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1 Introduktion
1.1 Syfte

O-boken syftar till att 6verskadligt och lattillgangligt samla riktlinjer och 6vrig information
inom obstetrisk anestesi pa ett och samma stille. Kontinuerligt tillfogas (och avlagsnas)
ytterligare dokument varefter de tillkommer och/eller revideras och/eller blir inaktuella.

Det overgripande malet ar att informationen ska vara 6verskadlig och praktiskt anvandbar.
Lasaren forvantas ha mer an god bakgrundskunskap och dessa riktlinjer skall ses som just
riktlinjer och stod i den kliniska vardagen till en redan erfaren kliniker.

Saledes, i den man du som specialistkompetent anestesiolog gor en annan bedomning infor
en specifik patient, sa ar det din skyldighet att franga riktlinjerna i denna bok. I den méan du
som icke-specialistkompetent gér en annan bedomning dn vad som star hari, sa diskutera det
med din specialistkollega sa blir ni sdkert 6verens och den icke-riktlinje-kompatibla patien-
ten far som avsett den basta av vard!

Vidare ar all text inte nodvandigtvis godkidnd hos kundkliniker och andra samverkande
aktorer. Detta for att innehéllet ar framst av anestesiologisk karaktar och inte i detalj beror
andras ansvarsomraden. Icke desto mindre dr innehéllet synkroniserat i allt viasentligt med
ovriga klinikers riktlinjer.

Och framfor allt: feedback vialkomnas och kan ses som obligatoriskt. Maila o-
boken@anopiva.se och snabb respons utlovas!

Happy O-ing! / Henrik Jornvall, Halla Halld6rsdéttir & Johan Nordstrom

1.2 Medforfattare

En mingd personer har forfattat en eller flera kapitel i denna bok; aktuell eller tidigare
version. Eftersom det darmed ar svart att hirleda en enskild person till en enskild text, far
foljande personer kollektivt krediteras. Observera saledes att de nodvandigtvis ej forfattat
eller ens sett den senaste versionen, och darmed pa intet satt kan ansvara for dess innehall.
De ar dock hogst ansvariga for att denna bok 6ver huvud taget existerar — tack!

Julia Bell

Jenny Dahlstrém
Bijan Darvish

Sana Ekholm

Halla Halld6rsdottir
Kristel Hilarius
Henrik Jornvall
Erik Malgerud
Johan Nordstrom
Kerstin Pregner
Sissel Saltvedt

Ylva Vladic Stjernholm
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2 Allmant

2.1 Vialkommen till Obs-sektionen!

Hej!

Vilkommen till O! Detta dokument presenterar
snabbt sektionen och far dig att komma igang
inom sektionen. Vi gér igenom dokumentet
tillsammans och borjar pricka av i checklistan
till héger som kommer f6lja dig genom hela
placeringen.

Vad forvintar vi oss av dig?

Att du tar ansvar for din egen utbildning och
aktivt ser till att du blir exponerad for allt
inom sektionen och initierar sit-ins.

Att du sjélv forkovrar dig i relevant litteratur
och referenser. Fraga vilka!

Att du ger oss feedback om hur vi kan bli battre
och/eller gora din placering mer givande.

Att du sparar detta papper samt anviander din
loggbok; det ligger till grund for ditt
avslutningssamtal och intyg fran
placeringen.

Vad kan du forvanta dig av oss?

Att vi alltid finns till hands och att vi gor vart
yttersta for att planera dina dagar till
meningsfullhet och variation.

Att vi hela tiden ger dig feedback; bade sant
som ar bra och sant som kan utvecklas.

Att du far vilja/tilldelas tva faddrar (en ST-
kollega (i borjan av din placering) och en
specialist) som du har fértroende for.

Att vi kommer kriva att du uppfyller punkterna
under "Vad forvantar vi oss av dig?”.

Kul och valkommen!

O-boken.docx

ST/UL-ldkarens namn:

Placeringstid:

Dagens datum:

Genomgang med:

Handledare:

Anestesierfarenhet:

Checklista:

[] Introduktionsdokument (detta+O-boken)
" Presentation av fasta medarbetare

U Rundvandring (forl, neo, dagv, hybr, spec)
' PM/rutiner/referenser

! Funktionssokare/telefoner (inkl kundkliniker)
"1 EDA-skola

1 Omedelbara snitt

1 Barnbord/barnresuscitering

1 Mottagningsarbetet, std-operationer

1 Egna 6nskemal och forvantningar

[ Flitlista

"1 Finns mojlighet/6nskemal om ST-projekt?
1 "Miniprojekt”

'] Sit-in vid halva placeringstiden

| Halvtidssamtal och avstamning

[ Sit-in vid slutet av placeringen

"1 Avslutningssamtal och intyg
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2.2 EDA-skola

Forutom att sjalvklart tjana som underlag for EDA-skolan, ger detta dokument en allmin
intro till nirliggande obstetriska omraden; tex barnbord och neoresuscitering, omedelbara
sectio, neoavdelningen samt vissa logistiska/administrativa rutiner. Ga igenom med
specialist och signera av. Sista rutan betyder korkort — dock ar det bra med en sit-in och fin-
slipning/feedback d& man lagt cirka 20 EDAor efter sitt korkort.

Grundforutsiattningar/bakgrundskunskap UL/ST:

[JLagt minst 10 spinaler
[JKénna till grunderna for sterilteknik och ha praktisk erfarenhet av detta
[JGod teoretisk kunskap om ryggens anatomi, den epidurala tekniken samt anvianda Im

OSkillnad (och likheter!) mellan EDA och SPA

Steg 1 (teori)

Indikationer: EDA / forlossningsspinal / sectiospinal
Forberedelser: Vilfungerande PVK, tillgang till efedrin
Kontraindikationer: Patientviagran, okompenserad hypovolemi, hogt ICP

Relativa kontraindikationer Koagulopati (komforts-/morbiditets-/mortalitetsvinst), lokal
infektion, neurologisk sjd.

Komplikationer: Epiduralhematom, PDPH (symptom/atgard)
Farmakologi: Standardblandning. Starkare top-up. Pafyllning vid sectio.
Riktlinjer: Manga av ovanstaende berors av olika riktlinjer — titta vid

tveksamhet och tipsa dven specialist om forekomsten av
respektive riktlinje om han/hon tvekar/fréagar.

OAtg vid durapunktion:
Intratekal inldggning (doser/markning/information/lakarnarvaro)
Epidural inldggning (OBS risk spinalt anslag vid pafyllning!)
Rapportera till barnmorska samt sectionsansvarig specialist
Bekrifta uppfoljning av dagpersonal om det hela skett pa jourtid
OAtg vid blodtrycksfall: viktigt att veta var efedrin finns och hur det blandas.

[OViktigt att man kontaktar senior kollega vid oklarheter, "svara patienter”, komplikationer
samt om man stuckit > 3 ggr.

[Farmakologi vid sectiospinal (12.5 mg hyperbar bupivacain, 0.1 mg morfin special, 12.5 ug
fentanyl).

OLogistik vid elektivt/akut sectio: Opanmalan; ldkarnéarvaro pa sal (barn OK, uterus
kontraherad).
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O Logistik kring EDA-"bestillning”, omedelbara sectio
COPDPH (Post Dural Puncture Headache; symptom, handlaggning och behandling).
Steg 2 (praktik pa modell/docka)
[JGenomgéang av barnbord samt neonatal resuscitering.
OPraktik pad modell:
1. Skelettmodell
2. EDA-docka med simulering:
A. Standardfragor till pat (6nskar EDA? Allergi? Koagulationsrubbning/sjd?)
B. Lage och tvatteknik
C. Praktisk traning av samtliga moment med bibehallen sterilitet
D. Verifiering av komplikationshantering (tex durapunktion, ej backa kateter)
Steg 3 (observation) ”’See one”
[JTaktta nar larare lagger EDA pa forlossningen
Kommunikation med barnmorska och patient
“Handlag” / uppdukning
Dokumentation och ordination i TakeCare

Steg 4 (assisterar) ”Feel one”
[(JLararen lagger EDA men student steril och kdnner pa LOR (fore och efter loss)
Steg 5 (praktik med assistans) ”Try one”

[J Student tvittar. Lararen steril och konfirmerar sticklage och riktning. Student och larare
hittar LOR tillsammans och student for sen in kateter och slutfor.

Steg 6 (praktik praktik hjalp) Do one”

[J Student lagger EDAn sjilv med larare pa plats bakom (gérna sterilkladd for latt
interaktion vid behov)

Steg 7 (utvirdering och feedback, fragor)
[JKorkort. Datum/specialist:

(0Uppfoljning/sitin/feedback efter cirka 20 EDAor. Datum/specialist:
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2.3 Medsittningsprotokoll - Sectio

For bedomning av kliniskt arbete under tjinstgoring i obstetrisk anestesi.

Arbete som ska bedémas: Perioperativ handldggning av en gravid kvinna dar sectio (akut/elektivt;
GA/SPA/EDA) ar indicerat. ST-ldkaren ska redovisa vilka stéllningstaganden han/hon gor och hur

han/hon planerar den perioperativa perioden. Modifierat frin SFAIs protokoll.

Delmal (inom parantes) i SFAI:s utbildningsbok 2009 som ér representerade i
bedomningen: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 12, 13, 14, 15, 17, 18.

Datum:

ST-lakare:

Anestesierfarenhet (manader/ar):

0. Moment som ej observerats
Arbetet behéver forbéttras

Eal o

Arbetet utfors féredomligt

Bedomningen utgar fran observation och skattning av ST-ldkarens arbete med uppvisade
kunskaper, firdigheter, beteenden och férhéllningssétt. Bedomning av hur arbetet utfors
sker med hansyn till ST-ldkarens anestesierfarenhet.

Arbetet kan forbattras — ange konstruktiva forbattringsforslag!
Arbetet utfors bra och i niva med tréning

Bedomare (specialist):

Observation och skattning av hur ST-likaren:

A. Skapar kontakt med patient och anhdriga samt inhdmtar information:3 15
B. Virderar planerad anestesiform med hansyn till nytta och risk® 34,12
C. Forbereder patienten och anestesin4 5 81314
D. Genomfor inledningen av anestesin (induktion/blockad) 45
E. Handlagger avvikelse; ex luftvég, ventilation, cirkulation, neurologits 912 14,17
F. Overvakar och underhaller anestesin peroperativts 2 5
G. Handlédgger den perioperativa vitskebalansent 4
H. Avslutar anestesin och vacker patienten (reverserar ev muskelrelaxantia)t 2.5
I.  Planerar den postoperativa virden och smirtbehandlingen 3.5.8
J.  Dokumenterar det perioperativa anestesiarbeteti4 15. 17, 185it
K. Tillkallar hjalp nar situationen sa kraver (tex konsulterar specialist)3 5. 9. 12, 14,17
L. Kommunicerar med operatdr, medarbetare och neonatolog:2 .17
M. Samarbetar med operations- och avdelningspersonali4. 16.17
N. Arbetar sjidlvstindigt och leder laget nér situationen sé kravers. 14.16,17
O. Undervisar medarbetare och studenter4.15
P. Tar hand om barnett 2 469,127
Overgripande bedémning 123 4
ST-lakarens sjilvskattning OO0Qoao
Handledarens uppfattning OO0Qoao

Oo0oooooooooooobooaoao
Oo0oooooooooooooaoao
Oo0oooooooooooooaoao

Oo0oooooooooooooaoao
Oo0oooooooooooooaoao

Arbete och forhallningssatt som ST-lakaren utfor bra

Arbete och forhallningssatt som ST-ldkaren behover utveckla

Plan och tid for eventuell ny avstimning

ST-ldkare (underskrift)

Bedomande specialist (underskrift)

O-boken.docx
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3 Allmanna rutiner, riktlinjer och
information

3.1 Neonatal resuscitering

Bakgrund

I detta dokument beskrivs barnbordets funktioner och det initiala omhéndertagande av ett
nyfott barn med aterupplivningsbehov. Forutom att 14sa genom dokumentet kravs givetvis
hands-on-trianing - ta girna med dig dokumentet till ett barnbord och ga genom dess
funktioner. Ga sedan igenom det praktiska med en handledare och glom till sist inte att vara
behjilplig nar behovet uppstar — tex. i samband med omedelbara sectio. Att auskultera
hjartat kan man alltid hjélpa till med och samtidigt hjalpa neonatologen!

Barnbordet ar ett uppvarmt bord dar ut-
rustning till terupplivning av nyfodda
finns. I forsta hand tas nyfodda barn om
hand av den barnmorska som har varit
ansvarig for forlossningen, om inte neo-
nataljouren ar tillkallad. Barn kan dock
ovantat behova aterupplivas och da ar det
du som ansvarig anestesiolog som ar forst
pa plats! Darfor maste alla anestesiologer
som ansvarar for kejsarsnitt eller arbetar i
ett sjukhus med forlossningsavdelning ha
kunskap om aterupplivning av nyfédda och
tillhorande utrustning och barnbord.

Barnbordet ska finnas alldeles i anslutning

till den sal dar kejsarsnittet utfors. Nedan foljer nagra punkter att kontrollera innan man
paborjar sin anestesi — eller allra senast efter att man lagt spinalen och operationen
paborjats. Som du vet ska du egentligen inte lamna salen innan barnet ar ute; men det ar ju
for att du ska vara tillginglig for att hjalpa ett ovantat déligt barn — darfor ar det OK att
lamna salen kortvarigt for att kontrollera barnbordet om du inte gjort det tidigare (till
exempel om du rusat till salen och direkt lagt spinalen nar barnet skall vara ute inom 30
minuter).

Varmereglage

Nyfodda ar extremt kénsliga for varmeforlust och € :
barnbordens virmemadrass och 6verliggande g
strilvarmare skall vara paslagen. Kontrollera att n - "

sa ar fallet; ibland nar barnborden flyttas gloms 100%

det bort att sla pa dem (knapp invid skiarmen) och
givetvis maste dven elsladden vara ansluten till ett
vagguttag. Varme-effekten sitts i lage "manuell”

(”Baby” kraver probe vilket normalt inte anvands).

Apgar

Apgarklockan finns pa barnbordet och larmar vid
1, 5 och 10 minuter. Tryck pa startknappen sa snart barnet ar ute. Forutom Apgar-score
fungerar den ocksa bra som “ventilationsklocka” (1 andetag/sek). Apgarpoiang noteras och
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dokumenteras fortlopande. Den bestar av fem variabler: hjartfrekvens, andning, farg,
muskeltonus och retbarhet. Varje variabel poangsattes mellan 0-2 och den maximala poang-
summan blir dirmed 10. Den ger en snabb bedomning av det nyfodda barnets tillstdnd, men
ar inte prognostisk forutom vid extremt ldga poang. En guide till Apgarpoiang finns vid varje
barnbord for att underlitta i bedomningen.

Variabel/poing o 1 2

Hjartfrekvens Ingen <100/min >100/min
Andning Ingen Oregelbunden/anstraingd Regelbunden, skrik
Farg Vit/blek Perifer cyanos Normal/rosig
Muskeltonus Helt slapp Nedsatt Normal
Retbarhet Reagerar €j Reagerar Avvarjningsrorelser

Farskgas och sug

I anslutning till bordet finns tva flodesregulatorer samt
en oxymixer dir syrgaskoncentrationen kan stéllas in. T —————
Oxymixern fungerar till bAda regulatorerna. Den ena s ‘
flodesregulatorn kontrollerar flodet till en "vanlig” mask X
och blésa (vanligen ej ansluten; ligger dd i lddan under
barnbordet); den andra till neopuffen, ett
ventilationssystem unikt for neonatalvard (se nedan).
Satt aktuell regulator pé cirka 10 1/minut vid
andvindning. Som sagt, oxymixern anger syrgashalten
fran bada regulatorerna. P4 samma panel finns
sugsystemet; vanligt sugtryck brukar vara 15-20 kPa.
Sugkatetrar finns intill bordet. Sugsystemet och katetrar
kan vara svara att hitta i en stressig situation, sa se till
att du identifierat dem och funktionskontrollerat i
forvag!

Neopuff

Neopuffen ar ett ventilationssystem som ger PEEP sa

lange masken hélls tatt mot barnets ndsa och mun. Innan man ventilerar med neopuffen,

som ar forstahandsvalet vid aterupplivning av nyfédda, maste instéllningarna kontrolleras.

