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Abstract

The most common surgical intervention in maternity is cesarean section. Regardless of
the fact that there are more complications after a caesarean section than after a vaginal deli-
very, the total number of pregnancies completed in this way is constantly increasing. This
applies both to the first caesarean and to repeated caesareans.

There are several classifications for caesarean section, and one of the most commonly
accepted is according to the degree of urgency. Caesarean section is usually classified into
planned (elective) and emergency. Regardless of the existence of various standards, their im-
plementation in practice is very difficult, because there is a little delay in each of the given
segments (calling for the anesthesiologist, moving the woman in labor to the operating room,
preparing instruments and the team for the operation). However, the existence of good clini-
cal practice guides greatly facilitates the work of staff in the operating room and delivery
room.

In postoperative pain therapy after caesarean section, the recommendation is, as in
other branches of surgery, balanced and individualized analgesia. The choice of analgesics and
their combinations is determined by the type of anesthesia for caesarean section, and consi-

Keywords: deration of the effect of analgesics on breastfeeding. The specificity of pain therapy for female
caesarean section, patients after laparotomy for caesarean section is that a quick recovery is expected and the
pain, possibility of caring for the newborn even a few hours after the operation, i.e. in the shortest
therapy possible time. In addition, the ideal analgesia after caesarean section should be effective.
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Kljucne reci:

Sazetak

Najcesca hirurska intervencija u porodiljstvu je carski rez. Bez obzira $to nakon
carskog reza ima vise komplikacija nego posle vaginalnog porodaja, ukupan broj ovako
zavrSenih trudnoca je u stalnom porastu. Ovo vazi kako za prvi, tako i za ponovljene car-
ske rezove.

Postoji vise klasifikacija za carski rez, a jedna od najc¢esc¢e prihvacenih je prema
stepenu hitnosti. Obi¢no se carski rez klasifikuje na planirani (elektivni) i hitan. Bez obzi-
ra na postojanje raznih standarda, njihova implementacija u praksi je vrlo teska jer se
pomalo kasni u svakom od datih segmenata (pozivanje anesteziologa, premestaj porodilje
u operacionu salu, priprema instrumenata i ekipe za operaciju). Postojanje vodi¢a dobre
klinicke prakse, medutim, umnogome olaksava rad osoblja u operacionoj i porodajnoj
sali.

U postoperativnoj terapiji bola posle carskog reza preporuka je, kao i u drugim
granama hirurgije, balansirana i individualizovana analgezija. Izbor analgetika i njihovih
kombinacija odreden je vrstom anestezije za carski rez, kao i razmatranjem uticaja analge-
tika na dojenje. Specificnost u terapiji bola kod pacijentkinja posle laparotomije za carski

carski rez, rez je u tome $to se oc¢ekuje brz oporavak i mogucénost nege novorodenceta ¢ak i par sati
bol, posle operacije, odnosno u najkra¢em mogucem roku. Uz to, idealna analgezija posle car-
terapija skog reza trebalo bi da bude efikasna.

Uvod

Najcesc¢a hirurska intervencija u porodiljstvu je
carski rez. U pocetku je carski rez upotrebljavan u ekstre-
mno hitnim stanjima, kod moribundne ili mrtve majke. S
vremenom su se, medutim, anestezioloS$ka nauka, hirur-
$ka tehnika i antibiotska zastita dovoljno razvile i usavrsile,
pa se carski rez danas ne smatra visokorizi¢cnom operaci-
jom (1).

Velika smrtnost majki u proslosti bila je jedan od
razloga $to je pocetkom dvadesetog veka procenat carskih
rezova bio vrlo mali (u SAD manji od 1%). Tek u drugoj
polovini XX veka doslo je do porasta broja carskih rezova
u celom svetu, da bi u poslednjoj dekadi istog veka i po-
cetkom XXI veka doslo do znacajnog porasta ucestalosti
ovakvog nacina zavr$avanja porodaja.

Bez obzira §to nakon carskog reza ima vise kompli-
kacija nego posle vaginalnog porodaja, ukupan broj ova-
ko zavr$enih trudnoca je u stalnom porastu (2). Ovo vazi
kako za prvi carski rez, tako i za ponovljene carske rezove.
Jedan od razloga ovog porasta je svakako prosirenje indi-
kacija za carski rez u odnosu na raniji period.

