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At understgtte ensartet evidensbaseret behandling af gravide med hypertension og
praeeklampsi.

Malgrupper og anvendelsesomrade

Laeger, jordemgdre, sygeplejersker og SOSU-assistenter pa Gynaekologisk-Obstetrisk,
Anaestesiologisk Afdeling og relevante samarbejdspartnere pd gvrige afdelinger, som varetager
behandling og pleje af gravide med hypertension og praeeklampsi

Definitioner

Praeeklampsi: Hypertension efter 20 gestationsuger, ledsaget af proteinuri
Eklampsi: Tonisk klonisk universelt krampeanfald hos en kvinde med praeeklampsi

HELLP: En tilstand, hvor en gravid kvinde har haemolyse, forhgjede leverenzymer og
trombocytopeni p& samme tid. HELLP-syndromet er en seerlig manifestation af
svangerskabsforgiftning.

¢ Hemolysis (mikroangiopatisk haemolyse): haptoglobin mindre end 0,2 g/l (NB! varierer
afhaengig af analysemetode) og/eller blodudstrygning med scistocytter og/eller LDH
over 600 U/I,

e Elevated Liver enzymes: forhgjede transaminaser ASAT og/eller ALAT mere end 100
iu/l

e Low Platelets: Trombocytter mindre end 100 x 10%/L

Fremgangsmade

1. Generelt
Hypertension

Hypertension er BT lig med eller over 140 mm Hg systolisk og/eller lig med eller over 90 mm
Hg diastolsk (ved mindst 3 malinger i hvile).

e Let hypertension: Systolisk BT 140-149 mmHg og/eller diastolisk BT 90-99 mm Hg

¢ Moderat hypertension: Systolisk BT 150-159 mHg og/eller og/eller diastolisk BT 100-109
mm Hg

e Sveer hypertension: Systolisk BT lig med eller over 60mm Hg og/eller diastolisk BT lig med
eller over 110 mm Hg
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Proteinuri

Proteinuri er 0,3 g/24 timer, albumin/creatinin ratio p& spoturin lig med eller over 30 mg/mmol
eller lig med eller mere end 1+ ved steril urinstix

Hos 15 % af patienterne er der ikke hypertension eller signifikant proteinuri.2/3 af tilfeeldene
opstar ante partum, 1/3 post partum.

Klassifikation af hypertension hos gravide:

Kronisk/essentiel hypertension Hypertension forud for graviditeten eller
diagnosticeret fgr 20. gestationsuge.

Gestationel hypertension Hypertension uden proteinuri opstaet efter
20. gestationsuge hos en forud rask gravid.

Praeeklampsi Gestationel hypertension opstaet efter 20.uge
med proteinuri lig med eller mere end 0,3
g/dggn.

Preeeklampsi “overbygget” pa Proteinuri og relativ blodtryksstigning hos en

kronisk/essentiel hypertension kvinde med bestdende hypertension.

Sveaer praeeklampsi Diastolisk BT lig med eller over 110 mmHg
og/eller systolisk BT lig med eller over 160
mmHg
og/eller

Forekomst af subjektive symptomer og
abnorme laboratoriefund/objektive fund som
folge af organpavirkning.

Subjektive symptomer:

e CNS: Sveer (iseer frontal) hovedpine,
synsforstyrrelser, kramper (eklampsi)

e Kredslgb: Dyspnoe, trykken for brystet
(lungestase, lungegdem)

e Lever: Smerter i epigastriet, kvalme,
opkastninger (HELLP)

e ©Omhed ved palpation af leveren
(HELLP)

e Fodklonus (hyperrefleksi)
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Pavirket paraklinik

Lever:

e Udtalt forhgjede leverenzymer
(ASAT/ALAT over 70 U/L),

e s-bilirubin forhgjet
Nyrer:

e Oliguri mindre end 400 ml/24 timer,
e Sveer proteinuri (over 3 g/24 timer),
e S-Urat over 45 mmol/l,

e S-Creatinin over 110 mmol/I

Koagulation:

e Trombocytter under 100 x 10%I,

¢ Dissemineret intravaskulzer koagulation
(DIC) (APTT mere end 1,5 x
udgangsveerdien,

e AT mindre end 70),

e Haemolyse (LDH mere end 600 U/L
og/eller

¢ Haptoglobin mindre end 0,2)

Magnyl profylakse til risiko grupper

Tbl. magnyl 100 mg daglig (til natten) bgr opstartes fgr 16 fulde uger og gerne s3 tidligt som
muligt til fglgende risiko grupper:

e Tidligere sveer praeeklampsi

e Kronisk nyresygdom

e Autoimmun sygdom s& som SLE eller antiphospholipid syndrom

e Praegestationel diabetes type 1 eller 2 og samtidig nefropati, behandlingskraevende
hypertension, tidligere praeeklampsi eller mikroalbuminuri

¢ Behandlingskraevende og velbehandlet essentiel hypertension

Magnyl seponeres uge 37 + O eller fgr, hvis preeterm forlgsning bliver aktuel.
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2. Udredning

Kvinder, som henvises pa mistanke om hypertensiv sygdom skal som minimum minimum have
malt blodtryk og foretaget urinstix undersggelse.

