzadszych interwencji anestezjologa
podczas porodu, wykazuje stabilno$¢ hemodynamiczng rodzacej. Stosowane sa
wyzsze dawki lekow, przez co w II okresie porodu nasilona jest blokada ruchowa
1 obserwuje si¢ zwigkszony odsetek porodow instrumentalnych.

— Analgezja zewnatrzoponowa kontrolowana przez pacjentk¢ (PCEA) — technika ta
wymaga posiadania pompy do analgezji sterowanej przez pacjenta, na ktorej
ustawiana jest wielko§¢ dawki w bolusie uwalnianym przez pacjenta, minimalny
czas, ktory musi uplyna¢ miedzy podaza kolejnych dawek bolusa oraz dawka

wlewu podstawowego. To rodzaca kontroluje poziom znieczulenia, dodajac
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kolejne dawki bolusa. Charakteryzuje si¢ zwigkszong czgstoscig wystgpowania
bolu przebijajacego w poréwnaniu do CEL

Zaprogramowane obowigzkowe bolusy zewnatrzoponowe (PIEB) lub
automatyczne bolusy obowigzkowe (AMB) pompa podaje zewngtrzoponowo,
zautomatyzowane state objetosci leku znieczulajacego w okreslonym odstepie
czasowym (30-45-60 min) oraz dodatkowo bolusy podawane przez rodzaca
(PCEA). Maksymalna ilo$¢ leku podawanego w ciggu godziny jest
porownywalna do CEI, jednak podawany w szybkich bolusach rozprzestrzenia si¢
na wigksza 1lo$¢ segmentow, osiggajac szerszy zakres blokady bolowej i nizsze
stezenie przypadajace na 1 segment. Najwicksza skuteczno$¢ metody zauwazono
dla protokotu szybkos$ci podania bolusa 250-300ml/h, odstepu miedzy bolusami
wynoszacego 40min przy uzyciu 0,0625 % bupiwakainy z 2 pg/ ml fentanylu (lub
réwnowaznie 0,075 % ropiwakainy z 2 pg/ ml fentanylu lub lewobupiwakainy
z 2 pg/ ml fentanylu)*>. W innych przypadkach skuteczno$¢ byta poréwnywalna
do techniki PCEA.

Zintegrowana  komputerowo, sterowana przez pacjentke  analgezja
zewnatrzoponowa (CIPCEA) - analgezja steruje algorytm, technika ta stanowi
potaczenie PCEA z CEIL Szybko$¢ wlewu ciaglego jest automatycznie
dostosowywana do potrzeb rodzacej. Komputer poddaje analizie dawke leku
potrzebng do znieczulenia miejscowego w oparciu o zuzycie w poprzedniej
godzinie. Wlew podstawowy jest zwigkszany o 5, 10, 15 mililitréw na godzing
w odpowiedzi na brak, jeden, dwa lub trzy bolusy dodatkowe jakich potrzebowata
pacjentka w poprzedniej godzinie. W wyniku zastosowania tej techniki istotnie
zmniejszyto si¢ wystgpowanie bolow  przebijajacych  z ograniczeniem

zwigkszania dawki leku miejscowego.

Analgezja podpajeczyndéwkowa (SA) - te technike stosowano gtownie w osrodkach

z ograniczonym dostgpem do kadry anestezjologicznej. W 95 % przypadkow

zastosowano w postaci pojedynczego bolusa. Lek podawany jest bezposrednio do ptynu

mozgowo-rdzeniowego. Zaleta zastosowania tego rodzaju znieczulenia jest szybki

poczatek dziatania 1 satysfakcjonujgce dzialanie nocyceptywne osiggane przy

zastosowaniu stosunkowo matych dawek lekow znieczulajacych!®.

— Pojedynczy bolus (SSS) — ma 98 % skuteczno$¢. Mozliwy do zastosowania

w [ okresie porodu, zwlaszcza u niewspotpracujacych pacjentek, celem uzyskania

natychmiastowego efektu znieczulajagcego 1umozliwienia zalozenia cewnika
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zewnatrzoponowego do dalszego znieczulania porodu, lub w II okresie porodu
przy szybko przebiegajacych porodach. Jego wada jest ograniczony okres
dziatania do 1,5 - 2 godzin. Mozna zastosowac¢ pojedynczy bolus samego opioidu
lub opioidu z lekiem miejscowo znieczulajacym'’.

Wilew ciagly (CSA) — polega na ciaglej podazy leku do przestrzeni
podpajeczynowkowej wskazaniami do wuzycia tej techniki znieczulenia
podpajeczynowkowego w porodzie drogami natury s3: niezamierzone naktucie
opony twardej przy probie zatozenia cewnika do analgezji zewnatrzoponowej,
niewystarczajaca analgezja zewnatrzoponowa, BMI ci¢zarnej >40, wysokie
ryzyko wystapienia wskazania do zakonczenia cigzy w trybie natychmiastowym
przy wystepujacym u rodzacej krytycznym zwezeniu krtani lub tchawicy, badz
wadach twarzoczaszki utrudniajacych wykonanie intubacji. Umozliwia
precyzyjne miareczkowanie dawki, dlatego zaleca si¢ zastosowanie go

u pacjentek obcigzonych kardiologicznie oraz z ci¢zkimi wadami serca.

Laczona analgezja podpajeczyndwkowo - zewnatrzoponowa (CSE/CSEA) powstata

celem wykorzystania zalet obu sposoboéw znieczulania — szybkiego poczatku zniesienia

bolu (znieczulenie podpajeczyndéwkowe) oraz mozliwosci kontynuowania znieczulenia

przez caty okres porodu (analgezja zewnatrzoponowa)*®.

Standardowa technika pojedynczego bolusa 1ibolusow powtarzalnych
(SSS+EVE) - do przestrzeni podpajeczynéwkowe] podaje si¢ mate dawki leku
znieczulajagcego miejscowo, a nastepnie co 2 -4 godzin, na prosbe rodzacej,
w bolusach do cewnika zewnatrzoponowego.

Sekwencyjna technika pojedynczego bolusa i wlewu ciagtego (SSS+CEI) - do
przestrzeni podpajeczyndéwkowej podaje si¢ mate dawki leku znieczulajacego
miejscowo, a nastepnie po 30 — 90 — 120 minutach wiaczany jest ciggly wlew
leku do przestrzeni zewnatrzoponowej. Zastosowanie tej techniki u pacjentek
z istotnymi klinicznie wadami serca, niskim wzrostem oraz u pacjentek
z miastenia gravis, jest bardzo korzystne dla rodzacych!’.

Analgezja zewnatrzoponowa z nakluciem opony twardej (DPE/DPEA) to
stosunkowo nowa i zmodyfikowana technika CSE. Na poczatku wykonuje si¢
identyfikacj¢ przestrzeni zewnatrzoponowej, a nastepnie specjalng igta 26G lub
25G wykonuje si¢ punkcje opony twardej, bez podania lekow do przestrzeni

podpajeczynowkowej. Igle si¢ nastepnie usuwa, a w jej miejsce zaktada si¢
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cewnik do przestrzeni zewnatrzoponowej. Ma to na celu przemieszczenie si¢ leku
do przestrzeni podpajeczyndwkowej i uzyskanie szybszego bloku czuciowego.

W Tabeli 2. Przedstawiono techniki podazy lekéw na postawie opracowania

R. Chutkowskiego!?.

Tabela 2. Zestawienie technik podazy lekow w analgezji i anestezji zewnatrzoponowe;j

Analgezja zewnatrzoponowa Analgezja podpajeczynéwkowa | Techniki laczone
1. Powtarzalne bolusy 1. Pojedynczy bolus (SSS) | 2.1 Standardowa technika
(EVE) 2. Wlew ciagly (CSA) pojedynczego bolusa i bolusow
2. Wlew ciagly (CEI) powtarzalnych (SSS+EVE)
3. Analgezja 3.1 Analgezja zewnatrzoponowa
zewnatrzoponowa z nakluciem opony twarde;j
kontrolowana przez (DPE/DPEA)
pacjentke (PCEA) 4.1 Sekwencyjna technika
4. Zaprogramowane pojedynczego bolusa i wlewu
obowiazkowe bolusy ciggtego (SSS+CEI)
zewnatrzoponowe (PIEB)
lub automatyczne bolusy
obowiazkowe (AMB)

2.6.6. Najczesciej uzywane substancje

Decyzje dotyczaca kwalifikacji cigzarnej do znieczulenia zewnatrzoponowego
podejmuje lekarz potoznik oraz lekarz anestezjolog na prosbe iza zgoda rodzacej?.
Celem analgezji zewnatrzoponowej jest osiggnigecie blokady nocyceptywne;j,
z jednoczesnym zachowaniem peinej motoryki 1 wspdlpracy rodzacej kobiety.

Zanim jednak dojdzie do =zastosowania lekéw znieczulenia miejscowego
dedykowanych do analgezji porodu drogami natury, stosuje si¢ dawke testowg. Ma ona
na celu wykrycie ewentualnego nieprawidtowego potozenia cewnika naczyniowego
(np. kiedy znajduje si¢ on podpajeczyndéwkowo) i1 uniknigcie donaczyniowego podania
leku miejscowo znieczulajacego'?. W tym celu uzywa sie 1 -2 % roztworu lignokainy
z adrenaling lub 0,625 % do 1 % w objetosci 6 - 12 ml bupiwakainy z adrenaling'®2%22,

Znieczulanie porodu drogami natury opiera si¢ na stosowaniu niskich stezen
lekow znieczulenia miejscowego jak bupiwakaina z adrenaling (w st¢zeniach
0,0625 % - 0,125 %), ropiwakaina (w stezeniach 0,075 %-0,15 %) lub lewobupiwakaina,
w potaczeniu z fentanylem (w dawce 50 ug) lub sufentanylem (w dawce 10-20 pg) do
cewnika zewnatrzoponowego zalozonego przez lekarza anestezjologa z dostgpu
ledzwiowego??. Wymienione leki znieczulenia miejscowego maja swoje wady i zalety,

ktore poréwnano w Tabeli 3.
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Bupiwakaina, ktora jest jednym z najstarszych srodkéw uzywanych do wykonania
znieczulenia  zewnatrzoponowego, wykazuje si¢ 2 -krotnie wyzsza neuro-
1 kardiotoksycznoscig od ropiwakainy. Ponadto, w przypadku zastosowania bupiwakainy
blokada motoryczna moze utrzymywac si¢ dtuzej poréwnujac do lewobupiwakainy
i ropiwakainy. Uwaza sie, ze lewobupiwakaina zapewnia efektywne ztagodzenie bolu
przy zachowaniu wzglednie krétszego czasu trwania blokady motorycznej, co pozwala
na aktywne uczestnictwo rodzacej w porodzie. Ropiwakaina jest Srodkiem stabiej
znieczulajagcym od bupiwakainy, dzigki czemu tatwiej kontrolowa¢ blokade motoryczna
u rodzacej’’. Poczatek efektu analgetycznego nie rozni sie znaczaco dla bupiwakainy oraz

ropiwakainy>®.

Podaz lignokainy jest dopuszczalna w III okresie porodu, podczas chirurgicznego
zaopatrywania tkanek kanatu rodnego po porodzie i do instrumentalnego lub recznego
wydobycia tozyska. W analgezji zewnatrzoponowej porodu nie stosuje si¢ jej rutynowo
ze wzgledu na duze ryzyko tachyfilaksji w przypadku zastosowania powtarzalnych
dawek'®.

Lee iwsp.” badali dostosowanie dawki ropiwakainy do analgezji
zewnatrzoponowej podczas porodu w zaleznosci od jej stezenia. Wykazali, ze dla
pierwiastek optymalnym st¢zeniem jest 0,1 % ropiwakaina potaczona z fentanylem
(2 pg/ml).

Tabela 3. Charakterystyka substancji znieczulajagcych

Charakterystyka Bupiwakaina Lewobupiwakaina Ropiwakaina
. P 1 homol
. . . Pojedynczy s - rOI.)y ow?/ omolog
Mieszanina racemiczna . bupiwakainy
Budowa , . i enancjomer .
dwoch stereoizomerow . . (pojedynczy s
bupiwakainy .
enancjomer)
Wzgledna sila dzialania 1,0 0,9 0,7
. . Wyz d .
Profil bezpieczenstwa Sredni y.zszy 0. Najwyzszy
bupiwakainy
2x bardziej kardio-
Uwagi szczegoélne i neurotoksyczna od
ropiwakainy

Zastosowanie takiego protokotu zapewnito ich pacjentkom skuteczne zniesienie bolu
przy minimalnym wplywie na funkcj¢ motoryczng. Wyzsze st¢zenie ropiwakainy, 0,2 %,
rowniez skutecznie eliminowato bol, jednak wigzato si¢ z wiekszym ryzykiem blokady
ruchowej. W przypadku wielorodek stwierdzono, ze nizsze dawki ropiwakainy moga by¢

wystarczajace, z uwagi na krotszy catkowity czas trwania porodu®.
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2.7. Wplyw zastosowania analgezji zewnatrzoponowej na przebieg

i sposob zakonczenia porodu

Badanie Ambrosetti iwsp.*! dowodzito, ze zastosowanie znieczulenia
zewnatrzoponowego u kobiet w cigzy pojedynczej, rodzacych w terminie porodu,
u ktorych ptéd znajdowat si¢ w potozeniu gtowkowym znaczaco wydhuzalo pierwszy
okres porodu jak i calkowita dlugo$¢ porodu. W tym badaniu nie zaobserwowano
znaczgcej zmiany w dtugosci trwania drugiego okresu porodu. Wyniki tego opracowania
wykazywaty, ze porod trwal krocej jesli analgezja zewnatrzoponowa zostala rozpoczeta,
kiedy rozwarcie szyjki macicy wynosito miedzy 2 a 4 cm, w pordwnaniu do dhugosci
trwania porodu, kiedy znieczulenie zakladane bylo podczas rozwarcia szyjki macicy
powyzej 4cm*. Wyniki opublikowane takze winnych badaniach wykazuja,
ze zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej nie wplywa znaczaco na odsetek
zakonczenia porodu droga cigcia cesarskiego (8,1 %), w poréwnaniu do rodzacych bez

znieczulenia (7 %). W tych samych analizach nie wykazano takze wptywu znieczulenia

zewnatrzoponowego na zwickszenie czestosci porodow zabiegowych>4!,

Wyniki badan dotyczacych stosowania analgezji zewnatrzoponowej w porodach
indukowanych sugeruja zwigkszenie czgstosci porodow instrumentalnych oraz znaczne
wydluzenie czasu trwania porodu. Nie zauwazono istotnego zwigkszenia wskaznika cieé
cesarskich u pacjentek indukowanych*>. W innej publikacji wykazano, ze wskaznik
powodzenia porodu drogami natury po uprzednim cigciu cesarskim byt o prawie 16 %

wyzszy w przypadku zastosowania znieczulenia zewngtrzoponowego™®.

Proba porodu drogami natury po uprzednim cigciu cesarskim (TOLAC)
z zastosowaniem znieczulenia charakteryzowata si¢ takze wydluzeniem pierwszego
1 drugiego okresu porodu, jednak nie bardziej niz w grupie pacjentek po uprzednim
porodzie pochwowym, ktore takze zdecydowaly sie na zastosowanie ZZO*. Nie
stwierdzono roznic w czasie trwania drugiego okresu porodu, zwigkszeniu czestosci
poroddéw instrumentalnych ani czgstosci cig¢ cesarskich, niezaleznie od zastosowanej
substancji, w analizie pordwnawczej bupiwakainy i1 ropiwakainy przeprowadzonej przez
Ambrosetti iwsp.*®. W przypadku zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego
w porodzie indukowanym zaobserwowano znaczne wydtuzenie czasu trwania porodu®?.

Biorgc pod uwage etap porodu na ktorym rozpoczeto procedurg analgezji
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zewnatrzoponowej porodu, nie zauwazono zwigkszenia czgstosci zakonczenia cigzy
droga cesarskiego cigcia, wydhuzenia czasu trwania drugiego okresu porodu, czestszej
koniecznosci zastosowania oksytocyny czy wystepowania niedoci$nienia i gorgczki
u matki, pomiedzy wczesnym (<3 cm rozwarcia szyjki macicy) a poéznym (>4 cm
rozwarcia szyjki macicy) rozpoczeciem analgezji zewnatrzoponowej’?. Wyniki
metaanaliz, w tym przegladéow systematycznych Cochrane, wskazuja jednoznacznie na
wysoka skuteczno$é przeciwbdlowa tej metody'®, przy braku istotnego wplywu na
czesto$¢ wykonywania ci¢¢ cesarskich. Jednoczes$nie cze$¢ badan sugeruje zwigkszone

ryzyko porodow zabiegowych!6:43:4546,

Dominujagcy odsetek publikacji naukowych dotyczacych zastosowania
znieczulenia zewnatrzoponowego ijego wplywu na przebieg isposob zakonczenia
porodu dotyczyl stosowania bupiwakainy. Dost¢gpne dane dotyczace ropiwakainy sg
wcigz ograniczone. Obie substancje charakteryzuja si¢ podobnym profilem dziatania
polozniczego, jednak ropiwakaina, z uwagi na korzystniejszy profil bezpieczenstwa
—w szczegoOlnosci mniejsze ryzyko dziatan niepozadanych ze strony osrodkowego
ukladu nerwowego iuktadu sercowo-naczyniowego — zyskuje coraz szersze
zastosowanie kliniczne.’®. Niejednoznaczno$¢ dotychczasowych doniesien oraz
niedostateczna liczba badan oceniajacych wptyw ropiwakainy na przebieg porodu
uzasadniajg potrzebe prowadzenia dalszych analiz w tym zakresie. Badanie COMET
wykazato, ze zastosowanie niskich dawek lekow w analgezji zewnatrzoponowej,
a doktadniej w znieczuleniu podpajeczyndowkowo - zewnatrzoponowym skojarzonym
wigze si¢ ze zmniejszong czestoscig zakonczenia porodow droga zabiegowa

w poréwnaniu z tradycyjnym znieczuleniem przewodowym®’.

2.8. Wplyw zastosowania analgezji zewnatrzoponowej na plod
i noworodka

Nie zauwazono zmian w warto$ciach tetna plodu obserwowanych przed
i porbwnywanych po zastosowaniu znieczulenia zewnatrzoponowego*®. Znieczulenie
zewnatrzoponowe ma niewielki wptyw lub nie ma wplywu na koniecznos¢ resuscytacji
noworodka czy stan ogdlny oceniany w skali Apgar w 5-minucie po urodzeniu®.
W przypadku urodzen noworodkéw z cigz pojedynczych, w terminie porodu 1 potozeniu
gléwkowym nie zaobserwowano znaczacego wzrostu przyje¢ noworodkéw po porodzie
do oddziatu intensywnej opieki noworodkowej*!. W przypadku indukcji porodu
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1 zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego nie zaobserwowano wpltywu na stan
noworodka tuz po urodzeniu w odniesieniu do wynikow noworodkéw w skali Apgar*.
W analizie uwzgledniajgcej moment rozpoczgcia analgezji zewnatrzoponowej nie
stwierdzono pogorszenia stanu noworodka ocenianego w 1. i 5. minucie zycia w skali
Apgar’?. Ponadto nie odnotowano istotnych zmian w wartoéciach réwnowagi
kwasowo - zasadowej (w tym pH krwi tetnicy pepowinowej) ani zwigkszonej czestosci
obecnosci smotki w ptynie owodniowym?®?. W przypadku noworodkéw pacjentek po
porodzie drogg pochwowa, po uprzednim cigciu cesarskim (VBAC), uktérych
zastosowano znieczulenie zewnatrzoponowe podczas porodu, obserwowano komplikacje
o podobnej czestotliwosci jak w grupie, u ktorej nie zastosowano analgezji porodu**.
Badania wskazuja, ze zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego w czasie porodu
sprzyja zmniejszeniu ryzyka kwasicy ptodowej. Mechanizm ten tlumaczy sie
najprawdopodobniej poprawa perfuzji tozyskowej oraz ograniczeniem obcigzenia

stresowego u ptodu”’.

2.9. Metody indukcji porodu

Indukcja porodu jest kluczowa procedura potoznicza stosowang w celu
rozpoczecia czynnosci porodowej w sytuacjach klinicznych wymagajacych zakonczenia
cigzy. Wybor metody indukcji porodu zalezy od wskazan medycznych, przygotowania
szyjki macicy do porodu oraz preferencji cigzarnej, uwzgledniajac potencjalne ryzyko

1 korzysci.
2.9.1. Skala Bishopa

Skuteczno$¢ indukcji porodu w duzym stopniu zalezy od stopnia przygotowania
szyjki macicy. Ocena jej dojrzatosci stanowi kluczowy etap w wyborze odpowiedniej
metody indukcji oraz przewidywaniu prawdopodobienstwa powodzenia porodu droga

pochwowg’!-2,

Najbardziej rozpowszechnionym narzedziem klinicznym w tym zakresie jest,
opracowana w 1964 roku, skala Bishopa (Tabela 4). Ocenia ona pi¢¢ parametréw badania
wewnetrznego: rozwarcie szyjki macicy, skrocenie, pozycje punktu przodujacego
wzgledem linii miedzykolcowej, konsystencje szyjki macicy oraz jej ustawienie’!. Kazdy
parametr punktowany jest w skali od 0 do 2 lub 3 punktow, a suma stanowi koncowy
wynik>!2,
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Warto$¢ < 5 pkt wskazuje na szyjke niedojrzata, co wiaze si¢ z nizszg skutecznoscia
indukcji i czgstszg konieczno$cig zakonczenia porodu cigciem cesarskim. Wynik > 9 pkt

oznacza szyjke dojrzala, przy ktorej indukcja porodu najczesciej konczy si¢ skutecznym

porodem droga pochwowa>>>3,

Tabela 4. Punktacja w skali Bishopa®!'->
Punkty 0 1 2 3
Rozwarcie (w cm) 0 1-2 3-4 5-6
Zgladzenie (%) 0-30 40-50 60-70 80
Konsystencja Twarda posrednia migkka
Ustawienie* Do tyhu posrednie Do przodu
Cze$¢ przodujaca** -3 -2 -1

* oznacza stosunek szyjki macicy do kosci krzyzowej

** oznacza stosunek czgéci przodujacej do linii miedzykolcowej

Ocena w skali Bishopa stanowi wiec praktyczne narzedzie prognostyczne,
umozliwiajace  optymalizacje  wyboru metody indukcji  porodu — zaréwno
farmakologicznej (np. prostaglandyny, oksytocyna), jak i mechanicznej (cewnik Foleya,
amniotomia) — a tym samym popraw¢ bezpieczenstwa matki i dziecka oraz redukcje

odsetka niepowodzen indukc;ji.

2.9.2. Podzial metod indukcji porodu

Metody te mozna podzieli¢ na farmakologiczne (prostaglandyny, oksytocyna)
oraz mechaniczne (cewnik Foleya, amniotomia) — Rycina 3. Zastosowanie prostaglandyn
jest powszechng metoda indukcji porodu—mozna je zastosowaé dopochwowo
(dinoproston 10 mg) lub doustnie (mizoprostol 25 mcg). Mechanizm dziatania tych
substancji polega na zwigkszeniu aktywnos$ci skurczowej mig$niowki macicy oraz
zwigkszeniu plastycznosci tkanki szyjki macicy. Uzycie prostaglandyn wigze si¢
z ryzykiem hiperstymulacji migsnia macicy oraz zwigkszonym ryzykiem wystgpienia
bradykardii plodowej. Oksytocyng, stosowang w formie wlewoéw dozylnych,
wykorzystuje si¢ do indukcji  skurczOw macicy, szczegélnie w przypadku
wspotistniejagcych mechanicznych interwencji (np. amniotomii). W odniesieniu do
zastosowania farmakologicznych metod indukcji porodu nalezy monitorowac parametry
hemodynamiczne rodzacej oraz prowadzi¢ state monitorowanie czynno$ci serca ptodu,
w celu szybkiego wykrycia mozliwych dzialan niepozadanych - hiperstymulacji mig$nia

macicy lub niedotlenienia ptodowego.

Strona | 26
Klaudia Radziejewska



Zastosowanie metod mechanicznych jest obarczone wigkszym dyskomfortem dla
cigzarnej. W przypadku zastosowania cewnika Foleya, mozna w sposob bezpieczny
1 kontrolowany uzyskac¢ inicjacj¢ porodu. Cewnik, wyposazony w balon, wprowadza si¢
przez kanat szyjki do dolnego bieguna pecherza ptodowego, gdzie jest napetniany solg
fizjologiczng. Wypekiony balon stymuluje uwalnianie si¢ prostaglandyn. To z kolei
przyspiesza dojrzewanie szyjki macicy i inicjuje czynno$¢ skurczowa macicy. Metoda ta
jest przydatna u pacjentek, uktéorych przeciwwskazane jest stosowanie Srodkow
farmakologicznych, takich jak prostaglandyny 1lub oksytocyna, aczkolwiek
przeciwwskazana, w przypadku przedporodowego odptynigcia ptynu owodniowego.

Amniotomia jest procedura, ktéra wiaze si¢ z celowym przerwaniem ciggtosci
bton ptodowych iuwolnieniem plynu owodniowego. Stymuluje naturalne uwalnianie
prostaglandyn z bton ptodowych 1 doczesnej, indukujac skurcze macicy i przyspieszajac
dojrzewanie szyjki macicy. Powinna by¢ stosowana jedynie u pacjentek z dojrzalg szyjka
macicy. Ta technika jest skuteczna, ale zwigksza ryzyko wystapienia infekcji oraz ucisku
czy wypadniecia pepowiny>*. Opisywane powyzej metody indukcji porodu odnoszg sie
do wytycznych Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow przed aktualizacja
72025 roku *°.

Rycina 3. Podziat metod indukcji porodu wg wytycznych obowigzujacych do 2025 roku

Metody
farmakologiczne

Metody
mechaniczne

mizoprostol

dinoproston
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2.10. Wskaznik masy ciala (BMI)

Wskaznik masy ciata jest podstawowym parametrem stuzacym do oceny stanu
odzywienia 0sob dorostych. Stanowi stosunek masy ciata (w kilogramach) do kwadratu

wzrostu (w metrach), zgodnie ze wzorem jak na Rycinie 4:

Rycina 4. Wzo6r na obliczanie BMI

BMI = masa ciata (kg)

wzrost (m)?

Jest to proste, tanie iszeroko stosowane narzedzie w praktyce klinicznej
i badaniach populacyjnych. Pomimo pewnych ograniczen —w szczegdlnosci braku
rozroéznienia pomi¢dzy masg mi¢sniowa a ttuszczowa — BMI dobrze koreluje z ryzykiem

wielu chorob przewlektych i powiktan potozniczych.

Zgodnie z klasyfikacja WHO wyrodznia si¢: niedowage (BMI < 18,5 kg/m?),
prawidlowg mas¢ ciata (18,5-24,9 kg/m?), nadwage (25,0-29,9 kg/m?) oraz otytos¢
(> 30,0 kg/m?)*°. Ponadto zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO),
u 0sob dorostych — w tym rowniez u kobiet w cigzy — otyto$¢ rozpoznaje si¢ przy
wartosci BMI réwnej lub wyzszej niz 30,0 kg/m?>. Pomimo ze wskaznik BMI nie jest
narzgdziem doskonalym, pozostaje on najprostsza i najczgsciej stosowang metodg oceny
nadmiernej masy ciala.

Zgodnie z klasyfikacja WHO wyrdznia si¢ trzy stopnie otytosci:
e [stopien — BMI 30,0-34,9 kg/m?,

e [l stopien — BMI 35,0-39,9 kg/m? oraz

e [II stopien (otytos¢ olbrzymia) — BMI > 40,0 kg/m>.

W potoznictwie zar6wno niedowaga, jak 1 nadmierna masa ciata wigzg si¢ z istotnym

wzrostem ryzyka powiktan cigzy i porodu, takich jak nadci$nienie indukowane cigza,

cukrzyca cigzarnych, makrosomia ptodu, porody zabiegowe oraz ciecie cesarskie®’s.

BMI stanowi element rutynowej oceny stanu zdrowia kobiety ci¢zarnej juz na pierwszej
wizycie polozniczej 1 pozwala na wczesng identyfikacje grup ryzyka oraz odpowiednie

monitorowanie przebiegu cigzy %%,
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3. Metodologia badania wlasnego

Znieczulenie zewnatrzoponowe stanowi zloty standard w analgezji porodowe;j,
zapewniajac skuteczne zniesienie bolu i poprawe komfortu pacjentek. Praca ma na celu
analize skuteczno$ci analgezji zewnatrzoponowe] urodzgcych drogami natury,
z ukierunkowaniem na identyfikacje czynnikow zwigzanych =z bezpieczehstwem,

przebiegiem porodu oraz stanem noworodka.

3.1. Cel pracy i hipotezy badawcze

Celem niniejszej pracy doktorskiej byta ocena wptywu zastosowania znieczulenia
zewnatrzoponowego na przebieg porodu drogami natury, ze szczegbdlnym
uwzglednieniem jego czasu trwania, sposobu zakonczenia (poréd drogami natury, pordd
zabiegowy, ciecie cesarskie) oraz roli dodatkowych czynnikéw klinicznych.

Hipotezy badawcze

W pracy sformutowano nastgpujace hipotezy badawcze:

1. Zastosowanie analgezji zewnatrzoponowe;j istotnie wydtuza catkowity czas trwania
porodu w poréwnaniu z pacjentkami rodzacymi drogami natury bez zastosowania

analgezji zewnatrzoponowe;.

2. Rodnos$¢ roznicuje czas trwania poszczegdlnych okreséw porodu u kobiet rodzacych
w analgezji zewnatrzoponowej, przy czym porody wielorddek przebiegaja szybciej

niz porody pierworodek.

3. Zastosowanie metod indukcji porodu (cewnik Foleya, prostaglandyny, amniotomia,
oksytocyna) u pacjentek rodzacych w warunkach analgezji zewnatrzoponowej nie ma
wpltywu na catkowity czas trwania porodu iczas trwania poszczegdlnych jego

okresow.

4. Wyzszy wiek cigzarnej w dniu porodu stanowi czynnik sprzyjajacy wydluzeniu

drugiego okresu porodu u kobiet rodzacych w analgezji zewnatrzoponowe;.

5. Dodanie opioidow (np. fentanylu) do ropiwakainy w analgezji zewnatrzoponowej

modyfikuje catkowity czas trwania porodu.

6. Wigkszy stopien rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpoczgcia analgezji
zewnatrzoponowej zmniejsza prawdopodobienstwo zakonczenia porodu drogg cigcia
cesarskiego.
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7. Przebyte cigcie cesarskie w wywiadzie zwigksza ryzyko ponownego zakoficzenia
porodu droga cigcia cesarskiego, takze wsrod pacjentek rodzacych w analgezji

zewnatrzoponowe;j.

8. Wspotistnienie chorob takich jak cukrzyca cigzowa inadci$nienie tetnicze
indukowane cigza istotnie wptywa na przebieg i czas trwania porodu u rodzacych

w analgezji zewnatrzoponowej.

9. Zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej nie wplywa na sposob zakonczenia ani
czas trwania porodu u pacjentek z BMI > 30 kg/m?.

10. Zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej nie wplywa istotnie na stan zdrowia
noworodkow oceniany na podstawie punktacji Apgar w 1.1 5. minucie zycia, pH krwi
pepowinowej oraz czestosci kierowania noworodkéw do oddzialu intensywnej

terapii.

3.2. Material i metody badania

Badanie zostato przeprowadzone przez retrospektywng analiz¢ dokumentacji w dwoch
grupach kobiet hospitalizowanych w:
e Klinice Perinatologii Poloznictwa i Ginekologii Instytutu Centrum Zdrowia
Matki Polki w Lodzi,
e Klinice Potoznictwa i Ginekologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki
w Lodzi,
e Klinice Ginekologii, Rozrodczosci 1 Terapii Plodu oraz Diagnostyki 1 Leczenia
Nieptodnosci, Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi,
a rodzacych w Bloku Porodowym Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w t.odzi.

Uzyskano zgode Dyrektora Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki na dostep
1 wykorzystanie dokumentacji medycznej, w wersji papierowe] oraz elektronicznej,
z pelnym zachowaniem anonimowos$ci oraz poszanowaniem zasad ochrony danych
osobowych, do przeprowadzenia badania.

Do projektu wiaczono 1027 pacjentek hospitalizowanych w okresie od 01.01.2022 r.
do 31.12.2024 r. roku i taka samg liczbe ptodéw i noworodkow.

Uzyskano opini¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi
- opinia numer RNN/310/25/KE.
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3.2.1.

Kryteria wlaczenia do badanej proby

Celem wylonienia grup: badanej oraz kontrolnej stosowano kryteria wlaczenia

oraz wylaczenia, co jednoczesnie pozwolilo na optymalnie jednorodny rozktad grup

stanowigcy podstawe do analizy porownawczej w zakresie wybranych parametrow

matczynych 1 ptodowo - noworodkowych.

> Kryteria wlaczenia do grupy kontrolnej:

1.

w»ok wN

cigza pojedyncza,

rozpoczete samoistnie 1 indukowane porody drogami natury
wiek cigzy w momencie porodu > 37. tygodnia cigzy,

cigza zywa w momencie porodu,

petna dostgpnos¢ dokumentacji medycznej dotyczacej przebiegu porodu

1 noworodka.

> Kryteria wlgczenia do grupy badanej:

1.

wok »w N

cigza pojedyncza,

rozpoczete samoistnie 1 indukowane porody drogami natury

wiek cigzy w momencie porodu > 37. tygodnia cigzy,

cigza zywa w momencie porodu,

pacjentka zakwalifikowana do procedury znieczulenia zewngtrzoponowego
porodu, od ktérej uzyskano §wiadoma i doinformowang zgod¢ na wykonanie
procedury 1 wykonano procedur¢ znieczulenia zewnatrzoponowego,

petna dostepnos¢ dokumentacji medycznej dotyczacej przebiegu porodu

1 noworodka.

> Kryteria wylaczenia:

cigza wieloptodowa,
planowe ciecie cesarskie bez rozpoczecia czynnosci skurczowej,

brak pelnych danych w dokumentacji medyczne;.

Sposrod 1027 uwzglednionych wstepnie pacjentek, 64 ciezarne (46 z grupy badane;,

18 z grupy kontrolnej) nie spelnity przynajmniej jednego z ww. kryteriow wiaczenia.

W zwigzku zpowyzszym analiza obj¢ta 963 cigzarne, w tym, w przypadku 748

zastosowano analgezje zewnatrzoponowg 1 witaczono je do grupy badanej oraz u 215 nie

zastosowano znieczulenia zewnatrzoponowego 1 wtgczono je do grupy kontrolne;.
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3.2.2. Zmienne badawcze

W  niniejszym projekcie badawczym przeprowadzono analiz¢ wplywu
zastosowania analgezji regionalnej w postaci znieczulenia zewnatrzoponowego na
przebieg porodu drogami natury. Ocenie poddano zarowno parametry zmienne w trakcie
porodu, jak iczynniki kliniczne mogace modyfikowa¢ jego dynamike 1 sposob
zakonczenia.

W ramach badania przeanalizowano zmienne kliniczne odnoszace si¢ do
przebiegu porodu, obejmujace: catkowity czas jego trwania, czas trwania poszczegolnych
okresow porodu (I, II oraz III okres), a takze sposob zakonczenia, tj. porod drogami
natury, pordd zabiegowy (przy uzyciu prézniociggu potozniczego Ilub kleszezy
potozniczych) oraz rozwigzanie cigzy droga cigcia cesarskiego w przebiegu porodu
rozpoczetego drogami natury. Ponadto oceniono czesto$¢ wystepowania wskazan do
interwencji potozniczych oraz ich potencjalny zwigzek zzastosowaniem analgezji
Zewnatrzoponowej.

W ramach analizy uwzgledniono takze wptyw zastosowanych metod indukcji
porodu — farmakologicznej (z wykorzystaniem prostaglandyn lub oksytocyny) oraz
mechanicznej (cewnika Foleya czy amniotomit).

W szczegbélnos$ci badano, czy rdéwnoczesne zastosowanie indukcji porodu
1 analgezji zewnatrzoponowe] pozostawalo w zwigzku ze zwigkszong czestosciag
porodow zabiegowych i cig¢ cesarskich, a takze czy mialo istotny wptyw na czas trwania
poszczegblnych okreséw porodu lub na catkowita dlugo$¢ porodu.

W analizie uwzgledniono rdwniez czynniki mogace istotnie wptywac na przebieg
porodu, takie jak: wiek ciezarnej, wiek cigzowy w chwili rozwigzania, wywiad
potozniczy oraz obcigzenia chorobowe w wywiadzie, w tym przede wszystkim cukrzyce
cigzow3 1 nadci$nienie t¢tnicze indukowane cigza. Ocenie poddano takze wskaznik masy
ciata (BMI) pacjentek w momencie porodu.

W grupie ci¢zarnych, uktérych zastosowano analgezje zewnatrzoponowa,
dodatkowo oceniono wptyw potozenia cewnika do znieczulenia zewnatrzoponowego,
catkowita dawke podanej substancji znieczulajacej oraz stopien rozwarcia kanatu szyjki
macicy w momencie rozpoczecia procedury znieczulenia na sposob zakonczenia porodu.
W ramach badania poddano ocenie wplyw zastosowania schematu analgez;ji

zewnatrzoponowe] opartego na polaczeniu fentanylu zropiwakaing, jak rowniez
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zalezno$¢ pomiedzy polozeniem cewnika do podazy lekéw  w analgezji
zewnatrzoponowej a sposobem zakonczenia porodu.

W odniesieniu do noworodkow poddano ocenie podstawowe parametry kliniczne:
punktacja wskali Apgar w1. 15.minucie Zzycia, warto§¢ rownowagi
kwasowo — zasadowe] (pH krwi tetnicy pgpowinowej), warto§¢ niedoboru zasad
w badaniu gazometrycznym krwi t¢tniczej noworodka oraz konieczno$¢ hospitalizacji

w oddziale intensywnej opieki noworodka.

3.2.3. Narzedzia badawcze

W niniejszej pracy badawcze] wykorzystano narzgdzia obejmujace analizg
danych klinicznych i laboratoryjnych. Gtéwnym zrédtem materiatu byta dokumentacja
medyczna pacjentek oraz ich noworodkow, w tym: historie choroby, karty obserwacji
porodu, protokoty dotyczace analgezji zewnatrzoponowej oraz dokumentacja
neonatologiczna zawierajaca ocen¢ stanu noworodka w skali Apgar, a takze informacje
o ewentualnej koniecznos$ci hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii noworodka.

Analizie poddano wyniki badan laboratoryjnych odnotowanych w dokumentacji
medycznej noworodkoéw: parametry rownowagi kwasowo-zasadowej, w tym pH krwi

tetniczej oraz warto$¢ niedoboru zasad.

3.2.4. Metody statystyczne

Analiz¢ danych przeprowadzono, z wykorzystaniem metod statystyki opisowe]
oraz testow statystycznych dobranych adekwatnie do skali pomiarowej zmiennych
1 spetnienia ich zatozen. Rozktady zmiennych ilosciowych oceniano na podstawie miar
opisowych oraz testu Shapiro—Wilka, uzupetnionych analizg wykresow (histogramow,
wykresow skrzynkowych i1 K-K). Do poréwnan migdzy grupami stosowano test
t - Studenta, jednoczynnikowa analiz¢ wariancji (ANOVA), test Manna—Whitneya, test
Wilcoxona, test niezaleznosci chi-kwadrat oraz doktadny test Fishera, asitg¢ efektu
oceniano zuzyciem statystyk d Cohena, V-Cramera oraz m? Zalezno$ci miedzy
zmiennymi ilosciowymi analizowano przy uzyciu wspotczynnika korelacji Pearsona.

W celu oceny czynnikow wplywajacych na czas trwania porodu zastosowano
regresj¢ liniowa, natomiast do analizy ryzyka wystapienia porodéw zabiegowych
— dwumianowg regresje¢ logistyczng wraz z oceng jakosci modeli, w tym krzywymi ROC.
Wszystkie obliczenia wykonano z wykorzystaniem oprogramowania IBM SPSS

Statistics 29.0.

Strona | 33
Klaudia Radziejewska



Analiza statystyczna danych zostata przygotowana przez Panig Profesor Justyng
Wiktorowicz, natomiast interpretacja wynikow i wnioski naleza do Autora.
Szczegbdlowy opis zastosowanych metod statystycznych przedstawiono w aneksie

(str. 86).

3.3. Uwagi terminologiczne i metodologiczne

W celu zapewnienia mozliwie najbardziej homogennej grupy kontrolnej oraz
ograniczenia czynnikdw mogacych wplywaé¢ na wyniki analizy, do grupy kontrolnej
kwalifikowano wylacznie rodzace w weekendy. Przyjete zatozenie metodologiczne
wynikalo z organizacji pracy Instytutu. W dni powszednie, gdy placowka funkcjonuje
w standardowym trybie pracy, cz¢sciej podejmowane sa interwencje medyczne, w tym
indukcja porodu. W trybie dyzurowym, charakterystycznym dla weekendow, odsetek
planowych procedur tego typu jest mniejszy, co pozwala ograniczy¢ wpltyw dodatkowych

interwencji na przebieg porodu.

