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Streszczenie

Od 2019 roku dostępne są wytyczne określające protokół kompleksowej opieki okołooperacyjnej dla poprawy 
wyników leczenia (ERAS – Enhanced Recovery After Surgery) w dziedzinie położnictwa. Zalecenia skupiające się 
na opiece nad pacjentkami, u których wykonywane jest cięcie cesarskie, zostały zawarte w formie trzech publikacji. 
Usystematyzowano w nich aktualną wiedzę dotyczącą procedur poprawiających przebieg okresu okołooperacyjnego 
w tej specyficznej grupie pacjentek. W niniejszym artykule skupiono się na elementach opieki, w których uczestni-
czą anestezjolodzy. Celem niniejszej publikacji jest omówienie zaleceń Towarzystwa ERAS dotyczących głodzenia 
okołooperacyjnego, wyboru metody znieczulenia, profilaktyki zachłystowego zapalenia płuc oraz pooperacyjnych 
nudności i wymiotów, leczenia bólu pooperacyjnego oraz innych elementów związanych z opieką anestezjologiczną. 
Jako lekarze bezpośrednio zaangażowani w proces leczniczy, anestezjolodzy powinni mieć świadomość jakie inter-
wencje powinny być zastosowane, aby poprawić satysfakcję pacjentek i zredukować ilość powikłań związanych 
z dużym zabiegiem chirurgicznym, jakim jest cięcie cesarskie. Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 238-247.

Słowa kluczowe: cięcie cesarskie, ERAS, znieczulenie do cięcia cesarskiego

Abstract

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) guidelines for caesarean delivery are available since 2019. Three 
large, focused on perioperative care documents were published. These papers summarise and structurise current 
knowledge of enhanced protocol elements. Anaesthetic management according to ERAS protocol, such as perio-
perative fasting, type of anaesthesia, apiration prophylaxis, postoperative analgesia etc. are hihglighted in this 
article. Anaesthetists should be aware of possible interventions to enhance recovery, reduce lenght of stay and rate 
of complications, as well as improve patients’ satisfaction after this common major obstetric surgery. Anestezjologia 
i Ratownictwo 2020; 14: 238-247.
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Wstęp

W 2018 roku w Polsce wykonano ponad 100 
tysięcy cięć cesarskich [1]. Znamienny wzrost ilości 

wykonywanych procedur oraz specyfika populacji 
położniczej wymaga szczególnej uwagi w kontekście 
poprawy wyników leczenia i sprawnej rekonwale-
scencji. Położnice należą do grupy pacjentek, u któ-
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wytycznych ERAS znajdują się zalecenia dotyczące 
tych obszarów opieki.

Opieka przedporodowa (tabela I)

Wdrożenie protokołu ERAS, niezależnie od dys-
cypliny zabiegowej, powinno rozpoczynać się już na 
kilka tygodni przed zaplanowaną operacją. Pacjentki 
powinny być poinformowane o planowanych proce-
durach, ich powikłaniach oraz ewentualnych innych 
opcjach terapeutycznych. Cięcie cesarskie, jako 
operacja wykonywana często ze wskazań nagłych 
lub natychmiastowych, powinno zostać omówione 
z każdą ciężarną pacjentką. Na etapie opieki przedpo-
rodowej zespół prowadzący pacjentkę powinien dążyć 
do wyrównania wszelkich schorzeń występujących 
u pacjentki. Cukrzyca i nadciśnienie, dość często 
wikłające ciążę, powinny być rozpoznane i leczone 
zgodnie ze schematami obowiązującymi na całym 
świecie. Każda otyła pacjentka powinna być pouczona 
o podwyższonym ryzyku powikłań związanych z poro-
dem, a także zwiększonym ryzyku wad rozwojowych 
u dziecka. Anemia, jako niezależny czynnik ryzyka 
powikłań okołooperacyjnych oraz przetoczeń krwi 
w okresie okołoporodowym, również powinna być 
korygowana. Zaleca się także zaprzestanie palenia 
papierosów przed ciążą lub w jak najwcześniejszym 
jej okresie [3]. Dzięki rozwojowi poradni anestezjo-
logicznych oraz dostępności szkół rodzenia w Polsce, 
pacjentki ciężarne mogą otrzymać informacje doty-
czącą znieczulenia i możliwych procedur okołoporo-
dowych w okresie ciąży.

Opieka przedoperacyjna (tabela II)

■	 Głodzenie przedoperacyjne, podaż napoju 
węglowodanowego
Od 2011 roku obowiązują wytyczne European 