Neopuffen bestar av sjidlva neopuffapparaten samt ett speciellt munstycke med mask samt vit

vridknapp som anvinds for att stilla in PEEP och ventilera. P& neopuffapparaten finns ett

vred dar det inspiratoriska trycket stills in. Den gula
sparren trycks in for att vilja topptryck 6ver 30 cm
H.0. Ockluderar man munstycket med tummen och
sedan haller for det lilla halet pa den vita
vridknappen, kommer det inspiratoriska trycket visas
i mitaren pa neopuffapparaten. Den ska vanligtvis
komma upp till 20-25.

Vill man hoja eller sdnka det inspiratoriska trycket vri-
der man pa den skruvknappen.
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Situationer dar extrem overtrycksventilation behovs (tex. mekoniumaspiration) ar dock
lyckligtvis sallsynta inom neonatalvirden. PEEP stills in genom att vrida pa den vita
knappen pa neopuffmasken nar man samtidigt blockerar (endast) masken. Vanligtvis ar ett
PEEP mellan 3-5 lampligt.

Ventilera med neopuffen genom att hélla masken titt 6ver mun och nasa, och tryck sedan pa
den vita knappen (=tick det lilla halet) sa att luftflodet styrs mot barnet. Nar man slapper
behélls det instillda PEEP-virdet sa linge masken ar tit. Barnet kan spontanandas i masken
och pa detta sitt fa CPAP. Mycket bra metod att spanna ut lungorna pa ett spontanandandes
barn! Borja alltid med 21% syrgas, justera oxymixern om
hogre nivaer behovs.

Revivator

Mask och blésa (eller egentligen "mask och slang”!)
fungerar som vanligt, och dven dar ventilerar man initialt
med endast luft. Om hogre syrgashalt behovs vrider man
pa oxymixern. Pa kopplingen finns en overtrycksventil
som utloser pa 35 cm H,O. Om hogre

ventilationstryck behovs kan man hélla fingret pa
ventilen sa att den inte utloser. Tank pa att man da

inte alls vet med vilket tryck man ventilerar; det ar latt
att komma upp i 40-50 cm H,O! Noteras bor att om
man av ndgon anledning vill flusha syrgas sa gér man
det inte genom att hélla masken nira mun/nisa, utan
genom att halla dnden pa "reservoar-slangen” nira
mun/nisa — det ar dar overskottsgasen kommer ut!

Saturationsmitning

En saturationsmaétare finns som fungerar genom att sitta ljuskillan och sensorn mitt emot
varandra tex pa insidan av den hogra handen (pre-duktalt) eller ena foten. Neonatalt kan
man dven anvianda handleden for att méata saturationen.

Akutvagnen

Neonatalavdelningen underhéller en akutvagn som star bredvid barnbordet. Har finns allt
som behdvs i en aterupplivningssituation. Vagnen dr plomberad men kan latt 6ppnas utan
verktyg — pdminn girna personalen fran neonatalen att kontrollera vagnen om du
uppticker/orsakar en bruten plombering.

I praktiken

Nir barnet forloses och verkar livlost eller paverkat fors barnet
ut till barnbordet av barnmorskan och samtidigt bor barnlakare
och neonatalsjukskoterska larmas. Det kan dock droja innan de
anlinder, och det har dven forekommit att barnteamet har varit
upptagna och istillet en narkoslidkare fatt ta larmet och
ateruppliva den nyfodda. P4 mindre sjukhus kan anestesiologen
vara primért ansvarig for den neonatala aterupplivningen
jourtid. Det finns darfér manga skal att behirska detta, och ga
géarna ut till barnbordet nar barnldkare ar dar for att observera
eller hjalpa till.

Texten som foljer har inte som avsikt att beskriva och lara ut en
fullstiandig aterupplivning. Den kommer endast att beskriva
handldggningen de forsta initiala minuterarna sa att barnet far
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ett sa optimalt omhéndertagande som mojligt direkt efter forlossningen. Det finns mycket
bra neonatalsimulatortraning for den som kéanner ett behov av att fa en mer komplett
utbildning. Sveriges forening for Obstetrik och Gynekologi (SFOG) publicerar dessutom en
mycket bra standard: "asfyxi och neonatal HLR”, som intresserade rekommenderas lasa.
Regelbundna genomgangar av barnbordet med en simulatordocka dar bland annat
ventilation med neopuff rekommenderas.

P4 viiggen ovan barnbordet hiinger ett dterupplivningsschema med riktlinjer; f5lj dem! Aven
har giller ABCD som stod i processen.

Som narkosldkare bor man f6lja med barnmorskan till barnbordet och forséakra sig om att
barnet mér bra om det inte ar helt uppenbart fran borjan (barnet skriker direkt) eller
neonatologen ir pa plats. Barnet 14ggs med huvudet mot dig pa virmemadrassen och
forsiakra dig att Apgarklockan ar startad och att stralvirmen ar pa.

Borja kutanstimulera barnet genom att torka det ordentligt (dock inte skrubba!) med de
varma handdukar som finns pa bordet och i virmeskapet intill. Kontrollera att luftvigen ar
fri genom att titta i munnen om barnet inte borjat andas inom maximalt 30 sekunder. Var
fostervattnet mekonium- eller blodtillblandat och barnet ar allmanpaverkat med dalig egen
andning, ar det en indikation till att suga rent i svalget med hjilp av sug och laryngoskop.
Undvik annars rensugning da stimuli av larynx/bakre svalgviggen kan utlosa en reflektorisk
apné och bradykardi.

Ventilation

Borja ventilera om barnet inte andas, eller andas daligt. Positionera barnet genom att lagga
en rullad handduk under axlarna for att uppna neutral huvudposition. Undvik
mask/fingertryck pa 6gonbulberna (vasovagal reflex!) och den mjuka delen av halsen.

Anvind helst neopuffen, men kianner du dig mycket obekvim med den eller far du inte till en
bra ventilation anvind revivatorn istéllet. Det viktigaste ar att barnet ventileras. Kolla snabbt
neopuffistillningen (3-5 PEEP, tryck 20-25 cm H.O) och ventilera 1 andetag/sekund, kolla
Apgarklockan for ritt hastighet. De forsta fem andetagen kan med fordel vara 2-3 sek, och
med lite hogre tryck (25-30 cm H,O) for att 6ppna upp lungorna. Sedan I:E forhallandet 1:1-
2. For snabba inblésningar ger ventrikelfyllnad i stéllet (kan vara oundvikligt och behova
tappas med sugkateter!). Borja alltid med 21% syrgas. Kontrollera som vanligt att du har en
fungerande ventilation genom att se att brostkorgen héver sig. Om inte, dtervénd till A, finns
det en slempropp, behover svalget sugas rent? Ar positionen p& barnet optimalt? Hjilper en
svalgtub?

Be giarna nagon koppla saturationsmataren. In utero har barnet en saturation kring 60% och
ar adapterat efter det. Friska fullgdngna barn uppnar inte sillan en preduktal (hdger hand)
saturation >90% forst efter 10 minuters alder. Om saturationen inte vinder uppat, eller man
har en klinisk misstanke om andningssjukdom kan man hdoja syrgashalten pa oximixern.

Fortsitt ventilera tills att barnet har en etablerad, regelbunden egenandning! Det asfyktiska
barnets forsta andetag kan utgoras av spinal gasping.

Intubation

Du behover absolut inte intubera barnet om du har en fungerande maskventilation. Det
viktigaste ar att syresitta barnet, och alla intubationsforsok, aven lyckade, ger ett uppehall i
ventilationen. Dessutom skadar man latt de kénsliga slemhinnorna och férsamrar da laget for
fortsatt vard. Undantag ar nar du befinner dig i en aterupplivningssituation, da nyttan av att
kunna utfora hjartkompressioner osynkroniserat mot inbldsningar ar mycket stor.
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Cirkulation

Barnets cirkulation forbattras oftast inom 15-30 sek efter etablering av adekvat ventilation.
Pulsbed6mning kan initialt goras genom att kdnna pa navelstrangen, men den tenderar att
underskatta hjartfrekvensen. Sa snart man har hjilp, be nagon att sitta pA EKG-elektroder
(fosterfett avlagsnas med en spritad kompress), saturationsmatare, eller lyssna med
stetoskop. Den som lyssnar visar genom att sla med ett finger hur snabbt hjartat slar for att
visualisera hjartfrekvensen for 6vriga som jobbar med barnet. Hjartkompressioner inleds
endast om barnets hjartfrekvens dr <60/min och inte stiger trots 30 sekunders adekvat
ventilation.

Komprimera 90 ganger/min i kombination med 30 inblasningar/min, siledes forhallande
3:1. Komprimera med tva fingrar eller hellre omfatta thorax med hinderna och komprimera
med bada tummarna; sta vid fotdnden och titta mot den som ventilerar. Komprimera ungefar
1/3 del av thoraxdjupet. Tank pa att kompressioner ar verkningslosa utan adekvat
ventilation!

Speciella omstiandigheter

Barnets hjartstopp ar nastan alltid asfyktisk och darfor ar ventilationen den viktigaste
atgdrden. Om det finns tecken till en placentaavlossning kan barnet vara hypovolemt och
behover da snarast en infart och blod (finns i férlossningens blodkyl). Om mamman har fatt
opioider kort innan barnet féddes, kan barnet ha en andningsdepression som kan havas med
naloxon. Kom ihag att fortsitta ventilera barnet adekvat tills en infart ar etablerad; ofta ar
neonatal-ssk vana och behjilpliga for att satta infart — kan vara mycket svart for den ovane!
Paminner i detta sammanhang dven om mojligheten att sitta en navelvenskateter och/eller
en intraosseos infart. Det gar alldeles utmarkt dven pa nyfodda, men kan glommas bort i
forsoken att satta en PVK. En navelvenskateter kan ta tid/vara svart om man inte ar van, men
man kan ju alltid be barnmorskan/neonatal-ssk plocka fram material och forbereda!

Sa langt i forloppet brukar/bor neonatologen ha hunnit komma till barnbordet. Grattis! Du
har raddat ett liv!
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3.2 Post dural puncture headache (PDPH) /
Blood patch

Bakgrund:

Oavsiktlig durapunktion drabbar cirka 1% av patienterna som fatt en EDA och av dessa
utvecklar cirka 80% behandlingskriavande PDPH. I cirka 30% av fallen har nagon
durapunktion i samband med EDA-l4ggningen aldrig observerats. Incidensen for behand-
lingskravande PDPH ar avsevart lagre (sillsynt!) efter en spinal; ffa med de smala (25G)
pencilpoint-nélar (Whitacre) som bor anvindas.

Symptom och diagnos?

Strikt lagesberoende huvudvark med lindring i liggande. Meningeal retning (dock ej
nackstel), ryggvark, illamaende, krakning, tinnitus, hyper-/hypoakusi, synrubbningar och
facialispares kan forekomma. Differentialdiagnoser ar olika typer av "vanlig” huvudvark,
preeklampsi samt cerebrala hindelser (blodning/infarkt, tumor och meningit). Symptom
(inklusive VAS i liggande och sittande), diagnos/utredning, atgard och uppfoljning ska
dokumenteras fortlopande i journal.

Behandling

PDPH gar ofta i spontan regress inom sju dagar, varfor blood patch aldrig bor ldggas innan
minst 24-48 timmars expektans fran symptomdebut. Sedvanlig analgetika (paracetamol,
NSAID och opioider) vid behov; koffein ar (troligen) verkningslosts. Hall valhydrerad och
mobilisera fritt/efter ork.

Efter minst 24 timmar expektans samt funktionsinskrankande huvudvirk dar man uteslutit
relevanta differentialdiagnoser kan man ldgga en blood patch. Profylaktisk blood patch (re-
dan vid konstaterad durapunktion) har ej visats kunna férhindra PDPH.

Anlaggande av blood patch bor forbehallas erfaren specialist som ar vil fortrogen med
metoden. Vanligen finns denna erfarenhet hos obstetriska anestesiologer. Ibland (om &n
sallsynt) forekommer "PDPH” utan ryggstick; alltsd spontan intrakraniell hypotension.
Utredning och remiss frdn neurolog; diagnos via MR och multidiciplinirt beslut om blood
patch.

Blood patch

Autologt blod (samtidig aseptisk skord fran patienten via PVK) injiceras epiduralt. Epidur-
alen (beakta kontraindikationer) anldggs med sedvanlig teknik lumbalt och helst kaudalt om
den ursprungliga nivan, men vid ffa spontan intrakraniell hypotension finns evidens for
thorakal blood patch. Vid LOR sitts PVK for blodskord som injiceras direkt (koagulerar
snabbt) utan filter varefter tuohy-nélen avlagsnas. Evidensen ar konflikterande, men max 20
ml injiceras4, eller mindre om patienten far smartor eller pa annat sitt inte tolererar
injektionen. Ofta (cirka 75%) omedelbar symptomlindring men recidiv/terapisvikt
forekommer. Egentligen inga restriktioner efter behandling, men vanligtvis 4 timmars
sanglige (ej strikt). Lokalmassigt bor blood patch anlidggas i lokaler med tillgang till
overvakning och akututrustning, mest vanligt 4r operationsavdelning (alltsa lampligen ej
forlossningsavdelning eller vanlig vardavdelning). I okomplicerade fall racker 20-30
minuters overvakning med blodtryck, puls och allméantillstand, innan patienten ater kan ga
till avdelning; vardplats for majlighet till 6vernattning bor finnas. Effekt utvarderas och
dokumenteras innan hemgang. En andra blood patch kan anldggas vid terapisvikt, men detta
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bor forbehallas subspecialiserade anestesiologer, och forst efter re-evaluering av mojliga diff-
erentialdiagnoser, diskusion med neurolog, samt stillningstagande till neuroimaging (tex
MR).

3.3 Neurologiska komplikationer efter
ryggbedovning

Permanenta neurologiska komplikationer efter ryggbed6vning (epidural/spinal) 4r mycket
ovanliga. Till komplikationerna hor spinalhematom, cauda equina-syndrom, meningit och
epiduralabscess. I ett svenskt material drabbades 1:25 000 kvinnor (0.004%) av permanent
neurologisk komplikation efter obstetrisk epiduralbed6vning. Spinalhematom efter obstet-
risk epiduralbedovning hade dnnu lagre incidens pa 1:200 000 (0.0005%)5. Vid misstanke
om spinalt/epiduralt hematom (0kad/persisterande motorisk paverkan, eller plotslig lokal
och/eller radierande smarta) ska omedelbar kontakt tas med neurolog och/eller neurokirurg
for akut utredning med MR.

Betydligt vanligare ar att neurologiska symptom i nedre extremiteterna hos vaginalt nyfor-
losta kvinnor orsakas av obstetrisk nervskada, och detta har rapporterats forekomma hos upp
mot 1% av nyforlosta kvinnor¢. Observera att detta dven kan forekomma efter sectio fore-
ganget av langdragna krystningar med lagt stiende foster. Det kan yttra sig som domningar,
svaghet eller smirta i nedre extremiteter som uppkommer under eller strax efter forlossning.
Symptombilden beror pa vilken perifer nerv som skadats, vanligast dr cutaneus femoralis
lateralis (och darmed kénselbortfall pa larets utsida, 4ven kant som meralgia paresthetica)
eller fibularis communis (och darmed droppfot - of6rméga till dorsalflektion av fotled och
halgang). Orsaken ar drag och tryck mot nerverna i backenet under forlossningen. Prognosen
ar oftast god med spontan regress av symptomen inom 2-3 manader?.

Kontakt med neurolog rekommenderas alldeles oavsett bakomlliggande genes till en miss-
tankt nervskada. De kan adekvat bedoma, undersoka, behandla och, i forekommande fall,
folja upp dessa atgarder.

3.4 Akut intermittent porfyri (AIP) och
graviditet

Bakgrund

Flera ldkemedel kan utlosa porfyri-symtom hos anlagsbarare for akut intermittent porfyri.
Risken varierar mellan olika personer men dven fran tillfalle till tillfille hos samma person.
Dessutom kan hypoglykemi och/eller andra stressorer utlosa porfyriattacker hos AIP-
patienter alldeles oavsett lakemedelsexponering.

Porfyri ar ett samlingsnamn for flera arftliga sjukdomar orsakade av brist pa enzymer i por-
fyrinsyntesen som medverkar vid bildandet av hem, vilket leder till ackumulering av por-
fyrinmetaboliter. Namnet kommer fran det grekiska ordet porphyros, som betyder purpur
och harror fran patienternas purpurfirgade urin.

