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Forord til aktuelle revision
Denne revision er primeert baseret pa en raekke aendringer i rekommandationer i

internationale vejledninger vedrgrende obstetrisk genoplivning. Der er ikke tale om
vaesentlig ny forskning pa omradet, sa derfor er denne guideline fortsat ikke egnet til en
GRADE vurdering af evidens. Evidensgraderingen er saledes baseret pa Oxford
kriterierne.

Vi har indledningsvis i hver af de tre hovedafsnit praeciseret aendringerne og klart
beskrevet eendringerne i rekommandationer. Anmaerkningen NY 2022 angiver enten en ny
rekommandation eller en aendring i vurdering af evidensgraderingen.

Forhold omkring respiratorisk pavirkning og tilsvarende tiltag har faet mere
opmeaerksomhed i denne revision, svarende til internationale rekommandationer.

Pa baggrund af flere opfordringer siden farste opgave, har vi med tabellen pa side 6 og
diagrammet pa side 15 lagt op til at man kan printe og laminere til et 2-siders lommekort til
klinisk brug (Appendix 4).

For at bibeholde en tveerfaglig vinkel pa denne guideline har kursusreservelaege i
anaestesi Sandra Viggers, som ogsa har indgaende erfaring med teamtraening igennem
sin tilknytning til CAMES, veeret behjeelpelig med anaestesiologiske kommentarer til denne
guideline.

English summary

This guidance provides detailed descriptions of practical management of the most serious
maternal complications - collapse and cardiac arrest. The details of management are
updated since the original guideline of 2013 and specifically new advice on uterine
displacement rather than whole body tilt, as well as new advice on hand placement during
cardiac compressions are included. The guidance is illustrated in two figures (Appendix 4)
that may be printed as a pocket leaflet for clinicians. The guideline also provides important
advice on strategies for developing and maintaining clinical skills through practical training
of clinical staff in obstetric units.



Resume af kliniske rekommandationer

Rekommandationer (2022)

Evidensgrad

Forebyggelse af maternelt kollaps ved tidlig opsporing af kritisk sygdom D
med standardiseret obstetrisk observationssystem (NY 2022)

Maternelt kollaps skal handteres efter gaeldende principper for ABCDE- D
tilgang - dog med enkelte modifikationer grundet den aendrede fysiologi

(NY 2022)

Cirkulatorisk kollaps i relation til graviditet kraever resolut indgriben af et D
tveerfagligt team som indbefatter erfarent obstetrisk og anaestesiologisk
personale.

Fri luftvej og tilfarsel af 100% O2 med hgjt flow. Ved mistanke om truet D
luftvej tilkaldes anaestesiologisk assistance mhp. luftvejshandtering (NY
2022)

Fuldt venstredrejet sideleje ved maternelt kollaps uden hjertestop (NY D
2022)

To store i.v. adgange etableres over diafragma (NY 2022) D
Overvej reversible arsager af den kritiske tilstand tidligt. C (NY 2022)
Ved hjertestop aktiveres hjertestop-kald straks. Tilkald desuden erfaren D
obstetriker og anaestesiolog samt neonatalt team. (NY 2022)

Ved genoplivning efter 20. gestationsuge skal trykket fra den gravide C
uterus pa vena cava inferior og aorta reduceres under genoplivning ved
manuel displacering af uterus. (Rev. 2022)

Genoplivning ved hjertelungeredning pabegyndes sa snart hjertestop er B
identificeret. Hjertelungeredning skal forega efter gaeldende retningslinjer.
Tidspunktet for diagnose af hjertestop skal altid noteres. D
Ved hjertemassage skal haendernes placeres som hos ikke-gravide. (NY | D
2022)

Respiratorisk resuscitering kan veere besveeret af den gravide uterus og D (NY 2022)
maling af iltsaturation er lige sa vigtig som maling af puls og blodtryk.

Ved hjertestop anvendes en trinvis tilgang til luftvejshandtering (som hos | D
ikke-gravide). Ved behov for orotrakeal intubation ber dette udfgres af en
erfaren intubater. (NY 2022)

Barnets tilstand er sekundeert i den akutte situation og forsag pa at D
undersgge for fgtal hjertelyd er tidsspilde og skal undgas. Pzediater skal

altid tilkaldes akut nar man planlaegger akut forlgsning.

Ved defibrillering anvendes almindelige energimasngder til voksne. B
Ved hjertestop er algoritmen for administration af farmaka og deres D

dosering som hos ikke-gravide. (NY 2022)




Under HLR bgr man overveje reversible arsager til hjertestop hos gravide
(NY 2022)

Da hypovoleemi er den vaesentlige korrigerbare eetiologi bgr der
infunderes isoton natriumklorid hurtigst muligt. Overvej O neg blod hvis
der er sandsynlighed for bladning.

Ved manglende respons pa effektiv HLR indenfor 4 minutter skal akut
forlgsning ved perimortem sectio overvejes. Barnet skal veaere forlgst
inden for 5 minutter.

D (NY 2022)

Ved indikation for perimortem sectio skal patienten ikke transporteres til
operationsstue forst. Indgrebet ber udfgres pa stedet, udfgres rent og
uden aneestesi.

| tilfzelde af genoprettet cirkulation og fortsat graviditet, laegges patienten i
venstre sideleje, fostermonitorering genoptages og specialiseret
efterbehandling varetages tveerfagligt (NY 2022)

Teamtraening af obstetrisk kollaps og hjertestop anbefales indfgrt mindst
én gang arligt pa de danske fgdeafdelinger, da det forbedrer det kliniske
udkomme. (Rev. 2022)

B (NY 2022)

Forkortelser:

HLR Hjertelungeredning

FHA Fosterhjerteaktion

PS Perimortem sectio

ROSC Return Of Spontaneous Circulation




Indledning og afgraensning
Handtering af kredslgbssvigt hos en gravid kvinde forudsaetter vidensbaseret

handlingskompetence, hvor forudsaetningen er kendskab til fysiologiske sendringer i
forbindelse med graviditet samt specielle arsager til de potentielt livstruende situationer.
Handlingskompetence kan veere svaert at opbygge, idet de fleste arsager til
kredslgbskollaps er sjaeldne i den danske population af gravide. Det er gruppens holdning
at en vejledning om kredslgbskollaps hos gravide haenger taeet sammen med en vejledning
om traening af praktiske feerdigheder i handtering af disse situationer for at kunne handle
korrekt og effektivt, saerligt indenfor de anbefalede tidsrammer nar den akutte situation
opstar.

Maternelt kollaps defineres som en akut tilstand med pavirket respiration, kredslab og/eller
pavirket cerebral funktion visende sig som reduceret bevidsthedsniveau eller
bevidstigshed (med potentielt dadelig udgang), pa hvilket som helst tidspunkt under
graviditeten og indtil 6 uger post partum.

Der fokuseres pa maternelt udkomme i denne vejledning. Forhold vedrgrende perinatal
morbiditet og mortalitet vil vaere afhaengige af den konkrete kliniske situation. Indikationen
for akut forlasning vil veere afhaengig af flere faktorer herunder risiko for vedvarende
kredslgbssvigt eller risikoen for recidiv af kredlgbssvigt, fosterets gestationsalder og af den
gravide uterus’ direkte pavirkning af kredslgbet.

