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Resumé af evidens

Epiduralblokade:
Resumé af evidens Evidensgrad
Fedeepidural giver den mest effektive smertelindring under fadsel la
sammenlignet med andre medicinske smertelindringsmetoder.
Fadeepidural gger ikke risikoen for instrumentel forlgsning. 2b
Fodeepidural farer ikke til gget sectiofrekvens. 2b
Fadeepidural giver ikke en forleenget varighed af fadslens farste og andet 2b
stadie.
Fadeepidural gger ikke risiko for lav Apgar eller indleggelse pa 2b
neonatalafdeling.
Fadende kvinder angiver stor tilfredshed med den smertelindrende effekt af 2b
epiduralblokaden.
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Fadespinal:

Resume af evidens Evidensgrad
Effekten af en fadespinal indtraeder allerede ved naste ve, og man kan 2¢C
forvente maximal effekt efter 15 minutter.
Varigheden af analgesien ved en fgdespinal er over 100-120 min. 2b
Fadende kvinder, som far anlagt en fadespinal, er generelt godt tilfredse med 2b
analgesien og er sufficient smertedaekkede.
En fadespinal giver ingen eller let motorisk blokade. 2b
Intrathekale opioider giver risiko for fatal bradykardi. 1b
Der er ikke evidens for, at en fgdespinal medfarer lav Apgar score ved 2b
nyfadte (Apgar < 7 efter 5 min.).
Der er ikke klar evidens for, hvornar i fadslen eller hvilke kvinder der har -
glaede af en fadespinal, ligesom der ikke er evidens for, om det pavirker
fadslens leengde.
Lattergas:
Resumé af evidens Evidensgrad
Lattergas pavirker ikke veerne, forleenger ikke fadslens varighed og 2a
medfarer ikke gget risiko for obstetriske eller fatale komplikationer.
Der er ikke fundet gget tilfredshed med den smertelindrende effekt ved at 1b
gge koncentrationen fra 50% til 70%.
Kontinuerligt brug af lattergas under fadslen giver sterre smertelindrende 5
effekt end intermitterende forbrug.
Kvinders tilfredshed med fadselsoplevelsen er muligvis et bedre mal for 5
lattergassens effekt end graden af smertelindring, da det ikke er forventeligt,
at lattergas giver fuldsteendig smertedakning.
Lattergas er generelt veltolereret uden alvorlige bivirkninger, men ugnskede 2a
bivirkninger kan veere kvalme, ubehag, svimmelhed, hallucinationer og
“klokkefornemmelse”. Desuden er amnesi for dele af fgdslen beskrevet ved
leengerevarende brug.
Paracervikal blokade:
Resumé af evidens Evidensgrad
Paracervikal blokade er ikke et ligeveerdigt smertelindrende middel til 1b
epidural eller spinal blokade under udvidelsesfasen i fadslen.
Paracervical blokade heemmer T10-L1 og er derfor anvendelig i 1b
udvidelsesfasen.
Anslagstid er 5-20 minutter og virkningstid er 30-60 min. 1b
| sjeeldne tilfelde ses neuropati udlgst af heematom. Dette er fuldt reversibelt 4

inden for 10 dage.
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Kortvarige CTG-forandringer inkl. fgtal bradycardi ses ved anlaeggelse af
paracervikal blokade, men har ikke medfart behov for obstetrisk intervention.

1b

Pudendusblokade:

Resumé af evidens Evidensgrad
Pudendusblokade er ikke et ligevaerdigt smertestillende alternativ til epidural- 1b
eller spinalblokaden.
Maximal effekt opnas 5-20 min. efter anleeggelsen, og effekten varer op til to 4
timer, for lidokain med adrenalin og 30-60 min. for lidokain alene.
Ved tilseetning af adrenalin forleenges virkningstiden og risikoen for intoksikation

. 1b
mindskes pga. den karkontraherende effekt.
Adrenalin bgr ikke anvendes hos kvinder med kendt hjertesygdom, hvor takycardi
ber undgas, samt ved kvinder i behandling med MAO-hammer eller cyklisk 5
antidepressiva.
Forsigtighed bar udvises ved visse koagulationsforstyrrelser, infektion i vagina 5
eller allergi for praeparatet.
Pudendusblokade kan muligvis reducere pressetrangen. 1b
Bivirkningerne ved pudendusblokade kan veere kortvarig paraestesi i isciadicus
omradet og manglende vandladningstrang. Neurologiske og kardielle symptomer 4
er registreret ved fejlagtig injektion i et kar.

Infiltrations- og overfladeanalgesi:

Resumé af evidens Evidensgrad
Lidokain er ligeveerdigt med ropivacain ved suturering af grad 1-2 bristninger og
episiotomier, men evidensen er modstridende mht. om det ene praeparat har en 1c
bedre post partum smertelindrende effekt.
Ingen kendte alvorlige maternelle bivirkning eller komplikationer ved brug af
infiltrations- og overfladeanalgesi, som smertelindring ved suturering af grad 1-2 1b

bristninger og episiotomi.
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Rekommandationer

Epiduralblokade:

Resumé af rekommandationer Styrke
Fadeepidural anbefales til kvinder uden kontraindikationer, der har behov for A
smertelindring, der - efter information om dens virkning og mulige bivirkninger -
gnsker en fadeepidural anlagt.
Det er god klinisk praksis at monitorere barnet med CTG i 20 min. inden D
anlaeggelse af en fodeepidural.
Det anbefales at overvage med CTG i 30 minutter efter anleeggelse af fedeepidural D
eller efter indgift af bolusinfusioner.
Kun ved indikation for kontinuerlig CTG skal denne fortsaettes ud over 30 min. D
Efter (forseg pa) anleeggelse af epiduralblokade frarades badekar grundet risiko for D
infektion.

Fedespinal:
Kliniske rekommandationer Styrke
Ved anlaeggelse af en fgdespinal, bar man have en forventning om, at barnet er D
fadt vaginalt inden for 120 min. efter anlaeggelsen.
Det er god klinisk praksis at monitorere barnet med CTG i 20 min. inden D
anlaeggelse af en fgdespinal.
Det anbefales at overvage med CTG i 30 minutter efter anleeggelse af fadespinal. D
Kun ved indikation for kontinuerlig CTG skal denne fortsettes ud over 30 min. D
Kun fgdesteder med seerlig anastesiologisk ekspertise ber tilbyde fadespinal. D
Indikationen stilles i samarbejde mellem obstetrikeren og anastesiologen.
Efter (forseg pa) anleeggelse af fadespinal frarades badekar grundet risiko for D
infektion.

Lattergas:
Resumé af rekommandationer Styrke
Lattergas kan anvendes intermitterende eller kontinuerligt under dele af fadslen. D
Ved intermitterende brug inhaleres en blanding af lattergas og ilt straks efter veens D
start indtil veen er toppet (ca. 50 sekunder i alt).
Dosis pa max 50% lattergas anbefales almindeligvis. A
Lattergas anbefales tilgeengelig pa alle danske fadegange. D

24



Paracervikal blokade:

Resumé af rekommandationer Styrke
Paracervical blokade bar ikke vare fagrstevalg pga. kort varighed og udfordring B
med korrekt anleeggelse ved manglende rutine.
Paracervical blokade kan overvejes, safremt epidural eller spinal er C
kontraindiceret.
Paracervikal blokade kan bruges under dilatation af cervix, typisk nar orificium er c
dilateret 3-5 cm og inden fuld dilatation.
Ved anleggelse af paracervikal blokade anbefales maksimal dosis pa 12 mg,

; . , C
0,25% bupivacain uden adrenalin.
Der bar foreligge normalt CTG, veere klart fostervand og regelmassige veer. D
Paracervikal blokade bgr anleegges af erfarent personale. D

Pudendusblokade:
Resumé af rekommandationer Styrke
Transvaginal pudendusblokade kan benyttes under fadslen som smertelindrende B
sidst i udvidelsesfasen, i nedtreengningsfasen samt i pressefasen.
Transvaginal pudendusblokade kan anvendes som smertelindrende forud for
episiotomi. For brug ifm. Cup/tang henvises til DSOG’s guideline B
Transvaginal pudendusblokade kan veere at foretreekke overfor infiltrationsanalgesi D
forud for episiotomi i forhold til efterfglgende smertelindrings ved suturering.
Ved for tidlig pressetrang kan transvaginal pudendusblokade anlaegges for at C
mindske pressetrangen.
Ved behov for leengerevarende smertelindring ber lokalanalgetika med adrenalin D
bruges, medmindre adrenalin er kontraindiceret.
Lokalanalgesi anleegges ved n. pudendus. Gentages i modsatte side. D
Der bgr udvises serlig opmarksomhed pa manglende vandladningstrang ved c
kvinder, der har faet anlagt pudendusblokade.
Transkutan anlaeggelse af pudendusblokade kan ggres, nar barnet er forlgst. D
Infiltrations- og overfladeanalgesi:

Resumé af rekommandationer Styrke
Ved anleggelse af infiltrationsanalgesi suturering af grad 1-2 fagdselsbristninger og
episiotomier skal stoffernes maksimale doser overholdes. D
Ropivacain og lidokain kan bruges ligeveerdigt som infiltrationsanalgesi ved A

suturering af grad 1-2 fgdselsbristninger og episiotomier.
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Indledning

For langt de fleste kvinder opleves en fgdsel som sardeles smertefuld, men vesmerter opleves
meget forskelligt. Det er vigtigt, at kvinden vejledes og stattes i valg af smertelindring uden skelen
til legens eller jordemoderens overbevisning eller egne preeferencer, men med hensyntagen til
kvindens gnsker og behov, stoffernes bivirkningsprofil, risikofaktorer hos den enkelte fgdende samt
lokale tilbud.

Medicinsk smertelindring af kvinder i aktiv fadsel kan ikke sta alene, men bgr understattes af
tilstedevaerende, kompetent personale pa fadestuen, der kan stgtte og guide kvinden igennem
fadslen.

Denne guideline er teenkt som et klinisk anvendeligt redskab til leeger og jordemgdre mhp. at finde
den optimale smertelindrende strategi for hver enkelt fadende og samtidig stette kvinden i at traeffe
informerede valg.

| tilleeg til denne guideline er der udviklet en folder med patientinformation, som kan danne
grundlag for udarbejdelse af lokale informationsfoldere (se bilag 1, side 39).

Afgraensning
Denne guideline vil omhandle farmakologisk smertelindring af kvinder, som stiler mod vaginal

fadsel, fra kvinden vurderes at veere i aktiv fgdsel til og med evt. suturering. Guidelinen bergrer
ikke latensfasen, suturering af grad 3-4 bristninger, smertelindring ved sectio eller ved foetus
mortuus eller non-farmakologisk smertelindring.

Brug af lattergas og anleeggelse af paracervikal blokade og pudendusblokade kan administreres af
jordemgadre eller obstetrikere, hvorfor en beskrivelse af anleeggelse og administration indgar.

Da epidural- og spinalanlaeggelse kreever en anastesileege, beskrives anlaeggelse, medicinindhold
mm. ikke hér. Guideline om dette er under udarbejdelse af DASAIM og forventes faerdig ultimo
2020, hvorefter denne guideline opdateres med link til DASAIM.

Opioider vil ikke blive systematisk gennemgaet i denne guideline.

Opioider, serligt Pethidin, blev ofte brugt farhen, men pga. en uhensigtsmaessig bivirkningsprofil
samt indfgring af fgdeepidural, findes det ikke anvendeligt ved en normal fedende, der vurderes at
veere i aktiv fgdsel. | serlige tilfeelde, hvor epiduralblokade er kontraindiceret, kan opioider dog
benyttes, hvilket vil blive behandlet i DASAIMs guideline. Se desuden arsag til denne afgransning
under “anastesiologiske og farmakologiske overvejelser” side 8.

Problemstilling

Hvilken evidens findes der for brug af epiduralblokade, spinalblokade, lattergas, paracervikal blokade
og pudendusblokade under fedslen? Hvor effektiv er den smertelindrende effekt, og hvad er de
potentielle maternelle og fetale bivirkninger?
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Hvilken evidens findes der om infiltrations- og overfladeanalgesi ved suturering af grad 1-2
bristninger og episiotomi?

Se uddybet spargsmal og outcomes i bilag 3, side 48.

Litteratursegningsmetode

Litteratursggning er afsluttet 10-10-2019.

| bilag 3, side 48 fremgar det, hvordan litteratursggningen er udarbejdet, herunder resultatet af
denne.

Ved valg af studier til at belyse effekt af smertelindring under fgdslen er det seerlig vigtigt at
forholde sig til studiedesign. De randomiserede studier ma foretreekkes frem for kohortestudier og
case-controlstudier, fordi det ikke er muligt at kontrollere for en vigtig confounder; barnets
indstilling i baekkenet og det relative eller absolutte mekaniske misforhold. Kvinder med
komplicerede og langvarige fadsler vil have sterre sandsynlighed for at na at fa behov for
medicinsk smertelindring, ligesom de ogsa er i hgjere risiko for indgreb under fadslen. Til gengeeld
har de randomiserede studier sjeeldent power til at belyse sjeeldne udfald. Her kan man skele til
kohortestudierne, blot man tolker forsigtigt pa kausale sammenhange.

