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UTVRĐIVANJE FAKTORA KOJI UTIČU
NA IZBOR TERAPIJE POSTOPERATIVNOG

BOLA NAKON CARSKOG REZA

Rezime:

Uvod: Bol je subjektivni osećaj koji se opisuje korišćenjem razli itih karakteristika (kvalitet,
lokalizacija, intenzitet, emocionalni uticaj). Bol je subjektivni doživljaj, i može se kvantifikovati
korišćenjem razli itih skala za procenu bola, me u kojima su naj ešće korišćene verbalna
(deskriptivna) i numeri ka. Regionalna anestezija za carski rez je adekvatnija, uzimajući 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 Dragiša Mišović-Dedinje”, Beograd, kod pacijentkinja ija se trudnoća završila carskim rezom
u balansiranoj opštoj 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, opšta endotrahealna anestezija (OETA, n = 284), spinalna
anestezija (SA, n = 162) ili epiduralna anestezija (EA, n = 87). Najvažniji kriterijum za uklju ivanje
u studiju bio je nizak operativni rizik  (ASA II) po klasifikaciji Ameri kog udruženja 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 skraćenog 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. Zabeleženi 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: Najveći procenat pacijenatkinja sa EA su prvorotke, dok su sa OETA i SA
drugorotke/višerotke. 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.
Najveći procenat pacijenata sa neželjenim dejstvima mu ninom i povraćanjem 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
pacijentkinja sa 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.
Zaključak: Socijalno-epidemiološki status, vrsta carskog reza i tehnika anestezije utiču na pojavu i
intenzitet postoperativnog bola, kao i na izbor primenjenih analgetika. Primena spinalne i naročito
epiduralne anestezije u odnosu na opštu endotrahealnu anesteziju smanjuje postoperativni bol i
pojavu neželjenih dejstava, povoljno utiče na hemodinamsku stabilnost, ranu mobilizaciju, kraći
početak oralnog unosa hrane i brže uspostavljanje laktacije.

Ključne reči: carski rez, postoperativni bol, anestezija, analgezija.
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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 II
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

1. UVOD

1.1. Trudnoća

Tokom trudnoće i peripartalno nastaju brojne anatomske i fizološke promene kako bi se zadovoljile
povećane metaboličke potrebe, omogućio razvoj fetusa i telo pripremilo za porođaj. Ove promene
utiču na brojne organe i sisteme organa, uključujući kardiovaskularni, respiratorni, gastrointestinalni
i hematološki sistem [1].

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

1.1.1. Fiziološke promene u trudnoći

Tokom trudnoće telesna težina raste. Srednja vrednost porasta telesne težine je oko 17% težine pre
trudnoće ili oko 12 kg i porast telesne težine je rezultat rasta uterusa i njegovog sadržaja [2]. Potrošnja
kiseonika se povećava za 30 do 40% tokom trudnoće [3].
Progresivan rast je uzrokovan primarno metaboličkim potrebama fetusa, uterusa i placente i
sekundarno povećanjem kardijalnog i respiratornog rada. Da bi se tokom trudnoće zadovoljile i
povećane metaboličke potrebe majke i fetusa i obezbedila adekvatna uteroplacentarna cirkulacija, u
kardiovaskularnom sistemu se dešavaju značajne strukturne i hemodinamske promene [4, 5].
Trudnoća utiče na sve aspekte fiziologije bubrega. Bubrežnu i sistemsku hemodinamiku karakteriše
značajan porast volumena i vazodilatacija. Brzina glomerularne filtracije (Glomerular Filtration
Rate - GFR) se povećava za 50% sa posledičnim smanjenjem vrednosti serumskog kreatinina, uree i
mokraćne kiseline. Protok bubrežne plazme (Renal Plasma Flow - RPF) se povećava 70%-80% u
poređenju sa vednostima pre trudnoće [6, 7]. Zapremina plazme se povećava za 15% tokom prvog
tromesečja, raste rapidno tokom drugog tromesečja na 50 do 55% iznad nivoa pre trudnoće, a malo
se menja tokom ostatka trudnoće. Zapremina crvenih krvnih ćelija opada tokom prvih 8 nedelja
trudnoće, raste do nivoa pre trudnoće do 16 nedelje i trpi dalji porast do 30% iznad nivoa pre trudnoće
u vreme termina. Ove promene rezultuju povećanjima od 10, 30 i 45% u ukupnoj zapremini krvi do
kraja prvog, drugog i trećeg tromesečja [8].
Trudnoću karakteriše hiperkoagulabilno stanje, i ova hiperkoagulabilnost stavlja trudnicu u skoro pet
puta veći rizik za razvoj tromboze dubokih vena u odnosu na žene koje nisu trudne [9]. Taj povećani
rizik je prisutan od prvog trimestra i najmanje 12 nedelja nakon porođaja. Većina faktora koagulacije
(I, VII, VIII, IX, X i XII) se povećavaju tokom trudnoće [10]. Povećani nivoi faktora koagulacije su
posledica povećane sinteze proteina posredovane porastom nivoa estrogena, pa se tako nivo
fibrinogena može povećati i za više od 50%.
Markeri funkcije jetre, uključujući asparat aminotransferazu (AST), alanin aminotransferazu (ALT)
i bilirubin, povećavaju se do gornje granice normalnih vrednosti tokom trudnoće [11]. Nivo alkalne
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fosfataze se dvostruko povećava zbog proizvodnje u placenti. Ezofagealna peristaltika i intestinalno
vreme tranzita su usporeni tokom trudnoće. [12]. Ovi efekti na pokretljivost su pripisani inhibiciji
gastrointestinalne kontraktilne aktivnosti od strane progesterona.
Tiroidna žlezda se uvećava tokom trudnoće zbog folikularne hiperplazije i povećanog vaskulariteta.
Povećanje indukovano estrogenom u globulinu koji se vezuje za tiroideju rezultuje povećanjem od
50% u ukupnim koncentracijama trijodtironina (T3) i tiroksina (T4) tokom prvog tromesečja i ove
koncentracije se održavaju do termina. Koncentracije slobodnih T3 i T4 su nepromenjene tokom
trudnoće. Pored estrogena i progesterona, nekoliko drugih hormonskih signalnih puteva se aktivira
tokom trudnoće. Relaksin posreduje u oslobađanju azotnog oksida tokom trudnoće, što omogućava
sistemsku vazodilataciju i smanjenje krvnog pritiska tokom trudnoće. Pored toga, relaksin je
odgovoran za remodeliranje vezivnog tkiva tokom porođaja, što je naročito bitno za karlični deo.
Ovaj hormon ima uticaj na bol u donjem delu leđa koji je  povezan sa trudnoćom [13].

1.1.2. Posteljica (placenta)

Placenta je jedinstvo tkiva majke i fetusa za svrhe fiziološke razmene materija. Ljudska placenta je
opisana kao vilozni hemohorijalni tip. U vreme porođaja ljudska placenta ima težinu od oko 500
grama i oblik diska, sa prečnikom od oko 20 cm i debljinom od 3 cm.

Cirkulacija krvi kroz placentu započinje tako što krv se majke početno prenosi uterinskim arterijama
koje se kasnije dele na spiralne arterije. Fetalna cirkulacija u okviru placente je prilično drugačija.
Krv se prenosi u placentu uz pomoć dve umbilične arterije koje se kasnije dele na manje sudove u
okviru fetalnih vili. Konačno, kapilari prelaze preko vrhova vili i u ovom trenutku se dešava razmena
sa krvlju majke u okviru interviloznog prostora [14].

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

1.2. Carski rez

Carski rez – CR (Sectio Caesarea - SC) je akušerska operacija, gde se fetus rađa kroz hirurški rez na
abdomenu (laparotomiju) i na zidu materice (histerotomiju).

1.2.1. Tipovi carskog reza

Postoje različiti tipovi carskog reza, koji se mogu podeliti prema inciziji kože, pristupu uterusu,
inciziji uterusa, kao i prema stepenu hitnosti. Incizija kože kod SC izvodi se infraumbilikalno
logitudinalno i suprapubično transferzalno (po Phannenstiel-u). Pristupu uterusu intraabdominalno
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moguć je intraperitonealno i ekstraperitonealno. Incizije na uterusu mogu biti: korporalna
longitudinalna, transferzalna nižeg segmenta uterusa i vertikalna (klasična) nižeg segmenta uterusa
[16]. Prema stepenu hitnosti carski reze se klasifikuje na planirani (elektivni) i hitan [17].

1.2.2.  Indikacije za izvođenje carskog reza

Indikacije za izvođenje carskog reza se odnose na komplikacije porođaja i faktora koji utiču na
vaginalni porođaj, komplikacije trudnoće, prethodna oboljenja i pridružene bolesti tokom trudnoće,
a uglavnom se dele na indikacije od strane majke (fetopelvična disproporcija, položaj ploda, tok
porođaja i dr) i indikacije od strane ploda (promene u kardiotokogramu) [18].

1.2.3.  Rizici izvođenja carskog reza

Rizici kod porodilja

Stopa mortaliteta kod vaginalnog porođaja i carskog reza je u značajnom padu poslednjih decenija.
Pa ipak, uzimajući u obzir da se carski rez izvodi kod pacijentkinja visokog rizika, neadekvatna je
komparacija ishoda ova dva načina završavanja trudnoće [19, 20]. Kao i kod svih hirurških
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 mogući gubitak krvi u toku inervencije,  kao i postpunkcione glavobolje pri
regionalnoj anesteziji [21].

Rizici kod novorođenčeta

Komplikacija kod novorođenčeta mogu biti povezane sa anestezijom ili povredama fetusa prilikom
otvaranja uterusa. To može biti neonatalna depresija koja nastaje delovanjem anestetika koji prolaze
utero-placentalnu barijeru. Neonatalne povrede pri otvaranju uterusa se javljaju u dijapazonu između
0,74%- 1,9%. Među najčešćim povredama novorođenčeta, sa učestalošću od 70%, nalaze se incizije
glave, lica i uha [22].