Denne guideline er udarbejdet i et tvaerfagligt samarbejde imellem anaestesiologer og
obstetrikere. Det er vores intention at understrege vigtigheden af tvaerfagligt samarbejde
ved den kritisk kredslgbspavirkede gravide patient, hvor der ogsa kan vaere behov for
kardiologisk eller medicinsk assistance. Nadvendigheden af andre klinikere og
paraklinikere er helt afheengig af den specifikke kliniske situation. Teamleder i den akutte
situation er saedvanligvis den mest erfarne kliniker og ikke ngdvendigvis obstetrikeren.



4 Her

4 T’er

PE

1. Kredslgbssvigt hos den gravide eller barslende patient

AEndringer fra tidligere version: Der er lavet en ny tabel med opdeling efter 4H og 4T princippet som er kendt
fra handtering af kredslgbssvigt hos ikke-gravide patienter. Denne opdeling er valgt for at bedre det
tvaerfaglige samarbejde ved kredslgbssvigt hos gravide. Der er tilfajet praeeklampsi (1), som en seerlig arsag
til kredslgbssvigt, som bar overvejes ved den akut pavirkede gravide patient.

Reversible arsager  Arsager i graviditeten

Hypovoleemi Bledning
Post partum blgdning
Tidlig: Tonus, Tissue, Trombin, Traume
Sen > 24 timer
Uterine arsager: Abruptio placenta, placenta preevia uterusruptur, inversio
Traume
Sepsis
Spinalblokade

Hypoksi Kardielle sygdomme
- Peripartum kardiomyopati
- Akut Koronar Syndrom (AKS)
- Arrytmier
- Andre: Aortadissektion, Aneurismer, Tamponade (traume)
Sekundaert til tromboembolier (se under T)
Fremmedlegeme i ovre luftveje

Hypo/hyperkalieemi Hyperemesis gravidarum
Dehydratio af andre arsager
Nyreinsufficiens

Hyponatrisemi Hyperemesis gravidarum
Dehydratio af andre arsager

Hypothermi Nedkegling (samme arsager som hos ikke-gravide)
Tromboembolier Vengse tromboembolier: Dyb venetrombose, lungeemboli
Luftemboli

Amnionemboli
Akut Koronar Syndrom (AKS)

Toxicitet Magnesiumsulfat (MgS04)
Lokalanaestesi (intravasalt)
Anafylaksi
Anden medicin i suicidal-gjemed
Trykpneumothorax Traume
Sekundaert til lungeemboli
Tamponade Traume
Preeeklampsi og Placentadysfunktion
eklampsi - Leverpavirkning (HELLP)
- Koagulations- og karpavirkning: Hypertension, hypertensiv krise,
kramper
- Nyrepavirkning

- Intrakraniel blgdning



Tabel 1: Reversible arsager til maternelt kollaps. Huskeregel 4H, 4T, PE.

Modified from RCOG, Maternal Collapse in Pregnancy and the Puerperium guideline 2019 (2).

Specifikke vigtige tilstande

Der er tilfgjet afsnit om uterine arsager til blgdning pga hyppigheden. Ligeledes er skitseret
et afsnit om amnionemboli, idet dette ikke bergres i gvrige guidelines og skannes relevant
i overvejelsen ved kredslgbssvigt hos den gravide.

Bladning

Starre obstetrisk bladning forekommer hos ca. 6 ud af 1000 graviditeter og er dermed den
hyppigste arsag til maternelt kollaps. Arsagerne er post-partum bladning samt antepartum
blgdning fra placenta preevia, abruptio placenta, uterusruptur og ektopisk graviditet.
Sjeeldnere arsager er traumer, milt-arterieruptur og leverruptur. Bladningen er i mange
tilfeelde synlig, men kan nogle gange veere skjult, hvilket gar diagnosen sveerere at stille.
Derudover kan de fleste gravide kvinder tale at miste en ret stor meengde blod, fgr de
bliver pavirkede af det pga. den fysiologiske adaptation til graviditet.

Amnionemboli

En sjeelden, men alvorlig tilstand der rammer 1,7 ud af 100.000 gravide. Tidligere var det
forbundet med hgj mortalitet, op til 85% i 1979, men et studie fra 2014 viser en signifikant
reduceret mortalitet ned til 19%. Dog ses permanente neurologiske komplikationer hyppigt
efterfglgende. Amnionemboli forekommer under fgdslen eller op til 30 minutter efter
fadslen. Sjeeldent ses det under graviditeten, og dette er forbundet med alvorlig fatal
pavirkning.

Symptomer er maternelt kollaps med akut hypotension, respiratory distress syndrome
(RDS) og hypoxi. Der kan forekomme kramper og hjertestop. Sygdomsprogressionen kan
deles op i forskellige faser, og kvindens overlevelse afhaenger proportionalt af i hvilken
fase, man far sat behandlingen ind. Initialt udvikles pulmonal hypertension sekundaert il
vasokonstriktion eller debris. | neeste fase ses venstre ventrikel dysfunktion eller akut
hjerteinsufficiens. Hvis kvinden overlever de farste faser, vil der ses koagulopati, hvilket
medfarer generel bladningstendens herunder massiv post-partum bladning.
Patofysiologien er beskrevet som vaerende sammenlignelig med anafylaksi eller sveer
sepsis, og menes at vaere pa grund af komplementaktivering. Diagnosen er klinisk, og der
findes for nuveerende ingen preecise diagnostiske modaliteter (2).



2. Behandling af kredslgbskollaps og hjertestop hos gravide

AEndringer fra tidligere version: Litteraturen vedrgrende genoplivning af den obstetriske
patient er gennemgaet, og der foreslas her en raekke aendringer i forhold til tidligere
guideline. Vigtigst at naevne er at det nu ikke lzengere anbefales tiltning af obstetriske
patienter ved hjertelungeredning, i stedet anbefales manuel displacering af uterus.
Tilsvarende anbefales det ikke lzengere at placere haenderne mere kranielt ved
hjertemassage. Desuden anbefales en trinvis tilgang til luftvejshandtering i stedet for tidlig
intubation. Til slut er der lavet et mere overskueligt flowchart for algoritmen til
kredslgbskollaps og hjertestop af gravide.

Der henvises til Algoritmen for behandling af den kollaberede obstetriske patient (se ny
algoritme 2022, side 16), som er udarbejdet i overensstemmelse med European
Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2021: Cardiac arrest in special
circumstances (1) og European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2021:
Adult advanced life support (2). Denne algoritme omfatter kun perioden til og med fadslen.

Genoplivning af den gravide patient med en gestationsalder mindre end 20 uger foregar
efter almindelige ALS principper (2). Ved en gestationsalder pa 20 uger eller derover skal
der ved genoplivning tages hensyn til den gravides sendrede fysiologi og her specielt
effekten af uterus’ tryk pa vena cava inferior og aorta abdominalis.

