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BAGGRUND (DEL I)

1. Kort baggrundsviden

Forekomst

Leegmandsbetegnelsen for praeeklampsi er svangerskabsforgiftning. Tilstanden komplicerer 2-3% af fgdsler i Danmark
og forarsager godt 50.000 dgdsfald arligt pa verdensplan. Praeeklampsi kan opsta fra 20. gestationsuge indtil 6 uger
post partum. Eklampsi er toniske eller kloniske kramper med bevidstlgshed hos en gravid, fsdende eller barslende
kvinde. Dette forekommer hos 4,1 ud af 10.000 fgdsler hvoraf ca. 34% opstar fgr fedslen, 24% under fgdselsforlgbet
og 42% efter fgdslen. Eklampsi kan vaere fgrste symptom pa preaeeklampsi. HELLP er en forkortelse for “Hemolysis,
Elevated Liver enzymes and Low Platelets” og forekommer hos 4-14% af kvinder med praeeklampsi, men forekommer
uden hypertension hos 10-20%. Disse tilstande er en del af et bredere sygdomsspektrum kaldet Graviditetsrelaterede
hypertensive tilstande.

Sygdomsmekanisme

Sygdommen menes at opsta i placenta og medfgrer en universel pavirkning af endothelceller og de vitale organer. En
defekt i den tidlige implantation af placenta, formentlig betinget af et gget maternelt immunrespons, medfgrer en
darlig etablering af ilt-diffusion fra den maternelle til den fgto-placentale cirkulation. Den utilstraekkelige
blodforsyning til placenta medfgrer frigivelse af inflammatoriske stoffer og oxidativt stress, som kan give vekslende
grader af vasospasmer/vasokonstriktion og universel endothelcelledysfunktion med aktivering af
koagulationssystemet og tillukning af spiralarterierne, der forsyner placenta og dermed fosteret med ilt. Denne
systemiske inflammation forarsager maternel hypertension, hurtig gdemdannelse med vaeskeophobning samt
vaeksthaemning hos fosteret. Proteinuri evt. med nyreinsufficiens, leverpavirkning, epigastrielle smerter, cerebralt
gdem, lungepdem, synspavirkning, hyperrefleksivitet og trombocytopeni foruden egentlig haemolyse vidner om, at
sygdomskomplekset i sin sveere form forarsager multiorgansvigt og risiko for dgd. Praeeklampsi og HELLP gger bl.a.
risikoen for intracerebral blgdning, sub-kapsulaert leverhaematom og abruptio placenta, og dermed maternel savel
som fgtal morbiditet og mortalitet.

/Atiologi

Genetik synes at have stor betydning for udvikling af preeeklampsi. Dgtre til mgdre som har haft eklampsi,
ferstegangsgraviditet, praeeklampsi i tidligere graviditet, kroniske sygdomme som hypertension, diabetes mellitus og
adipositas foruden afrikansk oprindelse er associeret med gget risiko. Paternelle risikofaktorer, som at vaere
ferstegangs far, foruden faedre til praeeklamptisk graviditet med anden kvinde, vidner ogsa om den immunologiske
komponent. En tidlig debut af sygdommen er associeret med et sveerere forlgb med stg@rre risiko for sveere
komplikationer og risiko for gentagelse i senere graviditet.

Behandlingsprincipper i forbindelse med anaestesiologisk involvering

Behandlingen af praeklampsi er forlgsning af placenta. Malrettet blodtryksreduktion reducerer risikoen for
intracerebral blgdning og dg¢d. Behandling med magnesiumsulfat forebygger udvikling af kramper og er fgrstevalg ved
behandling af eklampsi. Den svaere endothelcellepavirkning medfgrer gdemtendens og risiko for overhydrering og
sveer dyshydrering specielt ved nyreinsufficiens og ihaerdig vaeskebehandling. Udvikling af trombocytopeni begraenser
muligheden for anvendelse af neuroaksiale analgesi- og anaestesiformer under vaginal forlgsning og evt. sectio.
Luftvejsgdem og risikoen for intrakraniel blgdning i forbindelse med intubation ved induktion af generel anaestesi er
en anastesiologisk udfordring. Smerter i fgdselsforlgbet og postoperativt kan forvaerre hypertensionsgraden. Behovet
for monitorering og intensiv terapi har mange facetter og er pavirket af lokale forhold samt muligheder i obstetrisk
regi. Overordnet set er tidlig perinatal opsporing/svangreomsorg og forebyggende behandling afggrende for en
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reduktion i maternel og fgtal morbiditet og mortalitet - Disse tiltag er dog udenfor den anaestesiologiske

bergringsflade og vil derfor ikke blive omtalt i denne behandlingsvejledning.

Kapitlet er baseret pd folgende referencer: [5]-[7]

2. Definitioner

Fglgende definitioner er baseret pa DSOGs danske vejledning (2024): Hypertension og preeeklampsi [2].

Hypertension

Systolisk blodtryk (SBT) 2 140 mmHg og/eller diastolisk blodtryk (DBT) = 90mmhg malt ved to lejligheder med
minimum 4 timers mellemrum, gennemsnitsvaerdien angives.

White coat hypertension

Forhgjet konsultationsblodtryk, men hjemmeblodtryk <140/90 mmHg. Tilstanden er ofte kendt fra fgr
graviditeten.

Svaer hypertension

SBT > 160 mmHg og/eller DBT > 110 mmHg malt ved to lejligheder med 15 minutters interval.

Kronisk hypertension

Hypertension diagnosticeret tidligt i (f@r gestationsuge 20) eller forud for graviditeten.

Gestationel hypertension

Nyopstdet hypertension optraedende efter 20. gestationsuge uden tegn pa praeeklampsi som defineret nedenfor.

Praeeklampsi

Gestationel hypertension ledsaget af nytilkommen signifikant proteinuri eller tegn pa organdysfunktion*

*0Organdysfunktion

. Hzaematologiske komplikationer: Trombocytopeni (< 100 x 10°/1), tegn pa DIC og/eller haemolyse
(haptoglobin <0,3 g/L)

. Nyrepavirkning: Kreatinin > 90 mmol/I; Albumin/kreatinin-ratio > 200 mg/g

. Leverpavirkning: ALAT eller ASAT > 2 x gvre referenceinterval for gestationsalder

. Lungegdem

. Svaere neurologiske manifestationer: Eklampsi, bevidsthedspavirkning, blindhed, stroke, klonus, sveer
hovedpine og persisterende flimmerskotom

. Utero-placental dysfunktion: Intrauterin veeksthaemning (IUGR) sv.t. ultralyds-estimeret vaegt (<-22%)
eller fadselsveegt mindre end -15% og flowforandringer, abruptio placentae eller foetus mortuus.

Praeeklampsi med tegn pa
svaer sygdom

HELLP syndrom eller prazeklampsi med minimum ét nyopstaet tegn pa svaer sygdom:
® Svaer hypertension: BT > 160 mmHg systolisk og/eller > 110 mmHg diastolisk
Trombocytter < 100 x 10%/I

Kreatinin > 100 mmol/I

[ ]

® ALAT 2> 2 x gvre referenceinterval for GA
e DIC
.

Haemolyse (haptoglobin <0,3 g/l)

Lungegdem
® Svaere neurologiske manifestationer: Eklampsi, bevidsthedspavirkning, blindhed, stroke, klonus, sveer hovedpine
eller persisterende flimmerskotom

Praeeklampsi som
overbygning til kronisk
hypertension

Markant BT-stigning og/eller andre nytilkomne tegn pa organdysfunktion som beskrevet ovenfor.

Eklampsi Debut af kramper under graviditeten, forlgsning eller de fgrste uger efter forlgsning. Andre arsager til kramper
skal udelukkes. Hypertension eller proteinuri behgver ikke at veaere til stede.
HELLP Samtidig forekomst af alle tre af fglgende kriterier uanset blodtryk:

- haemolyse (haptoglobin <0,3 g/I)
- ALAT 2 2 x gvre referenceinterval for GA
- trombocytter < 100 x 109/I

BEHANDLINGSVEJLEDNING (DEL I)
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1. Initial vurdering og diagnose

1.1 Diagnostiske kriterier

Kriterier for Praeeeklampsi

Praeeklampsi er kendetegnet ved hypertension og organpavirkning. DSOG anbefaler at det tidligere begreb ”svaer
praeeklampsi” udgar, da sygdommen uanset svaerhedsgrad indebaerer en risiko for akut og alvorlig forvaerring. Af
samme arsag bgr betegnelsen "mild praeeklampsi” helt undgas. | stedet bruges nu betegnelsen ”praeeklampsi med
tegn pa svaer sygdom” (internationalt kaldet ”severe features”), hvilket skal opfattes som skaerpende faktorer, der bgr
gge den kliniske opmaerksomhed. For at diagnosticere praeeklampsi pa baggrund af hypertension og hovedpine som
neurologiske symptomer, bgr der vaere tale om svaer hovedpine (ofte frontal), og man bgr ggre en indsats for at
udelukke differentialdiagnoser sa som spaendingshovedpine eller migraane. Andre neurologiske symptomer kan vaere
til stede eks. slgret sensorium i form af “osteklokke”-fornemmelse, at “man er ved siden af sig selv” eller at man
praesenterer sig med fokale neurologiske udfald, absencer, synkope, hyperrefleksi, fokale eller generaliserede kramper
eller synsforstyrrelser sasom flimmerskotom eller nedsat syn.

DSOG 2024

Definitoriske forudszetninger:

Praeklampsi

Gestationel hypertension og
én af nedenstdende
organdysfunktioner som er
nyopstaet

Praeeklampsi med tegn pa
svaer sygdom
Gestationel hypertension
og én af nedenstdende
organdysfunktioner som er
nyopstaet

HELLP ’

Alle tre krav skal vaere
opfyldt

Blodtryksgraenser

>140/90

>160/110

Intet krav

Symptomer CNS

Sveere neurologiske
manifestationer*

Respiratorisk/
Kardielt

Lungegdem

Gastrointestinalt

Svaere smerter i epigastriet
eller under hg. kurvatur
evt. med opkast

Paraklinik Lever ASAT/ALAT > x2 gvre ref. ASAT/ALAT > x2 gvre ref.
for gestationsalder for gestationsalder
Renalt Kreatinin 290 mmol/I Kreatinin > 100 mmol/I Intet krav
Proteinuri
Koagulation Trombocyttal <100 x10°/L Trombocyttal < 100

DIC

x109/L
Haemolyse**

Fgto-placentalt

IUGR: UL-estimeret veegt <
15% og flowforandringer
eller UL-estimeret vaegt <
22%, foetus mortuus og/eller
abruptio placentae

* Eklampsi, bevidsthedspavirkning, blindhed, stroke, klonus, sveer hovedpine og persisterende flimmerskotom, ** Haemolyse: LDH >600 eller
haptoglobin <0,3g/I (3 umol/l)

1.2 Initial vurderingsalgoritme

Figur 1: Flow-chart til vurdering af maternel hypertension og mistanke om praeeklampsi.
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1.3 Kliniske manifestationer og differentialdiagnoser

Praeeklampsi, HELLP og eklampsi er komplekse og dynamiske tilstande med varierende sveerhedsgrad og symptomer

(Se Tabel 1). Diagnostikken er en obstetrisk kerneopgave, hvorfor tabellerne 1-4 herunder alene er taenkt som

inspiration til at teenke i alternativer, hvis symptomatologien er atypisk.
Tabel 1: Kliniske manifestationer af praeeklampsi baseret pa organsystemer [8].

Organ ‘ Manifestation

Renalt e  Proteinuri

. Hypertension

. Renal dysfunktion
. Hyperurikeemi

. Hyponatrieemi

. Perifere gdemer

Respiratorisk/ Kardiologisk . Lungegdem

. Hjertesvigt (Venstre ventrikel dysfunktion)
. Effusioner i pleura og pericardium

. Forhgjet troponin

. Myokardieiskaemi

Hepatisk . Kvalme og opkast

. Epigastriel smerte

. Forhgjede leverenzymer

. Hyperbilirubinaemi (icterus)

. Hepatisk blgdning/ruptur/infarkt

. Ascites

. Lever-syntetisk dysfunktion (hypoalbuminaemi, forleenget prothrombin tid/ gget INR)

Haematologisk e  Thrombocytopeni
. Microangiopatisk haemolytisk anaemi
. Disseminated Intravascular Coagulation

Neurologisk . Hovedpine

. Synsforstyrrelser

. £ndret bevidsthedsniveau

. Cerebrovaskulzert event (blgdning/trombose)

. Generaliserede kramper (eklampsi)

. Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome (PRES)
. Kortikal blindhed

Fotalt . Oligohydramnios
. Intrauterin veeksthaemning (IUGR)
. Pavirket slut-diastolisk flow ved Doppler velocimetry

Placenta e  Abruptio Placenta
. Placentalt infarkt

Tabel 2: Vigtige differentialdiagnoser til praeeklampsi [8].