Rizici majke i novorođenčeta

Obzirom da se nakon carskog reza porodilja zadržava u bolnici nešto duže od vaginalno porođenih
žena, incidenca intrahospitalnih infekcija raste sa dužinom boravka u bolnici. Ukoliko se carski rez
radi u opštoj anesteziji, prvi kontakt majke i novorođenčeta nakon hirurške intervencije je odložen,
te je psihološki momenat međusobnog kontakta i bazičnih emotivnih senzacija zakasneli u odnosu na
vaginalni porođaj [23].
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1.3. Anestezija kod carskog reza

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

1.3.1. Opšta anestezija u akušerstvu

Opšta anestezija je povoljna za izvođenje hitnog carskog reza, u uslovima neposredne ugroženosti
porodilje ili fetusa. Odluka za opštu anesteziju se najčešće donosi kada je carski rez jako hitan, te
nema dovoljno vremena za "top up" (dopunu) kroz epiduralni kateter; u slučajevima 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 akušerstvu

Spinalna anestezija je najčešći vid anestezije za carski rez, laka je za izvođenje, omogućava brz i
pouzdan početak operacije. Moguće je primeniti u najvećem broju slučajeva carskog reza, osim kod
najhitnijih. Ovu tehniku regionalne tehnike anestezije je moguće izvesti u sedećem ili lateralnom
dekubitalnom položaju. Postoje dve tehnike spinalne anestezije:

 "single shot spinal" (jednokratna doza) i

 kontinuirana spinalna anestezija (KSE)

Spinalna "single shot" anestezija,  obezbeđuje za kratko vreme dobre uslove za hirurški rad. Idealna
je za kratkotrajne operacije. Problem može nastati ako dođe do produženja operacije (zbog nastalih
komplikacija). U tim uslovima mnogo je prihvatljivija kontinuirana spinalna anestezija, gde se
plasiranjem spinalnog katetera može anestezija produžavati koliko je potrebno [26]. Najčešća
komplikacija spinalne anestezije je hipotenzija [27] i postpunkciona glavobolja, nastala zbog oticanja
likvora kroz otvor učinjen na tvrdoj moždanoj opni (dura mater) spinalnom iglom [28].

1.3.3.  Epiduralna anestezija u akušerstvu

Epiduralna anestezija za carski rez je odličan izbor za pacijentkinje u porođaju kod kojih je već
plasiran epiduralni kateter za analgeziju porođajnih bolova. Ukoliko je senzorni blok za porođaj
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zadovoljavajućeg kvaliteta, pacijentkinji kod koje je indikovan carski rez, treba ponuditi opciju
epiduralne anestezije [29].  Epiduralna anestezija može biti dobar izbor i za pacijentkinje čije
zdravstveno stanje zahteva postepenije nastupanje neuraksijalnog bloka. Postizanje T4 senzornog
bloka je sporije nego kod spinalne anestezije i potrebno je između 15 i 30 minuta. Sporije nastupanje
bloka ima za posledicu veću hemodinamsku stabilnost pacijentkinje nego kod spinalne anestezije.

1.3.4. Spinalno epiduralna anestezija u akušerstvu

Ovom kombinovanom tehnikom regionalne anestezije se obezbeđuje brz i pouzdan blok spinalne
anestezije, sa mogućnošću širenja bloka i produžavanja anestezije uz pomoć epiduralnog katetera.
Takođe, moguća je upotreba epiduralne analgezije u postoperativnom periodu. Epiduralnu primenu
lekova treba sprovoditi obazrivo zbog moguće migracije intratekalno. Kada se želi brži početak
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
osećaj koji se opisuje na različite načine. Mogu se koristiti osobine bola kao što su: kvalitet,
lokalizacija, intenzitet, uzimajući u obzir i emocionalni uticaj. Iako prepoznajemo značaj svih
karakteristika, njegov intenzitet je prihvaćen kao najvažnija klinička dimenzija doživljavanja bola.
Osećaj bola subjektivan, i može proceniti na dva načina: verbalnim opisom (deskriptorski  sa više
reči) i/ili numeričkim 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. Najčešće se kod odraslih pacijenata primenjuju numerička skala bola
(Numeric Rating Scale - NRS) i vizuelno analogna skala bola (Visual Analog Scale - VAS).
Multidimenzioni upitnici omogućavaju bolju procenu karakteristika bola. Najčešće korišćen je
skraćeni oblik Mek Gilovog upitnika za procenu bola (Melzack – McGill Pain Questionnaire Short
Form ; SF-MPQ) [31].
Adekvatna postoperativna analgezija kod akušerskih pacijentkinja je ključna, pošto one, osim
hiruškog oporavka, moraju da preuzmu brigu i o novorođenčetu, uključujući i započinjanje dojenja.
Bol može da spreči ranu mobilizaciju i produži period oporavka. Idealan analgetik posle carskog reza
bi trebalo da bude efikasan, bez uticaja na sposobnost majke da se brine o novorođenčetu, sa
minimalnim transferom leka kroz majčino mleko, ekonomski isplativ i jednostavan za primenu. Izbor
analgetika zavisi i od vrste anestezije za carski rez [32].

1.5. Terapija akutnog postoperativnog bola nakon carskog reza
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1.5.1. Analgezija posle opšte anestezije

Multimodalna analgezija je opšteprihvaćena kao najbolji izbor u lečenju akutnog postoperativnog
bola, jer tako imamo manje neželjenih efekata i brži postoperativni oporavak. Osnovna analgezija
posle carskog reza uvek treba da se sastoji od acetaminofena/paracetamola i nesteroidnih
antiinflamatornih lekova (NSAIL) koji se započinju intraoperativno (neposredno nakon porođaja) i
nastavljaju postoperativno, osim ako ne postoje kontraindikacije [33]. Poznato je da perioperativna
primena NSAIL smanjuje postoperativni bol prilikom porođaja carskim rezom [34]. Ova kombinacija
lekova je jeftina, efikasna, jednostavna za primenu, smanjuje upotrebu opioida i tako dovodi do
manjeg broja neželjenih dejstava povezanih sa njihovom administracijom. Analgetike treba davati u
tačno utvrđenim vremenski intervalima, zato što se tako efikasnije postiže analgezija [35].

1.5.2. Analgezija posle regionalne anestezije

U odnosu na sistemsku opiodinu anlageziju, neuroaksijalna anlgezija je superiornija, i to ne samo u
akušerstvu, već i u drugim granama hirurgije. Pored same analgezije, neuraksijalna analgezija je
povezana sa ranijim uspostavljanjem peristaltike creva, manjom učestalošću postoperativne mučnine
i povraćanja, bržom vertikalizacijom pacijenata i kraćom hospitalizacijom u odnosu na sistemski
primenjene anagletike [36].

Infiltraciona anestezija i blokovi mogu biti deo multimodalnog režima postoperativne analgezije.
Infiltraciona anestezija i blokovi perifernih nerava se najčeše koriste u kombinaciji sa
acetaminofenom ili NSIL datim oralno, ređe 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 što se prednost daje regionalnim tehnikama analgezije, kada
god je to moguće [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 majčinog mleka. Oni imaju vrlo kratke faze plazma distribucije koje
se mere minutima. Količina u majčinom mleku je zanemarljiva. Postoji vrlo malo podataka o uticaju
anestetičkih gasova tokom perioda laktacije, ali kako su i njihove faze plazma distribucije kratke, u
mleku se ne mere. Ketamin se vrlo retko upotrebljava u akušerskoj anesteziji, te nema puno podataka
o uticaju na laktaciju i dojenje. Ipak, upotreba se smatra dozvoljenom. Lokalni anestetici se u
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majčinom mleku mogu naći u zanemarljivo malim količinama posle neuraksijalnih blokova za
porođajnu analgeziju ili za anesteziju za carski rez.

1.6.2. Opioidni analgetici i laktacija

Kako ima ograničen transport u mleko i vrlo lošu bioraspoloživost pri peroralnom unosu kod dece,
morfin se i dalje smatra dobrim analgetikom za dojilje.
Poluživot 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 možda idealan za majke koje doje, a moraju biti
podvrgnute kraćim hirurškim zahvatima.
Nivoi fentanila u majčinom mleku su bili predmet mnogih  istraživanja, i pokazano je da posle dva
sata od davanja nije moguće detektovati ga. Nema podataka za sufentanil, ali bi trebalo da
metabolizam bude sličan onom kod fentanila.
Tramadol se smatra sigurnim analgetikom u kratkotrajnoj primeni kod dojilja [40].
Hidrokodon je analgetik koji se ređe koristi u akušerstvu, ali se smatra sigurnim za upotrebu kod
laktacije. Preporučuje se primena što manjih doza i što manja dužina koriščenja zbog moguće sedacije
neonatusa.
Kodein je dozvoljen u ovom periodu, ali ga treba koristiti sa oprezom kao i hidrokodon.

1.6.3.  Nesteroidni antiinflamatorni lekovi i laktacija

Prema mnogobrojnim podacima, baziranim na kliničkom iskustvu, deskriptivnim studijama i
prikazima slučajeva (evidence base III), utvrđeno 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
beznačajnim ili bez ikakvog prolaska u majčino mleko.
Ketorolak je jak analgetik bez sedativnog dejstva, sa minimalnim prolaskom u mleko. Njegova
upotreba kod hirurških pacijenata zahteva obazrivost zbog antitrombotičnog delovanja koje poseduje,
te se ne koristi kod pacijentkinja sa gastritisom, alergijom na aspirin ili kod postojanja bubrežne
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 slučajevi gastrointestinalnih smetnji kod
odojčadi čije su majke bile duže pod terapijom ovim NSAIL. Upotrebu mu treba ograničiti na najviše
nedelju dana.
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2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA

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

2. Utvrditi uticaj različitih tehnika anestezije (opšta 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 zaključke značajne za efekte kombinovane
(multimodalne) analgetske terapije primenjene tokom tretmana postoperativnog bola kod
pacijentkinja nakon carskog reza

5. Prikazati sveukupni uticaj terapije na opšte i psihofizičko stanje majke a posredno i na
novorođenče.
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3. MATERIJAL I METODE RADA

3.1. Dizajn studije i ispitanici

Studija je dizajnirana je kao kohortno, prospektivno ispitivanje. Istraživanjem su bile obuhvaćene
pacijentkinje hospitalizovane u Kliničko-bolničkom centru „Dr Dragiša Mišović“- Dedinje kod kojih
je sprovedeno operativno završavanje trudnoće (carski rez), ako ispunjavaju kriterijume uključenja
za ulazak u ispitivanje.