Akut intermittent porfyri (AIP) ar autosomalt dominant arftlig sjukdom, orsakad av en
mutation av enzymet porfobilinogendeaminas (PBGD). I normaltillstand och utan andra
stressorer eller utlosande 1ikemedel, racker enzymet fran normala genen for bildningen av
hem ska fungera utan storning, och det uppstar inga symtom. Under vissa omstandigheter
uppstar en relativ brist pA PBGD och patienten utvecklar en akut intermittent porfyri-attack
varvid porfobilinogen (PBG) och aminolevulinsyra (ALA) ansamlas. PBG rédfargar urinen,
och ALA ger nervpaverkan. CNS (inklusive det autonoma nervsystemet) samt perifera
nervsystemet paverkas i olika grad och ger upphov till en varierande plentifora av symtpom.
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Den akuta porfyriattacken ar ett allvarligt tillstdnd och potentiellt letalt. Det dr darfor centralt
att minimera riskerna genom att vilja sikra likemedel och si langt mgjligt und-
vika ytterligare stressorer. Om nagot sikert alternativ ej finns kan ett riskabelt like-
medel ges under forutsattning att indikationen for 1akemedelsbehandling ar stark och att
nyttan 6verviger risken — vanligtvis saledes vitalindikation. I ett sidant 1dge bor man dven
diskutera med en porfyri-specialist och da viga in patientens individuella kinslighet i be-
doémningen av risken.

Symptom och diagnos

En akut porfyriattack borjar oftast med kraftiga smartor, vanligtvis i buken, men vanligt ar
aven smartor i rygg och 1ar. Illaméende, krakningar och forstoppning ar vanligt. Neuro-
logiska symtom med forvirring och amnesi forekommer liksom kramper och muskelsvaghet.
Takykardi och hypertoni ar vanligt liksom elektrolytrubbningar med framfor allt hyponatr-
emi. En akut attack varar ofta en till tva veckor.

Det ar ofta yttre faktorer som utloser en akut porfyriattack, sdsom likemedel, alkohol, fysisk
och psykisk stress, fasta eller bantning, l6sningsmedel eller tillforsel av kvinnligt konshor-
mon.

Diagnos stills med ett urinprov for att faststilla utsondringen av PBG och ALA. I behandling
ingdr att minimera utl6sande faktorer, ge symtomatisk behandling, samt skyndsam specifik
behandling med Normosang®. Glukosinfusion har en likartad, men svagare effekt och
kan/skall paborjas tills Normosang® finns tillgangligt. Vaginal forlossning med tidig
EDA ir forstahandsval vid stabil sjukdom. Optimalt tidig (och funktionsutviard-
erad dito) for att minska stresspaslag och dessutom per definition tidig
anestesiologisk involvering i patienten.

Undvik utdragen fasta och stress genom att kolhydratladda infor forlossning och sikerstall
kontinuerlig glukostillforsel under forlossningen i syfte att forebygga katabolism. Forslagsvis
ordineras 1-2 ml/kg/tim 10% Glukos med tilligg 40 mmol Na* och 20 mmol K* fran
forlossningsstart till efter placentaavgang. Avslutas om mor och barn mar bra; riktméarke ar
minst 1000 ml under denna tidsrymd.

Symptom i form av huvudviark, buksmarta, diarré, illamaende, psykisk paverkan, konfusion,
led och muskelsmérta samt hypertension bor uppméarksammas och noga evalueras/doku-
menteras. Rod eller brun urin som kan vara tecken pa porfyriattack ska foranleda omedelbar
atgdrd med provtagning av porfyrinmetaboliter i urin samt kontakt med porfyrilikare/endo-
krinbakjour.

EDA utfors enligt rutin med undantag att man bedévar huden med bupivacain (laga doser
xylocain troligen ej porfyrogent, men bupivacain dokumenterat sakrare). Lustgas ar sikert
och anvands med fordel for att minska stresspaslag.

Handliggning

Givetvis skall utlosande lakemedel undvikas, men centralt ar 4ven att undvika stressorer och
att bibehalla glukosinfusion (1-2 ml/kg/tim 10% glukos med 40 mmol Na* och 20 mmol K*)
genom hela forloppet.

Akut sectio/placental6sning

Top-up EDA enligt rutin ar forstahandsval. Ropivacain och fentanyl ar ldgrisklikemedel. Om
befintlig EDA saknas rekommenderas spinal enligt sedvanlig rutin (hyperbar bupivacain med
fentanyl och morfin special). Fenylefrin och efedrin ar sikra att anvanda.

Omedelbart sectio eller behov av GA
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Induktion med propofol och celocurin/rocuronium samt underhéll med sevofluran/fentanyl
bedoms som sikert. Observera siledes att tiopental samt ketamin bor undvikas.

Blodning/uterotonika
Oxytocin (Synctocinon), misopristol (Cytotec), Karboprost (Prostinfenem), tranexamsyra
(Cyklokapron) anses sikra vid porfyrisjukdom. Methergin bor undvikas.

Blodtryckssinkande mediciner
Labetalol (Trandate), nifedepin, magnesium, metoprolol anses sikra. Hydralazin (Apresolin)
ar kontraindicerad. Undvik dihydralazin (Nepresol) da information om detta saknas.

Foljande liikemedel/vatskor anses sikra vid porfyrisjukdom

Ringer-Acetat, cefuroxim, piperazillin/tazobaktam, ketorolac, morfin, paracetamol,
ibuprofen, diklofenak, naproxen, klonidin, betapred, ondansetron, dridol, primperan,
noradrenalin, rocuronium, labetalol, nifedepin, magnesium, metoprolol.

Ytterligare information

Porfyricentrum, Karolinska: 08-517 714 45 — porfyricentrum.karolinska@sll.se
http://www.drugs-porphyria.org/

www.porphyria-europe.com

www.porfyri.se
http://www.socialstyrelsen.se/ovanligadiagnoser/akutintermittentporfyri

3.5 Rekommendationer for anestesiform vid
olika ingrepp

Nedan foljer reckommendationer och/eller vanligen anvinda anestesitekniker for olika typ-
ingrepp. Generellt pAminns om att preanestesibedomning framfor allt syftar till
att ta en ordentlig anamnes, eventuellt komplettera den preoperativa ut-
redningen, samt grovt planera anestesin i samforstand och i samrad med
patient och operator. Siledes bor man vara timligen restriktiv med att kommentera
sjalva utforandet och detaljerna vid kommande anestesi — detta ar upp till ansvarig
anestesiolog att besluta, och i preanestesibedomningen angivna rad (till exempel “glidescope
pa sal”, eller dess motsats “glidescope bedoms ej nodvandigt”) kan vara svara att
reversera/omprova. Bittre ar att objektivt redogora for fynd och allmédnna bedémningar (tex
“mojligen svar luftviag”) och ldamna genomf6randet till ansvarig anestesiolog. Motsvarande
giller vid overgripande val av anestesimetod och postoperativ smartlindring; ménga ingrepp
ar av naturen dynamiska och "work in progress”, och patienten kan tex informeras om trolig
ryggbedovning, men exakt typ i anteckningen bestammas till "SPA/EDA i samrad med opera-
tor beroende pa omfattning av kirurgi”. Ofta finns en anteckning fran remissbedémning, be-
handlingskonferens, inskrivning eller operationskonferens, vilken kan ge vigledning till
lamplig anestesimetod. Icke-specialist bor ha lag troskel for diskussion med specialist och vid
framfor allt akuta ingrepp ar det svart att ge generella riktlinjer och rad.

Sectio

SPA (eller EDA) ar forstahandsmetod, GA vid forvantat ldngt/komplicerat ingrepp,
kontraindikationer till ryggbeddvning eller pa patientbegéran (efter saklig information om
for- och nackdelar; GA ir en acceptabel anestesiform forutsatt att det inte foreligger nagra
kontraindikationer; tex svar luftvig eller kardiologiska problem). Generellt &r EDA att
foredra vid maternella graviditetsrelaterade eller kardiopulmonella problem; kan anvindas
vid sectio och/eller vaginal forlossning. Sedvanliga riktlinjer giller for ryggstick och
koagulationsrubbningar/antikoagulantiabehandling, men beakta dock att det ar en relativ
kontraindikation och en risk-benefit-analys ska goras i varje enskilt fall. For elektivt sectio
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(alltsa ej i varkarbete) géller samma fasteregler som for icke gravid: fast féda 6 timmar; klara
drycker 2 timmar.

Omedelbart sectio

GA ar forstahandsmetod; dock vilkomnas en dialog med obstetriker som ibland kan gora en
ny bedémning vad giller tidsaspekten. For vissa tillstdnd ar indikationen urakut (tex uterus-
ruptur och placentaavlossning), men ibland kan intrauterin resuscitering vara ett alternativ
(tex hotande fosterasfyxi under padgdende viarkstimulering). SPA eller pafyllning av befintlig
EDA iri sa fall pa intet sitt orimligt. Vid GA kan postoperativ smartlindring vara problema-
tisk. Glom ej mdgjligheten till pafyllning av befintlig EDA, lokalbed6vning i operationsomra-
det, eller TAP-blockad.

Forlossningsskador/placentalosning (eller gyn/obs-ingrepp pa gravid, tex
cerclage)

SPA eller péfyllning av befintlig EDA ar forstahandsmetod (CAVE okompenserad hypovo-
lemi) och dven optimalt for postoperativ smartlindring. Glom ej att mamman ar att betrakta
som “gravid” ur anestesiologisk synpunkt (luftvig, ventrikeltomning, mm) atminstone na-
got/-ra dygn postpartum (detta ar utpriglat en bedomningsfraga; tex kan preeklampsi de-
butera upp till 2 veckor efter partus, medan "normal” 6demtendens vid graviditet vanligen
resorberas inom nagot dygn).

Obstetriska hogspecialiserade ingrepp

Inom obstetriken finns en mangd komplicerade och hogspecialiserade ingrepp. Till exempel
placenta accreta, GUCH (grown up with congenital heart disease), EXIT (extrauterin intra-
partal terapi), Moya-moya, samt en myriad av andra symptom/syndrom/tillstdnd hos anting-
en mamma eller foster. Dessa fall kraver individanpassad och multidiciplinar handlaggning;
pa jourtid rekommenderas starkt kontakt med relevanta subspecialister.

Icke obstetriska ingrepp pa gravida patienter

Som alltid méste nytta vagas mot risker, men forutsatt att ingreppet ar imperativt skall pa-
tienten i allt vasentligt anestesi/farmakologiskt handhas som en icke-gravid. Optimalt kan
man forlagga operationen till andra trimestern da den sammanlagda risken f6r missbildning-
ar och missfall till foljd av anestesin/operationen ar som lagst. Det mamman mar bra av mar
aven fostret bra av, och inga av vara vanliga anestesimedel ar kontraindicerade (tex propo-
fol/pentothal, sevo-/desfluran, opioider, samt muskelrelaxantia). Observera dock att glyco-
pyrrolat passerar placenta i lagre grad dn neostigmin, varfor neostigmin bor administreras
tillsammans med atropin vid reversering av icke depolariserande muskelrelaxantia; detta for
att undvika bradykardi hos fostret. CAVE dven NSAID samt beakta effekter pa fostret av mor-
finpreparat i nara anslutning till partus. Oavsett bor varje administrerat 1ikemedel noga av-
vagas, och individanpassas till situationen. Glém ej v.cava-symptom och
fysiologiska/anatomiska effekter av graviditeten (tex sankt pCO. och FRC, samt forandrad
luftvag). Forlangsammad ventrikeltomning foreligger endast vid pagdende viarkarbete, men
pga aspirationsrisk i 6vrigt skall intubation efter RSI 6verviagas efter forsta trimestern. For-
ankra alltid vald anestesiform med obstetriker samt diskutera forvintade/befarade effekter
pa fostret perioperativt. Peroperativt CTG kan mycket vil vara indicerat, och diskutera
behandlingsalternativ vid olika scenarion (tex profylaktisk tocolys). Glom ej att inkludera
neonatolog/barnldkare i dessa diskussioner; tex om morfinpreparat anviands i nira relation
till partus.

0-boken.docx 2020-02-01 Sid 19 av 59



3.6 Graviditets- och forlossningskomplikationer
— en introduktion

Bakgrund

I Sverige ar vi vana vid 14g modradodlighet och god antenatal vard, men graviditet och for-
lossning méste dnda betraktas som ett hogrisktillstdnd. Historiskt laser vi om ménga drott-
ningar som dog i barnsang och 2010 sa ir i Sierra Lione, Niger eller Afghanistan livstidsris-
ken for en kvinna att d6 som konsekvens till graviditet eller forlossning, cirka en pa sju till
atta, eller kring 13%. I Sverige dr samma risk cirka 1 pa 30000. Nedan foljer en (mycket) kort
introduktion och att-tinka-pa-punkter ur framfor allt anestesiologisk synvinkel vid en rad
tillstind. Ménga tillstdnd har separata riktlinjer hos oss och/eller kvinnokliniken.

Atoni(-blodning)

Bakgrund Vid fullgangen graviditet ar det uterina/placentéira blodflodet mycket stort (cirka
600-700 ml/minut eller 15% av cardiac output) och inadekvat postpartumkontraktion av
uterus kan snabbt fa betydande konsekvenser.

Diagnos Fortgdende blodning postpartum; > 500 ml vid vaginal forlossning, > 1000 ml vid
sectio. Okontraherad uterus vid palpation.

Téank pa! Forbered for massiv transfusion (infarter, utrustning, blodbestéllning); aggressiv
transfusion kan vara nodvandigt, aortakompression vid behov. Uterusmassage samt oxyto-
cin. Lag troskel for invasiv blodtrycksmitning.

Dystoci

Bakgrund Dystoci = svar forlossning; tex site, skulderdystoci, ansiktsbjudning,
navelstrangsprolaps, dysfunktionellt varkarbete.

Diagnos Visuell, anamnes.

Téank pa! Mycket individuell handlaggning och helt handlagt av obstetriker. Till exempel
kan viss ansiktsbjudning omgjliggora vaginal forlossning och skulderdystoci kan vara mycket
svaratgardat. Ofta relaxerande farmaka for att inhibera varkar och darmed ibland farmako-
logisk takykardi som kan vara forvirrande.

EXIT

Bakgrund Extrauterine intrapartum treatment (EXIT) innebar att man opererar barnet
intrapartalt, alltsd under pagaende kejsarsnitt under fortgdende navelstrangsflode. Vanligen
ar indikationen en ofri luftviag hos fostret.

Diagnos Antenatalt vid ultraljudskontroller. EXIT ar per definition en preoperativ diagnos.
Téank pa! Extremt multidisciplinirt ingrepp med ménga involverade och manga i opsaret.
Intrapartalt ultraljud for att sdkerstilla bibehallet navelstrangsflode samt tva kompletta
operationsteam (ett for mamman och ett for fostret) ar forviantat. Vidare méaste navelstrangs-
flodet garanteras och darmed uteruskontraktion férhindras. Extremt hogt MAC och samtidig
noradrenalininfusion ar lege artis — detta innebar dock att man baddar for atoniblodning och
forberedelse for detta (grova infarter, bestillt blod och eventuellt cell saver) dr nodvandigt.
Alternativ anestesimetod dr EDA med tilldgg nitroglycerininfusion for uterusrelaxation.

GUCH

Bakgrund Grown Up with Congenital Heart disease. Kan alltsé vara alla former av med-
fodda hjartfel och en del arytmier. Handldggning helt beroende pa typ av hjartfel och da
ibland diametralt olika behandlingsstrategier.

Diagnos Anamnes och journaler.
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Tédnk pa! Tidigt och omedelbar kontakt med subspecialiserad kardiolog och vid behov
thoraxanestesi och/eller ECMO. Aven “friska” GUCH-mammor kan f4 symptom vid sen
graviditet och forlossning. Inte helt ovanligt att de dven aktivt avratts fran graviditet. CAVE
oxytocin samt methergin, men kom ihag att blodning pa grund av atoni troligen ar dnnu
farligare dn dessa farmaka — och da framfor allt hos GUCH-mammor som kan sakna
mojlighet att volymskompensera med 6kad cardiac output. Lag/ingen troskel for artarnal.

Hjartstillestand / HLR

Bakgrund Hjartstopp pa gravid kvinna har uttalat pessimistisk prognos for bade mor och
foster. Bade pga bakomliggande patologi som orsakat hjartstoppet, samt suboptimal HLR
pga anatomi och foster.

