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Mortalitet vid graviditet och forlossning i Sverige ar

lag men
Vilken ar den vanligaste direkta dodsorsaken?

1. Blédning

2. Trombos / emboli

3. Preeklampsi

4. Hjartsjukdom



Maternell mortalitet - Direkta orsaker

Sverige, 18 fall 2007-2014
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Preeklampsi (PE)

* Multiorgansjukdom med hypertoni

Proteinuri - ej ldngre obligat

—1

* ”Svar preeklampsi”, 1att till matthe-sreeklampsi

—

Eklampsi - kramper under graviditet, hypertoni/ proteinuri ej obligat

HELLP - diagnos via blodanalyser, hypertoni / proteinuri ej obligat

SFOA



Svar Preeklampsi

Njurinsufficiens
proteinuri ej obligat,
oliguri <500 mL/24h,
kreatinin > 90 umol/L

Leverpaverkan
smarta i epigastriet eller
under hoger arcus,
transaminasstegring

Sjunkande trombocyter
Hemolys

¢ Hematologisk paverkan

Neurologisk naverkan

Fotklonus,
Kramper (eklampsi), Stroke

Cirkulationspaverkan
Lungddem
Brostsmarta

Uteroplacentar dysfunktion
Intrauterin tillvaxthamning

SFOA



PE - Obstruktivsémnapne

gravida med HT

OSA

(o)
1§M’gm/vida med normalt BT

SDB (AHl 2 5) graviditet - 0kad risk for PE, OR 3.5; touis et al. Obstet Gynecol 2012;120:1085-92
RCT PE — CPAP beh: minskade férandringar Bsiyton et al. Sleep 2004;27:79-84

Fostertillvaxt

Fetal rorlighet minskade vid somn hos PE vs non PE.
PE CPAP beh: battre fetal rorlighet siyton steep 2013;36(1):15-21



Blodtrycksgrans - Indikation for behandling ?

1. sBT 2170 mmHg eller dBT 110 mmHG

2. sBT >160 mm Hg eller dBT 110 mmHg

3. sBT =150 mmHg eller dBT 2100 mmHg



Riktlinje
Behandling blodtryck o

Indikation for behandling:
sBT 2150 mmHg eller dBT 2100 mmHg PP PO, ¢/

Mal:

sBT <150 mmHg och dBT: 80 - 100 mmHg DD DO, A 12

vid diabetes eller annan samsjuklighet:

sBT <140 mmHg och dBT 80-90 mmHg D000, A B

SFOA



Behandling blodtryck

1. Betablockerare eller kalciumantagonister
2. Dihydralazin om inte tillracklig effekt

Att kombinera lakemedel

med olika verkningsmekanismer

ar battre an att ge maxdoser av ett lakemedel

Minska behandling om dBT <80 mm Hg

SFOA



PE Blodtrycksbehandling

Betablockad

Labetalol (Trandate®)

100-400 mg p.o. X 2-4

>1200 mg > Overvag
kombinationsbehandling.

Metoprolol (Seloken®)

25-100 mg p.o. X 1-2

Langtidsbruk av selektiva
betablockerare - undvikas under
graviditet —

risk for forsamrad fostertillvaxt

Kalciumblockerare

Nifedipin (Adalat®)

10-30 mg p.o. X 2-3

Karldilaterare

Hydralazin (Apresolin®)

25-50 mg p.o. X 3-4

Om annan behandling inte har
tillracklig effekt




Behandla svar hypertoni omgaende!

sBT 2160 mmHg och/eller dBT 2110 mmHg
OODO, Brd

BT/puls var 10-15 min tills stabilisering

Akutbehandlingspreparat:

Nifedipin (Adalat) 10 + 20 + 20 mg po
Labetalol 20 + 40 + 80 mg iv
Dihydralazin 5 + 5-10 + 5-10 mg iv




PE Svar hypertoni - behandla omgaende

Kalciumblockerare 10 mg,
Nifedipin (Adalat®)p o 20 min om kvarstdende sBT 2160 mm Hg ; dBT 2110 mm Hg

Maxdos 80 mg/ 24 tim | 20 mg,
20 min
20 mg,

20 min Om ingen / otillréicklig effekt
40 mg Labetalol (Trandate®) i.v. under 2 min

Tid till effekt | 5-10 min

Risk for interaktion med MgSO, dock sallsynt




PE Svar hypertoni - behandla omgaende

Betablockad Labetalol 20 mg labetalol iv  under>2 min
(Trandate®) 10 min — om kvarstaende sBT 2160; dBT 2110 mm Hg
lv injektion 40 mg iv labetalol
10 min
Maxdos iv inj 200 mg 80 mg iv labetalol

om fortfarande otillrdcklig effekt efter 10 min byt till
dihydralazine 10 mg iv

Tid till effekt | 5 min

Forsiktighet vid astma, AV block II-IlI.
Risk for neonatal hypoglykemi och bradykardi, informera neonatolog

Kvinnor med afrikansk etnicitet ar mindre kansliga for betablockerare.

