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Anestesi till gravida vid icke obstetrisk Kirurgi
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Sammanfattning

Elektiv Kirurgi bor vanta till efter partus om det inte innebar risk eller stora medicinska
nackdelar for modern. Ovrig elektiv kirurgi bér, om mojligt, forlaggas till andra trimestern.
Samtidigt ar det viktigt att nodvandig Kirurgi genomfors utan fordréjning for att inte riskera
moderns hédlsa. Det som ar bra for den gravida ar oftast bast aven for fostret.

Vilj anestesimetod med sa liten systemisk paverkan som mojligt. I forsta hand lokalbedévning, i
andra hand regional anestesi och i sista hand generell anestesi.

Bibehall for den gravida normala fysiologiska parametrar under hela det peroperativa
forloppet. RSI fran vecka 15-18, eventuellt tidigare om indikation finns, men aspirationsrisken
ar liten vid elektiv Kirurgi och normala fasterutiner.

Vid behov av generell anestesi kan vi betrakta alla vara vanliga anestesilakemedel som sékra att
anvanda.

Overvéag trombosprofylax.

Bakgrund

Anestesi under graviditet kan vara en kalla till oro, bade for patient och narkoslékare. Det kan da vara
bra att veta att riskerna & mycket sma och den kliniska erfarenheten ar stor. | en genomgang fran 2023
ser man att knappt 1% av gravida i den rikare delen av vérlden genomgar kirurgi och anestesi(1).
Utfallet ar generellt gott, men man kan inte sékert saga att riskerna ar obefintliga. Saledes ska endast
kirurgi som inte kan véanta till efter partus genomforas.

Under forsta trimestern &r de teratogena riskerna som stérst. | stora genomgangar har man funnit en
viss riskokning for missfall, men det &r svart att avgéra om detta beror pa anestesin, sjalva kirurgin
eller den underliggande sjukdomen som féranleder ingreppet, till exempel infektion eller trauma. En
systematisk oversikt fran 2023(1) har undersokt utfallet av anestesi och kirurgi hos gravida kvinnor.
Oversikten fann att det under forsta trimestern foreligger en viss riskékning for missfall i samband




med kirurgi, men ingen statistiskt signifikant paverkan pa missfallsfrekvensen (odds ratio 1,1; 95 %
konfidensintervall 0,9-1,3). Under andra och tredje trimestern &r Kirurgi associerad med en 6kad risk
for dodfodsel (odds ratio 2,0; 95 % konfidensintervall 1,9-2,2) och for tidig fodsel (odds ratio 2,1; 95
% konfidensintervall 2,0-2,1). Oversikten visade att riskerna for dodfodsel och for tidig fodsel ar
hogre under den tredje trimestern an under den andra. Daremot sag man inte nagon 6kad risk for
medfodda missbildningar eller ldg Apgar-poéng i dessa analyser.

| tredje trimestern ser man en dkad risk for prematur forlossning jamfort med kvinnor som inte
genomgar kirurgi. Forlagg darfor, i den man det ar maéjligt, kirurgi till andra trimestern.

De flesta rekommendationerna nedan har lag evidensniva pa grund av svarigheterna att genomféra
randomiserade studier. Ofta ror det sig om “experts opinion”(2, 3).

Preoperativ beddmning

Viktigt med noggrann bedomning av luftvagen da gravida loper okad risk for svar luftvag. Ingen
ytterligare undersokning eller provtagning nédvandig enbart utifran det faktum att patienten &r gravid.
Déremot kravs diskussion med obstetriker enligt nedan.

