
PRÆHOSPITAL PERIMORTEM SECTIO
- ANÆSTESIOLOGISKE OVERVEJELSER

Tværfagligt Obstetrisk Symposium
29. Marts 2023



Baggrund

■ Jens Christian Schmidt 

■ Speciallæge i anæstesi

■ Afdelingslæge, anæstesiafdeling D (gyn/obs), Odense Universitetshospital

■ Kører på 2 akutlægebiler i Region Syddanmark (Aabenraa og Sønderborg)

■ Site investigator (VAM-IHCA – JAMA sep/2021)

■ Tidl. KVALITATIV forskning

■ SSAI-kursist, anæstesiologisk obstetrik





■ Perimortem sectio efter 20. graviditetsuge:

– Indiceret inden 5 minutters hjertestop mhp. maximal cavaaflastning











■ Tid til ROSC stærkt associeret til overlevelse
■ Tid til PPS associeret til overlevelse, da 

hysterotomi ofte er den eneste måde at 
opnå ROSC





CPR, through precordial compressions, in pregnant patients 
only generates 10%–30% of normal cardiac output, and it can
be very difficult to achieve perfusion of vital organs

■ Del Guercio LRM, Feins NR, Cohn JD, et 
al. Comparison of blood flow during external and internal cardiac massage in 
man. Surv Anesthesiol 1966;10:146–7

Dijkman A, Huisman CM, Smit M, et al. Cardiac arrest 
in pregnancy: increasing use of perimortem caesarean section due 
to emergency skills training?. BJOG 2010;117:282–7



Uterine blood flow, as a percentage of cardiac output, 
increases from 2% in the non-pregnant state to 18%
during the third trimester

■ Bieniarz J, Maqueda E, Caldeyro-Barcia R. Compression of aorta by the uterus in late
human pregnancy. I. Variations between femoral and brachial artery pressure with 
changes from hypertension to hypotension. Am J Obstet Gynecol 1966;95:795–808

■ Bieniarz J, Yoshida T, Romero-Salinas G, et al. Aortocaval compression by the uterus 
in late human pregnancy. IV. Circulatory homeostasis by preferential perfusion of the 
placenta. Am J Obstet Gynecol 1969;103:19



Emptying of the uterus (C-section) results in a 30% 
decrease in the cardiac output requirement of the 
uterus

■ 4 Hill CC, Pickinpaugh J. Trauma and surgical emergencies in the obstetric patient. 
Surg Clin North Am 2008;88:421–40







■ In-hospital setting

■ 57 cases (60%) rapporterede tid til PMC 
(BIAS)

■ Gennemsnitstid for PMC 16,6 min +/- 12,5 
min

■ Kun 4 cases når PMC <4 min

■ Høj overlevelse (ROSC 57%, discarge 54%)













Klinisk virkelighed

Tvivlsom BLS

■ 4 m2 køkken

2 x nabo, 1 x 6-årig

2 m2 ambulance

Usikker ictus
Fornuftig etCO2

Køretid 15-20 min



Perimortem sectio i kard lab

23 mennesker på stuen

■ Thorax kirurg

■ Kardiologer
■ Obstetriske kirurger 
■ Obstetrisk anæstesi

Hvorfor foretog du ikke 
resusciativ hysterotomi?



Best practice guideline 

■ Out of Hospital resusciativ hysterotomi bør udskydes, hvis transporttiden til hospital 
IKKE overstiger 5 min (Grade D)

■ OHRH skal kun udføres hvis man har rette udstyr, kompetencerne og modet til at 
udføre indgrebet (Grade D)

■ International konsensus papir fra 2016: ”All professionals with sufficient skills can 
perform PMCS and ‘cannot be criticized for attempting the procedure’”

■ Selv om man teoretisk øger overlevelseschancer ved at udføre resusciativ 
hysterotomi, skal præhospital personale som undlader proceduren støttes i deres 
beslutning



Take home messages
■ Genoplivning og resuscitering af gravide er stort set identisk med ditto for andre

■ > GA 20+0 manuel displacering af uterus væk fra v. cava + aorta

■ Identificer tidligt reversible årsager

■ Overvej blødning, trombose (af forskellig slags) og PE

■ Overvej tidligt perimortem sectio ved GA > 20 uger


