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1. Introduktion

Denne kliniske behandlingsvejledning er udarbejdet af en arbejdsgruppe under DASAIMs Obstetriske Udvalg 1 2025 og
erstatter DASAIM-vejledningen fra 2019.

Format og indhold er i overensstemmelse med DASAIMs forskrifter, og godkendt af DASAIMs bestyrelse.
Behandlingsvejledningen henvender sig primart til anzstesiologer, der varetager anastesi til sectio, men vil ogsé vare
relevant for gvrigt personale der behandler sectio patienter perioperativt.

Formalet med denne behandlingsvejledning er at bedre kvaliteten af den anastesiologiske behandling til sectio ved at
reducere forekomsten og alvorligheden af an®stesirelaterede komplikationer, samt at gge patienttilfredsheden. Vi har i
anbefalingerne valgt at lade formuleringerne vare tro mod evidensgrundlaget, der ofte er sparsomt, og har derfor tilstrebt
folgende formuleringer:

Formulering Dakker over

Det anbefales (ikke)... -steerk evidens pa omradet, og DASAIM mener det er
klinisk relevant i dansk kontekst

-usikker evidens, men det vurderes, at der er stor
sandsynlighed for at danske fedende har gavn af
behandlingen og risiko anses for at veere meget lille

Det foreslas... Der findes begraenset/svag evidens, og DASAIM finder,
at en given behandling formodes at vaere gavnlig i dansk
kontekst

Det kan overvejes... Der findes ingen sikker evidens, men en given

behandling kan vare hensigtsmaessig for danske
fodende.

Konsensus beslutninger

Tabel 1. Modificeret fra metodebok.no!

Arbejdsgruppens medlemmer

Ovl. Mette Legaard Andersson, Speciallage. Renee Bogeskov, Lage Christina Dreegert, Ovl. Patricia Duch, Ovl. Kim
Ekelund, Speciallege Anna Grynnerup (tovholder), Speciallege Ida Guldberg, Ovl. Deepti Jain, Speciallege Maria
Egede Kromann, Ovl. Kim Lindelof (tovholder), Ovl. Helene Nedergaard, Laege Jeanne Offerssen, Lege Ceciliec Boge
Paulsen, Ovl. Lisbeth Quitzau, Speciallege Omar Rian, Lege Anneline Seegert, Ovl. Greta Skou, Ovl. Neel Wallge,
Specialleege Ida Wibrandt og Ovl. Anne Wikkelsg

Forfatterne har ingen interessekonflikter
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Baggrund

Sectio er et af de hyppigste operative indgreb i verdenen. Sectioraten i Danmark er omkring 20% af alle forlesninger, dvs.
omkring 11.000 arligt og ca. halvdelen er akutte. Denne andel har veeret uendret gennem de seneste 10 &r2.

Der har over tid veret et fald i anastesirelaterede komplikationer, bl.a. efter indfersel af neuroaksial anastesi og
videolaryngoskop. I den engelske MBRRACE-UK rapport fra 2023 'Saving Lives, Improving Mothers' Care 2019-2021"
var anastesi angivet som selvstendig arsag til maternel mortalitet, omend faldende siden 2006. I seneste rapport 'Saving
lives, Improving Moter's Care 2020-2022' fra 2024 var anzstesi ikke l&engere navnt som 4rsag til maternel mortalitet*.

2. Forkortelser

AFLI
ASA
BT
CNS
CSE
DPE

DSOG

DSTH

FiO,
GA
Hgb

HR
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Atrieflimmer

Acetylsalisylsyre

Blodtryk

Central nerve systemet
Kombinderet spinal og epidural
Dural puncture epidural

Dansk Selskab for Obstetrik og
Gynakologi

Dansk Selskab for Trombose og
Hamostase

Fraktion af inspireret ilt
Generel anzstesi
Haemoglobin

Hjertefrekvens

IBW

LV.

KAD

kPa

LBW

MAC

PCA

PE

sBT

SVT

TBW

TIVA

VT

Ideal Body Weight (IBW (kvinder) =
hejde i cm minus 105)

Intravengs
Kateter a demeure (urin bleerekateter)
Kilopascal

Lean Body Weight (LBW =IBW *
1,2)

Minimum alveolar koncentration
Patient-controlled analgesia
Praeeklampsi

Systolisk blodtryk
Supraventrikuler takykardi

Total Body Weight

Total intravenes anestesi

Ventrikuleer takykardi
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3. Organisation, Klassifikation, Melding og Ansvarsfordeling

Anbefalinger

3.1 Klassifikation

e Det anbefales, at folge eksisterende DSOG/DASAIM-guideline “Akut sectio — klassifikation, melding og

organisation” pa www.DASAIM.dk

3.2 Ancestesiteam

e Det anbefales, at anastesiteam ved sectio bestar af mindst 2 anaestetister

e Det anbefales, at ikke-speciallaege eller ikke-specialuddannet sygeplejerske superviseres af hhv. specialleege i

anastesi eller uddannet anastesisygeplejerske. Superviserende personale skal vaere umiddelbart tilgengeligt

3.3 Gravide med indikation for antenatal pree-ancestesiologisk vurdering

e Det foreslas, at gravide der kategoriseres som risiko patienter svarende til tabel 2, ses af anastesileege forud
for fadsel. Det kan vaere omkring gestationsalder uge 30-32, eller tidligere hvis der forventes prematur fadsel

Baggrund

3.1 Klassifikation

Organisation, klassifikation, melding og
ansvarsfordelingen er adresseret i DSOG/DASAIM-
guideline “Akut sectio — klassifikation, melding og
organisation”,

3.2 Ana&stesiteam

Obstetrisk anaestesi er fortsat forbundet med en risiko,
og uerfarenhed hos an®stesiologen kan vere en
risikofaktor ©. I erkendelse heraf har flere
videnskabelige selskaber fremfort rekommandationer
for anaestesibemandingen. Séledes anbefaler The Royal
College of Anaesthetists i Storbritannien, at obstetrisk
anzstesi varetages af speciallage uden andre opgaver.
Det kan vere ikke-speciallege der varetager
an@stesien, men en specialleege skal veere umiddelbart
tilgeengelig ved behov’.

Rekommandation for anastesi ifolge DASAIM 2022
er: Anastesiologisk tilsyn og revurdering samt
indledning, vedligeholdelse og afslutning af anaestesi
varetages af en speciallage i anastesi. Opgaven kan
uddelegeres til anestesisygeplejerske eller yngre

anestesilaeege, men speciallagen skal i disse situationer
vaere umiddelbart tilgeengelig. Med betegnelsen
specialleege forstéds en leege med speciallegeuddannelse
eller i sidste &r af speciallegeuddannelsen®.

3.3 Gravide med indikation for antenatal prae-
anastesiologisk vurdering

Mange gravide far behov for smertelindring under
fadslen, uden at der er behov for forudgaende
anestesiologisk tilsyn. Ved gennemgang af litteraturen
er der fundet anbefalinger fra UpToDate®, der
operationelt beskriver hvilke gravide, der med fordel
kan tilbydes tilsyn. P& baggrund af dette, er der
udarbejdet ovenstdende skema, som kan bruges
vejledende i forhold til hvilke gravide, der er i
risikogruppe og ber ses inden fodslen. Dette kan vare i
forhold til planleegning af fodested, evt. fedested med
hejtspecialiseret funktion'® samt plan for sével fode-
analgesi, elektiv eller akut anzstesi, postoperativ
observation og analgesi. Organisering kan variere fra
fodested til fodested.
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Tilstande hos den gravide, der medferer indikation for vurdering af anzestesileege i graviditeten.

1.

2.
3.
4.
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Tilstande, der pdvirker den gravides funktionsniveau, og/eller menes at kunne kompromittere den gravide i fodsel:

Betydende hjertesygdom (ex. klapsygdomme, angina, funktionsindskreenkende ytmier (AFLI, SVT, VT),
medfedte hjertesygdomme, kardiomyopati)

Intraktabel hypertension. Pulmonal hypertension

Sveare og funktionsindskreenkende lungelidelser (inkl. sveer eller darligt kontrolleret astma)

Betydende neuromuskuler sygdom

Sygdomme, der kan vanskeliggore intubation og/eller centrale blokader (spinal og epidural):

Pragravid BMI >40kg/m? og/eller storre vagtogning under graviditet

Skeletsygdomme: Svar og behandlingskravende scoliose/Mb. Bechterew eller osteosyntesemateriale i
leenderyg eller nervestimulator.

Tethered cord eller spinal dysraphisme (fx. myelomeningocele, spina bifida (inkl. Arnold-Chiari))

Sveere og funktionsindskraenkende autoimmun-sygdomme (fx Rheumatoid artritis, sklerodermi)
Koagulationsforstyrrelser, bdde hyperkoagulopati med aktuel behandling med blodfortyndende i terapeutiske
doser (fx. ved dyb vene trombose og emboli) og koagulopati (eget bledningstendens/trombocytopeni). For
kvinder i behandling med blodfortyndende medicin (dog ikke magnyl/ASA), ber have plan for evt.
anleggelse af neuroaksialblokade (afhengig af indikationen og dosis, kan konsultation overvejes).
Neurologisk: Tidligere eller aktuel anamnese med intrakraniel/epidural vaskulaer malformation, haemoraghi,
tumores eller pagaende CNS infektion. Cerebral parese med nedsat bevegelighed i nakke/mundabning eller
besveret lejring pa ryggen.

Sygdomme, der kan have indflydelse pd ancestesi, inkl. indgift af medicin og den gravides evne til at samarbejde med
anastesipersonale.

Neurologiske sygdomme: Ukontrollabel epilepsi, post-polio sequelae, paraplegi, neurofibromatose, forhajet
intrakraniel hypertension, Multiple sklerose med symptomer pa pulmonal involvering (nedsat hostekraft)
Nyresygdomme: Dialyse

Kontraindikationer mod neuroaksial blokade

Sveere psykiatriske lidelser (skizofreni, mental retardering)

Kendt allergi overfor lokalanaestesimidler

Andre forhold, hvor der kan veere en markant oget risiko ved fodsel eller kejsersnit.

Placenta accreta spektrum

Gravide, der er planlagt til sectio, og som ikke ensker at modtage blodtransfusion (fx Jehovas vidner)
Gravide med misbrugsproblematik

Gravide, der tidligere har veret vanskelige at intubere, eller hvor man tidligere har opgivet at anlaegge central
blokade.

Gravide, med tidligere alvorlige anestesiologiske komplikationer eller problemer for patienten eller nere
familie anaestesi - fx Malign hypertermi eller kolinesterasemangel

Gravide der onsker samtale med an®stesilege

Tabel 2. Modificeret fra UpToDate!!
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4. Anazstesivalg og Monitorering

Anbefalinger

4.1 Ancestesivalg

e Det anbefales, at valget af anastesimetode er individualiseret og bygger pa anastesiologiske, obstetriske og
fotale risikofaktorer (f.eks. elektiv vs. akut), patientpraference samt anastesiologens vurdering i situationen

e Det anbefales, at neuroaksial teknik anvendes ved de fleste sectioer fremfor generel anaestesi

e Det anbefales, at et eksisterende velfungerende epiduralkateter, som udgangspunkt, anvendes som alternativ
til spinal eller generel an®stesi ved akut sectio

e  Generel an®stesi kan vare mest hensigtsmassig i nogle situationer. Fx kan meget tidskritiske tilstande,
cirkulatorisk instabilitet, insufficient regional, manglende samtykke til regional eller kontraindikationer mod
regional vaere gode grunde til at vaelge generel anastesi (se flowchart, figur 2)

4.2 Monitorering

e Det anbefales at per- og postoperativ monitorering foregar i overensstemmelse med DASAIMs
rekommandationer

e Der ber vaere mulighed for monitorering af BT, puls og saturation hos obstetriske patienter, hvor det skennes
indiceret. Udstyr samt personale med de rette kompetencer ber vere tilsvarende tilgaengelige

e Det anbefales, at tilsvarende udstyr og personale er tilgengeligt ved varetagelse af obstetriske patienter efter
neuroaksial eller generel anastesi

Planlagt Sectio Akut Sectio

Kontraindikatio:

Har en velfungerende
epidural?

ural top-up General onzestesi

Figur 1 s Figur 2
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Baggrund

Rekommandationerne stammer fra:

ASAs Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia!?
UpToDate!!

DASAIMs Rekommandation for anastesi og DASAIMs Rekommandation for overvégning efter anzstesi'’
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5. Regional Anestesi

Anbefalinger

5.1 Spinal ancestesi

Det anbefales, at udbredelsen af spinalbedevelsen deekker fra S4 til T4 for tilstrekkeligt at dekke sufficient
til sectio

Det anbefales, at der anvendes stump spinalnél 25-27 G

Det anbefales, at der foretages indstik under L3

Det kan overvejes, at anvende ultralyd til at bestemme niveau, midtlinje og dybde, hvis det er vanskeligt at
palpere

Det anbefales, at der anvendes en kombination af 10-12 mg hyperbar bupivacain (5 mg/ml) tilsat enten
fentanyl 10-15 pg eller sufentanil 2,5 pg til spinal til sectio

Det anbefales, som udgangspunkt ikke at @ndre spinaldosis ift. hgjde og vegt

Ved tvivl om dosis, foreslds anleggelse af epidural eller CSE for at kunne tilpasse udbredelsen

Der anbefales ikke en specifik lejring i forbindelse med anleeggelsen, da det ikke har betydning for
udbredelsen af blokaden, om patienten sidder eller ligger ned under anlaeggelsen, nér patienten lejres pa
ryggen straks efter anleeggelsen. Det har ikke betydning for udbredelsen af blokaden, at lejet kippes mod
venstre efter anleggelsen

Grad 1 sectio kan gennemfores i spinal anastesi, hvis omstendighederne tillader det

Det kan overvejes at anvende “Rapid-sequence-spinal”. Principperne kan optimere tidsforbruget til etablering

af anastesi (Figur 3)

5.2 Top-up epidural ancestesi

Det anbefales at anvende top-up fedeepidural til sectio, nar fedeepiduralen vurderes som velfungerende af
anastesileegen. En epidural er velfungerende, nar den virker smertelindrende bilateralt under veer

Det anbefales at anvende lidokain 2% med adrenalin 15-20 ml til top-up.