Klasifikacija carskog reza prema hitnosti

Postoji vise klasifikacija za carski rez, a jedna od
najcesce prihvacenih je prema stepenu hitnosti. Carski rez
se obi¢no klasifikuje na planirani (elektivni) i hitan. U sko-
rije vreme su, medutim, akuseri i anesteziolozi napravili
nove podele, prema kojima se determinise stepen hitnosti.
Tako je u Velikoj Britaniji (2) prihvacena slede¢a podela
na tri stepena hitnosti, i to: neodlozan (engl. Emergency),
urgentan (engl. Urgency) i elektivan, odlozeno urgentan
(engl. Scheduled) carski rez.

o Neodlozan carski rez — I stepen hitnosti: zahteva zavr-
Setak porodaja za 15-30 min zbog vitalne ugrozenosti
majke ili ploda (masivna hemoragija, ruptura uterusa,

prolaps pupcanika sa fetalnom bradikardijom; produ-
zena bradikardija ili kasno usporenje bez varijabilno-
sti; bez oporavka fetalne sréane frekvencije).

o Urgentan carski rez — II stepen hitnosti: zahteva za-

vr$etak porodaja u roku od 60 min zbog postojanja
ugrozenosti majke ili deteta, ali ne zahteva neposred-
ni i trenutni porodaj (prolaps pupcanika bez fetalnog
distresa; zastoj porodaja usled kefalopelvi¢ne dispro-
porcije i varijabilno usporenje fetalnog pulsa; kasno
usporenje sa varijabilno$c¢u i brzim oporavkom fetal-
ne sréane frekvencije).

o  Elektivan, odlozeno urgentan carski rez - III stepen

hitnosti: nema ugrozenosti majke i fetusa, ali je potre-
ban raniji zavrsetak porodaja u narednih nekoliko sati
(karli¢na prezentacija, gde je doslo do prevremenog
prsnuca ovojaka), a vreme je uskladeno sa trudnicom
i osobljem.

Veliki broj istrazivanja se bazirao na proucavanju
koliko je optimalnog vremena potrebno za zavrsetak po-
rodaja da bi novorodence bilo u dobroj kondiciji (ako je
ugrozeno). Dilema je bila da li je bitnije vreme koje prode
od momenta donosenja odluke o carskom rezu do incizije
koze ili vreme od momenta donos$enja odluke do vadenja
bebe (2,3). Bez obzira na postojanje raznih standarda, nji-
hova implementacija u praksi je vrlo teska jer se pomalo
kasni u svakom od datih segmenata (pozivanje anestezio-
loga, premestaj porodilje u operacionu salu, priprema in-
strumenata i ekipe za operaciju). Postojanje vodica dobre
klinicke prakse, medutim, umnogome olaksava rad oso-
blja u operacionoj i porodajnoj sali.

Prema preporukama britanskog Nacionalnog in-
stituta za izvrsnost u zdravstvu i klinickoj praksi (engl.
National Institute for Health and Clinical Exelence - NHS)
kreirani su vodic¢i dobre klinicke prakse. Prema ovom
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vodicu (2), postoje dve grupe hitnosti za carski rez:

1. kategorija hitnosti 1 - porodaj zavrsiti u roku od 30
minuta od momenta postavljanja indikacije za carski
rez;

2. kategorija hitnosti 2 - porodaj zavrsiti u periodu izme-
du 30 i 75 minuta od momenta dono$enja odluke za
zavr$avanje trudnoce.

Indikacije za carski rez

Indikacije za carski rez mogu biti dvojake i zavise od
stanja majke ili stanja ploda.

Indikacije od strane majke:

o prethodni carski rez

« kefalopelvi¢na disproporcija

« nisko usadena posteljica, koja delimi¢no ili potpuno
prekriva materi¢no usce (Placenta praevia)

« karli¢na prezentacija (narocito kod prvorotki)

« viSeplodna trudnoca (narocito ako je jedan plod u
nepravilnom polozaju)

« kongenitalne malformacije karlice

« opstrukcija porodajnih puteva (malignitet, kondilo-
mi, miomi u donjem segmentu materice)

 pogorsanje postojece bolesti majke (npr. srcane
bolesti)

« pogorsanje bolesti koja je u vezi sa trudno¢om (npr.
preeklampsija)

« transmisivne bolesti koje mogu biti prenete sa maj-
ke na bebu (HIV i herpes simpleks, dok infekcije
virusom hepatitisa B i C nisu apsolutna indikacija
za carski rez)

« iscrpljenost majke zbog dugotrajnog porodaja

o carski rez na zahtev majke (samo ako nikakvim dru-
gim metodama ubedivanja majke ne moze da se po-
stigne promena odluke o nac¢inu porodaja)

Indikacije od strane ploda:

« prevremeno odlubljivanje posteljice (Ablatio placen-
tae prematura)

« infekcija

« hipoksija ploda

« produzena acidemija ploda

« prolaps pupcanika

Cilj ovog mini preglednog rada je utvrditi uticaj ra-
zlicitih tipova anestezije, kao i vrste carskog reza na izbor
analgetika za tretman postoperativnog bola.