Studijske jedinice posmatranja su bile trudnice kod kojih je primenjeno operativno završavanje
trudnoće carskim rezom (planiranim i hitnim) u opštoj ili regionalnoj (spinalnoj i epiduralnoj)
anesteziji.
Istraživanje je obuhvatilo pacijentkinje različitog starosnog doba, različitog obrazovnog nivoa i
socio-ekonomskog statusa.

Prilikom istraživanja su primenjivani  sledeći kriterijumi za uključivanje i isključivanje iz ispitivanja:

Kriterijumi za uključivanje pacijentkinja u ispitivanje

1. Postavljena indikacija za operativno završavanje porođaja u terminskoj trudnoći;

2. Pripadnost trudnice ASA II grupi (American Society of Anesthesiologists classification)
klasifikacije operativnog rizika. Pacijentkinje i sa fiziološkom trudnoćom pripadaju ASA II
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 isključivanje pacijentkinja iz ispitivanja

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

Lične demografske (starost, društveni status, obrazovanje) i akušerske karakteristike (paritet i vrsta
carskog reza) evidentirane su za svaku ispitanicu uključenu u studiju. Socijalni status određivan je
pacijentkinjinom ličnom procenom ključnih životnih standarda (plate, troškovi i socijalna
pripadnost).

Svim ispitanicama je, pre ulaska u studiju, predočen protokol ispitivanja i potpisale su informisani
pristanak. Istraživanje su odobrili Etički komitet Kliničko-bolničkog centra „Dr Dragiša Mišović“-
Dedinje i Etički komitet Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu.
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3.2. Klinički parametri praćenja

Svim porodiljama uključenim u istraživanje uzeta je anamneza i obavljen fizikalni pregled.
Hemodinamske promene majke (sistolni i dijastolni krvni pritisak i puls) su praćene neinvazivnim
monitoringom. Saturacija krvi kiseonikom praćena 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 što
prime analgetike.
Tokom i neposredno nakon primene medikamenata pratili su se i registrovali neželjeni efekti
(alergija, mučnina, povraćanje, glavobolje) i eventualne komplikacije. Takođe, praćeno je i
registrovano vreme mobilizacije, peroralnog unosa hrane i uspostavljanje laktacije. Sagledano je i
opšte psihofizičko stanje porodilje.

3.3. Procena karakteristika bola i analgetska terapija

Za procenu karakteristika bola su korišćeni merni instrumenti koji obuhvataju jednodimenzione skale
rangiranja i multidimenzione upitnike. Od jednodimenzionih skala korišćena je vizuelno analogna
skala bola (Visual Analog Scale - VAS). Takođe je korišćen multidimenzioni upitnik skraćenog
oblika Mek Gil upitnika za procenu bola (Melzack – McGill Pain Questionnaire Short Form; SF –
MPQ). Upitnik je obuhvatao sledeće kategorije:

KVALITET BOLA      NEMA BOLA        BLAG BOL       UMEREN BOL       JAK BOL

1.   Pulsirajući                  (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

2.   Iradirajući                  (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

3. Probadanje (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

4. Oštar                          (0)......... (1).........             (2).........                 (3).........

5. Grčevi                        (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

6. Nagrizajući                (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

7. Pečenje                      (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

8. Oštar                          (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

9. Jak                             (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

10. Osetljivost na dodir   (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

11. Onesposobljavajući   (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

12. Iscrpljujući                (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

13. Zamoran                    (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

14. Zastrašujući               (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........

15. Neizdrživ                   (0).........             (1).........             (2).........                 (3).........
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A.   Obeležite na liniji koliko je jak vaš bol u ovom momentu

Nema bola 0...........................................................................................10   Najjači mogući bol

B. Zaokružite jednu od osobina (atributa) koja opisuje vaš trenutni bol:

0. Nema bola

1. Blagi bol

2. Neprijatan bol

3. Uznemirujući bol

4. Veoma jak bol

5. Neizdrživ bol

C. Da li je vaš bol:

1. Kratkotrajan         DA    NE

2. Sa prekidima        DA    NE

3. Stalan                   DA    NE

I deo sa 15 deskriptora (11 senzornih, 4 afektivna),
II deo je Vizuelno analogna skala bola (VAS skala) sa numeričkom procenom jačine bola (1-10),
III deo se odnosio na deskriptivni opis osobine (atributivna skala) bola (0-5) i
IV deo prikazuje dužinu trajanja bolnog stimulusa (1-3).

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

Za lečenje 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, čija je primena započinjala 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 tačno utvrđenim vremenski
intervalima, zbog postizanja efikasnijeg analgetskog efekta.

3.4. Metode statističke obrade podataka
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Za statističku analizu podataka korišćene su metode deskriptivne i inferencijalne statistike. Od
metoda deskriptivne statistike korišćene su mere centralne tendencije (aritmetička sredina, mediana),
mere varijabiliteta (standardna devijacija, minimalna i maksimalna vrednost) kod numeričkih
obeležja posmatranja, odnosno apsolutni i relativni brojevi kod kvalitativnih obeležja posmatranja.

Hi kvadrat test je korišćen za ispitivanje razlike u učestalosti posmatranih kategorijalnih obeležja
posmatranja između ispitanika po grupama (opšta anestezija, spinalna i epiduralna anestezija za
carski rez). Izbor testova kod numeričkih obeležja posmatranja, zavisio je od tipa raspodele podataka.
U slučaju raspodele različite od normalne i kod poređenja između tri grupe ispitanika korišćen je
Mann Whitney U test, a u slučaju normalne raspodele podataka korišćen je t-test. Za određivanje
prediktora razlika između ispitanika korišćena je logistička regresiona analiza.

U svim testovima, p vrednost < 0,05 se smatrala statistički značajnom.

Za statističku obradu podataka korišćen je IBM SPSS 28.0 statistički softver.
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4. REZULTATI ISTRAŽIVANJA

4.1. Osnovni podaci

Istraživanje je obuhvatilo 284 pacijentkinje kojima je carski rez urađen u opštoj 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 akušerske karakteristike pacijentkinja

Tabela 1. Demografske karakteristike ispitanica

*statistički značajna razlika
a EA vs. OETA; EA vs. SA (zadovoljavajući socijalni status)   p=0,002

Praćenjem demografskih karakteristika registrovana je najveća prosečna starost u grupi pacijentkinja
sa primenom opšte anestezije (32,4±4,5), a najniža u grupi sa epiduralnom anestezijom (31,3±5,4).
Nije bilo statističke razlike poređenjem po grupama (Tabela 1).

Poređenjem socijalnog statusa, statističku značajnost (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%) .

Karakteristike OETA
(n=284)

SA
(n=162)

EA
(n=87)

Značajnost

Starost (X+SD) 32,4±4,5 31,9±4,4 31,3±5,4 0,104

Socijalni status (%)
- Loše
- Zadovoljavajuće
- Odlično

43 (15,1%)
230 (81,0%)

11 (3,9%)

17 (10,5%)
128 (79,0%)

17 (10,5%)

3 (3,4%)
74 (85,1%)
10 (11,5%)

a0,002*

Obrazovanje (%)
- Osnovno/Srednje
- Visoko/ Fakultet

62 (21,8%)
222 (78,2%)

28 (17,3%)
134 (82,7%)

18 (20,7%)
69 (79,3%)

0,514
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Pacijentkinje sa odličnim socijalnim statusom su imale najzastupljeniju spinalnu anesteziju (10,5%),
ali taj odnos nije bio statistički značajan (Tabela 1).

Prema stepenu obrazovanja najveći 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%). Međugrupnim poređenjem nije nađena statistički značajna razlika (Tabela 1).

Tabela 2. Akušerske karakteristike pacijentkinja

*statistički značajna razlika

Analizom i poređenjem pariteta u odnosu na tehniku primenjene anestezije prikazano je da postoji
statistički značajna 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 statistički značajna (p < 0,001).
U grupi drugorotki/višerotki u odnosu na vrstu anestezije bilo je OETA - 114 (40,1%), SA - 65
(40,1%) i EA - 8 (9,2%). Međugrupnim poređenjem nije registrovana statistički značajna razlika
(Tabela 2).

Po klasifikaciji carskog reza, planiran je zastupljen kod OETA - 228 (80,3%), SA -141 (87,0%) i EA
- 51 (58,6%). Međugrupnim poređenjem prisutna je statistički značajna 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 statistički značajne razlike po
grupama (Tabela 2).

Navedeni rezultati posmatranih faktora pariteta i tipova carskog reza u odnosu na tehnike anestezije
grafički su prikazani i na Grafikonima 1 i 2.

Karakteristike OETA SA EA Značajnost

Paritet
- Prvorotka
- Drugorotka/

Višerotka

170 (59,9%)
114 (40,1%)

97 (59,9%)
65 (40,1%)

79 (90,8%)
8 (9,2%)

< 0,001*

Tip carskog reza
- Planiran
- Hitan

228 (80,3%)
56 (19,7%)

141 (87,0%)
21 (13,0%)

51 (58,6%)
36 (41,4%)

< 0,001*
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Grafikon 1. Akušerske karakteristike pacijentkinja - Paritet

Grafikon 2. Akušerske 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 praćene su hemodinamske promene
majke (sistolni i dijastolni krvni pritisak i puls), neinvazivnim monitoringom. Saturacija hemoglobina
kiseonikom praćena je pulsnim oksimetrom tokom prvih 24 h, a registrovanje podataka je obavljeno
u vremenskim intervalima 2 h, 12 h i 24 h u postoperativnom periodu.

