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Introduktion

Formal og malgruppe

At give anbefalinger til anasetsiologer der bedgver gravide kvinder til non-obstetrisk kirurgi. Der er
anvendt Oxford gradering af evidens.
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Forfatterne har ingen interessekonflikter

Forkortelser

ACoG American College of Obstetricians and Gynecologists
BIS Bispectral index

Cco Cardiac output

CO, Kuldioxid

CTG Cardiotokografi

DAS Difficult Airway Society

DL Direkte laryngoscopi

ETCO, End-tidal CO,

FDA Food and Drug Administration

FHR Foster hjertefrekvens

FRC Funktionel residualkapacitet



Non-obstetrisk kirurgi under graviditet - ANAESTESI

GA
GFR
IAP

1Q
KIM-KIT
LMA
MAC
MV
NAP4
NAP5
NIBT
N.O
OAA
PaO,
pCO;
PEEP
RSI
SOAP
ST-forandringer
SVR
TBW
TOF
TSH
TV
UKOSS
VL
WHO

Indledning

Gestationsalder

Glomeruleere filtrationsrate
Intraabdominalt tryk

Intelligenskvotient

Kan Ikke Maskeventilere - Kan lkke Intubere
Larynxmaske

Minimale alveolzre koncentration
Minutvolumen

4th National Audit Project

5th National Audit Project

Non-invasivt blodtryk

Lattergas

Obstetric Anaesthetists’ Association
Partialtryk af O i arterieblod

Partialtrykket af CO; i blod

Positive End-Expiratory Pressure

Rapid Sequence Induction

Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology
ST-forandringer i EKG

Systemisk Vaskulzer modstand

Totalt vand i kroppen

Train Of Four

Thyoideastimulerende hormon
Tidalvolumen

United Kingdom Obstetric Surveillance System
Videolaryngoskopi

World Health Organization

Baggrunden for radgivning af gravide, som kraever anaestesi i forbindelse med non-obstetrisk kirurgi,

kommer fra observationelle studier, dyrestudier, ekspert udtalelser og ekstrapolerede data fra sectio og

andre obstetriske procedurer. Der savnes humane studier pa gravide kvinder. Der foreligger derfor meget

sparsom evidens pa omradet.

Det er ikke muligt at adskille, om et eventuelt darligere outcome hos mor og/eller foster skyldes kirurgi,

anaestesi, den tilgrundliggende sygdom eller kombinationen.

1. Fysiologi

Skrevet af Neel Wallge

Gennemgang af anatomiske og fysiologiske forandringer hos den gravide kvinde.
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Kardiovaskulaere forandringer

Cardiac output (CO) stiger op mod 50% i Igbet af graviditeten. Dette er som konsekvens af gget
hjertefrekvens, 10-15 slag/minut, og gget slagvolumen (30%). Arsagen til den ggede hjertefrekvens og
slagvolumen er et respons pa en lavere systemisk vaskulaer modstand (SVR) for at opretholde den perifere
perfusion. Slagvolumen gges pa baggrund af venstresidig ventrikulaer hypertrofi og dilatation, mens
kontraktiliteten er usendret. | et elektrokardiogram (EKG) kan der ses venstresidig aksedeviation samt
mindre ST-forandringer. Til termin vil 10% af CO ga til placenta (1).

Vena cava syndrom

Nar uterus vokser, kan den komprimere vena cava, nar den gravide ligger i fladt rygleje. Kompression af
vena cava nedsaetter det vengse tilbagelgb/preload, hvilket reducerer CO med op til 20%. Den gravide vil
kompensere med at gge den sympatiske tonus med takykardi og vasokonstriktion. Desuden vil der
omfordeles blod fra andre organer, f.eks. uterus, hvilket kan medfgre fgtal stress. Vena cava syndrom er
klinisk relevant fra omkring uge 20 (1).

Hamatologiske forandringer

Blodvolumen gges gennem graviditeten og er ved termin forgget 35-50%. Der sker bade en ggning af
plasmavolumen og af erytrocytterne. Da plasmavolumen forholdsmaessigt gges mest, vil det resultere i
fortyndingsanami. Den nedsatte viskositet hjaelper med blodgennemstrgmningen i placenta, og det
forggede volumen vil kompensere det forventede blodtab ved fgdslen.

Graviditet medfgrer en hyperkoagulabel tilstand med ggning af samtlige koagulationsfaktorer.
Trombocyttallet vil ofte falde lidt pga. ¢get forbrug, dette pa trods af en gget produktion. Graviditet
medfgrer gget risiko for tromboembolier (2).

Respiratoriske forandringer

Ved termin er der et gget iltbehov pa op til 60%. Det ggede iltbehov bliver tilgodeset af gget CO og
respiratorisk minut volumen (MV). MV gges, da bade respirationsfrekvens stiger og tidalvolumen (TV) gges
op mod 45% til termin. Arsagen til at MV gges, skyldes et gget progesteronniveau, der agerer som
respiratorisk stimulans. Den forggede MV medfgrer en mild respiratorisk alkalose, hvor ggningen i pH
begraenses af gget udskillelse af bikarbonat via nyrerne. En ggning i maternel PaCO; vil begraense CO»-
diffusionen fra fosteret til det maternelle blod, hvilket saledes vil medfgre fgtal acidose (3,4).
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Figuren illustrerer det stigende iltforbrug i Igbet af graviditeten (5).

Den funktionelle residualkapacitet (FRC) nedseettes hos den gravide i takt med, at uterus vokser, hvorved
diafragma displaceres opad. Dette bliver seerligt udtalt i fladt rygleje. FRC er den vigtigste oxygenreserve
hos den apngiske patient (3,4). Graviditet kan derudover medfgre gget fedtvaev omkring halsen,
forstgrrelse af mammae og @get kapillaer permeabilitet medfgrende gdem af gvre luftveje (6,7).

Gastrointestinale forandringer

Gennem hormonpavirkning fra progesteron samt anatomisk displacering af ventriklen op i thorax,
reduceres tonus i den nedre esophageale sphincter, hvilket gger risikoer for aspiration. Samtidig bliver pH
lavere i ventriklen. Ventrikeltgming og ventrikelsekretion pavirkes ikke af graviditet, derimod er motiliteten
reduceret i gastrointestinalkanalen og i galdevejene (8).

Renale forandringer

Den glomeruleere filtrationsrate (GFR) stiger med 40% gennem graviditeten, og ligeledes stiger
blodgennemstrgmningen i nyrerne. Dette medfgrer en reduktion af serum kreatinin og carbamid.
Elektrolytterne er ligeledes pavirkede; gget blodgennemstrgmning medfgrer gget tab af natrium, mens et
gget aldosteronniveau gger natriumreabsorbtionen. Nettoeffekten bliver veeskeretention og @égning af
totalt vand i kroppen (TBW) pa op til 6 liter. Nyrerne gger udskillelsen af bikarbonat for at kompensere for
den respiratoriske alkalose (9,10).

Endokrinologiske forandringer

Thyroidea: TSH reduceres i starten af graviditeten, men normaliseres i tredje trimester. Forgget gstrogen
medfdrer gget thyroideabindende globulin, men frit T3 og T4 forbliver normale, saledes at graviditet
medfgrer euthyroid tilstand.

Insulin: Gennem graviditeten sendres glukosemetabolismen via hormoner fra placenta, saledes at der
opstar en relativ insulinresistens, specielt i skeletmuskelvaev. Dette medfgrer en forgget kompensatorisk
insulinsekretion pa op til 3-4 gange normal sekretion, hvorved der opnas normal glukosetolerans.
Sammenfattende er det normale svangerskab karakteriseret ved hyperinsulinaemi med risiko for
hypoglykeemi ved lengerevarende faste, men ellers let faste-hypoglykaemi med fasteglukose 0,5-1 mmol
lavere end ikke-gravide og postprandial hyperglykeemi, der varer laengere end for ikke-gravide (11).
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Placenta

Uteroplacental blodgennemstrgmning

Uterin blodgennemstrgmning gges fra 50-100 ml/min f@r graviditeten til 700-900 ml/min ved termin.
Umbilical blodgennemstrgmning er relativt konstant gennem graviditeten, ca. 110-120 ml/min/kg
fostervaegt. Dyrestudier har vist, at den uteroplacentale cirkulation er et dilateret, lavresistent system, hvor
perfusion hovedsageligt er trykafhaengigt. Dette, sammenholdt med at den uteroplacentale cirkulation har
begraenset autoregulation, gor, at placentaperfusionen er afhaengig af maternelt blodtryk og CO. Nedsat
perfusionstryk i uterus fra f.eks. maternel hypotension, fald i CO, blodtab, dehydrering, neuroaksial eller
generel anaestesi, kan sdledes kompromittere den uteroplacentale perfusion og medfgre fgtal asfyksi. @get
vengst tryk i uterus fra f.eks. vena cava syndrom eller langvarig eksponering af uteruskontraktioner, kan
nedsaette perfusionen i uterus. Hyperventilation under smerter kan medfgre ekstrem maternel hypocapni
(PaCO; < 2,6) og dermed reducere den uterine blodgennemstrgmning pa grund af arteriel kontraktion, og
igen resultere i fgtal hypoxi og acidose (1,12-14).

