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UTVRBIVANJE FAKTORA KOJI UTICU
NA IZBOR TERAPIJE POSTOPERATIVNOG
BOLA NAKON CARSKOG REZA

Rezime:

Uvod: Bol je subjektivni osecaj koji se opisuje koris¢enjem razli itih karakteristika (kvalitet,
lokalizacija, intenzitet, emocionalni uticaj). Bol je subjektivni dozivljaj, i moze se kvantifikovati
koris¢enjem razli itih skala za procenu bola, me u kojima su naj eS¢e koriS¢ene verbalna
(deskriptivna) i numeri ka. Regionalna anestezija za carski rez je adekvatnija, uzimajuc¢i u obzir
odnos rizika i koristi za majku i bebu. Cilj ove studije je bio da se ispita da li postoji povezanost
izme u tehnike anestezije i postoperativne potrebe za analgetikom, uz procenu adekvatne
mobilizacije, laktacije i peroralnog unosa porodilje.

Materijal i metode: Prospektivna randomizovana studija sprovedena je u Klini ko-bolni kom centru
”Dr DragiSa MiSovi¢-Dedinje”, Beograd, kod pacijentkinja ija se trudnoca zavrSila carskim rezom
u balansiranoj opstoj ili regionalnoj (spinalnoj ili epiduralnoj) anesteziji. Nakon eti kog odobrenja, n
= 533 pacijentkinja koje su se porodile carskim rezom su uklju ene u prospektivnu randomizovanu
studiju. Anestezija je bila standardizovana, opSta endotrahealna anestezija (OETA, n = 284), spinalna
anestezija (SA, n = 162) ili epiduralna anestezija (EA, n = 87). Najvazniji kriterijum za uklju ivanje
u studiju bio je nizak operativni rizik (ASA I1) po klasifikaciji Ameri kog udruzenja anesteziologa
(American Society of Anaesthesiologists). Tehnika anestezije je odre ena slu ajnim odabirom. Za
postoperativnu analgeziju sve pacijentkinje su koristile tramadol i nesteroidne antiinflamatorne
lekove. Pacijentkinje su popunile upitnik koji se sastojao od: li nih karakteristika, poro aja i tipa
carskog reza, kao i skracenog oblika Melcak-Mekgilovog (Melzack-McGill) upitnika o bolu, SF-
MPK, Melzack 1987.), VAS (vizuelno - analogna skala) i skala atributa bola u vremenskim
intervalima od 2, 12 i 24 sata. ZabelezZeni su i sr ana frekvenca, neinvazivni krvni pritisak i pulsna
oksimetrija. Tako e je notirano vreme do mobilizacije, oralnog unosa hrane i uspostavljanje laktacije.
Rezultati: Najveci procenat pacijenatkinja sa EA su prvorotke, dok su sa OETA i SA
drugorotke/viSerotke. Postoji statisti ki zna ajna razlika izme u navedenih grupa (p <0,001).
Upore ivanjem senzornih, afektivnih i kvantitativnih karakteristika bola predstavljenih McGillovom
skalom u roku od 24 h postoperativnog perioda, registrovane su zna ajne razlike u odnosu na tehniku
anestezije (OETA, SA i EA) sa p <0,001 za sve intervale osim u karakteristikama afektivnog bola
posle 24 h sa p <0,003. Intenzitet bola (VAS skala) u intervalima od 2 h, 12 h i 24 h nakon carskog
reza registruje zna ajne razlike u odnosu na tehniku anestezije (OETA, SA i EA) sa p <0,001 za sve
intervale. Uporedni odnos sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska i sr anog ritma kod pacijenata u
roku od 2 h nakon carskog reza pokazala je zna ajnu razliku u GEA u odnosu na SA i EA sa p <0,001.
Merenje pulsne oksimetrije unutar 24 sata nakon carskog reza pokazalo je zna ajnu razliku sa p
<0,002 samo u odnosu OETA-EA. Postoji zna ajna korelacija izme u bola i vitalnih parametara.
Najveci procenat pacijenata sa nezZeljenim dejstvima mu ninom i povra¢anjem bio je u grupi sa
OETA. Postoji statisti ki zna ajna razlika u odnosu na SA i EA (p <0,001). Rezultati pokazuju da je
kod primene OETA 86,3% pacijentkinja uspostavljena laktacija 36-48 sati nakon poro aja, kod
pacijentkinja sa SA - 46,9% laktacija je uspostavljena nakon 18 sati i kod 40,7% nakon 24 sata, dok
je kod pacijentkinja sa EA- 73,6. % laktacija uspostavljena nakon 18 sati. Kada je re o peroralnom
unosu hrane kod primenjene OETA, 95,8% pacijentkinja je uspostavilo peroralni unos 24-36 sati
nakon poro aja, pacijentkinje sa SA 88,9% uspostavile su peroralni unos nakon 18 sati, dok je kod
pacijentkinjasa EA 16,1% peroralni unos uspostavljen nakon 12 sati i kod 82,8% pacijentkinja nakon
18 sati. Pored toga, rezultati pokazuju da je u primeni OETA, 85,9% pacijentkinja uspostavilo
mobilizaciju 24-48 sati nakon poro aja, kod pacijentkinja sa SA - 77,2% mobilizacija je




uspostavljena nakon 18 sati, dok je kod pacijentkkinja sa EA — 49,4% mobilizacija uspostavljena
nakon 6 sati, i kod 49,4% pacijentkinja nakon 12 sati.

Zakljucak: Socijalno-epidemioloski status, vrsta carskog reza i tehnika anestezije uticu na pojavu i
intenzitet postoperativnog bola, kao i na izbor primenjenih analgetika. Primena spinalne i narocito
epiduralne anestezije u odnosu na opStu endotrahealnu anesteziju smanjuje postoperativni bol i
pojavu nezeljenih dejstava, povoljno uti¢e na hemodinamsku stabilnost, ranu mobilizaciju, kraci
pocetak oralnog unosa hrane i brze uspostavljanje laktacije.

Kljuéne reci: carski rez, postoperativni bol, anestezija, analgezija.
Naué¢na oblast: Medicina

UZa nauéna oblast: Medicinska farmakologija
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DETERMINING OF FACTORS THAT IMPACT ELECTION OF
POSTOPERATIVE PAIN THERAPY AFTER CESAREAN SECTION

Abstract:

Background: Pain is a subjective feeling that is described by using different characteristics (quality,
localization, intensity, emotional impact). Pain is a subjective experience, and it can be quantified
using different pain assessment scales, among which the most commonly used are verbal (descriptive)
and numerical. Regional anaesthesia for caesarean section should be preferred when balancing the
risks and benefits for the mother and her fetus. The aim of this study was to investigate whether there
is a positive effect of the technique anaesthesia on postoperative analgesic requirements and pain
relief.

Materials and methods: Prospective randomized study administered at the Clinical-hospital centre
”Dr Dragisa Misovic- Dedinje”, Belgrade, on patients to be delivered by caesarean section in
balanced general or regional (spinal or epidural) anaesthesia. After ethical approval, n=533 patients
presenting for caesarean section in prospective randomized study. Anaesthesia was standardised,
general endotracheal anaesthesia (GEA, n=284) and spinal anaesthesia (SA, n=162) or epidural
anaesthesia (EA, n=87). The criteria for enrolment were American Society of Anaesthesiologists Il
and the technique of anaesthesia was randomly selected. For postoperative analgesia, all patients used
tramadol and non steroidal anti-inflammatory drugs. Patients were provided with a questionnaire
consisting of: personal characteristics, parturition and type of caesarean section as well as shortened
form of the McGill (Melzack — McGill Pain Questionnaire Short Form; SF-MPQ, Melzack 1987),
VAS (Visual — Analogue Scale) and pain attribute scale in time intervals of 2, 12 and 24 hours. The
monitored values of the parturiens were heart rate, non-invasive blood pressure and pulse oximetry.
Mobilization, per oral food intake and lactation establishing were also evaluated.

Results: Highest percentages of patients with EA are primipara while GEA and SA were primarily
chosen by secundipara/multipara. There was statistical difference between stated groups (p<0.001).
By comparing sensory, affective and pain characteristics represented by McGill scale within 24 h of
observation postoperative period, significant differences were registered in regard to the technique of
anesthesia (GEA, SA and EA) with p<0.001 for all intervals except in affective pain characteristics
after 24 h with p<0.003. . Pain intensity (VAS scale) within intervals of 2h, 12h and 24h after
caesarian section register significant differences in regard to the technique of anesthesia (GEA, SA
and EA) with p<0.001 for all intervals. Intergroup comparison of systolic and diastolic blood pressure
and heart rate in patients within 2 h after caesarean section registered significant difference in GEA
compared to SA and EA with p<0.001. Pulse oximetry measurement within 24 h after caesarean
section showed significant difference with p<0.002 only in GEA-EA relation. There is high
significant correlation between pain and vital parameters. Highest percentage of patients with nausea
and vomiting was in group with GEA. There is significant statistical difference in comparison to SA
and EA (p<0.001). The results show that in the application of GEA, 86.3% of patients establish
lactation 36-48 hours after birth, patients with SA- 46.9% established lactation after 18 hours and
40.7% of patients after 24 hours, while in patients with EA - 73.6% of the patient's lactation was
established after 18 hours. When it comes to peroral intake in the application of GEA, 95.8% of
patients had peroral intake 24-36 hours after birth, patients with SA 88.9% had peroral intake after
18 hours, while in patients with EA- 16.1% of the patients had peroral intake after 12 hours and 82.8%
of the patients after 18 hours. Additionally, results show that in the application of GEA, 85.9% of
patients established mobilization 24-48 hours after birth, patients with SA- 77.2% established
mobilization after 18 hours, while in patients with EA - 49.4% of patient's mobilization was
established after 6 hours, and 49.4% of patients after 12 hours.

Conclusion: Socio-epidemiological status, type of caesarean section and anesthesia technique
influence the occurrence and intensity of postoperative pain, as well as the choice of applied




analgesics. The use of spinal and especially epidural anesthesia compared to general endotracheal
anesthesia reduces postoperative pain and side effects, has a favorable effect on hemodynamic
stability, early mobilization, shorter initiation of oral food intake and faster establishment of lactation.

Key words: Caesarean section, Postoperative pain, Anaesthesia, Analgesia.

Scientific field: Medicine

Scientific discipline: Medical pharmacology
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1. UvOD

1.1. Trudnoéa

Tokom trudnoce i peripartalno nastaju brojne anatomske i fizoloSke promene kako bi se zadovoljile
povecane metabolicke potrebe, omogucio razvoj fetusa i telo pripremilo za porodaj. Ove promene
uti¢u na brojne organe i sisteme organa, ukljucuju¢i kardiovaskularni, respiratorni, gastrointestinalni
I hematoloski sistem [1].

Takode, ove promene predstavljaju izazov za lekara, jer se moraju pravilno tumaciti i razumevati
simptomi i znaci, kao i laboratorijske analize i dijagnosticki testovi. Osim toga, ove promene uticu i
na farmakokinetiku i farmakodinamiku mnogih lekova koji se koriste tokom peripartalnog perioda.

1.1.1. FizioloSke promene u trudnodi

Tokom trudnoce telesna teZina raste. Srednja vrednost porasta telesne tezine je oko 17% tezine pre
trudnoce ili oko 12 kg i porast telesne teZine je rezultat rasta uterusa i njegovog sadrzaja [2]. Potrodnja
kiseonika se povecava za 30 do 40% tokom trudnoce [3].

Progresivan rast je uzrokovan primarno metabolickim potrebama fetusa, uterusa i placente i
sekundarno povecanjem kardijalnog i respiratornog rada. Da bi se tokom trudnoce zadovoljile i
povecane metabolicke potrebe majke i fetusa i obezbedila adekvatna uteroplacentarna cirkulacija, u
kardiovaskularnom sistemu se deSavaju znac¢ajne strukturne i hemodinamske promene [4, 5].
Trudnocéa uti¢e na sve aspekte fiziologije bubrega. Bubreznu i sistemsku hemodinamiku karakteriSe
znacajan porast volumena i vazodilatacija. Brzina glomerularne filtracije (Glomerular Filtration
Rate - GFR) se povecava za 50% sa posledi¢nim smanjenjem vrednosti serumskog kreatinina, uree i
mokracne kiseline. Protok bubrezne plazme (Renal Plasma Flow - RPF) se povecava 70%-80% u
poredenju sa vednostima pre trudnoce [6, 7]. Zapremina plazme se povecava za 15% tokom prvog
tromesecja, raste rapidno tokom drugog tromesecja na 50 do 55% iznad nivoa pre trudnoce, a malo
se menja tokom ostatka trudnoc¢e. Zapremina crvenih krvnih ¢elija opada tokom prvih 8 nedelja
trudnoce, raste do nivoa pre trudnoce do 16 nedelje i trpi dalji porast do 30% iznad nivoa pre trudnoce
u vreme termina. Ove promene rezultuju povec¢anjima od 10, 30 i 45% u ukupnoj zapremini krvi do
kraja prvog, drugog i treceg tromesecja [8].

Trudnocu karakteriSe hiperkoagulabilno stanje, i ova hiperkoagulabilnost stavlja trudnicu u skoro pet
puta veci rizik za razvoj tromboze dubokih vena u odnosu na Zene koje nisu trudne [9]. Taj povecani
rizik je prisutan od prvog trimestra i najmanje 12 nedelja nakon porodaja. Vecina faktora koagulacije
(1, VI, VI, IX, X'i XII) se povecavaju tokom trudnoc¢e [10]. Povec¢ani nivoi faktora koagulacije su
posledica povecane sinteze proteina posredovane porastom nivoa estrogena, pa se tako nivo
fibrinogena moZze povecati i za vise od 50%.

Markeri funkcije jetre, ukljucuju¢i asparat aminotransferazu (AST), alanin aminotransferazu (ALT)
i bilirubin, povecavaju se do gornje granice normalnih vrednosti tokom trudnoce [11]. Nivo alkalne
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fosfataze se dvostruko povecava zbog proizvodnje u placenti. Ezofagealna peristaltika i intestinalno
vreme tranzita su usporeni tokom trudnoce. [12]. Ovi efekti na pokretljivost su pripisani inhibiciji
gastrointestinalne kontraktilne aktivnosti od strane progesterona.

Tiroidna zlezda se uvecava tokom trudnoce zbog folikularne hiperplazije i povecanog vaskulariteta.
Povecanje indukovano estrogenom u globulinu koji se vezuje za tiroideju rezultuje povec¢anjem od
50% u ukupnim koncentracijama trijodtironina (T3) i tiroksina (T4) tokom prvog tromesecja i ove
koncentracije se odrzavaju do termina. Koncentracije slobodnih T3z i T4 su nepromenjene tokom
trudnoce. Pored estrogena i progesterona, nekoliko drugih hormonskih signalnih puteva se aktivira
tokom trudnoce. Relaksin posreduje u oslobadanju azotnog oksida tokom trudnoce, Sto omogucava
sistemsku vazodilataciju i smanjenje krvnog pritiska tokom trudnoce. Pored toga, relaksin je
odgovoran za remodeliranje vezivnog tkiva tokom porodaja, Sto je narocito bitno za karli¢ni deo.
Ovaj hormon ima uticaj na bol u donjem delu leda koji je povezan sa trudnoc¢om [13].

