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Sammanfattning

Andelen vaginala forlossningar som slutar i akut kejsarsnitt ar i Sverige ca 10.4%.
Har kvinnan fatt en ryggbedévning med kvarliggande kateter, en sa kallad
forlossningsepidural, kan denna anvandas under operationen genom tillférsel av
lokalbeddvningsmedel. Ibland uppnas dock inte fullgod smartlindring under
operationen med denna metod vilket kan leda till att kvinnan beh6ver sdvas. Att
séva en gravid kvinna innebér storre risker och bor undvikas i mojligaste man.
Denna litteraturstudie syftar till att undersoka om det finns nagra kanda
riskfaktorer for att en forlossningsepidural inte kommer att ge fullgod
smartlindring under ett akut kejsarsnitt och hur vanligt det &r att en gravid kvinna
med forlossningsepidural sovs. | denna litteraturstudie har sju observationsstudier
inkluderats, fyra retrospektiva och tre prospektiva. Andelen kvinnor som sévdes
varierade stort fran 3.4-47.2%. Resultaten talar for att om kvinnan fick
personaladministrerade extradoser lokalbeddvning i forlossningsepiduralen under
forlossningen fanns en 6kad risk att den befintliga epiduralkatetern inte skulle
forse kvinnan med fullgod smartlindring om den anvéndes vid ett eventuellt akut
kejsarsnitt. Vid icke fullgod smértlindring via epiduralkatetern, under en
forlossning eller ett kejsarsnitt, kan denna eventuellt forbattras genom att backa
epiduralkatetern 1 cm, men fler studier behovs for att bekrafta detta fynd.

Kort popularvetenskaplig sammanfattning

En litteraturstudie med syftet att undersoka om det finns nagra riskfaktorer for att
en ryggbeddvning med kvarliggande kateter som kvinnan fatt under forlossningen
inte kommer att ge fullgod smértlindring vid ett akut kejsarsnitt och hur vanligt
det &r att kvinnan behdver sovas. Litteraturstudien utfordes inte systematiskt
varfor resultaten bor tolkas med forsiktighet.

Nyckelord

Cesarean Section. Cesarean Delivery. Analgesia, Epidural. Labor epidural.
General anesthesia.



Forkortningar

ELA epidural labour analgesia (forlossningsepidural)

ESA epidural surgical anesthesia (kirurgisk epiduralanestesi)
CNB central nervblockad

SPA spinalanestesi

EDA epiduralanestesi

OR oddskvot

RR relativ risk

SPEDA kombinerad spinal- och epiduralanestesi

GA generell anestesi

SFAI Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard

BMI Body Mass Index

NICE The National Institute for Health and Care Excellence
LAST toxisk reaktion utlost av lokalanestetika

VAS visuell analog skala
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Bilaga 1 Tabell 1. Karaktaristika och resultat av inkluderade artiklar

Bilaga 2 Tabell 2. Riskfaktorer for misslyckad konvertering till kirurgisk
epiduralanestesi



Introduktion

Epiduralbedovning ar en saker och effektiv smartlindringsmetod vid
vaginal forlossning och anvinds i Sverige i 43% av alla forlossningar [1].
Om behovet av akut kejsarsnitt uppstar kan en forlossningsepidural
(epidural labour analgesia, ELA) konverteras till kirurgisk epiduralanestesi
(epidural surgical anesthesia, ESA) genom tillférsel av en hogre och mer
koncentrerad dos lokalbedovning via epiduralkatetern. Central
nervblockad (CNB) innefattar spinalanestesi (SPA), epiduralanestesi
(EDA) eller kombinerad spinal- och epiduralanestesi (SPEDA) och
rekommenderas framfor generell anestesi (GA) vid akut kejsarsnitt [2].
Fordelar med CNB ar att modern kan vara delaktig, att den andre
foraldern eller stodpersonen kan vara niarvarande, sikrare anestesi samt
forbattrad postoperativ smartlindring. GA ar forenat med hogre mortalitet
samt komplikationer sdsom svar luftvag (nir en erfaren intubationskunnig
har svarigheter att maskventilera och/eller intubera en patient, vilket
foreligger hos 1/200 hos gravida jamfort med 1/2000 hos icke-gravida),
aspiration, varseblivning under narkos, paverkan pa fostret av systemiska
lakemedel, paverkan pa uterustonus av anestesigaser samt postoperativ
smarta och illamaende [3, 4]. Enligt Svensk Forening for Anestesi och
Intensivvards riktlinjer (SFAI) bor generell anestesi till en gravid kvinna i
en akut situation i méjligaste man undvikas [2]. I Storbritannien har The
Royal College of Anaesthetists publicerat en rekommendation om att
frekvensen GA hos patienter med befintlig ELA vid akut kejsarsnitt bor
vara <3% [3]. GA kan vara nodvandigt i situationer dar det finns
kontraindikationer till CNB eller vid urakuta, sa kallade kategori 1
kejsarsnitt, med risk for barnets eller mammans liv.

