Anestezjologia Intensywna Terapia 2016; tom 48, nr 1

W odpowiedzi na komentarz do artykuiu
"Remifentanyl w tagodzeniu bholu
porodowego"

In reply to the commentary
to Commentary to "Remifentanil

for labour pain relief"

Joanna Solek-Pastuszka', Edyta Zagrodnik-Ulan?,
Romuald Bohatyrewicz', Zbigniew Celewicz?

'Katedra i Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

2Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dorostych i Dzieci
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

3Klinika Patologii Cigzy i Porodu Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr i w Policach

W odpowiedzi na list Kolegi Radostawa Chutkowskiego
i wsp. serdecznie dziekujemy za gtos w dyskusji. Uwagi
i watpliwosci Kolegi dotyczyty kilku aspektéw, do ktérych
pragniemy sie ustosunkowac.

Podzielamy opinie Kolegi, ze petydyna powinna juz przejs¢
do historii, cho¢ niestety nie przeszta, o czym swiadcza infor-
macje krajowe i zagraniczne o tym, ze mimo negatywnych
opiniijest nadal powszechnie stosowana w wielu osrodkach [1].
Zgadzamy sie zKolega, ze remifentanyl wydawat sie by¢ dobrag
alternatywa do innych opioidéw stosowanych parenteralnie
w analgezji porodu, co wiecej, uwazamy, ze nadal jest taka al-
ternatywa, co wynika tezz publikacji cytowanych przez Kolege.

Stwierdza on, ze zastosowanie remifentanylu moze pro-
wadzi¢ do sedacji i depresji oddechowej i przywotuje w tym
celu publikacje Tveita oraz Freeman. Ze szczegétowej ana-
lizy publikacji Tveita [2] wynikaja jednak wazne informacje,
ktére uszty uwagi Kolegi. Ot6z Tveit przerywat wlew PCA
i stosowat suplementacje O, w przypadkach zmniejszenia
Sa0, ponizej 92% lub czestosci oddechowej ponizej9 min™,
a nastepnie po normalizacji parametréw kontynuowat PCA
z mniejsza dawka w bolusie (step dose). Ten sam cytowany
przez Kolege Tveit napisat we wnioskach w streszczeniu:
~Remifentanil podawany dozylnie w opcji PCA zapewnia
odpowiednia analgezje porodu i wysoka satysfakcje rodza-
cej podczas pierwszego i drugiego okresu porodu. Sedacja
oraz depresja oddechowa u rodzacej moze sie zdarzy¢, ale
w zwiazku z tym nie odnotowano zadnych powaznych efek-
téw ubocznych u noworodka. Obowigzkowy jest staranny
monitoring rodzacej".
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Szczegdlnej uwagi wymaga réwniez analiza drugiej publi-
kacji zacytowanej przez Kolege autorstwa Freeman i wsp. [3].
Sa to wyniki duzego wieloosrodkowego badania wykonane-
go w Holandii, gdzie grupa rodzacych, u ktérych zastosowano
remifentanyl PCA, liczyta 447 kobiet, za$ CZZO 347. Uwadze
Kolegi umknat fakt, ze desaturacje co prawda w mniejszym,
ale znaczacym odsetku, tj. 5%, wystepowaty takze w grupie
CZZO0, co oznacza, ze niezaleznie od zastosowanej metody
moze zaistnie¢ potrzeba suplementacji tlenu. Ponadto, w gru-
pie CZZO wystapity inne powikiania, ktére nie wystepowaty
w grupie, w ktérej zastosowano wytacznie remifentanyl, takie
jak hipotensjai popunkcyjne béle gtowy. Tu nalezy podkresli¢,
ze wskazania sugerujace desaturacje na pulsoksymetrze u ro-
dzacej moga wystapi¢ réwniez bez jakiegokolwiek zwigzku
z rodzajem stosowanej analgezji z powodu zaciskania rak.
Umiejscowienie czujnika w innym miejscu mogtoby poméc
w rozstrzygnieciu tego dylematu, ale z publikacji Stockiego
wynika, ze rodzace nie akceptuja takich rozwigzan [4].