1.1.2. Posteljica (placenta)

Placenta je jedinstvo tkiva majke i fetusa za svrhe fizioloSke razmene materija. Ljudska placenta je
opisana kao vilozni hemohorijalni tip. U vreme porodaja ljudska placenta ima tezinu od oko 500
grama i oblik diska, sa prec¢nikom od oko 20 cm i debljinom od 3 cm.

Cirkulacija krvi kroz placentu zapocinje tako Sto krv se majke poc¢etno prenosi uterinskim arterijama
koje se kasnije dele na spiralne arterije. Fetalna cirkulacija u okviru placente je prilicno drugacija.
Krv se prenosi u placentu uz pomoc¢ dve umbilicne arterije koje se kasnije dele na manje sudove u
okviru fetalnih vili. Kona¢no, kapilari prelaze preko vrhova vili i u ovom trenutku se deSava razmena
sa krvlju majke u okviru interviloznog prostora [14].

Supstance se razmenjuju preko placentne membrane uz pomo¢ pet mehanizama: difuzijom, aktivnim
transportom, povecanim protokom (prolaz supstanci koje su rezultat hidrostatskog ili osmotskog
gradijenta), pinocitozom i probojem (delikatni vili mogu ponekad probiti u intervilozni prostor i
sadrzaj moze biti ispraznjen u cirkulaciju majke) [15].

1.2. Carski rez

Carski rez — CR (Sectio Caesarea - SC) je akuSerska operacija, gde se fetus rada kroz hirurski rez na
abdomenu (laparotomiju) i na zidu materice (histerotomiju).

1.2.1. Tipovi carskog reza
Postoje razli¢iti tipovi carskog reza, koji se mogu podeliti prema inciziji koZe, pristupu uterusu,
inciziji uterusa, kao i prema stepenu hitnosti. Incizija koZe kod SC izvodi se infraumbilikalno

logitudinalno i suprapubicno transferzalno (po Phannenstiel-u). Pristupu uterusu intraabdominalno
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mogu¢ je intraperitonealno i ekstraperitonealno. Incizije na uterusu mogu biti: korporalna
longitudinalna, transferzalna nizeg segmenta uterusa i vertikalna (klasi¢na) nizeg segmenta uterusa
[16]. Prema stepenu hitnosti carski reze se klasifikuje na planirani (elektivni) i hitan [17].

1.2.2. Indikacije za izvodenje carskog reza

Indikacije za izvodenje carskog reza se odnose na komplikacije porodaja i faktora koji uticu na
vaginalni porodaj, komplikacije trudnoce, prethodna oboljenja i pridruzene bolesti tokom trudnoce,
a uglavnom se dele na indikacije od strane majke (fetopelvicna disproporcija, polozaj ploda, tok
porodaja i dr) i indikacije od strane ploda (promene u kardiotokogramu) [18].

1.2.3. Rizici izvodenja carskog reza

Rizici kod porodilja

Stopa mortaliteta kod vaginalnog porodaja i carskog reza je u znacajnom padu poslednjih decenija.
Pa ipak, uzimajuci u obzir da se carski rez izvodi kod pacijentkinja visokog rizika, neadekvatna je
komparacija ishoda ova dva nacina zavrSavanja trudnoc¢e [19, 20]. Kao i kod svih hirurskih
intervencija, carski rez je usko povezan sa rizikom nastanka postoperativnih adhezija, incizionalnih
hernija i eventualnih infekcija rane. Ukoliko se intervencija izvodi u hitnim uslovima, rizik znatno
raste. U rizike spadaju i moguc¢i gubitak krvi u toku inervencije, kao i postpunkcione glavobolje pri
regionalnoj anesteziji [21].

Rizici kod novorodenceta

Komplikacija kod novorodenceta mogu biti povezane sa anestezijom ili povredama fetusa prilikom
otvaranja uterusa. To moZze biti neonatalna depresija koja nastaje delovanjem anestetika koji prolaze
utero-placentalnu barijeru. Neonatalne povrede pri otvaranju uterusa se javljaju u dijapazonu izmedu
0,74%- 1,9%. Medu naj¢eS¢im povredama novorodenceta, sa ucestaloS¢u od 70%, nalaze se incizije
glave, lica i uha [22].

Rizici majke i novorodenceta

Obzirom da se nakon carskog reza porodilja zadrZava u bolnici ne$to duze od vaginalno porodenih
Zena, incidenca intrahospitalnih infekcija raste sa duzinom boravka u bolnici. Ukoliko se carski rez
radi u opstoj anesteziji, prvi kontakt majke i novorodenceta nakon hirurke intervencije je odlozen,
te je psiholoski momenat medusobnog kontakta i bazi¢nih emotivnih senzacija zakasneli u odnosu na
vaginalni porodaj [23].



1.3. Anestezija kod carskog reza

Opsta anestezija je veoma dugo, bila jedina moguca vrsta anestezije u porodiljstvu. Tek krajem
proSlog veka ova anestezija je polako ustupala mesto regionalnim tehnikama, kako u drugim granama
hirurgije, tako i u porodiljstvu. Ove tehnike su se brze usvajale u razvijenim zemljama, nego u
zemljama u razvoju [24].

1.3.1. OpSta anestezija u akuserstvu

Opsta anestezija je povoljna za izvodenje hitnog carskog reza, u uslovima neposredne ugrozenosti
porodilje ili fetusa. Odluka za opStu anesteziju se najceSce donosi kada je carski rez jako hitan, te
nema dovoljno vremena za "top up" (dopunu) kroz epiduralni kateter; u sluc¢ajevima kada majka
odbije regionalnu anesteziju; ako je blok u regionalnoj anesteziji neadekvatan i ako postoje
kontraindikacije za regionalnu anesteziju (hipovolemija, koagulopatija, sepsa) [25].

1.3.2. Spinalna anestezija u akuserstvu

Spinalna anestezija je najces¢i vid anestezije za carski rez, laka je za izvodenje, omogucava brz i
pouzdan pocetak operacije. Moguce je primeniti u najvec¢em broju slucajeva carskog reza, osim kod
najhitnijih. Ovu tehniku regionalne tehnike anestezije je moguce izvesti u sede¢em ili lateralnom
dekubitalnom poloZaju. Postoje dve tehnike spinalne anestezije:

e "single shot spinal” (jednokratna doza) i

e kontinuirana spinalna anestezija (KSE)

Spinalna "single shot" anestezija, obezbeduje za kratko vreme dobre uslove za hirurski rad. Idealna
je za kratkotrajne operacije. Problem moZe nastati ako dode do produzenja operacije (zbog nastalih
komplikacija). U tim uslovima mnogo je prihvatljivija kontinuirana spinalna anestezija, gde se
plasiranjem spinalnog katetera moZe anestezija produZavati koliko je potrebno [26]. Najc¢eSc¢a
komplikacija spinalne anestezije je hipotenzija [27] i postpunkciona glavobolja, nastala zbog oticanja
likvora kroz otvor u¢injen na tvrdoj mozdanoj opni (dura mater) spinalnom iglom [28].

1.3.3. Epiduralna anestezija u akuSerstvu

Epiduralna anestezija za carski rez je odli¢an izbor za pacijentkinje u porodaju kod kojih je ve¢
plasiran epiduralni kateter za analgeziju porodajnih bolova. Ukoliko je senzorni blok za porodaj
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zadovoljavajuceg kvaliteta, pacijentkinji kod koje je indikovan carski rez, treba ponuditi opciju
epiduralne anestezije [29]. Epiduralna anestezija moze biti dobar izbor i za pacijentkinje cije
zdravstveno stanje zahteva postepenije nastupanje neuraksijalnog bloka. Postizanje T4 senzornog
bloka je sporije nego kod spinalne anestezije i potrebno je izmedu 15 i 30 minuta. Sporije nastupanje
bloka ima za posledicu vecu hemodinamsku stabilnost pacijentkinje nego kod spinalne anestezije.

1.3.4. Spinalno epiduralna anestezija u akuSerstvu

Ovom kombinovanom tehnikom regionalne anestezije se obezbeduje brz i pouzdan blok spinalne
anestezije, sa moguc¢noscu Sirenja bloka i produzavanja anestezije uz pomo¢ epiduralnog katetera.
Takode, moguca je upotreba epiduralne analgezije u postoperativnom periodu. Epiduralnu primenu
lekova treba sprovoditi obazrivo zbog moguée migracije intratekalno. Kada se zeli brzi pocetak
dejstva primenjuje se standardna intratekalna doza lokalnog anestetika, a potom treba ,,dopuniti* blok
kroz epiduralni kateter [30].

1.4. Akutni postoperativni bol

Carski rez je povezan sa umerenim do jakim akutnim postoperativnim bolom. Bol je subjektivan
osecaj koji se opisuje na razli¢ite nac¢ine. Mogu se Koristiti osobine bola kao Sto su: kvalitet,
lokalizacija, intenzitet, uzimaju¢i u obzir i emocionalni uticaj. lako prepoznajemo znacaj svih
karakteristika, njegov intenzitet je prihvacen kao najvaznija klinicka dimenzija doZivljavanja bola.
Osecaj bola subjektivan, i mozZe proceniti na dva nac¢ina: verbalnim opisom (deskriptorski sa vise
reci) i/ili numeri¢kim prikazom.

Sredstva za procentu intenziteta bola su merni instrumenti koji obuhvataju jednodimenzione skale
rangiranja i multidimenzione upitnike. Jednodimenzione skale se zasnivaju na samoproceni bola,
efikasne su i jednostavne. NajceS¢e se kod odraslih pacijenata primenjuju numeri¢ka skala bola
(Numeric Rating Scale - NRS) i vizuelno analogna skala bola (Visual Analog Scale - VAS).
Multidimenzioni upitnici omoguc¢avaju bolju procenu karakteristika bola. NajceSc¢e koriscen je
skraceni oblik Mek Gilovog upitnika za procenu bola (Melzack — McGill Pain Questionnaire Short
Form ; SF-MPQ) [31].

Adekvatna postoperativna analgezija kod akuSerskih pacijentkinja je klju¢na, posto one, osim
hiruskog oporavka, moraju da preuzmu brigu i 0 novorodencetu, ukljucujuci i zapocinjanje dojenja.
Bol moZe da spreci ranu mobilizaciju i produZi period oporavka. Idealan analgetik posle carskog reza
bi trebalo da bude efikasan, bez uticaja na sposobnost majke da se brine o novorodencetu, sa
minimalnim transferom leka kroz maj¢ino mleko, ekonomski isplativ i jednostavan za primenu. 1zbor
analgetika zavisi i od vrste anestezije za carski rez [32].

1.5. Terapija akutnog postoperativnog bola nakon carskog reza



1.5.1. Analgezija posle opSte anestezije

Multimodalna analgezija je opSteprinvacena kao najbolji izbor u le¢enju akutnog postoperativnog
bola, jer tako imamo manje nezeljenih efekata i brzi postoperativni oporavak. Osnovna analgezija
posle carskog reza uvek treba da se sastoji od acetaminofena/paracetamola i nesteroidnih
antiinflamatornih lekova (NSAIL) koji se zapocinju intraoperativno (neposredno nakon porodaja) i
nastavljaju postoperativno, osim ako ne postoje kontraindikacije [33]. Poznato je da perioperativna
primena NSAIL smanjuje postoperativni bol prilikom porodaja carskim rezom [34]. Ova kombinacija
lekova je jeftina, efikasna, jednostavna za primenu, smanjuje upotrebu opioida i tako dovodi do
manjeg broja nezeljenih dejstava povezanih sa njihovom administracijom. Analgetike treba davati u
tacno utvrdenim vremenski intervalima, zato Sto se tako efikasnije postize analgezija [35].

1.5.2. Analgezija posle regionalne anestezije

U odnosu na sistemsku opiodinu anlageziju, neuroaksijalna anlgezija je superiornija, i to ne samo u
akuserstvu, ve¢ i u drugim granama hirurgije. Pored same analgezije, neuraksijalna analgezija je
povezana sa ranijim uspostavljanjem peristaltike creva, manjom ucestaloS¢u postoperativne mucnine
I povracanja, brzom vertikalizacijom pacijenata i kracom hospitalizacijom u odnosu na sistemski
primenjene anagletike [36].

Infiltraciona anestezija i blokovi mogu biti deo multimodalnog reZima postoperativne analgezije.
Infiltraciona anestezija i blokovi perifernih nerava se najceSe koriste u kombinaciji sa
acetaminofenom ili NSIL datim oralno, rede intravenski [37, 38].

Analgeziju pacijentkinja podvrgnutih carskom rezu, u skladu sa aktuelnim ERAS (Echanged
Recovery After Surgery) - protokolima, potrebno je planirati i sprovoditi preoperativno,
intraoperativno i postoperativno, s tim Sto se prednost daje regionalnim tehnikama analgezije, kada
god je to moguce [39].

1.6. Anestetici, analgetici i laktacija

1.6.1. Anestetici i laktacija

Lekovi koji se danas upotrebljavaju za uvod u anesteziju (propofol, midazolam, etomidat ili
tiopenton) minimalno prolaze do maj¢inog mleka. Oni imaju vrlo kratke faze plazma distribucije koje
se mere minutima. Koli¢ina u maj¢inom mleku je zanemarljiva. Postoji vrlo malo podataka o uticaju
anestetickih gasova tokom perioda laktacije, ali kako su i njihove faze plazma distribucije kratke, u
mleku se ne mere. Ketamin se vrlo retko upotrebljava u akuSerskoj anesteziji, te nema puno podataka
0 uticaju na laktaciju i dojenje. Ipak, upotreba se smatra dozvoljenom. Lokalni anestetici se u
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majcinom mleku mogu na¢i u zanemarljivo malim koli¢inama posle neuraksijalnih blokova za
porodajnu analgeziju ili za anesteziju za carski rez.

1.6.2. Opioidni analgetici i laktacija

Kako ima ogranicen transport u mleko i vrlo loSu bioraspolozivost pri peroralnom unosu kod dece,
morfin se i dalje smatra dobrim analgetikom za dojilje.

Poluzivot remifentanila je kod male dece manji od deset minuta. Postoje i podaci koji ukazuju da ne
daje sedaciju fetusa in utero. On je siguran, i mozda idealan za majke koje doje, a moraju biti
podvrgnute krac¢im hirurSkim zahvatima.

Nivoi fentanila u majcinom mleku su bili predmet mnogih istrazivanja, i pokazano je da posle dva
sata od davanja nije moguce detektovati ga. Nema podataka za sufentanil, ali bi trebalo da
metabolizam bude slican onom kod fentanila.

Tramadol se smatra sigurnim analgetikom u kratkotrajnoj primeni kod dojilja [40].

Hidrokodon je analgetik koji se rede koristi u akuSerstvu, ali se smatra sigurnim za upotrebu kod
laktacije. Preporucuje se primena $to manjih doza i $to manja duzina koris¢enja zbog moguce sedacije
neonatusa.

Kodein je dozvoljen u ovom periodu, ali ga treba Kkoristiti sa oprezom kao i hidrokodon.

1.6.3. Nesteroidni antiinflamatorni lekovi i laktacija

Prema mnogobrojnim podacima, baziranim na klinickom iskustvu, deskriptivnim studijama i
prikazima slucajeva (evidence base Il1), utvrdeno je da su nesteroidni antiinflamatorni lekovi
(NSAIL) sigurni za upotrebu pri laktaciji.

