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Remiss till specialistmottagningen för obstetrisk anestesi 
 
33 år gammal förstföderska gravid i vecka 35 
BMI 65 
 
Bedömning önskas inför kommande förlossning 



Fråga 
 
Du får remissen, vad gör du ? 
 
1. Skickar tillbaka remissen, bedömning behövs ej 

 
2. Bokar in telefonsamtal 

 
3. Bokar mottagningsbesök för riskbedömning och 

information 
 

 

 



Mottagningsbesök  
 
• Kraftig övervikt ,viktuppgång 15 kg under graviditeten 

 
• Aortocaval symptom – sover halvsittande 

 
• Reflux , Tabl.Omeprazol 

 
• Tidigare hjärt och lung frisk. Ingen diabetes 

 
• Nu under graviditeten ingen diabetes eller preeclampsi 

 
• Ej varit sövd eller fått bedövning tidigare  

 

 



Undersökning 

• Kraftig övervikt , inget ödem 
 
• Luftväg: Mallampati 3, bra gapförmåga 
    Kort hals, men bra rörlighet 
    
• Ryggen: Svår att palpera ,Ultraljud EDA rum 9cm 
 
• Kärlaccess: Handrygg, armar bilat ok 
 
• Blodtryck: Största tillgängliga manschett går att använda 
    Artär nål om ej lyckas med manschett 
 
 
 



Prov upplägg på sal 

 
• Håller operationsbordet? 
  
• Hitta optimalt läge? 

”Ramping position” 
      Minimera risken för regurgitation 
      Optimera intubations förhållanden 
 
 
 

 

 



Bedömning  
 
1. Vid vaginal förlossning rekommenderas starkt 
       tidig EDA  eller spinal kateter. 
2. Vid kejsarsnitt eller annat operativt ingrepp i 
       samband med förlossning 
       A. Regional anestesi : Top up EDA , SPA , SPEDA 
       B. Generell anestesi 
 
      Undvik urakut (omedelbar) kejsarsnitt ! 
 
Tidig och tydlig kommunikation 
Plan A och Plan B skall finnas 
    
       

 



Obstetrisk planering 
 
 
1. Vaginal förlossning – ej igångsättning 

 
2. Vaginalförlossning – Igångsättning 

 
3. Kejsarsnitt 

 

 



Förlossning 

 

• v 40 kommer till förlossningen i tidigt värkarbete 
• Anestesiläkare informeras om att patienten kommit 

in 
• Tidig EDA , Sittande ,L2-L3 ,Ultraljud, EDA djup 9 

cm 
• Ingen fast föda , vatten , om snittberedskap – fasta 
• Långdragen förlossning, dålig progress 
• Akut kejsarsnitt inom 1 timme 
 
 
 



Fråga 
 
Vilken anestesimetod väljer du ? 

 
1. Dra bort EDA och lägga Spinal 

 
2. Behåll EDA och lägg Spinal 

 
3. Top Up EDA 

 
4. Generell anestesi 

 

 



Akut kejsarsnitt 
 
Plan A : Regional anestesi   
               1. Top up EDA  
               2. Behåll EDA + lägg Spinal 
 
Plan B :  1. Generell anestesi – RSI 
 
Bedömning av luftväg: Försämrats under förlossningen?  
 
 Beredskap för svår luftväg på sal  
2 Anestesiläkare  
 
 



Kejsarsnitt 
 
Halvsittande läge på operationsbordet 
 
Apirationsprofylax: Natrium Citrat 30ml. Tagit T. Omeprazol 
 
Regional anestesi : Top up EDA - Ropivacain 7,5mg/ml +  
                                Sufentanil 5µg/ml 
 
Epidural anestesi fungerade bra under operationen 
 
Lång op.tid + tekniska svårigheter pga övervikten   
 
                     

 

 



Postoperativ smärtlindring 

 
Epidural : Bupivacain 1mg/ml+ Sufentanil 1µg /ml = 4ml/t 
 
Tabl. Paracetamol 665mg 2st x 3 





Riktlinje avseende anestesi & 
iva vid preeklampsi 

 
Anette Hein 

Danderyd sjukhus 



Preeklampsi - fall 

Fredag 
 17:00   Frisk först föderska, 39+1, huvudvärk sedan 1 dygn 

ev. migrän. Svullen händer + fötter.     MVC för 2 v sedan:  
BT 135/85, 2+ prot/u.                ”Kom in till Förlossningen” 
 

 19:30  BT 166/110,  4+U-protein,  ”Lilla tox” provtagning  
 19:55  BT 170/120,  T Trandate 100 mg gives.  
 Stegrade patellar reflexer, svullen,                                                        

Ingen ögonflimmer el epigast. illamående eller kräkningar,  
 23:00  TPK 134,  BT 155/95  
 Diagnos: Svår PE .      Induktion med prostaglandin.  

 
 
 



Preeklampsi - fall 

Lördag 
 Fortsatt induktion m prostaglandin, tilltagande kontraktioner  
 BT 120/70  
 
Söndag                        
 Ballong dilatation av cervix 
 12:55 Amniotomi  
 14:30 Syntocinon inf. 
 16:30 TPK 148, APTT 36, INR <0,9 

 
 
 
 
 



Preeklampsi – fall, söndag fortsättning 

 20:43 patellarreflexer.  
 Obstetriker ordinerar Mg-infusion 

 

 21:15 pvk fungerar inte,                                             
Narkossk söks 

 

 Narkossköterska 1 försöker sätta pvk - lyckas inte. 
 