Society of Anesthesiology dotyczącego przyjmo-
wania pokarmów w okresie przedoperacyjnym [7]. 
Dokument ten odnosi się również do pacjentek cię-
żarnych. Klasyczny reżim głodzeniowy polegający 
na zaprzestaniu przyjmowania pokarmów stałych 
na 6 godzin przed planowaną indukcją znieczu-
lenia oraz  picie klarownych płynów do 2 godzin 
wcześniej obejmuje również kobiety kwalifikowane 
do cięcia cesarskiego. Ultrasonograficzna ocena 
objętości żołądka, wprowadzona i usystematyzo-
wana w ostatnich latach, pozwoliła potwierdzić, 

rych opóźnienie powrotu do pełnej sprawności po 
operacji może mieć negatywne skutki nie tylko dla 
pacjentki, ale też dla jej nowonarodzonego dziecka. 
Kobiety, pomimo doświadczenia operacji w zakresie 
jamy brzusznej, spodziewają się sprawnego urucho-
mienia, możliwości natychmiastowego karmienia 
piersią i sprawowania samodzielnej opieki nad swoim 
dzieckiem. Od ponad dwudziestu lat obserwujemy 
inicjatywę ERAS (wcześniej pod nazwą Fast Track) 
w opiece okołooperacyjnej. Pierwotnie powstałe 
zalecenia dotyczące chirurgii kolorektalnej szybko 
zostały ekstrapolowane na inne dziedziny zabiegowe 
ze względu na potwierdzone zmniejszenie całkowitej 
ilości powikłań i skrócenie czasu hospitalizacji [2]. 
Dotychczas towarzystwo ERAS opublikowało zale-
cenia dotyczące licznych dyscyplin zabiegowych – 
chirurgii ogólnej, bariatrycznej, ginekologii, urologii 
etc. W ostatnich dwóch latach (2018-19) oddano do 
dyspozycji zalecenia Towarzystwa ERAS w dziedzi-
nie położnictwa [3-5]. Obszerny materiał, zawarty 
w trzyczęściowej formule zaleceń, w jasny i przejrzysty 
sposób odnosi się do zaleceń ogólnych związanych 
z okresem okołooperacyjnym (profilaktyka przeciw-
zakrzepowa, antybiotykoterapia, wczesne uruchomie-
nie) a także bierze pod uwagę dylematy specyficzne 
dla pacjentek położniczych, uwzględniając ryzyko 
każdej interwencji zarówno dla pacjentki, jak i nowo-
rodka. Zalecenia ERAS porządkują wiedzę i ułatwiają 
współpracę całego zespołu zaangażowanego w proces 
leczniczy. W niniejszym artykule przedstawiono zale-
cenia co do opieki anestezjologicznej nad pacjentką, 
u której wykonywane jest cięcie cesarskie. Pominięto 
obszary opieki takie jak: techniki chirurgiczne, orga-
nizacja opieki czy elementy związane z opieką nad 
noworodkiem niebędące w bezpośrednim związku 
z anestezjologią. 

Znieczulenie pacjentki ciężarnej do cięcia cesar-
skiego wymaga przygotowania anestezjologicznego 
skierowanego na zmniejszenie powikłań typowych 
dla populacji położniczej. Zmiany fizjologiczne kobiet 
ciężarnych predysponują do wystąpienia trudnej 
intubacji oraz cofania się treści z żołądka uciśniętego 
ciężarną macicą (zmniejszone napięcie dolnego zwie-
racza przełyku). Wprowadzenie anestezji regionalnej 
do położnictwa wraz z profilaktyką zachłyśnięcia 
jest uważane za powód spadku śmiertelności matek 
z powodów anestezjologicznych z 4,3 do 1,7 na milion 
żywych urodzeń na przestrzeni obserwowanych 40 lat 
(dane na lata 1979-1990) [6]. Nie dziwi więc, że wśród 



240

Anestezjologia i Ratownictwo 2020; 14: 238-247  

Anestezjologia • Ratownictwo • Nauka • Praktyka / Anaesthesiology • Rescue Medicine • Science • Practice

że zastosowanie standardowego czasu głodzenia 
u pacjentek w zaawansowanej ciąży jest wystarcza-
jące do opróżnienia żołądka z zalegającej treści w tej 
grupie w porównaniu z pacjentkami nie ciężarnymi 
[8]. Podaż napoju zawierającego węglowodany – stały 
element nowoczesnej opieki okołooperacyjnej, mający 
na celu zmniejszenie nasilenia zjawiska insulinoopor-
ności pojawiającej się w odpowiedzi na uraz tkanek 
związany z operacją, został również wprowadzony do 
zaleceń położniczych. Należy jednak podkreślić, że 
nie ma wystarczających danych, aby stosować doustne 
preparaty węglowodanowe u ciężarnych chorujących 
na cukrzycę. Pacjentki, u których planowane jest 
wykonanie cięcia cesarskiego mogą osiągnąć korzyść 
przyjmując 400 ml klarownego, węglowodanowego 
napoju na dwie godziny przed indukcją znieczulenia. 
Poza zmniejszeniem insulinooporności, procedura 
ta zwiększa komfort i poprawia satysfakcję wśród 
pacjentek, nie wpływając na objętość i pH zalegającej 
treści żołądka [9].