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

Vitalni
parametri OETA

(n=28)
RA

(n = 249)

Razlika
95% CI
interval
poverenja

Značajnost

Sistolni krvni
pritisak
mm Hg

- 2 h
- 12 h
- 24 h

130,40 ± 5,46
126,78 ± 5,50
123,54 ± 5,03

127,07 ± 5.99
124,02 ± 5.67
121,67 ± 5.66

3,34
2,76
1,87

2.36-4,31
1,81-3,71
0,96-2,78

<0,001*
<0,001*
<0,001*

Dijastolni
krvni pritisak
mm Hg

- 2 h
- 12 h
- 24 h

82,08 ± 3,72
80,49 ± 4,22
79,28 ± 4,28

80,14 ± 4,89
79,52 ± 4,58
78,23 ± 4,84

1,94
0,97
1,04

1,20-1,67
0,23-1,72
0,27-1,82

<0,001*
0,011*
0,008*

*statistički značajna razlika
CI-Confidence interval (Interval poverenja)

Praćenjem sistolnog krvnog pritiska u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene su više
vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 130,40 ± 5,46, nego kod primene RA 127,07 ±
5,99. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama (p < 0,001) (Tabela
3).

Vrednosti sistolnog krvnog pritiska zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa OETA
bile više i iznosile su 126,78 ± 5,50, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 124,02
± 5,67. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001).

Registrovanjem vrednosti sistolnog krvnog pritiska po grupama, statističku značajnost je
dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa OETA imala je
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višu 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 statistički značajna (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 statistička značajnost ali bez klinički značajne razlike.

Grafikon 3. Hemodinamski parametri - Sistolni krvni pritisak

Praćenjem vrednosti dijastolnog krvnog pritiska u vremenskom intervalu 2 h postoperativno,
zabeležene su više vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 82,08 ± 3,72 a kod ispitanica sa
RA 80,14 ± 4,89. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama (p <
0,001) (Tabela 3).

Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa
primenom OETA bile više i iznosile su 80,49 ± 4,22, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su
iznosile 79,52 ± 4,58. Prisutna je statistički značajna razlika (p = 0,011) (Tabela 3).
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Registrovanjem vrednosti dijastolnog krvnog pritiska po grupama, statističku značajnost je
dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA
imala je višu 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 statistički značajna (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. Srčana frekvenca i saturacija hemoglobina kiseonikom po grupama primenjene
anestezije

Parametri OETA

(n=284)

RA

(n = 249)

Razlika
95% CI
interval
poverenja

Značajnost

Srčana
frekvenca

- 2 h
- 12 h
- 24 h

89,04 ± 3,22
87,13 ± 3,67
85,67 ± 4,14

86,89 ± 4,36
85,58 ± 4,34
84,31 ± 4,97

2,15
1,55
1,36

1,50-2,80
0,87-2,23
0,59-2,14

<0,001*
<0,001*
0,001*

Saturacija
O2 (%)

- 2 h
- 12 h
- 24 h

97,69 ± 0,78
98,23 ± 0,65
98,56 ± 0,54

97,90 ± 0,78
98,32 ± 0,61
98,60 ± 0,53

-0,21
-0,10
-0,03

- 0,35-0,08
- 0,20-0,01
- 0,13-0,06

0,002*
0,082
0,454

*statistički značajna razlika

Praćenjem vrednosti srčane frekvence u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene su više
vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 89,04 ± 3,22, nego kod ispitanica koje su primale
RA 86,89 ± 4,36. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama (p <
0,001) (Tabela 4).

Vrednosti srčane frekvence zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom OETA
bile više i iznosile su 87,13 ± 3,67, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su iznosile 85,58 ±
4,34. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001) (Tabela 4).

Registrovanjem vrednosti srčane frekvence po grupama, statističku značajnost je dostigao odnos
pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je višu
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 statistički značajna (p = 0,001) (Tabela 4 i Grafikon 5).
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Grafikon 5. Hemodinamski parametri - Srčana frekvenca

Grafikon 6. Saturacija krvi (hemoglobina) kiseonikom
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Praćenjem vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom u vremenskom intervalu 2 h postoperativno,
zabeležene su niže vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 97,69 ± 0,78, nego kod ispitanica
koje su primale RA 97,90 ± 0,78. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među
grupama (p = 0,002) (Tabela 4).

Vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa
primenom OETA bile niže i iznosile su 98,23 ± 0,65, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su
iznosile 98,32 ± 0,61. Nije zabeležena statistički značajna razlika (Tabela 4).
Registrovanjem vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom, nije bilo statistički značajne 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 korišćeni merni instrumenti koji obuhvataju jednodimenzione skale
rangiranja i multidimenzione upitnike. Od jednodimenzionih skala korišćena je vizuelno analogna
skala bola (Visual Analog Scale - VAS).

Za procenu karakteristika  bola koristio se multidimenzioni upitnik skraćenog 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

(n=284)

RA

(n = 249)
Razlika

95% CI
interval
poverenja

Značajnost

Senzorni
deskriptori

- 2 h
- 12 h
- 24 h

23,22 ± 4,31
17,52 ± 3,77
13,42 ± 3,87

11.90 ± 4.13
7.67 ± 3.63
3.44 ± 2.24

11,32
9,84
9,97

10,60-12,04
9,21-10,47
9,43-10,52

<0,001*
<0,001*
<0,001*

Afektivni
deskriptori

- 2 h
- 12 h
- 24 h

3,66 ± 2,17
0,76 ± 1,28
0,31 ± 0,82

0.24 ± 1.05
0.18 ± 0.76
0.08 ± 0.70

3,42
0,58
0,23

3,12-3,71
0,40-0,76
0,10-0,36

<0,001*
<0,001*
0,001*

Ukupni skor

- 2 h
- 12 h
- 24 h

26,88 ± 5,59
18,27 ± 4,25
13,73 ± 4,16

12,14 ± 4,43
7,85 ± 3,78
3,53 ± 2,57

14,74
10,42
10,20

13,87-15,61
9,73-11,11
9,60-10,80

<0,001*
<0,001*
<0,001*

*statistički značajna razlika

Praćenjem vrednosti senzornih deskriptora u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene
su više vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 23,22 ± 4,31, nego kod ispitanica koje su
primale RA 86,89 ± 4,36. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama
(p < 0,001) (Tabela 5).

Vrednosti senzornih deskriptora zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom
OETA bile više i iznosile su 17,52 ± 3,77, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile
7,67 ± 3,63. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001) (Tabela 5).
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Registrovanjem vrednosti senzornih deskriptora po grupama, statističku značajnost je dostigao
odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je
višu 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 statistički značajna (p < 0,001) (Tabela 5).

Praćenjem vrednosti afektivnih deskriptora u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene
su više vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 3,66 ± 2,17, nego kod ispitanica koje su
primale RA 0,24 ± 1,05. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama
(p < 0,001) (Tabela 5).

Vrednosti afektivnih deskriptora zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom
OETA bile više i iznosile su 0,76 ± 1,28, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 0,18
± 0,76. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001) (Tabela 5).

Registrovanjem vrednosti afektivnih deskriptora po grupama, statističku značajnost je dostigao
odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je
višu 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 statistički značajna (p = 0,001) (Tabela 5).

Praćenjem vrednosti ukupnog skora skraćenog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola u
vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene su više vrednosti kod pacijentkinja sa
primenom OETA 26,88 ± 5,59, nego kod ispitanica koje su primale RA 12,14 ± 4,43. Registrovana
je statistički značajna razlika poređenjem među grupama (p < 0,001) (Tabela 5 i Grafikon 7).

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

Registrovanjem vrednosti ukupnog skora skraćenog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola po
grupama, statističku značajnost je dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene
anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je višu 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 statistički značajna (p < 0,001) (Tabela 5 i Grafikon 7).
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Grafikon 7. Karakteristike bola po Mek Gil upitniku - Ukupni skor

Tabela 6. Procena intenziteta bola (VAS skala)  po grupama primenjene anestezije

Skale bola OETA

(n=284)

RA

(n=249)
Razlika

95% CI
interval
poverenja

Značajnost

VAS

- 2 h
- 12 h
- 24 h

8,77 ± 0,91
6,74 ± 0,87
5,19 ± 0,91

6,06 ± 1,12
4,00 ± 1,14
2,28 ± 1,25

2,71
2,74
2,92

2,53-2,88
2,57-2,91
2,73-3,10

<0,001*
<0,001*
<0,001*

Atributivna
skala bola

- 2 h
- 12 h
- 24 h

3,94 ± 0,55
2,92 ± 0,45
2,01 ± 0,28

2,51 ± 0,60
1,77 ± 0,52
1,09 ± 0,57

1,43
1,15
0,92

1,33-1,53
1,07-1,23
0,85-1,00

<0,001*
<0,001*
<0,001*

*statistički značajna razlika
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Praćenjem vrednosti VAS skale za procenu bola u vremenskom intervalu 2 h postoperativno,
zabeležene su više vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 8,77 ± 0,91, nego kod ispitanica
koje su primale RA 6,06 ± 1,12. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među
grupama (p < 0,001) (Tabela 6 i Grafikon 8).

Vrednosti VAS skale za procenu bola zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa
primenom OETA bile više i iznosile su 6,74 ± 0,87, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su
iznosile 4,00 ± 1,14. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001) (Tabela 6 i Grafikon 8).

Registrovanjem vrednosti VAS skale za procenu bola po grupama, statističku značajnost je
dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA
imala je višu 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 statistički značajna (p < 0,001)
(Tabela 6 i Grafikon 8).

Grafikon 8. Procena intenziteta bola (VAS skala)

Praćenjem vrednosti atributivne skale bola u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene
su više vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 3,94 ± 0,55, nego kod ispitanica koje su
primale RA 2,51 ± 0,60. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama
(p < 0,001) (Tabela 6).
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Vrednosti atributivne skale bola zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom
OETA bile više i iznosile su 2,92 ± 0,45, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 1,77
± 0,52. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001) (Tabela 6).

Registrovanjem vrednosti atributivne skale bola po grupama, statističku značajnost je dostigao
odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je
višu 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 statistički značajna (p < 0,001) (Tabela 6).

4.5.  Postoperativna primena analgetika nakon carskog reza

U postoperativnom toku nakon carskog reza pratila se učestalost ispitanica i vrsta i kombinacija
primenjenih analgetika u odnosu na grupe sa različitim tehnikama primenjene anestezije.

