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1. INTRODUKTION
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FORMAL

PRIMAR

e Formalet med denne guideline er at hgjne kvaliteten af anzstesi til kejsersnit ved at reducere forekomsten og
alvorligheden af anestesirelaterede komplikationer samt at gge patienttilfredsheden

 SEKUNDZRE
e Danne basis for udarbejdelsen af lokale instrukser for anastesi til kejsersnit
e Danne basis for undervisningen i obstetrisk anastesi ved speciallegeuddannelsen i anestesiologi

e Tjene som vejledning for daglig klinisk praksis ved anstesi til kejsersnit

MALGRUPPE

e Lager under uddannelse til anastesiologer og specialleger i anastesiologi med ansattelse pa danske
anastesiologiske afdelinger

METODE

e Vejledning er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af DASAIMs Obstetrisk Anastesiudvalg. Vejledningen er
en opdatering af ”Anstesi til kejsersnit, en klinisk guideline” fra 2014

ARBEJDSGRUPPENS MEDLEMMER

Afdelingsleege Mette Legaard Andersson (MLA), Anestesiologisk-Intensiv Afdeling, Odense Universitetshospital
(tovholder/redakter)

Afdelingsleege Deepti Jain (DJ), Anastesiologisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital
Overlage Eva Weitling (EW), Anastesiologisk Afdeling, Kolding Sygehus

Afdelingslege, Greta Skou (GS), Anastesiologisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital Nord
Overlege Kim Ekelund (KE), Anestesiologisk Afdeling, JMC, Rigshospitalet

Afdelingsleege Kim Lindelof (KL), Anastesiologisk Afdeling, JMC, Rigshospitalet
Afdelingslege Kim Wildgaard (KW), Anstesiologisk Afdeling, Herlev Hospital

Overlege Lars Moller Pedersen (LMP), Anastesiologisk Afdeling, Hvidovre Hospital
Overlaege Lone Fuhrmann (LF), Anastesiologisk Afdeling, Herlev Hospital

Afdelingslege Lotte Vestergaard (LV), Anastesiologisk Afdeling, Hvidovre Hospital

Overleege Omar Rian (OR), Anastesiologisk Afdeling, Hospitalsenheden Horsens
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‘ UDARBEJDELSE AF DE ENKELTE AFSNIT

Udarbejdelse af de enkelte afsnit blev uddelegeret til to medlemmer af arbejdsgruppen:

Afsnit Arbejdsgruppe
3. Organisation, klassifikation, melding og ansvarsfordeling LMP, OR
4. Anstesivalg og monitorering KE, LMP
5. Regional anzstesi LF, MLA
6. Hypotension: profylakse og behandling ved neuroaksial anastesi KW, LV
7. Temperaturregulering KL, LV
8. Postdural Punktur hovedpine: Profylakse, risikofaktorer og behandling | GS, KW
9. Generel anastesi DJ, EW
10. Faste og aspirationsprofylakse KE, OR
11. Uterin atoniprofylakse DJ, KL
12. Postoperativ smertebehandling efter kejsersnit GS, KL
INTERESSEKONFLIKTER

Forfatterne har ingen interessekonflikter

DASAIM, Obstetrisk Anastesiudvalg. Version: 2019
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2. FORKORTELSER

‘\P}

ACOG
ADP
ASA
BMI
CSE
CSF
DASAIM
DSOG
EBP
ED90
ESA
ESRA
ETCO:
ETO:
HELLP
IBW
IE

IM

v
LOR
MAC
MR
NICE
NSAID
PCA
PDPH
PONV
PPH
PPI

QL
RCOG
RCT
RSI
SSAI
TAP
TBW
TIVA
TQL

American College of Obstetricians and Gynecologists
Accidental Dural Puncture

American Society of Anesthesiologists

Body Mass Index (BMI = vagt(kg) / hajde(m)?)

Combined Spinal Epidural

CerebroSpinal Fluid

Dansk Selskab for Anastesiologi og Intensiv Medicin

Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi

Epidural Blood Patch

Effective Dose (dosis kraevet for at opna effekt 1 90% af populationen)
European Society of Anaesthesiology

The European Society of Regional Anaesthesia and pain therapy
End-Tidal CO2

End-Tidal O2

Hemolysis, Elevated Liverenzymes, Low Platelets

Ideal Body Weight (kvinder: IBW (kg) = hgjde i cm — 105; maend: IBW (kg) = hegjde i cm — 100)

Internationale Enheder

Intramuskuleer

Intravenes

Loss Of Resistance

Minimum Alveolar Concentration

Magnetisk Resonans

National Institute for health and Care Excellence
Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug
Patient-Controlled Analgesia

Post-Dural Puncture Headache

PostOperativ Nausea and Vomiting

PostPartum Hemorrhage

Proton Pump Inhibitors

Quadratum Lumborum

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
Randomized Controlled Trial

Rapid Sequence Induction

Scandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive Care Medicine
Transversus Abdominis Plane

Total Body Weight

Total IntraVenes Anzstesi

Transmuskulaer Quadratum Lumborum
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3. ORGANISATION, KLASSIFIKATION, MELDING OG ANSVARSFORDELING

LMP og OR

REKOMMANDATION

ORGANISATION, KLASSIFIKATION, MELDING OG ANSVARSFORDELING

e Det anbefales at folge eksisterende DSOG/DASAIM-guideline ”Akut sectio — klassifikation, melding og
organisation” pa www.dasaim.dk

 ANASTESITEAM
e Det anbefales, at anzstesiteam ved kejsersnit bestar af mindst 2 anzstetister

e Det anbefales, at ikke-specialleege eller ikke-specialuddannet sygeplejerske superviseres af hhv. speciallege i
anzastesi eller uddannet anastesisygeplejerske

BAGGRUND

ORGANISATION, KLASSIFIKATION, MELDING OG ANSVARSFORDELING

Organisation, klassifikation, melding og ansvarsfordeling er adresseret i DSOG/DASAIM-guideline ”Akut sectio —
klassifikation, melding og organisation”: www.dasaim.dk

 ANZESTESITEAM

' Ved anestesi til akutte obstetriske patienter har anastesiologen flere samtidige opgaver og arbejder desuden ofte under
tidspres. Obstetrisk anastesi er fortsat forbundet med en betydelig mortalitetsrisiko, og uerfarenhed hos anastesiologen
er en betydende risikofaktor (1). I erkendelse heraf har flere videnskabelige selskaber fremfort rekommandationer for
anastesibemandingen. Séledes anbefaler The Royal College of Anaesthetists i Storbritannien, at obstetrisk anestesi
varetages af speciallege uden andre opgaver, evt. superviserende ikke-speciallege (www.aagbi.org).

Rekommandation for anastesi ifolge DASAIM 2017 er: Anstesiologisk tilsyn og revurdering samt indledning,
vedligeholdelse og afslutning af anaestesi varetages af speciallaege i anastesi. Opgaven kan uddelegeres til
anastesisygeplejerske eller yngre anestesileege, men specialleegen skal i disse situationer vaere umiddelbart tilgaengelig

Q).
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4. ANASTESIVALG OG MONITORERING
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KE og LMP

REKOMMANDATIONER

ANZESTESIVALG: GENEREL, SPINAL, EPIDURAL OG KOMBINERET SPINAL OG EPIDURAL
ANZAESTESI

e Valget af anastesimetode ber vare individualiseret og byggende péa anastesiologiske, obstetriske og fotale
risikofaktorer (f.eks. elektiv vs. akut), patient-praeference samt anastesiologens vurdering i situationen

e Aflastning af aortocaval kompression bar opretholdes indtil barnets fadsel, som regel med uterus 15 grader
tiltet mod venstre side

e Ved de fleste kejsersnit bar man vealge neuroaksial teknik frem for generel anastesi
e Ved spinal anastesi anbefales stumpe (pencil point) spinalnéle fremfor skeerende spinalnéle
e Ved akut kejsersnit kan et eksisterende epiduralkateter anvendes som alternativ til spinal eller generel anaestesi

e Generel anestesi kan vere det rigtige valg i nogle situationer — f.eks. ved sver fotal bradykardi, uterusruptur,
alvorlig bledning, alvorlig placentalesning, navlesnorsfremfald og praeterm fodprasentation

MONITORERING, UDSTYR, FACILITETER OG PERSONALE
e Per- og postoperativ monitorering skal foregé i overensstemmelse med DASAIMs rekommandationer

e Pa fadestue og evt. kejsersnitstue skal udstyr, faciliteter og personale svarende til operationsgangen vare
muligt at tilvejebringe mhp. at kunne handtere komplikationer som mislykket intubation, insufficient
analgesi/anastesi, hypotension, respirationsdepression, systemisk toxicitet af lokalanalgetika, klge og opkast. I
praksis betyder dette mobilt anzestesihold i beredskab

e Tilsvarende udstyr og personale skal vaere tilgeengeligt ved varetagelse af obstetriske patienter efter
neuroaksial eller generel anastesi

BAGGRUND FOR REKOMMANDATIONER

Rekommandationer stammer fra ASAs Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia (3), DASAIMs Rekommandation
for aneestesi og DASAIMs Rekommandation for overvigning efter anestesi (www.dasaim.dk).
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5. REGIONAL ANASTESI

LF og MLA

REKOMMANDATIONER

SPINAL ANZESTESI

Det anbefales at anvende stump spinalnél (pencil point) 25-27 G
Det anbefales at foretage indstik under L3

Det anbefales at anvende bupivacain tung minimum 10 mg (koncentration 5 mg/ml) tilsat fentanyl 10 mikrog
eller sufentanil 2,5 mikrog, séledes at der opnas et samlet volumen pa omkring 2,5 ml

Hvis intrathekal morfin tilsettes for postoperativ smertebehandling, anbefales 50 mikrog, se ogsa afsnit 12.
Postoperativ smertebehandling efter kejsersnit

Der anbefales ikke justering af intrathekal dosis efter patienten hgjde og vaegt

TOP-UP FODEEPIDURAL

Det anbefales at anvende top-up fedeepidural til kejsersnit, nar fedeepiduralen er velfungerende

Det anbefales at anvende lidokain 2% med adrenalin 15-20 ml. I fraveer af tidspres kan ropivacain 0,75% 15-
20 ml anvendes

Det anbefales at anvende lokalanalgetika, som har kropstemperatur for at opna hurtigere anslag

Det anbefales at tilsette opioider (fentanyl 100 mikrog eller sufentanil 10 mikrog) for at opna bedre
intraoperativ analgesi og lavere dosis lokalanalgetika

Det anbefales at tilsatte natriumbikarbonat 8,4% 1 ml pr. 10 ml lidokain 2% med adrenalin for at opnar kortere
anslagstid

DE NOVO EPIDURAL ANZASTESI

Anbefaling af indikationer for at valge de novo epidural til kejsersnit:

o Forsigtig optitrering af anestesien enskes, f.eks. 5 ml lidokain 2% med adrenalin hver 5. min.
indtil sufficient analgesi og/eller max. dosis

o  Mulighed for supplering af anestesien intraoperativt, herunder som plan B ved risiko for
insufficient spinal eller forventet lang operation

o Epidural postoperativ smertebehandling enskes
Det anbefales at anvende lidokain 2% med adrenalin 15-20 ml eller ropivacain 0,75% 15-20 ml

Det anbefales at tilsatte opioid, fentanyl eller sufentanil, for at opné bedre intraoperativ analgesi

Side 8 af 59
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‘ KOMBINERET SPINAL OG EPIDURAL ANASTESI
e  Anbefaling af indikation for at veelge CSE til kejsersnit:
o Lette teknikken ved neuroaksial anaestesi hos overvagtige, hvor spinal teknik har vaeret umulig

o Onske om hurtigt anslag af anastesien samtidig med muligheden for at forlenge anastesien gennem
epiduralkateter

e Det anbefales at anvende enten A) eller B):

o A) Fuld spinal anastesi og forst administration af lokalanalgetika i epiduralkateteret, nar
spinalanastesien er under T4 niveau

o B) Reduceret spinal anastesi og langsom optitrering af epidural til sufficient analgesiniveau som
under de novo epidural

‘ TEST AF NEUROAKSIAL ANZESTESI

e Det anbefales at teste udbredelsen af neuroaksial anzstesi ved kulde/varme og/eller let berering, som ved
sufficient anslag ber veaere til niveau T4

‘ INSUFFICIENT NEUROAKSIAL ANASTESI

e Ved insufficient neuroaksial an@stesi anbefales anvendelse af folgende flow chart:

Er kirurgien startet?

i / \

Nej
\ 4
Stop kirurgien

Lette smerter/ubehag: Moderate/sveere Akut kejsersnit: Elektivt kejsersnit:
smerter:
1) I.v. analgesi 1) Anlaeg epidural, 1) Anlzeg epidural
2) Supplerende Konverter til GA hvis der er tid 2) Konverter til GA
analgesi i epidural 2) Konverter til GA 3) Udseet operation
Side 9 af 59

DASAIM, Obstetrisk Anaestesiudvalg. Version: 2019



Y

‘ KOAGULATIONSFORSTYRRELSER

e  Overordnet set anbefales at anvende retningslinjerne i PRAB-rapporten af 2023 fra Dansk Selskab for
Trombose og Hemostase pd www.dsth.dk

e Bemerk at PRAB-rapporten af 2023 ikke laengere indeholder anbefalinger for greensevaerdier for trombocytter
og INR ved anlaggelse af neuroaksial blokade.

e DASAIMs obstetriske udvalg anbefaler brug af nedenstdende greenser ved anlaggelse af neuroaksial blokade

Fgdeepidural til Sectio i regional Trombocyt-
vaginal anastesi transfusion
al forlgsning

3

= Oftest sikkert men bgr vurderes individuelt
specielt ved hurtigt faldende trombocytter = Transfusion ved stor

= INR bgr foreligge pagaende blgdning
= Vurdering ved speciallzege bgr tilskyndes

= Evt. profylaktisk

= Neuroaksial kan overvejes ved tungtvejende e e

grunde til at undga generel anaestesi

netvei
= Vurdering skal ske pa speciallaege niveau :::: dgﬁtr:je?rg:ksial
anastesi
50 X 109 fe ===
= Neuroaksial til sectio
kan overvejes ved en i « Transfusion fr og
@vrigt stabil patient under sectio
der efter omhyggelig
risikovurdering* evt. :
. : = Profylaktisk
Fedeepidural suppleret med transffrlsion bor
anleggelse frarddes  \jskoelastisk tests overvejes ved
(TEG/ RQTEM) tungtvejende grund
= Vurdering skal ske pa 1 newoaksial
speciallaege niveau
20 X 109 b e oo
= Altid trombocyt-
= Neuroaksial anlaggelse frarades transfusion if?:yt
forlgsning

e Ved preeklampsi anbefales det at trombocyt-blodprever maksimalt er 6 timer gamle ved en stabil tilstand og
maksimalt 2 timer gamle ved en ustabil tilstand.
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Hos stabile ukomplicerede praeeklampsi patienter, uden mistanke om leversvigt eller abruptio placenta og med
et trombocyttallet > 100x10°/1 anbefales INR ikke malt rutinemaessigt.