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

Det anbefales, at der tilsaettes opioider (fentanyl 50-100 pg eller sufentanil 10-20 pg) for at opné bedre
intraoperativ analgesi

Det anbefales, at der anvendes lokalanalgetika med kropstemperatur for at opna hurtigere anslag
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Anbefalinger

5.3 De novo epidural ancestesi

e Det anbefales at vaelge de novo epidural til sectio under folgende indikationer:
o Ved insufficient anslag af spinal eller epidural konstateret forud for pabegyndt kirurgi.
o Ved opgivet spinal anleggelse
o Nar forsigtig optitrering af an®stesi enskes
o Ved behov for at kunne supplere anastesien intraoperativt, f.eks.ved forventet lang kirurgitid
o Ved behov for postoperativ smertebehandling med epidural

e Det anbefales at bruge mindre og refrakte doser til opsprejtning af en nyanlagt epidural, nir den anlegges

som supplement til en delvis anslaet spinal eller epidural, for at undga hejt anslag
5.4 Kombineret spinal-epidural (CSE)

e Den anbefales at anvende CSE til patienter med forventet langvarig kirurgi, ekstrem fedme, ekstremt kort-
eller lang kropslengde, stor risiko forbundet med generel anastesi, enske om at kunne titrere anastesien
gradvist, eller til patienter med tidligere eller vanskelig neuroaksial adgang

e Det anbefales at anlaegge CSE, hvis patienten har behov for postoperativ analgesi med epidural efter sectio

5.5 Koagulationsforstyrrelser

e Det anbefales, at der tages og afventes koagulationstal ved mistanke om eller kendt koagulationsdefekt
e Det anbefales, at der ved pavirket koagulation foreligger risikovurdering pa speciallaegeniveau, der tager risici
ved generel anastesi, epidural bledning, samlet koagulationsevne og mulighed for profylaktisk transfusion

eller revertering i betragtning
5.6 llttilskud under sectio i regional ancestesi
e Det anbefales ikke rutinemeessigt at bruge af ilttilskud til sectio patienter i regional anastesi

e Det anbefales, at der anvendes ilttilskud under sectio ved saturation < 95% eller som prazoxygenering forud
for mulig luftvejshandtering

o [lttilskud under section foreslas, hvor der er mistanke om akut pavirket foster.
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Anbefalinger

5.7 Aseptisk teknik

e Det anbefales at anvende aseptisk teknik ved neuroaksial anstesi. Dette inkluderer hue, mundbind, sterile
handsker, to gange huddesinfektion med klorhexidinsprit, der lades terre, steril afdeekning med hulstykke,
samt steril forbinding over indstikssted ved epiduralkateter

e Der anbefales imod anvendelsen af sterilkittel ved anleeggelse af neuroaksial anastesi (DASAIM
holdningspapir 2025)

e Det anbefales, at utensiler der kontamineres med klorhexidinsprit kasseres, for at undga at klorhexidinsprit

indfores til CNS
5.8 Hud-mod-hud etablering under sectio

e Det anbefales, nar omstendighederne tillader det, at der faciliteres tidlig hud-mod-hud mellem mor og barn

efter forlgsning ved sectio
5.9 Test af regional ancestesi

e Det anbefales at teste udbredelsen af neuroaksial anastesi ved kuldefornemmelse og/eller let berering.
e Ved top-up epidural anbefales det at teste kaudale grense for anslag, da der kan forekomme sakral sparring.
e Huvis indikationen tillader det, anbefales det at vente med afdaekning til sufficient anslag. Hermed er det

nemmere at etablere supplerende epiduralanzstesi og herved undga generel anaestesi
5.10 Handtering af insufficient neuroaksial ancestesi

e Det anbefales at forberede patienten pd, at man ved regional anastesi ofte kan maerke tryk og berering under
operationen, men at det ikke skal vaere forbundet med smerter eller uacceptabelt ubehag. Ved smerter ber
patienten tilbydes generel an®stesi

e Det anbefales at indhente samtykke til at konvertere til generel an@stesi, hvis patienten angiver svare smerter
eller har uacceptabelt ubehag under indgrebet. Imens samtykket indhentes, ber der vaere pause i operationen.
Hvis samtykket ikke gives, anbefales det, at det dokumenteres i journalen

e Det anbefales ved udtalt smerte- eller ubehagsoplevelse under et sectio, at der gores selvsteendigt journalnotat
mhp. dokumentation og mulighed for videre efterfedselsopfelgning

e Ved insufficient anslag af spinal- eller epidural angstesi efter opsprgjtning til sectio, frarades at supplere med
en ny spinal oveni pga. risiko for hejt anslag. Hvis situationen tillader det, anbefales i stedet at anleegge en

epidural, der sprojtes op med mindre refrakte doser. Alternativt kan vaelges GA (se flowchart, Figur 4)
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ID + informér patienten + samtykke + luftvejsvurdering A
d Lejres i sideleje

. v

Sgrg for monitorering og IV adgang

s

~

|

Sterile handsker, maske, hue

og to afspritninger med klorhexidin 0,5%
Sprit skal terre inden indstik

Lokal bedgvelse og hulstykke kan udelades

/"

Single drug alternativ:
Dosis 2,5 mL (12,5 mg)
Bupivacain

Standard spinal:

Bupivacain Hyperbar/ Tung
Dosis 10-12 mg (2,0-2,3 ml)
Tilsat lipofilt opioid 2,5 ug (0,5 ml)
sufentanil eller 10-15 ug (0,2-0,3 ml)

Hyperbar/Tung )

l\ fentanyl
v

Gor étforsgg pa at opné adgang
Med mindre en oplagt justering tillader et forseg mere.

N

Overvej at lytte hjertelyd samtidig
\_ mhp nedskalering til grad 2 ved bedret fostertilstand

!

Ved behov kan kirurgi startes nar anslag
er naet tilT10 (navlen) og pa vej op

\__ Sergfor lsbende kommunikation med patient og GAved smerter |

Figur 3: Flowchat ved etablering af Rapid-sequence-spinal til grad 1 sectio

)

-
Nl

Praeoxygenér under hele proceduren 0

Baggrund

5.1 Spinal

5.1.1 Naletype.

Stumpe spinalnéle med lille diameter pa 25G eller 27G
reducerer risikoen for postdural punktur

hovedpine (PDPH) sammenlignet med henholdsvis
skerende spinalnéle og ndle med storre diameter'*.

5.1.2 Indstiksniveau og anvendelse af ultralyd

Spinal anastesi indebzrer en potentiel risiko for skade

pa conus medullaris og deraf neurologisk skade. Derfor
anbefales indstik under L3. Anvendelse af ultralyd kan

vere en fordel, hvis de anatomiske landemeerker er

DASAIM, Obstetrisk anastesiudvalg. Version: 2025

sveaere at palpere, fx. hos adipese, og eger hos disse
sandsynligheden for succes'*. Med en kurvet
lavfrekvent transducer (2 til 5 MHz) skannes ryggen
parasagittalt og transversalt. Midtlinjen og de lumbale
interspinale rum identificeres og dybden til det
subarachnoidale rum estimeres. Indstikket vejledes af
det markerede omrade og foretages séledes ikke direkte
ultralydsvejledt'.

5.1.3 Medicin og dosering

Hyperbar bupivacain 5 mg/ml (tung) anvendes til
spinal anestesi til sectio pga. hurtigere anslagstid (3-5,5
min) end bupivacain plain'’'3, dertil er det muligt at
@ndre udbredelsesniveauet ved at @ndre positionen af
lejet i tiden umiddelbart efter anleeggelsen'!. Blokaden
varer over 2,5 time ved spinal anestesi til T4 med
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hyperbar bupivacain, men begynder at aftage thorakalt
efter ca. 1,5 time!!.

Den effektive dosis (ED95%) er 11,2 mg hyperbar
bupivacain for anastesi til sectio givet i kombination
med sufenta eller fentanyl'!. Korttidsvirkende lipofilt
opioid (sufentanil eller fentanyl) tilsat spinalanastesien
bedrer den intraoperative anastesi sarligt i forhold til
smerter fra visceral manipulation'®. Desuden forlaenges
den postoperative analgesi (ca. 96 min)'!.

5.1.4 Tilpasning af dosis til patientens hajde og veegt.

Der er ikke en umiddelbar sammenhaeng mellem
patientens hgjde eller vaegt ift. udbredelse af
spinalanzstesi!”'®. Dog er hejde under 146 cm eller
over 178 cm ikke velundersogt. I ekstreme tilfzelde,
eller ved onske om forsigtig dosering, kan et epidural
kateter anleegges evt. som kombineret epi-spinal'”.

5.1.5 Lejring.

Patientens lejring under anlaeggelse af spinal anastesi
har ikke betydning for udbredelsen, safremt patienten
lejres fladt pa ryggen straks efter spinalanleggelsen'®-
2l Ved lejring pé skrikile med hevet overkrop efter
anleeggelse af spinal anastesi ses et lavere blok efter 10
min?? Et venstrekip af lejet synes ikke at have
betydning for udbredelsen af blokaden?.

5.1.6 Hurtig spinalancestesi til grad 1 sectio/Rapid-
sequence-spinal

Grad 1 sectio, med forlesning pa under 15 min. fra
melding, kan gennemfores i spinalanastesi under
hensyntagen til kliniske forhold og ressourcer. Ofte kan
der anleegges spinalanastesi pa vanlig vis, men ved
behov kan proceduren eller dele heraf tidsmaessigt
optimeres?® Dette forudsetter, at hele teamet hjelper til
med fokus pa lejring, monitorering, iv adgang og
samtidig preeoxygenering. Der afsprittes altid to gange
mens der gores klar til spinalanleggelsen. Det sikres, at
omradet er helt tort inden indstik. Lokal analgetika kan
udelades og spinalanastesien anlaegges som
udgangspunkt med vanlig dosering, men kan i serlige
tilfeelde endres til 2,5 ml hyperbar bupivacain (12,5
mg) uden opioid, med risiko for nedsat
angstesidybde'®. Kirurgi kan startes nar der er anslag
op til navleniveau (T10) med fortsat udvikling. Der
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bruges kun et forseg pa spinalanlaggelsen ved den
mest erfarne anastesiolog under samtidig
preoxygenering. Ma spinal opgives vendes patienten i
rygleje, afdekning pasattes, og der indledes til generel
anastesi. Kirurg ber vere sterilt omklaedt og klar til at
gore incision.

5.2 Top-up epidural anaestesi

5.2.1 Vurdering af kvalitet af fodeepidural forud for
top-up

Risikoen for insufficient aneestesi ved top-up af en
fodeepidural eges ved hastegraden af sectio, antal
supplerende boli i fedeepiduralen givet pga.
smertegennembrud og hvis beslutningen om top-up
varetages af en ikke-obstetrisk anzstesiolog?*. Ved
initiering af top-up epidural og ved usikkerhed om
placeringen af epidural kateteret anbefales at aspirere
og derefter teste for motorisk blokade med 2 ml.
lidocain 2% med adrenalin, for at afklare om kateteret
er spinalt'!!6,

5.2.2 Medicin og dosering

Dosis af lokalanalgetika titreres til dermatom T4, dette
svarer ofte til 15-20 ml lokalanalgetika. Der kan oftest
startes med 15 ml, og afvente effekt, for der

suppleres. Tilsetning af natriumbicarbonat reducerer
anslagstiden fra ca. 9,7 min. Uden, til ca. 5,2 min. med.
Alkanisering af lidocainen til fysiologisk pH sker ved
tilseetning af natriumbikarbonat 8,4% (1 ml pr. 10 ml
lidocain)'3. Dertil giver fysiologisk temperatur af
lidocainen ogsa hurtigere anslagstid®®. Fentanyl eller
sufenta kan oge kvaliteten af anastesien'®, men
anslagstiden forkortes ikke. Anbefalet dosis af fentanyl
er 50-100 pg. og sufentanil 10-20 pg. Anslagstiden for
bupivacain 0,5% eller ropivacain 0,75% er ca. 20 min.,
og fraset den leengere anslagstid kan de bruges til

epidural top-up anastesi!!6,

Side 13 af 59



5.4 Kombineret spinal-epidural (CSE) og De Novo
Epidural anestesi

5.4.1 Anvendelsesomrdader

Ved forventet lang kirurgitid kan CSE med fordel
anvendes, eks. ved tidligere sectio med forventet
kompleks kirurgi, tidligere storre abdominal- eller
uteruskirurgi, hej bledningsrisiko, ekstremt kort eller
lang kropslaengde, sver fedme eller planlagt
hysterektomi ifm. kejsersnit''. De novo epidural
anzstesi er ogsa en mulighed, men har langsommere
anslag. Begge teknikker kan bruges til at titrere
anastesien op til T4 ved insufficient niveau efter spinal
anastesi. CSE er et sikkert alternativ hos patienter,
med stor risiko forbundet med generel anastesi
(patienter med forventet vanskelig luftvej, hejt BMI,
malign hypertermi, tidligere komplikationer ved
generel anestesi) eller hvis der tidligere har veret
vanskelig neuroaksial teknik. Ved patienter med meget
hejt BMI (>50) er det forventeligt med en leengere
kirurgitid, og derfor anbefales CSE teknik!'. Fedme har
veeret mistenkt for at vaere forbundet med hejere
anslag og dermed med behov for initialt reduceret
bupivacain dosis (ex. 9 mg), men et dosis-respons-
studie har fundet at sveert adipese har ED90 for
hyperbar bupivacain pd samme som gvrige'®. CSE-
teknikken er teoretisk set forbundet med risiko for at
epiduralkateteret placeres eller migrerer intrathekalt
gennem hullet i dura, dog er risikoen ekstremt lille og
formentlig storst ved “needle-through-needle”
anleggelsesteknikken. ”Needle-through-needle” tek-
nikken kan vaere nemmere end spinalanlaeggelse ved
meget subkutant fedt. CSE har ikke sterre samlet risiko
for hejt anslag sammenlignet med top-up epidural
teknikken. Der er ikke oget risiko for nerveskade,
postdural punktur hovedpine eller neuroinfektion ved
CSE-teknik sammenlignet med single shot spinal eller
epidural teknik?® “Sequentiel” CSE teknik eller de
novo epidural anastesi ber anvendes ved behov for
mindre heemodynamisk pavirkning, men det tager
leengere tid at til etablering sufficient anslag (Tabel 3).