Hvis gestationsalderen ikke er kendt, sidestilles en synligt gravid patient (uterus sv.t.
umbilicalniveau) med en gravid med gestationsalder pa 20 uger eller derover.

Nedenstdende gennemgang er opdelt i handtering af en patient der er synligt gravid (GA >
20 uger) samt har pavirket bevidsthed og/eller lavt/umaleligt blodtryk, og som hhv. (A)
udviser tegn pa liv og (B) ikke udviser tegn pa liv (hjertestop). For gravide med en GA < 20
uger (ikke synligt gravid), henvises der til standard guidelines for genoplivning af voksne

2).

A. Tegn pa liv — ikke hjertestop

Forebyggelse af maternelt kollaps ved tidlig opsporing af kritisk sygdom D
med standardiseret obstetrisk observationssystem (NY 2022)

Det anbefales at bruge en systematisk tilgang til opsporing af kritisk sygdom, men der
findes endnu ikke overbevisende evidens for et standardiseret obstetrisk
observationssystem (1, 3, 4). Ud over vitalparametre anbefales det at den kliniske
vurdering indgar, idet de kliniske tegn pa kritisk sygdom kan vaere diskrete hos gravide
kvinder.




Maternelt kollaps skal handteres efter gaeldende principper for ABCDE- D
tilgang - dog med enkelte modifikationer grundet den sendrede fysiologi
(NY 2022)

Ved en kollaberet gravid kvinde skal man ga systematisk til vaerks, og det anbefales at
man anvender geeldende ABCDE-principper (1). Man skal dog vaere opmaerksom pa
fysiologiske aendringer i graviditeten (respiratoriske, kardiovaskulaere og gastrointestinale).
De vil blive gennemgaet i det fglgende. Se desuden Tabel 1 for arsager til kollaps.

Cirkulatorisk kollaps i relation til graviditet kraever resolut indgriben af et D
tvaerfagligt team som indbefatter erfarent obstetrisk og anaestesiologisk
personale.

Relevant hjeelp skal tilkaldes straks.

Fri luftvej og tilfgrsel af 100% O2 med hgijt flow. Ved mistanke om truet D
luftvej tilkaldes aneestesiologisk assistance mhp. luftvejshandtering (NY
2022)

Gravide har et gget iltbehov (5, 6) og en reduceret funktionel residualkapacitet, idet uterus
trykker op pa og forskyder diafragma (7). Pa den baggrund er gravide i aget risiko for at
udvikle hypoksi hurtigere end ikke-gravide.

Mundhulen inspiceres og evt. sekreter og fremmedlegemer fjernes. Hovedet bgjes let
bagover med den ene hand pa panden og den anden pa underkaeben. Underkaeben lgftes
opad (8), evt. med begge heenders pegefingre pa underkaeben. Tilfgr ilt med hgijt flow
vejledt af pulsoximetri.

Gravide har gget risiko regurgitation grundet hormonpavirkning af den gastrogsofagale
sfinkter, og derved gget risiko for aspiration (9-12). Ventrikeltamningen er den samme som
hos ikke-gravide (13, 14), men forlaenges ved kritisk sygdom (14, 15). De har desuden
aget risiko for besveeret intubation grundet veegtagning, starre brystparti og laryngealt
gdem (16-19). Derfor bgr der tilkaldes en erfaren ansestesiolog ved mistanke om truede
luftveje.

Fuldt venstredrejet sideleje ved maternelt kollaps uden hjertestop (NY D
2022)

| fladt rygleje kan der fra 20. gestationsuge veere kompression af vena cava inferior og
aorta abdominalis (20). Kompressionen af aorta reducerer blodtrykket i underkroppen og
den intervillase gennembladning, mens kompression af vena cava reducerer det vengse
tilbagelob og dermed hjertets slagvolumen (21-26).



Ved at placere patienten i fuldt venstre sideleje lettes kompressionen af aorta og vena
cava (23, 27, 28), hvilket kan vaere med til at stabilisere de haemodynamiske forhold.

| To store i.v. adgange etableres over diafragma (NY 2022) | D

Hos den gravide gges plasmavolumen med op til 50%, hvilket forarsager
fortyndingsanaemi, som reducerer blodets oxygenbzerende kapacitet (3). Den vaskulaere
modstand reduceres grundet endogene vasodilatorer, hvorfor blodtrykket falder med 10-15
mmHg (1, 29). Hjertefrekvensen gges med 15-20 slag/minut, hvorfor cardiac output gges
med 30-50% (30, 31), og i slutningen af graviditeten modtager uterus 10-20% af det
maternelle cardiac output (3, 32). En af de hyppigste arsager til maternelt kollaps er
bladning, og en obstetrisk bladning kan vaere massiv grundet de ovenfor beskrevet
fysiologiske aendringer i graviditeten (3).

Grundet risiko for vena cava kompression af uterus anbefales i.v.-adgange anlagt over
diafragmaniveau, saledes at de indgivne farmaka hurtigere kan nar frem til centrale
organer og at tilfgrt vaeske bedre kan gge preload og derved cardiac output (4, 33).
Herefter gives en bolus pa 500 ml isoton NaCl i.v. (1, 4). Gravide med
praeeklampsi/eklampsi/HELLP-syndrom har gget risiko for lungeadem ved liberal
vaesketilfgrelse samt gget falsomhed for blodtab grundet hypovolaemi pa baggrund af
praeeklampsi (3).

Overvej reversible arsager af den kritiske tilstand tidligt. | C (NY 2022) |

Sandsynlige arsager til kredslgbskollaps ma overvejes, mens patientens tilstand
stabiliseres. Videre udredning og behandling rettes fokuseret efter mulige arsager. Se
Tabel 1.

B. Hjertestop:

Ved hjertestop aktiveres hjertestop-kald straks. Tilkald desuden erfaren D
obstetriker og anaestesiolog samt neonatalt team. (NY 2022)

Relevant hjeelp tilkaldes straks. Tidspunkt for erkendt hjertestop dokumenteres. Foruden
hjertestop-team bar der tilkaldes en erfaren obstetriker og anaestesiolog samt neonatal
assistance (3).

Ved genoplivning efter 20. gestationsuge skal trykket fra den gravide C
uterus pa vena cava inferior og aorta reduceres under genoplivning ved
manuel displacering af uterus. (Rev. 2022)
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Ved hjertestop lejres patienten i rygleje med venstreforskydning af uterus for at reducere
kompression af aorta abdominalis og vena cava inferior (34). Venstreforskydning opnas
ved manuel displacering af uterus, som har vist sig mindst lige sa effektivt som tiltning af
patienten mod venstre (35). Kompressioner kan ikke udferes effektivt hvis patienten er
tiltet = 30 grader (36, 37). Pa denne baggrund anbefales rygleje med manuel displacering
af uterus mod venstre (28, 34, 36). Forskydning af uterus pabegyndes samtidig med
hjertelungeredning og ber ikke ophgre far evt. forlgsning.

A - (B)

Figur 1. Teknikker til manuel displacering af uterus. (A) Manuel displacering af uterus ved én-hands teknik. (B) Manuel
displacering af uterus ved to-hands teknik. Copyright: Sandbjerg Guidelines.