■	 Profilaktyka zachłyśnięcia
Sama objętość zalegającej treści nie jest jedynym 

niebezpieczeństwem związanym z ryzykiem aspiracji. 
Wpływ hormonów, szczególnie progesteronu, powoduje 
zmniejszenie napięcia dolnego zwieracza przełyku 
u kobiet ciężarnych, predysponując do cofania się 
treści z żołądka do przełyku. Nawet niewielka ilość 
kwaśnej treści żołądkowej po przedostaniu się do dróg 
oddechowych może skutkować rozwinięciem zapalenia 
płuc o ciężkim przebiegu. Dlatego też wytyczne ERAS 
Society zalecają, by bez względu na planowany rodzaj 
znieczulenia stosować farmakologiczną profilaktykę 
wystąpienia ciężkiej postaci aspiracyjnego zapalenia 
płuc. Należy zastosować w premedykacji leki zobojęt-
niające treść żołądkową (0,3 mol cytrynian sodu, 30 ml) 
i antagonistę receptora histaminowego H2 (ranitydynę). 
Szczególnie ważne jest, aby podać te leki w przypadku 
zastosowania znieczulenia ogólnego. Takie postępowa-
nie zmniejsza ryzyko powikłań związanych z aspiracją 
treści żołądkowej w dwojaki sposób: Przy indukcji 

Tabela  I.	 Elementy protokołu ERAS w położnictwie związane z opieką anestezjologiczną. Okres przedoperacyjny, 
prenatalny

Table I.	 ERAS in obstetric anaesthesia care. Preoperative and prenatal period
Źródło/Source: Caughey. ERAS for cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol 2018. Zmodyfikowane.

Obszar opieki Zalecenie Jakość 
danych

Siła 
zalecenia

Informacja, 
edukacja, 
konsultacje

GCP zaleca informowanie pacjentki na każdym etapie 
opieki okołoporodowej. Poziom informacji należy 
dostosować w zależności od trybu operacji (planowe/
nieplanowe).

Bardzo niska-
niska Silne

Cięcie cesarskie ze wskazań niemedycznych nie jest 
rekomendowane bez odpowiedniego poinformowania 
pacjentki o ryzyku zarówno dla matki, jak i dziecka.

Bardzo niska-
niska Silne

Przedoperacyjne 
przygotowanie i 
wyrównanie 
schorzeń 
współistniejących

Otyłość (BMI >40 kg/m2) znacząca zwiększa ryzyko 
powikłań u matki i dziecka. Należy dążyć do optymalnego 
przyrostu masy ciała podczas ciąży oraz kontrolować masę 
ciała matki i dziecka. Złożoność problemu wymaga  
wielodysplinarnego chirurgicznego podejścia.

Wysoka Silne

Nadciśnienie tętnicze wikłające ciążę powinno być 
kontrolowane ponieważ przewlekłe nadciśnienie u matek 
zwiększa śmiertelność matek i dzieci oraz ilość cięć 
cesarskich

Wysoka Silne

Cukrzyca wikłająca ciążę prowadzi do zwiększenia ryzyka 
zgonu matki i dziecka. Kobiety z cukrzycą powinny 
otrzymać w odpowiednim czasie właściwe zalecenia 
postępowania  na etapie przedkoncepcyjnym i prenatalnym

Wysoka Silne

Niedokrwistość w okresie ciąży wiąże się z niższą masą 
urodzeniową noworodków, porodem przedwczesnym oraz 
zwiększa śmiertelność i całkowitą ilość powikłań. Przyczyna 
niedokrwistości powinna być zdiagnozowana i leczona.

Umiarkowana Silne

Palenie papierosów w ciąży jest związane z niekorzystnym 
wpływem na reprodukcyjność oraz zwiększa śmiertelność. 
Kobiety powinny zaprzestać palenia papierosów przed 
ciążą lub na wczesnym jej etapie.

Wysoka Silne
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znieczulenia, ewentualny aspirat jest zneutralizowany 
– działanie bezpośrednie cytrynianu. Ranitydyna 
natomiast redukuje ilość wydzielanej treści, przez co 
zmniejsza objętość żołądka jak i jego zakwaszenie [7]. 

■	 Premedykacja 
Podobnie jak we wszelkich innych dyscyplinach 

zabiegowych, premedykacja lekami sedującymi 
według protokołu ERAS jest niezalecana. W grupie 
pacjentek położniczych w sposób szczególny należy 
unikać podaży leków sedujących ze względu na 
możliwość szkodliwego wpływu na noworodka. 
Leki podane bezpośrednio przed wydobyciem mogą 
przeniknąć do krążenia noworodka powodując jego 
sedację. W badaniach potwierdzano obniżoną punk-
tację APGAR u noworodków matek otrzymujących 
benzodiazepiny przed cięciem cesarskim. Podaż 
leków sedujących jest również jedną z przyczyn tzw. 
zespołu dziecka wiotkiego (uogólnione obniżenie 
napięcia mięśniowego) oraz wiąże się z upośledzeniem 
termogenezy u noworodków [10]. Ponadto nadmierna 
sedacja u pacjentek położniczych może zaburzać 
kontakt z dzieckiem bezpośrednio po porodzie, co 
ma ogromne znaczenie w budowaniu więzi matka-
-dziecko, a także może mieć negatywny wpływ na 
rozpoczęcie karmienia piersią. 