Tabela 7. Učestalost ispitanica sa postoperativnom primenom analgetika po grupama

primenjene tehnike anestezije

*statistički značajna razlika

U ispitivanom uzorku registrovala se statistički značajna razlika (< 0,001) uočena kod

Ispitivani uzorak OETA

(n=284)

RA

(n=249)
p

Diklofenak 284 (100%) 248 (99,6%) 0,285

Ketonal 223 (78,5%) 0 (0%) < 0,001*

Tramadol 280 (98,6%) 0 (0%) /

Epiduralna
anlgezija

6 (2,1%) 100 (40,2%) <0,001*
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primene ketonala između 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
takođe nije zahtevana primena tramadola prema skalama bola.  Diklofenak su primale pacijentkinje
u obe grupe i ta razlika nije statistički značajna. Epiduralna analgezija je primenjena u 2,1% u grupi
sa OETA, a u grupi sa RA taj broj je bio veći i iznosio je 40,2%. Ta razlika je statistički značajna
(Tabela 7 i Grafikon 9).

Grafikon 9. Postoperativna primena analgetika po grupama primenjene tehnike anestezije

4.6. Praćenje neželjenih dejstava i komplikacija po grupama anestezije
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Tabela 8. Neželjeni efekti i komplikacije po grupama primenjene vrste anestezije

*statistički značajna razlika

Praćenje neželjenih dejstava po grupama primenjene anestezije za carski rez beležilo je pojavu
mučnine, i to u grupi sa OETA je imalo 97 pacijentkinja, što je predstavljalo 34,2%, dok je u grupi
sa RA bila 1 ispitanica, što je činilo 0,4%. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001) (Tabela
8 i Grafikoni 10 i 11).

Povraćanje, kao jedan od neželjenih efekata po grupama primenjene anestezije za carski rez imalo je
u grupi sa OETA 85 pacijentkinja, što je predstavljalo 29,9%, dok u grupi sa RA nije bilo ispitanica
sa ovim neželjenim dejstvom. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001) (Tabela 8 i
Grafikoni 10 i 11).

Alergije, kao neželjeni efekat nakon primenjenih anestezija za carski rez, nisu zabeležene kod
pacijentkinja ni u grupi sa opštom, ni u grupi sa primenjenom regionalnom anestezijom (Tabela 8 i
Grafikoni 10 i 11).

Prisustvo glavobolje je registrovano kod 2 pacijentkinje koje su primile OETA, što je činilo 0,7%.
Prisustvo glavobolja je bilo više zastupljeno u grupi ispitanica koje su primale RA. Glavobolja je
zabeležena kod 27 ispitanica, što je iznosilo 10,8%. Prisutna je statistički značajna razlika (p <
0,001) (Tabela 8 i Grafikoni 10 i 11).

Komplikacija i drugih neželjenih 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).

Neželjena
dejstva

OETA

(n=284)

RA

(n=249)
Razlika

95% CI
Interval

poverenja
Značajnost

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

Povraćanje 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 -0,14 do -0,06 <0,001*

Druge
komplikacije

0 (0%) 0 (0%)
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Grafikon 10. Neželjeni efekti i komplikacije po grupama primenjene vrste anestezije

Grafikon 11. Neželjeni efekti i komplikacije po grupama primenjene vrste anestezije - Uporedni
odnos ispitanica po grupama

34.2%

29.9%

0.0% 0.7% 0.0%0.4% 0.0% 0.0%

10.8%

0.0%
0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

Mučnina Povraćanje Alergija Glavobolje Komplikacije

U
če

st
al

os
t i

sp
ita

ni
ca

OA RA

34.2%

0.4%

29.9%

0.0%0.0% 0.0%0.7%

10.8%

0.0% 0.0%
0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

OA RA

U
če

st
al

os
t i

sp
ita

ni
ca

Mučnina Povraćanje Alergija Glavobolje Komplikacije



30

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 šest vremenskih intervala (6 h, 12 h, 18 h, 24 h, 36 h i
48 h),  kada je započeta mobilizacija u grupi sa OETA i u grupi sa RA.

Tabela 9. Vreme mobilizacije po grupama primenjene tehnike anestezije

*statistički značajna razlika

Praćenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 6 h postoperativno,
zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem
među grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

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

Vreme uspostavljanja
mobilizacije

OETA

(n=284)

RA

(n=249)
p

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
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primale OETA kojih je bilo 10 (3,5%). Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem
među grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

Praćenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 18 h postoperativno,
zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem
među grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

Praćenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 24 h postoperativno,
zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem
među grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

Praćenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 36 h postoperativno,
zabeležen je veći broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 16 (5,6%), nego kod ispitanica koje su
primale RA (0%) – nije bilo zabeleženih ispitanica, jer su u prethodnom periodu sve pacijentkinje
iz ove grupe uspostavile mobilizaciju. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem
među grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 9).

Praćenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 48 h postoperativno,
zabeležen je veći broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 1 (0,4%), nego kod ispitanica koje su
primale RA (0%) – nije bilo zabeleženih ispitanica, jer su u prethodnom periodu sve pacijentkinje
iz ove grupe uspostavile mobilizaciju. Nije registrovana statistički značajna razlika poređenjem
među grupama u ovom intervalu (Tabela 9).

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

U postoperativnom toku nakon carskog reza pratilo se i registrovalo vreme započinjanja 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 započet per os unos u grupi sa OETA i u grupi sa RA.

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

*statistički značajna razlika

Praćenjem vremena započinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 6 h postoperativno, nije
bilo registrovanih pacijentkinja ni sa primenom RA, ni sa primenom OETA koje su započele unos
per os (Tabela 10).

Vreme uspostavljanja per-
oralnog unosa

OETA

(n=284)

RA

(n=249)
p

Per os-6 h / / /

Per os-12 h 1 (0,4%) 21 (8,4%) < 0,001*

Per os-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*
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Praćenjem vremena započinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 12 h postoperativno,
zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem
među grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 10).Praćenjem vremena započinjanja
peroralnog unosa u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu
(p < 0,001) (Tabela 10).

Praćenjem vremena započinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 24 h postoperativno,
zabeležen je veći broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 254 (89,4%), nego kod ispitanica koje
su primale RA 11 (4,4%). Veći broj ispitanica je u prethodnom vremenskom intervalu iz ove
grupe započeo peroralni unos. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 10).

Praćenjem vremena započinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 36 h postoperativno,
zabeležen je veći broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 18 (6,3%), nego kod ispitanica koje su
primale RA 1 (0,4%). Veći broj ispitanica je u prethodnom vremenskom intervalu iz ove grupe
započeo peroralni unos. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama
u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 10).

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

anestezije
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Tabela 11. Vreme uspostavljanja laktacije po grupama primenjene tehnike anestezije

*statistički značajna razlika

Praćenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 6 h postoperativno, zabeležena
je 1 pacijentkinja sa primenom RA i to je predstavljalo 0,4%. Nije bilo registrovanih ispitanica sa
započetom laktacijom u grupi koje su primale OETA (0%). Nije registrovana statistički značajna
razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu (Tabela 11).

Praćenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 12 h postoperativno, zabeležen
je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem među
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Praćenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabeležen
je veći broj pacijentkinja sa primenom RA i to 140 (56,2%), nego kod ispitanica koje su primale

Vreme uspostavljanja
laktacije

OETA

(n=284)

RA

(n=249)
p

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*
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OETA kojih je bilo 6 (2,1%). Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Praćenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 24 h postoperativno, zabeležen
je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem među
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Praćenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 36 h postoperativno, zabeležen
je veći 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 veći broj ispitanica je u prethodnom vremenskom
periodu već uspostavio laktaciju. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Praćenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 48 h postoperativno, zabeležen
je veći 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 veći broj ispitanica je u prethodnom vremenskom
periodu već uspostavio laktaciju. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među
grupama u ovom intervalu (p < 0,001) (Tabela 11).

Vreme uspostavljanja laktacije u postoperativnom toku nakon carskog reza ispitanica, po grupama
primenjene tehnike anestezije praćeno u intervalima 6 h, 12 h, 18 h, 24 h, 36 h i 48 h, prikazano je i
grafički u Grafikonu 14.
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Grafikon 14. Vreme uspostavljanja laktacije po grupama primenjene tehnike anestezije
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Tabela 12. Psihofizički status po grupama primenjene tehnike anestezije

*statistički značajna razlika

Registrovanjem psihofizičkog stanja pacijentkinja postoperativno nakon carskog reza a na osnovu
lične procene, nije bilo ispitanica sa statusom lošeg psihofizičkog stanja ni u grupi sa primenom
OETA, ni u grupi sa primenom RA.

Umereno dobro psihofizičko stanje pacijentkinja bilo je više zastupljeno u grupi sa OETA 5 (1,8%),
nego u grupi sa RA gde je bilo 2 ispitanice, što je iznosilo 0,8%. Nije registrovana statistički
značajna razlika poređenjem među grupama (Tabela 12).

Dobro psihofizičko stanje pacijentkinja bilo je više zastupljeno u grupi sa OETA 208 (73,2%), nego
u grupi sa RA gde je bilo 20 ispitanica, što je iznosilo 8,0%. Registrovana je statistički značajna
razlika poređenjem među grupama (Tabela 12).

Odlično psihofizičko stanje pacijentkinja bilo je više zastupljeno u grupi sa RA 227 (91,2%), nego u
grupi sa OETA gde je bilo 71 ispitanica, što je iznosilo 25,0%. Registrovana je statistički značajna
razlika poređenjem među grupama (Tabela 12).

Psihofizički status
pacijentkinja

OETA

(n=284)

RA

(n=249)
p

Loš / / /

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

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

Odličan 71 (25.0%) 227 (91.2%) <0.001*
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Registrovanje psihofizičkog statusa ispitanica nakon carskog reza po kategorijama u grupama sa
primenom OETA i RA, predstavljeno je podacima i u Grafikonu 15.

Grafikon 15. Psihofizički status pacijentkinja po grupama primenjene tehnike anestezije
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5. DISKUSIJA

Carski rez je najčešći hirurški zahvat širom sveta i njegova stopa je značajno porasla u poslednje dve
decenije [41-43]. Procedura carskog reza može se obaviti sa regionalnom (RA) (spinalna ili
epiduralna anestezija) ili opštom enotrahealnom anestezijom (OETA).

