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har ren gkonomisk karakter, viser, at nogle leeger kan Med de kliniske farmaceuter introduceres en ny
motiveres til at ordinere mere omkostningseffektivt. faggruppe, hvis kompetencer leeger og plejepersonale
Der er dog plads til forbedring, og et naerliggende ikke er bekendt med. Undervisning af afdelingens per-
projekt ville vaere at afklare, hvad der betinger accept ~ sonale ggr farmaceuterne synlige, og deres viden bli-
af denne type intervention. De gvrige eendringsfor- ver kendt og accepteret i et bredt forum. Dette kan
slag var oftest uhensigtsmeessigt preeparatvalg og have betydning for acceptraten af de patientspecifikke
ubehandlet indikation. Mere end 50% af disse blev forslag. Vores erfaring er, at indfgrelsen af en klinisk
accepteret. Der var stgrst accept af andringsforslag farmaceutisk intervention pé en akut modtageafde-
vedrgrende bivirkninger, interaktioner, dobbeltordi- ling ikke behgver at veere en leengerevarende proces
nationer og @ndring af administrationstidspunkter. med laegefaglig modstand, hvis det bakkes op af ledel-
Gillespie et al har vist, at klinisk farmaceutisk inter- sen og bliver udfert pa et fagligt velfunderet grundlag
vention hos @ldre indlagte kan reducere medicinre- med indbyrdes respekt mellem faggrupperne.
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Remifentanil kan i seerlige tilfeelde anvendes
som alternativ til epiduralanalgesi til fodende
Toke Ravn' & Arash Afshari?
RESUME Optimal individuel analgesi i forbindelse med fgdsel OVERSIGTSARTIKEL

Epiduralanalgesi er den mest effektive behandling af fgdsels-
smerter. Der er dog kontraindikationer mod anleeggelsen af et
epiduralkateter. Hidtil har alternative Igsninger til behandling af
fpdselssmerter vist sig at vaere mindre effektive eller har veeret
forbundet med uacceptable bivirkninger. Vi har i denne artikel
gennemgaet den nyeste litteratur pd omradet og set pa mulig-
heden for at bruge remifentanil mod fgdselssmerter. Remifen-
tanil synes at have en potentiel plads i behandlingen af fgdsels-
smerter, men der mangler stadig stgrre, randomiserede studier,
fgrend det kan implementeres i stgrre omfang.

er fortsat en udfordring. Oftest stér valget mellem
ikkefarmakologiske interventioner som akupunktur,
saltvandspapler og varmt bad eller epiduralanalgesi
(EPI), systemisk opioid og lattergas. Det perfekte fgd-
selsforlgb er ofte praeget af savel individuelle som kul-
turelle forskelle, og der hersker ingen tvivl om, at fgd-
selssmerter er intense. Saledes oplever 84% af de
forstegangsfgdende og 72% af de flergangsfgdende
smerterne som sveere eller uberlige [1, 2]. I en nyere
Cochrane-analyse fra 2005 anfgres det, at EPI er langt
mere effektiv ved fgdsler end andre analgetika [3].
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Preferred reporting items
for systematic reviews
and meta-analyses
(PRISMA)-sggeresultat

Elektroniske databaser, handsggning, gennem-
gang af referencelister,
n=1744

Ekskluderede studier, n = 1.723
dyrestudier, duplikatpublikationer,
oversigtsartikler, overlap af sggning,
studier med irrelevant endepunkt,
kasuistiske meddelelser,

studier med forskellige patientkategorier

Studier inkluderet til kvalitativ vurdering, n= 21
randomiserede, kontrollerede studier, n =11

prospektive observationelle studier, n =6
retrospektive studier, n = 4

Behovet for EPI i forbindelse med fadsler har
varet en del lavere i Danmark end i andre vestlige
lande dog med stgt stigende mgnster fra 5541 1997
til 13.412 (21,5%) i 2008 til trods for et uaendret an-
tal fgdsler pa ca. 65.000 [4]. Til sammenligning an-
vender man i USA EPI hos 60% af de fgdende [5].