Hvis fglgende betingelser er opfyldte, er der ingen grund til yderligere udredning:

¢ Normalt blodtryk

e Blank urinstix

e Fraveer af subjektive symptomer

¢ Normal fgtal aktivitet og normalt fosterskgn

Ellers suppleres med:

e CTG

e Lille preeeklampsi-pakke:Hb, trombocytter, faktor 2, 7 og 10, creatinin, urat, ALAT

e Ultralydsskanning inkl. veegtestimat, fostervandsmaengde og flow (fgrstkommende
hverdag eller inden for 3 dage)

3. Behandling af gravide med hypertension/praeklampsi ambulant /under
indlaeggelse

Kriterier for ambulant kontrol Kontrolregime

Fglgende gravide har forholdsvis lav risiko for | ¢ GA ved debut ved uge 34 + 0 eller

alvorlig progression og kan fglges ambulant senere.

e Systolisk BT mindre end 150 mmHg,
diastolisk BT mindre end 100 mm Hg,

e Proteinuri lig med eller mindre end 1,5 g/I
(2 + pa urinstix)

o Fraveer af subjektive symptomer

o Normal eller kun let pavirket paraklinik

¢ Normale fgtale undersggelser
(fostervandsmeaengde, fgtal aktivitet, NS-
flow, tilvaekst, CTG)

Ambulant kontrolregime Kontrol x 2 ugentlig hos jordemoder, i
svangreambulatoriet eller pd ambulant
svangreafsnit:

e BT og urinstix

e Praeeklampsiprgver

¢« CTG

e Tilvaekstskanning hver 14.dag
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Kriterier for indlaeggelse

Monitorering under indlaeggelse

Gravide, som ikke opfylder kriterierne for
ambulant kontrol indleegges med henblik p&
stabilisering og/eller snarlig
forlgsning/igangsaetning. Kan evt. senere
overga til ambulant regi.

L]

Monitorering under indlaeggelse

Minimum BT x 3 dagligt

Urinstix for protein x 1 dagligt

Ved urinstix lig med eller mere end 2+ for
proteinuri vurderes
daggnproteinudskillelsen ved
Protein/Creatinin-Ratio,
Albumin/Creatinin-Ratio pa spoturin
(mg/mmol) eller ved dggnurinopsamling
mhp. kvantitativ bestemmelse af
proteinudskillelse og creatinin-clearance
CTG x 1 dagligt

Blodprgver - lille praeeklampsipakke (Hb,
trombocytter, faktor 2, 7 og 10, creatinin,
urat, ALAT)(hver 1-3 dag afhaengig af
svaerhedsgrad)

Ved trombocytter mindre end 100 x 10%/I
suppleres med udvidet
koagulationsudredning (antitrombin,
APTT, fibrinogen, Ddimer, INR)

Ved p8virkede levertal suppleres med
prgver til vurdering af haamolyse
(haptoglobin, LDH, retikulocytter)
Ultralydsskanning: Tilvaekst hver anden
uge, flow x 1 ugtl.

Forlgsningstidspunkt for:

¢ Gravide med essentiel hypertension og stabilt blodtryk (mindre end 150/100 mmHg) kan
som regel afvente termin, men bgr ikke ga over termin

e Gravide med gestationel hypertension eller let-moderat praeeklampsi, forudsat stabilt
blodtryk (mindre end 150/100 mmHg), bgr tilbydes igangsaettelse ved 37-38 fulde uger.

e Sveer praeeklampsi indicerer oftest forlgsning snarest muligt (dggn), ndr patienten er
stabiliseret og under daekke af antihypertensiv behandling (se nedenfor)

e Fgr uge 34 + 0 bgr den gravide om muligt veere deekket ind med steroid (Betamethason, fx

celeston) inden forlgsning

e Hvis BT efter behandling er mindre end 160 mmHg systolisk og mindre end 110 mmHg
diastolisk, og der ikke er andre tegn pa sveer praeeklampsi, er forlgsning ikke umiddelbart

indiceret fgr GA 37+0.

e Eklampsi/HELLP indicerer som regel forlgsning snarest muligt efter stabilisering af den

gravide/fgdende, uanset fosterets tilstand
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e Tidlig epidural analgesi anbefales ved vaginal fgdsel (cave: koagulopati).
Koagulationstal taget indenfor 3 timer bgr foreligge inden epidural/spinal anlaeggelse,
der forudseetter trombocytter mere end 80 x 10%/1.

Transport/overflytning af patienter med svaer praeeklampsi.