Genoplivning ved hjertelungeredning pabegyndes sa snart hjertestop er B
identificeret. Hjertelungeredning skal forega efter gaeldende retningslinjer.

Der henvises til ERC’s Guidelines 2021: Adult Advanced Life Support (2).

Ved hjertemassage skal haendernes placeres som hos ikke-gravide. (NY | D
2022)

Hjertelungeredning (HLR) udfgres efter standard guideline uden afbrydelse under evt.
perimortem sectio (4). Haenderne placeres, som hos ikke-gravide, midt pa truncus
svarende til nederste tredjedel af sternum, og kompressionerne udfgres vinkelret pa
truncus. Tidligere guidelines har anbefalet at placere haenderne lidt hgjere pa sternum for
at justere for kraniel displacering af hjertet forarsaget af den gravide uterus, men der
findes ingen evidens for dette (38, 39). Der gives minimum 100 kompressioner pr. minut
med en dybde pa 5 cm. Kompressions-ventilationsratioen er 30:2, medmindre patienten er
intuberet. | sa fald gives kontinuerlige kompressioner og der ventileres 10 gange pr. minut

(2).
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Ved hjertestop anvendes en trinvis tilgang til luftvejshandtering (som hos | D
ikke-gravide). Ved behov for orotrakeal intubation begr dette udfgres af en
erfaren intubatgr. (NY 2022)

Det er vigtigt tidligt i forlgbet at sikre luftvejene. Luftvejene skal handteres efter gaeldende
ALS-principper med en trinvis tilgang indtil effektiv ventilation opnas. Saledes indledes der
med basal luftvejshandtering efterfulgt af avanceret luftvejshandtering (supraglottisk luftvej
eller orotrakeal intubation) ved behov (2). Intubation skal foretages med en trakealtube
med en indre diameter 0,5 til 1 mm mindre end normalt (40). Tubestgrrelser 6,5-7,0 er
passende, afhaengigt af patientens starrelse. Gravide har gget tendens til gvre
luftvejsobstruktion (41), og risikoen for regurgitation og aspiration af ventrikelindhold til
lungerne vaesentlig stagrre. Den nedre gsofagussfinkter bliver insufficient i lgbet af
graviditeten pa grund af hormonpavirkning og @get intraabdominalt tryk (9-11).
Ventrikeltamningen, som er normal hos gravide (13), kan veere forsinket af akut sygdom,
smerter og opioider (15).

Intubation bgr om muligt foretages af en erfaren intubatgr. ££ndrede anatomiske forhold
med starre bryster, eleveret diafragma og adem i de gvre luftveje (42) besveerligger
intubation og risikoen for mislykket intubation er 10 gange stgrre hos den gravide end hos
den ikke-gravide (43).

Barnets tilstand er sekundeert i den akutte situation og forsag pa at D
undersgge for fgtal hjertelyd er tidsspilde og skal undgas. Pzediater skal
altid tilkaldes akut nar man planlaegger akut forlgsning.

Fjern fosterovervagning. Under maternelt hjertestop har fosterovervagning ingen rolle.
Fokus bar veere pa den gravide, og i veerste fald kan fosterovervagning stjeele fokus fra
den igangveerende genoplivning eller forhindre fri adgang til patienten (4).

| Ved defibrillering anvendes almindelige energimasngder til voksne. | B

Den transthorakale impedans er uaendret under graviditet, og derfor anvendes de samme
energiniveauer ved defibrillering som hos ikke-gravide (16).

Der er i case reviews rapporteret om potentiel fosterskade i forbindelse med ulykker med
elektrisk stgd hos gravide, hvor den stgrste preediktor for graden af skade er om strgmmen
er labet gennem uterus (44, 45). Ved defibrillering Igber strammen direkte igennem den
gravides hjerte, og der er ingen evidens for at defibrillering har en negativ virkning pa
fosterets hjerte (1, 3). Desuden bar hensynet til moderen komme far fosteret, da begges
chancer for overlevelse gges ved brug af defibrillering. Pads skal placeres anterolateralt.
Den laterale pad skal placeres under brystvaevet. Alternativt kan pads placeres
anteroposteriort. (3)
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Det er usandsynligt at elektronisk fosterovervagning vil give anledning til forbraendinger i
forbindelse med defibrillering, og man bar ikke forsinke defibrillering ved farst at fijerne
fosterovervagning (46).

Ved hjertestop er algoritmen for administration af farmaka og deres D
dosering som hos ikke-gravide. (NY 2022)

Fysiologiske aendringer i graviditet kan have betydning for lzegemidlers farmakokinetik,
men der er ikke evidens for at aendre medicin eller dosering ved genoplivning af gravide.
Der bar ikke tages hgjde for eventuelle teratogene virkninger af medicinen (46, 47).

Under HLR bgr man overveje reversible arsager til hjertestop hos gravide | C
(NY 2022)

Reversible arsager til hjertestop bar overvejes med henblik pa hurtig intervention. Man bgr
overveje bade de 4 T’er og 4 H'er samt de graviditetsrelaterede arsager, se Tabel 1 (2, 4).

Ved manglende respons pa effektiv HLR indenfor 4 minutter skal akut D (NY 2022)
forlgsning ved perimortem sectio overvejes. Barnet skal vaere forlgst
inden for 5 minutter.

Man bgr overveje et perimortem sectio (PS) hos en gravid GA > 20 eller hvor uterus er
palpabel over umbilicus, idet den gravide far konstateret hjertestop. Der er ingen evidens
for timingen af PS, men der er international konsensus (1, 3, 4, 33) for at man skal
pabegynde PS 4 minutter efter hjertestop, sa barnet kan veere forlgst 5 minutter efter
erkendt hjertestop. Dette bygger pa case reports (48) og evidens for at der kan opsta
irreversible neurologiske skade efter 5 minutter efter hjertestop (49-51). Safremt
genoplivning af den gravide anses for udsigtslgs, behgver man ikke afvente de 5 minutter
til forlasning af barnet, som fortsat kan veere levedygtigt.

HLR skal fortseette under PS uden afbrydelser.

Teknik ved perimortem sectio:

Obstetriker og neonatolog tilkaldes. Indgrebet foregar pa stedet og der anvendes en
skalpel. Denne skal veere tilgeengelig pa fedeafdelingen eller i anaestesivognen, dette
aftales lokalt. Sterilvask af patient og operatgr udseetter blot indgrebet. Den mest
erfarende operatgr pa stuen udfgrer indgrebet, og denne bruger den operative adgang og
metode som vedkommende er vant til for at sikre hurtig forlgsning. Der vil veere minimal
blgdning indtil kredslgbet reetableres.