Det stigende behov for EPI ved fgdsler kan enten
veere et udtryk for generel gget opmarksomhed hos
de fagfolk, der er involveret i fgdselsprocessen, eller
et gget gnske om aktiv analgesi fra de fgdende.

EPI-anlaggelse er en invasiv teknik med en
reekke absolutte og relative kontraindikationer, hvil-
ket afskaerer en raekke fgdende fra at have mulighed
for en sufficient smertedeekning. Hidtil har der ikke
eksisteret et veerdigt alternativ til EPI. Lattergas og
systemisk opioid i form af pethidin eller morfin har i
analgetiske doser haft for store bivirkninger [6-8], og
ikkefarmakologiske interventioner som saltvands-
papler, aromaterapi, akupunktur m.m. har ikke vist
overbevisende effekt [9].

Vi vil i denne artikel beskrive anvendelsen af re-
mifentanil givet intravengst som alternativ til EPI.

MATERIALE OG METODER

Til vores narrative oversigtsartikel er der fundet rele-
vante artikler via spgning p& PubMed, MEDLINE,
Google Scholar og Cochrane Library samt ved gen-
nemlasning af referencer. Der er udelukkende fundet
engelsksprogede artikler, der omhandler kvinder
over 18 ar, vha. fglgende sggeord: remifentanil, remi-
fentanil and labour, epidural analgesia, epidural anal-
gesia labour analgesia. Konklusioner og anbefalinger

i nerverende oversigtsartikel bygger pa en kvalitativ
analyse af nyere litteratur (siden 2000). Vi har inklu-
deret 21 studier med mennesker, hvor remifentanil
er blevet anvendt som analgetika til fgdsler, mens
studier, hvor remifentanil ikke indgik som en del af
et analgetisk regi, blev ekskluderet (Figur 1).

Remifentanil

Remifentanil er et ultrakort og ultrahurtigtvirkende
opioidderivat med den for opioider enestdende egen-
skab, at nedbrydningen af stoffet sker i uspecifikke
blod- og veevsesteraser. Denne metabolisme er bag-
grunden for remifentanils korte halveringstid pé tre
minutter. Det betyder desuden, at stoffet omsattes
uafheengigt af renal og hepatisk elimination, hvilket
er unikt blandt opioider. Den primere metabolit,
remifentanilsyre, har kun en beskeden effekt. Remi-
fentanilsyre udskilles primeert renalt [10]. Remifen-
tanils anslag er pa 60-80 sekunder [11], hvilket ggr
stoffet seerligt velegnet som patientkontrolleret anal-
gesi. Det er veerd at bemeerke, at til trods for, at man
i de anfgrte studier primeert fokuserer pa remifenta-
nils plasmahalveringstid p4 omkring tre minutter, er
remifentanils virkningsvarighed ofte typisk noget
leengere (op til seks minutter).

Ved gennemgang af litteraturen har vi fundet
frem til 21 studier med 2.382 kvinder, som fik remi-
fentanil som fgdselsanalgesi. Elleve af disse studier
var randomiserede kliniske forsgg [9, 12-21] (Tabel
1), seks var prospektive observationelle studier [22-
27], og fire var retrospektive studier [28-31] (Tabel
2). Der er et vist overlap mellem de fire retrospektive
studier fra Ulster Hospital, Belfast, idet alle data er
indsamlet fra Northern Ireland Maternitys system i
perioden 2002-2008. Vi har derfor kun anvendt det
stgrste af studierne i Tabel 2 [28].

Analgetisk effekt

Til bedgmmelse af den analgetiske effekt under fgd-
selsforlgbet bliver visuel analogskala (VAS) oftest
anvendt. VAS er en linje med markering fra 1 til 10,
hvor 10 er verst teenkelig smerte.

Vurderingen ved anvendelse af VAS er dog gan-
ske problematisk hos gravide, idet smerteopfattelsen
varierer gennem fgdselsforlgbet. »Verst teenkelige
smerte« svarende til VAS 10 kan séledes i indled-
ningsfasen af et fgdselsforlgb veere mindre intens end
VAS 8 senere i samme fgdselsforlgb [22, 24, 32].

