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Akuserska anestezija je i danas pracena visokim rizikom od komplikacija i pored napretka
tehnologija i monitoring. Opsta anestezija je ranije bila primarna tehnika anestezije, kako
za vaginalni porodaj tako i za carski rez. Medutim, kako je polje akuSerske anestezije
napredovalo tako je i opSta anestezija u sve vecem broju slucajeva zamenjena sa regional-
nom anestezijom. Svaka anestezioloska tehnika, bilo regionalna ili opsta, sa sobom nosi
odredeni rizik od nastanka komplikacija. Tokom trudnoée dolazi do razli¢itih fizioloskih
promena u celom organizmu (respiratornih, kardiovaskularnih, gastrointestinalnih), ali
poslednjih godina imamo vecu starost porodilja, komorbiditete, sve viSe gojaznih pacije-
nata, §to dodatno povecava rizik. Neophodno je da anesteziolog uzme u obzir ove promene
prilikom razmatranja strategije za anesteziju u akuserstvu kako bi se poboljsao ishod i

bezbednost porodilja i fetusa.

UVOD:

Akuserska anestezija se generalno smatra jednom od
oblasti sa ve¢im rizikom u anestetickoj praksi. Promene u
fiziologiji trudnice tokom trudnoce i briga o porodilji i
fetusu predstavljaju jedinstven izazov za akusSerske anestezi-
ologe. Iako se razvijaju nove tehnologije kako bi se obezbe-
dila i povecala bezbednost, ipak se akuSerski anesteziolog
svakodnevno suoCava sa raznim problemima kao §to su
gojaznost, starost porodilja, komorbiditeti (ukljuéujuci
sr¢ane, endokrine i druge bolesti), otezan disajni put, Sto sve
uti¢e na izbor vrste anestezije i na ishod [11,

Fizioloske promene u trudnoci

Tokom trudnoce dolazi do znacajnih fizioloskih prome-
na koje je neophodno uzeti u obzir prilikom izbora anestez-
ijje. Najvaznije promene za anesteziologa su one koje se
odnose na respiratorni, kardiovaskularni i gastrointestinalni
sistem [2].

Respiratorni sistem: U trudno¢i dolazi do pomeranja
dijafragme od strane materice, te do povecanja poprecnog
pre¢nika toraksa i smanjenja funkcionalnog rezidualnog
kapaciteta pluca (FRC) za 20% do porodaja. Takode dolazi
do povecanja minutne ventilacije (MV) za 50%. Povecava
se bazalni metabolizam i poveéana je metabolicka potreba
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fetoplacentalne jedinice, $to dovodi dovodi do povecane
potro$nje kiseonika za 60% [3]. Kombinacija smanjenog
FRC-a i poveéanog MV-a objasnjava brzo preuzimanje
inhalacionih anestetika. Anatomski dolazi do zadebljanja
sluznice i moze se javiti faringealni ili laringealni edem Sto
dodatno otezava endotrahealnu intubaciju. Incidenca
neuspesne intubacije kod trudnica je visa nego kod ostalih
pacijenata. Ova poveéana incidenca otezane ili nesupesne
intubacije se Cesto pripisuje anatomskim i fiziolo§kim prom-
enama tokom trudnoce, kao i faktorima iz okruzenja i ljud-
skim faktorima [4].

Kardiovaskularni sistem: Minutni volumen kod trudnica
se povecava zbog porasta udarnog volumena srca i zbog
pada perifernog sistemskog otpora. Sréana frekvenca se
ubrzava i do 30%, arterijski pritisak se ne menja ili se blago
snizava, a pulsni pritisak je povecan. Pri kraju trudnoce
dolazi do povecanja zapremine krvi i do 50% zbog retencije
natrijuma i vode, Sto daje klini¢ku sliku fizioloske anemije
i hipoalbuminemije. Kao posledica ovih kardiovaskularnih
promena kod trudnica, indukcija u anesteziju sa intraven-
skim anesteticima nastupa brze [2]. U poslednjem trome-
secju gravidni uterus vrsi kompresiju na donju Suplju venu i
na aortu u lednom polozaju sto takode uti¢e na minutni volu-
men. Kod nekih trudnica se javlja tzv. ’sindrom donje Suplje
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vene”, u polozaju na ledima koji se manifestuje hipotenzi-
jom, tahikardijom i znojenjem. Ovi simptomi se gube pri
promeni polozaja. Aortokavalna okluzija ima Stetan efekat
na fetus jer smanjuje uteroplacentnu cirkulaciju. Zbog toga
je veoma vazan polozaj trudnice na operacionom stolu [31.