Ved diskussion med andet fgdested om overflytning pga. lav gestationsalder skal moderens
tilstand ngje vurderes, idet hun bgr vaere bade alment klinisk og BT-maessigt stabil.
Medmindre patienten er klinisk velbefindende samt paraklinisk og BT-maessig stabil, bgr man
ngje overveje om forlgsning bgr finde sted lokalt.

Dette kan evt. foregd med assistance af transporthold fra neonatal afdeling. Patienten kan i s
fald overflyttes, nar tilstanden er stabiliseret (typisk 1-2 dggn senere).

Ved evt. overflytning af en patient bgr der vaere en kompetent ledsager med efter individuel
vurdering af behovet. Man bgr som minimum have magnesium og trandate til intravengs brug
med pa en sddan transport.

4. Antihypertensiv behandling

Indikation - seedvanligvis opstart under indlaeggelse

e Ved vedvarende blodtryksforhgjelse med systolisk tryk lig med eller mere end 150
og/eller diastolisk tryk lig med eller mere end 100 mm Hg, er behandling indiceret,
uanset at forlgsning er naert forestdende, idet forlgsning forudsaetter, at patienten er
stabiliseret. NB: Anvend korrekt manchetstgrrelse. Ved arm omkreds over 35 cm
anvendes stor manchet.

e Peroral antihypertensiv behandling foretraekkes for at undgd pludselige og drastiske
blodtryksfald

e Fgr indledning af ansestesi og epidural analgesi tilstraebes BT mindre end 150/100
mmHg

MAl for behandling

Standse blodtryksstigning og foretage en langsom reduktion af blodtrykket til 150/100 mmHg
og ikke under 140/90 mmHg.

Behandlings-algoritme

Methyldopa, Labetalol og Nifedipin er ligevaerdige praeparater til gravide. Der kan dog farst
forventes effekt af methyldopa efter ca. et dagn.

Akut behandling Vedligeholdelsesbehandling
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Let hypertension

Ikke aktuelt

Ingen antihypertensiv behandling

BT: 140/90 til medmindre der er comorbiditet
149/99 (diabetes, nyresygdom eller
mmHg essentiel hypertension)
Moderat Ikke aktuelt

hypertension BT:
150/100 til 159/109
mmHg

Tabl. Methyldopa (Aldomet®) 250-
500 mg x 3-4 p.o

eller

Tabl. Labetalol (Trandate®) 100-
200 mg x 3-4 p.o.

Gives evt. i kombination

BT méles mindst 4 gange dagligt..

Sveer
hypertension
BT: 160/110 til
180/115
mmHg

Tabl. Labetalol (Trandate®) 100-200 mg
p.o.

Hvis BT mere end 160/110 mmHg efter
30 min. indledes i.v. behandling med
Trandate eller Nepresol (se dosering
under hypertensiv krise) under CTG
monitorering:

Farste dosis: Inj. Trandate 5-10 mg i.v.

Derefter (ved manglende effekt) 20 mg,
40 mg, 60 mg, 80 mg med 10 minutters
interval; max dosis 220 mg/dggn

Hvis BT mere end 160/110 mmHg 90 min
efter fgrste dosis Trandate p.o. suppleres
med

Tabl Nifedipin: Fgrste dosis 10 mg p.o.
kan gentages med 30 min interval; max
dosis 60 mg

Labetalol (Trandate®) 200-400 mg
X 4 p.o.

Evt. suppleret med:
Tabl. Methyldopa (Aldomet®) 250-
500 mg x 3-4 p.o.

og/eller:
Tabl. Nifedipin depottabl.

(Adalat Oros®). 30-120 mg x 1
p.o.

Akut behandling

Hypertensiv krise
BT 180/115 mmHg
eller hgjere

Indikation for akut reduktion af blodtrykket indenfor 1 time under CTG
overvagning og i samarbejde med anastesiolog.

BT males mindst hvert 5 minut indtil BT mindre end 160/110 mmHg

Der startes direkte med iv Labetalol:
Inj. Labetalol (Trandate®) 5-10 mg i.v.

Derefter afhaengig af effekt 20 mg, 40 mg, 60 mg, 80 mg med 5 minutters

intervaller; max dosis 220 mg/dggn

Alternativt kan anvendes:

Inj. Dihydralazine (Nepresol) 6,25 mg i.v. Herefter 6,25 mg i.v. max. hvert 15.
min - altid vejledt af BT. Kan gentages i alt 3-4 gange.
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Bgr aldrig gives som kontinuerlig infusion (meget lang halveringstid og dermed
risiko for overdosering).

Kontraindikationer/kommentarer til antihypertensive praeparater:

Praeparat Kontraindikation/kommentar

Labetalol (trandate) Sveer astma, mb. Cordis (hjertepumpesvigt).
Kan forarsage bradykardi, bronkospasmer,
hovedpine.