Den optimale dosering af remifentanil som fad-
selsanalgesi er endnu ikke fastlagt. Der er indtil nu
afprgvet seks hovedmodeller: fast bolus [12, 14, 15,
21, 24, 28-31], stigende bolus [13, 16, 18, 22, 23],
fast infusionsdosis med fast bolus [17, 20], fast infu-
sionsdosis med variabel bolus [9], stigende infusions-
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dosis med fast bolus [9, 19, 25] og variabel infusions-
dosis uden bolus [26, 27].

Ud fra vurdering af de randomiserede kliniske
forsgg synes regimet med fast baggrundsinfusion
0,05-0,015 mikrogram/kg/minut og faste bolusdo-
seringer pd 15-20 mikrogram at veaere mest lovende
mht. reduktion af VAS [17, 20]; dog var ingen af de
to studier blindede.

Ved vurderingen af de ikkerandomiserede forsgg
giver regimet med variabel infusionsdosis de stgrste
fald i VAS [26]. P4 Ulster Hospital, Belfast, beskrives
stor succes med bolusdosering (40 mikrogram og en
lockouttid pé to minutter) uden baggrundsinfusion,
og regimet har veeret en del af deres faste analgetiske
tilbud til fadende siden 2005 [28-31].

I flere af studierne anfgrer man, at den hurtige
elimination af remifentanil og veernes varighed ikke
altid harmonerer med bolusregime alene, da effekten
af bolus forst indtreeder, nar veen er overstaet [9,

17, 20, 26]. I andre studier haevder man imidlertid,

at man ikke behgver baggrundsinfusion til intermitte-
rende smerter, da det blot vil gge risikoen for bivirk-
ninger [16, 21, 22].

Ved sammenligning af de forskellige studier er
der blandt andet fundet forskel pa, hvornér VAS re-
gistreres og variation i registrering, om der registre-
res under hele fgdselsforlgbet [9, 12, 13, 15-17, 19-
21, 24, 27-31] eller kun under en del af det [14, 18,
22,23, 25].

I erkendelse af problematikken omkring VAS-
score for den fedende har man i flere studier indfgrt
en tilfredshedsscore [9, 14, 17, 20, 21, 23-27, 30].
Der er dog ikke konsensus om, hvilken skala der bgr
anvendes. Samlet kan der i de gennemgaede studier
konkluderes en tilfredshedsgrad pd > 75% for an-
vendelse af remifentanil som fadselsanalgesi.

Effekten og mulighederne ved praeklampsi er
undersggt i et enkelt studie [20], hvor der er sam-
menlignet med EPI. De to metoder blev fundet lige-
vaerdige mht. reduktion i VAS, middelblodtryk, puls,

B

Randomiserede studier.

Studie/design/deltagere
Volikas & Malel, 2001 [12]
n:17; remi: 9; pet: 8
Thurlow et al, 2002 [13]

n: 36; remi: 18; pet: 18
Volmanen et al, 2005 [14]

n: 15; remi: 15; lattergas: 15
Blair et al, 2005 [15]

n: 39; remi: 20; pet: 19
Evron et al, 2005 [16]

n: 88; remi: 43; pet: 45
Balki et al, 2007 [9]

n: 20; remi VI: 10; remi VB: 10

Balcioglu et al, 2007 [17]
n: 60; remi 1: 30; remi 2: 30

Volmanen et al, 2008 [18]
n: 45; remi: 24; EPI: 21

Evron et al, 2008 [19]

n: 192; remi: 44; EPI: 50;

remi + EPI: 49;