Udveksling af farmaka og blodgasser

Transport over placenta foregar gennem passiv diffusion, faciliteret diffusion og transportmedierede
mekanismer. Udvekslingen af oxygen sker primaert ved passiv diffusion og afhaenger af flere faktorer, bl.a.
partialtrykket og heemoglobinkoncentrationer. Fgtal PaO, er normalt 5,3 kPa og aldrig mere en 8,0 kPa
trods maternel ilttilskud pa 100%. CO, passerer nemt placenta ved diffusion og begraenses primzert af
blodgennemstrgmningen (14).

Farmaka med molekylvaegt stgrre end 1000 Dalton passerer placenta i meget begraenset omfang.
Molekyler mindre end 600 Dalton kan passere, hvorimod det er svaert at udtale sig om molekyler mellem
600-1000 Dalton. Den maternelle blodkoncentration af farmaka er typisk den primaere faktor for, hvor
meget der vil passere over placenta. Andre faktorer, der har betydning for passagen, er hgj
lipidoplgselighed, nedsat ionisering, lav maternel proteinbinding og hgj blodgennemstrgmningen i
placenta, der alle gger passagen. F.eks. er non-depolariserende farmaka ioniseret med hgj molekylaervaegt
og ringe lipidoplgselighed, og passerer derfor stort set ikke placenta. Succinylcholine har lav
molekylaervaegt, men er hgjt ioniseret, og passerer ikke placenta i klinisk relevante doser. Da fgtalt blod er
mere acidotisk end det maternelle blod, vil svage basiske farmaka sdsom lokalanaestetika og opioider
passerer placenta som ikke-ioniserede farmaka, hvorefter de bliver ioniserede i fosteret med deraf
felgende risiko for ophobning (14).

Resume af evidens Evidensgrad

Kardiovaskulaert:
Cardiac output gges med 30-50%; HF stiger med 10-15 slag pr. minut; SVR nedsattes;
Ved termin gar 10% af CO til placenta; 4
Det vengse tilbagelgb reduceres pa grund af uterus kompression ved rygleje fra 20.
graviditetsuge.

Haematologisk:
Blodvolumen gges med ca. 35-50% ved termin. 4
Kvinden bliver tiltagende hyperkoagulabel under graviditeten.

Respiratorisk: 4
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Respirationsfrekvensen og tidalvolumen stiger under gravidteten => fald i pCO; => let
alkalotisk tilstand i kvindens blod.

Pget pCO, medfgrer fgtal acidose.

FRC nedsaettes, iltbehovet gges op til 60% => risiko for hurtig desaturation.

Gastrointestinalt:

@get pH i ventriklen. 3
Nedsat tonus i den nedre esophagale sphincter.

Renalt:

@get blodgennemstrgmning, deraf gget GFR op til 40% og nedsat kreatinin. 3b

@get renal udskillelse af bikarbonat.

Endokrinologisk:
Som hovedregel medfgrer graviditet euthyroid tilstand. 30
@get insulin produktion og insulinresistens kan medfgre risiko for hypoglykaemi ved

langvarig faste.

Uteroplacental blodgennemstrgmning
Uteroplacental blodgennemstrgmning er afhangig af maternelt blodtryk og cardiac 2
output.

Udveksling over placenta:

Faktorer der begunstiger farmaka passage over placenta er hgj lipidoplgselighed, lav
molekylvaegt, ringe ionisering, lav protein-binding, hgj koncentration i maternelt blod og
blodgennemstrgmningen i placenta.

2. Risici ved anaestesi for den gravide kvinde og fostret

Skrevet af Renee Bggeskov

Maternel risiko

Anastesirelaterede maternelle dgdsfald forekommer ekstremt sjeeldent i industrialiserede lande. Det kan
veere sveert at fastsla arsagssammenhang (15). £ndret fysiologi og kompensatoriske mekanismer hos unge
gravide kan kamuflere tidlige tegn pa septisk eller hypovolaemisk shock, og dermed ggre den kliniske
vurdering sveerere end hos ikke-gravide. Der foreligger modstridende data for, hvorvidt non-obstetrisk
kirurgi medfgrer hgjere mortalitet og morbiditet hos gravide kvinder (16-19).

Et retrospektivt kohortestudie fra 2015 med 2700 gravide fandt ingen forskel i morbiditet og 30-dages
mortalitet efter non-obstetrisk kirurgi sammenlignet med ikke-gravide kvinder (19). Et amerikansk studie
med 2500 gravide kvinder fandt ligeledes ingen forskel i morbiditet og 30-dages mortalitet efter
cholecystektomi (17). Derimod fandt et taiwansk studie med 5000 kvinder 4 gange gget risiko for maternel
mortalitet under indlaeggelse, 2,5 gange stgrre risiko for indlaeggelse pa intensivafdeling og gget risiko for
postoperativ sepsis, pneumoni og urinvejsinfektion (16).

Udsaettelse af akut kirurgi er associeret med darligere outcome hos gravide, iszer ved infektigse kirurgiske
problemstillinger. Et studie med 7100 gravide med appendicitis fandt, at konservativ behandling var
associeret med gget risiko for septisk shock, vengse tromboembolier og peritonitis sammenlignet med
kirurgisk appendektomi (20). Et lignende studie med gravide kvinder med cholecystitis viste, at kirurgisk
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behandling medfgrte feerre maternelle og fgtale komplikationer sammenlignet med medicinsk konservativ
behandling (17).

Bade FDA og ACoG tilrader, at ngdvendig kirurgi ikke udsaettes pa grund af graviditeten (21,22).

Neuropsykologisk udvikling

Dyrestudier har pavist histologiske s&endringer i hjerneceller samt pavirket psykomotorisk udvikling efter
eksponering for anaestesimidler. Humane studier har ikke givet entydige resultater, men peger dog i retning
af, at en enkelt kortvarig eksponering ikke har negativ indvirkning pa den psykomotoriske udvikling, mens
gentagen eksponering er associeret med beskeden gget forekomst af udviklings- og adfeerdsvanskeligheder
(23-25).

Teratogenicitet

Der foreligger ikke evidens for teratogen effekt af anaestesimidler administreret i normale anaestetiske
doser ej hellere i 1. trimester (21,26). Et systematisk review med 12.452 patienter viste ingen gget
forekomst af misdannelser sammenlignet med baggrundsbefolkningen (27). Stgrre retrospektive studier
har hellere ikke pavist nogen association mellem medfgdte misdannelser og bgrn fadt af mgdre, som er
eksponeret for anaestetika under graviditeten (28—-31).

Risiko for abort og fosterdgd

Et systematisk review med 12.000 gravide kvinder fandt ingen hgjere forekomst af aborter i 1. trimester
efter non-obstetrisk kirurgi sammenlignet med baseline i den gravide population (4). Et registerstudie fra
English National Health Service paviste en let gget forekomst af spontan abort sammenlignet med kvinder,
som ikke fik foretaget kirurgi under graviditeten (32,33). Et dansk registerstudie fandt derimod 3 gange
gget risiko for spontan abort hos kvinder, som undergik abdominalkirurgi under graviditeten (34). Enkelte
andre studier rapporterer ogsa en hgjere risiko for abort ved kirurgi i 1. trimester (32). Det er ikke afklaret,
hvorvidt disse hgjere abortforekomster skyldes anaestesi, kirurgi og/eller den underliggende sygdom.