Selektionskriterierne var forskningsartikler, review og guidelines. Vi ekskluderede duplikater,
protokoller, case reporter og kommentarer. Titler og abstrakts fra alle sggeresultaterne blev
gennemgaet mhp. identifikation af potentielle artikler. Derefter blev fuldtekstversionerne
gennemgaet. Referencelisten af de gennemgaede artikler blev ogsa gennemgaet for relevante
referencer.

En del litteratur er af &ldre dato, hvor Pethidin var almindelig anvendt. Dette bruges ikke mere bl.a.
pga. den lange halveringstid. Hvor den beskrevne metode ikke er sammenlignet med andet end
Pethidin, er disse studier medtaget.

Evidensmetode
I denne guideline er evidensen graderet i henhold til Oxford-modellen.

Anastesiologiske og farmakologiske overvejelser

Anatomisk og fysiologisk baggrund for smertebehandling under vaginal fadsel

Smerter under vaginal fadsel har en dynamisk og kompleks baggrund, hvorunder patientens
subjektive oplevelse naturligvis spiller ind. Smerteintensiteten er i litteraturen sammenlignet med
amputation af en finger, hvorfor det forekommer naturligt at tiloyde lindrende behandling.

| farste stadie af fadslen transmitteres smerteimpulser fra endocervix og nederste del af uterus via
viscerale afferente fibre til de medullzere segmenter T10-L1. Udvidelse af cervix giver en gradvis
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pgning i intensiteten og den fedende kan opleve “referred pain” fra tilsvarende somatiske
dermatomer (bugveeg, leend, hofter, baller og lar).

Andet stadie involverer overvejende somatiske afferente fibre fra perineum og vagina til S2-S4 via
nervus pudendus. Smerten er i dette stadie ofte kraftigere.

Fra medulla spinalis sendes signaler til hgjere beliggende CNS-centre, idet denne overgang dog
pavirkes af bl.a. endogene p-agonister og a2-agonister som f.eks. noradrenalin. Signalerne
modtages i hjernestamme, mellemhjerne og thalamus, sidstnazevnte med forbindelse til cortex
resulterende i den sensorisk-emotionelle smerteoplevelse. Ud over det subjektive ubehag ved
vesmerter, har disse betydning for bl.a. kredslagb, respiration og gastrointestinalkanal, som hos den
fysiologisk kompromitterede patient kan veere kritisk, og hvor smertelindring derfor kan veere
medicinsk indiceret. Eksempelvis kan BT-stigning under veer tolereres af en rask fgdende, men
ikke hos en fadende med praeeklampsi, hvor blodtrykket i udgangspunktet er hgjere med deraf
folgende gget risiko for bl.a. intrakraniel blgdning. Eller en normalveegtig gravid kan tale en kort
periode med apng efter veudlgst hyperventilation, hvorimod en patient med hgjt BMI vil desaturere
grundet nedsat funktionel residualkapacitet (FRC) og @gget iltforbrug. Sjeeldnere tilfeelde med
hjertesyge gravide kan ogsa indicere hemodynamisk kontrol, ofte i form af epidural analgesi (1).
Omvendt kan smertebehandling have negative effekter i form af f.eks. vestorm udlgst af fald i
sympaticus-tonus (2).

Sevofluran:

Sevofluran er en anastesiologisk gas, der i studier er forsggt anvendt som analgesi til fadslen.
Risikoen for sedation med behov for anastesiologisk personale pa fadestuen og for forurening af
rummet, selv med udsugning, ger at stoffet ikke er anvendeligt pa danske fgdegange.

Opioider:

Remifentanil (Ultiva©) har en mindre analgetisk effekt end epidural analgesi, om end
patienttilfredsheden er sammenlignelig. Pga. risiko for hypoksi, hypoventilation og apng skal den
fadende overvages kontinuerligt med tilstedeveerelse af anastesipersonale. Stoffet er derfor ikke
relevant pa en almindelig dansk fedegang.

Pethidin har en uhensigtsmaessig bivirkningsprofil. Alvorlige neonatale bivirkninger efter brug af
Pethidin har veeret kendt i artier. Det anvendes ikke leengere i Danmark til fadende kvinder
(rundspgrge okt. 2019) og det har i Tyskland veere fraradet siden 2009 (bl.a. pga. neurotoksiske
effekter(3). Pethidin passerer placenta og har en halveringstid pa op til 24 timer. Den aktive
metabolit norpethidin har en halveringstid pa ca. 60 timer. Farmakokinetikken er foreneligt med, at
man kan se langvarig og alvorlige bivirkninger hos barnet, herunder respirationsdepression og
senket krampeteerskel.

Morfin bruges ikke pa danske fadegange til kvinder i aktiv fadsel. Stoffet kan have en plads i
smertebehandlingen 1 latensfasen, der henvises til DSOGs guideline ”Latensfasen”, (jan. 2020).
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Epiduralblokade

Denne guideline fastholder holdningen fra den feelles guideline (DASAIM / DSOG) fra 2011, hvor
det anbefaledes, at kvinder i aktiv fadsel, der gnsker en epiduralblokade, skal have adgang til den,
hvis der ikke er kontraindikationer.

Ifelge seneste Cochrane metaanalyse fra 2018 (4) er en fadeepidural det bedste medicinske tilbud til
afhjeelpning af fadselssmerter med hgj grad af smertelindring og uden at gge risikoen for kejsersnit.
Generelt ses i litteraturen en stor forskel pa, hvilke medikamenter der er brugt i en fadeepidural,
hvilket forventes nermere belyst af DASAIM, som er i gang med at opdatere guidelinen om det
anastesiologiske aspekt af epiduralblokaden. DASAIMSs guideline forventes feerdig ultimo 2020.
Denne guideline beskeftiger sig ikke med epiduralblokade og feber, da dette emne er behandlet
under DSOG guideline ”Feber under fgdsel (2019)”.

Kontraindikaktioner mod fgdeepidural:
Kun én enkelt endring (chiliplaster) i forhold til DSOG Fgdeepidural 2011 guideline. Opdateres,
hvis DASAIMs igangvarende guidelinearbejde giver anledning til dette
Kontraindikationer:
- Manglende samtykke
- Sver hypotension defineret i samrad med anastesilaegen
- Inficeret indstikssted eller sepsis
- Allergi for medicinindhold i epidural
- Koagulopati eller AK behandling
- Lavmolekylert heparin (LMWH): Der henvises til rapporten ”Perioperativ regulering af
antitrombotisk behandling (PRAB)” http://www.dasaim.dk/wp-
content/uploads/2017/01/PRAB-2016.pdf, som opdateres lgbende.
- Trombocytter <100
- INR>1,2
- Chiliplaster placeret over indstiksstedet

For veerdier, henholdsvis lavere eller hgjere, er det op til anzstesileegen og fedestedets lokale
geeldende kliniske retningslinjer at vurdere, om der ma fraviges fra ovenstaende kontraindikationer.

Feadeepidural vs. anden medicinsk smertelindring, placebo eller ingen medicinsk
smertelindring:

De fleste af de inkluderede studier i det seneste Cochrane review af Anim-Somuah et al. (4)
sammenligner epiduralblokade med opioider, i alt 34 studier med 10.440 kvinder. Studierne er dog
meget heterogene, bade i medikamentvalg i epiduralen, men ogsa ift., hvilket opioid der er
sammenlignet med, og hvordan det er administreret. 16 af de 34 studier sammenlignede
epiduralblokade med pethidin, 3 med fentanyl, 9 med remifentanil og de sidste 6 med andre
opioider. Opioiderne var givet som patientkontrolleret administration (19 studier), iv. (9 studier)
eller im. (5 studier). I ét studie var administrationsformen ikke nermere beskrevet. Flere af de
inkluderede medikamenter bruges ikke pa de danske fadegange. Hvor ikke andet er beskrevet, er
alle nedenstaende resultater gengivet fra Anim-Somuah et al, Cochrane 2018 (4).
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Smertelindrende effekt:

Studierne inkluderede VAS scores fra 0-10 og 0-100. Disse er af Anim-Somuah et al. (4) omregnet
til en Standard Mean Difference (SMD), hvor en eventuel bedre smertestillende effekt af en
epiduralblokade giver en negativ veerdi. Nar man sammenlignede en epiduralblokade med opioid,
fandt man en SMD pa -2.64, Cl -4.56- 0.73; n=1133 kvinder i fem studier af lav kvalitet med hgj
heterogenitet.

Sammenlignede man epiduralblokade med placebo eller ingen behandling, fandt man en SMD pa
-9.55, CI -12.91- 6.19; n=120 kvinder i to studier, igen med en stor heterogenitet i studierne.

Fedslens varighed:

Anim-Somuahs et al. (4) viste ingen signifikant forleengelse af farste eller andet stadie af fadslen,
nar man sammenlignede epidural med ingen behandling i de inkluderede randomiserede studier.
Effekten pa lengden af farste stadie (to studier, 189 kvinder) var en gennemsnitlig forskel pa 55,09
min. (95% CI -186.26 - 76. 09). Effekten pa l&engden af andet stadie (4 studier, 344 kvinder) var en
gennemsnitlig forskel pa 7.66 min (95% CI -6.12 - 21.45).

Shen et al.(5) lavede i 2017 et randomiseret og blindet studie pa 400 nulliparae. De fik en
epiduralblokade ved behov far andet stadie af fgdslen indeholdende 0,08% ropivacain og 0,4mikrg
sufenta. Ved fuld dilatation (fedslens andet stadie) blev de randomiseret til enten at fortseette samme
koncentration i epiduralen eller overga til NaCl i epiduralen. Her fandt man ingen signifikant
forskel i varigheden af fadslens andet stadie (hhv. 52+/-27min og 51+/-25min).

Instrumentel vaginal forlgsning:

Anim-Somuah et al. (4) fandt hos 9948 kvinder (30 studier af lav kvalitet) en gget risiko for
instrumentel forlgsning hos kvinder med fadeepidural sammenlignet med kvinder smertebehandlet
med et opioid, RR 1.44, 95% CI 1.29 til 1.60. Post hoc analyser pa studier udfert efter 2005 (12
studier) kan dog ikke finde signifikant sammenhang, RR 1.19, 95% CI 0.97 til 1.46. Forfatterne
konkluderer, at moderne handtering af fadeepiduralblokade ikke farer til gget frekvens af
instrumentel forlgsning. Ved sammenligning af fedeepidural med placebo eller ingen medicinsk
smertelindring fandt dette review heller ikke signifikant gget risiko for instrumentel forlgsning, RR
3.41, 95% C1 0.62 til 18.80; P = 0.24, 515 kvinder i 4 studier.

Sectiofrekvens:

Anim-Somuah et al. (4) fandt ingen gget risiko for sectio hos kvinder med epiduralblokade
sammenlignet med kvinder, der blev smertelindret med opioid (RR 1.07, 95% CI 0.96 til 1.18). Der
er inkluderet 33 studier af moderat kvalitet indeholdende 10.350 kvinder.

Sammenligning af fedeepidural med ingen medicinsk smertelindring eller placebo viser, at risikoen
for sectio var lavere for kvinder, der fik en fgdeepidural (RR 0.46, 95% CI 0.23 til 0.90; 578
kvinder i 5 studier). Dog blev der kun lavet 11 sectio i gruppen, der fik en fgdeepidural og 24 sectio
i den gruppe, der ikke fik medicinsk smertelindring, hvilket er en noget lavere sectiofrekvens end pa
danske fgdegange.
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Tilfredshed med den smertelindrende effekt ved fedeepidural:

De studier, der undersggte tilfredshed, var meget heterogene (4). Studierne sammenlignede
fedeepidural med varierende medicinindhold med ingen medicinsk smertebehandling, forskellige
opioider eller lattergas. Uanset hvilken anden smertelindring fedeepidural blev sammenlignet med,
fandt man en starre grad af smertelindring i epiduralgruppen, med en gennemsnitlig forskel pa -3.36
i VAS-score, 95% CI -5.41 to -1.31; p < 0.00001 (3 studier, 1166 kvinder).

Maternel hypotension:

Maternel hypotension er en kendt bivirkning til epiduralblokade. Amin-Somuah et al. (4) fandt hos i
alt 4212 kvinder i 10 studier en relativ risiko for hypotension pa 11.34 (95% (CI 1.89 to 67.95,
p<0.0001) ved fgdeepidural. Starrelsen af BT-fald er ikke afklaret, og det er muligvis afhaengig af
bl.a. den farmakologiske sammensetning af epiduralen.

Urinretention samt behov for kateterisering under fgdslen:

| metaanalysen af Anim-Somuah et al. (4) indgar relativt fa kvinder i de studier, der undersgger for
dette, men der findes gget risiko for urinretention efter fgdslen ved fadeepidural versus opioid hos i
alt 343 kvinder, RR 14,18 (95% CI 4,52-44,45). Risiko for kateterisering er opgjort pa kun 111
kvinder, sa den ca. 14 gange hgjere risiko er ikke signifikant.