EPI + paracetamol : 49
El-Kerdawy & Farouk, 2010 [20]
n: 30; remi: 15; EPI: 15
Douma et al, 2010 [21]

n: 159; remi: 52; pet: 53;

fent: 54

Blinding
Dobbelthlindet

Ingen blinding

Dobbelthlindet

Dobbelthlindet

Dobbeltblindet

Dobbelthlindet

Ingen blinding

Dobbeltblindet
EPI hos alle, dog med
NaCl i remi-gruppe

Observatgrblindet

Ingen blinding

Dobbeltblindet

Bolus/infusionsdosis Lockouttid VAS
Remi: bolus 0,5 pg/kg Remi: 2 min Signifikant lavere VAS ved remi
Pet: bolus 10 mg i.v. Pet: 5 min
Remi: bolus variabel 5-20 pg i.v. 3 min Remi: fra 7,1 til 4,82
Pet: enkelt i.m. injektion 100 mg Pet: fra 6,8 til 7,22
Remi: bolus 0,4 pg/kg 1 min Remi: fald pa 1,5?
Overgang til lattergas efter pause pa 20 min Lattergas: fald pd 0,52
Remi: bolus 40 pg Remi: 2 min Ingen signifikant forskel?
Pet: bolus 15 mg Pet: 10 min
Remi: 20 ug bolus stigende med 5 pg/15-20 min ved behov ~ Remi: 3 min Remi: fra 8,6 til 3,6°
Pet: infusion 75 mg/30 min, yderligere infusion ved behov Pet: fra 8,8 til 5,9*
VI: bolus 0,25 pg/kg, stigende baggrundsinfusion 2 min VI: fra 7,8 til 6,12
0,025 pug/kg/min-0,1 pg/kg/min VB: fra 7,7 til 5,5°
VB: Stigende bolus 0,25-1 pg/kg, fast baggrundsinfusion
0,025 pg/kg/min
1: 0,1 pg/kg/min 5min 1: fra 10 til < 2°
2: 0,15 pg/kg/min 2:fra10til < 2°
I begge mulighed for bolus 15 pg
Remi: Stigende bolus fra 0,1 til 0,9 ug/kg 1 min Remi: fra 8 til 7,3
EPI: fra 8 til 5,2
Remi: Bolus 20 ug 3 min Remi: 4,9¢
Baggrundsinfusion: 0,025 pg/kg/min EPI-grupperne: ~ 2,7¢
@gning p& 25% hver 15.-20. min ved behov
0,25 pg/kg bolus 3 min Remi: fra 7,9 til 3,02
Baggrundsinfusion: 0,05 pg/kg/min EPI: fra 8,0 til 2,9°
Remi: 40 ug bolus (loading-dosis 40 pg) Remi: 2 min Signifikant lavere
Pet: 5 mg bolus (loading-dosis 49,5 mg) Pet: 5 min VAS efter 1 t. i remi-gruppen
Fent: 20 ng bolus (loading-dosis 50 ng) Fent: 5 min Derefter insignifikant endring

EPI = epiduralanalgesi; fent =fentanyl; n = antal patienter; pet = pethidin; remi = remifentanil; VAS = visuel analogskala; VB: variabel bolus; VI: variabel infusion.
a) £ndring i medianscore; b) Flere bolus givet i Remi 1-gruppe; c) Studiet startede, nar VAS > 3 blev opnaet.
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iltsaturation og respirationsfrekvens. Der var signifi-
kant hgjere incidens af instrumenteret forlgsning og
sectio i EPI-gruppen.

Bivirkninger/komplikationer
Bivirkninger i forbindelse med remifentaniladministra-
tion er velkendte og er: hypotension, respirationsde-
pression, sedation, kvalme, opkastning, hudklge, bra-
dykardi og rigiditet. Bivirkningerne er dosisathengige,
og ikke alle bivirkningerne forekommer i de forholds-
vis lave doseringer, der anvendes til fadselsanalgesi.
Af seerlig interesse er effekten intrauterint/neo-
natalt. Remifentanil synes at passere placenta nesten
fuldstaendigt med en umbilical vene-maternel-arterie-
koncentrationsratio pé 0,73-0,88. Umbilical arterie-
vene-koncentrationsratio pa 0,29-0,6 tyder endvidere
pd en hurtig metabolisme i fosteret [10].

