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' HOVEDBUDSKABER

» Fgdselssmerter opleves af de fleste
kvinder som staerke og uudholdelige.

» Epiduralanalgesi er den mest effek-
tive metode til lindring af fgdsels-

smerter.

Fgdselssmerter opleves af de fleste fedende kvinder
som staerke og intense. Mange undersggelser har vist,
at flertallet af kvinder beskriver deres fgdselssmerter
som meget sterke eller uudholdelige, og kun en meget
lille del af de fgdende oplever kun lette smerter [1].

Smerteoplevelsen kan péavirkes af veernes styrke
og varighed, mekaniske forhold og kvindens psykiske
tilstand. Angst og speending kan forveerre smerteople-
velsen. Fgdselssmerter er dog ikke pavist at have af-
gorende betydning for kvindens samlede oplevelse af
fadslen. Det er derimod af stor betydning, at kvindens
egne gnsker om smertebehandling og fodselsforlgb bli-
ver hgrt og respekteret af personalet pa fgdeafdelingen
[2].

Smertelindring af den fsdende omfatter informa-
tion, psykologisk stgtte, afspaending, varme bade, let-
tere farmakologisk smertelindring (lattergas), nerve-
blokader (epidural-, pudendus- og sakralblokade [3]
(Figur 1) eller intravengst givet opioid, f.eks. remifen-
tanil.

I det fglgende beskrives smertefysiologien ved en
normal fgdsel. Derneest gennemgés farmakologisk
smertelindring med remifentanil og epiduralblokade,
som, i modsetning til de fleste andre behandlingstil-
bud, har en veldokumenteret effekt pa fodselssmerter.

Mens epiduralblokade tilbydes pa alle danske fgde-
steder, anvendes remifentanil endnu kun enkelte ste-
der i Danmark.

SMERTEFYSIOLOGI

Smerter i fodslens forste stadium, udvidelsesfasen,
stammer primaert fra udvidelsen af det nedre uterine
segment og cervix uteri. Smerterne herfra transmitteres
via viscerale afferente nervefibre sidelgbende med de
sympatiske nerver ind i medulla spinalis i segmenterne
T10-L1. Sent i fgrste stadium og i fedslens andet sta-

kraever kontinuerlig observation
og monitorering af den fadende.

» Remifentanil kan veere et godt
alternativ, hvis epiduralblokade er
kontraindiceret.

» Intravengst givet remifentanil er min-
dre effektivt end epiduralanalgesi og

dium, uddrivningsfasen, skyldes smerterne distension
af bekkenbund, vagina og perineum. Disse smerter
transmitteres via somatiske nervefibre, overvejende

n. pudendus, til de sakrale segmenter af medulla spina-
lisi S2-S4.

Ved kejsersnit involveres der yderligere nociceptive
smertebaner. I smerterne i forbindelse med hudincision
indgér dermatomer fra T11-T12, mens sensoriske fibre
fra abdominale viscera og peritoneum kan omfatte me-
dulla op til T5-niveau. En velfungerende sympatikus-
blokade (spinal eller epidural) ved kejsersnit skal der-
for omfatte alle segmenter fra T5 til S4.

REMIFENTANIL

Remifentanil er et syntetisk opioid med egenskaber,
der gor det velegnet som fgdselsanalgesi [4]. I modsaet-
ning til alle andre opioider er halveringstiden meget
kort (2-3 min). Den analgetiske effekt af remifentanil
som fgdselsanalgesi er dokumenteret i en lang razkke
randomiserede studier [5]. Sammenfattende kan det
konkluderes, at remifentanil er mindre effektivt end
epiduralblokade [6].

Remifentanil administeres som intravengs patient-
kontrolleret bolusindgift med eller uden baggrundsin-
fusion. Timingen af bolusindgiften er altafggrende for
effekten, idet effekten af en bolus topper 1-2 min efter
indgiften. Da en ve typisk varer 60-80 s, vil en given bo-
lus have effekt pa den efterfplgende ve.

I Danmark anvendes remifentanil kun fa steder til
fgdende, men det kan veere et godt alternativ til patien-
ter, der ikke kan tilbydes en fadeepiduralblokade, f.eks.
pga. koagulationsforstyrrelser eller antikoagulansbe-
handling. Anvendelsen af remifentanil kreever en konti-
nuerlig observation og monitorering af kvinden, idet
der er beskrevet tilfaelde med sével respirationsdepres-
sion som respirations- og hjertestop [7]. Dette ngdven-
digger kontinuerlig tilstedeveerelse af en fagperson,
som har den forngdne uddannelse og traening i at ob-
servere og behandle opioidoverdosering. Den fgdende
skal desuden som minimum monitoreres kontinuerligt
med en iltsaturationsmaler (pulsoximetri). Behand-
lingen med remifentanil kraever derfor flere ressourcer
end epiduralanalgesi.

EPIDURALANALGESI
Epiduralanalgesi er den mest udbredte og mest effek-
tive smertelindring ved fgdselssmerter [8, 9]. I Dan-




mark anleegges der fadeepiduralblokade hos 25% af
alle fedende, og hyppigst hos ferstegangsfgdende. I ud-
landet varierer andelen betydeligt betinget af sund-
hedspolitiske, kulturelle og patientrelaterede faktorer.

