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Maternal death WHO

* “the death of a woman while pregnant or within 42 days of
termination of pregnancy, irrespective of the duration and site of the
pregnancy, from any cause related to or aggravated by the pregnancy
or its management but not from accidental or incidental causes”

e direct or indirect
* late (< 1 year)

e “comprehensive” = maternal deaths+late maternal deaths (ICD 11)



Fig. 4.1 Maternal mortality ratio (MMR) estimates, by country, 2020
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Trender i MMR 2000-2020

* Global minskning med 34%
(342/100 000 — 223/100 000 levande fodslar)

e 70% av all maternell dod sker i Afrika soder om Sahara

e Storst risk for flickor 10-15 ar

Global trends WHO 2023
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| Explainer

Why are so many women
dying during pregnancy
and what can be done?

Number dying in UK has reached
highest level in 20 years but alarming
trend going unaddressed worldwide

Andrew Gregory Health editor

Figure 1: Direct and indirect maternal mortality rates per 100,000

maternities using ICD-MM and previous UK classification systems;

three-year rolling average rates 2003-2022
Sources: CMACE, MBRRACE-UK
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Maternell dod i Sverige 2007-2023
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Fall Hjartsjukdom

e FOrsta barnet
Rokare, minskar
Ingen hereditet for hjart-karlsjukdom

* Inskrivningsblodtryck 125/80

Sjglvmonitorering av blodtryck — “ldgre hemma”



V 27 Blodtrycksbehandling inleds

V 32 PE-diagnos
Trandate 200 mg x3

37+2 Forlossning med VE
Bltr som hogst 160/100

BB Bltr 130-140/80-90; Trandate 200x3, hem efter 2 dygn



Dag 3 post partum

* Pa kvallen plotslig andnod, cyanos, cirkulationsstillestand

e Sambo startar HLR

 Ambulans pa plats efter 13 min, def x 2 pa korta episoder av VF, i 6vrigt asystoli
Ambulanshelikopter efter 38 min, ger trombolys

* Flygs till universitetssjukhus dar HLR avslutas



* Rattsmedicinsk obduktion: Myokardit, kraftig hjartférstoring med
bindvdvsinlagring, lungdédem, pleuraviitska, lindrig-mattlig aderforkalkning i tva
kranskédrl och aorta. Leverférstoring.

» Rattsgenetisk us: /nga genetiska varianter kopplade till plotslig hjartdod

* Indirekt modradodsfall - myokardit ev viros
Troligen hjart-karlsjuk i grunden, kardiomyopati?

Lirdomar/kommentarer:
Sen inskrivning, rokare, viss bristande compliance

Otillfredsstallande obduktionsrapport

White Coat Syndrome tveksamt pga normala bltr i sjukvarden fram till v 24




Fall Obstetrisk blodning

* Frisk, forsta barnet.

* Avbdjer helblod, erytrocyter, plasma, trombocyter
Remiss till spec MVCiv 25 —"noterar”, rek Hb var 4:e vecka

* V28 Hb 129



V 34

e 02:45 vaknar med hard buk

e 04:02 inkomst
- bloder inte

- fosterljud saknas
- blodtryck 185/116, puls 100

* 04:30
- i vinfarter, provtagning
- narkoslakarbeddémning
- ultraljud: IUFD, misstankt ablatio



Omedelbart sectio

* Generell anestesi

* Partiell avlossning

e Atoni = uterotonika i v och intramuralt, Cyklokapron 2 g, fibrinogen 2 g
* Blodning 1500

e Uterus val kontraherad vid opslut



Lab efter sectio

05 Hb 102, TPK 74, Fib <0.3
07 Hb 98, TPK 79, Fib <0.3
11 Hb 82

12:30 Hb 59, TPK 70, Fib 2.0

Vill fortsatt ej ta emot blodprodukter men
allt annat

CT angio: utbredda bukvaggshamatom.
Ingen blodning i fri bukhala.