Supplerende vurdering af koagulation anbefales ved medfedt eller erhvervet koagulationsdefekt, sivbledning,
HELLP, mistanke om DIC, abruptio placenta, leversvigt (ALAT > 70 IU/I eller LDH > 600 U/1) eller
trombocyttal < 100 x10%/1 .

ASEPTIK

e Det anbefales at anvende aseptisk teknik ved neuroaksial anestesi. Dette inkluderer hue, mundbind,
hénddesinfektion, sterile handsker, huddesinfektion med chlorhexidinsprit 0,5% og steril afdeekning med
hulstykke, samt steril forbinding over indstikssted ved epiduralkateter

e Det anbefales at undgé kontaminering af utensilier med chlorhexidinsprit, inklusiv lade chlorhexidinsprit tarre
pé huden fer indstik, for at undga risikoen for adhesiv arachnoidit

LEJRING

e  Mht. udbredelse af neuroaksial anastesi har lejring under anlaggelse (siddende eller liggende) ingen betydning

INTRAOPERATIVT ILTTILSKUD

e Det anbefales ikke at anvende intraoperativt ilttilskud til elektivt kejsersnit medmindre patientens saturation
falder

e Det anbefales at anvende intraoperativt ilttilskud til akut kejsersnit mhp. intrauterin resuscitation

BAGGRUND FOR REKOMMANDATIONER

SPINAL ANZESTESI

NALETYPE

Stump spinalnal (pencil point) reducerer risikoen for PDPH sammenlignet med skarende spinalnal (3—5). Der er ikke
fundet evidens for forskel i risikoen for parastesier eller rygsmerter mellem skaerende og stumpe nale (4,5). Der er ikke
fundet evidens for forskel i frekvensen af PDPH, parzastesier eller rygsmerter mellem stump spinalnél 25G og stump
spinalnél 27G (4,5).

 NIVEAU FOR INDSTIK

' Spinal anastesi indebarer risiko for skade pa conus medullaris med svare neurologiske falgevirkninger. Hos de fleste

patienter slutter conus medullaris over L2-L3 niveau, men en undersggelse viser, at anastesiologer ofte bedemmer
mellemrummet mellem vertebrae for lavt og derfor foretager indstikket pa et hgjere niveau end intenderet (6,7).
Cristatransversalen krydser ved L3 eller L3-L4 mellemrummet, men ved palpation er der betydelig variation (8,9).
Anvendelse af ultralyd giver en mere sikker bestemmelse af interspinalrummet (10). Hvis cristatransversalen
palpatorisk krydser et mellemrum skal indstikket foretages i mellemrummet caudalt herfor. Hvis cristatransversalen
krydser over en processus spinosus skal indstikket foretages i mellemrummet caudalt herfor (11).

. MEDICIN OG DOSERING
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Lokalanalgetika: Bupivacain tung er hyppigst anvendt til spinal anaestesi (12). Bupivacain tung giver hurtigere
anslagstid sammenlignet med bupivacain plain (12,13). Der er ikke signifikant forskel pa bupivacain tung og bupivacain
plain mht. frekvensen af konvertering til generel anastesi og behov for supplerende analgetika intraoperativt (14). Bade
ropivacain og levobupivacain giver kortere anestesivarighed sammenlignet med bupivacain (12). Ropivacain giver
kortere varighed af motorisk blokade sammenlignet med bupivacain (15). Et regimen med bupivacain < 8 mg eger
behovet for supplerende analgetika sammenlignet med et regimen med bupivacain > 8 mg, men giver ferre bivirkninger
i form af hypotension og kvalme/opkastninger (16).

Sammenlignes et regime med bupivacain < 10 mg tilsat opioid med et regime med bupivacain >10 mg uden opioid eller
et regime med bupivacain <10 mg uden opioid ses ikke alene reduceret intraoperativ hypotension men ogsé sufficient
analgesi (17).

I Danmark er klinisk praksis at anvende bupivacain tung minimum 10 mg tilsat opioid, for at opna en sikkerhedsmargin
i forhold til aneestesivarighed, og samtidig anvendes infusion phenylephrin som standard for at reducere risikoen for
hypotension.

Intrathekal opioid: Intrathekal opioid kan anvendes for at bedre intra- og postoperativ analgesi samt for at kunne
reducere mangden af lokalanalgetika (12). Isar intraoperativ ubehag som folge af visceral manipulation heemmes af
intrathekal opioid (12). Intrathekal opioid giver bedre postoperativ smertelindring sammenlignet med NaCl, IV opioid
og IM opioid (3,18).

Morfin, som er et hydrofilt opioid, givet intrathekalt er vist at reducere postoperativ smerte og postoperativt forbrug af
analgetika (12). Postoperativ klee og PONV tiltager dosisathengigt af morfindosis intrathekalt (12,18,19). Den
anbefalede intrathekale morfindosis er 50 mikrog, hvilket giver samme postoperative analgesi som 100 mikrog og 150
mikrog morfin intrathekalt og med feaerre bivirkninger (19).

Lipidopleselige opioider som fentanyl og sufentanil bedrer den intraoperative analgesi, men har minimal postoperativ
analgetisk effekt (12,20,21). Typiske intrathekale doser er fentanyl 10-25 mikrog og sufentanil 2,5-10 mikrog (12).
Klge er en kendt og dosisathengig bivirkning ved intrathekal fentanyl og sufentanil (12,20,21). Kombinationen af
bupivacain og sufentanil giver faerre tilfaelde af smertegennembrud, kortere anslagstid og forlaenger tiden til forste
analgetikaadministration sammenlignet med bupivacain alene (20).

Patientens hegjde og vaegt: Der er ikke fundet international guidelines, reviews eller metaanalyser, som adresserer dosis
af spinal lokalanalgetika og opioid i forhold til patientens hgjde, vaeegt og BMI. To observationelle studier har ikke
fundet, at hejde, veegt eller BMI har betydning for udbredelsen af spinal anastesi med bupivacain tung i doser 12-15
mg, dette gaeldende for hojde pa 146-178 cm og vagt pa 55-136 kg (22,23). Et prospektivt kontrolleret studier fandt
ingen forskel mellem hgje og lave kvinder i forhold til respons pé intrathekal ropivacain ved spinal anastesi til
kejsersnit (24).

TOP-UP FODEEPIDURAL

TOP-UP FODEEPIDURAL SAMMENLIGNET MED SPINAL ANZASTESI

Risikoen for insufficient anastesi ved top-up af en fodeepidural gges 1) i takt med antal boli i fedeepiduralen under
vearbejdet, 2) nar top-up varetages af en ikke-obstetrisk anastesiolog, 3) i takt med hastegraden af kejsersnit (25).

MEDICIN OG DOSERING

' Lokalanalgetika: Lidokain 2% med adrenalin er hyppigst anvendt ved top-up af fedeepidural, og anslagstiden kan
forkortes ved tilsetning af natriumbikarbonat og fentanyl (12). Sammenligning af lidokain 2% med adrenalin,
bupivacain 0,5% samt blanding af bupivacain 0,5% og lidokain 2% med adrenalin er ét sted angivet uden forskel i
anslagstid (18), mens anslagstiden af epiduralt bupivacain og ropivacain et andet sted er angivet som leengere end
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lidokain 2% med adrenalin (12). Der er sterre behov for supplerende lokalanalgetika intraoperativt ved anvendelse af
bupivacain og levobupivacain sammenlignet med lidokain 2% med adrenalin og ropivacain 0,75% (26).

Temperaturen pa lokalanalgetika har betydning for anslagstiden, idet lokalanalgetika med kropstemperatur har
signifikant hurtigere anslagstid end lokalanalgetika med rumtemperatur. Dette skyldes, at pH oges ved hgjere
temperature (27-29). Kropstemperatur kan opnés ved f.eks. at opvarme ampullen med lokalanalgetika i handen inden
administration.

Opioid: Ligesom for intrathekale opioider giver epiduralt administrerede lipofile opioider (fentanyl og sufentanil)
intraoperativ analgesi, mens hydrofile opioider (morfin) giver postoperativ analgesi (12). Anbefalede doser af opioid er
f.eks. fentanyl 100 mikrog eller sufentanil 10 mikrog.

Tilseetning af opioid i top-up efter fodeepiduralinfusion med opioid har ikke vist signifikant forskel i intraoperativ
analgesi sammenlignet med top-up uden opioid (30,31), men tilsaetning af opioid kan reducere dosis af lokalanalgetika
(32,33).

Natriumbikarbonat: Tilsztning af natriumbikarbonat 8,4% i doseringen 1ml pr. 10ml lidokain 2% med adrenalin i
epidural top-up reducerer anslagstiden, fordi pH af lokalanalgetika eges (18).

DE NOVO EPIDURAL

DE NOVO EPIDURAL SAMMENLIGNET MED SPINAL ANZASTESI

Sammenligning af epidural og spinal anastesi er inkonklusiv mht. tiden fra induktion til forlesning, maternel
hypotension, navlesnors-pH og Apgar score (3). Et Cochrane review fandt kortere tid fra start af anastesi til start af
operation ved spinal anastesi sammenlignet med epidural anastesi (34).

MEDICIN OG DOSERING

' Lokalanalgetika: Det mest anvendte lokalanalgetika til epidural anastesi ved kejsersnit er lidokain 2% med adrenalin i
doser 15-25 ml (35). Ropivacain og bupivacain kan administreres epiduralt, men studier taler for, at ropivacain 0,75%
er det bedste alternativ til lidokain 2% med adrenalin frem for bupivacain, idet bupivacain formentlig har en mindre
sikkerhedsmargin i forhold til kardiovaskulere komplikationer ved accidentiel intravaskular injektion (36).

Opioid: Der henvises til afsnittet om opioider under top-up fedeepidural.

KOMBINERET SPINAL OG EPIDURAL ANZASTESI

CSE SAMMENLIGNET MED SPINAL ANZESTESI

Sammenligning af CSE med spinal anastesi er inkonklusiv mht. varighed af operation, maternel hypotension og Apgar
score (3). Der er ikke signifikant evidens for forskel i sensorisk blok udbredelse og brug af vasopressorer, nar CSE
sammenlignes med spinal anastesi, dog er tiden fra start af anaestesi til start af operation signifikant leengere med CSE
sammenlignet med spinal anastesi (37).

CSE kan vere at foretreekke frem for spinal anstesi til overvaegtige, da det kan vare teknisk lettere og giver mulighed
for at forlaenge anastesien, hvis der kirurgisk er behov for dette (38).

CSE SAMMENLIGNET MED EPIDURAL ANZASTESI

Sammenligning af CSE med epidural anastesi er inkonklusiv mht. maternel hypotension og Apgar score (3).

MEDICIN OG DOSERING
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Anvendte lokalanalgetika og opioider er de samme som for spinal og epidural anestesi (12). To tilgange til CSE kan
velges afhengig af indikationen for valget af denne neuroaksiale teknik: A) Fuld dosis spinal anastesi og
administration af lokalanalgetika i epiduralkateteret, nar spinal anastesien aftager under niveau T4. B) Reduceret dosis
spinal anestesi kombineret med langsom optitreting af epidural til sufficient analgesiniveau. Valg af teknik vil
athangig af tidshorisont for kejsersnittet og maternel komorbiditet (12).

TEST AF NEUROAKSIAL ANZESTESI

Anslaget af den spinale blokade kan vurderes ved let berering, varme/kulde og smerte. Der er ikke konsensus om,
hvilken metode der er bedst. Sufficient anslag defineres som anzstetisk niveau til T4 (39).

INSUFFICIENT NEUROAKSIAL ANASTESI

Ved elektivt kejsersnit ber udbredelsen af den neuroaksiale anaestesi testes for kirurgisk afspritning og afdaekning, sa
muligheden for gentagelse af neuroaksial an@stesi eller anvendelse af anden neuroaksial teknik foreligger (12). Ved
akut kejsersnit med truet mor og/eller barn ber insufficient neuroaksial anastesi konverteres til generel anastesi (12).

