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Podsumowując, można wyciągnąć wniosek, że wide-
olaryngoskopy różnią się właściwościami technicznymi 
w tym natężeniem oświetlenia i polem widzenia. Opisany 
przypadek wykazał że wideolaryngoskop C-Mac z łopatką D-
-blade ma lepsze właściwości niż McGrath Series 5 i pozwala 
uwidocznić wejście do krtani w przypadkach, kiedy wide-
olaryngoskop McGrath Series 5 nie daje takiej możliwości.
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Szanowna Redakcjo,
Z dużą uwagą przeczytaliśmy pracę poglądową „Remi-

fentanyl w łagodzeniu bólu porodowego” pani dr Joanny 
Solek-Pastuszki i wsp. z numeru 1/2015 „Anaesthesiology 
Intensive Therapy” [1].

Problem łagodzenia bólu porodowego pozostaje tematem 
ważnym i wymagającym naszej ciągłej uwagi oraz doskonale-
nia. Nie można mieć żadnych wątpliwości co do wymienionych 
w artykule wad petydyny. Należy jednak zadać sobie pytanie, 
czy mimo jej popularności, a może właśnie dlatego nie powin-
niśmy bardziej zdecydowanie mówić o konieczności całkowite-
go odejścia od stosowania petydyny na salach porodowych. Za 
rok miną dwie dekady od publikacji Olofssona w British Journal 
of Obstetrics and Gyneacology, w której stwierdzał dobitnie, że 

jej stosowanie w trakcie porodu jest „nieetyczne i medycznie 
niepoprawne” [2]. W 1997 roku dr dr Raynolds i Crowhurts 
w czasopiśmie Lancet równie zdecydowanie wskazywali na 
brak zasadności podawania opioidów (petydyny i morfiny) 
w celu łagodzenia bólu porodowego [3]. 

W świetle tych doniesień remifentanyl wydawał się do-
brą alternatywą, czego dowodzą wyniki licznych badań 
z początku XXI stulecia, na które powołują się autorzy [1]. 
Należy jednak zauważyć, że w połowie drugiej dekady XXI 
wieku opinie na temat stosowania tego leku nie są już tak 
jednoznaczne [4, 9, 10].

Po pierwsze, stosowanie remifentanylu w trakcie porodu 
może prowadzić do sedacji i depresji oddechowej. Opisy-
wane są liczne przypadki (dotyczące nawet 27% badanych) 
zmniejszenia wartości SpO2 matki do 91−92% i konieczności 
stosowania tlenu [4]. W ostatnich latach pojawiły się jeszcze 
bardziej niepokojące doniesienia na temat przypadków 
ciężkiej depresji oddechowej, aż do zatrzymania oddechu 
u pacjentek rodzących, które otrzymywały remifantynyl 
dożylnie [6, 7].

Po drugie, należy zadać sobie pytanie, czy pacjentka 
korzystająca z tej metody ma równie duży komfort porodu 
w porównaniu z innymi rodzącymi znieczulanymi przewo-
dowo? Nie chodzi tu tylko o komfort bólowy, ale możliwość 
walking analgesia, poruszania się, przyjmowania dowol-
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nych pozycji porodowych, które ogranicza z jednej strony 
konieczność prowadzenia ciągłego monitorowania HR, RR, 
SaO2, a z drugiej strony kolejna linia dożylna (pompa z re-
mifentanylem), często obok już podłączonej pompy z oksy-
tocyną. Nie bez znaczenia jest również sedatywne działanie 
opioidu na rodzącą, co może istotnie wpłynąć na psychiczne 
doświadczenie porodu i narodzin dziecka. 

Po trzecie, trzeba wziąć pod uwagę doniesienia na temat 
dużego potencjału hiperanalgetycznego remifentanylu, 
wykazanego w badaniach na zwierzętach [8].

To wszystko nie przekreśla zalet remifentanylu, ale każe 
podchodzić do tej metody z większą rezerwą i uwagą. Eks-
perci zwracają uwagę na „znamienne objawy uboczne” i zale-
cają bardzo skrupulatne, ciągłe monitorowanie parametrów 
życiowych. Jak zauważa Van Der Velde w Current Opinion 
in Anesthesiology w marcu 2015 roku: „Patient-controlled 
intravenous analgesia remifentanil for labor analgesia: time 
to stop, think and reconsider” (remifentanyl we wlewie do-
żylnym kontrolowanym przez pacjentkę w analgezji porodu: 
czas się zatrzymać i przemyśleć temat ponownie [tłum. 
własne]) [9, 10].

Inną kwestią są wspomniane przez Autorów przeciw-
wskazania u kobiet rodzących, do blokad centralnych, 
które stanowią „złoty standard” znieczulenia porodu siłami 
natury [1]. 

W szpitalu autorów niniejszego listu analgezję zewną-
trzoponową stosuje się w ponad 85% porodów siłami na-
tury. W związku z tym, na podstawie wieloletnich doświad-
czeń własnych autorzy uważają, że otyłość nie powinna 
być traktowana jako „przeciwwskazanie techniczne”. W opi-
sywanym ośrodku znieczula się przewodowo (ZZO, CSE, 
CSA, PP) również kobiety rodzące siłami natury, których 
BMI wynosi ponad 45 kg m-2, a w ostatnim czasie u pa-
cjentki z BMI 65 kg m-2. Należy tylko pamiętać, że u tych 
rodzących znieczulenie przewodowe musi być wykonane 
równie sprawnie i bezpiecznie jak u pozostałych. W tym 
celu u kobiet z BMI powyżej 40 kg/m2 rutynowo stosuje się 
identyfikację ultrasonograficzną w trakcie wykonywania 
blokady centralnej (ZZO, CSE, CSA). Warto też pamiętać, że 
u rodzących kobiet, fizjologicznie brak jest rezerwy tlenowej 
(mała wartość FRC), co w sytuacji wystąpienia depresji od-
dechowej stwarza konieczność podjęcia natychmiastowej 
interwencji. Zapewnienie drożności dróg oddechowych 
u otyłej rodzącej dodatkowo komplikuje taką sytuację, stwa-
rzając realne zagrożenie dla życia matki i jej nienarodzonego 
dziecka. Dlatego autorzy podzielają pogląd autorytetów, 
że w znieczuleniu porodu siłami natury nie należy ruty-

nowo stosować opioidów parenteralnie [4]. Jako metody 
alternatywne w razie ewentualnych przeciwwskazań do 
blokad centralnych warto natomiast rozważyć zastosowanie 
środków wziewnych [11].

Autorzy niniejszego listu zgadzają się z autorami arty-
kułu, że istnieje konieczność poprawy dostępności i warun-
ków analgezji porodu w Polsce, a każdy ośrodek powinien 
wypracować własne standardy. Mając jednak na uwadze 
bezpieczeństwo i komfort kobiety rodzącej, należy dążyć 
do jak najszerszego wprowadzenia analgezji zewnątrzo-
ponowej (lub innych blokad centralnych), która pozostaje 
„złotym standardem” postępowania. 
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