. Sekundaer hypertension — Renalt betinget

Praeeklampsi e  Sekundaer hypertension — Endokrint betinget
o Faeokromocytom
(uden HELLP) o  Cushing’s syndrom

o Primaer aldosteronisme
. Obstruktiv sgvnapnge
. Mirror Syndrome

o Eksisterende nyresygdom/hypertension
o Nyrearteriestenose pga fibromuskulaer dysplasi

. Non-steroid anti-inflammatorisk (NSAID) medicin

Side 8 af 45



. Sveer hypothyroidisme

. Trombotisk Trombocytopenisk Purpura

. Haemolytisk Uraeemisk Syndrom

. Akut Fedtlever i Graviditeten

. Systemisk Lupus Erytomatosis

HELLP syndrom e  Antiphospholipid syndrom

. Herpes simplex hepatitis

. Andre infektioner (insekt-barne, leptospirosis, bakteriel sepsis)

. Andre (kokain, medicin, pulmonal hypertension, B12/folat mangel, Wilson’s
sygdom)

. Epilepsi

. Cerebral venetrombose

. Reversibelt cerebralt vasokonstriktions syndrom (RCVS)
. Durapunktur

. Metabolisk — hyponatraemia, hypoglycaemi, hypocalcaemi

Eklampsi/
bevidshedspavirkning

Tabel 3: Hyppigheden af forskellige symptomer og kliniske fund ved tilstande som kan ligne praeeklampsi [9]. HELLP: Hemolysis,
Elevated Liver Enzymes, Low Platelets, AFLP: Akut Fedtlever i Graviditeten, TTP: Trombotisk Trombocytopenisk Purpura, HUS:
Haemolytisk Uraemisk Syndrom, SLE: Systemisk Lupus Erytomatosis, APA: Antifosfolipid antistoffer med eller uden katastrofisk
antifosfolipid syndrom, NR: Vaerdier er ikke rapporteret.

Klinik og
SLE exacerbation
symptomer
Hypertension 85% 50% 20-75% 80-90% 80% med APA nefritis
Proteinuri 90-95% 30-50% Med haematuri 80-90% 100% med nefritis
Feber Ikke tilstede 25-32% 20-50% NR Normalt under opblussen
Icterus 5-10% 40-90% Sjeeldent Sjeeldent Fraveerende
Kvalme og opkast 40% 50-80% Normalt Normalt Kun med APA
Abdominalia 60-80% 35-50% Normalt Normalt Kun med APA
CNS symptomer 40-60% 30-40% 60-70% NR 50% med APA

Tabel 4: Differentiering mellem praeeklampsi, HELLP, Akut Fedtlever i Graviditeten (AFLP), Trombotisk Trombocytopenisk Purpura
(TTP) og Hemolytisk Ursemisk Syndrom (HUS) [10]. Disse fire differentialdiagnoser omfatter alvorlige tilstande som kan have
konsekvens for behandling og handtering. TRC: trombocytter, LFT: Levertal (ASAT og ALAT), Bili: Bilirubin, Crea: kreatinin, LDH: LDH,

Glu: glucose, DIC: Dissemineret Intravaskulzaer Koagulation (DIC), CNS: Neurologisk pavirkning. 1: @get, { : Nedsat, *: Er evt.

pavirket, =: Er oftest ikke pavirket. Flere samtidige pile forstaerker retningen [10].

Praeeklampsi + + + + + > + +
HELLP NN ™~ + T - + t
AFLP N\ ™~ T T T N T +
TP UV 1 0 0 P > + ++
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HUS N ™~ ™~ ™~ T > + +
2. Perioperativ handtering
2.1 Blodtryksregulering og antihypertensiva
Definitioner
Kronisk hypertension Hypertension diagnosticeret forud for graviditeten eller inden 20. gestationsuge
White coat Forhgjet konsultations-BT, men hjemme-BT <140/90 mmHg. Tilstanden er ofte kendt
hypertension fra fgr graviditeten.
Gestationel SBT > 140 mmHg og/eller DBT = 90 mmHg
hypertension malt minimum 2 gange med mindst 4 timers interval efter 20. gestationsuge hos kvinde
med tidligere normalt blodtryk
Svaer gestationel SBT = 160 mmHg og/eller DBT = 110 mmHg.
hypertension Diagnosen kan bekraeftes indenfor kortere interval (15 min.) for at facilitere rettidig og
relevant antihypertensiv behandling
Hypertensiv krise SBT > 180 mmHg og/eller DBT > 115 mmHg

Antihypertensiv behandling er det vigtigste tiltag for at nedszette forekomsten af maternelle, fgtale og neonatale
komplikationer hos kvinder med hypertension og praeeklampsi. En retrospektiv britisk opggrelse fra arene 2006-2008
har rapporteret mangelfuld behandling af sveer hypertension som den stgrste risikofaktor for maternel dgd[11].
Specielt et hgjt systolisk blodtryk er associeret med mortalitet i denne patientgruppe [12].

Ved moderat hypertension er peroral antihypertensiva at foretraekke, da man undgar pludselige blodtryksfald. Ved
svaer hypertension og/eller hypertensiv krise, hvor forsgg pa initial stabilisering ikke medfgrer acceptabelt blodtryk,
bgr behandlingen intensiveres og foretages under teet monitorering af patient og foster. Desuden bgr kontinuerlig
invasiv maling af blodtryk overvejes. Algoritme for opstart af antihypertensiva og vedligehold er illustreret i Figur 2.
Tabel 5 opsummerer de forskellige antihypertensiva praeparater inkl. adjuverende behandling. Epidural analgesi skal
ikke anvendes som blodtrykssaenkende behandling. Epidural analgesi vil ofte vaere indiceret for at undga
smertebetinget blodtryksstigning under samtidig behandling med antihypertensiva (Se Afsnit 2.8).

Behandlingsindikation | SBT 2140 mmHg og/eller DBT 290 mmHg
Behandlingsmalet er SBT < 135 mmHg og DBT< 85 mmHg.
Behandlingsmal Der tilstraebes et BT<150/100 mmHg fgr anaestesi til sectio.

Antihypertensiv behandling b@r veere opstartet inden neuroaksial blokade (Se Afsnit 2.8).

Figur 2: Behandlingsalgoritme for opstart af antihypertensiva baseret pa niveauet af hypertension (moderat, sveer eller hypertensiv
krise).
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Tabel 5: Oversigt over antihypertensiva og adjuverende behandling. NO: Nitrogenoxid, BT: Blodtryk, ICP: Intrakranielt tryk, Tabl:

tablet, P.o.: Per os, i.v.: Intravengs, i.m.: intramuskulzer, NaCl: Natriumklorid, ICP: intrakranielt tryk, min: Minutter.

ACE-ha@mmere og angiotensin ll-antagonister er kontraindicerede under graviditet bl.a. pa grund af risiko for oligohydramnios samt

fotal og neonatal nyresvigt ved anvendelse i 2. og 3. trimester [13].

Praeparat

Virkningsmekanisme, administration og dosering

Bivirkninger

Standard praeparater

Methyldopa
(Aldromet®)

Haemmer produktion af noradrenalin, og fremmer decarboxylering
af methyldopa til methylnoradrenalin, der er en potent central a-
receptoragonist. Herved nedsattes den sympatiske tonus
betydeligt. Effekten er vaesentligst central.

Der kan fgrst forventes effekt af Methyldopa efter ca. et dggn.
Dosis: 250 mg 3 gange daglig, og dosis kan gges til 500 mg 3-4
gange daglig

Tabl./P.o.

Uden alvorlige maternelle bivirkninger. Ingen
utilsigtede virkninger pa placentacirkulation
eller foster. Praeparatet kan i terapeutiske
doser anvendes under amning.

Dog ses forbigdende bivirkninger, iseer i
begyndelsen af behandlingen:

® Traethed

e Hovedpine

o Svimmelhed

® Depression (usikker sammenhaeng)

® Mundtgrhed og mave-tarm gener, isaer
diare, kan forekomme

Labetolol (Trandate®)

Adrenergt a- og B-receptorblokerende middel uden egen
stimulerende (”intrinsic”) sympatomimetisk virkning. Patienter
med afrikansk oprindelse har mindre effekt af betablokkere.

P.o. eller i.v. (bolus eller infusion)

l.v. anslagstid 2-5 min.

Oral maksimal effekt efter 4 timer (varighed 8-12 timer)
Dosering efter algoritme med stigende dosis (se Figur 2)

Max dosis p.o. 2400 mg/dggn. Max dosis i.v. 400 mg/dggn.
Forslag til infusion af labetalol: Blanding 2,5 mg/ml. Startdosis 20
mg/time (8 ml/time) kan gges hver 30. min. Indtil max 160
mg/time (64 ml/time).

® Fpto-maternel bradykardi

® Hypotension

o Er ikke B1-selektivt, hvorfor det har en vis
bronkokonstriktorisk virkning (forsigtighed
ved astma).

Ved lengerevarende behandling ses der
pavirkning af fostertilvaekst.

Dertil giver labetalol gget risiko for neonatal
hypoglykeemi og bradykardi.
Kontraindikationer: svaer/dysreguleret astma,
svaer bradykardi, 2. og 3. grads AV-blok

Nifedipin (Adalat®,
Cordaflex®)

Calciumantagonist (gruppe Il) med overvejende kardilatation af
perifere og koronare arterier og vener. Hemmer desuden
calcium-influks, der resulterer i nedsat hjertemuskelkontraktion.
Adalat er et retard praeparat. Cordaflex er hurtigt virkende.
Tabl./P.o.

Tabl. Cordaflex 10 mg kan gentages hver 30. min til max. 60 mg
ved sveer hypertension (Figur 2). Vedligehold med Tabl. Adalat 30-
120 mg x1 eller 60 mg x 2.

e Hovedpine

® Ansigts flushing

o Refleks takykardi

Kontraindikation: Ustabil angina pectoris
Interaktion mellem calciumantagonist og
magnesiumsulfat kan i sjeeldne tilfeelde
forarsage myocardiedepression (<1%).
Behandles med calciumgluconat.

Dihydralazin
(Nepresol®)
/ Hydralazin

Vasentligst en direkte heemmende virkning pa arteriole-
muskulaturens tonus. Skyldes formentlig haemning af inositol
trisphosphate-induceret calcium friggrelse i glatte muskelceller.
Kreever udleveringstilladelse

Bolus i.v. og evt. infusion [14], [15]

Kan ogsa administreres i.m. [14], [15].

Anslagstid 5-10 min ved i.v.

Effekt kan vaere sveer at forudsige og varierer, hvorfor hydralazin
ikke er et fgrstevalgspraeparat ved hypertension. Vaskebolus pa
250 ml kan evt. administreres ved indgift af hydralazin for at
modvirke pludseligt blodtryksfald, men cave overhydrering.
Dosering: Bolus i.v. 6,25 mg kan gentages 3 gange med 30 min
interval (Se Figur 2)

Infusion hydralazin: Infusion 0,5-10 mg/time [14].

Forslag til blanding 0.05 mg/ml [16]: blandes som 12,5 mg/ml, 2 ml
(25 mg) blandes med 500 ml isotonisk NaCl. Startdosis 10 ml i
timen og kan gges med 5 ml hver 30. minut indtil 30 ml/time.
Herefter som dobbeltkoncentreret ved utilstraekkelig effekt: 0.1
mg/ml med startdosis 10 ml/time, som kan gges med 5 ml hver 30.
minut indtil 30 ml/time.

e Takykardi

e Hypotension

e Hovedpine

® Flushing

e Kvalme

® Pget ICP

Kontraindikationer: Systemisk Lupus
erythematosus (SLE), reumatoid arthritis,
takykardi
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I intensiv regi: Nepresol i.v. infusion 0,5 mg/ml. Hastighed 1-20
ml/time. Blandes som 100 mg (4 ampuller med tgrstof + 4 x 2 ml
steril vand) i 292 ml isoton NaCl.

Natriumnitroprussid
(Nipruss®)

Nedsaetter perifer modstand og det vengse tilbagelgb via gget NO-
produktion, og reducerer herved bade preload og afterload.
Fglsomheden for natriumnitroprussid er gget hos patienter med
praeeklampsi.

Kraever invasiv BT monitorering og EKG overvagning.

Infusion i.v.

Initial infusionshastighed 0,15 pg/kg/min. Infusionen startes med
en dosis pa 0,2 pg natriumnitroprussid/kg/min og fordobles
derefter hvert 3. til 5. minut, indtil det gnskede blodtrykniveau er
opnaet. Infusionshastigheden varierer mellem 0,2 og 10 g
natriumnitroprussid/kg/min.

Blanding: Kan blandes til koncentration 1,2 mg/ml [17]. Maksimal
dggndosis 1,0-1,5 mg/kg legemsvaegt.

Der skal benyttes farvede sprgjter og slanger for at beskytte den
brugsfaerdig infusionsvaeske mod lys under indgivelse (lees detaljer
i brugsvejledning) [17].

o Paradoksalt fald i maternel puls ses ofte
(reduceret sinoaortic baroreceptor
fglsomhed). Selv ved lave doser, sa som 0,3
ug/kg/min, kan der observeres pludselig
maternal hypotension.

e Cyanid toxicitet (specielt ved

leverinsufficiens og nyreinsufficiens)

® (get ICP

Adjuverende antihypertensiva pa seerlig udleveringstilladelse

Perifert virkende postsynaptisk al-adrenoreceptor antagonist der
saenker den systemisk vaskulaere modstand uden refleks takykardi.
Kreever udleveringstilladelse

Bolus og infusion i.v. [18]

e Kvalme

e Erythem

o Klge

® Trombocytopeni (sjeeldent)

Urapidil l.v. 10-25 mg un(.jer langsom injektion og invasiv mfanitorering af el v i aens, e
BT. Forvent hurtig effekt. Kan gentages efter 2-5 min, hvorefter
) ’ } S og aortastenose
der ved 3. boli kan gges til 50 mg. Infusion: 2-4 mg/time initialt. . .
Max 120 mg/time Kontralnd/kat/on:. Sveer leversvigt,
baklofenbehandling (forsteerkende effekt)
Calcium antagonist
Kraever udleveringstilladelse
Infusion i.v. e Hypotension
Nicardipin 5-15 mg/time (25-75 ml/time). Blanding: 0,2 mg/ml svarende til 20 | e Hovedpine
mg i 100 ml isot NaCl [19]. Ma ikke blandes med laegemidler eller o Takyarytmi
infusionsvaesker med en pH over 6, fx
natriumbikarbonatoplgsninger, pa grund af risiko for udfaeldning.
Perifer vasodilatator
(Kalium kanal aktivator) ® Flushing
Diazoxid Kraever udleveringstilladelse e Hypotension
Infusion i.v. ® (get ICP
30-50 mg hver 5-15 min
Calcium antagonist
Clevidipine Kraev.er u.d/everingstilladelse . Hypotensign
Infusion i.v. ® Takyarytmi
1-21 mg/time

2.2 Eklampsi og krampebehandling

Eklampsi

Eklampsi defineres som debut af generelle kramper under graviditet, forlgsning eller de

Definition ferste 6 uger efter forlgsning. Andre arsager til kramper skal udelukkes. Hypertension
eller proteinuri behgver ikke at vaere til stede.