Iboprofen i diklofenak se smatraju idealnim lekovima, sa umerenim analgetskim efektom i sa
beznacajnim ili bez ikakvog prolaska u maj¢ino mleko.

Ketorolak je jak analgetik bez sedativhog dejstva, sa minimalnim prolaskom u mleko. Njegova
upotreba kod hirurskih pacijenata zahteva obazrivost zbog antitromboti¢nog delovanja koje poseduje,
te se ne koristi kod pacijentkinja sa gastritisom, alergijom na aspirin ili kod postojanja bubrezne
insuficijencije.

Prolazak do mleka kod cikooksigenaza 2 inhibitora (celecoxib) se smatra jako malim, te se njegova
kratkotrajna upotreba dozvoljava i kod dojilja.

Naproksen vrlo malo prolazi do mleka, ali su prijavljivani slu¢ajevi gastrointestinalnih smetnji kod
odojcadi ¢ije sumajke bile duzZe pod terapijom ovim NSAIL. Upotrebu mu treba ograniciti na najvise
nedelju dana.



2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Odrediti komparativnom analizom, stepen uticaja prisustva postoperativnhog bola na opste
stanje porodilje neposredno nakon carskog reza;

2. Utvrditi uticaj razlic¢itih tehnika anestezije (opSta i regionalna), kao i vrste carskog reza
(planirani i hitni) na izbor analgetika za tretman akutnog postoperativnog bola;

3. Uporediti uticaj primenjene farmakoterapije na hemodinamski status majke, vreme
mobilizacije i peroralnog unosa, kao i uspostavljanje laktacije;

4. Na osnovu analize dobijenih rezultata, izneti zakljucke znacajne za efekte kombinovane
(multimodalne) analgetske terapije primenjene tokom tretmana postoperativnog bola kod
pacijentkinja nakon carskog reza

5. Prikazati sveukupni uticaj terapije na opste i psihofizicko stanje majke a posredno i na
novorodence.



3. MATERIJAL | METODE RADA

3.1. Dizajn studije i ispitanici

Studija je dizajnirana je kao kohortno, prospektivno ispitivanje. Istrazivanjem su bile obuhvacene
pacijentkinje hospitalizovane u Klini¢ko-bolnickom centru ,,Dr DragiSa MiSovi¢*- Dedinje kod kojih
je sprovedeno operativno zavrSavanje trudnoce (carski rez), ako ispunjavaju kriterijume ukljucenja
za ulazak u ispitivanje.

Studijske jedinice posmatranja su bile trudnice kod kojih je primenjeno operativno zavrSavanje
trudnoce carskim rezom (planiranim i hitnim) u opstoj ili regionalnoj (spinalnoj i epiduralnoj)
anesteziji.

Istrazivanje je obuhvatilo pacijentkinje razlicitog starosnog doba, razli¢itog obrazovnog nivoa i
socio-ekonomskog statusa.

Prilikom istrazivanja su primenjivani sledeci kriterijumi za ukljuc¢ivanje i iskljucivanje iz ispitivanja:
Kriterijumi za ukljucivanje pacijentkinja u ispitivanje

1. Postavljena indikacija za operativno zavrSavanje porodaja u terminskoj trudnoci;

2. Pripadnost trudnice ASA Il grupi (American Society of Anesthesiologists classification)
klasifikacije operativnog rizika. Pacijentkinje i sa fizioloSkom trudnoc¢om pripadaju ASA I
grupi klasifikacije (ASA Physical Status Classification System Committee of Oversight:
Economics Approved by the ASA House of Delegates on October 15, 2014, and last amended
on December 13, 2020)

Kriterijumi za iskljucivanje pacijentkinja iz ispitivanja

1. Pripadnost pacijentkinje grupi ASA Il1 - V klasifikacije;
2. Trudnoce van termina prema gestacijskoj starosti;
3. Odsustvo saglasnosti.

Licne demografske (starost, drustveni status, obrazovanje) i akuSerske karakteristike (paritet i vrsta
carskog reza) evidentirane su za svaku ispitanicu ukljué¢enu u studiju. Socijalni status odredivan je
pacijentkinjinom lichom procenom Kljuénih Zivotnih standarda (plate, troSkovi i socijalna
pripadnost).

Svim ispitanicama je, pre ulaska u studiju, predo¢en protokol ispitivanja i potpisale su informisani
pristanak. Istrazivanje su odobrili Eticki komitet Klini¢ko-bolni¢kog centra ,,Dr DragiSa MiSovi¢*-
Dedinje i Eticki komitet Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu.



3.2. Klini¢ki parametri pra¢enja

Svim porodiljama ukljucenim u istrazivanje uzeta je anamneza i obavljen fizikalni pregled.
Hemodinamske promene majke (sistolni i dijastolni krvni pritisak i puls) su pracene neinvazivnim
monitoringom. Saturacija krvi kiseonikom pracena je pulsnim oksimetrom tokom prvih 24 h.
Reagistrovanje podataka je obavljeno u vremenskim intervalima 2 h, 12 h i 24 h u postoperativnom
periodu. Pacijentkinje su uvek ocenjivale svoj bol na vizuelno analognoj skali (VAS) pre nego Sto
prime analgetike.

Tokom i neposredno nakon primene medikamenata pratili su se i registrovali nezeljeni efekti
(alergija, mucnina, povracanje, glavobolje) i eventualne komplikacije. Takode, praceno je i
registrovano vreme mobilizacije, peroralnog unosa hrane i uspostavljanje laktacije. Sagledano je i
opste psihofizicko stanje porodilje.

3.3. Procena karakteristika bola i analgetska terapija

Za procenu karakteristika bola su koriS¢eni merni instrumenti koji obuhvataju jednodimenzione skale
rangiranja i multidimenzione upitnike. Od jednodimenzionih skala koriS¢ena je vizuelno analogna
skala bola (Visual Analog Scale - VAS). Takode je koris¢en multidimenzioni upitnik skracenog
oblika Mek Gil upitnika za procenu bola (Melzack — McGill Pain Questionnaire Short Form; SF —
MPQ). Upitnik je obuhvatao sledece kategorije:

KVALITET BOLA NEMA BOLA BLAGBOL UMERENBOL JAKBOL

1. Pulsirajudi 0)......... @......... 2......... 3).........
2. lradirajudi )......... @......... 2......... 3).........
3. Probadanje 0)......... @......... 2......... 3).........
4. Ostar 0)......... D)......... 2)....n... ()
5. Greevi 0)......... (G . (2)..ee.. () B
6. Nagrizajuci 0)......... @........ @2........ 3).........
7. Pecenje 0......... @......... 2......... ()
8. Oéstar 0)......... @......... 2)......... () B
9. Jak 0)......... D). (2)..ee... (3)eenn
10. Osetljivost na dodir (0)......... @......... 2)......... () .
11. Onesposobljavaju¢i (0)......... @......... 2......... ()
12. Iscrpljujuci 0)......... @......... 2)......... () I
13. Zamoran 0)......... @........ 2......... () .
14. ZastraSujuci 0)......... @........ 2......... () .
15. Neizdrziv 0)......... @) 2)......... (3)eenen



A. Obelezite na liniji koliko je jak vas bol u ovom momentu
NEMA DOIA 0. 10 Najjaci moguci bol

B. ZaokruZzite jednu od osobina (atributa) koja opisuje vas trenutni bol:

Nema bola

Blagi bol
Neprijatan bol
Uznemirujuéi bol
Veoma jak bol

o~ w o

Neizdrziv bol

C. Dali jevas bol:
1. Kratkotrajan DA NE
2. Sa prekidima DA NE
3. Stalan DA NE

| deo sa 15 deskriptora (11 senzornih, 4 afektivna),

Il deo je Vizuelno analogna skala bola (VAS skala) sa numerickom procenom jac¢ine bola (1-10),
I11 deo se odnosio na deskriptivni opis osobine (atributivna skala) bola (0-5) i

IV deo prikazuje duZinu trajanja bolnog stimulusa (1-3).

Promene su pracene i registrovane u odredenim vremenskim intervalima (2 h, 12 h i 24 h
postoperativno).

Za lecenje akutnog postoperativnog bola nakon carskog reza primenjena je multimodalna analgetska
terapija. Osnovna analgezija posle carskog reza se sastojala od nesteroidnih antiinflamatornih lekova
(NSAIL) diklofenaka i ketonala parenteralnim putem, ¢ija je primena zapocinjala u neposrednom
postoperativnom toku. Kod pacijentkinja koje su imale plasiran epiduralni kateter primenjivan je
lokalni anestetik bupivakain (koncentracija 0,125%). Prema izmerenom intenzitetu bola, kod proboja
bola aplikovao se tramadol parenteralno. Analgetici su primenjivani u ta¢no utvrdenim vremenski
intervalima, zbog postizanja efikasnijeg analgetskog efekta.

3.4. Metode statisti¢ke obrade podataka
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Za statisticku analizu podataka koriS¢ene su metode deskriptivne i inferencijalne statistike. Od
metoda deskriptivne statistike koriS¢ene su mere centralne tendencije (aritmeticka sredina, mediana),
mere varijabiliteta (standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrednost) kod numerickih
obelezja posmatranja, odnosno apsolutni i relativni brojevi kod kvalitativnih obelezja posmatranja.

Hi kvadrat test je koriS¢en za ispitivanje razlike u ucestalosti posmatranih kategorijalnih obelezja
posmatranja izmedu ispitanika po grupama (opSta anestezija, spinalna i epiduralna anestezija za
carski rez). Izbor testova kod numerickih obelezja posmatranja, zavisio je od tipa raspodele podataka.
U slucaju raspodele razlicite od normalne i kod poredenja izmedu tri grupe ispitanika koris¢en je
Mann Whitney U test, a u slu¢aju normalne raspodele podataka koriscen je t-test. Za odredivanje
prediktora razlika izmedu ispitanika koriS¢ena je logisticka regresiona analiza.

U svim testovima, p vrednost < 0,05 se smatrala statisticki znacajnom.

Za statisticku obradu podataka koris¢en je IBM SPSS 28.0 statisti¢ki softver.
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4. REZULTATI ISTRAZIVANJA

4.1. Osnovni podaci

Istrazivanje je obuhvatilo 284 pacijentkinje kojima je carski rez uraden u opstoj endotrahealnoj
anesteziji - OETA i 249 pacijentkinja sa carskim rezom u regionalnoj anesteziji (u spinalnoj
anesteziji - SA 162 ispitanice, i u epiduralnoj anesteziji - EA 87 ispitanica).

4.2. Demografske i akuSerske karakteristike pacijentkinja

Tabela 1. Demografske karakteristike ispitanica

Karakteristike OETA SA EA Znaéajnost
(n=284) (n=162) (n=87)
Starost (X+SD) 32,4+4,5 31,9+4,4 31,354 0,104

Socijalni status (%)

- Lose 43 (15,1%) | 17(10,5%) | 3 (3,4%)
- Zadovoljavajuée | 230 (81,0%) | 128 (79,0%) | 74(85,1%) | ¢0,002*
- odli¢no 11(3,9%) | 17(10,5%) | 10 (11,5%)

Obrazovanje (%)
- Osnovno/Srednje 62 (21,8%) | 28(17,3%) | 18(20,7%) 0,514
- Visoko/ Fakultet 222 (78,2%) | 134 (82,7%) | 69 (79,3%)

*statisticki znacajna razlika
®EA vs. OETA; EA vs. SA (zadovoljavaju¢i socijalni status) p=0,002

Pracenjem demografskih karakteristika registrovana je najveca prosecna starost u grupi pacijentkinja
sa primenom opSte anestezije (32,4+4,5), a najniZa u grupi sa epiduralnom anestezijom (31,3%5,4).
Nije bilo statisticke razlike poredenjem po grupama (Tabela 1).

Poredenjem socijalnog statusa, statisticku znac¢ajnost (p=0,002) je dostigao odnos dobrog socijalnog
statusa i primene EA - 74 (85,1%) u odnosu na grupe sa OETA - 230 (81,0%) i SA - 128 (79,0%) .
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Pacijentkinje sa odli¢nim socijalnim statusom su imale najzastupljeniju spinalnu anesteziju (10,5%),
ali taj odnos nije bio statisti¢ki znac¢ajan (Tabela 1).

Prema stepenu obrazovanja najveci procenat u grupi osnovnog/srednjeg obrazovanja je bio sa OETA
i t0 (21,8%), a najmanji u grupi sa SA (17,3%). Pacijentkinje sa visokim (fakultetskim) obrazovanjem
su bile najzastupljenije u grupi sa SA i to (82,7%), dok je najmanja zastupljenost bila u grupi sa
OETA (78,2%). Medugrupnim poredenjem nije nadena statisticki znacajna razlika (Tabela 1).

Tabela 2. AkuSerske karakteristike pacijentkinja

Karakteristike OETA SA EA Znaéajnost
Paritet
- Prvorotka 170 (59,9%) | 97 (59,9%) 79 (90,8%) <0,001*
- Drugorotka/ 114 (40,1%) | 65 (40,1%) 8 (9,2%)
Viserotka

Tip carskog reza
- Planiran 228 (80,3%) | 141 (87,0%) | 51 (58,6%) <0,001*
- Hitan 56 (19,7%) 21 (13,0%) | 36 (41,4%)

*statisticki znacajna razlika

Analizom i poredenjem pariteta u odnosu na tehniku primenjene anestezije prikazano je da postoji
statisti¢ki znacajna razlika kod prvorotki u odnosu na primenu OETA -170 (59,9%), SA - 97 (59,9%)
prema EA koja je bila najzastupljenija 79 (90,8%). Ta razlika je statisticki znac¢ajna (p < 0,001).

U grupi drugorotki/viSerotki u odnosu na vrstu anestezije bilo je OETA - 114 (40,1%), SA - 65
(40,1%) i EA - 8 (9,2%). Medugrupnim poredenjem nije registrovana statisticki znacajna razlika
(Tabela 2).

Po klasifikaciji carskog reza, planiran je zastupljen kod OETA - 228 (80,3%), SA -141 (87,0%) i EA
- 51 (58,6%). Medugrupnim poredenjem prisutna je statisticki znacajna razlika (p < 0,001).

Kada se po klasifikaciji radi o hitnom tipu carskog reza, zastupljenost po grupama je bila: OETA -
56 (19,7%), SA - 21 (13,0%) i EA - 36 (41,4%). Nije bilo prisutne statisti¢ki znacajne razlike po
grupama (Tabela 2).

Navedeni rezultati posmatranih faktora pariteta i tipova carskog reza u odnosu na tehnike anestezije
grafi¢ki su prikazani i na Grafikonima 1 i 2.
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Grafikon 1. AkuSerske karakteristike pacijentkinja - Paritet
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Grafikon 2. Akuserske karakteristike pacijentkinja - Tip carskog reza
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4.3. Hemodinamske promene po grupama nakon carskog reza

Tokom neposrednog postoperativnog toka nakon carskog reza pracene su hemodinamske promene
majke (sistolni i dijastolni krvni pritisak i puls), neinvazivnim monitoringom. Saturacija hemoglobina
kiseonikom pracena je pulsnim oksimetrom tokom prvih 24 h, a registrovanje podataka je obavljeno
u vremenskim intervalima 2 h, 12 h i 24 h u postoperativnhom periodu.