CSE har fordele fremfor Single Shot Spinal i form

aft!:

e  Mulighed for at forleenge anastesien nar spinal
delen klinger af

e Kan titreres op til sufficient niveau
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e  Spinal delen kan reduceres i dosis med deraf
nedsat haemodynamisk pavirkning

e  Mindre risiko for insufficient regional anaestesi

e Kan anvendes til postoperativ smertelindring

CSE har ulemper fremfor Single Shot Spinal i form

aft!:

e  Tager lengere tid at anlaegge

e  Epidural-kateterets placering kan forst testes
endeligt, nar spinal delen klinger af

e  Anleggelse af kombineret spinal-epidural (CSE)
kan ske som klassisk epidural anleeggelse
efterfulgt af en spinal anlaeggelse i samme sterile
omrade, alternativt kan anvendes “needle-through-
needle” teknik, der forudseetter et specielt CSE-
set.

e  Huvis epiduralen skal bruges postoperativt med
mulighed for mobilisering kan det vacre
nedvendigt at leegge den hejt lumbalt /lavt
thorakalt at undga motorisk blokade. Her kan
"needle-through-needle" teknik ikke anvendes.

En nyanlagt epidural, der sprejtes op til anastesi til

sectio har langere anslagstid end spinal anastesi'!,

men kan titreres mere forsigtigt. Hvis epiduralen
anlegges med DPE (dural puncture epidural) teknik er
tid til sufficient anslag ved top-up dosering formentlig
hurtigere og epidural katetret med sterre sandsynlighed
placeret korrekt?72%

5.4.2 Medicin og dosering

Anzstesi kan etableres med CSE ved fuld spinaldosis
efterfulgt af epidural supplering, nar anslaget er under
T4 niveau. Alternativt kan "sekventiel CSE"-teknik
anvendes med reduceret spinaldosis og gradvis
optitrering via epiduralkateteret, hvilket er mere
hamodynamisk skansomt, men tager leengere tid
(Tabel 3). Optitrering kan ske med 1,5-2 ml
bupivacain 5 mg/ml per segment eller 3—5 ml lidocain
20 mg/ml med adrenalin og evt. bicarbonat ad gangen i
epiduralrummet'!. Valg af teknik ber athenge af
tidshorisont for kejsersnittet og maternel
komorbiditet?’. Inden epiduralkateteret anvendes ber
placeringen testes ved aspiration efterfulgt af 2-2,5 ml
lidocain 20 mg/ml med adrenalin?®. Til opsprajtning af
de novo epidural bruges samme lokal analgetika

samt lipofilt opioid med totale doser som beskrevet i
5.2.2 top-up epidural. Under anastesi med epidural ber
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niveauet testes jeevnligt og suppleres typisk 3-5 ml. ad
gangen athengig af udbredning!'!.

Fuld dosis CSE

Sequentiel CSE De Novo Epidural

Hurtigt anslag enskes med

Indikation mulighed for supplering

Mindre heemodynamisk pavirkning | Mindre heemodynamisk pavirkning

Langsommere anslag Langsommere anslag

Spinal dosis Som til single shot spinal

Halv dosis dvs. 5-7 mg hyperbar Ingen

bupivacain Evt. Dural-puncture-epidural

Test dosis efterfulgt af 3-5 ml 20

Epidural dosering mg/ml lidocain med adr.

Test dosis efterfulgt af 3-5 ml 20
mg/ml lidocain med adr. eller 1,5-2

Niveauet ber revurderes hver 20.
min. Med supplerende boli.

Test dosis efterfulgt af 15-20 ml 20
mg/ml lidocain evt. tilsat bicarbonat
samt 10-20 ug sufenta eller 50-100

ml bupivacain 5 mg/ml ug fentanyl.

Niveauet ber revurderes hver 20.
min. Med supplerende boli.

Tabel 3: Viser forskellige teknikker til etablering af anastesi ved hjelp af kombineret spinal-epidural (CSE)'"” og de

Novo Epidural anzstesi'!»?°.

5.5 Koagulationsforstyrrelser

Koagulationstal ber tages ved kendt eller mistaenkt
koagulations defekt, leversygdom eller praeeklampsi
/HELLP*. Trombocyt-blodprever ber max vare 6
timer gamle ved PE-tilstand og max. 2 timer gamle ved
en ustabil PE-tilstand. Hos stabile ukomplicerede
patienter med praeklampsi, uden mistanke om
leversvigt eller abruptio placenta og med et
trombocyttallet > 100x10°%/1 anbefales INR ikke malt
rutinemeessigt forud for anlaeggelse af neuroaksial
blokade se Tabel 4. TEG/Rotem kan anvendes som
beslutningsstette, men er ikke valideret til
risikostratificering ved neuroaksiale procedurer.
Gravide med risiko for trombose behandles med
lavmolekylaert heparin i vaegtathangig dosering.
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Pauseringen forud for neuroaksial blokade er dog ikke
vaegtathaengig og baseres pd degndosering, se tabel 5.

Den samlede degndosis er afgarende for varigheden af
pausen for neuroaksial blokade, uanset hvor mange
doser medicinen opdeles pa. Eksempel Innohep
/Tinzaparin 3500 IE x 2/degn svarer til en degndosis pa
7000 IE, og der skal pauseres 20 timer efter sidste
dosering (se tabel 5).

Ved trombocytter under 75 x10°/L frarades
anlaeggelsen af fadeepidural pga. Risiko for haematom.
Ved TRC 20-75 x 10 °/L ber foretages en
risikovurdering (fx. luftvejshandtering, risiko for
hjertesvigt etc.) pa specialleegeniveau. Hvis neuroaxial
findes indiceret, kan forudgaende infusion af
trombocytter overvejes.
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Hzemostatisk blodpreve Niveau Anbefaling

>100 Neuroaksial ok

Neuroaksial en mulighed

INR ber foreligge ved praeklampsi

75-100
Trombocytter
(x10°/L) Patienten vurderes pa specialleegeniveau
Fodeepidural frarades. Spinal til sectio kan overvejes efter
20-75 risikovurdering pé speciallaegeniveau. Trombocytinfusion kan
overvejes hvis spinal anastesi vurderes indiceret.
<20 Neuroaxial frarades. Anbefales trombocyt infusion ved forlesning
<1.5 Neuroaksial ok
INR
>1.5 Neuroaksial som udgangspunkt kontraindiceret

Tabel 4: Resumé af granser for trombocyttal og INR forud for neuroaksial blokade. Baseret pa national vejledning fra
DASAIM?.

Pause for genoptag af LMWH
Pause for neuroaksial anlaeggelse
Lavmolekylzrt Heparin Degndosis efter anlzeggelse eller
eller epidural kateter fjernelse
kateterfjernelse
<35001E Ingen
Innohep
(Tinzaparin) 3501-4500 IE 10 timer
> 4500 IE 20 timer
Profylaktiske doser 4-6 timer
<20 mg Ingen
Klexane . 21-40 mg 10 timer Fuld terapeutisk dosis 20-24
(Enoxaparin)
timer
> 40 mg 20 timer
<25001E Ingen
Fragmin 2501-5000 IE 10 timer
(Dalteparin)
> 5000 IE 20 timer

Tabel 5: Dosisathanging pausering af lavmolekylert heparin forud for neuroaksial procedure, baseret pa national
vejledning fra DSTH/DSOG?.
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5.6 Ilttilskud under sectio i regional anastesi

Supplerende maternelt ilttilskud anbefales ikke
rutinemeessigt som middel til fotal resuscitering
[lttilskud ber forst og fremmest vare forbeholdt til
maternel hypoxami (saturation <95%),
preoxygenering forud for mulig
intubation/luftvejshandtering eller mistanke om
kompromiteret foster**. Fotalt hemoglobin har hajere
affinitet til ilt med hej metning til trods for lettere
hypoxami hos mor, hvilket underminerer rationalet for
suprafysiologisk ilttilbud®** Der er ikke pavist en fordel
ved ilttilskud/suprafysiologisk ilt, derfor anbefales
ilttilskud ikke rutinemeessigt til sectio patienter i

neuroaksial anaestesi>*>>

31,32

5.7 Aseptisk teknik

Der skal anvendes aseptisk teknik ved neuroaksial
anastesi. Dette inkluderer hue, mundbind, sterile
handsker, steril afdeekning med hulstykke, afspritning
af hud, to gange med med Klorhexidin 0,5 % i
ethanolbaseret alkohol 70-85 v/v% (Klorhexidinsprit)
%, der lades torre for indstik, samt steril forbinding
over indstikssted ved epiduralkateter.

Klorhexidin er forbundet med risiko for kemisk
arachnoidit og permanent nerveskade hvis indgivet
neuroaksialt*. Derfor ber klorhexidinsprit terre pa
huden for indstik. Klorhexidinsprit kontaminerede
utensilerber kasseres. DASAIM anbefaler imod
anvendelsen af steril kittel ved anlaeggelse af
neuroaksial anzstesi®’.

5.8 Hud-mod-hud etablering under sectio

Tidlig hud-til-hud kontakt mellem mor og barn
fremmer amning og mor-barn

tilknytning®*3, Anastesiens rolle er minimal, men hud-
mod-hud under kirurgi kan have betydning for
placering af monitoreringsudstyr og iv. adgange. Det er
vigtigt at veere opmerksom pa at steriliteten af bade
operationspersonale og afdekningen opretholdes.

5.9 Test af regional anestesi

Ved regional anastesi til sectio tilstraebes blokade af
T4-S4. En sufficient regional anastesi har udfald af
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kuldefornemmelse til T4 og pavirket beraringssans til
T5%. Der er ingen konsensus omkring hvilken metode,
der er bedst til at teste anslaget af regional anastesi
(Tabel 6). Motorisk blokade og manglende evne til
strakt benloft er ikke en sikker marker for sufficient
regional anastesi til sectio®. Det kan dog betale sig at
vente med at teste dermatom udbredningen af spinal
anastesi, til der er pavirket strakt benloft. Der kan vare
en psykologisk gevinst for patienten i at opleve at
benene foles tungere. En spinal anastesi vil typisk give
et hurtigere anslag og en kraftigere blokade end top-up
epidural anaestesi. Ved epidural ber den nedre graense
ogsa undersoges, da der kan vere sakral sparring.
Bevaret motorisk funktion over ankelled kan indikere
dette med risiko for insufficient anastesi®.
Blodtryksfald som bivirkning til specielt spinal
anestesi er ikke en sikker praediktor for, at sectio kan
gennemfores uden smerter®. Kontrollér udbredningen
sa tidligt at muligheden for stillingsendring kan
udnyttes. Hvis der ikke er tidspres for
forlesning/kirurgi, ber man vente med afdeekning til, at
anslaget er sikkert. Dette vil gore det nemmere at
anlaegge en epidural ved en insufficient spinal som det
nastes skridt. Serg for at teste med minimum to
modaliteter ved tvivl. Ver tydelig i kommunikation
med patienten omkring hvad der kan forventes. Det
anbefales ikke at teste for hyppigt saledes, at patienten
foler sig presset til at forsikre om sensibilitetsudfald.
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til at knytte hinden.

Et forslag til systematisk undersegelse af anslaget iht gzeldende international anbefaling®* (Ved sikkert anslag
er test af én sensorisk modalitet nok):

1. Start med at sparge til strakt benleft fra lejet. En spinal anastesi til sectio, hvor patienten kan lgfte en eller
begge ben fra lejet vil neeppe vare sufficient til kirurgi.

2. Undersog for om patienten kan maerke berering med en TOR vatdut (bereringsgrzense). Begynd midt pa
laret og undersag kranielt midtklavikuleert forst i venstre side derefter i hgjre-side. Angiv niveau for
pavirket berering for venstre og hejre side.

3. Undersog for om patienten kan maerke beroring med en VAD vatdut (kuldegrzense). Begynd midt pa laret
og undersog kranielt midtklavikulert forst i venstre side derefter i hejre side. Angiv niveau for pavirket
kuldesans for venstre og hgjre side.