Opieka śródoperacyjna (tabela III)

■	 Profilaktyka powikłań infekcyjnych
Naruszenie ciągłości skóry podczas zabiegów chi-

rurgicznych wiąże się z kontaminacją tkanek skórną 

florą bakteryjną. W przypadku cięcia cesarskiego 
dodatkowymi wrotami infekcji może być również 
flora bakteryjna pochwy – szczególnie w przypadku 
wykonywania procedury po przerwaniu błon płodo-
wych i przy obecnym rozwartym ujściu szyjki macicy 
(w aktywnej fazie porodu). Powikłania infekcyjne 
mogą zatem wystąpić pod postacią zakażenia miejsca 
operowanego (ZMO, SSI – surgical site infection) 
lub zapalenia błony śluzowej i mięśnia macicy 
(endometritis, endomyometritis). Wskaźniki epide-
miologiczne podają, że w przypadku niestosowania 
żadnej profilaktyki, ryzyko wystąpienia powikłań 
infekcyjnych sięga nawet 38% [11]. Stosowanie metod 
zmniejszających ryzyko występowania infekcji po 
cięciu cesarskim jest standardowym postępowaniem 
na całym świecie. Wytyczne ERAS Society, spójnie 
z rekomendacjami innych towarzystw i przeglądów 
systematycznych (ASOG, NICE, Cochrane), zwracają 
szczególną uwagę na konieczność stosowania profi-
laktyki antybiotykowej [12]. Jednocześnie podkreśla 
się, że poza odpowiednim preparatem, we właściwej 
dawce, bardzo istotną kwestią jest właściwy moment 
podaży antybiotyku. W przypadku braku alergii na 
penicylinę odpowiednim preparatem jest cefalospo-
ryna pierwszej generacji, w dawce 1-2 g dożylnie na 
30-60 min przed nacięciem skóry. Czas ten niezbędny 
jest, aby antybiotyk osiągną odpowiednie stężenie 
w tkance docelowej, którą w tym przypadku jest skóra 
i tkanka podskórna. W badaniach randomizowanych 
znamiennie mniejsza ilość ZMO była obserwowana 
po podaży leku 60 min przed nacięciem skóry niż 
w przypadku podaży leku po wydobyciu dziecka. 

Tabela II.	 Elementy protokołu ERAS w położnictwie związane z opieką anestezjologiczną. Okres 
przedoperacyjny

Table II.	 ERAS in obstetric anaesthesia care. Preoperative period
Źródło/Source: Caughey. ERAS for cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol 2018. Zmodyfikowane.

Obszar opieki Zalecenie Jakość 
danych

Siła 
zalecenia

Leki stosowane 
przed indukcją 
znieczulenia

Leki zobojętniające oraz antagoniści receptora histaminowego 
H2 powinny być zastosowane w premedykacji dla zmniejszenia 
ryzyka związanego z aspiracyjnym zapaleniem płuc

Niska Silne

Leki nasenne i uspokajające nie powinny być stosowane ze 
względu na potencjalnie szkodliwy wpływ na matkę i dziecko Niska Silne

Głodzenie 
przedoperacyjne

Kobiety powinny być zachęcane do picia klarownych płynów 
(bezmiąższowy sok owocowy, woda, kawa lub herbata bez 
mleka)  do 2 godzin przed operacją

Wysoka Silne

Lekki posiłek może być spożyty do 6 godzin przed operacją Wysoka Silne
Przedoperacyjna 
podaż napoju 
węglowodanowego

Suplementacja doustna napojem węglowodanowym może być 
zaoferowana pacjentkom u których nie występuje cukrzyca Niska Słabe
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Podaż leku po zaciśnięciu pępowiny, a co za tym 
idzie brak przenikania leku do noworodka wydaje 
się niezasadne ze względu na niewielki wpływ tego 
leku na dziecko. Nie potwierdzono dotychczas, aby 
jednorazowa dawka profilaktyczna antybiotyku przed 
cięciem cesarskim pogarszała stan noworodków lub 
przyczyniała się do zwiększonej ilości powikłań [13].  
Ze względu na powyższe, podawanie antybiotyku na 
bloku operacyjnym, co często ma miejsce w polskich 
szpitalach, powinno zostać zastąpione podażą leku we 
wcześniejszym okresie, jeśli to tylko możliwe. 

■	 Rodzaj znieczulenia
Pomimo pojawiających się doniesień o bezpie-

czeństwie znieczulenia ogólnego do cięcia cesarskiego, 
podważających dotychczasowy kanon anestezji położ-
niczej [14], wytyczne ERAS, spójnie do wytycznych 
innych towarzystw naukowych, zalecają wykonanie 
znieczulenia regionalnego (podpajęczynówkowego, 
zewnątrzoponowego lub łączonego CSE) jako metodę 
z wyboru przy cięciu cesarskim. Poza oczywistą 
redukcją ryzyka związanego z instrumentacją dróg 
oddechowych (zachłyśnięcie i trudna intubacja, 
częściej występująca u ciężarnych niż w populacji 
ogólnej), znieczulenie przewodowe daje możliwość 
podania leków przeciwbólowych działających w okresie 
pooperacyjnym (lepsza jakość analgezji pooperacyjnej, 
mniejsze zużycie opioidów, brak wpływu lub mini-
malny wpływ sedujący zarówno na matkę, jak i na 
noworodka). Ponadto znieczulenie ogólne wiąże się 
z większym ryzykiem wystąpienia pooperacyjnych 
nudności i wymiotów (stosowanie gazów anestetycz-
nych, w tym podtlenku azotu oraz opioidów dożylnie) 
[15]. Znieczulenie regionalne również oferuje dodat-
kową korzyść związaną z możliwością kontaktu matki 
z noworodkiem tuż po urodzeniu, co nie może mieć 
miejsca w przypadku zastosowania znieczulenia ogól-
nego. Sugerowany przez niektórych pozytywny udział 
znieczulenia regionalnego w procesie karmienia piersią 
jest aktualnie przedmiotem badań i analiz.  