Risici for barnet:

Studiet af Anim-Somuah et al. (4) viser ikke sammenhang mellem fadeepidural og lav Apgar score
under 7/5min; 8752 bgrn, RR 0,73 (Cl 0,52-1,02), eller for indlaeggelse pa neonatalafdeling;

4488 bern, RR 1,03 (C1 0,95-1,12). Der er for fa bgrn med, hvor man har malt pH pa navlesnoren,
til at et estimat for dette giver mening.

Epiduralblokade vs. lattergas:
Se senere under lattergas i denne guideline, side 16.

CTG-monitorering:

Inden anlaeggelse af en fadeepidural bgr man vurdere barnets tilstand med CTG, for pa den made at
sikre, at der fortsat er indikation for at stile mod en vaginal fgdsel samt at barnet vil kunne tale en
eventuel kortvarig maternel hypotension.

Det anbefales at overvage med CTG i 30 minutter efter anlaeeggelse af fadeepidural eller efter indgift

af bolusinfusioner. Saledes kan fosterets tilstand observeres for eventuelle bivirkninger, som kan
udlgses af fadeepidural, f.eks. pavirket fgtal hjerteaktivitet pga. maternel hypotension. Kun ved
andre indikationer for kontinuerlig CTG skal overvagningen fortsattes ud over 30 min. Denne
anbefaling tilsluttes i flere internationale obstetriske guidelines uden yderligere evidensgradering
eller citering af studier (6-8). Ovenstaende er identisk med anbefalingen fra DSOG guideline

“Epidural 2011”.
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Amning samt mor/barn-tilknytning:

Der er begraenset litteratur om fgdeepidural og amning sammenlignet med placebo. Sammenlignet
med behandling med systemisk opioid eksponeres fosteret langt mindre ved epidural. Opioid
indholdet i epiduralen ser ikke ud til at pavirke amningen direkte. Saledes fandt et randomiseret
studie fra 2017 ingen sammenhang mellem indhold af fentanyl i epiduralen og ammefrekvens (9).
Andre mekanismer end direkte eksponering for medicin har veret foreslaet, men problemet er bl.a.
at de tilgaengelige studier generelt er heterogene (10). Aldre observationelle studier (11,12) fandt
negativ sammenhang mellem epidural og amning, men tager ikke hgjde for, hvorfor kvinden havde
brug for epidural frem for ingen eller mindre virksom analgesi; ej heller om kvinden som
udgangspunkt gnskede at amme.

Der er ingen studier pa epidural og mor-barn tilknytning. Biologisk set er en direkte farmakologisk
effekt lidet plausibel.

Resumé af evidens Evidensgrad
Fedeepidural giver den mest effektive smertelindring under fgdsel sammenlignet la-

med andre medicinske smertelindringsmetoder.

Fadeepidural gger ikke risikoen for instrumentel forlgsning. 2b
Fadeepidural farer ikke til gget sectiofrekvens. 2b
Fadeepidural giver ikke en forlenget varighed af fadslens fagrste og andet stadie. 2b
Fadeepidural gger ikke risiko for lav Apgar eller indleeggelse pa neonatalafdeling. 2b
Fadende kvinder angiver stor tilfredshed med den smertelindrende effekt af 2b
epiduralblokaden.

Resumé af rekommandationer Styrke

Fadeepidural anbefales til kvinder uden kontraindikationer, der har behov for A
smertelindring, der - efter information om dens virkning og mulige bivirkninger -
gnsker en fadeepidural anlagt.

Det er god klinisk praksis at monitorere barnet med CTG i 20 min. inden D
anleeggelse af en fadeepidural.

Det anbefales at overvage med CTG i 30 minutter efter anleeggelse af D
fadeepidural eller efter indgift af bolusinfusioner.

Kun ved indikation for kontinuerlig CTG skal denne fortsattes ud over 30 min. D
Efter (forseg pa) anleeggelse af epiduralblokade frarades badekar grundet risiko D

for infektion.
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Fodespinal

Introduktion

En fadespinal er en enkel, lav dosis af lokalbedgvende (f.eks. bupivacain) og/eller syntetisk morfin
anlagt i spinalrummet (13). En fgdespinal som enkeltstaende intervention er kun undersggt i fa
studier (14-19); hvorimod flere udenlandske studier har undersggt fgdespinal som en del af
anleeggelsen af en kombineret spinal-epidural (anleeggelse af spinal efterfulgt af anleeggelse af et
epiduralkateter), hvilket man har tradition for at bruge flere steder udenfor Danmark (20). De starre
internationale guidelines beskeeftiger sig primart med kombineret spinal-epidural (21,22), og kun
enkelte omtaler fgdespinalen som enkeltstaende intervention uden direkte rekommandationer for
brugen heraf (13,23). Sterstedelen af de studier, der er udfert, omhandler dosis og
sammensetningen af den medicin, der gives i den spinale del af en spinal-epidural. Vi ved derfor
meget lidt om, hvilke fadende kvinder der vil profitere ved anlaeggelsen af en fadespinal.

DASAIM arbejder pa en epidural-guideline i samarbejde med DSOG og jordemoderforeningen,
som forventes faerdig ultimo 2020. Denne guideline vil ogsa inkludere de anastesiologiske aspekter
af fgdespinalen.

Smertelindrende effekt og tilfredshed

Viscomi et al. udfarte et lille prospektivt kohortestudie (n=41), der undersggte varigheden af
spinalanalgesien ved anlaeggelsen af en spinal-epidural. De sammenlignede anlaeggelsen ved
orificium 3-5 cm vs. orificium 7-10 cm. Varigheden af den smertelindrende effekt var signifikant
leengere ved tidlig administration sammenlignet med sen administration (163 £ 57 min vs. 120 + 26
min, p <0,01) (24).

Viitanen et al. udfarte et prospektivt kvalitetssikringsstudie pa deres praksis med anlaeggelse af
fadespinal (bupivacain og fentanyl) hos flergangsfedende med hurtigt progredierende fadsel (n=209
flergangsfedende). Indenfor 20 min efter anlaeeggelsen oplevede 73% sufficient analgesi (VAS < 3)
0g 63% oplevede total smertelindring. | alt efterspurgte 26% yderligere anestesi (18% pga.
insufficient anaestesi og 8% fordi effekten af fadespinalen ophgrte inden fadslen). Gennemsnitlig
varighed af analgesien var 101 min = 34 min. En stor del af de kvinder, der ikke var fuldt
smertedaekkede, fadte inden for kort tid efter spinalanleeggelsen (14).

Eriksson et al. lavede et mindre observationelt studie, hvor de inkluderede 40 flergangsfadende i
hurtig progredierende fodsel og orificium > 5 cm med behov for smertelindring. Alle fik en
fedespinal (sufentanil 7,5 pg + bupivacain 2 mg). | 38 tilfeelde (95%) havde kvinderne VAS<3 30
min efter anlaeggelse. Efter 90 min. fandt man en stigende VAS score hos disse kvinder. Alle
kvinderne var generelt meget tilfredse med anastesien (15).

Sharpe et al. fandt i et retrospektivt kohortestudie med gennemgang af 428 fadselsforlgb at 14% af
kvinderne (n=60) havde behov for yderligere smertelindrende efter anlaeggelse af en fadespinal;
dels pga. gennembrudssmerter (n=49), dels pga. uventede procedurer bl.a. sectio (n=11) (16).

| et observationelt studie af Anabah et al. inkluderende 332 fgdende kvinder (orificium > 4 cm),
som fik anlagt en fadespinal (25 pg fentanyl, 2,5 mg bupivacain og 0,2 mg morfin), rapporterede
98,8% af kvinderne VAS<3 5 min efter anleeggelsen (17).
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Fadespinal vs. placebo
Der er ikke fundet studier, der sammenligner fadespinal med placebo.

Fedespinal vs. epidural
Der er ikke fundet studier, der sammenligner fadespinal med fadeepidural.

Fadespinal vs. paracervikal blokade

Et enkelt randomiseret studie har sammenlignet fadespinal med paracervikal blokade. Junttila et al.
inkluderede 104 kvinder, hvor 48 fik fadespinal og 56 fik paracervikal blokade. De rapporterede
generelt en hgjere tilfredshed med fagdespinal sammenlignet med paracervikal blokade, og at flere
kvinder ville veelge fedespinal frem for paracervikalt blokade ved kommende fadsler. De fandt
ingen forskel i fadslens varighed, nar de sammenlignede fadespinal med paracervikal blokade, og
heller ikke forskel i indgreb under fedslen. De fandt dog, at der opstartedes oxytocin signifikant
hyppigere i fadespinalgruppen.

Fadespinal vs. pudendusblokade
Se afsnittet ”Pudendusblokade”, side 24.

Maternelle bivirkninger

Generelt fandtes kun fa og/eller ikke-alvorlige bivirkninger som hudklge, rysten, hovedpine og evt.
mild motorisk blokade, hvor kvinden fgler at benene bliver tunge (18). Fraset i Eriksson et al.’s
mindre studie, hvor man fandt et 30% blodtryksfald hos seks kvinder (15%) efter anleeggelse af
fedespinal (15).

Pavirkning af foster/nyfadt

Det er beskrevet, at intrathekale opioider kan give fatal bradykardi. Mardiosoff et al. lavede et
systematisk review omhandlende intrathekale opioider og fatal bradykardi. Reviewet inkluderede
24 studier med i alt 2020 fgdende kvinder, som fik intrathekal opioid vs. 1493 i kontrolgruppen,
som fik varierende doser af epidural/intrathekal bupivacain, epidural lidokain, epidural bupivacain
med forskellige doser af sufentanil og fentanyl og iv sufentanil (25). De fandt en signifikant gget
risiko for fgtal bradykardi ved intrathekale opioider sammenlignet med kontrolgrupperne, odds ratio
1,81 (CI 1,04-3,14) og number needed to harm pa 28. De fandt dog ingen gget risiko for kejsersnit
eller instrumental forlgsning (25).

Pavirkning af fgdslens varighed og indgreb under fadslen

Junttila et al. fandt ingen forskel i fadslens varighed, nar de sammenlignede fgdespinal med
paracervikal blokade, og heller ikke forskel i indgreb under fadslen. De fandt dog, at der blev
opstartet oxytocin hyppigere i fedespinalgruppen (18).
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infektion.

Resume af evidens Evidensgrad
Effekten af en fadespinal indtreeder allerede ved naste ve, og man kan forvente 2¢
maximal effekt efter 15 minutter.

Varigheden af analgesien ved en fgdespinal er over 100-120 min. 2b
Fadende kvinder, som far anlagt en fadespinal, er generelt godt tilfredse med 2b
analgesien og er sufficient smertedeekkede.

En fadespinal giver ingen eller let motorisk blokade. 2b
Intrathekale opioider giver risiko for fatal bradykardi. 1b
Der er ikke evidens for, at en fedespinal medfarer lav Apgar score ved nyfgdte 2b
(Apgar < 7 efter 5 min.).

Der er ikke klar evidens for, hvornar i fadslen eller hvilke kvinder der har glaeede -
af en fadespinal, ligesom der ikke er evidens for, om det pavirker fgdslens

leengde.

Kliniske rekommandationer Styrke
Ved anleggelse af en fadespinal, bgr man have en forventning om, at barnet er D
fgdt vaginalt inden for 120 min. efter anlaeggelsen.

Det er god klinisk praksis at monitorere barnet med CTG i 20 min. inden D
anlaeggelse af en fadespinal.

Det anbefales at overvage med CTG i 30 minutter efter anleeggelse af fgdespinal. D
Kun ved indikation for kontinuerlig CTG skal denne fortsettes ud over 30 min. D
Kun fgdesteder med serlig anastesiologisk ekspertise bar tilbyde fadespinal. D
Indikationen stilles i samarbejde mellem obstetrikeren og anaestesiologen.

Efter (forseg pa) anleeggelse af fadespinal frarades badekar grundet risiko for D

Lattergas
Afgraesning

Dette afsnit omhandler effekten af lattergas som smertelindrende legemiddel hos den fgdende. For
information om arbejdsmiljg samt foranstaltninger vedr. administration henvises til DSOGs

statusdokument fra 2015: Lattergas som smertelindring ved fgdsler.

Introduktion

Brugen af lattergas som smertelindrende middel under fadslen er velbeskrevet og anbefales af flere

internationale guidelines (13,26,27).

Lattergas er minimalt toksisk, lugtfri, ikke brandfarlig, administreres nemt, forarsager minimal
kardiovaskular pavirkning og pavirker desuden ikke veerne (28). Lattergas er desuden veltolereret

uden alvorlige bivirkninger for den nyfgdte (29-31).
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Ved administration inhalerer den fadende sub-anastetiske koncentrationer af lattergas, hvorved hun
opnar den analgetiske effekt samtidig med, at hun forbliver vagen og kan beskytte sine luftveje.
Selvom studier tyder p4, at lattergas kun har en mild til moderat smertelindrende effekt, ses andre
gode effekter hos den fadende, sdsom afslapning og felelsen af kontrol (32-34).

Farmakologi
Kemisk betegnelse: Dinitrogenoxid (N20).