Nar barnet er forlgst og overleveret til neonatolog kan man pakke uterus med servietter,

mens HLR fortsaettes. Falg op og gar feerdig pa en operationsstue hvis genoplivningen
lykkes. Veer Kklar til evt. blgdning og korrektion af udlgsende arsag, se Tabel 1.
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Man skal huske pa, at det er en sveer beslutning at tage. Dels skal man veere sikker pa at
det drejer sig om irreversibelt kardiovaskuleert kollaps, dels kan barnets chancer for at
overleve ved fgdsel i en tidlig gestationsalder pavirke beslutningen.

| tilfeelde af genoprettet cirkulation og fortsat graviditet, laegges patienteni | D
venstre sideleje, fostermonitorering genoptages og specialiseret
efterbehandling varetages tveerfagligt (NY 2022)

Ved genoprettet cirkulation (ROSC) mens patienten fortsat er gravid, anbefales det at
patienten placeres i venstre sideleje og fostermonitorering genoptages (1, 3, 4), se under
Kredslgbskollaps for metode. Kvinden bar overflyttes til intensivafdeling og den fortsatte
behandling ber varetages tveerfarligt af obstetrikker, angestiologer og andre relevante
specialer (1, 3, 4).

Der findes enkelte case reports hvor kalebehandling til 32-34° celsius efter genoplivning

har veeret anvendt sikkert og effektivt, og med gode udkomme for bade kvinden og barnet
(1, 4).
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DSOG-algoritme ved maternelt kollaps

GA > 20 uger Nej Genoplivning efter
Synligt gravid standard guidelines

Ja
Nej Ja
Hjertestop Tegn pé liv? Kredslebskollaps
Basal/avanceret hjertelungeredning efter gaeldende Tidlig opsporing af kritisk
retningslinjer inkl. medicin og defibrilering, 30:2 sygdom
Standard ABCDE-tilgang
1 Tilkald obstetriker, vurder FHR
Tilkald erfaren obstetriker, ; ; ;
neonatolog og hjertestopshold Frie luftveje og tilfersel af
100% O2 med hgit flow, evt.
1 intubation ved anzestesilaege

Fuldt venstre sideleje
Rygleje med manuel venstreforskydning af uterus

To store i.v.-adgange over
Kompressioner af hgj kvalitet, haender midt pa diafragma
truncus sv.t. nedre del af sternum

Udred arsag, se tabel 1
Tidlig luftvejs handtering og evt. intubation af
erfaren anzestesileege

Fjern fosterovervagning

Ved genoprettet cirkulation/
stabilisering overflyttes
kvinden til intensiv hvor det
videre forlgb varetages i
feellesskab af obstetriker og
anaestesiolog

|

Overvej reversible arsager, se tabel 1

Overvej perimortem sectio pa stedet

Se bagsiden for en oversigt

over reversible arsager til Pabegynd perimortem sectio inden for 4 minutter,
hjertestop inklusiv forlgsning inden for 5 minutter. Pak uterus og felg
obstetriske arsager. op pa operationsstuen

Fortseet hjertelungeredning under indgrebet
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3. Forberedelse til handtering af hjertestop hos gravide

AEndringer fra tidligere version: Det er konkretiseret, at der anbefales traening mindst én
gang arligt i stedet for blot regelmeessig treening. Rekommandationsgraden ift.
anbefalingen vedrgrende teamtraening er nedreguleret til evidensgrad B (tidligere A). Der
er set pa den nyeste evidens inden for teamtreening, og afsnittet er revideret/opdateret iht.
denne. Der er undersggt, hvad der er af aktuelle tilbud om traening af hjertestop hos
gravide pa landets fadeafdelinger.

Guideline anbefaling

Teamtraening af obstetrisk kollaps og hjertestop anbefales indfagrt mindst | B (NY 2022)
én gang arligt pa de danske fgdeafdelinger, da det forbedrer det kliniske
udkomme. (Rev. 2022)

Baggrund
Hjertestop hos gravide, fadende og i postpartum perioden (6 uger efter fgdsel) er sjeelden

forekommende begivenheder (1,2,3,4). Effektiv behandling kraever en koordineret, hurtig
indsats af et multidisciplinaert team (5,6,7). Da situationerne i den "virkelige” verden er
sjeeldne, men kreever umiddelbar hurtig reaktion, er det afgagrende, at alle
teammedlemmer kender behandlingsalgoritmer, besidder de ngdvendige faerdigheder,
kender til egne roller/ansvar i teamet og har treenet teamsamarbejde (1,2,3,4).

Den bedste metode til treening i genoplivning af gravide er ikke entydig. Der er god
evidens for anvendelsen af forskellige laeringsmodaliteter (e-learning, blended learning,
simulations-based osv.) (8). Siden 1980’erne har man brugt simulationsbaseret treening til
at traene akutte situationer inkl. hjertestop pa hospitaler. Flere studier har vist, at
simulationstraening er en god metode til at treene viden, feerdigheder og samarbejde.
Desveaerre ved man ogsa at retentionen af det leerte aftager over tid helt ned til 3-6
maneder. Det anbefales derfor, at der minimum arligt gennemfgres simulationsbaseret
treening i genoplivning (3,8).

Evidens for betydning af obstetrisk tvarfaglig teamtraening
Et hollandsk studie fra 2012 viste signifikant effekt af teamtraening ved uvarslede kontrol-

scenarier 6 maneder efter simulationstraening, holdt op imod ikke-teamtraenede
fadselshjeelpere, der blev udsat for samme uvarslede scenarier. Studiet viste en
overordnet forskel i team performance og korrekt brug af tekniske og ikke-tekniske
faerdigheder pa de traenede hold versus de utreenede hold. Det var isaer inden for
kommunikation og beslutningstagen, at man sa en gavnlig effekt af teamtraening. 83% af
de treenede teams udfgrte de to uvarslede cases end-points (perimortem sectio og
forlgsning pa alle fire ved skulderdystoci) mod 46% af de utreenede (evidens grad IB) (9).
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Et andet prospektivt studie, ogsa fra 2012, evaluerede effekten af teamtraening pa sveere
obstetriske outcome pa et amerikansk hospital med 9200 fgdsler om aret. Studiet viste en
forskel efter indfarelse af et 4 timers teamtraeningsprogram og et 4 timers
scenarieprogram. 72% af hospitalets relevante tveerfaglige teammedlemmer deltog. Man
viste et fald i Adverse outcomes Index (10 definerede sveere maternelle og neonatale
outcomes) fra 0,052 til 0,043 i follow-up perioden (10).

Man kan diskutere, om effekten der ses i de to studier skyldes det ggede fokus pa
behandlingen eller om det reelt skyldes simulations/teamtraeningen. Ikke desto mindre er
det i andre studier vist at simulationstraening kan veere en traeningsmodalitet der er effektiv

(8).

Evidens vedr. optraning i Hjertelungeredning
Der findes ikke evidens omkring betydningen af hjertestop-teamets kendskab til den

gravides seerlige risici. Men der findes en del studier af optraening og retention af leering i
forbindelse med almindelig HLR-treening, som man ma formode kan overfeores til
optreening i HLR hos gravide (8).

De fleste studier viser at tillaerte faerdigheder, sasom korrekte hjertekompressioner og
ventilation, gradvist tabes allerede efter 3-6 maneder (11,12,13,14). Safremt deltagerne
udsaettes for en kort genopfriskende gennemgang eller gvelse efter 3-6 maneder
genvinder de deres oprindelige feerdighedsniveau (15,16).