Obstetriske outcomes efter kirurgi og anzgestesi i graviditeten

Overall risiko for negative obstetriske events relateret til non-obstetrisk kirurgi under graviditeten ser ud til
at vaere lav, om end der ikke findes definitive konklusioner (26). Et stort engelsk retrospektivt kohortestudie
(35) med 47.000 non-obstetriske indgreb fandt fglgende ved non-obstetrisk kirurgi vs. gravide, som ikke
blev udsat for kirurgi:

Graviditet uden kir. Graviditet med kir. Antal outcome pr 100
operationer
Foetus Mortuus 33.363 (0,6%) 411 (0,9%) 0,7
Preeterm fgdsel 452.877 (7,5%) 4916 (11,1%) 3,2
Lav fgdselsvaegt 338.800 (5,6%) 3.831 (8,6%) 2,6
(<2500g)
Sectio 1.461.707 (23,9%) 12.836 (28,8%) 4
Maternel dgd 223 (0,003%) 12 (0,025%) 0,01




Non-obstetrisk kirurgi under graviditet - ANAESTESI

Et andet retrospektivt case-control studie fra 2016 (36) inkluderede 36.512 fgdsler, hvoraf 171 var
eksponeret for anaestesi og kirurgi under graviditeten. Disse blev matchet med 684 kontroller. Studiet viste,
at kvinder eksponeret for kirurgi og anaestesi under graviditeten havde stgrre risiko for praeterm fgdsel (<37
uger) og lavere f@dselsvaegt end kontrolgruppen.

ACoG anbefaler at elektiv kirurgi, om muligt, udszettes til efter forlgsning (21). Foreligger der indikation for
elektiv kirurgi i graviditeten, bgr dette, safremt muligt, gennemfgres i 2. trimester, hvor risikoen for
preeterm fgdsel antages og veere mindst (37).

Resume af evidens Evidensgrad
Anaestesirelaterede maternelle dgdsfald forekommer meget sjeldent. 2
Der foreligger modstridende data for, hvorvidt non-obstetrisk kirurgi medfgrer hgjere .
mortalitet og morbiditet hos gravide kvinder sammenlignet med ikke-gravide.

Enkeltstaende og/eller kortvarig anaestesi/kirurgi formodes at vaere uden stgrre gget risiko

for fosteranomalier. Der er beskrevet (lidt) hgjere incidens af abortering, men litteraturen

er modstridig. :
Det kan ikke udelukkes at gentagen og/eller langvarig eksponering for anaestesi og kirurgi

under graviditeten, kan medfgre neuropsykologiske udviklingsforstyrrelser hos fosteret.

Der er en lav overall risiko for negative obstetriske events ved non-obstetrisk kirurgi og .
anastesi under graviditeten.

Kliniske rekommandationer Styrke
Ikke ngdvendig kirurgi bgr udsaettes til efter fgdslen. c
Det tilrades, at ngdvendig kirurgi ikke udsaettes under graviditeten.

Det anbefales at minimere fosterets eksponering for medicin, herunder anastesimidler. C
Hvis muligt fortraekkes elektiv kirurgi udfgrt i 2. trimester. D

3. Faste og aspirationsprofylakse

Skrevet af Mette Legaard Andersson

Dette afsnit vil afdaekke evidensen omkring anbefalet faste og anbefalet aspirationsprofylakse hos gravide,
som skal have udfgrt non-obstetrisk kirurgi.

Gastrointestinale pavirkninger og sendringer under graviditeten
Der henvises til afsnittet ‘Gastrointestinale forandringer’ i kap. 1. Fysiologi.

Faste

Ventrikeltsmning og ventrikelsekretion pavirkes ikke af graviditet, hvorfor standard fasteregler for voksne
anvendes til gravide, som skal opereres (38,39).

10
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Aspirationsprofylakse

Gravide har gget risiko for aspiration under intubation og ekstubation pga. pget intraabdominalt tryk og
relaksation af den nedre esophageale sphincter (40-42). Ydermere opfylder obstetriske patienter ofte
gvrige risikofaktorer for aspiration, sa som akut operation, vanskelig intubation, overfladisk anaestesi og
refluks (43). Et Cochrane review undersggte praoperative interventioner for at reducere
aspirationsrisikoen ved generel anaestesi til sectio (44). Forfatterne fandt, at evidensen pa omradet var af
lav kvalitet. Resultaterne tydede dog p3a, at kombinationen af oplgselige antacida (f.eks. natriumcitrat) og
H,-receptor antagonist (f.eks. ranitidin) var bedst til at forebygge lav pH-vaerdi i ventriklen. Ved brug af ét
praeparat til at reducere risikoen for pH under 2,5 i ventriklen, var oplgselige antacida bedre end H»-
receptor-antagonist, som igen var bedre end proton-pumpe-haemmere (PPIl). Desvaerre undersggte ingen af
de inkluderede studier kritiske og betydende kliniske outcomes (45).

H,-receptor antagonist er i skrivende stund ikke registreret i Danmark, hvorfor disse selvsagt ikke er
tilgengelige.

Resume af evidens Evidensgrad
Ventrikeltsmning og ventrikelsekretion pavirkes ikke af graviditet. 3b
Tonus i nedre esophageale sphincter er reduceret under graviditet. 3b
Oplgselige antacida (natriumcitrat) er bedre end H,-receptorantagonister til at reducere i

c
risikoen for ventrikel pH under 2,5, men effekt pa aspirationsrisiko er ikke undersggt.

Kliniske rekommandationer Styrke
Standard fasteregler for voksne anvendes for gravide. B
Natriumcitrat 0,3 M, 30 ml peroralt, umiddelbart preeoperativt for at gge 5
ventrikelindholdets pH vaerdi kan overvejes.

Safremt der er tid til yderligere aspirationsprofylakse, kan PPI, f.eks. esomeprazol 40 mg IV £
ca. 1 time f@r anaestesiindledning overvejes.

4. Lejring
Skrevet af Neel Wallge og Patricia Duch

Dette afsnit vil afdaekke evidensen omkring anbefalet lejring under anaestesi af den gravide.

Aortocaval Hypotension Syndrome/ vena cava syndrom

Et studie med MR-skanning af gravide vs. ikke-gravide kvinder uden anaestesi, hvor kvinderne var lejret i
hhv. fladt rygleje, 15 gr. og 30 gr. venstre sideleje, har vist, at aorta ikke eendrede diameter, men at vena
cava inferior var stgrre i diameter i 15. gr. ve. sideleje, og st@rst i 30. gr. venstre sideleje (46). Ved MR-
skanning uden anastesi er det hos raske gravide fundet, at den spinale vengse plexus bidrager til det
vengse returlgb via vena cava inferior (47). Kompression af vena cava inferior sker primaert pga. stgrrelsen
af uterus, men er ogsa afhangig af, hvor mobil uterus er samt kvindens og fosterets position (48).

| litteraturen findes ikke et praecist tidspunkt for, hvornar risikoen for vena cava syndrom indtraeder, og
oftest regnes fra uge 20, men ned til uge 18 er beskrevet.
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Ramped position

|Face parallel to the ceilingl

amping

Ved 'ramped position’ lejres patienten med eleveret overkrop pa en skrakile, sdledes at en horisontal linje
kan traekkes fra den eksterne gregang til brystbenet. Ramped position kan ligeledes forbedre ventilationen
hos gravide til termin ved at nedsaette presset pa diafragma fra uterus og giver mere plads til lungerne og

dermed gge den FRC (6).

Et studie med raske gravide malte CO med transthorakal ekkokardiografi i 3 positioner (venstre sideleje vs.

venstredrejet rygleje pa skrakile med samtidig ramped position vs. ramped position). De fandt, at ramped

position alene hos ikke-fégdende raske gravide uden anaestesi ikke giver aendringer i CO og er komfortabelt

(49).

Resume af evidens Evidensgrad
Vena cava syndrom ses fra graviditetsuge 18-20, nar den gravide er i fladt rygleje. 2b
15 gr. venstredrejet rygleje kan vaere svaert at opna uden maleudstyr. 15 gr. venstredrejet 5

c
rygleje kan give kirurgiske udfordringer og ubehag for den gravide.
Ramped position kan muligvis give mere plads til lungerne og bedre FRC. 2b
Intraabdominal tryk er signifikant forhgjet i fladt rygleje vs. venstredrejet rygleje. 2b

Kliniske rekommandationer Styrke
Minimum 10-15 gr. venstredrejet rygleje anbefales fra og med 20. graviditets uge.