. . /Atiologien er ikke fuldt klarlagt, men cerebralt blod flow og gdem spiller formentlig en

Patofysiologi
central rolle [20].

Debut Kan opsta i graviditeten (34%), under fgdslen (24%) og i ugerne efter forlgsning (42%) [5],

dog hyppigst inden for 48-72 timer post partum [5]
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Eklampsi er sveert at forudsige og kan debutere uden forudgaende alarmerende
symptomer. Hos 10-20% af kvinderne vil der ved debut af eklampsi veere fraveer af
hypertension og proteinuri.

Alarmerende
symptomer som er
praedikterende for
eklampsi

e Hovedpine

e Synsforstyrrelser

e Bevidsthedspavirkning

o Fodklonus/hyperrefleksi

e Sveert regulerbart BT og sveer hypertension
e HELLP

® Svaere epigastrielle smerter

Differentialdiagnoser

Generelle kramper hos en gravid er altid eklampsi indtil andet er bevist.
Differentialdiagnoser kan vaere epilepsi, cerebral iskaemi, cerebral haemorrhagi,
hyponatrizemi, hypertensiv encefalopati, abstinenser, hypoglykami, sepsis foruden
funktionelle kramper (PNES)[21] (se ogsa Afsnit 1.3).

Psychogenic Non-Epileptic Seizures (PNES) praesenterer sig sig oftest med lukkede gjne i
modsaetning til generaliserede kramper. Mistanke om PNES forstzarkes hvis patienten
med kraft forsgger at holde gjnene lukkede ved undersggelse[21].

Ved mistanke om anden arsag fortsaettes behandlingen af eklampsi under udredning.

Krampeanfald

Ved krampeanfaldet ses oftest initialt en tonisk fase efterfulgt af kloniske kramper med
bevidsthedstab. Kramperne varer 2-3 minutter og er oftest selvlimiterende.

Den postiktale fase varer som regel 10-20 minutter.

Der findes oftest ingen fokale neurologiske udfald.

Forlgsning

Kramper er ikke indikation for haste-sectio (se Afsnit 2.5).
Nar den gravide er stabiliseret, planlaegges det videre fgdselsforlgb.

Det fgtale respons

Under kramperne far fosteret initial bradykardi, som aflgses af takykardi. Fosterets
hjertelyd normaliseres oftest indenfor 3-10 minutter [22]. CTG er ikke
forlgsningsindikation under eklampsi (DSOG 2023). For detaljer se DSOGs vejledning.

e Kald hjzelp, ABC

e |.v.adgange

e Monitorering

Akutte behandlingstiltag: Behandlingsmal:

Eklampsi handtering

e Vedvarende antihypertensiv behandling til

e Laeg kvinden i venstre sideleje stabilisering, BT < 150/100 mmHg

e |lttilskud pa maske til sufficient saturation e Krampeforbyggende behandling (MgS0.,)

e Planlaegning af forlgsningstidspunkt

Krampebehandling og magnesiumsulfat

Magnesiumsulfat (MgS0.) er fgrstevalg til behandling og forebyggelse af kramper (Figur 3). Da selve det eklamptiske

anfald er kortvarigt (2-3 min.) er det ikke selve krampeanfaldet, som behandles med MgS0O,, men derimod

forebyggelse af yderligere anfald[23]. Ved pagdende eller langvarige kramper (>5 min.) anvendes i.v. diazepam[23].

MgS0O, har vist sig overlegent i forhold til diazepam, fenytoin og andre antikonvulsiva i forhold til krampeprofylakse.

Fenytoin eller diazepam kan bruges ved kontraindikationer til MgSO4 (se nedenfor). Der foreligger ikke evidens for

hvor mange gange, der kan gives bolus MgSO,inden anden krampebehandling overvejes. Hyppighed af boli ma bero
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pa klinikken ud fra det tidsmaessige interval mellem kramperne, monitorering af plasma-Magnesium, reflekser,
nyrefunktion og vurdering af bevidsthedsniveau.

MgS0O,4 blandinger MgSO4: 4 mmol=1g

Faerdigblandet (findes i mange afdelinger): MgS04 0,2 mmol/ml, 100 ml.
Koncentrat i ampul: MgSO4 2 mmol/ml, 10 ml.

Koncentrat til infusionsvaeske opblandes i isoton NaCl eller isoton glukose.
Blandingsforslag: 10 ml (1 ampul) MgSO4; 2 mmol/ml + isoton NaCl 90 ml

Ved koncentrationer > 0,4 mmol/ml anbefales infusion via central adgang (CVK) [24].

Farmakologiske detaljer ved MgS0,

Virkningsmekanisme Magnesium virker som en calciumantagonist, der pavirker de fleste typer calciumkanaler
i glatmuskulatur [24]. Effekten ved praeeklampsi er endnu uklar men har mange
facetter[25]:

® Ophgr af calciumafhaengig vasokontriktion og vasospasmer, isaer cerebralt.

e Mulig mindsket iskamiudlgst stigning i intracellulzer calcium, der ellers forarsager
celleskade og -dgd.

o Hemmende effekt pa trombocytter.

® Forsteerker de celler, der udggr blodhjernebarrieren og synes derved at kunne
reducere cerebralt gdem.

e Hxevet krampetaerskel og effekt ved eklampsi menes at skyldes en NMDA-receptor
antagonistisk effekt [24].

e Effekten pa skeletmuskulatur, som skyldes en haamning af acetylcholin friseettelse ved
den motoriske endeplade [24] kan iagttages ved undersggelse af patellarefleks.
Magnesium udskilles renalt. Virkningen er momentan og varer ca. 30 minutter.

Indikationer e Eklampsi
e  Prazeklampsi med tegn pa sveer sygdom, ukontrollabel hypertension, cerebrale
symptomer og/eller hyperrefleksi
e HELLP
Bor pabegyndes praehospitalt, hvis relevant. MgS0, plads i behandlingen af praeeklampsi
er ikke som antihypertensiva [25].

Kontraindikationer e  Myastenia Gravis

e  Morbus cordis, AV-blok

e Nyreinsufficiens (kreatinin > 300 umol/l)
Forsigtighed ved pavirket nyrefunktion og oliguri.

Bivirkninger Negative effekter er dosisafhangige og skyldes universel pavirkning af den glatte og den
tvaerstribede skeletmuskulatur.

Almindelige bivirkninger: Flushing, svedtendens, kvalme, fornemmelse af at “en tung
dyne bliver placeret over en” og svie ved infusion. Derudover ses forbigdende
hypotension.

Hurtig indgift af MgSO,4 kan udlgse respirationsstop og/eller hjertestop. Overdosering
eller ophobning giver paralyse (nedsat patellarefleks) og i veerste fald hammet
respirationsmuskulatur.
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Interaktioner

Calciumantagonister kombineret med MgSO, kan give myokardiedepression (<1%), men
kan modvirkes ved administration af calciumglyconat eller calciumclorid. MgSO, har en
potenserende effekt pa non-depolariserende muskelrelaksantia samt aminoglykosider.

Dialyse kan medfgre tab af sporstoffer, herunder magnesium.

Monitoreringsbehov ved MgS0,

Overvagning

(Se ogsa Afsnit 2.13)
Hver 2. time monitoreres:
e Respirationsfrekvens (mal: Respirationsfrekvens > 16/min)
e  Urinproduktion (mal: Timediurese > 25 ml)
e Patellarreflekser: Ved bevarede senereflekser er overdosering ikke sandsynligt

Monitorering af P-Mg

- bgr foretages ved

e Recidiverende kramper

e Mistanke om overdosering

e Nyreinsufficiens (overvejes ved timediurese < 40 ml, kreatinin >90 pumol/l)

e Manglende mulighed for monitorering af senereflekser og/eller
respirationsfrekvens

Plasma

magnesiumvardier®

e Normal: 0,7-1,1 mmol/l (gravides er lavere 0,6-0,9 mmol/I) [26]
e Terapeutisk niveau: 2,0-3,5 mmol/I

e  Ophgr af reflekser: > 4-5 mmol/I

e Respirationsdepression: 5-7,5 mmol/I

e Hjertestop: 10-12,5 mmol/I

Forgiftning og justering af dosis

Overdosering

Infusionshastigheden bgr ikke overstige 10 mmol/time, da pavirkning af den glatte
muskulatur kan medfgre nedsat respirationsfrekvens, bradykardi, hypotension og
hjertestop.

Calciumgluconat 1 g/10 ml (2,3 mmol)

eller Calciumclorid 2,5 mmol (0,5 mmol/ml, 5 ml) over 10 minutter

Anvendes ved forgiftning eks. med respirationsdepression, men ophaver formentlig ogsa
den krampeforebyggende effekt. Respirationsstgtte kan blive ngdvendig indtil effekten

Antidot seetter ind.
Virkningsmekanisme: Magnesiums haeammende effekt pa skeletmuskulatur, der medfgrer
risiko for paralyse (bortfald af senerefleks) og respirationsstop skyldes, at magnesium
udkonkurrerer calcium i den praesynaptiske membran og dermed haemmer frisaettelsen af
acetylcholin. Denne haemning kan modvirkes ved at gge koncentrationen af calciumi
synapsen [24].
Reducér infusion MgS0. Stands infusion MgS0, ved: Genoptag infusion MgS0, ved:
til 2 mmol/t ved:
e Nedsatte senereflekser e  Fraveer af senereflekser Nar reflekser er til stede og
e Respirationsfrekvens < 12/min e Respirationsinsufficiens/- respirationen er sufficient,
e Timediurese < 100 ml over 4 stop genoptages infusion med %
timer e Timediurese < 25 ml dosis.
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2.3 Krampeprofylakse ved praeeklampsi og HELLP

Magnesiumsulfat nedsaetter risikoen for eklampsi/kramper. Bolus til opstart og infusion er samme som ved manifest
eklampsi, se Figur 3. Behandlingsvarigheden er afhaengig af den kliniske tilstand, der vurderes Igbende. Infusionen
tilstreebes opretholdt i 24 timer, hvorefter ny status og stillingtagen til evt. fortsaettelse.

Figur 3: Flowchart for krampebehandling og —profylakse med magnesiumsulfat. For definitioner se baggrundsafsnit DEL I.

(

Kramper under infusion:
< 4 t efter bolus: MgS0, 10 mmol som bolus
> 4 t efter bolus: MgSO, 20 mmol som bolus

Ingen
krampeprofylakse

/

Prezeklampsi |— [

R

Praeeklampsi
med tegn pa
svaer sygdom

MgSO, bolus 20 mmol - ~
(= 100 ml over min. 5 min, Blodtryks- | Blanl
max. 1000-1200 mi/t) Ja kontrol forla;s:s

+ / L BT <150/100mmHg )| g )

MgS0, infusion ~
(4 mmgollt4 svt. 20 ml/t) Opher af
’ kramper?

'

krampeprofylakse
i

S —
~ [ Opstart

' N 7 ™
Diazepam | )
@\. 0,2 me/ke, Overvej

Kald hjzlp max10 |— .

_ s
differential
I A;jB-C * L diagnoser

| [ueteans 25min ) | ,

L Ve. sideleje A AN ,/

*Alternativt bolus som i.m. 20 mmol MgS0O, ufortyndet i begge lar/balle (i alt 40 mmol).
Herefter etableres i.v. adgang og opseettes infusion.

2.4 HELLP

Generelt

HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets) bgr betragtes som en selvstaendig variant af praeeklampsi
med tegn pa svaer sygdom. Hos op mod 10-20 % af patienterne praesenterer tilstanden sig uden hypertension, og
symptomatologien kan vaere meget varierende. Trombocytopeni medfgrer en blgdningsrisiko ikke mindst for
intrakraniel blgdning og leverkapselblgdning specielt i kombination med svaer hypertension. Nyrepavirkning er ofte en
del af det kliniske billede.

En underopdeling af HELLP lader ikke til at vaere af klinisk betydning [27]. Dog er graden af organpavirkning og den
deraf pavirkede biokemi associeret med gget morbiditet [10], [28]. Biokemi med ASAT > 2.000 Ul/I og LDH > 3.000 UI/I
er associeret med gget mortalitet [15]. Omtrent 30 % af tilfeeldene opstar efter forlgsning, oftest indenfor de fgrste 48

timer post partum [29].