Insufficient spinal anzestesi: Hvis der er tid, ber man vente 20 min., for man konkluderer, at spinal anastesien er
insufficient, da enkelte slar langsomt an (12). Partiel spinal anaestesi kan suppleres med anleggelse af epiduralkateter og
langsom optitrering til sufficient analgesiniveau, alternativ til elektivt kejsersnit kan spinal anastesi gentages, nar den
partielle spinal er helt forsvundet (12). Ved intet spinalanslag efter 20 min., kan spinal anastesi gentages med normal
dosis (12).

Insufficient anzestesi ved top-up fedeepidural: Jo flere boli, der er behov for under fodselsanalgesi i en fodeepidural,
jo sterre er risikoen for insufficient anslag af anaestesi til kejsersnit via samme fodeepidural (12). Ved insufficient top-
up epidural, kan der, hvis der er tid hertil, anlaegges en ny epidural og anastesien kan optitreres (12). Anlaeggelse af
spinal anestesi oveni insufficient top-up epidural anbefales ikke (12).

Ubehag eller smerter under kejsersnit: Niveauet af neuroaksial anastesi skal vurderes (12). Lokalanalgetika og/eller
opioid kan gives i epiduralkateter, hvis patienter har dette, eller mindre doser IV smertestillende og/eller kvaelstofforilte
(N20), hvis tilgaengeligt, kan forseges ved lettere ubehag, men er den neuroaksiale anestesi klart insufficient, ber
generel anastesi induceres (12).

KOAGULATIONSFORSTYRRELSER

Patienter i behandling med antikoagulantia og patienter med trombocyt- og koagulationsdefekter er i gget risiko for
neuroaksial heematom ved neuroaksial anzstesi (12). I forhold til vaginal fedsel er risikoen for vengse tromboembolier
op til 4-doblet efter kejsersnit (40). Selv om risikoen for tromboembolier forekommer at veere mindre ved operation i
neuroaksial anaestesi end ved operation i generel anastesi ved almenkirurgiske patienter, findes der ingen tilsvarende
evidens for kejsersnitpatienter (41,42).

Der henvises til PRAB-rapporten (43) og retningslinjen ” Graviditetsrelateret trombose: Risikovurdering, profylakse,
udredning og behandling” fra Dansk Selskab for Trombose og Hemostase (44) pd www.dsth.dk. Anbefalinger i disse
rapporter er ens, fraset tidsgraenser for anleggelse af neuroaksial blokader efter terapeutisk dosis lavmolekylaert heparin
(1 PRAB-rapporten angives 24 timer og i retningslinjen for tromboembolisk sygdom under graviditet og post partum
angives minimum 20 timer).

Der henvises til SSAIs nordiske guideline ang. neuroaksial anastesi ved forstyrrelse heemostase for greensevaerdier for
trombocytter ved spinal og epidural (45).

For patienter med praeklampsi, eklampsi og HELLP kan trombocytniveauet falde, hvorfor DSOG anbefaler, at maling
af trombocytter max. er 2 timer gamle ved anlaggelse af neuroaksial anzstesi (46).
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‘ASEPTIK

Adhesiv arachnoidit er en meget alvorlig omend sjaelden komplikation til neuroaksial blokade. Komplikationen er
beskrevet ved accidentiel injektion af chlorhexidinsprit epiduralt. Kontaminering af utensilier med chlorhexidinsprit
skal undgas (47,48).

Internationale guidelines anbefaler aseptisk teknik ved anleggelse af neuroaksial anaestesi. Aseptisk teknik omfatter
hue, mundbind, handdesinfektion, sterile handsker, huddesinfektion med chlorhexidinsprit 0,5% og steril afdekning
med hulstykke, samt at epiduralkateter og indstikssted deekkes med steril forbinding (49,50).

LEJRING UNDER ANLZGGELSE AF BLOKADE

Studier har ikke kunne vise forskel pa udbredelse af blokaden pa baggrund af patientens lejring under anleggelse af
spinal anestesi (siddende versus liggende pé venstre henholdsvis hgjre side) (51-53). Ved lejring pa skrakile (hevet
overkrop) efter anlaeggelse af spinal anastesi ses et signifikant lavere blok efter 10 min. (54).

‘ INTRAOPERATIVT ILTTILSKUD

Ittilskud til kvinder, der far udfert elektivt kejsersnit, er hverken gavnlig eller skadelig for mor eller barn. Der findes
selvfolgelig hgjere ilttension 1 bdde maternel og neonatal blodgasser hos kvinder, der far intraoperativt ilttilskud (55).

FODSELSOPLEVELSE, FORZLDRE-BARN KONTAKT OG AMNING

Neuroaksial anastesi tillader foreldrenes felles oplevelse af fadslen, tidlig foraeldre-barn og hud-til-hud kontakt, hvilke
er veesentlige pradiktorer for en positiv oplevelse af fadslen (56). Ikke-randomiserede studier viser hgjere frekvens af
ammende medre efter kejsersnit 1 neuroaksial anaestesi end i generel anastesi (57,58). Den postoperative
smertebehandling har derudover stor betydning for fedselsoplevelsen, kontakt til barnet og opstart af amning (59).
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6. HYPOTENSION: PROFYLAKSE OG BEHANDLING VED NEUROAKSIAL ANASTESI

KW og LV

REKOMMANDATIONER

DEFINITIONER
e Hypotension: Systolisk blodtryk <90% af udgangsblodtrykket
e Hypertension: Systolisk blodtryk > 120% af udgangsblodtrykket
e  Maternel bradykardi: puls < 60 slag/min.
e Fatal acidose: Navlearterie-pH < 7,10

e Ovenstaende definitioner er ikke geeldende for preeeklampsi, jf. afsnittet ”Serligt for praeeklampsi”

GENERELT

e Det anbefales at lejre den gravide i rygeleje, 15 grader mod venstre indtil barnet er forlest, safremt der er
sidestatter pa operationslejet. Ellers lejres i venstre sideleje minimum 10 grader

e Ved maternel kollaps eller svaer hypotension, der ikke responderer pa vasopressorbehandling, anbefales det at
lejre den gravide 1 fuldt venstre sideleje

e Krystalloider 10 ml/kg anbefales til co-loading

e Der anbefales phenylephrin som ferstevalg til profylakse og phenylephrin eller efedrin til behandling af
hypotension

e Det anbefales at holde systolisk blodtryk over 90% af udgangsblodtrykket

e Det anbefales at méle maters blodtryk hvert min. fra spinal eller epidural aneestesi er anlagt/opspraijtet, indtil
barnet er forlost

‘PROFYLAKSE

e Det anbefales at opstarte infusion phenylephrin 25-50 mikrog/min. til elektivt kejsersnit og til akut kejsersnit
grad 2 og 3 i spinal anastesi

e Ved grad 1 sectio er rutinemassig opstart af infusion phenylephrin nappe nedvendigt, og hypotension kan
behandles med bolus af phenylephrin eller efedrin. Hvis tiden tillader det, kan infusion phenylephrin opstartes

‘BEHANDLING

e Til behandling af hypotension anbefales phenylephrin 100 mikrog/dosis ved maternel hjertefrekvens > 60
slag/min. og efedrin 10 mg/dosis ved maternel hjertefrekvens < 60 slag/min.

‘ANTIKOLINERGIKA OG ANDRE LEGEMIDLER

e Antikolinergika ber ikke benyttes rutinemeaessigt
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e Atropin 0,5 mg eller glycopyrroniumbromid 0,2 - 0,4 mg kan benyttes til behandling af bradykardi med
samtidig betydende hypotension

e [V Ondansetron 4 mg anbefales som profylakse mod hypotension, kvalme og opkast i forbindelse med
kejsersnit 1 spinal anastesi

SZARLIGT FOR PREEKLAMPSI

e Det tilstrebes, at tilstanden er stabil inden bedevelse til kejsersnit. Et overordnet mél for blodtrykket er, at det
skal veere mindre end 150/100 mmHg

e Det anbefales, at blodtrykket holdes over 90% af udgangsblodtrykket
e Praeklamptikere har gget kartonus, og derfor kan pra- og/eller co-load undlades

e Ved preeeklampsi anbefales lavere doser af bade phenylephrin og efedrin til behandling af hypotension, f.eks.
phenylephrin 50 mikrog eller efedrin 5 mg under ngje observation af haemodynamisk respons

e Det anbefales at starte med lavere doser af infusion phenylephrin, hvis denne opstartes til kejsersnit

‘ANDRE SZARLIGE FORHOLD

e Serlig hgj tilbageholdenhed med pree- og co-load ber finde sted ved manifest hjerteinsufficiens

BAGGRUND FOR REKOMMANDATIONER

‘DEFINITION AF HYPOTENSION

Der er ikke nogen klar definition af hypotension ved spinal anastesi. De to hyppigste definitioner er blodtryk under
80% af udgangsblodtrykket og under 100 mmHg med henholdsvis 25,4% og 20,6% (60). Alt efter definition er
incidensen af hypotension 7,4-74,1% (60). I et internationalt konsensusstatement anbefales det, at systoliske blodtryk
holdes over 90% af udgangsblodtrykket (61), hvor udgangsblodtrykket er defineret som et pracist malt blodtryk inden
neuroaksial anastesi (61). Der er en langt lavere incidens af hypotensive episoder, kvalme og opkastninger, nar
blodtrykket holdes over 90% af udgangsblodtrykket (62). Komplikationer ved hypotension hos mater er kvalme,
opkastninger, dyspne og i serlige tilfeelde cirkulatorisk kollaps. Hos fostret er det reduceret placentaperfusion med fotal
bradykardi og acidose til folge (63,64).

Hypotension er hyppigere ved spinal anastesi end ved epidural anzstesi (63).

LEJRING

Det anbefales at lejre den gravide kvinde i rygleje, 15 grader tilt mod venstre, sdfremt der er sidestatter pa
operationslejet. Hvis det ikke er tilfaeldes, sé lejres patienten i det antal grader venstre sideleje, der kan opnas uden, at
man risikerer, at patienten falder af lejet, og operationen samtidig kan gennemfores. Evidensen bag disse anbefalinger er
sparsomme og bygger pa undersggelser lavet i 1970’erne (18). Bade NICE og ASA anbefaler 15 grader venstre tilt trods
sparsom evidens (3,18). Cochrane lavede i 2017 et review, hvor evidensen for tilt blev undersagt, og der konkluderer
man, at der er sparsom evidens, men at venstre tilt er bedre end hgjre tilt (65).

VEASKEBEHANDLING, PRZE- OG CO-LOAD

Et studie fandt, at spinal anastesi inducerede hypotension i 25 af 27 gravide kvinder, som ikke var i aktiv fadsel. I dette
studie blev der ikke givet pra-load, og uterus blev ikke venstreforskudt (66).
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PRZ-OG CO-LOAD MED KRYSTALLOIDER

| Krystalloider er bedre til at forebygge hypotension end ingen behandling. Lav volumen pra-load med krystalloid

(<10ml/kg) gav ikke mere hypotension end hej volumen prae-load (15-20ml/kg) (65).

Ved sammenligning af prae- og co-load med krystalloid (15ml/kg) er ingen af regimerne fundet sufficiente til at undga
hypotension eller interventionskraevende hypotension, og behandling med vasopressor var nedvendig trods pree-/co-load
(67).

Pra-load med krystalloid ber kun benyttes sammen med vasopressorbehandling og mé ikke forsinke anastesi hos den
cirkulatoriske stabile kejsersnitpatient (3,68).

PRZA OG CO-LOAD MED KOLLOIDER

| Kolloider er bedre end ingen behandling til at forebygge hypotension (65). Faerre kvinder fik hypotension i

kolloidgruppen ved sammenligning med krystalloid. For interventionskrevende hypotension var der ingen forskel pa
kolloid- og krystalloidgruppen (65).

Hvis kolloider benyttes, er 10ml/kg bedre end 5 ml/kg til at forebygge hypotension (69).

Det er uklart hvilken veegt (absolut eller ideal), som er udgangspunkt for veeskeberegningen i de analyserede studier.
Dette reflekteres i anbefalingerne fra en international konsensusgruppe, som trods den tvivlsomme evidens finder, at
béade prae- og co-load er acceptable teknikker til at forbedre heemodynamisk stabilitet ved samtidig profylakse med
vasopressor (61).

NICE anbefaler brug af prae-load med enten krystalloid eller kolloid, men man ber vare opmarksom pa, at de britiske
tidskriterier fra indikation til forlgsning ved kejsersnit, er laengere end i Danmark, hvorfor pra-load til grad 1 og 2
kejsersnit kan vare vanskeligt at overfere til danske forhold (70).

Andre guidelines frardder brug af kolloider til gravide, eftersom der ikke findes nedvendig viden om overforelse til
fosteret af syntetiske eller naturlige kolloider. Dermed kan en teoretisk ukendt risiko for fosteret ikke udelukkes (71).

PRESSORSTOFFER - LEGEMIDLER

Phenylephrin anbefales som ferstevalg til at forebygge hypotension ved kejsersnit (3,62,72—74). Bade efedrin og
phenylephrin er effektive til at behandle hypotension (3,18,61). Der er tendens til lavere navlearterie-pH efter efedrin
(74), men dette har ikke klinisk betydning, ej heller ved akutte kejsersnit eller i forvejen pavirket foster (75-78).

PRESSORSTOFFER — ADMINISTRATION

Bade efedrin og phenylephrin behandler effektivt hypotension ved kejsersnit i spinal anestesi. Effektive doser er
efedrin 10 mg og phenylephrin 100 mikrog (3,18,61,72). Som profylakse er der sparsom evidens, men den, der findes,
stetter infusion phenylephrin 25- 50 mikrog/min. Infusion phenylephrin 25 mikrog/min. forebygger hypotension, men
25% oplever kvalme og opkastninger, mens 50 mikrog/min. forbygger hypotension og har en incidens af kvalme og
opkastninger pa 4%. Infusion phenylephrin 100 mikrog/min. giver en incidens af kvalme pa 0%, men en @get incidens
af hypertension og bradykardi (62).