Forhindrer eller besvaerligggr venstredrejet rygleje kirurgien, kan anden lejring overvejes c

f.eks. hgjre sideleje eller fladt rygleje med pressorstoffer for at opretholde det
uteroplacentale blood flow.

5. Monitorering
Skrevet af Kim Lindelof og Jeanett Strandbygaard
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Generelt
Standard peroperativ monitorering som til ikke-gravide anbefales, jf. DASAIM’s vejledning
“Rekommandationer for anaestesi”

e Non-invasivt blodtryk (NIBT), 3-punkts EKG, saturationsmaler

e Ved overtryksventilation: Kapnografi

e Ved anvendelse af neuromuskulzer blokade: TOF-nervestimulator

e Evt. temperatur og timediureser ved laengerevarende/stgrre indgreb

e Mere avanceret monitorering som invasiv blodtryks monitorering anbefales kun, hvis der forventes
betydende haemodynamisk instabilitet (42,50).

e Postoperativ monitorering er i princippet det samme som hos ikke-gravide, men med gget fokus pa
at forebygge og behandle hypotension, hypoventilation og desaturation (42).

e Peroperativ fosterovervagning ved operation med udtalt heeamodynamisk instabilitet hos kvinden
kan overvejes hvis gestationsalder er mere end 25 uger (21).

Blodtryk
Se venligst kap. 7 ‘Maternelt blodtryk og placentaperfusion’

Kapnografi

Ved overtryksventilation anbefales maling af endtidal CO,. Efter uge 20 bgr tilstraebes endtidal CO; 4,0-4,3
(42), se venligst kap. 6. Luftvej hos gravide.

Laparoskopi med peritoneal insufflering af CO, kan medfgre hyperkapni og ekstra opmaerksomhed pa
endtidal CO; anbefales (51). Under graviditet gges ventilationen mod termin og pCO; er derfor fysiologisk
lavere mod termin. Det bgr tilstraebes at endtidal CO; holdes i normalomrade svt. gestationsalder og
alarmgreaenser bgr justeres. Det intraabdominale tryk bgr holdes sa lavt sa muligt med udgangspunkt pa
f.eks. 10-15 mmHg, akkurat som hos ikke-gravide (52).

Temperatur
Monitorering af temperatur anbefales ved laengerevarende procedurer (f.eks. > 1 time), hvor der kan vaere
behov for aktiv opvarmning.

Se¢vndybde

Ved sedation bgr kvinden observeres teet for at undga dyb sedation med risiko for aspiration. Saerligt fra 20.
gestationsuge kan kvinden ikke anses for at vaere fastende.

Minimale alveolaere koncentration (MAC) er reduceret for gravide. Bispectral index (BIS) kan muligvis vaere
en hjlp, og herved kan overdosering og medfglgende hypotension forsgges undgaet (38), men der har
ikke kunnet findes studier, der understgtter dette.

Timediurese
Ved stgrre/laengerevarende operationer kan timediureser med fordel monitoreres (53).

@vrig monitorering
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ACoG anbefaler FHR ved CTG fgr og efter kirurgi samt monitorering af kontraktioner/veer ved levedygtigt
foster (>22. gestationsuge) (21).

Haemoglobin og blodgasser kan med fordel monitoreres lidt oftere end hos ikke-gravide
operationspatienter (54).

Resume af evidens Evidensgrad
Avanceret monitorering som invasivt blodtryk anbefales kun ved betydende 3
hamodynamisk instabilitet

Kliniske rekommandationer Styrke
Standard per- og postoperativ monitorering som til ikke-gravide anbefales, jf. DASAIM's 5
vejledning
Der er behov for at vaere mere pro-aktiv i behandling (f.eks. af hypotension, hypoxi mm) 5
end hos ikke-gravide
Fosterhjerteaktion i form af CTG eller doptone fgr og efter anaestesi anbefales B

6. Luftvej hos gravide

Skrevet af Kim Lindelof og Renee Bpgeskov

Den gravide luftvej generelt

Se venligst Kap. 1 'Fysiologi’

Maternel komorbiditet, iseer adipositas, er forbundet med gget frekvens af vanskelig luftvejshandtering
(55-57).

Ifglge "The UK Confidential Enquiries into Maternal Deaths over the past 40 years’ er der sket en dramatisk
reduktion i anaestesirelaterede maternelle dgdsfald igennem de sidste 10 ar, men den hyppigste arsag til
disse dgdsfald er relateret til luftvejshandtering (58), hvilket ogsa fremgar af gvrige studier og opggrelser
(59-61). Data fra USA viser hgjere risiko for dgd ved generel anaestesi end neuroaxial anaestesi hos gravide
(62), formentlig fordi man ved sidstnaevnte undgar maternelle luftvejskomplikationer.
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Figuren viser fald i oxygensaturation efter indledning af anaestesi for gravide og ikke-gravide som har/ikke
har vaeret praeoxygeneret (63).

Praeoperativ luftvejsvurdering

Anastesiologisk praetilsyn bgr udfgres, for den gravide patient bedgves. Maternel og fgtal preeoperativ
tilstand afklares, og potentielle luftvejsproblemer afdeekkes. Gennemgang af journal for tidligere
luftvejshandtering og intubation skal tolkes med forsigtighed, da luftvejsforholdene a&ndres under
graviditet (se kapitel 1).

En potentielt vanskelig luftvej hos gravide kan forsgges identificeret ved en standardiseret kombination af
tests (61), men hovedparten af vanskelige intubationer forekommer alligevel uforudset. Et review af
mislykkede obstetriske intubationer over en 45-ars periode har vist, at 2/3 af tilfaeldene var uventede (64).
Antallet af patienter med mallampati score 4 gges med 34% mellem gestationsuge 12 og 38 og er
signifikant korreleret med veegtggning (65). Et stort dansk kohortestudie af over 90.000 gravide fandt, at
BMI >35 kg/m? var en signifikant risikofaktor for vanskelig intubation (66). Forekomsten af vanskelig
intubation er associeret med hgj Mallampati score og ses 11 gange hyppigere ved score 4 vs. score 1 under
graviditet og postpartum (67).

Przaeoxygenering

Reduceret FRC og gget metabolisme medfgrer hurtigere desaturation hos gravide, hvorfor adaekvat
praeoxygenering er yderst vigtigt, og apngoxygenering kan overvejes (42). Fgtal oxygenering gges, nar den
maternelle Pa0; gges, og der er ikke fundet skadelige effekter pa fosteret som fglge af hgj maternel PaO,
(68).

Praeoxygenering foregar mest effektivt med 100% ilt og flow >10 liter pa teetsluttende maske i 3 minutter. |
meget tidskritiske situationer kan praeoxygenering gennemfgres ved 8 dybe inspirationer over 1 minut.
Denne teknik bgr dog begraenses til de mest akutte tilfaelde (69). Praeoxygenering med 20-30 grader
eleveret hovedgeaerde gger FRC, hvilket kan forlaenge tiden til desaturation, isaer hos adipgse patienter
(70,71).

Praeoxygenering og apngoxygenering med highflow nasal ilt (Transnasal humidified rapid-insufflation
ventilatory exchange (THRIVE)) er vist at kunne udsaette desaturation hos ikke-obstetriske patienter (72).

15



Non-obstetrisk kirurgi under graviditet - ANAESTESI

Apngoxygenering med 10-15 liter flow pa standard naesekateter under laryngoskopi kan maske ogsa
forlaenge tiden til desaturation, men er ikke undersggt hos gravide. Til gravide hvor der foreligger risiko for
vanskelig luftvejshandtering, foreslar Uptodate at anvende apngoxygenering med 10 liter flow pa
naesekateter under praeoxygenering og indtil luftvejen er sikret (38).

Neuromuskulaer blokade og revertering heraf

Suxamethonium er traditionelt anvendt til neuromuskulzaer blokade ved RSI til obstetriske patienter (73).
Idealdosis er fortsat omdiskuteret, men generelt anbefales 1-1,5 mg/kg (74,75). Et studie med 240
patienter til sectio i generel anastesi viste, at rocuronium sammenlignet med suxamethonium gav bedre
laryngoskopiforhold og lavere forekomst af postoperativ myalgi (76). | et Cochrane review fra 2015 vedr.
ikke-gravide fandtes bedre intubationsforhold ved suxamethonium 1mg/kg vs. rocuronium 0,6-0,7 mg/kg,
men ingen forskel nar rocuronium blev doseret til 1,2 mg/kg (38). Propofol og thiopental er ligeveerdige til
induktion mhp. optimale intubationsforhold, nar der anvendes suxamethonium (77).

| en KIM-KIT situation kan den neuromuskulaere blokade ved rocuronium hurtigt reverteres med
sugammadex. Der mangler dog evidens omkring anvendelsen af sugammadex til obstetriske patienter.