Andelen akuta kejsarsnitt har i Sverige 6kat fran 9 % 2017 till 10.4 % 2021.
Moderns BMI ar en riskfaktor for akut kejsarsnitt och for kvinnor med
fetma (BMI >30) ar frekvensen av akuta kejsarsnitt >20% [5, 6].
Anestesirelaterad morbiditet och mortalitet ar betydligt hogre hos obesa
modrar med okad risk for bland annat svar intubation och aspiration [7].
Overvikt har blivit allt vanligare hos blivande médrar och har i Sverige
okat fran 25 till 45 % mellan aren 1992 och 2021 [6]. De utgor dirmed en
grupp dar en valfungerande ELA ar av sarskild betydelse och The
American Society of Anesthesiologists Task Force on Obstetric Anesthesia
foreslar att man overvager ELA innan forlossningen startat hos
hogriskpatienter, sdsom hos patienter med forvantat svar luftvag,
tvillinggraviditet och obesa [4].

Den exakta definitionen av akut kejsarsnitt varierar i litteraturen. Det mest
vedertagna ar att kategorisera kejsarsnitt efter indikation. Kategori 1
innebar omedelbar indikation pa grund av livshotande tillstand foér mor
eller barn och enligt SFAIs riktlinjer bor kejsarsnitt startas inom 15

minuter efter det att beslut tagits om operation. I dessa fall 4r GA nastan
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alltid nédvandigt. Detta skiljer sig fran internationella riktlinjer, daribland
The National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [8], som har
satt tidsgransen fran beslut till fodelse till 30 minuter. Kategori 2 innebar
akut indikation pa grund av mor eller barn men ej omedelbart livshotande
tillstdnd, enligt NICE inom 75 minuter. Kategori 3 innebar subakut
indikation for akut forlossning men utan maternell eller fetal paverkan.
Kategori 4 ar kejsarsnitt pa elektiv indikation med minst 8 timmars
framforhéallning [7].

Hos en fédande med vilfungerande ELA dar behovet av akut kejsarsnitt
uppstar bor denna anvindas for konvertering till ESA. SPA kan vara ett
alternativ men man har sett en hogre risk for misslyckad SPA hos patienter
med befintlig ELA samt en kortare tid till operation vid konvertering till
ESA jamfort med SPA [2]. Vid misslyckad konvertering fran ELA till ESA
med otillracklig smartlindring stalls anestesiologen infor ett dilemma da
ytterligare anestesimetod behover erbjudas patienten. Det kan innebara
SPA hos en delvis bedovad patient med risk for nervskada och hog spinal
(kraniell spridning av lokalbed6vning ovan Th4 vilket kan ge hypotension
och bradykardi samt i sallsynta fall paverkan pa andning och medvetande),
ny ELA och riskera for hog dos lokalbedovning och sa kallad toxisk
reaktion utlost av lokalanestetika (LAST), administrering av intravenos
systemisk analgesi eller konvertering till GA.

