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Presentatör
Presentationsanteckningar
Indikation? Komplikation? Nödvändighet?


Akuta vs omedelbara sectio

m Akuta sectio - alla EJ planerade sectio. Barnet
ska vara ute inom angiven tidsram.

s Omedelbara sectio — sectio utan dréjsmal
m Ingen operativ forberedelse
m Ingen anestesiologisk forberedelse
= Ingen preventilation
m Aspirationsrisk
= Svart att intubera gravid
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1995The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists published the ”Organisationel standards for maternal Services” in which it was proposed that there be a maximum DDI of 30 minutes for urgent CS.


Metod

m Retrospektiv journalstudie
m Utvalda | kronologisk ordning under 2008
m 2 grupper:

80 omedelbara snitt. 80 mammor, 83
barn.

80 akuta snitt. 80 mammor, 85 barn.



Jamforelseparametrar

BMI vid inskrivning pa BMM
Paritet

Graviditetslangd

Indikation, fetal/maternell
Diagnos

Forlossningsskede

CTG

Barnets syrabasstatus

Apgar

Blodningsmangd

Tid fran beslut till partus
Anestesikomplikationer
Kirurgiska komplikationer
Postpartuminfektioner
Klinisk relevans



BMI

Enligt WHO:
Undervikt: BMI <18.5
Normalvikt: BMI 18.5-24.99
Overvikt: BMI 25 — 29.99
Fetma: BMI >30

O Akuta snitt
B Omedelbara
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Akuta snitt	 undervikt 3,9	normalvikt 49,30	(övervikt 28,6	fetma 14) 42.6%
Omedelbara	undervikt 6,8	normalvikt 57	(övervikt 25,7	fetma 10,8) 36.5




Paritet

Akuta snitt

av 80 pat. var 48
forstfoderskor = 60%

Omedelbara snitt

av 80 pat. var 51
forstfoderskor = 64%




Graviditetslangd
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	< 37+0	37+0-41+6	> 41+6
Akuta 	23,75	70	6,25
Omedelbara	15	76,25	8,75
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OMEDELBARA
Fetal 97.75%
Maternell o
Kombinerad 1 (medvetslös mamma med PE+HELLP, tecken på ablatio, v.32+6)
AKUTA
Fetal 51.25%
Maternell 38.75%
Combinerad 10%


Diagnos

Omedelbara

Akuta

Fosterasfyxi 86%

Utebliven progress 39%

Forlossningshinder 24%

Fosterasfyxi 20%

Ablatio 11%

Abnorm bjudning 14%

Navelstrangsprolaps 6%

Forlossningshinder 9%

Misslyckat VE/tang 6%

Preeklampsi 9%

Uterusruptur 3.75%

Infektion 6.25%
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Akuta : Infektion/ Risk för infektion O98, O75.3, + pPROM + 2 O75.6 Delayed delivery after rupture of membranes. Kan alla betraktas som risk för infektion?? Då 6.25%
Ablatio 1.25%

 Den vanligaste diagnosen som leder till akuta snitt är utebliven progress  (38,75%), där  primär värksvaghet utgör största undergruppen

   Den vanligaste diagnosen som leder till omedelbara snitt är fosterasfyxi (86.25%)

...och detta stämmer överens med litteraturen



Forlossningsskede

] Akuta snitt
B Omedelbara
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	Ej i förlossningsskede	Latensfas	Aktiv fas	Utdrivningsskede
Akuta snitt	14	30	49	7
Omedelbara	4	17	54	25



CTG

304 0 Akuta snitt
: B Omedelbara
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CTG bedömdes enl de sedvanliga svenska kriterierna.


	                normalt	avvikande	patologiska	saknas
Akuta snitt	61,25	13,75	              25	           0
Omedelbara	8	         9,3	                     82,7	            5



Skalplaktat

10+

p=0.0001

skalp Laktat

|
Omedelbara Akuta


Presentatör
Presentationsanteckningar
75 % av värdena ligger inom boxen.90 % av värdena ligger inom staplarna.Dvs 10 % av värdena ligger utanför staplarna!!Statistik metod: Icke parametrisk pga ej normalfördeled. 