4. For at dokumentere tegn pa hejt anslag kan angives om der er snurren i ulnare fingre eller pavirket evne

Tabel 6. Forslag til test af neuroaksial anzestesi®>*.

evne til at fornemme let
berering)

sammenlignelighed i
anslagsomradet

langsomst og med mindst
udbredning

Modalitet Praktisk udferelse Anslag Anbefalet
niveau *
Kuldefornemmelse V at paf ort rlgehge moaengder Kuldeudfald vil typisk
N héndsprit. Patienten paferes vat
(Sensibilitetstab med ophert o . foreckomme 1-2 dermatomer
. pa et ikke afficeret omrade og . T4
evne til at skelne om noget er . . . mere kranielt end ophert
testes for sammenlignelighed i .
koldt) . bereringsfornemmelse
anslagsomradet
Skarphedsfornemmelse Neuropen/ filament kan Skarphedsfornemmelsen
(Sensibilitetstab med ophert anvendes. Test med skarp folger kuldefornemmelsen i
evne til at skelne skarpt og genstand, som perforerer huden men dette kan athaenge af
stumpt) er uhensigtsmassig lejring
Beroringsfornemmelse Tor vat bereres forst pé et ikke | Bereringsfornemmelse er den
(Sensibilitetstab med ophert afficeret omréde og testes for modalitet der pavirkes Ts

Tabel 7. Sensoriske modaliteter anvendt til at teste neuroaksial blokades udbredning3%4.

*Estimering af dermatomgreenser: Klavikelniveau er C4, Ulnar finger er C8, Papilniveau er T4, Processus xiphoideus er
T7, Umbilicus er T10, Inguinal ligament er T12!3
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5.10 Héndtering af insufficient neuroaksial anaestesi

5.10.1 Forventningsafstemning med patienten

Patienten ber forklares at det er normalt at kunne
marke skub og pres dog uden smerteoplevelse*!. I op
mod 12% af regionale anastesier til sectio vil der vaere
behov for supplering enten med opioider, lattergas eller
egentlig konvertering til generel anastesi. Dette
forekommer hyppigere med top-up epidural fremfor
spinal anastesi og hyppigere ved akut sectio®.
Muligheden for konvertering til generel anastesi ber
vere en del af patientinformationen*?. Det anbefales at
anastesipersonalet er nervarende og til radighed under
operationen og lgbende forklarer ved behov

5.10.2 Konstatering af insufficient regional ancestesi
for kirurgistart

Hvis den neuroaksiale blokade ikke ser ud til at sla an
som ensket, ber der ventes med afspritning og
afdekning, hvis tiden tillader det. Ved en spinal
anastesi, der kun langsomt sldr an, kan patienten
forsegsvis tippes i Trendelenburg med henblik pa at fa
anslaget mere kranielt®®. Ved ensidigt anslag kan
patienten tippes mod den side, hvor der mangler anslag
(obs vena cava kompression i rygleje). Ved top-up
epidural anastesi kan lejring i Trendelenburg position
ikke @ndre udbredelsen som ved hyperbar bupivacain i
spinalkanalen. Ved mistanke om insufficient anslag bor

alle i teamet briefes. Typisk anlaeegges epidural anastesi
efter 15-20 minutter med fortsat insufficient anslag af
spinalangstesi. En ny spinal som supplement til en
insufficient spinal anstesi eller opsprejtet epidural
anbefales ikke pga stor risiko for hej spinal med behov
for respiratorstette'*2, Hvis der slet intet anslag er
efter 20 min. kan en ny spinal dog forseges!'.

5.10.3 Konstatering af insufficient regional efter
kirurgistart

Serg for at forsikre den fedende om at du vil hjelpe
hende. Nogle patienter kan have svart ved at skelne
beroring og smerte. Sperg til om situationen er
acceptabel for hende. Hvis dette ikke er tilfeeldet, sa
betragt det som smerter uanset, om hun kan have svaert
ved at satte ord pa det.

Forste valg ved lette smerter vil vere iv. opioid
(Alfentanil 250 -500 pg, Sufentanil 2,5-5 pg, Fentanyl
25-50 pg eller Remifentanil 20 pg)3%*?, ogsa inden
navlesnoren er afklemt. Patienten ber tilbydes en
generel anzstesi, hvis den regionale anastesi plus
supplerende opioid ikke er nok eller hvis der er sa
svaere smerter/ubehag at general anestesi skennes at
veaere bedst. Hvis der er et epidural kateter in situ toppes
yderligere op (Tabel 3). Hvis det drejer sig om
suturering i slutningen af kirurgien, kan der forseges
lidokain injektion i hud og fascie. Tat dialog og
forventningsafstemning med patienten er vigtig.

[ Insufficient regional anaestesi til sectio: Er kirurgien startet? ]

JA/

r
Stop kirurgien
+ Serg for lpbende kommunikation med patient
* Informér teamet
+ |taleszet hastegrad og status

[z Moderate/
Lette smerter svaere smerter
eller ubehag ller ubeh
o ry eller Ubenag
@ IV analgesi @Konverter til GA J
* Suppléri
eksisterende
epi-kateter

Figur 4: Handtering af insufficient regional anastesi
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NEJ

Ld

* Informér teamet (brems afspritning)
* |taleset hastegrad og status

AKUT ﬂ IKKE

(ikke tid til tidspres
ny regional)

*  Anleeg epidural
Konverter til GA
Udseet
operation

+  Konverter til GA
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5.10.4 Dokumentation og opfolgning

overvaldet 1 situationen, kan evt. senere have et behov
for en opfolgende samtale evt. ogsd med anastesiolog.

Hvis der er behov for at give supplerende Opfolgning pa stressede akutte situationer preget af
anastesi/analgesi incl skift til generel anzstesi ber kontroltab kan reducere de potentielt langsigtede
dette dokumenteres tydeligt med henblik pa opfelgning psykologiske konsekvenser®.

til efterfodselssamtale. Patienter, der har vearet

6. Hypotension

Anbefalinger

6.1 Profylakse ved hypotension

Det anbefales at vedligeholde sBP>90% af udgangsblodtrykket, og kun kortvarigt <80% af
udgangsblodtrykket indtil forlgsning.

Det anbefales at holde sBP<120% af udgangsblodtrykket

Phenylephrin eller noradrenalin infusion anbefales til opretholdelse af udgangsblodtrykket

Venstre tilt 10-15 grader anbefales. Ved >10 grader anbefales sidestette pa operationslejet
Co-loading med 500-1000 ml krystalloid kan overvejes

Ondansetron 4 mg iv 5-15 min feor neuroaksial blokade kan overvejes

Efter anlaeggelse af spinal eller top-up af epidural anbefales det at méle blodtryk hvert minut frem til
forlesning

Infusion phenylephrin (25-50 ug/min) eller noradrenalin (2-4 ug/min) anbefales til opretholdelse af
udgangsblodtrykket, da det giver det mest stabiles blodtryk. Bolus phenylephrin (100-200ug) eller
noradrenalin (4-8 ug) kan anvendes ved tidspres.

6.2 Behandling af hypotension

Ved hypotension anbefales enten bolus phenylephrin 100 pg/dosis eller noradrenalin 4-8 pg/dosis nar
maternel hjertefrekvens >60 slag/min og inj efedrin 10mg/dosis ved maternel hjertefrekvens <60 slag/min.

6.3 Scerligt ved preeeklampsi

Det anbefales at tilstanden tilstreebes stabil inden bedevelse til kejsersnit. Overordnet mal for blodtrykket er,
at det er behandlet ned under 150/110 mmHg

Det anbefales at holde sSBT>90% af udgangstrykket

Patienter med preeeklampsi har gget kartonus og det foreslas at undlade co-load

Ved preeklampsi anbefales lavere dosis af vasopressorer til behandling af hypotension. Oftest kan dosis
halveres under ngje observation af haemodynamisk respons

Det anbefales tillige at starte med lavere dosis af phenylephrin/noradrenalin infusion, hvis det opstartes til
sectio.
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Definitioner (galder ikke for patienter med praeeklampsi)

Udgangsblodtryk: Oftest anvendes blodtryk mélt umiddelbart forud for spinalanlaeggelsen, andre gange blodtryk
fra fodegangen, gentaget x 2. Oftest anvendes systolisk blodtryk (sBT)

Hypotension: < 80-90% af udgangsblodtrykket eller sBP < 90-100 mmHg*
Sveer hypotension: < 80mmHg eller < 60% af udgangsblodtryk®
Hypertension: > 120% af udgangsblodtrykket eller sBP>140 mmHg*

Bradycardi: HR < 60 slag/min®®

Tacycardi: HR > 120/min**

Baggrund

Hypotension ved neuroaksial blokade ses ved 50-90 %
af sectio-patienter athaengig af opgerelser af
patientgrupper*>* og skyldes primert den hurtigt
indsettende nedsatte perifere vaskuleere modstand i det
blokerede kar-gebet*8. Hos patienter, der har vearet i
aktiv fadsel for sectio, er hypotension i forbindelse
med spinal-anleggelse eller top-up af epidural mindre
udtalt, og hos patienter med praeeeklampsi ses sjaeldnere
et behandlings-kreevende fald i BT grundet
patofysiologien i tilstanden herunder oget kartonus og
foroget endogent noradrenalin-spejl*4.

Hos sectio-patienter forventes siledes et signifikant
fald i blodtryk, hvorfor profylaktisk infusion med
vasopressor i forbindelse med neuroaksial blokade til
elektivt sectio samt grad 2 og 3 anbefales. Til grad 1
sectio er tidsfaktoren essentiel, og det er en individuel
vurdering om der tilbydes profylaktisk behandling med
infusion af vasopressor, eller behandling med
enkeltbolus.

6.1 Profylakse mod hypotension

Infusion af vasopressor frem for bolus administration,
giver et mere stabilt niveau i maternelt blodtryk og
storre maternel komfort i form af feerre tilfeelde af
intraoperativ kvalme og opkastning og generelt
ubehag®*’. Der er ikke pavist forskelle i neonatalt
outcome i forhold til om der anvendes bolus eller
infusion til opretholdelse af maternelt blodtryk og
dermed sufficient placenta-gennembladning™.

Der har veret bekymring for det neonatale outcome
ved brug af det o— og B-adrenerge stof efedrin i tht.
acidose hos barnet. Phenylephrin, der er en potent a-
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adrenerg receptor-agonist, er vist at have en bedre
effekt end efedrin gennem flere studier p& neonatal
outcome malt pa navlesnors-pH, hvorfor phenylephrin
gennem flere ar har veeret et kvalificeret forstevalg og
best practice®! 3.

Noradrenalin, der udover a-adrenerg effekt tillige har
svag B-adrenerg effekt, er blevet undersegt i tiltagende
grad i de senere &r.

Noradreanlin har en bedre bivirkningsprofil mht.
maternel baro-refleksbetinget bradykardi, der kan ses
ved phenylephrin®*>7. Noradrenalin giver, via gget
cardiac output i forhold til phenylephrin, tillige en
teoretisk bedre understottelse af den uteroplacentare
gennemblodning, nér denne skennes
kompromitteret**+”->8 uden ugnsket B-adrenerg
pavirkning af Apgar-score eller navlesnors-pH3%343-60,
samt mindre risiko for fatal hypoglykaemi®*>7-3%61.62,

Der er efterhdnden sa mange studier i brugen af
noradrenalin til sectio, at vi anser det som ligeverdigt
om man valger phenylephrin eller noradrenalin for at
modvirke/behandle blodtryksfald. Flere studier nér
frem til at eekvipotente doser af phenylephrin og
noradrenalin er 11:1 til 13:1, svarende til 1,9-3,8
ug/min®*%4, Vi foreslar, at man anvender folgende
standarddoseringer (og halverer doser ved prae-
eklampsi):

Phenylephrin infusion 25-50 pg/min. Bolus 100-200
ng

Noradrenalin infusion 2-4 pg/min. Bolus 4-8 pg

Ovrige tiltag mod hypotension
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Ovrige tiltag til understottelse af blodtryk under
neuroaksial blokade omfatter vaesketerapi, ondansetron
og venstre-tilt. Ingen af disse har dog sufficient effekt
sammenlignet med pressorstoffer og er séledes at
betragte som komponenter i en multi-modal tilgang til
behandling af hypotension ved neuroaksial blokade*.

Vasketerapi

9,58,61

Co-loading med 0,5-1 1 krystalloid kan overvejes
Serlig hensyntagen til preeeklampsi, hvor der ikke
anbefales co-loading— se sarskilt vejledning®.

Ondansetron

Ondansetron menes at modvirke blodtryksfald via
ondansetrons anti-serotonerge effekt og heemning af
Bezold-Jarisch-refleksen Profylaktisk brug er
formentlig forbundet med faerre maternelle
bivirkninger til blodtryksfaldet herunder kvalme,
opkast, ubehag?®%, Der ses tillige et signifikant mindre
fald i middelarterietryk ved ondansetron 4 mg indgivet

5 min®’ eller 10 min*’ inden spinal i forhold til placebo.

Opretholdelse af sBT > 90% af udgangs-blodtryk kan
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ikke imedekommes med ondansetron alene og krever
brug af vasopressor*. Trods flere studier, der tyder pa
effekt, er studierne endnu sma, og ikke uden bias, sa
ondansetron kan ikke anbefales som rutine.

