
 

Riktlinje för anestesi vid kejsarsnitt  
  
God patientsäkerhet kräver god kommunikation och tydliga rutiner som ska förankras och 
justeras efter lokala resurser och möjligheter. Obstetriker leder arbetet och kommunicerar 
efter fastställda rutiner.  
 
Följande gradering på skyndsamhetsgrad är exempel från Östra Sjukhuset och Danderyds 
sjukhus. 
 
Urakut Sectio/larmsnitt/omedelbart snitt 
 Omedelbart hot för barnets och/eller mammans liv 
Akutsnitt- brådskande 
 Hot för barnets eller mammans liv 
 Barnet bör vara ute inom 20-30 min 
Akutsnitt- icke brådskande 
 Inget brådskande hot för barnet eller mamman liv 
Elektivt snitt 
 Planerat snitt i ordinarie operationsprogram 
 
Regional anestesi rekommenderas i första hand.  
Aortocaval kompression skall alltid undvikas mha vänstertiltat bord/kudde minst 15 grader1, 
oavsett anestesiform. 
 
SPA: lokalbedövningsmedel + opioid, både kort och långverkande 2–12, 35,36 

 Bupivacain tung 5 mg/ml : 2.0-2.4 ml = 10-12mg  
Fentanyl 50 mikrog/ml: 0.2-0.3 ml = 10-15mikrog / 
alt Sufentanil 5 mikrog/ml: 0.6-1 ml=3-5 mikrog 

 Morfin spec 0.4 mg/ml: 0.25-0.3ml= 100-120 mikrog  
 
Top Up EDA: Lokalbedövningsmedel + opioid, ev både kort- och långverkande2,12–18  
 Ropivakain 7,5 mg/ml 15-20 ml = 112,5-150 mg   

Fentanyl 50 mikrog/ml = 50-100 mikrog 37  
alt Sufentanil 5 mikrog/ml, 2-4 ml = 10-20 mikrog 

 
Postpartum: Morfin Special 0.4 mg/ml, 5 ml = 2 mg.  
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Generell anestesi : används vid kontraindikatoner till regionalanestesi eller då sectiot bedöms 
som urakut med hot om liv för mamman eller barnet.13,19–21  
 Standard:   RSI: Propofol/thiopental+ celocurin, ev opioid 

Hypertoni/Preeklampsi: RSI: Aktiv tryckreglering, opioid, 
Propofol/thiopental + celocurin  

 
Tryckreglering mha (iv): Trandate 20-40-80 mg /dihydralazin 10 mg / 
Nitroglycerin 100mikrog alt lidocaine 1mg/kg 
Opioid: alfentanil 10 mikrog/kg alt remifentanil 1 mikrog/kg.  
 

 
Spinalanestesi: 
25-27G pencilpoint nål skall användas för att minska risken för postspinal huvudvärk10. 
Sticknivåer L3-L4 (L2-L3). Utbredningen skall vara från Th4 till sakralt. Detta uppnås bäst 
med en kombination av lokalbedövningsmedel och kortverkande opioid: fentanyl eller 
sufentanil.3,22  ED95 för bupivakain tung, är 11.2 mg, detta med tillägg av fentanyl + morfin. 
5,7 Ett något snabbare tillslag noteras med ökande dos.5 Något högre dos rekommenderas vid 
prematuritet/tillväxthämmat barn. Hyperbara lokalbedövningsmedel är mer förutsägbara och 
lättstyrda än sina iso/hypobara varianter.8 För att minska behovet av smärtlindring 
postoperativt är tillägg av morfin intratekalt att föredra, förslagsvis 100-120mikrog , då större 
dos inte ger mer effekt, däremot högre biverkningsrisk. 2,6,11,12,35,36  
Co-load av krystalloid rekommenderas.23 Blodtrycket bör hållas inom 90% av 
ursprungsblodtrycket 24,  för att hålla placentaflödet intakt. Fenylefrin i små kontinuerliga 
doser rekommenderas, tex med infusionspump 25-50 mikrog/min.24 Vid hög dos kan 
reflektorisk övergående bradycardi kan ses som bieffekt. Efedrin kan användas vid 
hypotension och samtidigt låg puls. Takycardi hos mamman är ofta ett tecken på hypotension 
och bör behandlas omgående. Bradycardi under 60 slag/min hos mamman kan bero på hög 
spinal, alternativt dragning i peritoneum. 10 Detta bör behandlas med atropin.  
 
Top Up EDA: 
Om välfungerande, liksidig, EDA finns, bör den användas för Top Up.  Studier visar att det 
går fortare att använda den jmf att lägga en SPA, även om den individuella anslagstiden kan 
variera. Dessutom ökar risken för misslyckad SPA om EDA är lagd tidigare.13,17 Top Up EDA 
är vanligt använd i Sverige.18,35 Testdos behöver inte ges vid tidsbrist, men läkemedlen ges i 
fraktionerade doser. Enligt klinisk erfarenhet rekommenderas att kortverkande opioid ges 
tidigt. Tillägg av kortverkande opioid epiduralt minimerar smärta intraoperativt. 2 Om rutin 
finns för omhändertagande av långverkande opioid (morfin) är det en utmärkt postoperativ 
analgesimetod, överlägsen tex TAP. 1.5-2 mg morfin epiduralt rekommenderas, efter 
avnavling, ökande doser ej ger bättre effekt utan bara mer biverkningar. 25 Övervakning och 
akut omhändertagande av total spinal och toxisk reaktion skall finnas, med narkosläkaren 
ständigt närvarande 
 
Intraoperativt smärtgenombrott vid regionalanestesi: 
All regionalanestesi vid sectio förutsätter en god kommunikation mellan mamman, 
narkosläkare och övriga teamet. Intraoperativa smärtgenombrott skall handläggas av 
narkosläkare och ska direkt kuperas med små doser kortverkande opioid. Mamman ska 



erbjudas sövning om detta inte räcker. Externalisering av uterus är ett känt moment som 
innebär ökad intraoperativ såväl som postoperativ smärta och kan därför diskuteras med 
obstetriker vid smärtgenombrott.12 Barnläkare ska meddelas om opioid administrerats 
intravenöst innan partus. 
 