Methyldopa (Aldomet) Mindre hensigtsmaessigt som

fgrstevalg hvis patienten er depressiv
eller i antidepressiv behandling, samt

ved behandling post partum

Nifedipin (adalat) Aortastenose. Kan haamme kontraktiliteten af
uterus, fordrsage hovedpine,
vaskeophobning, forstoppelse og takykardi.
Kan medfgre trombocytopeni. @ger
magnesium-effekt pd den muskulzere
blokade.

Dihydralazin (nepresol) Forvaerrer lupus. Forarsager tremor.

5. Magnesiumprofylakse/behandling til sveer praeeklampsi/HELLP og ved
eklampsi

Magnesiumsulfat (MgSO,) er det foretrukne antikonvulsivum til behandling af eklampsi og til
forebyggelse af eklampsi.

Virker primaert som krampeprofylakse og -behandling, sekundaert har Magnsiumsulfat hos
nogle en antihypertensiv effekt.

Indikationer:
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Ved sveer praeeklampsi og/eller HELLP bgr man overveje forebyggende behandling med MgSO,4
(LINK til doseringsskema).

Oftest i forbindelse med planlagt forlgsning.

Skeerpende omstaendigheder er

e Ukontrollabelt BT

e Cerebralia (omtdgethed), svaer hovedpine, synsforstyrrelser

e Hyperrefleksi eller fodklonus (mere end 3 anslag)

e Kliniske symptomer pa og /eller paraklinisk verificeret HELLP-syndrom

e Profylaktisk MgSO4-drop benyttes oftest i forbindelse med planlagt forlgsning ved sveer
preeeklampsi

Eklampsi behandles med MgSO, (Link til doseringsskema).
Forudseetninger:

Normal nyrefunktion og time diurese (TD), normal respirationsfrekvens og patientens
samtykke

Kontraindikationer

¢ Myastenia gravis
e Mb. cordis, primeert arytmier, specielt AV-blok
e Sveert nedsat nyrefunktion (Se-creatinin mere end 300 mikromol/l)

Ved moderat nedsat nyrefunktion kan man overveje at halvere MgSO,4-dosis, idet MgSO,4
udskilles via nyrerne.

Monitorering under behandling med MgSO,:

Hver 2.time: Vurdering/sikring af patellareflekser, respirationsfrekvens (RF) over 16, TD
mere end 25 ml (for at mindske risiko for overdosering af magnesium, som udskilles via
nyrerne)

Bivirkninger:

Kvalme, opkastninger, tgrstfornemmelse, varmefglelse/svedtendens, blussende
kinder/flushing, traethed. Kan forveksles med forvaerring i praeeklampsien.

6. Eklampsi

Symptomer

Universelle toniske kloniske kramper i forbindelse med graviditet, fgdsel eller puerperium uden
anden paviselig eetiologi

10
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Behandling

Farstehjaelp
Kald:

e Hjeelp

e Ekstra jordemoder

e Obstetrisk for- og bagvagt
e Anzestesileege

Hent praeeklampsi-kasse og indled akut behandling

¢ Hindre at patient kommer til skade, lejring af patient i venstre sideleje
e ABC (Airway - frie luftveje, Breathing - ilt, Cirkulation - farve/puls)
e Iv-adgang (grgn venflon)

Krampebehandling
Magnesiumsulfat - bolus og vedligeholdelse (se doseringsskema)
Ved fortsatte kramper:
Mindre end 4 timer efter sidste Mg bolus: %2 ny bolus
Mere end 4 timer efter sidste Mg bolus: 1 ny bolus
Krampeprofylakse:
Magnesiumsulfat - bolus og vedligeholdelse (se doseringsskema)
Forlgsning:

e Forlgsning bgr farst ske, n&r moderen er stabil

e Ved praamaturitet kan man afvente betametasons (Celeston, Betapred) virkning - hvis
tilstanden er stabil

e Vaginal forlgsning er ikke kontraindiceret

e Kontinuerlig CTG. Man ma forvente afvigende CTG umiddelbart efter
krampeanfald

e Epidural analgesi (cave koagulopati)

e Overveje instrumental forlgsning - langvarig presseperiode skal undgés

e Sectio i spinal eller epidural analgesi forudseetter trombocytter mere end 80 x 10%/I
(taget for mindre end 3 timer siden), dog kan der laegges spinal i seerlige tilfeelde med
trombocyttal ned til 30 x 10%| hvis patientens mortalitetsrisiko herved nedsaettes
vaesentligt i forhold til at l.egge hende i generel anaestesi

e CT/MR af cerebrum overvejes ved debut mere end 48 timer post partum, ved
fokalneurologiske udfald, vedvarende bevidsthedspavirkning, Glascow coma scale score
mindre end 8

11
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Behandlingsstart ved sveer praeeklampsi

I.V. bolus-infusion

I.V. vedligeholdelsesinfusion i minimum 24
timer efter bolusinfusion

Feerdigblandet:
100 ml NacCl tilsat 20 mmol

= 5 gr Magnesiumsulfat
(MgS0.,)

Feerdigblandet:

(Mgs04)

100 ml NaCl tilsat 20 mmol
=5 gr Magnesiumsulfat

Dosis og Infusionshastighed

20 mmol = 5 gr.