■	 Zapobieganie śródoperacyjnemu wychłodzeniu
Wychłodzenie śródoperacyjne jest najczęstszym 

powikłaniem opieki okołoozabiegowej i dotyczy 
również operacji położniczych. Cięcie cesarskie jest 
operacją, w której dochodzi do ekspozycji dużej 
powierzchni jamy brzusznej, co zwiększa utratę ciepła 
na drodze konwekcji, parowania i promieniowania. 
Niekorzystny wpływ hipotermii okołooperacyjnej 

jest wielokierunkowy: obniżenie temperatury ciała 
zaburza czynność układu krążenia, upośledza 
mechanizmy krzepnięcia, działa immunosupresyjnie, 
a także obniża komfort pooperacyjny, jeśli objawia 
się w postaci drżeń pooperacyjnych [16].  W prak-
tyce położniczej unikanie wychłodzenia jest bardzo 
istotne ze względu na dodatkowy, negatywny wpływ 
wychłodzenia na noworodka. W metaanalizie oce-
niającej wpływ zapobiegania wychłodzeniu w popu-
lacji położniczej wykazano, że poza zmniejszeniem 
utraty ciepła, redukcją występowania pooperacyjnych 
drżeń i poprawą komfortu termicznego, u pacjentek 
aktywnie ogrzewanych obserwowano statystycznie 
znamienną wyższą wartość pH krwi pępowinowej 
[17]. Poza ogrzewaniem płynów infuzyjnych i aktyw-
nym ogrzewaniem za pomocą urządzeń wykorzystu-
jących obieg ciepłego powietrza (FAW – Forced Air 
Warming), bardzo ważnym elementem w utrzymaniu 
zasobów ciepła u pacjentek i noworodków ma tempe-
ratura sali operacyjnej. Dzięki utrzymaniu tempera-
tury sali operacyjnej na poziomie 23°C, mniejsza ilość 
noworodków wychładza się poniżej 36,5°C (50% vs. 
35%), a wychłodzenie w stopniu umiarkowanym lub 
głębokim (temperatura ciała poniżej 36°C) dotyczy 
jedynie 5% noworodków w porównaniu z 19% wśród 
dzieci urodzonych w sali operacyjnej o temperaturze 
20°C [18]. 

■	 Płynoterapia okołooperacyjna
Zachowanie homeostazy organizmu w okresie 

okołooperacyjnym jest uzależnione od prawidło-
wej płynoterapii. Już w pierwszych zaleceniach 
ERAS w chirurgii kolorektalnej zwracano uwagę 
na negatywny wpływ niewłaściwej polityki pły-
nowej. Niedostateczna podaż płynów skutkuje 
odwodnieniem u pacjentów, może zwiększać ryzyko 
uszkodzenia nerek, zaburzeń poznawczych i licz-
nych innych komplikacji. Odwrotnie, nadmierna, 
liberalna polityka płynowa skutkuje obrzękiem 
tkanek, co w konsekwencji upośledza gojenie zespo-
leń jelitowych oraz wydłuża czas powrotu funkcji 
motorycznej jelita [19,20]. Szerokie zastosowanie 
znieczulenia podpajęczynówkowego do cięcia cesar-
skiego jest związane z ryzykiem hipotonii w okresie 
operacyjnym. Jednym z udowodnionych metod 
przeciwdziałania występowania tego powikłania jest 
przedoperacyjne wypełnienie łożyska naczyniowego 
płynami (preloading). Strategia ta, okazuje się być 
skuteczna tylko w ograniczonym zakresie, niesie 
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również za sobą ryzyko przeciążenia płynowego 
pacjentek znieczulanych do cięcia cesarskiego. 
Autorzy wytycznych, powołując się na międzyna-
rodowy konsensus dotyczący prewencji hipotensji 
podczas cięcia cesarskiego zalecają, aby w grupie 
położniczej stosować leki wazokonstukcyjne (efe-
dryna, fenylefryna) zarówno w leczeniu, jak i pro-
filaktyce hipotensji wywołanej blokadą współczulną 
towarzyszącą znieczuleniu podpajęczynówkowemu 
[21]. Należy również pokreślić wpływ płynoterapii 
na noworodka. Nadmierna podaż płynów jest uzna-
wana za jedną z przyczyn zwiększonej utraty masy 
ciała u noworodków po urodzeniu i może wydłużać 
ich hospitalizację [22].  Ze względu na powyższe, sto-
sując model nowoczesnej opieki okołooperacyjnej, 
należy dostosować płynoterapię tak, aby utrzymywać 
pacjentki w stanie euwolemii.