Diagnos Gravid i detta ssmmanhang ar dd man ar synligt gravid; ofta frén cirka vecka 20.
Tédnk pa! Perimortalt sectio ar oftast enda behandlingen. Beslutas och utfors av obstetriker;
sker utan transport. Barnet bor vara ute fem minuter efter diagnos hjartstopp. HLR enligt
samma riktlinje som for icke gravid; dock med manuell dislokation av uterus (helst &t
vanster).

Placentaavlossning (ablatio placentae)

Bakgrund Prematur avlossning av en normalt implanterad placenta. Kan vara komplett
eller inkomplett och intraffar i cirka 1% av alla graviditeter. Associerat med andra
graviditetskomplikationer/-tillstdnd (tex preeklampsi, hypertension, duplex). Upp till 50%
perinatal mortalitet.

Diagnos Smirta, blodning (ibland dolt retroplacentart!), fetal asfyxi (hjartljud/CTG).
Téank pa! Forekomst av annan graviditetskomplikation? Okad risk for atoni. Hog risk for
koagulationsrubbningar hos mamma och beakta hypovolemi hos fostret.

Placenta accreta, increta och percreta

Bakgrund Varierande grad av invaxt av placenta i uterusvaggen; accreta respekterar ej
basalmembran; increta vixer in i endometriet; percreta perforerer hela uterusviggen, ibland
till narliggande organ (till exempel urinblasa). Samlingsnamn dr négot inkonsekvent accreta;
battre bendmning ar onormal implantation av placenta. Tillstdnden har en association till
tidigare sectio och har en narmast siker blodningsrisk. Previa i kombination med 6kande
antal sectio innebar en enorm riskokning for accreta. Diagnosen ar en obligat indikation for
sectio och samtidig hysterektomi ar ej ovanligt.

Diagnos Ultraljud och vid behov MR. Dock lag bade sensitivitet och specificitet och ofta
svart/omojligt att sikerstilla grad av invaxt.

Tédnk pa! En retinerad placenta skall aldrig forceras (ffa om previa och tidigare sectio) — ha
darfor detta i dtanke vid placentalosning!

Placenta praevia

Bakgrund Placenta ticker helt eller delvis cervix. Incidens cirka 0,5%; framfor allt efter
tidigare sectio.

Diagnos Blodning utan smérta.

Tank pa! Betydande risk for atoniblodning per/post partum. Oftast obligat indikation for
sectio. Forhojd risk for abnorm placentaimplantation.

(Pre)eklampsi och HELLP

Bakgrund Hypertensiva graviditetskomplikationer finns hos 5-10% av alla graviditeter.
Preeklampsidiagnos sitts vid hypertoni i kombination med proteinuri och/eller lab; eklampsi
innebar kramper. Svar preeklampsi kan 6verga till HELLP (Hemolysis, Elevated Liver
enzymes, Low Platelets).
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Diagnos Lab, status. Kramp hos gravid kvinna utan kdnd krampsjukdom skall foérutsattas
vara eklampsi.

Téank pa! Stesolid relativt kontraindicerat (bryter ej aktuellt kramp, forhindrar inte nésta
och dessutom sederande) — magnesium (4 gram) korrekt behandling. Kan debutera upp till 2
veckor post partum. Glom ej rapifen vid induktion om generell anestesi — risk for cerebro-
vaskulira katastrofer. Svairbedomd vitskestatus — generellt bor man vara restriktiv med
vatska.

Uterusruptur

Bakgrund Vanligaste orsaken ar arr efter tidigare sectio. Kan dven folja efter trauma.
Diagnos Svart! Vanligen begransad smarta; kan ha vilseledande refererad smarta till thorax
(pga hemoperitoneum med diafragmaretning). Dold blodning vanligt.

Tédnk pa! Kan ha mycket diskreta symptom trots langt gdngen patologi.

3.7 Hjartstopp hos gravid
Bakgrunds-3

Incidensen av hjartstopp hos gravida ar i Sverige 1/25000'3. Den vanligaste dodsorsaken hos
gravida ar enligt MBRRACE-UK bakomliggande hjartsjukdom. Graviditet innebar en rad
fysiologiska och anatomiska forandringar som paverkar handlaggningen vid hjartstopp/HLR
och dessa riktlinjer géller fran graviditetsvecka 20 da fundus uteri nar till navelplanet —
forenklat fran da kvinnan ser gravid ut.

AHLR pa gravida

Sidoforflytta uterus at vanster genom att en medhjilpare manuellt héller ett sidodrag.
Snedlage (filt, kudde etc under hoger hoft) suboptimalt och ska endast ske vid ensam
HLR-raddare.

Ventilation, defibrillering och farmakologisk behandling enligt ordinarie HLR-rutiner. Glom
dock inte Calcium-Sandoz (vid misstankt Mg-intox) och Intralipid (vid misstankt intox
lokalanestetika).

Perimortemsectio med syfte att radda moderns liv

Obstetriker beslutar om perimortemsectio — vanligen da hjartaktivitet ej aterkommit inom 4
minuter.

Anestesi ar per definition ej nodvandigt — perimortemsectio ar i sig en livraddande atgard.
HLR (luftvag, andning, cirkulation, lakemedel) fortgar i gorligaste man under pagaende
sectio.

Nedre medellinjeincision. Malet ar att barnet skall vara ute inom 5 minuter fran hjartstopp.

Perimortemsectio utfors dar hjartstoppet intraffat. Helst i virdutrymme om mojligt, men
minimera transport. Detta ar forankrat hos chefsldkare.

Larmrutiner

Hjartstopp eller akut livshotande tillstdnd hos gravid utlarmas enligt lokala rutiner till
hjartspark, anestesi- och op-team som vid traumalarm och omedelbart sectio. Dessutom
larmas obstetriker och gynjour, samt neonatalteam (lakare och ssk). I utlarmningstext
framgar lokal och larmade springer dit utan att kvittera. I akutskedet aligger det obstetriker
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att frambringa erforderliga instrument for sectio. Nodsectiogaller finns pa forlossningen,
vuxenakuten samt centraloperation.

Obstetriker beslutar om perimortem sectio, i 6vrigt fortgar HLR. Personal som ej
utfor HLR borjar omedelbart forbereda infor ett eventuellt perimortemsectio.

Debriefing

Hjartstopp/HLR hos gravid och perimortemsectio ir en traumatisk upplevelse for alla
inblandade. Lampligen samlas den involverade personalen omedelbart i samband med
handelsen for debriefing.

3.8 Intrauterin fosterdod (IUFD)

Bakgrund

Intrauterine fetal demise/death (IUFD) definieras i Sverige (och samstimmigt med WHO)
som intrauterin fosterdod fran gestationsvecka 22+0 och har en tdmligen stabil incidens om
cirka 3-4 per 1000 forlossningar'4. IUFD kan ha, eller vara associerat med, anestesiologiska
konsekvenser da riskfaktorer for IUFD sammanfaller med 6kad anestesiologisk risk (tex hog
alder, maternell comorbiditet, flerbord, preeklampsi och placentarubbningar)!s7. Manga av
dessa graviditetskomplikationer medf6r koagulationsrubbningar.

Anestesiologiska aspekter pa IUFD

Comorbiditet. Vid konstaterad IUFD bor man specifikt utesluta annan graviditets-
komplikation (tex sepsis/infektion, preeklampsi, placentaavlossning eller placenta
previa), och underliggande systemsjukdom (tex diabetes eller hjartsvikt). Eventuell
underliggande comorbiditet kan vara av avgorande betydelse for den anestesiologiska
handlaggningen 4ven om IUFDn i sig (dnnu) inte haft ndgra medicinska konsekvenser for
mamman.

Direkta/associerade konsekvenser av IUFD. DIC och andra koagulationsrubbningar
ar ofta associerat med IUFD, troligen som en konsekvens av bakomliggande orsak. I en
oselekterad IUFD-population har omkring 10-11% en koagulationsrubbning, och cirka 3-
4% saknar forklarande maternell komplikation'®19. Om det doda fostret inte framfods
inom 3 veckor uppvisar 20-25% av mammorna en DIC-bild202!; ett scenario som givetvis
ar extremt ovanligt i Sverige, men som belyser bakomliggande patologi och associerade
risker.

Rekommendation

IUFD ar i sig ingen indikation for sectio, och vanligen bor kvinnan féda vaginalt”. Infor en
eventuell EDA (eller sectio/SPA) bor man aktivt utesluta en graviditetskomplikation samt
med koagulationsprover (APT-tid, PK, fibrinogen, TPK) objektivisera koagulationsstatus.
Liksom vid preeklampsi ar det svart/omojligt att ange nagra tidsgranser, men vid IUFD med
konfirmerad maternell komplikation och/eller paverkad mamma, bor proverna rimligen ej
vara dldre dn 6 timmar, vid placentaavlossning dnnu farskare. Sedvanliga gransviarden for
koagulationsstatus géller med sarskilt fokus pa fibrinogen som skall vara 6ver 2 g/122.
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3.9 Den obesa mamman

Bakgrund

Kvinnor med ett BMI over 30 vid inskrivning pa MVC klassas som obesa, och ett BMI 6ver 40
benamns morbid obesitas. Mer eller mindre samtliga komplikationer for bAde mor och foster
korrelerar med obesitas och 6kande BMI. Den obesa mamman l6per en 6kad risk for bland
annat gestationsdiabetes, tromboembolism, hogt blodtryck och preeklampsi, prematur
fodsel, kejsarsnitt och uterusatonizs. Ryggbedovning och PVK ar ofta svaranlagda, och
intubation ar svarare och dessutom med snabb desaturation vid generell anestesiz4.
Omedelbart kejsarsnitt i denna patientgrupp ar forenat med stora risker for bade mor och
barn, och skall undvikas sa langt det ar mojligt.

Forlossningen tar kontakt med obstetriskt ansvarig anestesiolog néar de tar emot en mamma
som vid inskrivningen pd MVC (sker oftast i vecka 12) har BMI>40. Dessa patienter skall pre-
anestesibedomas pa forlossningen sa snart som mojligt. Inled en diskussion med obstetrikern
kring risken for snitt sa att man sa langt som mojligt kan undvika ett omedelbart sectio.

Infart

Patienten skall av personal pa forlossningen utrustas med en fungerande och noggrant
fasttejpad PVK, helst minst en gron/1.3 mm.

EDA

Tidig och funktionstestad EDA ar centralt i omhidndertagandet for dessa patienter. Vid en
eventuell konvertering till kejsarsnitt kan man da undvika generell anestesi med alla risker
som det innebar. Det dr inte ovanligt att det behovs ett antal forsok for EDA-anlaggning
varfor detta med fordel utfors dagtid innan mamman har ett alltfor aktivt varkarbete.

e Observera att denna patientgrupp ofta star pa trombosprofylax.

e Miycket séllan behov av extra lang EDA-néal. I manga fall enklare anldggning i sittande
pga enklare att palpera mittlinjen men anvand den teknik du adr bekvam med.
Ultraljud kan vara en hjalp for att hitta medellinjen for den som kan tekniken.

o Overvig att liigga in katetern 1-2 cm lingre in i epiduralrummet. Viktigt att mamman
ratar pa ryggen innan tejpning for att undvika att katetern dras ut en stracka
motsvarande tjockleken av subkutant fett.

e Funktionsutvirdera EDA:n! Om den fungerar déligt — lagg om.

Sectio

Omedelbart sectio ar relativt kontraindicerat for dessa patienter pa grund av risker vid
sovning. Striva efter sectio i regional anestesi. Operationstiden ar ofta nagot langre an
normalt pga habitus.

e Utrusta patienten med minst tva grova perifera infarter.

e Den obesa patienten har hogre anslag av regional blockad pga forandringar i
spinalkanalen2s. Vid "top up” av EDA, Overvag att dosera i det lagre intervallet till att
borja med. Vid SPA kan man likaledes forvinta sig en hogre blockad.

e Pa grund av 6kad benidgenhet for vena cava syndrom2¢ skall mamman noggrant
positioneras pa snedkudden och man kan ocksd med fordel tippa operationsbordet at
vanster efter anlaggning av spinal for att minska risken for hypotoni sekundart till
vena cava syndrom.

¢ Vid konvertering till sovsnitt: anvind HELP-kudde eller annat sitt att dstadkomma
ramped position; med fordel kvarvarande dito f6r beredskap vid extubation.
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Videolaryngoskop bor finnas pa sal. Dosera induktionsmedel efter lean body weight
(forenklat kan man riakna vikt om BMI vore 25-30), celocurin efter faktisk vikt.

Postoperativt
Sedvanlig smartlindring postoperativt.

o Okad risk for ventilationsproblem. Overvig NIV och likarutskrivning.

e Var uppmirksam péa okad risk for atoni postoperativt. Det ar 4ven svarare att palpera
uterus och diagnosticera atoni med 6kat bukomfang?7.

e Sikerstill/verifiera trombosprofylax med obstetriker — 6kad risk for trombo-
emboliska komplikationer!

3.10 Placenta Accreta (invasiv placenta eller
abnorm placentaimplantation)

Bakgrund?23

Invasiv placenta (accreta/increta/percreta) ar ett potentiellt livshotande obstetriskt tillstind
med obligat sectioindikation, samt risk for peripartum hysterektomi och stor blédning. Orsa-
ken ar en abnorm placentaimplantation engagerande myometriet (accreta och increta), eller
till och med invaxt i omkringliggande organ (percreta). Vid partus lossnar ej placenta och
associerad blodningsrisk ar ytterligare 6kad pga patologisk karlinvaxt. Notera saledes att
kirlanatomin ofta ar avvikande och att blodning ej nodvandigtvis later sig stoppas av atgiard
pa arteria uterina. Vid inviaxt i andra organ (ex urinblasa) mangdubbelt s4, och dessutom kir-
urgiskt komplicerat. Incidensen av placenta accreta 6kar med antalet tidigare sectio (eller
annan orsak till arr i uterus) och forekomst av placenta previa. Diagnos och preoperativ ut-
redning gors med ultraljud och MR, men den exakta utbredningen (eller ens forekomsten) ar
oftast osdker. Handldggningen av patienter med invasiv placenta kraver multidisciplinart
omhindertagande med obstetriker, tumorgynekologer, anestesi, angiointervention/karlkir-
urgi samt neonatologi. Respektive koordinator bor samverka vid planeringen infor operation.
Patient och partner bor fortlopande engageras, och utforligt informeras om risken for per-
operativ hysterektomi.

Akut (oplanerat) sectio ar i det narmaste kontraindicerat och worst-case-scenario ar perope-
rativt diagnosticerad invasiv placenta dar partiell manuell avlossning paborjats. Vid perope-
rativt diagnosticerad invasiv placenta utan pagaende blodning rekommenderas starkt en
TimeOut och "Calm Down” — alltsa totalt upphorande av pagaende kirurgi for att samla re-
surser och nogsamt 6verviga fortsatt strategi. Om logistiskt samt maternellt/fetalt mgjligt
kan man till och med i detta skede 6verviga flytt till annat sjukhus/ort29:3.

Elektivt sectio

Misstanke om invasiv placenta ska darfor foljas av multidiciplinar konferens inkluderande
aven plan for atgarder om prematurt varkarbete eller blodning innan faststallt
operationsdatum. Obstetriker 4r sammankallande och svarar dven for administrativa
uppgifter infor operation (tex salsbokning, preoperativ utredning, och/eller
konsultationsremisser till medverkande andra kliniker). Rutinmaissigt sker ingreppet i
hybridsal med beredskap fran kirlinterventionister samt gynekologisk tumorkirurg.
Operationstekniskt vanligen medellinjesnitt och darfér 1ampligen EDA preoperativt.

Anestesiologiskt/operativt bor foljande beaktas:
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¢ Oftast inget som hindrar inledande operation till partus i ryggbedovning (Idmpligen
EDA) for efterfoljande konvertering till GA vid behov (om diagnos bekriftas och plac-
enta ej lossnar).

e Forbered for stor blodning. Grova infarter, cellsaver (med leukocytfilter till transfu-
sionsaggregat), laddat hogflodesinfusionssystem samt bestillt blod (forslagsvis 6 E-
konc + 6 plasma). Vanligen artarnal. Langt varmeticke for att bevara normotermi
(och darmed optimera koagulation). Sikerstill tillgang till fibrinogen.

e Preoperativ EDA; lampligen lagt thorakal.

e Sterildrapering exponerar ljumskar for karlintervention; vanligen beslut om preop-
erativ inldggning av introducers (4F) for vid behov snabb ocklusion av aorta och/eller
atgiard blodande karl. Vanligen bedoms ej indicerat ledare innan konfirmerat behov.

e Vanligen peroperativt ultraljud for att klargora placentas avgransning innan
uterotomi.

o Efter partus avvaktar man ofta placentas spontana avgang. Om sa ej skett inom cirka
20 minuter overvags hysterektomi. Under inga omstiandigheter skall en kvarsittande
placenta forsceras. Inget hinder for sedvanlig uterotonika.

e Glom ej inre aortakompression innan etablerad angiografisk aortaocklusion om
blodning tillstoter.

e Sikerstill att neoteam ges mojlighet till adekvata forberedelser, inklusive time-out
och salstillgang innan patienten anlander.