Et randomiseret, kontrolleret studie har vist, at man i en simulationssituation opnar den
korteste tid mellem erkendt hjertestop og PS ved at foretage PS pa fgdestuen (hvor
hjertestoppet er sket) frem for at flytte patienten til operationsrummet. Det viste ogsé, at
det var meget sveert, selv under ideelle (kunstige) forhold, at na at gere PS inden for de
gnskede 5 minutter (17).

Evidens for betydning af generel teamtraning pa hospital
Der er specielt i de seneste artier skrevet og undersggt meget omkring effekten af

teamtraening blandt hospitalspersonale. Det star efterhanden klart, at det ikke er muligt at
‘bevise’ en kausal sammenhaeng mellem maengden af teamtraening og harde end-points
sasom maternel eller neonatal morbiditet og mortalitet. Meget af litteraturen tyder ogsa pa,
at uspecifik teamtraening ikke giver malbar effekt pa personalets handlemade i konkrete
kliniske situationer (7,8). Det er derfor blevet et udokumenteret dogme i
undervisningsmiljget, at teamtraening bgr veere rettet mod konkrete problemstillinger for at
virke (2,3,8).

Praktisk implementering
Det anbefales at afdelinger, hvor gravide patienter og fedende er indlagt, har en formuleret

plan for personalets optreening i HLR hos gravide. Optraeningen kan grundlaeggende besta
i et E-learningsprogram omhandlende de vigtigste algoritmer i genoplivningen, med
understregning af, hvor de afviger fra den almindelige HLR. Hvis hospitalet har et generelt
tilbud om faerdighedstraening i HLR bgr man pa svangre- og fadeafdelinger overveje at
tilbyde en tilpasset version med vaegt pa lejring, tilkald af neonatalt team og PS (1,2,3).
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Erfaring med tvaerfaglig simulationstreening pa danske fadegange (NY 2022)

Alle danske fgdeafdelinger har intention om at gennemfgre teamtreenings sessioner.
Desveerre har det i praksis vist sig at veere vanskeligt at afseette tid og ressourcer til
gennemfgrelse af dette (se Appendix 3).

Relevante kurser

Advanced Life Support in Obstetrics (ALSO). Provider Course
[http://www.aafp.org/online/en/home/cme/aafpcourses/clinic alcourses/also.html].
PRactical Obstetric MultiProfessional Training (PROMPT) [www.prompt-course.org].
European Resuscitaion Councils: ERC ILS, ALS og EPALS

Foreningen af Yngre Gynaekologer og Obstetrikere: Akut Obstetrik
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AVANCERET GENOPLIVNING
ERC GUIDELINES FOR RESUSCITATION 2021

EUROPEAN
@'% RESUSCITATION HJ ERTE @ D TOR

COUNCIL FORENINGEN GENOPLIVNING

HJERTELUNGEREDNING = HLR

* Ved konstateret hjertestop alarmeres ferst, og derefter gives
cykler af hjertemassage og ventilationer i forholdet 30:2.
Start med hjertemassage. Tryk 5-6 cm ned, 100-120 tryk/min.
Skift person til hjertemassage hvert 2. min.

STO@DBAR RYTME - VF/PULSLOS VT

e Der afgives ét stad (120-360 J), og der fortsaettes straks med
HLR 30:2 i 2 min. Farst herefter vurderes rytmen, og der
tages stilling til, om rytmen fortsat er stedbar.

e Ved tvivl om, hvorvidt rytmen er fin ventrikelflimren eller
asystoli, skal der ikke afgives stad, men der fortsaettes med
HLR i 2 min.

e Hver cyklus bestar af Vurdér-Sted-HLR-(Medicin); de to forste
cykler er dog uden medicintilfersel. Medicin gives under
HLR.

e Giv adrenalin 1 mg farste gang i 3. cyklus, dvs. efter 3. stad,
herefter hvert 3.-5. min.

e Giv amiodaron 300 mg i 3. cyklus, dvs. efter 3. stad, evt.
gentaget 150 mg efter 5. stad.

IKKE-STODBAR RYTME

- ASYSTOLI OG PULSLGS ELEKTRISK AKTIVITET (PEA)
e Giv adrenalin hurtigst muligt, herefter hvert 3.-5. min.

e Overvej pacing ved asystoli med P-takker.

BORN (0-18 AR, DOG IKKE NYFGDTE)

* Brug samme algoritme, dog med fglgende tilpasninger:
Start med 5 ventilationer for hjertemassage. Forholdet
mellem hjertemassage og ventilationer er herefter 15:2 og
energimangden ved defibrillering er 4 J/kg.

® Vaer opmaerksom pa hypoglykaemi efter genoplivning.

HUSK

e Tilstreeb sa fa og korte pauser i HLR som muligt. Ved
defibrillering gives HLR under opladning.

e Skab overblik, identificér og behandl reversible arsager -
ogsa de sjeldne, som ikke daekkes her.

* Malrettet temperaturstyring til genoplivede, bevidstlase
patienter.
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MEDICIN VED HJERTESTOP

Medicin og Joule
Indikation

Adrenalin
VF

Pulslags VT
PEA
Asystoli

Amiodaron
VF
Pulslas VT

Bikarbonat
Hyperkalizemi
Forgiftning med

tricykliske anti-
depressiva

Calcium
Hyperkalizemi
Hypocalcaemi

Magnesiumsulfat
Torsades de pointes

Energimangde ved
defibrillering

Voksne

i.v. (i.0.)

1 mg bolus
hvert 3.-5. min.

300 mg bolus
efter 3. sted

og
150 mg bolus
efter 5. stad

50 ml 8,4%

(50 mmol)
natriumbikarbonat
bolus

Gentages ved behov

10 ml (5 mmol)
calciumchlorid
eller

20 ml 10%
calciumgluconat

Gentages ved behov

4 ml (8 mmol)
2 mmol/ml
Gentages ved behov

120-360 J x 1

Brug producentens
anbefaling. Ved
tvivl: Brug maksimal
energimangde.

i.v. = intravengs, i.0. = intraoss@s

Born
(0-18 ar, ej nyfadte)
i.v. (i.0.)

0,01 mg/kg bolus
hvert 3.-5. min.

5 mg/kg bolus
efter 3. sted

og
5 mg/kg bolus
efter 5. sted

1 mmol/kg 8,4%
natriumbikarbonat
bolus

Gentages ved behov

0,2 ml/kg
calciumchlorid

eller

0,5 ml/kg 10%
calciumgluconat,
max. 20 ml
Gentages ved behov

0,2 mmol/kg

4 J/kg x 1

Kan gges gradvist
op til 8 J/kg.

Dog max. 360 J

Udarbejdet af Dansk Rad for Genoplivning i samarbejde med Hjerteforeningen.
Anbefalingerne er baseret pa 2021-retningslinjerne udgivet af European Resuscitation

Council, erc.edu.