Farmakokinetik

Lattergas er et potent analgetikum og anxiolytikum med begranset anastetisk evne, da der kraeves
meget hgje koncentrationer for at opna fuld aneestesi. Absorptionen sker via en stor
koncentrationsgradient i lungeveevet, hvor gassen transporteres over til blodet som en fri gas.
Efterfalgende transporteres den videre til virkningsomrade i CNS. Udskillelsen sker i omvendt
reekkefglge grundet omvendte koncentrationsgradienter ved ophgr af administration, og gassen
udskilles uomdannet via genudanding i lgbet af 3-5 minutter (35).

Farmakodynamik

Virkningsmekanismen er multimodal og endnu ikke fuldt kortlagt. Den analgetiske effekt opstar
dels via frigivelse af endogene opioider og smertemodulation via GABA og noradrenerge signalveje
i CNS. Ligeledes medieres den anxiolytiske effekt via GABA receptorer ad samme bindingssite
som benzodiazepiner. Den anastetiske virkning menes at komme fra inhibition af NMDA -
receptorer (36).

Specifik farmakologi hos den fadende/ammende kvinde

Lattergas pavirker ikke veerne (28). Lattergas passerer placenta, og der opnas hurtigt fotale
plasmakoncentrationer svarende til de maternelle. Efter fadsel elimineres gassen hurtigt ved barnets
farste vejrtreekninger, hvorfor der ikke forventes systemisk pavirkning af barnet (37).

Det foreligger ikke data om udskillelse i modermalk, men et oralt indtag af lattergas er usandsynlig
(38).

Administration under fgdsel

Lattergas kan anvendes intermitterende eller kontinuerligt under dele af fadslen.

Ved intermitterende brug inhaleres en blanding af lattergas og ilt straks efter veens start indtil veen
er toppet (ca. 50 sekunder i alt). Denne metode anvendes i forsag pa at opna analgetisk effekt, nér
veen topper samt faerrest mulige bivirkninger. | vepausen administreres der ingen lattergas. Ved
denne intermitterende administration opnas dog primart en sederende og beroligende, men ikke en
smertestillende effekt. Ved kontinuerligt brug, bade under veerne og i ve-pauserne, opnas den mest
effektive smertelindring (39).
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Lattergas vs. placebo/ingen behandling

Flere studier viser, at lattergas giver bedre smertelindring sammenlignet med ingen behandling eller
ren ilt (29-31,40). Grundet manglende kvalitet pa studierne kan den smertestillende effekt ikke
gradueres narmere.

| det systematiske review af Klomp et al. (29) inkluderede man 3 studier og analyserne var praeget
af heterogenitet. To studier med i alt 310 kvinder randomiseret til hhv. lattergas (30-50%), ilt
(100%) eller ingen behandling. Lattergasgruppen angav signifikant bedre smertelindring
sammenlignet med ilt (100%) og ingen behandling (RR 0,06, 95% CI 0,01-0,34). Et tredje studie
randomiserede 509 kvinder til intermitterende lattergas (50%) eller ilt (50%). Den smertelindrende
effekt blev malt pa en visuel analog skala (VAS) fra 0 til 10. Lattergasgruppen angav bedre
smertelindring i forhold til iltgruppen (Mean difference -3.50, 95% CI -3.75 to - 3.25)

| det systematiske review af Likis et al. (30) inkluderede man 26 studier, der undersggte
effektiviteten af lattergas. Flertallet af studierne sammenlignede dog med preeparater, der ikke
leengere bruges som smertelindring under fadsel. Kun ét lille studie (n=26) sammenlignede lattergas
med placebo (compressed air) og fandt ingen signifikante forskelle i smertelindring i de to grupper,
som begge havde faet hhv. lattergas og placebo gennem 5 veer og kun inhaleret under veerne.
Styrken af evidens angaende den smertelindrende effekt for lattergas vurderes som insufficient
grundet mangel pa studier, der sammenligner lattergas med ingen behandling/placebo. Forfatterne
diskuterede, om kvinders tilfredshed muligvis var et bedre mal for lattergassens effekt, da det ikke
er forventeligt, at lattergas giver fuldsteendig smertedaekning.

| et prospektivt studie modtog 62 fadende kvinder lattergas (50%). Tre maneder efter fadsel angav
88% af kvinderne, at lattergas var effektiv under fadslen (gennemsnitlig effekt 7 + 2 pa en visuel
analog skala) (40).

I modsatning til de andre navnte studier viste en mindre spgrgeskemaundersggelse af 40 kvinder
med intermitterende lattergas (50%) og 44 kvinder uden analgesi, at kvinder der fik lattergas, havde
en darligere score pa VAS-skalaen. Forskellen var dog ikke signifikant (31).

Lattergas vs. epiduralblokade

Et 2018 kohortestudie undersggte den smertelindrende effekt af hhv. epiduralblokade og lattergas
malt pa en visuel analog skala hos hhv. 40 og 42 kvinder. Der var signifikant forskel i fadslens
andet (VAS 7,1 £2,3vs. 8,9 + 1,5, p<0.01) og tredje stadie (VAS 2,0 +1,5,5vs. 5 2,4, p<0.01).
Man fandt ingen signifikante forskelle i Apgar score efter 1 og 5 minutter (31).

| et systematisk Cochrane review fra 2018 (4) sammenlignede man epiduralblokade med anden
analgesi ved fadsler. Et enkelt studie fra 2013 randomiserede 86 kvinder til epidural (n=44) eller
intermitterende lattergas (50%) (n=42). Flere kvinder angav den smertelindrende effekt af epidural
som meget god eller formidabel sammenlignet med lattergas (RR 2,18, 95% CI 1,31 til 3,62). Likis
et al. fandt ligeledes at kvinder, der fik epidural analgesi, havde bedre smertelindring sammenlignet
med kvinder, der fik lattergas (30).
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Lattergas (50%0) vs. lattergas i anden administrationsform eller dosis
50% lattergas vs. 70% lattergas

Klomp et al. (29) inkluderede to studier. | det ene studie blev 501 kvinder randomiseret til 50% eller
70% intermitterende lattergas, og man fandt ingen forskel i tilfredshed med smertelindrende effekt
under aktiv fadsel, incidens af kejsersnit, instrumentel forlgsning, opkastninger eller post partum
blgdning >500 ml. I det andet mindre studie med 24 kvinder viste ingen forskel i hypoxaemi hos den
fadende.

Intermitterende vs. kontinuerlig administration

| et randomiseret studie fra 2014 (41) undersggte man maternelle og neonatale komplikationer ved
intermitterende (n=50) og kontinuerlig (n=50) administration af lattergas (50%). Man fandt ingen
signifikante forskelle i varigheden af fgdslens andet stadie, instrumentel forlgsning, atoni post
partum eller Apgar score efter hhv. 1 og 5 min. Der var signifikant flere perineale bristninger i den
intermitterende gruppe. Jordemgdrene angav bedre samarbejde i presseteknik med den fedende i
den kontinuerlige gruppe (p<0,03). Flere kvinder i den kontinuerlige gruppe var tilfredse
sammenlignet med den intermitterende, hhv. 96% og 73% (p<0,0001).

Bivirkninger

Generelt er lattergas veltolereret uden alvorlige bivirkninger og kraever ikke ekstra monitorering af
den fgdende eller fostret under administration.

Klomp et al. (29) fandt, at lattergas (30-50%) resulterede i signifikant flere opkastninger
sammenlignet med ilt 50-100% (to studier, 619 kvinder, RR 9.05, 95% CI 1.18 til 69.32). Lattergas
(50%) resulterede i mere kvalme, svimmelhed og dgsighed sammenlignet med ilt (50%) (et studie,
509 kvinder).

| studiet af Zanardo et al. (40) reporterede man kun incidens af komplikationer blandt
lattergasgruppen (n=62) og fandt, ligesom Klomp et al, kvalme (3,2%), hovedpine og svimmelhed
(4,8%) samt dgsighed (8%).

Likis et al. (30) inkluderede 32 studier, der rapporterede om maternelle bivirkninger. Ligesom i den
gvrige litteratur var de hyppigst forekommende bivirkninger kvalme, opkastninger og svimmelhed.
Resultaterne var konsistente pa tveers af studierne, men flere af studierne var af darlig kvalitet og
der var var hgj risiko for bias, hvorfor forfatterne konkluderede at evidensen pa dette omrade var af
moderat kvalitet.

Pavirkning af foster/nyfadt.

Flere studier har undersggt risikoen for neonatale komplikationer. Generelt er lattergas veltolereret
uden alvorlige bivirkninger for den nyfadte.

Klomp et al. (29) inkluderede tre studier, der undersggte neonatale komplikationer. Et studie
(n=110) fandt ingen forskel i neonatal asfyksi mellem lattergas (30% til 50%) og ilt (100%). Det
andet studie (n=200) fandt ingen forskel i Apgar score <7 efter 5 minutter mellem nyfgdte af
kvinder, der fik lattergas (50%) og ingen behandling. Det tredje studie (n=509) fandt ingen forskel i
Apgar score mellem intermitterende lattergas (50%) og ilt (50%).

Likis et al. (30) inkluderede 29 studier, der undersggte neonatale komplikationer. De fandt ingen
forskelle i Apgar score. Ingen gode eller fair kvalitetsstudier fandt tilfeelde af neonatal
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genoplivning, asfyksi, slappe nyfedte, forleenget tid til optimal respiration ved nyfagdte, behandling
for apng eller neuro behavioral status.

Det ber dog understreges, at ingen af de gennemgaede studier havde styrke nok til at vise alvorlige
og sjeeldne fgtale komplikationer.

Pavirkning af fadslens varighed.

Et iransk dobbeltblindet randomiseret studie (42) med 400 kvinder viste, at kvinder, som fik
intermitterende lattergas, havde signifikant kortere varighed af fadslen end kvinder, som fik ren ilt
pa maske (farste stadie 103.4+/-56.6 vs. 150.5+/-69.2, p<0.001; andet stadie 21.9+/-14 vs 25+/-14,
p=0.004).

Indgreb under fedslen.

Klomp et al. (29) fandt ingen signifikante forskelle i risikoen for instrumentel forlgsning (et studie,
200 kvinder) eller sectio (3 studier, 465 kvinder), nar man sammenlignede lattergas med enten
ingen analgetika eller ilt (50-100%).

Tilfredshed
Litteraturen beskriver, at kvinder der modtager lattergas som eneste smertelindrende middel,
generelt er tilfredse med deres fadselsforlgb pa trods af meget varierende smertelindrende effekt.

I en spgrgeskemaundersggelse fra 2017 (33) undersggte man sammenhangen mellem analgetisk
effekt og patienttilfredshed blandt 6242 fgdende kvinder som fik lattergas, neuroaksial blokade eller
begge. Kvinderne besvarede et spgrgeskema dagen efter fgdslen. Kvinder, der fik lattergas som
eneste smertelindrende middel (n=753), oplevede varierende effekt, hvoraf halvdelen angav darlig
analgetisk effekt. Kvinder med neuroaksial blokade havde en signifikant bedre analgetisk effekt
sammenlignet med lattergas (p<0,002). Ud af alle kvinder, der angav darlig analgetisk effekt pa
tveers af grupperne (n=257), rapporterede lattergasgruppen alligevel starre tilfredshed med
fadselsforlgbet sammenlignet med neuroaksial-gruppen (OR 2,5 95%CI 1,4-4,5 P=0,002). Af de
kvinder, som angav hgj tilfredshed ved lattergas (n=238), oplevede kun 96 af de samme kvinder
(36%) hgj analgetisk effekt. Dette tyder pa, at lattergas bidrog til andet end kun analgetisk effekt i
fadselsforlgbet. Derfor foretog samme forskergruppe i 2019 (34) en kvalitativ analyse af 264 af de
753 der modtog lattergas. Her bemerkede de, at kvinderne angav yderligere non-analgetiske
effekter ved lattergas, sasom bedre vejrtreekning, bedre fokusering, nedsat angst, gget afslapning og
bedre tolerance.

| et prospektivt studie (43) undersggte man tilfredsheden af den smertelindrende effekt af lattergas
(50%) blandt 55 kvinder. Spgrgeskemasvar var tilgengelige for 36 (65%), og af disse var 75%
tilfredse med lattergas. | alt oplevede 89% nogen smertelindring og 81% ville bruge lattergas ved en
fremtidig fedsel. Kun 11% angav manglede smertelindrede effekt. Lignende resultater blev fundet i
Zanardo et al. (40), hvor 90% af de kvinder, der fik lattergas, ville overveje at bruge det igen under
en fremtidig fadsel.
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Amning og mor/barn-tilknytning

Der er kun begranset litteratur om lattergas og amning.

| et prospektivt case-kontrol studie af Zanardo et al. (40) ammede 100% af lattergasgruppen (n=62)
en uge efter fgdslen sammenlignet med 73% i kontrolgruppen (n=124), som ikke fik smertelindring
(p<0,031). Samme tendens kunne ses efter en maned, hvor faerre brugte modermalkserstatning i
lattergasgruppen sammenlignet med kontrolgruppen (7 respektive 18%, p<0,04) samt efter tre
maneder (13% respektive 30%, p<0,016).

Der er ikke fundet litteratur, der direkte har undersggt mor-barn-tilknytning.