Gastrointestinalni sistem i funkcija jetre: Gravidna mate-
rica pomera zeludac u cefaloidnom pravcu, $to uzrokuje
povecan intragastricni pritisak i usporeno praznjenje zeluca.
Usled pomeranja jednjaka u grudni koS dolazi do gubitka
zastitnog efekta dijafragme na tonus donjeg ezofagealnog
sfinktera. Takode progesteron smanjuje tonus donjeg
ezofagealnog sfinktera, te je uobiCajeno da trudnice imaju
simptome refluksa i regurgitacije [6]. U trudnoéi se poveca-
no luci zeludacna kiselina koja ima nizak pH Sto zahteva
preoperativnu primenu antacida. Potrebno je da se tokom
porodaja uzme u obzir i rizik od aspiracije, prilikom uvoda
u opstu anesteziju [2].

Tokom trudnoce dolazi do blagog porasta nivoa alkalne
fosfataze, transaminaza, LDH 1 holesterola. Protok krvi kroz
jetru i vrednosti bilirubina u serumu su bez promene.
Umerena hipoproteinemija i hipoalbuminemija su posledica
poveéanja volumena plazme, ¢ime se smanjuje i onkotski
pritisak. Plazmatska holinesteraza se smanjuje zbog Cega se
sukcinil-holin sporije metabolisSe.

Ostale promene: CNS - potreba za opstim i lokalnim
anesteticima se smanjuje za oko 25%. U trudno¢i se cesto
javlja glavobolja, ali je etiologija kompleksna. Tokom tru-
dnocée dolazi do povecéanja glomerularne filtracije i do pove-
¢anja klirensa kreatinina. U toku trudnoc¢e dolazi do pove-
¢anja faktora koagulacije te pri kraju trudnoce nastaje blago
hiperkoagulabilno stanje [3].

Uteroplacentni krvotok

Uteroplacentni protok krvi direktno zavisi od perfu-
zionog pritiska, koji je direktno srazmeran razlici arterijskog
1 venskog pritiska, a obrnuto srazmeran otporu u vaskularnoj
mrezi uterusa. Respiratorna alkaloza refleksnom vazokon-
strikcijom smanjuje perfuziju placente i povecava afinitet
maj¢inog hemoglobina za kiseonik, pa je odavanje kiseoni-
ka fetusu otezano.

U toku opste anestezije treba teziti ka normoventilaciji,
oksigenacija povecanim FiO, poboljSava fetalnu saturaciju
krvi kiseonikom i acido-bazni status [7].

Treba izbegavati alfa-mimetske vazokonstriktore, te se
hipotenzivne krize kupiraju malim dozama Efedrina po Smg
iv (beta-mimetik). Perfuziju uterusa smanjuju i produzene
kontrakcije uterusa. Hipoperfuzija uterusa moze nastati zbog:

- Hipotenzije (hipovolemija, regionalna anestezija, aor-

tokavalna okluzija)

- Povecéanja venskog pritiska (potiskivanje v.cavae infe-

rior)

- Povecanje otpora vaskularne mreze (alfa-agonisti, kon-

trakcije uterusa, sintocin, hipertenzija, preeklampsija,

visoke doze lokalnih anestetika) [3],

Opsta anestezija

Opsta anestezija je nekada bila primarna tehnika
anestezije koja se koristila, kako za vaginalne porodaje, tako
i za carski rez, medutim poslednjih godina upotreba opste
anestezije je u velikoj meri zamenjena neuraksijalnim tehni-
kama. Neuspesna endotrahealna intubacija i rizik od aspi-
racije i posledni¢ne aspiracione pneumonije su istorijski bile
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najozbiljnije komplikacije opSte anestezije. Posledice
neuspesne intubacije kod trudnice mogu uticati ne samo na
porodilju, ve¢ i na fetus.