Mot denna bakgrund kan vi forsta vikten av forbattrad kunskap om
riskfaktorer for misslyckad konvertering av ELA till ESA. Det kan leda till
att ELA med hog risk for misslyckad konvertering identifieras i god tid och
ersatts eller att man i utvalda, och mer vilgrundade, fall valjer SPA i stéllet
for konverteringsforsok. Det ar kunskap som har mojlighet minska
frekvensen av GA vid akuta kejsarsnitt, hoja vardkvalitén och ge en sakrare
forlossningsvard.

Syfte

Undersoka hur ofta fodande med befintlig forlossningsepidural far
generell anestesi vid akut kejsarsnitt och om det finns identifierat nagra
riskfaktorer for misslyckad konvertering av forlossningsepidural till
kirurgisk epiduralanestesi.

Metod

Den 27e januari 2023 gjordes en sokning pd PubMed med sokorden
("Cesarean Section" OR "Cesarean Delivery") AND ("Analgesia,
Epidural” OR "labor epidural” OR "Epidural labor analgesia” OR

"epidural analgesia” OR "Anesthesia, Epidural”) AND ("general
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anesthesia"” OR "failed labor epidural”) AND (Retrospective OR
prospective). Sokningen var begransad till studier publicerade pa engelska
fran 2002 till datumet for sokningen. Detta resulterade i 77 artiklar. Efter
granskning av titel, och i vissa fall abstract, kunde 64 artiklar exkluderas
da de foll utanfor fragestillningen. Tolv artiklar inkluderades for djupare
granskning varav ytterligare fem artiklar exkluderades. Sju artiklar
inkluderades slutligen i studien.

Resultat

Studiekaraktaristika och resultat ssmmanfattas i tabell 1 (bilaga 1) samt de
vanligaste undersokta riskfaktorerna for misslyckad konvertering av ELA
till ESA i tabell 2 (bilaga 2).

Pham et al. [9] undersokte i en retrospektiv observationsstudie fran
Frankrike 2022 frekvensen av, och faktorer associerade med, konvertering
till GA vid akut kejsarsnitt hos kvinnor med férlossningsepidural. 3300
kvinnor med fullgdngna (=37 veckor) singelgraviditeter med ELA vilka
genomgatt akut kejsarsnitt inkluderades. 3.4% (113/3300) konverterades
till GA och faktorer associerade med detta var: cervixdilatation >5 cm da
epiduralkatetern lades (2.5 ganger okad risk), asymmetrisk blockad (3.5
ganger okad risk), behovet av >2 klinikerbolus (personaladministrerad
bolusdos, (3 gadnger 6kad risk)), kategori 1 kejsarsnitt (3.5 ganger okad
risk). Europeisk etnicitet var associerat med hogre risk for GA jamfort med
patienter med subsahariskt ursprung.

I en amerikansk retrospektiv registerstudie fran 2021 undersokte Grap et
al. [10] frekvens och riskfaktorer for misslyckad konvertering av ELA vilket
ledde till GA vid akut kejsarsnitt. Mellan november 2009 och september
2014 samlades data in fran 673 patienter vilka erhallit ELA och genomgatt
akut kejsarsnitt. Av dessa konverterades 21.1 % (142/673) till GA.
Konvertering till GA korrelerade negativt med alder och positivt med
angelagenhetsgrad for akut kejsarsnitt (ORkategori-1 = 16.6 , ORKategori-2 =
9.2, ORKategori-3 = 1.7). Man sag dven en okad konverteringsrisk om
epiduralkatetern lades pa niva L3-L4 jamfort med L4-Ls.

Ismail et al. [11] undersokte i en prospektiv observationsstudie fran
Pakistan 2015 riskfaktorer for misslyckad konvertering av ELA till ESA vid
akut kejsarsnitt i ett utvecklingsland. 176 patienter med ELA som
genomgatt akut kejsarsnitt under en observationsperiod mellan januari
2012 och juni 2013 inkluderades. Av dem fick 47.2% (83/176) GA varav
40.3% (71/176) gick till GA utan foregaende forsok till konvertering av ELA
(orsakerna var: kategori 1 kejsarsnitt n = 50, patientonskemal n = 12,
inadekvat smartlindring under forlossningen n = 9). Tolv/176 (6.8%)
konverterades till GA pa grund av otillracklig ESA. Lyckad konvertering
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fran ELA till ESA sdg man i 52.8% (93/176) av fallen. Det var ingen
statistiskt signifikant skillnad om anestesiologen var specialist i obstetrisk
anestesi eller ej, vilket indikerade att detta inte utgjorde en oberoende
riskfaktor. Visuell analog skala (VAS) >3 under forlossningen trots ELA
var associerat med okad risk for GA.

