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Nar ar anestesiologen inblandad?

Ca 40% EDA under forlossning.

Sectio

Placentalosning, postpartum blodning, suturering
ngrepp under graviditet, abort, cerklage

Planering av riskpatienter infor forlossning/sectio
Stallningstagande till 6vervakningsniva



Hoggravida kvinnor:

Minskad syrgasreserv
— Forandrad brostkorg, hogtstaende diafragma => minskad FRC

— Rygglage => atelektaser & dkad closing volume => shunt
— Okad syrgaskonsumtion (6kad metabolism)

—> Fysiologisk hyperventilation, habituellt PaCO, < 4,9.
—> Mycket mindre reservkapacitet i lungorna.

—> Apné ger snabb hypoxi.



Okad blodvolym

e Okade krav pad genomblédning

 Placentacirkulationen = lagtryckssystem

e Okad plasmavolym + réda blodkroppar, plasmavolymen ékar mest => "relativ
anemi” pga utspadning

Bade slagvolym + frekvens okar
—>Cardiac output ca 140 % vid slutet av graviditeten.

Successiv normalisering postpartum, ca 6 v.
Valdiga férandringar i vatskevolym inom de forsta 48-72 timmarna.



Aortokaval kompression

« Kompression av v cava inferior i ryggldge => minskat venost aterflode.
10-15% symtom vid rygglage i slutet av grav. Vanligt. Ofta illamaende, syncope.
 Sankt huvudanda ékar kompressionen
* Kompression av aorta:
e Oftainga symtom hos mamman men minskar uteroplacentara blodfl6det =>
samre syresattning hos fostret.
* Har betydelse i sovt tillstand och/el vid hypotension.

—> Dislocera uterus, minst 15° (-30) vanster sidolage.
* Tippa bordet alt kilkudde under hé hoft alt manuell ”left uterine displacement”

HLR pa gravid kvinna



Aspirationsrisk

Andrad anatomi + hogre buktryck + 6kad magsyrasekretion + minskad tonus i nedre
esofagussfinkter. => 0kad refluxtendens. Aven i tidig graviditet.

PLUS:
Aktivt varkarbete med smarta och ev opioder => fordrojd ventrikeltdmning

— Okad regurgitationsrisk
— Okad aspirationsrisk

”Gravida sovs alltid som om magen ar full” = RSI sévning.
Minst upp till 48 tim efter forlossningen



Risk for svar luftvag:

 Anatomiska forandringar under graviditeten.
* \Vatskeretention, relaxation av glatt muskulatur, karlproliferation

— Okad 6demtendens generellt => Risk for larynxddem
» P3gdende forlossningsarbete => Svullnad, blodning
* Preeklampsi => Svullnad

— Okad risk for intubationsproblem!

Fraga ALLTID efter: Heshet och stridor under graviditet, snabbt utvecklade symtom
under forlossningen? Kolla gapformaga, nackrorlichet, ar halsen kort och tjock?

Misslyckad intubation ca 1/200 jfr 1/2000.
OBS! Kvarstar postpartum, hogst risk 30 min postpartum.



Preeklampsi — havandeskapsforgiftning

* Hypertoni & proteinuri.

« Okad kapillarpermeabilitet => lackage av vatska och proteinet ut ur kirltradet =>
6dem med samtidig intravasal hypovolemi och hypoproteinemi.
* Generellt 6dem. Problem: luftvag och venos access!



Patient:
Minskad syrgasreserv, Okad blodvolym, Risk for aortokaval kompression, Stor

aspirationsrisk, Risk for svar venvag och luftvag...

Situation:
Stressigt, ibland mycket brattom, Tva patienter, Anhorig

Anestesiform?
Sakrast for kvinnan, Minst paverkan pa barnet, Tidsfaktorn




Information till anestesiolog

Allmant:

 Ovrig sjukhistoria. Tidigare anestesi. Allergi. Likemedel
Specifikt for gravida:

* Grad av refluxproblem?

* Heshet, snarkning, larynxddem? Gapformaga.

* Grad av besvar med AC-kompression?

 Normal graviditet? BT? Preeklampsi?

* Antikoagulantia? Outredd koagulationsrubbning?

* Pregravid vikt? Viktuppgang? Hur ser pat ut? Mojlig vends access? Majligt med RA?
Vid hjartsjukdom:

Funktionsanamnes!

* Angina, dyspné, takykardi? Finns a-prov?
e EKO? Hur har tidigare operationer/ingrepp gatt? Tidigare regionalanestesi?
* Vilka ev scenarios ser kardiologen?



>95 % sectio utfors i RA.

Varfor?