ANTIKOLINERGIKA - LEGEMIDLER
Antikolinergika ber kun benyttes ved mistanke om nedsat cardiac output med samtidig bradykardi og hypotension (61).

Glycopyrroniumbromid er ikke bedre end kontrolgruppen til at forhindre interventionskreevende hypotension (65) og
bar ikke benyttes til at forebygge hypotension (79).
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Atropin virker hurtigere end glycopyrroniumbromid (2-6 vs. 3-7 min.), omend glycopyrroniumbromid teoretisk set er
mere sikker for fosteret, da glycopyrroniumbromid darligt passerer placenta pa hunde (79,80).

ONDANSETRON

Ondansetron (typisk 4 mg IV ca. 5 min. for induktion) er bedre end placebo til forebyggelse af hypotension induceret af
spinal anestesi (65,81).

Den anti-hypotensive effekt af ondansetron antages at skyldes, at ondansetron forebygger den serotonin-inducerede
Bezold-Jarisch refleks, modvirker venodilatation og dermed eger det venese tilbagelob (82). Denne effekt virker til at
vaere mest udtalt for den obstetriske population (83).

SZARLIGT FOR PREEKLAMPSI

Det er veletableret, at der er en lavere incidens af hypotension ved spinal anastesi ved praeeklampsi (84—87), og at
gravide med praeklampsi har behov for lavere doser efedrin og phenylephrin for at korrigere hypotension (85,86).
Efedrin er sikkert at bruge, men sammenligner man efedrin med phenylephrin, sa korrigerer phenylephrin 50 mikrog
hypotension mere effektivt end efedrin 15 mg (86).
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7. TEMPERATURREGULERING

KL og LV

REKOMMANDATIONER

IV INFUSIONER

e Det anbefales ved infusion af mere end 1 liter krystalloid at bruge vasker fra varmeskab eller opvarmede
vaesker

e Det anbefales ved blodtransfusion at opvarme blodprodukter og/eller patient

SHIVERING

FOREBYGGELSE

e Det anbefales at tilsatte opioid til spinal og epidural anastesi, da det nedsatter forekomsten af shivering

e Safremt der skennes hejere risiko for shivering, kan man forsege at forebygge det ved aktiv opvarmning af
patient og/eller IV veasker

 BEHANDLING
e Det anbefales at varme patienten med et varmt taeppe eller varmluftsteeppe

e [V opioid anbefales, f.eks. fentanyl 50-100 mikrog, sufenta 5-10 mikrog eller pethidin 12,5-25 mg (max. 25
mg ialt)

e IV clonidin 30 mikrog anbefales og mé gentages op til 90 mikrog

e Opioid og clonidin til behandling af shivering skal forst administreres efter barnet er fodt og afhavlet

BAGGRUND FOR REKOMMENDATIONER

TEMPERATURREGULERING

Neuroaksial anzstesi resulterer i ophavet termoregulation i de blokerede omrader. Der sker en vasodilatation, som
giver en omdistribuering af varmen i kroppen (88). Spinal anastesi giver en mindre grad af shivering end epidural
anastesi (88). Shivering giver aget fysiologisk stress med et folgende aget iltforbrug og eget produktion af COz (88).

OPVARMNING AF PATIENTEN

En metaanalyse finder, at aktiv opvarming reducerer temperatureendringen signifikant, reducerer shivering og eger
maternel komfort. Desuden er navlesnors-pH hgjere i den opvarmede gruppe (89). Aktiv opvarmning giver et mindre
temperaturfald end opvarmede vasker, men ikke et signifikant fald i maternel hypotermi (89).

‘OPVARMNING AF VESKER

Opvarmning af IV vasker er tilstraekkeligt til at forhindre hypotermi (90) og opvarmede vesker reducerer
temperaturendringen og shivering (89).
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SHIVERING

FOREBYGGELSE

Forebyggelsen af shivering er undersegt i talrige studier. Generelt findes, at tils@tning af et opioid til neuroaksiale
anastesi forbygger shivering i hgjere grad end uden (91-97), men oger forekomsten af PONV. De mest undersogte
stoffer er fentanyl, tramadol og pethidin. Ondansetron er ogsé undersogt til forebyggelse af shivering, og nogle studier
finder, at ondansetron forebygger shivering (98,99), men ikke bedre end pethidin, mens andre studier ikke finder dette
(100,101). Derfor kan ondansetron ikke anbefales til forbyggelse af shivering pé rutinemaessig basis.

 BEHANDLING

' Behandling af shivering ved kejsersnit er kun undersegt i to smé aldre studier med hver 40 patienter. Det forste studie
undersgger pethidin sammenlignet med NaCl og finder, at pethidin er bedre til at behandle shiverning end NaCl (102).
Et andet studie undersgger clonidin sammenlignet med NaCl, og finder at clonidin op til 90 mikrog behandler shivering
bedre end NaCl (103).

Side 21 af 59
DASAIM, Obstetrisk anastesiudvalg. Version: 2019



8. POSTDURAL PUNKTUR HOVEDPINE: PROFYLAKSE, RISIKOFAKTORER OG

BEHANDLING

GS og KW

REKOMMANDATIONER

PROFYLAKSE
e Til spinal analgesi anbefales en stump nal (pencil point)
e Tynde spinal nale (G25-27) reducerer incidensen af PDPH
e For epidural teknik ber ikke anvendes tykkere end G18 touhy nale

e Det frarades at anleegge profylaktisk EBP efter ADP

BEHANDLING
e Det anbefales at behandle let PDPH konservativt, med normohydrering og perorale analgetika

e Det anbefales at behandle moderat til sveer PDPH varende > 48 timer med EBP. Tidligere intervention kan
veere indiceret efter individuel vurdering. EBP er mest effektiv nar det sker > 48 timer efter durapunktur

e Ved EBP anbefales langsom injektion af 20 ml af autolog blod. Injektion skal afbrydes ved betydelig smerte
eller tryk

e Det anbefales, at EBP foretages i samme niveau som ADP eller caudalt herfor
e Det anbefales, at patienten lejres horisontalt de forste 2 timer efter EBP

e Det anbefales at gentage behandling med EBP ved recidiv af PDPH, forudsat at der har veeret klar effekt af den
forste EBP

e Det anbefales at foretage neurologisk vurdering ved mistanke om intrakraniel patologi, hvis hovedpinens
karakter andres, ved recidiv efter 2. EBP eller hvis der ikke har vearet klar effekt af EBP

BAGGRUND FOR REKOMMANDATIONER

PDPH er en velkendt bivirkning til neuroaksiale procedurer (104—106). Mekanismen ved PDPH er ikke fuldt afdeekket,
og der findes to dominerende teorier: 1. Udsivning af CSF leder til mindre intrakraniel CSF. Dette betyder mindre
opdrift af cerebrum resulterende i treek pé strukturer i hjernen, som leder til smerter (104,105). 2. Manglende CSF leder
til intrakraniel kompensatorisk arterio- og venodilatation, og hovedpinen skyldes i sé fald eget intrakraniel tryk
(104,105).

RISIKOFAKTORER

ALDER

20-30-arige har, efter spinal anastesi, en 3-5 gange oget risiko for at udvikle PDPH i forhold til > 60-arige (107).
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KON

Kvinders risiko for at udvikle PDPH er dobbelt sa stor som mands (107).

ANAMNESE

Tidligere PDPH og kronisk hovedpine disponerer til udvikling af PDPH (107).

BMI

Hojt BMI beskytter mod PDPH via en ikke kendt mekanisme (107).

DIAGNOSTICERING

DEFINITION

PDPH er lavtrykshovedpine forarsaget af lack af CSF efter neuroaksial instrumentering (spinal eller epidural anaestesi)
(108).

 KRITERIER

: De diagnostiske kriterier for lavtrykshovedpine forarsaget af durapunktur er (107,108):

Kriterie

A Ortostatisk hovedpine, som klassisk bestar af nedenstaende:
e  Nakkesmerter

e Tinnitus

e  Andret harelse

e Lysskyhed

e Kvalme

Symptomlindring ved skift fra stdende til liggende stilling. Forvaerring ved hoste, nys eller brug af

bugpressen
B Nylig udfoert neuroaksial procedure
C Der er gaet < 5 dage fra neuroaksial instrumentering til symptomdebut
D Ingen anden bedre forklaring

Det Internationale Hovedpine Selskab beskriver ikke antal af kriterier, der er nedvendige for diagnosen, eller skelner
mellem sverhedsgrader af PDPH (108).

Ved svere symptomer (nedsat eller manglende evne til at varetage den nyfadte) ber man tidligere tilbyde invasiv
behandling end ved lette symptomer.

BILLEDDIAGNOSTISKE TESTS

Derer muligt at vise diskrete forandringer med MR ved PDPH. Men MR kan veare normal trods symptomatisk PDPH.
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DIFFERENTIALDIAGNOSER

Differentialdiagnoser til hovedpine efter durapunktur (107)

. Uspecifik (muskular/spaendings) hovedpine
. Migraene

. Koffein-abstinens hovedpine

. Meningitis

. Sinuitis hovedpine

. Hypertensiv hovedpine (praeeeklampsi)

. Misbrug (kokain, amfetamin)

. Pneumocephalus relateret hovedpine (luft ved LOR-teknik?)

O 00 3 O i A W N =

. Cerebral vengs trombe

10. Subduralt haematom

11. Subaraknoidalt heematom

12. Tumor cerebri

13. Lakterings hovedpine (sevnmangel, stress, dehydrering)

14. Apopleksi (heemoragisk)

15. Posterior reversible encephalopathy syndrome (PRES)

PROFYLAKSE FOR INDSTIK

SPINAL NALETYPE

Valg af spinal néletype har betydning for risiko for at udvikle PDPH efter ADP. Skerende spinalnale giver gget risiko
for PDPH sammenlignet med stumpe spinalnéle (4). En Cochrane analyse af nalesterrelser (alle med gauge over 22G)
fandt ikke sikker forskel i incidens af PDPH baseret pa naletykkelse (4). Dette er i kontrast til klinisk opfattelse og i
kontrast til en @ldre metaanalyse af obstetriske patienter (109,110). Resultatet af Cochrane analysen kan skyldes, at der
ofte kun var én sterrelsesforskel mellem de nale, der blev sammenlignet.

LOR MED NACL VERSUS LUFT VED EPIDURAL ANALGESI
“En nylig Cochrane analyse fandt ikke forskel i ADP uanset brug af luft eller NaCl (111).

Anbefaling af NaCl til brug for LOR-teknik er alene baseret pa en teoretisk risiko for pneumocephalus ved ADP og
brug af luft.

ULTRALYDSGUIDED SPINAL OG EPIDURAL TEKNIK

 Standardiseret ultralydsteknik til neuroaksiale procedurer vinder frem (112). Med standardiseret teknik kan afvigelse
mellem ultralydsméling og néleafstand til LOR reduceres til ca. 3 mm (113). En metaanalyse af ultralydsvejledt spinal
og epidural anlaeggelse viste, at neuroaksial ultralyd egede effektiviteten ved anleggelse af lumbal spinal og epidural
anastesi ved korrekt at identificere indstiksniveau, reducere antallet af opgivne epiduraler og antal indstik i patienter
med bade normale og vanskelige anatomiske kendetegn (113). Der foreligger endnu ikke studier, der viser reduktion af
ADP og PDPH ved brug af neuroaksial ultralyd, men muligheden for at afstandsbedemme det posteriore kompleks
giver viden, som kan hindre unedig lang néleindfering.
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PROFYLAKSE EFTER INDSTIK

PROFYLAKTISK EPIDURAL BLOOD PATCH

Profylaktisk EBP anbefales ikke rutinemassigt, da effekten er uklar. Litteraturgennemgang relateret til profylaktisk
EBP inden for obstetrisk anaestesi viser, at det ikke reducerer forekomsten af PDPH, men kan reducere intensitet
og/eller varighed af symptomer (114).

SPINALKATETER VED ADP

Effekt af spinalkateterplacering efter ADP er ikke vist i RCT er, og de fleste undersegelser har ikke rapporteret nogen
fordel af anlaeggelse af spinalkateter. Metaanalyse af ikke-randomiserede studier fra 2013 har vist, at anleggelse af
spinalkateter efter ADP, som fjernes igen efter 24 timer, reducerer behovet for EBP men ikke forekomsten af PDPH
(115). Spinalkatetre efter ADP kan have en hgjere grad af mislykket fodselsanalgesi sammenlignet med gentagne
epiduralkatetre (116). Af disse drsager anbefales rutinemaessig anleeggelse af spinalkateter efter ADP ikke. Dog kan det
anlaegges selektivt (f.eks. efter en vanskelig epidural procedure). Tilstedeverelse af et spinalkateter indebaerer dog i sig
selv en risiko for infektion og fejladministration. Derfor skal spinalkateter markeres tydeligt, og medicin ber kun
administreres af anastesilaege.

MEDICINSK PROFYLAKSE

' Pga. begrensede tilgengelige data anbefales ikke administration af profylaktiske leegemidler efter ADP for at forhindre
PDPH. Studier med fa deltagere har vist, at epiduralt morfin (117) og cosyntropin (118) kan reducere risikoen for
PDPH efter ADP. Epiduralt morfin er forbundet med hgj risiko for PONV (44%) og usikkerhed med hensyn til hvor
meget morfin, der transporteres spinalt gennem perforationen i dura (119).

Peroral koffein forhindrer ikke PDPH efter ADP (120).

SENGELEJE OG VASKE

Sengeleje eller ekstra vaesketilfersel, ud over normohydrering, reducerer ikke risikoen for PDPH efter ADP (105).