Maternel respiratorisk pavirkning

I1gbet af graviditeten gges iltforbruget, og den mater-
nelle funktionelle residualkapacitet bliver mindre
end hos den ikkegravide kvinde. Dette bevirker, at
den gravide er mere fglsom over for eendringer i ven-
tilationsfrekvens og ilttilbud. Under fgdslen er der
pga. smerter udsving i det respiratoriske drive, hvil-
ket resulterer i periodevis vekslende hyperventilation
med lave tidalvolumina, bradypng og apng. Disse ud-
sving kan medfgre desaturation hos den gravide [33].

B

Ikkerandomiserede studier.

Studie/design/
deltagere Bolus/infusionsdosis Lockouttid VAS
Blair et al, 2001 Bolus 0,25-0,5 ug/kg 2 min Fra 8 til 52
(POS) [22] n: 21
Volmanen et al, 2002 Bolus 0,2 ug/kg stigende til 0,8 ug/kg 1 min Fra 8 til 4,2°
(POS) [23] n: 17
Volikas et al, 2005 Bolus 0,5 ug/kg 2 min Fra 6,9 til
(POS) [24] n: 50 4,6°
Harbers et al, 2008 Bolus 25 pug 3 min Fra 8,5 til
(POS) [25] n: 305 Baggrundsinfusion 80 ug/t. 5,8°
Ved behov ¢gning efter 30 og 60 min
til hhv. 100 pg/t. og 120 pg/t.
D Onifrio et al, 2009 Ingen bolus Lgbende juste-  Fra 9,4 til
(POS) [26] n: 205 Infusion: 0,025 pg/kg/min stigende  ring med malet 3,6
til maks. 0,15 g/kg/min at holde VAS < 4
Tveit et al, 2009 Ingen bolus 2 min Angivet som
(POS) [27] n: 41 Infusion: 0,15 pg/kg/min, ved behov effektiv
ggning med 0,15 pg/kg/min
Foley et al, 2009 Bolus 40 pg 2 min Angivet som
(RES) [28] n: 1.374 effektiv

n = antal patienter; POS = prospektivt observationelt studie; RES = retrospektivt studie;

VAS = visuel analogskala.
a) Andring i medianscore.

Der er en klar dosisafhangig effekt pé respira-
tionen ved remifentanilinfusion, og der bgr veere en
fast gvre greense for indgiftsmengden af remifentanil
for at undga desaturation. I de anvendte studier er
der forskellig greenseveerdi for lav iltsaturation, og
der er mélt op til 60% med iltsaturation under 95%
[9]. I overvejende grad har nasalt givet ilttilskud af-
hjulpet den lave iltsaturation [9, 12-31]. Der er ikke
rapporteret om tilfeelde med behov for assisteret
ventilation eller intubation. Der er enkelte tilfalde,
hvor remifentanilinfusionen har mattet atbrydes pga.
manglende respons pa ilttilskud, og Hodgkinson et al
2008 opgjorde dette til 0,8% [29].

Kvalme/opkastning

Incidensen af kvalme og opkastning hos fadende
angives i litteraturen til 34-45% uafhaengigt af faste
under fodselsforlgbet [34]. Kvalme er en velkendt bi-
virkning ved remifentanilbehandling, men synes ikke
at forekomme i neer sd udtalt grad som ved behand-
ling med andre opioider (0-60%) [9, 12-31].

Sedation

Der er ikke konsensus om, hvordan sedationen bgr
opgares. Tveit & Rosland fandt, at 53% af deres delta-
gere oplevede sedation uden narmere gradering
[27]. Generelt angives i litteraturen sedationen ved
remifentail til fgdende som let. Blair et al beskrev
storst andel af subjektiv sedation med en median-
score pa 8 pa en skala fra 1 til 10, men den objektive
bedgmmelse i samme studie 14 blot pé 2 pa en skala
fra1til 5 [15]. Dog er det umiddelbart vanskeligt at
vurdere forskellen pd de to skalaer, som ikke har
akvidistante mélepunkter.