Ventilation

Ved mekanisk ventilation af gravide under anaestesi bgr hypoxi, acidose og hyperventilation undgas, da
disse faktorer giver fosteret acidose. Maternel arteriel ilttension og uteroplacental perfusion er afggrende
for den fgtale oxygenering. Der er ikke rapporteret tilfaelde af fgtal retinopati som fglge af hgj iltfraktion
efter non-obstetrisk kirurgi pa gravide, og Uptodate anbefaler FiO, >50% under anaestesi (42).

CO; krydser placenta, og maternel hyperkapni kan medfgre fgtal acidose og myokardiedepression. Fgtal
acidose ses ogsa ved hyperventilation med respiratorisk alkalose grundet pavirket perfusion i uterus og
dermed pavirket fgtal oxygenering (38). Derfor bgr den maternelle pCO; holdes indenfor normalomradet
for gravide svarende til terminen. Gravide har normalt PaCO, 4,0-4,3 kPa (30-32 mmHg), men mod termin
falder den yderligere og ETCO, pa 3,3-4,0 kPa bgr tilstraebes i 3. trimester; arteriel blodgas anbefales ved
leengerevarende procedurer (78). Normal vaerdi af PaCO; hos ikke-gravide kvinder er 4,3-6,0.

Der er sparsom evidens for hvorvidt lungerekruttering forebygger atelektaser, om end dette anbefales af
nogle forfattere (79). Lungerekruttering ma forsgges under hensyntagen til placentaperfusion (maternelt
blodtryk). Herudover anbefales et positive end expiratory pressure (PEEP) pa 5-8 cm H,0 som hos ikke-
gravide (80,81).

Luftvejshandtering

Larynxmaske

Der er generel enighed om, at gravide kvinder bgr intuberes ved generel anaestesi efter gestationsuge 18-
20 primeert af hensyn til gget aspirationsrisiko (38). Anvendelsen af larynxmaske (LMA) til gravide er dog
undersggt uden dokumenteret gget aspirationsrisiko (82,83). Men da disse studier er gennemfgrt under
kontrollerede forhold og pa normalveegtige kvinder uden refluks, skal resultaterne tolkes med forsigtighed.
Der vurderes pa nuvaerende tidspunkt ikke at veere nok evidens for, at LMA sikkert kan erstatte intubation
hos gravide patienter (84)

Anvendelsen af 2. generations LMA (fx ProSeal) som rescue device efter mislykket intubation af obstetriske
patienter er kasuistisk beskrevet (85—87). Et britisk studie fandt, at 39 ud af 57 patienter med mislykket
intubation kunne handteres med en klassisk LMA (88). Succesraten for fiberintubation igennem LMA er
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oplyst taet pa 100% (89). Fasttrach intubationslarynxmaske er designet til blind tracheal intubation, men
kan ogsa kombineres med fiberskopisk intubation og er beskrevet med succesfuld anvendelse efter
mislykket intubation til akut sectio (90,91).

Intubation

Mislykket intubation forekommer hyppigere i den obstetriske population end hos ikke-gravide (38,92). Et
prospektivt studie fra "the United Kingdom Obstetric Surveillance System’ (UKOSS) rapporterede i perioden
2008-2010 en forekomst af mislykket intubation pa 1:224 for obstetriske patienter med gestationsalder >
20 uger (88). Et systematisk review fra 2015 fandt en forekomst af mislykket intubation pa 1:433 ved sectio,
og 1:390 for general anaestesi til obstetriske patienter. Incidensen af maternel dgd ved mislykket intubation
var 2.9:100.000 (svt. 1 maternelt dgdsfald per 90 mislykkede intubationer) (65).

Gravide har, foruden gget aspirationsrisiko, ogsa en raekke anatomiske og fysiologiske risikofaktorer for
vanskelig intubation (se kap. 1) (93). Nar den obstetriske patient bedgves, bgr algoritmer og udstyr til
handtering af uventet vanskelig luftvej derfor vaere umiddelbart tilgaengelig og kendt af personalet. Der bgr
foruden plan for intubation ogsa foreligge plan for opvagning og ekstubation.

De anatomiske luftvejsforhold hos gravide medfgrer behov for en mindre diameter endotrachealtube (ETT)
end hos ikke-gravid iseer ved mistaenkt luftvejspdem, anamnestisk vanskelig luftvej eller sveert overblik
under fgrste laryngoskopi (94).

Med henblik pa at reducere aspirationsrisikoen, er rapid sequence induktion (RSI) golden standard for
gravide fra 20. gestationsuge (95). RSl gennemfgres normalt uden maskeventilation, men safremt der
forventes vanskelig intubation eller desaturation indtraeffer fgr laryngoskopi, anbefaler Uptodate, at man
maskeventilerer med lave inspiratoriske tryk (<20 cm H,0) (96).

Nasal intubation frarades pga. gget risikoen for slimhindeblgdning (97).

Direkte laryngoskopi vs videolaryngoskopi

Der foreligger sparsom evidens for den obstetriske population, men ekstrapolering af studier pa ikke-
gravide patienter, og iseer adipgse patienter, indikerer, at videolaryngoskopi (VL) kan vaere et bedre
alternativ end direkte laryngoskopi (DL). Vejledning fra 2015 af Obstetric Anaesthetists’ Association (OAA)
og Difficult Airway Society (DAS) anbefaler, at et videolaryngoskop skal vaere umiddelbart tilgeengelig ved al
obstetrisk generel anaestesi (98). Uptodate anbefaler brugen af VL til fgrste intubationsforsgg pa alle
gravide patienter (42). Safremt DL anvendes, kan der til obstetriske patienter anvendes et laryngoskop med
kort handtag, da dette faciliterer intubationen hos patienter med stor barm og/eller adipositas (38).

Et Cochrane review af VL vs. DL fra 2016 med 7000 patienter fandt, at VL gav signifikant faerre mislykkede
intubationer pa (ikke gravide) patienter med forventet og simuleret vanskelig luftvej, men ingen forskel pa
patienter med uventet vanskelig luftvej (99). Et andet studie fandt, at VL gav signifikant bedre overblik
sammenlignet med DL, men laengere apnginterval (100). Et tredje studie har vist, at luftvejstrauma kan
reduceres ved anvendelsen af VL sammenlignet med DL (101).

Opvagning og ekstubation

Opvagning og ekstubation udggr en kritisk fase i forhold til luftvejskomplikationer, og gravide patienter bgr
f@rst ekstuberes i vagen tilstand, nar der er sikret intakte luftvejsreflekser (38).

Flere studier dokumenteret risiko for alvorlige komplikationer relateret til ekstubation. Risiko for dg¢d og
hjerneskade er stgrre i forbindelse med opvagnings-/ekstubationsfasen end induktionsfasen (102-104).
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NAP4 udfgrt af the Royal College of Anaesthetists fandt, at 1/3 af luftvejsrelaterede komplikationer
forekom under opvagningsfasen (105).

DAS har beskrevet en 4-trins guide til ekstubation, hvor alle obstetriske patienter tilhgrer hgjrisikogruppen
(106).

Kendt vanskelig luftvej

Samme faktorer er associeret med svaer intubation hos gravide som hos ikke-gravide. Vanskelig
maskeventilation hos gravide ses iseer ved hgjt BMI, stort halsomfang, hgj Mallampati score og nedsat
thyromental afstand.

I nogle tilfaelde kan vagen intubation, og dermed etablering af en sikker luftvej fgr anaestesiinduktion, veere
det sikreste alternativ for patienter med forventet vanskelig luftvej, isaer hvis der ogsa forventes vanskelig
maskeventilation (107).

Vagen intubation kan udfgres relativt hurtigt, med hgj successrate og med minimalt ubehag for patienten
(108). Det er vaesentligt at undga oversedation med risiko for apng og hypoxi. Ved anvendelsen af
lokalbedgvende til overfladeanalgesi, skal man huske, at gravide pga. ¢get vaskularisering i slimhinder og
en generel gget felsomhed for lokal analgetika, er i gget risiko for at udvikle systemisk toksisitet (38).

| tilfeelde hvor man i forvejen forventer sveert vanskelig luftvejshandtering, bgr vagen trakeostomi overvejes
(109).