Produktion: XX

Folderen kan rekvireres hos Hjerteforeningen pé hjerteforeningen.dk/fagnet under 'shop’
eller hos Dansk R&d for Genoplivning pa genoplivning.dk



Scenariets navn: Hjertestop hos gravid | Varighed: 25 min + 60 min debriefing

Kursus Obstetrisk simulatorinstruktgrkursus

Dag 1 simulation 3

Resumé af scenariets forlgb:

Grav 4 para 1, IDDM og nyresyg. Gravid i uge 32 + 3. Kommer til kontrol pa fgdegangen
pga .mistanke om praeeklampsi og mindre liv. Bliver fjern og respirationslgs. Skal
behandles m CPR og perimortem sectio

Lzeringsmal
Generelle:

¢ Kunne indhente relevant anamnese.

e Veere i stand til at lede, kommunikere, og samarbejde.

e Veere i stand til at vurdere egne kompetencer - hvornar der skal tilkaldes
hjeelp

e Veere i stand til hensigtsmaessig uddelegering af arbejdsopgaver.

e Veere i stand til prioritering af opgaver.

e Kunne anvende klar og tydelig opsummering og reevaluering.

Specifikke:

Alarmering, Primaer+Sekundaer
Bestiller det rigtige udstyr
Lejring af patient

Starter stgdbar algoritme.
Sikker defibrilering

Kvalitet af CPR

Reversible arsager incl. vaeske
Adrenalin fgr 3. stad

Tidspunkt for sectio

Kursisternes roller:
Modtagende jordemoder + 1-2 assisterende jordemgdre, 1-2 Sosa, forvagt, bagvagt.

Anzestesilaege + sygeplejerske. Observator.

Set-up af simulatoren
Dukke

e Vita sim
e Ligger pa leje med paryk , gravid mave og natkjole pa.
e Computer (baerbar) m program SimMan




e (Scenariet skal optages)

Inventarliste

e Dropvogn pa stuen

IVV-adgang

e |uftvejshandteringsudstyr
o stetoskop

e CTG apparat

e monitoreringsudstyr

e AED (haenger pa gangen)

Medicin og vaeske:
e Akutmedicin kasette (atropine, adrenalin, amiodaron)

e NaCl og Voluven

Oplag
Jordemoder og Sosa pa stuen:

28-arige Camilla Fenris , Grav 4 para 1, IDDM nyresyg

Gravid i uge 32 + 3, har ringet opskraeemt og sagt at hun ikke fgler liv. Hun er kendt med
insulinkraevende diabetes og falges normalt i Alborg, din kollega sagde til hende, at hun
gerne matte komme og blive lyttet pa. Hun kommer ind med Falck, hendes mand er pa
arbejde. Ved ankomsten er hun bleg, lidt fiern og du synes ikke hun ser godt ud. Du gar i
gang med at seette CTG pa, male veerdier osv

Vagthavende laege:
Du har henvist Camilla Fenris til Alborg tidligere. Du ved at hun har sukkersyge og pavirket

nyrefunktion.

dvrige deltagere:

Bagvagten gar stuegang pa 105. @vrige jordemgdre sidder i kaffe stuen; ved at jeres
kollega er gaet ned for at kigge pa en aengstelig gravid, der har diabetes med
nyrepavirkning, der er mistaenkt for praeeklampsi og mindre tegn pa liv.

Observator:



Du skal lsegge maerke til closed-loops og gare rede for to ting som du syntes kursisterne
gjorde godt i scenariet.

QGvrig anamnese (oplyses af instrukter, safremt der sparges efter den):
Patienten har haft insulinkraevende diabetes siden 17 ars alderen.
Hun er nu 28 &r gammel. Der har veeret nyrepavirking de seneste ar.
Grav 4 para 1. Veegt 92 kg
Far flg medicin:

Insulin Actrapid 30+20+10

Furosemid 40mgx3

Magnesia 500 mg 1-3 stk ved sengetid

Scenariets forlgb:

1. Farste malinger: Somnolent, RR 28, sat 92, BT 70/40, SR 165 med mange VES
2. HEREFTER RR O, puls 0
3. AED: Stagdbar rytme. Lifepak: VF
4. Se skema:
5. Hvis CPR, adrenalin, sectio: SR, BT 90/40, Somnolent
6. (Skal herefter stabiliseres)

Hvis der tages a-punktur i forb m hjertestop:

PH: 7,28

PCO2: 6,9

PO2: 6,2,

Sat: 84%

Base excess: -8

Lactat 7

Ka: 4,2, na: 142, Hgb: 9,1, BS: 16,5



Checkliste, korrekt behandling

Udfoert | Tidspunkt
(sek. fra 0)

Hjertestopdiagnose

Tilkaldt hjeelp

Frie luftveje

Hjertestops alarmering

Lejring i ve. Sideleje

Bestiller det rigtige udstyr

Hjertemassage

Ventilation

Elektrodeplacering

1. stad

Udskifter massgr

Adrenalin fgr (27)3. sted

Indleder perimortem sectio

Cordarone for 4. stad

Vaeskebehandling

Sikker defibrilering

Debriefing:

Skab en god og tryg atmosfeere
Gar rede for formalet
Skitser de tre faser (skriv dem gerne op)
Tjek start tid -sluttid
Beskrivelsesfasen (10 min): hvad skete der?
Analysefasen (35 min, resume 5 min fgr slut): Hvad gik godt og hvad kunne
goeres anderledes ?
Anvendelsesfasen (15 min): hvad tager | med herfra?
Og luk!



Appendix 3 (NY 2022)

Vi kontaktede i efteraret 2021 samtlige fedeafdelinger i Danmark for at afdaekke de aktuelle
tilbud om traening af hjertestop hos gravide.
Ud af 20 afdelinger fik vi svar fra 16.

Region Jst Simulationstreening 2021
Har ingen teamtraening i obstetrisk genoplivning (udover hospitalets
gaengse hjertestopkursus) eller perimortem sectio. Har simulationstraening
i "den blgdende patient" og "eklampsi" scenarier, ca x 4 arligt. Prioriterer
nye medarbejdere eller dem, hvor det er lzenge siden seneste
simulationstraening. Yngre laeger treenes derudover ogsa jeevnligt i hands-
Hvidovre on med cup, blgdning og UK.
Principperne for genoplivning af den obstetriske patient
Herlev gennemgaes/treenes i fom. obligatorisk cardiotraening af personale.
Har ingen systematisk teamtraening i obstetrisk genoplivning — og aldrig
haft dette. Laver regelmaessig treening i div. emner nar tid og gkonomi
Hillergd tillader det.
Har arlig tveerfaglig teamtraening med skiftende emner; for nyligt med
Roskilde obstetrisk genoplivning inkl. perimortem kejsersnit.
Har ingen teamtraening i "obstetrisk kollaps”. Har i ar sendt guideline samt
artikel fra Ugeskriftet til kolleger samt kontaktet de ledende overlaeger pa
Nykabing anaestesiafd. og akutafdelingen ift. om de opdaterer kolleger i denne
Falster problematik.
Har ingen teamtraening, men planlaegger at starte simulationstraening for
alle ansatte x 1 arligt startende nov. 2022 med anaestesi og peediatri. Her
Slagelse kommer til at indga seance med hjertestop pa gravide.
Region Syd
Har teamtraening i specielle lokaler, hvor der bliver filmet, se og leert.
Normalt ikke haft obstetrisk genoplivning med. Traener altid genoplivning af
darligt barn og andre akutte situationer fra fadegangen. Vil seette
Esbjerg “genoplivning af mor” pa torsdagundervisning x 2 arligt fremadrettet.
Ingen struktureret teamtraening, men vil fremadrettet treene
Aabenraa standardsituationer med den akutte obstetriske patient.
Odense Har teamtraening i genoplivning af den obstetriske patient, sidst i 2019.
Har teamtraening, men ikke haft genoplivning af den obstetriske patient
Svendborg som emne i nogle ar, men er et af de emner, der skiftes mellem.
Region Nord
Har ingen teamtraening i obstetrisk genoplivning. Har undervisning i
Hjarring generel genoplivning af voksne og barn, men ikke som teamtraening.