Kolega pisze: ,W ostatnich latach pojawity sie jeszcze
bardziej niepokojace doniesienia na temat przypadkéw
ciezkiej depresji oddechowej, az do zatrzymania oddechu
u pacjentek rodzacych, ktére otrzymywaty remifantynyl do-
zylnie’, przywotujac publikacje Bonnera oraz Pruefera [5, 6].
Tymczasem cytowani autorzy sami przyznaja, ze powiktania
te byty spowodowane podstawowymi btedami ludzkimi.
| tak, Bonner stwierdzit, ze nie jest pewne, czy rzeczywiscie
remifentanyl byt jedynym czynnikiem sprawczym. W opisy-
wanym przypadku 17-letnia pacjentka o nieznanej masie
ciata do zakonczenia ciazy obumartej otrzymata remifen-
tanyl w wysokiej dawce 40 mcg/bolus z czasem refrakgcji
2 min. W sumie w ciagu 5 godzin otrzymata 4 mg, co jest
duza dawka. Dodatkowo wystapity takie czynniki, jak wy-
czerpanie pacjentki, wymioty, odwodnienie i zmniejszony
nadzér pielegniarski z powodu braku koniecznosci moni-
torowania parametréw zyciowych ptodu. Po zauwazeniu
utraty przytomnosci przez rodzine pacjentki natychmiast
zastosowano wentylacje tlenem, a powrdt przytomnosci
i samodzielnej wentylacji nastapit po okoto 40 sekundach.

Drugi z autoréw, Pruefer, w swoim doniesieniu tez nie
wykluczyt mozliwosci natozenia sie dziatania fentanylu po-
danego wczesniej zewnatrzoponowo ze skumulowanym
dziataniem kilku bolusow remifentanylu. Btad taki mogt
wystapi¢ z powodu podtaczenia wlewu PCA do kaniuli
z innymi wlewami i jej czasowej obstrukgji. Po zauwazeniu
bezdechu pacjentke utozono na lewym boku i zastosowano
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nawiew tlenowy. Bezdech ustapit po 30—60 sekundach.
Po tym incydencie zarzagdzono stosowanie remifentanylu
PCA przez odrebny dostep naczyniowy dedykowany tylko
tej jednej infuzji. Obydwaj autorzy zgodnie podkreslaja
koniecznos¢ obserwacji rodzacej przez potozng w stosunku
1:1, nie negujac jednak nadal stosowania remifentanylu
w swoich jednostkach.

Kolega twierdzi, ze analgezja remifentanylowa nie daje
pacjentce komfortu. W naszej ocenie niektére publikacje
przywotane przez Kolege temu przecza. Tveit stwierdza,
ze 88% badanych przez niego rodzacych po raz kolejny
zdecydowataby sie na ten sam rodzaj analgezji, tj. uzycie
remifentanylu. W pracy Stockiego z 2014 roku dotyczacej
randomizowanego badania poréwnujacego remifentanyl
i CZZO u rodzacych autor stwierdzit, ze remifentanyl PCA
daje wiekszg satysfakcje rodzacej niz CZZO mimo gorszej
analgezji. Ciekawostka wspomnianego badania jest fakt,
ze rodzace zrandomizowane do grupy CZZO byly z tego
wyboru niezadowolone, co dobrze $wiadczy o odbiorze
analgezji remifentanylowej mimo jej niewatpliwie mniej-
szej skutecznosci. Oczywiscie, podzielamy opinie Kolegi, ze
stosowanie remifentanylu wyklucza walking analgesia, ale
przeciez rodzacej z CZZ0O, z dodatkowym wspomnianym
przez Kolege wlewem oksytocyny, tez nie jest tatwo chodzi¢.