Definition/kriterier (DSOG) e Haemolyse (haptoglobin <0,3 g/l)

e Elevated Liver-enzymes (ALAT/ASAT > 2 x gvre referenceinterval for
gestationsalder)

e Low Platelets (trombocyttal <100 x 10° /1)

Klinisk praesentation og e Ofte hypertension (10-20% er normotensive)

organpavirkning e  Ofte proteinuri (15% har ikke initiel proteinuri)

e Forhgjet kreatinin kan forekomme initielt

e Almindeligt med epigastrielle smerter og smerter under hgjre kurvatur
e 5-20 % af kvinder med HELLP har ikke kliniske symptomer [29]

Differential diagnoser e Akut fedtlever i graviditet (AFLP):
(se Afsnit 1.3)
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Hypoglykaemi og lav/faldende antitrombin praeger AFLP og gentagne
blodsukkermalinger kan hjelpe med differential diagnostikken [10].
e Trombotisk Trombocytopenisk Purpura (TTP): Differentialdiagnose er
vigtig ift. TTP, da plasmaferese kan vaere indiceret [10]
e  Haemolytisk Ureemisk Syndrom (HUS)

Behandling e  Forlgsning efter stabilisering (se Afsnit 2.5)

e  Blodtrykskontrol (se Afsnit 2.1)

e  Krampeprofylakse (se Afsnit 2.3)

e  Vaskerestriktion (se Afsnit 2.11)

e  Substitution ved svaer trombocytopeni (se Afsnit 2.7)

e Organunderstgttende terapi

e  Fokus pa at undga/minimere komplikationer

e Ultralyd af abdomen kan overvejes ved abdominalsmerter mhp.
subkapsuleaer blgdning

Opfglgning Typisk bedring efter forlgsning. Der kan dog i 3-4 dggn efter forlgsning fortsat
ske forvaerring i den kliniske tilstand savel som biokemisk, hvorfor blodprgver
bgr kontrolleres til de er (naer-) normaliseret (se afsnit 2.13). Diureser og
vaeskebalance fglges indtil stabilisering af nyrefunktion og kreatinin

normalisering.

Behandlingsprincipper

Forlgsning er den endelige behandling af HELLP uanset gestationsalder, men dette forudsatter stabilisering for at
forebygge komplikationer. Blodtrykskontrol, krampeprofylakse og vaeskerestriktion bgr foregad som ved praeklampsi
med tegn pa sveer sygdom. Blodprgver bgr kontrolleres Igbende (se Afsnit 2.14), med en hyppighed der afhanger af
svaerhedsgrad og udviklingshastighed. Prgverne bgr dog som minimum tages hver 12. time [15], og gerne hyppigere
ved forestaende forlgsning. Behandling af HELLP med steroid (maternel indikation) anbefales ikke. Steroid kan dog
gives som evt. lungemodning (neonatal indikation). Plasmaferese anbefales ikke ved HELLP [29]. Forlgsning ved sectio
bgr planlaegges i taet samarbejde mellem obstetriker og anaestesiolog.

2.5 Komplikationer ved praeeklampsi og HELLP

Maternelle komplikationer er oftest relateret til blgdningsrisikoen forbundet med koagulopati (intrakraniel blgdning
og leverblpdning). Kombinationen af hypertension og trombocytopeni gger risikoen for udvikling af cerebral blgdning.
Neonatale komplikationer er oftest relateret til praeterm forlgsning, abruptio placenta (asfyksi og hypovolaemi) og
intrauterin vaeksthaemning [27]. Abruptio placenta er en kendt antenatal komplikation, som er associeret med
udvikling af postpartum blgdning med forbrugskoagulopati, hypofibrinogenami og fulminant DIC (dissemineret
intravaskulzaer koagulation). Derudover ses nyresvigt, lungegdem og retinalgsning samt fulminant leversvigt [27]. Der
kan tilstgde hjertesvigt hvorfor rgntgen af thorax og transthorakal ekkokardiografi bgr overvejes ved symptomer.
Overflytning til et center specialiseret i handtering af hjertesyge, kan blive ngdvendig. Maternel mortalitet er
minimum 1% [27], [30] og den neonatale er omkring 7-20%[27].

Mistanke og udredning ved cerebral komplikation
Klinisk mistanke Intrakraniel blgdning/ heemorhagisk stroke: Meget svar og/eller pludselig hovedpine,
Se Afsnit 1.3 neurologiske symptomer, pavirket bevidsthedsniveau, fokale symptomer, vanligvis meget
hgjt blodtryk. Livstruende tilstand. Sequelae er almindelige. Udgar 66% af maternelle
strokes[31].
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Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome (PRES): Praeeklampsi med cerebral
pavirkning og hjernegdem i den hvide substans. Klinisk ofte sveer synspavirkning, evt kortikal
blindhed, sveer hovedpine og/eller bevidsthedspavirkning. CT af cerebrum viser kun gdem
hos 50-60%.

Cerebral Vengs Sinus trombose: Oftest diffus tiltagende hovedpine foruden svimmelhed,
kvalme, generaliserede anfald, papilgdem, lateralisering og koma. Symptomer varierer med
lokalisation af tromben. Forvaerring ses ved fladt rygleje pga. gget ICP. CT af cerebrum ofte
negativ uden kontrast, men hos 30% kan der ses indirekte tegn. Mortalitet er 12% [32].

Udredning Akut CT af cerebrum/MR overvejes ved praeklampsi, HELLP og eklampsi med svaer
hovedpine og/eller atypiske symptomer/forlgb.
PRES og Cerebral Vengs Sinus Trombose diagnosticeres bedst med MR. Der ses cerebralt
gdem og det kan kompliceres af blgdninger, hyppigst occipitalt og parietalt.

Behandling o Tveerfaglig behandlingsstrategi (obstetriker, anastesiolog, neurolog og evt.

neurokirurg)

e  Blodtrykskontrol med antihypertensiv behandling (Afsnit 2.1)

e  Krampebehandling eller profylakse (Afsnit 2.2-2.3)

e  Forlgsning (ved antenatal komplikation) (Afsnit 2.6)

e Neuroprotektivt regime [14], [33] (Afsnit 2.5)

e Smertelindring (Fedeepidural Afsnit 2.8 og Postoperativ smertebehandling Afsnit
2.14)

e  Vaskerestriktion og evt. diuretika (Afsnit 2.11)

e  Substitution ved koagulopati (Afsnit 2.7+2.11)

e Evt. udtgmning af intracerebral blgdning eller neurokirurgisk intervention mhp.
aflastning af forhgjet intrakranielt tryk.

Neuroprotektivt regime gaelder typisk for patienter med forhgjet intrakranielt tryk [33], som er i respirator i intensiv

regi. Denne behandlingsmalsaetning bgr ogsa omfatte patienter med praeeklampsi i samme tilstand [14] og indbefatter

bl.a.:

e Eleveret hovedgaerde [33]

o Iltning, Mal: Sa0; > 92%, Pa0, >9,3 kPa [14]

e Kuldioxid/ PaCO,, Mal: 4,0-4,3 kPa[14]

e Undga acidose, da det dilaterer de cerebrale kar og gger risikoen for intrakraniel hypertension [33]
® Haemoglobin 4,3-6,2 mmol/I[14]

e Dyb sedation og evt. relaxation [33]

® Serum-Natrium 135-145 mmol/I [14]

e Hypertont saltvand kan anvendes ved sveert forhgjet intrakraniel tryk [14]

® Temperatur bgr holdes indenfor 36,5-37,5 grader [14]

e Blodsukker 6,1-8,3 mmol/I [14]
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Mistanke om hjertesvigt ved maternel hypertension eller peripartum kardiomyopati

Klinisk mistanke Hjertesvigt ved praeklampsi: Forekommer hyppigst under tredje trimester. Ofte er der
Se Afsnit 1.3 anamnese med egen eller familizer hjertekarsygdom. Symptomer er ankelgdemer,
hypertoni, begyndende lungegdem. Ultralyd af hjertet (ekko) viser reduceret venstre-
ventrikel-systolisk og -diastolisk funktion.

Peripartum kardiomyopati: Opstar hyppigst postpartum. Kan dog forekomme sent i
graviditeten, omkring forlgsning og op til 6 maneder post partum. Dog oftest inden for
de fgrste to uger. Ekko viser nedsat venstre ventrikelfunktion med systolisk
dysfunktion (LVEF <45%) og dilatation. Tromboemboliske komplikationer kan

opsta.

Diagnoserne overlapper hinanden og har flere ligheder. Peripartum kardiomyopati har
dog hgjere dgdelighed og medfgrer gget risiko for kronisk forlgb sammenlignet med
hjertesvigt ved praeeklampsi.

Udredning Kardiologisk involvering

EKG, ekko, rgntgen af thorax

Evt. Blodprgver: Troponin-1, Brain-Natriuretic Peptide (BNP) og NT-proBNP
Behandling Bor fglges taet af kardiolog og obstetriker og behandling varetages pa et center
specialiseret i handtering af hjertesyge gravide (Rigshospitalet, Arhus Universitets

Hospital, Odense Universitets Hospital).

Sadvanlig hjertesvigtsbehandling under hensyntagen til kontraindikationer under
graviditet og fgdsel.

Ved postpartum kardiomyopati frarades amning.

Behandling med bromocriptin opstartes.

2.6 Kriterier for forlgsning

Det er en obstetrisk kerneopgave at afggre det rette tidspunkt for forlgsning - iszer for patienter med praeeklampsi.
Imidlertid er udfgrelsen ved praeeklampsi med tegn pa sveer sygdom/HELLP/eklampsi en multidisciplinaer opgave, der
tidligt bgr involvere neonatolog og anaestesiolog. Akut sectio med praeeklampsi som isoleret indikation bgr aldrig
foretages forhastet, og bgr altid forudgas af et aktivt forsgg pa stabilisering af blodtrykket med det mal at saeenke
blodtrykket til <150/100 mmHg (se Figur 4).

Figur 4: lllustration af de overvejelser vedrgrende den obstetriske beslutning om forlgsning. GA: Gestationsalder, TRC:
Trombocyttal, CTG: Kontinuerlig fosterovervagning, NS-flow: Navlesnors flow.

Side 20 af 45




Stabil tilstand?

M s *
méske ¢ .. la

N
Indikation for forlgsning Overvej forlgsning uanset i Gestationsalder
uanset gestationsalder: gestationsalder: ! <37+0 z37+0
Massivt hjertesvigt = Faldende TRC / trombocytopeni
Lungegdem + Stigende transaminaser i ¢
Eklampsi « Stigende kreatinin Monitorering og
Foetus mors *» Vedvarende neurologiske L lsbende vurdering:
HELLP symptomer *  blodtryk
Placentalgsning » Vedvarende epigastrielle |
Behandlingsrefraktzer smerter, kvalme eller - Ehegpiez
. . . * Fostervaegt-
ukontrolleret hypertension opkastninger med pavirkede scanning
levertal - TG
* Alvorlig fosterpavirkning inkl. . NS-flow
sveer fostervaksthamning
Stabilisering forud for forlgsning:
* Stabilisering af blodtryk Praeeklampsi med tegn pé sveer sygdom
* Krampeprofylakse _
(magnesiumsulfat) < la Gestations: —NS___ o Individuel v
* Evt. korrektion af koagulopati < alder >3240 vurdering
* Vurdering af vaeskebalance Forlgsning
« Evt. Lungemodning ved stabil — Forlgsn ing « gestationsalder =2 37+0
tilstand (GA 22+0 — 33+6) (afventes ikke) ved praeeklampsi og
senest i uge 39+6 ved
For indledning af anaestesi og/eller essentiel og gestationel
epidural analgesi tilstrebes hypertension forudsat
BT < 150/100 mmHg fortsat stabil tilstand og
normal fostertilvaekst
! ! '
Kirurgisk forlgsning/Sectio Instrumenteret forlgsning Vaginal forlgsning
Ved persisterende ustabil tilstand Hvis truende eklampsi og/eller Hvis veer, hovedstilling og stabil
behandlingsrefraktesr tilstand
hypertension i pressefasen

2.7 Koagulation og neuroaksiale procedurer ved praeeklampsi

Trombocytopeni

Trombocytopeni hos patienter med praeklampsi skyldes et gget forbrug som fglge af den universelle
endotheldysfunktion, der er karakteristisk for sygdommen. Trombocytopeni gger risikoen for spinal/epiduralt
hamatom og skal altid vurderes forud for anlaeggelse af neuroaksial blokade hos patienter med praeeklampsi eller
mistanke herom. Forbruget af trombocytter ved praeklampsi er dynamisk og associeret med sveerhedsgraden af
sygdommen.

Trombocyt-blodprgver veere max. 6 timer gamle ved en stabil tilstand og max. 2 timer gamle ved en ustabil tilstand.

En ustabil tilstand er kendetegnet ved progredierende forveerring i klinik og/eller biokemi f.eks. i form af fortsat
faldende trombocytter, bevidsthedspavirkning, intraktabel svaer hypertension trods relevant behandling, HELLP og
eklampsi.
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Se Figur 5 for risikovurdering og graensevaerdier for trombocyttal. | den tidligere DASAIM vejledning om
praeeklampsi/HELLP [1] differentierede vi blgdningsrisikoen mellem anlaeggelse af henholdsvis epidural eller spinal
anaestesi i forhold til trombocyttallet, men med endorsement af den svenske nationale guideline og skelen til SOAP
(Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology) [34] differentieres der ikke leengere mellem om der skal anlaegges
epidural eller spinal.

INR

Koagulationspavirkningen ved praeeklampsi skyldes oftest en mild og langsomt udviklende forbrugskoagulopati der
involverer trombocytter, koagulationsfaktorer og fibrinogen. Mere sjeldent ses egentlig dissemineret intravaskulaer
koagulation[35] og akut leversvigt med nedsat produktion af koagulationsfaktorer. Der tages erfaringsmaessigt mange
og gentagne blodprgver pa patienter med praeeklampsi eller mistanke herom. Mange af disse blodprgver er ikke
indicerede sasom rutinemaessig maling af INR forud for neuroaksial blokade. INR, der afspejler koncentrationen af
faktor II, VIl og X, bgr generelt veere normal forud for neuroaksiale procedurer, men INR <1,5 accepteres ved
neuroaksial procedure ogsa hos gravide [36], [37]. Trombocyttallet bgr altid suppleres med klinisk vurdering [35], [38].

