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Sokord

sectio, kejsarnitt

Riktlinje for anestesi vid kejsarsnitt

God patientsékerhet kraver god kommunikation och tydliga rutiner som ska forankras och
justeras efter lokala resurser och mdjligheter.

SFOG och SFOALI har under véren 2025 jobbat fram gemensamma riktlinjer for indelning av
akuta kejsarsnitt:

e Omedelbart kejsarsnitt (urakut kejsarsnitt): moderns eller fostrets liv eller halsa ar i
omedelbar fara. Malsattningen ar att operationen skall pabdrjas inom 15 min.
Larmfunktion ska finnas.

e Akut bradskande kejsarsnitt (akut kejsarsnitt inom 30 minuter): allvarligt hot mot
moderns eller fostrets liv eller hdlsa i snar framtid. Malsattningen ar att operationen skall
paborjas inom 20-30 min. Larmfunktion bor finnas.

e Akut icke bradskande kejsarsnitt (akut kejsarsnitt inom angiven tid, mer an 30 min):
Indikation for tidigarelagd forlossning med kejsarsnitt finns men inget allvarligt hot mot
moderns eller fostrets liv i nartid. Malsattningen ar att operationen pabdrjas inom
angiven tid.

Obstetriker beddmer skyndsamhetsgraden och beslutar om eventuellt larm.
Skyndsamhetsgrad kan behova dandras beroende av obstetrisk situation.

Anestesiolog beslutar om anestesimetod i samrad med obstetriker, regional anestesi
rekommenderas i forsta hand.

Darutover finns dven
e Elektivt snitt
Planerat snitt i ordinarie operationsprogram

Dokumentera tid for larm och f6lj tiden mellan larm och operationsstart (Decision - Incision
Interval =DIlI). Vid anmalan i operationssystemet av omedelbara och akut bradskande
kejsarsnitt ska tiden for larmet skrivas in som tiden for “operationsanmalan". Detta mojliggor
systematisk uppfoljning av DII.

Aortocaval kompression skall alltid undvikas mha vanstertiltat bord/kudde minst 15 grader?,
oavsett anestesiform.




SPA: lokalbeddvningsmedel + opioid, bade kort och langverkande 27133536

Grupp Lakemedel Volym Dos
Lokalbeddvningsmedel Bupivacain tung 5 mg/ml 2.0-24ml| 10-12mg
SPA Kortverkande opioid Fentanyl 50 mikrog/ml 0.2-0.3 ml| 10-15 mkg
eller
Sufentanil 5 mikrog/ml 0.6-1 ml 3-5 mkg
Langverkande opioid Morfin spec 0.4 mg/ml 0.25-0.3 |100-120 mkg
ml

Vasopressor skall vara forberett: Noradrenalin eller fenylefrin i infusion rekommenderas.
Startdos: noradrenalin 0,05ug/kg/min# (faktisk vikt) alt fenylefrin 0,2-0,3mikrog/kg/min.*

Top Up EDA: Lokalbeddvningsmedel + opioid, bade kort- och langverkande?1216-23,
Bedovningsdos ges i fragmenterade doser under évervakning av narkoslakare.

Akut bradskande: snabbverkande lokalbedévningsmedel rekommenderas tex:

Grupp Lakemedel Volym Dos
Lokalbeddvningsmedel 2-Chloroprocain 30mg/ml 15-20 ml | 400-600 mg
eller
Top- Lidokain 20mg/ml +/- NaBic +/- |15-20 ml | 300 - 400 mg
up Adrenalin
EDA | Kortverkande opioid Fentanyl 50 mikrog/ml 2ml 100 mkg
eller
Sufentanil 5 mikrog/ml 2-4 ml 10-20 mkg
Langverkande opioid Postpartum Morfin spec 0.4 5ml 2mg
mg/ml

Efter 20-30 min bor EDA fyllas pa med Ropivakain 7,5mg/ml, 5 ml=37,5mg

Akuta icke bradskande:

Grupp Lakemedel Volym Dos
Lokalbeddvningsmedel Ropivakain 7.5mg/ml 15-20 ml | 112.5-150
Top- mg
up Kortverkande opioid Fentanyl 50 mikrog/ml 2ml 100 mkg
EDA eller
Sufentanil 5 mikrog/ml 2-4 ml 10-20 mkg
Langverkande opioid Postpartum Morfin spec 0.4 5ml 2mg
mg/ml




GENERELL ANESTESI. %2427 Anvands oftast vid omedelbart sectio, eller vid
kontraindikation till regional anestesi. Nytt i denna riktlinje ar att opioid bor dvervagas vid
alla sectio i generell anestesi, inte bara till riskmammor tex med preeklampsi.