1. Generell uppfattning att RA ér sdkrare dn GA.
2. Undvika LM-paverkan pa barnet

3. De flesta mammor vill vara vakna och uppleva “férlossningen”.

e Ev neonatal effekter?

e GA relaterat till 0kad blodnin g? (metaanalysis of three randomized trials including 436 patients found that
general anesthesia was associated with a modest increase in blood loss compared with neuraxial anesthesia, weighted
mean difference 106 mlL)



Sakerhet:
SFOAI: "Risken vid kejsarsnitt i generell anestesi ar idag lika hog som tidigare”

Risk for anestesi-relaterad mortalitet vid sectio i USA 1997-2002:
GA 6,5 vs RA 3,8 per miljon. (ickesignifikant skillnad, risk ratio 1.7, 95% CI 0.6 to 4.6).

Dock: De flesta sectio som gors i GA ar mkt bradskande => Suboptimala omstandigheter.
Svart sjuk moder, stor blédning osv.

Huvudrekommendation:

Regional anestesi rekommenderas bade vid elektivt och akut sectio.
Vid elektivt sectio utan riskfaktorer kan man valja GA om mamman starkt 6énskar.

Vid AKUT sectio finns stark evidens fér att RA dr sdkrare.

Ldgg spinal eller toppa upp EDA i forsta hand nér det ar méjligt!
Sov enbart ndr RA dr kontraindicerat eller (méjligen) vid omedelbart sectio.



Regional anestesi:

* SPA: Vanligt vid sectio. Akut/elektivt. Snabbt, enkelt.
* EDA: Smartlindring under forlossning.
"Toppa upp” fungerande F-epidural for akut sectio.
* CSE: Kombinerad Spinal + EDA. Standard i manga lander. Fordel vid lang op.
e Spinalkateter: Fordel att titrera spinal-dosen.



Kontraindikationer mot RA:

* Gravt paverkad koagulationsformaga.
 Pagaende hogdos antikoagulantia
* Patientvagran

Relativa:

* Perifer neurologisk funktionsstérning.

* Ryggtumor, spinal stenos eller ryggtrauma.

 Pagaende behandling eller kvardrdjande effekt av antikoagulantia
e <10 timmar har gatt efter senaste profylaxdos av Innohep.

e Cirkulationspaverkade patienter.

» Sepsis eller infektion i narheten av kateterinsticksstalle.

e Patienter med medvetandepaverkan.

* Outredd klinisk koagulopati.



Regional anestesi

* Niva tom Th4 kravs for sectio (peritoneum).

* Gravida mer kansliga for LA pga anatomiska forandringar och hormonell paverkan.
* Tillagg av opioid ger hogre niva.

* Beroring finns kvar . "Du kan kéinna ATT de gbér nagonting”

All RA (Spinal mer uttalat och snabbt an EDA och Spinalkateter) => Sympatikusblockad!

* Vasodilatation perifert => minskat vendst aterfléde => minskat CO => hypotension
* Blockad ovan Th4 => hjartats sympatiska innervation. Risk for vagal reaktion.
* Risk for blodtrycksfall. Stenoser (AS & MS) mkt riskfyllt.



Fordel regional anestesi:

Smartlindring

Sympatikusblockad. Blodtryckskontroll. Mindre mangd
cirkulerande katekolaminer.

EDA pa plats => fardig anestesiform for ev akut situation.
Undviker GA



Generell anestesi

Indikationer:

 Omedelbart sectio (??). Gar troligen (ev?) fortare?
e Akut hypovolemi/haftig blodning hos mamma

* Grav koagulopati/hogdos antikoagulantia

* Misslyckad RA

* Omojligt lagga RA

Alla anestesimedel => mer eller mindre negativ inotrop effekt samt vasodilatation.



PCA med Remifentanil pa forlossningen

e Ultrakortverkande opioid.
* Bryts ner av kolinesteraser, lika snabbt i barnet som i mamman
=> Liten risk fér andningsdepression hos barnet.

* Alternativ nar EDA kontraindicerat, ex antikoagulation

Kraver:

* Barnmorska pa salen hela tiden
* Kontinuerlig O,

* Pulsoximetri

* God vends access



Overvakningsniva:

Forlossningsavd:
* Usk el BM pa sal

* Vikt

*  Blodtryck

* Naratill OP/IVA
IVA

*  Kontinuerligt BT, EKG, lakar- och ssk narvaro, vasopressor/inotropimaijlighet
* Svarplanerat

Op-sal:

* Svarplanerat

THIVA:

*  Mojligt IVA-alternativ

* Thoraxanestesiolog

* ECMO
Thorax-op:
* TEE

*  HL-maskin
e Svarplanerat