Venstre-tilt

Kompression af v. cava med heraf folgende
nedsattelse af venest tilbageleb til hjertet og reduktion
i preload, cardiac putput og blodtryk kan seges
athjulpet ved venstre-tilt eller displacering af uterus
mod venstre. Evidensen er svagt underbygget; et MR
studie’ viser forst sikker effekt pa flow i v. cava ved tilt
pa 30 grader og ligger séledes ud over de 15 grader
som kan foretages uden sidestatte og risiko for at
patienten glider af lejet. Det vil tillige udfordre det
kirurgiske indgreb. Dog ma det anbefales at lave
venstretilt pd 10-15 grader, da der i fladt rygleje kreeves
signifikant sterre dosis vasopressor for at opretholde
sufficient blodtryk og cardiac output tillige er lavere®*
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7. Temperaturregulering og Shivering

Anbefalinger

7.1 Hypotermi

e Det anbefales at anvende blodvarmer ved transfusion af blodprodukter

e Det kan overvejes at anvende opvarmede infusionsvasker (37°C) ved infusion af volumen >1000 ml

e Det kan overvejes at heve stuetemperatur til 23-25°C for at forebygge neonatal hypotermi

7. 2 Shivering

e Det anbefales at tilsette lipofile opioider intratekalt og epiduralt for at forebygge shivering

e Det foreslés at anvende forced air warming ved etableret shivering, kuldefelelse eller kropstemperatur <

36°C

e Det kan overvejes at farmakologisk behandle shivering, primeert hvis shivering er ubehageligt for

patienten. Der anvendes iv opioid (Fentanyl, Sufenta eller Pethidin), Clonidin eller Dexmedetomidin i

nedenstaende doser;

- Clonidin 30 mcg iv — kan gentages op til 90 mcg iv

- Fentanyl 50 — 100 mcg iv
- Sufentanil 5-10 mcg iv
- Dexmedetomidin 30 mcg iv

- Pethidin 12,5 — 25 mg iv

Baggrund

Hypotermi og shivering er hyppigt forekommende ved

sectio®°,

7.1 Hypotermi

Neuroaksial angstesi resulterer i ophaevet
thermoregulation i de blokerede omréder. Der sker en
vasodilatation, som giver en omdistribuering af varmen
i kroppen’’. Perioperativ hypotermi (undersegt i non-
obstetriske patienter) er bl.a. associeret med @get risiko
for sarinfektion, koagulopati og @ndret medicin-
metabolisme’!7>73, Neonatal hypotermi er associeret
med risiko for dérligere neonatale outcomes, herunder
lavere umbilical pH og lavere Apgar score’®. En meta-
analyse fandt, at aktiv opvarmning signifikant
reducerede temperatureendringen, reducerede shivering
og ogede maternel komfort. Dog fandt de ikke et
signifikant fald i hypotermi. Varme vasker havde en
storre effekt end forced air warming”. Samme fund for
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varme vasker fandt de i NICE guideline 2021.
Guidelinen anbefaler indgift af vaeske opvarmet til
37°C ved indgivelse af et volumen >500 ml. Forced air
warming anbefales ved maternel hypotermi (<36°C)
eller shivering’®. Et randomiseret studie med 809
nyfadte i forbindelse med sectio demonstrerede at en
ogning i stuetemperatur til 23°C, sammenlignet med
standard rumtemperatur pa 20°C, resulterede i et
signifikant fald i neonatal hypotermi. Forfatterne fandt
dog ikke en signifikant forskel i neonatal morbiditet””.
Dansk peediatrisk Selskab anbefaler en stuetemperatur
pa 23-25°C for at forebygge neonatal hypotermi’s.

7.2 Shivering

Der er ikke evidens for, at shivering udger en risiko for
raske kvinder og fostre, men det medferer ofte ubehag
for kvinden og kan pévirke fedselsoplevelsen negativt.
Shivering medferer en op til 600% egning i
metabolisme, med risiko for hypoxi, hyperkapni,
laktatacidose og potentielt iskeemi hos praedisponerede
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individer. Shivering kan ogsé forstyrre perioperativ
monitorering resulterende i artefakter og fejl-
malinger®’,

Shivering forekommer hyppigere ved epidural end
spinal anastesi’’.

Forebyggelsen af shivering er undersegt i talrige
studier. Generelt findes at tilsetning af lipofile opioider
intrathekalt reducerer frekvensen af shivering”.
Ondansetron (5-HT3) er undersogt til forebyggelse af
shivering, men resultaterne har varet modstridende og
der er ikke evidens for ondansetrons forebyggende
effekt’6-8081,

Et randomiseret studie har fundet at lavdosis
dexmedetomidine kan forebygge shivering, uden
betydende forekomst af bivirkninger®2.

8. Postdural Punkturhovedpine

Henvises til DASAIMs Epidural Guideline

DASAIM, Obstetrisk anastesiudvalg. Version: 2025

En nylig metaanalyse sammenlignede effekten af iv
dexmedetomidin, tramadol, nalbufin, pethidin,
ondansetron, clonidin og amitriptylin ved etableret
shivering. Dexmedetomidin var den mest effektive
behandling bade hvad angér effekt, tid til onset, recidiv
og ponv. Pethidin var mere effektivt end bade
ondansetron og clonidin, men medferte hgjere
forekomst af ponv. Forfatterne anbefaler at valg af
praeparat ber baseres pé klinisk situation,
preparatsikkerhed og pris/tilgeengelighed, da den
individuelle forskel i effekt var beskeden®.
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9. Generel anastesi

Anbefalinger
9.1 Generelt
e Det anbefales at generel anastesi til sectio handteres med tilstedevarelse af anastesiologisk speciallaege
e Det anbefales at der foretages et fokuseret anzstesitilsyn inkl. luftvejsvurdering forud for proceduren
e Det anbefales at der formuleres en plan for handtering af evt. vanskelig luftvej
9.2 Lejring og monitorering
e Der anbefales lejring i rygleje, 10 grader venstre tilt (15 grader ved sidestetter pa lejet) samt sniffing og/eller
ramped position
e Der anbefales monitorering som ved regional anastesi samt monitorering af neuromuskular blokade
9.3 Ancestesiindledning
e Det anbefales at anvende akut indledning
e Der anbefales prazoxygenering med tetsluttende maske og 100% O, i 3 minutter, alternativt 8 dybe
vejrtraekninger
e  Apnegoxygenering, med nasal O, 10-15 liter/min eller highflow, kan overvejes
e Det anbefales at tiden fra induktion af generel anestesi til forlesning af barnet minimeres. Anastesien
induceres forst, ndr teamet er klar til kirurgi.
9.4 Ancestesimidler til induktion
e Der kan overvejes opioid (remifentanil 1-2 pg/kg, alternativt alfentanil 10 pg/kg) efter LBW
e  Som hypnotikum anbefales enten propofol (2,5-3 mg/kg) eller thiopental (5-7 mg/kg) efter LBW
e Safremt det ikke er muligt at intubere i forste forseg, ber man vere opmerksom pa, at der kan vare behov for
yderligere propofol, is&r hos adipese patienter
e Ved sver hemodynamisk instabilitet kan s-ketamin overvejes (0,5-1 mg/kg); s-ketamin anbefales ikke ved
praeklampsi
e Som muskelrelaksans anbefales enten suxamethonium (1-1,5 mg/kg) efter TBW eller rocuronium (1 mg/kg)
efter BW
9.5 Intubation
e Det anbefales at anvende videolaryngoskop
e Det foreslés at anvende tubestorrelse #6.0-6.5
e Det anbefales at udstyr til hdndtering af vanskelig luftvej er let tilgeengeligt

e Det anbefales at tubeplacering sikres med kapnografi og stetoskopi
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Anbefalinger
9.6 lltkoncentration og ventilation

e Det foreslés at ventilere med 50-100% O for forlosning
e Det anbefales at reducere FiO; efter forlesning jf. kvindens kliniske status

e Der anbefales normoventilation for gravide mod termin (end-tidal CO, = 4,0 kPa)
9.7 Afnavling

e Der anbefales at vente 1 min for afnavling, som vanligt, hvis den nyfedte er upavirket

e Det anbefales, hvis den nyfedte er slev/pavirket, at der afnavles straks
9.8 Vedligeholdelse af ancestesi

e For forlesning foreslas inhalationsan@stesi med sevofluran (1,0-1,5 MAC)

e Huvis inhalationsanastesi er kontraindiceret (f.eks. ved malign hyperthermi) eller der er uterusatoni, anbefales
vedligeholdelse med propofol infusion og i.v. opioid

e Det anbefales at have sarlig opmarksomhed pé anzstesidybde i forbindelse med overgangen mellem
anastesiinduktion og inhalationsanastesi samt ved evt. skift fra inhalationsanzastesi til i.v. vedligeholdelse
grundet oget risiko for awareness

e Efter afnavling foreslds at sevofluran reduceres til 0,5 — 1,0 MAC

e Efter afnavling anbefales i.v. opioid: Fentanyl 5-7 pg/kg eller sufentanil 0,5-0,7 pg/kg efter LBW

e  Muskelrelaksans er som udgangspunkt ikke nedvendigt, men kan administreres pé kirurgens opfordring

e Ved betydende bledning og/eller hypovole@misk shock kan s-ketamin (25-75 pg/kg/min) vaere fordelagtig
(dog ikke ved preeeklampsi), der foreslds da supplerende indgift af benzodiazepin (f.eks. i.v. midazolam 1-2
mg)

9.9 Veekning og ekstubation

e Det anbefales at anvende Train-of-Four (TOF) forud for vaekning, hvis der har varet anvendt
muskelrelaksans

e Det kan overvejes at temme ventriklen forud for vaekning

e Det anbefales at afvente ekstubation indtil patienten er vagen, kan prastere tilfredsstillende tidalvolumina og
er ude af neuromuskuler blokade

9.10 Opfolgning

e Det kan overvejes at kvinder, som har gennemgéet akut sectio i generel anastesi, tilbydes en mulighed for
opfelgende samtale med en anastesilege
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Anbefalinger

9.11 Scerligt ved hajt BMI

e Det anbefales at generel anastesi bar reserveres til de situationer, hvor neuroaksial anastesi ikke er mulig, er

kontraindiceret eller har svigtet

e Det anbefales, at udstyr til hdndtering af den overvegtige patient er tilgaengeligt, herunder lejringsudstyr, udstyr

til vanskelig luftvejshandtering og UL til i.v.-adgang

e Det anbefales at patienten lejres i ramped position fer intubation

e Det anbefales at anvende apngoxygenering

e Safremt det ikke er mulig, at intubere i forste forseg, ber man vaere opmarksom pa, at der vil vaere behov for
yderligere propofol. Dette gaelder iser hos adipese patienter

e Medicindoseringer efter vegt:

o LBW: Propofol og thiopental, opioider (Remifentanil, alfentanil, fentanyl, sufentanil).

o TBW: Suxamethon

o IBW: Rocuronium

9.12 Scerligt ved preeeklampsi

o Det anbefales at blodtrykket tilstreebes behandlet ned under 150/100 mmHg inden anastesiindledning

e Det anbefales at give remifentanil 1-2 pg/kg eller alfentanil 15-30 pg/kg til anestesiindledning

e Seigvrigt DASAIMs behandlingsvejledning Anastesiologisk handtering af praeklampsi og eklampsi

Baggrund
9.1 Generelt

Generel an@stesi kan vare den primare plan ved sectio
eller vaere losningen pé insufficient anslag af regional
anastesi. Der kan derfor vare varierende grader af
tidspres og aspirationsrisiko.

Det er vaesentligt, at de involverede anastetister kender
til handtering af den vanskelige obstetriske luftvej 3334,
da der i den obstetriske population er en forhgjet
forekomst af vanskelig (ca. 1:50) og fejlslagen
intubation (ca. 1:800) *.
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9.2 Lejring og monitorering

Nér der anvendes generel anestesi, er det vigtigt at
optimere lejringen for at sikre sa optimale forhold for
luftvejshandtering, som muligt. Der kan anvendes
puder, kiler eller indstilling af lejet til at opna sniffing
og ramped position °.

9.3 Anastesiindledning

Der anbefales altid akut indledning ved sectio i GA
grundet den forhgjede risiko for aspiration 88687,

Det fornuftige er, at tiden fra anastesiindledning til
forlesning er sé& kort som muligt, for at minimere
barnets eksponering for anestesimidler. Derfor skal
afspritning (hvis dette skal foretages; f.eks. ved elektivt
sectio eller fejlslagen neuroaksial anestesi) og
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afdaekning af patienten vare foretaget, og hele teamet
skal sta klar omkring patienten, for anestesien
induceres. Dette kraever teet kommunikation mellem
obstetriker og an®stesiolog, samt gvrigt personale pé
operationsstuen'”.

Der praoxygeneres med 100% O; pa tetsluttende
maske i optimalt set 3 minutter eller, ved stort tidspres,

8 dybe vejrtreekninger. Mélet er en end-tidal O, > 0.9
83,86

Apnooxygenering kan overvejes 33, Et studie har fundet
at apnegoxygenering medferer bedre saturation hos mor,
dog uden effekt pa andre outcomes 3.

9.4 Anastesimidler til induktion

Brugen af opioid, saerligt i form af remifentanil, ved
indledningen af generel anastesi til kejsersnit, er
stigende ¥. Det anbefales i nogle guidelines, at man
altid overvejer brugen af opioid 3. Der er bred enighed
om, at hurtigtvirkende opioid (remifentanil eller
alfentanil) altid anvendes til kvinder med praceklampsi
for at dempe det hypertensive respons pa laryngoskopi
658687 En del studier har undersogt brugen af
remifentanil til kejsersnit og fundet det sikkert for bade
mor og barn, herunder preemature -3, Enkelte har
fundet lavere APGAR ved 1 minut *4, men ellers ingen
forskel i outcomes. Det ma derfor antages at skyldes
andre faktorer end remifentanil, hvis barnet er
respiratorisk pavirket i mere end et par minutter efter
forlesning. Der ber vare personale til stede pa
operationsstuen, som kan hindtere ventilation af den
nyfedte, nar der anvendes opioid til indledningen.