Fosterévervakning

| tredje trimestern har man sett en liten riskbkning géllande prematur férlossning och man boér darfor
samrada med obstetriker om vilken fosterévervakning som ar lamplig i samband med operationen och
under det postoperativa forloppet. Ofta néjer man sig med CTG fére och efter kirurgi och anestesi.
Peroperativ fosterdvervakning innebar en viss utmaning och kan vara svartolkat da en naturlig
minskning av frekvensvariabiliteten sker under generell anestesi. Samrad bor aven ske med
barnlakare/neonatolog for att forsékra sig om att adekvata resurser finns pa plats for att ta hand om
barnet vid eventuell forlossningsstart. Vid viabelt foster bor ocksa beredskap finnas for akut sectio.
Om tydlig risk for peroperativt sectio foreligger bor behandling av fostret med kortison och
magnesium diskuteras med obstetriker(4).

Peroperativ handlaggning

Bibehall, for gravid, normala fysiologiska parametrar bade under operationen och postoperativt.
Centralt &r att uppratthalla adekvat syretillforsel till fostret. Blodflodet till den gravida livmodern ar
tryckberoende utan autoregulation. Det ar darfor viktigt med noggrann behandling av blodtryck och
puls. Utifran litteraturen gar inte att definiera en tydlig grans men man bor halla sig i narheten av
utgangsvardet. Nar det galler att tilta bordet at vanster/anvanda kilkudde finns nu en diskussion om
detta ar nodvandigt men an sa lange kvarstar rekommendationen. Detta rekommenderas fran
graviditetsvecka 10-20 (2, 3).

Efterstrava:
e  Puls dver 60/min.
o Blodtryck; bibehall 90% av utgangsblodtryck (taget i lugnt skede) och minska risken for
hypotension relaterat till aortocaval kompression. Lag troskel for vasopressor.
e Normoventilerad (gravid) patient; pO2 14 kPa (om artarnal) och endtidalt pCO2 4-4,5 kPa.

Lokalbeddvning eller regionalanestesi (reducera dosen pga 6kad kénslighet mot slutet av graviditeten)
bor vara forstahandsalternativ for att minska lakemedelsexposition for fostret, undvika
luftvagshantering av den gravida och aven for att ge en bra postoperativ smartlindring. Detta far dock
inte innebéra att man véljer en for ingreppet ovanlig metod bara for att patienten ar gravid.
Antibiotikaprofylax ges vid behov utifran typ av ingrepp. Val av antibiotika far aven anpassas utifran
graviditetslangd och risk for skadlig paverkan pa fostret. Se Janusinfo.se

Forlangd preoxygenering med tatt sittande mask. Hogflodesgrimma pa nasan under induktion kan ge
majlighet till apnoisk oxygenering. Pga minskad FRC i kombination med ¢kad syrgaskonsumtion ar
tiden till desaturation forkortad hos gravida, framforallt i den senare delen av graviditeten.

Normala fasterutiner galler aven for gravida. RSI rekommenderas fran v 15-18 (eventuellt tidigare om
mycket illamaende och krakningar)(2, 3). Om forlossningen inte har startat och inga andra riskfaktorer


https://janusinfo.se/

foreligger hos den fastande gravida har man dock sett att risken for aspiration ar lag och man ska
darfor inte tveka att forsiktigt ventilera om risk for desaturation uppstar.

Vanliga inhalations- och intravendsa narkosmedel betraktas som sakra. Tidigare studier, bade pa djur
och vid abort, har visat 6kad kanslighet for narkosgas hos gravida. Modernare EEG-studier har dock
inte kunnat reproducera detta(5). Historiskt avrads fran ketamin da det anses oka uterotonus. Det &r
dock inte absolut kontraindicerat och bor absolut vervéagas hos patient med kraftig cirkulatorisk
paverkan. Opioider och muskelrelaxantia kan anvéandas. | djurmodeller med stora doser under lang tid
har man sett teratogena effekter av vara anestesilakemedel men detta har inte kunnat verifieras hos
méanniska vid normal klinisk anvandning (4, 6). Generellt sett bor alla lakemedel ges pa indikation,
inte som profylax. Detta for att inte i onddan exponera fostret for lakemedel. Efterstrava
normovolemi.