Tabela 3. Sistolni i dijastolni krvni pritisak pacijentkinja po grupama vrste anestezije

Vitalni 95% CI
parametri OETA RA Razlika | interval Znacajnost
_ poverenja
(n=28) (n = 249)
Sistolni krvni
pritisak
mm Hg
2h | 130,40 £5,46 | 127,07 + 5.99 3,34 2.36-4,31
12h | 126,78 £ 5,50 | 124,02 + 5.67 2,76 1,81-3,71 <0,001*
24h | 123,54 £5,03 | 121,67 +5.66 1,87 0,96-2,78 <0,001*
<0,001*
Dijastolni
krvni pritisak
mm Hg
2h | g208+372 | 80,14 +4,89 1,94 1,20-1,67 <0,001*
12h | g049+4,22 | 7952 +4,58 0,97 0,23-1,72 0,011*
240 | 7928 +428 | 7823 +4,84 1,04 0,27-1,82 0,008*

*statisticki znacajna razlika
Cl-Confidence interval (Interval poverenja)

Pracenjem sistolnog krvnog pritiska u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabelezene su vise
vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 130,40 + 5,46, nego kod primene RA 127,07 *
5,99. Registrovana je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu grupama (p < 0,001) (Tabela
3).

Vrednosti sistolnog krvnog pritiska zabeleZene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa OETA
bile viSe i iznosile su 126,78 + 5,50, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 124,02
+ 5,67. Prisutna je statisti¢ki znacajna razlika (p < 0,001).

Registrovanjem vrednosti sistolnog krvnog pritiska po grupama, statisticku znacajnost je
dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa OETA imala je
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viSu vrednost u intervalu 24 h postoperativno 123,54 + 5,03, dok je kod pacijentkinja sa primenom
RA iznosila 121,67 £ 5,66. Ta razlika je statisticki znac¢ajna (p < 0,001) (Tabela 3).

Vrednosti sistolnog krvnog pritiska po intervalima 2 h, 12 h i 24 h prikazane su i na Grafikonu 3.
Prisutna je statisticka znacajnost ali bez klini¢ki znacajne razlike.

Grafikon 3. Hemodinamski parametri - Sistolni krvni pritisak
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Pracenjem vrednosti dijastolnog krvnog pritiska u vremenskom intervalu 2 h postoperativno,
zabeleZene su viSe vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 82,08 + 3,72 a kod ispitanica sa
RA 80,14 + 4,89. Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu grupama (p <
0,001) (Tabela 3).

Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska zabeleZzene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa

primenom OETA bile viSe i iznosile su 80,49 + 4,22, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su
iznosile 79,52 + 4,58. Prisutna je statisti¢ki znac¢ajna razlika (p = 0,011) (Tabela 3).
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Registrovanjem vrednosti dijastolnog krvnog pritiska po grupama, statisticku znacajnost je
dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA
imala je viSu vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 79,28 + 4,28, dok je kod pacijentkinja sa
primenom RA iznosila 78,23 + 4,84. Ta razlika je statisticki znacajna (p = 0,008) (Tabela 3).
Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska po intervalima 2 h, 12 h i 24 h prikazane su i na Grafikonu 3.

Grafikon 4. Hemodinamski parametri - Dijastolni krvni pritisak
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Tabela 4. Src¢ana frekvenca i saturacija hemoglobina kiseonikom po grupama primenjene

anestezije
95% ClI
Parametri OETA RA Razlika | interval Znaéajnost
poverenja
(n=284) (n = 249)
Sréana
frekvenca
- 2h 89,04 +3,22 | 86,89 +4,36 2,15 1,50-2,80 <0,001*
- 12h | 87,13 £3,67 | 85,58 + 4,34 1,55 0,87-2,23 <0,001*
- 24h | 8567 +4,14 | 84,31 +£4,97 1,36 0,59-2,14 0,001*
Saturacija
02 (%)
- 2h | 9769+0,78 | 97,90+0,78 -0,21 - 0,35-0,08 0,002*
- 12h | 98,23+0,65 | 98,32 +0,61 -0,10 | -0,20-0,01 0,082
- 24h | 98,56+0,54 | 98,60+ 0,53 -0,03 | -0,13-0,06 0,454

*statisticki znacajna razlika

Pracenjem vrednosti sréane frekvence u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeleZene su vise
vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 89,04 + 3,22, nego kod ispitanica koje su primale
RA 86,89 + 4,36. Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu grupama (p <
0,001) (Tabela 4).

Vrednosti sréane frekvence zabeleZene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom OETA
bile viSe i iznosile su 87,13 * 3,67, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su iznosile 85,58 +
4,34. Prisutna je statistic¢ki znacajna razlika (p < 0,001) (Tabela 4).

Registrovanjem vrednosti sr¢ane frekvence po grupama, statisti¢ku znacajnost je dostigao odnos
pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je viSu
vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 85,67 + 4,14, dok je kod pacijentkinja sa primenom
RA iznosila 84,31 * 4,97. Tarazlika je statisti¢ki znacajna (p = 0,001) (Tabela 4 i Grafikon 5).
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Grafikon 5. Hemodinamski parametri - Sr¢ana frekvenca
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Grafikon 6. Saturacija krvi (hemoglobina) kiseonikom
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Pracenjem vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom u vremenskom intervalu 2 h postoperativno,
zabelezene su nize vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 97,69 £ 0,78, nego kod ispitanica
koje su primale RA 97,90 £ 0,78. Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu
grupama (p = 0,002) (Tabela 4).

Vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom zabelezene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa
primenom OETA bile nize i iznosile su 98,23 £ 0,65, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su
iznosile 98,32 + 0,61. Nije zabelezena statisticki znacajna razlika (Tabela 4).

Registrovanjem vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom, nije bilo statisticki znacajne razlike
po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je vrednost u intervalu
od 24 h postoperativno 98,56 + 0,54, a kod pacijentkinja sa primenom RA nakon 24 h iznosila je
98,60 + 0,53 (Tabela 4 i Grafikon 6).

4.4. Karakteristike bola nakon carskog reza po grupama vrste anestezije

Za procenu karakteristika bola su koris¢eni merni instrumenti koji obuhvataju jednodimenzione skale
rangiranja i multidimenzione upitnike. Od jednodimenzionih skala koris¢ena je vizuelno analogna
skala bola (Visual Analog Scale - VAS).

Za procenu karakteristika bola koristio se multidimenzioni upitnik skracenog oblika Mek Gil
upitnika za procenu bola (Melzack — McGill Pain Questionnaire Short Form; SF — MPQ).
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Tabela 5. Karakteristike bola po Mek Gil upitniku u odnosu na vrste primenjene anestezije

SF - MPQ OETA RA 95% ClI
Razlika interval _ Znagajnost
(n=284) (n = 249) poverenia
Senzorni
deskriptori
- 2h | 2322+4,31 | 11.90%+4.13 11,32 10,60-12,04 <0,001*
- 12h | 17,52+ 3,77 7.67 £ 3.63 9,84 9,21-10,47 <0,001*
- 24h | 13,42 +3,87 344 +£2.24 9,97 9,43-10,52 <0,001*
Afektivni
deskriptori
- 2h 3,66 + 2,17 0.24 £1.05 3,42 3,12-3,71 <0,001*
- 12h 0,76 £ 1,28 0.18 £0.76 0,58 0,40-0,76 <0,001*
- 24h 0,31+0,82 0.08 £0.70 0,23 0,10-0,36 0,001*
Ukupni skor

- 2h | 26,88+559 |12,14+4,43 14,74 13,87-15,61 | <0,001*
- 12h 18,27 + 4,25 7,85+ 3,78 10,42 9,73-11,11 <0,001*
24 h 13,73+ 4,16 3,93 £ 2,57 10,20 9,60-10,80 <0,001*

*statisticki znacajna razlika

Pracenjem vrednosti senzornih deskriptora u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeleZzene
su viSe vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 23,22 + 4,31, nego kod ispitanica koje su
primale RA 86,89 + 4,36. Registrovana je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu grupama
(p <0,001) (Tabela 5).

Vrednosti senzornih deskriptora zabeleZene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom
OETA bile vise i iznosile su 17,52 + 3,77, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile
7,67 + 3,63. Prisutna je statisti¢ki znacajna razlika (p < 0,001) (Tabela 5).
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Registrovanjem vrednosti senzornih deskriptora po grupama, statisticku znacajnost je dostigao
odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je
viSu vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 13,42 + 3,87, dok je kod pacijentkinja sa
primenom RA iznosila 3,44 + 2,24. Ta razlika je statisticki znacajna (p < 0,001) (Tabela 5).

Pracenjem vrednosti afektivnih deskriptora u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabelezene
su viSe vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 3,66 + 2,17, nego kod ispitanica koje su
primale RA 0,24 £ 1,05. Registrovana je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu grupama
(p <0,001) (Tabela 5).

Vrednosti afektivnih deskriptora zabelezene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom
OETA bile viSe i iznosile su 0,76 * 1,28, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 0,18
+ 0,76. Prisutna je statisticki znacajna razlika (p < 0,001) (Tabela 5).

Registrovanjem vrednosti afektivnih deskriptora po grupama, statisticku znacajnost je dostigao
odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je
viSu vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 0,31 + 0,82, dok je kod pacijentkinja sa primenom
RA iznosila 0,08 £ 0,70. Ta razlika je statisticki znacajna (p = 0,001) (Tabela 5).

Pracenjem vrednosti ukupnog skora skrac¢enog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola u
vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeleZzene su viSe vrednosti kod pacijentkinja sa
primenom OETA 26,88 + 5,59, nego kod ispitanica koje su primale RA 12,14 + 4,43. Registrovana
je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu grupama (p < 0,001) (Tabela 5 i Grafikon 7).

Vrednosti ukupnog skora skracenog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola zabeleZene u intervalu
od 12 h su kod ispitanica sa primenom OETA bile viSe i iznosile su 18,27 + 4,25, a kod
pacijentkinja sa pimenjenom RA su iznosile 7,85 + 3,78. Prisutna je statisticki znacajna razlika
(p <0,001) (Tabela 5 i Grafikon 7).

Registrovanjem vrednosti ukupnog skora skracenog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola po
grupama, statisticku znacajnost je dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene
anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je viSu vrednost u intervalu od 24 h
postoperativno 13,73 + 4,16, dok je kod pacijentkinja sa primenom RA iznosila 3,53 + 2,57. Ta
razlika je statisti¢ki znacajna (p < 0,001) (Tabela 5 i Grafikon 7).
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Grafikon 7. Karakteristike bola po Mek Gil upitniku - Ukupni skor
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Tabela 6. Procena intenziteta bola (VAS skala) po grupama primenjene anestezije

Skale bola OETA RA 95% ClI
Razlika | interval Znagajnost
(n=284) (n=249) poverenia
VAS
: 1§ L] 8,77 +0,91 6,06 £1,12 2,71 2,53-2,88 <0,001*
24 6,74 + 0,87 400+1,14 2,74 2,57-2,91 <0,001*
5,19 + 0,91 2,28 +£1,25 2,92 2,73-3,10 <0,001*
Atributivna
skala bola
- 2h 3,94 £ 0,55 2,51 +0,60 1,43 1,33-1,53 <0,001*
. 12h | 292+045 | 177+0,52 1,15 1,07-1,23 | <0,001*
oah | 2,01+028 | 1,09 +0,57 0,92 0,85-1,00 | <0,001*

*statisticki znacajna razlika
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Pracenjem vrednosti VAS skale za procenu bola u vremenskom intervalu 2 h postoperativno,
zabelezene su vise vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 8,77 + 0,91, nego kod ispitanica
koje su primale RA 6,06 + 1,12. Registrovana je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu
grupama (p < 0,001) (Tabela 6 i Grafikon 8).

Vrednosti VAS skale za procenu bola zabelezene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa
primenom OETA bile viSe i iznosile su 6,74 + 0,87, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su
iznosile 4,00 £ 1,14. Prisutna je statisticki znac¢ajna razlika (p < 0,001) (Tabela 6 i Grafikon 8).

Registrovanjem vrednosti VAS skale za procenu bola po grupama, statisticku znacajnost je
dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA
imala je viSu vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 5,19 + 0,91, dok je kod pacijentkinja sa
primenom RA iznosila 2,28 + 1,25. Ta razlika je statisticki znacajna (p < 0,001)

(Tabela 6 i Grafikon 8).

Grafikon 8. Procena intenziteta bola (VAS skala)
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Pracenjem vrednosti atributivne skale bola u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeleZzene
su vise vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 3,94 + 0,55, nego kod ispitanica koje su
primale RA 2,51 £ 0,60. Registrovana je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu grupama
(p <0,001) (Tabela 6).
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Vrednosti atributivne skale bola zabelezene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom
OETA bile vise i iznosile su 2,92 + 0,45, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 1,77
+ 0,52. Prisutna je statisticki znac¢ajna razlika (p < 0,001) (Tabela 6).

Registrovanjem vrednosti atributivne skale bola po grupama, statisticku znacajnost je dostigao
odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je
viSu vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 2,01 £ 0,28, dok je kod pacijentkinja sa primenom
RA iznosila 1,09 £ 0,57. Ta razlika je statisticki znacajna (p < 0,001) (Tabela 6).

4.5. Postoperativna primena analgetika nakon carskog reza

U postoperativnom toku nakon carskog reza pratila se uc¢estalost ispitanica i vrsta i kombinacija
primenjenih analgetika u odnosu na grupe sa razli¢itim tehnikama primenjene anestezije.

Tabela 7. Ucestalost ispitanica sa postoperativnom primenom analgetika po grupama

primenjene tehnike anestezije

Ispitivani uzorak OETA RA

Y

(n=284) (n=249)

Diklofenak 284 (100%) 248 (99,6%) 0,285
Ketonal 223 (78,5%) 0 (0%) <0,001*
Tramadol 280 (98,6%) 0 (0%) /
Epiduralna 6 (2,1%) 100 (40,2%) <0,001*
anlgezija

*statisti¢ki znacajna razlika

U ispitivanom uzorku registrovala se statisti¢ki znacajna razlika (< 0,001) uocena kod
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primene ketonala izmedu grupa sa OETA gde je bio zastupljen sa 78,5% i grupe ispitanica

sa primenom RA gde nije bila potrebna primena ketonala. U grupi pacijentkinja sa primenom RA
takode nije zahtevana primena tramadola prema skalama bola. Diklofenak su primale pacijentkinje
u obe grupe i ta razlika nije statisticki znacajna. Epiduralna analgezija je primenjena u 2,1% u grupi
sa OETA, a u grupi sa RA taj broj je bio veci i iznosio je 40,2%. Ta razlika je statisticki znacajna
(Tabela 7 i Grafikon 9).