Neophodno je detaljno planiranje i priprema za opstu
anesteziju, §to ukljucuje dobru preoperativnu pripremu. Na
prvom mestu dobru procenu disajnih puteva, gladovanje,
profilaksu antacidima i kada je to potrebno, intrauterinu
fetalnu reanimaciju [°]. Adekvatan polozaj trudnice na opea-
cionom stolu je veoma znacajan. Polozaj sa podignutom
glavom tokom indukcije u opstu anesteziju olakSava manip-
ulaciju disajnim putevima i laringoskopiju, pogotovu kod
trudnica sa velikim grudima. Preporucuje se kombinacija
slede¢ih mera za sprecavanje desaturacije: preoksigenacija
sa ¢vrsto prijanjaju¢om licnom maskom najmanje 3 minuta,
kako bi se postigle end tidal vrednosti kiseonika (EtCO,) od
90%, manuelna ventilacija maskom pre intubacije (sa mak-
simalnim vr$nim inspiratornim pritiskom od 20 cmH,0), i
apneicka oksigenacija putem nazalnie kanile pri protoku od
5-15 L/min [10],

Upotreba propofola za brzu indukciju ima nekoliko
prednosti, dostupnost, smanjenu uéestalost gresaka prilikom
primene leka i bolju supresiju refleksa disajnih puteva u
poredenju sa tiopentalom [11]. Zbog spornosti oko uslova za
intubaciju, izbor neuromisi¢nog blokatora izmedu sukcinil-
holina i rokuronijuma i dalje je predmet rasprave. Ne postoji
konsenzus o tome da li bi kratkodelujuc¢e opioide treba ruti-
nski koristiti kao deo indukcije u akuSerstvu. Ipak, u pris-
ustvu preeklampsije, kardiovaskularnih bolesti ili neu-
roloskih komplikacija, pazljivo doziranje opioida pre induk-
cije moze smanjiti hipertenzivni odgovor na intubaciju,
obezbediti kardiovaskularnu stabilnost i smanjiti rizik od
budnosti tokom anestezije [12],

U poslednje vreme sve veci znacaj i prednost se daje pri-
meni videolaringoskopa pri obezbedivanju disajnog puta u
akuserstvu. Ukoliko je anesteziolog adekvatno obucen i
spretan, postoje dokazi da bi videolaringoskopi trebali biti
koris¢eni kao prvi izbor, jer pruzaju bolju vizuelizaciju i
vecu stopu uspesne endotrahealne intubacije [13]. Postojala
je sugestija da videolaringoskopija moze minimalno pove-
¢ati vreme intubacije, ali nedavna studija kod akuserskih pa-
cijentkinja nije pronasla razlike u vremenu intubacije izme-
du videolaringoskopa i direktne laringoskopije [141. Ako pri
prvom pokusaju dode do neuspesne intubacije oksigenaciju
treba nastaviti ventilacijom putem licne maske ili primenom
visokoprotoéne nazalne kanile. Drugi pokusaj treba da
izvede iskusniji anesteziolog, koriste¢i drugi laringoskop.
Preporuceni maksimalni broj pokusaja je dva; tre¢i pokusaj
treba da se obavlja samo u izuzetnim situacijama i od strane
najiskusnijeg anesteziologa. Edem disajnih puteva moze se
razviti vrlo brzo kod trudnice, a to moze brzo eskalirati u
situaciju “cannot intubate, cannot oxygenate” (nemoguéa
intubacija / nemoguca oksigenacija, (CICO) [2].

Ukoliko dode do CICO scenarija ( “cannot intubate, can-
not oxygenate’), neophodno je uraditi hirrusku kriko-
tireoideidektomiju [9].