BEHANDLING AF PDPH

Behandlingsstrategien ved PDPH afthanger af sverhedsgraden og dens indvirkning pé patientens evne til at fungere.

MEDICINSK BEHANDLING

Flere typer medicin er blevet undersegt til behandling af PDPH i smé undersegelser, men ingen har vist sig at vare
gavnlige.

Koffein: Der er begranset evidens til at understette brugen af koffein i behandlingen af obstetrisk PDPH. Hvis det
anvendes, ber behandlingen med koffein ikke vare l&ngere end 24 timer. Oral behandling er foretrukket, og doserne ma
ikke overstige 300 mg, med maksimalt 900 mg pr. 24 timer. En lavere maksimal dosis pa 200 mg pr. 24 timer ber
overvejes hos kvinder, der ammer. Dette isar for medre til barn med lav fodselsvagt eller for tidligt fedte speedbern.
Kvinder, der far koffeinbehandling, skal have koffeinindtaget monitoreret, og den anbefalede daglige dosis ber ikke
overskrides (106).

Analgetika: Nogle eksperter foretraekker oral analgetika til symptomatisk behandling af PDPH, typisk paracetamol
eller NSAID. Der er manglende evidens for dette, specielt til PDPH (106).

Opioider: Opioider kan tilbydes kvinder med PDPH, indtil EBP kan tilbydes, hvis simpel oral analgesi er ineffektiv,
men langtidsbehandling anbefales ikke (106).
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Andre lzegemidler: Effekten af gabapentin, hydrocortison og theophyllin er minimal til PDPH. Ved behandling med
sumatriptan og adrenokortikotropt hormon er der ikke evidens for positiv effekt pa PDPH (106).

Vaeske: Effekten af IV vaesker er uklar (4) og anbefales kun til patienter, som ikke kan indtage tilstraekkelig vaeske
peroralt (106).

Tromboseprofylakse: Hvis patienten er sengeligende mere end 24 timer pa grund af PDPH, ber thromboprofylakse
overvejes og diskuteres med det obstetriske hold. Hvis der anvendes farmakologisk tromboseprofylakse, og en EBP skal
udfores, skal passende tid mellem den sidste dosis af antikoagulant og EBP vare udlebet for at reducere risikoen for
vaskulare komplikationer (106).

EPIDURAL BLOOD PATCH

Succesrate: EBP er en effektiv behandling af PDPH (121-123). Den initiale succesrate er ca. 90% uafthangig af, om
PDPH er opstéet efter spinal, epidural eller CSE anzstesi. Risikoen for tilbagefald er 5% efter spinal, 31% efter epidural
og 7% efter CSE anastesi (124).

Volumen: Det optimale volumen er ukendt, de fleste anbefalinger er 10-20 ml. Det seneste studie sammenlignede 15,
20 og 30 ml autologt blod og fandt ingen signifikant forskel. Anbefalingen blev injektion af 20 ml autologt blod og
afbrydelse af proceduren, hvis patienten oplevede smerter i ryg eller ben under injektionen (125).

Niveau: EBP skal foretages pa niveau med durapunkturen eller caudalt herfor, idet MR efter EBP viser, at blodet
hovedsagelig spreder sig kranielt for indstiksstedet (126,127).

Timing: Retrospektive studier viser hejere succesrate, nar EBP foretages mere end 48 timer efter debut af PDPH. Dette
kan dog skyldes, at sveer PDPH foranlediger tidligere EBP. En international konsensusgruppe anbefaler, at kvinder med
PDPH informeres om reduceret effekt og oget risiko for endnu en EBP ved anleggelse < 48 timer efter durapunktur
(128). Immobilisering > 24 timer resulterer i administration af tromboseprofylakse, som kan pavirke
anleggelsestidspunktet.

Lejring: Et studie fandt bedre effekt af EBP ved horisontal lejring i 2 timer sammenlignet med horisontal lejring 1 30
min. efter anleeggelse af EBP (129).

Komplikationer: Rygsmerter er den hyppigst forekommende komplikation ved EBP. Rygsmerter forekommer hos 25-
35% af patienterne. Rygsmerter forsvinder som regel spontant inden for 48 timer (130). Sjeldne komplikationer
omfatter: Hematom (epiduralt, subduralt og subarachnoidalt), infektion, subdural absces, lammelse af n. facialis,
rodaffektion og spastisk paraparese (131).

ANDRE BEHANDLINGER

Bilateralt transnasalt sphenopalatint ganglion blok (SPGB): SPGB menes at virke ved at blokere parasympatisk
flow til cerebral vaskulatur, hvilket reducerer cerebral vasodilatation (106). Der er i gjeblikket utilstreekkelig evidens til
at anbefale brugen af SPGB som standard til behandling af obstetrisk PDPH.

Greater n. occipitalis blok (GONB): Et RCT, der ssmmenlignede GONB med sengeleje, hydrering og svage analgesi
ved PDPH efter spinalanastesi (bade fodselsrelateret og ikke-obstetrisk) med en 27G skerende spinalnal, viste en
statistisk signifikant reduktion i smertescore pa 1.-6. dag. Det er i gjeblikket ikke anbefalet at behandle obstetrisk PDPH
med GONB som standard pga. manglende evidens (106).
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9. GENEREL ANASTESI

DJ og EW

REKOMMANDATIONER

‘GENERELT

e  Generel anastesi til kejsersnit er en specialistopgave, som ber reserveres til de situationer, hvor neuroaksial
anastesi ikke er mulig, er kontraindiceret eller har svigtet

e For indledning af anestesi ber der foretages en luftvejsvurdering og formuleres en plan for handtering af evt.
vanskelig luftvej, jf. DAS guidelines for handtering af obstetrisk luftvej (www.das.uk.com)

‘ ASPIRATIONSPROFYLAKSE
e Der anbefales natriumcitrat 0,3M 30ml peroralt for preeoxygenering
e RSI anvendes pga. aspirationsrisiko

e Seiwevrigt afsnit 10. Faste og aspirationsprofylakse

‘LEJRING

e Det anbefales at lejre den gravide i rygeleje tiltet 15 grader mod venstre, indtil barnet er forlest, safremt der er
sidestatter pa operationslejet. Ellers lejres 1 venstre sideleje gerne minimum 10 grader

e Det anbefales at optimere intubationsforholdene ved lejring i sniffing eller ramped position (skrakile med loftet
overkrop)

MONITORERING

e Se afsnit 4. Anastesivalg og monitorering

PREAOXYGENERING

e  Skal altid foretages
e Det anbefales at preeoxygenere med 100% i 3-5 min. med tetsluttende maske til ETO2 > 0,9

e 8 dybe vejrtraekninger med ilt flow 10L/min. i lebet af 60 sek. med tetsluttende maske kan anvendes som
alternativ

e Overveje passiv apng oxygenering med nasal ilt

INDUKTION
e Hypnotikum gives, nar patient er afdaekket, og operateren er klar til at starte

e Folgende hypnotika kan anvendes:

o Propofol IV 2,5-2,8 mg/kg
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o Thiopental IV 5-7 mg/kg
o Ved h@modynamisk pavirkning (f.eks. bledningsshock): S-ketamin IV 0,5-1 mg/kg
e  Opioid anvendes ikke rutinemessigt, for barnet er fodt og athavlet

e Opioid anvendes, nér refleks-hypertension under intubation kan indebare en risiko, f.eks. ved praeklampsi,
gget intrakranielt tryk og hjertesygdom

e Folgende opioider kan anvendes som bolus:
o Remifentanil IV 1 mikrog/kg
o Alfentanil IV 15-30 mikrog/kg

e Padiater orienteres, hvis der gives opioid, for barnet er afnavlet

Muskelrelaksantia gives umiddelbart efter hypnotika

Folgende muskelrelaksantia kan anvendes:
o Suxamethon IV 1-1,5 mg/kg TBW

o Rocuronium IV 0,9-1,2 mg/kg IBW. Sugammadex IV (16 mg/kg) haves klar ved behov for hurtig
revertering af rocuronium

e Der anvendes RSI og som udgangspunkt maskeventileres ikke

INTUBATION

e Intubation foretages af mest erfarne intubater og med bedst mulig velkendt udstyr (laryngoskop eller
videolaryngoskop)

e Intubation med 6,0-6,5 mm cuffed endotrakeal tube
e  Tubens placering sikres ved kapnografi og stetoskopi

e Ved intubationsvanskeligheder folges DAS guidelines for handtering af obstetrisk vanskelig luftvej
(www.das.uk.com)

VEDLIGEHOLDELSE
e For barnet er fodt:
o Ventilation med 50-100% ilt (100% ilt ved tegn pé asfyksi hos fostret)
o Normoventilation (ETCOz = 4,0 kPa)
o Inhalationsanastesi med sevofluran 1,0-1,5 MAC
o TIVA nar inhalationsanastesi er kontraindiceret (se nedenfor)
e  Efter barnet er fodt og afnavlet:

o Opioid: Fentanyl IV 4-5 mikrog/kg eller sufentanil IV 0,25-0,5 mikrog/kg
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o Inhalationsanaestesi reduceres til sevofluran 0,5 - 1,0 MAC eller

o  Skift til TIVA ved uterin atoni

o Iltkoncentration kan reduceres til 30-50%

o  Muskelrelaksantia er normalt ikke nedvendig, men kan bruges ved behov
PONV-profylakse med ondansetron IV 4 mg

Plan for postoperativ smertebehandling, jf. afsnit 12. Postoperativ smertebehandling efter kejsersnit

‘ EKSTUBATION

Ventrikeltemning anbefales for ekstubation ved mistanke om fyldt ventrikel

Det anbefales at ekstubere, nér patienten er vagen og ude af neuromuskulaert blok

‘TIVA

Indikation:
o Hvor inhalationsanastesi er kontraindiceret (eks. malign hypertermi)
o Uterin atoni
Medicin:
o Propofol/Remifentanil
o S-ketamin (fordel i tilfeelde af bledningsshock)
e Induktionsdosis IV 0,5-1 mg/kg
e  Vedligeholdelsesdosis IV 25-75 mikrog/kg/min.

e Anvendes S-ketamin, ber der gives benzodiazepin (f.eks. midazolam IV 1-2 mg) efter barnet er fodt
og afnavlet

ADIPOSE KEJSERSNITSPATIENTER

Det anbefales at gravide med preegravid BMI > 40 kg/m2 ses af en anastesilaege i graviditeten mhp.
anastesiologisk vurdering og journalfering af dette. Det anbefales, at patienten samtidig informeres om risici
og anbefales anleeggelse af epiduralkateter tidligt i fadsel mhp. evt. senere smertelindring og bedavelse til evt.
kejsersnit.

Generel an®stesi bar reserveres til de situationer, hvor neuroaksial anastesi ikke er mulig, er kontraindiceret
eller har svigtet

For indledning af anastesi ber der foretages en luftvejsvurdering og formuleres en plan for handtering af evt.
vanskelig luftvej

Det anbefales, at der pa enhver kejsersnitstue, findes serligt udstyr til handtering af den overvagtige patient,
sasom lejringsudstyr, intubationsudstyr (kortskaftet laryngoskop, videolaryngoskop o.1.) og evt. UL til IV-
adgang
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e Det anbefales, at udstyr til handtering af vanskelig luftvej er pa operationsstuen
e Det anbefales, at 2 store [V-adgange laegges
e Det anbefales, at patienten lejres pa skrakile for intubation
e Det anbefales at praeoxygenere patienten til ETO2>0,9
e  Der kan induceres med:
o Propofol IV 2,5-3 mg/kg
o Thiopental IV 5 mg/kg
e  Der kan muskelrelakseres med:
o Suxamethon IV 1,0-1,5 mg/kg TBW

o Rocuronium IV 1 mg/kg IBW. Sugammadex IV (16 mg/kg) haves klar ved behov for hurtig
revertering af rocuronium

BAGGRUND FOR REKOMMANDATIONER

GENERELT

Generel anstesi til kejsersnit forbeholdes kejsersnit, hvor tidsfaktoren er af afgerende betydning, og hvor neuroaksial
blokade ikke kan nas, svigter eller er kontraindiceret. Risici er vanskelig luftvej, awareness og aspiration, mens
hurtighed og anslagssikkerhed ses ved generel anastesi (132).

Med hensyn til den nyfedtes tilstand er der ringe forskel mellem de forskellige anestesiteknikker. Sammenlignet med
neuroaksial anastesi forarsager generel anastesi en kortvarig pavirkning af barnets bevidsthed: Apgar score efter 1 min.
er lavere og tiden til stabil respiration er leengere, men péavirkningen er reversibel og varer under 5 min. (130,133).

ASPIRATIONSPROFYLAKSE
DASAIMs anbefalinger ”Anestesi til den akutte voksne patient” anvendes (www.dasaim.dk) (134).

Normalt anbefales at anvende RSI ved generel anastesi til gravide, fordi gravide har hgj risiko for aspiration af
ventrikelindhold til lungerne i forbindelse med generel anastesi, og RSI vil reducere denne risiko (3,35,135).

LEJRING

Patienten lejres i venstredrejet rygleje med hoved og overkrop lejret, sé der opnas bedst mulige intubationsforhold
(136). For lejring i ovrigt, jf. afsnit 6. Hypotension: profylakse og behandling ved neuroaksial anestesi.

PREAOXYGENERING

Pga. de fysiologiske @ndringer, der gradvist indtreeder under graviditeten, bliver gravide hurtigere hypoxiske,
hyperkapniske og acidotiske ved apng. Derfor skal gravide altid praeoxygeneres (137-139).