Terapija bola posle carskog reza

U postoperativnoj terapiji bola posle carskog reza
preporuka je, kao i u drugim granama hirurgije, balansi-
rana i individualizovana analgezija (4). Izbor analgetika
i njihovih kombinacija je odreden vrstom anestezije za
carski rez (grafikon 1), kao i razmatranjem uticaja anal-
getika na dojenje (5). Specifi¢nost i cilj u terapiji bola kod

pacijentkinja posle laparotomije za carski rez je u tome $to
se o¢ekuju brz oporavak i mogucnost nege novorodenceta
¢ak i par sati posle operacije, odnosno u najkra¢em mo-
guc¢em roku. Uz to, idealna analgezija posle carskog reza
trebalo bi da bude efikasna, ekonomski isplativa i jedno-
stavna za primenu.

S obzirom na pozitivhu konotaciju operacije koju
stvara samo radanje, postoperativna analgezija posle car-
skog reza ima svoje specifi¢nosti u odnosu na druge hirur-
ske zahvate, posto treba da je adekvatna za porodilju, a da
nema nezeljene efekte na novorodence (6).

Bez obzira na vrstu anestezije za samu operaciju, u
0,3 - 18% Zena postoji pojava hroni¢nog bola posle carskog
reza, i to kod pacijentkinja koje su neposredno postope-
rativno prijavljivale jaci bol i teze kupiranje bola standar-
dnim tehnikama analgezije (7). Stoga je adekvatna terapija
bola nakon carskog reza klju¢na za dobar oporavak poro-
dilje i sledstvenu odgovarajucu negu o detetu.

Analgezija posle opste anestezije

Posle opste anestezije za carski rez, prema podaci-
ma iz literature, sigurna, efikasna i naj¢e$¢e primenjivana
je kombinacija acetaminofena/paracetamola sa nesteroid-
nim antiinflamatornim analgoantipiretikom po izboru i
opioidom (preparatima morfina) (8). Kada se primenjuju
standardne, odnosno preporucene terapijske doze, u ve-
¢ini slucajeva se postize zadovoljavajuce obezboljavanje i
nema prepreke za dojenje. Mogu¢ je izbor i drugih anal-
getika, ukljucujuc¢i dodatne lekove sa opioidnim delova-
njem (tramadol, preparati morfina), kao i parenteralnu
(intravenske) primenu lokalnog anestetika lidokaina radi
smanjenja upotrebe opioidnih analgetika i prevencije pro-
duzenog usporavanja peristaltike.

I pored mnogih tehnika i izbora analgetika, multi-
modalna terapija bola ostaje osnova dobre analgezije posle
carskog reza (9). Bazira se na stavu da farmakoloski agensi
sa razli¢itim mehanizmom delovanja imaju sinergisticko
delovanje i, kada se upotrebljavaju u optimalnim dozama,
minimalizuju nezeljene efekte uz postizanje adekvatne
analgezije. Posebno znacajno u porodiljstvu je smanjenje
upotrebe opioda, odnosno postizanje skracenja trajanja
analgezije opioidima (preparati morfina), a time i moguci
nepovoljni uticaj analgezije na dojenje. Jednako vazno je i
to §to se na taj nacin javlja manje nezeljenih efekata opio-
idne analgezije na majku, $to doprinosi ranijoj mobilizaciji
i funkcionalnosti porodilje.

Ipak, opioidi su i dalje naj$ire primenjivani analgeti-
ci u postoperativnoj terapiji bola.