Takie kryterium doboru pozwolito zwickszy¢ prawdopodobienstwo uzyskania
wiarygodnych wynikow, zwlaszcza w odniesieniu do grupy porodéw, w ktoérych nie

zastosowano analgezji zewnatrzoponowe;j.

W  kontekScie oceny dojrzatosci szyjki macicy, w niniejszej pracy nie
zastosowano petnej skali Bishopa, lecz jedynie jedna z jej sktadowych — rozwarcie kanatu
szyjki macicy. Decyzja ta wynikala z faktu, iz w dostgpnej dokumentacji medycznej nie
zawsze odnotowano wszystkie parametry niezbgdne do pelnej oceny szyjki macicy
wedlug skali Bishopa. W celu ujednolicenia analizy i zapewnienia poréwnywalnosci
danych, przyjeto wiec rozwarcie szyjki macicy jako najbardziej obiektywny i najczescie)
dostepny element tej oceny. Z klinicznego punktu widzenia rozwarcie szyjki macicy

stanowi kluczowy wskaznik dojrzato$ci szyjki oraz postgpu porodu.

W niniejszej pracy zastosowano termin ,indukcja porodu”, zgodny
z nomenklaturg uzywang w literaturze migedzynarodowej. W polskich opracowaniach
1 wytycznych stosuje si¢ okreslenie ,,preindukcja porodu”, odnoszace si¢ do
przygotowania szyjki macicy przed wlaciwym rozpoczeciem czynno$ci skurczowe;j.
Jednak w pis$miennictwie Swiatowym pojecie induction of labor obejmuje zarowno etap

przygotowania szyjki, jak i dalsze postgpowanie prowadzace do rozpoczgcia porodu.
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Z tego wzgledu, kierujac si¢ spdjnoscig terminologiczng  z literaturg
migdzynarodowg oraz celem umozliwienia poréwnan z badaniami o zasi¢gu globalnym,
W niniejszej rozprawie przyjeto termin ,indukcja” jako bardziej uniwersalny
1 odpowiadajacy wspolczesnemu ujeciu  tego procesu. Zastosowano podejscie
terminologiczne zgodne z aktualnym stanem wiedzy, stosowane w badaniach
migdzynarodowych. Pomimo opublikowania pod koniec 2025 roku aktualizacji
wytycznych Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow w zakresie indukcji
porodu, w niniejszej rozprawie odniesiono si¢ do zalecen z 2021 roku, obowigzujacych
w okresie, w ktorym ci¢zarne objete analiza odbywaly pordéd w Instytucie Centrum

Zdrowia Matki Polki w Lodzi.

W literaturze przedmiotu oraz w obowigzujacych polskich przepisach
terminologicznych rozréznia si¢ pojecia analgezji zewnatrzoponowej i znieczulenia
zewnatrzoponowego. Zgodnie z definicjami klinicznymi, analgezja zewnatrzoponowa
ma na celu zniesienie bdlu porodowego przy zachowaniu czucia dotyku i funkcji
motorycznych, podczas gdy znieczulenie zewnatrzoponowe prowadzi do petniejszej

blokady czuciowo-ruchowej, typowej dla anestezji chirurgicznej?.

W $wietle Rozporzadzenia ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej (Dz.U. 2018 poz. 1756; tekst
jednolity: Dz.U. 2023 poz. 1324), termin analgezja zewnatrzoponowa odnosi si¢ do
jednej zmetod farmakologicznego tagodzenia bolu porodowego, odrebnej od

znieczulenia regionalnego stosowanego w celach operacyjnych®!.

W praktyce klinicznej jednak granica pomiedzy tymi pojeciami jest ptynna,
poniewaz mimo zastosowania niskich stezen S$rodkoéw miejscowo znieczulajacych,
majacych zapewni¢ analgezje, u czesci pacjentek dochodzi do rozwoju pelnego bloku
motorycznego, czyli efektu wlasciwego dla znieczulenia zewnatrzoponowego. Zjawisko
to wynika z osobniczej wrazliwosci na leki, zmienno$ci anatomicznej przestrzeni
zewnatrzoponowe] oraz réznic w dystrybucji i1 objetosci podanego roztworu. Z tego
wzgledu w niniejszej pracy poj¢cia analgezja zewnatrzoponowa 1 znieczulenie
zewnatrzoponowe stosowano zamiennie, co odzwierciedla realia praktyki kliniczne;j,
w ktorej trudno jest jednoznacznie oddzieli¢ te dwa efekty. Nalezy jednak podkresli¢, ze

w prezentowanym badaniu nie oceniano stopnia blokady motorycznej, a analizie
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poddano wylacznie wpltyw zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego na przebieg

1 sposob zakonczenia porodu.

Z praktycznego punktu widzenia obserwacja ta zwraca uwage na potrzebe
indywidualizacji dawkowania $rodka analgetycznego oraz §cistego monitorowania efektu
klinicznego w celu utrzymania rownowagi mi¢dzy komfortem rodzacej a zachowaniem
czynnosci motorycznych w trakcie porodu.

W przeprowadzonej analizie zastosowano przeliczenie calkowitej ilosci srodka
znieczulajagcego w mg w odniesieniu do wzrostu rodzacej. Takie podejscie wynikato
z zalozen przedstawionych we wstepie, zgodnie z ktérymi o zasiegu i skutecznos$ci
blokady zewnatrzoponowej decyduje przede wszystkim masa podanej substancji czynnej,
anie sama objeto§¢ roztworu. Bromage zwrocit uwage, zerdznice w efektach
klinicznych wynikajace z podawania réznych objgtosci anestetyku mozna wyjasni¢, gdy

dawke wyraza sie jako mase leku — bedaca iloczynem stezenia i objetoéci’.

Uwzglednienie wzrostu cigzarnej w modelu dawkowania ma uzasadnienie
zardwno anatomiczne, jak i fizjologiczne. Jak wykazano w badaniach Bromage’a oraz
potwierdzono w opracowaniach Morgana i Mikhaila oraz Kiiblera, dlugo$¢ kregostupa
(bedaca pochodng wzrostu) istotnie wplywa na rozprzestrzenianie si¢ S$rodka

znieczulajacego W przestrzeni zewnatrzoponowej>!”3,

Nizszy wzrost wiaze si¢
Z mniejsza objetoscig przestrzeni zewnatrzoponowej, atym samym z koniecznoscig

zastosowania mniejszej dawki leku do uzyskania blokady o tej samej wysokosci.

Wyrazenie dawki anestetyku w miligramach, skorygowanej o wzrost ci¢zarne;,
umozliwito usrednienie wplywu zmienno$ci anatomicznej i1 poréwnanie efektywnosci

znieczulenia w sposéb bardziej obiektywny.

Przyjecie jednostki masy (mg) jako podstawy analizy pozwolilo w tej pracy
uzyska¢ wigkszg precyzje 1poréownywalnos¢ wynikoéw, atakze ograniczy¢ wplyw
zmiennych zwigzanych ze stg¢zeniem roztworu. Rozwigzanie to pozostaje zgodne
z klasycznym podejsciem Bromage’a 1 jego wspotczesng interpretacja w piSmiennictwie

anestezjologicznym.

Ropiwakaina, stosowana w analgezji zewnatrzoponowej, W badaniach

poréwnawczych wykazuje zblizony profil skutecznosci potozniczej do bupiwakainy?*¢2,

Bee B. Lee i wsp. *° w swojej pracy wykazali, iz zastosowanie ropiwakainy w analgezji
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zewnatrzoponowej moze wigza¢ si¢ ze skroceniem catkowitego czasu trwania porodu
w poréwnaniu z bupiwakaing ($rednio 520 minut vs. 645 minut; p = 0,009). Wynik ten
sugeruje, ze ropiwakaina, przy zachowaniu porownywalnego profilu bezpieczenstwa
1 skutecznosci potozniczej, moze w okreslonych warunkach klinicznych sprzyjac

8626 wskazuja,

bardziej korzystnemu przebiegowi porodu. Beilin Y. 1iwsp.
ze ropiwakaina oraz bupiwakaina wykazuja porownywalny wplyw na przebieg porodu,
zarbwno w odniesieniu do czasu jego trwania, jak isposobu zakonczenia. Autorzy
podkreslaja jednak, iz ropiwakaina cechuje si¢ korzystniejszym profilem bezpieczenstwa,

szczegblnie w zakresie neuro- i kardiotoksyczno$ci.

W badaniu przeprowadzonym przez Zhen Li iwspotpracownikéw® nie
stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w zakresie sposobu zakonczenia
porodu — zar6wno w odniesieniu do czgstosci porodow drogami natury, porodoéw
zabiegowych, jak iryzyka rozwigzania cigzy droga cigcia cesarskiego — pomiedzy
grupami pacjentek, u ktorych zastosowano ropiwakaine lub lewobupiwakaine®. Z tego
wzgledu, w dyskusji niniejszej pracy uwzgledniono wyniki badan odnoszacych si¢ takze
do bupiwakainy, majac swiadomos¢, iz sa to odmienne substancje, jednak o zblizonym

profilu dziatania w aspekcie potozniczym.

W ramach niniejszego badania czas trwania I okresu porodu liczono od momentu
stwierdzenia rozpoczecia aktywnej fazy porodu, zgodnie z aktualng definicjg przyjeta
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia®. Za poczatek aktywnej fazy uznawano rozwarcie
szyjki macicy wynoszace co najmniej 5 cm przy regularnej, nasilajacej si¢ czynnoS$ci
skurczowej macicy. Typowo obserwuje si¢ woOwczas 3—4 skurczy mig$nia macicy
w ciggu 10 minut, trwajace 40—60 sekund, o narastajacej sile 1 czestotliwosci. Takie
ujecie pozwalato na ujednolicenie oceny przebiegu porodu i eliminacje wplywu fazy
utajonej, ktéra cechuje si¢ duzg zmienno$cig indywidualng. Uwzglednienie wylacznie
fazy aktywnej I okresu porodu umozliwiato bardziej obiektywne poréwnanie dynamiki

porodu w odniesieniu do zastosowanego znieczulenia zewngtrzoponowego.

Analiza i interpretacja wynikdw w niniejszej pracy odnoszg si¢ przede wszystkim
do ropiwakainy, ktéra stanowi standardowo stosowany w naszym osrodku lek miejscowo

znieczulajacy w analgezji zewnatrzoponowej podczas porodu.
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4. Wyniki badania wlasnego

Zasadniczym celem niniejszej rozprawy byta empiryczna weryfikacja przyjetych
hipotez badawczych. W dalszej cze$ci przedstawiono wyniki analiz opartych na materiale
klinicznym, obejmujace zardwno statystyke opisowa, jak 1itesty poroOwnawcze.
Prezentowane tabele oraz ryciny zawierajg szczegdtowe charakterystyki badanych
zmiennych, stanowigce podstawe do dalszej interpretacji w zakresie oceny wplywu
znieczulenia zewnatrzoponowego na przebieg porodu, jego czas trwania oraz sposob
zakonczenia.

Dla ulatwienia interpretacji uzyskanych danych oraz syntetycznego
przedstawienia glownych tendencji zaprezentowano ponizej uproszczong wersje
wynikow badan. Szczegoétowe zestawienia, tabele i analizy statystyczne zawarto

w Aneksie stanowigcym integralng czes$¢ pracy.
4.1. Charakterystyka badanej proby

4.1.1. Profil pacjentki

Grupa badana nie r6zni si¢ istotnie od kontrolnej pod wzgledem wagi, wzrostu
i BMI (p > 0,05, Tabela 5). Srednia masa pacjentek wynosita ok. 80 kg (w grupie badanej
potowa rodzacych nie wazyta wiecej niz 78 kg, a w grupie kontrolnej —niz 76 kg). Wzrost
pacjentek wynosit srednio ok. 166 cm, z odchyleniem od $redniej rzgdu ok. 6 cm. Indeks
masy ciata (BMI) siegat srednio nieco ponad 28. W przypadku grupy badanej, u mniej
wiecej co trzeciej (35,2 %) cigzarnej stwierdzono otylo$¢ na podstawie wysokiej wartosci
wskaznika BMI (30 lub wigcej), w grupie kontrolnej odsetek ten byt podobny (31,2 %),
roznice nie byly statystycznie istotne (p = 0,276, V = 0,035). W uyjeciu klinicznym obie
grupy byly poréwnywalne pod wzgledem wieku — §redni wiek pacjentek wynosit okoto

29-30 lat, a u co najmniej potowy z nich wiek nie byl nizszy niz 29 lat (Tabela 5).

Tabela 5. Podstawowe charakterystyki cigzarnych w grupie badanej i kontrolne;j

Grupa badana Grupa kontrolna Ocena réznic

M Me SD S M Me SD S p d-Cohena
Wiek 29,22 29,00 4,69 0,30 | 29,98 29,50 4,79 0,08 | 0,039** | 0,161
Waga 80,36 78,00 14,02 | 1,02 | 78,75 76,00 13,75 | 1,01 | 0,136 0,115
Wzrost | 166,19 | 165,00 | 6,13 0,10 | 166,48 | 166,00 | 6,23 0,07 | 0,543 0,047
BMI 28,85 28,06 4,84 1,05 | 28,39 27,94 3,95 0,81 | 0,206 0,098

p — prawdopodobienstwo w tescie t-Studenta dla prob niezaleznych, ** p < 0,05, d-Cohena (miara wielko$ci efektu)
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4.1.2. Rodnos¢ oraz sposéb zakonczenia poprzednich porodow

W grupie badanej znalazto si¢ istotnie statystycznie wigcej rodzacych po raz
pierwszy (79 %), niz pierworddek w grupie kontrolnej (53 %) (p <0,001, V =0,243).
Wyniki zaprezentowano w Tabeli 6.

W grupie wszystkich pacjentek, zard6wno z grupy badanej jak i kontrolnej, udziat
pacjentek, u ktorych poprzedni pordd zakonczyt si¢ cesarskim cigciem wynosit 6,7 %
w grupie badanej 15,6 % w grupie kontrolnej (p =0,561, V =10,019). Poprzedni porod
zakonczony byl cesarskim cieciem w przypadku 31,6 % wielorédek w grupie badanej
1 11,9 % wielorédek w grupie kontrolnej. Roznice te byly statystycznie istotne (p <0,001,
V =0,226).

Tabela 6. Wybrane elementy wywiadu potozniczego - pordwnanie grupy badane;

1 kontrolnej

Grupa Grupa kontrolna
Wyszczegdlnienie Badana
n % N %
Pierwiastka 590 78,9 114 53,0
Wielorodka 158 21,1 101 47,0
Drugi porod 129 17,2 72 33,5
Trzeci porod 26 3,5 18 8,4
Czwarty porod 1 0,1 7 33
Pigty porod 2 0,3 4 1,9

4.1.3. Wiek ciazy

U zdecydowanej wigkszo$ci badanych wiek cigzowy w dniu porodu zawieral si¢
w przedziale migedzy 39., a 40. tygodniem cigzy. W analizowanej populacji w grupie
badanej najczesciej obserwowano porody w 40. tygodniu cigzy (41,4 %), podczas gdy
w grupie kontrolnej pacjentki rodzity gldéwnie w 39. tygodniu cigzy (36,3 %). Porody po
ukonczonym 41. tygodniu cigzy stanowity ponizej 5 % populacji cigzarnych w obu

grupach - Tabela 7.

Strona | 39
Klaudia Radziejewska



Tabela 7. Wiek cigzy w dniu porodu — poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j

Grupa Grupa kontrolna
Wyszczegdlnienie Badana

n % n %
37 66 8,8 26 12,1
38 117 15,6 39 18,1
39 220 294 78 36,3
40 310 41,4 63 29,3
41 34 4,5 9 4,2
42 1 0,1 0 0,0

4.1.4. Miesiac kalendarzowy porodu

Rozktad dat porodow wykazywal niewielkie r6znice pomi¢dzy analizowanymi
grupami. W grupie badanej odsetek porodow przypadajacych na miesigce wiosenne
wyniost 21,5 % 1byl nizszy niz w okresie letnim (33,2 %). W grupie kontrolnej
obserwowano odwrotng zalezno$¢ — porody wiosenne stanowily 30,7 %, natomiast
w miesigcach letnich 23,3 %. Udzial porodoéw przypadajacych na miesigce jesienne
(wrzesien — listopad) oraz zimowe (grudzien — luty) byl zblizony w obu grupach.
W grupie badanej najwyzsze natezenie porodow odnotowano w czerwcu 1 lipcu
(11 — 12 % wszystkich przypadkéw), podczas gdy w grupie kontrolnej najwigkszy

odsetek porodoéw wystepowat w marcu (ok. 11 %).

Tabela 8. Miesigc roku, w ktorym rodzilty pacjentki

Numer miesigca

1 ‘2 ‘3 ‘4 ‘5 ‘6 ‘7 ‘s ‘9 ‘10 ‘11 |12

n
Badana |46 43 46 42 73 82 90 76 61 64 62 63
kontrolna | 21 15 25 21 20 20 19 11 15 14 21 13
%
Badana |6,1 |57 |61 |56 |98 [11,0 |120 [102 [82 [86 [83 |84
kontrolna | 9,8 |70 |11,6 |98 |93 |93 |88 [51 [70 [65 |98 |60

4.1.5. Choroby zwigzane z ciaza

Czestos¢ wystepowania cukrzycy cigzowej byta porownywalna w obu analizowanych

grupach —u okoto 85 % cigzarnych nie rozpoznano cukrzycy cigzowej w przebiegu ciazy.
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Wyniki nie wykazaty istotnych statystycznie roznic zar6wno w odniesieniu do cukrzycy
cigzowe] leczonej dieta, jak icukrzycy cigzowej leczonej insuling. W obu grupach
czesciej diagnozowano cukrzyce cigzowa typu 1 niz typu 2, przy czym przewaga ta byta
wyrazniej zaznaczona w grupie kontrolnej (réznica 3,7 pkt. proc.) niz w grupie badanej
(0,7 pkt. proc.; Tabela 9). Nadcis$nienie tetnicze indukowane cigza wystepowalo istotnie,

niemal czterokrotnie czes$ciej w grupie badanej, obejmujac prawie 10 % pacjentek.

Tabela 9. Choroby zwigzane z cigza — pordwnanie grupy badanej i kontrolnej

Grupa Grupa Ocena zwigzku
Wyszczegélnienie Badana kontrolna

n % N % P ‘ % ’ test
Cukrzyca ciazowa
Brak 654 87,6 185 86,0 0,486 0,039 2
GDM G1 49 6,6 19 8,8
GDM G2 44 59 11 5,1
Nadci$nienie tetnicze indukowane ciaza
Nadci$nienie wystepuje ‘ 71 ‘ 9.5 ‘ 6 ‘ 2.8 ‘ 0,001 %** ‘ 0,103 | 22

*k% p < 0,01, V — wspdtczynnik V-Cramera, > — test niezaleznosci chi-kwadrat

4.1.6. Indukcja porodu i zastosowanie enemy

Znieczulenie zewnatrzoponowe bylo istotnie czesciej stosowane u rodzacych, ktérych
pordd byt indukowany. W tej grupie cewnik Foleya wykorzystano u okoto jednej trzeciej
kobiet, natomiast dopochwowy insert z prostaglandynami u nieco ponad jednej czwartej,
czyli blisko dwukrotnie cz¢sciej niz w grupie kontrolnej (p < 0,001, Tabela 10).

Doustny preparat z prostaglandynami stosowano sporadycznie, przy czym
czgstos¢ jego uzycia nie roznita si¢ istotnie miedzy analizowanymi grupami
(p=10,327,>0,05). U 35,9 % indukowanych pacjentek z grupy badanej 1 46 % z grupy
kontrolnej, zastosowana zostata wigcej niz jedna metoda indukcji porodu.

W grupie badanej zastosowanie cewnika Foleya byto taczone z zastosowaniem
prostaglandyn dopochwowo u 48,0 % ciezarnych oraz z doustnymi prostaglandynami
u 0,8 % ciezarnych. W grupie kontrolnej prostaglandyny dopochwowe zastosowano
u 59,0 %, nie odnotowano indukcji porodu preparatem doustnym. Nie stosowano
jednoczesnie  dopochwowego insertu  prostaglandyn z doustnym preparatem
prostaglandyn u zadnej z pacjentek w obu analizowanych grupach.

Amniocentez¢ zastosowano u okoto jednej trzeciej pacjentek w grupie badane;,

co stanowito ponad dwukrotnie wyzszy odsetek niz w grupie kontrolnej (p < 0,001).
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Do indukcji porodu dozylnym wlewem z oksytocyng zakwalifikowano ponad
polowe rodzacych w grupie badanej, podczas gdy w grupie kontrolnej odsetek ten
wyniost 43 % (p = 0,005). W grupie badanej oksytocyne taczono z amniotomig w 61,7 %
przypadkow, natomiast w grupie kontrolnej — w 67,7 % przypadkow.

Tabela 10. Zastosowane metody indukcji porodu oraz inne zabiegi wykonywane podczas

porodu— poréwnanie grupy badanej i kontrolne;j

Wyszczegolnienie Grupa Grupa Ocena zwiazku

Badana kontrolna

n | % N [ % P v | Test
Metody indukcji porodu
Cewnik Foleya 259 34,6 39 18,1 <0,001*** 0,149 1
Dopochwowy insert 201 26,9 33 15,3 <0,001%** 0,112 1>
z prostaglandynami (dinoproston)
Prostaglandyny doustne 13 1,7 1 0,5 0,327 0,044 Fishera
(mizoprostol)
Oksytocyna 402 53,7 92 42,8 0,005%*** 0,091 12
Amniocenteza 248 33,2 31 14,4 | <0,001*** 0,172 1>
Inne
Lewatywa 497 J664 [77 [358 [<0,001%** [0,260 [y

**% < (0,01, V- wspdtczynnik V-Cramera, %> — test niezaleznoéci chi-kwadrat, Fishera — dokladny test
Fishera

Enemg¢ zastosowano istotnie czgsciej (u okoto dwodch trzecich pacjentek) w grupie
badanej, podczas gdy w grupie kontrolnej zastosowano ja u co trzeciej pacjentki. Wyniki

przedstawiono w Tabeli 10.

4.1.7. Rozwarcie kanalu szyjki macicy w momencie rozpoczecia procedury
analgezji

W chwili rozpoczecia analgezji zewnatrzoponowej rozwarcie kanalu szyjki

macicy w badanej populacji byto rézne. Miescito si¢ w przedziale od 1 cm do pelnego

rozwarcia szyjki macicy. U potowy rodzacych wynosito > 5 cm, u jednej czwartej nie

przekraczato 4 cm, natomiast u pozostatych 25 % wynosito co najmniej 6 cm. Srednia

wartos$¢ rozwarcia wyniosta 5,23 cm (SD = 1,54) — Tabela 11.
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Tabela 11. Rozwarcie szyjki macicy w momencie rozpoczecia analgezji
zewnatrzoponowej — grupa badana

Statystyki Rozwarcie w momencie rozpocze¢cia analgezji
n 748

Min. 1

Max. 10

Kwartyl 1 4,00

Mediana 5,00

Kwartyl 3 6,00

Srednia 5,23

Odchylenie standardowe 1,54

Sko$nos¢ 0,333

4.1.8. Wysokos¢ polozenia cewnika do podazy lekow analgezji zewnatrzoponowej

Zdecydowanie najczesciej cewnik do podazy lekéw do analgezji zewnatrzoponowe;j
zakltadano w odcinku lgdzwiowym kregostupa na wysokosci L3 - L4 (55,6 % rodzacych).
W przypadku 18 % cigzarnych przyjeto wysoko§¢ L2 -L1L3, aul7 % L4-L5. Inne

warianty wykorzystywane bylty znacznie rzadziej, co przedstawiono na Rycinie 5.

Rycina 5. Potozenie cewnika do podazy lekow w analgezji zewnatrzoponowej — grupa

badana (procent pacjentek)

POLOZENIE CEWNIKA DO PODAZY LEKOW
ANALGEZJI ZEWNATRZOPONOWEJ
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4.1.9. Calkowita zastosowana dawka ropiwakainy

Catkowita dawka ropiwakainy (w ml) podanej w trakcie porodu miescita si¢
w zakresie od 4,0 do 120 ml. Srednia dawka wyniosta 24,7 ml (SD = 17,6), natomiast
mediana 20 ml. U 25 % pacjentek catkowita dawka nie przekroczyta 11 ml, u 50 %
byla > 20 ml, a kolejnym 25 % rodzacym podano co najmniej 30 ml. W przypadku 5 %
cigzarnych dawka wyniosta> 60,8 ml, co —przy wartosci maksymalnej 120 ml
— wskazuje na obecnos¢ pacjentek otrzymujacych nietypowo wysokie ilosci ropiwakainy.
Dawki powyzej 100 ml odnotowano u 3 pacjentek, w zakresie 90 — 99 ml u 4 pacjentek,
80 — 89 ml u 5 pacjentek, a 70 — 79 ml u 9 pacjentek. Najczesciej zastosowang dawka
catkowitg byto 10 ml (18 % badanych), kolejne pod wzgledem czgstosci byty dawka 20
ml (12 %) oraz 30 ml (5 %). Dawki < 10 ml podano 6,3 % pacjentek, dawki 10 — 19 ml
—20 %, 20-29 ml — 14 %, natomiast > 30 ml — 24 % pacjentek. Wyniki przedstawiono
w Tabeli 12.

Tabela 12. Dawki ropiwakainy w ml

Ropiwakaina objetosé¢ calkowita (w ml)

n 728
Min. 4.0
Max. 120,0
Percentyl 5 8,00
Kwartyl 1 11,00
Mediana 20,00
Kwartyl 3 30,00
Percentyl 95 60,78
Srednia 24,73
Odchylenie st. 17,63
Skosnosé 1,908

Calkowita dawka ropiwakainy w mg miescita si¢ w zakresie od 7,0 do 224,0 mg.
Srednia dawka wyniosta 49,03 mg (SD = 34,80), natomiast mediana 40,0 mg. U 25 %
pacjentek dawka catkowita nie przekroczyla 20,25 mg, u 50 % wyniosta > 40,0 mg,
au?25% osiggneta co najmniej 60,0 mg. W przypadku 5 % rodzacych dawka
wynosita > 121,55 mg, przy warto$ci maksymalnej 224,0 mg. Najczgsciej stosowane
dawki miescity si¢ w przedziale od 20 do 60 mg, podczas gdy wartosci przekraczajace
100 mg wystepowaly sporadycznie. Zastosowanie dawki powyzej 200 mg odnotowano
u pojedynczych rodzacych, natomiast w zakresie 150-199 mg obserwowano
u niewielkiego odsetka badanych. Wyniki te wskazuja, ze w badanej populacji

dominowaty warto$ci umiarkowane, rozklad catosci charakteryzowat si¢ obecnos$cig
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stosunkowo rzadkich, lecz wyraznie wyzszych dawek, ktore podnosity warto$¢ srednia

w stosunku do mediany - Tabela 13.

Tabela 13. Dawki ropiwakainy w mg

Ropiwakaina dawka calkowita (mg)

n 728
Min. 7,00
Max. 224,00
Percentyl 5 16,00
Kwartyl 1 20,25
Mediana 40,00
Kwartyl 3 60,00
Percentyl 95 121,55
Srednia 49,03
Odchylenie st. 34,80
Skosnos¢ 1,85

4.1.10. Calkowita zastosowana dawka ropiwakainy w przeliczeniu na wzrost

pacjentki

Catkowita dawka ropiwakainy w mg w przeliczeniu na 1 metr wzrostu ci¢zarnej

mieécita sie w zakresie od 4,17 do 136,59 mg. Srednia dawka wyniosta 29,58 mg

(SD =21,12), natomiast mediana 23,95 mg. W przypadku 25 % badanych dawka nie

przekroczyta 12,99 mg, u 50 % wyniosta > 23,95 mg, au 25 % osiagneta co najmniej

36,81 mg. U 5 % rodzacych wartos¢ dawki catkowitej w mg w przeliczeniu na wzrost

pacjentki wyniosta > 74,23 mg, a maksymalna odnotowana warto$¢ wyniosta 136,59 mg

- Tabela 14.

Tabela 14. Dawki ropiwakainy w mg w przeliczeniu na 1 m wzrostu pacjentki - grupa

badana
Ropiwakaina dawka calkowita (mg na 1m
wzrostu)

n 727

Min. 4,17

Max. 136,59

Percentyl 5 9,42

Kwartyl 1 12,99

Mediana 23,95

Kwartyl 3 36,81

Percentyl 95 74,23

Srednia 29,58

Odchylenie st. 21,12

Skos$nos$¢ 1,86
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4.1.11. Techniki podazy znieczulenia zewnatrzoponowego

Na Rycinie 6. przedstawiono rozktad zastosowanych technik podazy lekow
w analgezji zewnatrzoponowej oraz zastosowanych stezen leku znieczulajacego. Dwie
z nich stosowane byly podobnie cz¢sto — kolejne dawki podawane przez anestezjologa
(43,9 %) lub PCEA (41,2 %), u 15,4 % badanych zastosowano wlew ciagly w pompie
infuzyjnej. W przypadku trzech rodzacych podjeto decyzje o mieszanym modelu, taczac
wlew ciagly z podawaniem kolejnych dawek przez anestezjologa, u jednej potaczono
wlew ciagly z PCEA, a takze u innej ci¢zarnej PCEA taczono z podawaniem kolejnych
dawek przez anestezjologa. U zdecydowanej wigkszo$ci pacjentek stosowano wyzsze
stezenie ropiwakainy 0,2 % (dotyczyto to 96,7 % pacjentek), stezenie 0,15 %

zastosowano w przypadku 3,1 % badanych.

Rycina 6. Technika znieczulenia i stezenie ropiwakainy

Sposéb podania ropiwakainy

350 328 308
300
250
b 115
100
50
0
kolejne dawki PCEA (patient wlew ciagly
podawane przez controlled epidural
anestezjologa anesthesia)

Stezenie ropiwakainy
3%

Ropiwakaina 0,15%
= Ropiwakaina 0,2%

97%
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4.2. Uwarunkowania czasu trwania porodu

Analiza wlasna wykazata, ze $redni catkowity czas porodu w grupie badanej byt
dtuzszy niz w grupie kontrolnej o okoto 170 minut. Oznacza to, ze byt on $rednio o okoto

70 % dhuzszy w grupie badanej niz w grupie kontrolne;.

W pierwszym okresie porodu $redni czas jego trwania w grupie badanej byt
dtuzszy o okoto 140 minut w porownaniu z grupa kontrolna, co stanowito wydtluzenie
o okoto 64 %. W drugim okresie porodu zaobserwowano niemal dwukrotne wydtuzenie
czasu jego trwania w grupie badanej — S$rednio okolo 65 minut wobec nieco ponad
33 minut w grupie kontrolnej. Mediana dhugosci drugiego okresu porodu wynosita

odpowiednio 56 minut w grupie badanej i 23 minuty w grupie kontrolne;.

W trzecim okresie porodu, $redni czas trwania byl zblizony w obu grupach
1 wynosit okoto 11 minut, przy nieznacznie wyzszej warto$ci obserwowanej w grupie
badanej. Szczegdlowe dane dotyczace czasu trwania poszczegdlnych okresow porodu

w grupie badanej i kontrolnej przedstawiono w Tabeli 15.

Tabela 15.Czas trwania porodu w minutach (I, II, IT okres porodu oraz catkowity

czas trwania porodu)

Czas trwania porodu (w min)

Calkowity czas

Statystyki I okres II okres III okres trwania porodu
B K B K B K B K
N 564 209 564 209 564 209 564 209
Min. 55 40 3 1 1 3 75 55
Max. 1020 840 214 123 60 60 1079 878

Mediana 330,00 |200,00 |56,00 23,00 10,00 10,00 |{401,00 |250,00

Srednia 352,18 213,28 |65,01 33,35 11,15 10,66 |428,32 |257,24

Odchylenie | 152,99 |111,42 [43,43 29,36 8,39 7,60 167,25 119,27
st.

P <0,0071 #** <0,001*** 0,408 <0,0071***

B — grupa badana, K — grupa kontrolna. *** p < 0,01, p — prawdopodobienstwo w tescie
Manna - Whitneya
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4.2.1. Uwarunkowania calkowitego czasu trwania porodu

Uwzgledniajac czynniki kliniczne, takie jak rozwarcie kanalu szyjki macicy
W momencie rozpoczecia znieczulenia zewngtrzoponowego, metoda indukcji porodu,
catkowita dawka ropiwakainy w przeliczeniu na 1 m wzrostu pacjentki, wysokos¢
polozenia cewnika zewnatrzoponowego, zastosowanie fentanylu lub sufentanylu, wiek
pacjentki oraz wiek cigzowy, atakze obecno$¢ chordb wspdtistniejacych, sposob
zakonczenia poprzednich cigz 1 wskaznik masy ciata (BMI), przeprowadzono analiz¢ ich

wptywu na catkowity czas trwania porodu w grupie badane;.

W analizie wykazano istotny zwigzek sze$ciu zmiennych z dlugo$cig trwania
porodu: catkowitej dawki ropiwakainy, zastosowania indukcji porodu cewnikiem Foleya,
indukcji doustnymi prostaglandynami (mizoprostolem), uzycia fentanylu i sufentanylu
w okreslonych dawkach, przebiegu poprzednich porodéw zakonczonych cigciem
cesarskim oraz wielorodztwa. Najwigkszy wptyw na catkowity czas porodu odnotowano
dla catkowitej zastosowanej dawki ropiwakainy (Beta=0,35), pierworddztwa

(Beta =— 0,26) oraz wczes$niejszego cigcia cesarskiego (Beta = 0,17).

Calkowity czas porodu w grupie badanej byl krétszy u wielorédek niz
u pierwiastek. Wszystkie uwzglednione w modelu czynniki tacznie wyjasniaty

zmienno$¢ dtugos$ci porodu w sposéb istotny statystycznie (ANOVA, p < 0,001).

Wykazano, ze podanie fentanylu wdawce 0,1 pug wramach znieczulenia
zewnatrzoponowego wigzato si¢ ze skroceniem czasu porodu $rednio o okoto 51 minut
W porOwnaniu z pozostatymi wariantami, przy czym nizsze dawki fentanylu lub jego brak

nie r6znity si¢ istotnie pod wzgledem wpltywu na dtugos¢ porodu.

Indukcja porodu metoda mechaniczng z zastosowaniem cewnika Foleya
skutkowata redukcja catkowitego czasu trwania porodu s$rednio o okolo 45 minut,
natomiast indukcja farmakologiczna doustnym preparatem prostaglandyn prowadzita do

wyraznego skrocenia tego czasu, $rednio o okoto 122 minuty.

Wywiad polozniczy okazal si¢ czynnikiem istotnie modyfikujacym czas trwania
porodu: u wielorédek byl on krétszy s$rednio o okoto 100 minut w pordéwnaniu
z pierworodkami. Odmienny efekt obserwowano w przypadku pacjentek z przebytym
cigciem cesarskim w wywiadzie — u tych pacjentek catkowity czas trwania porodu byt
wydluzony srednio o okoto 130 minut w pordwnaniu z pacjentkami rodzagcymi po raz
pierwszy lub po wczes$niejszych porodach drogami natury.
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Wcelu umozliwienia  czytelnego  przedstawienia relacji  pomigdzy
poszczeg6lnymi czynnikami a analizowanym parametrem, wyniki analizy uwarunkowan

catkowitego czasu trwania porodu zaprezentowano w postaci graficznej na Rycinie 7.
Rycina 7. Czynniki wptywajace na catkowity czas trwania porodu (zrédto: rycina wtasna)
Czynniki wptywajace na
CALKOWITY CZAS TRWANIA PORODU
Fentanyl (0,1 pg)

Wielorédztwo

skrocenie o skrocenie o

ok. 100 min ok. 51 min

Ciecie cesarskie Indukcja porodu
w wywiadzie

wydtuzenie o skrocenie o ok.
ok. 130 min 45min* lub 122min**

* - w przypadku indukcji porodu cewnikiem Foleya, **- w przypadku indukcji porodu

doustnym preparatem z prostaglandynami

4.2.2. Uwarunkowania czasu trwania I okresu porodu

W grupie badanej przeprowadzono analiz¢ wptywu tych samych czynnikow
klinicznych 1 demograficznych, ktore wczesniej oceniano w odniesieniu do catkowitego
czasu trwania porodu, na dtugos$¢ trwania pierwszego okresu porodu. Uwzgledniono
migdzy innymi stopien rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpoczecia analgezji
zewnatrzoponowej, zastosowang metod¢ indukcji porodu (cewnik Foleya, insert
dopochwowy  z prostaglandynami, prostaglandyny doustne), catkowita dawke
ropiwakainy, polozenie cewnika zewngtrzoponowego, zastosowanie fentanylu
w analgezji, wiek pacjentki, wiek cigzowy wdniu porodu, obecnos¢ chordb
wspotistniejacych, przebieg wczedniejszych ciaz oraz warto§¢ wskaznika masy ciata

(BMI).

W analizie istotny wplyw na czas trwania pierwszego okresu porodu miala:
catkowita dawka ropiwakainy, zastosowanie indukcji porodu (cewnik Foleya,

prostaglandyny doustne), zastosowania fentanylu w okreslonych dawkach, przebyte
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cigcie cesarskie oraz wielorddztwo. Najwigksze znaczenie miata dawki ropiwakainy
(Beta = 0,34), pierworddztwo (Beta = —0,18), przebyte cigcie cesarskie (Beta = 0,16),
zastosowanie fentanylu w dawce 0,1 pg (Beta = —0,14) oraz indukcja porodu metoda

mechaniczng (Beta =—0,11).

Zwigkszanie catkowitej dawki ropiwakainy (w przeliczeniu na wzrost pacjentki)
bylo zwigzane z wydluzeniem czasu trwania I okresu porodu. W niniejszym badaniu
wykazano, ze podanie fentanylu w dawce 0,1 pg w ramach analgezji zewnatrzoponowej
wigzato si¢ ze skroceniem czasu trwania pierwszego okresu porodu Srednio o okoto
54 minuty, natomiast zastosowanie mniejszych dawek (0,025 — 0,09 pug) prowadzito do
jego wydluzenia $rednio o 43 minuty w pordwnaniu z pacjentkami, u ktérych fentanyl

nie zostal zastosowany w mieszaninie substancji analgetyczne;.

Indukcja porodu metoda mechaniczng z uzyciem cewnika Foleya skutkowata skroceniem
pierwszego okresu porodu $rednio o 42 minuty, natomiast zastosowanie doustnego
preparatu prostaglandyn wigzato si¢ ze skrdceniem tego okresu o okoto 82 minuty.
Zatozenie cewnika zewnatrzoponowego na poziomie przestrzeni miedzykregowej
L4—-L5 powodowalo wydluzenie pierwszego okresu porodu $rednio o 26 minut

W poréwnaniu z jego umiejscowieniem w innych przestrzeniach mi¢dzykregowych.

Rycina 8. Wybrane czynniki wptywajagce na czas trwania [okresu porodu

(zrodto: rycina wiasna)

Czynniki wptywajace na
CZAS TRWANIA 1 OKRESU PORODU

SKROCENIE WYDLUZENIE
72min  54min ’ 43min
Wielorddztwo Fentanyl Indukcja § Cewnik Fentanyl Ciecie

(0,1pg) po'r(.)du na (0,025-0,9ug) cesarskie w
cewnikiem wysokosci wywiadzie

Foleya L4-L5

Rodnosé, takze okazala si¢ istotnym czynnikiem réznicujagcym przebieg porodu.
U wielorodek pierwszy okres porodu byt krotszy srednio o 72 minuty w poréwnaniu

z pierworddkami. Ponadto zaobserwowano, ze u pacjentek z przebytym w wywiadzie
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cigciem cesarskim czas trwania pierwszego okresu porodu byt wydluzony S$rednio
o 112 minut wzgledem kobiet bez takiego obcigzenia potozniczego. Wybrane czynniki
kliniczne 1 demograficzne oraz ich wptyw na czas trwania pierwszego okresu porodu

przedstawiono w formie graficznej na Rycinie 8.

4.2.3. Uwarunkowania czasu trwania Il okresu porodu
W grupie badanej przeanalizowano wplyw tych samych czynnikow, ktore
wczesniej oceniano w odniesieniu do catkowitego czasu trwania iczasu trwania

pierwszego okresu porodu, na czas trwania drugiego okresu porodu.

W analizie statystycznej wykazano, ze czas trwania drugiego okresu porodu byt
zwigzany z catkowitg zastosowang dawka ropiwakainy, wiekiem pacjentki, potozeniem
cewnika zewnatrzoponowego, przebytymi cigciami cesarskimi w wywiadzie,
wspotwystepowaniem nadcis$nienia tetniczego indukowanego cigzg, stopniem rozwarcia
kanatu szyjki macicy w momencie rozpocz¢cia analgezji oraz rodno$cig. Najwicksze
znaczenie miato pierworddztwo (Beta=-0,35) oraz zastosowana catkowita dawka
ropiwakainy (Beta = 0,34), natomiast stabszy wptyw wykazaty: wiek pacjentki
(Beta = 0,16), przebyty pordd przez cigcie cesarskie (Beta = 0,10) i potozenie cewnika do
podazy lekoéw analgetycznych na poziomie L2 —-L3 (Beta=-0,12). Zwigkszanie
catkowitej dawki ropiwakainy (w przeliczeniu na wzrost pacjentki) bylo zwiazane

z wydtuzeniem czasu trwania II okresu porodu.