Vid stabilt blodtryck fortsatt med | Ivinfusion Labetalol 20-160 mg/tim
labetalol - infusion eller tabletter | Start 20 mg/tim, dubblera var 30:e min = 40, 80, till 160 mg/tim




PE Svar hypertoni - behandla omgaende

Karldilaterare 5 mg dihydralazin iv under >2 min
Dihydralazin (Nepresol®)
(licenspreparat) 20 min om kvarstaende sBT 2160; dBT 2110 mm Hg

5-10 mg dihydralazin iv

Maxdos 25 mg iv injektion
20 min

5-10 mg dihydralazin iv

20 min om ingen / otillréicklig effekt - Byt till
labetalol 40 mg iv

Tid till effekt | 5 min

Risk for maternell hypotension




PE Svar hypertoni - behandla omgaende

Kalciumblockerare 5 mg/tim,

Nicardipin i.v. infusion 15-30 min om kvarstaende sBT 2160 mm Hg,; dBT 2110 mm Hg
IF” Oka med 2.5 mg var 15-30 min till Max 15 mg/tim
’\\'

tills mal-BT minska sedan till 3 mg/tim

N

Tid till effekt | 5-15 min

Risk for interaktion med MgSO, dock sallsynt
Kontraindicerat vid leverinsufficiens

ESC Pos Paper HTN Crisis EHJ CVP 2018



Andningsfrekvens <10

Obstetrisk NEWS2
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Alert

Temperatur <35,0
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Vilka patienter ger du magnesium?

1. Eklampsi, preeklampsi med neurologiska symtom och HELLP

1. Enbart Eklampsi och preeklampsi med neurologiska symtom

2. Enbart Eklampsi



SR Riktlinje
Magnesium

MgSO, rekommenderas vid

e eklampsi

* preeklampsi med neurologiska symptom och vid
 HELLP

DODD, brd

Utredning vid svar huvudvark

vid preeklampsi eller eklampsi
med akut DT/MRI hjarna:

Hjarnblédning? PRES?

SFOA



HELLP

Leverpaverkan
smarta i epigastriet /under hoger arcus
ASAT eller ALAT >1.2 ukat/L.

Hematologisk paverkan é 6 é

Sjunkande trombocyter, TPK <100 x 10°/L
Hemolys (haptoglobin <0.25 g/L eller LD 600 U/L eller>10.0 ukat/L

Magnesium rekommenderas DD D, BB

Hypertoni eller proteinuri ar ej obligat.

SFOA



PE — Hjartsvikt

symtom -2
 ekokardiografi,

* NT-pro BNP och
* Lungrontgen

DODD, Brd

Preeklampsimedierad hjartsvikt

3:e trimester

Diastolisk dysfunktion

PPCM

veckorna

<45%)

postpartum forsta 2

Systolisk dysfunktion (LVEF
dilaterad kammare



Utredning

A
BB

+

APTT, PK(INR), fibrinogen, antitrombin, DDDO,

ASAT, bilirubin, LDH, W=Yd=

urat, haptoglobin, S-albumin

+
Vid HELLP / hemostasrubbning - ROTEM/TEG



Nar Forlossning?

Preeklampsi > v37+0: forlossning DPDDO, BB

< v37+0: expektans och dvervakning

Kronisk hypertoni
Planera forlossning >v37+0 - v39 +6 @DOo, Brh

om stabilt tillstand och normal fostertillvaxt
Graviditets-

hypertoni DDDO, BB

Induktion om > v 32 annars sectio



Involvera anestesiolog tidigt @00, ¢ A

Obstetrisk NEWS2 Alla PE

Artarnal svarstyrd hypertoni, blodning, njursvikt, lungodem,
eklampsi

Timdiures svar PE pa op/postop/IVA

Transthorakal misstanke om hjartpaverkan

ekokardiografi

Koagulation svar PE: BP0, B
TPK, pK-INR, APTT, inom 2 timmar innan ryggbedovning B

ev fibrinogen,

ROTEM/ TEG PE: @@OO, I'_/é

inom 6 timmar innan ryggbedovning /B



Tidig forlossningsEDA

Restriktiv vatska

Ge inte vatskebolus infor
ryggbedovning

Om svarbehandlad
hypotension

Diuretika avrads

Forbattrad blodtryckskontroll DDHDO, B
Top up om akut operation B
Postop smartlindring

undvika 6dem i lungor och CNS DPoo, A
Totalt 2 I/ 24 timmar - 80 ml/timme B

Hypotension ar ovanligt
vid ryggbedovning hos PE,
ska behandlas med vasopressor (fenylefrin, efedrin)