Kontraindikationer

Nedenstaende udvalgt fra promedicin, for komplet liste se www.pro.medicin.dk:

Luftembolier og luftfyldte rum kan ekspandere ved inhalation af dinitrogenoxid hvilket betinger
nedenstaende kontraindikationer:

1) Tegn pa pneumothorax, pneumopericardium, svaert emfysem, luftembolier eller kranietraume.
2) Ved kabe/ansigtsskader.

3) Sveer gastro-intestinal udvidelse.

4) Nylig udfert intraokulr injektion af gas (indtil fuldsteendig absorption af pagealdende gas eller
indenfor 3 maneder).

5) Efter luftencephalografi.

Andre kontraindikationer:

6) Hjerteinsufficiens.

7) Ubehandlet B12-vitamin- eller folsyremangel.

8) Tegn pa gget intrakranielt tryk.

9) Bevidsthedssveakkelse.

10) Ansigtsskader, der vanskeligger brug af ansigtsmaske.

Milja

Lattergas er en meget koncentreret drivhusgas, som er 298 gange mere potent end kuldioxid i et
100-ars perspektiv. Det estimeres, at 7% af Rigshospitalets samlede miljgbelastning kommer fra
udledning af lattergas (personlig meddelelse fra miljgenheden i Rigshospitalets Forsyningscenter
2019).

Traditionelt bortskaffes lattergas blot ved udledning i fri luft. Det kan overvejes, om gassen i stedet
skal opsamles og destrueres. Denne lgsning findes blandt andet i Sverige og pa Island.

Resumé af evidens Grad

Lattergas pavirker ikke veerne, forleenger ikke fadslens varighed og medfarer ikke 2a
gget risiko for obstetriske eller fotale komplikationer.

Der er ikke fundet gget tilfredshed med den smertelindrende effekt ved at @ge 1b
koncentrationen fra 50% til 70%.

Kontinuerligt brug af lattergas under fadslen giver stgrre smertelindrende effekt 5
end intermitterende forbrug.
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Kvinders tilfredshed med fadselsoplevelsen er muligvis et bedre mal for 5
lattergassens effekt end graden af smertelindring, da det ikke er forventeligt, at
lattergas giver fuldstendig smertedaekning.

Lattergas er generelt veltolereret uden alvorlige bivirkninger, men ugnskede 2a
bivirkninger kan vere kvalme, ubehag, svimmelhed, hallucinationer og
“klokkefornemmelse”. Desuden er amnesi for dele af fadslen beskrevet ved
lzengerevarende brug.

Resumé af rekommandationer Styrke
Lattergas kan anvendes intermitterende eller kontinuerligt under dele af fadslen. D
Ved intermitterende brug inhaleres en blanding af lattergas og ilt straks efter veens D
start indtil veen er toppet (ca. 50 sekunder i alt).

Dosis pa max 50% lattergas anbefales almindeligvis. A
Lattergas anbefales tilgaengelig pa alle danske fadegange. D

Paracervikal blokade
Paracervikal blokade er en nerveblokade, der kan bruges under dilatation af cervix, typisk nar

orificium er dilateret over 3-5 cm og inden fuld dilatation. Blokaden heemmer de viscerale
sensoriske signaler i T10-L1 og reducerer derved smerterne relateret til uterine kontraktionerne i
udvidelsesfasen (uterus, cervix og gvre vagina) (44). Blokaden er bl.a. nyttig i visse tilfeelde, hvor
epidural blokade er kontraindiceret (44,45).

Anlaggelse
Anlaeggelse af paracervikal er sjeelden og ber anleeggelse af erfarent personale.
Der anvendes et ledergr, sa kanylespidsen kun rager 3 mm frem, og man herved sikrer, at
injektionen anlaegges submukast.
Den fgdende kan med fordel ligge i let venstre sideleje under anlaeggelsen for at forebygge
kompression af vena cava.
1. Ledergret fgres ind i vagina mellem 2. og 3. finger til fornix lateralis, sa nalen er rettet lidt
lateralt.
2. Der aspireres og i cervix injiceres 3 ml lokalanalgetika sv.t kl. 2, 5, 7 og 10.
Injektionsretningen skal veere tangentiel i forhold til ledende fosterdel.

Anslagstid og virkningstid
Anslagstiden er ca. 5-20 min. og varigheden af effekten er rapporteret til 30-60 min. (46,47).

Anbefalede praeparater og doser

Bupivacain 0,25% vs. chloroprocain 2% har lige sa god smertelindrende effekt, men varigheden af
den analgetiske effekt af bupivacain er dobbelt sa lang (47).
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Et RCT med 97 kvinder kunne ikke pavise forskel i den smertelindrende effekt ved mindre dosis
bupivacain (25 mg vs. 12,5 mg) (48), hvilket ligeledes var konklusionen i et tidligere RCT studie
med 42 kvinder (20 mg vs. 10 mg) (49).

Smertelindrende effekt

Den opnaede smertelindrende effekt med paracervikal blokade med bupivacain er indrapporteret
meget varierende med 67-95% (50-52) mod kun 47,2% i et nyere studie fra Paloméki et al. (53). |
flere RCT studier er det vist, at supplerende smertelindring matte gives til 12,3-41 % af kvinderne i
form af epidural eller spinal blokade eller gentagen paracervikal blokade (18,46,50).

Tilfredshed med metoden
Det er vist, at kvinder foretraekker anleeggelse af spinal analgesi over paracervikal blokade (54). Se
grundig beskrivelse af litteratur under fadespinal ovenfor.

Maternelle bivirkninger og komplikationer

| et nyere RCT med 104 kvinder kunne der ikke pavises gget risiko for instrumentel forlgsning eller
sectio ved paracervikal blokade sammenlignet med fadespinal (54). | sjeeldne tilfeelde ses neuropati
udlgst af haematom; dog er komplet remission beskrevet inden for 10 dage i alle tilfeelde (55).

Fatale bivirkninger

Fatal bradykardi er blevet rapporteret med en frekvens pa 0-12%, dog i de nyeste studier oftest
under 2% (studier fra 90’erne og frem), nar paracervikal blokaden blev anlagt korrekt
(48,50,52,54,56-58). Samlet set indgar 556 patienter i disse studier, med det starste studie veerende
et RCT med 104 fgdende randomiseret til enten spinal eller paracervikal blokade.

De foreslaede mekanismer for den fetale bradykardi er bl.a. vasokonstriktion af aa. uterinae, gget
tonus af uterus samt en direkte fotal toxisk effekt forarsaget af lokalanalgetikaen (50,54,59). Den
fotale bradykardi er kortvarig og uden pavirkning af Apgar-score (46,50,52,56). Ej heller har der
kunnet pavises @ndringer af betydning i den fgtale iltmatning (60). | et finsk studie fra 2008 fandt
man CTG forandringer efter anleeggelse af paracervikal blokade hos 7% (54); heraf ingen med fatal
bradykardi. Alle CTG-forandringer var kortvarige og uden behov for obstetrisk intervention.

Kontraindikationer

Allergi for indholdsstof indeholdt i det anvendte anastesimiddel kontraindicerer anleeggelse af
paracervikal blokade. Pga. den relativt hyppige bivirkning i form af fatal bradykardi bar
paracervikal blokade overvejes ngje ved abnormt CTG, grent fostervand eller uregelmaessige veer
(61).
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Resumé af evidens Evidensgrad
Paracervikal blokade er ikke et ligeveerdigt smertelindrende middel til epidural 1b

eller spinal blokade under udvidelsesfasen i fadslen.

Paracervical blokade haemmer T10-L1 og er derfor anvendelig i udvidelsesfasen. 1b
Anslagstid er 5-20 minutter og virkningstid er 30-60 min. 1b

| sjeeldne tilfaelde ses neuropati udlgst af heematom. Dette er fuldt reversibelt 4

inden for 10 dage.

Kortvarige CTG-forandringer inkl. fgtal bradycardi ses ved anlaeggelse af 1b
paracervikal blokade, men har ikke medfart behov for obstetrisk intervention.

Resumé af rekommandationer Styrke
Paracervical blokade bgr ikke vare fgrstevalg pga. kort varighed og udfordring B
med korrekt anlaeggelse ved manglende rutine.

Paracervical blokade kan overvejes, safremt epidural eller spinal er C
kontraindiceret.

Paracervikal blokade kan bruges under dilatation af cervix, typisk nar orificium er C
dilateret 3-5 cm og inden fuld dilatation.

Ved anleggelse af paracervikal blokade anbefales maksimaldosis pa 12 mg 0,25% c
bupivacain uden adrenalin.

Der bar foreligge normalt CTG, vare Klart fostervand og regelmassige veer. D
Paracervikal blokade ber anlaegges af erfarent personale. D

Pudendusblokade

Pudendusblokade er en ledningsblokade af n. pudendus. Sidst i udvidelsesfasen, i
nedtraengningsfasen og i pressefasen skyldes smerterne distension af baeekkenbund, vagina og
perineum. Smerterne transmitteres via somatiske nervefibre, overvejende n. pudendus, til de sakrale
segmenter af medulla spinalis i S2-S4 (44,62). Pudendusblokade kan saledes benyttes i
nedtreengnings- og pressefasen bl.a. ved instrumentel forlgsning, som supplement til
epiduralblokade, tidlig pressetrang samt ved anlaeggelse og suturering af episiotomier. Brugen er
dog reduceret betydeligt efter introduktionen af epiduralblokaden. En svensk opgarelse viser, at
anvendelsen af pudendusblokade faldt fra ca. 50% i 1970 erne til ca. 4% i 2012 (63). Denne
reducerede brug resulterer i en begraenset maengde nyere litteratur om emnet.

Anlaggelse af pudendusblokade

Anslagstid og virkningstid

Maksimal effekt opnas 5-20 min efter anleeggelsen, og effekten varer op til to timer, for lidokain
dog hyppigst 30-60 minutter (64—66).

Anbefalede praeparater og doser
Anbefalet praeparat afgares af varesortimentet pa de enkelte afdelinger. Anbefalede doser i henhold
til produktresume, se f.eks. www.pro.medicin.dk.
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Transvaginal anlaggelse af pudendusblokade (kan anvendes bade far og efter barnet er forlgst)

o=

n. genitofemoralis
n. cutaneus femoralis post.

n. dorsalis clitoridis

=

spinae isciadicus
n. pudendus
n. inf. haemorrhoidalis

sacrospingse ligament

. ilioinguinalis

. labialis

Figur I —illustration af transvaginal anleeggelse af pudendusblokade med anatomiske
landmeaerker. Modificeret fra Anderson et al. (64).

1.
2.

Transvaginalt identificeres spina isciadicus med 2. og 3. finger

Indfagringsreret indfares langs 2. og 3. finger i vagina og rgrets spids placeres 5 mm under
spina sv.t til det sacrospingse ligament

Pudendusnalen indfares i rgret og fares gennem det sacrospingse ligament ca. 10 mm under
vaginalslimhinden.

Der aspireres og anleegges herefter et depot af 5-10 ml lokalanaestesi med adrenalin.

Dette gentages pa modsatte side.
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Transkutan anlaeggelse af pudendusblokade (anvendes kun efter barnet er fgdt ifm. suturering)

Benyttes typisk efter fgdslen som smertelindring ved suturering af bristninger. Anleeggelse under
fedsel ber undgas pga. risiko for injektion af analgetika i barnets caput.

tuber isciadicus

Figur Il —illustration af transkutan anleeggelse af pudendusblokade. Modificeret fra GynZone
(www.gynzone.dk).

1.

© 0k wh

Spina identificeres enten transvaginalt eller gennem huden. Ved identifikation gennem
huden findes spina 2 cm over tuber isciadicus i retning mod introitus. Kvinden vil ofte
angive en gmhed ved tryk pa spina transkutant.

Huden afsprittes og fastholdes med to fingre.

Grgn kanyle til intramuskuler injektion anvendes.

Indstik til spina foretages i retning parallelt med vagina.

Der aspireres og anleegges herefter et depot af 5-10 ml lokalanalgetika omkring n. pudendus.
Dette gentages pa modsatte side.

Smertelindrende effekt

Pudendusblokade vs. fadespinal

Et italiensk studie fra 2004 (19) sammenligner spinalblokade med pudendusblokade i en semi-
randomiseret gruppe af ukomplicerede fedende (n=111), der alle var dilateret >7 cm ved
anleeggelsen og alle fik foretaget episiotomi. Grupperne vurderede deres smerter pa en 5-trins skala
(0-4; 0= no pain til 4=intolerable pain) pa tre tidspunkter: 10 minutter efter anleeggelsen, ved
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forlgsning og ved suturering af episiotomien. Der var signifikant darligere smertelindring ved
pudendusblokade sammenlignet med spinalblokade til alle tre tidspunkter. Kun 13 ud af de 56
kvinder, der fik en pudendusblokade, angav sufficient smertelindring (O eller 1) ved forlgsning,
mens ved suturering af episiotomi oplevede halvdelen af kvinderne sufficient smertedeekning. Ved
vurdering af tilfredshed pa en tilsvarende 5-trins skala, angav 89 % lav tilfredshed med den
analgetiske effekt af pudendusblokade.