Hos stabile ukomplicerede praeeklampsi patienter, uden mistanke om leversvigt eller abruptio placenta og med et
trombocyttallet > 100x10%/1 anbefales INR ikke malt rutinemaessigt af DASAIM forud for anlaeggelse af neuroaksial
blokade.

Supplerende vurdering af koagulation anbefales ved medfgdt eller erhvervet koagulationsdefekt, sivblgdning, HELLP,
mistanke om DIC, abruptio placenta, leversvigt (ALAT > 70 IU/I eller LDH > 600 U/I) eller trombocyttal < 100 x10%/I (se
Afsnit 2.14 vedrgrende blodprgver). INR-graensen er ogsa geldende ved seponering af epiduralkateter eller
manipulation heraf.

TEG/ROTEM samt trombocytfunktionsanalyser

Viskoelastiske haemostatiske tests som TEG eller ROTEM kan vaere et supplement til vurdering af koagulationsevnen
ved trombocytopeni og risiko for blgdning. Dog bgr man veere opmaerksom pa, at disse tests ikke er valideret med
henblik pa vurdering af neuroaksial blgdningsrisiko [34], [39]. Disse tests ma derfor anses som et supplement til en
helhedsvurdering af risikoen for blgdning ved anlaeggelse af neuroaksiale blokader. Gravide og fgdende er som
udgangspunkt hyperkoagulable, ogsa malt med TEG/ROTEM. Interventionstriggerne under blgdning er dog de samme
som for gvrige patienter, og man skal derfor ikke tage hgjde for graviditet ift. vurdering af, om en blgdende patient
har brug for heemostatisk behandling [40]. Multiplate og TEG-platelet-mapping er analyser, der vurderer
trombocytternes evne til at aggregere. Disse aggregationsanalyser er forelpbig uden pavist vaerdi ved praeeklampsi
[39] og anbefales derfor ikke[34]. Ydermere er aggregationsevnen svaer at male ved sveer trombocytopeni.

Andre arsager til trombocytopeni og koagulopati
Trombocytopeni under graviditeten kan ogsa have andre arsager, hvoraf de hyppigste er Gestationel Trombocytopeni
og Primaer Immuntrombocytopeni (tidligere benavnt Idiopatisk Trombocytopenisk Purpura, ITP)[41] (se Afsnit 1.3).

Trombocyttransfusion

Transfusion af trombocytter skal altid ske efter en individuel vurdering. Ved pagaende blgdning kan transfusion af
haemostatiske produkter vejledes af TEG/ROTEM (se Afsnit 2.12). Ved lavere veerdier af trombocytter betinget af
Primaer Immuntrombocytopeni, kan man evt. behandle med trombocyttransfusion og/eller immunoglobulin for at
haeve trombocyttallet forud for fedsel/neuroaksial blokade[41]. Ved gget blgdningstendens, fx ved lave trombocytter,
bgr neuroaksial blokade alene veaelges, hvis der er tungtvejende grunde til at gennemfgre et sectio i neuroaksial
blokade. Det er DASAIMs holdning, at profylaktisk trombocyttransfusion kan anvendes som forsgg pa at mindske risiko
for epidural he@matom ved neuroaksial anaestesi hos praeeklampsi-patienter, i seerdeleshed hvis trombocyttallet er
under 50 x 10%/l. Den beskyttende effekt og dermed risikoreduktionen, der opnas ved transfusion, er dog uklar[42].
Beslutningen om anvendelse af neuroaksial blokade ma derfor traeffes uden hensyn til, om der gives trombocyt-
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transfusion f@r og under proceduren. Patientens samlede risici inkl. alternativet i form af generel anzestesi ma tages i
betragtning i forhold til risikoen forbundet med anlaeggelse af neuroaksiale blokade og trombocytopeni. Ved
komplicerede cases konfereres med haematolog/hamostaseekspert.

. Trombocyttransfusion bgr gives ved forlgsning (vaginal savel som sectio) nar trombocyttallet er < 20x10%/I
. Trombocyttransfusion anbefales i forbindelse med sectio nar trombocyttallet er <50x10%/I
. Profylaktisk transfusion bgr ske umiddelbart fgr og under indgrebet

Neuroaksial blokade og antitrombotisk behandling

Acetylsalicylsyre anvendes ofte som profylakse ved praeeklampsi hos risikopatienter for at forebygge blodpropper i
placenta og gives fra 16. gestationsuge (75 mg tablet). Denne behandling pavirker ikke muligheden for anlaeggelse af
neuroaksial blokade, men kan have betydning ved komplicerede forhold[34]. Ved tvivl bgr
haematolog/hamostaseekspert kontaktes. Gravide, der behandles med lavmolekylsert heparin profylaktisk savel som
terapeutisk skal holde pause forud for neuroaksial blokade iht. gaeldende retningslinier[36] .
Koagulations/haemostasevagt kan i de fleste regioner kontaktes dggnet rundt med henblik pa vejledning og individuel
anbefaling i komplicerede tilfeelde.

Figur 5: Graenser for trombocyttal ved praeeklampsi ifm. neuroaksial blokade og indikation for trombocyttransfusion. ASA:
Acetylsalisylsyre, LMWH: Lavmolekylaer heparin.

*Planer for screening af neurologisk funktion bgr indtaenkes op til 48 timer efter hgjrisiko procedure [34].
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2.8 Fgdeepidural til vaginal forlgsning ved praeeklampsi

Det anbefales at opstarte epidural analgesi (fedeepidural) tidligt i fedselsforlgbet hos patienter med praeeklampsi og
hypertension. Epidural analgesi er den mest effektive metode til smertelindring under en fgdsel, og den
vasodilaterende effekt med saenkning af katekolamin niveauet kan vaere et veerdifuldt supplement til
hypertensionsbehandlingen, og bedrer den utero-placentale gennemblgdning. Epidural-induceret analgesi er ikke i sig
selv blodtryksbehandling. Antihypertensiv farmakologisk behandling skal veere opstartet inden anlaeggelse af epidural
kateter. Optimalt anleegges epidural ved BT < 150/100 mmHg. En velfungerende epidural kan desuden anvendes til
anaestesi under et eventuelt sectio, samt til behandling af postoperative smerter. Der skal tages forbehold for
koagulopati ved anlaeggelse af fadeepidural til praeeklamptikere (se Figur 5 og Afsnit 2.7). Ved forvaerring, herunder
faldende trombocyttal, kan det vaere en fordel at fa anlagt epiduralen tidligere i fgdselsforlgbet, inden udvikling af
sveer trombocytopeni. Ved praeeklampsi anlaegges en fgdeepidural ellers som vanligt og efter geeldende retningslinjer
[43].

Seponering eller manipulation af epiduralkateter
Ved fjernelse/manipulation af epiduralkateteret gaelder samme forholdsregler, som ved anlaggelsen, herunder
veerdier for koagulationstal og pause i antitrombotika [36] (se Afsnit 2.7).

2.9 Sectio i neuroaksial blokade ved praeeklampsi

Akut sectio ved praeeklampsi skal altid forudgas af anaestesiologisk vurdering, sa man kan sikre sig, at patienten er
optimeret praeoperativt i forhold til blodtryk og koagulation. Praeoperativ tjekliste (Bilag 1) kan anvendes til at fa
overblik inden gennemfgrelse af sectio. Regional anaestesi anbefales, hvis der ikke er kontraindikationer, da
morbiditet og mortalitet er mindre sammenlignet med sectio i generel anaestesi. Ved en etableret og velfungerende
fedeepidural anbefales det, at sectio gennemfgres ved top-up af fedeepiduralen til anaestesi efter vanlig forskrift.
Alternativt bgr sectio gennemfgres i spinal anaestesi med brug af seedvanlig dosering [43]. Kombineret epidural-spinal
(CSE) kan overvejes, hvis der er risiko for langvarig kirurgi eller et ekstra behov for postoperativ smertebehandling som
ved sectio generelt. Hvis patienten vurderes i hgjrisiko for at udvikle spinalt eller epiduralt heematom, bgr der
gennemfgres vurdering af neurologisk funktion indtil ca. 48 timer efter proceduren [34], [44].

Behandling af blodtryk under regional anaestesi til sectio

Hypotension ved regional anaestesi er mindre hyppigt ved praeeklampsi og behandles ved sectio som vanligt med
vasopressor (malet er 90-100% af udgangstryk dog under 150/100)[45]. Man kan med fordel titrere vasopressor
forsigtigt op, og infusionshastigheden halveres fra start[45]. Ved svaer udtalt hypotension ma man overveje om det
skyldes uerkendt blgdning, sepsis, hjertesvigt eller hjerteklapstenose.

2.10 Sectio i generel anaestesi ved praeeklampsi

Generel anaestesi anvendes ved sectio, hvis neuroaksial blokade er kontraindiceret (fx ved svaer respiratorisk
pavirkning pa basis af lungegdem, svaer koagulopati efter individuel vurdering eller dysfungerende central
blokade)[45]. Praeoperativ tjekliste (Bilag 1) kan anvendes til at fa overblik inden gennemfgrelse af sectio.

Blodtrykshandtering

Cerebral katastrofe (blgdning og infarkt) og lungegdem er vaesentlige dgdsarsager ved praeeklampsi. Praeoperativ
stabilisering af patienten er vigtig. Inden induktion af generel anaestesi stiles der mod SBT <150 mmHg og DBT < 100
mmHg for at nedszette risikoen for intracerebral blgdning. Selve anastesien bgr gennemfgres uden at det
intrakranielle og pulmonale tryk gges vaesentligt. Laryngoskopi, intubation og insufficient anaestesi under kirurgi kan
medfgre en vaesentlig blodtryksstigning med risiko for blgdning specielt ved samtidig trombocytopeni. For at imgdega
dette er der bred international enighed om at anvende hurtigt virkende opioider under induktion til generel anaestesi.
Den svenske guideline anbefaler saledes enten remifentanil 1-(2) pug/kg eller alfentanil 10 pg/kg. Hgjere doser
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alfentanil virker ikke til at have vaeret systematisk undersggt, men da vi har god erfaring med den saedvanlige akut-

indlednings dosering af alfentanil pa 15-30 ug/kg, har vi som konsensus beslutning valgt at bibeholde den hgjere

dosering sv.t hvad vi anbefaler i DASAIMS sectio vejledning [45]. Samme forhold ggr sig geeldende for propofol
doseringen, hvor vi mener at en sufficient dosering snarere bgr vaere 2,5-3 mg/kg[45] fremfor 2 mg/kg. Der stiles
samtidig mod stabilt blodtryk under proceduren (90-100% af udgangstryk dog under 150/100) [45]. Invasiv
blodtryksmonitorering kan overvejes ved praeeklampsi med tegn pa svaer sygdom/ HELLP eller labilt blodtryk (se Afsnit
2.13). Vedligehold sker med sevofluran og skift til total intravengs anaestesi (TIVA) ved svaer uterus atoni og saledes
felges DASAIMs guideline for sectio i generel anaestesi [45]. Sufficient postoperativ smertebehandling bgr prioriteres

(se Afsnit 2.14).

Medicin til generel anaestesi til sectio

Induktions medicin ved akut indledning (RSI) til sectio ved preeeklampsi

Opioid

Hypnotikum

Relaksans

e Remifentanil iv. 1 -2 pg/kg
eller
e Alfentanil iv. 15-30 pg/kg

e Propofol iv. 2,5-3 mg/kg
eller
e Thiopental iv. 5-7 mg/kg

e Suxamethonium iv.
1-1,5 mg/kg (total
kropsvaegt)
eller

e  (Rocuronium iv. 1 mg/kg*)

Mod blodtryksstigning ved induktion
og intubation anbefales
korttidsvirkende opioid.

Padiater orienteres om, at der er
givet opioid.

Ketamin frarades da der er risiko for
stigning i blodtryk, pga.
sympatikometisk og epileptogen
effekt. Ketamin kan dog anvendes i
sjeeldne tilfaelde, fx ved nedblgdt
patient.

*0OBS! Ved samtidig magnesium
infusion forleenges effekten af non-
depolariserende neuromuskulaere
blokkere. Derfor anbefales
rocuronium ikke som standard til
intubation under magnesium-
infusion[46], medmindre der
foreligger kontraindikation mod
suxamethonium. Neuromuskulzer
(TOF)-maling bgr anvendes.

Adjuverende medicin til at mindske blodtryksstigning ved induktion

Blodtrykket bgr stabiliseres inden forlgsning (se Afsnit 2.1 og Figur 2).

Medicin der kan tilfgjes ovenstaende for at forebygge hypertensiv peak ved intubation

Beta-blokade

e Labetaloli.v. bolus 10 mg i refrakte doser op til 1 mg/kg fer indledning

(Anslagstid: 2-5 min; peak effekt efter 5-15 min og effekt i op til 4 timer) [47]
e Esmololi.v. bolus 1,5 mg/kg under indledning*
(Anslagstid: 1 min; T% 9 min; kan give bradykardi hos foster) [48]

Andre antihypertensivae

e Dihydralazin/Hydralazin i.v. bolus 5-10 mg

e Nitroglycerin i.v. bolus 2 pg/kg

e Nicardipine i.v. bolus 15-30 pg/kg eller 100-200 pg under indledning

*anvendes ex. ved kontraindikation for labetalol

Hvis der ikke allerede er givet magnesiumsulfat ved praeeklampsi med tegn pa svaer sygdom gives bolus 20 mmol over

5-6 min som vanligt. Magnesiumsulfat gives for at forebygge eklampsi, og ikke som antihypertensiv behandling, men

kan give blodtryksfald.
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Luftvejshandtering

Risikoen for vanskelig og mislykket intubation er gget blandt obstetriske patienter (1:250) sammenlignet med ikke-
obstetriske patienter (1:2000). Ved praeeklampsi er der yderligere risiko for vanskelig luftvejshandtering pga. gdem,
hvorfor luftveje og intubationsforhold skal vurderes specielt med henblik pad gdem (tunge, ansigt, tunge, uvula,
pharynx og larynx).