Akut sectio

Beredskap och atgirdsplan for akut sectio (inklusive omedelbart) bor diskuteras vid den
multidiciplinira konferensen som halls infor elektivt sectio. Vid invasiv placenta befaras
blodning foranleda akut sectio — denna blédning kan vara av stor omfattning och beroende
pa implantation ibland endast mgjlig att stoppa genom hysterektomi. Vid percreta ar inte
heller hysterektomin okomplicerad. Vid omfattande blodning vanligen plan att aktivera larm
for omedelbart sectio for att snabbt samla tillgdngliga resurser pa sal 1. Om tid finns optimalt
istallet hybridsal.

¢ Kontakta omedelbart och utan tréskel bakjourer for alla inblandade och dven
gyntumorkirurg.

e Forbered omedelbart for hysterektomi.

e Om barnet mar bra, forsok stabilisera mamma och sédkerstill optimal sal, team och
utrustning.

¢ Glom ej intern aortakompression vid okontrollerad blodning. Optimalt ultraljud
innan uterusincision for att undvika placenta och &n stérre blodning.

e Glom ej barnbord och neoteam.

3.11 Moyamoya
Bakgrunds'-33

Moyamoya ar en ovanlig cerebrovaskular sjukdom som drabbar blodkirlen i hjarnan och
orsakar dterkommande attacker med forlamning i armar och ben, svarighet att tala,

0-boken.docx 2020-02-01 Sid 26 av 59



storningar i det autonoma nervsystemet, samt paverkad kognitiv f{érméga. Det finns en
markant okat risk for stroke och TIA.

Vid moyamoya fortjockas kirlviggarna sa blodflodet minskar och risken for tromboser okar.
Ett natverk av kollateraler utvecklas for att kompensera flodeshindret och den relativa
hypoxin. P4 angiografi ser de nybildade blodkarlen ut som rokmoln eller en rokpuff -
Moyamoya betyder rokpuff pa japanska. Diagnos stills med hjilp av angiografi och/eller MR.

Moyamoya debuterar ofta (men inte alltid) i barnaaren. Debutsymptom ar oftast stroke med
hemiplegi, afasi eller nedsatt syn. Ungefar en femtedel far huvudvirk som kan bli bestdende
eller forekomma samtidigt med stroke. Cirka en fjardedel far epileptiska krampanfall.
Hemorragisk moyamoya ar mer sillsynt och drabbar framfor allt dldre patienter.

Hos alla med sjukdomen blir de affekterade blodkirlen i hjarnan successivt allt mer
forsnivade och tilltdppta. Det gor att symtomen tilltar, men graden av forsamring varierar
mycket mellan olika personer med sjukdomen.

Graviditet, forlossning och postpartum ar en riskperiod for stroke och intracerebral blodning.

Hos de flesta med moyamoya ar blodflodet i hjairnan instabilt/marginellt. Narkos paverkar
blodf6rsorjningen, och sarskilt induktion och viackning ar saledes kritiska. Moyamoya-
symptom kan triggas av, eller férsdmras vid hyperventilation, hypotoni samt dehydrering.
Det kan alltsd inte nog understrykas det extremt viktiga i att beakta/behalla adekvat cerebralt
blodflode i alla faser av anestesin.

Kurativ behandling f6r Moyamoya saknas. Hornstenar i behandlingen ar:

e ASA (trombosprofylax)

e Karlkirurgi med syfte att leda blodet forbi affekterade artirer och revaskularisera de
drabbade omradena i hjarnan

Anestesi

Bevara patientens normofysiologi; alltsd normotension, normocapni och normotermi. Notera
och beakta “avvikande” normofysiologi hos gravida med bland annat betydande hyper-
ventilation!

Tillse lugna forhallanden pa sal och ge kontinuerlig information till patienten for att skapa
fortroende och en stressfri miljo for att undvika katekolaminpaslag och hyperventilation.

Savil GA och regional anestesi lampligt, men har olika fordelar och nackdelar.

Regional anestesi (EDA, SPEDA, SPA) har generellt den stora fordelen att neurologi och
medvetande kan monitoreras peroperativt, men det finns dven 6kade forutsattningar for
stabilare hemodynamik och dirmed minskad risk for ischemi och blédning.

Graviditet och Moyamoya

Vaginal forlossning med (tidig) EDA forekommer men vanligast ar elektivt sectio.
Sectio

CAVE (samtliga associerade med vasokonstriktion och dirmed ischemi och/eller blodning):
Hyperventilation

Blodtrycksfall och -toppar

Stress och smarta

Metergin

Forsiktighet med oxytocin pa grund av hypotension; dosreducera om majligt
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Anestesimetod

Forslagsvis ryggbedovning (EDA, SPA, SPEDA) pa grund av stabilare hemodynamik.
Artdrnal for monitorering av blodtryck och ABG (framfor allt paCO,)

Volym (kristalloid) med mal att behalla normovolemi.

Fenylefrin for att behandla eventuell hypotension.

Syrgas.

Vid hyperventilation eller oro: 6verviag midazolam eller fentanyl.

Fortsitt anvianda eventuell EDA postoperativt for god smértlindring.

3.12 Sicklecellanemi och graviditet

Bakgrund

Vid sicklecellanemi (sickle cell disease, SCD) ar bada globulingenenerna i hemoglobinet ut-
bytt mot en muterad gen HbS. Normalt hemoglobin kallas HbA och friska (homozogota) har
genuppsittningen HbAA. Patienter med SCD har istillet drvt tvA muterade hemoglobingener
och har genuppsattningen HbSS (eller HbSC i de fall en annan typ av mutation foreligger).

Anlagsbarare (heterozygota) av S-mutationen HbAS (sickle cell trait) ar vanligtvis friska,
eller med milda symtom. De har ett visst skydd mot den svaraste formen av malaria (falcipa-
rum) och darfor har den muterade hemoglobingenen levt kvar bland befolkningen i malaria-
omraden. SCD ar den vanligaste arftliga genetiska sjukdomen i virlden. Sjukdomen ar van-
ligast hos folk med endemiskt ursprung fran Afrika, men dven hos folk fran Mellanostern,
Indien och runt Medelhavet.

Sjukdomens svarighetsgrad varierar mellan olika personer och péverkas av den nedirvda
formégan att bilda alternativa hemoglobinmolekyler, framfor allt fetalt hemoglobin, HbF. Ju
hogre halt av HbF, desto lindrigare blir i allménhet sjukdomens symtom.

Vid hypoxi kommer HbSS att polymeriseras och de roda blodkropparna bli deformerade och
manskareformade - de sicklar vilket forkortar dess livslangd och gor blodet trogflytande. De

sicklande erytrocyterna fastnar latt i kapillarerna vilket leder till ischemi och vavnadsinfark-
ter, men dven hemolys. Patienten drabbas av svara sméartor och anemi — sicklecellkris.

Symptom & komplikationer
Sicklecellkrisen kan drabba alla organ och typiska symptom ar:

¢ Anemi, vanligen kronisk som forvirras i samband med kriser.

¢ Vasoocklusiva kriser med dterkommande episoder av smarta vanligen fran skelett.
Uppstar nar sickling tapper till blodkarlen och ger forsamrat blodflode och syrebrist i
benmirgen. Vasoocklusiva kriser dr den vanligaste komplikationen till SCD hos
gravida.

e Akut brostsyndrom - acute chest syndrom - ir ett livshotande tillstdnd pga vaso-
ocklusiv sicklekris i lungcirkulationen. Orsaken ar vanligen en lunginfektion som or-
sakar desaturation och dirmed lokal sickling i lungan och diarmed generell/systemisk
hypoxi med atfoljande systemisk sickling. Symtom &r centrala brostsmartor, dyspne,
desaturation, feber och lunginfiltrat. Utover infektion kan tillstandet triggas av
lungemboli, 6vervitskning med lungédem, samt hypoventilation (tex sekundart till
opiatoverdosering).

e Ishemisk stroke. Drygt 10 % av alla med sicklecellanemi far stroke innan 20-ars-
aldern.
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¢ Venosa tromboser och lungembolier. Graviditet och associerat prokoagulato-
riskt tillstdnd okar riksen f6r trombembolisk sjukdom. SCD och graviditet har ytter-
ligare forh6jd risk och LMWH rekommenderas darfor generellt.

¢ Infektioner. Personer med sicklecellanemi har nedsatt immunforsvar och darmed
okad risk for infektioner; ffa sepsis och lunginflammation.

¢ Smirtepisoder pga vasoocklusion ar det vanligaste symptomet vid SCD, inte sdllan
opiatkravande. Opiatberoende och tolerensutveckling ar séledes vanligt i denna grupp
och dosanpassning kan vara nodvandigt for att fa 6nskad effekt. Opiater (undvik
petidin) och paracetamol ar forstahandsval.

Graviditet

Riskerna vid graviditet och SCD ar omfattande for bade mor och barn. De fysiologiska for-
andringarna i samband med graviditet (anemi, hyperkoagulation, sinkt FRC, lagt blodtryck
och venstas) samverkar alla for en 6kad risk for sickling och samtliga ovanstaende komplika-
tioner. SCD vid graviditet okar ocksa risken for missfall (till mycket hoga 30%), graviditets-
hypertoni, preeklampsi, prematur férlossning, intrauterin tillvixthAmning, férlossning med
kejsarsnitt och kraftig blodning vid partus.

Sicklecellpatienter skots primart av hematologen. Forlossningsplanering av gravid med sick-
lecellanemi bor dock ske multidisciplinart med obstetriker, hematolog och anestesiolog.

Vid multidiciplinar planering rekommenderas att f6ljande diskuteras:

Optimering av Hb (under graviditet/infor forlossning och eventuellt sectio)
Transfusionsgranser

Reservering av blod i vissa fall (vanligt med komplicerande alloantikroppar)
Blodbyte

Trombosprofylax

Profylaktisk blodtransfusion och transfusionsgrians bor diskuteras med hematolog. Blod-
transfusion minskar via utspadning andelen HbSS och diarmed andelen sicklande celler, samt
reducerar produktionen av HbSS fran benmarg. Saledes kan blodtransfusion skydda mot
akut brostsyndrom och stroke, men dven vara en del i behandlingen vid sicklecellkris. Detta
maste viagas mot nackdelarna med transfusion: transfusionsreaktioner, kronisk jarninlagring
och ffa utveckling av nya alloantikroppar vilket kan vara ett stort problem hos dessa patien-
ter. Hos patienter med besvirliga antikroppar behovs planering i god tid for att sdkerstilla att
blod finns att fa tag pa och reservera detta infor forlossning. Vid urakuta situationer nar man
inte hinner ge korstestat blod ges gruppspecifikt blod. Optimalt Hb fér en SS-patient ar 100
g/l och saledes ar preoperativa transfusioner ofta indicerade. Blodbyte (erytraferes), dvs att
patientens blod ersétts med donatorblod kan ocksa bli aktuellt i vissa fall.

Hydroxyurea (cytostatikum) héjer HbF och ar i 6vrigt forstahandsbehandling vid siklecell-
anemi eftersom hogre halt av HbF (och diarmed lagre HbS) lindrar symptom. Behandlingen
bor skotas av hematolog och riskerna vid graviditet far vigas mot nyttan.

Forlossning

Generellt rekommenderas vaginal forlossning med EDA, men sectiofrekvensen ar hog.
Infor kirurgi och forlossning

Eftersom syrebrist ger sickling bor faktorer som kan ge vidvnads-ishemi undvikas; tex hypo-
volemi, kyla, uttorkning, acidos och infektioner, men dven endogent katekolaminpaslag via
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smarta och blodning. Perioperativt mal 4r normotermi, normoxi, normovolemi och smart-
frihet. Patienten bor fa antibiotika profylaktiskt. Malblodvarde dr Hb 100 g/1 infor kirurgi,
samt trombosprofylax bade fore och efter partus.

Epiduralbedévning

For att minimera smarta vid vaginal forlossning rekommenderas en tidig och funktions-
utviarderad EDA enligt giangse rutiner. Rekommendationen ar induktion senast gestations-
vecka 38 om kvinnan inte forlosts tidigare spontant eller av medicinska skil pga hennes
sicklecellanemi.

Sectio
Topup-EDA eller spinal ar forstahandsval medan GA har 6kad komplikationsrisk och bor
sdledes undvikas. Petidin skall ej ges till sicklecellpatienter.

Blédning

Mammor med sicklecellanemi har 6kad risk for preklampsi/HELLP och darmed 6kad
blodningsrisk. Detta i kombination med anemi och potentiellt storre svarigheter att fa tag pa
blod gor att de har 6kad risk for komplikationer sekundart till bloédning. Tranexamsyra
(Cyklokapron) anvinds enl rutin men storre studier saknas. Cellsaver ar relativt kontrain-
dicerat pga den hoga risken for sickling i cellsaverns hypoxiska miljo.

Akut behandling vid sicklecell kris

Syrgas, vitska, antibiotika, blodtransfusioner, samt stillningstagande till blodbyte.
Smartlindring: paracetamol som bas och sedan i férsta hand opiater och vid hogre doser i
kombination med NSAID. Glom inte laxantia och antiimetikum. OBS inte petidin. Syftet med
EKO ar att identifiera hjartsvikt och balansera volymsstatus.

3.13 EXIT - Ex utero intrapartum treatment

Bakgrunds4-39

EXIT innebar ett modifierat kejsarsnitt pa fosterindikation med bevarad navelstrangscirkula-
tion tills man sakerstallt fri luftvig och/eller cirkulation hos fostret.

Med hjalp av ultraljud och MR kan kongenitala missbildningar som hotar luftvigen (CHAOS
- Congenital High Airway Obstruction Syndrome) hittas antenatalt och luftvigen maste da
sakras (intubation eller kirurgiskt) innan det uteroplacentéra blodflodet avbryts. Ovanligare
indikationer till EXIT &r brygga till ECMO-behandling vid till exempel diafragmabrack med
lunghypoplasi, infor hjartoperation, eller infor separation av siamesiska tvillingar.

Anestesin vid EXIT maste sakerstélla en atonisk uterus med bevarad uteroplacentir/navel-
strangscirkulation dar placenta inte sldpper, och mojliggora operation av ett partiellt eller
fullstandigt fran uterus externaliserat foster. Detta skiljer sig fundamentalt fran de anestesio-
logiska mélen vid ett rutinsectio, och en inneboende risk vid EXIT ar saledes stor maternell
blodning tillf6ljd av uterusatoni.

Hoga doser anestesigas (MAC > 2) och nitroglycerininfusion anvinds for att relaxera uterus
och parallellt ges noradrenalin/fenylefrin for att uppratthalla ett adekvat MAP. Efedrin
och/eller dobutamin kan anvindas som inotropi vid kardiodepressiv effekt av ett hogt MAC.
Atoniblodning ar séledes en associerad risk och beredskap for stor blodning ar obligatoriskt.
Efter avnavling avvecklas/minimeras alla uterusrelaxerande dtgarder och uterotonika ges for
att uterus ska kontrahera normalt.

Alternativt till generell anestesi ar regional analgesi i kombination med nitroglycerininfusion
som tokolytika. Dock nodvandiggor detta separat anestesi av fostret vid dess operation.
Remifentanil ar ett alternativ som dven tillgodoser analgesi hos fostret°.
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Handldggningen av EXIT kréaver noggranna forberedelser och ar ett uttalat multidisciplinért
ingrepp. Involverade specialiteter dr vanligen obstetrik, anestesi, ONH, neonatologi, barn-
anestesi/BIVA och eventuellt barnkirurgi samt ECMO. Obstetriker ar generellt samman-
kallande och 6vergripande ansvarig.

