Riktlinjer for handliggning av ryggbedovning (spinal och/eller epiduralanalgesi) vid
vaginal forlossning — utfardade av SFAI:s delforening for obstetrisk anestesi

Inledning: Ryggbedovning vid forlossningssmarta inkluderar epidural, spinal samt
kombinerad spinal/epidural. Kombinerad spinal/epidural anvénds sparsamt som
forlossningsanalgesi i Sverige och behandlas inte specifikt i denna riktlinje. For patienter som
behandlas med LMWH eller har kiind koagulationsrubbning finns sirskild riktlinje.

Kompetens: Anestesiolog som anlidgger ryggbeddvning vid forlossning ska vara vil fortrogen
med den valda tekniken och insatt i de speciella fysiologiska forhallanden som rader hos den
gravida/fodande kvinnan. Barnmorskan skall vél kénna till de dvervakningskrav som géller
och de komplikationer som kan intréffa vid de olika typerna av ryggbedovning.
Aterkommande fortbildning av barnmorskorna bor ombesdrjas av ansvarig anestesiolog.

Ansvarsforhallanden: Beslut om anldggande av ryggbeddvning ska alltid foregas av
anestesiologens bedomning av och information till patienten. Sedan bedovningen lagts har
obstetriker, barnmorska och anestesiolog ett delat ansvar for patienten. Barnmorskan utfor den
rutinmassiga overvakningen, administrerar ladkemedel efter skriftlig ordination samt vidtar
primira atgérder vid komplikationer eller biverkningar av ryggbeddvningen. Anestesiologen
bar dock huvudansvaret for ryggbeddvningen. Vid problem ska ansvarig anestesiolog
omedelbart kontaktas.

Tillgdnglighet: Tiden fran begédran om ryggbeddvning till utférande skall vara sa kort som
mojligt och bor inte dverstiga 30 minuter under ordinarie arbetstid eller 60 minuter under
jourtid.

Overvakning: Obstetrikers och barnmorskas dvervakning av fostret regleras ej i dessa
riktlinjer. Overvakning av patienten syftar till att utvirdera ryggbeddvningens effekt och att
tidigt upptédcka komplikationer.

Vid anldggning av samtliga typer av ryggbedovning skall overvakning av patientens
allmintillstand, hemodynamiska status och vakenhetsgrad ske med tita intervall under de
forsta 20 minuterna. Patienter som fatt intrathecalt opioid far dessutom inte limnas utan
personal under denna tid.

Vid kontinuerlig epidural infusion samt Patient Controlled Epidural Analgesia, PCEA, ska
dessa kontroller direfter ske minst en gang per timme.

Vid intermittent top-up bolus-forfarande eller personaladministerad extra-dos géller samma
overvakning som vid beddovningens start, efter varje given bolusdos.

Efter avslutad epidural ska 6vervakningen fortsitta tva timmar efter senast givna dos och
inkludera 6vervakning av allméntillstand och vakenhetsgrad hos det nyfédda barnet.
Urinblasans funktion skall kontrolleras i minst 10 timmar efter forlossningen.

Effekten av ryggbeddvningen bor utvirderas genom anvindande av subjektiv smaértskala,
exempelvis VAS.

Utvérdering av eventuell motorblockad bor ske en gang per timme och skall ske om patienten
mobiliseras. Uppegaende patient bor anvinda gastol eller levande stod.

Komplikationer: Allvarliga komplikationer 1 samband med ryggbeddvning hérror sig till
teknik och likemedelsadministration.




Vid epiduralt givna lokalanestetika utgors dessa av hypotension, systemtoxicitet samt
accidentell spinal anestesi. Vid tilldgg av opioid tillkommer risk for sedering och
andningsdepression. Lindrig vanlig biverkning ar klada.

Vid intrathecalt given fettloslig opioid dr klada och hypotension (20%) vanliga bieffekter. En
séllsynt komplikation dr andningsdepression. Komplikationen &r potentiellt livshotande och
foregas inte alltid av somnolens. Andningsdepression behandlas omgaende med naloxone i.v.
Risken for andningsdepression vid intrathecalt givet opioid Okar markant om opioid tidigare
ar givet, oavsett administrationssitt. Detta bor beaktas i den kliniska situationen om spinal
anliggs efter en epidural. Sdrskilt riskfyllt dr att ge sufentanil intrathecalt som
forlossningsanalgesi efter opioid-innehallande epiduralbeddvning.

Det finns inte stod for att utfirda nagon absolut tidgrins mellan parenteralt givet opioid och
epiduralbedovning innehallande kortverkande opioid. Skdrpt uppmérksamhet med avseende
pa ovanstaende biverkningar rekommenderas.

Likemedel och utrustning for behandling av komplikationer eller biverkningar till
ryggbeddvningen skall finnas omedelbart tillgéingliga pa forlossningsavdelningen.

Dokumentation: Vid ryggbed6vning ska insticksniva, antal stick, nal-storlek dokumenteras,
sa dven overvigningar och riskbedomningar. Givna likemedel och likemedelsordinationer
dokumenteras enligt foreskrifter. Eventuella komplikationer sasom parestesier, blodning och
durapunktion dokumenteras.

Uppf6ljning:
Statistik bor foljas betraffande
e Frekvens och typ av ryggbeddvning vid vaginal forlossning
® Frekvens och typ av komplikationer till ryggbeddvning vid vaginal forlossning
e Utfall nir det giller forlossningssitt och patienttillfredstillelse i samband med
ryggbedovning vid vaginal forlossning
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