Opieka pooperacyjna (tabela IV)

■	 Żywienie w okresie pooperacyjnym 
Fast track surgery jako pierwotny koncept nowo-

czesnej opieki okołooperacyjnej zawierał „nowa-
torskie” jak na ówczesne czasy (lata 90. ub. wieku) 
zalecenia żywieniowe. Nie tylko odstąpiono od 

tradycyjnego modelu przedłużonego głodzenia jako 
elementu poprawiającego oczyszczenie jelita grubego, 
ale również zaproponowano bardzo szybki powrót do 
żywienia doustnego po operacji. Strategia ta okazała 
się być skuteczna w poprawie satysfakcji pacjentów, 
jak również potwierdzono jej bezpieczeństwo [2]. 
Odstąpienie od klasycznych wskaźników powrotu 
funkcji motorycznych (wysłuchanie perystaltyki) na 
rzecz subiektywnej oceny pacjentów jest aktualnie 
zalecanym modelem podejmowania decyzji o powro-
cie do żywienia doustnego. Pacjent może przyjmować 
pokarmy doustnie z chwilą, gdy odczuwa głód i pra-
gnienie. Równocześnie należy intensywnie zapobiegać 
i leczyć pooperacyjne nudności i wymioty. Wytyczne 
ERAS zalecają, aby wdrożyć regularną doustną dietę 
w przypadku niepowikłanych cięć cesarskich już dwie 
godziny po operacji. Cięcie cesarskie jest operacją, 
w której nie dochodzi do przerwania ciągłości prze-
wodu pokarmowego, a zaburzenia motoryki prze-
wodu pokarmowego wynikają jedynie z odruchowego 
porażenia perystaltyki w odpowiedzi na chirurgiczne 
otwarcie jamy brzusznej. Zastosowanie znieczulenia 
przewodowego również przyspiesza możliwość poda-
nia pokarmów doustnie ze względu na brak efektu 
sedującego oraz zmniejszenie częstości pooperacyj-

Tabela III.	Elementy protokołu ERAS w położnictwie związane z opieką anestezjologiczną. Okres śródoperacyjny
Table III.	 ERAS in obstetric anaesthesia care. Intraoperative period
Źródło/Source: Caughey. ERAS for cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol 2018. Zmodyfikowane.

Obszar opieki Zalecenie Jakość 
danych

Siła 
zalecenia

Profilaktyka 
powikłań 
infekcyjnych

Profilaktyka antybiotykowa powinna zostać podana 
dożylnie 60 min przed nacięciem skóry. Rekomendowanym 
antybiotykiem są cefalosporyny I generacji. W porodzie, po 
odpłynięciu wód płodowych, dodatkowa podaż 
azytromycyny zmniejsza ilość powikłań infekcyjnych

Wysoka Silne

Roztwór alkoholowy chlorheksydyny jest preferowany 
ponad wodnym roztworem powidonu jodowanego do 
odkażenia pola operacyjnego

Niska Silne

Należy rozważyć przygotowanie pochwy roztworem 
powidonu jodowanego w celu redukcji powikłań 
infekcyjnych

Umiarkowana Słabe

Postępowanie 
anestezjologiczne

Znieczulenie regionalne jest preferowaną metodą 
znieczulenia do cięcia cesarskiego jako część protokołu 
ERAS

Niska Silne

Zapobieganie 
śródoperacyjnemu 
wychłodzeniu

Wskazane jest właściwe monitorowanie pacjenta w celu 
zastosowania metod ogrzewania oraz unikania hipotermii Niska Silne

W celu zapobiegania wychłodzeniu śródoperacyjnego 
należy stosować urządzenia wykorzystujące obieg 
ciepłego powietrza, ogrzewanie płynów infuzyjnych oraz 
utrzymywać wysoką temperaturę na sali operacyjnej

Wysoka Silne

Okołooperacyjna 
płynoterapia

Okołooperacyjna i śródoperacyjna euwolemia jest ważnym 
elementem w opiece i wydaje się prowadzić do poprawy 
wyników leczenia zarówno u matki i dziecka

Niska-
Umiarkowana Silne
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nych nudności i wymiotów [5]. Wśród zaleceń ERAS 
znajduje się również zachęcanie do żucia bezcukrowej 
gumy. Dowiedziono, że pacjenci, u których zastoso-
wano tę procedurę uzyskują szybszy powrót czynności 
motorycznej przewodu pokarmowego. Żucie gumy 
stymuluje fizjologiczne procesy trawienne – przy-
spiesza perystaltykę, zwiększa czynność wydzielniczą 
w przewodzie pokarmowym. Szczególnie polecane 
jest żucie gumy w przypadkach przedłużającego się 
głodzenia jako element tzw. karmienia pozornego 
(sham feeding) [23]. 