 -   Patienten är mkt stickrädd & mkt svullen 
 

 Narkos ssk 2 försöker sätt pvk – lyckas inte 
 Man får avvakta med Magnesiuminfusion 

 
 
 
 

Bm → Narkossk  
”pvk behövs  
– kan jag gå och  
rapportera till natt bm?”  



Preeklampsi – fall,  
söndag fortsättning 

 Obstetriker ringer                                                          
narkosläkare – primärjour 

? 
 Bt 200/120.                               
 Patienten kommer till kkop                                                                  

narkossk 3 (inhyrd) sätter blå pvk 
 Obstetriker säger till op personal att pat skall vara sövd 

(narkosläkare har ej bedömt patienten ) 
 Man tar in, förbereder, tvättar och klär patienten för sectio i 

narkos och  söker primärjour (- upptagen på c-op)            
                         
 
 

”akut sectio ska göras 
och pat måste sövas 
pga att hon är svår 
stucken“ 

???? 
Jag tittar å  
Patienten 
på Op sen 
& sätter 
pvk där 



Preeklampsi - fall 

 Narkosläkare anländer  

? 
 Vad gör DU som narkosläkare?  
1. Söver som vanligt pento / propofol + celo, RSI 
2. Söver med blodtryckssänkande trandate, pento / propofol 

+ celo, RSI 
3. Byter plan till spinal Talar med obstetriker & patient                  

Ger Mg, trandate, kontrollerar Tpk 
 
 

 
 
 



Riktlinje Preeklampsi  

 Tidig kontakt med anestesiolog - gemensam bedömning 
 Förhindra övervätskning, 2000 ml/24 h inkluderat infusioner 
 Tidig förlossningsEDA (BT kontroll & ”top up” vid akut op) 
 Välj Spinal anestesi om välfungerande epidural inte finns 

etablerad för ”top up” ( förutsatt koagulation) 
 Intubation ger BT med risk för lung- och hjärnödem & CVL  
 Om GA förhindra BT  vid intubation –  

 antihypertensiv medicinering, magnesium, remifentanil, alfentanil, 
xylocain, nitroglycerin   (använd ngt eller några i kombination) 

 Vid eklampsi stabiliseras först vitalfunktioner enligt ABCD 
 Magnesium är förstahandsläkemedel (förebygga ny kramp) 
 Eklampsi är inte indikation för omedelbart sectio - CTG                                                 

   förändringar är vanligtvis övergående 
 

 



Riktlinje för obstetrisk 
spinal/epidural anestesi vid 
antikoagulantiabehandling 
och hemostasrubbningar 

 
Ove Karlsson 

Sahlgrenska Universitetssjukhuset 



Kvinna född 1978 
 
 

 Kvinna ansträngningsutlöst astma 
 Nyligen slutat röka 
 5 gravida, 1 para 

 
 Tidigare graviditet 

 Induktion vecka 42 
 Akut snitt, generell anestesi 
 Stort barn 
 Traumatisk upplevelse 



Nuvarande graviditet 

 
 

 Sekundär förlossningsrädsla 
 Lungemboli vid graviditets vecka 9 
 Inj Fragmin 7.500 + 10.000 enheter 
 Anti-Xa: förprov 0,25, efterprov 0,86 

 
 Efter första förlossningen 

 Kan inte tänka sig kejsarsnitt 
 Vill absolut inte bli sövd 
 Önskar induktion, minska risk stort barn 



Under graviditeten 

 
 

 Vecka 21+4 
 Tungandad, mår ej väl 
 UCG ua 

 Vecka 30 - 35 
 Förhöjda Glucos värden 
 Graviditets diabetes, kostbehandlas 
 Viktskattning barn + 25% 

 Vecka 36 
 Ryggsmärta allt svårare 
 Foglossning 



Obstetrisk planering 

 
 Patienten är mycket stickrädd, ont i hela kroppen och 

rädd för kommande förlossning med fortsatt 
antikoagulantiabehandling 

 Vecka 38 helt omogen CX status, viktskattning + 35% 
 
 Vad göra? 

 
1. Spontan vaginal förlossning 
2. Induktion 
3. Elektivt kejsarsnitt 



Elektivt kejsarsnitt planeras nästa vecka 

 
 

 Nuvarande Fragmindos 5.000 E + 7.500 E 
 
 

 Val av anestesi inför elektivt kejsarsnitt? 
 

1. Generell anestesi 
 

2. Regional anestesi 



Regional anestesi planeras 

 
 Kejsarsnitt planeras till tisdag 
 Hur handlägga antikoagulantia behandlingen? 

 
1. Fortsatt behandling tom måndag morgon 

– Spinal möjlig tisdag när anti-Xa förmodat < 0,05 efter 24 t 
– Samt TPK, PK och APTT normala 

2. Dosjustering 
– Söndag Fragmin 5000 x 2 
– Måndag 5000 + 2500 
– Spinal möjlig tisdag när anti-Xa uppmätt < 0,1 
– Samt TPK, PK och APTT normala 
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