Analiza wykazatla, ze umiejscowienie cewnika zewnatrzoponowego na poziomie
L1-L2 lub L2 — L3 wigzato si¢ ze skroceniem drugiego okresu porodu $rednio o okoto
13 minut w poréwnaniu z lokalizacjag w nizszych przestrzeniach miedzykregowych.
Kazdy dodatkowy centymetr rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpoczgcia analgezji
wydtuzat czas drugiego okresu $rednio o 3 minuty, a kazdy kolejny rok Zycia pacjentki

— o0 okoto 1,5 minuty.

U wielorodek drugi okres porodu byt krotszy srednio o 36 minut w poréwnaniu
z pierworodkami, natomiast u pacjentek z przebytym cigciem cesarskim wydluzal si¢
srednio o 18 minut. W przypadku pacjentek z nadci$nieniem tegtniczym indukowanym

c13z3, odnotowano $rednie skrocenie tego okresu o 12 minut.

4.2.4. Uwarunkowania czasu trwania III okresu porodu
W grupie badanej przeanalizowano zaleznos$¢ pomigdzy tymi samymi czynnikami
klinicznymi 1 demograficznymi, ktore wczesniej oceniano w odniesieniu do
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wczesniejszych etapow porodu, aczasem trwania trzeciego okresu porodu.
Uwzgledniono m.in. stopien rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpoczecia analgezji
zewnatrzoponowej, rodzaj zastosowanej metody indukcji porodu, catkowita dawke
ropiwakainy, potozenie cewnika zewnatrzoponowego, zastosowanie fentanylu, wiek
pacjentki, obecno$¢ chordb wspotistniejacych, wywiad potozniczy oraz wskaznik masy

ciata (BMI).

W analizie statystycznej istotny wplyw na dlugos$¢ trzeciego okresu porodu
stwierdzono dla wieku pacjentki (Beta=0,16) oraz obecno$ci cukrzycy cigzowej
(Beta=-0,09). Przy poziomie istotnosci o=0,10 znaczenie wykazywaly takze:
catkowita dawka ropiwakainy (Beta = 0,08), indukcja porodu dopochwowym insertem
z prostaglandynami (Beta =—0,08), rozwarcie szyjki macicy w chwili rozpoczgcia

analgezji (Beta = 0,07) oraz wielorédztwo (Beta = 0,08).

Przy zalozeniu stato$ci pozostalych zmiennych, dtuzszy trzeci okres porodu
obserwowano u pacjentek otrzymujacych wieksze dawki ropiwakainy, z wigkszym
rozwarciem szyjki macicy w momencie rozpoczgcia analgezji oraz u kobiet w starszym
wieku. Skrocenie tego okresu odnotowano natomiast u wielorodek oraz u pacjentek

Z rozpoznang cukrzycg cigzowa.

Analiza warto$ci niestandaryzowanych wspolczynnikow regresji wykazata,
ze u wielorodek czas trwania trzeciego okresu porodu byt krotszy $rednio o okoto
2,3 minuty w poréwnaniu z pierworddkami, natomiast kazdy kolejny rok zycia pacjentki

wigzatl si¢ z wydtuzeniem tego okresu srednio o okoto 0,3 minuty.

Uwzglednienie wszystkich analizowanych czynnikow pozwolilo jedynie
w niewielkim stopniu wyjasni¢ rdznice w dlugosci trzeciego okresu porodu. Po
uwzglednieniu wzajemnych zaleznosci miedzy zmiennymi istotne znaczenie zachowaty
wylacznie wiek pacjentki oraz jej wywiad potozniczy. Nawet te czynniki thumaczyty
jednak tylko niewielka czgs$¢ obserwowanych rdznic, co wskazuje, ze przebieg trzeciego
okresu porodu jest w matym stopniu zalezny od analizowanych parametrow

1 prawdopodobnie uwarunkowany innymi, nieobjetymi analizg czynnikami.

4.2.5. Podsumowanie wynikow dotyczacych czasu trwania porodu

Analiza wykazata, Ze najistotniejszym czynnikiem wptywajacym na czas trwania
pierwszego 1 drugiego okresu porodu, atakze na catkowity czas porodu, byla dawka
zastosowanej ropiwakainy. Wieksze dawki wigzaly si¢ z wyraznym wydluzeniem
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przebiegu porodu. Zalezno$¢ ta nie utrzymywata si¢ w trzecim okresie porodu. Podobny,
cho¢ stabszy wplyw obserwowano u pacjentek z wywiadem potozniczym obcigzonym

przebytym cigciem cesarskim, zwtaszcza w odniesieniu do pierwszego okresu porodu.

We wszystkich analizowanych okresach porodu znaczenie miata rowniez rodnos¢
u wielorodek porod przebiegal szybciej, szczegdlnie w drugim okresie. Skrdcenie czasu
trwania porodu obserwowano takze w przypadku indukcji porodu z uzyciem cewnika
Foleya lub prostaglandyn podawanych doustnie, atakze po zastosowaniu fentanylu
w dawce 0,1 ug w ramach analgezji zewnatrzoponowej. Odmienny efekt odnotowano
przy nizszych dawkach fentanylu (<0,1 pg), ktore wigzaty si¢ z wydtuzeniem pierwszego

okresu porodu.

Potozenie cewnika zewnatrzoponowego w przestrzeniach L1 —-L2 iL2-L3,
stopien rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpocz¢cia analgezji oraz obecno$¢
nadci$nienia tetniczego indukowanego cigzg mialy znaczenie przede wszystkim dla
dhugosci drugiego okresu porodu. Umiejscowienie cewnika na poziomie L4 — L5 wigzato
si¢ natomiast z nieznacznym wydhluzeniem pierwszego okresu. W drugim i trzecim
okresie porodu zauwazono réwniez tendencje do wydtuzania czasu jego trwania wraz

z wiekiem pacjentki.

Nie stwierdzono wplywu wieku cigzowego ani wartosci wskaznika masy ciata
(BMI) na czas trwania porodu. Uzyskane wyniki wskazuja, Ze czynniki kliniczne
oceniane w badaniu w istotnym stopniu wptywaja na dlugos$¢ pierwszego i drugiego

okresu porodu, natomiast w mniejszym zakresie na czas trwania trzeciego okresu porodu.

4.3. Sposob zakonczenia porodu

W grupie kontrolnej pordd zabiegowy, przy pomocy kleszczy potozniczych
odnotowano tylko u jednej pacjentki, w grupie kontrolnej nie uzyto prézniociggu ani nie

wykonano cig¢cia cesarskiego, a 99,5 % porodoéw przebieglo bez interwencji potozniczej.

W grupie badanej porody zabiegowe droga pochwowa wystgpowaty czesciej
—uco jedenastej pacjentki. Prézniociagg zastosowano w 0,9 % porodow. U jednej
pacjentki z grupy badanej konieczne byto jednoczesne uzycie kleszczy i prézniociagu, co
stanowilo sytuacje wyjatkowa.

Niewielki odsetek porodéw zakonczonych z uzyciem prdzniociggu potozniczego

w analizowanej grupie moze wynika¢ z ograniczonej dostgpnosci tego instrumentu
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w osrodku w latach, w ktorych prowadzone byto badanie, anie zbraku wskazan
medycznych do jego zastosowania. W zwigzku ztym czesto$¢ uzycia prozniociggu
nalezy interpretowac z ostroznoscia.

Wsrod wszystkich porodow zabiegowych drogg pochwowsg i operacyjnych

odnotowanych w tej grupie cigcie cesarskie stanowito okoto 70 % - Tabela 16.

Tabela 16. Sposob zakonczenia porodu - pordwnanie grupy badanej i kontrolnej

Grupa Badana Grupa

Wyszczegllnienie kontrolna

n= 748 % % ogo6tu porodow n =215 %

zabiegowych/operacyjnych?

Pordd droga pochwowa bez 491 65,6 - 214 99,5
interwencji potozniczej
Por6éd droga pochwowa 70 9.4 27,3 1 0,5
Z uzyciem kleszczy
potozniczych
Por6éd droga pochwowa 7 0,9 2.3 0 0,0
zuzyciem  prézniociagu
polozniczego
Rozwigzanie cigzy droga 96 12,8 37,5 0 0,0
cigcia  cesarskiego w1
okresie porodu
Rozwigzanie cigzy droga 84 11,3 32,8 0 0,0
cigcia cesarskiego w Il
okresie porodu

Z uwagi na rozklad sposobow zakonczenia cigzy dalsza analize zaleznosci

z wybranymi cechami klinicznymi przeprowadzono w grupie badane;.

Czynniki wptywajace na zakonczenie porodu przy pomocy prdézniociggu nie
mogly zosta¢ rzetelnie ocenione, gdyz w analizowanym materiale odnotowano jedynie
7 takich przypadkow. Tak niewielka liczebno$¢ prowadzita do duzych btedow szacunku
1 szerokich przedziatow ufnosci, zwtlaszcza dla zmiennych takich jak indukcja porodu
prostaglandynami, zastosowanie w analgezji zewnatrzoponowej fentanylu, wysoko$¢
potozenia cewnika do zewnatrzoponowej podazy lekow czy wspoétistnienie cukrzycy
cigzowej. W konsekwencji parametry te wylaczono z dalszych analiz, a uzyskane wyniki
— mimo braku wykazanych zalezno$ci — nie moga by¢ uznane za miarodajne. Model
uwzgledniajagcy te czynniki pomini¢to zuwagi na jego ograniczong wartos¢

interpretacyjng.
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4.3.1. Czynniki wplywajace na zakonczenie ciazy przy pomocy kleszczy polozniczych

u kobiet rodzacych w warunkach analgezji zewnatrzoponowej

Pordd z uzyciem kleszczy potozniczych odbyt si¢ w przypadku 9,4 % pacjentek
w grupie badanej. Analiza wykazala, ze ryzyko takiego sposobu zakonczenia porodu byto
wyzsze u kobiet z wiekszym rozwarciem kanatu szyjki macicy w chwili rozpoczecia
analgezji zewnatrzoponowej oraz u pacjentek ze wspoélistniejaca cukrzyca cigzowa
(p =0,043). Ponadto zaobserwowano tendencj¢ do wzrostu tego ryzyka wraz ze
wzrostem wieku pacjentki (p = 0,083) oraz wieku cigzowego w dniu porodu (p = 0,096).

Istotnym czynnikiem réznicujagcym ryzyko byla catkowita dawka ropiwakainy
— wyzsze dawki wigzaly si¢ z czestszym zastosowaniem kleszczy potozniczych. Nie
stwierdzono zaleznosci konieczno$ci zastosowania kleszczy polozniczych z rodno$cia
(p = 0,364) czy poprzednim porodem zakonczonym drogg cigcia cesarskiego (p =0,797).
Nizsze ryzyko porodu kleszczowego zaobserwowano u pacjentek, u ktorych
zastosowano indukcje porodu przy pomocy cewnika Foleya (p = 0,191) oraz przy
potozeniu cewnika zewnatrzoponowego do podazy lekéw na poziomach przestrzeni
miedzykregowych L1 —L2i L3 -L4 (p=0,1781p=0,181).

Analiza wykazala, ze najwicksze znaczenie dla konieczno$ci ukonczenia cigzy
droga pochwowa przy pomocy kleszczy polozniczych w warunkach analgezji
zewnatrzoponowej, ma catkowita zastosowana dawka ropiwakainy (AUC = 0,692),
mniejsze, ale istotne znaczenie, ma takze rozwarcie kanatu szyjki macicy w momencie
rozpoczecia znieczulenia zewnatrzoponowego (AUC = 0,544), wspolistnienie cukrzycy
cigzowe] (AUC = 0,536) oraz wiek cigzowy (AUC = 0,561).

W przeprowadzonej analizie stwierdzono, ze:
e Dodatkowy 1 cm rozwarcia ~w momencie rozpoczgcia — analgezji
zewnatrzoponowe] zwiekszal ryzyko porodu zuzyciem kleszczy potozniczych

019 % (OR = 1,190).

e Wzrost catkowitej dawki ropiwakainy o1 mg (na 1 m wzrostu pacjentki)

podwyzszal je 0 2,5 % (OR = 1,025).

e Wspdtistnienie cukrzycy cigzowej wigzato si¢ z okoto dwukrotnie wyzszym
ryzykiem zakonczenia porodu przy pomocy kleszczy potozniczych.
e Kazdy kolejny tydzien trwania cigzy po 37. tygodniu zwigkszat ryzyko porodu

zabiegowego przy pomocy kleszczy potozniczych o 27 % (OR = 1,270).
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Szczegdlowe dane dotyczace elementow wplywajacych na ukonczenie cigzy droga

pochwowa z uzyciem kleszczy potozniczych znajduja si¢ w aneksie do tej rozprawy.

4.3.2. Czynniki wplywajace na zakonczenie cigzy droga ciecia cesarskiego ogolem

u kobiet rodzacych w warunkach analgezji zewnatrzoponowej

W analizie uwzgledniono ten sam zestaw czynnikéw klinicznych
1 anestezjologicznych, ktoére wczesniej brano pod uwage przy ocenie uwarunkowan czasu
trwania porodu w znieczuleniu zewnatrzoponowym. Ocenie poddano zatem rozwarcie
szyjki macicy w momencie zaktadania znieczulenia, metody indukcji porodu
(mechaniczng zuzyciem cewnika Foleya, indukcje insertem dopochwowym
z prostaglandynami oraz prostaglandynami doustnymi), catkowita dawke ropiwakainy
w mg w przeliczeniu na 1 metr wzrostu pacjentki, zastosowanie w analgezji fentanylu
w dawkach 0,025-0,09 pg, 0,1 ug oraz sufentanylu, poziom polozenia cewnika do
znieczulenia zewnatrzoponowego (L1 —-L2, L2 —-L3, L3 —L4), wiek cigzowy, wiek
pacjentki, rodno$¢, BMI oraz choroby wspotistniejace, takie jak cukrzyca cigzowa
(GDM G1, GDM G2) inadci$nienie tetnicze indukowane cigza. Dodatkowo

uwzgledniono informacje czy poprzednia cigza zakonczyta si¢ droga cigcia cesarskiego.

Wsrod wszystkich ocenianych zmiennych jedynym czynnikiem zwigkszajacym
ryzyko cigcia cesarskiego w grupie badanej bylo wczes$niejsze cigcie cesarskie
w wywiadzie, ktore ponad czterokrotnie podnosito prawdopodobienstwo ponownego
zakonczenia porodu droga operacyjng (OR = 4,391), co odpowiada wzrostowi o ponad

300 %.

Ryzyko to wzrastalo réwniez u pierwiastek — bylo blisko 3,5-krotnie wyzsze
w poréwnaniu z wielorddkami (OR = 3,451). Indukcja porodu cewnikiem Foleya takze

wiazala si¢ ze wzrostem tego ryzyka o okoto 33 % (OR = 1,332),

Z kolei wigksze rozwarcie szyjki macicy przy rozpoczeciu analgezji
zewnatrzoponowej, kolejny pordd oraz zastosowanie w analgezji fentanylu 0,1 pg

zmniejszaly konieczno$ci zakonczenia porodu drogg ciecia cesarskiego.

Kazdy dodatkowy centymetr rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpoczecia
procedury znieczulenia zewnatrzoponowego obnizat to ryzyko o okolo 12 %

(OR = 0,883).
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Wyzsza warto§¢ wskaznika BMI wigzata si¢ z niewielkim spadkiem ryzyka
ukonczenia cigzy droga ciecia cesarskiego w przypadku pacjentek z grupy badanej

(OR = 0,972).

Kluczowe znaczenie dla ryzyka operacyjnego zakonczenia porodu miaty stopien
rozwarcia szyjki macicy w chwili rozpoczecia analgezji zewnatrzoponowej oraz

pierwordodztwo, jako istotny element wywiadu potozniczego pacjentki.

Dawka ropiwakainy nie zostala uwzgledniona w analizie wptywu na ryzyko
ukonczenia porodu drogg operacyjng ogoélem, poniewaz jej dzialanie wykazywato
odmienny charakter w zaleznosci od okresu porodu, w ktérym wykonywano cigcie

cesarskie. Zalezno$¢ ta zostata szczegétowo przedstawiona i omowiona w dalszej czesci
rozprawy.

4.3.2.1. Czynniki wplywajace na zakonczenie ciazy droga ciecia cesarskiego
wl okresie porodu ukobiet rodzacych w warunkach analgezji

zewnatrzoponowej

W analizie ograniczonej wytacznie do cig¢ cesarskich wykonywanych w I okresie
porodu uwzgledniono ten sam zestaw czynnikéw klinicznych i anestezjologicznych,
ktory stosowano w ocenie determinant czasu trwania porodu w znieczuleniu

Zewnatrzoponowym.
Uzyskane wyniki prezentujg si¢ nastepujaco:

e Ryzyko zakonczenia porodu cigciem cesarskim w I okresie porodu byto istotnie
wyzsze u pierwiastek niz u wielorodek (OR = 1,949; wzrost o ok. 95 %).

e Zwigkszenie rozwarcia szyjki macicy ol cm w momencie rozpoczgcia
znieczulenia w I okresie porodu wigzato si¢ ze §rednio 17-procentowg redukcja
tego ryzyka (OR = 0,833).

e Do czynnikéw zwigkszajacych prawdopodobienstwo konieczno$ci wykonania
cigcia cesarskiego w I okresie porodu nalezata indukcja porodu metoda cewnika
Foleya, przy ktorej obserwowano wzrost ryzyka o okoto 53 % (OR = 1,531)

e Wyzsza catkowita dawka ropiwakainy wigzata si¢ z obnizeniem ryzyka o okoto
3 % na kazdy dodatkowy miligram w przeliczeniu na metr wzrostu pacjentki

(OR = 0,972).
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e Poziom potozenia cewnika do podazy lekéw znieczulenia zewnatrzoponowego
prezentowal odmienne wyniki w zaleznosci od lokalizacji:

— w poréwnaniu zpoziomem przestrzeni mi¢dzykregowych L4 —L5
wklucie na wysokosci L1-L2 zwigkszalo ryzyko wystapienia
zagrozenia plodu iukonczenia porodu operacyjnie o okolo 82 %
(OR = 1,815),

— w pordéwnaniu zpoziomem przestrzeni mi¢dzykregowych L4 —L5
cewnik na poziomie przestrzeni miedzykregowych L3 — L4 — zwigkszat
ryzyko wystapienia zagrozenia ptodu i ukonczenia porodu operacyjnie
o okoto 74 % (OR = 1,744).

— wklucie na poziomie przestrzeni mi¢dzykregowych L2 — L3 roéwniez
wigzato si¢ ze wzrostem ryzyka (OR = 1,364), jednak nie stanowilo
czynnika istotnego.

Analiza wykazala, ze niezaleznie od pozostatych czynnikow klinicznych:

e Kazdy dodatkowy 1 cm rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpoczgcia
analgezji zewnatrzoponowej w | okresie porodu zmniejszat ryzyko koniecznosci
wykonania cigcia cesarskiego na tym etapie o okoto 26 % (OR = 0,739).

e Kazdy dodatkowy 1 mg ropiwakainy (w przeliczeniu na 1 m wzrostu pacjentki)
redukowat ryzyko o okoto 2 % (OR = 0,981).

e Zastosowanie indukcji porodu z uzyciem cewnika Foleya wigzato si¢ z okoto
dwukrotnym wzrostem tego ryzyka (OR = 2,027).

e U pierwiastek ryzyko to byto blisko dwukrotnie wieksze niz u wielorodek
(OR = 1,876).

e U pacjentek, ktore byly co najmniej w 37. tygodniu ciazy, kazdy kolejny tydzien
cigzy wigzal si¢ ze Srednio 17-procentowym obnizeniem ryzyka wystapienia
zagrozenia ptodu 1 ukonczenia cigzy drogg cigcia cesarskiego w I okresie porodu
(OR =0,825).

Analiza rozwarcia kanalu szyjki macicy w momencie rozpoczgcia znieczulenia

w kontek$cie wystapienia zagrozenia ptodu i ukonczenia cigzy drogg cigcia cesarskiego,
pomimo podjecia proby porodu drogami natury w warunkach znieczulenia
zewnatrzoponowego  wskazuje, ze optymalne dla rozpoczgcia  analgezji

zewnatrzoponowej jest 4,5 cm.
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4.3.2.2. Czynniki wplywajace na zakonczenie ciazy droga cigcia cesarskiego
wll okresie porodu ukobiet rodzacych w warunkach analgezji
zewnatrzoponowej

W celu okreslenia czynnikdéw zwigzanych z ryzykiem zakonczenia porodu cigciem
cesarskim w II okresie porodu przeprowadzono analiz¢ obejmujaca te same parametry
kliniczne pacjentek, jak ielementy przebiegu analgezji zewnatrzoponowej, ktoére
uwzgledniono w analizie dla I okresu porodu. Na podstawie uzyskanych wynikow
wyodrebniono zestaw zmiennych, ktére pozostawaty istotnie powigzane zryzkiem
wystgpienia zagrozenia ptodu i1 prawdopodobienstwem wykonania cigcia cesarskiego
w I okresie porodu. Najwazniejsze obserwacje przedstawiono ponizej w formie

syntetycznych wnioskow.

1. Ryzyko wystapienia zagrozenia plodu 1 w konsekwencji koniecznosci
ukonczenia cigzy droga cigcia cesarskiego w Il okresie porodu bylo ponad
czterokrotnie wyzsze u pierwiastek (OR = 4,149).

2. Upacjentek po przebytym wczesniej cigciu cesarskim ryzyko bylo ponad
szesciokrotnie wyzsze (OR = 6,792).

3. Kazdy dodatkowy 1 mg ropiwakainy (na 1 m wzrostu) zwickszat ryzyko o okoto
1,1 % (OR =1,011).

4. Po 37. tygodniu ciazy kazdy kolejny tydzien cigzy zwigkszat ryzyko o okoto
32 % (OR =1,316).

5. Wyzszy BMI wigzat si¢ z redukcjg tego ryzyka o okoto 5 % na kazda jednostke
BMI (OR = 0,954).

6. Zastosowanie w analgezji fentanylu 0,1 pg wigzato si¢ znizszym ryzykiem

cigcia cesarskiego w II okresie porodu (OR = 0,500; istotnos$¢ graniczna).

4.3.3. Wplyw parametréow analgezji zewnatrzoponowej na sposob zakonczenia

porodu

W celu oceny zalezno$ci pomiedzy parametrami farmakologicznymi analgezji
zewnatrzoponowej a sposobem zakonczenia porodu przeanalizowano zwigzek pomigdzy
stezeniem ropiwakainy, catkowita dawka ropiwakainy, zastosowaniem w znieczuleniu
zewnatrzoponowym fentanylu oraz czestos$cig poszczegdlnych sposobow ukonczenia
porodu. Analiza pozwolita okresli¢, czy ktérykolwiek ztych elementow rdznicuje
przebieg porodu w kierunku interwencji potozniczych. Najwazniejsze wyniki zestawiono

ponizej:
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. Najwyzsze dawki catkowite ropiwakainy otrzymaty pacjentki, ktére rodzity drogami
natury przy pomocy kleszczy potozniczych (M = 42,19; Me = 36) oraz rodzace
zakwalifikowane do ci¢cia cesarskiego w II okresie porodu (M =36,71; Me=31,25).

. Rodzace drogami natury przy pomocy prézniociggu potozniczego oraz przez cigcie
cesarskie w I okresie porodu otrzymywaly nizsze catkowite dawki ropiwakainy;

aczkolwiek roznice te byty nieistotne (p>0,05).

. Rodzace, uktorych wystapilo zagrozenie ptodu i w konsekwencji konieczno$¢
kwalifikacji do ukonczenia cigzy droga ciecia cesarskiego w I okresie porodu
otrzymaly istotnie nizsze dawki ropiwakainy niz pacjentki kwalifikowane do

ukonczenia cigzy droga cigcia cesarskiego w II okresie porodu.

Stezenie zastosowanej ropiwakainy nie roznicowato istotnie sposobu zakonczenia

porodu zabiegowo lub operacyjnie (p > o).

. Porod droga pochwowa bez uzycia instrumentdw polozniczych czegsciej wystepowat
przy zastosowaniu st¢zenia 0,2 % niz 0,15 %. W przypadku stezenia 0,2 % - u 2/3
pacjentek, w przypadku stezenia 0,15 % u potowy pacjentek (p = 0,079).

. Pordd zuzyciem prozniociggu odnotowano wylacznie przy zastosowaniu

ropiwakainy w stezeniu 0,2 %, jednak dotyczyl on jedynie 1 % rodzacych.

. W grupie ci¢zarnych, ktérym nie podano fentanylu, 63 % porodow odbyto si¢

drogami natury bez interwencji potoznicze;.

. Cigzarnym, ktorym podawano fentanyl w analgezji zewnatrzoponowej, dominowat
pordd drogami natury, przy zastosowaniu:

—<0,1 pg fentanylu — pordd drogami natury byl najczestszy,

— 0,1 pg fentanylu — odnotowano 70 % poroddéw drogami natury,

—w przypadku zastosowania sufentanylu — ok. 80 % porodow zakonczyto si¢

drogami natury bez interwencji potoznicze;.

. Wisrod pacjentek otrzymujacych catkowita dawke fentanylu mniejsza niz< 0,1 pg
odsetek porodéw operacyjnych i zabiegowych drogg pochwowa byt najwyzszy:
— 16 % cie¢ cesarskich w I okresie porodu,

— 10 % cie¢ cesarskich w II okresie porodu,

— 10 % porodéw z uzyciem kleszczy potozniczych.

Strona | 60
Klaudia Radziejewska



10. Przy dawce 0,1 pg fentanylu najczestszg interwencja potozniczg byta kwalifikacja do
ukonczenia cigzy droga ciecia cesarskiego w I okresie porodu (13 %). W odniesieniu
do II okresu porodu, porody kleszczowe odnotowano prawie o potowe rzadziej

u okoto 6,7 % badanych.

4.3.4. BMI, a sposob zakonczenia porodu

Prog BMI > 30 kg/m?, odpowiadajacy definicji otylosci, zostal ustalony przez
World Health Organization jako kryterium klasyfikacji stanu odzywienia u oséb
dorostych 1 jest powszechnie stosowany rowniez w potoznictwie jako wskaznik
zwigkszonego ryzyka powiktan okotoporodowych. W przegladzie literatury, wartos¢ ta
stanowi punkt odcigcia identyfikujacy ciezarne wymagajace szczegoélnej uwagi

klinicznej®’.

Analiza zalezno$ci pomigdzy wskaznikiem masy ciata (BMI) a przebiegiem
porodu wykazata, ze przyjecie progu BMI > 30, definiujacego grupe podwyzszonego
ryzyka wystgpienia zagrozenia ptodu lub matki w trakcie porodu, nie wigzalo si¢ ze
zwigkszong czgstoscig porodow zabiegowych ani operacyjnego zakonczenia cigzy,

a zaleznos¢ ta nie jest modyfikowana przez dawke ropiwakainy.

4.4. Wplyw  zastosowania indukcji porodu i  analgezji

zewnatrzoponowej na sposob zakonczenia porodu

4.4.1. Cewnik Foley’a

Zastosowanie mechanicznej indukcji porodu za pomocg cewnika Foleya
u rodzacych nastgpnie w warunkach analgezji zewnatrzoponowej wykazywato stabg
zalezno$¢ wzgledem czestosci porodow zabiegowych lub operacyjnych, osiggajaca
poziom istotnosci przy a=0,10 (p=0,093; V=0,061). Nie wykazano istotnych
statystycznie zwigzkow pomigdzy ta metoda indukcji a zakonczeniem porodu przy
uzyciu kleszczy potozniczych (p=1; V =0,004), prozniociggu potozniczego
(p=0,243; V=0,046) ani cigciem cesarskim wykonywanym w Il okresie porodu
(p=0,612; V=0,019). Czgstosci tych interwencji byly zblizone niezaleznie od
zastosowania indukcji cewnikiem Foleya: pordd kleszczowy — 9,3 % vs. 9.4 %;
prézniociagg — 1,5 % vs. 0,6 %; cigcie cesarskie w II okresie — 10,4 % vs. 11,7 %. Cigcie
cesarskie w I okresie porodu (p = 0,008; V = 0,099), wykonywano ponad dwukrotnie

cze$ciej u pacjentek uprzednio indukowanych cewnikiem Foleya (17,4 % vs. 10,4 %).
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4.4.2. Dopochwowy insert z prostaglandynami (dinoproston)

Porody zabiegowe lub operacyjne wystapity u 37 % pacjentek z grupy badane;j,
u ktorych zastosowano indukcje dopochwowym insertem prostaglandyn, oraz u 33 %
pacjentek z grupy badanej, u ktorych indukcji ta metodg nie przeprowadzono. R6znica ta
nie byla istotna statystycznie (p = 0,280; V =0,039). U 15,4 % rodzacych, indukowanych
za pomocg dopochwowego insertu z prostaglandynami wystgpily wskazania do
ukonczenia cigzy drogg operacyjng w I okresie porodu. Byla to najczestsza interwencja
potoznicza. Nie stwierdzono zaleznosci pomiedzy uzyciem dinoprostonu a czestoscig
porodéw zakonczonych kleszczami potozniczymi (p=0,571), cigciem cesarskim

w I okresie (p = 0,199) ani cigciem cesarskim w II okresie porodu (p = 0,502).

W grupie pacjentek, u ktorych zastosowano insert prostaglandyn, porody
zakonczone przy pomocy kleszczy potozniczych stanowilty 10,4 %, podczas gdy wsrod
pacjentek bez indukcji insertem dopochwowym z prostaglandynami 9 %. Porody
zakonczone uzyciem prozniociggu stanowity odpowiednio 2 % vs. 0,5 %. Cigzarne,
u ktorych zastosowano insert, czesciej rodzily przez cigcie cesarskie w I okresie porodu
(15,4 % vs. 11,9 %), natomiast czesto$¢ cie¢ cesarskich wykonywanych w II okresie

porodu byta poréwnywalna (10 % vs. 11,7 %).

4.4.3. Prostaglandyny doustne (mizoprostol)
Nie stwierdzono, aby indukcja porodu doustnym preparatem prostaglandynowym
wplywata na wzrost lub spadek czgsto$ci porodéw zabiegowych lub cig¢ cesarskich

w grupie badanej; zmienne te nie wchodzily ze soba w istotng interakcje.

4.4.4. Dozylny wlew z oksytocyna

Laczny odsetek porodow zabiegowych oraz cie¢ cesarskich w grupie badanej
wyniost 35 % wsrod pacjentek, u ktorych zastosowano indukcje¢ oksytocyna, oraz 34 %
w grupie rodzacych bez tej] metody indukcji. Rdznica ta nie byla istotna statystycznie
(p=0,827; V = 0,038). Analiza poszczegdlnych sposobdéw zakonczenia porodu
wykazata, ze czgstos¢ ciec cesarskich zarowno w 1, jak i w II okresie porodu oraz odsetek
porodéw droga pochwowg zakonczonych uzyciem kleszczy potozniczych utrzymywaty
si¢ w zblizonym zakresie (10-12 %) niezaleznie od =zastosowania oksytocyny.
Zastosowanie oksytocyny nie pozostawato w istotnym statystycznie zwigzku z zadnym

typem porodu zabiegowego ani z cigciem cesarskim (p > 0,05).
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Oznacza to, ze efekt indukcji oksytocyna na czgstos¢ porodow zabiegowych i cigé

cesarskich nie r6znil si¢ pomi¢dzy analizowanymi grupami.

4.4.5. Amniotomia

Porody zabiegowe droga pochwowa dotyczyly 37 % pacjentek, u ktérych
wykonano amniotomig, oraz u 33 % kobiet bez tej metody indukcji. Réznica ta nie byta
istotna statystycznie (p=0,316; V=0,037). W grupie kontrolnej jedyny pordd zabiegowy
(pordd kleszczowy) mial miejsce u pacjentki, uktéorej nie wykonano amniotomii.
W grupie badanej podobny odsetek porodéw operacyjnych (okoto 12 %) dotyczyt cigé
cesarskich wykonywanych wli w Il okresie porodu oraz porodéow kleszczowych,

niezaleznie od zastosowania amniotomii.

4.5. Wplyw analgezji zewnatrzoponowej na noworodka

W analizowanej probie ocena stanu noworodkow wedtug skali Apgar w 1. minucie
zycia miescita si¢ w zakresie 4 — 10 punktéw w grupie badanej oraz 7 — 10 punktow
w grupie kontrolnej. Odsetek noworodkéw z wynikiem < 8 punktoéw byt niski i wyniost
1,8 % w grupie badanej; w grupie kontrolnej najnizszg wartos$¢ (7 punktéw) odnotowano
u jednego noworodka. Oceny roznity si¢ istotnie pomiedzy grupami (p = 0,001), przy
czym wynik maksymalny (10 punktow) czgsciej uzyskiwano w grupie kontrolnej (80,5 %
vs. 69,1 %).

W 5. minucie zycia stan noworodkow ulegt poprawie w obu grupach (p < 0,001).
W grupie kontrolnej wszystkie noworodki otrzymaty > 8 punktow, a 88 % uzyskato 10
punktow. W grupie badanej odsetek wynikow < 8 punktow wyniost < 1 %, natomiast
ocena 10 punktow wystapita u 83 % noworodkow. Roznice migdzy grupami mialy
charakter graniczny (p = 0,076). Wyniki wskazuja, ze stan ogdlny noworodkéw w obu
grupach byl bardzo dobry, a zdecydowana wigkszo$¢ dzieci rodzita si¢ bez zaburzen
adaptacji poporodowe;.

W badaniu gazometrii krwi pegpowinowej warto$¢ pH < 7,10 stwierdzono u dwdch
noworodkow w grupie badanej. Niedoboru zasad > 12 nie odnotowano.

Na oddziat intensywnej opieki noworodka skierowano 6 dzieci (0,8 % grupy
badanej), wylacznie z grupy rodzacych w analgezji zewnatrzoponowej; réznica migedzy
grupami nie byla istotna statystycznie (p = 0,347). Noworodki te urodzity si¢ w stanie co
najmniej Srednim, z oceng w skali Apgar w 1. minucie zycia nieprzekraczajacg 7
punktow, co wymagato wdrozenia intensywnego nadzoru i leczenia w warunkach

intensywne;j terapii noworodka.
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5. Dyskusja

Analgezja zewnatrzoponowa pozostaje »Ztotym standardem”
w farmakologicznym leczeniu bolu porodowego i od wielu lat stanowi przedmiot badan
klinicznych oraz metaanaliz'"'*!, Jej skuteczno$¢ w zakresie redukcji bolu porodowego
jest niekwestionowana'®, natomiast wptyw na przebieg porodu oraz sposéb jego
zakonczenia budzi nadal wiele kontrowersji. W dostepnej literaturze mozna znalez¢
doniesienia wskazujace zaréwno na wydhuzenie poszczegdlnych okresow porodu*>-66-68,
jak iprace, ktore tego efektu nie potwierdzaja*' lub prezentuja zupelie odmienne

stanowisko dotyczace skutkéw zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego.
5.1. Czas trwania porodu a analgezja zewngtrzoponowa

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja, ze zastosowanie znieczulenia
zewnatrzoponowego istotnie wydtuza czas trwania porodu. W opracowaniu wiasnym
w grupie pacjentek rodzacych w warunkach analgezji zewnatrzoponowej odnotowano
niemal dwukrotne wydluzenie catkowitego czasu porodu w poréwnaniu z grupa
kontrolng (428 min vs. 257 min). Rdéznica ta wynikata przede wszystkim z istotnie
dluzszego trwania I okresu ($rednio 352 min vs. 213 min) oraz II okresu porodu (65 min

vs. 33 min).

Wyniki te znajdujg czeSciowe potwierdzenie w badaniu Ambrosetti i wsp. *!,
ktorzy rowniez wykazali wydluzenie calkowitego czasu porodu u pacjentek
w znieczuleniu zewnatrzoponowym (328 min vs. 201 min), atakze dluzszy I okres
porodu (66 min vs. 43 min). W przeciwienstwie jednak do obserwacji zawartych
w wynikach tej rozprawy, autorzy ci nie stwierdzili istotnego zwiazku migdzy
zastosowaniem analgezji zewnatrzoponowej a dlugoscig Il okresu porodu

(50 min vs. 47 min).

Liczne badania kliniczne i1 metaanalizy, w tym przeglady Cochrane, wskazuja,
ze analgezja zewnatrzoponowa wigze si¢ ze spowolnieniem postepu porodu, szczegolnie
w zakresie II okresu porodu'®*%® Thorp et al. w przeprowadzonym przez siebie
retrospektywnym badaniu obserwacyjnym wykazat, podobnie jak w niniejszej rozprawie,

dwukrotne wydtuzenie II okresu porodu w przypadku pacjentek rodzacych
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w znieczuleniu zewnatrzoponowym®. W czesci prac wykazano takze istotne wydtuzenie
I okresu porodu, natomiast inne analizy nie potwierdzajg tej zalezno$ci, co sugeruje,
ze wptyw analgezji zewnatrzoponowej na przebieg porodu moze by¢ modulowany przez
dodatkowe czynniki kliniczne, takie jak wywiad polozniczy, stopien rozwarcia szyjki

macicy w momencie podania znieczulenia czy zastosowane metody indukcji porodu’>7°.

W literaturze podkresla si¢, ze porody pierworddek charakteryzuja si¢ diuzsza
1 bardziej ,,ptaskg” krzywa I okresu porodu, natomiast u kobiet rodzacych kolejny raz
przebieg ten jest krotszy ibardziej stromy, co odzwierciedla szybszy postep w fazie
aktywnej’!72,

W analizie wlasnej wykazano, ze rodnos$¢ stanowi istotny czynnik determinujacy
czas trwania porodu — u wielorédek pordd przebiegal srednio o okoto 105 minut krdcej
niz u pierworddek. Zalezno$¢ ta jest zgodna z doniesieniami literaturowymi, ktore
wskazuja na istotne réznice w dynamice porodu pomiedzy grupami pacjentek o réznym
statusie potozniczym’>7*. Przykladowo, w badaniu Liu iwsp. czesto§¢ stosowania
analgezji zewnatrzoponowej u wielorédek wynosita 54,5 %, a jej zastosowanie wigzato
si¢ z istotnym wydhuzeniem porodu — $rednio o 56 minut (p < 0,001), zwiekszong utratg
krwi (p < 0,001) oraz obnizonymi warto$ciami wskaznikow stanu noworodka tuz po
urodzeniu [nizszymi warto$ciami punktacji w skali Apgar w pierwszej minucie zycia
noworodka (p = 0,001)]”°. Wyniki te podkre$laja znaczenie zaréwno statusu
potozniczego, jak 1istosowania analgezji zewnatrzoponowe] jako czynnikdéw
modyfikujacych przebieg porodu. Wydaje si¢ zatem, ze wplyw zastosowania analgezji
zewnatrzoponowe] na dlugo$¢ porodu powinien by¢ zawsze interpretowany
z uwzglednieniem wywiadu potozniczego, ktory sam w sobie istotnie roznicuje czas jego

trwania.

W prezentowanym badaniu porody kobiet z przebytym w wywiadzie porodem
przebiegaly szybciej niz u pierworddek — I okres byl krotszy srednio o okoto 36 minut,
natomiast I okres o okoto 72 minuty. Wynik ten pozostaje zgodny z obserwacjami
pochodzacymi z duzych analiz populacyjnych, ktére wykazaty, Ze zardbwno postep
rozwierania szyjki macicy, jak i czas parcia sg istotnie krétsze u kobiet rodzacych po raz
kolejny w poréwnaniu z pacjentkami rodzacymi po raz pierwszy ®’’. W badaniu
Zachodniego Konsorcjum Bezpieczenstwa Porodu (Consortium on Safe Labor)

stwierdzono, ze tempo rozwierania od 4 do 10 cm jest wyraznie szybsze u kobiet
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z przebytym porodem w wywiadzie, all okres porodu trwa krécej — rdznice te
utrzymywaty si¢ takze po uwzglednieniu czynnikéw klinicznych, w tym zastosowania

analgezji zewnatrzoponowe;j .

W odniesieniu do II okresu porodu, dane zduzych analiz kohortowych
obejmujacych ponad 100 000 przypadkow wskazuja, ze jego czas jest istotnie krotszy
u kobiet z przebytymi porodami w wywiadzie, natomiast u pierworodek ulega
znacznemu wydluzeniu, zwlaszcza w przypadku zastosowania znieczulenia
zewnatrzoponowego’®. W badaniu Zhang i wsp.”® wykazano, ze najdtuzszy przebieg II
okresu porodu dotyczyt pierworddek rodzacych w analgezji zewnatrzoponowej, dla
ktérych mediana wynosita 96 minut, w pordwnaniu z 56 minutami u kobiet bez
znieczulenia. Wyniki te pozostaja zgodne z obserwacjami wlasnymi, w ktérych
odnotowano wydtuzenie II okresu porodu w przypadku pierwordédek o okoto 36 minut
w grupie pacjentek znieczulonych w poréwnaniu z rodzacymi bez analgezji. Zbieznos¢
ta potwierdza utrwalony w literaturze wpltyw znieczulenia zewnatrzoponowego na
spowolnienie mechanicznego postepu porodu, przy jednoczesnym zachowaniu ogolnego

trendu krétszego przebiegu u kobiet z przebyta historig potoznicza.