Pudendusblokade vs. infiltrationsanalgesi forud for episiotomi

En kontrolleret undersggelse (67) uden randomisering med 90 deltagere viser, at der ved suturering
af episiotomi ved lokal infiltrationsanalgesi opnas bedre smertedakning, hvis episiotomien er udfart
med forudgaende pudendusblokade fremfor lokalinfiltration. Samtidig er det vist i et dobbelt-
blindet RCT med 40 deltagere, hvor episiotomien blev sutureret under samtidig daekke af epidural
analgesi, at der efter suturering er god smertelindrende effekt af pudendusblokade med ropivacain
pa post-sutureringssmerter i op til 48 timer, sammenlignet med pudendusblokade med saltvand (68).

Smertelindrende effekt med og uden adrenalin

To &ldre skandinaviske randomiserede studier fra 1980 erne (69,70) har undersggt effekten af
pudendusblokade med og uden tilsat adrenalin til lokalanalgesien. I begge studier er den kliniske
effekt vurderet ved hhv. prik i huden og knib med en pincet og ikke som lindring af smerterne
relateret til fadslen. Det ene inkluderede 151 kvinder med ukomplicerede graviditeter til
pudendusblokade med eller uden adrenalin (70). Der var ingen forskel i vurderingen af
smertelindrende effekt imellem de to grupper.

| det andet studie (69) med 865 deltagere fandt man god effekt af pudendusblokade bade far og
efter forlgsning, hvor hhv. 68% og 66% havde god smertelindrende effekt vurderet af en
jordemoder ved pincetknib. Seerligt ved lokalanalgetika tilsat adrenalin var effekten sufficient, hvor
77% angav god smertelindrende effekt fagr forlgsning og 75% efter forlgsning. Tilsattelse af
adrenalin forlaenger absorptionen og forlenger derved effekten og reducerer risikoen for systemisk
intoksikation. Der var dog ingen kontrolgruppe af kvinder, der ikke fik pudendusblokade i dette
studie.

Anlaeggelse og varighed

Den smertelindrende effekt af pudendusblokade afhaenger af korrekt anlaeggelse og sufficient tid for
den analgetiske effekt at sla an, hvilket kan vere op til 20 minutter (66,71). Korrekt anleeggelse kan
vanskeliggeres af manglende erfaring grundet den reducerede brug af pudendusblokade under
fadslen. | et engelsk studie undersgger Ford et al. 57 obstetrikeres viden og praktiske udfarsel af
pudendusblokade pa et fantom (71). Deltagerne var enten under hoveduddannelse eller specialleger
I obstetrik og 94% angav at have erfaring med proceduren. | denne gruppe kunne ingen identificere
det optimale sted for anlaeggelsen, og der blev gennemsnitligt kun brugt fire minutter til forventet
anslagstid. Brugen af pudendusblokade ved instrumentel forlgsning og ved anlaeggelse af
episiotomi kan vanskeliggere afventen af den optimale anslagstid.
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Effekt pa veerne

Der er en begraenset mangde data, som primert er af &ldre dato, der omhandler dette (64,69,70). |
et &ldre skandinavisk studie er det beskrevet, at pudendusblokade kan have en negativ effekt pa
kvindens folelse af presseveerne (69). | studiet fandt man reduceret pressetrang hos 31% af de
kvinder, der havde faet anlagt pudendusblokade. En pudendusblokade kan af denne grund muligvis
bruges ved for tidlig pressetrang.

Maternelle bivirkninger og komplikationer

Bivirkningerne ved pudendusblokade kan veere kortvarig parestesi i isciadicus-omradet og
manglende vandladningstrang, hvorfor der skal vaere opmarksomhed pa sufficient bleeretemning i
timerne efter fadslen (44,64). Herudover kan ses allergi for lokalanalgetika og toxicitet.
Sidstnaevnte ses ved utilsigtet intravaskulaer administration og vil resultere i neurologiske og
kardielle symptomer. Sjaeldne komplikationer er retroperitonealt heematom ved vaskulaer
beskadigelse og infektion med dannelse af abscesser (44,45,64,72,73).

Fgtale bivirkninger

Fotale bivirkninger er ekstremt sjeldne og er oftest associeret til forkert anleeggelse af
pudendusblokaden, hvor lokalanalgesien injiceres i barnets skalp (64). | nyere studier af
pudendusblokade er der rapporteret fa eller ingen fatale bivirkninger vurderet ved Apgar score og
indleeggelse efter fadslen (19).

Mor-barn relation og amning

Der er ikke fundet studier omkring pudendusblokade og eventuel pavirkning af amning eller mor-
barn relationen. Der er ikke fysiologisk grund til at tro, at pudendusblokaden i sig selv skulle
pavirke mor/barn tilknytningen eller amningen.

Kontraindikationer

Allergi for indholdsstof indeholdt i det anvendte anastesimiddel kontraindicerer anleeggelse af
pudendusblokade.

Pudendusblokade er kontraindiceret ved koagulationsforstyrrelser, infektion i vagina eller allergi for
lokalanaestetikum (64).

Kvinder med medicinske sygdomme, herunder serligt hjertesygdom, hvor takykardi skal undgas,
skal have anlagt analgesi uden adrenerg virkning. Dette er ogsa galdende for kvinder i behandling
med MAO-hammere og cyklisk antidepressiva indenfor de sidste to uger pga. farmakologiske
interaktioner (61).
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Resumé af evidens
Pudendusblokade er ikke et ligeveerdigt smertestillende alternativ til epidural- eller

Grad

spinalblokaden. 1b
Maximal effekt opnas 5-20 min. efter anleeggelsen, og effekten varer op til to 4
timer, for lidokain med adrenalin og 30-60 min. for lidokain alene.
Ved tilseetning af adrenalin forlaenges virkningstiden og risikoen for intoksikation

. 1b
mindskes pga. den karkontraherende effekt.
Adrenalin bar ikke anvendes hos kvinder med kendt hjertesygdom, hvor takycardi
bar undgas, samt ved kvinder i behandling med MAO-hammere eller cyklisk 5
antidepressiva.
Forsigtighed bar udvises ved visse koagulationsforstyrrelser, infektion i vagina 5
eller allergi for preeparatet.
Pudendusblokade kan muligvis reducere pressetrangen. 1b
Bivirkningerne ved pudendusblokade kan veere kortvarig parestesi i isciadicus
omradet og manglende vandladningstrang. Neurologiske og kardielle symptomer 4
er registreret ved fejlagtig injektion i et kar.
Resumé af rekommandationer Styrke
Transvaginal pudendusblokade kan benyttes under fadslen som smertelindrende B
sidst i udvidelsesfasen, i nedtreengningsfasen samt i pressefasen.
Transvaginal pudendusblokade kan anvendes som smertelindrende forud for
episiotomi. For brug ifm. cup/tang henvises til DSOG’s guideline ” B
Transvaginal pudendusblokade kan veere at foretreekke overfor infiltrationsanalgesi D
forud for episiotomi i forhold til efterfglgende smertelindrings ved suturering.
Ved for tidlig pressetrang kan transvaginal pudendusblokade anlaegges for at C
mindske pressetrangen.
Ved behov for leengerevarende smertelindring ber lokalanalgetika med adrenalin D
bruges, medmindre adrenalin er kontraindiceret.
Lokalanalgesi anleegges ved n. pudendus. Gentages i modsatte side. D
Der bar udvises serlig opmarksomhed pa manglende vandladningstrang ved c
kvinder, der har faet anlagt pudendusblokade.
Transkutan anlaeeggelse af pudendusblokade kan ggres, nar barnet er forlgst. D
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Infiltrations- og overfladeanalgesi ved suturering (grad 1-2 bristninger
inkl. episiotomi)

Afgraensning

Der forefindes en del forskning omkring, hvorvidt man skal suturere eller ej, samt suturteknik og
valg af suturmateriale (61,74,75), men i dette afsnit gennemgas evidens for infiltrations- og
overfladeanalgesi, nar suturering er valgt. En pudendusblokade og/eller lattergas kan ogsa benyttes,
se anlaeggelse/administration og dosis ovenfor, ligesom man kan suturere under smertedaekke af
epidural-/spinalblokade (se gvrige afsnit).

Smertelindrende effekt

Infiltrationsanalgesi vs. overfladeanalgesi

Ved grad 1-2 bristninger og episiotomi er der evidens for lige sa god smertelindrende effekt af
infiltration med lidokain eller mepivacain, som lidokain-prilocain gel (EMLA) (76-78). Der var
ikke forskel pa behovet for supplerende smertestillende, tiden brugt pa suturering var tilsvarende,
og der var ingen alvorlige bivirkninger forbundet med behandlingen (77,78). Det er vigtigt at
bemeerke, at for at opna tilsvarende effekt af EMLA som lidokain infiltration under episiotomi
skulle gelen pasmares sv.t. episiotomi stedet 1 time fer fadsel (77). Den kliniske anvendelighed af
EMLA pa en dansk fgdegang i forbindelse med episiotomi ma derfor betragtes som ganske
begreenset.

Infiltrationsanalgetika: Ropivacain vs. lidokain

Et dobbelt-blindet RCT med 154 deltagere fra 2010, hvor alle deltagere modtog sufficient epidural
analgesi under fgdslen, fandt ingen forskel i smertelindrende effekt under suturering af episiotomi
eller behov for supplerende smertestillende ved brug af enten infiltration med lidokain eller
ropivacain eller saltvand (79), dog fandtes en ikke signifikant tendens til at gruppen, der modtog
ropvicain, hurtigere bad om supplerende analgetika, sammenlignet med gruppen, der modtog
lidokain. Disse fund er i kontrast til et nyere dobbelt-blindet RCT fra 2017 (80) med 100
inkluderede kvinder med episiotomi og evt. vaginal bristning, der viste at ropivacain havde bedre
langtidsvirkende smertelindring i timerne efter fgdslen, saledes at der i gennemsnit gik 2,2 timer til
gnske om supplerende analgetika (ibuprofen) i lidokain gruppen mod 10,2 timer i ropivcain
gruppen. Disse fund underbygges af et mindre case kontrol studie, som indikerede at ropivacain
havde en lidt bedre smertelindrende effekt end lidokain under suturering af episiotomi (81).

Der er ikke fundet litteratur, der sammenligner analgetika med eller uden adrenalin.

Maternelle bivirkninger og komplikationer

Der er ikke rapporteret alvorlige maternelle bivirkning eller komplikationer ved brug af
infiltrations- og overfladeanalgesi som smertelindring ved suturering af grad 1-2 bristninger og
episiotomi.

Almindelige forholdsregler mht. anleeggelse af infiltrationsanalgesi og doser skal dog overholdes.
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Mor-barn relation og amning
Kvinder kan amme efter brug af lidokain til lokalanalgesi, da den systemiske optagelse er
negligeabel.

Anslagstid og virkningstid
Lokalanalgetisk virkning efter 5-15 minutter. Virkningsvarighed 1-2 timer afhaengigt af veevets
vaskularisering (www.pro.medicin.dk).

Anbefalede praeparater og doser

| et dobbelt-blindet RCT med 96 deltagere er det pavist, at volumen af lokal infiltration med
lidokain bliver mindre ved tilsat vasokonstriktor (epinefrin) uanset om det er en grad 1, 2 eller
episiotomi laesion, samt at sutureringstiden ogsa blev reduceret (82).

Som beskrevet under Infiltrationsanalgetika: Ropivacain vs. lidokain findes modstridende evidens i
forhold til smertevirkning af de to praeparater mht. post partum smertelindring. Der findes dog ingen
forskel under selve sutureringen (79-81).

Angaende maksimale doser henvises til www.pro.medicin.dk.

Resume af evidens Grad
Lidokain er ligeveerdigt med ropivacain ved suturering af grad 1-2 bristninger og
episiotomier, men evidensen er modstridende mht. om det ene praeparat har en 1c

bedre post partum smertelindrende effekt.

Ingen kendte alvorlige maternelle bivirkning eller komplikationer ved brug af
infiltrations- og overfladeanalgesi, som smertelindring ved suturering af grad 1-2 1b
bristninger og episiotomi.

Resumé af rekommandationer Styrke
Ved anleggelse af infiltrationsanalgesi suturering af grad 1-2 fgdselsbristninger og D
episiotomier skal stoffernes maksimale doser overholdes.

Ropivacain og lidokain kan bruges ligeverdigt som infiltrationsanalgesi ved A

suturering af grad 1-2 fgdselsbristninger og episiotomier.