Omedelbara	              Akuta
42 av 83 barn	           18 av 85 barn
Preacidos 2 (4.8%)	         4 (22%)
Acidos 30 (71.4%)	       2 (11.1%)

Acidotiska i akuta gruppen - båda hade laktat 4.9
I akuta gruppen, hos de barn skalplaktat togs var Apgar vid 5 min ≥7 och pH>7,10
Laktat <4.2mmol/l
	Normalt – fortsatt observation

Laktat 4.2-4.8 mmol/l
	Preacidos – nytt prov inom 15-30 min

Laktat >4.8 mmol/l
	Acidos – ingripande indicerat


Syrabasstatus och Apgar

Omedelbara Akuta
pH<7.0 8.75% 0
BE<-12 6.3% 0
Apgar<7 vid [15.85% 1.2%

5 min




Tid fran beslut till fodelse

Omedelbara Akuta
Medeltid 11.35 min 2 tim. 18.6 min
Min 3 min 16 min
Max 24 min 914 min
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I akuta gruppen 12 section>5 tim


BI6dning>1000 ml

157 0=0.01

% pat blodning > 1000 ml

Omedelbara Akuta
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Akuta snitt 2/79 = 2.5%
Omedelbara snitt 11/78 = 14.1%

Liknande studie Hilemanns et al. 2003: Severe maternal hemorrhage was significantly higher because of underlying obstetrical complications such as placenta praevia, placental abruption, and others resultng in a blood transfusion rate of 10.1%.
Hillemanns et al. 2003 investigated the DTDI for emergency CS and compared perioperative maternal and neonatal morbidity to that of intrapartum non-emergent CS. Severe maternal haemorrhage was significantly higher mainly because eof underlying obstetrical complications such as placenta praevia, placental abruption, and others resulting in a blood transfusion rate of 10.1%. Procedure related and infectious morbidity, however, was not significantly increased. Mean umbilica arterial blood pH and Apgar scores were significantly lower in infants delivered be emergency CS but there was no difference in the admission to the NICU. 



Peroperativa kirurgiska
komplikationer

Omedelbara Akuta

e 1 cervixrift e 1 isthmusrift

e 1 cervix-/uterusrift e 1 barnet knivskuret

1 uterusrift +
navelstrangen av
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Förekomst
Blåsskada <1%
Uretärskada < 0,1%
Tarmskada <0,1%

Inga så pass allvarliga i vårt material. Omedelbara 2.5%, akuta 3.75%)


Postpartuminfektioner

m Tempstegring >37.8 | minst 1 dygn +
antibiotikabehandling

m Tiden fran fédelse till hemgang

m 3 pat 1 vardera grupp = 3.75%


Presentatör
Presentationsanteckningar
Definitioner:
Urinvägsinfektion
Sårinfektion
Endometrit

Ur litteratur: 
	Hos icke-elektiva snitt ses infektionsfrekvens på upp till 30%. Elektiva snitt ca 10% och vid vaginala förlossningar ca 5 %.

Våra kriterier:
	Tempstegring >37,8 i minst ett dygn samt antibiotikabehandling. Vi har enbart studerat tiden från födelse till hemgång.

Resultat: 
	3 pat i vardera grupp utvecklade infektion efter snittet under vårdtiden
Akuta gruppen: 1 mastit + sårinfektion, 2 st temp>37.8



Anestesikomplikationer

Omedelbara sectio

Risk of "cannot intubate, cannot ventilate”

Komplikationer i vart material (77 journaler)
e 1 svarintuberad - nédtrack

* 1 bronkintuberad

1 kufflackage

« 1 fordrojning pa 30 sek pga icke-fungerande
laryngoskop
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Kuriosa: Inom omedelbara gruppen ett fall, tre intubationsförsök dom slutade med nödtrack, barnet dock ute på12 min. 
Mest fruktade komplikationen: intubationssvårigheter vid omedelbart snitt.
BMI - 23,28, 33 + 1 saknas


Y.Lim et al.2005. (both GA and and extension of existing epidural block are acceptable modes of anaesthesia and do not delay delivery of the ｴfetus  (7.5+/-3.0,  8.3 +/-2.2, 9.0+/-2.5)
Dahl et al. 2009: 
Recently published studies indicate that a top-up of a well functioning labour epidural is as fast as general anaesthesia, and that the top-up can be performed during preparation and transport. Spinal anaesthesia, when performed by skilled anaesthetists, is as fast or almost as fast as general anaesthesia with a very low failure rate. Combined spinal/epidural may have advantages, especially in high-risk cardiac patients, but is too time-consuming. General anaesthesia still seems to be the method of choice for most anaesthetists in extremely urgent settings. The major disadvantage with general anaesthesia is the risk of failure and the dramatic consequences of a 'cannot intubate, cannot ventilate' situation. Awareness is another concern, and the incidence varies from 0.26 to 1% in recent literature.
SUMMARY: Regional anaesthesia techniques such as a single-shot spinal or a top-up of a well functioning labour epidural analgesia are good alternatives to general anaesthesia in an emergency caesarean setting.