Rowniez w przypadku I okresu porodu uzyskane wyniki potwierdzaja opisywane
w literaturze zjawisko szybszego postepu porodu u kobiet z przebytym w wywiadzie
porodem drogami natury. W duzych analizach, m.in. Zhanga i wspotautorow’®,
wykazano, ze aktywna faza I okresu utych pacjentek jest krotsza w poroéwnaniu
z pierworodkami. Uzyskana w tej rozprawie roznica — okoto 72 minuty — miesci si¢
wtym zakresie 1potwierdza utrzymanie klasycznego trendu réwniez w populacji

pacjentek rodzacych w znieczuleniu zewnatrzoponowym.

Co istotne, mimo ze w analizowanej grupie odnotowano ogolne wydtuzenie czasu
trwania porodu u kobiet rodzacych w znieczuleniu zewnatrzoponowym w poréwnaniu
z pacjentkami bez analgezji, obserwowana zalezno$¢ pomiedzy przebyta historig
poloznicza a dynamika porodu pozostala niezmieniona. Wyniki te wskazuja,
ze doswiadczenie porodowe zachowuje swoj istotny wplyw na przebieg porodu,
niezaleznie od zastosowania znieczulenia zewnatrzoponowego — analgezja regionalna
moze wydluzac¢ czas catkowity porodu, jednak nie znosi naturalnych r6znic wynikajacych

z historii potoznicze;j.
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Wyniki mi¢dzynarodowych badan wskazuja, ze calkowity czas trwania porodu
moze stanowi¢ istotny czynniki ryzyka powiktan okotoporodowych, zwlaszcza
w przypadku porodéw po przebytym cieciu cesarskim’. Badanie wilasne wykazato,
ze catkowity czas porodu jest diuzszy upacjentek z grupy badanej, u ktérych
zastosowano wyzsze dawki ropiwakainy, a ktorych poprzedni pordd zakonczyt sie

cesarskim cigciem.

Wydhuzony czas trwania porodu wigze si¢ bowiem ze zwigkszonym ryzykiem
powiktan zaré6wno u matki, jak i u ptodu. U cigzarnych moze prowadzi¢ do wyczerpania
organizmu, krwotoku poporodowego czy sepsy, natomiast unoworodkow —do
wystapienia objawéw zagrazajacej wewngtrzmacicznej zamartwicy i niedotlenienia®.
Dodatkowo, w wyniku nasilajacych si¢ w trakcie skurczow porodowych ograniczen
perfuzji maciczno - lozyskowej, ptéd narazony jest na zwigkszone ryzyko niedotlenienia,
uszkodzen neurologicznych, a w skrajnych przypadkach — nawet zgonu. W kontekscie
niniejszej pracy nabiera to szczegdlnego znaczenia, poniewaz analgezja

zewnatrzoponowa, poprzez wydluzenie czasu trwania [i II okresu porodu, moze

potencjalnie wptywaé na czesto§¢ wystepowania takich powiktan.

W  badaniu wilasnym, poza samym wydluzeniem porodu, wykazano
zrbznicowanie czasu jego trwania w zaleznosci od czynnikéw dodatkowych. Na dtugos¢
I okresu porodu wptywaty m.in. catkowita dawka ropiwakainy, zastosowanie fentanylu
oraz sposob indukcji porodu. W badaniu Sultan P. wykazano, Ze zastosowanie
catkowitych niskich stezen substancji znieczulajacej zmniejszalo czgsto$¢ porodow

zabiegowych®!.

Dawkowanie ropiwakainy w analgezji zewnatrzoponowej powinno by¢
kazdorazowo dostosowywane do indywidualnych potrzeb pacjentki, z uwzglednieniem
jej parametrow klinicznych oraz dynamiki przebiegu porodu. Analiza wlasna wskazuje
jednak, ze moze istnie¢ warto$¢ progowa catkowitej dawki ropiwakainy, powyzej ktorej
obserwuje si¢ wzrost ryzyka zakonczenia porodu droga zabiegowa badZ operacyjng.
Nalezy jednak podkresli¢, ze w dostgpnej literaturze $wiatowej badania skupialy sig¢
przede wszystkim na pordwnywaniu roznych stezen stosowanych $rodkow
znieczulajacych, podczas gdy analizowana w niniejszej pracy byla catkowita i1losé

podanej substancji w ml i mg na 1 m wzrostu pacjentki®.
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Moze to czeSciowo tlumaczy¢ rozbieznosci pomiedzy wynikami wiasnymi
a obserwacjami  prezentowanymi  w innych publikacjach. Ponadto, wyzsze
zapotrzebowanie na lek nalezy rozpatrywac nie tylko jako potencjalny czynnik sprawczy,
lecz takze jako marker klinicznie trudniejszego 1 przedtuzonego przebiegu porodu. Z tego
wzgledu uzyskane wyniki nalezy interpretowac ostroznie, traktujac je jako sygnat
wskazujacy na potencjalnie istotny kierunek badan. Konieczne wydaje si¢
przeprowadzenie prospektywnych badan klinicznych, ktéore pozwolg jednoznacznie
okresli¢ znaczenie calkowitej dawki ropiwakainy w kontek$cie przebiegu i sposobu

zakonczenia porodu.

W analizie retrospektywnej przeprowadzonej w niniejszej pracy stwierdzono,
ze dodanie fentanylu w dawce 0,1 pg do ropiwakainy wigzato si¢ ze skroceniem
catkowitego czasu trwania porodu $rednio o okoto 51 minut. Wyniki te pozostaja
cze$ciowo zgodne z doniesieniami literaturowymi. Genc i wsp.®? wykazali, Ze dodatek
fentanylu do bupiwakainy prowadzit do skrdcenia czasu trwania I okresu porodu o 8,4 %.
Jednoczesnie w tym samym badaniu autorzy zaobserwowali wydtuzenie II okresu porodu
o blisko 12 %, czego w analizie wlasnej nie potwierdzono. Réznice te moga wynikad
zarbwno zodmiennego profilu farmakologicznego stosowanych anestetykow
(ropiwakaina vs. bupiwakaina), jak i z retrospektywnego charakteru niniejszej pracy oraz

roéznic w protokotach klinicznych stosowanych w badanych populacjach.

W II okresie kluczowa rolg odgrywaty natomiast czynniki zwigzane ze statusem
potozniczym — porody wielorédek przebiegaly istotnie szybciej w poroéwnaniu
z pierworodkami. Ponadto w przeprowadzonej analizie wlasnej w grupie badanej,
u pacjentek ze stwierdzonym nadcisnieniem tetniczym indukowanym cigzg czas trwania
IT okresu porodu byt srednio o 1/4 godziny krotszy niz u rodzacych bez tego obcigzenia.
U rodzacych znadcisnieniem te¢tniczym obserwuje si¢ czestsze wystepowanie
niewydolnosci tozyskowej co w niektorych przypadkach moze prowadzi¢ do
wczesniejszego rozpoczecia lub szybszego postepu czynnoéci porodowej®>#. Skrocony
czas trwania porodu u kobiet znadcisnieniem moze by¢ jednak w pewnym stopniu
artefaktem, wynikajacym ze specyfiki postgepowania klinicznego wobec tej grupy
pacjentek — porody te sa zazwyczaj intensywniej monitorowane, interwencje
farmakologiczne (np. stymulacja oksytocyng) wdrazane s3 szybciej 1 bardziej

zdecydowanie, a rozwigzanie cigzy czg¢sto nastepuje droga planowego badz pilnego

Strona | 68
Klaudia Radziejewska



cigcia cesarskiego, zanim dojdzie do potencjalnego wydluzenia kolejnych okresow
porodu®®. Kobiety znadci$nieniem cigzowym traktowane s3 jako pacjentki z grupy
podwyzszonego ryzyka, co skutkuje czestszym stosowaniem indukcji porodu — zaréwno
farmakologicznej (prostaglandyny, oksytocyna), jak i mechanicznej (amniotomia,
cewnik Foleya) — oraz intensywng stymulacja czynnos$ci skurczowej, co moze thumaczy¢

obserwowane w niektorych badaniach skrécenie czasu porodu 6.

W analizowanej grupie pacjentek, u ktorych pordd przebiegat w znieczuleniu
zewnatrzoponowym po przebytym cigciu cesarskim, odnotowano wydtuzenie I okresu
porodu o $rednio 112 minut oraz II okresu o okoto 18 minut w poréwnaniu z kobietami
rodzacymi drogami natury bez takiego wywiadu. Wyniki te sag zgodne z obserwacjami
przedstawianymi w literaturze $wiatowej, w ktorej wskazuje sie, ze porody drogami
natury po cieciu cesarskim charakteryzuja si¢ wolniejszym postepem porodu, zwlaszcza
w fazie aktywnej ¥, W duzym badaniu Landon i wsp.?” wykazano, Ze u pacjentek po
przebytym cieciu cesarskim czas rozwierania szyjki macicy oraz II okres porodu sa
dtuzsze niz u kobiet rodzacych pierwotnie drogami natury, a tendencja ta utrzymuje si¢
takze przy zastosowaniu analgezji regionalnej. Podobne wnioski przedstawili Harper
1 wsp. oraz potwierdzajac, ze znieczulenie zewnatrzoponowe w grupie VBAC moze
nieznacznie wydtuzaé czas trwania porodu, nie wptywajac jednak negatywnie na wyniki

matczyne ani noworodkowe®’.

Mechanizm tego zjawiska moze mie¢ charakter anatomiczno-funkcjonalny.
Kobiety po wczesniejszym cigciu cesarskim nie przechodzity pelnego porodu drogami
natury, co oznacza, ze kanat rodny i tkanki migkkie miednicy nie zostaty uprzednio
poddane procesowi adaptacyjnego rozciaggni¢cia. W konsekwencji, w kolejnej cigzy
moga one charakteryzowac si¢ mniejszg podatnoscia i elastycznos$cia, co przeklada si¢ na

wolniejszy postep rozwierania szyjki macicy oraz wydtuZenie parcia®®.

Obserwowane w niniejszym badaniu roznice czasowe (112 min dla I okresu
porodu oraz 18 minut dla II okresu porodu) sa analogiczne z trendami opisywanymi
w literaturze miedzynarodowej, wskazujacymi, ze wydtuzony przebieg porodu po cigciu
cesarskim w znieczuleniu zewnatrzoponowym stanowi odzwierciedlenie czynnikow
anatomicznych 1 ostrozniejszej taktyki klinicznej niz bezposredniego wplywu same;j

analgezji.
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W analizowanej grupie zaobserwowano, ze wraz zkazdym rokiem zycia
pacjentki czas trwania porodu wydtuzat si¢ srednio o 1,5 minuty. Zalezno$¢ ta znajduje
potwierdzenie w najnowszej literaturze potozniczej. Badanie Shen 1 wsp. wykazato,
ze wyzszy wiek matki znaczaco wigzal si¢ z dtuzszym pierwszym i drugim okresem
porodu — w mojej pracy wraz ze wzrostem wieku pacjentki takze obserwowano

zwigkszenie prawdopodobienstwa wydtuzenia sie porodu®®’!,

Zmiany fizjologiczne zwigzane z wiekiem moga tlumaczy¢ te zalezno$c.
Literatura wskazuje m.in. na obnizong responsywno$¢ mig¢snia macicy na oksytocyne,
zmniejszong stymulacje receptorow p-opioidowych oraz nieco wydtuzony czas adaptacji

szyjki macicy do rozwierania®'-?.

Znajomo$¢ wplywu wieku matki na dynamike porodu moze mie¢ znaczenie
kliniczne — wskazuje ona na konieczno$¢ indywidualizacji monitoringu oraz planowania
analgezji 1 przebiegu porodu, szczegolnie w grupie kobiet w wieku zaawansowanym,

nawet jesli ich stan zdrowia jest dobry.

W II okresie porodu znaczenie mialy determinanty analogicznie jak we

wczesniejszych okresach porodu, w tym wiek pacjentki oraz wywiad potozniczy.

W wynikach analizy badania wlasnego mozna zauwazy¢ istotne skrocenie
catkowitego czasu trwania porodu (o ok. 40min) w przypadku pacjentek rodzacych
w warunkach analgezji zewnatrzoponowej, u ktdrych wczesniej zostata zastosowana
indukcja porodu metoda cewnika Foleya, w porownaniu do reszty populacji pacjentek
rodzacych w warunkach analgezji zewnatrzoponowej. Efekt ten dotyczyt przede
wszystkim [ okresu porodu, co wskazuje, Ze stosowanie cewnika Foleya moze
w szczegdlny sposob modyfikowa¢ dynamike jego przebiegu. Wyniki te nie
koresponduja z obserwacjami Abhirami G. R i wsp., wskazujacych na brak réznic
w czasie trwania [okresu porodu, w porodzie indukowanym miedzy pacjentkami
u ktorych zastosowano znieczulenie zewngtrzoponowe ibez jego zastosowania*®.
Mechanizm tego zjawiska moze by¢ zwigzany z kumulacja czynnikéw modyfikujacych

dynamike akcji skurczowej — zardwno samej procedury indukcyjnej, jak 1 efektow

neurofizjologicznych znieczulenia zewnatrzoponowego.
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Co prawda, wyniki analizy sugerowaly skrocenie calkowitego czasu trwania
porodu s$rednio o 130 minut u pacjentek, u ktorych indukcje prowadzono przy pomocy
mizoprostolu, jednak z uwagi na niewielkg liczebno$¢ proby obserwacja ta nie powinna
by¢ traktowana jako dowod o istotnym znaczeniu klinicznym. Niski odsetek
zastosowania tej metody w badanej populacji nie pozwala na jej wiarygodng ocen¢ ani

poréwnanie z innymi formami indukcji porodu.

Wyniki te podkre$laja, ze zwigzek pomiedzy zastosowaniem analgezji
zewnatrzoponowej a czasem trwania porodu nie jest prostoliniowy, lecz zalezy od

szeregu wspotwystepujacych uwarunkowan klinicznych.

5.2. Sposob zakonczenia porodu a analgezja zewnatrzoponowa

5.2.1. Indukcja porodu

Niezaleznie od samego faktu zastosowania analgezji zewnatrzoponowej, istotnym
elementem modulujacym przebieg porodu drogami natury pozostaje indukcja porodu,
realizowana za pomocg metod farmakologicznych (m.in. oksytocyna, prostaglandyny)
lub mechanicznych (cewnik Foleya, amniotomia)’> > W analizie wtasnej wykazano,
ze zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej u pacjentek, u ktérych indukcje porodu
przeprowadzono metoda mechaniczng z uzyciem cewnika Foleya, wigzato si¢ z istotnie
wyzszym odsetkiem cig¢ cesarskich (27,8 %) w pordwnaniu z pacjentkami, u ktérych
czynnos¢ skurczowa macicy rozpoczela si¢ spontanicznie (21,1 %).

Roéznica ta byla szczegdlnie wyrazna w odniesieniu do cig¢ cesarskich
wykonywanych w I okresie porodu — ich odsetek wynosit 17,4 % w grupie indukowane;j
wobec 10,4 % w grupie ze spontanicznym poczatkiem porodu. W badaniu Abhirami G.R.
1 wsp. uzyskano wyniki odmienne od przedstawionych w niniejszej analizie — czgsto$¢
cig¢ cesarskich byta istotnie wyzsza w grupie pacjentek rodzacych bez znieczulenia
zewnatrzoponowego Ww poroOwnaniu z kobietami, u ktérych zastosowano analgezje
zewnatrzoponowa (34,3 % vs. 20,5 %)*. Nalezy nadmienié¢, Ze ponad 90 % porodow
w badanej przez Abhirami G.R. populacji bylo indukowanych prostaglandyng E-:, co
stanowi istotng réznice metodologiczng wzgledem analizowanego w niniejszej pracy
materiatu. W przeprowadzonej analizie wlasnej nie wykazano istotnego zwigzku
pomiedzy indukcja porodu prostaglandynami a czestoscia wystgpowania porodow

zabiegowych badZ porodoéw zakonczonych cigciem cesarskim. Rozbiezno$ci te moga

wynika¢ zaréwno zodmiennych schematoéw indukcji porodu, jak i zrdznicowanej
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charakterystyki populacji badanych pacjentek, co podkresla koniecznos$¢ dalszych badan

poréwnawczych w tym zakresie.

Analogicznie do obserwacji przedstawionych przez Abhirami G.R. iwsp.*,
w niniejszej analizie wlasnej odnotowano zalezno$¢ pomiedzy zastosowaniem indukcji
porodu a sposobem jego zakonczenia. Stwierdzono, ze pordd zabiegowy lub operacyjny
wystepowat istotnie czesciej (na poziomie istotnosci o = 0,10) u pacjentek, u ktérych
zastosowano indukcje metoda cewnika Foleya, w porownaniu do kobiet rodzacych w

analgezji zewnatrzoponowej bez tej formy indukcji (odpowiednio 38 % vs. 32 %).

W niniejszej analizie doustne prostaglandyny stosowano niezwykle rzadko
—jedynie u 13 sposrod 768 pacjentek (1,7 %). Preparat zawierajacy doustne
prostaglandyny dopiero od niedawna jest uzywany w o$rodku, w ktorym
przeprowadzano badanie, w zwigzku z tym w latach 2022 - 2024 byt uzywany rzadziej
niz inne metody indukcji porodu. Z tego wzgledu znaczenie kliniczne tych danych

w odniesieniu sposobu zakonczenia porodu powinno by¢ traktowane ostroznoscia.

W przeprowadzonej analizie nie stwierdzono istotnej zalezno$ci pomiedzy
zastosowaniem indukcji porodu metoda dozylnego wlewu oksytocyny badZ amniotomii
a sposobem jego zakonczenia w przypadku grupy badanej. W literaturze zastosowanie
tych procedur nie wigzato si¢ ze zwigkszong czestoscig porodow instrumentalnych ani
operacyjnych®®®’. Wyniki mojej analizy pozostaja cze$ciowo rozbiezne z doniesieniami
literaturowymi, w ktorych wskazuje sie, ze indukcja porodu dozylnym wlewem
z oksytocyng, zwlaszcza w skojarzeniu z analgezja zewnatrzoponowg, moze prowadzic¢
do wydtuzenia czasu trwania porodu oraz zwigksza¢ ryzyko interwencji potozniczych,
w tym cigcia cesarskiego czy porodu zabiegowego. W analizowanym materiale brak
potwierdzenia takiej zalezno$ci moze wynika¢ z ograniczen proby badawczej. Mozliwe
jest takze, ze w badanej populacji bardziej istotne znaczenie dla przebiegu 1 zakonczenia
porodu miaty inne czynniki kliniczne, takie jak przebyty w wywiadzie porod zakonczony
cigciem cesarskim, status potozniczy (pierworodztwo/wielordédztwo) czy catkowita
dawka ropiwakainy. Uzyskane wyniki sugeruja zatem, iz wptyw poszczegdlnych metod
indukcji porodu na ryzyko porodéow zabiegowych i operacyjnych moze by¢ bardziej

ztozony 1 uwarunkowany interakcjg z innymi zmiennymi klinicznymi.
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5.2.2. Dawka substancji analgetycznej

Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu sg spdjne  z obserwacjami

przedstawionymi m.in. w COMET Trial*’

, wskazujacymi, ze na ryzyko niedotlenienia
ptodu, a w konsekwencji zwigkszenie czestosci porodow zabiegowych drogami natury,
u pacjentek w warunkach analgezji zewnatrzoponowej, wpltyw moze mie¢ nie tylko samo
zastosowanie znieczulenia, ale takze przyjety zastosowany schemat dawkowania®’.
W przypadku zastosowania nizszych dawek substancji znieczulajgcej w badaniu
COMET obserwowano zwigkszenie czestosci ukonczenia porodu drogami natury bez
interwencji  potozniczej.  Przedstawione  wyniki  znajduja  odzwierciedlenie
w dotychczasowych publikacjach naukowych. Wykazujac, ze nadmiernie przedtuzona
lub zbyt intensywna podaz lekow znieczulenia zewnatrzoponowego moze zwigkszac
ryzyko niedotlenienia plodu 1ikoniecznosci zakonczenia cigzy przy pomocy

instrumentéw potozniczych*’”’. Podkreéla to potrzebe indywidualizacji dawkowania

i czasu prowadzenia analgezji w celu optymalizacji przebiegu porodu.

W przeprowadzonej analizie zastosowano roztwory ropiwakainy o stezeniu 0,2 %
oraz 0,15 %, zgodnie z aktualnymi standardami postgpowania w polozniczej analgezji
zewnatrzoponowej. Najmniejsza catkowita dawka ropiwakainy wynosita 7 mg
(4,17 mg/m wysokosci ciata), srednia dawka — 49,03 mg, a maksymalna — 224 mg.
Zakres ten pozostaje zgodny ze stosowanymi klinicznie dawkami, ktore w badaniach
populacyjnych mieszcza si¢ zazwyczaj w przedziale 20-200 mg, zaleznie od czasu

trwania porodu, stezenia roztworu i dynamiki odpowiedzi klinicznej pacjentki!’->*31:63,

Minimalna analgetyczna dawka ropiwakainy znajduje si¢ na poziomie 3,64 mg,
co potwierdza wysoka skuteczno$¢ niewielkich dawek anestetyku w zapewnieniu
analgezji porodowej’’. Zgodnie zmetaanaliza Anim-Somuah iwsp. analgezja
zewnatrzoponowa w porownaniu z innymi metodami tagodzenia bolu porodu istotnie
zwigksza ryzyko zagrozenia ptodu, a w konsekwencji porodu instrumentalnego, przy
braku jednoznacznego wplywu na czesto$¢ koniecznos$ci kwalifikacji pacjentki do cigcia
cesarskiego'®. Efekt ten przypisuje sie ostabieniu czynnosci ttoczni brzusznej oraz
zmniejszeniu $wiadomosci parcia w Il okresie porodu, szczegélnie przy wyzszych

stezeniach srodkow miejscowo znieczulajacych.
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W nowszych publikacjach wskazuje si¢ jednak, ze stosowanie niskost¢zeniowych
roztworéw ropiwakainy (0,1-0,2 %) oraz nowoczesnych technik takich jak PIEB
(programmed intermittent epidural bolus) istotnie ogranicza wplyw analgezji na

W37, Dane zbadan

motoryke 1zmniejsza czg¢stos¢ porodéw instrumentalnyc
porownawczych potwierdzaja rowniez, ze ropiwakaina wywoluje mniejsze uposledzenie
funkcji motorycznej w poréwnaniu z bupiwakaing, jednak przy zwigkszaniu catkowitej

podazy ryzyko klinicznych nastgpstw, w tym porodu kleszczowego, moze narastaé¢®.

Wyniki niniejszej pracy pozostajg spdjne zpowyzszymi obserwacjami
1 wskazuja, ze wyzsza calkowita dawka ropiwakainy koreluje z wickszym ryzykiem
porodu kleszczowego, podczas gdy stosowanie nizszych dawek pozwala na zachowanie
rownowagi pomiedzy efektywno$cig przeciwbdolowa a minimalnym wplywem na

przebieg II okresu porodu.

Analiza wplywu =zastosowanej analgezji na sposdb zakonczenia porodu
w konteks$cie cigcia cesarskiego wykazata zréznicowany efekt w zaleznosci od jego
etapu. W I okresie porodu czesto$¢ cigé cesarskich byta wyzsza, natomiast w II okresie
obserwowano tendencj¢ odwrotng, ze zmniejszeniem odsetka cie¢ cesarskich.
Jednoczesnie stwierdzono, ze czestos¢ porodow kleszczowych, stosowanych w 11 okresie
porodu, byta wyraznie wyzsza w grupie kobiet poddanych analgezji zewnatrzoponowe;.
Zalezno$¢ ta korelowata z catkowita zastosowana dawka ropiwakainy, przy czym wraz

ze wzrostem podanej ilosci leku wzrastato ryzyko porodu kleszczowego.

Zmniejszenie odsetka cie¢ cesarskich w Il okresie porodu moze by¢
konsekwencja wigkszych mozliwosci ukonczenia porodu droga pochwowa
z zastosowaniem instrumentéw potozniczych, co sprzyja zwigkszeniu udziatu porodéw
drogami natury w tym okresie. Wyzszy odsetek porodow kleszczowych w niniejszej
analizie moze zatem wynika¢ zarowno z wiekszej catkowitej podazy ropiwakainy, jak
1 zuwarunkowan potozniczych, takich jak przedtuzony II okres porodu czy decyzje
o instrumentalnym zakonczeniu porodu podejmowane na podstawie wskazan klinicznych
niezaleznych od analgezji. Wplyw sumarycznej dawki anestetyku wydaje si¢ jednak
istotnym czynnikiem modyfikujacym, ktorego znaczenie potwierdzaja obserwacje

innych autorow.
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Zastosowanie roztwordéw o stezeniu 0,15-0,2 % zapewnialo skuteczne zniesienie
bolu przy zachowaniu akceptowalnego bezpieczenstwa matczyno-ptodowego, jednakze
obserwowany zwigzek pomiedzy wigksza dawka ropiwakainy a zwiekszonym ryzykiem
porodu kleszczowego wskazuje na konieczno$¢ dalszej optymalizacji protokoldow
dawkowania w celu ograniczenia potencjalnych dziatan niepozadanych analgezji

ZEWNatrzoponowe;.

W badaniu Campbell i wsp.”® wykazali, ze dodanie fentanylu jako adiuwantu do
ropiwakainy w znieczuleniu zewnatrzoponowym wigzato si¢ z istotnym zmniejszeniem
odsetka porodéw zakonczonych droga pochwowa z uzyciem kleszczy potozniczych®*%8,
W przedstawionej rozprawie nie potwierdzono istotnej zaleznosci pomigdzy

zastosowaniem fentanylu a czg¢sto$cig interwencji instrumentalnych.

W przeprowadzonej analizie wskaznik masy ciala (BMI) nie okazat si¢ istotnym

czynnikiem determinujacym dawke zastosowanego srodka znieczulajacego.

5.2.3. Rozwarcie kanalu szyjki macicy w momencie rozpocze¢cia znieczulenia

W analizie porownawcze] odniesiono wyniki wytacznie do podgrup wewnatrz
grupy badanej, poniewaz w grupie kontrolnej nie odnotowano zadnego cigcia
cesarskiego, co uniemozliwialo  przeprowadzenie  rzetelnego  pordwnania

migdzygrupowego.

W przeprowadzone] analizie zaobserwowano, ze ryzyko niedotlenienia ptodu,
a w konsekwencji koniecznosci zakonczenia porodu cigciem cesarskim malato wraz
z postgpem rozwarcia szyjki macicy w chwili rozpoczecia procedury znieczulenia
zewnatrzoponowego — o okoto 12 % na kazdy kolejny centymetr rozwarcia. Oznacza to,
ze im bardziej zaawansowany byl por6d w momencie wdrozenia analgezji, tym wigksze
byto prawdopodobienstwo jego ukonczenia drogami natury. W badanej grupie $rednia
warto§¢ rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpoczecia procedury analgezji
zewnatrzoponowe] wynosita 5,23 cm, co odpowiada etapowi wczesnej fazy aktywnej

I okresu porodu.

Uzyskane wyniki nie sg w pelni zgodne z wigkszoscia dostepnych badan,
w ktorych nie potwierdzono istotnego wplywu momentu rozpoczecia analgezji na ryzyko
zagrozenia plodu 1 koniecznos$ci kwalifikacji pacjentki do zakonczenia porodu cigciem
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7 oraz Wassen i wsp.*? nie stwierdzono réznic

cesarskim. W badaniach Wong i wsp.’
w czestosci cigé cesarskich miedzy pacjentkami, u ktérych analgezj¢ wdrozono przy

rozwarciu kanatu szyjki macicy ponizej i powyzej 4 cm.

W metaanalizie dostepnej w bazie Cochrane!S rowniez wykazano, ze ani wezesne,
ani pozne rozpoczecie procedury znieczulenia zewnatrzoponowego nie wplywa na
czestos¢ cieé cesarskich, a réznice obserwowane pomiedzy badaniami mogg wynikad

z r6znic w charakterystyce populacji.

W niniejszej analizie zalezno$¢ pomigdzy wiekszym rozwarciem szyjki macicy
w chwili wdrozenia znieczulenia a nizszym odsetkiem ci¢¢ cesarskich moze wynikaé
z faktu, ze kobiety na bardziej zaawansowanym etapie porodu miaty juz prawidlowy
postep rozwierania, podczas gdy wczesniejsze wdrozenie znieczulenia mogto dotyczy¢
pacjentek z wolniejszym przebiegiem porodu. Brak postgpu porodu pozostaje jedng
z czestszych przyczyn kwalifikacji do cigcia cesarskiego w trakcie porodu rozpoczetego

drogami natury, co moze cz¢sciowo thumaczy¢ obserwowany trend.

W tym kontek$cie uzyskane wyniki nalezy traktowac jako rozbiezne wzgledem
danych literaturowych, jednak potencjalnie istotne klinicznie. Wskazuja one,
ze zaawansowanie porodu w momencie wdrozenia znieczulenia zewngtrzoponowego
moze stanowi¢ dodatkowy czynnik prognostyczny przebiegu porodu, szczegdlnie
w populacji pacjentek o Srednim rozwarciu powyzej 5 cm. Na podstawie wynikow
przedstawionych w mojej pracy mozna stwierdzi¢, ze optymalnym dla zakonczenia
porodu drogami natury jest rozpoczecie analgezji zewnatrzoponowej przy rozwarciu

rownym 4,5cm.

5.3. Wplyw analgezji zewnatrzoponowej na noworodka

W analizowanym materiale nie stwierdzono istotnego wptywu zastosowanej
analgezji zewnatrzoponowej na stan noworodka, oceniany na podstawie punktacji w skali
Apgar oraz nie obserwowano potrzeby wdrozenia zintensyfikowanej opieki
neonatologicznej. Uzyskane wyniki s3 zgodne z aktualnymi doniesieniami, wedlug
ktorych prawidlowo prowadzona analgezja zewnatrzoponowa, z zastosowaniem niskich

stezen anestetykow miejscowych, nie wptywa negatywnie na stan noworodka.
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W prospektywnym badaniu Zhang i wsp. %, obejmujacym rodzace otrzymujace
ropiwakaing w stezeniach 0,1-0,167 % z dodatkiem sufentanylu, nie wykazano r6znic
w czestosci oceny stanu noworodka na podstawie wynikéw w skali Apgar <7

w 1.15. minucie w porownaniu z grupg kontrolng bez analgez;ji.

Whioski te pozostaja w zgodzie z metaanalizag Anim-Somuah i wsp.'6, w ktorej
wykazano, ze znieczulenie zewnatrzoponowe nie zwigksza ryzyka urodzenia noworodka
w mniej korzystnym stanie ogdlnym (na podstawie uzyskania niskiej punktacji w skali
Apgar) ani czestosci interwencji resuscytacyjnych u noworodkow'®. Rowniez badania
kliniczne oceniajace farmakokinetyke ropiwakainy potwierdzaja jej korzystny profil
bezpieczenstwa — ograniczona dyfuzja przez tozysko skutkuje nizszym stosunkiem stezen
leku we krwi ptodu i matki (ok. 0,45-0,6), co w porownaniu z bupiwakaing przektada si¢
na mniejsze ryzyko depresji o$rodkowego uktadu nerwowego unoworodka®’.
Zastosowane w niniejszym badaniu stezenia i dawki ropiwakainy mies$city si¢ w zakresie
warto$ci uznawanych za bezpieczne. Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze analgezja
zewnatrzoponowa z uzyciem ropiwakainy nie wptywa negatywnie na stan noworodka,
przy jednoczesnym zapewnieniu skutecznego zniesienia bolu porodowego

i prawidlowego przebiegu adaptacji poporodowej dziecka.

Dane pochodzace zmetaanaliz badan randomizowanych  wskazuja,
ze zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej w trakcie porodu nie wiaze si¢ ze
zwigkszong chorobowos$ciag noworodkow, oceniang zar6wno na podstawie czestosci
przyje¢ do oddziatu neonatologicznego, jak iwynikéw wskali Apgar!6100-101
W niniejszej rozprawie wykorzystano kryteria pH krwi pepowinowej < 7,10 oraz
niedoboru zasad jako wskazniki klinicznie istotnej kwasicy noworodkowej, co znajduje

oparcie w badaniach Kearns i wsp.'%!

, ktorzy wykazali poréwnywalna zdolno$¢
predykcyjng parametrow gazometrycznych, w tym pH, niedoboru zasad oraz st¢zenia

mleczanu w ocenie ryzyka niekorzystnych wynikow neonatologicznych!®?.

Wyniki przeprowadzone] analizy nie wykazaly, aby zastosowanie analgezji
zewnatrzoponowej wigzato si¢ z istotnie zwigkszong czgstoscig kwasicy u noworodkow
(pH krwi pepowinowej < 7,10), co jest zgodne z dostgpnymi danymi literaturowymi
potwierdzajacymi brak niekorzystnego wplywu tej metody analgezji na réwnowage

kwasowo-zasadowa ptodu' 12,
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5.4. Ograniczenia badania

Interpretujac  wyniki przeprowadzonych analiz, nalezy podkresli¢ istotne
ograniczenia zwigzane z heterogenno$cia praktyki klinicznej w zakresie analgezji
zewnatrzoponowej. Procedura ta, cho¢ powszechnie stosowana, w warunkach
rzeczywistych rzadko realizowana jest wedlug w petni zunifikowanego protokotu.
Poszczeg6lni  lekarze anestezjolodzy stosuja odmienne strategie prowadzenia
znieczulenia, wykorzystujac rdézne schematy podawania lekow, rozne st¢zenia, rézne
dawki catkowite oraz techniki podazy (np. ciagly wlew, PCEA), co odzwierciedla
zarowno indywidualne dos$wiadczenie, jak 1iocene kliniczng konkretnej sytuacji.
Zmienno$¢ ta, trudna do wyeliminowania w badaniach retrospektywnych, stanowi istotny
czynnik zakldcajacy, utrudniajacy jednoznaczng interpretacje zaleznosci miedzy
znieczuleniem a czasem trwania porodu czy sposobem jego zakonczenia.

Roéwnie istotne pozostajg roznice osobnicze pomig¢dzy pacjentkami. Kazdy porod
charakteryzuje si¢ unikalng dynamika, determinowang m.in. stanem klinicznym
cigzarnej, stopniem dojrzalos$ci 1podatnosci szyjki macicy, atakze przebiegiem
wcezesniejszych cigz 1 porodow. Zmiennos¢ ta nie poddaje si¢ w pelni standaryzacji
1 moze w znacznym stopniu wptywac na wyniki badan.

Na przebieg i wynik porodu oddziatuja réwniez czynniki zwigzane z zespotem
opiekujacym si¢ rodzaca. Decyzje anestezjologa dotyczace momentu i sposobu podania
rozpoczgcia analgezji, doswiadczenie 1 kompetencje potoznej monitorujacej przebieg
porodu, jak réwniez strategia postepowania lekarza potoznika mogg w sposob istotny
modyfikowaé czas trwania poszczegélnych okreséw porodu oraz jego zakonczenie.
Warto takze uwzgledni¢ czynniki organizacyjne — m.in. obcigzenie oddziatu, dostepnos¢
sal porodowych czy zasobow anestezjologicznych — ktore posrednio mogag determinowac
tempo podejmowanych decyzji i wdrazanych interwencji.

Jednoosrodkowy charakter badania ogranicza mozliwo$¢ bezposredniego
uogoblnienia wynikdw na inne populacje 1 osrodki o odmiennych warunkach
organizacyjnych oraz praktykach klinicznych. Uzyskane rezultaty odnoszg si¢ wytacznie

do specyfiki analizowanego osrodka i jego procedur postepowania.

Strona | 78
Klaudia Radziejewska



6.

10.

11.

12

Whioski

Zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej wigzalto si¢ z istotnym wydtuzeniem I 1 II
okresu porodu, natomiast nie wptywato istotnie na czas trwania III okresu porodu.
Czynnikiem najsilniej determinujagcym czas trwania porodu w grupie badanej byta
catkowita dawka ropiwakainy — wyzsze dawki catkowite wydtuzaty czas trwania I 1 11
okresu oraz catkowity czas porodu.

Rodno$¢ odgrywata istotng rolg — u wielorédek czas trwania porodu byl istotnie
krotszy niz u pierworodek, zwlaszeza w 11 okresie.

Indukcja porodu z zastosowaniem cewnika Foleya wigzata si¢ ze skroceniem czasu
I okresu porodu w grupie badane;.

Zastosowanie fentanylu w dawce 0,1 ug w analgezji zewnatrzoponowej skracato czas
trwania porodu.

Wraz ze wzrostem wieku rodzacej obserwowano wydtuzanie si¢ I 1 I1I okresu porodu.
Wspotistnienie nadci$nienia te¢tniczego indukowanego cigza skracato czas porodu
w grupie badane;.

Przebyty w wywiadzie pordd zakonczony cigciem cesarskim zwigkszal ryzyko
ponownego zakonczenia cigzy ta metoda pomimo prowadzenia porodu drogami
natury w analgezji zewnatrzoponowej oraz wydtuzat czas trwania I okresu porodu.
Ryzyko niedotlenienia ptodu i1 konieczno$¢ zakonczenia porodu cigciem cesarskim
obnizato si¢ o okoto 12 % z kazdym dodatkowym centymetrem rozwarcia szyjki
macicy w momencie rozpoczecia analgezji zewnatrzoponowe;.

Wspdtistnienie cukrzycy cigzowej zwigkszata ryzyko konieczno$ci ukonczenia
porodu przy pomocy kleszczy potozniczych w grupie badane;.

Zastosowanie analgezji zewnatrzoponowe] nie wplywalo istotnie na sposob

zakonczenia ani czas trwania porodu u pacjentek z BMI > 30 kg/m?.

. Zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej porodu nie wptywalto istotnie na stan

zdrowia noworodkow oceniany w skali Apgar w 11 5. minucie, parametry gazometrii
krwi pepowinowej ani konieczno$¢ hospitalizacji w oddziale intensywnej terapii

noworodka.
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7. Streszczenie

Wprowadzenie.

Analgezja zewnatrzoponowa stanowi powszechng metode tagodzenia bélu porodowego,
jednak jej wplyw na przebieg i sposob zakonczenia porodu pozostaje niejednoznaczny,
co uzasadnia potrzeb¢ oceny jej znaczenia w jednorodnej populacji pacjentek objetych

spojnym standardem opieki.

Cel pracy.

Celem badania byla analiza wpltywu analgezji zewnatrzoponowej na czas trwania
poszczegblnych okresow porodu, catkowity czas jego trwania oraz sposob zakonczenia,
z uwzglednieniem czynnikéw  klinicznych, anestezjologicznych i potozniczych
mogacych modyfikowaé te zalezno$ci, a takze ocena jej znaczenia dla podstawowych

wynikoéw noworodkowych.

Material i metody.

Badanie przeprowadzono w Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi po
uzyskaniu opinii Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Lodzi (numer
RNN/310/25/KE). Analiza obejmowata porody w okresie od 01.01.2022 do 31.12.2024
1. Sposrdd 1027 pacjentek wstepnie zakwalifikowanych do analizy wylaczono 64 kobiety
(46 z grupy badanej 118 zgrupy kontrolnej) niespelniajagce co najmniej jednego
kryterium wlaczenia. Ostatecznie analizg objeto 963 rodzace, z czego u 748 zastosowano
analgezje zewnatrzoponowa (grupa badana), a 215 rodzito drogami natury bez analgez;ji
zewnatrzoponowej (grupa kontrolna). Przeprowadzono analizg statystyki opisowej, testy
poréwnawcze oraz modele regresji oceniajgce wptyw czynnikow klinicznych na czas

trwania porodu, sposob jego zakonczenia oraz wplyw na noworodka.

Wyniki.

Catkowity czas porodu byl dtuzszy w grupie badanej o okoto 170 minut. Wydluzenie
dotyczyto gléwnie I okresu (o ok. 140 min) i Il okresu porodu (65 min vs. 33 min).
W grupie badanej porody zabiegowe i operacyjne wystgpowaty czesciej, a okoto 70 %
tych interwencji stanowily cigcia cesarskie. W analizie regresyjnej kluczowymi
determinantami czasu trwania porodu byly: dawka ropiwakainy (najsilniejszy efekt,

Beta = 0,34), pierworddztwo (wydtuzenie porodu; Beta = —0,26) oraz przebyty wczesniej
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porod zakonczony cigciem cesarskim (wydtuzenie porodu; Beta ~ 0,16). Ryzyko cigcia
cesarskiego w grupie badanej bylo wyzsze u pierwiastek (OR = 3,5), u pacjentek
z przebytym wczesniej cigciem cesarskim (OR = 4,4) oraz przy mniejszym rozwarciu
szyjki macicy w momencie rozpoczecia analgezji (OR = 0,883 na kazdy dodatkowy
centymetr). Zastosowanie indukcji porodu cewnikiem Foleya zwigkszato odsetek cig¢
cesarskich w grupie badanej w I okresie porodu (17,4 % vs. 10,4 %). Indukcja porodu
dozylnym wlewem z oksytocynga (35% vs. 34 %), dopochwowym insertem
prostaglandyn (37 % vs. 33 %) oraz preparatem doustnym z prostaglandynami nie
wplywaly istotnie na zwigkszenie cze¢stosci interwencji potozniczych.