Izuzetak od ove obazrivosti predstavlja analgezija u
neposrednom postoperativnom periodu, u prva 24 casa,
kada je imperativ dobro obezboljavanje majke, mada se i
tada opioid koristi kao "lek za spas” (engl. rescue drug), od-
nosno tre¢i analgetik koji se upotrebljava po potrebi, spo-
radi¢no, uz redovnu primenu kombinacije dva neopioidna
leka. Na primer, uz parenteralni ili peroralni acetaminofen
i redovne doze tramadola u prvom postoperativnom danu,
mogu¢ je takozvani “probojni bol” Tada je opravdana
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dodatna doza treceg analgetika, pre nego povecavanje ili
ponavljanje doze jednog od prva dva. Dodati analgetik,
koji se karakterise kao "lek za spas”, obi¢no je opijat - peti-
din ili fentanil (10).

Nacin aplikacije analgetika moze biti razlicit.
Acetaminofen (paracetamol) i ibuprofen je sasvim mogu-
¢e upotrebljavati i peroralno, kako je rani unos standar-
dni rezim posle carskog reza (11). Diklofenak je izuzetno
efikasan u formi supozitorija, dok se svi drugi navedeni
analgetski lekovi daju parenteralno.

Druga vazna preporuka je davanje analgetika u tac-
no utvrdenim vremenskim intervalima, posebno u prva
24 sata nakon carskog reza, sto se pokazalo kao znacajno
uspesnije obezboljavanje nego davanje analgetika po po-
trebi, odnosno na zahtev pacijentkinje.

Ukoliko se planira dalja analgezija zbog produze-
nog ili hroni¢nog bola posle carskog reza, analgetici koji
su, prema vecini preporuka, sigurni u periodu laktaci-
je su acetaminofen i ibuprofen, rede tramadol i kodein.
Acetilsalicilna kiselina, koja kod duzeg kori$c¢enja ili pre-
komerne upotrebe moze dovesti do nastanka acidoze kod
novorodenceta, izbegava se dokle god traje dojenje.

Lekovi prvog izbora za postpartalni i postoperativ-
ni bol su neopijatni analgetici. Prednost im je sigurnost u
smislu malog ili nikakvog prolaska u maj¢ino mleko, po-
sebno ako medusobno kombinovani daju dobru analge-
ziju. Takode, smanjuju upotrebu opijatnih analgetika koji,
iako potentniji, imaju mnoga nezeljena dejstva.

Opijatni analgetici koji se koriste u postoperativnoj
analgeziji su morfin, fentanil i tramadol. Morfin se daje u
malim do umerenim preporucenim dozama, na kraju ili
neposredno posle operacije, kako bi se uz intraoperativ-
no primenjen fentanil i pri kraju operacije dat neopijatni
analgetik postiglo bezbedno, potpuno obezboljavanje (npr.
pred kraj operacije 1 g acetaminofena i 75 mg diklofenaka,
morfijum u titriranim malim bolusima od po 1 - 2 mg).
Ukoliko je postavljen epiduralni kateter (kroz koji nije pri-
menjen analgetik preoperativno ili intraoperativno tokom
opste anestezije), aplikuje se jednokratno 5 mg morfina i
nastavak epiduralne postoperativne analgezije u kombina-
ciji sa jednim neopijatnim analgetikom.

Analgezija posle tehnika regionalne anastezije

Opsteprihvacena preporuka za izbor anestezije za
carski rez je regionalna anestezija. Takode, intratekalni
(subarahnoidni) ili epiduralni nacin aplikovanja analgeti-
ka superioran je u odnosu na parenteralni nacin davanja
u pogledu nezeljenih efekata i po majku, a i po bebu kroz
majcino mleko (12).

Od svih regionalnih tehnika za carski rez, najvise se
koristi spinalna anestezija. Prednost je $to joj dejstvo na-
stupa za 2 - 10 min, dok dejstvo epiduralne obi¢no nastupa
za 20 - 30 min. Pogodna je u situacijama gde je potrebno
brzo obezbediti uslove za operaciju, a gde nije prethodno
plasiran epiduralni kateter. Postoje dve tehnike spinalne
anestezije: jednokratna doza (engl. single shot spinal) i kon-
tinuirana spinalna anestezija (KSE).

Epiduralna anestezija kod carskog reza koristi se
obi¢no kada je zapoceta epiduralna analgezija za vaginal-
ni porodaj, a potom je, zbog pogorsanja stanja majke ili
ploda, konvertovana u anesteziju dodatkom 0,5% izobar-
nog bupivakaina, 0,5% levobupivakaina ili 2% lidokaina.
Kod kombinovane spinalno-epiduralne anestezije se sa
manjom dozom anestetika ubacenog u spinalni prostor
postize ve¢a hemodinamska stabilnost, a anestetikom uba-
¢enim u epiduralni kateter postize se zadovoljavajuci nivo
hirurske anestezije.