Anestesikomplikationer

Akuta sectio
/7 journaler
18 registrerade komplikationer

m 8 - for hog utbredning
m 2 - multipla forsok

m / - Intubation

m 1 - svarmonitorerad
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Akuta snitt: diverse komplikationer som ”svårstucken”, för hög utbredning, osv. Vi betraktade komplikation=behov av att konvertera till intubation. 7/77 = 9.1%



Nodvandigt?

Omedelbara — bedomningskriterier:

Patologiskt CTG (gravt patologiskt)
Avvikande CTG + skalplaktat>4.8

Misslyckad VE/tang i kombination med patologiskt CTG och/eller
skalplaktat>4.8 och/eller pH<7.0

Klinisk misstanke om ablatio placentae
Navelstrangsprolaps
Navelstrangs pH<7.0

94%



Behov av postpartum
uppfoljning

Omedelbara 37/75 = 49.3%
Akuta 78/339 = 23%

(Nasiell & Lindberg, 2008)

Psykologiska langtidseffekter??




Sammanfattning

| omedelbara gruppen var fosterasfyxi den framsta orsaken till
snitt

Manga patologiska CTG i omedelbara gruppen medan normala
CTG Overrepresenterade | akuta gruppen

Antalet barn med asfyxi hdgre | den omedelbara gruppen
Okad risk for bloddning >1000 ml i omedelbara gruppen
Lag forekomst av operativa komplikationer och infektioner

Fa anestestesikomplikationer, men allvarliga néar de intraffar i
omedelbara gruppen

MAL: att f& ner antalet omedelbara kejsarsnitt utan att 6ka risken
for barnet.
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Inga signifikanta skillnader avs BMI, paritet, graviditetslängd , förekomst av kirurgiska komplikationer och postpartum infektioner 

Inga större skillnader mellan grupperna avs BMI, paritet, graviditetslängd.
Övervägande fetal indikation i omedelbara gruppen vs mer jämt fördelat fetal/maternell indikation i akuta gruppen
I akuta gruppen övervägande dystoci som orsak till snitt
I omedelbara gruppen övervägande fosterasfyxi som orsak till snitt
Patologiskt CTG övervägande i omedelbara gruppen medan normala CTG överrepresenterad i akuta gruppen   
Antalet barn med asfyxi högre i den omedelbara gruppen
Ökad risk för blödning >1000 ml i omedelbara gruppen
Låg förekomst av operativa komplikationer och infektioner
Få anestestesikomplikationer, men allvarliga då de inträffar i omedelbara gruppen 
Inga blås- uretär- eller tarmskador 
Svårt att minska frekvensen av omdelbara section utan att öka risken för barnet. 
str舸an m蚶te sj舁vklart vara att nedbringa antalet omedelbara section! Vi ser att fr at och vi vet att det kan ske allvarliga komplikationer. 






Anestesi | samband med
kejsarsnitt

m Generell
m Spinal
m Pafyllning av epidural
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Påfyllning/topping up av EDA -något mer osäkert.-om den inte tagit bra.


Y.Lim et al.2005. (both GA and and extension od existing epidural block are acceptable modes of anaesthesia and do not delay delivery of the ｴfetus  (7.5+/-3.0,  8.3 +/-2.2, 9.0+/-2.5)
Dahl et al. 2009: 
Recently published studies indicate that a top-up of a well functioning labour epidural is as fast as general anaesthesia, and that the top-up can be performed during preparation and transport. Spinal anaesthesia, when performed by skilled anaesthetists, is as fast or almost as fast as general anaesthesia with a very low failure rate. Combined spinal/epidural may have advantages, especially in high-risk cardiac patients, but is too time-consuming. General anaesthesia still seems to be the method of choice for most anaesthetists in extremely urgent settings. The major disadvantage with general anaesthesia is the risk of failure and the dramatic consequences of a 'cannot intubate, cannot ventilate' situation. Awareness is another concern, and the incidence varies from 0.26 to 1% in recent literature.
SUMMARY: Regional anaesthesia techniques such as a single-shot spinal or a top-up of a well functioning labour epidural analgesia are good alternatives to general anaesthesia in an emergency caesarean setting.


Medel DDI (decision to
delivery interval)

m Generell - 17 min (+/-

6 min)
m Epidural 19 min (+/- 9
m Spinal 26 min (+/- 9
min)

Popham P et al. Anaesthesia for emergency
caesarean section, 2000-2004, at the Royal
Women's Hospital, Melbourne. Anaesth
Intensive Care. 2007 Feb;35(1):74-9.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17323670
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17323670

Beckmann M. et al, Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2012 Aug;52(4):316-
20. Mode of anaesthetic for category 1 caesarean sections and
neonatal outcomes.