2.11 Vaeskebehandling og nyrepavirkning
Vaeskebehandling

Ved praeeklampsi er den totale perifere modstand gget og karbanen er praeget af gget permeabilitet som fglge af en
universel endotheldysfunktion. Dette medfgrer haemokoncentrering og kan forarsage dyshydrering med intravaskulzer
hypovolaemi og gget interstitiel vaeskeophobning/gdemer, inkl. lunge- og hjernegdem. Indfgrelse af vaeskerestriktion i
behandlingen af praeeklampsi har reduceret mortaliteten[29]. Vigtigheden af denne behandlingsstrategi er mest
afggrende for praeeklampsi-patienter med svaer organpavirkning inkl. HELLP. En lempeligere tilgang er formentlig
acceptabel i mildere tilfaelde (DSOG 2023).

Peroperativt/ Intrapartum Postoperativt ‘
e  Vaeskeindgift max. 80 ml/time (2000 ml/24 e  Mal: Negativ vaeskebalance
timer) (al medicin inklusiv) — 1000 ml fgrste dggn
e Ingen co-load ved neuroaksial anzestesi, e Oliguri (<0,5 ml/kg/time) er normalt og kan
anvend i stedet vasopressor (Se Afsnit 2.9) ogsa skyldes syntocinon-infusion
e 0-balance ift. blgdning (Se Afsnit 2.12) e Vaskebolus (eks. 250 ml) evt. med

slagvolumenmaling ved mistanke om
hypovolaemi

e  Diuretika kun ved intravaskuleer overhydrering
eller lungegdem

e  Fuldt veeskeskema anbefales ved praeeklampsi
med tegn pa sveer sygdom eller HELLP

Nyrepavirkning

Risikoen for udvikling af permanent nyresvigt er lav, mens forbigdende nyrepavirkning er hyppig hos patienter med
praeeklampsi med tegn pa svaer sygdom. Urinkateter til maling af diurese anbefales. Normalisering af nyrefunktionen
sker typisk 1-2 d@gn efter forlgsning [49]. Lavere urinproduktion er almindeligt i dagene efter en fgdsel, men regulerer
sig herefter oftest spontant. Oliguri ses ogsa ved Syntocinon-infusion. Vaeskeskema anbefales til patienter med
preeeklampsi med tegn pa svaer sygdom eller HELLP.

Vaeskebolus-test ved oliguri

Patienter med tegn pa sveer praeeklampsi er ofte dyshydrerede evt. med intravaskuleer hypovoleemi
(haemokoncentrering) [15] til trods for ekstravaskuleer overhydrering med gdemer. Hypovolaemi kan forsgges vurderet
ved passivt ben lgft test evt. i kombination med pulskonturanalyse, der dog kraever invasiv blodtryksmaling.
Vaeskebolus (eks. 250 ml) anbefales ved mistanke om hypovolaemi, men er forbundet med risiko for lungegdem, isaer
hvis der samtidig pagar Syntocinon-infusion, som virker vaeskeretinerende. Vaskebolus kan dog vaere ngdvendig ved
hypertensionsbehandling med dihydralazin, som virker vasodilaterende [50] (Se Tabel 5). Ved oliguri (<0,5 ml/kg/time
el. <100 ml/4 timer) og mistanke om hypovolaemi kan i.v. veeskebolus med krystalloid forsgges (250 ml i.v.). Ved
fortsat anuri/oliguri efter 4 timer og et vaaskeoverskud pa 1000 ml krystalloid, kan man forsgge lille dosis furosemid
(5-10 mgi.v.) [10]. Ved oliguri (<500 ml/ 24 timer) og/eller anuri under pagdende MgSog-infusion er der risiko for
udvikling af hypermagnesizemi (se Afsnit 2.2).
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Diuretika ved oliguri

Oliguri med normal nyrefunktion skal ikke behandles med diuretika. Diuretika anbefales kun ved intravaskulaer
overhydrering eller lungegdem. Ved langvarig oliguri (<80 ml/4 timer) bgr S-kreatinin kontrolleres. @get
urinproduktion er ofte tegn pa bedring i tilstanden [50]. Ved langvarig oliguri eller anuri kan dialyse blive aktuelt [50]
(sveer overhydrering, sveer acidose eller svaer hyperkalizeami).

Lungegdem
Ultralyd kan anvendes til vurdering af lungegdem. Alternativ rgntgen af thorax. Ved tegn pa udvikling af lungegdem
bgr diuretika anvendes [29].

2.12 Blgdning inkl. blodtransfusion og valg af uterotonika
Blgdning

Blgdning bgr erstattes initialt 1:1 med krystalloid, men ved praeklampsi med tegn pa svaer sygdom og i seerdeleshed
ved neurologisk pavirkning ber der udvises stor forsigtighed med krystalloider. Vaeskerestriktion er derfor en
udfordring hos den blgdende patient med praeklampsi. | den svenske guideline anbefales det, at man tidligt
konverterer til blodprodukter uden naermere specifikation af hvilke. Evidensen pa omradet er meget lav, og derfor har
vi som konsensus valgt at anbefale maksimalt 1 L krystalloid ved patienter med tegn pa svaer praeeklampsi, og op til
maksimalt 2 L inklusive syntocinon- og MgSos-infusion, antibiotika og anden vaeske ved preeeklampsi, hvor der ikke er
tegn pa svaer praeeklamptisk tilstand (se Figur 6). Ved behov for volumensubstituering udover krystalloider er det
rationelle valg frisk frosset plasma, som har vist sig at have en effekt ift. endothelskade hos andre
patientkategorier[51]. Med udgangspunkt i DASAIMs vejledning om perioperativ vaeskebehandling [51], har vi valgt at
supplere de svenske anbefalinger saledes, at man bgr foretraekke isotonisk saltvand fremfor balancerede krystalloider
ved svaer neurologisk pavirkning, mistanke om eller verificeret forhgjet ICP eller ved hyponatrieemi. Albumin som
kolloid infusion @ger mortaliteten hos visse typer af traumepatienter iseer ved neurotraume [51], derudover har
albumin ikke vist at veere en fordel fremfor krystalloider til patienter med praeeklampsi [52]. Derfor bgr man veaere
tilbageholdende med at anvende dette til preeeklampsi-patienter med sveer neurologisk pavirkning. Blodtab bgr
generelt behandles iht. Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger om blodtransfusion [53]. Ved kontrollabel blgdning
er transfusionsgraensen for rgde blodlegemer sdledes den samme som for patienter uden praeeklampsi, dog bgr der
nok tilstreebes en hgjere blodprocent ved mistanke eller verificeret forhgjet intrakranielt tryk (4,3-6,2 mmol/I) [14].
Hypocalcaeemi hammer koagulationen og er negativt inotropt. Ved blgdning bgr ioniseret calcium holdes i
normalomradet (> 1,15 mmol/l) [51], men da calciumsubstitution er antidot til MgSO, og formentlig ophaver noget af
den krampehammende effekt, bgr dette haves in mente ogsa i en blgdningssammenhang, medmindre der er tale om
akut livstruende blgdning.

Figur 6: Resusciteringsstrategi ved postpartum blgdning (PPH) hos patienter med praeeklampsi. Volumensubst:
volumensubstituering; BAC: Blod forlig, cryo: Cryopraecipitat, TRC: Trombocyttal, FFP: Frisk Frosset Plasma, Hbg: Heemoglobin, TXA:
tranexamsyre, AFE: Amnion Vaeske Emboli.
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* Max 1 L ga=lder preseklampsi med tegn pa svaer sygdom eller HELLP.
Op til max. 2 L inkl. medicin vad prazeklampsi uden tegn pa alvorlig sygdom.

Side 28 af 45



Uterotonica — behandling og forebyggelse af uterus atoni

Oxytocin-infusion (Syntocinon®) anvendes som fgrstevalg til forebyggelse og som behandling af atoni ogsa hos
patienter med praeeklampsi. | forbindelse med vaeskerestriktion kan man overveje at blande Syntocinon som dobbelt
eller trippel koncentreret[49] (f.eks. 40 IE i 500 ml isotonisk NaCl eller 10 IE i 100 ml isotonisk NaCl) afhaengig af vanlig
koncentration. Under pagaende MgSO4-infusion kan der veere behov for at gge dosis af Syntocinon for at opna
tilstreekkelig effekt [46]. Ved sectio anvendes som udgangspunkt samme bolus-dosis af Syntocinon hos patienter med
praeeklampsi som hos patienter uden praeeklampsi. Methergin er kontraindiceret ved praeeklampsi pga. bivirkninger i
form af hypertoni og vasokonstriktion.

Tabel 6: Oversigt over anvendte midler til forebyggelse og behandling af uterus atoni og deres anvendelse ved praeeklampsi (PE).
*Anvendelse sker ved samme dosering og administration som til patienter uden praeeklampsi.

** 20-40 IE i 1000 ml NaCl [54] eller efter lokal instruks. !=Cave ved PE. PE: praeeklampsi; l.v.: Intravengs; i.m.: Intramuskuleer; I.u.:
Intrauterint

Generisknavn/ Ok ved Adm. Dosis Detaljer
Handelsnavn PE?
Oxytocin (Syntocinon®) | Ja Lv. 51E . Indgift er forbundet med hypotension, takykardi og myocardieiskaemi
l.m. bolus* ved for hurtig indgift.
l.u. Infusion** . Syntocinon virker antidiuretisk og kan forarsage veeskeretention med
sveer hyponatrieemi[46].
Carboprost Ja l.m. 0,25 mg* . Stoffet bgr gives forsigtigt, da det kan give hypotension.
(Prostinfenem®) l.u. . Det kan udlgse anfald hos patienter kendt med svaer astma [46].

. evt. gentaget med 10-15 minutters interval. Totaldosis bgr ikke
overskride 2 mg.

Carbetocin (Pabal®) Maske Lv. 100 pg* . Carbetocin anvendes udelukkende forebyggende i stedet for bolus
oxytocin ved sectio.

. Stoffet er en langtidsvirkende oxytocin analog.

. har veeret associeret til blodtryksstigning hos raske patienter, derfor
har anvendelsen til patienter med praeeklampsi veeret
kontraindiceret (pro.medicin.dk), men er ikke genfundet i RCT [55].
Evidensen pa omradet er sparsom [56].

. Behandlende obstetriker og lokal retningslinje afggr om Pabal® kan
bruges ved praeeklampsi pa de centre, der anvender dette
rutinemaessigt.

Methylergometrin Nej Lv. 0,2mg (1 . Stoffet er kontraindiceret hos kvinder med praeeklampsi, da det gger

(Methergin®) l.m. ml) ! blodtrykket som fglge af karkontraktion. Anvendelse af Methergin®

til patienter med praeeklampsi gger dermed risikoen for intrakraniel

blgdning som fglge af det ggede blodtryk.

Andre tiltag
For beskrivelse af Bakri-ballon, pakning af abdomen og andre tiltag til behandling af uterusatoni se desuden
DSOG/DASAIM guideline om postpartum blgdning [54].

2.13 Monitorering, intensiv indlaeggelse og overflytning

Nar obstetriske patienter er indlagt pa intensiv afdeling, bgr der tilstraebes teet kontakt med obstetriker og
jordemoder [57]. Hvis den fgdende indlaegges i intensiv, opvagnings eller intermediaert regi bgr kontakten mellem mor
og nyfgdt understgttes inkl. muligheden for amning[57]. Dette kan lindre det psykologiske traume, der ofte er
forbundet med et uventet kritisk obstetrisk sygdomsforlgb [57].

Indleggelse og behov for intensiv terapi

Monitoreringsbehov og dertil kraevende udstyr kan inddeles i 3 niveauer[50] (Tabel 7). Lokale forhold afggr, hvor de
forskellige niveauer fysisk varetages bedst. Anaestesiologisk vagthavende bgr informeres og involveres ved
praeklampsi med tegn pa sveer sygdom, HELLP og/eller komplicerende forhold. Anaestesiologisk vagthavende skal
ogsa informeres fgr der tages beslutning om forlgsning ved sectio. Centralt vengst kateter (CVK) kan overvejes ved
sveer perifer iv adgang, men er ellers ikke indiceret ved praeeklampsi. Transthorakal ekkokardiografi (TTE) anbefales
ved svaer hypertension og praeeklampsi eller ved mistanke om kardiel pavirkning. Ultralyd af lunger anbefales ved
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mistanke om lungegdem. Arteriekanyle anbefales ved sveer ukontrollabel hypertension, blgdning, nyresvigt,

lungegdem og eklampsi.

Tabel 7: Monitoreringsniveauer. Baseret pa britiske NICE guidelines[50]. BT: Blodtryk, PVK: perifert venekateter, PE: Praeeklampsi,
MEWS: Maternel Early Warning Score, CTG: fosterovervagning, TTE: transthorakal ekkokardiografi, KAD: kateter a demeure.