Halpern et al. [12] undersokte i en prospektiv observationsstudie fran
Israel 2009 huruvida GA hos patienter med ELA overskred
rekommendationen om en frekvens <3% samt om nagra riskfaktorer
kunde identifieras. 501 patienter med ELA som genomgick akut kejsarsnitt
mellan mars 2006 till juni 2007 inkluderades, av dessa fick 4.2% (21/501)
GA. Identifierade anledningar: otillracklig intraoperativ smartlindring (n =
15), tiden rackte inte till for konvertering av befintlig ELA (n = 3),
patientens onskemal (n = 2), allvarlig blodning (n = 1). Hos nio patienter
avlagsnade man epiduralkatetern och aterupprepade regional anestesi
(EDA, SPA eller SPEDA) da ELA inte gett fullgod smartlindring.
Patienterna delades in i tva grupper: lyckad konvertering (n = 471) och
misslyckad konvertering (n = 30). Misslyckad konvertering korrelerade
positivt med kroppslangd och klinikerbolus, vilket indikerade att dessa
utgjorde oberoende riskfaktorer. Kejsarsnitt med hogre angelagenhetsgrad
("emergency caesarean delivery”) var inte en riskfaktor i denna studie.

Campbell och Tran [13] undersokte i en retrospektiv journalstudie fran
Kanada 2008 incidensen av lyckad konvertering fran ELA till ESA vid akut
kejsarsnitt och potentiella riskfaktorer for otillracklig ESA. I studien
inkluderades 895 kvinnor som fatt ELA och genomgatt akut kejsarsnitt
mellan april 2001 och mars 2004. Lyckad konvertering fran ELA till ESA
sags 1 86.6% av fallen (775/895). Inadekvat ESA vid konvertering sags i
13.4% (120/895), varav 4.4% (39/895) fick GA. En hogre risk for GA sags
om anestesiologen inte var specialist inom obstetrisk anestesi (5.6%
jamfort med 1.2% for obstetrisk specialist). Man sag en signifikant hogre
andel klinikerbolus i gruppen med inadekvat ESA. Misslyckad
konvertering korrelerade negativt med alder, sé att yngre patienter lopte
forhojd risk misslyckad konvertering. Man backade epiduralkatetern 1 cm
och gav ytterligare lokalanestesi i 26 fall i gruppen inadekvat ESA, vilket
ledde till lyckad konvertering i 22/26 fall (84.6%).

Orbach-Zinger et al. [14] undersokte i en prospektiv observationsstudie
fran Israel 2006 prediktorer for misslyckad konvertering av ELA till ESA
vid akut kejsarsnitt dar alternativ anestesimetod bor 6vervagas. 101
patienter inkluderades mellan oktober 2001 och april 2002. Tva patienter
med urakut indikation hade exkluderats i denna studie. Konvertering av
ELA till ESA misslyckades i 19.8% (20/101) av fallen vilket ledde till GA.
Okad risk for misslyckande korrelerade med ligre &lder, senare
graviditetsvecka, hogre vikt och BMI i slutet av graviditeten, fler antal
klinikerbolus samt hogre VAS-score de 2 timmarna som foregick
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kejsarsnittet. Fler klinikerbolus var den storsta prediktion for misslyckad
konvertering till ESA (OR = 4.4).