Grafikon 9. Postoperativna primena analgetika po grupama primenjene tehnike anestezije
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4.6. Pracenje nezeljenih dejstava i komplikacija po grupama anestezije

Tokom i neposredno nakon primene medikamenata za terapiju akutnog bola nakon carskog reza,
pratili su se i registrovali neZeljeni efekti i eventualne komplikacije.
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Tabela 8. Nezeljeni efekti i komplikacije po grupama primenjene vrste anestezije

Nezeljena OETA RA 95% ClI

dejstva Razlika Interval Znagajnost
(n=284) (n=249) poverenja

Muénina 97 (34,2%) 1 (0,4%) 0,34 0,28-0,40 <0,001*

Povraéanje 85 (29,9%) 0 (0%) 0,30 0,24-0,36 < 0,001*

Alergije 0 (0%) 0 (0%)

Glavobolje 2 (0,7%) 27 (10,8%) 0,10 [-0,14do-0,06 | <0,001*

Druge 0 (0%) 0 (0%)

komplikacije

*statisticki znacajna razlika

Pracenje nezeljenih dejstava po grupama primenjene anestezije za carski rez belezilo je pojavu
mucnine, i to u grupi sa OETA je imalo 97 pacijentkinja, $to je predstavljalo 34,2%, dok je u grupi
sa RA bila 1 ispitanica, Sto je ¢inilo 0,4%. Prisutna je statisticki znacajna razlika (p < 0,001) (Tabela
8 i Grafikoni 101 11).

Povracanje, kao jedan od neZeljenih efekata po grupama primenjene anestezije za carski rez imalo je
u grupi sa OETA 85 pacijentkinja, Sto je predstavljalo 29,9%, dok u grupi sa RA nije bilo ispitanica
sa ovim nezZeljenim dejstvom. Prisutna je statisti¢cki znacajna razlika (p < 0,001) (Tabela 8 i
Grafikoni 101 11).

Alergije, kao neZeljeni efekat nakon primenjenih anestezija za carski rez, nisu zabeleZzene kod
pacijentkinja ni u grupi sa opStom, ni u grupi sa primenjenom regionalnom anestezijom (Tabela 8 i
Grafikoni 101 11).

Prisustvo glavobolje je registrovano kod 2 pacijentkinje koje su primile OETA, §to je ¢inilo 0,7%.
Prisustvo glavobolja je bilo viSe zastupljeno u grupi ispitanica koje su primale RA. Glavobolja je
zabeleZena kod 27 ispitanica, Sto je iznosilo 10,8%. Prisutna je statisticki znacajna razlika (p <
0,001) (Tabela 8 i Grafikoni 10 i 11).

Komplikacija i drugih neZeljenih dejstava nije bilo registrovano ni u grupi sa OETA, ni u grupi
pacijentkinja koje su primale regionalnu anesteziju za carski rez (Tabela 8 i Grafikoni 10 i 11).
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Grafikon 10. Nezeljeni efekti i komplikacije po grupama primenjene vrste anestezije
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Grafikon 11. NeZeljeni efekti i komplikacije po grupama primenjene vrste anestezije - Uporedni
odnos ispitanica po grupama
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4.7. Mobilizacija pacijentkinja po grupama nakon carskog reza

U postoperativnom toku nakon carskog reza pratilo se i registrovalo vreme uspostavljanja
mobilizacije ispitanica. Registrovano je u svih Sest vremenskih intervala (6 h, 12 h, 18 h, 24 h, 36 h i
48 h), kada je zapoceta mobilizacija u grupi sa OETA i u grupi sa RA.

Tabela 9. Vreme mobilizacije po grupama primenjene tehnike anestezije

Vreme uspostavljanja OETA RA
mobilizacije p
(n=284) (n=249)
Mobilizacija—-6 h 2 (0,7%) 44 (17,7%) < 0,001*
Mobilizacija-12 h 10 (3,5%) 74 (29,7%) <0,001*
Mobilizacija-18 h 28 (9,9%) 126 (50,6%) < 0,001*
Mobilizacija - 24 h 227 (79,9%) 5 (2,0%) <0,001*
Mobilizacija - 36 h 16 (5,6%) 0 (0%) <0,001*
Mobilizacija - 48 h 1 (0,4%) 0 (0%) 0,349

*statisticki znacajna razlika

Pracenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 6 h postoperativno,
zabeleZen je veci broj pacijentkinja sa primenom RA i to 44 (17,7%), nego kod ispitanica koje su
primale OETA kojih je bilo 2 (0,7%). Registrovana je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem
medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

Pracenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 12 h postoperativno,
zabeleZen je veci broj pacijentkinja sa primenom RA i to 74 (29,7%), nego kod ispitanica koje su

30



primale OETA kojih je bilo 10 (3,5%). Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem
medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

Pracenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 18 h postoperativno,
zabelezen je veci broj pacijentkinja sa primenom RA ito 126 (50,6%), nego kod ispitanica koje su
primale OETA kojih je bilo 28 (9,9%). Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem
medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

Pracenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 24 h postoperativno,
zabelezen je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 227 (79,9%), nego kod ispitanica koje
su primale RA kojih je bilo 5 (2,0%). Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem
medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

Pracenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 36 h postoperativno,
zabelezen je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 16 (5,6%), nego kod ispitanica koje su
primale RA (0%) — nije bilo zabelezZenih ispitanica, jer su u prethodnom periodu sve pacijentkinje
iz ove grupe uspostavile mobilizaciju. Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem
medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

Pracenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 48 h postoperativno,
zabeleZen je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 1 (0,4%), nego kod ispitanica koje su
primale RA (0%) — nije bilo zabeleZenih ispitanica, jer su u prethodnom periodu sve pacijentkinje
iz ove grupe uspostavile mobilizaciju. Nije registrovana statisti¢ki znac¢ajna razlika poredenjem
medu grupama u ovom intervalu (Tabela 9).

Vreme potpunog uspostavljanja mobilizacije u postoperativnom toku nakon carskog reza ispitanica,
po grupama primenjene tehnike anestezije praceno u intervalima 6 h, 12 h, 18 h, 24 h, 36 h i 48 h,
prikazano je i grafi¢ki u Grafikonu 12.
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Grafikon 12. Vreme mobilizacija po grupama primenjene tehnike anestezije
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4.8. Pocetak peroralnog unosa nakon carskog reza po grupama anestezije

U postoperativhom toku nakon carskog reza pratilo se i registrovalo vreme zapocinjanja peroralnog
unosa po grupama primenjene tehnike anestezije ispitanica. Registrovano je u svih pet vremenskih
intervala (6 h, 12 h, 18 h, 24 h i 36 h), kada je zapocet per os unos u grupi sa OETA i u grupi sa RA.

Tabela 10. Vreme pocetka peroralnog unosa po grupama primenjene tehnike anestezije

Vreme uspostavljanja per- OETA RA
oralnog unosa p
(n=284) (n=249)

Per 0s-6 h / / /
Per 0s-12 h 1 (0,4%) 21 (8,4%) <0,001*
Per 0s-18 h 11 (3,9%) 216 (86,7%) <0,001*
Per os-24 h 254 (89,4%) 11 (4,4%) <0,001*
Per os-36 h 18 (6,3%) 1 (0,4%) <0,001*

*statisti¢ki znacajna razlika

Pracenjem vremena zapocinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 6 h postoperativno, nije
bilo registrovanih pacijentkinja ni sa primenom RA, ni sa primenom OETA koje su zapocele unos
per os (Tabela 10).
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Pracenjem vremena zapocinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 12 h postoperativno,
zabelezen je veci broj pacijentkinja sa primenom RA i to 21 (8,4%), nego kod ispitanica koje su
primale OETA kojih je bila 1 (0,4%). Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem
medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 10).Pra¢enjem vremena zapocinjanja
peroralnog unosa u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabelezen je veci broj pacijentkinja
sa primenom RA i to 216 (86,7%), nego kod ispitanica koje su primale OETA kojih je bilo 11
(3,9%). Registrovana je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu
(p <0,001) (Tabela 10).

Pracenjem vremena zapocinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 24 h postoperativno,
zabelezen je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 254 (89,4%), nego kod ispitanica koje
su primale RA 11 (4,4%). Ve¢i broj ispitanica je u prethodnom vremenskom intervalu iz ove
grupe zapoceo peroralni unos. Registrovana je statisti¢cki znac¢ajna razlika poredenjem medu
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 10).

Pracenjem vremena zapocinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 36 h postoperativno,
zabelezen je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 18 (6,3%), nego kod ispitanica koje su
primale RA 1 (0,4%). Ve¢i broj ispitanica je u prethodnom vremenskom intervalu iz ove grupe
zapoceo peroralni unos. Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem medu grupama
u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 10).

Vreme zapocinjanja peroralnog unosa u postoperativnom toku nakon carskog reza ispitanica, po
grupama primenjene tehnike anestezije praceno u intervalima 6 h, 12 h, 18 h, 24 h i 36 h, prikazano
je i graficki u Grafikonu 13.
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Grafikon 13. Vreme uspostavljanja peroralnog unosa po grupama primenjene tehnike

anestezije
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4.9. Uspostavljanje laktacije i psihofizi¢ki status nakon carskog reza

U postoperativnom toku nakon carskog reza pratilo se i registrovalo vreme uspostavljanja laktacije
po grupama primenjene tehnike anestezije ispitanica. Registrovano je u svih Sest vremenskih intervala
(6 h,12h,18h, 24 h,36 hi48h), kada je zapoceta laktacija u grupi sa OETA i u grupi sa RA.
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Tabela 11. Vreme uspostavljanja laktacije po grupama primenjene tehnike anestezije

Vreme uspostavljanja OETA RA

laktacije p
(n=284) (n=249)

Laktacija—6 h 0 (0%) 1 (0.4%) 0.285

Laktacija—12 h 2 (0.7%) 21 (8.4%) <0.001*

Laktacija—-18 h 6 (2.1%) 140 (56.2%) < 0.001*

Laktacija—24 h 31 (10.9%) 72 (28.9%) <0.001*

Laktacija—36 h 78 (27.5%) 11 (4.4%) <0.001*

Laktacija-48 h 167 (58.8%) 4 (1.6%) < 0.001*

*statisticki znacajna razlika

Pracenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 6 h postoperativno, zabelezena
je 1 pacijentkinja sa primenom RA i to je predstavljalo 0,4%. Nije bilo registrovanih ispitanica sa
zapocetom laktacijom u grupi koje su primale OETA (0%). Nije registrovana statisti¢ki znac¢ajna
razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu (Tabela 11).

Pracenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 12 h postoperativno, zabelezen
je veci broj pacijentkinja sa primenom RA i to 21 (8,4%), nego kod ispitanica koje su primale
OETA kojih je bilo 2 (0,7%). Registrovana je statisti¢ki znac¢ajna razlika poredenjem medu
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Pracenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabelezen
je veci broj pacijentkinja sa primenom RA i to 140 (56,2%), nego kod ispitanica koje su primale
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OETA kojih je bilo 6 (2,1%). Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem medu
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Pracenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 24 h postoperativno, zabelezen
je vec¢i broj pacijentkinja sa primenom RA i to 72 (28,9%), nego kod ispitanica koje su primale
OETA kojih je bilo 31 (10,9%). Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Pracenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 36 h postoperativno, zabelezen
je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA ito 78 (27,5%), nego kod ispitanica koje su primale
RA 11 (4,4%). U grupi sa primenom RA vedéi broj ispitanica je u prethodnom vremenskom
periodu ve¢ uspostavio laktaciju. Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem medu
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Pracenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 48 h postoperativno, zabelezen
je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 167 (58,8%), nego kod ispitanica koje su primale
RA 4 (1,6%). U grupi sa primenom RA veci broj ispitanica je u prethodnom vremenskom
periodu ve¢ uspostavio laktaciju. Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem medu
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Vreme uspostavljanja laktacije u postoperativnom toku nakon carskog reza ispitanica, po grupama
primenjene tehnike anestezije prac¢eno u intervalima 6 h, 12 h, 18 h, 24 h, 36 h i 48 h, prikazano je i
graficki u Grafikonu 14.
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Grafikon 14. Vreme uspostavljanja laktacije po grupama primenjene tehnike anestezije
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Psihofizi¢ki status pacijentkinja po grupama anestezije

U postoperativnom toku nakon carskog reza pratilo se i registrovalo psihofizic¢ko stanje pacijentkinja.
Na osnovu li¢ne procene ispitanica psihofizicki status se procenjivao kao 1o, umereno dobar, dobar
i odlican.
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Tabela 12. Psihofizicki status po grupama primenjene tehnike anestezije

Psihofizi¢ki status OETA RA

pacijentkinja p
(n=284) (n=249)

Los / / /

Umereno dobar 5 (1.8%) 2 (0.8%) 0.333

Dobar 208 (73.2%) 20 (8.0%) < 0.001*

Odli¢an 71 (25.0%) 227 (91.2%) <0.001*

*statisticki znacajna razlika

Registrovanjem psihofizi¢kog stanja pacijentkinja postoperativno nakon carskog reza a na osnovu
licne procene, nije bilo ispitanica sa statusom loSeg psihofizickog stanja ni u grupi sa primenom
OETA, ni u grupi sa primenom RA.

Umereno dobro psihofizicko stanje pacijentkinja bilo je viSe zastupljeno u grupi sa OETA 5 (1,8%),
nego u grupi sa RA gde je bilo 2 ispitanice, $to je iznosilo 0,8%. Nije registrovana statisticki
znacajna razlika poredenjem medu grupama (Tabela 12).

Dobro psihofizicko stanje pacijentkinja bilo je vise zastupljeno u grupi sa OETA 208 (73,2%), nego
u grupi sa RA gde je bilo 20 ispitanica, Sto je iznosilo 8,0%. Registrovana je statisticki znacajna
razlika poredenjem medu grupama (Tabela 12).

Odlic¢no psihofizicko stanje pacijentkinja bilo je viSe zastupljeno u grupi sa RA 227 (91,2%), nego u
grupi sa OETA gde je bilo 71 ispitanica, Sto je iznosilo 25,0%. Registrovana je statisti¢ki znac¢ajna
razlika poredenjem medu grupama (Tabela 12).

39



Registrovanje psihofizi¢ckog statusa ispitanica nakon carskog reza po kategorijama u grupama sa
primenom OETA i RA, predstavljeno je podacima i u Grafikonu 15.

Grafikon 15. Psihofizicki status pacijentkinja po grupama primenjene tehnike anestezije

Ucestalost ispitanica

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

73.2%

25.0%

1.8%

OA

® Umereno dobar

91.2%

8.0%
0.8%

m Dobar

40

RA

m Odli¢an



5. DISKUSIJA

Carski rez je najceséi hirurski zahvat Sirom sveta i njegova stopa je znacajno porasla u poslednje dve
decenije [41-43]. Procedura carskog reza moze se obaviti sa regionalnom (RA) (spinalna ili
epiduralna anestezija) ili opsStom enotrahealnom anestezijom (OETA).

Svaka primenjena tehnika anestezije ima razli¢it uticaj na hemodinamske efekte [44], u interakciji sa
fizioloSkim hemodinamskim promenama tokom trudno¢e. Tokom trudnoce i peripartalno nastaju
brojne anatomske i fizoloSke promene kako bi se zadovoljile povecane metabolicke potrebe,
omogucio razvoj fetusa i telo pripremilo za porodaj. Ove promene uticu na brojne organe i sisteme
organa, ukljucuju¢i kardiovaskularni, respiratorni, gastrointestinalni i hematoloski sistem. Takode,
ove promene predstavljaju izazov, jer se moraju pravilno tumaciti i razumevati simptomi i znakovi,
kao i laboratorijske analize i dijagnosticki testovi. Osim toga, ove promene uticu i na farmakokinetiku
i farmakodinamiku mnogih lekova koji se koriste tokom anestezije.Vec¢ina promena koje se ticu
krvnog pritiska majke, frekvence srca, gubitka krvi i zasi¢enja hemoglobina kiseonikom deSavaju se
tokom porodaja i ranog postpartalnog perioda [45, 46].