Wyniki noworodkowe pozostawaly podobne w obu grupach. Apgar < 8 punktow
w 1. minucie odnotowano u 1,8 % noworodkéw w grupie badanej; w 5. minucie > 8
punktow uzyskato 99 % noworodkoéw z grupy badanej 1 100 % w grupie kontrolne;j.
Wartos¢ pH krwi pepowinowej < 7,10 dotyczyto 2 noworodkéw z grupy badanej. Do
OION skierowano 6 noworodkéw (0,8 %), wszystkie zgrupy matek rodzacych

w warunkach analgezji zewnatrzoponowe;j.

Whioski.
Na podstawie przeprowadzonej analizy wynikdw oraz ich interpretacji w $wietle
aktualnej wiedzy medycznej sformutowano nastg¢pujace wnioski:

— Zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej wigzato si¢  zistotnym
wydtuzeniem 11 II okresu porodu, natomiast nie wpltywalo istotnie na czas
trwania III okresu.

— Czynnikiem najsilniej determinujagcym dtugos¢ porodu w grupie badanej byta
catkowita dawka ropiwakainy — wyzsze dawki catkowite wydtuzaty czas
trwania I 1 II okresu oraz catkowity czas porodu.

— Ryzyko zakonczenia porodu cigciem cesarskim obnizato si¢ o okoto 12 %
z kazdym dodatkowym centymetrem rozwarcia szyjki macicy w momencie
rozpoczecia analgezji zewnatrzoponowe.

— Rodno$¢ odgrywata istotng rolg — u wielorédek czas trwania porodu byt
istotnie krotszy niz u pierworddek, zwlaszcza w II okresie.

— Przebyty w wywiadzie pordd zakonczony cigciem cesarskim zwigkszat
ryzyko ponownego zakoficzenia cigzy ta metodg pomimo prowadzenia porodu
drogami natury w analgezji zewnatrzoponowej oraz wydtuzal czas trwania

I okresu porodu.
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Indukcja porodu z zastosowaniem cewnika Foleya wigzata si¢ ze skroceniem
czasu I okresu porodu w grupie badane;.

Zastosowanie fentanylu w dawce 0,1 pug w analgezji zewnatrzoponowej
skracato czas trwania porodu.

Wraz ze wzrostem wieku rodzacej obserwowano tendencj¢ do wydtuzenia
1 III okresu porodu.

Wspolistnienie nadcisnienia tetniczego indukowanego cigzg skracato czas
porodu w grupie badane;.

Wspolistnienie  cukrzycy cigzowej zwigkszalo ryzyko interwencji
polozniczych, wtym porodu zabiegowego zuzyciem kleszczy w grupie
badane;.

Zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej nie wplywato istotnie na sposob
zakonczenia ani czas trwania porodu u pacjentek z BMI > 30 kg/m?.
Zastosowanie analgezji zewnatrzoponowej porodu nie wptywato istotnie na
stan zdrowia noworodkéw oceniany w skali Apgar w1 1i5. minucie,
parametry gazometrii krwi pepowinowej ani konieczno$¢ hospitalizacji

w oddziale intensywne;j terapii noworodka.
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8. Abstrakt

Introduction.

Epidural analgesia is a widely used method of labor pain relief; however, its impact on
the course and mode of delivery remains inconclusive. This justifies the need for
evaluation within a homogeneous population receiving standardized obstetric and
anesthetic care.

Aim.

The aim of the study was to assess the effect of epidural analgesia on the duration of
individual stages of labor, total labor time, mode of delivery, and neonatal outcomes,
while accounting for clinical, anesthetic and obstetric factors potentially modifying these
relationships.

Material and Methods.

The study was conducted at the Polish Mother's Memorial Hospital — Research Institute
(Lodz, Poland) following opinion of the Bioethics Committee of the Medical University
of Lo6dz, Poland (No. RNN/310/25/KE). Between 01.01.2022 and 31.12.2024, 1027
women were initially screened; 64 (46 from the study group and 18 from the control
group) were excluded due to failure to meet inclusion criteria. The final analysis included
963 parturients: 748 who received epidural analgesia (study group) and 215 who
delivered without analgesia (control group). Descriptive statistics, comparative tests and
regression models were applied to assess factors influencing labor duration, mode of
delivery and neonatal condition.

Results.

Total labor duration was longer in the study group by approximately 170 minutes,
predominantly due to prolongation of the first (<140 minutes) and second stages (65 vs.
33 minutes). In regression analysis, the strongest determinants of labor duration included
the total ropivacaine dose (Beta = 0,34), nulliparity (Beta = —0,26) and a history of
cesarean delivery (Beta = 0,16). Operative and instrumental deliveries were more
frequent in the study group, with cesarean section accounting for about 70 % of such
interventions. In the study group, the risk of cesarean section was higher in nulliparas
(OR = 3.5), in women with a previous cesarean delivery (OR =~ 4.4), and with smaller
cervical dilation at epidural initiation (OR = 0.883 per additional centimeter). Mechanical
induction with a Foley catheter increased the rate of cesarean section in the first stage of

labor in the study group (17.4 % vs. 10.4 %). Induction with oxytocin (35 % vs. 34 %),
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vaginal prostaglandin insert (37 % vs. 33 %) and oral prostaglandins did not significantly

affect the frequency of operative interventions. Neonatal outcomes were comparable

between groups. Apgar score < 8 at 1 minute occurred in 1.8 % of newborns in the study

group; at 5 minutes, > 8 points were recorded in 99 % and 100 % of newborns in the study

and control groups, respectively. Umbilical cord pH < 7.10 was noted in two cases (study

group only). Six neonates (0.8 %) required NICU admission, all from the study group.

Conclusions.

Based on the analysis of the results and their interpretation in the context of current

medical knowledge, the following conclusions were formulated:

The use of epidural analgesia was associated with a significant prolongation of
the first and second stages of labor, while it had no significant effect on the
duration of the third stage.

The factor determining labor duration the most, in the study group was the total
dose of ropivacaine—higher cumulative doses were associated with prolonged
first and second stages as well as longer total labor duration.

The risk of delivery by cesarean section decreased by approximately 12 % with
each additional centimeter of cervical dilation at the time of initiation of epidural
analgesia.

Parity played a significant role—multiparous women had a significantly shorter
duration of labor than nulliparous women, particularly during the second stage.
The history of previous cesarean delivery increased the risk of fetal distress
resulting in the need for a repeated cesarean section despite an attempted vaginal
delivery under epidural analgesia and was associated with prolongation of the first
stage of labor.

Labor induction using a Foley catheter was associated with a shorter duration of
the first stage of labor in the study group.

The use of fentanyl at a dose of 0.1 pg as part of epidural analgesia was associated
with a shorter duration of labor.

Maternal age was a significant factor influencing the duration of the second and
third stages of labor, with increasing maternal age associated with a tendency
toward prolongation of both stages.

The coexistence of pregnancy - induced hypertension was associated with

a shorter duration of labor in the study group.
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— The presence of gestational diabetes increased the risk of obstetric interventions,
including operative vaginal delivery with forceps, in the study group.

— The use of epidural analgesia did not significantly affect the mode of delivery or
the duration of labor in patients with a BMI > 30 kg/m?.

— The use of epidural analgesia during labor did not significantly affect neonatal
outcomes, including Apgar scores at 1 and 5 minutes, umbilical cord blood gas

parameters, or the need for admission to the neonatal intensive care unit.
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9. Aneks

Aneks zawiera szczegotowe dane zrodlowe uzyskane w toku przeprowadzonych
badan, obejmujace pelne zestawienia wynikow analiz statystycznych oraz rozszerzone
tabele z wartosciami poszczegolnych parametrow ocenianych w grupie badanej
1 kontrolnej. Zamieszczony material przedstawia dane w ujeciu szczegotowym,
z uwzglednieniem aspektoéw statystycznych zastosowanych w procesie analizy wynikow,
opracowanych w ramach konsultacji z Panig Profesor Justyng Wiktorowicz, przy
zachowaniu samodzielnej interpretacji wynikow przez Autorke.

Uwzgledniono w nim zar6wno dane pierwotne, jak 1 wyniki posrednich obliczen
statystycznych, stanowigcych podstawe interpretacji zaprezentowanych w gtownej czesci
rozprawy rezultatow. Aneks stanowi integralng czg$¢ niniejszej pracy iuzupehia jej

zasadniczg cze¢$¢ merytoryczng.

9.1. Metody statystyczne

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona z wykorzystaniem metod statystyki
opisowej, jak rowniez testow statystycznych. Po pierwsze, zaprezentowano
jednowymiarowe rozktady zmiennych z wykorzystaniem podstawowych rozktadow
czgstosci — dla zmiennych mierzonych na skali nominalnej lub porzadkowej. Dla
zmiennych iloSciowych zastosowano w pierwszej kolejnosci statystyki opisowe stuzace
opisowi rozktadu empirycznego poszczegdlnych zmiennych w danym momencie
badania, tj. §redniej arytmetycznej (M), mediany (Me), kwartyla 1 (Q1), kwartyla 3 (Q3),
wybranego percentyla (P5), odchylenia standardowego (SD), wspotczynnika skosnosci
(S). Zestawiajac te statystyki, dodatkowo, oceniano rozktady zmiennych pod katem ich
zgodno$ci zrozktadem normalnym, albowiem w przypadku rozktadu normalnego,
$rednia nie ro6zni si¢ znaczaco od mediany, odchylenie standardowe nie jest zbyt wysokie
wzgledem Sredniej, a wspotczynnik sko$nosci nie przekracza znaczaco przedziatu od - 1
do +1. Ze wzgledu na duze prdby, analiza statystyk opisowych oraz wykresow
(K - K, skrzynkowego, histogramu) uzupelniala analiz¢ wynikéw testu normalnos$ci
rozktadu, tj. testu Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na ograniczone ramy pracy zrezygnowano
ze szczegOlowej prezentacji wykresOw 1 wynikéw testu normalnosci rozktadu,
przyjmujac najczesciej stosowang procedurg, tj. analize¢ wspomnianych statystyk

opisowych!'®,
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Poréwnujac ksztaltowanie si¢ réznych parametréw pacjentek wykorzystywano
réwniez testy statystyczne stuzace porownaniu rozktadu zmiennej w dwoch i wigcej niz
dwoch populacjach. Testy te dobierano stosownie do skali pomiarowej badanej zmienne;j
oraz tego, czy speilnione byly wymagane zalozenia. Roznice miedzy populacjami
uznawano za istotne statystycznie, gdy prawdopodobienstwo w danym tescie byto nizsze
od poziomu istotnosci a. Przyjeto oznaczenia: *** p < 0,01 (rdznice istotne statystycznie
na poziomie istotnosci 0,01), ** p < 0,05 (réznice istotne statystycznie na poziomie
istotnosci 0,05), * p < 0,10 (réznice istotne statystycznie na poziomie istotnosci 0,10)!%4,
Takie samo podejscie stosowano badajac zwigzki miedzy zmiennymi oraz oceniajac
istotno$¢ wybranych parametrow.

Poréwnujac dwie populacje (w szczego6lnosci, grupe badang z kontrolng) z punktu
widzenia zmiennych mierzonych na skali nominalnej korzystano z testu niezaleznosci
chi-kwadrat, lub gdy liczebnosci oczekiwane byty mniejsze od 5 — doktadnego testu
Fishera (dla tabel wigkszych niz 2x2 — w wersji Fishera-Freemana-Haltona). Testy te
pozwalaja na zweryfikowanie hipotezy zerowej postaci HO: zmienne sg niezalezne
(co jest rownowazne temu, ze populacje nie réznig si¢ z punktu widzenia badanej
zmiennej), sprawdzianem testu jest statystyka chi-kwadrat (x2). Wielko$¢ efektu
oceniano stosujgc wspotczynnik V-Cramera (V). Wielkos$¢ efektu uznawano za silng, gdy
V > 0,5, za umiarkowang, gdy 0,3 <V < 0,5, za stabg, gdy 0,1 <V < 0,3. Testy te
stosowane byly takze na etapie oceny zalezno$ci miedzy dwiema zmiennymi
jako$ciowymi, mierzonymi na skali nominalnej lub porzadkowej!'**~1%.

Poroéwnujac rozktady zmiennych w dwoch populacjach, gdy zmienna zalezna
mierzona byla na skali porzadkowej lub gdy dla zmiennej iloSciowej miaty miejsce
znaczace odstepstwa od rozktadu normalnego, a zwlaszcza gdy wystgpowata bardzo silna
sko$no$¢  rozktadu zmiennej zaleznej  w subpopulacjach  stosowano  test
Manna - Whitneya. Wielko$¢ efektu badano w takiej sytuacji stosujagc d - Cohena
w wersji nieparametrycznej. Wspotczynnik ten moze przyjmowac wartosci wigksze od
zera, osilnym efekcie $wiadczy wspolczynnik przekraczajacy 0,8, 0,5 to zwykle
proponowana granica dla efektu przecietnego, za$ 0,3 — stabego!®®.

W sytuacji, gdy zmienne mierzone na skali ilosciowej mialy rozktad zbiezny
z normalnym stosowano podstawowe testy stuzace poréwnaniu wartosci oczekiwane]
w dwoch (test t-Studenta dla prob niezaleznych) iwigcej niz dwdch populacjach
(jednoczynnikowa analiza wariancji — ANOVA). Test t-Studenta dla prob niezaleznych

(oraz jego odporna na niejednorodne wariancje wersja) pozwala na zweryfikowanie
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hipotezy zerowej postaci HO: ul = u2, gdzie p — warto$¢ oczekiwana zmiennej zaleznej;
sprawdzianem testu jest statystyka t. Wielko$¢ efektu badano stosujac statystyke
d - Cohena (dla testu t-Studenta), ktoérej interpretacja jest taka sama jak dla wersji
nieparametrycznej. Z kolei jednoczynnikowa analiza wariancji (ANOVA), okres$lana tez
jako test F analizy wariancji (lub alternatywnie jego odporng na niejednorodne wariancje
wersje, tj. test Welcha lub Browna-Forsythe’a) stosowano przy poréwnaniu zmiennych
mierzonych na skali ilo§ciowej. Testy te pozwalajg na zweryfikowanie hipotezy zerowej
postaci HO: pul = p2 = ... = pk. Sprawdzianem testu jest statystyka F. Porownanie
populacji parami dokonuje si¢ testami post-hoc — przy jednorodnych wariancjach
np. testem Bonferroniego czy Sidaka, przy niejednorodnych — np. testem
Gamesa - Howella czy Tamhane’a. Wielko$¢ efektu oceniono stosujac eta-kwadrat (n?).
Statystyka eta-kwadrat wskazuje na silny zwigzek, gdy jej warto$¢ przekracza 0,14, na
umiarkowany — gdy mies$ci si¢ w przedziale od 0,06 do 0,14, za$ na staby — gdy miesci
sie¢ w przedziale od 0,01 do 0,06.

Korelacje miedzy zmiennymi mierzonymi na skali ilo§ciowej badano stosujac
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona (wraz ztestem t shluzacym ocenie jego
istotnos$ci). Test ten pozwala na zweryfikowanie hipotezy zerowej postaci HO: zmienne
sa niezalezne, sprawdzianem testu jest statystyka t. Wspolczynnik ten pozwala oceni¢ site
1 kierunek zwigzku. Wspotczynnik wigkszy od zera wskazuje na korelacje dodatnig
(wyzszym wartosciom jednej zmiennej odpowiadajg Srednio wyzsze wartosci drugiej
zmiennej), wspotczynnik mniejszy od zera — na korelacje ujemna (wyzszym warto§ciom
jednej zmiennej odpowiadaja $rednio nizsze warto$ci drugiej zmiennej), a wspotczynnik
roOwny zero oznacza brak zwigzku liniowego. Wielko$¢ efektu ocenia si¢ postugujac
analogicznymi granicami jak dla wspotczynnika V-Cramera.

Z uwagi na charakter badan (powtarzany pomiar) zastosowano rowniez test
Wilcoxona, ktory wykorzystywany jest do porownania dwodch prob zaleznych, w tym
dwoch pomiaréw tego samego parametru. Test ten jest nieparametryczny i pozwala na
zweryfikowanie hipotezy zerowej postaci HO: F1 = F2. Wielko$¢ efektu ocenia si¢
stosujac statystyke d-Cohena (w wersji nieparametrycznej), interpretowang tak jak
wczesniej opisano!%41%,

W badaniu zastosowano takze regresj¢ liniowg iregresje logistyczng. Analize
regresji liniowej przeprowadzono oceniajgc uwarunkowania czasu trwania porodu —
catkowitego oraz w poszczegélnych okresach. Analiza stuzyla ocenie wptywu

wspotwystepowania réznych procedur zwigzanych ze znieczuleniem
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zewnatrzoponowym i cech pacjentek na dlugos¢ porodu, co umozliwiajg modele regres;ji.
Wybér regres;ji liniowej podyktowany byt iloSciowym pomiarem badanego zjawiska oraz
ilosciowym lub quasi-ilosSciowym (osiggnictym poprzez przeksztalcenie zmiennych
jakosciowych do zmiennych zero-jedynkowych) pomiarem zmiennych objasniajacych.
Ze wzgledu na cele tych analiz, modele konstruowane byly wylacznie dla ci¢zarnych
z grupy badanej, u ktérych catkowity czas porodu byl wigkszy od 0, a wigc obejmowat
wszystkie trzy jego okresy (n = 564).

Dokonujac weryfikacji modeli regresji zastosowano standardowe procedury.
Oceniajac istotno$¢ znaczenia danego czynnika zastosowano test t istotnosci
wspotczynnika regresji, w ktorym weryfikowano hipoteze HO: 3 = 0 wobec H1:  # 0.
Zalezno$¢ uznawano za istotng statystycznie, jesli w tescie t p < a.. Znak oszacowania
wspotczynnika regresji (B) wskazuje na kierunek zalezno$ci migdzy dang zmienng
objasniajgca a zmienng objasniang. Niestandaryzowany wspotczynnik regresji wskazuje
ceteris paribus (tj. zaktadajac staly poziom pozostatych zmiennych objasniajacych), o ile
przecietnie zmieni si¢ y (dtugo$¢ porodu), jesli dana zmienna objasniajagca wzrosnie
o jednostke (a w przypadku zmiennych 0-1, o ile przecigtnie wartos¢ y w grupie badane;j
jest wyzsza/nizsza niz w grupie referencyjnej). Oprocz wartosci estymatora punktowego
wspotczynnika regresji (B) podano takze zakresy ich przedzialéw ufnosci (dolng -
95 %CI DB 1 gorna - 95 %CI UB — granicg). Standaryzowane wspotczynniki regresji
Beta pozwalaja oceni¢, pod wptywem ktérej zmiennej objasniajgcej poziom zmiennej
objasnianej zmienia si¢ najsilniej (in plus lub in minus) — im wyzsza co do wartosci
bezwzglednej warto$¢ Beta, tym wplyw ten jest (ceteris paribus) silniejszy. Wiasnos$ci
prognostyczne modelu oceniano stosujac ANOVA, weryfikujac hipoteze HO: R> =0
wobec H1: R? > 0. Jesli p < a, model ma pozadane wiasnoéci. Stopien wyja$nienia
zmienno$ci y zmienno$cig zmiennych objasniajacych ocenia si¢ na podstawie
wspotczynnika determinacji z proby (R2). Dopasowanie modelu, a tym samym jego
wlasnos$ci prognostyczne sg tym lepsze, im wyzsze R2, jako do$¢ dobry uznaje si¢ wynik
0,5, przy czym w sytuacji, gdy jest on nizszy nie dyskwalifikuje to modelu z punktu
widzenia mozliwosci zastosowania do oceny relacji miedzy zmiennymi. Sprawdzono tez,
czy model jest poprawny zpunktu widzenia stopnia skorelowania zmiennych
objasniajacych — oceniono wspotliniowos$¢ zmiennych objasniajagcych na podstawie
czynnika inflacji wariancji (VIF), uznajac ze model jest poprawny pod tym wzgledem,

jesli VIF <10. Sprawdzono rowniez normalno$¢ rozktadu sktadnika losowego
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(na podstawie histogramu i wykresu K-K dla reszt oraz testu Shapiro - Wilka dla reszt
modelu), w kazdym z oszacowanych modeli nie stwierdzono istotnych odstgpstw od
normalnosci rozktadu sktadnika losowego (wyniki te nie sg szczegétowo raportowane).
Analizujagc uwarunkowania wystepowanie danego typu porodu zabiegowego,
a konkretnie cesarskiego cigcia (ogétem, w11 II okresie porodu) oraz porodu droga
pochwowa zuzyciem prdzniociggu, mierzone byto zero-jedynkowo, zastosowano
dwumianowa regresj¢ logistyczng. W przypadku tej metody szacuje si¢
prawdopodobienstwo wystapienia stanu oznaczonego 1. Parametry regresji logistycznej
szacuje si¢ metoda najwickszej wiarygodnosci. Same wspotczynniki regresji pozwalaja
jedynie oceni¢ kierunek zwigzku migdzy dang zmienng objasniajacg aP (y = 1),
interpretowany analogicznie jak w regresji liniowej. Ocena ryzyka wystgpienia danego
typu porodu zabiegowego oceniana jest w oparciu o ilorazy szans (OR). OR = 1 oznacza
brak zwigzku, OR > 1 wskazuje, ze wraz ze wzrostem danej zmiennej objasniajacej
o jednostke ryzyko to wzrasta srednio OR-krotnie, a dla 0 < OR < 1 — wraz ze wzrostem
zmiennej objasniajacej o jednostke, ryzyko to maleje OR-krotnie. Jako§¢ modelu ocenia
sie poprzez: (1) test zbiorowy wspotczynnikéw modelu, w ktdorym przy p < 0,05 odrzuca
si¢ hipoteze HO: B1 = P2 = ... = Pk, (2) wspodlczynnik pseudo-determinacji R2
Nagerkelke’a (im blizszy 1, tym lepsze dopasowanie modelu), (3) tabele klasyfikacji
(oczekuje sig, aby jakos$¢ klasyfikacji y = 1 byla jak najlepsza), (4) zliczeniowy R2
—usredniong jako$¢ klasyfikacji). Dodatkowo zastosowano krzywe ROC, ktore
pozwolily na wskazanie wazno$ci zmiennych objasniajacych uznanych za istotne
statystycznie. Wyznaczone pole pod krzywag ROC (AUC) poréwnano w wartoscia
progowa 0,5. Zmienna ma dobre wtasnosci dyskryminacyjne, jesli wyznaczone dla niej
AUC > 0,5. Znaczenie zmiennej jest tym wigksze, im AUC jest wyzsze (im blizsze 1).

Obliczenia wykonano z wykorzystaniem IBM SPSS Statistics 29.0.'%.

Uwagi metodologiczne do statystki czasu trwania porodu

Oceniajgc uwarunkowania czasu trwania porodu — catkowitej oraz w poszczegdlnych
okresach — przeprowadzono analiz¢ regresji liniowej. Analiza stluzyla ocenie wptywu
wspotwystepowania roznych procedur zwigzanych z analgezja zewnatrzoponowa i cech
pacjentek na dlugos$¢ porodu, co umozliwiajag modele regresji. Wybor regresji liniowej
podyktowany byt ilosciowym pomiarem badanego zjawiska oraz ilosciowym lub quasi-
iloSciowym (osiaggnigtym poprzez przeksztalcenie zmiennych jakosciowych do

zmiennych zero - jedynkowych) pomiarem zmiennych objasniajacych. Ze wzgledu na
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cele tych analiz, modele konstruowane byly wylacznie dla ci¢zarnych z grupy badane;,

u ktorych catkowity czas porodu byl wigkszy od 0, a wigc obejmowat wszystkie trzy jego
okresy (n = 564).

Jako zmienng objasniang w poszczegdlnych modelach 1-4 przyjeto:

model 1 — catkowity czas trwania (dlugo$¢) porodu (w minutach),
model 2 — czas trwania pierwszego okresu porodu (w minutach),
model 3 — czas trwania drugiego okresu porodu (w minutach),

model 4 — czas trwania trzeciego okresu porodu (w minutach).

Lista zmiennych objasniajacych we wszystkich tych modelach byta taka sama

1 obejmowata potencjalne uwarunkowania dlugosci porodu, zwigzane ze znieczuleniem

zewnatrzoponowym. Lista ta obejmowata nastepujace zmienne ilo§ciowe:

x1 —ocena szyjki macicy w momencie rozpoczgcia procedury znieczulenia
Zewnatrzoponowego - rozwarcie w cm,

x2 — calkowita zastosowana dawka ropiwakainy w mg w przeliczeniu na 1m
wzrostu pacjentki,

x3 — wiek cigzarnej w dniu porodu,

x4 — wiek cigzy w dniu porodu,

x5 — BMI cigzarnej,

oraz nastgpujace zmienne jakosciowe, ktore sprowadzono do postaci zmiennych

zerojedynkowych, przyjmujacych wartos¢ 1, gdy dany zjawisko/stan wystapito, zas 0

w przeciwnym wypadku (dla ulatwienia, w tabelach oznaczono te zmienne przez [0 - 1]):

x6 — indukcja mechaniczna przy pomocy cewnika Foleya,

x7 — indukcja dopochwowym insertem z prostaglandynami (dinoproston),

x8 — indukcja doustnym preparatem z prostaglandynami (mizoprostol),

x9 — fentanyl w pg (trzy zmienne 0-1, jako grupe odniesienia przyjeto brak
zastosowania fentanylu w analgezji zewnatrzoponowe;j),

x10 — nadci$nienie tetnicze indukowane ci3za,

x11 — poprzedni pordd zakonczony cigciem cesarskim (jako grupe odniesienia
przyjeto pierwiastki i wielorodki, uktorych przy poprzednich porodach nie
zastosowano cesarskiego ciecia),

x12 — cukrzyca cigzowa,

x13 — ktéry porod w zyciu — wielorodka (jako grupe odniesienia przyjeto
pierwiastki),
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e x14 — polozenie cewnika do zewnatrzoponowej podazy lekéw analgetycznych
(trzy zmienne 0-1, jako grup¢ odniesienia przyjeto L3-L4).

Jesli chodzi o zmienng x9 (fentanyl), w badaniu brano pod uwage pigtnascie
wariantow tej zmiennej: fentanyl w pg (0 ug, 0,025 pg, 0,05 pg, 0,06 pg, 0,07 ug,
0,08 ug, 0,09 pg, 0,1 pg, 0,15 pg, 0,2 pg, 0,06 pg SFNT, 0,07 ug SFNT, 0,08 ng SFNT,
0,1 ng SENT, 0,11SFNT pg, 0,15 ng SFNT), przy czym w probie przewazaly rodzace,
ktérym nie podano tego preparatu lub podano dawke 0,1 pg, znacznie rzadziej dawka ta
wahata si¢ migdzy 0 a 0,1 pg lub podano sufentanyl (w grupie, dla ktorej konstruowano
modele, 64,5 % nie otrzymalo tej substancji, 20,7 % podano dawke 0,1 pg, 11 % podano
dawke nizsza niz 0,1 pg, u 2,7 % podano SFNT, a dla 1 % nie ma danych). Ostatecznie
wprowadzono do modelu trzy zmienne zero-jedynkowe: x9a — przyjmujacg wartos¢ 1,
jesli zastosowano dawke 0,1 pg, x9b — przyjmujaca wartos¢ 1, jesli zastosowano dawke
nizsza niz 0,1 pg, oraz x9¢ — przyjmujaca wartos¢ 1, jesli podano sufentanyl (w dowolne;j
dawce), a jako grupe odniesienia przyjeto rodzace, ktérym nie podano fentanylu.

Podobna procedura, z analogicznych powodow, zastosowana zostata w przypadku
zmiennej x14. Wysoko§¢ potozenia cewnika do podazy Ilekéw analgezji
zewnatrzoponowej dla pacjentek, dla ktorych estymowano modele (tj. dla ktoérych
catkowity czas porodu byl wigkszy od 0, a takze nie byto brakow danych dla Zadnej ze
zmiennych objas$niajacych), miata nastepujace warianty: L1-L2 (n=44), L2-L3 (n=107),
L3-L4 (n=309), L4-L5 (n=96), L5-S1 (n=1), Th12-L1 (n=1), 0 (n= 6). Trzy ostatnie
(facznie n = 8) zostaly wylaczone z analizy. Ostatecznie wprowadzono do modelu trzy
zmienne zero-jedynkowe: x14a — przyjmujaca wartos¢ 1, jesli zastosowano opcje L1-L2,
x14b — przyjmujaca wartos¢ 1, jesli zastosowano opcje L2-L3, oraz x14¢ — przyjmujaca
warto$¢ 1, jesli zastosowano opcje L4-L5, ajako grupe odniesienia (referencyjng)
przyjeto najliczniejsza kategorie, tj. L3-L4.

Estymujac parametry modeli regresji przyjeto dwutorowe podejscie:

1. weryfikowano model teoretyczny, uwzgledniajac wszystkie zmienne objasniajace

x1-x14 (modele a),
2. estymowano modele pomijajac zmienne objasniajace, ktore nie byty statystycznie
istotne, stosujac metode krokowa doboru zmiennych (modele b).

Przyjrzyjmy si¢ w pierwsze] kolejnosci korelacji miedzy czasem trwania
porodu — catkowitym a odnotowywanym w poszczegolnych okresach oraz jego relacjom
ze zmiennymi objasniajacymi (Tabela 17). Dla ilo§ciowych zmiennych objasniajacych

zastosowano wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona, ktory moze przyjmowac wartosci
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[-1; 1], przy czym im blizszy +1 tym silniejsza korelacja dodatnia, im blizszy -1 tym
silniejsza korelacja ujemna. Zalezno$¢ uznaje si¢ za statystycznie istotng przy p < a.
Z kolei dla zero-jedynkowych zmiennych objasniajacych zastosowano test t-Studenta dla
prob niezaleznych, poréwnujgc dtugos¢ porodu dla stanu oznaczonego 1 vs. 0. Aby
fatwiej bylo oceni¢ kierunek roznic, wartosci statystyki d-Cohena podawano jako liczby
dodatnie, jesli wyniki dla grupy oznaczonej ,,1” byly wyzsze niz dla ,,0”, za$ jako liczby
ujemne, gdy wyniki dla grupy ,,0” byly wyzsze niz dla ,,1”. Wszystkie analizy
przeprowadzono dla tych samych pacjentek, dla ktérych na dalszym etapie stosowano
regresj¢ liniowa (pomijajac te, dla ktorych nie znano wartosci cho¢ jednej ze zmiennych
lub ktore celowo wytaczono w analizy, zgodnie z wezesniejszym opisem).

Calkowity czas porodu w najwickszym stopniu pozostaje w zwiazku zjego
dhugoscig w I okresie (r=0,970, p <0,001). Czas trwania porodu w I okresie jest istotnie,
aczkolwiek stabo powiazany z jego dtugoscig w II okresie (r = 0,283, p < 0,001), a nie
ma istotnego zwiazku z czasem porodu w III okresie (p = 0,185). Z kolei czas porodu
w III okresie jest istotnie dtuzszy u tych pacjentek, u ktorych II okres porodu trwat dtuze;j,
aczkolwiek zalezno$¢ ta jest bardzo staba (r = 0,075), cho¢ statystycznie istotna
(p =0,037). Wyniki przedstawiono w Tabeli 17.

W Tabeli 17 uwzgledniono takze catkowita dawke ropiwakainy w mg w dwoch
wersjach — ogélny wynik oraz wynik w przeliczeniu na 1 m wzrostu ci¢zarnej. W obu
ujeciach catkowita dawka ropiwakainy istotnie dodatnio koreluje z czasem trwania [ 1 II
okresu porodu oraz jego catkowita dlugoscig (czas ten jest dluzszy w przypadku
wigkszych dawek ropiwakainy), anie ma istotnego zwiazku z dtugoscia III okresu
(r=10,066 (0,068), p > 0,05). Jak zaznaczono wczesniej, estymujac modele regresji jako
zmienng objasniajacy przyjeto dawke ropiwakainy w przeliczeniu na wzrost ci¢zarnej,
aczkolwiek przytoczone wyniki potwierdzaja, Ze nie ma potrzeby budowania odrgbnych
modeli dla obu znich (niezaleznie od ujecia ocena zwigzku jest bardzo podobna).
Z drugiej strony zuwagi na wspotliniowos¢, zjaka wigzaloby si¢ uwzglednienie
w modelu obu znich, takie rozwigzanie réwniez nie bylo stosowane. Wszystkie
prezentowane modele (zarowno modele regresji liniowej, jak i1 dalej — modele regresji
logistycznej, uwzgledniaja catkowita dawke ropiwakainy w mg w przeliczeniu na 1 m
wzrostu cigzarnej).

W przypadku pacjentek w wyzszym wieku czas porodu w I okresie 1 catkowity
czas trwania porodu jest $rednio krétszy, ale dtugos¢ porodu w III okresie diuzsza

(w II okresie porodu nie ma znaczenia). W odniesieniu do wieku cigzy przy a = 0,10
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mozna wskazac na to, ze catkowity czas porodu jest dtuzszy rodzacych blizej 37 tygodnia
cigzy. Warto§¢ wskaznika BMI rodzacej nie ma znaczenia w czasie trwania kazdego
z okresow porodu — Tabela 17.

W przypadku potozenia cewnika do analgezji zewnatrzoponowej na poziomie
L3 - L4 efekt jest najsilniejszy, ale w przeciwienstwie do L1 - L2 1 L2 - L3 — dodatni, tzn.
zatozenie znieczulenia na tej wysokosci wigzalo si¢ z dtuzszym czasem trwania drugiego
okresu porodu. Natomiast zalozenie cewnika do znieczulenia zewngtrzoponowego na
poziomie L2 - L3 1 L1 -L2 wigze si¢ istotnie (ale przy o = 0,10) z krétszym czasem
porodu w tym okresie, a zastosowanie opcji L4 - L5 nie wykazuje istotnego zwigzku.
Jesli chodzi o fentanyl, ANOVA potwierdza istotnos¢ tego czynnika, przy niewielkiej
sile efektu, dla I okresu i catkowitej dtugosci porodu, dla II 1 IIT okresu nie ma istotnego
zwiazku. Testy post hoc wskazuja, ze przy dozylnej dawce 0,1 czas ten jest istotnie
krétszy niz przy nizszej dawce, natomiast nie ma istotnych réznic wzgledem pacjentek,
ktérym nie podano fentanylu, jak i tych, u ktorych zastosowano SFNT, a w przypadku
I okresu porodu jest tez istotnie krotszy niz u pacjentek, ktorym go nie podano
(Tabela 17).

Zastosowanie indukcji porodu cewnikiem Foleya istotnie skraca czas porodu
w pierwszym okresie i1 jego calkowita dtugos$¢ (w kolejnych tez, ale nieistotnie w sensie
statystycznym)/ Dopochwowy insertem z prostaglandynami — réwniez, przy czym czas
porodu w kolejnych okresach wydtuza si¢ po zastosowaniu dinoprostonu dopochwowo,
istotnie (przy o = 0,10) — w trzecim okresie. Z kolei zastosowanie metody doustnej
podazy mizoprostolu (ktére bylo rzadkie w badanej grupie) zmniejsza dos¢ wyraznie,
istotnie dlugo$¢ porodu we wszystkich okresach (jedynie w drugim okresie — nieistotnie
w sensie statystycznym), a w pierwszym okresie — silnie. Nadci$nienie tetnicze
indukowane cigzg to czynnik, ktoéry wspotwystepowat 1 wigzat si¢ z krotszym czasem

porodu w I 1 IT okresie i ogdlng dtugoscia porodu.
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Tabela 17. Zalezno$¢ miedzy czasem trwania porodu (ogdtem i w okresach I-III)
a zmiennymi przyjetymi jako objasniajagce w modelach regresji liniowej

Calkowita  dlugosé¢ | Czas trwania | Czas trwania II | Czas trwania III
porodu I okresu porodu okresu porodu okresu porodu
W min W min w min w min
Efekt | p Efekt | P Efekt | P Efekt | P
Wyniki oceny korelacji (wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona wraz z oceng istotnosci)
Catkowity czas trwania porodu w min 1 X 0,970 | <0,001*** | 0,503 | <0,001*** | 0,109 | 0,003***
Czas trwania I okresu porodu w min 0,970 <0,001%** 1 X 0,283 | <0,001%** 0,048 | 0,185
Czas trwania II okresu porodu w min 0,503 <0,001%** 0,283 | <0,001*** 1 X 0,075 | 0,037**
Czas trwania I1I okresu porodu w min 0,109 0,003%** 0,048 | 0,185 0,075 0,037%* 1 X
Ocena szyjki macicy w momencie rozpoczecia | -0,013 | 0,757 -0,020 | 0,629 0,019 | 0,657 0,015 | 0,715
procedury analgezji zewnatrzoponowej - rozwarcie
W cem
Ropiwakaina dawka calkowita w s mg 0,354 <0,001%** 0,301 <0,001%** 0,353 | <0,001*** 0,066 | 0,123
Ropiwakaina dawka calkowita w mg 0,360 <0,001%** 0,304 | <0,001%*** 0,358 | <0,001*** 0,068 | 0,112
w przeliczeniu na 1 m wzrostu pacjentki
Wiek pacjentki w dniu porodu -0,115 | 0,001%%** -0,119 | 0,001%*** -0,048 | 0,186 0,071 | 0,049%*
Wiek ciazy w dniu porodu 0,067 | 0,061%* 0,059 | 0,100 0,055 | 0,123 0,011 | 0,756
BMI pacjentki -0,002 | 0,964 0,001 | 0,982 -0,004 | 0,923 -0,034 | 0,344
Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleinych (ocena wielkosci efektu statystykq d-Cohena)
Indukcja mechaniczna — cewnik Foleya [0-1] -0,192 | 0,033%* -0,206 | 0,022** -0,007 | 0,940 -0,042 | 0,642
Indukcja dopochwowym insertem | -0,185 | 0,046** -0,234 | 0,015** 0,078 | 0,414 0,183 | 0,095*
z prostaglandynami (dinoproston) [0-1]
Indukcja prostaglandynami doustnymi | -0,627 | <0,001%* -0,580 | <0,001** -0,307 | 0,168 -0,328 | 0,022**
(mizoprostol) [0-1]
Polozenie cewnika do podazy lekéw analgezji
zewnatrzoponowej:
L1-L2 [0-1] -0,004 | 0,978 0,071 | 0,649 -0,265 | 0,093* -0,025 | 0,873
L2-L3 [0-1] 0,020 | 0,853 0,077 | 0,473 -0,189 | 0,056* -0,034 | 0,749
L3-L4 [0-1] -0,044 | 0,606 -0,093 | 0,270 0,171 | 0,044%* -0,046 | 0,586
L4-L5 [0-1] 0,093 | 0,407 0,074 | 0,510 0,072 | 0,523 0,133 | 0,236
Nadci$nienie tetnicze indukowane ciaza [0-1] -0,326 | 0,030%* -0,277 | 0,033** -0,324 | 0,030** 0,237 (0,114
Poprzedni poréd zakonczony cigeciem cesarskim | 0,214 0,221 0,302 | 0,084* -0,177 | 0,311 -0,321 | 0,016**
[0-1]
Cukrzyca ciazowa [0-1] 0,030 | 0,860 0,033 | 0,843 0,013 | 0,940 -0,084 | 0,618
Ktory pordd w zyciu? — wielorédka [0-1] -0,517 | <0,001*** | -0,343 | <0,001*** | -0,744 | <0,001*** | -0,196 | 0,035%*
Wyniki ANOV A (ocena wielkosci efektu statystykq eta-kwadrat)
Fentanyl w pg 0,020 | 0,011%* 0,026 | 0,002%** 0,003 | 0,660 0,003 | 0,605

#%p < 0,1, ** p<0,05, * p<0,10

Niejednoznaczne dla wszystkich okresow porodu sg efekty zastosowania

cesarskiego cigcia w poprzednim porodzie. U pacjentek, ktore majg takie do§wiadczenia,

I okres porodu jest $rednio dtuzszy, aIlll — krotszy (w II okresie nie ma istotnej

zaleznosci). W zadnym okresie porodu wystepowanie cukrzycy cigzowej nie koreluje

z czasem trwania porodu, natomiast to, czy rodzita wielorddka czy pierwiastka ma istotne

znaczenie w kazdym okresie porodu (zaré6wno catkowita dtugo$¢ porodu, jak i dtugos¢

Klaudia Radziejewska
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poszczegbdlnych jego okreséw jest krotsza u wielorodek), a szczegdlnie silne jest
w drugim okresie porodu (Tabela 17).

Dotychczasowe wnioski wskazujg na relacje miedzy czasem trwania porodu
a jego potencjalnymi determinantami (kazdg z nich z osobna), ale tylko z perspektywy
wspotwystepowania okreslonych standw tych zjawisk, nie pozwalajg na ocen¢ zwigzkow
w kategoriach przyczynowo - skutkowych. Prezentowane w dalszej cze$ci modele
opisujgce dlugos¢ porodu pozwalajg na to przynajmniej w kategoriach statystycznych,
zestawiajgc wszystkie zmienne objasniajace jako zbior zmiennych wspdtoddziatujacych
facznie na zmienng objasniang, a wigc pozwalajagc na wyodrebnienie zaleznosci dla
danego czynnika ,oczyszczone]” ze wspotoddziatywania innych zmiennych
objasniajacych (bo analizowang ceteris paribus, tj. zakladajac, ze z punktu widzenia

wszystkich pozostatych zmiennych objasniajacych pacjentki nie r6znig sie).