Effektiv preeoxygenering kan klinisk ses ved ETO2 > 0,9 (140). Praeoxygenering af den gravide opnas ved indénding af
100% ilt 1 teetsluttende maske 1 3 min. eller 8 dybe vejrtraekninger (141).
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Tilfejes CPAP, fugtet nasal ilt eller THRIVE (Transnasal Humidified Rapid-Insufflation Ventilatory Exchange) til
praeoxygenering, forleenges tiden fra apne til desaturation hos patienten (142,143). De navnte metoder er kun
undersggte og vurderet pa ikke-gravide patienter og derfor ikke anbefalet som standard.

INDUKTION

HYPNOTIKA

Propofol anvendes i stigende grad som induktionsmiddel til generel anastesi. Den storste ulempe ved propofol er
vanskeligheden ved at vedligeholde en tilstreekkelig anzstesidybde efter induktion uden, at der opstér neonatale
bivirkninger (144,145). Awareness er hyppigere med propofol, nér doser < 2,4 mg/kg anvendes (144). Hvis man gger
dosis til 2,8 mg/kg kan det pavirke barnet (145).

Thiopentaldosis til kejsersnit er hgjere end for andre indgreb. Thiopental 4-5 mg/kg til kejsersnit medferer awareness
hos op mod 50% (146,147). Thiopental > 8 mg/kg giver anledning til signifikant neonatal depression (148,149). Derfor
anbefales 5-7 mg/kg, hvor risikoen for awareness hos moderen og signifikant neonatal depression er mindst.

S-ketamin er dobbelt sa potent, pavirker kognitive funktioner mindre og medferer hurtigere genvindelse af
psykomotoriske feerdigheder sammenlignet med racemisk ketamin (150—152). S-ketamin 1 mg/kg er acceptabel ved
kejsersnit, giver dog let gget blodtryk og hjertefrekvens, hvilke pa den anden side kan vere en fordel hos patienter med
hypotension.

. OPIOID

Alle opioider passerer hurtigt placenta og kan medfere respirationsdepression hos den nyfedte. Derfor ber man normalt

afvente med opioider, til efter barnet er fodt og afnavlet (153). I situationer hvor heemodynamisk instabilitet i
forbindelse med intubation kan udgere en fare for moderen, kan opioid vere indiceret. Bolus remifentanil har, pga. den
ultrakorte virkning, varet anvendt med gode resultater hos hgjrisiko obstetriske patienter (f.eks. ved HELLP-syndrom,
hjertesygdomme og intrakranielle tumorer) (154). Remifentanil er at foretraekke pga. den ultrakorte virkning og dermed
nedsatte risiko for neonatal respirationsdepression (155). Alfentanil har ogsé veeret anvendt som bolus til obstetriske
hajrisikopatienter for at opna haemodynamisk stabilitet under induktion ved kejsersnit (156,157). Trods den korte
virkningsvarighed kan anvendelse af alfentanil og remifentanil, for barnet er fadt, medfere respiratorisk pavirkning af
barnet og give behov for kortvarig respiratorisk stette (153,156—158).

 MUSKELRELAKSANS

: Suxamethon passerer, pga. den lave lipidopleselighed, placenta i sa ringe grad, at det kun ved doser > 300 mg kan

pavises i navleveneblod (159).

Rocuronium passerer placenta i en ukendt mengde og er fundet at give lavere Apgar score efter 1 min. sammenlignet
med suxamethon (160). Rocuronium kan erstatte suxamethon, nar sugammadex haves i beredskab. Heajdosis
rocuronium (0,9 - 1,2 mg/kg) giver paralyse med en hastighed sammenlignelig med suxamethon 1 mg/kg, men med en
lengere virkningsvarighed (159-163).

INTUBATION

Gravide har edematese luftveje og hej risiko for bladning i luftvejene, specielt epistaxis (164—167). Intubation ber
foretages med bedst muligt og velkendt udstyr (f.eks. videolaryngoskop) (168).

VANSKELIG LUFTVEJSALGORITME VED KEJSERSNIT

Incidensen af vanskelig intubation hos obstetriske patienter var ugndret i perioden 1970 til 2014. Et review fandt, at
mislykket trakeal intubation forekom i 1:443 kejsersnit i generel anastesi. Maternal mortalitet var 2,3 per 100.000
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generelle anastesier ved kejsersnit. Kvinderne dede hyppigst af hypoxi, aspiration og uerkendt esofageal intubation
(169). Der ses stadig enkelte maternelle dedsfald pa grund af mislykket intubation, og hypoxi er den hyppigste arsag
hertil (170).

Vanskelig luftvej ved kejsersnit skyldes ikke alene anatomi og fysiologi, men ogsa at de fleste kejsersnit foretages i
neuroaksial anastesi, at det oftest er akutte indgreb under tidspres og uden mulighed for at vurdere luftvejen og
planlegge intubationen. Derfor ber man altid vurdere luftvej og intubationsforhold samt optimere intubationsforholdene
og formulere en plan for handtering af evt. vanskelig luftvej, for man indleder generel anastesi hos en gravid. DAS
guidelines for handtering af obstetrisk luftvej anvendes (140): www.das.uk.com. Derudover anbefales, at udstyr til
vanskelig intubation er umiddelbart tilgeengelig pa operationsstuen. Det anbefales, at man hurtigt erkender, at intubation
er umulig og max. forseger 2 gange, for algoritmen pabegyndes (140). Det primaere mal i handteringen af mislykket
intubation er at sikre den maternelle oxygenering. Dette har hgjere prioritet end f.eks. risikoen for aspiration; hypoxi
draeber hurtigt, mens aspiration kun er en risiko.

VEDLIGEHOLDELSE

 ILTKONCENTRATION

Den optimale iltkoncentration hos gravide under generel anastesi er ikke klart. Nar iltkoncentrationen eges hos gravide
under generel anestesi til elektivt kejsersnit, oges den fatale oxygenering (171). Hos nyfedte, hvor moderen havde faet
100% ilt under kejsersnittet, var behovet for iltbehandling og overtryksventilation mindre end hos nyfedte, hvor
moderen havde faet 50% ilt (172). Derfor ber hgjere iltkoncentrationer anvendes, nér der er tegn pa fotal asfyksi.

INHALATIONSANESTESI

Sevofluran har en farmakologisk profil, som medferer flere fordele. Sevofluran har lav blod:gas opleselighed og er ikke
luftvejsirriterende. Derfor har sevofluran hurtigt anslag og er velegnet til inhalationsindledning. Kejsersnit er et indgreb,
som normalt starter umiddelbart efter intubation, hvorfor man ikke har tid til equilibrering. Derfor er det nadvendigt at
anvende koncentrationseffekten, dvs. en hgj koncentration af sevofluran, ofte 6-8%, kombineret med hejt flow for at
opna tilstraekkelig end-tidal niveau hurtigst muligt (173,174).

Sevofluran 0,5 MAC kombineret med kvalstofforilte (N20) har tidligere vaeret anbefalet til kejsersnit i generel anaestesi
for at minimere neonatal sedation og uterin atoni. Dog er brug af hej MAC ikke nedvendigvis associeret med oget
neonatal sedation (175). Flere steder i Danmark er kvelstofforilte (N20) afskaffet, og derfor ber koncentrationen af
sevofluran gges til 1-1,5 MAC.

Alle inhalationsanastetika relakserer uterusmuskulaturen og i tilfeelde af sveer uterin atoni, ber man derfor skifte til
TIVA (176,177).

TIVA

TIVA anbefales ikke som forstevalg til kejsersnit. Propofol, remifentanil og S-ketamin passerer placenta hurtigt (178—
182). Propofol kan reducere uterin tonus i in vitro, men propofolkoncentrationen, som kraves for signifikant at reducere
tonus, er meget hgjere end de klinisk relevante (183). S-ketamin i kliniske doser kan fremkalde uteruskontraktioner i
den tidlige graviditet, men har ingen effekt sidst i graviditeten (184).

 VENTRIKELSONDE

Flere undersagelser viser, at op mod 50% af aspiration til lungerne af ventrikelindhold sker ved ekstubation og
postoperativt (185-187). Temning af ventriklen under generel anastesi er relativt enkelt og atraumatisk, og ber
overvejes ved mistanke om fyldt ventrikel.
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ADIPOSE KEJSERSNITSPATIENTER

Et review af anastesirelaterede dedsfald i Michigan 1985-2003 fandt, at 6 ud af 8 kvinder, der dede i relation til
anastesi under fodsel, var svaert overvaegtige (188). I Storbrittanien har man i de sidste 3 rapporter deekkende 2003-
2013 fra “The Confidential Enquiry into Maternal Deaths” fundet, at 49-52% af kvinder, der dede under fedslen, var
overvaegtige eller sveert overvagtige, og i 6 ud af 17 dedsfald relateret til anastesi var BMI > 30 kg/m? (189).

Overvagtige gravide har en eget risiko for vanskelig eller fejlagtig intubation (190). I en 6 ars gennemgang af
fejlintubationer hos gravide i en region i Storbrittanien fandtes 36 tilfzlde, hos disse var gennemsnits-BMI 33 kg/m?
(191). Maskeventilation besverliggares ogsa ved stigende overvegt (192).

En amerikansk dataanalyse fandt, at kejsersnitfrekvensen ved intenderet vaginal fadsel for normalvegtige nullipara var
11,1% mod 42,8% ved BMI > 40 kg/m? (193). Vigtigheden af en tidligt anlagt, velfungerende fodeepidural kan derfor

ikke understreges kraftigt nok (193). Der anbefales at atholde praanastesiologisk samtale med gravide med preegravid
BMI > 40 kg/m? (193).

For adipese gravide er ramped position (skrakile med loftet overkrop) bedre til at f4 overblik end sniffing position
(136,194,195). Lejring med 25 graders elevation af overkroppen hos nonobstetriske patienter med ekstrem svar
overvaegt (BMI > 40 kg/m?) under 3 min. prazoxygenering resulterer i en laengere tid (201sek.) til desaturation under
apng sammenlignet med planleje (69 sek.) (196).

Sver overvagt (BMI > 30 kg/m?) &ndrer distributionen af og responset pa anastesimidler. Siledes vil doser beregnet
pa basis af aktuelle kropsveaegt (TBW) give for store doser og dermed for mange bivirkninger og komplikationer (197).
Undersggelser viser, at der ved induktion med propofol eller thiopental anbefales doser efter lean body weight
(kropsvaegten uden fedt) (38,198) eller IBW plus nogle fraktioner af forskel mellem TBW og IBW (199). Da man
erfaringsmaessigt underdoserer, kan det vare nedvendigt at supplere, hvis denne dosis ikke er tilstreekkeligt.

For suxamethon galder, at sveert overvagtige har gget aktivitet af plasmakolinesterase, men da graviditet i sig selv
medferer lettere nedsat aktivitet af plasmakolinesterase, er doseringen af suxamethon den samme for overvagtige som
for normalvagtige: 1,0-1,5 mg/kg TBW (38,198,199). Non-depolariserende neuromuskuler blokade (TOF 1-2) med
rocuronium kan reverteres med sugammadex 2 mg/kg IBW + 40% (200).
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10. FASTE OG ASPIRATIONSPROFYLAKSE

KE og OR

REKOMMANDATIONER

FASTE

e Fastereglerne er som oftest kun mulige at opfylde for elektivt kejsersnit

FASTE EFTER INDTAGELSE AF FAST FODE

e Den gravide mé spise indtil 6 timer for anastesien

FASTE EFTER INDTAGELSE AF VEASKE

e Den gravide mé drikke klar vaeske indtil 2 timer for anastesien

e Vand, juice (uden frugtked), kaffe/te (uden malk, men gerne med sukker), saftevand eller sportsdrik kan alle
anbefales

e Ved lengerevarende faste som folge af udsat operation ber kvinden tilbydes yderligere vaske, gerne i form af
en kulhydratrig, isotonisk sportsdrik, senest 2 timer for anastesien

ASPIRATIONSPROFYLAKSE

ELEKTIVT KEJSERSNIT

e  Pa operationslejet ved generel anastesi anbefales: Natriumcitrat 0,3 M, 30 ml peroralt

AKUT KEJSERSNIT GRAD 1

e Neuroaksial anestesi: Ingen profylakse

e Generel an®stesi: Natriumcitrat 0,3 M, 30 ml peroralt - ber indtages

AKUT KEJSERSNIT GRAD 2
e Neuroaksial anastesi: Ingen profylakse

e Generel an®stesi: Natriumcitrat 0,3 M, 30 ml peroralt - ber indtages

AKUT KEJSERSNIT GRAD 3
e Neuroaksial an@stesi: Ranitidin 50 mg kan evt. gives langsomt IV senest 30 min. for anastesi

e Generel an®stesi: Natriumcitrat 0,3 M, 30 ml peroralt - ber indtages

FASTE OG ASPIRATIONSPROFYLAKSE POST PARTUM

e Ved kirurgiske indgreb post partum behandles kvinden som gravid ved terminen indtil 24 timer post partum
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e  Efter 24 timer post partum betragtes kvinden risikomassigt som varende ikke-gravid, medmindre smerter,
bladning og opioidbehandling indicerer, at patienten behandles som akut

e  Efter generel anastesi skal man overveje temning af evt. fyldt ventrikel med orogastrisk sonde

BAGGRUND FOR REKOMMANDATIONER

GRAVIDITETSBETINGEDE RISICI FOR ASPIRATION
Efter 20. gestationsuge er der en gget anastesirisiko pa grund af folgende graviditetsbetingede forhold:

Intubation er vanskeligere hos gravide, og risikoen for vanskelig intubation og fejlintubation hos gravide er markant
hgjere end hos ikke-gravide (jf. afsnit 9. Generel anastesi) (201-203). Bade aspiration og hypoxi navnes som
dedsarsager.