Handtering af den uventede vanskelige luftvej
Algoritmer og udstyr til handtering af uventet vanskelig luftvej bgr veere umiddelbart tilgaengeligt og kendt
af personalet. Ligeledes bgr der foreligge en plan for opvagning og ekstubation.
OAA og DAS har udviklet en guideline med algoritmer for handtering af vanskelig luftvej hos den obstetriske
patient til sectio, som ogsa er relevant for gravide, som anaesteseres til non-obstetrisk kirurgi (98).
Algoritmen stgtter beslutningsprocessen i forhold til, hvorvidt patienten skal veekkes, eller man kan
acceptere en risk-benefit og fortsaette med usikker luftvej og LMA/maskeventilation i en situation med
mislykket intubation.
Guidelinen bestar af 3 algoritmer:

1. Sikker obstetrisk generel anaestesi med planlagning og forberedelse

2. Handtering af mislykket intubation

3. Handtering af KIM-KIT pa obstetrisk patient
Guideline kan findes pa: https://www.oaa-anaes.ac.uk/OAA DAS Obstetric Airway Guidelines (98).

Safremt ventilation kan gennemfgres ved maskeventilation eller LMA efter mislykket intubation, bgr det
kirurgiske hold sammen traeffe beslutning om, hvorvidt indgrebet skal fortsaette eller ej (38). Ultimativt er
det anaestesiologens beslutning, om der kan forlgses.

Resume af evidens Evidensgrad
Gravide har hgjere risiko for vanskelig maskeventilation og vanskelig intubation end 2b
ikke-gravide.

Gravide desaturerer hurtigere end ikke-gravide. 1
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Effekten af apngoxygenering med highflow/nasal iltkateter er uafklaret hos gravide 2b
patienter.

Normalvaerdi for endtidal CO, andres under graviditet. 1
Lokal- og regionalanaestesi b@r overvejes, sa luftvejshandering kan undgas. 2b
Komplikationer relateret til luftvej forekommer hyppigt i opvagningsfasen. 3
Kliniske rekommandationer Styrke
Udstyr til handtering af vanskelig luftvej anbefales at veere umiddelbart tilgaengelig ved D
induktion.

Luftvejsvurdering forud for luftvejshandtering anbefales. D
Praeoxygenering med taetsluttende maske anbefales forud for anaestesi. D
Highflow nasal ilt anbefales ikke som praeoxygenering. D
Ved behov for overtryksventilation anbefales intubation til gravide fra og med D
gestationsuge 20 pga. risiko for aspiration.

Suxamethonium og rocuronium kan anvendes. D
Neostigmin kan anvendes til revertering.

Sugammadex kan anvendes til akut revertering og pa indikation, f.eks. til kvinder med
neuromuskulaer sygdom.

Aspiration er ogsa en risiko i forbindelse med opvagning. Det anbefales f@rst at D
ekstubere, nar patienten selv kan beskytte sine luftveje.

Hvis intubation ma opgives anbefales anlaeggelse af 2. generations LMA. D
PEEP initialt 5-8. D
Det anbefales at endtidal CO, holdes i normalomradet svt. gestationsalderen. D

7. Maternelt blodtryk og placentaperfusion
Skrevet af Mette Legaard Andersson og Neel Wallge

Dette afsnit vil afdaekke evidensen omkring anbefalet peroperativt maternelt blodtryk, anbefalet
vasopressor- og/eller inopressorbehandling samt optimalt haemoglobinniveau hos gravide, som skal have
udfgrt non-obstetrisk kirurgi.

Generelt

De hyppigste arsager til hypotension hos gravide, som gennemgar non-obstetrisk kirurgi, er for dyb generel
anastesi, sympatikusblokade ved neuroaksial anaestesi, aortocaval kompression, blgdning og hypovolaemi
(1,12,13).

Generel anastesi

Anastesimidler, bade intravengse- og inhalationsanaestetika, anvendt til generel anastesi i vanlige kliniske
doser udgver minimal direkte pavirkning af den uterine blod perfusion. Uterin blod perfusion kan dog
pavirkes indirekte af generel anaestesi, hvis induktionen, intubationen og/eller vedligeholdelsen af
anzestesien medfgrer sendringer i maternelt blodtryk og/eller CO. Saledes kan negativ inotrop og kronotrop
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effekt samt vasodilatation af det maternelle kredslgb i forbindelse med generel anaestesi indirekte
reducere uterin perfusion, og uteroplacental hypoperfusion kan opsta (13,38)

Neuroaksial anzestesi

Spinal- og epiduralanaestesi kan medfgre maternel hypotension pga. sympatikusblokade med reduktion i
systemisk vaskuleer modstand, som medfgrer vasodilatation. Dermed kan den uteroplacentale
blodgennemstrgmning falde (13,38,110,111).

Maternelt blodtryk under anaestesi
Lejring i 10-15 gr. venstredrejet rygleje medvirker til at undga vena cava kompression og haemodynamisk
pavirkning, som kan ses ved fladt rygleje (13,38,110,111), jf. kap. 4.” Lejring’.

Blodtryksmal og brug af vasopressorer er primaert undersggt for sectiopatienter, og disse data
ekstrapoleres i litteraturen til obstetriske patienter, som skal have udfgrt non-obstetrisk kirurgi. Saledes
anbefales opretholdelse af patientens udgangsblodtryk og opstart af intravengs vaeske- og
vasopressorbehandling, hvis blodtrykket falder mere end 10-20% af udgangsblodtrykket (38,94,110,112).
Phenylephrin og efedrin er sammenlignet i et systematisk review (n = 292) for sectiopatienter i neuroaksial
anaestesi (113) Der er ikke forskel mellem stofferne i forhold til at opretholde uterin blodgennemstrgmning,
nar de anvendes til at opretholde maternelt baseline middelblodtryk (38,94,110,112,113).

Noradrenalin er undersggt til sectiopatienter og kan ikke ekstrapoleres til gravide, som skal have udfgrt
non-obstetrisk kirurgi. Der er ingen specifikke guidelines til vasopressorbehandling af gravide, men der er
data, der favoriserer noradrenalin som fgrstevalg til gravide med sepsis. Bekymringen er, at noradrenalin
kan forarsage arteriel kontraktion af karrene i placenta med negative fgtale konsekvenser til fglge, men der
mangler data herpa. Til patienter med sepsis eller leengerevarende kirurgi kan noradrenalin indtil videre
anvendes ud fra samme kriterier som til ikke-gravide (114-117).

Maternel tilstraebt haeamoglobinvaerdi

Den fysiologiske ggning i blodvolumen og fortyndingsanaamien, som opstar gradvist gennem graviditeten,
gor, at gravides haemoglobinreserver ved blgdning er reduceret (13). WHO definerer ansemi hos gravide
som haemoglobin < 6,8 mmol/l i 1. og 3. trimester og heemoglobin < 6,5 mmol/l i 2. trimester. Kronisk
anami med hamoglobin < 5,6 mmol/| gger risikoen 2-3 gange for intrauterin veeksthaemning og fosterdgd
(118).

Blodtransfusion er ikke uden risici, bl.a. kan volumenoverload og haamolytisk reaktion opsta hos bade den
gravide og fosteret. Blodtransfusion til gravide bgr derfor reserveres til akut eller kontinuerlig blgdning eller
ved risiko for st@rre blgdning ved f.eks. kirurgi. Der kan ligeledes transfunderes ved meget lavt
hamoglobinniveau, hvor der er svaere symptomer pa anaemi eller insufficient fysiologisk kompensation ved
eksempelvis hjertesygdomme, hvor anaemien udggr en risiko for mor og/eller foster. Klinisk stabile, raske
gravide med haemoglobinniveau pa > 4,3 mmol/l kan normalt behandles med jern per os eller iv (118,119).
Der er saledes ikke fundet evidens, som angiver andre transfusionsgraenser for obstetriske patienter
sammenlignet med non-obstetriske patienter.