Grupp Lakemedel Dos
Kortverkande opioid Alfentanil 0.5mg/ml 10 mkg/kg
eller
GA Remifentanil 50mcg/ml 1 mkg/kg
RSI
Soévningsmedel Propofol 10mg/ml (2,5) - 3 mg/kg
eller
Thiopental 25mg/ml 5-7 mg/kg
Muskelrelaxantia Suxamethonium 50mg/ml 1 mg/kg
eller
Rokuronium 10mg/ml 1-1.2 mg/kg

e Vid Hypertoni/Preeklampsi skall aktiv tryckreglering innan sévning ske med t ex:
o Trandate 20-40-80 mg iv /dihydralazin 10 mg iv/ Nitroglycerin 100 mikrog iv

Spinalanestesi:

25-27G pencilpoint nal skall anvandas for att minska risken for postspinal huvudvark.°. Vid
svarigheter att anlagga spinal kan ultraljud med fordel anvandas. Utbredningen fran Th4 till
sakralt efterstravas. Detta uppnas bast med en kombination av lokalbeddévningsmedel och
kortverkande opioid: fentanyl eller sufentanil.>?® ED95 fér bupivakain tung, ar 11.2 mg,
detta med tillagg av fentanyl + morfin. > Ett ndgot snabbare tillslag noteras med 6kande
dos.> Nagot hogre dos rekommenderas vid prematuritet/tillvixthimmat barn. Hyperbara
lokalbedévningsmedel dr mer férutsdgbara och lattstyrda an sina iso/hypobara varianter.®
For att minska behovet av smartlindring postoperativt ar tilldagg av morfin intratekalt att
foredra, forslagsvis 100-120mikrog , da storre dos inte ger mer effekt, daremot hogre
biverkningsrisk. #©1112,3536

Co-load av kristalloid rekommenderas.?® Blodtrycket bér hallas inom 90% av
ursprungsblodtrycket ¥, for att halla placentaflédet intakt. Noradrenalin eller fenylefrin i
infusion rekommenderas. Startdos: noradrenalin 0,05ug/kg/min# (faktisk vikt) alt fenylefrin
0,2-0,3mikrog/kg/min.* Vid hég dos kan reflektorisk dvergdende bradykardi kan ses som
bieffekt ffa till fenylefrin. Efedrin kan anvandas vid hypotension och samtidigt lag puls.
Takykardi hos mamman &r ofta ett tecken pa hypotension och bor behandlas omgaende.
Bradykardi under 60 slag/min hos mamman kan bero pa hog spinal, alternativt dragning i
peritoneum. 1° Detta behandlas med atropin.




Top up EDA:
Om viélfungerande, liksidig, EDA finns, bér den anvandas for top up. Studier visar att det gar

fortare att anvanda den jmf att ldgga en SPA, dven om den individuella anslagstiden kan
variera. Dessutom 6kar risken for misslyckad SPA om EDA &r lagd tidigare.'®?° Top up EDA &r
vanligt anvand i Sverige.?>3> Likemedlen ges i fraktionerade doser for att utvirdera ev
spinalt anslag. De fraktionerade doserna dvervakas av narkosldkare och kan vid bradskande
fall pabdrjas innan ankomst till operationssal. Tidigt tillagg av kortverkande opioid
potentierar analgesin. 2 2 mg morfin for epiduralt bruk rekommenderas, efter avnavling,
dkande doser ej ger battre effekt utan bara mer biverkningar. 3° Overvakning och akut
omhéandertagande av total spinal och toxisk reaktion skall finnas.

Intraoperativt smartgenombrott vid regionalanestesi:

All regionalanestesi vid sectio forutsatter en god kommunikation mellan mamman,
narkoslakare och 6vriga teamet. Intraoperativa smartgenombrott skall handlaggas av
narkosldkare och ska direkt kuperas med kortverkande opioid och/eller lustgas. Mamman
ska erbjudas sévning om detta inte racker. Externalisering av uterus ar ett kant moment som
innebar 6kad intraoperativ saval som postoperativ smarta och kan darfor diskuteras med
obstetriker vid smartgenombrott.!? Barnldkare ska meddelas om opioid administrerats
intravendst innan partus.

Generell Anestesi:

Sectio i generell anestesi (GA) bor handlaggas av specialistldkare i anestesi och intensivvard.
Generell anestesi till en gravid kvinna i en akut situation utgér en hogre risk och bor i
mojligaste man undvikas. Likval behéver metoden anvandas vid kontraindikationer till
regionalanestesi, eller vid urakuta situationer med omedelbart hot om mammans eller
barnets liv. Traditionellt har man anvant sig av generell anestesi i dessa situationer men
regional anestesi anvands allt oftare, da studier visar att tiden till att barnet ar ute och
barnets outcome inte forbattras av generell anestesi. 2° Detta forutsatter god
kommunikation mellan obstetriker och narkoslakare, dar obstetriker tydligt skall meddela
skyndsamhetsgrad, och narkosldkare avgora anestesiform. De kejsarsnitt som utfors i
generell anestesi idag ar vanligen mycket bradskande vilket innebar suboptimala
omstandigheter. Luftvdagen kan dven férsamras under ett pagaende forlossningsarbete pga.
svullnad. Risken for att patienten ska vara svarintuberad ar darfor betydligt storre jamfort
med icke gravida vuxna (svar intubation 1/50-200 jamfoért med 1/2000, och i studie fran
2022 redovisas omdijlig intubation 1/8003!). Mamman desaturerar snabbare pga
kombination av minskad funktionell residualkapacitet och 6kad syrgaskonsumtion.
Utrustning for svar intubation skall finnas direkt tillgdngligt och hantering av svar luftvag skall
handliggas enligt SFAIs riktlinjer. 38 Enligt bl a SFAIS riktlinje for luftvag bér
videolaryngoskopi bér alltid anvandas.32 Svéra intubationsforhallanden kvarstar postpartum,
och mallampatiklass &r som hogst (svarast) trettio minuter efter partus®’. Vid elektiva sectio
tillampas normala fasteregler 3334 . Kvinnor i varkarbete med hog risk for sectio far dricka
klar dryck men avrades fran fast foda. Efter beslut om kejsarsnitt under férlossningsarbete