Andre guidelines samt en metaanalyse finder propofol
og thiopental ligevaerdige som hypnotikum ved
indledning af generel anastesi til kejsersnit 84879, Ved
svaer hemodynamisk instabilitet (bledningsshock) kan
s-ketamin anvendes °, dog anbefales s-ketamin ikke
ved preeklampsi.

Generelt anbefaler andre guidelines suxamethonium
som farstevalg, og alternativt rocuronium 87, Et
Cochrane review viste lidt bedre intubationsforhold
ved anvendelse af suxamethonium *8, Forskellene i
kliniske outcomes, som studierne har fundet mellem de
to typer neuromuskulart blokerende stoffer, er sma 8.
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9.5 Intubation

Grundet edem og oget risiko for bledning i slimhinder,
hgjere mallampatiscore samt gget aspirationsrisiko er
der i den obstetriske population en forhgjet forekomst
af vanskelig og fejlslagen intubation %,
Videolaryngoskopi skal vere tilgeengeligt, og vil ofte
veare forstevalg. Luftvejshandtering af gravide krever
tilstedevaerelse af anastesiologisk speciallaege *°.

Grundet oget risiko for edem i luftvejene er det
formentlig mest optimalt at vaelge en mindre tube end
vanligt, om end evidensen for dette ikke er sterk.
Tubeplacering kontrolleres som vanligt.

9.6 Iltkoncentration og ventilation

Den optimale iltfraktion hos gravide ved kejsersnit i
generel anestesi er ikke endeligt belyst og der
foreligger sparsom litteratur pa omradet. Der er ikke
evidens for at man kan forbedre neonatale outcomes
ved at ventilere mor med hgj iltfraktion 32, Flere
faktorer bidrager til at fostret er beskyttet mod hypoxi:
Koncentrationen af heemoglobin er omtrent 50% hajere
i fosteret end i moderen; fotal haemoglobin har en
hgjere affinitet for ilt end voksnes, og der vil ogsa uden
hgje iltfraktioner til mor vaere en betydende forskel i
pO: i det fotomaternelle kredsleb. Desuden bidrager
Bohr effekten (bedre levering af ilt fra mor i placenta
samt bedre levering af CO; fra fostret i placenta ved
faldende pH) til at beskytte fostret *°. For forlgsning
anbefales det derfor at ventilere med 50-100% ilt ud fra
en samlet vurdering af den kliniske situation med vaegt
pa moderens respiratoriske status.

9.7 Afnavling

Der er ingen evidens ang. sen afnavling, nir mater er i
generel anastesi' .

9.8 Vedligeholdelse af anastesi
9.8.1 Inhalationsancestesi

Inhalationsanestesi med sevofluran (1,0-1,5 MAC)
anbefales som forstevalg til vedligeholdelse af
anzstesi®®. Det er nedvendigt at anvende en hej
koncentration af sevofluran, ofte 6-8%, kombineret
med et hojt flow for at opna tilstrekkelig end-tidal
koncentration hurtigst muligt 1°192, Efter afhavling
anbefales sevofluran reduceret til 0,5 — 1,0 MAC %8,
Sevofluran medferer en dosisathaengig haemning af
uterus’ evne til at kontrahere sig, begyndende ved en
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koncentration p& 0,5 MAC og hgjere %1%, 1 tilfelde

at betydende uterus atoni ber der skiftes til TIVA
9,84,106

9.8.2 TIVA

Litteraturen omhandlende vedligeholdelse af generel
anastesi med TIVA er sparsom og er hovedsageligt
bestdende af case-reports/case-serier 7', Derfor kan
TIVA pé nuveerende tidspunkt ikke anbefales som
forstevalg til vedligeholdelse af generel anestesi ved
kejsersnit.

Propofol, remifentanil og s-ketamin er alle lipofile
leegemidler, der hurtigt kan passere placenta og derved
potentielt pavirke det ufedte foster 919! Der er dog
fordele ved anvendelse af TIVA fremfor
inhalationsanastesi, bl.a. mindre risiko for atoni af
uterus, bedre postoperativt forleb grundet mindre risiko
for PONV samt mindre udledning af drivhusgasser.
Potentielle barrierer inkluderer risiko for neonatal
pavirkning, samt at sectio i generel an®stesi ofte er en
akut procedure, der er tidssensitiv, hvor klargering af
TIVA kan medfore en unedvendig forsinkelse '%’.

Propofol: Der er publiceret fa studier undersggende
propofol som primert anastesimiddel i forbindelse
med sectio. Disse er af ®ldre dato og med sma
kohorter, hvorfor de ikke kan ligge til grund for
@ndring af praksis '9-'%°, Propofol kan reducere uterin
tonus i in vitro, men propofolkoncentrationen, som
kreeves for signifikant at reducere tonus, er meget
hgjere end de klinisk relevante doser !'2. Denne
guideline leegger sig derfor op ad internationale
guidelines pa omradet og anbefaler at anvende
propofolbaseret TIVA, hvis der er uterusatoni .

Opioider: Guidelines anbefaler generelt moderate doser
fentanyl (hhv. 100 ug og 300-400 pg) %6, men
erfaringsmaessigt giver dette ikke sufficient
smertedekning medmindre der suppleres med trunkal
blokade eller leengerevarende opioid (morfin) forud for
vaekning. Anvendes fentanyl som eneste opioid
peroperativt, anbefales en dosis pa 5-7 pg/kg efter
afnavling, evt. suppleret med yderligere ved behov
inden/efter veekning og ekstubation.

9.9 Awareness

To opgerelser har vist at forekomsten af awareness i
forbindelse med kejsersnit i generel anzstesi er pa hhv.
1:212'3 og ca. 1:670 patienter''%. Til sammenligning er
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forekomsten af utilsigtet awareness pa ~ 1:8200 blandt
alle generelle anastesier, hvor der anvendtes et
neuromuskulert blokerende laegemiddel (35). 2/3 af
awarenessepisoderne opstar i forbindelse med
anestesiinduktion og/eller opvégningsfase. Den
hyppigste arsag til restkurarisering og heraf utilsigtet
awareness 1 forbindelse med opvagningsfasen var
manglende anvendelse af nervestimulator. De
resterende 1/3 af tilfeeldene opstar under
vedligeholdelse af anastesien, hvor arsagen bl.a. er
manglende tilslutning af eller lav dosering af
inhalationsaneestetika!'®.

Det anbefales derfor at man har en serlig
opmarksomhed pé anastesidybe i forbindelse med
overgangen mellem anstesiinduktion og opstart af
inhalationsanastesi samt ved evt. skift fra
inhalationsanastesi til TIVA. Desuden anbefales det, at
der altid anvendes en TOF for at sikre at patienten er
ude af en evt. neuromuskuler blokade forud for
veekning!!4,

9.10 Veekning og ekstubation

Internationale guidelines understreger, at ekstubation
kreever den samme form for forberedelse og
planlaegning som intubation grundet risiko for
pulmonal aspiration sekundeert til regurgitation eller
opkast ¥%. Temning af ventriklen vha. en
ventrikelsonde pa en intuberet patient i generel
anestesi er en relativ enkel og atraumatisk procedure
og ber derfor overvejes ved klinisk mistanke om en
fyldt ventrikel ''°.

9.11 Opfolgning

Det kan vaere en traumatisk oplevelse at gennemga et
sectio i generel anastesi, nir det ikke er planlagt ''°.
Kvinderne og evt. partnere kan have spergsmal og
misforstaelser (de kan f.eks. tro at regional anzstesi
ikke virker pa4 dem), som man ber tilbyde at afklare. En
opfelgende samtale kan foregd med den anastesilege,
der forestod anastesien, eller en kollega med indsigt i
omrédet.

9.12 Serligt ved hejt BMI

Hos patienter med hejt BMI ses oftere udfordringer og
komplikationer i forbindelse med anzstesi, herunder
luftvejshandtering, sammenlignet med normalvaegtige
patienter. For patienter med hejt BMI er regional
anestesi sikrere end generel anzstesi, hvilket er
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arsagen til, at generel anastesi reserveres til de
situationer, hvor neuroaksial anastesi ikke er mulig, er
kontraindiceret eller har svigtet 33. Vanskelig
maskeventilation og vanskelig intubation méa forventes,
hvorfor udstyr til hdndtering heraf ber vere til stede og
apngoxygenering anbefales 88117118,

En tidlig anlagt fedeepidural kan planlagges i tilfelde

af vaginal fedsel mhp. at undgéd GA ved akut sectio
118,119

Hos adipese gravide er lejring i ramped position bedre
til at skabe overblik ved intubation sammenlignet med
sniffing postion 87117119,

Der er ikke international konsensus om hvordan
anzstesimedicin til adipese gravide skal doseres. Vi
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har valgt at basere vores anbefalinger pa den danske
lerebog, ”Anestesi”, 5. udgave.

Dosering af medicin ved GA baseres péa distributions-
volumen for bolusdoser, cardiacoutput og clearance for
infusioner og gentagne boli !'7. Der vil derfor, hos
adipese gravide, vaere behov for at supplere initial
givne propfol/thiopental dosis hvis der ikke kan
intuberes udmiddelbart. Denne supplerende dosis kan
vere 1/3-Y af initiale bolus.

9.13 Serligt ved preeeklampsi

Der henvises til DASAIMs behandlingsvejledning
’Anastesiologisk handtering af praeeklampsi og
eklampsi 6>
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SECTIO | GENEREL ANASTESI

Aneestesitilsyn + luftvejsplan
Sniffing/ramped position

Praeoxygenering

Evt. apngoxygenering

Hele teamet klar, inkl. ansestesi speciallaege

Forberedelse

1

RSI

Evt. opioid

Propofol 2,5-3 mg/kg / Thiopental 5-7 mg/kg
Suxamethonium 1 mg/kg / rocuronium 1 mg/kg

Induktion

f

) Videolaryngoskop
Intubation » Tube #6.0-6.5

* Vanskeligt luftvejsudstyr klar

*

Fer afnavling: Sevo MAC 1,0-1,5

» [Efter afnavling:
« Sevo MAC 0,5-1,0
+ Fentanyl 5-7 pg/kg eller sufentanil 0,5-0,7 pg/kg*
*« PONV profylakse

Ved atoni: skift til TIVA

Vedligeholdelse

j

TOF males

Vaekning * Evt. ventrikeltemning

* Ekstubation (vagen, sufficiente
tidalvolumina, TOF normal)

ANSAVAVAN,

|

*Postoperativ smertebehandling kan evt. pAbegyndes peroperativt, f.eks. i form af iv. morfin (i s4 fald kan fentanyl/sufentanil dosis justeres)

Figur 5 Sectio i generel anastesi
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10. Faste og aspirationsprofylakse

Anbefalinger

Faste efter indtagelse af fast fode

e Det anbefales, at den gravide ikke indtager fast fode 6 timer for anastesien

Faste efter indtagelse af veeske

e Det anbefales, at den gravide drikker klare veesker indtil 2 timer for anastesien
o Det foreslas, ved leengerevarende faste som felge af udsat operation, at den gravide tilbydes yderligere vaske,
gerne 1 form af en kulhydratrig, isotonisk sportsdrik, senest 2 timer for anastesien

Aspirationsprofylakse elektivt sectio

e Inden operation i generel anestesi foreslds Natriumcitrat 0,3 M, 30 ml peroralt

Aspirationsprofylakse akut sectio

e Der anbefales ikke profylakse ved neuroaksial anastesi

e Der foreslas Natriumcitrat 0,3 M, 30 ml peroralt inden generel anastesi

Faste og aspirationsprofylakse post partum

e Det anbefales, ved kirurgiske indgreb, at kvinden behandles som gravid ved terminen indtil 24 timer post

partum

e Det anbefales, at kvinden efter 24 timer post partum risikomaessigt betragtes om varende ikke-gravid,
medmindre smerter, bledning og opioidbehandling indicerer, at patienten behandles som akut

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

Baggrund

Den gravide patient har en gget risiko for aspiration
serligt efter 20. gestationsuge, hvor ogsa risikoen for
vanskelig intubation er gget hos gravide forhold til
ikke-gravide'?’. Samtidig er risikoen for aspiration gget
hos de gravide'?"!?? i forhold til ikke-gravide!?>1%4,
Studier fra de senere ar fandt ingen dedsfald blandt
gravide kunne tilskrives aspiration!?>126,
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Gastroesofageal refluks er almindeligt forekommende
hos gravide som folge af en lavere pH i ventrikel-
indholdet, oget intragastrisk tryk og en formentlig
progesteron-induceret relaksation af den af nedre
esofageale sphincter 127130,

Ventrikeltemningen forsinkes straks efter fedslen gar i
gang. Denne forsinkelse kan tilskrives smerter, men
ogsé séfremt der gives opioid. 24 timer post partum er
ventrikeltemningen normaliseret, medmindre der forsat
er smerter og/eller indgift af opioider 1317133,

Side 32 af 59



Administration af bade epidural eller intrathekal opioid
under fodslen kan h&emme ventrikeltemningen. Dog
forarsager infusion af epidural fentanyl doser < 100

mikrogram ikke forsinkelse af ventrikeltemningen
134,135

10.1 Ventrikeltemning og faste

Graviditet 1 sig selv forlenger ikke ventrikeltemningen.
Dette er pavist i en rekke underseggelser omfattende
paracetamolabsorption, ultralyd og tomografi 13613,

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

Der er ikke pavist negative effekter af de metaboliske
@ndringer efter faste pa fodselsforlabet eller pa det
nyfodte barn 41142,

Internationalt anbefales faste 6 timer for fode og 2
timer for vaeske hos raske voksne inden elektiv kirurgi
143 Undersogelser har vist, at veeske op til 2 timer for
induktion af anaestesien ikke @ger volumen eller
aciditet af ventrikelsekretet'**. En mindre andel af
gravide kvinder, der ikke er i fadsel, (~4%), er dog
fundet at have minimum 1.5 ml/kg maveindhold til
trods for ovenstiende fastetider 143148, dette pa lige fod
med ikke-gravide '¥.