Planering

Journalférd multidisciplinar konferens

Namngiven person som &r ytterst ansvarig pa operationssal

Patienten skall informeras av obstetriker om medellinjesnitt — EDA bor 6vervagas

Aven information fran barnldkare angdende omhiandertagande av barnet samt dess
prognos

Vanligen preoperativ antibiotika — obstetriker ordinerar (till exempel 1.5 g cefuroxim
samt 1.5 g metronidazol)

Uppmairksamhet angaende eventuellt behov av kuratorskontakt for patienten

Blod bor vara bestillt (forslagsvis minst 2 E-konc + 2 plasma)

Planering for omhéndertagande av partner

Vuxenanestesin

Tocolys:

Sevofluran (eller desfluran) > 2 MAC (1.5-3 MAC)

Nitroglycerininfusion: Anslagstid 30-60 sek; bolus 100 pg (50-200ug) foljt av infusion
0.5-1-(10) pug/kg/min.

Magnesiuminfusion: 3:e hand pga langre kvarstaende effekt efter avslutad infusion

Terbutalin: 4:e hand

Cirkulation/hemodynamik:

Noradrenalin

Fenylefrin/efedrin

Dobutamin

Tva grova infarter

Lampligen artarnal pa grund av blodningsrisk

Analgesi:
Remifentanil - peroperativ analgesi till mor och foster vid behov
EDA for postoperativ analgesi

Uterotonika:
Efter avnavling; sedvanlig regim

Forbered for stor blodning:

Cellsaver (kan dock vara svart logistiskt och/eller utrymmesmassigt)
Hogflodesinfusionssystem (Rapid infusion system; RIS)

Blod kontrollerat och pa sal

Operationsforutsiattningar

Hoj temperaturen pa sal

Stor sal

Sectiogaller + utrustning for att hantera blodning/atoni
Steriliserad utrusning till foster- se ONH nedan
Ultraljud for att lokalisera placentas utbredning

ONH

Eventuellt op-ssk ONH/barn
Tracheostomigaller - barn
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Sterilt laryngoskop och saturationsklamma. Sterila EKG-elektroder om mojligt

erCO, métning for fostret. Steril barnblasa (ruben)

Luftvagsutrustning (fiberskop mm) — vanligen pa narliggande bord for rescue-ingrepp
om navelstrangsflode ej gar att uppratthélla

Neonatolog / barnkirurg / BIVA

Plan for hur barnet ska bedovas och relaxeras (vanligen opioid och rocuronium im;
atropin)

Helst tidig PVK

Normal SpO. hos fostret brukar vara 40-60% innan lungorna ventileras och efter
paborjad ventilation bor mélet vara > 90%

Magjligen forberedd barnsal beroende pa planerat kirurgiskt ingrepp

Op-dag - anestesin

Mailet ar generell anestesi med djupt sovd mamma och foster for att sikerstilla atonisk
uterus som inte kontraherar vid kirurgisk stimulering, och dar placenta inte slapper. Bevarad
cirkulation till foster uppnas med adekvat MAP hos moder i kombination med atonisk uterus.
Tillagg av opiat (till exempel remifentanil) kan behovas for att ge god smartlindring till fost-
ret. Mycket hoga doser anestesigas (MAC > 2) och nitroinfusion anvinds for att relaxera
uterus. Parallellt med detta ges noradrenalin for att uppratthalla ett adekvat MAP. Bered-
skap for stor blodning till f6ljd av atonisk uterus med cellsaver, hogflodesinfusionssystem och
blodprodukter. Efter avnavling ges uterotonika for att uterus ska kontrahera normalt igen.

Eventuellt 6nskar obstetriker/ONH stora volymer varm kristalloid for att spinna ut den del-
vis tomma uterus. Detta levereras i sa fall lampligen via ett separat hogflodesinfusionssystem
och forbered for uppsamling av all viatska (ibland > 10 liter!) med separat sug. Risken for
TURP-syndrom torde vara liten; dels pga kristalloidens komposition, dels da 6ppna sarytor
saknas.

EDA (medellinjeincision)

Artir samt minst tva grova PVK

CVK kan 6vervigas, men torde i normalfallet inte vara indicerat

Kilkudde

Samtliga 1akemedel uppdragna

Tvatta och kla for medellinjesnitt

Ordentlig TimeOut med samtliga aktorer — specifik person som ytterst ansvarar for
peroperativa beslut

Sakerstall tidsregistrering (utéver ordinarie registrering): induktion, hudincision,
uterotomi, sikrad luftviag hos barn, avnavling. Framforallt tiden fran uterotomi
till avnavling ar av centralt intresse.

Paminnelse om ljuddiciplin pa sal for att mojliggora siker kommunikation

Peroperativt ultraljud for att se placentas avgransning och garantera fri rand vid
uterusincision

Tid fran induktion/intubation till incision ar helt okritisk, eller rattare sagt essentiell i
det att den maste vara tillrackligt 1ang for att bygga upp ett grAG for uterusatoni
och adekvat narkosdjup hos fostret for dess kirurgi

EXIT i partiellt framfott foster (vanligen huvud, axel och arm) — ofta peroperativ
monitorering med ultraljud av navelstrangsflode

Minska anestesigas efter avnavling till normala nivaer (eller seponera) for att stimulera
uteruskontraktion, ev med tillagg N.O, opiater, aktiverad EDA eller
propofolinfusion

Uterotonika

Aktivera EDA infor vackning
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Avsitt personal till varje komponent (tex hogflodesinfusionssystem, omhéndertagande
av partner, samt nogsam tidsregistrering)

Postop smiirtlindring

EDA ordineras i journal (vanligen 2-5 dagar)

Sedvanlig avveckling av EDA i samrad med postop sméartteam
Beakta eventuell antikoagulantia dd EDA dras

KAD kvar sa lange pat har EDA

Journalforing

EXIT-procedurer ar av naturen bade ovanliga och unika - darav har de ett stort utbildnings-
varde, och nogsam samt och detaljerad journalféring ar en forutsattning for att dra lardom av
fallet. Dokumentera sé detaljerat som mgjligt anestesin/forloppet i en anestesianteckning
och givetvis dven i sedvanlig anestesijournal enligt rutin. Forsok att sa detaljerad redogora for
administrerad farmaka (inklusive anestesigas) och andra observationer/atgarder/problem.
Extra viktigt ar en exakt tidsregistrering; anviand nedan mall och for sedan over i anestesi-
anteckningen.

Tidsregistrering

Printa och anviand denna mall for tidsregistrering och for sedan in i journal.

Induktion:

Hudincision:

Uterotomi:

Kantsutur, uterus:

Extrauterint barn:

Avnavling:

Suturerad uterus:

Forband:

Extubation:
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4 Analgesi vid forlossning
4.1 Epiduralanalgesi (EDA) vid forlossning

Bakgrund

EDA ger den effektivaste analgesin vid en vaginal férlossning4!, och kan dessutom utokas till
kirurgisk anestesi vid akut eller planerat sectio. De segment man 6nskar bedéva varierar med
forlossningen; Th10-L1 under 6ppningsskedet och S2-S4 under utdrivningsskedet. En EDA
okar ej risken for sectio, men 6kar dock risken for instrumentell forlossning4+42. Utdrivnings-
skedet forlangs nagot, medan oppningsskedet forkortas4-43. Forutom maternell 6nskan, ar en
(tidig och funktionsutviarderad) EDA ofta indicerad hos sjuka mammor dar man vill undvika
stora stresspaslag, t.ex. vid preeklampsi eller hjartsvikt. Risken for neurologiska
komplikationer i den gravida populationen ar mycket 1ag; 1:25 0005.

Ordination

Barnmorska kan vid normal (enkelbord) och fullgdngen graviditet med normalt CTG och
normalt forlossningsforlopp med cervixdilatation 3-9 cm rekommendera/foresla EDA till
patienten. I 6vriga fall sker ordination i samrad med obstetriker. Dock bor mammans rimliga
onskemal om EDA tillgodoses oavsett skede i forlossningen. Vid 1angt framskriden
forlossning kan man 6verviga spinalanalgesi; se separat riktlinje. Kontorstid bor
anestesildkaren anlinda inom 30 minuter, jourtid 60. Eventuell forsening och anledningen
dartill bor dokumenteras i journal.

Tidig EDA

Vid maternell co-morbiditet (framfor allt vid tillstand dar man i gorligaste man bor undvika
ett katekolaminpéslag) kan det forekomma att patienten ordinerats “tidig EDA” vid pre-
anestesibedomning och/eller till exempel GUCH-konferens. Tidig EDA kan dven ordineras av
psykologiska skal, till exempel kvinnor med forlossningsradsla. Nar dessa patienter kommer
in till forlossningen initierar barnmorskan tidig kontakt for att ryggbedévningen ska kunna
laggas och utvirderas i lugn och ro innan etablerade virkar. Vid anldggning ar det viktigt (i
synnerhet for patienter med medicinsk indikation) att man inte bara anldgger EDAn tidigt,
utan dven utvdrderar densamma tidigt. Det centrala dr att man maste objektivt forsidkra sig
om att EDAn fungerar si att man de facto kan fa en adekvat smartlindring nér sa verkligen
behovs. Detta kraver ofta administrering av huvuddos utan etablerade varkar.

Forberedelser

Patienten skall ha fasttejpad PVK vars funktion sidkerstills med pagaende infusion Ringer-
Acetat eller genom att anestesiolog personligen verifierar funktionen innan anldggande av
EDA; lampligen har pat nyligen kissat. Under anlidggningen ansvarar barnmorska och/eller
obstetriker for barnets monitorering och vilbefinnande. Sedvanliga kontraindikationer
giller, och SFAISs riktlinjer avseende relativa kontraindikationer (t.ex.
koagulationsrubbningar) relateras till komfortindikation (om ej annat bedomts). Se separat
riktlinjer (EDA-skola) vad giller anldggande av EDA generellt. Tillkalla hjalp efter cirka 3
stick.

Praktiskt genomforande
e Vanligen niva L2/L3 eller L3/L4. Kateter 4-6 cm i epiduralrummet. Genomskinligt
forband for att majliggora inspektion.

e Testdos: 5 ml bupivacain 1 mg/ml + sufentanil 0.5 pg/ml

¢ Kontrollera blodtryck och motorfunktion 5 minuter efter testdos och uteslut spinalt
anslag innan huvuddosen administreras. Observera dock att dessa symptom efter 5
mg bupivacain kan vara mycket subtila4.
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e Huvuddos: 10 ml bupivacain 1 mg/ml + sufentanil 0.5 pg/ml.
e Dokumentera ryggsticket och ordinera liakemedel i journal.

e Barnmorska ansvarar for fortsatt 6vervakning: puls och blodtryck var 5:e minut i 20
minuter efter varje dos; sedan 1 gdng/timme. Blasfyllnad kontrolleras regelbundet
och till 12 timmar efter att EDA-katetern dragits.

e Senare bolusdoser administreras av barnmorska utifrdn ordination i journal.

e EDA-katetern dras vanligen av barnmorska tva timmar efter partus. Notera onskade
avvikelser fran detta (vid t.ex. koagulationsrubbningar) i journalen, meddela ansvarig
barnmorska, samt mark helst EDA-katetern fysiskt.

¢ Vid dalig/ensidig effekt kan man om mgjligt dra katetern ndgon cm. Alternativt
provar man en starkare bolusdos: 9 ml bupivacain 2.5 mg/ml + 1 ml sufentanil 5
ng/ml; narkoslidkare kvarstannar da pa plats for att sjalv 6vervaka och utvardera.

e Maxdos sufentanil dr i normalfallet 50 ug (10 bolusdoser). Beroende pa tidsférlopp
kan man i normalfallet fortsatta ytterligare under individuell bedomning. Ett sa pass
lédngt forlossningsforlopp indikerar dock en obstetrisk komplikation; alternativt ar det
ett tecken pa en daligt fungerande EDA.

Komplikationer
e Alla former av neurologisk, cirkulatorisk eller annan paverkan skall omedelbart
rapporteras till anestesildkare samt obstetriker.

¢ Vid blodtrycksfall, medvetande- eller andningspaverkan — beredskap att tillfora
efedrin, naloxon, syrgas och/eller Intralipid (vid toxiska effekter av lokalbed6vning).

e Misstanke om spinalt hematom (motorpaverkan som ej gar i regress) foranleder
omedelbar neurologkontakt och utredning med MR.

¢ Vid konfirmerad durapunktion anlaggs katetern intratekalt. Filtret markeras och for-
seglas med tejp for att undvika oavsiktlig intratekal lakemedelsadministration; vidare
handliggning sker i samrad med specialist enligt separata riktlinjer (spinalanalgesi
vid vaginal forlossning). Nogsam information till patient och barnmorska.

e Postspinal huvudvark (PDPH): strikt lagesberoende (forvirras i sittande/staende) och
kan uppkomma dven da intet avvikande har observerats vid anlaggandet. Handldggs
enligt separat riktlinje (PDPH och blood patch).

4.2 Spinalanalgesi vid vaginal forlossning

Bakgrund

Spinalanalgesi kan med fordel4s anvandas vid vaginal forlossning dar en rad faktorer och
forutsattningar talar for en snar forlossning inom definierad tid. Detta d& tekniken dr singel-
shot och man kan inte planera f6r upprepade stick, eller i normalfallet motivera for en
avsiktlig intratekalkateter. I de fall man avsiktligt placerat en intratekalkateter (tex GUCH-
mamma), eller di detta skett oavsiktligt (vid durapunktion vid EDA-anldggning4¢) kan
nedanstaende regim och dosering dven fungera som vigledande.

Forutsiattning

Foljande bor foreligga for en planerad spinalanalgesi vid vaginal forlossning47:
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¢ Omfdderska med tidigare vaginal forlossning.

e Cervixdilatation om minst 7 cm (alltsé sent 6ppningsskede) med hittills snabbt och
normalt forlossningsforlopp.

e Obstetriker och barnmorska samtycker till/initierar analgesivalet och ar rimligt 6ver-
tygande om forlossning inom 2 timmar. Om forlossningen drar ut pa tiden ar nytt
ryggstick troligen ej indicerat; istillet bor obstetriker d& 6verviga syntocinon-
behandling for att utnyttja kvarvarande analgesi.

Givetvis giller sedvanliga kontraindikationer om patientonskan, allergi och tex koagulations-
rubbningar.

Praktiskt genomforande

Forutsatt att ovanstdende forutsattningar ar uppfyllda anldaggs en sedvanlig spinalanalgesi
enligt foljande+7:

e Patienten skall ha en pagiende infusion av 1000 ml Ringer-Acetat for att sikerstilla
en fungerande PVK samt mojlighet till volymssubstitution.

e CTG skall foljas kontinuerligt och fortga efter bedovningen (6kad risk for vena cava-
symptom och hypotension). Utékad kontroll (var 5:e minut eller vid symptom) av
vitalparametrar sker i 30 minuter efter administration och patienten instrueras att
rapportera eventuellt illamaende eller andra symptom. Under denna tid
kvarstannar anestesilikaren pa plats.

e Totalt 1.5 ml injiceras spinalt4547-49:
L. 0.5 ml normobar bupivacain spinal 5 mg/ml (injicerad méngd alltsa 2.5 mg)
II. 1 ml sufentanil 5 pg/ml (injicerad mangd alltsa 5 pg)

e Sedvanlig beredskap for behandling av hypotension (efedrin/fenylefrin) skall finnas
pa sal men behover ej vara uppdraget.
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4.3 Remifentanil-PCA — Behandling av
forlossningssmiirta

Nar patienten ar ansluten till remifentanil-PCA-pumpen giller f6ljande:

e Barnmorska ska nirvara hos patienten under hela behandlingstiden utan nagot
som helst avbrott for nagon orsak.

e Pulsoximeter ska stindigt vara kopplad till patienten utan nagot som helst avbrott
for ndgon orsak.

e Vid tex toalettbesok och/eller dd man kopplar ifrdn remifentanil-PCA ska patienten
andock vara fortsatt visuellt 6vervakad i ytterligare 10 minuter.

e Vid personalbyten ska checklista (finns fast pA PCA-sladd) gas igenom och
ansvar/forstaelse bekriftas av pdgdende personal.

Checklista Checklista

L o L3 L4
Remifentanil-PCA Remifentanil-PCA
Anestesiolog och barnmorska ska g igenom denna [] G& igenom &vergripande forutsittningar pd mot-

checklista (motstdende sida) innan behandlinginleds. stiendesida.
Vid personalbyten ska checKlistan &nyo gis igenom for [ Barnmorska ska alltid varanérvarande i rummet.
att sikerstilla kontinuitet och foljsamhet. [] Nérvarande barnmorska ska vara inforstddd och for-

. . trogen med nodvandiga dtgarder vid negativ handelse:
Punkterna i denna checklista ska uppfyllas och

undantag kan inte ordineras av tex anestesiolog. Om
nagon punkt inte kan uppfyllas ska behandlingen
omedelbart avbrytas och patienten fysiskt frankopplas
infusionen.