Kolega cytuje prace Kima [7] i pisze:,Po trzecie, trzeba
wzig¢ pod uwage doniesienia na temat duzego potencjatu
hiperanalgetycznego remifentanylu, wykazanego w ba-
daniach na zwierzetach”. Prawdopodobnie miat na mysli
zjawisko hiperalgezji. Chcielibysmy zauwazy¢, ze wbrew
temu, co pisze Kolega, praca ta nie odnosita sie do badan
wykonanych wytacznie na zwierzetach, ale takze wsréd
ludzi. Zjawisko hiperalgezji wywolywanej przez remifentanyl
omdwione w cytowanej pracy jest znane, ale w konkretnym
przypadku dotyczyto duzych dawek stosowanych w okresie
okotooperacyjnym przez dtuzszy okres. Zjawiska tego nie
obserwowano w dawkach stosowanych w analgezji porodu.

Kolega przettumaczyt tytut artykutu Van der Velde ,Re-
mifentanyl we wlewie dozylnym kontrolowanym przez pa-
cjentke w analgezji porodu: czas sie zatrzymac i przemyslec¢
temat ponownie” [8]. W istocie brzmienie tytutu jest powaz-
ne, ale tez i problemy bezpieczenstwa, ktérych dotyczy, sa
podstawowym elementem naszej specjalnosci. Kranke, drugi
z zacytowanych ,przeciwnikow” remifentanylu w tytule za-
pytuje, ,czy powinnismy naciska¢, az mtoda matka umrze?”
[1]. Po szczegbtowym zapoznaniu sie z trescia tych doniesien
widac wyraznie, ze ich autorzy przestrzegaja przed wprowa-
dzeniem metody jako tej pierwszego wyboru uzasadnionego
miedzy innymi mozliwa redukcja kosztéw znieczulenia. Zgod-
nie twierdza, ze w takiej sytuacji nacisk na oszczedno$¢ moze
miec¢ katastrofalne skutkii ze w zadnym wypadku nie mozna
zrezygnowac z bezposredniego nadzoru pielegniarskiego
nad rodzaca w systemie 1:1. Nalezy tez jednak podkresli¢,

ze obydwaj zgodnie twierdza, ze remifentanyl w opcji PCA
moze by¢ realna alternatywa innych metod analgezji porodu.
Identyczne stanowisko w sprawie zachowania zasad bezpie-
czenstwa zaprezentowaliémy w swojej pracy.

Analizujac mozliwosci analgezji porodu w Polsce, Kole-
ga pisze o doswiadczeniach swojego zespotu. W trudnych
sytuacjach technicznych z zatozeniem CZZO proponuje
identyfikacje ultrasonograficzng struktur anatomicznych.
Jest to bardzo dobre rozwigzanie, ale niestety nie wszedzie
USG jest dostepne i nie we wszystkich osrodkach istnieja
zespoly anestezjologiczne zodpowiednio duzym doswiad-
czeniem w stosowaniu tej metody. Dlatego, pochylajac sie
nad problemem dostepnosci znieczulenia porodu w Pol-
sce, nalezy miec¢ na uwadze wszystkie oddziaty potoznicze
i realne mozliwosci bezpiecznego wykonania procedury.
Nie mozna zaleca¢ do powszechnego stosowania metod
opanowanych jedynie przez osrodki referencyjne.

Wspomnianych przez Kolege innych rodzajéw blokad
centralnych (CSA, CSE) réwniez czasem nie mozna wykonac
w przypadku istnienia przeciwwskazan medycznych badz
braku zgody pacjentki. Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze CSA
nie jest powszechnie stosowana metoda. Istnieje na razie
zbyt mato danych, aby mozna byto te metode rekomendo-
wac jako standardowa. Uwazamy wiec, ze ZZO, CSE, CSA nie
sg metodami, ktére mozna stosowac zamiennie.

Omawiajac swoje niewatpliwe osiagniecia Koledzy zu-
petnie pomineli mozliwos¢ wystapienia zdarzen niepoza-
danych podczas wykonywania blokad centralnych. Wyste-
puja one bardzo rzadko, trzeba je jednak mie¢ na uwadze.
Sposrdd nich najczesciej odnotowuje sie popunkcyjne béle
gtowy. W sytuacji ich zaistnienia pacjentka zostaje unieru-
chomiona, co znacznie ogranicza jej mozliwosci natural-
nego karmienia na zadanie — a to z kolei moze zaburza¢
emocjonalng wiez matki i dziecka, ktéry to aspekt Koledzy
réwniez poruszaja.