Forlaenget faste kan udover terst og sult medferer
angst, trethed samt kvalme ',

10.2 Ultralydsskanning til vurdering af faste

Ultralydsskanning (ULS) af ventriklen er en palidelig
metode til at bestemme maengden af ventrikelindhold
og giver mulighed for individuel vurdering af
aspirationsrisiko!! .

Hos gravide har ULS ogsa vist sig at kunne bestemme
ventrikelindholdet ved at skanne det antrale
tvaersnitsareal i halvt siddende hajre lateral position.
Forbehold skal dog tages i forhold til ULS af ventriklen
hos ikke-gravide, da der hos gravide er en aget
skannings dybde, kraniel og hejre forskydning af
maveindhold, uterus fylder potentielt i billedet og
billedkvaliteten kan vare dérligere grundet relativ
takypne og hyperdynamisk cirkulation'>2. ULS for at
estimere ventrikelindholdet synes udelukkende at have
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en plads ved det ikke akutte sectio grundet
tidsperspektivet. Ved sectio 1 general anestesi kan
ultralydsskanning bidrage til beslutningstagning
vedrerende temning af ventrikelindholdet inden
ckstubation ved mistanke om fyldt ventrikel 32,

10.3 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.
Incidensen for aspiration er tidligere angivet til
29/100.000 hos gravide ift. generelle
operationspatienter 11/100.000 !22153,

Indikationen for aspirationsprofylakse forsterkes ved
oget risiko for aspiration eksempelvis hos ikke-
fastende, vanskelige luftveje, adipositas,
reflukssymptomer med mere '>*. Mekanismerne for
aspirationsprofylakse er at reducere risikoen ved at
nedsette ventrikelindholdets volumen og ege pH 3.

Muligheder for farmakologisk profylakse er antacida
(natriumcitrat), proton pumpe inhibitor (PPI) og
prokinetisk dopaminreceptor antagonist
(metoclopramid). Ranitidin (H2 antagonist) n@vnes
forsat i international litteratur som mulig aspirations-
profylakse, men er ikke l&ngere markedsfort i Europa
eller USA, hvorfor dette er fjernet fra denne opdaterede
version af guidelinen.

Natriumcitrat 0,3 M, f.eks. 30 ml peroralt, er alkalisk,
neutraliserer mavesyren og eger ventrikelindholdets pH
i lgbet af f4 min., og virkningsvarighed er ca. 1 time'*®

Proton Pumpe Inhibitor PPI, f.eks. omeprazol 20 mg
peroralt eller pantoprazol 40 mg IV, hemmer
ventriklens syresekretion i lebet af en time og har en
plasmahalveringstid p& 1-2 timer '*%'57 I guideline af
Dongare et al foreslds PPI dosering aften inden sectio
og om morgen 22,

Metoclopramid er en dopaminreceptor antagonist med
virkning bade i centralnervesystemet og
gastrointestinalt. Metoclopramid 10 mg PO/IV/IM
virker ved at age gastrisk motilitet samt
ventrikeltemning og nedsetter dermed ventrikel-
indholdet. Derudover har det en antiemetisk effekt.
Anslagstid er 5-15 minutter ved IM/IV administration,
og plasmahalveringstid er 4- 6 timer '8,
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Der er ikke konsensus i internationale anbefalingerne
vedr. rutinemassig brug af farmakologisk aspirations-
profylakse. Kombinationen af 2 preeparater lader dog
til at vaere mere effektiv end ét praparat alene'>. Et
Cochrane review fra 2014 konkluderede, at nar kun ét
preeparat blev administreret, var natriumcitrat mere
effektivt til at ege pH > 2,5 end H2-antagonist, som var
mere effektiv end PPI. Evidensen er dog svag, men
pga. fa bivirkninger af medikamenterne, lav

11. Uterusatoni profylakse

omkostning og en potentiel stor gevinst, konkluderer
159

forfatterne, at profylakse ber ngje overvejes
Studiet ledte dog til at man flere steder internationalt
anbefaler brug af 2 praparater, hvoraf det ene er
Ranitidin, som aspirationsprofylakse for at ege pH og
nedsatte ventrikelindholdet!'?2. Man ber overveje
metoclopramid 10 mg IV mhp. at nedsette
ventrikelvolumen 22,

Anbefalinger

e Der anbefales at administrere farmakologisk atoniprofylakse efter barnets forlesning for at fremme

uteruskontraktion og nedsztte blodtab under sectio

e Oxytocin (syntocinon®) anbefales som forstevalgspraparat til atoniprofylakse og kan administreres enten

1.v. eller i.m.

e Der anbefales at oxytocindosis givet som i.v. bolus, ikke overstiger 5 IE. Der anbefales en

administrationshastighed pa maks 1 IE/min, for at nedsaette risikoen for bivirkninger.

e Der overvejes at individualisere regimet for administration af i.v. oxytocin athengig af patientens

komorbiditet og risikofaktorer for postpartum blgdning, s der gives en mindre initial bolusdosis (0-5 IE)

efterfulgt af en supplerende titreret infusion (0-10 [E/time).

e Som alternativ til oxytocin kan syntetisk oxytocinanalog carbetocin (Pabal®) anvendes, 100 mikrogram

givet som i.v. bolus over 5 minutter.

e Der anbefales at tidligt overveje et supplerende uterotonicum, der ikke virker via oxytocinreceptorer, hvis

der ikke kan fremkaldes sufficient uterustonus ved hjelp af oxytocin eller carbetocin.

Baggrund

Der er evidens for at profylaktisk administration af
Oxytocin umiddelbart efter barnets forlesning
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reducerer risikoen for PPH > 500 ml efter vaginal
forlosning !0,

Der kan anvendes flere forskellige regimer for
atoniprofylakse til bdde vaginal forlesning og
forlesning ved sectio'®!.
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Profylaktisk oxytocin kan gives intramyometrielt eller
intravengst med samme virkning og bivirkningsprofil,
hvorfor der ikke findes evidensgrundlag for at anbefale
én administrationsvej fremfor en anden!62163.164

RCOG/NICE og andre nationale guidelines anbefaler
at give oxytocin 5 IE som langsom intravengs injektion
som atoniprofylakse ved sectio®® 165 166,

Hvis oxytocin gives intramyometrielt, anbefales at give
10 IE. 167 161

Oxytocin har en kort halveringstid p& 1-6 minutter og
anbefales flere steder i litteraturen at gives i form af en
initial bolus med efterfelgende titreret
inﬁlSi0n168’169’170’161.

Fadende, som er stimuleret med oxytocin fer sectio, er
estimeret at have behov for en hgjere bolusdosis
oxytocin (3-5 IE), samt muligvis efterfolgende titreret
oxytocininfusion (3-5 IE/time), sammenlignet med

fodende til elektivt sectio, som oftest kan ngjes med en
lavere bolusdosis (0,5-3 IE) '68171.172,173,174

Carbetocin er et langtidsvirkende syntetisk
oxytocinanalog med agonistvirkning pa oxytocin-
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receptorerne. Grundet laengere halveringstid (40 min)
opnar man efter bolus carbetocin (100 mikrogram) ofte
ikke yderligere uteruskontraherende effekt ved
supplerende oxytocininfusion. Carbetocin er associeret
med nedsat behov for supplerende uterotonika
sammenlignet med oxytocin!”>176168 Der er ikke
fundet holdepunkt for at carbetocin nedsetter
bladningsmangden klinisk signifikant sammenlignet
med oxytocin, og der er ligeledes ikke fundet
signifikant forskel i bivirkningsprofil mellem
praparaterne 7717817180 Carbetocin sidestilles i
internationale rekommandationer med oxytocin som
forstevalgs-preeparat til atoniprofylakse!61-168:177,

Béde carbetocin og oxytocin ber i.v. administreres
langsomt (Oxytocin 1 IE/min, séledes over 5 minutter)
for at undgé bivirkninger (hyppigst hypotension og
takykardi)lgl‘169‘171‘167.

Ved fortsat uterusatoni efter administration af/infusion
af uterotonica med virkning pa oxytocinreceptorerne,
ber supplerende uterotonica, eksempelvis methergin
(CAVE hypertensiv lidelse) og/eller prostifenem,
overvejes tidligt 168182,
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12. Postoperativ smertebehandling

Anbefalinger
12.1 Multimodal smertebehandling

e Det anbefales oral eller intravengs paracetamol 1g 4 x dagligt

e Det anbefales orale eller intravenese NSAID (f.eks. 4 x 400 mg ibuprofen oral eller 3 x 15 til 30 mg
ketorolac IV, hvis oral anvendelse er ikke muligt)

e  Oral paracetamol og NSAID anbefales 1 fast dosering op til 72 timer postoperativ

e Der anbefales regelmessig vurdering af smerter i det postoperative forleb, og behandling med opioid pn

e Safremt der ikke gives intratekal morfin eller profylaktisk nerveblokade, kan fast opioid overvejes de forste
24 timer, fx tbl. morfin 10 mg x 4

e Der foreslés at bruge orale opioider frem for intravenese.

12.2 Intratekal morfin, epidural morfin og behandling af opioidinduceret hudkloe
e Intratekal morfin i dosis 50-100 pg (tilsat spinalanastesien) eller epidural morfin 1-3 mg (givet som bolus
efter forlesning) kan overvejes til postoperativ smertelindring, men kommer med mulige bivirkninger som
kvalme, opkast og hudklee.
e Det foreslas at behandle opioidinduceret hudklge med ondansetron i.v. 4 - 8§ mg eller naloxon iv. 0,04 -
0,08 mg

12.3 Epidural som postoperativ smertebehandling
e Det anbefales at overveje epiduralblokade som postoperativ smertebehandling hos udvalgte patienter, fx
patienter med komplekse/kroniske smerteproblematikker eller opioidath@ngighed. Opmerksomhed pa
urinretention og mulighed for mobilisering
e Der anbefales daglig stillingtagen til fortsat behov for epidural analgesi. Ved behov for smertelindring ud
over 1-2 dagn bar kirurgiske komplikationer overvejes.
e Det anbefales at time seponering af epiduralkateter ift. evt. behandling med tromboseprofylakse

12.4 Transversus abdominis plane (TAP) blok, transmuskulcer quadratum lumborum (TQL) blok, quadratum
lumborum (QL) blok og erector spinae plane (ESP) blok

e Huvis patienten téler opioider darligt eller ikke har fiet neuroaksial blokade med opioid, kan TAP, TQL, QL
eller ESP overvejes
e Det kan overvejes at anvende nerveblokade som rescue-blok ved staerke smerter efter kejsersnit

12.5 Sarinfiltration og sdrkateter

e Sérinfiltration anbefales pa samme indikationer som nerveblokade
e Der anbefales ikke sarkateter, da fordelen i forhold til nerveblokade er begranset

12.6 Ovrig medicinsk behandling

e Der anbefales profylaktisk i.v. ondansetron 4 mg efter barnet er forlest til forebyggelse af opioidudlest
kvalme séfremt der er givet intrathekal eller epidural morfin eller patienten har eget risiko for PONV

e Det kan overvejes at give i.v. dexametason 8-10 mg umiddelbart efter forlosning

e Gabapentin kan overvejes hos kroniske smertepatienter eller ved intraktable smerter

e [V PCA kan overvejes ved manglende mulighed for peroralt indtag eller ved kroniske smerter uden
mulighed for anlaeggelse af epidural
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Figur 6: Postoperativ smertebehandling til sectio

Baggrund

12.1 Multimodal smertebehandling

Multimodal analgesi indeberer brug af to eller flere
leegemiddelklasser eller teknikker, der anvender
forskellige virkningsmekanismer.

Paracetamol efter sectio har en mild positiv effekt pa
smertescoren og reducerer opioidforbruget'®*. En
metaanalyse konkluderede, at systemiske NSAID
reducerede smertescoren, mindskede opioidforbruget,
reducerede opioidrelaterede bivirkninger og egede
patienttilfredsheden 3. NSAID giver samme eller
bedre analgesi end opioider til analgesi efter
sectio!®>18 For at opni maksimal effekt ber NSAID
gives regelmessigt og ikke efter behov '¥.
Up-to-date anbefaler fast paracetamol og NSAID de
forste 48-72 timer postoperativt.

Non-selektive NSAID hemmer blodpladefunktionen
og ber undgas hos patienter med mistanke om
bledningsforstyrrelser.
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Generelt anbefales oralt indtag af opioid fremfor i.v.
administration. Patienter, som fik oral analgetika,
oplevede faerre smerter 6 og 24 timer efter sectio end
patienter som fik PCA med morfin. De havde ogsa
mindre kvalme og desighed efter 6 timer, men lidt
mere kvalme efter 24 timer '81%° 1 de nyeste
PROSPECT guidelines'® og pa UpToDate!®! anbefales
et tilleeg af opioid (fx fast peroral opioid og i.v. opioid
mod gennembrudssmerter) til patienter, der ikke far
intrathekal/epidural morfin eller profylaktisk
nerveblokade (Figur 6). Dog varierer behovet for
opioid meget mellem patienter og en individuel strategi
er hensigtsmaessig.