Ishod carskog reza, morbiditet i mortalitet majki i novorodencadi zavise ne samo od same hirurske
procedure, ve¢ i od tehnike anestezije [47]. Carski rez je inace naj¢eSc¢a hirurSka intervencija u
porodiljstvu. U pocetku je carski rez upotrebljavan u ekstremno hitnim stanjima. Medutim,
vremenom su se anestezioloSka nauka i hirursSka tehnika dovoljno razvile i usavrSile, pa se carski rez
danas ne smatra visokorizichom operacijom.

Tokom godina, RA je zamenio OETA i postao poZeljna metoda anestezije za najveci procenat
zavrSavanja trudnoce carskim rezom [48, 49]. U svim razvijenim, i u zemljama u razvoju regionalna
anestezija je preuzela primat u akuSerskoj anesteziji. Zbog cinjenice da su istraZivanja pokazala da je
smrtnost majki najviSe uzrokovana nemoguc¢om intubacijom pri upotrebi opSte anestezije za carski
rez, ovo je bio najbolji izbor. lako je rizik od hipotenzije kod majke vec¢i kod RA, ovom tehnikom se
izbegavaju eventualna aspiracije majke i fetalna depresija usled primene anestetika [47, 50].

U cilju sprec¢avanja mogucih komplikacija, vazno je razumeti fizioloSke mehanizme tokom trudnoce
i porodaja, neZeljene efekte anestezije, kao i uticaj bola u postpartalnom periodu [46, 51].
Anestezija u akuserstvu ima svoje specifi¢nosti koje je razlikuju od primene za druge vrste hirurskih
intervencija. Kod Zena se tokom trudnoc¢e deSavaju znacajne anatomske i fizioloSke promene. Mnoge
od ovih adaptacija diktiraju promene anestezioloSkih principa koji ih razlikuju od tehnika koje se
primenjuju kod pacijentkinje koja nije trudna. Pored toga, posto je uterinski protok krvi jedna od
osnovnih determinanti prolaza velikog broja supstanci kroz placentu, njegove karakteristike i faktori
koji uticu na njega su veoma znacajni. Inace, primena svakog leka u obstetriciji mora biti procenjena
sa vise bitnih aspekata: analgetska potentnost i terapeutska efikasnost, neZeljena dejstva na majku i
na fetus, rezidualno dejstvo na novorodjence kao i na na tok porodaja.

Kada se uzmu u razmatranje vrste carskog reza i podele na hitan ili planiran-elektivni, rezultati ove
studije pokazuju da se kod hitnih carskih rezova primenila u 19,7% OETA u odnosu na elektivne,
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gde se OETA primenila u 80,3%. SA je primenjena u 13% kod hitnih a u 87% kod elektivnih, dok
je EA kod hitnih carskih rezova bila zastupljena sa 41,4% a kod planiranih sa 58,6%. Prema
rezultatima dobijenim u jednoj italijanskoj studiji [52], dve trecine procedura carskog reza obavljene
su u hitnim situacijama, uglavnom sa primenom RA. Naj eS¢e koris¢ena tehnika bila je SA (94,1%),
zbog svoje jednostavnosti, lakoce primene i brzeg po etka delovanja [53]. Ekstenzivna upotreba RA
je uobi ajena u Velikoj Britaniji [54] (87% u elektivnim i 72% u hitnim situacijama), u bolnicama
Sirom Amerike [53] procenat upotrebe RA dostigao je 97%, dok se u Nema koj [56], RA koristi kod
2-17% hitnih i 40% elektivnih carskih rezova.

Sirom sveta, faktori vezani za izvo enje carskog reza na zahtev majke mogu varirati. Sistem
prenatalne nege, odnos pacijent-lekar, nivo obrazovanja i ekonomski uslovi trudnica razli iti sume u
zemljama i etni kim grupama, Sto je prikazano i u ovoj studiji [57]. Interesantno je napomenuti da je
esto nizi socioekonomski status povezan sa primenom OETA, mada ova tehnika esto zahteva
dodatne troskove, ostaje nejasno i treba dalje istraziti ovaj uticaj (to uklju uje i razmatranje odnosa
zdravstvenog osiguranja). Pracenjem demografskih karakteristika registrovana je najveca prose na
starost u grupi pacijentkinja sa primenom opsSte anestezije (32,4+4,5), a najniza u grupi sa
epiduralnom anestezijom (31,3+5,4). Nije bilo statisti ke razlike pore enjem po grupama.

Pore enjem socijalnog statusa, statisti ku zna ajnost (p=0,002) je dostigao odnos dobrog socijalnog
statusa i primene EA - 74 (85,1%) u odnosu na grupe sa OETA - 230 (81,0%) i SA - 128 (79,0%) .
Pacijentkinje sa odli nim socijalnim statusom su imale najzastupljeniju spinalnu anesteziju (10,5%),
ali taj odnos nije bio statisti ki zna ajan.

Prema stepenu obrazovanja najveci procenat u grupi osnovnog/srednjeg obrazovanja je bio sa OETA
i to (21,8%), a najmanji u grupi sa SA (17,3%). Pacijentkinje sa visokim (fakultetskim) obrazovanjem
su bile najzastupljenije u grupi sa SA i to (82,7%), dok je najmanja zastupljenost bila u grupi sa
OETA (78,2%). Me ugrupnim pore enjem nije na ena statisti ki zna ajna razlika.

Posmatranjem parametara koji se ti u nivoa obrazovanja i izbora vrste anestezije primenjene u
postupku carskog reza, nije utvr ena statisti ki zna ajna razlika u ovom istrazivanju.

Odabir tehnike anestezije za predstojecu proceduru carskog reza moze biti posledica konsultacija
pacijenata sa medicinskim osobljem (anesteziologa, akuSera, medicinskih sestara) ili dobijanja
informacija iz drugih izvora kao $to su prijatelji, ro aci, drugi lekari i pacijenti ili bolni ke
informacije. U anketi sprovedenoj u Hong Kongu [58], anesteziolozi i akuSeri su imali najvazniji
uticaj na izbor tehnike anestezije. Anesteziolozi su uticali na odluku vec¢eg procenta pacijenata koji
su imali RA (51,5%), u pore enju sa onima koji su imali OETA (38,7%). Zbog toga postoji
zajedni ka odgovornost izme u anesteziologa i akuSera kod savetovanja pacijentkinja, kao i potreba
za adekvatnom edukacijom koja vodi ka najboljem ishodu poro aja, kako za majku, tako i za dete.
Do danas, studije koje ispituju odnos drustvenog okruZenja ili osobina majke i carskog reza na zahtev
majke su ograni ene [58], Sto je prikazano i u ovom istrazivanju.

Analizom i pore enjem pariteta u odnosu na tehniku primenjene anestezije prikazano je da postoji
statisti ki zna ajna razlika kod prvorotki u odnosu na primenu OETA -170 (59,9%), SA - 97 (59,9%)
prema EA koja je bila najzastupljenija 79 (90,8%). Ta razlika je statisti ki zna ajna (p < 0,001).
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U grupi drugorotki/viSerotki u odnosu na vrstu anestezije bilo je OETA - 114 (40,1%), SA - 65
(40,1%) 1 EA - 8 (9,2%). Medugrupnim poredenjem nije registrovana statistic¢ki znacajna razlika.
Po klasifikaciji carskog reza, planiran je zastupljen kod OETA - 228 (80,3%), SA -141 (87,0%) i EA
- 51 (58,6%). Medugrupnim poredenjem prisutna je statisticki znacajna razlika (p < 0,001).

Kada se po klasifikaciji radi o hitnom tipu carskog reza, zastupljenost po grupama je bila: OETA -
56 (19,7%), SA - 21 (13,0%) i EA - 36 (41,4%). Nije bilo prisutne statisticki znacajne razlike po
grupama.

Analize hemodinamskih promena u odgovaraju¢im vremenskim intervalima posle carskog reza po
grupama u ovom radu, pokazale su znacajnu razliku u sistolnom krvnom pritisku. To ukazuje na vecu
hemodinamsku stabilnost u grupama pacijenata koji primaju RA u poredenju sa grupom pacijenata
koja prima OETA.

Prac¢enjem sistolnog krvnog pritiska u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabelezene su vise
vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 130,40 + 5,46, nego kod primene RA 127,07 *
5,99. Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu grupama (p < 0,001).
Vrednosti sistolnog krvnog pritiska zabelezene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa OETA
bile viSe i iznosile su 126,78 + 5,50, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 124,02
+ 5,67. Prisutna je statisti¢ki znacajna razlika (p < 0,001). Registrovanjem vrednosti sistolnog
krvnog pritiska po grupama, statisticku znacajnost je dostigao odnos pacijentkinja po grupama
primenjene anestezije i to: grupa sa OETA imala je viSu vrednost u intervalu 24 h postoperativno
123,54 * 5,03, dok je kod pacijentkinja sa primenom RA iznosila 121,67 + 5,66. Ta razlika je
statisti¢ki znacajna (p < 0,001). Pra¢enjem vrednosti dijastolnog krvnog pritiska u vremenskom
intervalu 2 h postoperativno, zabeleZene su viSe vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA
82,08 + 3,72 a kod ispitanica sa RA 80,14 + 4,89. Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika
poredenjem medu grupama (p < 0,001).Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska zabelezene u
intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom OETA bile viSe i iznosile su 80,49 + 4,22, a kod
pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 79,52 + 4,58. Prisutna je statisti¢ki znacajna razlika
(p =0,011).

Registrovanjem vrednosti dijastolnog krvnog pritiska po grupama, statisticku znacajnost je
dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA
imala je viSu vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 79,28 + 4,28, dok je kod pacijentkinja sa
primenom RA iznosila 78,23 + 4,84. Ta razlika je statisticki znacajna (p = 0,008).

Pracenjem vrednosti sréane frekvence u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeleZzene su vise
vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 89,04 + 3,22, nego kod ispitanica koje su primale
RA 86,89 + 4,36. Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem medu grupama (p <
0,001). Vrednosti sréane frekvence zabeleZene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom
OETA bile vi8e i iznosile su 87,13 + 3,67, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su iznosile
85,58 * 4,34. Prisutna je statistic¢ki znac¢ajna razlika (p < 0,001).

Registrovanjem vrednosti sr¢ane frekvence po grupama, statisti¢ku znacajnost je dostigao odnos
pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je viSu
vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 85,67 + 4,14, dok je kod pacijentkinja sa primenom
RA iznosila 84,31 + 4,97. Ta razlika je statisticki znacajna (p = 0,001). Studija Sunga i saradnika
takode je pokazala da je postoperativni sistolni krvni pritisak bio znacajno visi u OETA grupi, kao i
sréana frekvenca koja se objasnjavaju kompenzacijom hipovolemije i anemije usled vec¢eg gubitka
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krvi kod operacije sa komplikacijama, koje se ¢eSce rade u OETA [51]. Inace, najces¢i rizici primene
OETA su neuspele intubacije, aspiracija zeluda¢nog sadrzaja i respiratorni problemi, i kod bebe i kod
porodilje. Zbog sagledanih prednosti i manje ucestalosti komplikacija, regionalna anestezija je
superiornija u odnosu na OETA [59].

Primena RA, medutim, moze biti kontraindikovana kada porodilja ima komplikacije krvarenja ili
poremecaje koagulacije, posto primena bloka moze da uslovi dodatni komplikacije [60]. Takode,
hemodinamska nestabilnost tokom spinalne anestezije se ogleda u hipotenziji. Ovo se zasniva na
blokadi simpatickih nervnih vlakana, Sto rezultira depresijom miokarda i smanjenjem vaskularnog
tonusa, a trudnice su tome posebno sklone zbog vece osetljivosti na lokalne anestetike tokom
trudnoce [60]. U ovoj studiji nismo zabeleZili srednji pad sistolnog krvnog pritiska ispod 100 mmHg
u vremenskim okvirima od 2 h, 12 i 24 h nakon carskog reza, a koji bi mogao biti posledica
preoperativne preventivne primene 500 ml Ringerovog rastvora laktata.

Pracenje parametara zasi¢enosti hemoglobina u krvi kiseonikom je vazno u peripartalnom periodu,
posSto daje uvid u nivo oksigenacije i porodilje i fetusa [44]. U ovom istrazivanju, nijednoj od
ispitanica nije bila potrebna kiseoni¢na potpora, $to je u skladu sa Petropoulosom i saradnicima [61].
Prac¢enjem vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom u vremenskom intervalu 2 h postoperativno,
zabelezene su nize vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 97,69 £ 0,78, nego kod ispitanica
koje su primale RA 97,90 £ 0,78. Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu
grupama (p = 0,002). Vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom zabelezene u intervalu od 12
h su kod ispitanica sa primenom OETA bile niZe i iznosile su 98,23 + 0,65, a kod pacijentkinja
sa pimenjenom RA su iznosile 98,32 + 0,61. Nije zabeleZena statisti¢ki znacajna razlika.
Registrovanjem vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom, nije bilo statisticki znacajne razlike
po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je vrednost u intervalu
od 24 h postoperativno 98,56 + 0,54, a kod pacijentkinja sa primenom RA nakon 24 h iznosila je
98,60 + 0,53. Statisticki znacajna razlika u nivou kiseonika izmerena 2 sata nakon porodaja pulsnom
oksimetrijom, iako sa malom klini¢ki znacajnom razlikom, moze ukazivati na bolju perfuziju tkiva,
a samim tim i bolje zarastanje rane od reza, $to dovodi do brZeg oporavka ispitanica, i lakseg
zbrinjavanja novorodenceta. Ovi vazni hemodinamski podaci (procena sistolnog i dijastolnog krvnog
pritiska, srcane frekvence i nivoa kiseonika), mogu postati prili¢no klinicki relevantni kod sloZenijih
grupa pacijenata, urgentnih stanja i pacijenata sa granicnim hemodinamskim vrednostima.

Kod odredene grupe pacijentkinja, ove manje hemodinamske promene mogu postati znacajne,
posebno kada se kombinuju sa drugim neZeljenim efektima koji su ¢e8¢i kod pacijenata koji su
podvrgnuti OETA. Pored toga, odsustvo ili niZi nivoi bola kod pacijentkinja koji su primile RA, sto
je prikazano i u ovoj studiji, ¢ini te pacijente hemodinamski stabilnijim, sa datom manjom ukupnom
kolicinom analgetika u poredenju sa pacijentkinjama kod kojih je primenjena OETA.

Incidenca teSkih postduralnih punkcijskih glavobolja posle SA je danas smanjena zbog upotrebe
specijalnih igala [62]. Ali, glavobolja takode moZe biti indirektan znak variranja krvnog pritiska, kao
i muénina i povracanje [63]. Ovi neZeljeni efekti su takode analizirani u ovoj studiji. Glavobolja je
zabeleZena kod 10,8% pacijenata sa RA za razliku od 0,7% kod OETA, 5to je bilo statisti¢ki znacajno.
Mugnina i povracanje su ¢eSc¢e primeceni u grupi OETA — 34,2% koje je imalo muc¢ninu a 29,9%
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ispitanica je povracalo. Me u pacijentima sa RA samo je jedna dozivela mu ninu i nijedna nije imala
povracanje.