Uwagi metodologiczne do statystyki sposobu zakonczenia porodu
Wystepowanie danego typu porodu zabiegowego lub cesarskiego cigcia (ogdtem,

wykonanego w Ilub II okresie porodu) oraz porodu droga pochwowa zuzyciem
prozniociggu, mierzone bylo zero - jedynkowo, przy czym wartos¢ 1 oznacza
wystepowanie danego typu porodu, zas 0 przypisano w przeciwnym wypadku.
Jako zmienng wynikowa w poszczego6lnych modelach 5 - 9 przyjeto:

e model 5 — pordd przez cesarskie ciecie (ogdtem),

e model 6 — pordd przez cesarskie ciecie w II okresie porodu,

e model 7 — pordd przez cesarskie cigcie w I okresie porodu,

e model 8 — pordd drogg pochwowa z uzyciem kleszczy potozniczych,

e model 9 — pordd drogg pochwowag z uzyciem prozniociggu potozniczego.

Lista zmiennych objasniajacych we wszystkich tych modelach byta taka sama
1 obejmowata potencjalne uwarunkowania dtugosci porodu, zwigzane ze znieczuleniem
zewnatrzoponowym 1 wybrane cechy pacjentek — ich lista jest identyczna jak w modelach
1-4. Podobnie jak poprzednio, modele zostaly zbudowane przy uzyciu pelnej listy

zmiennych objasniajacych (modele a), jak i metodg krokowa (modele b).
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9.2. Czas trwania porodu

Zastosowanie znieczulenia zewnatrzoponowego pozostawalo w istotnym
zwigzku ze zmiang czasu trwania porodu zaréwno w I, jak i Il okresie (p < 0,001).
Zaobserwowane réznice mialy charakter istotny klinicznie, co potwierdza wysoka
wartos¢ miary wielkosci efektu (d-Cohena w ujeciu nieparametrycznym) - Tabela 18.
Analiza wariancji dla powtarzanych pomiarow wykazata, ze efekt interakcji czynnikow
,»okres” 1 ,,grupa” jest statystycznie istotny (w tescie Greenhouse’a-Geissera p < 0,001)
1 umiarkowanie silny (czastkowe eta-kwadrat = 0,129). Oceniajagc zmiany czasu porodu
w kolejnych okresach w obu grupach mozna je uznac za statystycznie istotne (p < 0,001)
i wobu grupach - silne, przy czym efekt byl silniejszy w grupie badanej (czastkowe

eta - kwadrat = 0,827) niz kontrolnej (czastkowe eta-kwadrat = 0,363).

Tabela 18. Czas trwania porodu: w I, II 1 III okresie oraz calkowity w grupie badanej
1 kontrolnej (statystyki opisowe i wyniki testu istotnosci)

Czas trwania porodu (w min)
Statystyki Calkowity czas
I okres IT okres III okres trwania porodu

B K B K B K B K
n 564 209 564 209 564 209 564 209
Min. 55 40 3 1 1 3 75 55
Max. 1020 840 214 123 60 60 1079 878
Percentyl 5 141,25 64,00 10,00 5,00 5,00 5,00 188,25 103,00
Kwartyl 1 240,00 135,00 30,00 10,00 6,00 5,00 310,00 164,50
Mediana 330,00 200,00 56,00 23,00 10,00 10,00 401,00 250,00
Kwartyl 3 445,00 270,00 92,00 45,50 11,00 10,00 529,50 319,50
Percentyl 95 628,75 400,50 147,25 98,50 30,00 23,55 734,25 458,00
Srednia 352,18 213,28 65,01 33,35 11,15 10,66 428,32 257,24
Odchylenie st. 152,99 111,42 43,43 29,36 8,39 7,60 167,25 119,27
Sko$nos¢ 0,837 1,423 0,802 1,195 2,822 3,333 0,713 1,216
P <0,001*** <0,001*** 0,408 <0,001***
d-Cohena 0,959 0,782 0,061 1,081

B — grupa badana, K — grupa kontrolna. *** p < 0,01, p — prawdopodobienstwo w tescie Manna-Whitneya
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Rycina 9. Zmiany czasu trwania porodu w grupie kontrolnej i badanej

400 Grupa

badana
=== kantrolna

300

200

100

Estymowane srednie brzegowe

1 2 3

Okres porodu

Calkowity czas trwania porodu

Catkowity czas porodu w grupie badanej byt srednio istotnie dtuzszy niz w grupie
kontrolnej (p < 0,001, w probie rdznica sigga ok. 170 min, efekt jest silny). Catkowity
czas porodu charakteryzuje si¢ umiarkowanie silng skos$nos$cia i zréznicowaniem,
podczas gdy w poszczegolnych okresach odnotowywano dos¢ silng skosno$¢ w grupie
kontrolnej, a w trzecim okresie — rowniez w grupie badanej (to tez przesadzito
o zastosowaniu testu Manna-Whitneya, pomimo ilo§ciowego pomiaru zmiennej zaleznej)

- Tabela 18.

Uwarunkowania calkowitego czasu trwania porodu

Uwzgledniajac takie czynniki, jak: rozwarcie szyjki macicy w momencie
rozpoczecia procedury znieczulenia zewnatrzoponowego, zastosowane metody indukcji
porodu (cewnik Foleya, insert dopochwowy z prostaglandynami, prostaglandyny
doustne), catkowita dawka ropiwakainy w mg w przeliczeniu na Im wysokosci ci¢zarnej,
wysoko$¢ potozenia cewnika zewnatrzoponowego, zastosowanie fentanylu, wiek
cigzarnej oraz wiek cigzowy w dniu porodu, wspotwystepowanie nadci$nienia tetniczego
indukowanego cigza oraz cukrzycy cigzowej, poprzednia cigza zakonczona cigciem
cesarskim, wywiad potozniczy (pierworddztwo vs. wielorédztwo) oraz wskaznik masy
ciata (BMI) w dniu porodu, przeanalizowano ich wplyw na catkowity czas trwania

porodu w grupie badanej (Tabela 19).

W tescie t uzyskano p < 0,05 dla szesciu zmiennych: catkowitej przyjetej przez

pacjentke dawki ropiwakainy (w mg na 1m wzrostu pacjentki), zastosowanie indukcji

Strona | 98
Klaudia Radziejewska



porodu cewnikiem Foleya, indukcja porodu prostaglandynami doustnymi (mizoprostol),
zastosowanie w znieczuleniu fentanylu w dwoch dawkach (0,025 pg — 0,09 pg, 0,1 pg)
oraz sufentanylu (w dawkach 0,06 pg - 0,15 pg), poprzednia cigza zakonczona drogg
cigcia cesarskiego i1 wielorodztwo. Beta wskazuje, ze najwigksze znaczenie odgrywa
dawka ropiwakainy (Beta = 0,35), a nastepnie fakt, czy jest to pierwszy czy kolejny porod
(Beta = -0,26) oraz czy pacjentka rodzita w przesztosci z zastosowaniem cesarskiego
cigcia (Beta = 0,17). Beta nieco powyzej 0,1 uzyskano takze dla dawki fentanylu 0,1 pg
(Beta = -0,13) iindukcji porodu metodg mechaniczng (Beta = -0,11). W przypadku
pozostatych wymienionych czynnikow wielko$¢ efektu (ceteris paribus) jest mniejsza

(Beta o wartosci 0,05-0,10).

Laczny czas trwania porodu ulega wysluzeniu u pacjentek po zastosowaniu
znieczulenia zewnatrzoponowego przy podazy wyzszej catkowitej dawki ropiwakainy,
u ktorych poprzedni pordd zakonczony zostat cesarskim cigciem, oraz u ktérych
zastosowano fentanyl w niskiej dawce, ponizej 0,1 ug (w  pordéwnaniu
z niezastosowaniem fentanylu). Skroceniu czasu porodu istotnie sprzyja podanie
fentanylu w dawce 0,1 ug (w porownaniu z jego niezastosowaniem). Indukcja porodu
metoda mechaniczng — cewnikiem Foleya oraz preparatem prostaglandyn doustnych (nie
wykazano  istotnego  znaczenia dla  indukcji  insertem = dopochwowym
z prostaglandynami). Catkowity czas porodu byt tez, ceteris paribus, istotnie krotszy
u wielorédek niz pierwiastek w przypadku pacjentek z grupy badanej. Wszystkie
wstepnie przyjete czynniki tacznie wyjasniaja zmienno$¢ diugosci czasu porodu
w stopniu istotnym (w ANOVA, p <0,001), w obrebie proby — w 24,2 %. Wlasnosci
prognostyczne tego modelu sa wigc raczej stabe (w ok. 75 % zmiany dlugosci czasu
porodu wynikaja zinnych czynnikow niz uwzglednione wroli zmiennych

objasniajacych) —Tabela 19.
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Tabela 19. Uwarunkowania catkowitej dlugosci porodu — wyniki analizy regresji liniowe;j
(model 1a)

B Beta | T p 95 %CI | 95 %CI | VIF
DB UB
(Constant) 182,31 0,69 |0,489 -334,93 | 699,55
Ocena szyjki macicy w momencie rozpoczecia | 5,68 0,05 (1,33 |0,184 -2,70 14,05 1,07

procedury znieczulenia zewnatrzoponowego-
rozwarcie w cm
Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya [0-1] |-38,59 |-0,11 |-2,56 |0,011** -68,18 |-9,01 1,21

Indukcja dopochwowym insertem | -19,32 |-0,05 |-1,20 | 0,232 -51,05 12,41 1,22
z prostaglandynami ( dinoproston) [0-1]
Indukcja  prostaglandynami  doustnymi | -115,42 | -0,09 |-2,24 | 0,026** -216,80 | -14,05 1,06
(mizoprostol) [0-1]
Ropiwakaina dawka calkowita w mg (na 1m | 2,81 0,35 [8,57 |<0,001*** |2.16 3,45 1,12

wzrostu)
Polozenie cewnika do analgezji
zewngtrzoponowej*
L1-L2 0,91 0,00 (0,04 |0,971 -48,42 50,25 1,15
L2-L3 -20,76 |-0,05 |-1,16 | 0,248 -56,03 | 14,51 1,21
L4-L5 21,95 10,05 | 1,21 |0,226 -13,60 | 57,50 1,15
Fentanyl w pgP
0,025-0,09 pg 48,70 0,09 |2,28 |0,023** 6,69 90,70 1,09
0,1 pg -54,67 |-0,13 |-3,27 | 0,001*** |-8748 |-21,85 |1,14
0,06-0,15 pg SFNT -8,26 -0,01 |-0,20 | 0,839 -87,93 | 71,41 1,08
Wiek pacjentki w dniu porodu 1,22 0,03 (0,82 [0,410 -1,69 4,12 1,15
Wiek ciazy w dniu porodu 3,85 0,02 (0,59 |0,554 -8,94 16,64 1,11
Nadci$nienie tetnicze indukowane ciazg [0-1] |-33,53 |-0,06 |-1,40 | 0,162 -80,52 | 13,47 1,11

Poprzedni poréd zakonczony cieciem | 123,40 | 0,17 |[3,92 |<0,001*** | 61,63 185,17 | 1,30
cesarskim [0-1]

Cukrzyca cigzowa [0-1] 21,12 | 0,04 | 1,07 |0,286 -17,72 159,95 1,09
Ktory pordéd w zyciu — wielorodka [0-1] -101,78 | -0,26 |-5,62 | <0,001*** | -137,38 |-66,18 1,45
BMI pacjentki -0,32 | -0,01 |-0,24 | 0,809 -2,95 2,31 1,04
ANOVA F (18; 541)=9,271; p <0,001***

R? 0,242

Skorygowany R? 0,216

Grupa referencyjna: a wysoko$¢ zatozonego znieczulenia L4-L5 (pominigto pozostate mato liczne grupy),

® nie podano fentanylu. [0-1] — zmienna zerojedynkowa, przyjmujaca warto$¢ 1, jesli dana sytuacja wystepuje,

0 w przeciwnym wypadku (grupa referencyjna), R? — wspotczynnik determinacji,

B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, Beta — standaryzowany wspotczynnik regresji,

t — statystyka testu t, p — prawdopodobienstwo w tescie t istotnosci wspotczynnika regresji,

VIF — czynnik inflacji wariancji, 95 % CI — przedziat utnosci dla B (DB/UB — dolna/gérna granica przedziatu).

Zastosowanie metody krokowej pozwolito na wskazanie zestawu czynnikOw istotnie

wspotoddziatujacych na catkowita dtugos¢ porodu (wyjasniajac ja w nieco mniejszym
stopniu (ok. 23%, a skorygowany wspotczynnik determinacji wskazuje, ze model 1b jest
podobnie dopasowany jak model 1a, pozostate wtasnosci sag podobne dla modeli 1a i 1b).

Wyniki przedstawiono w Tabeli 20.
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Tabela 20. Uwarunkowania catkowitej dlugosci porodu — wyniki analizy regresji liniowe;j

(model 1b)
95 %C
0,
B Beta t p ]9)5]3A)CI I ;,]I
UB
(Constant) 389,71 28,18 <0,001** | 362,54 416,38
*
Ropiwakaina dawka calkowita wmg (na 1 m | 2,64 0,33 8,37 <0,001** | 2,02 3,27 1,0
wzrostu) * 4
Ktéry poréd w zyciu — wielorédka [0-1] -99,27 |-0,25 -5,77 <0,001** | -133,05 -6548 |13
* 0
Poprzedni poréd zakonczony ci¢ciem cesarskim 129,68 | 0,18 4,19 <0,001** | 68,85 190,52 | 1,2
[0-1] * 6
Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya [0-1] -44.,05 -0,12 -3,19 0,002** -71,19 -16,90 1,0
2
Indukcja prostaglandyny doustne [0-1] -122,46 |-0,09 -2,42 0,016%* -221,71 -23,22 1,0
2
Fentanyl = 0,025-0,9 43,96 0,08 2,10 0,036%* 2,84 85,08 1,0
4
Fentanyl = 0,1 pg -51,58 |-0,13 -3,22 0,001%** | -83,01 -20,15 1,0
5
ANOVA F (7;534)=22,172; p < 0,001 ***
R? 0,225
Skorygowany R? 0,215

Grupa referencyjna: [0-1] — zmienna zerojedynkowa, przyjmujaca wartos¢ 1, jesli dana sytuacja wystgpuje, 0 w przeciwnym

wypadku (grupa referencyjna), R* — wspdlczynnik determinacji, B — niestandaryzowany wspotczynnik regres;ji,

Beta — standaryzowany wspotczynnik regres;ji, t — statystyka testu t, p — prawdopodobienstwo w tescie t istotnosci wspotczynnika

regresji, VIF — czynnik inflacji wariancji, 95 % CI — przedziat ufnosci dla B (DB/UB — dolna/goérna granica przedziatu).

ze:

Analizujac wartosci niestandaryzowanych wspotczynnikoéw regresji mozna powiedziec,

Podanie fentanylu w dawce 0,1 ug w ramach analgezji zewnatrzoponowej wigzato
si¢ ze skroceniem catkowitego czasu trwania porodu $rednio o okoto 51 minut
W poréwnaniu z pozostatymi wariantami (nizsze dawki fentanylu badz jego brak, nie
r6znily si¢ istotnie miedzy sobg pod wzgledem wptywu na dtugos¢ porodu).
Indukcja porodu przy uzyciu cewnika Foleya skutkowata redukcjg czasu trwania
porodu $rednio o okoto 45 minut, natomiast zastosowanie doustnego preparatu
prostaglandyn wigzato si¢ zistotnie wigkszym skroceniem — $rednio o okoto
122 minuty.

Wywiad potozniczy okazal si¢ czynnikiem istotnie modyfikujacym czas porodu
—uwielorodek byl on krotszy $rednio o okoto 100 minut w poréwnaniu
z pierworodkami.

Przebyte cigcie cesarskie w wywiadzie wigzato si¢ z wydtuzeniem catkowitego czasu
trwania porodu $rednio o okoto 130 minut wzgledem pacjentek rodzacych po raz

pierwszy lub tych, ktorych poprzednie porody odbyty si¢ drogami natury.
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Czas trwania I okresu porodu

W przypadku pacjentek z grupy badanej pierwszy okres porodu byt dhuzszy
srednio o blisko 140 minut niz w grupie kontrolnej (Srednio siggat ok. 350 minut,
w przypadku potowy pacjentek nie przekraczat 330 min, dla 25 % z nich nie przekraczat
240 min, a dla 75 % - 455 min, najdluzszy pordd trwat 1125 min, u 5 % pacjentek czas
ten przekraczat ok. 630 min) — Tabela 18. Oznacza to wydtuzenie I okresu porodu o ok.

64 % u pacjentek z grupy badanej wzgledem grupy kontrolne;.

Uwarunkowania dlugosci I okresu porodu

W grupie badanej oceniono wplyw szeregu czynnikoéw klinicznych
1 demograficznych na czas trwania I okresu porodu (Tabela 21). Analizie poddano m.in.
stopien rozwarcia szyjki macicy w chwili zatozenia znieczulenia zewnatrzoponowego,
zastosowane metody indukcji (cewnik Foleya, insert dopochwowy z prostaglandynami,
prostaglandyny doustne), catkowita dawke ropiwakainy, wysoko$¢ potozenia cewnika do
podazy lekoéw analgezji zewnatrzoponowej, zastosowanie fentanylu jako dodatkowe;j
substancji analgetycznej, wiek pacjentki i wiek cigzowy w dniu porodu, obecnos¢ chorob
wspotistniejacych (nadcisnienie tetnicze indukowane ciaza, cukrzyca cigzowa), wywiad
potozniczy w zakresie przebytych cig¢ cesarskich, wywiad polozniczy (pierworddztwo
vs. wielorddztwo) oraz warto§¢ wskaznika masy ciata (BMI) w momencie porodu.

W tescie t uzyskano p < 0,05 ponownie dla pigciu zmiennych: catkowitej przyjete;j
przez pacjentk¢ dawki ropiwakainy (w mg na 1 m wzrostu pacjentki), zastosowanie
indukcji porodu cewnikiem Foleya, indukcji porodu prostaglandynami doustnymi,
zastosowanie w znieczuleniu fentanylu w dwoch dawkach (0,025 pg — 0,09 pg, 0,1 pg)
oraz sufentanylu (w dawkach 0,06 pg - 0,15 pg), poprzednia cigza zakonczona droga
cigcia cesarskiego 1 wielorodztwo. Dla indukcji porodu dopochwowym insertem
z prostaglandynami  oraz ~ wspolistnienia  u pacjentki  cukrzycy  cigzowe;,
prawdopodobienstwo w tescie t nieznacznie przekracza o = 0,10.

Analiza wspotczynnikéw regresji Beta wskazuje, Ze najwigkszy wplyw na
catkowity czas trwania porodu miala calkowita dawka ropiwakainy (Beta = 0,34).
Kolejnymi czynnikami o istotnym znaczeniu byly: wywiad potozniczy (pierworddztwo
vs. wielordédztwo; Beta = —0,18), przebyte ciecie cesarskie w wywiadzie (Beta = 0,16),

zastosowanie fentanylu w dawce 0,1 pg (Beta =—0,14) oraz indukcja porodu cewnikiem
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Foleya (Beta=-0,11). Wplyw pozostalych czynnikobw byl wyraznie

z warto$ciami Beta mieszczacymi si¢ w zakresie 0,05-0,10 (ceteris paribus).

stabszy,

Tabela 21. Uwarunkowania dlugosci I okresu porodu — wyniki analizy regresji liniowej

(model 2a)
B Beta |T p 95 %CI | 95 %CI | VIF
DB UB
(Constant) 107,35 0,44 0,659 -370,76 | 585,47
Ocena szyjki macicy w momencie rozpoczecia | 2,97 0,03 0,74 0,457 -4,85 10,79 1,06
procedury analgezji - rozwarcie w cm
Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya [0-1] -37,09 |-0,11 |-2,65 |0,008%** -64,55 |-9,63 1,21
Indukcja insert dopochwowy | -23,59 |-0,06 |-1,55 0,122 -53,48 6,30 1,24
z prostaglandynami [0-1]
Indukcja prostaglandyny doustne [0-1] -79,33 1-0,07 |-1,75 |0,081* -168,58 9,92 1,05
Ropiwakaina dawka calkowita wmg (na 1m | 2,24 0,30 7,44 <0,001*** | 1,64 2,83 1,12
wzrostu)
Wysoko$¢ polozenia cewnika do podazy lekéw
analgezji zewngtrzoponowej *
L1-L2 2,19 0,00 0,09 0,926 -44,17 | 48,56 1,14
L2-L3 -8,59 -0,02 [-0,51 |[0,611 -41,80 | 24,61 1,20
L4-L5 24,64 10,06 1,48 0,139 -8,00 57,28 1,15
Fentanyl w pg P
0,025-0,09 pg 46,75 0,09 2,38 0,018%%* 8,12 85,37 1,09
0,1 pg -56,12 |-0,14 |-3,58 |<0,001*** |-86,90 |-2534 |[1,14
0,06-0,15 pg SFNT -14,48 |-0,01 |-0,38 0,705 -89,57 160,61 1,08
Wiek pacjentki w dniu porodu -0,21 -0,01 |-0,15 0,881 -2,94 2,52 1,15
Wiek ciazy w dniu porodu 6,30 0,04 1,04 0,297 -5,55 18,16 1,11
Nadci$nienie tetnicze indukowane ciaza [0-1] -15,72 |-0,03 |-0,70 |0,485 -5991 | 2847 1,12
Poprzedni pordéd zakonczony cieciem cesarskim | 103,97 | 0,16 3,65 <0,001*** | 47,96 159,97 | 1,37
[0-1]
Cukrzyca cigzowa [0-1] 20,12 0,04 1,09 0,278 -16,24 | 56,48 1,08
Ktéry porod w zyciu — wielorédka [0-1] -69,38 |-0,18 |-3,97 |<0,001*** |-103,73 |-35,02 |1,51
BMI pacjentki -1,34 -0,04 |[-1,06 0,289 -3,81 1,14 1,04
ANOVA F (18;578)=17,330; p <0,001***
R? 0,186
Skorygowany R? 0,160

Grupa referencyjna: a wysoko$é zatozonego znieczulenia L4-L5 (pominigto pozostate mato liczne grupy), ° nie podano
fentanylu. [0-1] — zmienna zerojedynkowa, przyjmujaca wartos¢ 1, jesli dana sytuacja wystepuje, 0 w przeciwnym
wypadku (grupa referencyjna), R?> — wspotczynnik determinacji, B — niestandaryzowany wspotczynnik regresji, Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji, t — statystyka testu t, p — prawdopodobienstwo w tescie t istotnosci
wspotczynnika regresji, VIF — czynnik inflacji wariancji, 95 % CI — przedziat ufnosci dla B (DB/UB — dolna/go6rna

granica przedziatu).

Czas trwania porodu w I okresie jest dtuzszy u pacjentek po podaniu znieczulenia
zewnatrzoponowego przy zastosowaniu wigkszej caltkowitej dawki ropiwakainy,
u ktorych poprzedni pordd zakonczony zostat cesarskim cigciem oraz ktérym podano
fentanyl w niskiej dawce, ponizej 0,1 ug (w poréwnaniu z niezastosowaniem  tej

substancji). Skroceniu czasu porodu w I okresie sprzyja podanie fentanylu w dawce
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0,1 pg (w poréwnaniu z brakiem zastosowania tej substancji), a takze indukcja porodu
cewnikiem Foleya i prostaglandynami podawanymi w formie doustnej. Czas I okresu
porodu byt tez krotszy u wielorodek niz pierwiastek. Wnioski te sg wiec analogiczne jak
dla catkowitej dlugosci porodu, w ktorej jak podkreslano, najwickszg cze$¢ stanowi
wlasnie czas I okresu porodu. Wszystkie wstgpnie przyjete czynniki tgcznie wyjasniaja
zmienno$¢ dlugos$ci czasu porodu w stopniu istotnym (w ANOVA, p <0,001), w obrebie
proby — wok. 19 %. Wilasno$ci prognostyczne tego modelu sa wiec raczej slabe
(wok. 80 % zmiany dlugo$ci czasu porodu wynikaja zinnych czynnikéw niz
uwzglednione w roli zmiennych objasniajacych).

Zastosowanie metody krokowej pozwolito na wskazanie zestawu czynnikow
istotnie wspotoddziatujacych na dtugos¢ porodu w I okresie Tabela 22), wyjasniajac ja
w podobnym stopniu (ok. 18 %, a skorygowany wspotczynnik determinacji wskazuje,
ze model 2b jest nieznacznie lepszy niz model 2a, pozostate wlasnosci s3 podobne dla
modeli 2a i 2b).

Tabela 22. Uwarunkowania czasu trwania I okresu porodu — wyniki analizy regres;ji
liniowej (model 2b)

95 %C
()
B Beta |t p ?)SBA)CI I VIF

UB
(Constant) 321,12 23,65 | <0,001*** | 29446 347,78
Ropiwakaina dawka calkowita w ml 2,20 0,29 |7,55 |<0,001*** |1,63 2,77 1,06
Ktory porod w zyciu — wielorédka [0-1] -72,44 | -0,19 |-4,37 | <0,001*** |-105,00 |-39,88 |1,37
Poprzedni poréd zakonczony cieciem cesarskim | 112,30 [ 0,17 |4,01 |<0,001*** |5727 167,32 | 1,33
[0-1]
Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya [0-1] -41,73 | -0,12 |-3,27 | 0,001 *** -66,75 -16,70 | 1,01
Indukcja prostaglandyny doustne [0-1] -82,11 |-0,07 |-1,84 |0,066* -169,61 5,40 1,02
Fentanyl *
dawka 0,025-0,9 pg 42,77 10,09 |2,22 |0,026** 5,01 80,53 1,05
dawka 0,1 pg -54,17 |-0,14 |-3,61 |<0,0001***|-83,66 -24,68 | 1,05
Polozenie cewnika do podazy lekéow anmalgezji|25,97 [0,06 |1,66 |0,098* -4,80 56,75 1,03
zewnatrzoponowej = L4-L5 [0-1]
ANOVA F (8; 588) = 15,649; p < 0,001***
R? 0,176
Skorygowany R? 0,164

Grupa referencyjna: a brak lub forma podania inna niz dozylna, [0-1] — zmienna zerojedynkowa, przyjmujaca warto$¢
1, jesli dana sytuacja wystepuje, 0 w przeciwnym wypadku (grupa referencyjna), R? — wspétczynnik determinacji, B —
niestandaryzowany wspotczynnik regresji, Beta — standaryzowany wspotczynnik regresji, t — statystyka testu t, p —
prawdopodobienstwo w tescie t istotno$ci wspotczynnika regresji, VIF — czynnik inflacji wariancji, 95 % CI — przedziat

ufnosci dla B (DB/UB — dolna/gérna granica przedziatu).
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Analizujac  warto$ci  niestandaryzowanych wspotczynnikow regresji  mozna

powiedzied, ze:

e Podanie fentanylu w dawce 0,1 pg wramach analgezji zewnatrzoponowej
wigzato si¢ ze skroceniem czasu trwania I okresu porodu srednio o okoto
54 minut, natomiast zastosowanie go w mniejszych dawkach (0,025-0,09 ng)
prowadzilo do jego wydluzenia $rednio o okolo 43 minuty, w pordwnaniu
z pacjentkami, u ktérych fentanyl nie byt podawany lub stosowano inne schematy
jego podania.

e Indukcja porodu metoda mechaniczng z uzyciem cewnika Foleya skutkowata
skroceniem I okresu porodu $rednio o okoto 42 minuty, natomiast zastosowanie
doustnego preparatu prostaglandyn wigzato si¢ ze skroceniem tego okresu o okoto
82 minuty.

e Zalozenie cewnika do znieczulenia zewnatrzoponowego na wysokosci L4-L5
wigze si¢ z wydtuzeniem Iokresu porodu ook 26min w poréwnaniu do
umiejscowienia cewnika pozostalych przestrzeniach migdzykregowych.

o Wielordodki rodzily istotnie szybciej — Sredni czas trwania I okresu porodu byt
u nich krétszy o okoto 72 minuty w stosunku do pierworodek.

e U pacjentek z przebytym w wywiadzie cigciem cesarskim I okres porodu byt
wydtuzony $rednio o okoto 112 minut w poréwnaniu z kobietami bez takiego

wywiadu potozniczego.

Czas trwania II okresu porodu

W drugim okresie porodu zaobserwowano wydiluzenie czasu porodu u pacjentek
z grupy badanej. Byt on blisko dwukrotnie dtuzszy niz u pacjentek z grupy kontrolne;.
U przynajmniej potowy pacjentek I1 okres porodu trwal przynajmniej 56 min, srednio dla
tej grupy dtugos¢ II okresu porodu wynosita ok. 65 min W grupie kontrolnej u 50 %
pacjentek II okres porodu trwat ok. 23 min, a $rednia dtugo$¢ II okresu porodu dla tej

grupy wynosita nieco ponad 33 min — Tabela 18.

Uwarunkowania czasu trwania II okresu porodu
W grupie badanej dokonano oceny wptywu wybranych czynnikéw klinicznych
1 demograficznych na czas trwania Il okresu porodu (Tabela 23). Analizie poddano

m.in. stopien rozwarcia kanalu szyjki macicy wchwili rozpoczecia procedury
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znieczulenia zewnatrzoponowego, zastosowane metody indukcji (cewnik Foleya,
dopochwowy insert prostaglandynowy, preparat z prostaglandynami w formie doustnej),
catkowita dawke ropiwakainy, wysoko$§¢ umiejscowienia cewnika do podazy lekow
analgezji zewnatrzoponowej, zastosowanie fentanylu, wiek matki 1wiek cigzowy
w momencie porodu, obecno$¢ chorob wspdtistniejacych (nadci$nienie tetnicze
indukowane ciaza, cukrzyca cigzowa), obcigzony wywiad potozniczy w zakresie
przebytych cig¢ cesarskich, wywiad potozniczy (pierworddztwo vs. wielordédztwo) oraz
wskaznik masy ciata (BMI) w dniu porodu.

W tescie t uzyskano istotno$¢ statystyczng na poziomie p < 0,05 dla siedmiu
zmiennych: wieku pacjentki w dniu porodu, rozwarcia  kanalu szyjki macicy
w momencie rozpoczecia procedury znieczulenia zewnatrzoponowego, potozenia
cewnika do podazy lekéw analgezji zewnatrzoponowej, catkowitej przyjete] przez
pacjentke dawki ropiwakainy, poprzedniej cigzy zakonczonej droga cigcia cesarskiego,
wspotistnienia u pacjentki nadci$nienia tetniczego indukowanego cigza i wielorédztwa.

Analiza wspotczynnikow Beta wykazata, ze kluczowe znaczenie dla czasu
trwania Il okresu porodu miat wywiad potozniczy — fakt czy pacjentka rodzita po raz
pierwszy czy kolejny (Beta = —0,35) — oraz dawka ropiwakainy (Beta = 0,34). Istotny,
cho¢ stabszy wptyw odnotowano takze dla wieku pacjentki (Beta = 0,16), przebytego
w wywiadzie cigcia cesarskiego (Beta = 0,10), wysoko$ci umiejscowienia cewnika
zewnatrzoponowego na poziomie L2-L3 (Beta = —0,12).). Beta na poziomie nieco
nizszym niz 0,1 ma tez rozwarcie w momencie zaktadania znieczulenia (Beta = 0,09),
nadcis$nienie tetnicze indukowane cigzg (Beta = -0,08) oraz wysoko$¢ zatozonego
znieczulenia L1-L2 (Beta = -0,08).

Ceteris paribus, czas trwania II okresu porodu jest dluzszy u pacjentek
w wyzszym wieku po podaniu znieczulenia zewnatrzoponowego, u ktorych stwierdzono
wigksze rozwarcie 1 zastosowano sumarycznie wickszg dawke ropiwakainy, a ktorych
poprzedni pordd zakonczony zostat cesarskim cigciem. Skroceniu czasu porodu sprzyja
potozenie cewnika do podazy lekow analgezji zewnatrzoponowej na wysokosci L2-L3
1 L1-L2 (w poréwnaniu z L3-L4). Czas II okresu porodu byt tez krotszy u wielorddek niz
pierwiastek oraz u ci¢zarnych z nadci$nieniem tetniczym indukowanym cigzg. Lista tych
czynnikOw wyraznie r6zni si¢ od tego, co wnioskowano dla I okresu porodu.

Wszystkie wstgpnie przyjete czynniki tagcznie wyjasniaja zmienno$¢ diugosci
czasu porodu w stopniu istotnym (w ANOVA, p < 0,001), w obrebie proby —w ok. 26 %.

Wtasnosci prognostyczne tego modelu sg wigce raczej stabe (w ok. 75 % zmiany dtugosci
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czasu porodu wynikaja zinnych czynnikéw niz uwzglednione w roli zmiennych

objasniajacych) — Tabela 23.

Tabela 23. Uwarunkowania dlugos$ci II okresu porodu — wyniki analizy regresji liniowej
(model 3a)

B Beta T P 95 %CI DB | 95 %CI VIF
UB
(Constant) 2,76 0,04 0,967 -129,57 135,09
Ocena szyjki macicy w momencie | 2,71 0,09 2,47 0,014** 0,55 4,86 1,07
rozpoczecia  procedury  znieczulenia
- rozwarcie w cm
Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya | -2,93 -0,03 -0,76 0,450 -10,55 4,69 1,21
[0-1]
Indukcja dopochwowy insert | 4,78 0,05 1,15 0,250 -3,38 12,94 1,22
z prostaglandynami [0-1]
Indukcja prostaglandyny doustne [0-1] -19,00 -0,05 -1,41 0,158 -45.43 7,42 1,06
Ropiwakaina dawka calkowita w mg (na | 0,72 0,34 8,55 <0,001*** | 0,56 0,89 1,12
1m wzrostu)
Polozenie cewnika do podazy lekéow
analgezji zewnatrzoponowej *
L1-L2 -13,27 -0,08 -2,03 0,043%* -26,12 -0,43 1,15
L2-L3 -13,17 -0,12 -2,84 0,005%** | 2228 -4,05 1,20
L4-L5 3,88 0,03 0,84 0,402 -5,22 12,98 1,15
Fentanyl w pg ®
0,025-0,09 pg -2,46 -0,02 -0,45 0,654 -13,22 8,30 1,08
0,1 pg -3,44 -0,03 -0,80 0,426 -11,94 5,05 1,14
0,06-0,15 pg SFNT -1,28 0,00 -0,12 0,904 -22,06 19,50 1,08
Wiek pacjentki w dniu porodu 1,51 0,16 3,96 <0,001*** | 0,76 2,26 1,15
Wiek ciazy w dniu porodu -0,33 -0,01 -0,20 0,844 -3,60 2,94 1,11
Nadci$nienie tetnicze indukowane cigza | -13,06 -0,08 2,13 0,033%* -25,09 -1,03 1,11
[0-1]
Poprzedni poréd zakonczony cieciem | 19,72 0,10 2,41 0,016** 3,62 35,83 1,30
cesarskim [0-1]
Cukrzyca ciazowa [0-1] -5,35 -0,04 -1,05 0,294 -15,36 4,66 1,08
Ktéry porod w zyciu — wielorodka [0-1] -36,95 -0,35 -7,84 <0,001%** | 46,21 -27,70 1,45
BMI pacjentki 0,33 0,04 0,97 0,332 -0,34 1,01 1,04
ANOVA F (18;537)=10,332; p < 0,001 ***
R? 0,257
Skorygowany R? 0,232

Grupa referencyjna: a wysoko$é zatozonego znieczulenia L4-L5 (pominigto pozostate mato liczne grupy), ° nie podano
fentanylu. [0-1] — zmienna zerojedynkowa, przyjmujaca wartos¢ 1, jesli dana sytuacja wystepuje, 0 w przeciwnym
wypadku (grupa referencyjna), R? — wspotczynnik determinacji, B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji, Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji, t — statystyka testu t, p — prawdopodobienstwo w tescie t istotnosci
wspotczynnika regresji, VIF — czynnik inflacji wariancji, 95 % CI — przedziat ufnosci dla B (DB/UB — dolna/gérna

granica przedziatu).

Zastosowanie metody krokowej pozwolilo na wskazanie zestawu czynnikow
istotnie wspotoddziatujagcych na dtugos¢ II okresu porodu (Tabela 24), wyjasniajac ja

w podobnym stopniu (ok. 24 %, a skorygowany wspotczynnik determinacji wskazuje,
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ze model 3b jest nieznacznie lepszy niz model 3a, pozostate wlasnosci s3 podobne dla

modeli 3a i 3b).

Tabela 24. Uwarunkowania czasu trwania II okresu porodu — wyniki analizy regresji
liniowej (model 3b)

B Beta T b 95 %CI |95 %CI VIF
DB UB

(Constant) -0,99 -0,08 0,938 -25,98 24,01
Ropiwakaina dawka calkowita w mg | 0,72 0,34 8,66 <0,001*** 10,56 0,89 1,09
na 1m wzrostu pacjentki
Ktory poréd w zyciu? — wielorédka | -35,74 |-0,34 -7,68 <0,001*** | -44,88 -26,60 1,42
[0-1]
Wiek pacjentki w dniu porodu 1,47 0,15 3,92 <0,001*** | 0,74 2,21 1,12
Polozenie cewnika do podazy lekéw
analgezji zewnatrzoponowej *

L1-L2 -12,87 |-0,08 -2,09 0,037** -24,97 -0,77 1,03

L2-L3 -12.81 |-0,11 -2,98 0,003*** | -21,26 -4,37 1,03
Ocena szyjki macicy w momencie | 2,76 0,10 2,55 0,011** 0,64 4,89 1,04
rozpoczecia procedury znieczulenia -
rozwarcie w cm
Poprzedni poréd zakonczony cieciem | 17,59 0,09 2,18 0,029** 1,77 33,40 1,27
cesarskim [0-1]
Nadcis$nienie tetnicze indukowane |-11,58 |-0,07 -1,98 0,048%** -23,07 -0,09 1,02
ciaza [0-1]

ANOVA F (8;547) =22,532; p < 0,001 ***

R? 0,248
Skorygowany R? 0,237

Grupa referencyjna: a wysokos¢ zalozonego znieczulenia L4-L5, [0-1] — zmienna zerojedynkowa, przyjmujaca warto$¢
1, jesli dana sytuacja wystepuje, 0 w przeciwnym wypadku (grupa referencyjna), R? — wspotczynnik determinacji, B —
niestandaryzowany wspotczynnik regresji, Beta — standaryzowany wspolczynnik regresji, t — statystyka testu t, p —
prawdopodobienstwo w tescie t istotnosci wspotczynnika regresji, VIF — czynnik inflacji wariancji, 95 % CI — przedziat

ufnosci dla B (DB/UB — dolna/gorna granica przedziatu).

Analizujgc wartosci niestandaryzowanych wspotczynnikdéw regresji mozna powiedziec,
ze:
e Umiejscowienie cewnika zewnatrzoponowego na poziomie L1-L2 iL2-L3
wigzato si¢ ze skroceniem czasu II okresu porodu Srednio o okoto 13 minut,
w porownaniu z lokalizacja na poziomie L3 — L4 lub L4 — L5.
e Kazdy dodatkowy centymetr rozwarcia szyjki macicy w momencie zakladania
znieczulenia korelowat z wydtuzeniem II okresu porodu s$rednio o okoto

3 minuty.
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o U wielorddek czas trwania II okresu porodu byt krétszy §rednio o okoto 36 minut
w stosunku do pierworddek.

e Pacjentki z przebytym w wywiadzie cigciem cesarskim rodzily $rednio o okoto
18 minut dluzej w Il okresie porodu niz kobiety bez takiego obcigzenia
potozniczego.

e Obecnos¢ nadcis$nienia tetniczego indukowanego cigza wigzala si¢ ze skroceniem
czasu II okresu porodu $rednio o okoto 12 minut w poréwnaniu z pacjentkami bez
tego rozpoznania.

e Analiza wykazala, iz wraz ze wzrostem wieku ci¢zarnej czas trwania II okresu
porodu ulegat wydtuzeniu — przeci¢tnie o okoto 1,5 minuty na kazdy dodatkowy

rok zycia pacjentki.

Czas trwania III okresu porodu
W trzecim okresie réznice migdzy dlugo$cia trwania porodu si¢ zatarty, w obu
grupach, zard6wno w grupie badanej jak 1w grupie kontrolnej pordd trwal $rednio

ok. 11 min, $rednia jest nieznacznie wyzsza w grupie badanej (p = 0,408) — Tabela 18.

Uwarunkowania czasu trwania III okresu porodu

W analizowanej grupie pacjentek oceniono zalezno$¢ pomigdzy wybranymi
czynnikami klinicznymi i demograficznymi a czasem trwania III okresu porodu (Tabela
25). Wzieto pod uwage m.in. stopien rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpoczecia
procedury znieczulenia zewnatrzoponowego, rodzaj zastosowanej metody indukcji
(cewnik Foleya, dopochwowy insert prostaglandynowy, preparat z prostaglandynami
podawanymi w formie doustnej), catkowita dawke ropiwakainy, wysoko$¢ potozenia
cewnika do analgezji, zastosowanie fentanylu w ramach analgezji regionalnej, wiek
pacjentki 1 wiek cigzowy w dniu porodu, wspoétwystepowanie chordb (nadci$nienie
tetnicze indukowane cigza, cukrzyca cigzowa), przebyty w wywiadzie pordd zakonczony
cigciem cesarskim, wywiad potozniczy (pierworddztwo vs. wielorddztwo) oraz warto$¢
wskaznika masy ciata w chwili porodu.