Gastro-esofageal refluks er almindeligt forekommende hos gravide som folge af et lavere pH i ventrikelindholdet, aget
intragastrisk tryk og en, formentlig progesteron-induceret, relaksation af den af nedre esofageale sphincter (204-208).

Ventrikeltemningen forsinkes straks, efter fodslen gar i gang, af smerter, men ogsa af opioid. Ventrikeltemningen er
normaliseret 24 timer post partum, men vil stadig vaere pavirket af smerter og/eller indgift af opioid (209-211).
Administration af bade epidural eller intrathekal opioid under fodslen vil he#mme ventrikeltemningen. Dog forarsager
infusion af epidural fentanyl doser < 100 mikrog ikke en yderligere forsinkelse af ventrikeltemningen (212,213).

Hz-antagonist reducerer risikoen for pH < 2,5 1 ventrikelindholdet sammenlignet med placebo. Der foreligger ingen
evidens for, at profylakse med Hz-antagonist forbygger maternel ded pga. aspiration ved elektivt kejsersnit i neuroaksial
eller generel anastesi hos en fastende patient (214). Af samme grund justerede DASAIMs Obstetriske Anastesiudvalg i
2016 pé anbefalingen vedrerende aspirationsprofylakse til elektiv kejsersnit i regional anestesi, og anbefalingen af
ranitidin/PPI blev e&ndret fra “ber” til “kan” anvendes (www.dasaim.dk).

VENTRIKELTOMNING OG FASTE

Hos voksne og raske patienter til elektive operationer tillades og tilrddes oral indtagelse af klar vaeske op til 2 timer for
induktion af anastesien, da dette ikke gger volumen eller aciditet af ventrikelsekretet (215).

Graviditet i sig selv forlenger ikke ventrikeltemningen. Dette er pavist i en raekke undersogelser omfattende
paracetamolabsorption, ultralyd og tomografi (216-218).

Et Cochrane review fra 2013 fandt ingen evidens for hverken fordele eller ulemper ved fode eller vaeskeindtagelse hos
fodende (med lav komplikationsrisiko). Der foreligger ingen studier pa fedende med hej komplikationsrisiko (219).

Der er ikke pavist negative effekter af de metaboliske @ndringer efter faste pa fadselsforlabet eller pa det nyfodte barn
(220,221).

FARMAKOLOGISK ASPIRATIONSPROFYLAKSE

Aspirationsprofylakse anbefales alene pa et teoretisk grundlag, da det pga. sjelden forekomst ikke er muligt at pavise en
effekt pa morbiditet eller mortalitet.

Mekanismerne for aspirationsprofylakse er at reducere risikoen ved at nedsatte ventrikelindholdets volumen og ege pH
(222). Muligheder for farmakologisk profylakse er antacida i form af natriumcitrat, Ho-receptor antagonist, PPI og
prokinetisk dopaminreceptor agonist (metoclopramid).
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Natriumcitrat 0,3 M, f.eks. 30 ml peroralt, er alkalisk, neutraliserer mavesyren og eger ventrikelindholdets pH i lebet af
4 min., og virkningsvarighed er ca. 1 time.

H:-antagonisten ranitidin, f.eks. 50 mg IV, h@mmer sekretionen af syre i ventriklen og nedsatter derved
ventrikelindholdet og eger pH. Den virker i lobet af ca. 30 min., og plasmahalveringstid er 2-3 timer.

PPI, f.eks. omeprazol 20 mg peroralt eller pantoprazol 40 mg IV, haemmer ogsa ventriklens syresekretion og har en
plasmahalveringstid pa 1-2 timer.

Metoclopramid 10 mg IV virker ved at ege gastrisk motilitet og ventrikeltemning og nedsatter dermed
ventrikelindholdet. Derudover har det en antiemetisk effekt. Det virker i lebet af 5-15 min., og plasmahalveringstid er 4-
6 timer.

Kombinationen af 2 praparater lader til at vaere mere effektiv end ét preeparat alene (www.promedicin.dk) (12). Der
anbefales derfor brug af 2 praparater som aspirationsprofylakse for at ege pH og nedsztte ventrikelindholdet (3). Et
Cochrane review fra 2014 konkluderede, at nér kun ét preeparat blev brugt var natriumcitrat mere effektiv til at age pH
> 2,5 end Hz-antagonist, som var mere effektiv end PPI (207).

ESA anbefaler Hz-antagonist aftenen for og morgenen inden planlagt kejsersnit og natriumcitrat ved generel anaestesi.
Man ber overveje metoclopramid 10 mg IV (223).

En belgisk retningslinje anbefaler, at alle patienter til kejsersnit som minimum fér antacida, f.eks. natriumcitrat (153).
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11. UTERIN ATONIPROFYLAKSE

DJ og KL

REKOMMANDATIONER

e Det anbefales at administrere farmakologisk atoniprofylakse umiddelbart efter barnets fedsel for at reducere
bledning

e  Oxytocin (Syntocinon®) anbefales som ferstevalgspreeparat og kan administreres enten [V eller IM
e  Der anbefales, at IV oxytocin givet som bolus max. er 5 IE
e Det anbefales, at administrationshastigheden af IV oxytocin ikke overstiger 1 IE/min

e Afhangigt af komorbiditet og risikofaktorer for PPH anbefales det at individualisere regimet for administration
af IV oxytocin (opstartsdosering: 0-5 IE, vedligeholdelsesdosering: 0-10 IE/time, varighed af
vedligeholdelsesdosering: 0-5 timer)

e Ved forsat atoni, trods administration af oxytocin, foreslas det at supplere med et uterotonikum, som ikke
virker via oxytocinreceptorer

BAGGRUND FOR REKOMMANDATIONER

OXYTOCIN/SYNTOCIN®

Der er evidens for, at profylaktisk administration af oxytocin umiddelbart efter barnets fodsel reducerer risikoen for
PPH > 500 ml efter vaginal forlesning (224,225).

Der anvendes mange forskellige regimer for atoniprofylakse (226,227).

RCOG/NICE mfl. anbefaler oxytocin som atoniprofylakse og understreger, at det skal gives langsomt IV med max 1
IE/min., med en max. profylaksedosis pa 5 IE (228-231).

Profylaktisk oxytocin kan gives IV eller IM, hvilket er fundet lige effektive og med samme bivirkninger. Hvis det gives
IM anbefales, at dosis ikke overskrider 10 IE (232).

Kvinder i fodsel, der stimuleres med infusion oxytocin, er estimeret til at behegve mere end dobbelt sa stor dosis til
efterfolgende atoniprofylakse. Flere forskellige regimer, som tager hgjde for evt. eksponering op til kejsersnittet, har
veaeret foreslaet (233,234).

Kvinder til elektivt kejsersnit til termin er ikke stimuleret naturligt med oxytocin fer kejsersnittet og kan derfor ngjes
med lavere doser 0,5-3 IE oxytocin langsomt IV (235-237).

Kvinder, som er stimuleret med oxytocin for kejsersnittet, behever hgjere bolusdosis (3-5 IE) og muligvis
efterfolgende infusion af oxytocin (3-5 IE/time). Infusion med oxytocin er rationel pga. den korte halveringstid (2-4
min.), hvis atonien fortsatter (238).

Kvinder til kejsersnit viste betydelig egning i cardiac output efter IV oxytocin (239). Forseg pa at modvirke
blodtryksfald og takykardi ved bolus phenylephrin (50 mikrog) efter 3 IE oxytocin har ikke veeret muligt (240).
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BOLUS OG/ELLER INFUSION AF OXYTOCIN

T et observationelt studie pa elektive kejsersnitpatienter i spinal anastesi fandt forfatterne, at der ikke var forskel pa

bledningen mellem patienter, der fik oxytocin 3 IE og oxytocin 5 IE, dog var der signifikant mindre opkastning i
gruppen, som fik 3 IE (235). Ca. halvdelen i begge grupper havde behov for yderligere uterotonika (235). Tilsvarende
er beskrevet, at IV oxytocin 5 IE givet over 5-10 sek. giver signifikant mere kvalme sammenlignet med 2 IE givet over
5-10 sek.; desuden ses en trend mod hgjere frekvens af opkast ved oxytocin 5 IE sammenlignet med 2 IE, men ikke
signifikant (236).

Oxytocin har ED90 pa 0,35 IE i et studie pa 40 kvinder til elektivt kejsersnit uden risikofaktorer for atoni (241). Et
andet studie fandt, at kvinder som havde veret eksponeret for oxytocin op til kejsersnittet havde ED90 pa 3,0 IE
oxytocin (242).

DSOG anbefaler, at oxytocin gives for placenta fjernes (232). Nyere studie har vist, at bolus oxytocin muligvis med
fordel kan gives allerede inden incision af uterus (243).

RCOG anbefaler oxytocin 5 IE langsomt IV til kvinder, som feder ved kejsersnit (228). Ved sammenligning af oxytocin
5 IE langsomt IV med 20 IE IM i uterus fandt man sterre blodtryksfald efter IM administration, men samme tonus af
uterus (244). Et andet studie fandt laengere tid til maksimalt kontraheret uterus (subjektiv scoret ved obstetriker) ved
lavdosis oxytocin IM i uterus (0,07 IE/kg) sammenlignet med oxytocin IV af samme dosis, begge givet over 30 sek.,
men ingen forskel i blodtab eller bivirkninger (n=40) (245).

Der ses storre blodtryksfald og eget hjertefrekvens ved oxytocin 5 IE givet over 5 sek. sammenlignet med 5 min. (230).

METHYLERGOMETRIN/METHERGIN®

Kan bruges som ’second-line’ i behandling af atoni. Effekt efter IM administration kommer efter 2-5 min. [V
methylergometrin ber administreres langsomt. Anbefalet dosis er 0,2 mg IM/IV. Methylergometrin medferer
vasokonstriktion og er derfor kontraindiceret til patienter med praeklampsi og hypertension (246).

CARBOPROST/PROSTINFENEM®

Kan bruges som ’second-line’, evt. ssmmen med methylergometrin. 80% af patienterne har effekt af 0,25 mg og 95% af
patienterne af 0,5 mg. Anbefalet dosis er 0,25 mg IM, kan gentages efter 15 min., max. 8 gange i alt. Carboprost er
kontraindiceret ved astma (232).

CARBETOCIN/PABAL®

Carbetocin virker pa oxytocinreceptorerne og har laengere halveringstid end oxytocin, ca. 40 min. Carbetocin
administreres som bolus.

Et retrospektivt cohortestudie fandt ingen forskel mellem oxytocin og carbetocin i andel af PPH > 1000 ml (247).
Ligeledes fandt et Cochrane review ingen forskel i PPH (bade > 500 ml og >1000 ml) mellem oxytocin og carbetocin
(248). Flere studier har ikke fundet forskel i intraoperativ bledning mellem carbetocin og oxytocin (249-251).

Carbetocin findes i ampuller med 100 mikrog, hvilket er for meget til elektiv kejsersnit og for lidt til akut kejsersnit.
Carbetocin har ED90 pa 14,8 mikrog hos gravide til termin, der ikke er i fadsel, og 121 mikrog hos kvinder i fodsel.
Nyligt er kommet et studie, hvor carbetocin har effekt og bivirkninger sammenlignelige med oxytocin; desuden behgves
det i studiet anvendte leegemiddel ikke at opbevares pa kel, hvilken kan veere en stor fordel i lande med begranset
kelemuligheder (252).
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12. POSTOPERATIV SMERTEBEHANDLING EFTER KEJSERSNIT

GS og KL

REKOMMANDATIONER

MULTIMODAL SMERTEBEHANDLING

e 1. postoperative dogn anbefales: Fast opioid (eller neuroaksial morfin) + NSAID + paracetamol + p.n. opioid
IV eller peroralt

e 2-3. postoperative dagn anbefales: Fast NSAID + paracetamol + p.n. opioid peroralt

OPIOIDBEHANDLING

INTRATHEKAL OG EPIDURAL MORFIN

e Morfin i dosis 50 mikrog intrathekalt eller 2 mg epiduralt anbefales, men trods den lave dosis kan der ses
bivirkninger som kvalme/opkast/hudkloe

INTRAVENOS PATIENT KONTROLLERET ANALGESI

e [V PCA kan anvendes ved manglende mulighed for intrathekal eller epidural analgesi eller ved manglende
mulighed for peroralt indtag

e Peroral opioid anbefales fremfor IV (inkl. PCA), hvis kvinden har faet neuroaksial opioid

KONTINUERLIG EPIDURAL INFUSION

e Kan bruges til patienter med sarligt behov for effektiv smertebehandling. Anbefales som postoperativ
smertebehandling til kvinder med kroniske smerter eller kvinder i behandling med buprenorphin eller metadon

NON-OPIOID SMERTEBEHANDLING

PARACETAMOL OG NSAID

e Anbefales i fast dosering de forste dogn
e  Non-selektiv COX-ha&mmer anbefales frem for selektiv COX-2 haammer

e Huvis patienten har sveer hypertension, svar preeeklampsi, trombocytopeni (<100 x 10° /1), koagulopati,
pagaende bladning, uterus atoni, hjerteinsufficiens (NYHA II-1V) og/eller svaer nyre- eller leverinsufficiens er
NSAID kontraindiceret

ETRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE BLOK, TRANSMUSKULZR QUADRATUM LUMBORUM
BLOK OG QUADRATUM LUMBORUM BLOK

e Huvis patienten taler opioider darligt eller ikke har faet neuroaksial blokade med opioid, kan TAP, TQL eller
QL forseges

e Kan ogsa anvendes som rescue-blok ved sterke smerter efter kejsersnit
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SARKATETER

e Fordelen ved sérkateter er begreenset og anbefales derfor ikke

OVRIG MEDICINSK BEHANDLING
e  Hos kroniske smertepatienter eller ved intraktable smerter kan gabapentin overvejes

e Profylaktisk ondansetron 4 mg IV anbefales efter barnet er forlest til kvinder i hgjrisiko for PONV. Kan ogsa
bruges til behandling af klee efter neuroaksial opioid

e Naloxon 0,04 mg IV anbefales som andet valg til klge efter neuroaksial opioid

BAGGRUND FOR REKOMMANDATIONER

GENERELT

Kejsersnit resulterer almindeligvis i moderate til svaere postoperative smerter i 24-48 timer. Effektiv postoperativ
analgesi er vigtig, fordi kvinder, der far lavet kejsersnit, angiver som deres hgjeste prioritet at undgé smerter intra- og
postoperativt. Effektiv smertebehandling efter kejsersnit forbedrer kvindens evne til at fungere og passe den nyfodte
(253). Optimal multimodal postoperativ analgetika og forebyggelse af PONV hos kvinder til elektivt kejsersnit
anbefales (254).