I. Avbrytbehandlingen och smértstimulera patienten
II. Larma

III. Administreranaloxoniv (0.4 mg= 1 ml; snabbinj)
IV. Assisteraventilation om kunskap finns

[J Pulsaximeter ska alltid vara kopplad till patienten och

Denna checklista ersitter inte aktuellt PM — men monitorn ska larma vid frankoppling eller 14 gt viarde.

sakerstéller att nodvéandiga forutséttningar ar uppfyllda.
] Andningsballong (“Rubens blasa”) med till patienten
Synpunkter, funderingar och feedback emotses tacksamt passande mask ska finnas pd rummet.

till funktionsenhetschef (FEC) for obstetrisk anestesi,

perioperativ medicin och Intensivvard (PMI). 0 £n 90l el @50 ©4) 8 (<11 FAChOA ] ISR

] Kom plett PM samt blankett for dokumentation av
kontroller ska finnas utskrivet och tillgangligt pa sal.

Bakgrunds0-54

Remifentanil (Ultiva®) ir en potent och kortverkande (T,/- cirka 4 minuter) syntetisk
opioid med snabb anslagstid (cirka 1 minut) som huvudsakligen verkar genom p-receptorer
och bryts ner av ospecifika plasma- och vivnadsesteraser. Remifentanil passerar placenta och
uppvisar samma kinetik och effekter hos fostret som hos modern. Remifentanil ger som alla
opioider en lindring av sméartupplevelsen (dven om objektiv VAS ej uttalat sinksss), men ar
aven andningsdepressivt. P4 grund av de farmakokinetiska egenskaperna hos remifentanil
kan denna andningsdepression upptrada mycket snabbt, och darfor ar adekvat och
kontinuerlig 6vervakning extremt viktigt och méaste ske utan undantag eller kompromiss. I
avsaknad av overvakning enligt denna riktlinje eller vid suboptimal 6vervakning
oavsett anledning dr remifentanil-PCA strikt kontraindicerat.
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Forutsattningar

e Behandlingen forutsatter obstetrisk planering inklusive anestesisamordning.

e Behandlingen paborjas vanligen vardagar dagtid (undantagsvis helger), men
kan paga dygnet runt. Oavsett tid ska samtliga involverade kidnna att tillracklig
tid finns for uppstart och efterfoljande adekvat handlaggning. Rader
tveksamhet fran nagon i teamet ska detta adresseras innan behandlingsstart,
och, om fragor kvarstar ska behandling €j initieras. Detta faller pa allas
ansvar.

e Barnmorska ska nirvara hos patienten under hela behandlingstiden.

e Pulsoximeter ska alltid vara kopplad till patienten med adekvat audiovisuellt
alarm.

¢ Andningsballong med monterad och till patienten passande mask ska finnas
omedelbart tillginglig i patientrummet.

o Sikerstill att Naloxon (0,4 mg/ml) finns omedelbart tillgangligt i
forlossningsrum.

e N.O kan anvandas parallellt i sedvanlig regim forlossningsanalgesi.

e Anestesiolog ansvarar for dostitrering och uppfoljning av smartlindring.

e Barnlidkare skall informeras om opioidbehandling och erbjudas vara
narvarande vid partus.

e Behandlingen kan fortga under hela forlossningen inklusive
efterbord/suturering.

¢ Forberedelserna for remifentanilbehandling ar tidskriavande och ska
darfor goras i god tid innan behandlingsstart. Alltsa skall forberedelser
goras sa snart behovet av en remifentanilbehandling identifierats — dven
om sjilva behandlingen initieras langt senare. Har inte nodvindiga for-
beredelser for remifentanilbehandling initieras om tid finns for detta, sa
utgor detta i sig en anledning till att avbryta planerad remifentanil-
behandling.

Indikationer

Smartlindring i samband med forlossning dar EDA ar kontraindicerat eller subopti-
malt. Indikationsbedomning i samrad mellan obstetriker och for metoden van anes-
tesiolog. Sedvanliga kontraindikationer (tex patientvagran, allergi). Kommunika-
tionssvarigheter och/eller inadekvat bemanning kan omojliggora behandling.

Forberedelser - barnmorska

e PVK péa handrygg eller underarm, garanterat knickfri vid bojd arm. Viltejpad
och med 3-viagskran. Observera att inget annat lakemedel dn remifentanil och
tillhorade barare Ringer-Acetat ska ges i denna PVK. Darfor rekommenderas
ytterligare en PVK for allméint bruk.

Skriv ut och las igenom remifentanil behandlingsprotokoll.

Skriv ut 6vervakningsprotokoll for remifentanil.

Skriv ut utvarderingsprotokoll for remifentanil.

Kontinuerlig overvakning med pulsoximeter med (horbar) larmfunktion.
Tva infusionspumpar; en med PCA-knapp.

Forbered Ringer-Acetat 1000 ml i ena pumpen med infusionshastighet 100
ml/timme.
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e Forbered remifentanil 20 ug/ml (2 mg torrsubstans blandas i 100 ml 9% NaCl)
och programmera pumpen med PCA-knapp. For Braun viljs
lakemedelsprogram ULTIVA20 (eller REMI20; eller motsvarande) och
dosintervall anges (se "Dosintervall” nedan). Patientens vikt anges som langd
(i cm) minus 100. Till exempel: 173 cm 1dng patient anges viaga 73 kg. Oftast
rekommenderas att starta med doseringen 0.2 ug/kg. PCA-sladden ansluts
tillsammans med stromforsorjningskabeln pa pumpens baksida.
Dubbelkontrollera att riitt likemedelsprogram (ULTIVA20) ar
instillt — koncentrationen ér alltsa 20 ug/ml.

e Kontrollera och bocka av gul checklista fast vid PCA-sladden.

e Hiamta overvakningsutrustning med kontinuerlig pulsoxymeter med
larmfunktion.

e Hamta mask och blasa till forlossningssalen.

e Hiamta en ampull narcanti (naloxon) till forlossningssalen.

o Tillse att syrgas med fungerande manometer och slanguttag finns pa
forlossningssalen.

Sikerhet, 6vervakning & instruktioner

Barnmorska

e Far aldrig och under inga omstindigheter limna patienten.

¢ Gar igenom ”Checklista Remifentanil-PCA” vid start/slut av pass
och/eller avlosningar. Forstaelse ska bekriaftas av pagaende/av-
losande personal. Checklistan skall vara fist vid PCA-sladd.

e Tillser att utskrivet exemplar av dessa riktlinjer finns pa forlossningssal.

e Behandlingen inleds utan extra oxygen.

e Pulsoximetri med finger- eller 6ronklamma. Standigt kopplad till monitor
med audiovisuell larmfunktion.

o Ovriga 6vervakningskriterier enligt instruktion nedan.

e Dokumentera i "Remifentanil-PCA — Behandlingsprotokoll” samt
“Remifentanil-PCA — Utvarderingsblankett”. Lias av pumpen under "lock-
out tid”, annars avbryts eventuell pagaende bolus

e Patienten instrueras att trycka fritt vid forsta fornimmelse av vark.

e N.Oioxygen (50%) enligt avdelningens rutiner kan ges samtidigt med
remifentanil-PCA.

e Folj effekter och eventuella bieffekter och vidtag nodvandiga atgiarder
enligt nedan om sa kravs.

e Vid toalettbesok och/eller dd man kopplar ifran remifentanil-PCA ska
patienten dnda vara fortsatt visuellt 6vervakad i ytterligare 10 minuter.

e Post partum utviarderas behandlingen inklusive avlasning av administrerad
dos (synkas med tidigare avlast) frain pumpen (under "Status” i
Braunpumpen; se nedan).

o Tillkallar ansvarig narkoslakare vid behov dosjustering.

e Byter remifentanil och/eller Ringer-Acetat om det tagit slut (men andrar ej
dos).

Anestesilikare
e Likemedelsordination i TakeCare (finns som favoritordination).
e Kontrollera att pumpar ar riatt programmerade (Ringer-Acetat samt
remifentanil).
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e Dokumentera tillsammans med barnmorska i "checklista Remifentanil”; se
nedan.

e Starta behandlingen pa niva 1-2 (se "Dosintervall” nedan). Trappa upp vid
behov med minst tva varkars mellanrum tills patienten nar acceptabel
smartlindring eller oacceptable biverkningar. Nedjustera vid behov — dos-
justering sker av narkosldkare som darefter kvarstannar 1-2 administre-
ringar for effektutvardering.

e Géaigenom "Checklista Remifentanil-PCA” med barnmorska; checklistan
skall vara fast vid PCA-sladd.

e Sjilv ga igenom “Checklista innan behandlingsstart” (se nedan)

e Narkoslikaren ska forsikra sig om att barnmorskan pa sal ér
inforstadd med sitt atagande och kan agera adekvat vid
overdosering.

Obstetriker

e Kontinuerligt CTG och Ovrig vard enligt klinikens rutiner.

e CTG kan paverkas sdsom vid behandling med alla opioider. Nedsatt
variabilitet eller 1att sinkt grundfrekvens behover alltsa inte innebara
nagon negativ fosterpaverkan.

e Registrerar behandlingen i TakeCare med KVA- (SR310) samt
behandlingskod (No1AH06). Detta for mojlighet till statistik, uppfoljning
och debitering.

Barnliakare

e Remifentanil 6verfors till barnet men har samma snabba elimination som
hos vuxna. Samtliga opiateffekter kan upptrada men ar snabbt 6vergdende.
Andningsunderstod och naloxon vid behov.

Atgiirder vid negativa effekter

SpO- < 95% -> Koppla oxygen 2 1/minut via nasgrimma; kontakta anestesiolog
for bedomning.

SpO2 < 90% eller AF < 8 andetag/minut eller maternell hjartfrekvens < 50
slag/minut eller fetal hjartfrekvens < 100 slag/minut -> Avbryt remifentanil-
behandling samt kontakta ansvarig obstetriker och/eller anestesiolog.

Avbryt behandling pa patientens begiran eller "intuitiv” oro for patienten.
Vid apné eller medvetsloshet: stimulera patienten till andning.
Larma. Etablera fri luftvag och ge inj. Naloxon 0,4 mg (1 ml) iv vid
behov. Vid forlorad PVK kan naloxon injiceras im i samma dos.

Vid maternell bradykardi med blodtryckspaverkan (= ej palpabel radialispuls):
inj. Atropin 0,5 mg iv samt avbryt remifentanilbehandling.

Vid illaméende: koppla oxygen enligt ovan. Antiemetika vid behov, men
remifentanil-effekten bor vara snabbt overgaende. Sakerstall att illamaendet
inte beror pa blodtrycksfall.

Kriterier for 6vervakning

Kontinuerlig maternell 6vervakning:
e Barnmorska hos patienten hela tiden utan kompromiss eller avbrott

oavsett ovriga handelser pa avdelningen.
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¢ Kontinuerlig pulsoximetri (SpO.).
e Foljande varden antecknas var 30:e minut i behandlingsprotokollet:

1. Remifentanildos (mikrog/kg vid tryck pa knapp)

Andningsfrekvens (raknas under 30 sekunder; andetag/min)

Oxygensaturation, SpO- (%)

Puls (slag/minut)

Blodtryck (syst/diast)

Vakenhet 0-2 (0 = alert; 1 = tr6tt men vackbar; 2 = ej vackbar)

Smarta, VAS 0-10 (0 = ingen smarta; 10 = varsta tinkbara smarta)

INlamaende 0-2, k (0 = inget illamaende; 1 = ej behandlat illaméende;

2 = illamdende kravande behandling; k = krakning)

9. Klada o-2 (0 = ingen klada; 1 = ej behandlad kldda; 2 = kldda kravande
behandling)

10. Syrgas (I/min samt administrationssatt)

11. Lustgas (om anvint; %-instillning)

12. Tillforda (T)/begarda (B) doser, T/B (%/2 timmar)

13. Tillforda (T)/begarda (B) doser, T/B (antal T/B/2 timmar)

14. Tillford mangd remifentanil (ug/kg/2 timmar)

A A R

e Fetal monitorering:

1. CTG. Enligt avdelningens rutiner eller annan ordination av obstetriker.
2. Barnlikare rekommenderas vara narvarande vid partus. Skall
vara informerad om pagaende remifentanil-behandling.

Checklista innan behandlingsstart (anestesilikare)

[

I O B

O

Vilfungerande och fasttejpad PVK som ar dedikerad for enkom remifentanil och
barare

Ordination av remifentanil i TakeCare

Obstetriker journalfér KVA- och behandlingskod: SR310 respektive No1AH06
Naloxonampull pa forlossningssalen

Andningsblasa med mask som passar aktuell patient

Syrgas pa forlossningssalen

Kontinuerligt kopplad pulsoxymeter som larmar vid frankoppling (testa!)
Utskrivna dokument: "Remifentanil-PCA — Behandling av forlossningssmarta”,
“Behandlingsprotokoll, remifentanil-PCA”, samt "Utvardering efter
remifentanilbehandling”.

Barnmorska standigt narvarande pa sal och fortrogen med nodviandiga atgarder vid
negativ handelse

Barnlidkare underrattad och erbjuden narvaro vid férlossning

Med barnmorska genomgangen “Checklista Remifentanil-PCA” (skall vara fast vid
PCA-sladd)

Behandlingsstart — Narkoslikare och barnmorska gemensamt

Vid behandlingsstart kopplas remifentanil till trevagskranen och PCA-
funktionen startas pa pumpen. Siakerstill att den kontinuerliga infusionen
(bararen) med Ringer-Acetat pagar (100 ml/tim enligt ovan). Remifentanil-
administrationen kommer forst nir patienten trycker pa PCA-knappen.
Patienten instrueras att trycka vid forsta fornimmelse av vark, enligt samma
monster som for administrering av N.O.
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e Friheten att sjilv vilja nar man vill trycka ar central i PCA-begreppet och
doseringen styrs helt av patienten sjalv inom ramen for forprogrammerade
doser och begransningar. Nytt knapptryck inom tva minuter fran foregaende
ger ingen dos. Detta ar en mycket viktigt funktion i programmet som
begransar risken for 6verdosering. Vid upprepade varksynkrona tryck skapas
en slags “fluktuerande infusion”, med hela tiden optimal och med varkarna
varierande smartlindring. Vid behov av starkare smartlindring tillkallas
anestesildkaren som kan justera mangden lakemedel som administreras vid
varje tryck.

e N.Oioxygen (50%) enligt avdelningens rutiner kan mycket vil ges
tillsammans med remifentanil-PCA.

Dosintervall

Nivdi1 0,1 pug/kg
Nivd2 0,2 ug/kg
Nivd 3 0,3 ug/kg
Nivd 4 0,4 pg/kg
Nivd5 0,5 ug/kg
Niva6 0,6 ug/kg

Samtliga med 2 minuter spérrtid. Vikt utraknas som langd (i cm) minus 100.
Lite om pumpen

Inga dndringar skall goras pa pumpen, och den ar forprogrammerad for remifentanil
(ULTIVA=20).

For kdannedom och referens giller féljande:
o Likemedelskoncentration: 20 pg/ml
e Sparrtid: 2 min, riknas fran start av bolusdos
e Flode under bolus: 120 ml/tim = 2 ml/min.

Vid de hogre doserna och hoga maternella vikter kan man se en relativt 1ang tid for
bolusinjektion, som ibland kan stracka sig forbi varken. Till exempel ger 0,6 pg/kg
hos en mamma som ar 170 cm lang (saledes doseringsmassig vikt 70 kg) en dos om
0,6 X 70 = 42 pg = 2,1 ml av lakemedelslosning (20 ug/ml) = bolustid om 63 sekunder
vid ett bolusflode om 2 ml/min. Detta torde inte ha ndgon betydelse d& dosnivén skall
ha upptitrerats vederborligt och under lang tid, samt att plasmakoncentrationen av
remifentanil vid regelbundna, relativt tata varkar ej hinner ga ner mot noll, utan
istallet fluktuera synkroniserat med viarkarna. Dessutom ar det vid hogre doser med
storsta sannolikhet sdkrare att tillfora lakemedlet under langre tid for att minimera
risk for andningsdepression. Vid tita varkar ar malet att &stadkomma en stabil
plasmakoncentration av remifentanil med smé fluktueringar i koncentrationen som
synkroniseras med varkarna.

