
 

 
 
Bakgrund: 
Att föda barn är bland det mest smärtsamma man upplever som kvinna(1), och epidural är 
det effektivaste sättet för att uppnå smärtlindring.(2) I Sverige finns det ett riksdagsbeslut 
från 1971 om att det är en rättighet för varje kvinna att kunna få en EDA om hon så önskar i 
samband med förlossning. Vid ett snabbt förlopp kan förlossningsspinal övervägas.  
 
De neuroaxiala blockader som används som smärtlindring vid svenska 
förlossningsavdelningar är först och främst epiduraler men även förlossningsspinaler. S.k. 
dural puncture epidurals där man med tunn nål punkterar duran efter identifiering av 
epiduralrummet samt kombinerad spinal/epidural (CSE/SPEDA) förekommer ffa 
utomlands men en kort beskrivning tas upp här(3).  
 
Tiden från begäran om epiduralbedövning till utförande skall vara så kort som möjligt och 
bör inte överstiga 30 min under ordinarie arbetstid och 60 min jourtid. 
 
Provtagning (TPK, PK, APT) 
För övrigt friska kvinnor behöver ej provtas innan anläggande av EDA förutom då 
intrauterin fosterdöd föreligger, då bör fullständigt koagulationsstatus tas (<6h).  
Vid preeklampsi bör prover ej vara äldre än 6h, och vid svår preeklampsi ej äldre än 2h. 
Trombocyter påverkas först vid preeklampsi och om dessa är mer än 100 x 10 behöver ej PK 
inväntas. 
Vid koagulationsrubbning rekommenderas provtagning enl dokumentet ”Obstetrisk 
spinal/epidural vid hemostasrubbningar och antikoagulantia, se SFAIs hemsida. 
 
När i förlossningen kan EDA läggas? 
Tidig och aktiverad EDA rekommenderas tex vid obesitas och preeklampsi, då man vill 
säkerställa att en välfungerande EDA finns som kan användas för ev sectio eller annan 
obstetrisk kirurgi. EDA ger även sympatikusblockad som gynnar både preeklampsi mammor 
och hjärtsjuka mammor och av den anledningen rekommenderas tidig aktiverad aktiverad 
EDA även till dessa patientgrupper.  
 
För övriga gravida kan EDAn läggas tidigt eller sent i förlossningsförloppet, utan inverkan 
på det samma(4). Epiduralens smärtlindrande effekt är bäst under öppningsskedet.  
 
 
Förfarande: 
Loss of resistance teknik med NaCl  0,9%. För att minska risken för den ovanliga 
komplikationen pneumocefalus vid en eventuell durapunktion kan luft ej 
rekommenderas.(5,6) Av samma anledning rekommenderas 18G framför 16G nål då större 
nål ger mer huvudvärk vid eventuell durapunktion (7). Slangen bör föras in ca 5 cm i 
epiduralrummet och något mer på obesa patienter då risken för dislokation är större hos 
dem. För långt införd slang medför risk för ensidig epidural. Interstitium L2L3 alternativt 
L3L4 rekommenderas. Högre anläggningsinterstite rekommenderas ej då det sakrala 
anslaget minskar vilket ger sämre smärtlindring under utdrivningsskedet, och även en 
sämre bedövning vid en ev top up epidural vid sectio, där smärtgenombrott peroperativt till 
största del uppstår vid otillärckligt sakralt anslag. 
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Modern EDA är en lågdos EDA med lokalbedövningsmedel + kortverkande opioid:(2,8) 
 

Ropivakain 1mg /ml  alt Bupivakain 0,625 mg/ml 
+ 

Sufenta 0,5 mikrog/ml  alt Fentanyl 2 mikrog/ml 
 
Bolus: 
Bolus har flera gånger visat sig minska lokalbedövningskonsumtionen, genombrottssmärta, 
motorblockad, samt narkosläkarinterventioner, jämfört med kontinuerlig infusion och 
rekommenderas därför. (1,9,9–16)  
Att ge en bolus på minst 5ml med högt tryck under kort tid gör att läkemedlet sprider sig 
mer, och bedövar således fler segment och mer liksidigt, och rekommenderas därför. (17,18) 
 
Det finns flera metoder för Bolus-Eda:  
  * Patientstyrd: PCEA (Patient Controlled Epidural Anaestehsia) 

* Barnmorskeadministrerad          
* Datorstyrd: PIEB (Programmerad Intermittent Epidural Bolus) 

Dessa kan kombineras, och vara med eller utan bakgrundsinfusion.  
 
Kontinuerlig infusion i epidural kateter: Rekommenderas ej men kan vara ett alternativ vid 
tex språkbarriär/kommunikationssvårigheter 
 
EDA där duran först punkteras: 
De två metoder som används är: 
Dural Puncture EDA, där hjärnhinnorna punkteras med en pencilpoint spinal nål men inget 
läkemedel injiceras, och  
Combined Spinal Epidural där en lågdos spinal administreras innan epiduralslangen förs in.   
 
Metoderna anses ge något snabbare anslag och färre misslyckade epiduralbedövningar men 
den misslyckande frekvensen vid Top Up EDA för Sectio är ej mindre. I Sverige används 
dessa två metoder inte då tidsvinsten är så liten (19,20).  
 