12.2 Intratekal morfin

Tilseetning af morfin (uden konserveringsmidler, epi-
morfin”) til spinalanastesien kan give postoperativ
analgesi i op til 24-36 timer 1°>1%3 nedsatte behovet for
supplerende opioid og er forbundet med hgjere
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patienttilfredshed end smertebehandling med
systemiske opioider '*.

Intratekal morfin anbefales som standardbehandling i
internationale guidelines i dosis 50-150 pg?®!13%1% men
anbefalingen beror pa et relativt tyndt evidensgrundlag,
seerligt i forhold til balancen mellem smertelindrende
effekt og bivirkninger '°°.

Bivirkninger til intratekal morfin er overvejende
dosisathangige. De hyppigste bivirkninger er hudklee
og PONV %6, Andre mulige bivirkninger er
svimmelhed og urinretention. Sent indsettende (timer
efter indgift) respirationsdepression forekommer yderst
sjeeldent med de ovenfor nevnte doser, estimeret hos 1-
1,6 ud af 10.000 patienter '*’. Ved doser under 100 pg
er risikoen for klinisk betydende respirationsdepression
formentlig ikke hgjere, end ndr der smertebehandles
med systemiske opioider!*®. Som ved al anden
administration af opioider ber man vere opmerksom
pa, at monitoreringsniveauet er tilstraekkeligt, hvis
patienten er i sarlig risiko for respirationsdepression
bl.a. ved obstruktiv sevnapne, svaer overvegt, samtidig
behandling med sedativa eller magnesiumsulfat %4,

12.3 Epidural morfin

Epidural morfin har effekt og bivirkningsprofil
svarende til intratekal morfin, men optages i hojere
grad til plasma, hvorfor man i teorien ber vente med
indgift til efter forlgsning!*’. Den anbefalede
bolusdosering er 1-3 mg 2%, [ et randomiseret studie
fra 2013 var den postoperative smertelindrende effekt
ens mellem to grupper som fik hhv. 1,5 mg og 3 mg
epidural morfin (sammen med fast paracetamol og
NSAID), men gruppen som fik 1,5 mg epidural morfin
havde feerrest bivirkninger (hudklge og PONV) 201,

Ved dosis > 4 mg ber man vare serlig opmarksom pé
monitoreringsniveau, da der kan vare oget risiko for
respirationsdepression.

12.4 Behandling af opioidinduceret hudkloe

Hudklee er en hyppigt rapporteret bivirkning til
neuraxiale opioider, og forekommer i serlig hgj grad
efter intratekal morfin. Svaerhedsgraden og varigheden
er dosisath@ngig. Mekanismen er uklar og skyldes ikke
histaminfrigerelse. Der er ikke evidens for at anti-
histaminer kan reducere hudklee som folge af neuraxial
opioid, fraset eventuel lindring som folge af en
sederende effekt?02-2%3,
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Behandling af hudklee induceret af neuraxial opioid er
undersogt i et systematisk review og metaanalyse fra
2023 med data fra 6185 patienter 2**. Blandt de
effektive interventioner var: naloxon, ondansetron,
nalbuphine (syntetisk opioid af partiel agonist-
/antagonisttype) samt propofol i subhypnotiske doser.
Et andet systematisk review fra 2024 fandt at
ondansetron reducerede incidensen af opioidinduceret
klge ift. placebo (RR 0.81)*%. Dog var kvaliteten af
evidensen lav.

Ondansetron kan anvendes som bade profylakse og
behandling i dosis 4-8 mg. Naloxon i.v. anbefales i
dosis 0,04 mg — 0,08 mg?°, Nalbuphine er pé
nuverende tidspunkt ikke tilgeengeligt i Danmark.

12.5 Epidural som postoperativ smertebehandling

Kontinuerlig epiduralblokade som postoperativ
smertebehandling er ressourcekraevende og kan
hamme patientens mobilisering og dermed potentielt
oge risikoen for tromboembolier. Dog kan ulemperne
opvejes hos specielle patientkategorier, f.eks. patienter
med komplekse/kroniske smerteproblematikker eller
opioidatheengighed?’2%, Blarekateter kan vaere
nedvendigt under behandlingen. Man ber vare
opmarksom pa daglig stillingtagen til fortsat indikation
for epidural analgesi, og ved behov for epidural
analgesi udover 1-2 degn ber kirurgiske
komplikationer overvejes som arsag til fortsatte
smerter. Tidspunktet for seponering af epiduralkateteret
ber koordineres ift. evt. tromboseprofylakse, jvf DSTH
guideline?!?.

12.6 Intravenest patientkontrolleret analgesi

PCA kan anvendes til postoperative smerter og kan
veere indiceret hos kvinder, som er kroniske
smertepatienter og tilfeelde hvor epidural ikke er en
mulighed'®. Postoperativt opioid i.v. er
uhensigtsmassigt medmindre patienten har meget
kraftige smerter, behov for gentagne opioiddoseringer
eller ikke kan indtage peroralt opioid, og da er PCA
uden kontinuerlig infusion bedst 2!!-2!3, Ingen danske
centre anvendte PCA 1 en nylig undersogelse af den
aktuelle praksis for post-operativ smertebehandling
efter sectio i Danmark?'4.
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12.7 Fascie-blok, sérinfiltration og sérkateter

12.7.1 Transversus Abdominis Plane (TAP) blok,
Transmuskulcer Quadratum Lumborum (TQL) blok og
Quadratum Lumborum (QL) blok

Effekten af TAP-blok er angivet til 0-12 timer 2'°. Der
er vist reduceret morfinforbrug og lavere smertescorer
efter anlaeggelse af TAP-blok, men denne effekt er
begraenset hos patienter, der har faet intrathekal
morfin?'%2!7, Toksisk niveau af lokalanalgetika og
kramper efter TAP-blok hos obstetriske patienter har
veeret beskrevet 213219,

Et QL-blok sammen med spinal anastesi (bupivacain
tung 15 mg og fentanyl 20 mikrog) og postoperativ
paracetamol og NSAID reducerer opioidforbruget og
smertescoren postoperativt??®??!. To mindre studier har
sammenlignet QL-blok og TAP-blok, og fundet at QL-
blokket giver bedre postoperativ smertelindring end
TAP-blok??2223, Ved sammenligning med intrathekal
morfin har QL-blok dog ikke vist en yderligere effekt
pa smertescore??+223,

Erector espina plane (ESP) blok er et nyere blok, og
der foreligger derfor faerre studier. Ved sammenligning
med TAP-blok sammen med spinal anastesi har 2
prospektive randomiserede studier ikke kunne fundet
forskel i smertescore eller opiodbesparende effekt
226227 Mens andre har fundet en reduktion i tramadol
forbrug og smertescore??,

To metaanalyser har set pa brug af TAP-blok, QL-blok
og sarkateter med og uden brug af intrathekal morfin,
og fundet at alle tre teknikker er superiore til ingen
regional teknik, men giver ingen yderligere effekt i
tillaeg til intrathekal morfin 2223,

12.7.2 Sarinfiltration og sdrkateter

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 hudklge. Der er ikke fundet
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fordele ved infusion via sérkateter ssmmenlignet med
231,232

sérinfiltration
Ved sammenligning af TAP-blok med sérkateter i et
multimodalt smerteregime (spinal med bupivacain/
sufentanil, paracetamol og NSAID) fandtes ingen
signifikant forskel 233>, En meta-analyse fandt ingen

signifikant forskel mellem TAP og sérinfiltration?°.

12.8 Andre farmakologiske tiltag

Tilseetning af clonidin til spinal anastesi har vist at
nedsatte brug af supplerende intraoperativ
smertestillende og age tid til behov for smertestillende,
men skal s@ttes op imod en aget risiko for bivirkninger
i form af hypotension og sedation?**,

Intrathekal dexmedetomidin er fundet at have samme
effekt som intrathekal morfin, dog med mindre hudklee
og mindre shivering®*, men litteraturen er meget
begranset og understetter ikke rutinebrug af
dexmedetomidin.

Peroral gabapentin anbefales ikke laengere som rutine
pga. bekymring for bivirkninger?3°. ACOG angiver, at
det kan overvejes som del af multimodal regime hos
kvinder med kroniske smerter eller kvinder, som ikke
far smertelindring pé vanlig standard behandling 2'3.

I den nyeste PROSPECT guideline anbefales indgift af
i.v. dexamethason umiddelbart efter forlosning 83237,
Administration af i.v. dexamethason i dosering 0,1 —
0,2 mg/kg har vist at nedsette postoperative
smertescorer, nedsatte opioid forbrug det forste
postoperative degn, forlenge varigheden af spinal
anestesi og forlaenge tid til forste smertestillende efter
sectio 1 spinal anastesi 28, Dexamethason
administreret pra-operativt (8 mg) kunne forebygge
peroperativ hypotension uden maternel eller neonatal
pavirkning (blodsukker, navlesnors-pH, APGAR)*’ og
kunne reducere postoperativ kvalme og opkast efter
spinal anastesi tilsat intrathecal morfin?*’, Hvordan en
enkelt dosis dexametason pra-operativt pavirker
fosteret er fortsat uafklaret. Et retrospektivt studie fandt
at dexametason ggede risikoen for hypoglykaemi i
subgruppe analyse hos bern fodt af medre med
diabetes*!.
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13. Enhanced recovery after caesarean section (ERAC)

Det optimerede perioperative forlgb har varet i fokus
siden konceptet startede i 1997-1999 med
udgangspunkt i kolorectal kirurgi. Siden da er
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) blevet
indfert som grundprincip for stort set alle kirurgiske
indgreb medferende kortere hospitalsindleggelser,
faldende infektionsrate og eget patienttilfredshed 24224,
Enhanced Recovery After Cesarean Section (ERAC) er
konceptet tilpasset et operativt fedselsforleb i regional
anastesi og er indfert og anbefalet bredt internationalt.
ERAC er relevant set fra et anastesiologisk perspektiv
idet flere ERAC-relaterede tiltag finder sted
perioperativt. Bevidstheden om et samlet forleb med
udgangspunkt i ERAC kan endvidere styrke det
multidiciplinere perioperative samarbejde i
organisationen®**. Anzstesiologien ber veare bekendt
med folgende elementer i den preeoperative optimering:
Kulhydratrige drikke 2 timer for kirurgi, minimering af
faste (se afsnit 10), heemoglobin optimering samt
behovet for grundig preeoperativ patientinformation.
Anzmiudregning finder sted i 1. trimester og ved 24.-

28 graviditetsuge. Ved hgb < 4,7 mmol/L i 3.trimester
anbefales intravenes jern. Ved hgb< 4,3 mmol/L
anbefales transfusion med en portion SAGM?#5:24¢,
Opmarksomhed pé gravides (29.-42. gestationsuge)
@ndrede referenceintervaller’*’, Intraoperativ
optimering omfatter bl.a. IONV/PONV-profylakse og
behandling, opretholdelse af normotermi, forebyggelse
af spinalinduceret hypotension og antibiotika
profylakse?*®% T den postoperative fase har folgende
tiltag relevans for det anaestesiologiske personale:
Multimodal analgesi, tidlig mobilisering,
ammeetablering, tidlig fjernelse af KAD og kontrol af
postpartum hemoglobin. Vurdering af anaemi og blod-
transfusionsbehov alene ud fra hamoglobin efter sectio
kan veere vanskeligt?>® pga. det store vaskeskift med
normalisering af plasmavolumen, der er en del af den
normale fysiologi post partum. Hemoglobin ber dog
maéles ved post partum bledning over 1 L; ogséa ved
sectio?. Figur 7 Illustrerer elementerne i ERAC
koncept.
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Figur 7: Enhanced Recovery After Caecarean Section. KAD; urin-kateter, [IONV; intraoperativ nausea and vomiting,

PONV; Postoperativ nausea and vomiting
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14. Fastsiddende barn

Anbefalinger

e Det kan overvejes, efter aftale med kirurgen, at senke lejet og trendelenburg

e Det kan overvejes, efter aftale med kirurgen, at give nitroglycerin 0,4 mg spray sublingual. Kan gentages

med minimum 1 minuts mellemrum (OBS blodtryk)

e Ventoline 0,25 - 0,5 mg iv. kan, efter aftale med kirurgen, overvejes

e  Generel an@stesi med intubation og sevofuran-inhalation (med 8%; til MAC omkring 1-2) kan, efter aftale

med kirurgen, overvejes (OBS aspiration og luftvejsrisiko)

e Det anbefales at kalde peediater tidligt

Baggrund

Fastsiddende barn er en velkendt, ikke ufarlig og ikke
sjelden komplikation til sectio. Udover forskellige
kirurgiske tiltag som fx kop og forlengelse af
incisionen, kan anastesipersonalet veere behjelpelig
med at optimere arbejdsforholdene for kirurgen,
medicinsk afslapning af uterus og ultimativt relaxation

af abdominal muskulaturen i generel anzstesi?> %2,

15. Tromboseprofylakse

Henvises til DSTH?!*

DASAIM, Obstetrisk anastesiudvalg. Version: 2025

Det er ikke DASIM's holdning, at sectio i top-up
epidural, sammenlignet med spinal eller generel
anestesi, er en selvstendig arsag til fastsiddende
barn?%3,

Har forlgsningen veret besvaerlig/af lengere varighed,
ma det forventes at barnet har behov for assistance i
transition fasen
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