Avlasning av pump for dokumentation

Tillforda (T)/Begirda (B) doser/2 timmar skall dokumenteras i behandlingsproto-
koll. Notera att om avlasning av pumpen gors under pagaende bolusdos avbryts till-
forseln av lakemedel. Avlasning bor darfor goras direkt efter given bolusdos (dvs
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under sparrtiden). Tryck pa "C” och anvand pilarna for att komma ner till ”Status” —
tryck 7OK”. Anvand darefter pilarna for att 1asa av tillforda/begarda doser/2 timmar

samt infusionsmangd. Tryck pa ”C” for att ga tillbaka till huvudmenyn.

Koppla ifran pumpen och kontakta narkoslakare vid minsta oro for patienten.
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5 Sectio

5.1 Akut sectio — kategorisering och tidsaspekter

1. Omedelbart sectio Ansvarig forlossningslidkare trycker pa larmknappen pa
forlossningen. Operator och barnmorska tar patienten omedelbart till anvisad opsal,
dit 6vriga ansluter utan kvittens. Operation skall kunna paborjas inom 15
minuter. Vanligen generell anestesi, men spinal eller pafyllning av EDA inget hinder
om operator sd bedomer mojligt tidsmassigt.

2. Sectio med barnet ute inom 30 minuter. Ansvarig forlossningsldkare ringer och
anmaler till operation, anestesiolog, samt Orbit. Operator och barnmorska invantar
besked fran operation och medféljer sedan patienten skyndsamt till anvisad opsal.
PVK, KAD och andra preoperativa forberedelser ombesorjs pa sal; ingen fordrojning
far ske pa forlossningen efter operationsbeslut.

3. Sectio med barnet ute inom 2 timmar. Ansvarig forlossningslikare anmaler till
operation, anestesiolog och Orbit enligt ovan. Prioritering mellan anmalda
akutoperationer bestdms av prioriteringsansvarig kirurg i samrad med anméalande
operator. Patient forbereds och vantar pa forlossningen till besked fran operation.

4. Subakut sectio. Hir avses vanligen elektiva sectio som inte ryms inom det elektiva
programmet. Lag prioritering pa akutprogrammet. Eventuell omprioritering eller
sarskilda omstandigheter diskuteras med ansvarig anestesiolog samt
prioriteringsansvarig kirurg.

Andra akuta obstetriska operationer. Ansvarig forlossningsldkare ringer och anmaler
till operation, anestesiolog samt Orbit enligt ovan. Prioritering och tidsaspekt formedlas av
forlossningsldkare. Anestesiolog eller ytterst prioriteringsansvarig kirurg prioriterar.

5.2 Spinalanestesi vid sectio

Bakgrund

Intratekalt fentanyl forstarker den peroperativa samt tidiga postoperativa smartlindringen av
bupivacain, medan intratekalt morfin minskar den postoperativa smartan i upp till 24
timmar5¢-58. Dock nodviandiggor intratekalt morfin en utékad postoperativ 6vervakningsniva
och den andningsdepressiva effekten forstarks vid samtidig iv-administrering av opioid.

Dosering

En blandning av hyperbar bupivacain, fentanyl (eller sufentanil) samt morfin special
administreras spinalt enligt féljande (totalt 3.0 ml eller 3.35 ml om sufentanil):

e 12.5 mg (10-12.5 mg) hyperbar bupivacain (2.5 ml av 5 mg/ml)
e 12.5 ug fentanyl (0.25 ml av 50 pg/ml) eller 3 pg sufentanil (0.6 ml av 5 ug/ml)
¢ 0.1 mg morfin special (0.25 ml av 0.4 mg/ml)

Samma ingdende likemedel ges oavsett indikation (elektivt eller akut) samt tid pa dygnet.
Dock kan givetvis individuella l1akemedelsanpassningar eller dosjusteringar ske av ansvarig
anestesiolog. Hogre doser torde aldrig vara aktuellt, och lagre doser maste viagas mot risken
for/med konvertering till generell anestesi vid suboptimalt anslag av spinalen.
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Praktiskt genomforande

Efter sedvanliga preoperativa rutiner laggs spinalen vanligen i sittande med samtidig
infusion kristalloid som co-load. Patienten ldggs sedan omedelbart ner och kilkudde
appliceras under hoger hoft. Tillse adekvat lateralforskjutning av den gravida uterus.
Samtidigt som spinalen laggs, ges 50 g fenylefrin iv. Detta upprepas varje minut om
konstant eller litt sjunkande blodtryck; 100 pg vid sjunkande blodtryck. Avvakta fenylefrin
vid stigande blodtryck eller bradykardi (som med storsta sannolikhet ér reflektorisk).
Overvig efedrin vid uteblivet svar eller bradykardi med samtidigt 14gt blodtryck. Blodtryck
kontrolleras 1 ggr/min tills barnet ar ute. Kontrollera spinalens (p&borjade) utbredning inom
nagra minuter och ge operationssjukskoterskan klartecken till att borja tvitta. Innan
operationsstart bor adekvat utbredning sikerstillas. Drapering skall ej hindra 6gonkontakt
mellan anestesiolog och operator for att underldtta kommunikation. Illamaende hos mamma
skall forutsittas bero pa hypotension och féranleda omedelbara tryckhdjande atgarder (ffa
fenylefrin). Maternell takykardi bor foranleda misstanke om hypotoni; dessutom oberoende
av blodtrycksméitning vilken ofta stors av maternell shivering.

Uterotonika ordineras av operator; forstahandsval ar oxytocin (Syntocinon) som kan ges
direkt efter barnets framfédande, dvs fore avnavling. Normaldosering ar 8.3 pg (5 E), men
EDy, ar betydligt 1agres9-¢° (0.35 E) hos oxytocinnaiva mammor. Doseringshastighet cirka 1
E/min med samtidiga blodtryckskontroller. Oxytocindosen kan med fordel reduceras i
samrad med operator, ffa hos den hjartsjuka mamman. "Forstiarkt” oxytocindropp
ordnineras dven det av operator; vanligen 49.8 pg (30 E) i 500 ml 0.9% NaCl. I samrad med
obstetrik och med férdel kan dven denna infusion dosbegrinsas till 2.5 E/tim®.

Ansvarig anestesiolog kan 1dmna salen efter att barnet framfotts och man bekraftat med
operator att uterus ar vil kontraherad utan pagaende blodning, samt efter att visuellt och
verbalt bekriftat med barnmorskan att barnet inte behover nigon ytterligare assistans.

Nyckelpunkter

¢ Vilfungerande och fasttejpad PVK. Vid forlorad PVK 6vervag intraosseos nél i bedovat
omrade.

e Lateralforskjutning av uterus med kilkudde

¢ Fenylefrinbolus varje minut
5.3 Pafyllning av epidural vid sectio (top-up”)
Bakgrund

Péafyllning av en befintlig EDA ir, om tiden tillater®2, forstahandsval som anestesi vid sectio.
Ingen skillnad finns mellan epidural och spinal gillande risk for otillracklig anestesi, kon-
vertering till generell anestesi, n6jdhet hos mammorna eller behov av neonatala insatsers.
Till epiduralens fordel ar att pafyllnad i denna ger ett signifikant mindre blodtrycksfall och
bor darfor ha mindre paverkan pa placentaperfusionen®s. Utifran aktuellt kunskapslige re-
kommenderas ropivacain 7.5 mg/ml for basta blockad, med tilldgg av fentanyl eller sufentanil
for ett snabbare anslag®+.

Doser och administrering

En blandning av ropivacain 7.5 mg/ml och fentanyl 50 pg/ml administreras i befintlig EDA.
Forslagsvis blandas i 2 sprutor 4 10 ml (CAVE adekvat markning):

1. 8 ml ropivacain 7.5 mg/ml + 2 ml fentanyl 50 ug/ml eller 2 ml sufentanil 5 pug/ml
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2. 10 ml ropivacain 7.5 mg/ml

Anledningen till att blanda i tva sprutor istillet for en 20 ml-spruta ar att man pa detta vis
alltid ger hela dosen opioid, da det inte ar sdkert att hela blandningen kommer att behova
administreras.

Borja med en testdos pa 3 ml varvid ett intratekalt kateterldge vanligen44 ger upphov till en
motorisk blockad inom 5 minuter. Titrera sedan upp epiduralen till adekvat anslag; forslags-
vis 5-7 ml med 3-5 minuters mellanrum. Normalt kravs doser mellan 15-18 ml for tillracklig
anestesi. Tid fran pafyllning till adekvat anestesi varierar, men infinner sig vanligen inom 20
minuter efter testdosen.

Praktiskt genomforande

Péfyllning av EDA ir kan vara mer tidskravande dn anliaggande av en spinal, och en dialog
bor darfor foras med obstetriker for att sdkerstilla att tid for detta finns. Rdkna med cirka 20
minuter fran testdos till incision. Daremot kan péfyllning av EDA, till skillnad fran spinal,
paborjas omedelbart vid ankomst operationsavdelningen vilket optimerar tidsutnyttjandet.

Trots att pafyllning i EDA ger ett mindre uttalat blodtrycksfall 4n en spinal, ska blodtryck
foljas och vid behov behandlas som vid spinal anestesi. I normalfallet behévs dock ej pro-
fylaktisk blodtrycksbehandling.
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6 Lakemedel

6.1 Magnesiumsulfat

Indikationer

Magnesiumsulfat ar indicerat vid svar preeklampsi eller eklampsi; bade terapeutiskt och
profylaktiskt (ffa vid CNS-symptom)®s.

Behandlingsregim

Behandlingen paborjas med en bolusdos (ges omedelbart och terapeutiskt vid kramper/ek-
lampsi) for att sedan vanligen foljas av en infusion till 24 timmar efter senaste krampen, eller
(vid profylax) 24 timmar efter partus. I praktiken brukar mamman forlosas timligen snart,
varfor langre infusion sillan blir aktuellt.

Beredning

Magnesiumsulfat (MgSO,) ges intravendst och levereras som Addex®-Magnesium i ampuller
om 10 ml. Koncentrationen kan vicka forvirring (olika enheter i olika sammanhang), men
foljande galler:

En (1) ampull Addex®-Magnesium = 10 ml volym = 10 mmol MgSO, = 2.46 g MgSO,

Blandning & Administrering

Bolusdos
¢ 2 ampuller Addex®-Magnesium (=20 ml = 20 mmol = 4.92 g) spads med 20 ml 0.9%
NaCl
e Detta ger 40 ml totalvolym med MgSO,-koncentration av 0.5 mmol/ml (= 123
mg/ml)
e 35ml (= 17.5 mmol = 4.3 g) av blandningen ges langsamt under 5-10 minuter
Infusion
e 5ampuller Addex®-Magnesium (=50 ml = 50 mmol = 12.3 g) tillsitts 450 ml 0.9 %
NaCl
e Detta ger 500 ml totalvolym med MgSO4-koncentration av 0.1 mmol/ml (= 24.6
mg/ml)

¢ Infusionshastighet 40 ml/tim (= 4 mmol/tim = 984 mg/tim)

Overvakning & Kontroller

Tecken pa 6verdosering ar illamdende, dubbelseende, muskelsvaghet, forlust av patellar-
reflex, nedsatt urinproduktion samt andningsdepression. Vid ovanstaende bolus/infusion
behover S/P-Mg ej mitas utan dosjusteringar sker efter klinik och kontroller:

e Ny kramp: hojning av infusion till 80 ml/tim (= 8 mmol/tim = 1968 mg/tim)
¢ Andningsfrekvens < 12/min, avsaknad av patellarreflex (tink pa att en EDA kan
omojliggora bedomning), eller diures < 100 ml/4 tim: sting av infusion och utvardera

Vid manifest 6verdosering (ffa avseende andningsdepression) ges antidot kalciumglubionat
(Calcium-Sandoz) 9 mg/ml 10 ml (skall finnas omedelbart tillgdngligt; ges under 3-5
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minuter). Magnesium utsondras via njurarna och njursvikt samt 1ag diures okar séaledes
risken for 6verdosering. Notera att diazepam ej ar indicerat vid eklamptiska krampero©-7.

6.2 Oxytocin

Bakgrund

Oxytocin dr ett kroppseget hormon som i obstetriska sammanhang anvinds pa grund av sina
uterussammandragande egenskaper. Oxytocin levereras i ampuller om 8.3 ug/ml och skall
ordineras i mikrogram for intravends administrering. For kinnedom och referens motsvarar
1 IE (Internationell Enhet) 1.67 pg. Séledes: Oxytocin 8.3 pg/ml motsvarar 5.0 IE/ml. En
ampull innehaller 1 ml. Ett vanligt handelsnamn 4r Syntocinon.

Oxytocininjektion profylaktiskt mot atoni

I samband med sectio och vaginala férlossningar administreras vanligen 8.3 ug oxytocin efter
obstetrikers ordination (efter att barnet framf6tts). Injektionen skall ske langsamt (8.3 ug
eller 1 ml pa 2-5 minuter). Vanliga biverkningar (accentueras vid snabb injektion) ar
takykardi och hypotoni — forsiktighet vid hjartinsufficienta mammor! For oxytocinnaiva
mammor ar 8.3 ug en excessiv dos och administration av en lagre dos kan ges till effekts9.6°.

Oxytocininfusion vid atoniblodning efter vaginalforlossning eller vid
sectio

Vid persisterande atoni eller otillfredsstillande uteruskontraktion kan obstetriker ordinera
ett “forstarkt syntodropp”.

Blanda 49.8 ug Oxytocin (= 6 ampuller = 30 IE) i 500 ml Natriumklorid (NaCl) 9 mg/ml.
Resulterande 16sning kommer ha en koncentration om 0.10 pg/ml Oxytocin.

Infusionshastighet ordineras av ansvarig obstetriker i approximativa termer och justeras
fortlopande beroende pa svar och effekt hos patient. Som riktmarke kan anges att infusionen
ofta ordineras att ga in pa 4-8 timmar.
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Moen, V., Dahlgren, N. & Irestedt, L. Severe neurological complications
after central neuraxial blockades in Sweden 1990-1999. Anesthesiology

101, 950-959 (2004)5

BACKGROUND: Central neuraxial blockades find widespread applications. Severe
complications are believed to be extremely rare, but the incidence is probably underestimated.
METHODS: A retrospective study of severe neurologic complications after central neuraxial
blockades in Sweden 1990-1999 was performed. Information was obtained from a postal
survey and administrative files in the health care system. During the study period
approximately 1,260,000 spinal blockades and 450,000 epidural blockades were
administered, including 200,000 epidural blockades for pain relief in labor. RESULTS: : The
127 complications found included spinal hematoma (33), cauda equina syndrome (32),
meningitis (29), epidural abscess (13), and miscellaneous (20). Permanent neurologic damage
was observed in 85 patients. Incidence of complications after spinal blockade was within 1:20-
30,000 in all patient groups. Incidence after obstetric epidural blockade was 1:25,000; in the
remaining patients it was 1:3600 (P < 0.0001). Spinal hematoma after obstetric epidural
blockade carried the incidence 1:200,000, significantly lower than the incidence 1:3,600
females subject to knee arthroplasty (P < 0.0001). CONCLUSIONS: : More complications than
expected were found, probably as a result of the comprehensive study design. Half of the
complications were retrieved exclusively from administrative files. Complications occur
significantly more often after epidural blockade than after spinal blockade, and the
complications are different. Obstetric patients carry significantly lower incidence of
complications. Osteoporosis is proposed as a previously neglected risk factor. Close
surveillance after central neuraxial blockade is mandatory for safe practice.

Lim, G., Facco, F. L., Nathan, N., Waters, J. H., Wong, C. A., Eltzschig, H.
K. A Review of the Impact of Obstetric Anesthesia on Maternal and
Neonatal Outcomes. Anesthesiology 129, 192-215 (2018)%8

Obstetric anesthesia has evolved over the course of its history to encompass comprehensive
aspects of maternal care, ranging from cesarean delivery anesthesia and labor analgesia to
maternal resuscitation and patient safety. Anesthesiologists are concerned with maternal and
neonatal outcomes, and with preventing and managing complications that may present during
childbirth. The current review will focus on recent advances in obstetric anesthesia, including
labor anesthesia and analgesia, cesarean delivery anesthesia and analgesia, the effects of
maternal anesthesia on breastfeeding and fever, and maternal safety. The impact of these
advances on maternal and neonatal outcomes is discussed. Past and future progress in this
field will continue to have significant implications on the health of women and children.
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