4 mmol/time = 1 gr./time

500 ml / time

20 ml / time

Behandling af krampeanfald - Eklampsi

(Bade 1. og efterfglgende krampeanfald)

I.V. bolus-infusion

1.V. vedligeholdelses-
infusion i 24 timer efter
sidste krampeanfald

Hvis kramper mindre end 4
timer efter bolus er givet

Hvis mere end 4 timer efter
bolus eller hvis ingen bolus
er givet

Feerdigblandet:

100 ml NaCl tilsat 20 mmol =5

gr Magnesiumsulfat (MgS04)

Kun Infusion af 50 ml sv.t
1/2 bolus

Fzerdigblandet:

100 ml NaCl tilsat 20 mmol
=5 gr Magnesiumsulfat
(MgS04)

Feerdigblandet:

100 ml NacCl tilsat 20 mmol
=5 gr Magnesiumsulfat
(MgSo04)

Dosis og Infusionshastighed

10 mmol = 2,5 gr.

20 mmol = 5 gr

4 mmol./time= 1 gr./time

12
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500 ml / time 500 ml / time 20 ml /time

Sammenhang mellem plasma-MgS0, og symptomer ved overdosering samt forslag
til handlinger:

Niveau Forgiftningssymptomer Handlinger
Ved hjertestop - STOP MgSO.-infusion.
512 Kardielle blokfaanomener | Pabegynd hjertestopbehandling.
- Hjertestop Kalciumgluconat1 gr langsomt iv.

Intuber tidligt og ventiler indtil spontan respiration.
Ved respirationsfrekvens < 14/min = STOP infusion.
Ved samtidig O,-saturation < 95% overvejlungegdem.
>7 Respirations-depression Vedrespirationsstop = STOP infusion.

B - respirationsstop Pabegynd hjertestopbehandling.

Kalciumgluconat1 gr langsomt iv.

Intuber tidligt og ventiler indtil spontan respiration.
STOP infusionen.

Mal P-Magnesium.

Hvis P-Magnesium < 4 eller reflekserne vender tilbage,
kaninfusionen fortsaettes

25 Tab af reflekser

Plasma-magnesium koncentration mmoI/L>

Normalt P-magnesium niveau0,7-1,2 mmol/L

Antidot: Calciumklorid/gluconat (0,5 mmol/ml) 10 ml (1 gr) iv.

Vaesketerapi

I behandlingen af sveer preeeklampsi er restriktiv vaesketerapi essentiel for at reducere risiko
for overhydrering. Under fgdslen tilstraebes 0-balance og efter fgdslen negativ veeskebalance
mere end 1000 ml/24 timer de fgrste 1-2 dggn.

Basalt vaeskebehov for gravide: 85-100 ml/time (1 ml/kg/time).

Ud over erstatning for blodtab, bgr der maximalt gives 1000 ml NaCl i forbindelse med
anastesi og operation.

Blgdning over 700 ml post partum erstattes med frisk frossen plasma (FFP) og/eller blod.
Oliguri er hyppigt forekommende i timerne efter forlgsning.

Hvis urinproduktion mindre end 40 ml/time (2 ml/kg/time) over 6 - 8 konsekutive timer eller
ved anuri i 2 konsekutive timer pabegyndes behandling med furosemid: 5-80 mg iv.

Ved manglende effekt involveres anaestesiolog mhp. evt. monitorering af CVP. Tolkningen af
det centrale venetryk er ved praeeklampsi en specialistopgave og kraever indleeggelse pa et
intensivt afsnit.

13
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Vaeskerestriktion skal fortseette, indtil diuresen kommer i gang og er sufficient.

Lungegdem

Symptomer

Takypng, krepitation, faldende ilt saturation, stigende iltbehov, uro

Differentialdiagnoser

Aspiration, MgS0O4-overdosering, atelektase, lungeemboli, myokardieiskaemi,
kardiomyopati under/efter fgdslen
Anaestesiolog bgr involveres

Behandling

Kald

Hjeelp

Ekstra jordemoder
Obstetrisk for- og bagvagt
Anaestesileege

o Placer patient i siddende stilling

o Fugtet O, pa& maske

o Inj. Furix 40 mg langsomt iv.

o Stop intravengse infusioner

o Kontrollér vaeskebalance

o Overvag puls, BT, respirationsfrekvens, O,-saturation

o Kontroller for evt. MgSO4-forgiftning (P-MgS0,)

o Vurdér bevidsthedsniveau

o Fuld hjerte-lunge-stetoskopi, rgntgen af thorax, A-punktur

o Hvis O;-saturation mindre end 90%, overvejes ekg, koronar-enzymer, ekkokardiografi

o Ved manglende effekt af ovenstdende, overvej CPAP-behandling
HELLP

De kliniske tegn gar ofte forud for de parakliniske fund, og derfor ser man ofte bedring i
patientens tilstand, fgr blodprgvesvarene viser tegn til bedring.