Herning

Har de sidste 8-10 ar haft "obstetrisk genoplivning" med i tvaerfaglig
teamtraening. Obstetrisk genoplivning er hver gang med som bade % times
katedral undervisning og som case. Har 9 tveerfaglige obligatoriske
teamtraeningsdage arligt, med deltagelse af jordemgadre,
jordemoderstuderende og sosu'er fra fadegang og svangre-barsel samt
lzegegruppen pa afdelingen (fraset AP-laeger). Til casen "genoplivning af
obstetrisk patient" er der desuden deltagelse af anaestesilaege og —
sygeplejerske. Vi kgrer parallelle spor og i hver case deltager ml. 6-9
personer. Tilstraeber at al personale deltager én gang pr ar. Under Corona




haft faerre teamtraeninger, om end vi faktisk forsggte at omteenke konceptet
og undervise og treene i mindre grupper. Selve casen er typisk en svaer
anafylaktisk reaktion a anafylaktisk chok a hjertestop a genoplivning af
gravid a perimortem sectio.

Viborg

Har jeevnligt teamtraening med 4-5 seancer pr ar, sa hele afdelingens
personale kommer igennem arligt. Roterer mellem forskellige emner,
herunder ogsa hjertestop og obstetrisk genoplivning, dog ikke arligt. Tiden
afsat til teamtraening er desveerre skaret ned fra ledelsens side sa det er
mindre tid til undervisning og evaluering end tidligere.

Randers

Afholder ikke teamtraening omkring handtering af kollaps af gravide
patienter, men haber bestemt, at det vil blive indfart i fremtiden.

Skejby

Har som udgangspunkt 1 hel dag med tveerfaglig

teamtraening x 1 arlig, men ikke altid virkeligheden er i overensstemmelse
hermed. | 2021 aflyst pga travlhed/jordemodermangel. Udsat til 2022.
Lykkes ca hvert 2. ar. Sidst haft obstetrisk genoplivning i et scenarium i
2016 forudgaet af kort gennemgang af teorien. | 2020, som et af 3
scenarier, haft en feadende med eklampsi, sveert syg- men dog ikke helt
behov for genoplivning. Alle ansatte deltager derudover i HLR hvert 2. ar,
afholdes monofagligt for hhv. jordemgdre og laeger. De der star for den
generelle HLR undervisning forsgger at bringe aspekter af de seerlige
forhold, der gar sig geeldende for den obstetriske patient ind i deres
undervisning.

Horsens

Har de seneste 10 ar lavet teamtraening med tilstedeveerelse af
jordemadre, laeger + anaestesilaeger og sygepl. Oftest er det obstetriske
handgreb, neonatal genoplivning mv. Har med ars mellemrum scenarie
med perimortem sectio, anafylaktisk shock, eklampsi, status astmaticus.




Arsager til kredslgbssvigt hos den gravide eller barslende patient

Reversible arsager  Arsager i graviditeten

4 Her Hypovolzemi Blgdning
Post partum blgdning
Tidlig: Tonus, Tissue, Trombin, Traume
Sen > 24 timer
Uterine arsager: Abruptio placenta, placenta praevia uterusruptur, inversio
Traume
Sepsis
Spinalblokade

Hypoksi Kardielle sygdomme
- Peripartum kardiomyopati
- Akut Koronar Syndrom (AKS)
- Arrytmier
- Andre: Aortadissektion, Aneurismer, Tamponade (traume)
Sekundeert til tromboembolier (se under T)
Fremmedlegeme i ovre luftveje

Hypo/hyperkalicemi Hyperemesis gravidarum
Dehydratio af andre arsager
Nyreinsufficiens

Hyponatrisemi Hyperemesis gravidarum
Dehydratio af andre arsager

Hypothermi Nedkeling (samme arsager som hos ikke-gravide)
4 Ter Tromboembolier Vengse tromboembolier: Dyb venetrombose, lungeemboli
Luftemboli

Amnionemboli
Akut Koronar Syndrom (AKS)

Toxicitet Magnesiumsulfat (MgS0O4)
Lokalanaestesi (intravasalt)
Anafylaksi
Anden medicin i suicidal-gjemed
Trykpneumothorax Traume
Sekundaert til lungeemboli
Tamponade Traume
PE Preeeklampsi og Placentadysfunktion
eklampsi (1) - Leverpavirkning (HELLP)
- Koagulations- og karpavirkning: Hypertension, hypertensiv krise,
kramper
- Nyrepavirkning

- Intrakraniel bladning

Reversible arsager til maternelt kollaps. Huskeregel 4H, 4T, PE.

Modified from RCOG, Maternal Collapse in Pregnancy and the Puerperium guideline 2019



DSOG-algoritme ved maternelt kollaps

GA > 20 uger Nej Genoplivning efter
Synligt gravid standard guidelines

Ja
Nej Ja
Hjertestop Tegn pa liv? Kredslobskollaps
Basal/avanceret hjertelungeredning efter gaeldende Tidlig opsporing af kritisk
retningslinjer inkl. medicin og defibrilering, 30:2 sygdom
Standard ABCDE-tilgang
l Tilkald obstetriker, vurder FHR
Tilkald erfaren obstetriker, . . .
neonatolog og hjertestopshold Frie luftveje og tilfersel af
100% O2 med hgijt flow, evt.
1 intubation ved anzestesilzege
Fuldt venstre sideleje

Rygleje med manuel venstreforskydning af uterus

To store i.v.-adgange over
Kompressioner af hgj kvalitet, haender midt pa diafragma
truncus sv.t. nedre del af sternum

Udred arsag, se tabel 1
Tidlig luftvejs handtering og evt. intubation af
erfaren anzestesileege

Fjern fosterovervagning

Ved genoprettet cirkulation/
stabilisering overflyttes
kvinden til intensiv hvor det
videre forlgb varetages i
feellesskab af obstetriker og
anaestesiolog

|

Overvej reversible arsager, se tabel 1

Overvej perimortem sectio pa stedet

Se bagsiden for en oversigt

over reversible arsager til Pabegynd perimortem sectio inden for 4 minutter,
hjertestop inklusiv forlesning inden for 5 minutter. Pak uterus og falg
obstetriske arsager. op pa operationsstuen

Fortsaet hjertelungeredning under indgrebet