■	 Zapobieganie pooperacyjnym nudnościom 
i wymiotom
Występowanie nudności i wymiotów wikła okres 

okołooperacyjny w przypadku nawet 70% cięć cesar-
skich [24]. Dotyczą one zarówno okresu śród-, jak 
i pooperacyjnego (IONV – intraoperative nausea and 
vomiting, śródoperacyjne nudności i wymioty; PONV 
– postoperative nausea and vomiting, pooperacyjne 
nudności i wymioty). Samo powikłanie jest bardzo 
nieprzyjemne dla pacjentek – często występuje na 
pierwszym miejscu wśród obaw związanych z okresem 
okołooperacyjnym. Ponadto może doprowadzić do 
poważnych powikłań takich jak zachłyśnięcie, zwięk-
szać okołooperacyjną utratę krwi i wydłużać hospita-
lizację. Etiologia nudności i wymiotów pojawiających 
się podczas operacji najczęściej związana jest z wystą-
pieniem u pacjentek hipotonii, stąd agresywne lecze-
nie i zapobieganie spadkom ciśnienia tętniczego jest 
najlepszym sposobem profilaktyki śródoperacyjnych 
nudności i wymiotów. Do zaleceń ERAS włączono: 
przedoperacyjne wypełnienie łożyska naczyniowego 
przy użyciu krystaloidów lub koloidów (preloading), 
śródoperacyjną podaż efedryny lub fenylefryny oraz 
zastosowanie pończoch uciskowych, celem redukcji 
śródoperacyjnej hipotensji, a tym samym zapobieganie 
wystąpieniu nudności i wymiotów [21]. 

Pooperacyjne występowanie nudności i wymiotów 
jest uwarunkowane wieloczynnikowo. Jednym z nich 
jest zalecane w analgezji zastosowanie opioidów do 
przestrzeni podpajęczynówkowej (szczególnie morfiny 
w wysokich dawkach). W oparciu o dostępne wyniki 
metaanaliz zaleca się multimodalną farmakoterapię 
pooperacyjnych nudności i wymiotów. Połączenie 
antagonistów receptora 5-HT3 (ondansetron, gra-
nisetron, tropisetron) z antagonistami receptorów 
dopaminowych zdaje się najskuteczniej leczyć nud-
ności i wymioty. Dodatkową korzyścią w zastosowa-

niu antagonistów receptora 5-HT3 jest ich działanie 
redukujące świąd występujący po opioidach. Wśród 
innych leków w zaleceniach znalazły się również leki 
antycholinergiczne (skopolamina), glikokortykostero-
idy (deksametazon). Należy jednak zwrócić uwagę na 
ryzyko działań niepożądanych związanych z zastoso-
waniem skopolaminy – suchość w jamie ustnej, zabu-
rzenia rytmu serca, nadmierna sedacja. Ograniczeniem 
stosowania deksametazonu jest fakt, że jego działanie 
w redukcji nudności i wymiotów potwierdzono jedynie 
w okresie śródoperacyjnym w populacji położniczej. 
Wśród leków redukujących IONV znajdują się również 
leki sedujące podawane w dawkach subhipnotycznych, 
jednak ich podaż jest ograniczana ze względu na spe-
cyfikę populacji położniczej [25]. 

■	 Leczenie przeciwbólowe
Właściwe postępowanie przeciwbólowe jest jednym 

z najważniejszych elementów opieki anestezjologicz-
nej. W wyborze leków stosowanych w analgezji po 
cięciu cesarskim należy znaleźć takie połączenie, aby 
pacjentki pozostawały w komforcie po dużej operacji 
chirurgicznej i jednocześnie mogły bezpiecznie kar-
mić swoje nowonarodzone dziecko. Zła kontrola bólu 
wydłuża czas powrotu do sprawności oraz pogarsza 
komfort pooperacyjny. Ponadto właściwe postępowanie 
przeciwbólowe jest niezbędne do szybkiego i spraw-
nego uruchomienia pacjentek po cięciu cesarskim, 
tak ważnym z punktu widzenia profilaktyki powikłań 
zakrzepowo-zatorowych. Niedostateczna analgezja 
pooperacyjna może również uniemożliwić opiekę 
nad noworodkiem, a w skrajnych przypadkach mieć 
negatywny wpływ na rozpoczęcie karmienia piersią 
[26]. Zalecenia ERAS w kwestii leczenia bólu po cięciu 
cesarskim są bardzo ogólne i nieprecyzyjne, a zasto-
sowanie się do nich w warunkach polskich może być 
również uznane za kontrowersyjne (stosowanie nieste-
roidowych leków przeciwzapalnych). Opierając się na 
metaanalizach badań skupiających się na metodach 
analgezji związanej z dokanałową podażą opioidów 
oraz blokadach obwodowych (TAP block) i przeglądzie 
systematycznym Cochrane dotyczącym stosowania 
leków doustnie po cięciu cesarskim, w wytycznych 
ERAS zawarto zastosowanie analgezji multimodalnej 
z wykorzystaniem niesteroidowych leków przeciwza-
palnych w połączeniu z paracetamolem (siła zaleceń 
strong, poziom wiarygodności danych moderate) [3]. 
Ponadto, jeśli tylko dysponujemy, należy pacjentkom 
podawać długodziałającą morfinę do przestrzeni pod-
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pajęczynówkowej jako element znieczulenia. Morfina 
podana dokanałowo zapewnia długotrwałą analgezję 
pooperacyjną i według wielu badaczy jest najlepszym 
wyborem w analgezji po cięciu cesarskim [26]. Niestety 
znane są liczne ograniczenia i obawy w stosowaniu mor-
finy podpajęczynówkowej. Jest to lek, który podany do 
przestrzeni podpajęczynówkowej działa analgetycznie 
do 24 godzin, lecz profil działań niepożądanych również 
może objawiać się w czasie jego działania. Największe 
obawy istnieją co do wywoływania późnych depresji 
oddechowych ze względu na utrzymujący się wpływ 
morfiny na ośrodek oddechowy w centralnym układzie 
nerwowym. Ponadto morfina podpajęczynówkowa 
silnie pobudza ośrodek wymiotny i często wywołuje 
pooperacyjne nudności i wymioty. Częstość tego powi-
kłania można ograniczyć stosując niskie dawki morfiny 
(poniżej 100 mikrogramów) oraz klasyczne leki stoso-
wane w profilaktyce pooperacyjnych nudności i wymio-
tów (patrz wyżej). Ograniczenie stosowania morfiny 
podpajęczynówkowo związane jest również z brakiem 
możliwości długotrwałego ciągłego monitorowania po 
podaniu tego leku. Istnieją zalecenia amerykańskie, 
w których przy ograniczeniu jednorazowej dawki 
morfiny do 100 mikrogramów podpajęczynówkowo, 
możliwe jest skrócenie intensywnego monitorowania 
do 12 godzin (pacjentki bez dodatkowych czynników 
ryzyka wystąpienia depresji oddechowej). Dokument 
ten jednak nie może być ekstrapolowany na polskie 
warunki w sposób bezpośredni [27]. W Polsce obowią-
zują zalecenia wynikające z charakterystyki produktu 
leczniczego. W przypadku preparatu morfiny prze-
znaczonej do podania dokanałowego producent zaleca 