Symptomer

almen utilpashed (90%)

smerter sv.t. epigastriet og/eller under hgjre kurvatur (65%)
kvalme og opkastninger (30%)

hovedpine (31%)
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e blgdningstendens
e anami

e hypertension

e proteinuri

Differentialdiagnoser

e Acute fatty liver of pregnancy (AFLP)

e Thrombotic thrombocytopenic purpura (TTP)
e Hemolytic uremic syndrome (HUS)

¢ Immune thrombocytopenic purpura (ITP)

e Exacerbation af systemisk lupus erythematosus (SLE)
e Antiphospolipid syndrome (APS)

e Cholecystitis

e Ulcus

e Hepatitis

e Pancreatitis

e Akut abdomen

Behandling

¢ Behandles symptomatisk

e Overvagning af puls, BT, respirationsfrekvens, O,-saturation

e Understgttende terapi med O,

e Restriktiv vaesketerapi

e Praxeeklampsiprgver hver 4-6.time

e Ved gestationsalder mindre end 34 uger gives lungemodning med Beta-methason (fx
Celeston)efter vanlig regime.

e Vurdering af sveerhedsgrad under hensyntagen til GA med henblik pa afslutning af
graviditeten

e Antihypertensiv behandling (se afsnit om antihypertensiv behandling).

e HELLP er forbundet med gget risiko for eklampsi og for maternel dgd. Der er derfor
indikation for profylaktisk MgSO4-behandling (se afsnit om MgSO,-behandling).

DIC (Dissemineret intravaskulaer coagulation)

Definition

APTT mere end 1,5 x udgangsveerdien, antitrombin AT mindre end 70

Behandling i samarbejde med koagulationslaboratoriet (Rigshospitalet 35451397)

¢ Ved blgdning over 700 ml post partum kan erstatning med frisk frossen plasma (FFP)
og/eller blod overvejes da PE-patienter er h&amokoncentrerede og derfor blgder flere
erythrocytter/ml blodtab.

e Trombocyttransfusion: I tilfeelde af sveer trombocytopeni (mindre end 20 x 109 /I) gives
trombocytkoncentrat.

e Antitrombin (AT): gives efter behov. Nar AT mindre end 50% kan der gives AT efter
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formlen: AT-dosis (IE) = (100 - malt AT aktivitet) x legemsvaegt (kg), men kun i
samrad med koagulationslaboratoriet/blodbanken og anaestesilsegen.

Post Partum Haamorrhagia (PPH)

Kvinder med PE har en OR p& 2 for PPH. Man bgr derfor overveje PPH profylakse/hurtig
behandling.

Postpartum handtering/rddgivning

Sveaer praeeklampsi (PE):

Let til

Den perorale antihypertensive behandling skal fortsaette efter fgdslen til blodtrykket har
veeret normalt 1 dggn og evt. pauseres hvis kvinden er hypotensiv

Diuresen vurderes i sveere tilfaelde som minimum det fgrste dggn og ved samtidig
Magnesium behandling altid, mens denne pagar. For monitorering af kvinder med
Magnesium se venligst tidligere.

Negativ vaeskebalance tilstraebes i 1-2 dggn afhaengig af den kliniske tilstand.
Varigheden af profylaktisk Magnesium behandling vurderes individuelt, men fortsaetter
typisk i timerne efter forlgsningen og ofte i 24 timer i alt.

P8begynd tromboseprofylakse indtil kvinden er fuldt mobiliseret (typisk 6 dage eller
mere), medmindre pdgdende blgdnings risiko.

moderat PE

Ved antihypertensiv behandling af kortere varighed (mindre end 1 uge) kan
behandlingen forsgges seponeret efter fgdslen ved BT mindre end 140/90 mm Hg

BT stiger dog ofte pd 2-3. dagen, i forbindelse med at maelken Igber til, hvorfor man
med fordel kan afvente dette fgr udtrapning. Denne BT-stigning er sjeeldent udtryk for
forveerring i tilstanden.

Udtrapning over dggn er kun indiceret efter leengerevarende behandling, idet

dosering halveres hvert andet dggn, sdfremt BT fortsat mindre end 140/90 mm Hg.
Princippet for udtrapning er: fgrst seponeres Methyldopa, s& Trandate og til sidst
Adalat Oros.

Plan for udtrapning bgr fremga af epikrisen til e.l.