POD 1

 Hematolog: Monofer och Retacyt

* Inskrivning IVA
- vid op start >200 i blodtryck

- ngen diures
- Postoperativ Rotem (efter 4 g fibrinogen): Intem CT 330, A10 14, Fibtem A10 2

mm, "ej i balans”
- Ocplex och Octostim

* Reop vid 14: 200 ml gammalt blod, blodstillning med diatermi, Tachocil, buken
packas



POD 2-5

Tilltagande trott

Hb sjunkande till 30 g/I

Vidhaller beslut att inte ta emot blod
Avlider stilla 5 dagar efter sectio



Obduktion
Akut perikardit, SARS-CoV-2 i myokardiet, DIC-tecken i flera organ
Placenta hypoplastisk, forandringar som vid PE

Direkt maternellt dédsfall pga ablatio med DIC, multiorgansvikt till foljd av icke
relevant behandling pga dnskan fran pat att inte ta emot blodprodukter
Bidragande orsak PE, men knappast Covid

Lardomar/att diskutera

Remiss specialistmddravard, plan for olika produkter som pat accepterar
Omedelbart sectio i GA — trots mycket hogt blodtryck?

Optimerat med fibrinogen, Cyklokapron innan op?

Vaginal forlossning ibland ett alternativ

Aortakompression for att minimera blédning

DIC omhandertagandet — suboptimalt pga Jehovas vittne

Patientnara instrument viktiga hjalpmedel







Ur PM "Patienter som ej tar emot blod...”

Pa forlossningen

e Mellanjour/bakjour samt narkoslidkare informeras om patienten
nér hon laggs in for forlossning. Fragan om patienten avbojer
blod/blodprodukter ska éter tas upp och stéllas 1 enrum till
patienten av forlossningsldkare.

e Intravends infart sitts.

e Inf Cyklokapron 1g spitt 1 100 ml NaCl ges pa vida indikationer
strax innan forlossning.

e Fo6rutom Syntocinon (8,3 pg/ml) 2 ml im direkt efter barnets
framfodande ges Methergin (0,2 mg/ml) 1 ml langsamt im efter
placentaavgang om kontraindikationer ej foreligger. I 6vrigt foljs
”blodnings-PM”.

e Kontakta jouren nir patienten &r 1 aktivt virkarbete.

e Kontakta igen om blodning > 3-400 ml.

e Patienten 6verfors till operationsavdelning for placentalosning
om blédning >600 ml eller om placenta ej avgatt inom 30
minuter.

e Hysterektomi 6vervigs och forbereds for vid blodning > 800 ml.

Blodprodukter - Patienter som valjer att avsta - Kunskapsstod for vardgivare (kunskapsstodforvardgivare.se)



https://kunskapsstodforvardgivare.se/omraden/kvinnosjukdomar-och-forlossning/riktlinjer-for-forlossningsvard/forlossningsvard/riktlinjer/blodprodukter---patienter-som-valjer-att-avsta

Fall Cirkulationskollaps under forlossning

* Frisk 2 para

* Inkommer i gv 39 med varkar

 Latensfas, vila, beslut om induktion - 2 doser Angusta, sen amniotomi
 Stax darefter fosterbradykardi, lagesandrar - larm

* lllamaende, okontaktbar — akutlarm

e "Hjartstopp gravid” larmas

* HLR startas



Perimortem sectio

* Perimortemsectio pa forlossningsrummet under pagaende HLR, buken packas,
1200 ml blédning

* Fran narkosjournal: PEA, intuberas, stel (celecurin och tiopental), inget slem,
|att att ventilera

* 16.48 ROSC - massiv koagulopati, APT-tid 150, fibrinogen 0.8, Rotem/EKO
Misstanke om AFE — massiva insatser for att behandla koagulopatin

e Pa IVA fortsatt blodning vaginalt, "minst 500 ml”, transfunderas

* 01 re-op, misstanke om blod i buken — 5 genomblota dukar tas ut, 100 ml blod
ytterligare



Forlopp

» Postop forsamring cirkulatoriskt, respiratoriskt. Svart att halla Hb, diffus blodning
fran nasa och mun, ingen urinproduktion

» Tvarprofessionellt samrad; CT buk/thorax och hjarna, stabiliseras

* Nasta dag: Egenandning. Wake-up forsok, reagerar med bojrorelser men kan inte
vackas. EEG med epileptiform aktivitet.