Sygdomssvaerhedsgrad og aktuel
tilstand

Niveau 1

Ukompliceret

Niveau 2

Kompliceret
(tilstand med svaer pavirkning af
flere organsystemer)

Niveau 3 l

Kompliceret ustabil
(tilstand med forvaerring og
svigt af ét eller flere
organssystemer)

Eksempler pa kliniske tilstande,
behandlings- eller
monitoreringsbehov eller
manifestationer

® Preeklampsi med let til
moderat hypertension

® Lengerevarende
konservativ antenatal
behandling af svaer praeeterm
hypertension

® Step-down fra niveau 2

e Eklampsi

® HELLP

® Blgdning

o Sveer koagulopati

® Svaer hyperkalizemi

® Sveer oliguri

® Behov for infusion og invasiv
monitorering af antihypertensiva
® Hjertesvigt

® Svaere neurologiske
manifestationer

e Step-down fra niveau 3

e Behov for respiratorterapi

Monitorerings muligheder
afhaengig af kliniske behov

@ Obstetrisk MEWS[57]: Non-
invasiv BT, puls,
saturationsmaling,
bevidsthedsniveau, patellar
reflekser, temperatur

o CTG

¢ Vurdering af uterus tonus og
vaginal blgdning efter
forlgsning

® Diurese (KAD) og
vaeskeskema

oVxgt

® Blodprgver

e Kontinuerlig EKG (skop),
saturationsmaling,
respirationsfrekvens

e Timediurese og vaeskestatus

o Arteriekanyle anbefales ved
svaer ukontrollabel hypertension,
blgdning, nyresvigt, lungegdem
og Eklampsi

® Pulskontur analyse kan
anvendes til heemodynamisk
monitorering af vaeskestatus og -
behandling

o (foruden niveau 1 muligheder)

e Central venekateter (CVK) og
pulmonalis kateter (Swan
Ganz) er ikke indiceret ved PE.
Anvendes pa vanlig ITA-
indikation ved multiorgansvigt
o (foruden niveau 2
muligheder)

Da de fysiske rammer savel som fgdestedernes stgrrelse varierer landet over, er det lokale forhold som afggr den

bedste fysiske placering af den kritisk syge gravide eller fgdende. Niveau 2 (Tabel 7) vil derfor nogle steder fysisk veere

en opvagningsafdeling, intermedizer- eller intensiv afdeling alternativt et specialiseret barselsafsnit. Det anbefales

derfor, at man baseret pa de anfgrte anbefalinger til monitoreringsbehov og behandling, udarbejder en lokal

samarbejdsaftale, med beskrivelse af hvor og hvordan dette handteres, herunder placering fgr, under og efter

forlgsning, samt hvem der har beslutningskompetence.

Blodprgver

Hyppighed af blodprgvetagning afhanger af svaerhedsgrad og evt. nzert forestaende forlgsning. Blodprgverne bgr dog

kontrolleres minimum hver 12. time ved praeeklampsi med tegn pa svaer sygdom [15]. Normalvaerdier kan afhaenge af

lokale malemetoder og gestationsalder [58]. Ved taet monitorering af biokemi er det ikke ngdvendigt med samtlige

prgver hver gang, men kan i stedet vejledes af patienten kliniske tilstand.
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Tabel 8: Forslag til blodprgver og indikation. PE: Praeeklampsi, LDH: Laktatdehydrogenase, INR: International Normalized Ratio, PT:
Prothrombin Time, AFLP: Akut fedtlever i graviditeten, AFE: Amnion Fluid Embolism, BNP: Brain Natriurzetisk Peptid, NT-proBNP:
Pro Brain Natriuraetisk Peptid.

Indikation Blodprgver

o Hemoglobin
e Trombocyttal
o Natrium
Tages ved screening for PE, og er oftest tilstraekkelige ved PE uden tegn pa sveer sygdom ® Kalium

® Kreatinin

o ALAT

e Urat

Ovenstdende +

. o . . e Albumin
Tages ved mistanke om PE med tegn pa svaer sygdom eller ved patologisk svar pa Bilirubi
e Bilirubin
screeningsprgver
gsp e |LDH

e Leukocytter

® INR/PT*
. . o ® APTT
Tages ved mistanke om koagulopati, HELLP, DIC, leversvigt inkl AFLP eller fglgende o D-dimer
-ql
selvstaendigt pavirkede blodprgver (Trombocyttal < 100 x10°/I eller ALAT > 70 IU/l eller o
® Fibrinogen

LDH > 600 U/I) ® Antitrombin

e Haptoglobin
Evt TEG/ROTEM (Overvejes ved mistanke om
abruptio placenta, amnionemboli eller aktiv

*INR skal foreligge hvis der skal anlzegges neuroaksial blokade og Trombocyttal < 100 x
10°%/1 (Se Afsnit 2.7)

blgdning inkl antepartum blgdning)

® Reticulocytter
o ADDAM-Ts 13
® Coombs test

Haematologiske differentialdiagnoser ex. ved isoleret trombocytopeni
(TTP differential diagnose - se Afsnit 1.3)

(Oftest i samrad med hamatolog)
e Blodudstryg

® Troponin-1
® BNP
® (NT-)pro-BNP

Kardiologiske differentialdiagnoser (Hjertesvigt) (Se Afsnit 2.5)
(Oftest i samrad med kardiolog)

Monitoreringsbehov

Monitorering kan med fordel ske med brug af Obstetrisk/Maternal Early Warning Sign (MEWS), som kan anvendes
post partum op til 42 dage efter fgdsel[50]. Preeoperativ og postoperativ tjekliste (se Bilag 1) kan hjzelpe til at give
anaestesiologen overblik og facilitere en god dialog med obstetrikere og andre samarbejdspartnere.

Overflytning

Den svenske guideline har ingen anbefalinger vedrgrende overflytning mellem fgdselscentre. DSOG anbefaler ngje
vurdering af moderens tilstand ved behov for overflytning pga. lav gestationsalder til et hospital med neonatologiske
kompetencer. Moderens tilstand bgr vaere stabiliseret klinisk og blodtryksmaessigt. Medmindre patienten er klinisk
velbefindende, paraklinisk og blodtryksmaessigt stabil bgr man ngje overveje, om forlgsning bgr finde sted lokalt.
Overflytning af barnet kan derefter forega med assistance fra neonatalt transporthold fra modtagende sygehus iht. de
lokale aftaler. Moderen kan derefter overflyttes efter stabilisering (typisk 1-2 dggn senere). Ved overflytning af en
patient b@gr denne ledsages af kompetent sundhedspersonel efter individuel vurdering af behovet. Man bgr som
minimum have magnesiumsulfat og labetalol til i.v. brug med pa transport, og relevant stabiliserende medicinsk
behandling bgr vaere sikret.
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2.14 Postoperativ smertebehandling

Generelle forhold vedrgrende postoperativ smertebehandling er omtalt i DASAIMs Sectio vejledning [45]. Analgetika
kan anvendes pa vanlige indikationer og med vanlige kontraindikationer. Intravengs administration bgr foretraekkes
ved postoperativ ventrikelretention, kvalme og opkastninger.

Ved praeeklampsi med tegn pa sveer sygdom gelder fglgende opmaerksomhedspunkter for NSAID ‘

® Bgr undgas de fgrste dage postpartum, da praeeklampsi med tegn pa sveer sygdom kan medfgre koagulations- og
nyrepavirkning
® Bgr undgas ved sveaer hypertension (SBT = 160 mmHg og/eller DBT = 110 mmHg)

e VVer opmaerksom pa gget blgdningsrisiko ved samtidig behandling med NSAID og lavmolekylaer heparin

Paracetamol kan som udgangspunkt anvendes. Paracetamols metabolisering i leveren er ikke kompromitteret, dvs. der
er ingen grund til dosisreduktion. Det er DASAIMs holdning, at kun ved udvikling af fulminant leversvigt (med hgj
bilirubin og INR) og samtidig hgj ALAT, bgr paracetamol undgas.

Opioider i.v./ p.o./s.c./intrathekalt kan anvendes. Overvej dosis reduktion ved svaer nyrepavirkning.
Trunkale blokader (TAP, TQL, ESP) kan anvendes (OBS koagulationsstatus [37], [59].

Epidural kateter kan bibeholdes postoperativt:
e Som postoperativ smertebehandling mhp. at reducere katekolaminstimuleret hypertension.
o Ved gget risiko for post partum blgdning hos patienter med praeklampsi. Epidural top-up foretrakkes til
post partum blgdning, hvis der er en velfungerende epidural.
Derudover bibeholdes epiduralkateter postoperativt ved:
e Trombocytopeni (<75x10%/1)
e |INR21,5
e  Mistanke om eller verificeret koagulopati

Ved fortsat postoperativ udvikling i trombocytopeni bgr der formuleres og dokumenteres en klar plan for opfglgning,
samt for hvornar epidural kateteret kan seponeres. Bade forhold omkring trombocyttal (se Afsnit 2.7) og
opstart/behandling med lavmolekylaert heparin, som tromboseprofylakse [36] bgr indtaenkes.

2.15 Tromboseprofylakse

Praeeklampsi er en risikofaktor for vengs tromboembolisme under og efter fgdslen. Tromboseprofylakse bgr startes i
henhold til DSOG-DSTHs guideline [36]. Kompressionsstrgmper kan altid anvendes. Nedsat antitrombin reducerer
effekten af lavmolekylaert heparin, og ved lav albumin (<20 g/L) synes der ogsa at vaere en gget risiko for
tromboembolisme hos disse kvinder. Ved komplicerende forhold bgr der konfereres med
haamatolog/hamostaseekspert.

Side 32 af 45



FORKORTELSER

AFLP
AGREE
ALAT
APA
APTT
ASAT
AV
B12
BT
CSE
CTG
CcT
CVK
DASAIM
DBT
DIC
DSOG
DSTH
EKG
Ekko
ESP
EWS
HELLP
HUS
ICP
l.m.
INR
IUGR
l.v.
ITA
LDH
MgSO04
MR
NaCl
NMDA
NO
NSAID
PaCO;
Pa0,
PE
PNES
P.o.
PRES
RCVS
ROTEM
Sa0,
SBT
SFOG
SLE
SOAP
Tabl.
TAP

Akut Fedtlever i Graviditeten

The tool for Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation
Alanin Aminotransferase

Antifosfolipid antistoffer

Aktiveret Partiel Tromboplastintid

Aspartat Aminotransferase

Atrie-Ventrikel

B12-vitamin

Blodtryk

Kombineret Spinal-Epidural (Combined spinal-epidural)
Cardiotogografi/ fostermonitorering
Computertomografi skanning

Centralt vengst kateter

Dansk Selskab for Anaestesi og Intensiv Medicin
Diastolisk Blodtryk

Dissemineret Intravascular Koagulation

Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi

Dansk Selskab for Trombose og Heemostase
Elektrokardiogram

Ekkokardiografi

Erector Spina Plane blokade

Early Warning Score

Hemolysis, Elevated Liverenzymes and Low Platelets
Haemolytisk Ureemisk Syndrom

Intracranielt tryk

Intramuskulaer

International Normaliseret Ratio af koagulations faktor Il, VIl og X
Intrauterine Growth Retardation/ Fgtal veekstheemning
Intravengs

Intensiv afdeling

Lactatdehydrogenase

Magnesiumsulfat

Magnetisk Resonans skanning

Natriumklorid

N-Methyl-D-aspartat

Nitrogenoxid

Non-steroid anti-inflammatorisk

Partielt kuldioxidtryk i arterie

Partielt ilttryk i arterie

Praeeklampsi

Psychogenic Non-Epileptic Seizures (funktionelle anfald)
Per Oral

Posterior Reversible Encephalopathy Syndrom
Reversibelt cerebralt vasokonstriktions syndrom
Tromboelastometri

Arteriel saturation

Systolisk Blodtryk

Svensk Forening for Obstetrik og Gynaekologi
Systemisk Lupus Erythomatosis

Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology
Tablet

Transmuskulaer Abdominal Plane blokade
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TEG Thrombelastografi

TIVA Total Intravengs Anaestesi

TOF Train of Four/ neuromuskuleaer relaksations-maling

TQL Transmuskulaer Quadratus Lumborum blokade

TTP Trombotisk Trombocytopenisk Purpura
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APPENDIX 1: METODE- OG
ARBEJDSBESKRIVELSE

Metode beskrivelse

Overordnet formal og omfang

Det generelle formal med Dansk Selskab for Anaestesi og Intensiv Medicin (DASAIM) guidelines er:

e At ensarte behandlingen i Danmark
e At udbrede nye behandlingsprincipper i en form der er praktisk anvendelig

e  Atsikre optimal udnyttelse af arbejdsgruppernes vardifulde arbejde

Behandlingsvejledninger, der udarbejdes af arbejdsgrupper nedsat af DASAIMs udvalg, har omfang svarende til en
oversigtsartikel og er en kortere gennemgang af et bestemt omrade. Skrives pa dansk eller engelsk og udgives gerne i
f.eks. Ugeskrift for Leeger. Behandlingsvejledninger indeholder ikke ngdvendigvis en kritisk gennemgang af al

tilgeengelig litteratur?.

Specifikt formal

DASAIMs behandlingsvejledning med fokus pa Praeeklampsi og Eklampsi er et supplement til Dansk Selskab for
Obstetrik og Gynaekologis (DSOG) monofaglige guideline "Hypertension og Praeeklampsi”2. Denne DASAIM
behandlingsvejledning skal kunne fungere som beslutningsstgtte og tjekliste ved anaestesiologisk involvering i
patienter med praeeklampsi/eklampsi. Anbefalingerne er i overensstemmelse med Internationale Guidelines og kan
danne grundlaget for lokale vejledninger pa tvaers af landet. Fokus er pa den perioperative behandling og pa den del

af forlgsningen der involverer anaestesilaegen.