Udtrapning af antihypertensiv medicin kan foregd enten 1) via e.l., 2) egen udtrapning
efter en ngje lagt plan, 3) via barselgangen. Denne sidste tilstraebes s& kortvarig som
mulig

Ved BT mere end 140/90 mm Hg ved udskrivelsen anbefales kontrol ved egen leege
inden for 1 uge

Man bgr ved udskrivelsen informere kvinden om den ggede risiko for hypertension samt
i epikrisen til egen laege naevne dette sammen med den umiddelbare plan for BT
kontrol.

Gentagelsesrisiko ved naeste graviditet 10 - 40 %. Risikoen er stgrst ved stigende
svaerhedsgrad og faldende gestationsalder ved debut. Forlgbet i efterfglgende
graviditeter er naesten altid mildere.
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Proteinuri

Der undersgges ikke rutinemaessigt for proteinuri efter forlgsning, medmindre man
mistaenker nyrelidelse.

Ved vedvarende proteinuri anbefales kontrol hos egen laege 6 - 8 uger post partum.
Hvis der fortsat er proteinuri ved denne undersggelse ma henvisning til nefrolog
overvejes.

Ved tvivl om behov for evt. dggn-proteinbestemmelse post partum ved massiv
proteinuri under graviditeten konfereres med nefrolog

Opfoglgende samtale

Ved HELLP og tidlig sveer praeeklampsi med/uden IUGR bgr patienten tilbydes opfglgende
samtale 6-8 uger post partum, hvor der tages blodprgve med henblik pa trombofiliscreening.

Kontrol i naeste graviditet

Let til moderat praeeklampsi

Ingen ekstra kontrol, hvis kvinden er velinformeret om sygdomstegn/symptomer, og der har
veeret tale om mild praeeklampsi eller gestationel hypertension.

Sveaer praeeklampsi/HELLP/eklampsi

Kontrol i form af laegesamtale tidligt i graviditeten (gerne i forbindelse med NF-
skanning) og ca. hver 3-4 uge fra 24.uge afhaengig af notch-skanning, comorbiditet og
tidligere forlgb (BT og urinstix, Ul-scanning med veaegt og flow i a.umbilicalis)

Scanning for evt. notch i aa.uterinae uge 23-24

Profylaktisk tabl. magnyl 100 mg dagligt (til natten) med start s& tidligt som muligt
og fgr GA 16+0 overvejes

Ved trombofili: Stillingtagen til evt. profylaktisk LMWH (innohep behandling)
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Anaestesi til sectio

For anaestesi (og epidural analgesi)

Patientens skal veere stabiliseret inden indledning af anaestesi eller anlaeggelse af
epidural fgdselsanalgesi.

Blodtrykket skal vaere mindre end 150mmHg systolisk og mindre end 100 mmHg
diastolisk.

Ved eklampsi og svaer preeeklampsi skal magnesiuminfusion vaere opstartet.
Luftveje og intubationsforhold skal vurderes, specielt med henblik p& heematom i
tungen og gdem i ansigt, tunge, uvula, pharynx og larynx.

Ved svaer praeeklampsi bgr der foreligge blodpravesvar pa Hb, elektrolytter,
thrombocyttal og INR (max 3 timer gamle prgver)

Anaestesivalg til sectio

Regional anaestesi bgr anvendes, medmindre der er

kontraindikationer.

Spinal anaestesi er en hurtig og sikker anzestesimetode ved

preeeklampsi.

Spinal anaestesi eller kombineret spinal-epidural anaestesi (CSE) er fgrstevalg til
patienter, der ikke i forvejen har et epiduralkateter.

Epidural anaestesi anvendes, nar patienten har en velfungerende epidural analgesi.
Generel anaestesi kan veelges ved grad 1 sectio, manglende/utilstraekkeligt anslag af
regional anzestesi, pavirket bevidsthedsniveau, eller nar der er kontraindikationer mod
regional anaestesi.

Kontraindikationer mod regional anzestesi

Ukorrigeret hypovoleemi pga. padgdende blgdning.
P3virket koagulation eller DIC.

Fglgende graenseveerdier er geeldende for anlaeggelse af spinal i forhold til risiko for
maternel morbiditet/ mortalitet:

Potentiel fordel af spinal

Normalveaerdier Comfort Morbidity Mortality

Trombocytter (150-300 x 10°/1)

Mere end 100| Mere end 50 x Mere end 30 x 10/

x 10%I 10 9/I
INR (0.9 - 1.2) M'”dlrie”d Mindre end 1.8 | Mindre end 2.2
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Ved ustabile tilstande bgr blodprgverne (trombocytterne) ikke vaere over 3 timer
gamle.

Ved lave trombocyttal, hvor regional anaestesi skgnnes indiceret (f.eks. hvor intubation
skgnnes vanskelig) bgr ren spinal anaestesi foretraekkes og epiduralkateter undlades.

Regional anaestesi

Praeoperativ intravengs volumenload (pre-load) rekommanderes ikke generelt, se afsnit
om vaskebehandling.