8 dagar PP: Neurologkonsult; ’NSE i blodet med typisk frisattningskurva,
max 175”, MR med utbredda anoxiska forandringar...

 Palliativ vard, avlider



Direkt maternellt dodsfall — fostervattenembolism

Typiskt insjuknande och férlopp fér AFE

Gott teamarbete inklusive senior lakare med helikopterperspektiv




Fall Arytmi

* Frisk, BMI 37, slutade roka vid grav besked
* 1-grav
* Ev hyperlipidemi enl senare anteckningar



Graviditetsvecka 7-8

* Faller ihop okontaktbar i soffan efter maltid

* HLR startas av anhdriga
Ambulans — ventrikelflimmer — deff x 3.

ROSC efter 40 min

e Akuten
Sinusrytm, stabilt BT, Hb 140, intuberad
EKO: ok va- k funktion, ej tecken pa HK-belastning
CT-hjarna utan blodning/infarkt
CT-pulm ingen pavisad LE/aortadissektion
Gyn konsult intrauterin tidig graviditet



IVA 2 v

* |nitialt sedering, kylbehandling — senare extuberad, ingen sedering
Oppnar dgonen men ingen kontakt, strickmdnster, som bast RLS 7

* Upprepade korta VF med defibrillering ("elektrisk storm”)
Aven kramper x flera

e EKG: QTc-tid pa 498 ms — araytmiutlost hjartstopp?
Kardiolog: VES med extremt kort kopplingsintervall som startar polymorf VT, alltsa
inte LQTS utan med stor sannolikhet s.k. idiopatisk VF



HIA 2 v

 MDK ROND lakare, etiska radet: avvakta 4 v efter sedering upphort innan
beddomning om pat blir “responsive” eller "vegetativ” - enstaka pat i vegetativt
tillstand kan sakta aterfa funktioner till “minimal consiousness”

* Gynbeddmning med olika bud: —initialt intrauterin hinnsack, senare trolig
missed abortion, ytterligare senare levande graviditet v 6
Disk om graviditeten borde avbrytas...

 Efter ytterligare VF med asystoliperiod (ej HLR) brytpunktssamtal
- avlider inom ett dygn



Obduktion: Inga fynd som forklarar pats bortgang. Farsk frisk postmortal
hjartvavnad utan patologiska férandringar.
Oklart om genetisk analys utford.

Indirekt maternell dod pga hjartarytmi

Lardomar/att diskutera
Utmarkt med MDK liksom fortlépande involvering av anhdriga

Bor kainnedom om hjartstopp hos farbror 60 ar leda till fér utredning?
- anamnes pa BMM..
- triagemodell for hereditara kardiella avvikelser finns

Fanns det medicinsk indikation att avbryta graviditeten?
Etiskt forsvarbart att halla kvinna vid liv for att radda ett barn?




OVERSIKT

Bedomning av neurologisk prognos
efter hjartstopp

Uppdaterade rekommendationer fran Svenska HLR-radets
expertgrupp

Christian Rylander, med dr, overlakare, avdelningen for kliniska vetenskaper, Sahlgrenska akademin; AnOplIVA, Sahlgrenska
universitetssjukhuset, Goteborg

christian.rylander@vgregion.se

Tidigast efter 3 dygn
Flera modaliteter bér ingad i bedémningen (bilddiagnostik, biomarkérer, kliniska/
neurofysiologiska us)

Omstdndigheter kring hjértstoppet kan bidra till bedémningen LT 2017



Fall Dyspneée

e 1-grav, viss kognitiv funktionsnedsattning
* DM typ Il, astma, BMI 37

* Planeras for tatare kontroller pga psykosocial utsatthet
Trombyl satts in

 \V 36 preeklampsi: blodtryck 140/85, huvudvark, signifikant proteinuri
Inlaggning, Trandate 100 mgx3

* V 37 induktion, foder spontant
Blodtryck som hogst 158/102



Postpartum

Trandate satts ut — nagot blodtryck i “6verkant” (maltryck 150/100)