Resume af evidens Evidensgrad
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De hyppigste arsager til hypotension hos gravide, som gennemgar non-obstetrisk kirurgi,
antages at veere for dyb generel anaestesi, sympatikusblokade ved neuroaksial anaestesi, 4
aortocaval kompression, blgdning og hypovolaemi.
Lejring i 15 gr. venstre rygleje ved GA > uge 18-20 medvirker sandsynligvis til at undga
aorta-caval kompression og maternel heemodynamisk pavirkning. 2b
Intravengs veeske og vasopressorbehandling anvendes til at opretholde maternel blodtryk
perioperativt. ©
Der er ikke forskel pa phenylephrin og efedrin i forhold til at opretholder uteroplacental
blodgennemstrgmning og maternel blodtryk. =
Gravides reserver ved betydelig blgdning antages at vaere let reduceret pga. fysiologisk
anami hos obstetriske patienter. ©
Transfusionsgranserne er ens for gravide og ikke-gravide patienter.

4

Kliniske rekommandationer Styrke

For at undga aorto-caval kompression fra gestationsuge 20 bgr obstetriske patienter ikke .
lejres i fladt rygleje. 10-15 gr. venstredrejet rygleje er at foretraekke.
Maternel udgangsblodtryk bgr sandsynligvis opretholdes for at opretholde uteroplacental .
blodgennemstrgmning.
Behandling med intravengse vasker og phenylephrin og/eller efedrin bgr opstartes, hvis 5
maternel blodtryk falder 10-20% af udgangsblodtrykket.
Hos gravide bgr generelle transfusionsgraenser fglges. D

8. Anzstesimidler til non-obstetrisk kirurgi
Skrevet af Kim Lindelof, Patricia Duch, Seda Koyuncu, Jeanett Strandbygaard

Generelt
Effekten af anaestesimidler pa fosteret er umulig at skelne fra effekten af den tilgrundliggende lidelse som
har givet anledning til at kvinden kraever en operation (120).

Ungdig eksponering af fostre for anaestetika bgr undgas ud fra et forsigtighedsprincip. Der er dog enighed
om, at man altid bgr tilbyde ngdvendig operation/diagnostik, og diagnostik og behandling ikke ma forsinkes
grundet graviditet (21). Det er aldrig vist at, anaestesimidler har teratogen effekt i klinisk anvendte doser
(21,121). Varigheden af operation/anaestesi er muligvis en vigtig faktor, nar det kommer til alvorlige
komplikationer. Et retrospektivt studie fandt, at risikoen for alvorlige komplikationer stiger med 2% for
hvert minut anaestesitiden forlaenges (122).

Hvis tidspunktet for operation kan pavirkes, anbefaler bl.a. ACoG at den udfgres i 2. trimester, som mest
optimale tidspunkt (21,110).

Generel anaestesi af neonatale (fgdt og opereret efter 26 ugers gestationsalder, men fgr 60.
postkonceptionelle uge) har ikke vist pavirkning af cerebrale funktioner, nar der sammenlignes med
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operation i regional anaestesi, hverken i 2- eller i 5-ars alderen (24,123). | et retrospektivt studie var der
flere for tidligt fedte hos gravide, som var blevet opereret (22%) end hos kontrolgruppen (17%) p=0,02
(124). Denne gruppe anbefaler at regional anaestesi overvejes frem for GA, men finder ikke evidens for et
bedre outcome. 81% blev i deres studie opereret i generel anaestesi mod 19% i regional anaestesi (+/-
sedation) (124). Forfattergruppen pa omradet hos UpToDate angiver, at til indgreb hvor generel anaestesi
og regional anaestesi er ligevaerdige, foretraekkes regional (38).

Angestesimiddel og dosering

Det har ikke veeret muligt at finde god evidens om sevofluran eller propofol foretraekkes til gravide til non-
obstetrisk kirurgi (12,38). | en nyere oversigtsartikel angives, at regional, neuroaxial eller generel anaestesi
kan anvendes i alle trimestre (97).

Gravide er generelt mere fglsomme for anastesimidler, og dosis kan reduceres (110) i nogen grad, med
opmarksomhed pa risiko for awareness, idet NAP5 viste gget risiko for awareness under anaestesi hos
gravide (125,126).

Uptodate naevner, at TOF og BIS kan bruges for at undga overdosering af anaestesimidler med samtidig dyb
nok anaestesidybde til at reducere risikoen for awareness (38).

Medicin

Sevofluran

| dyreforsgg er der pa ustressede dyr vist minimal fgtal effekt, nar inhalationsanaestetika anvendes i
moderate doser. Inhalationsanaestesi med MAC >2 gennem langere tid kan give fgtal hypoxi, fald i
fosterets CO og fgtal acidose (12).

Inhalationsanaestesi er vist at haemme uterine kontraktioner og gge blodperfusionen (i normal
anaestesidosering), hvilket kan vaere en fordel (127). Men hvis doseringen gges, sa der indtreeder maternel
hypotension, og placentaperfusionen vil kompromitteres. Man skal derfor vaere opmaerksom p3, at
felsomheden for inhalationsanaestetika hos gravide er gget (128,129). Reduktion med op til 30% i MAC
foreslas derfor (127).

Lattergas

Lattergas (N,0) er i dyreforsg@g vist at pavirke fosterudviklingen, nar gravide gnavere eksponeres, men
ekstrapoleringen til mennesker har vaeret anfaegtet. Chestnut’s taler for anvendelsen af N;O sammen med
inhalationsanaestetrika efter gestationsuge 6 for at undga hypotension pga. overdosering. Dog ikke ved
lengerevarende operationer (12). Andre frarader brugen af N>O hos gravide (94,128,129).

Propofol

Uptodate angiver, at propofol er det fortrukne induktionsmiddel hos raske gravide (38). Om
induktionsdosis for propofol er den samme for gravide som for ikke-gravide er omdiskuteret. | et studie
kunne propofoldosis reduceres med ca. 8% hos gravide (130) mens et andet studie fandt, at samme dosis
var ngdvendig (131).

Thiopental

Der er ikke fundet forskel mellem thiopental og propofol ved induktion af anaestesi til sectio (126). NAPS
angiver overdosering af thiopental som mulig medvirkende arsag til maternel mortalitet hos kritisk syge
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gravide og angiver, at overdosering er en risiko, hvis det er et praparat, som personalet sjeeldent anvender
(125).

Ketamin
Ketamin (i doser pa maximalt 2 mg/kg) kan anvendes, men hgjere doser bgr undgas (12,120).

Opioid
Opioid i vanlige doseringer er ikke vist at give fosterskader (126) jf. Kapitel 9. Postoperativ
smertebehandling og forebyggelse af og behandling af PONV.

Muskelrelaksantia
Anvendes muskelrelaksantia bgr der observeres med TOF (127). Ved anvendelse af suxamethon kan
fasciculationer veere mindre udtalte, men den muskelafslappende effekt er useendret (38).

Revertering af muskelrelaksantia

Neostigmin-glycopyrrolat anvendes rutinemaessigt til revertering af non-depolariserende neuromuskulaer
blokade i forbindelse med anaestesi. Neostigmin krydser placenta, men det ggr glycopyrrolat (Robinul®)
ikke, hvormed der kan ses bradykardi hos fosteret. De muscarinerge effekter af neostigmin kan reduceres
ved samtidig administration af atropin, som krydser placenta og dermed ogsa har effekt pa barnet. Derfor
er anvendelsen af neostigmin/atropin muligvis bedre end neostigmin/robinul (132). Et studie anbefaler, at
der fg@rst gives atropin og derefter neostigmin (127). Indgiften af atropin anbefales langsom, da det
teoretisk kan gge uterustonus og resultere i praeterm fgdsel (12). Den kliniske betydning er ukendt.
Sugammadex bindes til progesteron, og har i farmakologiske simulationsstudier reduceret
progesteronniveauet (39). Dyrestudier med sugammadex har vist inkonklusive resultater i forhold til
teratogenicitet og risiko for abort, og der findes ikke humane studier (19). The Society of Obstetric
Anesthesia and Perinatology anbefaler pa grund af den manglende evidens, at man undgar rutinemaessig
anvendelse af sugammadex til gravide, iseer tidligt i graviditeten, men fastholder at sugammadex kan
anvendes i akutte tilfaelde (KIM-KIT) eller efter individuel vurdering (133).

Vasopressor
Efedrin og metaoxedrin og noradrenalin kan anvendes til gravide ved behov (12) venligst kap. 7.
Placentaperfusion har ikke autoregulation og er afhaengigt af maternelt blodtryk.