Heemodynamik

Harbers et al 2008 rapporterede om ni tilfeelde med
hypotension uden angivelse af en definition for hypo-
tension [25]. Man har ikke i nogen andre studier fun-
det pavirket haamodynamik.

Kige
Klge er velbeskrevet, men graden af klgen angives
som moderat uden behov for intervention [9, 12, 22].

Svimmelhed

Svimmelhed i forbindelse med remifentanilinfusion
er i to studier opgjort til henholdsvis 20% [9] og
43% [22].

Fgtal pdvirkning

Remifentanil givet til fedende synes ikke at pavirke
den fgtale hjerteaktion eller Apgar score i neevneveer-
dig grad i de beskrevne doseringer. Der er kun rappor-
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teret om fa tilfeelde med Apgar score p& mindre end
otte efter et minut [9, 20, 25, 27, 35]. I kun et tilfeelde
blev naloxon anvendt [22], men her var der sufficient
respiration umiddelbart efter injektion, hvilket indike-
rer et utilstraekkeligt grundlag for indgift af naloxon.

Der er ikke i noget tilfaelde beskrevet behov for
intubation hos den nyfgdte. Navlesnors-pH er blevet
malt til 7,2-7,34 [9, 15, 16, 20, 21, 26]. Foley et al pa-
viste gget tendens til instrumenterede forlgsninger i
et stgrre opfglgningsstudie efter indfgrelse af remi-
fentanil som standard pa Ulster Hospital, Belfast, dog
med mindre hyppighed end ved EPI [28].

Generaliseret rigiditet hos de neonatale er blot
omtalt kasuistisk i et enkelt tilfeelde med behov for
assisteret ventilation/continuous positive airway pres-
sure dog uden behov for hverken intubation eller
naloxon [35]. Rigiditeten hos voksne forekommer
typisk ved for hurtig indgift.

DISKUSSION

Som tidligere anfgrt giver EPI fortsat den mest effek-
tive analgesi til fedende. Men EPI har en raekke kon-
traindikationer [36, 37].

Absolutte kontraindikationer til EPI angives som
manglende samtykke, koagulationsforstyrrelser og
antikoagulansbehandling, trombocytter < 8 x 10%/1,
international normalized ratio > 1,45, indgift af lav-
dosisheparin < 12 timer, hgjdosisheparin > 24 timer,
infektion i indstiksomradet, sepsis, mistanke om ab-
ruptio placentae, svaer hypovolami samt allergi over
for lokalanalgetika.

Relative kontraindikationer til EPI er mistanke
om mekaniske misforhold, neurologisk sygdom (in-
dividuel vurdering), tidligere rygoperation (serligt
instrumenterede), aortastenose eller kardiomyopati
samt usamarbejdsvillig patient.

Tilstande som diskusprolaps, tatovering, rygsmer-
ter og dissemineret sklerose er ikke at betragte som
kontraindikationer. Tidligere sectio er heller ingen kon-
traindikation, men kreever hgjere observationsniveau
for at erkende symptomer pé uterusruptur.

Komplikationer i forbindelse med epiduralanalgesi
Hypotension er den hyppigste sekundere komplika-
tion i forbindelse med central induceret sympatikus-
blokade og forekommer hos op mod 80% [37].
Urinretention ses hos 17% [3]. Andre kendte kom-
plikationer er for hgj centralblokade, spinalt anslag
som fplge af durarift eller fejlplacering af kateter,
subdural blokade og spinal hovedpine, som forekom-
mer hos 1% [37]. Fadselsforlgbet forleenges gennem-
snitligt med 15-30 minutter, og der er desuden 38%
gget risiko for instrumenteret forlgsning [3, 37].
Alvorlige komplikationer forekommer mindre

Remifentanil et poten-
tielt alternativ til fade-
epiduralblokade.

hyppigt og omfatter neurologiske udfald (1:240.000),
subduralt haematom (1:168.000), epidural absces
(1:145.000), meningitis, og toksititet pga. vasal
spredning af lokalaneestetika [38].

Derimod er der ingen evidens for, at EPI gger
risikoen for akut sectio [3, 37].