I en amerikansk retrospektiv journalstudie fran 2002 undersokte Riley och
Papasin [15] incidensen av otillracklig ESA vid akut kejsarsnitt hos
patienter dar man anvande befintlig ELA. De sokte aven kliniska faktorer
som var associerade med misslyckad konvertering. 240 patienter
inkluderades mellan maj 1997 och maj 1998 dar man gjort forsok att
konvertera befintlig ELA till ESA. Tre patienter med urakut indikation
hade exkluderats i denna studie. Lyckad konvertering sags i 91.7%
(220/240) av fallen. I 8.3% (20/240) sags en misslyckad konvertering och
4.2% fick GA (10/240). Fler klinikerbolus under forlossningen var
korrelerat med misslyckad konvertering av befintlig ELA till ESA. Det var
fyra ganger vanligare att misslyckas om anestesiologen vid kejsarsnittet
inte var specialist inom obstetrisk anestesi.

Diskussion

Andelen som konverterades till GA varierade stort: 3.4-47.2% (medelvarde
14.9%, medianvarde 4.4%). Fler klinikerbolus under forlossningen var en
riskfaktor som identifierades i fem [9, 12, 13, 14, 15] av de sju studierna. I
tre av studierna [11, 13, 15] undersoktes om det fanns ndgon skillnad om
vard gavs av obstetrisk anestesiolog eller icke-obstetrisk, en skillnad sags i
tva av studierna [13, 15] dar obstetrisk anestesiolog hade signifikant lagre
risk for misslyckad konvertering. Detta har dock inga direkta implikationer
for svensk forlossningsvard eftersom obstetrisk anestesi saknas som
subspecialiserat omrade i Sverige.

Den stora spridningen i andelen som konverterades till GA kan forklaras
av en rad faktorer: definition av misslyckad konvertering av ELA till ESA
(dar vissa raknade in samtliga som fatt GA, oavsett om man gjort forsok att
konvertera ELA till EA eller €], och vissa exkluderade fall dir man inte
forsokt konvertera till ESA, exempelvis pa grund av kategori 1 kejsarsnitt),
olika exklusions- och inklusionskriterier dar vissa exkluderade samre
fungerande ELA, varierande andel kategori 1 kejsarsnitt som oftare kraver
GA, val av CNB-teknik (EDA eller SPEDA), olika blandningar av
lakemedel, infusionstakt och bolusprotokoll i ELA, olika volym, styrka och
blandningar av lakemedel vid ESA, operationsteknik, kompetensniva och
eventuell subspecialisering hos anestesiologen samt studiedesign. Det ar
darmed inte meningsfullt att jamfora resultaten med varandra, inte heller
mojligt att direkt applicera dem pa var klinik.

Tre av studierna gjorde fynd som inte undersoktes i ovriga studier.
Asymmetrisk blockad ar en valkand riskfaktor och var enligt en av
studierna [9] forenat med en 3.5 ganger okad risk for misslyckad

konvertering. Att backa epiduralkatetern 1 cm och administrera ytterligare
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anestesimedel kan enligt en studie [13] vara en effektiv intervention vid
inadekvat ESA, och i den aktuella studien ledde denna intervention till en
fullgod smartlindring i 84.6% av de fall som tidigare bedomts som
misslyckad konvertering. Detta ar en intervention som vi ofta gor vid
otillracklig ELA, men inte har s hog tilltro till. Fler studier behévs for att
bekrifta resultatet, men det ar en icke-invasiv intervention som frikostigt
bor provas vid otillracklig ELA eller ESA. I en studie [10] sig man hogre
risk for konvertering till GA om ELA lades pa niva L3-L4 jamfort med L4-
L5 (p = 0,038). Ingen skillnad sédgs dock om man jamférde L1-L2 eller L2-
L3 med L4-Ls, vilket man borde gjort om skillnaden man funnit var
kliniskt signifikant. Nivibedomning gors av anestesiologen genom
palpation och man har i andra studier sett att anestesiologen har ratt i
denna bedomning i enbart ca 29% av fallen samt att nivan ar hogre an
forvantat i 63.7% av fallen [16]. Utfallet beror med hog sannolikhet pa
slumpen, ett typ 1 fel, och man kan darfor ej dra nagra definitiva slutsatser
av detta fynd.