533 Grad 1 CS

GA (81) RA (452)
DDI (min) 24.7 32.6
Navelstrangs 7.211 7.240
pH (artar)
EDA under 13% 58.4%
forlossningen
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2008-2011
Grad 1 CS- an immediate threat to the life of the mother or fetus,�533 fall, 81 i GA och 452 i RA

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=mattingly+effects+obstetric

Is the time saved worth the
potential risks?

m Risker for foster
m Risker for mamma
m Risker for anestesiolog




Svarigheter:

m Randomiserade kontroll studier ar svara
att genomfora

m Kunskap fran prospektiva eller
retrospektiva studier



GA - risker for foster

m Lakemedel med cirkulations-
och andningsdeprimerande
effekt

m Okad risk for Apgar <7 vid 5
min. (OR 6.89) och/eller
behov av intensiv vard (OR
2.24)

m Lagre pH (7.211vs 7.240 i
RA)

1 Mattingly et al. Paediatr Drugs. 2003;5(9):615-27.Effects of
obstetric analgesics and anesthetics on the neonate : a
review.

2,3 Beckmann M. et al, Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2012
Aug;52(4):316-20. Mode of anaesthetic for category 1
caesarean sections and neonatal outcomes.
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1. (fr.a. induktionsdroger, opioider, flyktiga läkemedel för inhalationsanestesi) passerar  placenta utövar kardiorespiratoriskt deprimerande effekt, precis som på moder. Propofol, thiopental och isoflurane är highly lipid soluble, un-ionised and of low molecular weight.Signifikant ökat cardiac output i smb med graviditeten/förlossningen samt vasodilaterande effekt av l.m. På blodkärl som försörjer uterus förstärker effekten.


Risker for kvinna

m Cannot intubate cannot ventilate
m Postop hypoventilation
m Fel vid monitorering



Fall 1

m 1-gravida, v. 26, HELLP. Fetal distress.
m TPK 51

m RSI ->laryngoskopi->svart att intubera
(grad 3) -senior anestesiolog-> blodning
fran slemhinnor -larynxmask stl.4 -
laryngospasm-> "cannot intubate, cannot
ventilate”

Palanisamy A. et al. General anesthesia for cesarean delivery at a tertiary care hospital from
2000 to 2005: a retrospective analysis and 10-year update. Int J Obstet Anesth. 2011 Jan;20(1).



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=beckmann+category+1+caeseraen
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=beckmann+category+1+caeseraen
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=beckmann+category+1+caeseraen
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=beckmann+category+1+caeseraen
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=beckmann+category+1+caeseraen
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=beckmann+category+1+caeseraen

Fall 1, fortsattning

m Kontakt med kirurg
m NOdtrakeotomi
m 5 min fran RSI till "fungerande” luftvag

m 5 dagar senare, nar trakealkanylen skulle
avvecklas, hade pat klass 1 luftvag
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Pregnancy is associated with dynamic airway changes even in the absence of labor, particularly in the setting of preeclampsia
The early communication to surgical colleagues of an anticipated difficult airway is critical in preventing management delays and subsequent adverse outcomes.


Risker for lakare?

m Fa fall med GA av gravida under ST -
svart att uppna tillrackligt hog
kompetensniva hos nyblivna specialister

m Obstetric airway stimulators?



Vad kan vi gora for att minska
antalet sectio | GA?

Anestesibedomning av hogriskpatienter antenatalt

Tidig EDA till hogriskpatienter (obesitas, svar luftvag,
obstetriska komplikationer)

3. Snabb atgard vid daligt fungerande EDA

4. Optimera fostrets tillstand in-utero genom att
minimera vena cava kompression (lateral tilt, manual
uterine compression, full lateral position). Atgarda
lagt BT hos moder

5. Avsluta Synthocinon, ge tokolytika
6. Ev. syrgas till modern
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Antenatal anesthesia consult service for high-risk parturients
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While Barry applied Western surgical techniques, nineteenth-century travelers in Africa reported instances of indigenous people successfully carrying out the procedure with their own medical practices. In 1879, for example, one British traveller, R.W. Felkin, witnessed cesarean section performed by Ugandans. The healer used banana wine to semi-intoxicate the woman and to cleanse his hands and her abdomen prior to surgery. He used a midline incision and applied cautery to minimize hemorrhaging. He massaged the uterus to make it contract but did not suture it; the abdominal wound was pinned with iron needles and dressed with a paste prepared from roots. The patient recovered well, and Felkin concluded that this technique was well-developed and had clearly been employed for a long time. Similar reports come from Rwanda, where botanical preparations were also used to anesthetize the patient and promote wound healing."
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