Ponadto, cytowany przez kolegéw Kranke, cho¢ uwaza,
ze CZZO jest nadal,,ztotym standardem”w analgezji porodu,
dostrzega réwniez powazne zdazenia niepozadane, ktére
moga mie¢ miejsce w czasie stosowania tej metody, na przy-
ktad niewtasciwe utozenie cewnika (wewnatrznaczyniowo,
podpajeczynéwkowo). Wtedy wspomniana przez Kolege
moze sie pojawi¢ potrzeba natychmiastowej interwencji
w celu zapewnienia wentylacji, podobnie jak w przypadku
hipowentylacji spowodowanej zastosowaniem remifentany-
lu. Zasadnicza réznica polega jednak na tym, ze w przypadku
zastosowania remifentanylu hipowentylacja najczesciej po
kilkudziesieciu sekundach przemija, w przypadku powikta-
nia znieczulenia regionalnego depresja oddechowa i zabu-
rzenia krazenia z zasady trwaja troche dtuzej [9]. O takich
sytuacjach Kolega w ogdle nie wspomina.

Nie zgadzamy sie z pogladem Kolegi, aby stosowanie
srodkéw wziewnych jako alternatywy CZZO byto uzasad-
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nione, za wyjatkiem sytuacji, w ktérej inne rozwigzania nie

sg dostepne. | tu podzielamy opinie autoréw cytowanych

przez Kolege na temat matej skutecznosci analgetycznej
tych srodkéw i ich nieznanym wptywie na rozwijajacy sie

mozg dziecka [9].

Podsumowujac, zgadzamy sie z czescig konkluzji Kolegi
Chutkowskiego, ze analgezja zewnatrzoponowa nadal po-
zostaje, ztotym standardem” w analgezji porodu. Uwazamy
jednak, ze remifentanyl PCA powinien by¢ zaakceptowanym
alternatywnym standardem podobnie jak ma to miejsce na
swiecie i co zgodnie podkreslaja wszyscy zacytowani przez
Kolege autorzy.

Warto, aby z tej polemiki wynikty trzy wazne wnioski:
1. PCA z uzyciem remifentanylu moze by¢ wartosciowa

alternatywa dla CZZO w przypadku, gdy jest ona trudna

lub niemozliwa do zastosowania.

2. Zastosowanie remifentanylu PCA bezwzglednie wyma-
ga zabezpieczenia opieki nad rodzaca z bezposrednim
ciagtym nadzorem 1:1i mozliwoscig okresowego zasto-
sowania tlenu w razie potrzeby.

3. Zasady stosowania remifentanylu PCA powinny by¢
opracowane w formie rekomendacji odpowiednich
polskich towarzystw naukowych.

PODZIEKOWANIA
1. Praca nie byta finansowana.
2. Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.
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Dear Editor,

Acute respiratory failure (ARF) and aspiration pneumo-
nia were the most frequently observed respiratory compli-
cations after acute heroin overdose requiring endotracheal
intubation (ETI) and intensive care unit (ICU) admission [1].In
some selected cases of drug overdose, noninvasive ventila-
tion (NIV) could have avoided associated complications [2].
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We were fortunate to have had a chance to read an ar-
ticle entitled “Swift recovery of acute hypoxemic respiratory
failure under non-invasive ventilation” by Pichot et al. [3].
The authors present interesting evidence regarding the
possible implementation of NIV in a patient presenting
acute respiratory failure (ARDS) with extremely impaired
Pa0,/FiO, ratio. It is important to underline that the report
provides new potential indication in highly selected pa-
tients which, in special circumstances, it is possible to treat
ARDS with the use of NIV with high positive end expiratory
pressure (PEEP) and FiO,,.

However, although the dynamic changes of clinical sta-
tus during treatment were explained in the article, we consi-
derthat there are some factors to take into account in order
to consolidate this observation in unconscious patients,
those suspected of cocaine intake and with severe impa-
irment of arterial blood gases (pH = 7.19, PaCO, = 69 mm
Hg, PaO, = 57 mm Hg, Sa0, = 84%), precise more precisely
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