Tokom OETA se primenjuju opioidi (fentanyl) koji su najpotentniji emetogeni agensi, tako e
volatilni anestetici, tj. skoro svi anesteti ki agensi (osim miSi¢nih relaksanata, propofola i
midazolama) imaju zna ajan emetogeni potencijal za razliku od lokalnih anestetika, koji ga nemaju.
Prose na u estalost postoperativne muke i povracanja posle RA je oko 4%, a posle OETA oko 30%
[64]. S druge strane, sama trudnoca je povezana sa povracanjem i mu ninom, zbog poveéanog
intraabdominalnog pritiska i snizenog tonusa ezofagealnog sfinktera [7]. Mu nina i povrac¢anje su se
re e javljali i u studiji Schevea i sar. kod primene RA, i nisu se razlikovali izme u grupa spinalne i
epiduralne anestezije [65].

Uprkos trudu i preporukama, skoro svako peto dete se ra a u operacionoj sali [66]. Bol tokom i nakon
zahvata ostaje glavni izvor zabrinutosti kod Zena koje su podvrgnute carskom rezu [67, 68]. ini se
da je ovaj strah univerzalan, bez obzira na godine, rasu, nivo obrazovanja ili akuSerske faktore (tj.
paritet ili prethodni poro aj carskim rezom), Sto je prikazao i Smith, A.J sa saradnicima u svom radu
[69]. Ovo istrazivanje je pokazalo statisti ki zna ajnu razliku u primeni tehnike anestezije u odnosu
na vrstu carskog reza.

Bol nakon carskog reza je sloZzeno li no iskustvo, Sto je prikazano i u ovom ispitivanju. To je
subjektivno osecanje koje se opisuje koriS¢enjem razli itih karakteristika (kvalitet, lokalizacija,
intenzitet, emocionalni uticaj) i moZe se definisati na dva na ina: verbalni opis (deskriptor sa vise
re 1) i/ili numeri ki prikaz [70, 71]. Isti merni instrumenti su za procenu bola koris¢eni i u ovom
istrazivanju.

U ovoj studiji, imali smo za cilj da uporedimo efekte RA i OETA na postoperativne potrebe za
analgetskom terapijom i ublazavanje bola kod Zena koje su se porodile carskim rezom. Ovi rezultati
su pokazali da su ispitanice sa carskim rezom uz primenu OETA imale veci intenzitet bola na SF-
MPK, VAS i skali atributa bola. Prac¢enjem vrednosti senzornih deskriptora u vremenskom intervalu
2 h postoperativno, zabeleZene su viSe vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 23,22 + 4,31,
nego kod ispitanica koje su primale RA 86,89 + 4,36. Registrovana je statisti ki zna ajna razlika
pore enjem me u grupama (p < 0,001). Vrednosti senzornih deskriptora zabeleZzene u intervalu
od 12 h su kod ispitanica sa primenom OETA bile viSe i iznosile su 17,52 + 3,77, a kod
pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 7,67 + 3,63. Prisutna je statisti ki zna ajna razlika
(p <0,001). Registrovanjem vrednosti senzornih deskriptora po grupama, statisti ku zna ajnost je
dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA
imala je viSu vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 13,42 + 3,87, dok je kod pacijentkinja sa
primenom RA iznosila 3,44 + 2,24. Ta razlika je statisti ki zna ajna (p < 0,001).

Pracenjem vrednosti afektivnih deskriptora u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeleZzene
su viSe vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 3,66 £ 2,17, nego kod ispitanica koje su
primale RA 0,24 £ 1,05. Registrovana je statisti ki zna ajna razlika pore enjem me u grupama
(p <0,001). Vrednosti afektivnih deskriptora zabeleZene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa
primenom OETA bile viSe i iznosile su 0,76 £ 1,28, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su
iznosile 0,18 + 0,76. Prisutna je statisti ki zna ajna razlika (p <0,001). Registrovanjem vrednosti
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afektivnih deskriptora po grupama, statisticku znacajnost je dostigao odnos pacijentkinja po
grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je viSu vrednost u intervalu
od 24 h postoperativno 0,31 + 0,82, dok je kod pacijentkinja sa primenom RA iznosila 0,08 + 0,70.
Ta razlika je statisticki znacajna (p = 0,001).

Pracenjem vrednosti ukupnog skora skracenog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola u
vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabelezene su viSe vrednosti kod pacijentkinja sa
primenom OETA 26,88 + 5,59, nego kod ispitanica koje su primale RA 12,14 + 4,43. Registrovana
je statisticki znacajna razlika poredenjem medu grupama (p < 0,001). Vrednosti ukupnog skora
skracenog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola zabelezene u intervalu od 12 h su kod ispitanica
sa primenom OETA bile viSe i iznosile su 18,27 + 4,25, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA
su iznosile 7,85 + 3,78. Prisutna je statisticki znacajna razlika (p < 0,001). Registrovanjem
vrednosti ukupnog skora skra¢enog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola po grupama, statisticku
znacajnost je dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa
primenom OETA imala je viSu vrednost u intervalu od 24 h postoperativno 13,73 + 4,16, dok je
kod pacijentkinja sa primenom RA iznosila 3,53 + 2,57. Ta razlika je statisti¢ki znacajna (p < 0,001).

lako se ne smatra velikom procedurom, carski rez je rangiran na devetom mestu, medu 179 razlicitih
procedura prema nedavnoj studiji o proceni postoperativnog intenziteta bola [67, 72]. U ovoj studiji
pracen je i registrovan nivo bola na Vizuelno analognoj skali. Pracenjem vrednosti VAS skale za
procenu bola u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeleZzene su viSe vrednosti kod
pacijentkinja sa primenom OETA 8,77 £ 0,91, nego kod ispitanica koje su primale RA 6,06 + 1,12.
Registrovana je statisti¢ki znac¢ajna razlika poredenjem medu grupama (p < 0,001). Vrednosti
VAS skale za procenu bola zabeleZene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom OETA
bile vise i iznosile su 6,74 £ 0,87, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su iznosile 4,00 £ 1,14.
Prisutna je statisticki znacajna razlika (p < 0,001). Registrovanjem vrednosti VAS skale za
procenu bola po grupama, statisticku znacajnost je dostigao odnos pacijentkinja po grupama
primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je viSu vrednost u intervalu od 24 h
postoperativno 5,19 + 0,91, dok je kod pacijentkinja sa primenom RA iznosila 2,28 + 1,25. Ta
razlika je statisti¢ki znac¢ajna (p < 0,001).

Anestezija ima ogroman uticaj na porodiljinu percepciju postoperativnog bola, na duzinu vremena
oporavka, a samim tim i na moguéu brigu o novorodencetu.

S obzirom na to da je carski rez jedna od najceScih procedura, povec¢ano je interesovanje za nacin i
vrstu postoperativnog ublaZavanja bolova. Pitanje superiornosti odredene vrste analgezije izaziva
kontroverzu i ostaje nedefinisano, pogotovu u kontekstu razlicitih anesteti¢kih tehnika za carski rez.
Kessous et al. [73] su otkrili da su rezultati merenja postoperativnog bola uporedivi izmedu OETA i
spinalne anestezije, $to je prikazano i u ovom istraZivanju. Zanimljivo je da su rezultati jacine bola
kod Zena koje su primile OETA bili znac¢ajno niZe nakon 8 h postoperativno; medutim, ovaj trend se
preokrenuo u korist spinalne anestezije nakon 48 h. VaZan nalaz je i da su potrebe za postoperativhom
analgezijom bile vece kod pacijentkinja koje su primale OETA [74, 75]. S druge strane, ova studija
je pokazala znacajno niZe rezultate bola za RA u svim procenjenim vremenskim intervalima (2 h, 12
h, 24 h). Ove razlike izmedu studija mogu biti povezane sa uklju¢ivanjem epiduralne anestezije u
grupu RA, kao i sa razlikama u multimodalnim pristupima koji se koriste za ublaZzavanje bolova
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nakon carskog reza. Sli¢ni rezultati su pronadeni u malezijskoj studiji gde su primene OETA i duze
trajanje procedure, bili nezavisni prediktori intenziteta bola nakon carskog reza [76].

Upotreba OETA za carske rezove znacajno je opala poslednjih godina [77, 78]. Ovaj trend
korespondira sa dramati¢nim smanjenjem smrtnosti majki, vezano za tehniku primenjene anestezije
[79]. Kao Sto je ranije navedeno, neki faktori rizika odreduju tehniku anestezije za carski rez. Na
primer, teSka stenoza src¢anih zalistaka, teSko prilepljena placenta ili deficit faktora koagulacije su
apsolutni pokazatelji indikacija za primenu OETA [80]. Zbog brzog nastupanja dejstva intravenskih
anestetika (30-40 sekundi), ¢itav uvod u anesteziju moze trajati manje od 3 minuta, Sto je svakako
velika prednost kod najhitnijih carskih rezova, jer se RA ne moze izvesti tom brzinom, tj. centralni
blok ne moze nastupiti tako brzo. Zato je OETA ponekad pozeljna vrsta anestezije za hitne carske
rezove [81]. Tacnije, neka urgentna stanja (abrupcija placente ili prolaps pupcane vrpce) mogu
povecati stopu OETA kod carskog reza do 20% [82].

Ova studija pokazuje da su hitni carski rezovi cinili 19,7% OETA i 22,9% primenjenih RA. Trend
povecéanja upotrebe RA u hitnom carskom rezu potvrduju rezultati brojnih studija, poput italijanskih
i britanskih autora [83, 84]. NajceSce koris¢ena tehnika bila je SA (94,1%), zbog svoje jednostavnosti,
lakoce primene i brzeg pocetka delovanja. Ipak, Americko druStvo za akuSersku anesteziju i
perinatologiju (SOAP) smatra da bi procenat opSte anestezije za carski rez trebao biti manji od 5%
[85]. Britanski Kraljevski koledZ anesteziologa smatra isti procenat za carski rez klasifikovan kao
hitan [84].

Da bi se pozitivno uticalo na rani oporavak i optimizovala sposobnost porodilje da brine o
novorodenoj bebi, visokokvalitetno ublazavanje bolova je od velike vaznosti nakon procedure
carskog reza. Postpartalni bol se sastoji ne samo od nociceptivnog i neuropatskog bola, ve¢ i od ¢etiri
druge komponente: senzorne, afektivne, kognitivne i bihejvioralne. Ovom studijom su pracene i
atributivne vrednosti. Atributivne skale bola u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabelezene
su vise vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 3,94 * 0,55, nego kod ispitanica koje su
primale RA 2,51 £ 0,60. Registrovana je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu grupama
(p < 0,001). Vrednosti atributivne skale bola zabeleZzene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa
primenom OETA bile viSe i iznosile su 2,92 + 0,45, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su
iznosile 1,77 £ 0,52. Prisutna je statisti¢ki znacajna razlika (p < 0,001). Registrovanjem vrednosti
atributivne skale bola po grupama, statisticku znacajnost je dostigao odnos pacijentkinja po
grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je viSu vrednost u intervalu
od 24 h postoperativno 2,01 + 0,28, dok je kod pacijentkinja sa primenom RA iznosila 1,09 + 0,57.
Ta razlika je statisticki znacajna (p < 0,001).

Pre skoro tri decenije, Wang i saradnici [86] su registrovali smanjenje postoperativne potrebe za
morfijumom kod pacijentkinja koje su bile podvrgnute carskom rezu pod spinalnom ili epiduralnom
anestezijom u poredenju sa onima sa primenom OETA. Nedugo zatim, Lertakiamanee [87] je izvestio
da su porodilje zadovoljne RA, i da je RA bio bolji izbor anestezije za carski rez od OETA, ako se
obezbedi adekvatno objasnjenje i perioperativna priprema i nega.
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lako se u klini¢koj praksi koriste razlicite metode analgezije, ublazavanje bola i zadovoljstvo
pacijentkinja su joS uvek neadekvatni u mnogim slucajevima [88-90]. Zbog straha od mogucih
nezeljenih efekata, bol posle carskog reza ¢esto ostaje nedovoljno lecen, ali i potcenjen [39]. Stoga
se moraju sprovoditi kontinuirana istrazivanja o ublazavanju bolova nakon porodaja carskim rezom,
kako bi se na prvom mestu postavila bezbednost majke i novorodenceta, a nakon toga da se ubrza
oporavak porodilje, kao i sposobnost da se vrate svakodnevnim funkcionalnim aktivnostima. U ovoj
studiji je prikazana primena analgetika nakon carskog reza u odnosu na tehnike anestezije. U
ispitivanom uzorku registrovala se statisticki znacajna razlika (< 0,001) uo¢ena kod primene ketonala
izmedu grupa sa OETA gde je bio zastupljen sa 78,5% i grupe ispitanica sa primenom RA gde nije
bila potrebna primena ketonala. U grupi pacijentkinja sa primenom RA takode nije zahtevana primena
tramadola prema skalama bola. Diklofenak su primale pacijentkinje u obe grupe i ta razlika nije
statisticki znac¢ajna. Epiduralna analgezija je primenjena u 2,1% u grupi sa OETA, a u grupi sa RA
taj broj je bio veci i iznosio je 40,2%. Ta razlika je statisticki znacajna.

Jos jedna kontroverzna tema sa nejasnim zakljuccima, ti¢e se dojenja nakon porodaja carskim rezom.
U ranom postpartalnom periodu, vreme uspostavljanja laktacije je od vitalnog znacaja i za majku, i
za novorodence. Nedavna Svedska studija oznacila je porodaj carskim rezom kao jedan od glavnih
faktora za iskljucivo dojenje koje traje manje od dva meseca nakon porodaja [91]. Stavise, vrsta
anestezije tokom procedure i njen uticaj na dojenje su takode neprecizni. | u ovoj studiji je napravljen
presek vremena uspostavljanja laktacije u odnosu na grupe primenjene anestezije. Pracenjem
vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 6 h postoperativno, zabelezena je 1
pacijentkinja sa primenom RA i to je predstavljalo 0,4%. Nije bilo registrovanih ispitanica sa
zapocetom laktacijom u grupi koje su primale OETA (0%). Nije registrovana statisti¢ki znac¢ajna
razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu. Pra¢enjem vremena uspostavljanja laktacije
u vremenskom intervalu 12 h postoperativno, zabelezen je vec¢i broj pacijentkinja sa primenom RA
i to 21 (8,4%), nego kod ispitanica koje su primale OETA kojih su bile 2 (0,7%). Registrovana
je statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Pra¢enjem
vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabeleZen je veci broj
pacijentkinja sa primenom RA i to 140 (56,2%), nego kod ispitanica koje su primale OETA kojih
su bile 6 (2,1%). Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem medu grupama u ovom
intervalu (p < 0,001). Pra¢enjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 24 h
postoperativno, zabeleZzen je ve¢i broj pacijentkinja sa primenom RA i to 72 (28,9%), nego kod
ispitanica koje su primale OETA kojih je bilo 31 (10,9%). Registrovana je statisticki znacajna
razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Pracenjem vremena
uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 36 h postoperativno, zabeleZzen je veéi broj
pacijentkinja sa primenom OETA i to 78 (27,5%), nego kod ispitanica koje su primale RA 11
(4,4%). U grupi sa primenom RA veci broj ispitanica je u prethodnom vremenskom periodu ve¢
uspostavio laktaciju. Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem medu grupama u
ovom intervalu (p < 0,001). Pracenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 48
h postoperativno, zabeleZen je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 167 (58,8%), nego
kod ispitanica koje su primale RA 4 (1,6%). U grupi sa primenom RA ve¢i broj ispitanica je u
prethodnom vremenskom periodu ve¢ uspostavio laktaciju. Registrovana je statisticki znacajna
razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001).
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Ipak, bol nesumnjivo utice na dojenje, a anestezija direktno utice na senzorne i afektivne
karakteristike bola, Sto je prikazano i u ovom istrazivanju. Babazade i dr. [92] su otkrili znacajno
pogorSanje dojenja, uz povecanje bola nakon carskog reza. Povecanje intenziteta bola nakon
procedure bilo je povezano i sa blagim smanjenjem kvaliteta dojenja. Jedna turska studija je otkrila
da su zene koje su rodile carskim rezom pod OETA imale najvecu stopu problema sa dojenjem u
poredenju sa vaginalnim porodajima i carskim rezom pod RA [93]. Opioidi koji se daju tokom OETA
mogu da uticu na neuroloski status novorodenceta, a takode dovode do poteSkoca za majku prilikom
polozaja postavljanja za dojenje, cime se pruza moguce objasnjenje ovih rezultata [93, 94].