obserwowanie pacjenta do 24 godzin po podaniu leku 
[28]. W przypadku braku możliwości zastosowania 
morfiny podpajęczynówkowo, autorzy wytycznych 
ERAS zalecają wykonanie jednej z blokad ścian brzucha 
(TAP, QLB), co pozwala zmniejszyć zapotrzebowanie 
na opioidy w okresie pooperacyjnym [29]. Dodatkową 
interwencją poprawiającą jakość leczenia przeciwbólo-
wego po cięciu cesarskim jest infiltracja rany poopera-
cyjnej lekami miejscowo znieczulającymi [30].

Podsumowanie

Koncepcja ulepszonej, nowoczesnej opieki około-
operacyjnej ERAS oparta na dotychczasowych bada-
niach potwierdza, że wprowadzając pewne zmiany 
w naszym dotychczasowym postępowaniu możliwe 
jest skrócenie czasu hospitalizacji, zmniejszenie kosz-
tów leczenia oraz poprawa satysfakcji pacjentek po 
cięciu cesarskim. Wpływ zastosowania protokołu na 
inne obszary związane z wynikami leczenia, takimi 
jak śmiertelność, stan noworodków, ogólna liczba 
powikłań, jest przedmiotem badań i obserwacji. Ze 
względu na ilość wykonywanych cięć cesarskich każda, 
nawet najmniejsza, interwencja zmniejszająca ilość 
powikłań wiąże się z możliwością ogromnej poprawy 
wyników leczenia [31]. Jako anestezjolodzy możemy 
wdrożyć nowoczesne postępowanie w wielu obszarach 
opieki nad pacjentką rodzącą drogą cięcia cesarskiego, 
a dysponując wytycznymi mamy pewność, że nasze 
postępowanie oparte jest na dostępnej aktualnej 
wiedzy medycznej zgodnej z EBM (Evidence Based 
Medicine) [32].

Tabela IV.	Elementy protokołu ERAS w położnictwie związane z opieką anestezjologiczną. Okres pooperacyjny
Table IV.	 ERAS in obstetric anaesthesia care. Postperative period
Źródło/Source:  Macones et al. ERAS cesarean: part 3. Am J Obstet Gynecolog 2019. Zmodyfikowane.

Obszar opieki Zalecenie Jakość 
danych

Siła 
zalecenia

Zapobieganie 
pooperacyjnym 
nudnościom i 
wymiotom

Zapobieganie śródoperacyjnej hipotensji poprzez 
przedoperacyjne nawodnienie (fluid preloading), 
śródoperacyjna podaż efedryny lub fenylefryny oraz 
zastosowanie pończoch uciskowych redukuje śródoperacyjne i 
pooperacyjne nudności i wymioty.

Umiarkowana 
(multiple 

interventions)
Silne

Leki przeciwwymiotne są skuteczne w zapobieganiu i leczeniu 
pooperacyjnych nudności i wymiotów po cięciu cesarskim. 
Wielokierunkowe podejście powinno być zastosowane w 
leczeniu pooperacyjnych nudności i wymiotów

Umiarkowana Silne

Leczenie 
przeciwbólowe

Analgezja multimodalna z zastosowaniem NLPZ i 
paracetamolu w stałych dawkach jest zalecana po operacji 
cięcia cesarskiego

Umiarkowana Silne

Żywienie 
pooperacyjne Regularna dieta 2 godziny po cięciu cesarskim jest zalecana Wysoka Silne
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