Kodning

Procedurekodning:

Epidural: NAADOB

Fadespinal: NAAD12

Lattergas: BAFAS81

Pudendus (samme kode uanset anleeggelsesmetode): NAAD43
Paracervikal blokade: NAAD53

Infiltration med lidokain: BAFA7

Lidokaingel og anden overfladeanalgesi har ingen koder.
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Bilag

Bilag 1: Patientinformation

Denne pjece handler om medicinsk smertelindring under fadslen.
Malgruppen er kvinder, som er ved at fade et barn. Pjecen beskriver forskellige metoder til at lindre
fodselssmerter i den aktive del af fadslen, dvs. nar livmodermunden har abnet sig mere end 4-6 cm.
Fadselssmerter er en naturlig del af fadslen og er ikke i sig selv farlige for raske kvinder. De fleste
kvinder oplever dog, at fgdselssmerterne er meget steerke, og mange gnsker derfor smertelindring.
For raske kvinder vil det naesten altid veere ufarligt at fraveelge medicinsk smertelindring.
Det er svert at vide pa forhand, hvordan fadslen og fadselssmerterne vil opleves for den enkelte
kvinde. Derfor er det ogsa sveert pa forhand at vaelge en smertelindringsmetode; og typisk vil man
blive vejledt af jordemoderen under fgdslen. Det kan vere en hjeelp pa forhand at overveje:

e Hvad er vigtigt for mig?

e Hvordan haber jeg, at fgdslen kommer til at ga?

e Hvordan har jeg det med at tage medicin?

e Hvordan har jeg det med nale og indsprgjtninger?

e Er der alternative metoder til medicinsk smertelindring, som jeg gnsker at undersgge pa forhand?

Denne patientinformation er udarbejdet pa baggrund af dokumentet "Medicinsk smertelindring
under fodslen”. Dokumentet er udarbejdet af DSOG, som er sammenslutningen af danske
fadselsleeger og gyneakologer. Arbejdsgruppen bag denne guideline bestod af fadselslager,
jordemeadre, narkoselaeger og farmakologer.

DSOG udarbejder retningslinjer og informationsmateriale uden gkonomisk stgtte udefra.
Denne pjece er udarbejdet i januar 2020.
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L attergas

Hvornér i fgdslen kan det
anvendes:
Hvordan bruges det:

Hvordan virker det:
Hvor hurtigt virker det:

Hvor leenge virker det:

Bivirkninger for den fedende:

Bivirkninger for barnet:

Konsekvenser for fadselsforlgbet:

Amning:

Fordele:

Anbefales ikke ved:

Hvor ofte anvendes det:

Kan anvendes gennem hele fgdslen.

| presseperioden kan det veere vanskeligt at indande lattergas.
Indanding i en maske, som deaekker nase og mund.

Man kan indande lattergas under veen og holde pause, nar veen er
veek. Hvis man ggr det, virker det beroligende men kun i mindre
grad smertestillende.

Man kan ogsa indande lattergas bade under veerne og i pauserne. Pa
den made virker det bade beroligende og smertelindrende.

Den precise virkningsmekanisme kendes ikke, men lattergas
frigiver nogle af kroppens egne smertelindrende stoffer. Disse
stoffer pavirker centralnervesystemet. Herved opnas en
smertelindrende og en beroligende effekt.

Lattergas virker smertelindrende efter ca. tre minutters brug.
Lattergas virker sa lenge, man bliver ved med at indande det.
Virkningen aftager i lgbet af fa minutter, nar man stopper med at
indande det.

Kvalme.

Svimmelhed.

Midlertidige hallucinationer.

Ved brug uden pauser gennem langere tid oplever nogle kvinder, at
dele af fgdslen er sveer at huske.

Der er ingen kendte bivirkninger for barn, hvis madre fik lattergas
under fadslen.

Barnet far lattergas gennem moderkagen. Lattergas udskilles meget
hurtigt igen, ndr moderen stopper med at indande det.

Lattergas har ingen konsekvenser for fadslen.

Det pavirker ikke veerne.

Der er ikke behov for ekstra overvagning af fosteret, nar moderen
far lattergas.

Man kan amme efter brug af lattergas.

Intet tyder pa, at amningen pavirkes negativt eller at modermaelken
indeholder lattergas.
Enkel at anvende.
Hurtig effekt.
Effekt aftager hurtigt, nar man stopper med at bruge lattergas.
Kan kombineres med andre metoder.
Kvinder med sjeeldne tilstande som
- kranieskader
- hjertesvigt
- luftinjektioner i gjet
- tegn pa forhgjet tryk i hjernen
sveer B12-vitamin-mangel
Anvendes hyppigt. Nogle fadesteder har dog ikke lattergas til
radighed.
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Epiduralblokade

Hvornar i fadslen kan det
anvendes:

Hvordan bruges det:

Hvordan virker det:

Hvor hurtigt virker det:
Hvor lenge virker det:

Bivirkninger for den fodende:
(seerligt dette afsnit forventes
opdateret med risici og estimater,
nar DASAIMs guideline er
feerdig)

Bivirkninger for barnet:

Obs! Dette ma anses for et midlertidigt forslag til
patientinformation om fgdeepiduralblokade. Endelig information
kan fgrst udarbejdes, nar DASAIMs planlagte revision af guideline
om emnet er udarbejdet i 2020/2021.

Dette oplaeg er formuleret ud fra DSOGs guideline "Medicinsk
smertelindring under fgdslen (2020)” og DSOGs guideline
"Fgdeepidural (2011)”. Ny viden og opdateret
litteraturgennemgang forventes tilfgjet.

Kan anvendes og anlaegges gennem hele fgdslen, men virker bedst
ved udvidelsesveerne. Smertelindrer mindre godt i presseperioden.

Far der anlegges epiduralblokade, skal barnets hjertelyd overvages
med CTG i ca. 30 minutter. Der bliver lagt et drop i den fgdendes
hand, og der skal males blodtryk og temperatur.

Anlaeggelse:

Epiduralblokaden anlaegges af en narkoselaege.

Den fadende skal ligge pa siden eller sidde op. Det er vigtigt, at den
fedende ikke bevager sig under anlaeggelsen. Derfor skal man sige
til, hvis der kommer en ve.

Farst anlegges lokalbedgvelse i huden. Igennem en nal indfgres
epiduralkateteret til det sted, hvor nerverne ligger. Nalen fjernes, og
kateteret bliver liggende. Kateteret sattes fast med plaster pa
ryggen, sa den fgdende kan beveege sig frit. Det tager seedvanligvis
under 20 minutter at leegge en epiduralblokade.

Af og til virker epiduralblokaden ikke godt nok og ma justeres eller
lzegges om.

Hvis der bliver behov for at lave kejsersnit, kan epiduralblokaden
ofte anvendes som bedgvelse. Det sker ved at anastesilaegen
sprajter en sterkere lokalbedgvelse ind i epiduralkateteret.

En fedeepidural er en blokade af de nerver, der farer smerter fra
fadselsvejen til rygmarven.

Virker 10-20 minutter efter anleeggelsen.

Virker sa leenge, der indsprgjtes medicin. Det er forskelligt, hvor
lang tid medicinen virker pa forskellige kvinder. Man kan give
ekstra doser smertestillende medicin (bolus) i epiduralkateteret
gennem hele fgdslen.

Feber, evt. med behov for antibiotikabehandling.

Forbigaende blodtryksfald.

Klge.

Vandladningsbesvaer under fadslen, evt. behov for at tamme blaeren
med et kateter.

Forbigaende muskelsvaghed i benene.

Hovedpine. Kommer typisk 1-2 dage efter fgdslen. Kan behandles
med en indsprgjtning pa det sted, hvor epiduralkateteret blev lagt.
Foleforstyrrelser.

Infektion.

Bladning.

Hvis den fadende far feber, kan det pavirke barnet, sa det kan blive
mere pavirket af veerne end det ellers ville vare. Det kan fa
betydning for fadslen.
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Konsekvenser for fadselsforlgbet:

Amning:

Fordele:

Anbefales ikke ved:

Hvor ofte anvendes det:

Det anbefales at overvage barnets hjertelyd ca. 30 min. fgr og efter
anlaeggelsen af en epiduralblokade.

Epiduralblokade forleenger ikke i sig selv fgdslens varighed.
Epiduralblokade giver ikke gget risiko for sugekop eller kejsersnit.

Man kan amme efter at have faet en fgdeepidural.
Epiduralblokade under fgdslen har formentlig ikke i sig

selv indflydelse pa amningen, men epiduralblokade bruges
hyppigere ved komplicerede fgdsler end ved ukomplicerede
fodsler. Dette kan pavirke amningen.

Den mest effektive smertelindringsmetode under fgdslen med hgj
grad af tilfredshed hos den fgdende.

Visse blgdningsforstyrrelser hos moderen.

Blodfortyndende medicin inden for 12-24 timer.

Lave blodplader (trombocytter).

Infektion pa indstiksstedet.

Chiliplaster pa indstiksstedet.

Epiduralblokade er en hyppigt anvendt smertelindring under
fadslen og tilbydes pa alle hospitalers fgdesteder i Danmark. 1 2018
fik mere end 30 % af de forstegangsfadende og mere end 10 % af
flergangsfadende en epiduralblokade.
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Fedespinal

Hvornér i fgdslen kan det
anvendes:
Hvordan bruges det:

Hvordan virker det:

Hvor hurtigt virker det:
Hvor lenge virker det:
Bivirkninger for den fodende:

Bivirkninger for barnet:

Konsekvenser for fadselsforlgbet:

Amning:

Fordele:
Anbefales ikke ved:

Hvor ofte anvendes det:

Kan anvendes i hele den aktive del af fadslen, men bruges dog kun i
serlige tilfelde.

Far der anleegges fadespinal, skal barnets hjertelyd overvages med
CTG i ca. 30 minutter. Der bliver lagt et drop i den fadendes hand,
og der skal males blodtryk.

Anlegges af en narkoselaege. Den fgdende skal sidde op eller ligge
ned. Mellem to ryghvirvler i den nederste del af ryggen sprajtes en
lille meengde lokalbedgvelse ind i rummet omkring rygmarven.

Herefter skal barnets hjertelyd overvages med CTG i 30 minutter.
Virker ved at bedgve nerverne til den nederste del af kroppen. Man
vil have nedsat falelse i benene, men kan oftest stadig bevaege dem.
Det er ikke sikkert, at man vil opleve fuldsteendig smertefrihed, og
det kan derfor veere ngdvendigt at kombinere fgdespinalen med
andre typer af smertelindring.

Virker indenfor 15 minutter.

Virker op til to timer efter anleeggelsen

Hudklge.

Rysten.

Hovedpine. Kommer typisk 1-2 dage efter fgdslen. Kan behandles
med en indsprgjtning pa det sted, hvor fadespinalen blev lagt.
Benene kan fales tunge, og i nogle tilfeelde kan man have besveer
med at bevaege dem.

Vandladningsbesvear under fgdslen, evt. behov for at tamme bleren
med et kateter.

Sjeeldent kan ses blodtryksfald.

Meget sjeldent kan ses nerveskade, rygsmerter, for kraftig
bedgvelse, blgdning og infektion.

Barnets hjerterytme kan falde. Derfor overvages denne de farste 30
minutter efter bedgvelsen er lagt.

Fadespinal lader ikke til at pavirke fadslens lengde.

Der er ikke foretaget studier, der har undersggt effekten pa
amningen.

Virker hurtigt (indenfor minutter) og effektivt.
Bladningsforstyrrelser

Blodfortyndende medicin indenfor 12-24 timer.

Infektion pa det sted, der skal stikkes.

Allergi for lokalbedgvende medicin.

Chiliplaster pa det sted, der skal stikkes.

Bruges sjeeldent i Danmark. Tilbydes ikke pa alle fadesteder.
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Paracervikal blokade
Hvornar i fadslen kan det

anvendes:
Hvordan bruges det:

Hvordan virker det:

Hvor hurtigt virker det:
Hvor leenge virker det:
Bivirkninger for den fadende:

Bivirkninger for barnet:
Konsekvenser for fadselsforlgbet:
Amning:

Fordele:

Anbefales ikke ved:

Hvor ofte anvendes det:

Paracervikal blokade kan anvendes i den farste del af fgdslen. Den
kan ikke bruges, nar livmodermunden er helt aben. Den kan ikke
anvendes i presseperioden.

Paracervikal blokade er en indsprgjtning, som laegges ved
livmodermunden af en fadselslaege eller en jordemoder ved en
gynakologisk undersggelse.

Paracervikal blokade er en lokalbedgvelse, der virker pa nerverne til
livmoderen og til den gverste del af skeden, hvorved vesmerterne
haemmes.

Virker efter 5-20 minutter

Virker ca. 30-60 minutter. Kan gentages.

Paracervikal blokade vurderes sikkert for den fadende. Meget
sjeldent kan man fa faleforstyrrelser i underlivet og benene. Det er
forbigaende og vil oftest fortage sig indenfor 10 dage.
Paracervikal blokade vurderes ufarligt for barnet. Der kan ses
kortvarige og forbigaende andringer pa barnets hjerterytme. Det
har ikke betydning pa lengere sigt.

Der er en meget lille risiko for, at man kan ramme barnets hoved,
nar man anlaegger bedavelsen.

Der er ikke pavist gget risiko for kejsersnit eller brug af sugekop.
Man kan amme efter at have faet lagt en paracervikal blokade.
Det er ikke undersggt, om lokalbedgvelse har betydning for
amning. Man regner med, lokalbedgvelse ikke pavirker amningen.
Kan gentages

Kan kombineres med andre typer af smertelindring.