Analiza testem t wykazata istotno$¢ statystyczng (p < 0,05) dla czasu trwania III
okresu porodu w odniesieniu do dwoch czynnikéw: wieku pacjentki (Beta=0,16) oraz
wspotistnienia cukrzycy cigzowej (Beta=-0,09). Przy o = 0,10 za istotne mozna uznaé

takze wielko$¢ catkowitej dawki ropiwakainy podanej pacjentce w mg na 1 m wzrostu

Strona | 109
Klaudia Radziejewska



pacjentki (Beta=0,08), zastosowania indukcji porodu dopochwowym insertem
prostaglandynowym (Beta=-0,08), rozwarcia szyjki macicy w momencie rozpoczgcia
procedury znieczulenia zewnatrzoponowego (Beta = 0,07) oraz wywiadu potozniczego
(wielorodztwo) (Beta=0,08).

Tabela 25. Uwarunkowania dtugosci III okresu porodu — wyniki analizy regresji liniowe;j
(model 4a)

B Beta T P 95 %C |95 %Cl | VIF
IDB UB
(Constant) 20,72 1,45 0,149 -7,42 48,87
Ocena szyjki macicy w momencie | 0,39 0,07 1,67 0,096* -0,07 0,84 1,07
rozpoczecia procedury znieczulenia -
rozwarcie w cm
Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya [0-1] | -0,56 -0,03 -0,68 0,498 -2,17 1,06 1,21
Indukcja dopochwowy insert | 1,52 0,08 1,73 0,084* -0,21 3,26 1,22
z prostaglandynami [0-1]
Indukcja prostaglandyny doustne [0-1] -2,11 -0,03 -0,75 0,452 -7,63 3,40 1,06
Ropiwakaina dawka calkowita w mg (na 1m | 0,03 0,08 1,87 0,062* 0,00 0,07 1,12
wzrostu)
Polozenie cewnika do podazy lekéw analgezji
zewnatrzoponowej *
L1-L2 -0,11 0,00 -0,08 0,934 -2,80 2,57 1,15
L2-L3 -0,82 -0,04 -0,84 0,401 -2,74 1,10 1,20
L4-L5 0,73 0,03 0,74 0,457 -1,20 2,67 1,15
Fentanyl w pg ®
0,025-0,09 pg 0,27 0,01 0,23 0,814 -2,01 2,56 1,09
0,1 pg -0,31 -0,02 -0,34 0,732 -2,10 1,48 1,14
0,06-0,15 pg SENT -1,90 -0,04 -0,86 0,391 -6,23 2,44 1,08
Wiek pacjentki w dniu porodu 0,28 0,16 3,42 0,001*** 10,12 0,43 1,15
Wiek ciazy w dniu porodu -0,49 -0,06 -1,37 0,170 -1,18 0,21 1,11
Nadci$nienie tetnicze indukowane ciaza [0-1] | 1,36 0,05 1,04 0,297 -1,20 3,91 1,11
Poprzedni porod zakonczony cieciem | -1,17 -0,03 -0,68 0,496 -4,53 2,19 1,30
cesarskim [0-1]
Cukrzyca cigzowa [0-1] -2,16 -0,09 -2,01 0,045%%* -4,28 -0,05 1,09
Ktéry poréd w zyciu — wielorédka [0-1] -1,64 -0,08 -1,66 0,097* -3,58 0,30 1,45
BMI pacjentki -0,04 -0,02 -0,55 0,583 -0,18 0,10 1,04
ANOVA F (18;522)=1,855; p=0,017**
R? 0,060
Skorygowany R? 0,028

Grupa referencyjna: a wysoko$é zalozonego znieczulenia L4-L5 (pominigto pozostate mato liczne grupy), ° nie podano fentanylu. [0-
1] — zmienna zerojedynkowa, przyjmujgca wartos$c¢ 1, jesli dana sytuacja wystepuje, 0 w przeciwnym wypadku (grupa referencyjna),
R? — wspbtczynnik determinacji, B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji, Beta — standaryzowany wspotczynnik regres;ji,
t — statystyka testu t, p — prawdopodobienstwo w tescie t istotnosci wspolczynnika regresji, VIF — czynnik inflacji wariancji, 95 % CI

— przedziat ufnosci dla B (DB/UB — dolna/gérna granica przedziatu).

Strona | 110
Klaudia Radziejewska



Przy zatozeniu stato$ci pozostalych zmiennych, czas trwania II okresu porodu byt
dluzszy u pacjentek starszych, otrzymujacych wyzsze dawki ropiwakainy oraz
poddanych indukcji dopochwowym insertem z prostaglandynami, a takze majacych
wieksze rozwarcie w momencie rozpoczgcia znieczulenia. Skrocenie czasu III okresu
porodu obserwowano natomiast u wielorédek w poréwnaniu z pierworédkami oraz
u pacjentek z rozpoznang cukrzycg cigzowa. Zidentyfikowany zestaw czynnikow réznit
si¢ istotnie od tych, ktore wykazywaly wpltyw na dtugos¢ I 1 II okresu porodu. Lacznie
wszystkie analizowane zmienne wyjasniaty niewielkg cze$¢ wariancji czasu trwania
porodu —jedynie 6 % (ANOVA: p=0,017). Warto$¢ prognostyczna tego modelu okazata

si¢ zatem ograniczona (Tabela 25).

Zastosowanie metody krokowej umozliwito identyfikacje zestawu czynnikow
istotnie wspotoddziatujacych na dlugos¢ III okresu porodu (Tabela 26). Model wyjasniat
jednak jedynie 2,8 %, skorygowany wspolczynnik determinacji wskazuje, ze model 4b
jest nawet stabszy niz model 4a Lista zmiennych objasniajacych istotnie wptywajacych
na czas trwania III okresu porodu roznita si¢ zasadniczo od tej uzyskanej dla
wczesniejszych etapéw porodu i obejmowata wylacznie wiek pacjentki ito, czy jest
wielorédka. Tym samym dawka ropiwakainy ani inne analizowane zmienne nie
wykazywaly istotnego znaczenia w odniesieniu do dtugosci III okresu porodu.

Tabela 26. Uwarunkowania czasu trwania III okresu porodu — wyniki analizy regresji
liniowej (model 4b)

95 %C | 95 %C
B Beta T P I 1 VIF
DB UB
(Constant) 3,20 1,41 0,160 -1,27 7,68
Wiek pacjentki w dniu porodu 0,28 0,16 3,61 <0,001*** 10,13 0,44 1,10
Ktory porod w zyciu? — wielorédka [0- | -2,26 -0,12 -2,63 0,009*** | -3,96 -0,57 1,10
1]
ANOVA F (2;538)=7,813; p < 0,001 ***
R? 0,028
Skorygowany R? 0,025

Grupa referencyjna: [0-1] — zmienna zerojedynkowa, przyjmujaca warto$¢ 1, jesli dana sytuacja wystgpuje, O
w przeciwnym wypadku (grupa referencyjna), R? — wspotczynnik determinacji, B — niestandaryzowany wspotczynnik
regresji, Beta — standaryzowany wspotczynnik regresji, t — statystyka testu t, p — prawdopodobienstwo w tescie t
istotnosci wspolczynnika regresji, VIF — czynnik inflacji wariancji, 95 % CI — przedzial ufnosci dla B (DB/UB —

dolna/gérna granica przedziatu).
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Na podstawie analizy warto$ci niestandaryzowanych wspotczynnikow regres;ji
stwierdzono, ze:
e wywiad polozniczy miat znaczenie — u wielorddek czas trwania III okresu porodu
byt krotszy srednio o okoto 2,3 minuty w porownaniu z pierworédkami,
o Wiek matki wplywal na wydtuzenie tego okresu porodu —kazdy kolejny rok zycia
cigzarnej korelowat ze zwigkszeniem czasu trwania III okresu porodu s$rednio

o okoto 0,3 minuty.

Zestawienie uwarunkowan czasu trwania porodu i jego poszczegolnych

okresow

Wyniki dotyczace relacji wzgledem catkowitego czasu porodu oraz jego I, IT 1 II1

okresu, ustalone przy zalozeniu, ze pozostale cechy ksztattujg si¢ u badanych na tym

samym poziomie zostaly zestawione w Tabela 27.

Tabela 27. Porownanie miary wielkos$ci efektu (Beta) i stopnia wyjasnienia zmienno$ci
czasu porodu — catkowitego, w I, II 1 III okresie

Klaudia Radziejewska

Calkowity | I okres II okres III okres

Ropiwakaina dawka calkowita w mg w przeliczeniu | 0,33 0,29 0,34 X
na 1m wzrostu pacjentki
Ktory poréd w zyciu — wielorédka [0-1] -0,25 -0,19 -0,34 -0,12
Poprzedni poréd zakonczony cieciem cesarskim [0-1] | 0,18 0,17 0,09 X
Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya [0-1] -0,12 -0,12 X X
Indukcja preparatem doustnych prostaglandyn [0-1] | -0,09 -0,07 X X
Fentanyl P

dawka 0,025-0,9 0,08 0,09 X X
dawka 0,1 pg -0,13 -0,14 X X
Nadci$nienie tetnicze indukowane ciazg X X -0,07 X
Wiek pacjentki w dniu porodu X X 0,15 0,16
Wysoko$¢ polozenia cewnika do podazy lekow
analgezji zewnatrzoponowej *

L1-1.2 X X -0,08 X

L2-L3 X X -0,11 X

L4-L5 X 0,06 X X
Ocena szyjki macicy w momencie zakladania |X X 0,10 X
znieczulenia - rozwarcie w cm
Skorygowany R? 0,215 0,164 0,237 0,028
R?dla zestawu zmiennych x1-x14 0,242 0,186 0,257 0,060
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Analiza wykazala, ze kluczowym czynnikiem determinujacym czas trwania I i 11
okresu porodu oraz catkowity czas porodu byla catkowita zastosowana dawka
ropiwakainy — wyzsze dawki istotnie wydtuzaty przebieg porodu. Jest to najsilniejszy
czynnik prognostyczny, ktérego znaczenie stabnie dopiero w odniesieniu do III okresu
porodu (zalezno$¢ nieistotna). Zblizony kierunek zaleznos$ci, cho¢ o mniejszej sile efektu,
odnotowano w przypadku wywiadu polozniczego obcigzonego przebytym cigciem
cesarskim — u pacjentek z takim wywiadem porody byly dtuzsze, przy czym zaleznos$¢ ta
byta najbardziej wyrazna w I okresie porodu.

W  kazdym okresie porodu istotne znaczenie mial wywiad polozniczy

—u wielorddek czas porodu byt krotszy, a efekt ten najsilniej manifestowal si¢ w Il
okresie porodu. Dziatanie korzystne, polegajace na skroceniu czasu I okresu oraz
catkowitego czasu trwania porodu, wykazywata indukcja porodu przy uzyciu cewnika
Foleya oraz doustnych prostaglandyn, a takze zastosowanie fentanylu w dawce 0,1 pg
w ramach analgezji zewnatrzoponowej. Odmienny efekt obserwowano natomiast przy
podaniu fentanylu w dawkach ponizej 0,1 pg — wigzato si¢ to z wydtuzeniem I okresu
porodu.
Z kolei potozenie cewnika zewnatrzoponowego na poziomie L1-L2 i L2-L3 i rozwarcie
kanatu szyjki macicy w momencie rozpoczgcia procedury oraz nadcisnienie tetnicze
indukowane ci3za maja znaczenie dla dtugosci porodu tylko w II okresie. Zaznacza si¢
tez pewna tendencja zwigzana z poziomem, na ktorym potozony jest cewnik do podazy
lekow znieczulenia zewnatrzoponowego -L4-L5 w pierwszym okresie porodu
— zastosowanie tego podejscia wigze si¢ z wydtuzeniem I okresu porodu (cho¢ wielko$¢
efektu jest staba, Beta= 0,006, p bliskie 0,10). WII ilIIl okresie zaznacza si¢ tez
znaczenie (starszego) wieku pacjentki.

W Zadnym z analizowanych okresOw nie stwierdzono natomiast istotnego
wptywu wieku cigzowego w dniu porodu ani wskaznika masy ciata (BMI). Analizujac
pelny zestaw potencjalnych czynnikdéw, najstabiej opisuje on czas porodu w III okresie
(niespetna 6 %), ale 1 w pozostalych okresach wyjasniaja one w ok.20-25%
ksztaltowanie si¢ dlugosci porodu. Wskazuje to na potrzebe dalszych badan, przy
uwzglednieniu innych, nie branych w tej analizie pod uwage potencjalnych determinant

do dyskusji.
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9.3. Sposob zakonczenia porodu

W grupie kontrolnej tylko u jednej pacjentki porod zakonczyt si¢ drogg zabiegowa
z uzyciem kleszczy potozniczych. Nie odnotowano zakonczenia porodu droga zabiegowa
z uzyciem prozniociggu. Zaden poréd w grupie kontrolnej nie zakonczyl sie cesarskim
cigciem - 99,5 % kobiet z tej grupy odbyto pordd drogami natury (Tabela 28). Roznice
miedzy grupa kontrolng a badang sg statystycznie istotne (p <0,001) i umiarkowanie silne
(V = 0,322). W przypadku pacjentek z grupy badanej mniej wigcej u co jedenastej
pacjentki porod konczyt si¢ droga zabiegowa. Vacuum zastosowano podobnie rzadko
(p=0,359>0,05) wobu grupach (0,9 % dla grupy badanej, brak — w kontrolnej)
- Tabela 28.

U jednej pacjentki z grupy badanej zastosowano jednoczes$nie dwie formy
wspomagania zakonczenia porodu drogg pochwowa — pordd zuzyciem kleszezy
polozniczych, jak i prozniociggu. Pomijajac t¢ jedng pacjentke mozna zatem analizowac
typ porodu zabiegowego 1 operacyjnego jako jednga zmienng 4-wariantowa. Wsrod ogdtu
porodow zabiegowych 1 operacyjnych, pordd drogg cigcia cesarskiego odnotowano

u 70 % pacjentek.

Tabela 28. Sposob zakonczenia porodu — porownanie grupy badanej i kontrolnej

Grupa Grupa kontrolna Ocena zwigzku
Badana
Wyszczegolnienie n =748 % % ogétu n =215 % P A\ test
porodow
zabiegowych®
Poréd droga 491 65,6 214 99,5 <0,001*** 0,322 o
pochwowa bez
interwencji
polozniczej
Poréd droga 70 9,4 27,3 1 0,5 <0,001*** 0,142 o
pochwowa z uzyciem
kleszczy polozniczych
Porod droga 7 0,9 2,3 0 0,0 0,359 0,046 Fishera
pochwowa z uzyciem
proézniociaggu
polozniczego
Rozwiazanie  ciazy 96 12,8 37,5 0 0,0 <0,001*** 0,178 a
droga ciecia
cesarskiego
w I okresie porodu
Rozwiazanie  ciazy 84 11,2 32,8 0 0,0 <0,001*** 0,166 o
droga cigcia
cesarskiego
w II okresie porodu

Rk < 0,01, V — wspotezynnik V-Cramera, 32 — test niezalezno$ci chi-kwadrat, Fishera — dokladny test Fishera
a po wylaczeniu pacjentki, u ktérej zastosowano kleszcze potoznicze i préozniociag potozniczy.
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Ze wzgledu na przedstawiony rozktad sposobdw zakonczenia cigzy — obejmujacy
porody drogami natury, porody zabiegowe (instrumentalne) oraz rozwigzania cigz droga
cigcia cesarskiego — dalsza analiza zaleznos$ci pomigdzy ich zastosowaniem a wybranymi

cechami klinicznymi zostata przeprowadzona w odniesieniu do grupy badane;.

Czynniki wplywajace na czestos¢ zakonczenia porodu droga pochwowa przy
pomocy prozniociagu polozniczego u kobiet rodzacych w warunkach analgezji
zewnatrzoponowej

W analizowanym materiale odnotowano jedynie 7 przypadkéw zakonczenia
porodu droga pochwowa z uzyciem prdézniociggu, co znaczaco ograniczalo mozliwosé
przeprowadzenia wiarygodnej oceny czynnikow ryzyka zwigzanych z tym sposobem
ukonczenia cigzy. Niewielka liczebno$¢ tej grupy skutkowata bardzo wysokimi btedami
szacunku i niezwykle szerokimi przedziatami ufnosci dla ilorazéw szans, szczegdlnie
w odniesieniu do takich zmiennych, jak indukcja porodu doustnym preparatem
z prostaglandynami, podanie fentanylu, polozenie cewnika do ZZO oraz wspotistnienie
cukrzycy cigzowej. W zwiagzku z tym zmienne te zostaly wylaczone z dalszej analizy,
a uzyskane wyniki — cho¢ wskazywaty na brak istotnych zalezno$ci — nie moga by¢
uznane za miarodajne. Szczegoétowego modelu obejmujacego te czynniki nie wlaczono

do niniejszej pracy z uwagi na jego ograniczong wartos$¢ interpretacyjna.

Czynniki wplywajace na czestos¢ zakonczenia porodu droga pochwowa przy
pomocy Kkleszczy polozniczych u kobiet rodzacych w warunkach analgezji
zewnatrzoponowej

Porod droga pochwowa zuzyciem kleszczy polozniczych wystapit u 9,4 %
pacjentek w grupie badanej. Ceteris paribus ryzyko zakonczenia porodu ta technikg byto
istotnie wigksze u kobiet z wigkszym rozwarciem w momencie rozpoczgcia procedury
znieczulenia. Istotne znaczenie miato takze wspolwystgpowanie cukrzycy cigzowe]
— u pacjentek z tym rozpoznaniem ryzyko porodu z uzyciem kleszczy potozniczych bylo
wyzsze niz u kobiet bez cukrzycy cigzowej (p = 0,043). Na poziomie istotnosci 0,10
znaczenie wykazywatl rowniez wiek pacjentki oraz wiek cigzowy w dniu porodu — w obu
przypadkach wyzsze wartosci zwiekszaly ryzyko porodu przy pomocy kleszczy
potozniczych, przy czym wartos$ci p byly bliskie granicznej (odpowiednio p = 0,083
1p=0,096), co sugeruje stabszy wplyw niz w przypadku wyzej wymienionych
czynnikow.
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Jedynym czynnikiem, ktory réznicowat ryzyko w sposob istotny statystycznie,
byta catkowita dawka ropiwakainy — im byla ona wyzsza, tym wigksze bylto
prawdopodobienstwo wystgpienia porodu droga pochwowa zuzyciem kleszczy
potozniczych. Nie wykazano natomiast istotnego zwigzku z tym, czy byl to pierwszy
porod (p = 0,364), czy poprzedni porod zakonezyt si¢ cigciem cesarskim (p = 0,797), ani
tez z indukcja porodu. Warto jednak odnotowac, ze w obrgbie proby zaobserwowano
stosunkowo niskie prawdopodobienstwo w tescie Walda dla zastosowania cewnika
Foleya (p = 0,191) oraz dla potozenia cewnika do podazy lekow ZZO w przestrzeniach
L1-L2 iL3-L4 (odpowiednio p = 0,178 ip = 0,181). W analizowanej probie
zastosowanie cewnika Foleya wigzalo si¢ z mniejszym ryzykiem wystapienia porodu
kleszczowego w porownaniu z pacjentkami, u ktorych ta metoda indukcji porodu nie byta
stosowana, natomiast potozenia cewnika do analgezji zewnatrzoponowej
w przestrzeniach L1-L2 i L3-L4 wigzato si¢ ze $rednio nizszym ryzykiem niz przy
wkluciu na poziomie L4-L5. Z uwagi na warto$ci p > 0,10 uogolnianie tych obserwacji
na populacje nie jest jednak zasadne, aczkolwiek uzyskane wyniki wskazujg na potrzebg
dalszych badan w tym kierunku.

Skonstruowany model ma dobrg jakos$¢ — test zbiorowy wspotczynnikéw modelu
potwierdza, Ze przynajmniej jedna zmienna objasniajgca jest istotnie powigzana
z szacowanym prawdopodobienstwem (p <0,001), aczkolwiek stopien dopasowania
modelu jest do$¢ staby (cho¢ nieco lepszy niz poprzednich modeli) — wspotczynnik
Nagerkelke’a ma wartos¢ 0,131. Model ten ma umiarkowanie dobre wlasnosci
klasyfikacyjne — poprawnie klasyfikuje dwie na trzy pacjentki (68,7 %), u ktorych miat
miejsce pordod droga pochwowa zuzyciem kleszczy, $rednia jakos¢ klasyfikacii,
mierzona zliczeniowym R?, siega ok. 65 % (Tabela 29). Ograniczajac sie do istotnych,
ceteris paribus, zmiennych jako taki mozna wskaza¢ zestaw obejmujacy wczesniej
wymieniane (w zestawie tym nie znalazt si¢ jednak wiek pacjentki) — Tabela 30.
Oszacowany model ma dobrg jakos$¢ (w tescie zbiorowym wspdiczynnikow modelu
p <0,001), aczkolwiek ma nieco stabsze dopasowanie, ale podobng ogdlng jakos¢
klasyfikacji. Po zawgzeniu analizy wylacznie do zmiennych istotnych statystycznie
(zawarto w Tabeli 30.) zyskano zestaw predyktorow zwigzanych zryzykiem
zakonczenia porodu droga pochwowg z uzyciem kleszczy potozniczych. Wiek pacjentki,
mimo ze w modelu pelnym sugerowat pewne znaczenie, nie potwierdzit si¢ jako czynnik

istotny w analizie ograniczone;j.
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Tabela 29. Determinanty wystgpienia porodu droga pochwowa zuzyciem kleszczy

potozniczych — model 8a

Zmienne objasniajace B p W tescie Walda OR 95 % CILOR | 95 % CI UOR
Ocena szyjki macicy w momencie | 0,197 0,033 %% 1,217 1,016 1,459
rozpoczecia procedury analgezji

- rozwarcie w cm

Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya | -0,416 0,191 0,660 0,353 1,231
[0-1]*

Indukcja porodu — dopochwowy insert | 0,180 0,585 1,197 0,627 2,283
z prostaglandynami [0-1]*

Indukcja porodu - prostaglandyny | -18,446 | 0,999 0,000 0,000

doustne [0-1] *

Ropiwakaina dawka calkowita w mg (na | 0,025 <0,001%** 1,026 1,015 1,037
1 m wzrostu)

Fentanyl * 0,431

0,025-0,09 pg 0,423 0,301 1,526 0,685 3,399
0,1 pg -0,440 | 0,265 0,644 0,297 1,397
0,06-0,15 pg SFNT 0,014 0,989 1,015 0,121 8,512
Poziom polozenia cewnika do podazy 0,429

lekéw analgezji zewnatrzoponowej "

L1-L2 -0,931 0,178 0,394 0,102 1,526
L2-L3 -0,264 | 0,532 0,768 0,336 1,756
L3-L4 -0,493 0,181 0,611 0,297 1,258
Wiek cigzy w dniu porodu 0,240 0,096* 1,271 0,958 1,687
Wiek pacjentki w dniu porodu 0,051 0,083* 1,053 0,993 1,116
Ktory porod w zyciu? - pierwszy © 0,405 0,364 1,500 0,625 3,597
BMI pacjentki -0,006 {0,832 0,994 0,938 1,053
Cukrzyca cigzowa * 0,728 0,043** 2,071 1,022 4,198
Nadci$nienie tetnicze indukowane ciaza | -0,528 0,372 0,590 0,185 1,878
[0-1]*

Poprzedni poréd zakonczony cieciem | 0,177 0,797 1,194 0,309 4,619

cesarskim [0-1] ?

(Constant) -14,892 | 0,012 0,000

Test zbiorowy wspélczynnikéw modelu x* (18) = 44,623; p < 0,001 ***

R? Nagelkerke’a 0,131
% poprawnej klasyfikacjidla y =1 68,7
% poprawnej klasyfikacji dla y =0 64,1

Zliczeniowy R? 64,6

Grupa referencyjna: *brak, ® L4-L5, © wielorédki, B — wspdlczynnik regresji, OR — iloraz szans, 95 % CI LOR-95 % CI UOR —
granice przedziatu ufnosci dla OR
Oszacowany model wykazat dobrg istotno$¢ ogélng (p < 0,001), jednak
charakteryzowal si¢ slabszym dopasowaniem 1inizsza trafnoscig klasyfikacyjng

w poréwnaniu z modelem pelnym.
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Tabela 30. Determinanty wystapienia porodu droga pochwowa przy uzyciu kleszczy
potozniczych — model 8b

95 %
Zmienne objasniajace B p w teScie Walda | OR CI 95 % CI
LOR |UOR
Ocena szyjki macicy w momencie | 0,190 0,033** 1,209 1,016 1,439
rozpoczecia procedury znieczulenia
- rozwarcie w cm
Ropiwakaina dawka calkowita w mg (na 1 m | 0,024 <0,001*** 1,025 1,015 1,035
wzrostu)
Wiek ciazy w dniu porodu 0,239 0,081%* 1,270 0,971 1,661
Cukrzyca cigzowa [0-1] ? 0,645 0,064* 1,905 0,963 |3,771
(Constant) -13,598 0,012 0,000
Test zbiorowy wspoélczynnikéw modelu 1% (4) =31,364; p < 0,001 ***
R? Nagelkerke’a 0,093
% poprawnej klasyfikacji dla y =1 70,1
% poprawnej Kklasyfikacjidlay =0 65,2
Zliczeniowy R? 65,7

Grupa referencyjna:  brak. B — wspotczynnik regresji, OR — iloraz szans, 95 % CI LOR-95 % CI UOR - granice

przedziatu ufnosci dla OR

Ceteris paribus, u pacjentek, uktorych rozwarcie w momencie rozpoczecia
procedury analgezji zewnatrzoponowej bylo wieksze o1 cm, ryzyko porodu droga
pochwowa zuzyciem kleszczy potozniczych wzrastatlo S$rednio 1,19-krotnie
w porownaniu z pacjentkami o rozwarciu mniejszym o 1 cm (OR = 1,190), co odpowiada
okolo 19-procentowemu wzrostowi ryzyka dla kazdego dodatkowego centymetra
rozwarcia (Tabela 30.). W przypadku calkowitej dawki ropiwakainy, wzrost o 1 mg
(w przeliczeniu na 1 m wzrostu pacjentki) wigzal si¢ ze zwigkszeniem ryzyka porodu
zakonczonego kleszczami potozniczymi $rednio o 2,5 % (OR = 1,025). Wspolistnienie
cukrzycy cigzowej podwajalo to ryzyko w poréwnaniu z pacjentkami bez tej choroby,
natomiast kazdy kolejny tydzien ciazy po ukonczeniu 37. Tygodnia, zwigkszat je Srednio
027 % (OR = 1,270).

Analiza krzywej ROC dla tego modelu wskazata, Ze najwigksze znaczenie miata
catkowita dawka ropiwakainy (AUC = 0,692). Dla rozwarcia kanatu szyjki macicy
w momencie zatozenia znieczulenia oraz dla cukrzycy cigzowej wartosci AUC wyniosty
odpowiednio 0,544 10,536, adla wieku cigzowego 0,561. Wyniki te potwierdzaja,

ze sposrod analizowanych zmiennych to wlasnie dawka ropiwakainy odgrywata
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kluczowa rolg w ksztaltowaniu ryzyka porodu droga pochwowa zakonczonego

kleszczami polozniczymi u pacjentek w analgezji zewnatrzoponowe;.

9.3.1. Czynniki wplywajace na czesto$¢ zakonczenia porodu drogg ciecia cesarskiego

u kobiet rodzacych w warunkach analgezji zewnatrzoponowej

Wyniki analizy regresji logistycznej wskazuja na to, ze sposrod czternastu
wskazywanych potencjalnych czynnikéw ryzyka cesarskiego cigcia istotnie (w sensie
statystycznym, p < 0,05) zwicksza je w przypadku pacjentek po podaniu znieczulenia
zewnatrzoponowego zakonczenie poprzedniego porodu cesarskim cigciem, natomiast
wigcksze rozwarcie w momencie zakladania znieczulenia, kolejna cigza, a takze
zastosowanie fentanylu 0,1 pg (w pordwnaniu z brakiem fentanylu) to czynniki, ktore to

ryzyko zmniejszajg (Tabela 31.)

Dos¢ niskie p, ale nieco przekraczajace o= 0,10 odnotowano tez dla indukcji
porodu przy zastosowaniu cewnika Foleya (p = 0,159, OR = 1,332 > 1) i BMI pacjentki
(p=0,141,0R=0,972 < 1).

Skonstruowany model ma dobrg jakos$¢ — test zbiorowy wspotczynnikéw modelu
potwierdza, Ze przynajmniej jedna zmienna objasniajagca jest istotnie powigzana
z szacowanym prawdopodobienstwem (p = 0,009), aczkolwiek stopien dopasowania
modelu jest staby — wspotczynnik Nagerkelke’a ma wartos¢ 0,075 (co wskazuje na to,
ze poza uwzglednionymi ww. szesnastoma czynnikami, roOwniez inne oddzialuja na
ryzyko wystgpienia cesarskiego cigcia, w kierunku ich okreslenia i oszacowania ich
wplywu powinny i$¢ dalsze badania). Model ten ma umiarkowanie dobre wtasnos$ci
klasyfikacyjne — poprawnie klasyfikuje mniej wigcej dwie na trzy pacjentki, u ktoérych
wykonano faktycznie cesarskie cigcie, srednia jakos¢ klasyfikacji siega ok. 54 %
(Tabela 31).

Wylaczajac nieistotne zmienne (przy zastosowaniu metody krokowej) mozna
wskaza¢ zestaw czynnikoéw (w tym procedur medycznych), ktérych wspdtwystepowanie
ksztaltowa¢ moze ryzyko wystapienia cesarskiego ciecia. Oszacowany model ma dobrg
jako$¢ (w tescie zbiorowym wspdtczynnikow modelu p < 0,001), aczkolwiek ma nieco
stabsze dopasowanie io0go6lng jako§¢ klasyfikacji, ale lepiej klasyfikuje pacjentki,

u ktorych wykonano cesarskie cigcie — w 84 % (Tabela 32)

Strona | 119
Klaudia Radziejewska



Tabela 31. Determinanty wystapienia porodu przez cesarskie cigcie — model 5a

Zmienne objasniajace B p w tescie Walda | OR 3% 1|95 % “
LOR UOR
Ocena szyjki macicy w momencie | -0,139 | 0,025%* 0,870 | 0,770 0,983
rozpoczecia procedury analgezji
Zewnatrzoponowej - rozwarcie w cm
Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya [0-1]* | 0,287 0,159 1,332 | 0,894 1,985
Indukcja porodu - insert dopochwowy | 0,059 | 0,788 1,061 | 0,688 1,638
z prostaglandynami [0-1] *
Indukcja porodu - prostaglandyny doustne | 0,112 | 0,859 1,119 0,324 3,861
[0-1]*
Ropiwakaina dawka calkowita w mg (na 1 m | -0,002 | 0,674 0,998 | 0,990 1,007
wzrostu)
Fentanyl ? 0,257
0,025-0,09 pg 0,021 0,942 1,021 | 0,579 1,804
0,1 pg -0,437 | 0,074* 0,646 | 0,399 1,044
0,06-0,15 pg SFNT -0,636 | 0,346 0,529 | 0,141 1,990
Polozenie cewnika do podazy lekéow 0,424
analgezji zewnatrzoponowej P
L1-L2 0,202 0,601 1,224 10,574 2,607
L2-L3 -0,102 | 0,749 0,903 | 0,482 1,690
L3-L4 0,280 0,274 1,324 | 0,801 2,188
Wiek cigzy w dniu porodu 0,032 0,721 1,032 | 0,867 1,229
Wiek pacjentki w dniu porodu 0,022 0,269 1,022 | 0,983 1,063
Ktory porod w zyciu? - pierwszy © 1,305 | <0,001*** 3,687 | 1,815 7,491
BMI pacjentki -0,028 | 0,141 0,972 10,936 1,009
Cukrzyca cigzowa ? 0,576
GDM G1 -0,161 | 0,662 0,852 10,415 1,749
GDM G2 -0,413 10,325 0,662 | 0,290 1,507
Nadcisnienie tetnicze indukowane cigza [0-1] | 0,272 0,377 1,313 10,718 2,402
Poprzedni poréd zakonczony cieciem | 1,508 0,002 %*%* 4,517 | 1,772 11,515
cesarskim [0-1] ?
(Constant) -2,795 10,437 0,061

Test zbiorowy wspoétczynnikéw modelu

2 (19) = 36,641; p = 0,009%**

R? Nagelkerke’a 0,075
% poprawnej Kklasyfikacji dla y =1 65,9
% poprawnej klasyfikacjidlay=0 50,7

Zliczeniowy R? 54,4

Grupa referencyjna: ® brak, *L4-L5, ¢ wielorodki, B — wspolczynnik regresji, OR — iloraz szans, 95 % CI LOR-95 % CI

UOR - granice przedzialu ufnosci dla OR

Klaudia Radziejewska
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Tabela 32. Determinanty wystapienia porodu przez cesarskie cigcie — model 5b

Zmienne objasniajace B p w tescie Walda | OR 9 % =
95 % CILOR | UOR

Ocena szyjki macicy w momencie |-0,124 0,037%* 0,883 0,786 0,993

rozpoczecia procedury znieczulenia -

rozwarcie w cm

Ktéry pordéd w zyciu? - pierwszy P 1,239 <0,001*** 3,451 1,751 6,803

Poprzedni poréd zakonczony cieciem | 1,480 0,001 *** 4,391 1,770 10,893

cesarskim [0-1] #

(Constant) -1,614 <0,001 0,199

Test zbiorowy wspoélczynnikow modelu | 2 (3) =23,019; p < 0,001%**

R? Nagelkerke’a 0,048

% poprawnej klasyfikacji dla y =1 83,8

% poprawnej klasyfikacjidlay =0 32,7
Zliczeniowy R? 45,1

Grupa referencyjna: ? brak, ® wielorodki, B — wspotczynnik regresji, OR — iloraz szans, 95 % CI LOR-95 % CI UOR
— granice przedziatu ufnosci dla OR

Interpretujac warto$ci ilorazow szans (Tabela 32) mozna powiedzie¢, ze ceteris
paribus, u pacjentek, uktéorych rozwarcie w momencie rozpoczecia procedury
znieczulenia jest o 1 cm wieksze, ryzyko cesarskiego cigcia ksztaltuje sie¢ na poziomie
srednio 0,883 ryzyka obserwowanego u pacjentki zrozwarciem o1 cm mniejszym
(OR =0,883, mozna powiedzie¢, ze jest o 12 % mniejsze z kazdym dodatkowym cm
rozwarcia w momencie zakladania znieczulenia). W przypadku pierwiastek ryzyko to jest
$rednio blisko 3,5 - krotnie wigksze niz u wielordédek (OR = 3,451), za$§ w sytuacji, gdy
poprzedni porod byt zakonczony cigciem cesarskim ryzyko to jest $rednio ponad
4 - krotnie wigksze niz u pozostatych pacjentek (OR =4,391).

Analizujac krzywa ROC dla tego modelu mozna powiedzie¢, ze najwicksze
znaczenie majg dwie procedury medyczne: rozwarcie kanatu szyjki macicy w momencie
rozpoczgcia procedury analgezji zewnatrzoponowej (zgodnie z oczekiwaniami pole pod
krzywa ROC jest wieksze od progowej wartosci 0,5 — AUC = 0,560). Podobnie wysoki
wynik uzyskano w przypadku tego, czy byl to pierwszy porod (AUC = 0,551). Brak na
tej liScie dawki ropiwakainy wynika z tego, Ze ma ona odmienny kierunek wptywu przy
cieciu cesarskim w I 1 IT okresie porodu (tym samym analizujac obie te zmiennie 1acznie,

wplyw ten jest nieistotny).
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Czynniki wplywajace na czesto$S¢ zakonczenia porodu droga cigcia cesarskiego

w I okresie porodu u kobiet rodzacych w warunkach analgezji zewnatrzoponowej

Odnoszac si¢ wylacznie do cesarskiego cigcia w I okresie porodu - Tabela 33, lista
czynnikow istotnie powigzanych z ryzykiem wystgpienia tego typu porodu jest nieco inna
— ceteris paribus ryzyko to jest istotnie wigksze w przypadku pierwiastek (w porownaniu
z wieloroédkami). U rodzacych zwigkszym rozwarciem w momencie rozpoczegcia
procedury znieczulenia ryzyko to jest istotnie nizsze. W przypadku cigcia cesarskiego
w I okresie porodu wigksze znaczenie odgrywaja tez zastosowane procedury medyczne.
Indukcja porodu zuzyciem cewnika Foleya korelowata zwickszym ryzykiem
ukonczenia cigzy droga ciecia cesarskiego w 1 okresie porodu, wyzsza dawka
ropiwakainy — zjego mniejsza czestoscig. Istotna jest rowniez wysoko$¢ potozenia
cewnika do podazy lekow analgezji zewnatrzoponowej, a konkretnie w poréwnaniu
z L4-L5 jego zalozenie na wysokosci L1-L2 lub L3-L4 zwigksza ryzyko ukonczenia
cigzy drogg cigcia cesarskiego w I okresie porodu, w przypadku L2-L3 — rowniez, ale
nieistotnie, iten czynnik nie nalezy do istotnych (p = 0,199 > 0,10). Skonstruowany
model ma dobra jako$¢ — test zbiorowy wspodtczynnikow modelu potwierdza,
ze przynajmniej jedna zmienna objasniajaca jest istotnie powigzana z szacowanym
prawdopodobiefstwem (p < 0,001), aczkolwiek stopienr dopasowania modelu jest do§¢
staby (cho¢ nieco lepszy niz poprzednich modeli) — wspotczynnik Nagerkelke’a ma

wartos¢ 0,116.

Model ten ma umiarkowanie dobre wlasnosci klasyfikacyjne — poprawnie
klasyfikuje mniej wigcej trzy na cztery pacjentki (72 %), u ktorych wykonano cesarskie
ciecie w I okresie porodu, $rednia jakos¢ klasyfikacji sigga ok. 57 % (Tabela 33).
Ograniczajac si¢ do istotnych, ceteris paribus, zmiennych jako taki mozna wskazac¢
zestaw obejmujacy wczesniej wymieniane (poza niejednoznacznie wskazywanym

potozeniem cewnika do podazy lekow analgezji zewnatrzoponowej) — Tabela 34.
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Tabela 33. Determinanty wystapienia porodu przez cesarskie cigcie w I okresie porodu
—model 7a

Zmienne objasniajace B p w tedcie OR 5%l
Walda LOR 95 % CI UOR
Ocena  szyjki macicy w momencie| -0,315 <0,001*** 0,730 0,622 0,857
rozpoczecia procedury znieczulenia -
rozwarcie w cm
Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya [0- 0,604 0,019** 1,830 1,105 3,031
1]*
Indukcja porodu — dopochwowy insert 0,180 0,516 1,197 0,696 2,060
z prostaglandynami [0-1]*
Indukcja porodu - prostaglandyny doustne | -0,256 0,756 0,774 0,154 3,881
[0-1]
Ropiwakaina dawka calkowita w mg (na 1 -0,020 0,005%** 0,980 0,966 0,994
m wzrostu)
Fentanyl * 0,614
0,025-0,09 pg 0,036 0,918 1,037 0,518 2,076
0,1 pg -0,150 0,623 0,860 0,473 1,566
0,06-0,15 pg SEFNT -1,341 0,211 0,261 0,032 2,142
Polozenie cewnika dopodazy lekéow 0,199
analgezjiz ewnatrzoponowe;j®
L1-L2 0,981 0,043** 2,666 1,031 6,891
L2-L3 0,510 0,248 1,665 0,701 3,957
L3-L4 0,648 0,076* 1,912 0,934 3,910
Wiek ciazy w dniu porodu -0,177 0,115 0,838 0,672 1,044
Wiek pacjentki w dniu porodu 0,010 0,703 1,010 0,960 1,063
Ktéry poréd w zyciu? - pierwszy © 0,985 0,024** 2,677 1,142 6,277
BMI pacjentki -0,007 0,776 0,993 0,947 1,041
Cukrzyca cigzowa * 0,903
GDM G1 -0,218 0,651 0,804 0,313 2,068
GDM G2 -0,020 0,965 0,980 0,397 2,416
Nadci$nienie tetnicze indukowane ciaza [0- 0,329 0,365 1,389 0,682 2,828
1]*
Poprzedni poréd zakonczony cieciem 0,925 0,131 2,521 0,758 8,382
cesarskim [0-1] *
(Constant) 5,367 0,233 | 214,317
Test zbiorowy wspélczynnikow modelu x* (19) = 45,759; p < 0,001 ***
R? Nagelkerke’a 0,116
% poprawnej klasyfikacji dla y =1 71,7
% poprawnej klasyfikacji dlay =0 55,1
Zliczeniowy R? 57,2

Grupa referencyjna: * brak, ® L4-L35, ¢ wielorodki, B — wspétczynnik regresji, OR — iloraz szans, 95 % CI LOR-95 % CI
UOR - granice przedziatu ufnosci dla OR
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Oszacowany model ma dobrg jako$¢ (w tescie zbiorowym wspodtczynnikow
modelu p < 0,001), aczkolwiek ma stabsze dopasowanie i ogdlng jakos¢ klasyfikacji,
aczkolwiek lepiej klasyfikuje pacjentki, u ktérych wykonano cesarskie cigcie — w 76 %

(Tabela 34).