Analgezija posle subarahnoidne anestezije

Intratekalno aplikovan morfin ili fentanil prilikom
subarahnoidne injekcije lokalnog anestetika, uz intraven-
ski dat paracetamol ili diklofenak posle radanja deteta, kod
vecine pacijentkinja postize zadovoljavaju¢u analgeziju.
Intratekalno dat morfijum i u manjoj dozi pokazuje bolju
i duzu neposrednu postoperativnu analgeziju, sa smanje-
nom potrebom za peroralnim ili parenteralnim analgeti-
cima. Postoperativno se nastavlja peroralno i parenteralno
davanje analgetika po utvrdenim $emama i u preporuce-
nim dozama, ali je jednako efikasna primena i abdominal-
nih blokova u ciju produzene i bolje obezboljenosti. Iako
ovakve kombinacije tehnika regionalne anestezije imaju
analgetski efekat u okvirima jednog dana, u terapiji bola
posle carskog reza to je klju¢no vreme kada je potrebno
obezbediti dobru analgeziju.

Analgezija posle epiduralne anestezije

Kada je postavljen epiduralni kateter tokom davanja
epiduralne anestezije, preporuke su da se u uobicajenoj
kombinaciji lokalnog anestetika sa opioidom tokom indu-
kovanja anestezije primeni fentanil u dozi 50 - 100 mikro-
grama, dok se po radanju deteta dodaje nekoliko miligra-
ma morfina epiduralno, uz intravenski paracetamol ili
diklofenak.

Ukoliko se epiduralna anestezija za carski rez pri-
meni bez postavljanja katetera za postoperativnu analgezi-
ju, uputno je jednokratno davanje morfina u manjoj dozi
(13). Studije su pokazale da 1,5 mg bolusne epiduralne
doze obezbeduje jednaku obezboljenost uz manju potros-
nju analgetika postoperativno, u poredenju sa ve¢om do-
zom od 3 mg (14). Epiduralna analgezija se nastavlja obic-
no do 48 sati posle operacije, ponekad i samo prva 24 sata,
a retko duze. Ukoliko se nastavlja kontinuirana analgezija,
lokalni anestetik u preporucenim dozama za postoperativ-
no obezboljavanje doprema se preko standardnih $pric
pumpi koje se koriste i tokom porodajnog obezboljavanja.
Ukoliko se odlu¢ujemo na bolusno davanje lokalnog ane-
stetika, neophodno je ustanoviti precizan redosled davanja,
a u oba slucaja treba imati na umu da rana mobilizacija
pacijentkinja moze biti kompromitovana. Zbog toga se
epiduralno obezboljavanje obustavlja nekoliko sati pre pla-
niranog ustajanja pacijentkinje, kombinuje se sa peroral-
nim ili, rede, parenteralnim neopijatnim analgetikom.

Kada ne postoji moguénost kontinuiranog
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Grafikon 1. Tip carskog reza. Preuzeto iz doktorske disertacije (Mosti¢ Stanisi¢) (15)

intratekalnog ili epiduralnog obezboljavanja, dalja analge-
zija se postize peroralnom terapijom kombinacije parace-
tamola, diklofenaka ili opijatnih analgetika umerenog dej-
stva prvih 24-48 sati u pravilnim vremenskim razmacima
(8). Paracetamol u dozi od 1 g na 6 sati, diklofenak od 100
mg na 12 sati i tramadol od 50 ili 100 mg po potrebi najce-
$¢a je kombinacija preporucenih lekova i doza (10). Ista
preporuka vazi i za postoperativhu analgeziju posle car-
skog reza u subarahnoidnoj anesteziji.

Infiltraciona anestezija i abdominlani blokovi

Svaki pokusaj i kombinovanje tehnika analgezije
sa ciljem da porodilja $to bezbolnije prebrodi postopera-
tivni period i da se pospesi vezivanje majke i deteta, kao i
rano dojenje, vredan je razmatranja i primene. Infiltracija
operativnog polja lokalnim anestetikom ili primena ab-
dominalnih blokova tokom carskog reza pokazala se vrlo
efikasnom. Pre desetak godina je pocela masovna publi-
kacija radova sa kombinovanjem lokalne infiltracione
anestezije posle opste ili regionalne anestezije za carski
rez. Primenjenim tehnikama postoperativni bol je bio ma-
nji; najcesce se koristi infiltracija sa peroralnim ili, rede,
intravenskim davanjem nesteroidnog antiinflamatornog
analgetika, a definitivho se smanjuje upotreba opijatnih
analgetika.