Regionalna anestezija

Tokom poslednjih 30 godina regionalna anstezija se sve
cesce korsiti kao tehnika u akuserskoj anesteziji. Razni fak-
tori, poput veée bezbednosti za majku i plod, doprineli su sve
¢es¢oj primeni regionalne anestezije. lako su ozbiljne komp-
likacije retke, moraju se uzeti u obzir i o njima treba razgo-
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varati sa pacijentkinjom. Neuroaksijalna anestezija pruza
odli¢nu analgeziju tokom porodaja i bezbednu anesteziju za
carski rez, uz smanjenu ucestalost komplikacija [11.
Komplikacije koje se mogu javiti kod centralnih neu-
roaksijalnih blokova su:
postduralna punkcijska glavobolja (PDPH), ¢esta komp-
likacija neuroaksijalnih blokada [15]. Trudnice spadaju u
kategoriju sa najve¢im rizikom, sa incidencom izmedu 0
i 30% [16], PDPH je povezana kako sa veli¢inom tako i
sa tipom igle koja se koristi, a rizik se znac¢ajno smanjuje
ukoliko se koristi tanja Quincke igla za spinalnu anestez-
iju [171. PDPD je komplikacija koju ne treba zanemariti.
Nelecena PDPH moze dovesti do subduralnog hemato-
ma, pa i do smrti usled bilateralnih subduralnih hema-
toma [13:19], Stoga se anesteziolozima savetuje da sprece
PDPH optimizacijom faktora koji se mogu kontrolisati,
kao sto su veli¢ina i oblik spinalne igle i adekvatna
hidratacija pacijenta [20],
Neuroloske komplikacije: Ozbiljne neuroloske komp-
likacije kod regionalne anestezije su retke. Diretktna
trauma na nervno tkivo moze nastati na nivou ki¢mene
mozdine, korena nerva ili perifernog nerva. Epiduralna
ili spinalna igla moze dota¢i koren nerva ili direktno
povrediti kicmenu mozdinu. Sindrom “cauda equinae”
je takode jos jedna od mogucih komplikacija CNB.
Kombinacija traume, maldistribucije i relativno visoke
doze lokalnog anestetika, mogu dovesti do neurotok-
si¢ne povredel2!]. Epiduralni absces je retka ali izuzetno
opasna komplikacija. Neki od simptoma su neuroloski
deficit, bol u donjim ekstemitetima, slabost, disfunkcija
mokraéne besike i paraplegija. Hitan hirurski tretman je
neophodan [11,
Epiduralni hematom je jo§ jedna retka komplikacija
regionalne anestezije kod zdravih pacijenata . Najcesce
se javlja kod pacijenata sa poremecajem hemostaznog
mehanizma, odnosno kod pacijentkinja koje su na
antikoagulantnoj terapiji [221.
Komplikacije vezane za kardiovaskularni sistem:
Hipotenzija tokom neuroaksijalne blokade nastaje zbog
simpaticke inhibicije, koja prouzroukuje smanjen venski
priliv usled dilatacije krvinih sudova [23]. Savetuje se
davanje te¢nosti tokom procedure, zatim upotreba epine-
frina kao vazopresora [24.25], Smanjen pre-load nakon
spinalne anestezije aktivira reflekse koji dovode do teske
bradikardije. Lek prvog izbora je Atropin [26],
Neke od zabelezenih komplikacija koje se mogu javiti
nakon regionalne anestezije su: drhtavica, bol u ledima,
pucanje katetera i izuzetno retko sréani zastoj [11 .

Posebni slucajevi u akuSerskoj anesteziji

I pored velikog otpora prema upotrebi opste anestezije,
postoje odredene situacije u kojima je ona preferirana
anestezioloska tehnika. Otprilike 1-2% trudnica zahteva
odedenu hirursku intervenciju tokom trudnoée [27]. Najcesée
izvodene procedure su apendektomija, holecistektomija i
operacije na jajnicima, koje se mogu sprovesti kao otvorene
operacije (potencijalno u regionalnoj anesteziji) ili
laparoskopski (u opstoj anesteziji). Studije podrzavaju
upotrebu laparoskopske metode, jer je povezana sa manjim
komplikacijama i za trudnicu i za fetus [28],
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Ponekad, trudnice odbijaju bilo kakvu anesteziju osim
opste. U ovim slucajevima, pazljivo i detaljno objasnjenje
rizika i prednosti regionalne u odnosu na opstu anesteziju,
kao i pokusaj razumevanja pacijentkinih prigovora su od
sustinskog znacaja. Pacijentkinje kod kojih nam je poznato
da imaju strah i otpor prema regionalnoj anesteziji mozemo
uputiti na preopertivno priholosko savetovanje. Peporucuje
se jednostavno objasnjenje neuraksijalnih procedura, nji-
hovih koristi i retkih komplikacija, kako bi se promenili
stavovi i smanjili strahovi kod trudnica [29],