Dokumentation: 
Narkosläkare dokumenterar antal stick, nålstorlek, parestesi/blod i slang, komplikation 
samt antal cm in till epiduralrummet och cm på slang i hudplanet.  
 
Övervakning: 
Blodtryck innan bolus och därefter var 5e minut i 20 min sedan 1 gång /timme 
Andningsfrekvens 1 gång/h – bara om sovande 
VAS NRS och motorik bör kontrolleras varje timme 
Urinretention bör beaktas 10 h efter att förlossningen är avslutad (21). Beakta tidig hemgång 
som brukar definieras som att kvinnan går hem >6h men >24h postpartum. 
 
 
Obstetriska konsekvenser 

• Sectio: Lågdos EDA som används sedan 90-talet,  ger ej ökad incidens av sectio.(2) 
• Instrumentella förlossningar: Post hoc analys av EDA efter 2005 då de sk lågdos-

epiduralerna började användas visar ingen ökad incidens av instrumentella 
förlossningar(2,22). 

• Längd på öppnings- och utdrivningsfas: Motsägelsefulla resultat. Studier pekar både 
på längre och kortare öppningsfas och möjligen en viss förlängning av 
utdrivningsskedet.(23–25)  
 

 
Biverkningar 
 



 

• Feber: EDA vid förlossning ger ökad risk för feber >38 gr (RR 2,5) med oklar 
mekanism.(26–28)  

• Urinretention ökar (RR14) vid EDA användande och bör beaktas. 
• Horners syndrom (ptos, mios, anhidros): beskrivs upp till 0,5% av kvinnor som får 

förlossningsepidural.  
• Blodtrycksfall är ovanligt. Beakta andra orsaker, tex spinalt anslag eller v cava 

syndrom. 
 
Komplikationer 

• Ryggsmärta postpartum: ingen ökad risk vid EDA användande. (2) 
• Påverkan på barnet: EDA påverkar ej barnet negativt med avseende på pH, naloxon-

användande, mekonium, APGAR, eller behov av neonatal vård. (2) 
• Durapunktion: incidens: 0,4-1,5%. Merparten kommer behöva epidural blood patch 

(29)  
• Lindrig nervpåverkan: De flesta neurologiska komplikationerna postpartum är 

obstetriska nervrotspåverkningar av det fetala huvudet eller positioner i samband 
med förlossningen som ger sträckningar på nerverna. Incidensen av dessa 
övergående nervskador är 1-2% av alla gravida, med eller utan epidural.(30) 

• Allvarliga neurologiska komplikationer (31) 
o Permanent nervskada: 1:25 000 
o Epiduralblödning/abcess 1:200 000 
o I gruppen som får Postdural punktionshuvudvärk, PDPH, ökar den redan 

mycket låga risken för subduralhematom och cerebral venös trombos från 
0,0015%  hos EDA utan durapunktion till  0,14% där durapunktion inträffat 
och postspinalhuvudvärk inträtt.(32)  

• Spinalt alternativt subduralt placerad kateter. Vid subduralt placerad kateter ses en 
varierande symtomatologi, inte sällan med en hög sensorisk block men mindre 
motorisk påverkan, oftast inte total andningspåverkan. Spinalt placerad kateter 
riskerar att ge ett högt spinalt anslag då en dos avsedd för epiduralt bruk ges.  

 
Förlossningsspinal 
 
Vid ett snabbt förlossningsförlopp är ett alternativ till EDA en förlossningsspinal, ffa till 
omföderskor. Fördelen med spinalen är att den börjar verka snabbare (inom några 
minuter), man saknar dock möjligheten till upprepad bolus/infusion/top-up. Effekt 
förväntas bestå i 90-120 minuter. Detta begränsar användningsområdet till patienter i slutet 
av förlossning med ett snabbt förlopp, där man kan vänta sig att barnet är förlöst inom 
nämnda tid. Man kan upprepa dos men bör då överväga epidural.  
 
Förfarande:  
Välj atraumatisk (dvs pencilpoint, icke skärande) nål storlek 25-27G för att undvika PDPH, 
(7)   
L2L3, L3L4 
Provtagning/kontraindikationer:  samma som vid epidural, se ovan 
 
Dos: 
 
Lågdos lokalbedövningsmedel + kortverkande opioid:  (33–35)(38) 
 

Bupivakain 5mg/ml, 0,25-0,5 ml = 1,25-2,5mg 
+ 

Sufenta 5 mikrog/ml,1ml= 5mikrog, alt Fentanyl 5-15 mikrog 
 
 
Övervakning som vid epidural. 
 



 

Dokumentation: antal stick, nål och storlek, interstitium och eventuella komplikationer. 
 
Biverkningar 
Klåda och hypotension.  
Det förekommer en risk för fetal bradykardi eller avvikande CTG-mönster i sällsynta fall 
men risken för kejsarsnitt eller instrumentella förlossningar ökar inte, så länge opioiddosen 
hålls låg. 26 Risk för durapunktionsutlöst huvudvärk är jämförbar med punktion med andra 
tunna, atraumatiska spinalnålar (36,37) 
 
 
Uppföljning: 
Statistik bör följas beträffande  
• Frekvens och typ av ryggbedövning vid vaginal förlossning  
• Frekvens och typ av komplikationer   
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