 
Generell Anestesi: 
Sectio i generell anestesi bör handläggas av specialistläkare i anestesi och intensivvård. 
Generell anestesi till en gravid kvinna i en akut situation utgör en högre risk och bör i 
möjligaste mån undvikas. Likväl behöver metoden användas vid kontraindikationer till 
regionalanestesi, eller vid urakuta situationer med omedelbart hot om mammans eller barnets 
liv. Traditionellt har man använt sig av generell anestesi i dessa situationer men regional 
anestesi används allt oftare, då studier visar att tiden till att barnet är ute och barnets outcome 
inte förbättras av generell anestesi. 17 Detta förutsätter god kommunikation mellan obstetriker 
och narkosläkare, där obstetriker tydligt skall meddela skyndsamhetsgrad, och narkosläkare 
avgöra anestesiform. De kejsarsnitt som utförs i generell anestesi idag är vanligen mycket 
brådskande vilket innebär suboptimala omständigheter. Modern kan vara sjuk med 
komplicerande riskfaktorer som förhindrar en ryggbedövning. Luftvägen kan även försämras 
under ett pågående förlossningsarbete pga. svullnad. Risken för att patienten ska vara 
svårintuberad är därför betydligt större jämfört med icke gravida vuxna (misslyckad 
intubation 1/200 jämfört med 1/2000). Mamman desaturerar dessutom snabbare pga 
kombination av minskad funktionell residualkapacitet och ökad syrgaskonsumtion. Utrustning 
för svår intubation skall finnas direkt tillgängligt och hantering av svår luftväg skall 
handläggas enligt SFAIs riktlinjer. 38 Videolaryngoskopi är av stort värde.26  Svåra 
intubationsförhållanden kvarstår postpartum, och mallampatiklass är som högst (svårast) 
trettio minuter efter partus37. Normala fasteregler vid elektiva snitt tillämpas; 6h för mat, 2h 
för klara drycker.27,28  
 
Vid ett elektivt kejsarsnitt utan komplicerande riskfaktorer föreligger inte samma riskbild, och 
där modern önskar generell anestesi efter noggrann information, bör detta tillmötesgås. Då kan 
man överväga tablett ranitidin 150 mg kvällen före operationen.37 
 
RSI  
Efter natriumcitrat 30ml27:  
1. Anestesin kan i vanliga fall inledas med eller utan opioid.20,21,29 Opioid skall användas vid 

högt blodtryck, se PM Preeklampsi/hypertoni. 
2. Propofol (2-)3mg/kg, el Thiopental (5-)7mg/kg, kan båda användas 34 
3. Celocurin rekommenderas (1mg/kg). Rocuronium är associerat med sämre Apgar vid 1 

minut, men kan användas (1mg/kg). 19,30 
4. Sevofluran: Initialt kan höga endtidala nivåer användas medan efter avnavling 

rekommenderas underhåll med låg endtidalt (ET) sevofluran för att undvika 
uterusrelaxation. Tillägg av lustgas gör det möjligt att minimera sevofluranet (ETsevo<1.0). 
Cave awareness. Alternativt kan infusion propofol användas  

5. Efter avnavling bör stor dos fentanyl 50 mikrog/ml 6-8ml= 300-400 mikrog ges för att 
kunna bibehålla låg ET gas.  

 



Postopsmärtlindring:  
Om EDA finns ska denna användas. Om intrathekal/epidural opioid givits tillför TAP inget. 
Om EDA ej finns kan man använda TAP/annan blockad eller sårinfiltration.12 Paracetamol 
och NSAID bör ges.12 En dos Dexametason/Betapred 8mg iv efter avnavling har visat sig 
effektivt som smärtlindring och rekommenderas, detta gäller både vid sectio i spinal och vid 
generell anestesi.12 
 
Postoperativ övervakning 
Om intrathekal alternativt epiduralt morfin är givet skall rutin finnas för övervakning 
postoperativt 12h enligt SFAIs riktlinjer,31,38 kan även ske på BB.  
 
Morbid fetma:  
 
Morbid fetma pockar på extra uppmärksamhet då grav övervikt vid graviditet ökar risken för 
såväl obstetriska komplikationer som anestesiologiska svårigheter.32 Det kan dessutom 
föreligga co-morbiditet, exempelvis sömnapnésyndrom som ökar risken ytterligare.  
Dessa patienter har en ökad risk för instrumentell förlossning och kejsarsnitt. De bör tidigt 
förses med en intravenös infart, och har särskild nytta av en tidigt lagd och noggrant 
utvärderad välfungerande epidural under förlossningsarbetet. Denna bör sedan användas vid 
ett eventuellt kejsarsnitt så att risken för sövning minimeras då det föreligger en särskild stor 
risk för luftvägsproblem hos dessa patienter.32  
På vissa håll har ultraljudsledd epiduralanläggning blivit praxis och anses vara särskilt 
värdefullt på den obesa patienten.33,34 Även kärlaccessen kan underlättas med hjälp av 
ultraljud. Vid tveksamhet angående luftvägen bör vaken fiberoptisk intubation tillgripas. Vid 
spinal anestesi behövs ingen dosjutering utan sedvanlig anestesidos skall användas.9 
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