Ranije je smatrano da kod operacija tokom kojih se
ocekuje znacajno krvarenje, prednost ima opsta anestezija,
medutim novije studije osporavaju nephodnost ovakvog
pristupa, ¢ak i u slucajevima kada postoji sumnja na PAS
(Placenta accreta spectrum) [301. Nije pronadena
povezanost izmedu stepena urasle posteljice i masivnog
gubitka krvi ili transfuzije velikih volumena. U studijama
koje sugeriSu korelaciju izmedu masivnog gubitka krvi i
dijagnoze PAS-a, postoje brojne iznimke u grupama sa
znacajno sraslom posteljicom, a sa nizim gubitkom krvi
(800-1500 ml) 311, U seriji slu¢ajeva sa 129 pacijentkinja
kod kojih se preoperativno sumnjalo na PAS, 122 pacijentk-
inje su bezbedno primile regionalnu anesteziju, a za oko
80% zena kojima je radena histerektomija, regionalna
anestezija je bila bezbedna tehnika izbora [32]. Iz ovih razlo-
ga, opSta anestezija ne bi trebala biti smatrana ,,neophod-
nom” kod pacijentkinja zakazanih za operativne porodaje, u
kojima postoji poveéan rizik od masivnog krvarenja [21.

Konverzija regionalne u opstu anesteziju

Razumevanje kada treba konvertovati regionalnu
anesteziju u opstu je klju¢na vestina za akuSerskog anestezi-
ologa. I pored najboljih napora anesteziologa, ponekad ¢e se
desiti slucajevi kada neuraksijalni blok ne pruza adekvatnu
anesteziju tokom intervencije. Kada pacijent prijavi bol,
anesteziolog treba da veruje pacijentu i preduzme adekvatne
mere [331. Ukoliko ponovna doza kroz neuraksijalni kateter
nije opcija, tada mozemo obezbediti dodatnu analgeziju
intravenskim ili inhalacionim anesteticima (opioidi, ketamin
i azotni oksidul). Konverzija u op$tu anesteziju moze biti
neophodna ako doziranje analgetika nije dovoljno. Vazno je
da anesteziolog razume slozenost konverzije u opS$tu
anesteziju u situacijama masivnog krvarenja ili hemodi-
namske nestabilnosti. Odredeni obim gubitka krvi, stepen
hemodinamske nestabilnosti i potreba za postavljanjem
invazivnog monitoringa ne bi trebali biti apsolutne indikaci-
je za konverziju; umesto toga, treba razmotriti celokupnu
klini¢ku situaciju. U ovim slucajevima anesteziolog mora
dobro proceniti rizik od konverzije u ono $to bi mogla biti
,suviSna” opsta anestezija, naspram rizika od ne prelaska u
opstu anesteziju kod hemodinamski nestabilnih porodilja [21.

ZAKLJUCAK:

Akuserska anestezija i danas predstavlja izazov i kod
iskusnih anesteziologa. Na prvom mestu akuserski anestezi-
olozi moraju dobro poznavati fizioloske promene u trudnoéi
i ko-morbiditete koji se javljaju u trudnoéi. Dobra preopera-
tivna priprema i procena, adekvatan izbor tehnike anestezije,
manuelna spretnost i vestina svakako su klju¢ uspeha i
povoljnog ishoda i bezbednosti u akusSerstvu.
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Abstract

Obstetric anesthesia still carries high risks of complications, despite advances in technol-
ogy and monitoring. General anesthesia was previously the primary technique for both
vaginal delivery and cesarean section. However, as the field of obstetric anesthesia has
evolved, general anesthesia has increasingly been replaced by regional anesthesia in many
cases. Each anesthesiological technique, whether regional or general, carries a certain risk
of complications. During pregnancy, various physiological changes occur in the body (res-
piratory, cardiovascular, gastrointestinal), and in recent years, there has been an increase
in maternal age, comorbidities, and a higher number of obese patients, which further raises
the risks. It is essential for the anesthesiologist to consider these changes in pregnant
woman when determining the anesthesia strategy in obstetrics, to improve the safety and

outcomes for both the mother and the fetus.
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