Man kunde inte dra nagra slutsatser avseende korrelationen mellan vilken
angelagenhetsgrad kejsarsnittet hade (1-3) och misslyckad konvertering av
ELA till ESA. Tva studier [14, 15] exkluderade patienter som genomgatt
kategori 1 kejsarsnitt. I en studie [9] observerades en 3.5 ganger okad risk
for misslyckande vid kategori 1 kejsarsnitt, och i en studie [10]
observerades en signifikant skillnad med 6kande risk vid okande
angelagenhetsgrad men dar hade man jamfort med elektivt kejsarsnitt, da
andra forhallanden rader. I en studie [12] observerades ingen skillnad
mellan grupperna avseende risken for misslyckande vid emergency
caesarean delivery”, men dar kunde man inte tydligt utldsa att det rorde
sig om kategori 1 kejsarsnitt.

Sammantaget sig man ingen signifikant skillnad mellan grupperna
avseende tid fran att ELA lades till operationsstart, hur mycket cervix var
dilaterad vid anldggande av ELA samt mammans BMI, kroppslangd eller
alder.

Klinikerbolus under forlossningen tycks vara den basta prediktorn for
misslyckad konvertering av ELA till ESA, vilket 6verensstimmer med tva
tidigare metaanalyser [3, 4]. Detta fynd gjordes i fem [9, 12, 13, 14, 15] av
de sju studierna. I en studie [11] sdgs ingen skillnad mellan grupperna men
dar hade man jamfort fler eller farre an fyra klinikerbolus, vilket var ett
hogre troskelvarde an de andra studierna. Samma studie visade daremot
en korrelation mellan VAS >3 under forlossningen med ELA och
misslyckad konvertering. Sammantaget talar detta for att en daligt
fungerande ELA ar associerat med otillracklig ESA.

Samtliga studier var observationsstudier utforda genom
journalgranskning, fyra var retrospektiva [9, 10, 13, 15] och tre prospektiva
[11, 12, 14]. En av studierna var en retrospektiv fall-kontroll studie [9],

6



ovriga specificerar inte vilken typ av observationsstudie det ror sig om. Tva
av studierna [13, 15] beskrev att de inhamtat information via
journalgranskning men tydliggjorde inte att de var retrospektiva
observationsstudier, men det ar sa de klassificeras i denna litteraturstudie.

Den generella kvalitén i studierna var mattlig till svag. Ingen av studierna
hade gjort berakning av statistisk styrka, varken fore eller efter analysen.
Fyra av dem var retrospektiva vilket i sin natur har ett mattligt varde i
evidenshierarkin med kidnda svagheter sdsom urvalsfel, viktiga data kan
saknas, tolkning av data kan variera, minnesforvanskling (recall bias),
snedvridning av resultaten, icke likvardiga grupper, kan enbart faststalla
korrelation och inte kausalitet samt att de kraver ofta stora stickprov.
Prospektiva studier har nigot hogre evidensviarde, men dven har hittar vi
svagheter sdsom urvalsfel, kraver ofta stora stickprov, kianslighet for
bortfall eller ogiltiga matvarden, icke likvardiga grupper och risk for p-
hacking. En stor svaghet i de tre prospektiva studier som inkluderades var
att samtliga hade sma stickprov, med fallgrupper pa enbart tolv-21
deltagare. Gemensamt for samtliga sju studier var att de hade manga
utfallsmatt vilket 6kar risken for typ 1 fel om de inte korrigeras for, vilket
enbart gjordes i en av studierna [11] genom Bonferronis metod.

Konklusion/slutsats

Resultatet av denna litteraturstudie talar for att fler klinikerbolus under
forlossningen ar en faktor som talar for en simre fungerande
forlossningsepidural, vilket tycks vara en prediktor for misslyckad
konvertering av forlossningsepidural till kirurgisk epiduralanestesi. Vid
otillracklig epiduralanestesi kan atgirden att backa katetern 1 cm och ge
ytterligare lakemedel vara en effektiv intervention, men fler studier behovs
for att bekrafta resultatet. Litteraturstudien utfordes inte systematiskt
varfor resultaten bor tolkas med forsiktighet.
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Tabell 1. Karaktéristika och resultat av inkluderade artiklar