Indikationer for en epiduralblokade kan, ud over
smerter i forbindelse med en igangveerende fgdsel,
vaere BMI > 35 kg/m?, kardiopulmonale sygdomme,
psykiske faktorer, malign hypertermi og opioidmisbrug
samt formodning om vanskelig intubation. Desuden vil
gemelligravide og kvinder med praeeklampsi ofte blive
tilbudt en fodeepiduralblokade tidligt i fadselsforlgbet.
Kontraindikation mod at anlaegge en epiduralblokade
vil bl.a. vaere antikoagulansbehandling, kendt koagulo-
pati og/eller trombocytopeni (< 80 mia./1) [10].

Almindelige bivirkninger af en epiduralblokade er
blodtryksfald og hudklge, gget behov for vestimule-
rende drop samt en klinisk ubetydelig forleengelse af
fgdslens udvidelses- og uddrivningsperiode. Ofte ses en
grad af motorisk blokade af underekstremiteterne, be-
sveer med vandladning og maternel temperaturstigning
ved langvarige fgdsler. Risikoen for accidentiel dura-
punktur i forbindelse med anlaggelsen er under 1%,
men blokaden vil desveerre i 60-80% af tilfeeldene re-
sultere i en stillingsbetinget hovedpine i efterforlgbet.
Alvorlige komplikationer i form af nervelesion, epi-
duralt heematom og infektion er overordentlig sjaeldne
(< 1:13.000) [11].

Post partum-sensorisk eller -motorisk nervepavirk-
ning samt stillingsbetinget hovedpine bgr resultere i
anastesiologisk tilsyn, men langt hovedparten af tilfeel-
dene er fordrsaget af selve fodslen og ikke af epidural-
analgesien. Forbigdende fgtal bradykardi kan fore-
komme som fglge af den epidurale administration af
opioid, men der er i gvrigt ingen bivirkninger eller risici
for barnet.

Anlaggelsen vil oftest ske mellem lumbalhvirvlerne
L3 og L4, og teknikken adskiller sig ikke fra anleggel-
sen i forbindelse med postoperativ smertelindring.
Epiduralkateteret kan ogsa anlaegges som en kombine-
ret spinal-epidural-analgesi, hvor et lokalanastetikum
spinalt vil medfgre hurtigere analgesi. Epidural fgdsels-
analgesi kan administreres enten som kontinuerlig in-
fusion og/eller som bolus, kontrolleret af patienten selv
(patient-controlled epidural analgesia (PCEA)), eller
med forudbestemte intervaller. Sidstneaevnte kaldes for
programmed intermittent epidural bolus (PIEB) [12].
Endelig er en pumpe med feedbackfunktion under ud-
vikling. Her atheenger medicinadministrationen af
kvindens behov, vurderet ud fra antallet af gange bo-
lusfunktionen aktiveres [13].

Malet er bedst mulig smertelindring med mindst
mulig motorisk blokade, idet der er observeret en sam-
menheang mellem forekomsten af motorisk blokade og
instrumenteret fodsel [14].

Man har i flere studier pavist, at kvinder far en
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g FIGUR 1

Smertebaner i relation til vaginal fadsel. Figuren bringes med tilladelse fra [3].
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stgrre maengde medicin med kontinuerlig infusion end
med de gvrige regimer [12]. Der er tendens til, at de fg-
dende post partum udtrykker stor tilfredshed med at
have haft muligheden for at kunne selvadministrere
den epidurale analgesi [13, 15].

En velfungerende fgdeepiduralblokade kan anven-
des til et evt. sectio, ved at man giver en top up-bolus
med en hgjere koncentration af et lokalanastetikum,
evt. tilsat opioid. Tilsettes bikarbonat som pH-buffer
reduceres anslagstiden betragteligt [16]. Desuden kan
epiduralblokaden anvendes ved postoperativt smerte-
behandling efter et kejsersnit, enten med kontinuerlig
infusion, PCEA eller PIEB.

I adskillige randomiserede kliniske studier har man,
indtil videre forgeeves, forsggt at identificere den opti-
male fgdeepidural (indholdsstof, koncentration, adju-
vans, bolusstgrrelse og indgiftsinterval), hvor kvinden
er bedst smertelindret og mindst motorisk blokeret i
forbindelse med fgdslen [13, 14, 16-23].

KONKLUSION
Smertelindring af fgdende kvinder er en kompleks op-
gave, som involverer flere faggrupper. Smertelindring
omfatter bade farmakologiske og nonfarmakologiske
tiltag. Det er afggrende, at den fadende bliver hgrt, in-
formeres om og samtykker til den tilbudte behandling.
Der er fortsat behov for yderligere bestraebelser pa
at optimere smertelindring til fodende kvinder. Dette
er i mange udenlandske centre pévist at kunne opnés
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pa flere mader: brug af mere avancerede pumper til
epiduralblokaden, brug af kombineret spinal-epidural-
teknik og en gget anvendelse af remifentanil hos de
kvinder, der ikke gnsker eller kan tilbydes en regional-
analgesi [24-25].
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Delivery and labour pain is normally the most painful event
in a woman's lifetime. Physical and psychological factors
may influence the severity of labour pain, and labour pain
relief is an important issue for the obstetric anaesthetist. We
describe the current most effective pharmacological
technigues used for labour analgesia: systemically with
remifentanil and regionally with epidural analgesia.
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