Grant fostervand

Pavirket hjertelydskurve

Uregelmaessige veer

Allergi for lokalbedgvende medicin

Bruges i dag sjeldent pa danske fadesteder, da undersggelser viser,
at det er mindre effektivt end andre typer af medicinsk
smertelindring.
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Pudendusblokade

Hvornar i fadslen kan det
anvendes:

Hvordan bruges det:

Hvordan virker det:

Hvor hurtigt virker det:
Hvor lenge virker det:
Bivirkninger for den fadende:

Bivirkninger for barnet:
Konsekvenser for fgdselsforlgbet:

Amning:

Er effektiv i den sidste del af fgdslen, nar barnet beveeger sig ned
igennem fgdselskanalen og i pressefasen.

Kan desuden bruges ved anleggelse af klip i mellemkgdet og ved
brug af sugekop.

Kan bruges efter fgdslen som smertelindring ved syning af
bristninger.

Kan bruges ved for tidlig pressetrang.

En jordemoder eller fadselslaege leegger med en kanyle
lokalbedgvelse gverst i begge sider af skeden.

Hvis barnet ikke er fgdt endnu, bruger man et langt rer og farer
nalen igennem rgret. Pa den made sikrer man sig, at barnet ikke
bliver ramt af nalen.

Hvis barnet er fgdt, kan man leegge pudendusblokaden gennem
moderens hud.

Virker ved at bedgve nerverne i den nederste del af underlivet og
derved haamme smerterne fra skeden, baekkenbunden og
mellemkadet.

Virker efter 5-20 minutter

Virker op til to timer, dog typisk 30-60 minutter

Det kan veere ubehageligt at fa lagt en pudendusblokade. Som regel
tager det kun ca. et minut at leegge den.

Det kan vere svert at marke, at man skal tisse, ndr man har faet en
pudendusblokade. Denne bivirkning forsvinder i lgbet af nogle
timer.

Sjeeldne og forbigaende bivirkninger er
- fgleforstyrrelser i underlivet
- fgleforstyrrelser i larene

- infektion

Det sker meget sjeldent, at man ved anlaeggelse af lokalbedgvelse
rammer et blodkar hvorpa man kan opleve bivirkninger som bl.a.
svimmelhed, tinnitus, metalsmag, synsforstyrrelser samt prikkende
fornemmelser i ansigt, arme og ben. Ekstremt sjeeldent kan
lokalbedgvelse i blodbanen medfare forgiftning, som pavirker
hjertet og centralnervesystemet.

Pudendusblokade pavirker ikke barnet.

Pudendusblokade kan medfgre, at det er sveert at maerke
presseveerne, hvilket kan forleenge pressefasen.

Man kan amme efter pudendusblokade.
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Fordele:

Anbefales ikke ved:

Hvor ofte anvendes det:

Der findes ingen undersggelser af pudendusblokade og amning,
men det vurderes usandsynligt, at det smertestillende medicin gar
over i modermalken.

Er effektiv til sidst i fadslen (nedtraengningsfasen og pressefasen)
og kan derfor kombineres med fx epiduralblokade, som typisk ikke
har sa stor effekt i denne fase.

God smertelindring ved syning af bristninger.
Nogle typer blgdningsforstyrrelser

Visse typer infektioner i underlivet

Allergi for lokalbedgvende medicin

Bruges i dag hyppigst ved anlaeggelse af klip i mellemkadet, ved
brug af sugekop og som smertelindring ved syning af bristninger.
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Smertelindring ved syning af bristninger efter fadslen

Hvornar anvendes det?

Hvordan bruges det:

Hvordan virker det:
Hvor hurtigt virker det:
Hvor leenge virker det:

Bivirkninger for moderen:

Bivirkninger for barnet:
Amning:

Fordele:

Anbefales ikke ved:
Hvor ofte anvendes det:

Anvendes efter fadslen, hvis der er behov for at sy en fadsels-
bristning.

Det er meget forskelligt, hvor meget man brister og skal syes efter
fadslen. God smertelindring efter fedslen kan vare ngdvendig for,
at jordemoderen i tilstreekkelig grad kan undersgge og sy
bristningen. Ved mindre bristninger bruges typisk lattergas eller
lokalbedgvelse.
Lokalbedgvelse kan bruges pa forskellige mader:

o Lokalbedgvende spray

e Lokalbedgvende gel

e Infiltrationsbedgvelse: Bedgvelsen anlaegges med en lille

kanyle under slimhinden ved bristningen.
e Pudendusblokade: Bedgvelsen kan laegges enten gennem
skeden eller gennem huden ved siden af skedeabningen.

Virker ved at bedgve nerverne i slimhinden og huden.
Virker efter 5-10 minutter.
Virker typisk op til 30 minutter.
Pudendusblokaden virker lengere tid.
Det sker meget sjeldent, at man ved anlaeggelse af lokalbedgvelse
rammer et blodkar hvorpa man kan opleve bivirkninger som bl.a.
svimmelhed, tinnitus, metalsmag, synsforstyrrelser samt prikkende
fornemmelser i ansigt, arme og ben. Ekstremt sjeeldent kan
lokalbedgvelse i blodbanen medfare forgiftning, som pavirker
hjertet og centralnervesystemet.
Anlzgges efter fadslen, sa lokalbedavelsen pavirker ikke barnet.
Man kan amme efter brug af smertelindring i forbindelse med
suturering af bristning.
Der er ikke undersggelser af, om lokalbedgvelse efter fadslen
pavirker amningen. Ved normale doser vil et ammet barn ikke
pavirkes af den ekstremt lille del af leegemiddel der kan udskilles
via modermeelken.
Lindrer smerterne fra underlivet, nar bristningen skal undersgges og
Syes.
Allergi for lokalbedgvende medicin.
Lokalbedgvelse ved syning af bristninger anvendes meget ofte.
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Bilag 2:
English Summary.

Medications for pain relief during active phase of labour

Labour pain during a vaginal delivery is complex and dynamic, and the woman’s subjective
experience plays a role. The pain intensity has been compared with the amputation of a finger in the
literature. Therefore, analgesia is often necessary.

It is important that a woman in labour is supported and guided in her choice of medical pain reliefs
without being pressured into accepting the doctor’s or the midwife’s preferences. Furthermore,
medical pain relief can only be a supplement to competent staff in the delivery room. The woman
should still be guided and supported throughout the delivery.

The guideline group consisted of junior and senior obstetricians, anaesthesiologists, clinical
pharmacologists as well as midwives who went through all available literature considered relevant
before developing the guidelines according to the Oxford level of evidence. The guideline was
presented and accepted as national Danish standard at the annual national meeting for Danish
obstetricians. The purpose was to create a clinical tool for obstetricians and midwives dealing with
women in labour in the active phase of childbirth (cervical dilation 4-6 cm until childbirth,
including any necessary perineal repair). The guidelines did not include pain relief during the latent
phase, assisted deliveries, repair of obstetric anal sphincter injuries, caesarean section, stillbirths, or
non-pharmaceutical pain relief.

The guideline also includes suggestions in Danish for a patient information leaflet, which can be
revised to reflect local standards.

Summary of clinical recommendations
Epidural analgesia

Strength
Epidural analgesia is recommended for a woman in labour if she wishes it, has no A
contraindications, and is informed about the effects and possible side effects thereof.
It is good clinical practice to monitor the child with cardiotocography (CTG) for 20 minutes before D
administration of an epidural analgesia.
It is recommended to use CTG monitoring for 30 minutes after administration of an epidural D
analgesia, or after a bolus is given in the epidural catheter.
The CTG monitoring is only to be continued beyond 30 minutes, if there are any other relevant D
indications.
Due to the risk of infections, it is not recommended for the woman to take a bath after the injection D
of epidural analgesia.
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Low-dose spinal analgesia

Strength
Birth should be expected within two hours if using low-dose spinal analgesia. D
It is good clinical practice to monitor the child with cardiotocography (CTG) for 20 minutes before D
administration of a spinal analgesia.
It is recommended to use CTG monitoring for 30 minutes after administration of a spinal analgesia. D
The CTG monitoring is only to be continued beyond 30 minutes, if there are any other relevant D
indications.
Due to the risk of infections, it is not recommended for the woman to take a bath after the injection D
of spinal analgesia.
Only maternity wards with special anaesthetic expertise should offer low-dose spinal analgesia for D
pain relief during birth. The obstetrician and the anaesthesiologist, in cooperation, define the
indications for spinal analgesia.

Nitrous oxide

Strength
Nitrous oxide can be used intermittently or continuously during parts of the birth. D
When used intermittently, the woman should inhale a mixture of nitrous oxide and oxygen from the D
beginning of a contraction, and until the contraction has peaked (approximately 50 s).
A maximum dose of 50% nitrous oxide is usually recommended. A
Nitrous oxide should be available in all Danish maternity wards. D

The paracervical block

Strength
The paracervical block should not be first choice due to short duration of the analgesia and B
challenges in relation to correct administration.
If epidural and spinal analgesia are contraindicated, the paracervical block should be considered for C
pain relief.
The paracervical block can be used during cervical dilation, often when the cervix is dilated 3-5 C
cm, and before full cervical dilation.
A maximal dose of 12 mg bupivacaine, 0,25%, without adrenalin is recommended for the C
paracervical block.
Before administrating the paracervical block, make sure that there is a normal CTG, clear amniotic D
fluid, and regular contractions.
The paracervical block should only be administered by experienced staff. D
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Pudendal analgesia or pudendal block

Strength
Pudendal analgesia can be used as pain relief just before full cervical dilation and until the child is B
born.
Pudendal analgesia can be used as pain relief prior to episiotomy or assisted vaginal delivery B
Pudendal analgesia is preferred over infiltration analgesia prior to episiotomy to ensure sufficient D
pain relief during subsequent suturing.
Pudendal analgesia can be used to attenuate an early urge to push. C
Local analgesia with adrenalin increases the duration of analgesia and should be used unless it is D
contraindicative to provide adrenalin.
Local analgesia is administered next to the pudendal nerve in both sides of the vagina. D
Special attention should be given if a woman has had a pudendal block and has missing urine C
output.

Infiltration analgesia for postpartum perineal repair

Strength
When using infiltration analgesia before suturing first- and second degree perineal tears and D
episiotomies, the maximal dose for the chosen drug should be complied with.
Robivacain and lidocaine can be used interchangeably as infiltration analgesia, when suturing first- A

and second degree perineal tears and episiotomies.
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Bilag 3: Litteratursggning
Segespgrgsmal, population og inklusion- og eksklusionskriterierne
Sggespgrgsmalene:

1 Hvilken evidens forefindes der om epidural anastesi, som smertelindrende under fgdsel?
Hvilken evidens forefindes der om spinal anastesi, som smertelindrende under fadsel?
Hvilken evidens forefindes der om lattergas, som smertelindrende under fadsel?

Hvilken evidens forefindes der om paracervikal blokade, som smertelindrende under fadsel?
Hvilken evidens forefindes der om pudendusblokade, som smertelindrende under fadsel?
Hvilken evidens forefindes der om infiltrations- og overfladeanalgesi ved suturering af grad
1-2 bristninger og episiotomi?

Segningen skulle inkludere falgende outcomes: smertelindringen, risici, bivirkninger, pavirkning af
foster/nyfadt, mor-barn tilknytningen, gkonomi, fadselsleengde/vesvakkelse, medicinske indgreb og
antibiotika forbruget.

Alle observationelle og eksperimentelle studier, reviews og guidelines publiceret efter 1. januar 1990
uanset starrelse blev inkluderet. Eksklusionskriterierne var ikke-engelsksproget og ikke-dansksproget
publikationer og publikationer der kun omhandlede smertestillende ved kejsersnit.

A U WN

Sggestrateqgi
MEDLINE blev gennemsggt systematisk for studier om smertelindring af fadsel med ovennavnte

metoder og smertelindring anastesi ved suturering af grad 1-2 bristninger og episiotomi i perioden
fra 1. januar 1990 til 1. oktober 2019. Udformningen af sggestrengen blev udformet af BB, CG og
GH. Sggestrategien benyttede 6 forskellige sggetrade (pudendusblokade og paracervikal blokade
indgik i samme sggning). De enkelte sggetrade blev derefter justeret, som beskrevet herunder af de
respektive underarbejdsgrupper.

— om epidural anastesi: Pga. det meget store antal artikler publiceret om emnet, er fokus lagt pa
nyere artikler publiceret efter DSOGs forrige guideline om epidural. Derfor er sggningen
indskreenket til artikler publiceret efter 1.1.2010.

— om spinal anastesi: Sggningen blev ikke indskreenket yderligere.

—om lattergas: der er taget udgangspunkt i studier publiceret efter 2012, da den tidligere litteratur
antages at veere sufficient afdeekket med de inkluderede systematiske reviews. Mhp. fyldestgarende
information om relevante outcomes er der inkluderet studier ud over den systematiske sggning, som
dels er fundet ved referencer i inkluderede artikler samt ved den simple sggning: Entonox + labour
foretaget i Pubmed 01.10.19.

— om paracervikal blokade: Pga. sparsomt antal publikationer efter 1.01.1990 blev sggeperioden
udvidet til 1.01.1980.

—om pudendusblokade: Pga. sparsomt antal publikationer efter 1.01.1990 blev sggeperioden
udvidet til 01.01.1970.

—om infiltrations- og overfladeanalgesi (BB og CG): Ingen justering.
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