skall kvinnan vara fastande, men ofta kan normal fastetid inte invantas. Ventrikeltdmning ar
forlangsammad under varkarbete och risken for aspiration far vdgas mot den medicinska
indikationen for sectiot.

Opioiders sympatikolytiska formaga ar val demonstrerat i litteraturen och det minskar ocksa
risken for awareness. Det har tidigare inte anvants till alla sectio i GA pa grund av oro for
negativa effekter pa barnet. Nu har det dock introducerats pa manga kliniker i Sverige, sa
viss klinisk erfarenhet fran Sverige finns. Studier har visat att remifentanil och alfentanil ar
sikra for barnet, utan paverkan pa Apgar vid 5 min®°. Studierna ar dock sma varfor lokal
férankring med barnldkare behdvs. Fentanyl daremot paverkar Apgar vid 5 min.?> Opioid
skall alltid ges vid preeklampsi och nu rekommenderar vi att opioid 6vervags for alla sectio i
GA.

Vid ett elektivt kejsarsnitt utan komplicerande riskfaktorer foreligger inte samma riskbild, och
dar modern onskar generell anestesi efter noggrann information, bor detta tillmotesgas. Da
kan man dverviaga tablett ranitidin 150 mg kvallen fore operationen.’

RSI

Antacida enligt klinikens rutiner, evidensen &r svaga.33-3°

1. Overvag kortverkande opioid: remifentanil eller alfentanil.?>26:3¢

2. Propofol (2,5-)3mg/kg, eller thiopental (5-)7mg/kg'®?’

3. Succinylcholin 1mg/kg eller rocuronium 1mg/kg (faktisk vikt) kan anvdandas. Rocuronium
ar associerat med sdmre Apgar vid 1 minut, men den kliniska relevansen ar tveksam. 2437

Underhall:

4. Sevofluran: Initialt kan hoga endtidala nivaer anvandas (MAC 1,3), medan efter avnavling
rekommenderas underhall med lag endtidalt (ET) sevofluran (MAC 0,8) for att undvika
uterusrelaxation. Tilldgg av lustgas gor det mojligt att minimera sevofluranet (ETsev0<1.0).
Alternativt kan propofolinfusion anvandas.

5. Efter avnavling bor stor dos fentanyl 50 mikrog/ml 6-8ml= 300-400 mikrog ges for att
kunna bibehalla I3g ET gas.

Postopsmartlindring:

Om EDA finns ska denna anvdandas. Om intrathekal/epidural opioid givits tillfor TAP inget.
Om EDA ej finns kan man anvdnda TAP/annan blockad eller sarinfiltration.'? Paracetamol
och NSAID bér ges.'? En dos Dexametason/Betapred 8mg iv efter avnavling har visat sig
effektivt som smartlindring och rekommenderas, detta géller bade vid sectio i spinal och vid
generell anestesi.?

Postoperativ 6vervakning
Om intrathekal alternativt epiduralt morfin ar givet skall rutin finnas fér 6vervakning
postoperativt enligt SFAIs riktlinjer,3%38 kan dven ske p3 BB.




Grav 6vervikt (BMI1>40) vid férlossning:

Grav overvikt pockar pa extra uppmarksamhet da grav 6vervikt vid graviditet okar risken for
saval obstetriska komplikationer som anestesiologiska svarigheter.3® Det kan dessutom
foreligga co-morbiditet, exempelvis sdmnapnésyndrom som okar risken ytterligare.

Dessa patienter har en 6kad risk for instrumentell férlossning och kejsarsnitt. De bor tidigt
forses med en intravends infart, och har sarskild nytta av en tidigt lagd och noggrant
utvarderad valfungerande epidural under férlossningsarbetet. Denna bor sedan anvandas
vid ett eventuellt kejsarsnitt sa att risken for sévning minimeras da det foreligger en sarskild
stor risk for luftvagsproblem hos dessa patienter.3® Grav obesitas kan i sig utgéra en relativ
kontraindikation for omedelbart sectio och darfér bér en individualiserad forlossningsplan
utarbetas av obstetrikern och anestesiologen.

Ultraljud kan underlatta bade epiduralanlaggning och karlaccess.*®*! Vid tveksamhet
angaende luftvdagen bor vaken fiberoptisk intubation tillgripas. Vid spinal anestesi behovs
ingen dosjutering utan sedvanlig anestesidos skall anviandas.’
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