Svaka primenjena tehnika anestezije ima različit uticaj na hemodinamske efekte [44], u interakciji sa
fiziološkim hemodinamskim promenama tokom trudnoće. Tokom trudnoće i peripartalno nastaju
brojne anatomske i fizološke promene kako bi se zadovoljile povećane metaboličke potrebe,
omogućio razvoj fetusa i telo pripremilo za porođaj. Ove promene utiču na brojne organe i sisteme
organa, uključujući kardiovaskularni, respiratorni, gastrointestinalni i hematološki sistem. Takođe,
ove promene predstavljaju izazov, jer se moraju pravilno tumačiti i razumevati simptomi i znakovi,
kao i laboratorijske analize i dijagnostički testovi. Osim toga, ove promene utiču i na farmakokinetiku
i farmakodinamiku mnogih lekova koji se koriste tokom anestezije.Većina promena koje se tiču
krvnog pritiska majke, frekvence srca, gubitka krvi i zasićenja hemoglobina kiseonikom dešavaju se
tokom porođaja i ranog postpartalnog perioda [45, 46].

Ishod carskog reza, morbiditet i mortalitet majki i novorođenčadi zavise ne samo od same hirurške
procedure, već i od tehnike anestezije [47]. Carski rez je inače najčešća hirurška intervencija u
porodiljstvu. U početku je carski rez upotrebljavan u ekstremno hitnim stanjima. Međutim,
vremenom su se anesteziološka nauka i hirurška tehnika dovoljno razvile i usavršile, pa se carski rez
danas ne smatra visokorizičnom operacijom.
Tokom godina, RA je zamenio OETA i postao poželjna metoda anestezije za najveći procenat
završavanja trudnoće carskim rezom [48, 49]. U svim razvijenim, i u zemljama u razvoju regionalna
anestezija je preuzela primat u akušerskoj anesteziji. Zbog činjenice da su istraživanja pokazala da je
smrtnost majki najviše uzrokovana nemogućom intubacijom pri upotrebi opšte anestezije za carski
rez, ovo je bio najbolji izbor. Iako je rizik od hipotenzije kod majke veći kod RA, ovom tehnikom se
izbegavaju eventualna aspiracije majke i fetalna depresija usled primene anestetika [47, 50].

U cilju sprečavanja mogućih komplikacija, važno je razumeti fiziološke mehanizme tokom trudnoće
i porođaja, neželjene efekte anestezije, kao i uticaj bola u postpartalnom periodu [46, 51].
Anestezija u akušerstvu ima svoje specifičnosti koje je razlikuju od primene za druge vrste hirurških
intervencija. Kod žena se tokom trudnoće dešavaju značajne anatomske i fiziološke promene. Mnoge
od ovih adaptacija diktiraju promene anestezioloških principa koji ih razlikuju od tehnika koje se
primenjuju kod pacijentkinje koja nije trudna. Pored toga, pošto je uterinski protok krvi jedna od
osnovnih determinanti prolaza velikog broja supstanci kroz placentu, njegove karakteristike i faktori
koji utiču na njega su veoma značajni. Inače, primena svakog leka u obstetriciji mora biti procenjena
sa više bitnih aspekata: analgetska potentnost i terapeutska efikasnost, neželjena dejstva na majku i
na fetus, rezidualno dejstvo na novorodjenče kao i na na tok porođaja.

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 trećine procedura carskog reza obavljene
su u hitnim situacijama, uglavnom sa primenom RA. Naj ešće korišćena tehnika bila je SA (94,1%),
zbog svoje jednostavnosti, lakoće primene i bržeg po etka delovanja [53]. Ekstenzivna upotreba RA
je uobi ajena u Velikoj Britaniji [54] (87% u elektivnim i 72% u hitnim situacijama), u bolnicama
širom 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.

Širom 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 su me u
zemljama i etni kim grupama, što je prikazano i u ovoj studiji [57]. Interesantno je napomenuti da je
esto niži socioekonomski status povezan sa primenom OETA, mada ova tehnika esto zahteva

dodatne troškove, ostaje nejasno i treba dalje istražiti ovaj uticaj (to uklju uje i razmatranje odnosa
zdravstvenog osiguranja). Praćenjem demografskih karakteristika registrovana je najveća prose na
starost u grupi pacijentkinja sa primenom opšte anestezije (32,4±4,5), a najniža 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 najveći 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 istraživanju.

Odabir tehnike anestezije za predstojeću proceduru carskog reza može biti posledica konsultacija
pacijenata sa medicinskim osobljem (anesteziologa, akušera, medicinskih sestara) ili dobijanja
informacija iz drugih izvora kao što su prijatelji, ro aci, drugi lekari i pacijenti ili bolni ke
informacije. U anketi sprovedenoj u Hong Kongu [58], anesteziolozi i akušeri su imali najvažniji
uticaj na izbor tehnike anestezije. Anesteziolozi su uticali na odluku većeg 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 akušera 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 društvenog okruženja ili osobina majke i carskog reza na zahtev
majke su ograni ene [58], što je prikazano i u ovom istraživanju.
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/višerotki u odnosu na vrstu anestezije bilo je OETA - 114 (40,1%), SA - 65
(40,1%) i EA - 8 (9,2%). Međugrupnim poređenjem nije registrovana statistički značajna razlika.
Po klasifikaciji carskog reza, planiran je zastupljen kod OETA - 228 (80,3%), SA -141 (87,0%) i EA
- 51 (58,6%). Međugrupnim poređenjem prisutna je statistički značajna 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 statistički značajne razlike po
grupama.

Analize hemodinamskih promena u odgovarajućim vremenskim intervalima posle carskog reza po
grupama u ovom radu, pokazale su značajnu razliku u sistolnom krvnom pritisku. To ukazuje na veću
hemodinamsku stabilnost u grupama pacijenata koji primaju RA u poređenju sa grupom pacijenata
koja prima OETA.
Praćenjem sistolnog krvnog pritiska u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene su više
vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 130,40 ± 5,46, nego kod primene RA 127,07 ±
5,99. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama (p < 0,001).
Vrednosti sistolnog krvnog pritiska zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa OETA
bile više i iznosile su 126,78 ± 5,50, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 124,02
± 5,67. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001). Registrovanjem vrednosti sistolnog
krvnog pritiska po grupama, statističku značajnost je dostigao odnos pacijentkinja po grupama
primenjene anestezije i to: grupa sa OETA imala je višu 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
statistički značajna (p < 0,001). Praćenjem vrednosti dijastolnog krvnog pritiska u vremenskom
intervalu 2 h postoperativno, zabeležene su više vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA
82,08 ± 3,72 a kod ispitanica sa RA 80,14 ± 4,89. Registrovana je statistički značajna razlika
poređenjem među grupama (p < 0,001).Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska zabeležene u
intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom OETA bile više i iznosile su 80,49 ± 4,22, a kod
pacijentkinja sa primenjenom RA su iznosile 79,52 ± 4,58. Prisutna je statistički značajna razlika
(p = 0,011).
Registrovanjem vrednosti dijastolnog krvnog pritiska po grupama, statističku značajnost je
dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA
imala je višu 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 statistički značajna (p = 0,008).
Praćenjem vrednosti srčane frekvence u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene su više
vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 89,04 ± 3,22, nego kod ispitanica koje su primale
RA 86,89 ± 4,36. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama (p <
0,001). Vrednosti srčane frekvence zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom
OETA bile više i iznosile su 87,13 ± 3,67, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su iznosile
85,58 ± 4,34. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001).
Registrovanjem vrednosti srčane frekvence po grupama, statističku značajnost je dostigao odnos
pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je višu
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 statistički značajna (p = 0,001). Studija Sunga i saradnika
takođe je pokazala da je postoperativni sistolni krvni pritisak bio značajno viši u OETA grupi, kao i
srčana frekvenca koja se objašnjavaju kompenzacijom hipovolemije i anemije usled većeg gubitka
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krvi kod operacije sa komplikacijama, koje se češće rade u OETA [51]. Inače, najčešći rizici primene
OETA su neuspele intubacije, aspiracija želudačnog sadržaja i respiratorni problemi, i kod bebe i kod
porodilje. Zbog sagledanih prednosti i manje učestalosti komplikacija, regionalna anestezija je
superiornija u odnosu na OETA [59].

Primena RA, međutim, može biti kontraindikovana kada porodilja ima komplikacije krvarenja ili
poremećaje koagulacije, pošto primena bloka može da uslovi dodatni komplikacije [60]. Takođe,
hemodinamska nestabilnost tokom spinalne anestezije se ogleda u hipotenziji. Ovo se zasniva na
blokadi simpatičkih nervnih vlakana, što rezultira depresijom miokarda i smanjenjem vaskularnog
tonusa, a trudnice su tome posebno sklone zbog veće osetljivosti na lokalne anestetike tokom
trudnoće [60]. U ovoj studiji nismo zabeležili 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.

Praćenje parametara zasićenosti hemoglobina u krvi kiseonikom je važno u peripartalnom periodu,
pošto daje uvid u nivo oksigenacije i porodilje i fetusa [44]. U ovom istraživanju, nijednoj od
ispitanica nije bila potrebna kiseonična potpora, što je u skladu sa Petropoulosom i saradnicima [61].
Praćenjem vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom u vremenskom intervalu 2 h postoperativno,
zabeležene su niže vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 97,69 ± 0,78, nego kod ispitanica
koje su primale RA 97,90 ± 0,78. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među
grupama (p = 0,002). Vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom zabeležene u intervalu od 12
h su kod ispitanica sa primenom OETA bile niže i iznosile su 98,23 ± 0,65, a kod pacijentkinja
sa pimenjenom RA su iznosile 98,32 ± 0,61. Nije zabeležena statistički značajna razlika.
Registrovanjem vrednosti saturacije hemoglobina kiseonikom, nije bilo statistički značajne 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. Statistički značajna razlika u nivou kiseonika izmerena 2 sata nakon porođaja pulsnom
oksimetrijom, iako sa malom klinički značajnom razlikom, može ukazivati na bolju perfuziju tkiva,
a samim tim i bolje zarastanje rane od reza, što dovodi do bržeg oporavka ispitanica, i lakšeg
zbrinjavanja novorođenčeta. Ovi važni hemodinamski podaci (procena sistolnog i dijastolnog krvnog
pritiska, srčane frekvence i nivoa kiseonika), mogu postati prilično klinički relevantni kod složenijih
grupa pacijenata, urgentnih stanja i pacijenata sa graničnim hemodinamskim vrednostima.