Lokalancestetika

Nogle forfattere anbefaler at anvende regional eller neuroaxial nerveblokade, enten som eneste anaestesi
eller som supplement til generel anaestesi (12,126). Risiko for stgrre intravasalindgift ved anvendelse af UL
ved nerveblokade er lav. Dog er dosis ved fascieblokader som TQL og TAP stor og systemisk effekt og effekt
pa fosteret ma overvejes. Plasma albumin lav hos gravide og medfgrer reduceret plasmabinding af
lokalanzestetika og dermed stgrre risiko for systemisk toksicitet (12,38) og kramper efter 150 mg
levobupivacain er beskrevet ultralydsanlagt TAP til sectio (134). Amid-typen af lokalanaestetika (som
lidokain, bupivacain og ropivacain) er svage baser og fosterets acidose kan resultere i akkumulering i
fosteret og give fgtale bivirkninger (135,136). Desuden kan de @ndrede anatomiske strukturer hos gravide
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kan vanskeligggre anlaeggelse af TAP (137). Lokalanaestesi er mere effektiv hos gravide og lidt lavere dosis

kan benyttes (110).

Bier blokade (intravengs indgift af lokalanaestetika i ekstremitet med tourniquet) frarades pga. risiko for

systemisk toksicitet, og da alternativer findes (132).

@vrige
Midazolam kan anvendes (21).

Resume af evidens Evidensgrad
Anzestesimidler er ikke vist at have fgtal teratogen effekt i klinisk anvendte doser. 3
Varigheden af operation/anaestesi korreleret med risiko for alvorlige komplikationer 4
hos kvinden og/eller foster.

Gravide kvinder er mere fglsomme for anaestesimidler. 3
Dosis af lokalanaestetika ved fascie blokader er hgj. Risiko for komplikationer er 3
forhgjede.

Inhalationsanaestetika kan hamme uterine kontraktioner. 3
Kliniske rekommandationer Styrke
Varighed af operation/anastesi anbefales at vaere kortest mulig. D
Savel propofol som sevofluran kan anvendes til generel anaestesi. D
Fascie blokader (TAP/TQL) kan anvendes med forsigtighed. Forventede fordele skal D
opvejes mod potentielle risici.

Bier-blok frarades. C
Sugammadex bgr kun anvendes ved behov for akut revertering og pa skaerpet indikation — 5

f.eks til kvinder med neuromuskulzer sygdom.
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9. Postoperativ smertebehandling og forebyggelse af og behandling af PONV

Skrevet af Gitte Hedermann Christensen og Mona Aarenstrup Karlsen

Generelt: kortvarigt brug, bgr om muligt undgas osv. Nedenstaende skema er pa ingen made fuldstendigt
ift. bivirkninger og kontraindikationer, men mere et overblik over hyppigst anvendte medikamentgrupper.

Postoperativ smertebehandling

Medikament | Dosis og brug | Seerlige Seerlige Referencer
maternelle | fgtale/neonat
forbehold ale forbehold
Paracetamol | Kan bruges i Janusinfo
vanlig dosis
ved behov.
Kan bruges i
hele
graviditeten.
NSAID Alternativer 1. trimester: DSOG guideline: “Indometacin og

bor vaere
ferste valg.

Bar ikke
anvendesi
f@rste og
tredje
trimester

Kan
anvendes i
nogle dage i
GA 12+0 -
32+6 i
normal
dosering

mistaenkt for
let gget risiko
for abort,
lebeganespalt
eog
nyreagenesi
hos foster.

3. trimester:
Risiko for
konstriktion af
ductus
arteriosus

Ved GA < uge
32+0 kan
NSAID
anvendes i op
til 48 timer
uden
vaesentlige
fotale
bivirkninger.
Laengere
behandlingstid
kraever
overvagning
af fosteret og
skal
konfereres

graviditet”
https://janusmed.se/fosterpaverkan?nplid
$=19851206000039
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med
obstetriker.

Opioider Kan bruges i
vanlig dosis
ved behov.
Kan bruges i
hele
graviditeten.
Ketogan Som Almindelig | Bivirkningifa. | https://pro.medicin.dk/Medicin/Praeparat
opioider.Kan | e hypotension er/662
formentlig bivirkninge | og bradykardi | https://janusmed.se/fosterpaverkan?nslids
bruges i rer bl.a. kunne =IDE4POCBU9EJDVERT1
vanlig dosis bradykardi | teoretisk have
ved behov. og konsekvenser
hypotensio | for fostret,
n men dette er
ikke
velundersggt.
Catapressan | Bgrom Hos ikke- Dyrestudier https://pro.medicin.dk/Laegemiddelgrupp
muligt gravide er | viser er/Grupper/318427
undgas. registreret | stagnerende https://janusmed.se/fosterpaverkan?nslids
bivirkninge | fosterveekst. =IDE4POGTUBG63EVERT1
riform af | Bivirkning ifa.
hypo- hypotension
tension. kunne
teoretisk have
konsekvenser
for fostret,
men dette er
ikke
velundersggt.
Benzo- Kortvarig https://pro.medicin.dk/Laegemiddelgrupp
diazepin lavdosisbehan | er/Grupper/239010
dling er https://janusmed.se/fosterpaverkan?nsllds
nappe af =|DE4POCAU9E2EVERT1

betydning, fx
som
beroligende
pree eller
postoperativt.

Benzodiazepin
er indebaerer
muligvis en let
forgget risiko
for
misdannelser i
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Ved brugi 3.
trimester kan
nogle bgrn
enten udvise
"Floppy Child
Syndrom"
(tremor,
irritabilitet,
sutteprobleme
r) eller have
abstinenssymp
tomer.
Enkeltdosering
er af diazepam
op til 30 mg
kort for
fedslen har
ikke vist
negativ effekt
vurderet ved
Apgar score.

Postoperativ | Frarades, da Se kap 8
e fascie serumkoncen
blokader, fx trationen
TQL/TAP) risikerer at
blive hgj og
lokalanaestes
tica kan
opkoncentrer
es i foster
Postoperativ kvalmestillende
Man ma tilstraebe lavest mulige dosis i kortest mulig tid.
Medikament | Dosis Maternelle Fotale/neonatale Referencer
forbehold forbehold
Ondansetron | Kan Risikoen for DSOG guideline: "Hyperemesis

bruges i hjertemisdannelse | gravidarum”

vanlig r er ikke verificeret | https://pro.medicin.dk/Medicin/Praepa
dosis i fa og risikoen for rater/8582

dage ved leebeganespalte i https://janusmed.se/fosterpaverkan?ns

behov, absolutte tal er IIds=IDE4POGTUB69IVERT1

bgr dog meget lav og kun
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ikke vaere fundet ved https://www.ema.europa.eu/en/docum
1. valg. leengere ents/prac-recommendation/prac-
behandlings recommendations-signals-adopted-8-
varighed 11-july-2019-prac-meeting_en.pdf
Metoclopra Kan Ekstrapyramid | Velundersggt ift. DSOG guideline: "Hyperemesis
mid bruges i ale fostermisdannelse | gravidarum”
vanlig bivirkninger r, hvilket ikke giver | https://janusmed.se/fosterpaverkan?np
dosis ved mistanke om gget | llds=20151013000045
behov. risiko.
Forsigtighed
tilrddes ved
anvendelse i 3.
trimester grundet
risiko for
abstinenssympto
mer.
Antihistamin | Kan Ved behov for DSOG guideline: "Hyperemesis
bruges i forlgsning ses gravidarum”
vanlig risiko for sedation
dosis ved af barnet efter
behov. brug af slgvende
Kan antihistaminer,
bruges i halveringstid mm.
hele ma undersgges for
graviditet det specifikt
en, dog anvendte
forsigtigh praeparat.
ed ved
slgvende
antihista
miner
pga.
fosterpav
irkning.
Dexamethas | Kan Leukocytose Preeparatafhaengig | https://janusmed.se/fosterpaverkan?np
on bruges i Hyperglykeemi | t om steroid [Ids=20131010000279
vanlig /nedsat krydser blod-
dosis ved | glukosetolera | placenta barrieren
behov. nce
Kan
bruges i
hele
graviditet
en.
Droperidol Utilstraek https://janusmed.se/fosterpaverkan?ns
(DHB) keligt [lds=IDE4POCFU9HJLVERT1
data, ber https://pro.medicin.dk/Medicin/Praepa
ikke veere rater/4785
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forste
valg
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