Nedavna meta-analiza je pokazala da rano oralno hranjenje nakon carskog reza nije povezano sa
rizikom od postoperativnih komplikacija, dok istovremeno pomaze povratak normalnoj funkciji
creva. U ovoj meta-analizi, oralni unos je obezbeden u roku od 6-8 sati nakon procedure [95]. Vazan
nalaz ove studije je, da je u grupi ispitanica sa OETA 95,8% zena prvi oralni unos zapocelo 24-36 h
nakon rodenja, za razliku od grupe sa RA, gde je 86,7% zena imalo zapocet peroralni unos posle 18
h. Pracenjem vremena zapocinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 6 h postoperativno,
nije bilo registrovanih pacijentkinja ni sa primenom RA, ni sa primenom OETA koje su zapocele
unos per os. Pracenjem vremena zapocinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 12 h
postoperativno, zabelezen je veci broj pacijentkinja sa primenom RA i to 21 (8,4%), nego kod
ispitanica koje su primale OETA kojih je bila 1 (0,4%). Registrovana je statisticki znacajna
razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Pracenjem vremena zapocinjanja
peroralnog unosa u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabelezen je veci broj pacijentkinja
sa primenom RA i to 216 (86,7%), nego kod ispitanica koje su primale OETA kojih je bilo 11
(3,9%). Registrovana je statisti¢ki znac¢ajna razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu
(p < 0,001). Pracenjem vremena zapocinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 24 h
postoperativno, zabelezZen je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 254 (89,4%), nego kod
ispitanica koje su primale RA 11 (4,4%). Veci broj ispitanica je u prethodnom vremenskom
intervalu iz ove grupe zapoceo peroralni unos. Registrovana je statisticki znacajna razlika
poredenjem medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Pracenjem vremena zapocinjanja
peroralnog unosa u vremenskom intervalu 36 h postoperativno, zabeleZen je veci broj pacijentkinja
sa primenom OETA i to 18 (6,3%), nego kod ispitanica koje su primale RA 1 (0,4%). Veci broj
ispitanica je u prethodnom vremenskom intervalu iz ove grupe zapoceo peroralni unos.
Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu (p <
0,001).

Prevencija tromboflebitisa i brojnih sistemskih komplikacija, kao i poboljSanje snabdevanja krvlju
razli¢itih tkiva, ostaju glavni ciljevi rane vertikalizacije [96]. U ovoj studiji su takode pracena
vremena vertikalizacije i mobilizacije u odnosu na tehnike primenjene anestezije. Pracenjem vremena
uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 6 h postoperativno, zabeleZzen je veci broj
pacijentkinja sa primenom RA i to 44 (17,7%), nego kod ispitanica koje su primale OETA kojih je
bilo 2 (0,7%). Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika poredenjem medu grupama u ovom
intervalu (p < 0,001). Pracenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 12 h
postoperativno, zabeleZen je veci broj pacijentkinja sa primenom RA i to 74 (29,7%), nego kod
ispitanica koje su primale OETA kojih je bilo 10 (3,5%). Registrovana je statisticki znacajna
razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Pra¢enjem vremena
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uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabelezen je veéi broj
pacijentkinja sa primenom RA i to 126 (50,6%), nego kod ispitanica koje su primale OETA kojih
je bilo 28 (9,9%). Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu grupama u ovom
intervalu (p < 0,001). Pracenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 24 h
postoperativno, zabelezen je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA ito 227 (79,9%), nego kod
ispitanica koje su primale RA kojih je bilo 5 (2,0%). Registrovana je statisticki znac¢ajna razlika
poredenjem medu grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Pracenjem vremena uspostavljanja
mobilizacije u vremenskom intervalu 36 h postoperativno, zabelezen je veci broj pacijentkinja sa
primenom OETA i to 16 (5,6%), nego kod ispitanica koje su primale RA (0%) — nije bilo
zabelezenih ispitanica, jer su u prethodnom periodu sve pacijentkinje iz ove grupe uspostavile
mobilizaciju. Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu grupama u ovom
intervalu (p < 0,001). Pracenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 48 h
postoperativno, zabelezen je veci broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 1 (0,4%), nego kod
ispitanica koje su primale RA (0%) — nije bilo zabelezenih ispitanica, jer su u prethodnom periodu
sve pacijentkinje iz ove grupe uspostavile mobilizaciju. Nije registrovana statisti¢ki znacajna
razlika poredenjem medu grupama u ovom intervalu.

Rad Ghaffari i saradnika je pokazao da su Zene koje su primile SA za carski rez imale manji intenzitet
bola, nisu imale problem sa samozbrinjavanjem i pokretljivoséu 24 h nakon carskog reza, pa je
zakljucak ove studije bio da treba favorizovati SA za carski rez [97]. Kao i kod Ghaffari i saradnika
i naSe istrazivanje pokazuje da je RA najbolja tehnika anestezije za carski rez u pogledu
postoperativne analgezije, jer je manja jacina bola i manje potrebe za analgeticima postoperativno
nakon primene RA.

Akutni bol posle carskog reza dovodi do odloZenog oporavka pacijenata, kao i do duZzeg boravka u
bolnici [92]. Pored toga, akutni bol posle carskog reza je povezan i sa ve¢im rizikom od moguceg
razvoja hroni¢nog bola, kao i kod drugih operacija gde akutni bol perzistira i nije adekvatno lecen.
[98, 99].

Veci intenzitet bola, kao i njegova neadekvatna procena, prevencija i le¢enje, mozZe povecati rizik za
nastanak postporodajne depresije [100, 101]. Takode, poznato je da bol posle carskog reza utice i na
vreme i kvalitet veze izmedu majke i deteta [94]. Sve ove ¢injenice nesumnjivo ukazuju da bol nakon
carskog reza moze imati velike psiholoSke i socio-ekonomske posledice. U ovoj studiji je prac¢eno
psihofizicko stanje pacijentkinje u odnosu na primenu razlicitih vrsta anestezije. Registrovanjem
psihofizickog stanja pacijentkinja postoperativno nakon carskog reza a na osnovu li¢ne procene, nije
bilo ispitanica sa statusom loSeg psihofizi¢ckog stanja ni u grupi sa primenom OETA, ni u grupi sa
primenom RA. Umereno dobro psihofizi¢ko stanje pacijentkinja bilo je viSe zastupljeno u grupi sa
OETA 5 (1,8%), nego u grupi sa RA gde su bile 2 ispitanice, $to je iznosilo 0,8%. Nije registrovana
statisti¢ki znacajna razlika poredenjem medu grupama. Dobro psihofizicko stanje pacijentkinja
bilo je viSe zastupljeno u grupi sa OETA 208 (73,2%), nego u grupi sa RA gde je bilo 20 ispitanica,
Sto je iznosilo 8,0%. Registrovana je statisticki znacajna razlika poredenjem medu grupama.
Odli¢no psihofizicko stanje pacijentkinja bilo je viSe zastupljeno u grupi sa RA 227 (91,2%), nego u
grupi sa OETA gde je bilo 71 ispitanica, 5to je iznosilo 25,0%. Registrovana je statisti¢ki znacajna
razlika poredenjem medu grupama primenjene vrste anestezije.
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Nikolajsen i dr. su pokazali, da se 6% zena zalilo na bol koji ometa njihov kvalitet zivota, dok 12%
zena i dalje oseca bol nakon 10 meseci od poro aja carskim rezom [98, 102].

Rezultati ove studije podrzavaju preporuke Roofthooft i saradnika, PROSPECT Working Group
(Procedure-specific postoperative pain management recommendations) - Sistematski pregled koji
koristi proceduru-specifi no upravljanje postoperativnim bolom za postoperativnu analgeziju nakon
carskog reza, koje predlazu multimodalnu perioperativnu analgetsku strategiju, uz balansiranu
primenu razli itih analgetika u skladu sa procenjenim intenzitetom bola [39].
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu dobijenih rezultata, a imajuci u vidu postavljene ciljeve, doneli smo sledece zakljucke:

1. Tehnika anestezije i vrsta carskog reza su najznacajniji faktori koji uti¢u na izbor terapije
postoperativnog bola;

2. Regionalna anestezija za carski rez daje ve¢u hemodinamsku stabilnost u odnosu na opstu
anesteziju;

3. Posle carskog reza intenzitet bola je manji kod pacijentkinja koje su primale regionalnu
anesteziju;

4. Funkcionalni oporavak porodilje je bolji, a pre svega je brZza mobilizacija porodilja posle
carskog reza koje su primale regionalnu anesteziju i adekvatnu analgetsku terapiju nakon
carskog reza;

5. Peroralni unos zapocinje ranije kod porodilja koje su primale regionalnu anesteziju i
zadovoljavajucu postoperativnu analgeziju;

6. Vreme do uspostavljanja laktacije je krace kod porodilja koje su primile regionalnu anesteziju
uz adekvatnu terapiju postoperativnog bola;

7. Potrebe za postoperativnom analgezijom su manje kod porodilja koje su primale regionalnu
anesteziju za carski rez;

8. Imajuci u vidu vrstu carskog reza, kao i tehniku anestezije, potrebna je adekvatna procena
bola i primena kombinovane (multimodalne) analgetske terapije za tretman akutnog
postoperativnog bola nakon carskog reza. Ona sveukupno ima najbolji uticaj na opste
psihofizicko stanje majke, a posredno i na novorodence.
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UzjaBpyjem
1a je JOKTOpCcKa JHcepTalija 1moJ] HacJIoOBOM

VTBphHuBame (akTopa Koju yTUUy Ha H300p Tepallije MOCTOIepaTHBHOT 00JIa HaKOH IIapCcKoT pe3a

. PE3YNTAT COICTBEHOI UCTPAKUBAYKOI Pajia;
. Ia JucepTalyja y IeIHHH HH Y IeJIOBIMa HUje OHiIa IpeAokKeHa 3a CTHIAkE JPYyTe UIIOMe
IpeMa CTYIH)jCKHM IMPOorpaMHMa JAPYTUX BUCOKOIIKOICKUX YCTAaHOBA,

. Jla Cy pe3yaTaTH KOpPeKTHO HaBeleHH U

. Ila HHCaM KpILIHo/Ja ayTopcka IIpaBa i KOPUCTHO/JIa MHTEIEKTyallHy CBOJUHY OPYIUX JIHIIA.
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H3jaBa 0 NICTOBETHOCTH IUTAMIIaHE H EIEKTPOHCKE Bep3Hje TOKTOPCKOT pajia

Nwme v npe3ume ayropa Jlanka Moctuh Cranummh
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Crynujcku nporpam MenunuHcka ¢papMakoiorija

HacnoB paga YTBphuBame (pakTopa Koji yTHIYy Ha Teparidje MOCTOepaTHBHOT 60Jia HAaKOH HapCKor
pe3a

Mesnrop Ilpod. np Pagan Crojanouh

HM3jaBipyjeM Ia je mTaMIaHa Bep3Hja MOT JOKTOPCKOT pajia HCTOBETHA EEKTPOHCKO] BEP3UjU KOjy
caM IpeJao/la pajy HoxXpambuBamba y JIUTUTaTHOM perno3uTopujyMy YHiBep3uTeTa y beorpany.
Jlo3BoJpaBaM Jia ce o0jaBe MOjH JIMYHHU IOJAllU Be3aHU 3a J00HWjame akaJeMCKOI Ha3WBa JOKTOpa
HayKa, Kao IIITO Cy M€ U IIPE3NME, TOANHA U MeCTO poljera U JaTyM of0paHe paja.

OBy yyHM nojauyd Mory ce o0jaBUTH Ha MPEXHUM CTpaHHLaMa AWruTaiHe Oubiauoreke, y
€IIEKTPOHCKOM KaTaJlory H y MyOnukanujamMa YHuBep3uTeTa y beorpany.

V¥ beorpany, 20.05.2024. rogune ITotmuc aytopa
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Prilog 3.

U3zjaBa o xopumhesy

OgnanihyjeM YHuBep3uTeTcKy oubdnmorexy ,,Cero3ap MapkoBuh* na y Jurutanau
perno3uTopujyM YHUBep3uTeTa y beorpamy yHece Mojy HJOKTOPCKY OMCEPTALH]y MO HAaCIOBOM:

VY1BphuBame (pakTopa KOjU yTUYy Ha Tepalidje MOCTOIepaTHBHOT 00Jla HAaKOH IapCKOT pe3a
KOja je Moje ayTOpPCKO JEIO.
Jucepraiyjy ca CBUM IPUIIO3UMa IIpejao/la caM y elNeKTPOHCKOM (opMaTty IOTOTHOM 3a TPajHO
apXUBHUpambe.
Mojy JOKTOpPCKY QUCEepTalH]jy MOXpameHy Y JJUruTaaHoM pelo3uTopujyMy Y HUBep3UTETa ¥
beorpany u nocTynHy y 0OTBOpEHOM IIPUCTYILY MOTY Jla KOPUCTE CBH KOjH TOIITY]y ofpende
cafpxaHe y onabpanom tumy auneHIe Kpeatusue 3ajequuie (Creative Commons) 3a K0jy caM ce
OJUTydHO/TIa.
1. AytopctBo (CC BY)
2 AyropctBo — HekomepimjanHo (CC BY-NC)
@ AyTtopcTBo — HeKoMepIHjainHo — 6e3 mpepaga (CC BY-NC-ND)
: AyTOpCTBO — HEKOMEPIMjaTHO — AeTuTH o uctuM yciosuma (CC BY-NC-SA)
5. AytopcTBo — 6e3 npepana (CC BY-ND)
6. AyTtopcTBo — fenutH nnox uetuM yciosuma (CC BY-SA)
(Monumo 1a 3a0Kpy>XHTe caMo jeIHy O IiecT nmoHyhenux numeHun. Kpatak onuc JuieHu je
cacTaBHH JIeO OBE M3jaBe).

y beorpany, 20.05.2024. rogune [Totnuc aytopa
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