Tabela 34. Determinanty wystgpienia porodu przez cesarskie cigcie w I okresie porodu—
model 7b

Zmienne objasniajace B p w tescie Walda | OR o3 % 1|95 % “
LOR UOR

Ocena szyjki macicy w momencie |-0,302 <0,001*** 0,739 0,631 0,865

rozpoczecia procedury znieczulenia -

rozwarcie w cm

Indukcja mechaniczna - cewnik Foleya | 0,707 0,003 *** 2,027 1,279 3,213

[0-1] *

Ropiwakaina dawka calkowita w mg (na | -0,019 0,007*** 0,981 0,968 0,995

1 m wzrostu)

Wiek ciazy w dniu porodu -0,193 0,071* 0,825 0,669 1,016

Ktory porod w zyciu? - pierwszy ° 0,629 0,051* 1,876 0,996 3,532

(Constant) 6,869 0,098 962,170

Test zbiorowy wspélczynnikéw modelu | 42 (5) =35,451; p < 0,001***

R? Nagelkerke’a 0,091

% poprawnej klasyfikacjidlay =1 76,1

% poprawnej Kklasyfikacji dlay =0 50,6

Zliczeniowy R? 53,9

Grupa referencyjna: ® brak, ® wielorodki, B — wspotczynnik regresji, OR — iloraz szans, 95 % CI LOR-95 % CI UOR

— granice przedzialu ufnosci dla OR

Ceteris paribus, upacjentek, uktorych rozwarcie kanatu szyjki macicy
W momencie rozpoczecia procedury znieczulenia jest o 1 cm wigksze, ryzyko cesarskiego
cigcia ksztaltuje si¢ na poziomie Srednio 0,739 ryzyka obserwowanego u pacjentki
zrozwarciem o1 cm mniejszym (OR =0,739, mozna powiedzie¢, ze jest o026 %
mniejsze z kazdym dodatkowym cm rozwarcia w momencie rozpoczgcia procedury
analgezji zewnatrzoponowej) — Tabela 34. U pacjentek, u ktorym podano sumarycznie
catkowitg dawke ropiwakainy (z uwzglednieniem wzrostu pacjentki) jest o 1 mg wieksza,
ryzyko cesarskiego cigcia w I okresie porodu ksztattuje si¢ na poziomie $rednio 0,981
ryzyka obserwowanego u pacjentki z dawka o 1 mg mniejsza (OR = 0,981, mozna
powiedzie¢, zejest ook. 2 % mniejsze z kazdym dodatkowym mg ropiwakainy).
W przypadku zastosowania indukcji porodu z uzyciem cewnika Foleya, ryzyko to jest

srednio dwukrotnie wigksze (OR = 2,027). W przypadku pierwiastek ryzyko to jest
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srednio blisko dwukrotnie wigksze niz u wielorddek (OR = 1,876). Dodatkowo, biorac
pod uwage pacjentki, ktére s3 w przynajmniej 37. tygodniu cigzy, ryzyko to maleje
srednio o ok. 17 % (0,825-krotnie) z kazdym kolejnym tygodniem ciazy (OR = 0,825)
— Tabela 34..

Analizujac krzywa ROC dla tego modelu mozna powiedzie¢, ze najwigksze znaczenie
odgrywa rozwarcie kanalu szyjki macicy w momencie rozpoczg¢cia procedury analgezji
zewnatrzoponowe] (AUC = 0,618). Wysokie jest tez znaczenie indukcji cewnikiem
Foleya (AUC = 0,574), a takze catkowitej dawki ropiwakainy (AUC = 0,560), tego, czy
byl to pierwszy porod (AUC = 0,542) oraz wieku cigzy (AUC = 0,544). Wskazuje to,
ze u pacjentek po znieczuleniu zewnatrzoponowym ryzyko zakonczenia porodu przez
cesarskie ciecie w I okresie porodu najsilniej determinuje (in minus) rozwarcie kanatu
szyjki macicy w momencie rozpoczgcia procedury analgezji zewnatrzoponowej porodu,
aczkolwiek podobnie silnie oddziatujg zastosowane procedury medyczne — catkowita
podana dawka ropiwakainy oraz indukcja porodu metoda mechaniczng (zwigkszajaca to

ryzyko). Indeks Youdena dla rozwarcia wskazuje, ze optymalne jest 4,5 cm.

Czynniki wplywajace na czestos¢ zakonczenia porodu drogg cigcia cesarskiego w 11

okresie porodu u kobiet rodzacych w warunkach analgezji zewnatrzoponowej

Odnoszac si¢ wylacznie do cesarskiego cigcia wykonywanego w Il okresie
porodu (Tabela 35), mozna wskaza¢ podobng list¢ czynnikow istotnie powigzanych
zryzykiem wystgpienia tego typu porodu jak w przypadku cigcia cesarskiego
ogblem — ceteris paribus ryzyko to jest istotnie wigksze w przypadku pierwiastek
(w porodwnaniu z wielorédkami), a takze u pacjentek, ktorych poprzedni porod zakonczyt
si¢ cigciem cesarskim (w pordwnaniu z grupa obejmujacg pierworodki oraz wielorodki,
ktore nie miaty wczesniej ciecia cesarskiego). W przypadku tego sposobu porodu
znaczenie ma takze dawka ropiwakainy — wieksze dawki wspotwystepowaly z czgstszym
wystepowaniem tego rodzaju porodu. Istotny jest réwniez wiek cigzowy — ryzyko
cesarskiego ciecia w II okresie porodu ro$nie wraz z czasem trwania cigzy. Na poziomie
istotnosci 0,10 zauwazalne jest takze znaczenie zastosowanej dawki fentanylu 0,1 pg
(p=10,054, OR =0,500) oraz BMI pacjentki (p = 0,091, OR = 0,954) — ryzyko
cesarskiego cigecia w Il okresie porodu jest $srednio nizsze u kobiet, ktorym podano
fentanyl 0,1 pg (w poréwnaniu z tymi, ktorym nie podano fentanylu), a takze u pacjentek
z wyzszym BMI.
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Tabela 35. Determinanty wystapienia porodu przez cesarskie cigcie w II okresie porodu
—model 6a

Zmienne objasniajace B p w teScie Walda | OR 95 % CILOR |95 % CI UOR
Ocena szyjki macicy w momencie | 0,093 0,270 1,097 0,930 1,294
rozpoczecia procedury

znieczulenia - rozwarcie w cm

Indukcja mechaniczna - cewnik | -0,181 |0,526 0,834 0,476 1,461
Foleya [0-1] ®
Indukcja porodu — dopochwowy |-0,042 |0,892 0,959 0,520 1,769
insert z prostaglandynami [0-1] *
Indukcja porodu - prostaglandyny | 0,446 | 0,589 1,563 0,309 7,907
doustne [0-1] ?
Ropiwakaina dawka calkowita | 0,013 0,013%* 1,013 1,003 1,024
w mg (na 1 m wzrostu)
Fentanyl ? 0,270
0,025-0,09 pg -0,022 10,958 0,978 0,430 2,224
0,1 pg -0,694 | 0,054* 0,500 0,247 1,013
0,06-0,15 pg SFNT 0,238 0,772 1,268 0,255 6,320
Polozenie cewnika do podazy lekow 0,260

analgezji zewnatrzoponowej®

L1-L2 -0,864 | 0,159 0,421 0,127 1,401
L2-L3 -0,679 10,109 0,507 0,221 1,163
L3-L4 -0,186 | 0,564 0,830 0,441 1,563
Wiek ciazy w dniu porodu 0,264 0,038** 1,302 1,015 1,669
Wiek pacjentki w dniu porodu 0,027 10,308 1,028 0,975 1,084
Ktory porod w zyciu? - pierwszy ¢ | 1,566 | 0,011** 4,787 1,426 16,067
BMI pacjentki -0,047 |0,091* 0,954 0,903 1,008
Cukrzyca cigzowa * 0,349
GDM G1 -0,211 | 0,678 0,810 0,299 2,194
GDM G2 -1,449 | 0,161 0,235 0,031 1,779
Nadci$nienie tetnicze indukowane | 0,046 0,924 1,047 0,408 2,683
ciaza [0-1] *
Poprzedni poréd zakonczony | 1,973 0,007** 7,190 1,735 29,800
cieciem cesarskim [0-1] ?
(Constant) -13,739 1 0,008 0,000
Test zbiorowy wspélczynnikow | ¥2 (19) = 41,046; p = 0,002%***
modelu
R? Nagelkerke’a 0,110

% poprawnej klasyfikacjidlay=1| 76,5

% poprawnej klasyfikacjidlay=10| 57,8
Zliczeniowy R? 59,9

Grupa referencyjna: # brak, ®L4-L5, ¢ wielorodki

B — wspolczynnik regresji, OR — iloraz szans, 95 % CI LOR-95 % CI UOR — granice przedziatu ufnosci dla OR
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Skonstruowany model ma dobrg jakos$¢ — test zbiorowy wspotczynnikéw modelu
potwierdza, ze przynajmniej jedna zmienna objasniajgca jest istotnie powigzana
z szacowanym prawdopodobienstwem (p = 0,002), aczkolwiek stopien dopasowania
modelu jest staby — wspolczynnik Nagelkerke’a ma warto$¢ 0,110. Model ten ma
umiarkowanie dobre wtasnosci klasyfikacyjne — poprawnie klasyfikuje mniej wigcej trzy
na cztery pacjentki, u ktorych wykonano cesarskie cigcie w II okresie porodu (76,5 %),

srednia jakos¢ klasyfikacji sigga ok. 60 % (Tabela 35).

Wylaczajac nieistotne zmienne (przy zastosowaniu metody krokowej) mozna
wskaza¢ zestaw czynnikéw (w tym procedur medycznych), ktérych wspdtwystepowanie
ksztalttowa¢ moze ryzyko wystgpienia cesarskiego cigcia w Il okresie porodu.
Oszacowany model ma dobrg jakos¢ (w tescie zbiorowym wspoiczynnikéw modelu
p <0,001), aczkolwiek ma stabsze dopasowanie i 0gdlng jakos¢ klasyfikacji, aczkolwiek
podobnie dobrze klasyfikuje pacjentki, u ktorych wykonano cesarskie cigcie — w 73 %
(Tabela 36).

Tabela 36. Determinanty wystapienia porodu przez cesarskie cigcie w II okresie porodu
—model 6b

p 95 %
Zmienne objasniajace B w tescie | OR 95% CI|CI
Walda LOR UOR
Ropiwakaina dawka calkowita wmg (na 1 m | 0,011 0,026** | 1,011 1,001 1,021
wzrostu)
Wiek ciazy w dniu porodu 0,274 0,024** 11,316 1,037 1,669
Ktory poréd w zyciu? - pierwszy * 1,423 0,019*%* 4,149 1,268 13,574
BMI pacjentki -0,047 0,085%* 0,954 0,904 1,007
Poprzedni poréd zakonczony cieciem cesarskim | 1,916 0,007*** | 6,792 1,691 27,274
0-1°
(Constant) -13,177 0,007 0,000
Test zbiorowy wspétczynnikéw modelu x2 (5) =26,365; p < 0,001 ***
R? Nagelkerke’a 0,072
% poprawnej klasyfikacji dla y =1 72,8
% poprawnej klasyfikacjidlay =0 52,9
Zliczeniowy R? 55,1

Grupa referencyjna: ® wielorodki, © brak

B — wspotczynnik regresji, OR — iloraz szans, 95 % CI LOR-95 % CI UOR — granice przedzialu ufnosci dla OR

U pacjentek, u ktorych catkowita dawka ropiwakainy jest wigksza o 1 mg
(w przeliczeniu na 1 m wzrostu pacjentki), ryzyko cesarskiego cigcia w II okresie porodu
ksztaltuje si¢ na poziomie srednio 1,011 ryzyka obserwowanego u pacjentki z dawka
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o 1 mg mniejszg (OR = 1,011, mozna powiedzieé, ze jest o 1,1 % wicksze z kazdym
dodatkowym mg ropiwakainy — Tabela 36). Biorgc pod uwage pacjentki, ktore osiggnety
przynajmniej 37. tygodzien cigzy, ryzyko to rosnie srednio 1,32 razy z kazdym kolejnym
tygodniem cigzy (OR = 1,316). W przypadku pierwiastek ryzyko to jest srednio ponad
4 - krotnie wigksze niz u wielorodek (OR = 4,149), za§ w sytuacji, gdy poprzedni pordd
byl zakonczony cigciem cesarskim ryzyko to jest $rednio ponad 6 - krotnie wigksze
W porOwnaniu z ci¢zarnymi, ktore nie miaty nigdy cigcia cesarskiego (OR = 6,792).
U pacjentek z BMI o 1 wyzszym ryzyko porodu przez cesarskie cigcie w II okresie
porodu jest nizsze $rednio 0,954-krotnie (mozna powiedzie¢, ze jest o ok. 5 % nizsze)
- Tabela 36.

Analizujac krzywa ROC dla tego modelu mozna powiedzie¢, ze najwigksze
znaczenie odgrywa dawka ropiwakainy (z uwzglednieniem jej stezenia i wzrostu
pacjentki, AUC =0,607). Nieco nizsza jest rola wieku cigzy w dniu porodu
(AUC = 0,568), a takze charakterystyka pacjentek — tego, ktéry to pordéd (AUC = 0,545)
1 czy poprzedni porod zakonczyt si¢ cigciem cesarskim (AUC = 0,519), a takze BMI
pacjentek (AUC =0,561). Zatem u pacjentek z grupy badanej ryzyko zakonczenia porodu
przez cesarskie cigcie w Il okresie porodu najsilniej determinuje (in minus) dawka

ropiwakainy 1 to jedyna procedura medyczna, ktora okazuje si¢ istotna.

BMI, a sposob zakonczenia porodu u pacjentek w grupie badanej

Analiza zalezno$ci pomiedzy wskaznikiem masy ciata (BMI) a przebiegiem
porodu wykazata, ze przyjecie wartosci BMI > 30 jako progu definiujacego grupe
podwyzszonego ryzyka nie wigzato si¢ ze zwigkszong czestos$cig porodow zabiegowych
ani zakonczenia cigzy droga operacyjng. Dla wszystkich analizowanych zmiennych
warto$ci p przekraczaly poziom istotnosci 0,05, a wielko$¢ efektu byta znikoma

(Tabela 37).

W grupie badanej $rednia catkowita dawka ropiwakainy byla poréwnywalna
u pacjentek z BMI > 30 (M = 24,79; SD = 17,2) oraz BMI < 30 (M = 24,62; SD = 18,4).
Roéznice te nie osiggnely istotnos$ci statystycznej (t-Student, p = 0,899; d-Cohena = 0,010).
Nie stwierdzono rowniez istotnych zalezno$ci pomigdzy wysokim BMI a czestosciag
poroddéw zabiegowych czy cie¢ cesarskich (dla wszystkich zmiennych p > 0,05; efekt

bardzo staby) -
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Tabela 37. Cigcie cesarskie w II okresie porodu wystepowalo rzadziej w grupie

pacjentek z BMI > 30 (8,4 % vs. 12,8 %), przy istotno$ci granicznej (p = 0,068).

W celu oceny potencjalnego efektu posredniczacego dawki ropiwakainy
przeprowadzono analize¢ regresji logistycznej, w ktorej zmienng zalezng byta koniecznos¢
wykonania cigcia cesarskiego w II okresie porodu. W modelu pierwszym, w ktérym
uwzgledniono jedynie zmienng zero - jedynkowa okreslajacag wysokie BMI (> 30), efekt
ten osiggnat istotno$¢ graniczng (test Walda: p =0,070), przy czym obliczony iloraz szans
wskazywal, ze ryzyko cigcia cesarskiego w II okresie porodu byto o okoto 37 % nizsze
u pacjentek z BMI > 30 w pordwnaniu z kobietami z BMI < 30 (OR = 0,623). Wiaczenie
do modelu dodatkowej zmiennej — catkowitej dawki ropiwakainy — nie zmienito istotnie
wynikow (p = 0,073; OR = 0,623), co potwierdza brak efektu posredniczacego dawki

leku w zalezno$ci pomiedzy BMI a ryzykiem cigcia cesarskiego.

Tabela 37. Wysokie BMI a ryzyka zwigzane z przebiegiem porodu — ogélem i w grupie
badane;j

Ogélem Grupa badana

BMI p A% BMI P \4
Wyszczegolnienie

<30 30 i wiecej <30 30 i wiecej

n % |n % n % |n %

Poréd zabiegowy lub operacyjny

176 (27,8 (86 (26,1 (0,564 (0,019 |175 (36,1 |86 |32,7 |0,354 0,034

Droga pochwowa przy pomocy

48 |76 (23 |7,0 0,730 (0,011 |47 (9,7 |23 8,7 [0,672 0,016
kleszczy potozniczych

Droga pochwowa przy pomocy s

08 |2 0,6 0,999 (0,010 |5 1,0 |2 0,8 (0,999 0,013
prozniociagu polozniczego

Cesarskie ciecie, w tym: 121 19,1 [59 [17,9 0,640 [0,015 [121 [24,9 [59 [22.4 Jo442 0,028
Cesarskie ciecie w I okresielsg |93 |37 [112 [0352 (0,030 |59 [12,2 [37 [14,1 [0,457 0,027
porodu
Cesa(riskie ciecie wll okresielcy |98 |22 |67 (0,103 (0,053 |62 12,8 |22 [8.4 |0,068* |0,067
porodu

p — prawdopodobienstwo w tescie niezaleznosci chi-kwadrat lub doktadnym tescie Fishera, * p < 0,10, V — wspolczynnik V-
Cramera.

Wplyw calkowitej dawki ropiwakainy przyjetej przez pacjentke na sposéb
Pomijajac pacjentke, u ktorej zastosowano zarowno kleszcze potoznicze, jak

1 proézniociag, dawka ropiwakainy w mg w przeliczeniu na 1 m wzrostu pacjentki r6zni

si¢ istotnie w poszczegdlnych grupach — w tescie Browna-Forsythe’a,

F (4;122,4)=10,883, p<0,001, eta—kwadrat=0,060 (efekt umiarkowanie silny).
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Najwyzsza dawke otrzymaty, $rednio, rodzace droga pochwowa z uzyciem kleszczy
polozniczych (M =42,19, Me =36) iprzez cesarskie cigcie w Il okresie porodu
(M =36,71, Me =31,25)—Tabela 38. Rodzace zuzyciem prdzniociggu lub przez
cesarskie ciecie w I okresie porodu otrzymaly $rednio nizsze dawki ropiwakainy niz
rodzace drogami natury bez interwencji potozniczej, aczkolwiek roznice te nie sa
statystycznie istotne (w tescie post hoc — Gamesa-Howella, p > 0,05). Wyniki testu
Gamesa-Howella wskazuja, ze statystycznie istotnie nizszag dawke ropiwakainy
otrzymaty rodzace drogami natury wzgledem rodzacych zuzyciem kleszczy
potozniczych (p < 0,001). Rodzacym przez cesarskie cigcie w I okresie porodu
(p =0,001) podano istotnie nizszg dawke ropiwakainy (w mg/1 m) niz rodzacym przez

cesarskie ciecie w II okresie porodu.

Analogiczne wnioski mozna wyciggnaé, analizujac dawke ropiwakainy w mg
(z pominieciem od wzrostu pacjentki) - Tabela 38. Nie bioragc pod uwage pacjentki,
u ktorej zastosowano zaro6wno kleszcze poloznicze, jak iprdzniociag, dawka
ropiwakainy wmg roézni si¢ istotnie w poszczegdlnych grupach — wtescie
Browna - Forsythe’a, F (4; 110,3) = 10,635, p < 0,001, eta-kwadrat = 0,059. Najwyzsza
dawke otrzymaly, $rednio rzecz bioragc, rodzace droga pochwowa z uzyciem kleszczy
potozniczych (M = 69,70, Me = 60) 1przez cesarskie ciecie w Il okresie porodu

(M =60,15, Me = 52) — Tabela 38.

Rodzace z uzyciem prozniociggu lub przez cesarskie cigcie w I okresie porodu
otrzymaly $rednio nizsze dawki ropiwakainy niz rodzgce drogami natury bez interwencji,
aczkolwiek roznice te nie sg statystycznie istotne (w tescie post hoc — Gamesa-Howella,
p>0,05). Wyniki testu Gamesa-Howella wskazuja, Ze statystycznie istotnie nizsza dawke
ropiwakainy otrzymaty rodzace drogami natury wzgledem rodzacych z uzyciem kleszczy
polozniczych (p < 0,001) iprzez cesarskie cigcie w I okresie porodu (p < 0,001),
arodzace przez cigcie cesarskie w I okresie porodu mialy podang istotnie nizszg dawke

ropiwakainy (w mg) niz w II okresie porodu.
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Tabela 38. Catkowita zastosowana dawka ropiwakainy a sposéb porodu

Wyszczegélnienie ‘ n ‘ Min. ‘ Max. | M ‘ Me | SD | S

Calkowita dawka ropiwakainy w mg w przeliczeniu na 1 m wzrostu pacjentki

Poréd droga pochwowa bez interwencji
473 4,17 136,59 | 27,34| 23,08 19,56 2,09
polozniczych

Poréd droga pochwowa z uzyciem kleszczy
67 8,38 109,76 | 42,19 36,00 23,99 0,87
polozniczych

Porod dro ochwow Z uzyciem
g P 2 y 6 9,88 57,89 2494 21091 17,10 1,85

prézniociagu
Cesarskie cigcie w I okresie porodu 94 7,64 120,99 25,13 21,56 17,51 2,74
Cesarskie cigcie w 11 okresie porodu 83 5,64 134,18 36,71 31,25 25,06 1,53

Porod dro ochwowa z uzyciem Kkleszcz,
sap e y 1 23,67 23,67 23,67 | 23,67 X X
polozniczych i prézniociggu

Calkowita dawka ropiwakainy w mg

Poréd droga pochwowa bez interwencji
473 7,00 224,00 | 45,54| 40,00 32,53 2,10
polozniczych

Porod dro ochwow3a z uzyciem Kkleszcz,
sap ey y 67 14,00 180,00 | 69,70 60,00 39,32 0,87
polozniczych

Poréd droga pochwowa  zuzyciem
6| 16,80 99,00 | 42,33 37,70| 29,34 1,87

prézniociagu
Cesarskie ciecie w I okresie porodu 94 12,00 196,00 | 41,13 35,50 28,61 2,73
Cesarskie cigcie w 11 okresie porodu 83 9,20 212,00 60,15 52,00 40,32 1,43

Pordd dro ochwowa z uzyciem kleszcz
sap 4y y 1 40,00 40,00 | 40,00 40,00 X X
polozniczych i prézniociagu

M - érednia, Me — mediana, SD — odchylenie standardowe, S — sko$nos¢

Stezenie ropiwakainy nie rdznicuje istotnie metody porodu zabiegowego
(p > a; Tabela 39). Porod droga pochwowa bez interwencji potozniczej czgsciej (istotnie
przy p = 0,079) wystepowat przy zastosowaniu stezenia 0,2 % (u 2/3 badanych z tym
stezeniem ropiwakainy) niz 0,15 % (u potowy badanych z tym stg¢zeniem ropiwakainy).
Pordd z uzyciem prdézniociagu wystgpowal wytacznie przy dawce 0,2 %, ale 1 w tej

grupie dotyczyt zaledwie 1 % cigzarnych.
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Tabela 39. Stgzenie ropiwakainy a sposéb porodu

Stezenie ropiwakainy (%)
Wyszczegélnienie 0,2 0,15 Test p \%

n % N %
Poréd dro ochwowa bez 2
interwencjig:ol(l:iniczej ? 474 65,6 11 47,8 x 0,079* 0,064
Poréd droga  pochwowa | 66 9,1 4 17,4 Fishera 0,261 0,049
Z uzyciem kleszczy
polozniczych
Poréd droga  pochwowg |7 1,0 0 0,0 Fishera 0,999 0,017
Z uzyciem prozniociagu
polozniczego
Cesarskie ciecie w 1 okresie | 92 12,7 4 17,4 Fishera 0,523 0,024
porodu
Cesarskie ciecie wII okresie | 80 11,1 4 17,4 Fishera 0,315 0,035
porodu

p — prawdopodobienstwo w tescie niezaleznosci chi-kwadrat lub doktadnym teécie Fishera, V — wspotczynnik V-
Cramera; odsetki nie sumuja sie do 100 %

Dawka fentanylu réwniez nie rdéznicuje istotnie sposobu porodu
(p > a, Tabela 40). W najwigkszej grupie — pacjentek, ktorym nie podano fentanylu,
najliczniejsze s3 ci¢zarne, ktore rodzity drogami natury bez interwencji
potozniczej(63 %). Rowniez w przypadku pacjentek, ktérym podano fentanyl porod
drogami natury miat najwigkszy udziat, analogiczny przy dawce ponizej 0,1 pg, podczas
gdy przy dawce 0,1 pg bylto to 70 %, a przy zastosowania sufentanylu — nawet blisko 8

na 10 kobiet rodzito drogami natury.

Przy dawce fentanylu ponizej 0,1 pg udzial porodow zabiegowych byt najwyzszy.
Relatywnie czesto (16 %) wykonano cesarskie cigcie w I okresie porodu, u co dziesiatej
ciezarnej — w II okresie porodu lub pordd z uzyciem kleszczy potozniczych. Przy dawce
0,1 pg réwniez cesarskie cigcie w I okresie porodu bylo najczestszym porodem wsrod
porodow zabiegowych i1 operacyjnych (13 %), za§ wyraznie rzadziej porod zakonczono

z uzyciem kleszczy (6,7 %) — Tabela 40. Roznice te nie s3 jednak istotne statystycznie.
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Tabela 40. Dawka fentanylu a sposob porodu

Dawka fentanylu (ng)
Brak 0,06-0,15
Wyszczegélnienie 0,025-0,9 0,1 Test P A%
(dawka 0) SFENT
n % n % n % |n %
Porod drogami x2
309 63,2 |53 63,1 |104 69,8 |14 |778 0,305 {0,070
natury
Porod droga | 50 10,2 |9 10,7 |10 6,7 1 5,6 Fishera | 0,586 | 0,054
pochwowa z uzyciem
kleszczy polozniczych
Porod droga | 4 0,8 0 0,0 2 1,3 1 5,6 Fishera | 0,182 | 0,084
pochwowa z uzyciem
proézniociagu
polozniczego

Cesarskie ciecie w 1|62 12,7 13 15,5 |20 134 |1 5,6 Fishera | 0,755 |0,044
okresie porodu

Cesarskie ciecie wll |61 12,5 |8 9,5 12 8,1 2 11,1 | Fishera | 0,496 | 0,058

okresie porodu

p — prawdopodobienstwo w tescie niezaleznosci chi-kwadrat lub doktadnym tescie Fishera, V — wspotczynnik V-

Cramera; odsetki nie sumuja si¢ do 100 %

9.4. Indukcja porodu, a znieczulenie zewnatrzoponowe

Indukcja porodu cewnikiem Foleya, a sposob zakonczenia porodu u pacjentek

z grupy badanej

Zastosowanie mechanicznej metody indukcji porodu w postaci cewnika Foleya
u pacjentek, uktérych nastgpnie poréd odbywat si¢ w warunkach analgezji
zewnatrzoponowej, wiazato si¢ w niewielkim stopniu z zakonczeniem porodu droga
zabiegow3 lub rozwigzaniem cigzy przez cigcie cesarskie. Zalezno$¢ ta osiggneta poziom
istotnos$ci statystycznej dopiero przy a=0,10 (p=0,093; V=0,061). Zastosowanie
cewnika Foleya nie wykazywato istotnego statystycznie zwigzku z zakonczeniem porodu
przy uzyciu kleszczy potozniczych (p=1; V =0,004), prozniociaggu potozniczego
(p=10,243; V =0,046) ani z zakonczeniem cigzy drogg cigcia cesarskiego w Il okresie

porodu (p=0,612; V=10,019).

W analizie poréwnawczej nie stwierdzono istotnych réznic w czgstosci porodow
zabiegowych pomigdzy pacjentkami, u ktoérych zastosowano cewnik Foleya, a grupa

kobiet nieindukowanych tg metoda. Odsetek porodow zakonczonych droga pochwowa
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zuzyciem kleszczy potozniczych wyniost odpowiednio 9,3 % vs. 9,4 %, natomiast
z zastosowaniem prozniociggu potozniczego — 1,5 % vs. 0,6 %. Podobnie, ukonczenie
ciazy droga cigcia cesarskiego w Il okresie porodu mialo miejsce u 10,4 % pacjentek
z grupy z cewnikiem Foleya oraz 11,7 % pacjentek z grupy poréwnawczej (Tabela 41).
Statystycznie istotne réznice zaobserwowano natomiast w odniesieniu do ci¢¢ cesarskich
wykonywanych w I okresie porodu (p=0,008;V=0,099). Procedura ta byta
przeprowadzana ponad dwukrotnie czes$ciej u pacjentek, u ktorych zastosowano cewnik
Foleya jako metode indukcji porodu, a nastepnie rodzity one w warunkach znieczulenia

zewnatrzoponowego (17,4 % vs. 10,4 %).

Tabela 41. Zastosowanie indukcji porodu cewnikiem Foleya a wystepowanie porodu
zabiegowego lub zakonczenia cigzy droga ciccia cesarskiego u pacjentek ze
znieczuleniem zewnatrzoponowym w trakcie porodu (grupa badana)

Zastosowano cewnik Foleya Ocena zwiazku

Tak Nie
Wyszczegdlnienie

n % n % P \4 Test
Poréd droga pochwowa zuzyciem | 24 9,3 46 9,4 0,950 0,002 | 52
kleszczy
Poréod droga pochwowa zuzyciem | 4 1,5 3 0,6 0,243 0,046 | Fishera
prozniociagu
Ciecie cesarskie w I okresie porodu 45 17,4 51 10,4 0,007*** | 0,099 | 2
Ciecie cesarskie w 11 okresie porodu 27 10,4 57 11,7 0,612 0,019 | %2

*kk 1 < 0,01, V — wspdlezynnik V-Cramera, > — test niezaleznosci chi-kwadrat, Fishera — doktadny test Fishera

Indukcja porodu przy pomocy dopochwowego insertu z prostaglandynami,

a sposob zakonczenia porodu u pacjentek z grupy badanej

Porod zabiegowy lub rozwiazanie cigzy droga cigcia cesarskiego odnotowano
facznie uokolo 37 % pacjentek z grupy badanej, uktorych zastosowano indukcje
dopochwowym insertem prostaglandyn oraz u 33 % kobiet z tej samej grupy bez tej
formy indukcji. Roznice te nie osiggnety istotnosci statystycznej (p = 0,280; V = 0,039).

W grupie kontrolnej dopochwowy insert z prostaglandynami nie byt stosowany.

Podobnie jak w przypadku indukcji cewnikiem Foleya, w grupie badanej
najczegsciej stosowanie dopochwowego insertu z prostaglandynami wigzato si¢
z konieczno$cig zakonczenia cigzy cigciem cesarskim wykonanym przed osiggnigciem

petnego rozwarcia szyjki macicy (15,4 %). Analiza statystyczna wykazata brak istotnych
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zalezno$ci pomigdzy uzyciem dinoprostonu a zakonczeniem porodu z uzyciem kleszczy
polozniczych (p = 0,571), cieciem cesarskim w I okresie porodu (p = 0,199) oraz
w II okresie porodu (p=0,502). Jedynie w odniesieniu do porodow zakonczonych
prézniociggiem odnotowano zwigzek, ktory na poziomie istotnosci a = 0,10 mozna uznaé

za statystycznie istotny, cho¢ bardzo staby (p = 0,088; V = 0,066).

Szczegolowa analiza wykazata, ze w grupie pacjentek, u ktérych zastosowano
dopochwowy insert z prostaglandynami, 10,4 % porodow zakonczono zuzyciem
kleszczy potozniczych, 2 % przy pomocy prézniociagu, 15,4 % drogg cigcia cesarskiego
przed osiagnigciem pelnego rozwarcia szyjki macicy oraz 10 % cigciem cesarskim po
osiggnigciu petnego rozwarcia (Tabela 42).

Tabela42. Indukcja porodu insertem  dopochwowym  z prostaglandynami
a wystepowanie porodu zabiegowego u pacjentek w analgezji zewnatrzoponowej (grupa
badana)

Zastosowano dopochwowy insert | Ocena zwiazku

z prostaglandynami (dinoproston)
Wyszczegélnienie

Tak Nie

n % n % P \4 Test
Droga pochwowa zuzyciem kleszezy | 21 10,4 49 9,0 0,571 0,023 | 52
polozniczych
Droga pochwowa z uzyciem | 4 2,0 3 0,5 0,088* | 0,066 | Fishera
prozniociagu polozniczego
Ciecie cesarskie w I okresie porodu 31 15,4 65 11,9 0,199 0,047 | 52
Ciecie cesarskie w 11 okresie porodu 20 10,0 64 11,7 0,502 0,025 | 52

*p<0,10, V — wspotczynnik V-Cramera, x> — test niezalezno$ci chi-kwadrat, Fishera — doktadny test Fishera

Indukcja porodu doustnymi prostaglandynami, asposob zakonczenia porodu
u pacjentek z grupy badanej

Dwuczynnikowa analiza wariancji (ponownie, przeprowadzona przy zalozeniu,
ze zmienna zero-jedynkowa, przyjmujaca warto$¢ 1, gdy wystapil porod zabiegowy lub
cesarskie cigcie traktowana bgdzie jako quasi-ilo§ciowa) wykazatla brak istotnego efektu
interakcji zmiennych grupa (zastosowano preparat doustnych prostaglandyn vs. nie
zastosowano preparatu mizoprostolu) 1iindukcja porodu doustnym preparatem

z prostaglandynami (tak vs. nie) — p = 0,944, czastkowe eta-kwadrat bliskie 0.
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Indukcja porodu dozylnym wlewem z oksytocyna, a sposob zakonczenia porodu
u pacjentek z grupy badanej

Laczny odsetek porodéw zabiegowych i cie¢ cesarskich w analizowanej grupie
wyniodst 35 % rodzacych z grupy badanej, u ktérych zastosowano indukcje oksytocyna,
oraz u 34 % kobiet ztej samej grupy bez zastosowania tej metody indukcji porodu.
Roéznice te nie osiagnety  istotnoSci  statystycznej  (test  chi - kwadrat;
p=0,827; V=0,038). W grupie badanej oksytocyna wspotwystepowata z cigciem
cesarskim wykonanym zaréwno wljak iw Il okresie porodu, atakze zporodem
pochwowym zakonczonym przy pomocy kleszczy potozniczych, przy podobnej czgstosci
(10-12 %) — Tabela 43. Zastosowanie oksytocyny nie wykazywato jednak istotnych
statystycznie zalezno$ci z zadnym z typow porodow zabiegowych lub cig¢ cesarskich
(p > 0,05).

Tabela 43. Indukcja porodu oksytocyng a wystgpowanie porodu zabiegowego
u pacjentek w analgezji zewnatrzoponowej (grupa badana)

Podano oksytocyne Ocena zwigzku
Wyszczegélnienie tak Nie

n % n % P \4 Test
droga pochwowg zuzyciem Kkleszczy | 40 10,0 30 8,7 0,549 | 0,022 | 52
polozniczych
droga pochwowa z uzyciem | 4 1,0 3 0,9 0,999 | 0,007 | Fishera
prozniociagu polozniczego
ciecie cesarskie w I okresie porodu 51 12,7 45 13,0 0,896 | 0,005 | 52
ciecie cesarskie w II okresie porodu 45 11,2 39 11,3 0,973 | 0,001 | 52

V — wspdtczynnik V-Cramera, % — test niezalezno$ci chi-kwadrat, Fishera — doktadny test Fishera

Dwuczynnikowa analiza wariancji (przeprowadzona przy zatozeniu, Ze zmienna
zero-jedynkowa, przyjmujaca wartos$¢ 1, gdy wystapit pordd zabiegowy lub zakonczono
cigze droga ciecia cesarskiego, traktowana bedzie jako quasi-ilosciowa) wykazata brak
istotnego efektu interakcji zmiennych (grupa badana vs. kontrolna) i indukcja oksytocyna

(tak vs. nie) — p = 0,961, czastkowe eta-kwadrat bliskie 0.
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8.4.1. Indukcja porodu metoda amniocentezy, a sposob zakonczenia porodu
u pacjentek z grupy badane;j

Porody zabiegowe odnotowano u37 % pacjentek, uktérych zastosowano
amniotomi¢, oraz u33 % u ktorych jej nie zastosowano; rdznice nie byly istotne
statystycznie (3% p = 0,316; V = 0,037). W grupie kontrolnej jedyny pordd zabiegowy
(z uzyciem kleszczy) mial miejsce bez zastosowania wczesniej amniotomii. W grupie
badanej amniotomia wystgpowala w podobnym odsetku (ok. 12 %) zaré6wno
w przypadku zakonczenia cigzy droga cigcia cesarskiego w I okresie porodu, jak

i w II okresie porodu oraz w przypadku porodu kleszczowego. Analiza dwuczynnikowa
nie wykazata istotnego efektu interakcji pomigdzy grupa (badana vs. kontrolna)

a zastosowaniem amniotomii (p = 0,630; n?> < 0,01).

9.5. Wplyw zastosowania znieczulenia zewngtrzoponowego na wyniki

noworodkowe

W analizowanej probie ocena stanu zdrowia noworodkow wedlug skali Apgar
w 1. minucie po porodzie wahata si¢ od 4 do 10 punktow w grupie badanej oraz od 7 do
10 punktow w grupie kontrolnej (Rycina 10). Odsetek noworodkow z wynikiem ponizej
8 punktow byt niewielki. W grupie badanej tylko unoworodka jednej pacjentki
odnotowano warto$¢ 4 punktéw, ujednej — 5 punktow, unoworodkow czterech
— 6 punktow, a u od§miu — 7 punktdéw, co tacznie stanowito 1,8 % tej proby. W grupie
kontrolnej najnizsza uzyskana ocena wyniosta 7 punktow i dotyczyta jednej pacjentki.
Roznice pomigdzy grupami byty istotne statystycznie (test Manna — Whitneya, p=0,001;
d-Cohena = 0,164). W szczegolnosci ocena maksymalna (10 punktéw) czesciej
wystgpowata w grupie kontrolnej (80,5 %) niz w badanej (69,1 %). Na wykresie
pominigto etykiety dla odsetkéw ponizej 1,5 % - Rycina 10.

Po 5 minutach od porodu stan noworodkow, oceniany w skali Apgar, ulegt
istotne] poprawie w obu grupach. Zmiany byly wysoce istotne statystycznie (test
Wilcoxona, p < 0,001), przy czym wielkos$¢ efektu, szacowana d-Cohena, wskazywata na
bardzo silne oddziatywanie — odpowiednio r = 0,901 w grupie badanej ir= 1,013
w grupie kontrolnej. W grupie kontrolnej wszystkie noworodki uzyskaly oceng > 8
punktow, a 98 % — wynik powyzej 8, z czego 88 % osiggneto maksymalng wartos¢ 10.
W grupie badanej niespelna 1 % noworodkéw miato wynik ponizej 8, natomiast
dominujacym rezultatem rowniez byt wynik 10 (83 %) - Rycina 10.
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Rycina 10. Liczba punktéw na skali Apgar u noworodkéw w 1.1 5. minucie — porownanie
grupy badaneﬁ 1 kontrolnej (w %)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

© badana 23,1% 69,1%
5
£
€
' Kkontrolna 14,4% 80,5%
© badana 12,2% 83,2%
5
£
€
" kontrolna 1,9% Wi/ 87,9%
4 5 6 m7 m3 mo m10

Cho¢ srednie oceny stanu noworodka w skali Apgar w grupie badanej byty nieco
nizsze niz w kontrolnej, réznice te osiggnely istotnos¢ jedynie na poziomie granicznym
(p=0,076; d-Cohena = 0,076), aich efekt byl staby. W piatej minucie zycia stan

noworodkow w obu grupach ulegl wyréwnaniu.

W badaniu parametréw gazometrii krwi pepowinowej wartos¢ pH < 7,10
stwierdzono jedynie w dwoch przypadkach — u noworodkéw pacjentek po znieczuleniu
zewnatrzoponowym; réznica ta nie byla istotna statystycznie (dokladny test Fishera,

p = 1). Niedobor zasad BE < - 12 nie wystapit w Zadnym przypadku.

Na oddziat intensywnej opieki noworodka skierowano tacznie 6 dzieci (0,8 % grupy
badanej), wszystkie urodzone przez pacjentki po zastosowaniu znieczulenia
zewnatrzoponowego. Roznice wzgledem grupy kontrolnej nie byty istotne statystycznie

(doktadny test Fishera, p = 0,347; V =0,042)
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