Kod određene grupe pacijentkinja, ove manje hemodinamske promene mogu postati značajne,
posebno kada se kombinuju sa drugim neželjenim efektima koji su češći kod pacijenata koji su
podvrgnuti OETA. Pored toga, odsustvo ili niži nivoi bola kod pacijentkinja koji su primile RA, što
je prikazano i u ovoj studiji, čini te pacijente hemodinamski stabilnijim, sa datom manjom ukupnom
količinom analgetika u poređenju sa pacijentkinjama kod kojih je primenjena OETA.

Incidenca teških postduralnih punkcijskih glavobolja posle SA je danas smanjena zbog upotrebe
specijalnih igala [62]. Ali, glavobolja takođe može biti indirektan znak variranja krvnog pritiska, kao
i mučnina i povraćanje [63]. Ovi neželjeni efekti su takođe analizirani u ovoj studiji. Glavobolja je
zabeležena kod 10,8% pacijenata sa RA za razliku od 0,7% kod OETA, što je bilo statistički značajno.
Mučnina i povraćanje su češće primećeni u grupi OETA – 34,2%  koje je imalo mučninu a 29,9%



45

ispitanica je povraćalo. Me u pacijentima sa RA samo je jedna doživela mu ninu i nijedna nije imala
povraćanje.

Tokom OETA se primenjuju opioidi (fentanyl) koji su najpotentniji emetogeni agensi, tako e
volatilni anestetici, tj. skoro svi anesteti ki agensi (osim mišićnih relaksanata, propofola i
midazolama) imaju zna ajan emetogeni potencijal za razliku od lokalnih anestetika, koji ga nemaju.
Prose na u estalost postoperativne muke i povraćanja posle RA je oko 4%, a posle OETA oko 30%
[64]. S druge strane, sama trudnoća je povezana sa povraćanjem i mu ninom, zbog povećanog
intraabdominalnog pritiska i sniženog tonusa ezofagealnog sfinktera [7]. Mu nina i povraćanje 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 žena koje su podvrgnute carskom rezu [67, 68]. ini se
da je ovaj strah univerzalan, bez obzira na godine, rasu, nivo obrazovanja ili akušerske faktore (tj.
paritet ili prethodni poro aj carskim rezom), što je prikazao i Smith, A.J sa saradnicima u svom radu
[69]. Ovo istraživanje je pokazalo statisti ki zna ajnu razliku u primeni tehnike anestezije u odnosu
na vrstu carskog reza.

Bol nakon carskog reza je složeno li no iskustvo, što je prikazano i u ovom ispitivanju. To je
subjektivno osećanje koje se opisuje korišćenjem razli itih karakteristika (kvalitet, lokalizacija,
intenzitet, emocionalni uticaj) i može se definisati na dva na ina: verbalni opis (deskriptor sa više
re i) i/ili numeri ki prikaz [70, 71]. Isti merni instrumenti su za procenu bola korišćeni i u ovom
istraživanju.

U ovoj studiji, imali smo za cilj da uporedimo efekte RA i OETA na postoperativne potrebe za
analgetskom terapijom i ublažavanje bola kod žena koje su se porodile carskim rezom. Ovi rezultati
su pokazali da su ispitanice sa carskim rezom uz primenu OETA imale veći intenzitet bola na SF-
MPK, VAS i skali atributa bola. Praćenjem vrednosti senzornih deskriptora u vremenskom intervalu
2 h postoperativno, zabeležene su više 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 zabeležene u intervalu
od 12 h su kod ispitanica sa primenom OETA bile više 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 višu 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).
Praćenjem vrednosti afektivnih deskriptora u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene
su više 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 zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa
primenom OETA bile više 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, statističku značajnost je dostigao odnos pacijentkinja po
grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je višu 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 statistički značajna (p = 0,001).
Praćenjem vrednosti ukupnog skora skraćenog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola u
vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene su više vrednosti kod pacijentkinja sa
primenom OETA 26,88 ± 5,59, nego kod ispitanica koje su primale RA 12,14 ± 4,43. Registrovana
je statistički značajna razlika poređenjem među grupama (p < 0,001). Vrednosti ukupnog skora
skraćenog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica
sa primenom OETA bile više i iznosile su 18,27 ± 4,25, a kod pacijentkinja sa primenjenom RA
su iznosile 7,85 ± 3,78. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001). Registrovanjem
vrednosti ukupnog skora skraćenog oblika Mek Gil upitnika za procenu bola po grupama, statističku
značajnost je dostigao odnos pacijentkinja po grupama primenjene anestezije i to: grupa sa
primenom OETA imala je višu 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 statistički značajna (p < 0,001).

Iako se ne smatra velikom procedurom, carski rez je rangiran na devetom mestu, među 179 različitih
procedura prema nedavnoj studiji o proceni postoperativnog intenziteta bola [67, 72]. U ovoj studiji
praćen je i registrovan nivo bola na Vizuelno analognoj skali. Praćenjem vrednosti VAS skale za
procenu bola u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene su više vrednosti kod
pacijentkinja sa primenom OETA 8,77 ± 0,91, nego kod ispitanica koje su primale RA 6,06 ± 1,12.
Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama (p < 0,001). Vrednosti
VAS skale za procenu bola zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa primenom OETA
bile više i iznosile su 6,74 ± 0,87, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su iznosile 4,00 ± 1,14.
Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001). Registrovanjem vrednosti VAS skale za
procenu bola po grupama, statističku značajnost je dostigao odnos pacijentkinja po grupama
primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je višu 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 statistički značajna (p < 0,001).
Anestezija ima ogroman uticaj na porodiljinu percepciju postoperativnog bola, na dužinu vremena
oporavka, a samim tim i na moguću brigu o novorođenčetu.

S obzirom na to da je carski rez jedna od najčešćih procedura, povećano je interesovanje za način i
vrstu postoperativnog ublažavanja bolova. Pitanje superiornosti određene vrste analgezije izaziva
kontroverzu i ostaje nedefinisano, pogotovu u kontekstu različitih anestetičkih tehnika za carski rez.
Kessous et al. [73] su otkrili da su rezultati merenja postoperativnog bola uporedivi između OETA i
spinalne anestezije, što je prikazano i u ovom istraživanju. Zanimljivo je da su rezultati jačine bola
kod žena koje su primile OETA bili značajno niže nakon 8 h postoperativno; međutim, ovaj trend se
preokrenuo u korist spinalne anestezije nakon 48 h. Važan nalaz je i da su potrebe za postoperativnom
analgezijom bile veće kod pacijentkinja koje su primale OETA [74, 75]. S druge strane, ova studija
je pokazala značajno niže rezultate bola za RA u svim procenjenim vremenskim intervalima (2 h, 12
h, 24 h). Ove razlike između studija mogu biti povezane sa uključivanjem epiduralne anestezije u
grupu RA, kao i sa razlikama u multimodalnim pristupima koji se koriste za ublažavanje bolova
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nakon carskog reza. Slični rezultati su pronađeni u malezijskoj studiji gde su primene OETA i duže
trajanje procedure, bili nezavisni prediktori intenziteta bola nakon carskog reza [76].

Upotreba OETA za carske rezove značajno je opala poslednjih godina [77, 78]. Ovaj trend
korespondira sa dramatičnim smanjenjem smrtnosti majki, vezano za tehniku primenjene anestezije
[79]. Kao što je ranije navedeno, neki faktori rizika određuju tehniku anestezije za carski rez. Na
primer, teška stenoza srčanih zalistaka, teško prilepljena placenta ili deficit faktora koagulacije su
apsolutni pokazatelji indikacija za primenu OETA [80]. Zbog brzog nastupanja dejstva intravenskih
anestetika (30-40 sekundi), čitav uvod u anesteziju može trajati manje od 3 minuta, što je svakako
velika prednost kod najhitnijih carskih rezova, jer se RA ne može izvesti tom brzinom, tj. centralni
blok ne može nastupiti tako brzo. Zato je OETA ponekad poželjna vrsta anestezije za hitne carske
rezove [81]. Tačnije, neka urgentna stanja (abrupcija placente ili prolaps pupčane vrpce) mogu
povećati stopu OETA kod carskog reza do 20% [82].

Ova studija pokazuje da su hitni carski rezovi činili 19,7% OETA i 22,9% primenjenih RA. Trend
povećanja upotrebe RA u hitnom carskom rezu potvrđuju rezultati brojnih studija, poput italijanskih
i britanskih autora [83, 84]. Najčešće korišćena tehnika bila je SA (94,1%), zbog svoje jednostavnosti,
lakoće primene i bržeg početka delovanja. Ipak, Američko društvo za akušersku anesteziju i
perinatologiju (SOAP) smatra da bi procenat opšte anestezije za carski rez trebao biti manji od 5%
[85]. Britanski Kraljevski koledž 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
novorođenoj bebi, visokokvalitetno ublažavanje bolova je od velike važnosti nakon procedure
carskog reza. Postpartalni bol se sastoji ne samo od nociceptivnog i neuropatskog bola, već i od četiri
druge komponente: senzorne, afektivne, kognitivne i bihejvioralne. Ovom studijom su praćene i
atributivne vrednosti. Atributivne skale bola u vremenskom intervalu 2 h postoperativno, zabeležene
su više vrednosti kod pacijentkinja sa primenom OETA 3,94 ± 0,55, nego kod ispitanica koje su
primale RA 2,51 ± 0,60. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama
(p < 0,001). Vrednosti atributivne skale bola zabeležene u intervalu od 12 h su kod ispitanica sa
primenom OETA bile više i iznosile su 2,92 ± 0,45, a kod pacijentkinja sa pimenjenom RA su
iznosile 1,77 ± 0,52. Prisutna je statistički značajna razlika (p < 0,001). Registrovanjem vrednosti
atributivne skale bola po grupama, statističku značajnost je dostigao odnos pacijentkinja po
grupama primenjene anestezije i to: grupa sa primenom OETA imala je višu 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 statistički značajna (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 poređenju 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 objašnjenje i perioperativna priprema i nega.
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Iako se u kliničkoj praksi koriste različite metode analgezije, ublažavanje bola i zadovoljstvo
pacijentkinja su još uvek neadekvatni u mnogim slučajevima [88–90]. Zbog straha od mogućih
neželjenih efekata, bol posle carskog reza često ostaje nedovoljno lečen, ali i potcenjen [39]. Stoga
se moraju sprovoditi kontinuirana istraživanja o ublažavanju bolova nakon porođaja carskim rezom,
kako bi se na prvom mestu postavila bezbednost majke i novorođenčeta, 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 statistički značajna razlika (< 0,001) uočena kod primene ketonala
između 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 takođe nije zahtevana primena
tramadola prema skalama bola. Diklofenak su primale pacijentkinje u obe grupe i ta razlika nije
statistički značajna. Epiduralna analgezija je primenjena u 2,1% u grupi sa OETA, a u grupi sa RA
taj broj je bio veći i iznosio je 40,2%. Ta razlika je statistički značajna.