Utskrivning efter 6 dagar till mor&barn-hem pa annan ort
Ingen trombosprofylax

Enstaka dos Trandate pga blodtryck 152/92

Info att kontrollera blodtrycket sjalv, ta kontakt om hogt

PP dag 7 kontakt pga bltr 155/103 — satts in pa Trandate 100 mgx3 i
nedtrappning”

PP dag 15 telkontakt, fortsatt hogt blodtryck, Trandate 100x2
PP dag 24 telkontakt, yrsel, Trandate satts ut da blodtryck 114/79



Postpartum dag 34

Soker obstetrisk akutmottagning pga yrsel, andfaddhet, tillkomst smarta ho ben

Bm: BT 96/74, Puls 100, AF 28, Pox 95%, Temp 37,8. HO u-ben ua, traningsvark?

10 min senare medicin akutmott:

Snabb forsamring, pox 85%, kallsvettig, systoliskt blodtryck 80

EKG: T-neg, djup S-vag i lat avledn, ho-stalld el-axel

Till akutrummet, narkos, kardiolog kallas — syst blodtryck 64, p 115, pox 100 m 12 L O2

Efter 1 tim
Puls 90-95, BT 120/90, AF 30 - pox 90% m 12L, 02 6kas till 15 L - pox 95%

Misstanke om LE
Akut CT angio
Fragmin 9000 E



e DT: LE i bilaterala huvudlungartarer o perifert
Bakjour kontaktas under CT-us, diskussion om trombolys

« Ater till akuten, hjartstopp, HLR, hjartlarm
Samtliga larmade kollegor vantar i akutrummet

- intubation
- UCG - vas stillastaende hjarta, Adrenalin 7 doser, LUCAS

- Actilyse

 Flytt till THIVA pa annat sjukhus for kortvarig ECMO-behandling (pga dalig prognos)
Avlider 3 h efter ankomst



Obduktion: LE med cor pulmonale

Direkt maternell dod pga lungembolism postpartum

Lardomar/att diskutera

Bra teamvard kring patienten fore forlossningen — samre efter
Vilket ansvar kan laggas pa patienter mata blodtryck sjalv?
Mycket fokus pa psykosociala problemen — samre pa medicinska?

Ej trombosprofylax (regionalt PM), men...

- storre individualisering med riskvardering, nar?

- hanger vara riktlinjer med (6kande BMI)?

- 0kad risk LE for psykiskt sjuka/funktionsnedsattning?




Ett verifierat och ett misstankt mord — info

delvis fran media

e 20 ar, arbetar i butik
Barnafadern initialt inte
delaktig men senare ska de ev
flytta ihop

e Uteblir fran bm-besok v 11-24

* Funnen stryptiv 31+, partnern
haktad

« Aklagaren: “mordet har skett i
en hederskontext eftersom
mannen ville bevara eller
ateruppratta sin och sin familjs
heder genom att ddéda kvinnan
som bar hans barn”

21 ar, eritreanskt ursprung
Partnern domd for brott
Destruktiv relation

Telefonkontakt med mamman
samma natt: “Mamma han ar inte
bra fér mig...” Nar mamman ringde
tillbaka inget svar

Foll/knuffades fran balkong femte
vaningen i 3e manaden

Atal mot sambon nerlagt




Valdsscreening pa modravarden

* Alla gravida ska tillfragas om vald i nara relation av bm pa
modravarden — utan partner narvarande

Forslag pa formuleringar

e Det forekommer att kvinnor har erfarenheter av att bli utsatta for vald och hot, det kan ha

negativa effekter p& halsan. Darfor tas frédgan om véld upp med alla. Ar det okej?
* Har du blivit slagen, hotad eller utsatt for nagot som skulle kunna skada dig?
* Har nagon tvingat dig att gora saker du inte vill genom att sla, hota eller kranka dig?
* Kanner du dig begransad, kontrollerad och/ eller fornedrad av nagon i din narhet?
e Har nagon tvingat dig till sexuella handlingar mot din vilja?

 Arduradd for ndgon i din omgivning?
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