Emner

Behandlingsvejledningen fokuserer pa fglgende emner, der er relevante for anaestesiologisk praksis samt involvering

af intensiv terapi:

Tabel A: Emner til behandling i opdateret DASAIM behandlingsvejledning for praeeklampsi/eklampsi

Angestesiologisk relevante emner
1. Antihypertensiva
2. Krampeprofylakse
3. Eklampsi/krampebehandling
4. HELLP
5. Monitoreringsniveau/indlaeggelse, overflytning og behov for intensiv terapi
6. Vaskebehandling inkl nyresvigt og dialysebehov
7. Fegdeepidural til vaginal forlgsning
8. Kriterier for forlgsning
9. Sectio i neuroaksial blokade
10. Sectio i generel anaestesi
11. Blgdningsrisiko inkl DIC, blodtransfusion, antitrombotika og valg af uterotonica
12. Postoperativ smertebehandling
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Endorsement, evidens og anbefalinger

Anbefalingerne i vejledningen tager udgangspunkt i endorsement (tilslutning til anbefaling) af den svenske nationale
guideline senest opdateret i 2023 og fgrst udgivet i 2019. Den svenske guideline er udarbejdet som et samarbejde
mellem SFOG (Svensk Forening for Obstetrik og Gynaekologi) og SFAI (Svensk Forening for Anaestesi og Intensiv
medicin)3. Forfatterne af denne behandlingsvejledning har derudover suppleret med anbefalinger eller

udspecificeringer fra andre kilder, som derfor er markeret specifikt med referenceangivelse.

Screening af internationale guidelines

Den svenske guideline er udvalgt til endorsement efter screening af internationale guidelines ud fra disse
emnemaessige kriterier: 1) Omhandler praeeklampsi/ eklampsi, 2) Sprog: Engelsk, tysk, norsk eller svensk, 3) Publiceret
efter 2018, 4) Udarbejdet i regi af et videnskabeligt selskab eller relevant organisation, 5) Rekommandationer baseret
pa evidensgradering og systematisk sggning af litteratur, 6) Forholder sig til en eller flere af de anaestesiologisk

relevante emner jvf. Tabel A.

Arbejdsfase 1: Gennem systematisk gennemgang af eksisterende litteratur indsamledes publicerede eller elektronisk
tilgaengelige nyere internationale guidelines og vejledninger omhandlende praeeklampsi/eklampsi. Vi identificerede og
screenede 31 publikationer, hvoraf 11 var forfattet fgr 2018 og yderligere 4 omhandlede regionale tolkninger af
nationale vejledninger (typisk forskellige NHS Thrusts udgaver af den britiske NICE guideline), der derfor ikke var
relevante. Tabel 9 indeholder de resterende 16 stk., hvoraf kun 2 stk. (UpToDate og den svenske guideline)
omhandlede alle emner fra Tabel A. Af Tabel B fremgar screeningsresultaterne: Publikationssar, organisation bag

guideline, sprog, litteratursggningsmetode, evidensgraderingsmetode foruden screening i emnegrupperne fra Tabel A.

Arbejdsfase 2: Forfattergruppen blev inddelt i 5 arbejdsgrupper, der udarbejdede specifikke kliniske spgrgsmal til
uddybelse af emnerne i Tabel A. Forfattergruppen enedes om, at den svenske guideline fremstod som den mest
komplette. Grupperne gennemgik den svenske guideline ud fra deres kliniske spgrgsmal og kom med en anbefaling til
den samlede gruppe p3a, om den svenske guideline var daekkende som kilde til udarbejdelse af en
behandlingsvejledning. Grupperne har udarbejdet de enkelte kapitler med udgangspunkt i den svenske guideline evt.

suppleret med andre kilder ved behov for udspecificering.

Arbejdsfase 3: Alle forfattere har deltaget i udarbejdelsen samt godkendt den samlede vejledning, som ligeledes er
diskuteret pa Obstetrisk anaestesiologisk internat september 2023. Herefter er vejledningen sendt i ekstern hgring (se

nedenfor).

Kvaliteten og generaliserbarheden i vores valg af endorsement er synliggjort gennem systematisk vurdering med
AGREE I14, der belyser kvalitet af guidelines. En gruppe pa 4 personer har vurderet og scoret den svenske guideline ved

hjeelp af software veerktgjet My AgreePlus®. For AGREE Il vurdering af den svenske guideline se Appendix 2.
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Tveerfagligt samarbejde
DSOG har uafhaengigt af denne arbejdsgruppe arbejdet med en monofaglig opdatering af deres vejledning ”
Praeeklampsi og Hypertension” fra 2018. Vi har Igbende vaeret i kontakt med DSOGs arbejdsgruppe, som ogsa har haft

denne vejledning til gennemsyn og kommentarer.

Ekstern hgring
Denne behandlingsvejledning er godkendt 2023 af DASAIMs Obstetrisk udvalg, DASAIMs bestyrelse, DSOG samt
Udvalget for Intensiv Medicin (UFIM).

Referencer

1. DASAIM “vejledning til udarbejdelse af guidelines og behandlingsvejledninger” http://www.dasaim.dk/wp-content/uploads/2019/04/DASAIMs-
guideline-om-guidelines.pdf

2. DSOG "Hypertension og Praeeklampsi” guideline 2018
https://staticl.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/5bac84e7652dealalb5fb489/1538032877105/180924+PE -guideline-
final+sandbjerg.pdf

3. Svensk forening for Obstetrik og Gynaekologi. 2023. Guideline. “Hypertonisjukdomar under graviditet”
https://www.sfog.se/start/kunskapsstoed/obstetrik/preeklampsi/

4. The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE) Instrument https://www.agreetrust.org/

5. Tutorials der beskriver My AgreePlus platformen http://www.agreetrust.org/help/

Tabel B: Viser screeningsresultat for 16 internationale guidelines

Monitorerings
- Evi - EkI i i
Systema. videns Antichyper-  Krampe- ampsi/ niveau
tensiva profylakse krampe- HELLP /indleggelse,
behandling overflytning og
ITA behov

V
b

Sprog | Organisation Kommentar tisk grade-
Litt.spgning  ring

(medline, Cochrane, ACOG 1985-

1 |2020 USA Engelsk ACOG 2018)

ja ja ja ja ja ja nej

international
2 | 2022 Internati Engelsk Society for the
onal study of
hypertension in

pregnancy

ja nej ja ja nej nej ja

Ja (findes i “Evidence reviews”,
3 |2019 UK Engelsk NICE som er tilgengelig som ja ja ja ja ja ja ja
supplement)

grundig,
Norsk systomr
4 [2020| Norge Norsk Gynekologisk 4 ik nej ja ja ja ja nej
Forening litteratur
s@gning
Amerika * Omtalt i anden UpToDate - . . . . « .
5 |2022 nsk? Engelsk UpToDate artikel ja nej ja ja ja Ja ja
FIGO - the
Internati International
6 |2021 onal Engelsk | Federation of Grade nej(?) ja ja ja ja ja nej
Gynecology

and Obstetrics
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Polish Society
of
Hypertension,
7 |2019| Polen Engelsk Card::‘c ngfaety (tvaerfiz;\(ilégg::;eement) nej ja ja ja ja ja nej
Gynecologists
and
Obstetricians
California
Maternal
8 |2021 USA Engelsk Quality Care ikke GRADE se appendix A. nej? ja ja ja ja ja ja
Collaborative
(cMQcC)
. Fgrste udgave 2019. Opdateret
9 2023 | Sve-rige Svensk 2023, Grade baseret
Maternity and
Australie N;:::s;fl | samarbejde med Queensland ikke d
10 (2021 Engelsk Clinical Guidelines Steering beskreve | nej ja ja ja ja nej
n Network R .
Committee Statewide t
(Queensland,
Australia)
Society of
Obstetrician
11 | 2022 | Canada | Engelsk Gyna:cnodlogists GRADE ja ja ja ja ja ja nej
of Canada
(SOGC)
International
. Society for the ikke
Internati . . . .
12 | 2022 onal Engelsk Study of GRADE beskreve ja ja ja ja ja nej
Hypertension t
in Pregnancy
Sggning naevnt, men ikke
beskrevet) samt Delphi-proces
(beskrevet i supplement)
13 | 2021 A":]‘:rk'ka Engelsk SOAP (C':if;zs‘;c‘;’f";’;jz::;'?CO(EC)?R) ja Ja nej nej nej nej nej
* Generelt om neuroaksial
blockade ved trombocytopeni
hos gravide
Deutche,
Osterreisische
TVSkI?nd Schwc:i:grische . . . . . . .
2019 /(Zistrlg/S Tysk Gesellschaft fiir ja ja ja ja ja ja nej ‘
chweiz - .
Gynéakologie
und
Geburtshilfe
Tewhats - | ettt o
2022 Nz Engelsk Health New ) . N ja ja ja ja ja ja nej
Zealand oprindelige befolkning i New
Zealand
Finska
Lakarféreninge
. Svensk/F | n Duodecim nej . . . . delvist ikke
2021 | Finland insk och Finlands uklajrt - B 13 1 "1 iTA omtale
Gynekologfore
ning
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Referencer:
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12.

13.

14.
15.
16.

ACOG PRACTICE BULLETIN Clinical Management Guidelines for Obstetrician—Gynecologists

Magee et al. The 2021 International Society for the Study of Hypertension on Pregnancy classification, diagnosis & management
recommendations for international practice

Hypertension in pregnancy:diagnosis and management. NICE guideline

Norsk gynekologisk forening 2020; hypertensive-svangerskapskomplikasjoner-og-eklampsi

Anesthesia for the patient with preeclampsia, UptoDate 2023

Poon et al. A literature review and best practice advice for second and third trimester risk stratification, monitoring, and management of
pre-eclampsia

Prejbisz et al. POLISH Management of hypertension in pregnancy: prevention, diagnosis, treatment and long-term prognosis

Improving Health Care Reponse to Hypertensive Disorders of Pregnancy

SFOG Riktlinjer for hypertonisjukdomar under graviditet, riktlinje for anestesi och intensivvard vid preeklampsi

. Queensland Clinical Guidelines. Hypertension and pregnancy

11.

SOGL-PECPracticeGuideline 2022 Guideline No. 426: Hypertensive Disorders of Pregnancy: Diagnosis, Prediction, Prevention, and
Management

The 2021 International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy classification, diagnosis & management recommendations for
international practice

The Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology Interdisciplinary Consensus Statement on Neuraxial Procedures in Obstetric
Patients With Thrombocytopenia

Hypertensive Schwangerschaftskrakungen: Diagnostik und Therapie
Diagnosis and Treatment of Hypertension and Pre-eclampsia in Pregnancy in Aotearoa New Zealand

Graviditetshypertoni och preeklampsi, Finsk guideline 2021
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APPENDIX 2

AGREE Il bedgmmelse

Riktlinjer for hypertonisjukdomar under graviditet, SFOG 2019-10-23. Reviderad 210121,
220406, 220929, 230214: Endorsement ved Dansk Selskab for Anastesi og intensiv Medicin
(DASAIM)

Vurderingsredskabet AGREE Il (The Appraisal of Guidelines for REsearch and Evaluation 1) er anvendt til bedgmmelse
af den svenske Praeeklampsi guideline udarbejdet af Svensk Forening For Obstetrik og Gynaekologi (SFOG) og Svensk
Forening for Anestesi og Intensivvard (SFAI)? (seneste opdatering 2023) med henblik pa at anvende den som grundlag
for udarbejdelse af en dansk behandlingsvejledning til anaestesiologisk handtering. Bedgmmelsen blev foretaget af fire
medlemmer af forfattergruppen til denne behandlingsvejledning. Tre af disse fire er nuvaerende medlemmer af
DASAIMs obstetriske udvalgt. Beskrivelse af vurderingsmetoden kan findes andetsteds3.

Alle fire bedgmmere gennemfgrte vurderingen. De individuelle resultater for domanerne var: Formal og omfang
(Scope and Purpose) 90%; Inddragelse af interessenter (Stakeholder Involvement) 32%; Stringens i udarbejdelsen
(Rigour of Development) 72%; Praesentationstydelighed (Clarity of Presentation) 94%; Anvendelighed (Applicability)
26%; Redaktionel uafhangighed (Editorial Independence) 10%; Overordnet vurdering (Overall Assessment) 79% (Se
figur). De enkelte bedgmmeres anonymiserede vurderinger kan fas ved henvendelse til tovholder.

Overensstemmelsen mellem forfatternes vurdering var acceptabel, og den overordnede vurdering af guideline var
god. Der var forbehold ift. involvering af patientgruppen og eksterne interessenter, anvendelse af ekstern review,
vejledning i implementering og kvalitetssikring, gkonomisk implikation af anbefalingerne, foruden det forhold at
guideline-forfatternes mulige interessekonflikter ikke er beskrevet.

Konklusion: Anbefalingerne i SFOG/SFAIs guideline kan anvendes som grundlag for udarbejdelse af en dansk
behandlingsvejledning med fokus pa anaestesiologisk handtering af praeeklampsi patienter i en dansk
hospitalskontekst.

1.Scope and
purpose 90%

6. Editorial 2. Stakeholder
independence involvement 32%
10%
Overall

Assessment

79%

5. Applicability 3. Rigour of
26% development
72%

4. Clarity of
presentation
94%

Referencer

1. Brouwers MC et al. AGREE II: advancing guideline development, reporting and evaluation in health care. J Clin Epidemiol. 2010;63:1308-1311.
2. Svensk guideline med link https://www.sfog.se/start/kunskapsstoed/obstetrik/preeklampsi/

3. Rehn M et al. Endorsement of clinical practice guidelines by the Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine. Acta
Anaesthesiol Scand. 2019;63:161-163.
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