Under blokadens anslag gives 500-1000 ml NaCl eller Ringer (co-load). Udover
erstatning for blodtab, bgr der maximalt gives 1000 ml NaCl i forbindelse anaestesi og
operation.

Anzestesien i gvrigt: Se DASAIM rekommandation: Anzestesi til kejsersnit, 2007,

Generel anaestesi

Der bgr veelges mindre trakealtube end normalt for

stgrrelse og vaegt.

Hjeelp og utensilier for hdndtering af vanskelig intubation

skal veere til stede.

Afhaengig af luftvejsvurderingen bgr vadgen fiberoptisk

intubation overvejes.

Perioperativ blodtryksstigning, som gger risikoen for cerebral blgdning, cerebralt gdem
og lungegdem, skal sd vidt muligt undg3s.

Hvis blodtrykket er mere end 150/100 mmHg gives Trandate® (labetalol) i refrakte
doser a 5-10 mg med 2 minutters interval indtil BT er mindre end 150/100 mmHg, eller
indtil der er givet 1 mg/kg.

For at modvirke blodtryksstigning ved intubation gives Rapifen® (Alfentanil) 15-30
pg/kg i.v. (1-2 mg til 70 kg patient) eller Ultiva® (Remifentanil 1 pg/kg) umiddelbart
fgr anaestesiindledningen.

Alternativt gives Rapifen® (Alfentanil) 7,5-15 ug/kg i.v. efterfulgt af magnesiumsulfat
30 mg/kg givet i.v. over 1 minut.

Paediater/jordemoder informeres om, at der er givet opioid fgr barnets fagdsel.
Anzestesiindledning med Thiomebumal 5-6 mg/kg.

Suxamethonium kan anvendes i seedvanlig dosering (1-1,5 mg/kg).

Under pdgdende magnesiuminfusion skal non-depolariserende blokkere gives i
reduceret dosis (75% af saedvanlig dosis) og under neuromuskulaer monitorering, idet
magnesium potentierer effekten af alle non-depolariserende neuromuskulzere blokkere.
Cave risiko for re-kurarisering ved postoperativ opstart af behandling med magnesium,
hvis patienten har vaeret relakseret med non-depolariserende blokkere.

God analgesi skal sikres inden vakning.

Anastesien i gvrigt: Se DASAIM rekommandation: Anaestesi til kejsersnit, 2014.

Vaeskestatus og blodtab

Peroperativt tilstraebes 0-balance, mens der postoperativt sigtes mod et vaesketab, se
afsnit om vaeskebehandling.

19

Kommentar [CKA1]: Revideret 2014,
omfattende revision

Kommentar [CKA2]: £ndret
rekommandation




Region
Hovedstaden S)J/EZLLAND -,

- Vi et #}%‘Vﬂ{dq

e Der gives hgjst 1000 ml NaCl /Ringerlaktat peroperativt. Ved blgdning mere end 700 ml
gives SAG-M og gvrige blodprodukter i hht. TEG analyse.

Blodtryksregulering

o Malet under anaestesien er uzendret BT eller et mindre fald.

e Hypotension: Ved MAP mindre end 100 mmHg eller fald i MAP p8 mere end 20 %
korrigeres med efedrin i.v. i doser @ 5-10 mg Metaoxdrin anvendes ved utilstrakkelig
effekt af efedrin.

e Hypertension: Systolisk BT mere end 150 mmHg og/eller diastolisk BT mere end 100
mmHg eller stigning i MAP p& mere end 20 % af udgangsvaerdien skal behandles ndr
som helst under forlgbet.

¢ Ved blodtryksstigning trods adaekvat anaestesi kan der gives Trandate® (Labetalol) i.v.
10 mg ad gangen, se afsnit om hypertension.

Uterotonika

e Syntocinon® i.v. skal gives langsomt (max 1 IE/minut), idet hurtig indgift kan give
massivt blodtryksfald.

e Methergin® er kontraindiceret ved praeeklampsi.

e Cytotec® og Prostinfenen® kan anvendes i seedvanlige doser og pa saedvanlige
indikationer.

Blgdning
e Ved klinisk gget blgdningstendens og trombocyttal mindre end 20 x 10%I gives
trombocytkoncentrat umiddelbart fgr/ under operationen.

e Ved vedvarende blgdning stiles mod trombocyttal pd mere end 50 x 10%/I
e Ved klinisk gget blgdningstendens og INR mere end 1,5 gives FFP.

Post partum

Epiduralkateteret ma forst fjernes nar kriterierne herfor er opfyldt (normal koagulation - ved
tvivl kontaktes anaestesileege)

Ansvar og organisation

Hospitals-, sygehus- og centerledelse er ansvarlig for at vejledningen distribueres til relevante
afdelinger.

Afdelings- og klinikledelsen har ansvaret for implementering og efterlevelse af dokumentet.
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