Der findes meget stor spredning i behovet for postoperativ smertebehandling efter kejsersnit i en ellers meget homogen
gruppe. Dette kan delvis kan skyldes genforskelle (255-257).

INTRATHEKAL, EPIDURAL OG INTRAVENOS ANALGESI

MORFIN INTRATHEKALT

Indgift af intrathekal morfin beskrives i et nyligt review som 'the golden standard', som giver postoperativ analgesi i op
til 36 timer og betyder, at fast postoperativ opioid er unedvendig og kan forbeholdes gennembrudssmerter (253).
Varigheden af intrathekal morfin angives at vaere 14-36 timer (258).

En nylig metaanalyse viste, at hejere doser (100-250 mikrog) intrathekal morfin forleenger tid til forste smertestillende
medicin efter operation med gennemsnitligt 4,5 timer sammenlignet med lav intrathekal morfindosis (50-100 mikrog).
Dog er der mindre postoperativ klee og PONV efter lav morfindosis intrathekal i forhold til hgjdosis. Der var ikke
signifikant forskel i smertescoring efter 12 timer eller morfinforbrug efter 24 timer mellem grupperne med hej og lav
intrathekal morfindosis (259).

Hudklee efter intrathekal morfin er fundet med en naermest lineeer sammenheng i forhold til dosis. @vrige bivirkninger,
f.eks. urinretention og kvalme/opkast, er dog ikke sikkert relateret til intrathekal morfin (260). Et eldre studie har
fundet reduceret indlaeggelsestid ved tilsetning af morfin til spinal til kejsersnit (261).

Berger et al. randomiserede kvinder (n=144) til at fa 50, 100 eller 150 mikrog morfin i spinal anastesien (sammen med
bupivacain tung 12 mg og fentanyl 15 mikrog) (n=144) og fandt ingen forskel, bortset fra mindre hudklee efter 6 og 12
timer i 50 mikrog gruppen. Det bemeerkes, at der var meget stor spredning i behovet for IV morfin (PCA-pumpe) for
bade 0-6, 6-12, 12-18 og 18-24 timer for bade 50 og 150 mikrog grupperne. Patienterne fik postoperativ NSAID, men
ikke paracetamol (19).
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MORFIN EPIDURALT

| Epiduralt morfin har effekt og bivirkningsprofil som intrathekal morfin. Rekommanderet epiduralt morfin dosis ved
kejsersnit er 2-4 mg (253,258,262).

Epiduralt morfin forleenger tiden til forste anmodning om yderligere smertestillende medicin med nermest lineer dosis-
effekt og forbedrer kvaliteten af analgesi efter kejsersnit, men dette er begranset til de forste ca. 30 timer. Hgjere doser
morfin epiduralt (4-6 mg) eger signifikant bivirkninger som klee, kvalme og respiratorisk depression, ogsa i
sammenligning med IV opioider. En enkelt bolus epidural morfin giver bedre analgesi end IV opioid, men kun de forste
24 timer, og det gger forekomsten af kloe (263).

Ulempen ved at anvende epiduralinfusion som postoperativ smertelindring er, at det haemmer kvindernes mobilisering
og dermed eger risikoen for tromboembolier. Det kan dog opvejes hos specielle patientkategorier, f.eks. ekstremt
overveegtige eller patienter med komplekse/kroniske smerter (f.eks. opioidathangige og kroniske smertepatienter)
(258).

INTRAVEN@S PATIENT KONTROLLERET ANALGESI

: Hvis det ikke er muligt at administrere intrathekal eller epidural opioid eller i tilfzelde af generel anastesi, kan opioid
PCA anvendes til postoperativ smertebehandling.

Forslag til PCA-regime fra www.uptodate.com:

Opioid Styrke Initial loading og rescue | PCA Lockout Max. i lebet af 4
loading dosisinterval dosisinterval | interval timer

Morfin 1 mg/ml 0,5-2,5 mg 0,5-2,5 mg 5-10 min. 30 mg

Fentanyl 10 mikrog/ml | 5-20 mikrog 5-20 mikrog 4-10 min. 300 mikrog

PCA kan vere indiceret hos kvinder, som er kroniske smertepatienter, men her kan epidural med fordel ogsé anvendes
(253).

Postoperativ opioid IV er uhensigtsmessigt, med mindre patienten har meget kraftige smerter, behov for gentagne
opioiddoseringer eller ikke kan indtage peroral opioid, og da er PCA uden basal infusion bedst (264-266).

FASCIE-BLOK, SARINFILTRATION OG SARKATETER

TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE BLOK, TRANSMUSKULZR QUADRATUM LUMBORUM
BLOK OG QUADRATUM LUMBORUM BLOK

Effekten af TAP-blok er angivet til 0-12 timer (267). Patienter, som fér lagt TAP-blok har reduceret morfinforbrug,
effekten er sterst hos patienter, som ikke har faet intrathekalt morfin (268). En hejere dosis lokalanalgetika i TAP-
blokket reducerer ikke 24-timers opioidforbruget eller PONV (269). Toxisk niveau af lokalanalgetika og kramper efter
TAP-blok hos obstetriske patienter har vaeret beskrevet (270-272).

QL-blok, et fascieblok, hvor blokaden anleegges mellem QL og m. transversus abdominis, sammen med spinal anastesi
(bupivacain tung 15 mg og fentanyl 20 mikrog) og postoperativ paracetamol og NSAID reducerer opioidforbruget og
smertescoren postoperativt (273,274).

Ved sammenligning af QL-blok anlagt med ropivacain eller NaCl fandtes signifikant forskel efter 12 timer i kumulativ
PCA ketoganforbrug, men ikke efter 36 eller 48 timer. Der blev ikke brugt intrathekal morfin, men et multimodalt
regime med paracetamol og NSAID. Bortset fra et lavere forbrug inden for de forste 6-8 timer, ser medianforbruget ud
til at veere helt parallelt fra 8-45 time postoperativt (275).
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To mindre studier sammenligner TAP-blok med QL-blok/sarinfiltration hos kejsersnitpatienter. QL-blok gav mindre
postoperativt opioidforbrug end TAP-blok (276), men der var ikke forskel pa postoperativt fentanylforbrug mellem
TAP-blok og sérinfiltration (277). En del af effekten kan muligvis stamme fra systemisk effekt af lokalanalgetika (277).

Rutine TAP-, QL- og TQL-blok er ikke indiceret, sarligt ikke hvis man har féet intrathekal morfin, men blokkene kan
bruges som rescue (278,279).

SARINFILTRATION OG SARKATETER

' Ved infiltration af cikatrice med lokalanalgetika er fundet reduktion i 24 timers forbrug af morfinakvivalenter, dog ikke
hvis der var givet intrathekal morfin, men ingen klinisk relevant effekt pa smertescore 24 timer postoperativt. Der er
ikke fundet reduktion af PONV eller hudklee. Der er ikke fundet fordele ved infusion via sdrkateter sammenlignet med
sarinfiltration (280,281).

Ved sammenligning af TAP-blok med sérkateter i et multimodalt smerteregime (spinal med bupivacain/sufentanil,
paracetamol og NSAID) fandtes ingen signifikant forskel (282).

Et ldre dansk review finder ingen effekt af infiltration af cikatricen (283).

Hvis sarkateter placeres, anbefales det placeret lige under fascien (284).

PARACETAMOL OG NSAID

Paracetamol nedsztter opioidbehovet med ca. 20%. Fast dosering af paracetamol og kun opioid ved behov er anbefalet
(258,285).

NSAID nedsatter opioidforbruget med 30-50% hos kejsersnitpatienter (286-289). COX-2 har begranset virkning ift.
almindelig NSAID efter kejsersnit (290). IV NSAID er ikke anbefalet som rutine pga. hgjere pris og mangel pa evidens
(258).

NICE anbefaler NSAID, forudsat der ikke er kontraindikationer. Ved udskrivelse anbefales for milde smerter
paracetamol og for moderate smerter et kombinationspreeparat med paracetamol og kodein samt tilleeg af ibuprofen
(229).

Up-to-date anbefaler fast paracetamol og NSAID de forste 24 timer postoperativt, mens opioid (IV, PCA og oralt) er
forbeholdt kvinder, som har faet lavet kejsersnit 1 generel anastesi, eller hvor neuroaksial opioider er kontraindiceret.

Prospect under ESRA anbefaler oral NSAID og paracetamol efter kejsersnit (www.esraeurope.org/prospect/).

ORAL OPIOID

Postoperativ opioid kan med fordel doseres oralt frem for IV (253).

ANDRE ADJUTIVA

Clonidin kan tilsattes spinal anastesi hos kvinder som er i hgjrisiko for svaere postoperative smerter. Dosis er
intrathekalt 30 mikrog og epiduralt 60-75 mikrog. Bivirkninger er hypotension og sedation (253).

Intrathekal dexmedetomidin er fundet at have samme effekt som intrathekal morfin, dog med mindre hudklee og mindre
shivering (291).

ACOG anbefaler ikke gabapentin som standard behandling, men angiver, at det kan overvejes som del af multimodal
regime hos kvinder med kroniske smerter eller kvinder, som ikke far smertelindring p vanlig standard behandling
(266).
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PONV PROFYLAKSE OG BEHANDLING

Ondansetron, dopamine receptor antagonist og sedativa er fundet at have nogen effekt pA PONV, mens steroid og
akupressur har veret undersggt uden overbevisende fund. Kombination af flere forskellige preeparater kunne ikke vises
at vaere bedre (292).

ACOG angiver, at en enkelt intraoperativ dosis af dexamethason forbedrer smertebehandlingen og reducerer PONV det
forste postoperative degn (266).

Hvis der anvendes intrathekal morfin kan der med fordel anvendes lave doseringer < 50 mikrog, hgjere doser eger
risiko for bivirkninger, herunder PONV (19).

Oxytocin dosis > 5 [E IV eller hurtig administration er forbundet med @get risiko for bivirkninger, bade alvorlige
kardiovaskulere og PONV (jf. afsnit 11. Uterin atoniprofylakse)

Profylaktisk ondansetron reducerer muligvis incidensen af hypotension og PONV (81,100). Manipulation af uterus kan
give kvalme trods sufficient neuroaksial anaestesi. Mindre dosis af opioid (f.eks. 25-50 mikrog fentanyl) kan ofte
afhjelpe kvalme. Patienter med PONV i anamnesen kan muligvis have fordel af forebyggende antiemetisk behandling
(ondansetron, scopolamin, dexamethason eller metoclopramid) (12).

BEHANDLING AF OPIOIDINDUCERET KLOE

Ondansetron, der er en 5-HT3 serotonin antagonist, er vist at kunne behandle klge efter kejsersnit i spinal anzstesi, hvor
der er givet intrathekal morfin (293). Dette kunne ikke genfindes i et studie fra 2014, hverken som profylakse eller som
behandling (294).

Der er ikke vist effekt af akupunktur mod hudklge induceret af intrathekal morfin (295).

Kombination af palonosetron (5-HT3 serotonin antagonist) med dexamethason er ikke bedre end dexamethason alene
hos kejsersnitpatienter mht. hudklee og PONV (296).

Forbyggende behandling med ondansetron og nalbuphine (syntetisk opioid af partiel agonist-/antagonisttype) er bedre
end placebo til at undga intrathekal morfininduceret hudklee (297).

Naloxon 0,04 mg IV anbefales ved opioidinduceret klge (298).

KRONISKE SMERTER

Kronisk smerte er hyppigere efter kejsersnit end efter vaginal forlesning (299). I et nyere prospektivt studie var
incidensen af kroniske smerter efter kejsersnit 1-18%, faldende over tid (300). Et andet studie fandt, at 9% af
kejsersnitpatienter angiver smerter 2 mdr. efter kejsersnittet (301). Hoj smerteintensitet i det umiddelbare postoperative
forleb har veeret mistaenkt for at gge risikoen for udvikling af persisterende smerter (302,303), omend dette ikke er
genfundet i andre nyere studier (304,305).

Der findes ikke entydige data pa, om kroniske smerter er hyppigere efter kejsersnit i generel anastesi end efter
kejsersnit i neuroaksial anastesi (305,306), men noget tyder pa, at neuroaksial anastesi kan afbede risikoen for
persisterende postoperative smerter i kejsersnitarret (307).

Hos kvinder i hgjrisiko for svare postoperative smerter kan overvejes patientkontrolleret epidural analgesi (med
lokalanalgetika og opioid), sarkateter, TAP-kateter, S-ketamin (IV 10-15 mg) og/eller dexamethason (IV 4-8 mg) efter
barnet er fodt og afnavlet.
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