Misstank och utred ev komplikation:
blodning, hjartsvikt eller klaffstenos

utom vid 6vervatskning och lungdédem DPoo, B



Anestesi vid SECTIO

Regional anestesi mindre mortalitet och morbiditet DPDHDO, A
vs generell anestesi vid sectio /B
rekommenderas (aven efter eklampsi) B PHoo, B
om inte kontraindikation /B
TPK >275*10°/L
Individuell bedémning

1. Top up EDA om foérlossningsEDA finns, annars

2. Spinal

3. Generell anestesiom 1 & 2 ar kontraindicerat

Individuell “Riktlinje for obstetrisk spinal/epidural anestesi vid hemostasrubbning

A N e Y i I I e e e e 4



Riskbedomning for regionalanestesi hos obstetriska patienter med paverkad hemostas

Riskfaktor Normal risk Okad risk Hog risk Mycket hog risk
LMH, profylax >10t 6-10 t <6t
LMH, 2-dos profylax >6 t <6t

T T T — ——
LMH, behandling Anti-Xa <0,1

Heparin inf. avslutad >4 t <4t

NSAID, ASA profylax Ej LMH +LMH 12-24 t +LMH <12 t

PK(INR), EDA <1,2 1,3-1,5 1,6-1,8
PK(INR), spinal <1,4 1,5-1,7 1,8-2,0

Preeklampsi, TPK <6t >100 x 10°%/I 75-100 x 10%/I <75 x 107/l
Svar preeklampsi, TPK <2 t >100 x 10°/I 75-100 x 10%/I <75 x 10°/I
ITP, TPK >75 x 10°/I 50-75 x 10°/I 20-50 x 10%/I
IUFD, prover* <6t >6 t

Kolestas, prover* <24t >24 t

Generell anestesi Fasta vid Forlossning Full magsack och Preeklampsi
for operation elektivt snitt forlossning




CAVE Omedelbart Sectio!

Intubation —> stress och BT stegring = —2>CVL, lungddem DDHDO, B

Sarskild forsiktig sovning med antihypertensiva lakemedel fordras

betablockerare,
hydralazin,
nicardipin,
nitroglycerin,

Opioid - remifentanil/alfentanil

Magnesium

Intubation Svar luftvag — vanligare vid PE och forsamras under forlossning



Postpartum

Mal blodtryck <140/90 000, /A B

Oxytocin kan ge hypotension, Forsiktig langsam adm. och sma doser

Karboprost kan ge hypotension, Forsiktig adm.

Mntraindicerat (= BT stegring)

NSAID - undvikas forsta dagar pp vid svar PE
med risk for koagulations och njurpaverkan samt svar hypertoni



Ny definition

Multioorgansvikt

Proteinuri ej obligat

Mal BT
SBT <150 mmHg
dBT: 80-100 mmHg

Eklampsi, HELLP
hypertoni ej obligat
Magnesium

Skydda mamman
Sank hoga blodtryck akut
Magnesiumsulfat
Stabilisera
Forlos

Uppmarksamhet

Organsvikt
Aven postpartum
Hjarta, hjarna

Tidig f-EDA
Restriktiv vatska
Top up EDA / SPA
vid sectio
OM GA Sank BT !






SR Riktlinje
Riskfaktorer

Hog risk
GRADE DD D, Rekommendation stark /5 B
e Autoimmun sjukdom som SLE eller APLS

* Tidigare PE eller eklampsi

Tidigare GH med forlossning <v34 eller IUGR eller IUFD eller ablatio

Diabetes typ 1 eller 2
Flerbord

Njursjukdom, proteinuri vid inskrivning

Kronisk hypertoni

IVF med aggdonation

SFOA



SREG Riktlinje
Anamnes och riskfaktorer

Moderat risk

GRADE DD D, Rekommendation Stark /BB
* Nullipara

Hereditet

BMI >30

Alder >40

Graviditetsintervall >10 ar

sBT >130 eller dBT > 80 mmHg vid inskrivning

e Afrikansk etnicitet

* Verifierad obstruktivsdomn-apné

SFOA
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