Viktigt att bibehalla blodtrycket. Vara vanligt anvanda vasopressorer, noradrenalin, fenylefrin,
efedrin, kan anvandas. Artarnal pa sedvanliga indikationer eller vid langt ingrepp.

TOF fore vackning da icke depolariserande lakemedel har forlangd duration hos gravida. Da
neostigmin men inte robinul gar Gver placenta har man vid fallbeskrivningar sett en évergaende
bradykardi hos fostret (7, 8). Den kliniska betydelsen av detta ar oklar. For att undvika denna
bradykardi kan man byta ut robinul mot atropin. Alternativt vélja sugammadex. Sugammadex har
tidigare ansetts ge risk for missfall men detta ifragasétts kraftigt i en artikel fran 2023(9). Det har
dessutom blivit billigare da patentet gatt ut.

Laparoskopisk kirurgi anses ha samma fordelar for den gravida som for den icke gravida(6), men
insufflationstrycken bor héllas sa l1dga som mojligt och operationstiden minimeras. Oppen teknik for
porthalen bor Gvervagas i slutet av graviditeten for att minska risken for skada pa uterus.

Postoperativ handlaggning
Normala fysiologiska parametrar ska bibehallas dven postoperativt och aortokaval kompression
forebyggas.

En bra postoperativ smértlindring ar viktig eftersom smarta kan innebéra en 6kad stress, sémre
placentart blodfléde och prematura uteruskontraktioner.

Lokalbed6vning eller regionalanestesi bor vara grunden fér den postoperativa smértlindringen.
Paracetamol kan ges som smartlindring under graviditet. Tidigare studier har varnat fér en 6kad risk
for astma eller neuropsykologisk paverkan hos barn som exponerats for paracetamol under fostertiden.
Senare genomgangar och tolkningar talar for att det inte finns ett orsakssammanhang utan att
patientgrupperna av gravida skiljer sig at i dvriga riskfaktorer och att paracetamol darfor kan betraktas
som sékert att anvanda.

NSAID och COX-2 hdmmare bor inte anvandas i smértlindrande syfte pga att 6kad risk for missfall
inte kan uteslutas i tidig graviditet, risken fér polyhydramnios ékar vid anvandning under graviditet
och for att dessa substanser kan medfdra en for tidig slutning av ductus arteriosus under tredje
trimestern(3).

Opioider som morfin kan anvandas for smartbehandling i samband med operation och man har inte
kunnat visa nagra sakra skadliga effekter, men forsiktighetsprinciper bor rada, dvs kortvarig
behandling och ej storre doser dn nodvandigt. Om forlossning &r nara forestdende maste risken for
andningsdepression hos det nyfodda barnet beaktas.

Vid postoperativt illamaende kan enstaka doser Postafen och ondansetron anvandas.

Postoperativ fosterévervakning enligt den plan man gjort preoperativt i samrad med obstetriker.
Overvag postoperativ trombosprofylax och tank pa att graviditet &r férenat med hyperkoagulation och
dérmed Okad trombosrisk.

Neurokognitiv paverkan



Det finns manga djurstudier dar man kunnat pavisa neurokognitiv paverkan pa foster efter anestesi.
Dessa studier ar dock gjorda med mycket hoga doser under lang tid och det finns inget bevis for att
detta galler for manniska i kliniska doser under kort tid. Aven hér finns stark konsensus att inte i
onddan genomfdéra kirurgi och anestesi men inte heller att neka gravida kvinnor nddvandig kirurgi (4,
10).

Lakemedelsrekommendationer

Nér det galler lakemedel i dvrigt hanvisas till Janusinfo som kontinuerligt uppdateras i enlighet med
ny forskning. Generellt sa bor man strava att anvanda sa lite lakemedel som mojligt samtidigt som
man inte ska undanhalla effektiva lakemedel fran gravida om tydlig indikation finns. I klinisk praxis
anvénds ofta likemedel som graderas till grupp 2 ("begrinsade erfarenheter, iaktta forsiktighet™) till
gravida, exempelvis ondansetron.
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