Još jedna kontroverzna tema sa nejasnim zaključcima, tiče se dojenja nakon porođaja carskim rezom.
U ranom postpartalnom periodu, vreme uspostavljanja laktacije je od vitalnog značaja i za majku, i
za novorođenče. Nedavna švedska studija označila je porođaj carskim rezom kao jedan od glavnih
faktora za isključivo dojenje koje traje manje od dva meseca nakon porođaja [91]. Štaviše, vrsta
anestezije tokom procedure i njen uticaj na dojenje su takođe neprecizni. I u ovoj studiji je napravljen
presek vremena uspostavljanja laktacije u odnosu na grupe primenjene anestezije. Praćenjem
vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 6 h postoperativno, zabeležena je 1
pacijentkinja sa primenom RA i to je predstavljalo 0,4%. Nije bilo registrovanih ispitanica sa
započetom laktacijom u grupi koje su primale OETA (0%). Nije registrovana statistički značajna
razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu. Praćenjem vremena uspostavljanja laktacije
u vremenskom intervalu 12 h postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Praćenjem
vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem među grupama u ovom
intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 24 h
postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna
razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena
uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 36 h postoperativno, zabeležen je veći 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 veći broj ispitanica je u prethodnom vremenskom periodu već
uspostavio laktaciju. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama u
ovom intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena uspostavljanja laktacije u vremenskom intervalu 48
h postoperativno, zabeležen je veći 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 veći broj ispitanica je u
prethodnom vremenskom periodu već uspostavio laktaciju. Registrovana je statistički značajna
razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu (p < 0,001).
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Ipak, bol nesumnjivo utiče na dojenje, a anestezija direktno utiče na senzorne i afektivne
karakteristike bola, što je prikazano i u ovom istraživanju. Babazade i dr. [92] su otkrili značajno
pogoršanje dojenja, uz povećanje bola nakon carskog reza. Povećanje intenziteta bola nakon
procedure bilo je povezano i sa blagim smanjenjem kvaliteta dojenja. Jedna turska studija je otkrila
da su žene koje su rodile carskim rezom pod OETA imale najveću stopu problema sa dojenjem u
poređenju sa vaginalnim porođajima i carskim rezom pod RA [93]. Opioidi koji se daju tokom OETA
mogu da utiču na neurološki status novorođenčeta, a takođe dovode do poteškoća za majku prilikom
položaja postavljanja za dojenje, čime se pruža moguće objašnjenje 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 pomaže povratak normalnoj funkciji
creva. U ovoj meta-analizi, oralni unos je obezbeđen u roku od 6-8 sati nakon procedure [95]. Važan
nalaz ove studije je, da je u grupi ispitanica sa OETA 95,8% žena prvi oralni unos započelo 24–36 h
nakon rođenja, za razliku od grupe  sa RA, gde je 86,7% žena imalo započet peroralni unos posle 18
h. Praćenjem vremena započinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 6 h postoperativno,
nije bilo registrovanih pacijentkinja ni sa primenom RA, ni sa primenom OETA koje su započele
unos per os. Praćenjem vremena započinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 12 h
postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna
razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena započinjanja
peroralnog unosa u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu
(p < 0,001). Praćenjem vremena započinjanja peroralnog unosa u vremenskom intervalu 24 h
postoperativno, zabeležen je veći broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 254 (89,4%), nego kod
ispitanica koje su primale RA 11 (4,4%). Veći broj ispitanica je u prethodnom vremenskom
intervalu iz ove grupe započeo peroralni unos. Registrovana je statistički značajna razlika
poređenjem među grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena započinjanja
peroralnog unosa u vremenskom intervalu 36 h postoperativno, zabeležen je veći broj pacijentkinja
sa primenom OETA i to 18 (6,3%), nego kod ispitanica koje su primale RA 1 (0,4%). Veći broj
ispitanica je u prethodnom vremenskom intervalu iz ove grupe započeo peroralni unos.
Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu (p <
0,001).

Prevencija tromboflebitisa i brojnih sistemskih komplikacija, kao i poboljšanje snabdevanja krvlju
različitih tkiva, ostaju glavni ciljevi rane vertikalizacije [96]. U ovoj studiji su takođe praćena
vremena vertikalizacije i mobilizacije u odnosu na tehnike primenjene anestezije. Praćenjem vremena
uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 6 h postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem među grupama u ovom
intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 12 h
postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna
razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena
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uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 18 h postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika poređenjem među grupama u ovom
intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 24 h
postoperativno, zabeležen je veći 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 statistički značajna razlika
poređenjem među grupama u ovom intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena uspostavljanja
mobilizacije u vremenskom intervalu 36 h postoperativno, zabeležen je veći broj pacijentkinja sa
primenom OETA i to 16 (5,6%), nego kod ispitanica koje su primale RA (0%) – nije bilo
zabeleženih ispitanica, jer su u prethodnom periodu sve pacijentkinje iz ove grupe uspostavile
mobilizaciju. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama u ovom
intervalu (p < 0,001). Praćenjem vremena uspostavljanja mobilizacije u vremenskom intervalu 48 h
postoperativno, zabeležen je veći broj pacijentkinja sa primenom OETA i to 1 (0,4%), nego kod
ispitanica koje su primale RA (0%) – nije bilo zabeleženih ispitanica, jer su u prethodnom periodu
sve pacijentkinje iz ove grupe uspostavile mobilizaciju. Nije registrovana statistički značajna
razlika poređenjem među grupama u ovom intervalu.
Rad Ghaffari i saradnika je pokazao da su žene koje su primile SA za carski rez imale manji intenzitet
bola, nisu imale problem sa samozbrinjavanjem i pokretljivošću 24 h nakon carskog reza, pa je
zaključak ove studije bio da treba favorizovati SA za carski rez [97]. Kao i kod Ghaffari i saradnika
i naše istraživanje pokazuje da je RA najbolja tehnika anestezije za carski rez u pogledu
postoperativne analgezije, jer je manja jačina bola i manje potrebe za analgeticima postoperativno
nakon primene RA.

Akutni bol posle carskog reza dovodi do odloženog oporavka pacijenata, kao i do dužeg boravka u
bolnici [92]. Pored toga, akutni bol posle carskog reza je povezan i sa većim rizikom od mogućeg
razvoja hroničnog bola, kao i kod drugih operacija gde akutni bol perzistira i nije adekvatno lečen.
[98, 99].

Veći intenzitet bola, kao i njegova neadekvatna procena, prevencija i lečenje, može povećati rizik za
nastanak postporođajne depresije [100, 101]. Takođe, poznato je da bol posle carskog reza utiče i na
vreme i kvalitet veze između majke i deteta [94]. Sve ove činjenice nesumnjivo ukazuju da bol nakon
carskog reza može imati velike psihološke i socio-ekonomske posledice. U ovoj studiji je praćeno
psihofizičko stanje pacijentkinje u odnosu na primenu različitih vrsta anestezije. Registrovanjem
psihofizičkog stanja pacijentkinja postoperativno nakon carskog reza a na osnovu lične procene, nije
bilo ispitanica sa statusom lošeg psihofizičkog stanja ni u grupi sa primenom OETA, ni u grupi sa
primenom RA. Umereno dobro psihofizičko stanje pacijentkinja bilo je više zastupljeno u grupi sa
OETA 5 (1,8%), nego u grupi sa RA gde su bile 2 ispitanice, što je iznosilo 0,8%. Nije registrovana
statistički značajna razlika poređenjem među grupama. Dobro psihofizičko stanje pacijentkinja
bilo je više zastupljeno u grupi sa OETA 208 (73,2%), nego u grupi sa RA gde je bilo 20 ispitanica,
što je iznosilo 8,0%. Registrovana je statistički značajna razlika poređenjem među grupama.
Odlično psihofizičko stanje pacijentkinja bilo je više zastupljeno u grupi sa RA 227 (91,2%), nego u
grupi sa OETA gde je bilo 71 ispitanica, što je iznosilo 25,0%. Registrovana je statistički značajna
razlika poređenjem među grupama primenjene vrste anestezije.
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Nikolajsen i dr. su pokazali, da se 6% žena žalilo na bol koji ometa njihov kvalitet života, dok 12%
žena i dalje oseća bol nakon 10 meseci od poro aja carskim rezom [98, 102].

Rezultati ove studije podržavaju 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 predlažu multimodalnu perioperativnu analgetsku strategiju, uz balansiranu
primenu razli itih analgetika u skladu sa procenjenim intenzitetom bola [39].
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6. ZAKLJUČCI

Na osnovu dobijenih rezultata, a imajući u vidu postavljene ciljeve, doneli smo sledeće zaključke:

1. Tehnika anestezije i vrsta carskog reza su najznačajniji faktori koji utiču na izbor terapije
postoperativnog bola;

2. Regionalna anestezija za carski rez daje veću hemodinamsku stabilnost u odnosu na opštu
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 brža mobilizacija porodilja posle
carskog reza koje su primale regionalnu anesteziju i adekvatnu analgetsku terapiju nakon
carskog reza;

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

6. Vreme do uspostavljanja laktacije je kraće 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. Imajući 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 opšte
psihofizičko stanje majke, a posredno i na novorođenče.
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