
Obstetrisk anestesi
Viktiga mammor

niclas.carlberg@vgregion.se



Obstetrisk 
anestesi
Viktiga 
mammor

Fler blir fetare – även i Sverige går utvecklingen åt fel håll 
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Varför 
problem?

• Svårare luftväg
• Snabbare desaturation
• Obesity supine death syndrome
• Problem med venväg
• Problem med regional anestesi
• Hur skall vi dosera läkemedel?
• Övervikt hos gravida innebär ökad risk för:

• Missfall
• Förtidsbörd
• Missbildningar
• Graviditetsdiabetes
• Venös tromboembolism
• Preeklampsi
• Postpartumblödning
• Intrauterin fosterdöd, LGA (och SGA)
• Akut kejsarsnitt

• Hjärtsjukdom och diabetes
• Sömnapné
• Fasta under förlossningen?
• Praktiska problem, tunga lyft



Är det 
svårare att 
intubera 
gravida?

• Ungefär samma siffror från 1970-talet till nu
• 8-10 ggr vanligare med failed intubation jämfört med 

normalpopulation
• Cirka 1:250-500 i upprepade studier.

• Betydligt lägre i några andra studier.
• Skillnad när videolaryngoskop gjort bred entré?

Chestnut’s Obstetric Anesthesia
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Svårare 
luftväg på 
obesa?

ALMA-kudden
Förbättrar insyn och FRC



Desaturerar 
mammor 
snabbare?

• Syrgaskonsumtionen ökar – minutventilationen ökar 20-40%
• Funktionell residualkapacitet minskar 10-25%

McClelland et al 2008 Anaesthesia



Desaturerar
obesa 
mammor 
snabbare?

• Kombinationen av övervikt och graviditet samverkar till snabbare 
desaturerering: FRC minskar och cardiac output ökar

• Dessutom blir intubationen ytterligare svårare på dessa patienter

Chestnut’s Obstetric Anesthesia
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• THRIVE – transnasal humified rapid insufflation ventilatory exchange
• Optiflow på operation
• Kan användas för andningsstöd på gravt obesa som skall göra kejsarsnitt i regionalanestesi
• Eller vid induktion av generell anestesi med förväntad svår intubation och snabb 

desaturation



Obesity
supine
death
syndrome



PVK är ofta
svårt

• Venerna gömmer sig ofta i stora mängder underhudsfett
• Går ofta att hitta med ultraljud

• Sätt helst extralånga ”ultraljudsPVK:er” som inte disslocerar



Regional 
anestesi är
ofta svårt

• Normalanatomin gömmer sig ibland i stora mängder underhudsfett
• Till och med medellinjen är ibland svår att säkert identifiera
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• Tidig EDA – optimala förhållanden
• Testa den omedelbart (om den inte skall 

aktiveras direkt)
• Kritiskt utvärderad
• Om tveksam – lägg om!
• Säkraste och snabbaste sättet att ge 

anestesi för kejsarsnitt
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Hur skall vi 
dosera
läkemedel?

• Spinaler tar ofta lite högre än vanligt – 
avrunda dosen neråt
• Kejsarsnitt kan ta längre tid: CSE
• Propofol eller tiopental ges enligt lean 

body weight, så även opiater
• Celokurin ges enligt faktisk kroppsvikt
• Lean body weight är krångligt att räkna ut, 

lättare är: längd – 100. Avrunda uppåt.



Sömnapné
• Sömnapné är associerat till preeklampsi 

och ischemisk hjärtsjukdom
• Flera dödsfall hos obesa gravid är på grund 

av postoperativ respiratorisk insufficiens

Anette Hein, föreläsning på SFAI-veckan 2019



Fasta under 
förlossningen

• Vi har rekommenderat enbart klara 
drycker
• Evidensen för detta är mager
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Preanestesiologisk bedömning
 Alla med BMI >40 bör bedömas av anestesiolog 6–8 v innan 
BP. 
 Checklista: 
• Luftväg (mallampati, thyreomentalt avstånd, 

munöppning, tandstatus, nackrörlighet och 
halsomfång.)

• Förutsättningar för regionalanestesi? Bedöm ryggen, 
gärna med ultraljud. Rekommendera tidig EDA

•  Komorbiditet (hjärtsjukdom, diabetes, preeklampsi 
vanligare hos obesa)

• Svårigheter att sätta PVK, bedöm perifera vener, vid 
behov med ultraljud. 

• Ta ställning till om larmsnitt är rimligt säkert eller 
kontraindicerat. 

• Ge info om att undvika fast föda under förlossningen. 
• Dokumentera en anestesiplan i Obstetrix. 
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EDA
• Läs anestesiplanen.
• Sällan behov av extra långa nålar. 
• Använd den teknik du är bekvämast med. Sittande ger 

bättre uppfattning om medellinjen och avståndet 
mellan huden-epiduralrummet minskar med cirka 0,5 
cm. Ultraljud kan vara till stor hjälp.

• Lägg in katetern ett par cm extra (förslagsvis sju cm) i 
epiduralrummet. Låt patienten räta på sig/sträcka på 
sig, innan katetern tejpas fast.

• Utvärdera EDA:n. Om den fungerar dåligt - lägg om. 



Akut sectio 
• Regionalanestesi: 

Välj om möjligt att fylla på en välfungerande EDA. Aktivera så snart 
som möjligt, med adekvat övervakning. 

• Övrigt: 
• Undvik aortocaval kompression. Operationsbordet klarar i tippat läge 

max 225 kg på plan 5 och 180 kg på plan 4. 360 kg i planläge på plan 5. 
Lägg då en kudde under höger höft istället för att tippa bordet. 

• Extra noga att polstra runt patienten för att undvika tryckskador.
• Samla mycket personal om patienten skall lyftas. 
• Stanna två eller fyra timmar på UVA, diskutera med obstetikern. Ökad 

risk för atoni.
• Viktjusterad trombosprofylax. 

Obstetrisk 
anestesi
Obesitas



Obstetrisk 
anestesi
Obesitas

Akut sectio
• Generell anestesi:
• Gör en riskbedömning innan generell anestesi. 

Mammans säkerhet går alltid före barnets.
• Ge Natriumcitrat. 
• Placera patienten i ”ramped position”, se bilaga 1. 

Förbered för svår intubation.
• Propofol och opioider doseras efter lean body weight 

och celokurin efter faktisk vikt. Ge paracetamol och 
ibuprofen i normala vuxendoser. Se bilaga 2. 

• Extubera patienten vaken med huvudet tippat uppåt. 
Överväg CPAP.

• LIA reducerar behovet av morfin postoperativt. 



Obstetrisk 
anestesi
Obesitas

Elektivt sectio: 
• Om man inte ens känner medellinjen går den ofta att 

identifiera med ultraljud. 
• Operationen tar ofta lång tid och blockaden tenderar 

att ta högre än hos normalviktiga. 
Kombinerad spinal/EDA (CSE) kan vara lösningen 
på detta problem.  

• Postoperativt är risken för atoni ökad, två eller fyra 
timmar på UVA. 

• Antibiotikaprofylax ges även vid elektiva snitt. 
Viktjusterad trombosprofylax. 
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