Syfte Studie- Population  Anestesiologens Fallgrupp Kontrollgrupp ~ Statistiska metoder Resultat, kommentar
design kompetensniva
Pham et Frekvensen av, och Retrospektiv  Januari Konvertering Lyckad Mann-Whitney U- 3.4% (113/3300)
al. (2022), faktorer associerade fall-kontroll 2012 — till GA, n= konvertering test, Students t-test konverterades till GA.
Frankrike  med, konvertering till december 113 tillESA, n = eller Chi-tvé-test och Riskfaktorer:
GA vid akut kejsarsnitt 2017, n= 226 Fisher’s exact test. cervixdilatation >5 cm
hos kvinnor med ELA 3300 Multivariat logistisk da epiduralkatetern
regression lades (RR 2.5),
asymmetrisk blockad
(RR 3.5), behovet av >2
klinikerbolus (RR 3),
kategori 1 kejsarsnitt
(RR 3.5).
Grapetal. Frekvens av och Retrospektiv.  November ST-lakare under Konvertering Akut Logistisk regression, 21.1% (142/673)
(2021), riskfaktorer for 2009 - ledning av till GA, n= kejsarsnitt med  resultaten konverterades till GA.
USA misslyckad september specialist inom 142 neuraxial kvantifierades med Riskfaktorer: lagre
konvertering av ELA 2014,n= obstetrisk anestesi, n = OR alder, kategori 1-3
vilket ledde till GA vid 673 anestesiologi 531 kejsarsnitt, niva L3-L4
akut kejsarsnitt jamfort med L4-L5
Ismail et Riskfaktorer for Prospektiv Januari Specialist, Konvertering Lyckad Kolmogorov— 47.2% (83/176)
al. (2015), misslyckad 2012 - obstetrisk och till GA, n = konvertering Smirnov-test. Varians-  konverterades till GA.
Pakistan konvertering av ELA A icke-obstetrisk 83, varav 12 till ESA, n =93 analys eller Riskfaktorer: VAS >3
till ESA vid akut j_urr?éOlB, n efter forsok till Bonferronis metod under forlossningen

kejsarsnitt i ett
utvecklingsland

ESA

anvéndes vid post hoc
for jamforelse mellan
grupperna. Chi-tva-
test

trots ELA. Ingen
skillnad om handlagd av
specialist i obstetrisk
anestesiologi eller icke-
obstetrisk anestesiolog




Halpern et  Huruvida generell Prospektiv Mars 2006  Specialist eller Konvertering Lyckad Univariat statistik: 4.2% (21/501)
al. (2009), anestesi hos patienter —juni 2007, ST-lakare med till GA,n=21  konvertering Students t-test, Chi- konverterades till GA.
Israel med ELA &verskred n =501 minst 5 ars till ESA, n = tva-test, Fisher’s exact  Riskfaktorer: 6kad
rekommendationen om erfarenhet 471 test. Bindr logistisk kroppslangd och >1
en frekvens <3% samt regressionsmodell klinikerbolus
om nagra riskfaktorer
kunde identifieras
Campbell  Incidensen av lyckad Retrospektiv. ~ April 2001 Specialist, Inadekvat Adekvat ESA,  Students t-test, Chi- 4.4% konverterades till
och Tran konvertering fran ELA — mars obstetrisk och ESA,n=120 n=775 tva-test och Fisher’s GA. Riskfaktorer: fler
(2008), till ESA vid akut 2004, n = icke-obstetrisk (varav GA exact test samt klinikerbolus, lagre
Kanada kejsarsnitt och 895 n=39) variansanalys alder. Att backa
potentiella riskfaktorer epiduralkatetern 1 cm
for otillracklig ESA kan vara en effektiv
intervention vid
inadekvat ESA
Orbach- Prediktorer for Prospektiv Oktober ST-lakare med Konvertering ~ Adekvat ESA,  Pearsons r. Chi-tva- 19.8% konverterades till
Zinger et misslyckad 2001 —april  minst 1,5 ars tilGA,n=20 n=81 test och Fisher’s exact ~ GA. Riskfaktorer: fler
al. (2006), konvertering av ELA 2002, n = erfarenhet test. Students t-test. klinikerbolus, lagre
Israel till ESA vid akut 101 Logistiskt regression alder, senare
kejsarsnitt dar alternativ for att hitta prediktorer  graviditetsvecka, hogre
anestesimetod bor vikt och BMI, hogre
Overvdagas VAS-score de 2
timmarna som foregick
kejsarsnittet.
Riley och Incidensen av Retrospektiv.  Maj 1997 —  Specialist Inadekvat Lyckad Chi-tva-test, Mann— 4.2% konverterades till
Papasin otillracklig ESA vid maj 1998, n  (obstetrisk och EAS, n=20 konvertering Whitney U-test GA. Riskfaktorer: fler
(2002), akut kejsarsnitt hos =240 icke-obstetrisk) (varav GAn= tillESA, n= klinikerbolus. Det var
USA patienter dar man eller ST-lakare 10) 220 fyra ganger vanligare att