Remifentanil

Ved kritisk gennemgang af de refererede artikler
fandt vi, at remifentanil synes at have en potentiel
plads i behandling af fgdselsrelaterede smerter.

Kriterierne for inklusion i nogle af studierne kan
anfeegtes, idet der er flere studier, hvor patienter,
som allerede havde gnsket EPI, er blevet valgt fra
[12,15,17,21].

I flere af studierne har lattergas veeret tilladt,
hvilket alt andet lige vil forstyrre kvaliteten af VAS-
malingen, men ogsd pge risikoen for maternel desatu-
ration [12, 13, 15].

Remifentanil synes pd baggrund af den forelig-
gende dokumentation at have forholdsvis sjaeldent
forekommende alvorlige bivirkninger i de angivne
doser. Desaturation hos den fadende kan afhjelpes
ved nasalt givet ilttilskud.

Seerligt er remifentanil interessant som analgesi,
hvor EPI er kontraindiceret, hos den almindelige
fgdende, som gnsker effektiv analgesi hurtigt, eller
hos patienter, som er langt fremme i deres fgdselsfor-
Igb. Desuden kan det til tider veere vanskeligt at til-
byde en hurtig anleeggelse af EPI grundet travlhed
hos anestesipersonalet. Remifentanil i obstetrikken
&bner endvidere op for muligheder i forbindelse med

Epiduralanalgesi (EPI) er den mest effektive smertelindring ved fgdselssmerter.
Remifentanil har en anslagstid pa 60-90 sekunder og en halveringstid pa tre minutter.
Remifentanil udskilles uafhaengigt af nyre/leverfunktion.

Remifentanil passerer placenta og metaboliseres i fosteret.

Under kontrollerede forhold synes remifentanil at veere sikker og effektiv at anvende, nar EPI er
kontraindiceret.
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anleeggelse af EPI hos urolige patienter, eller hvor
anleggelse af EPI skgnnes svaer som f.eks. ved svaer
adipositas. Her kan anvendelse af remifentanil give
en vis ro, som kan vere afggrende for succes i anlaeg-
gelsen af EPL.

Anvendelse af remifentanil pé fedestuerne kree-

ver ngje overvejelser fgr implementering. Ordina-
tionen af remifentanil bgr forbeholdes anzstesiologer,

men hvem skal administrere medicinen? Hvordan

skal overvdgningen finde sted? Skal jordemgdre oplee-
res i brugen? Eller skal det veere forbeholdt personer
med anestesierfaring? Dansk Selskab for Anastesi og
Intensiv Medicin (DASAIM) frardder brugen af propo-
fol blandt ikkeanaestesikyndige, men der foreligger in-
gen konsensus om brugen af remifentanil [39]. Ved
anvendelsen af remifentanil skal der vaere helt klare
retningslinjer og behandlingsregimer. Monitorering
ber omfatte: méling af iltsaturation, blodtryksmaling,
sedationsscoring og kardiotokografering.

Der bgr vaere adgang til specialiseret resuscita-

tion af nyfedte ved en padiater/anastesiolog pé en
fedselsafdeling, hvor man tilbyder remifentanil, da
der er potentielle risici for neonatal pavirkning.
Seerligt fokus pé at undga fejladministration er ngd-
vendig, da remifentanil er yderst potent med risiko
for veesentlige risici.

KONKLUSION

Den bedste fgdselsanalgesi opnas til dato med EPI.
Dog er der en razkke kontraindikationer og bivirknin-
ger i forbindelse med EPI. Der er tiltagende evidens
for, at remifentanil hos den fgdende har en plads som
et alternativ til EPIL. Seerligt synes remifentanil at have
en plads, nar EPI er kontraindiceret. Yderligere ran-
domiserede studier bgr gennemfgres, inden remifen-
tanil implementeres i stgrre omfang. Optimalt dosis-
regime er endnu ikke fastlagt. Der bgr veere serlig
arvagenhed ved anvendelse af remifentanil, idet fejl-
administration har veesentlige potentielle risici.
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