Infiltraciona anestezija

Infiltracija operativne rane lokalnim anestetikom,
bez obzira na vrstu anestezije za carski rez, pokazala se vrlo
efikasnom u smanjenju postoperativnog bola. Prvenstveno
je dokazano da lokalni anestetici iz grupe artikaina ne uti-
¢u na zarastanje operativne rane. Moguca je klasi¢na infil-
tracija mesta reza ubrizgavanjem lokalnog anestetika u
potkozne strukture, ali i postavljanje epiduralnog ili

posebnog katetera za infiltracionu anesteziju, sa vise otvo-
ra, ispod i iznad fascije pre zatvaranja rane (16,17).
Preporuka je da se upotrebi 0,2% bupivakaina, u slucaju
postavljanja katetera daje se bolus 20 - 25 ml, a kontinuira-
nu infuziju bupivakaina istog razblazenja moguce je nasta-
viti brzinom od 5 ml/h do 72 sata. Ukoliko se kateter ostav-
lja i za dalju postoperativnu analgeziju, povezan je sa anti-
bakterijskim filterom kao i epiduralni kateter u anestezio-
logkoj tehnici.

Najbolje rezultate u infiltracionoj anesteziji sa ciljem
analgezije posle carskog reza pokazala je kombinacija infil-
tracije koze pre incizije sa infiltracijom parafascijalno pred
zatvaranje rane (18).

Abdominalni blokovi

Blok nerava koji inervi$u prednji trbusni zid (engl.
Tranversus Abdominis Plane - TAP) prvi je opisao Rafi
2001. godine. Inervacija prednjeg trbusnog zida potice iz
spinalnih nerava T4 do L1 i prolazi kroz “prostor” izmedu
slojeva m. transversus abdominis i m. obliqus internus. Blok
se moze izvesti pomocu anatomskih orijentira — Petitov
lumbalni trougao, ali i pod kontrolom ultrazvuka, sto je
sve popularniji pristup. Ubod je u medijalnoj aksilarnoj li-
niji, izmedu rebarnog luka i ilija¢nog grebena. Anestetik se
ubrizgava izmedu m.obliqus abdominis internus i m. tran-
sversus abdominis duboko u fascijalnu povrsinu koja deli ta
dva misica, a kroz koju prolaze senzorni nervi (19).

Blok nerava koji inervi$u prednji trbusni zid i
Quadratus lumborum blok (blok zadnjeg trbusnog zida
koji obezbeduje visceralnu i somatsku analgeziju, a izvodi
se pod kontrolom ultrazvuka), koriste se kao dodatna
(engl. rescue) analgezija, odnosno kao alternativa opioid-
nim i drugim peroralnim ili parenteralnim analgeticima i
koji se upotrebljavaju pri nastanku jakog bola i pored re-
dovne Seme primene analgezije (20). Analgetski efekat
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bloka moze da traje i preko 10 sati i na taj nacin se smanju-
je dodatna upotreba opijatnih analgetika u odnosu na pre-
porucene i planirane doze.

Pored adekvatne terapije bola potrebna je i prime-
na protokola za ubrzan oporavak nakon operacije (engl.
Enhanced Recovery After Surgery - ERAS). Protokol obu-
hvata skup smernica koje imaju za cilj da poboljsaju i ubr-
zaju proces oporavka za pacijentkinje koje su bile podvrg-
nute carskom rezu.

Zakljucak

Zahvaljuju¢i mnogobrojnim istrazivanjima i teznji
za $to boljom postoperativhom analgezijom, danas imamo
mnoge mogucnosti u terapiji bola (21,22). Medutim, ne
postoji jednostavna i jedna preporuka, nesto $to bi bio zlat-
ni standard u le¢enju bola posle carskog reza.

Imajudi u vidu vrstu carskog reza, kao i tehniku ane-
stezije, preporuka je da se bol adekvatno proceni i prime-
ni kombinovana (multimodalna) analgetska terapija. Ona
sveukupno ima najbolji uticaj na opste psihofizicko stanje
majke, a posredno i na novorodence.
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