anvande befintlig ELA

med specialist
narvarande

misslyckas om
anestesiologen vid
kejsarsnittet inte var
specialist inom
obstetrisk anestesi
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Tabell 2. Riskfaktorer foér misslyckad konvertering till kirurgisk epiduralanestesi

Klinikerbolus under Akut kejsarsnitt, Obstetrisk/icke- Tid ELA 2> Cervixdilatation d& ELA BMI Asymmetrisk blockad
forlossningen kategori 1-3 obstetrisk kejsarsnitt lades
anestesiolog (min)
Pham et al. 0 st M =59.5% K1 M =353 >5cm M =11.5% I slutet av M =13.3%
(2022) L =80.1% M =21.2% L =419 L=5.3% graviditeten. ES L =2.6%
1stM=19.8% L=10.2% P=0.05 P=0.04 P =<0.001
L=11.5% P=0,05 Langtid varej  Cervixdilatation >5 cm Asymmetrisk blockad
>2 st M =20.7% K1 associerat med associerat med  var associerat med 2.5 var associerat med 3.5
L=8.4% 3.5 ganger 6kad M ganger okad risk ganger okad risk
P =<0.001 risk
>2 klinikerbolus gav 3
ganger okad risk
Grap et al. K1 jfm K4 Tidpunkt
(2021) OR =16.62, definieras ej. ES
P =0.0007
K2 jmf K4
OR =9.23,
P =<0.001
K3 jfm K4
OR=17,P=
0.0132
Ismailetal. <4 jmf>4, ES ES ES
(2015)
Halpern et >1 M =0R 1.63, Ej definierat M =415 Tidpunkt
al. (2009) P =0.016 kategori L =599 definieras ej. ES
M = 30% P =0.001
L=18% Lang tid var ej
P=0.16 associerat med
ES M
Campbell M =0.98 (x1.2) M Obstetrisk 1.2% ES >40, tidpunkt
och Tran L = 0.56 (+0.96) M Icke-obstetrik definieras ej. ES
(2008) P =<0.0001 5.5%

P =0.0057




Orbach- M =17 (£1.6) 2 pat exkluderades ES ES M =31.5 (x3.8)
Zingeretal. L =0.6(x1.1) pga urakut L =27.7 (¥3.7)
(2006) P =0.0004 indikation, EU P =0.0004

Pat utan god

smartlindring efter 3

bolus exkluderades fran

studien
Riley och M =3 (0-10) 3 pat exkluderades ~ M Obstetrisk =3%  ES Vikt, tidpunkt
Papasin L=1(0-8) pga urakut M Icke-obstetrisk = definieras ej. ES
(2002) P =< 0:001. indikation, EU 11%

P =<0.05

M = misslyckad konvertering; L = lyckad konvertering; K1 = kategori 1 kejsarsnitt; K2 = kategori 2 kejsarsnitt; K3 = kategori 3 kejsarsnitt; K4 = kategori 4 kejsarsnitt; EU = gj
undersokt; ES = ej statistiskt signifikant; + = en standardavvikelse runt medelvérdet
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