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Introduktion

1.1 Syfte

Detta dokument ar riktar sig till nya medarbetare pa neuroanestesin. Malgruppen ar i forsta
hand ST-1dkare med nagra ars erfarenhet av anestesi och intensivvard som skall skolas in i
Neuro-jourlinjen. Dessa forvantas ha mer dn god bakgrundskunskap for att sjalva kunna tolka
och virdera innehallet i denna bok. Var forhoppning ar dock att manga fler utanfér malgruppen
kan finna innehallet intressant och lasvart.

Tanken har inte varit att forsdka skapa en ny larobok i neuroanestesi utan att ge konkreta rad
och exempel pa hur vi handlagger “det vanliga och det farliga”. Vidare sa ar raden och tipsen
anpassade efter arbetssitt, lokaler och traditioner hos oss pa neuroanestesin pa Karolinska i
Solna och ar inte direkt tillampliga pa andra verksamheter, vare sig inom sjukhuset eller
nationellt. Riktlinjerna ar sjalvklart inte heller heltickande och ST-ldkare férvantas kunna gora
avsteg fran riktlinjerna efter diskussion med specialistkompetent kollega.

Vi har valt att i mdjligaste man forsokt att hdlla oss till en struktur som fokuserar pa de
vanligaste forekommande neurokirurgiska ingreppen och delat in dessa i preoperativ utredning,
intraoperativa 6verviganden samt postoperativ planering. Neurointensivvarden har dock valts
bort da dess komplexitet inte kan goras lika 6verskadlig i detta format.

Var forhoppning ar att detta skall vara ett levande dokument som kommer att uppdateras
vartefter synpunkter inkommer eller handlaggning forandras.

1.2 Forfattare

Henrik Rajala, ST-lakare PMI KS Solna

Martin Hult, ST-lakare PMI KS Solna

Tomas Majing, Sektionsansvarig neuroanestesi KS Solna

Tack!

Vi vill rikta ett sarskilt tack till nedanstaende personer som kommit med ovarderliga synpunkter
och kommentarer under arbetets gang, utan er hade det inte blivit ndgon N-bok.

David Nelson, Sektionsansvarig neurointensivvard

Kajsa Norén, vardledare neuroanestesi

Marcus Ohlsson, Neurokirurg - Endovaskular intervention

Peter Alpkvist, Neurokirurg - Vaskuldr neurokirurgi



Anestesi vid elektiv intrakraniell Kirurgi

Nedanstdende riktlinjer beskriver standarduppstéllningen for anestesi vid elektiv neurokirurgi
av en okomplicerad, stabil patient. Riktlinjerna bor endast ses som ett stéd och anestesin skall
individanpassas utifran given situation.

2.1 Allmént

Anestesi vid intrakraniell kirurgi syftar till att perioperativt bevara optimal cerebral fysiologi.
Detta gors genom att uppratthalla ett adekvat cerebralt blodfléde (CBF) samt undvika
hypertension och ICP stegring.

2.2 Preoperativ utredning/forberedelser

Preanestesibedomningen syftar till att ta en noggrann anamnes, eventuellt komplettera den
preoperativa utredningen, samt grovt planera anestesin i samrad med patient och operator.
Fokusera i Orbit pa att redogodra for objektiva fynd med tyngdpunkt pa neurologisk paverkan,
tecken till intrakraniell tryckstegring samt nedsatt funktionskapacitet.

Preoperativ utredning: Blodtryck, vatske- och elektrolyt-, koagulationsstatus samt BAS-test. EKG
och ultraljud av hjartat, transthorakal ekokardiografi (TTE) pa indikation.

Preoperativa ordinationer:

- Anxiolytika: Oxascand» (5-15mg) alt Catapresane (75-150ug) vb.

- Antibiotikaprofylax: Cefuroxim (Zinacefs) 1,5g iv upprepas var 4:e timme under pagaende
operation. Andrahandsval: Klindamycin (Dalacin<) 600 mg (iv) var upprepas var 8 timme
under pagaende operation. Antibiotikaprofylax ordineras av neurokirurg (NK).

- Analgetika: Paracetamol, Celecoxib, Gabapentin samt Targinigs ordineras av NK.

- Trombosprofylax ordineras av NK.

- Profylaktisk behandling med antiepileptika ordineras vid behov av NK, vanligen
Levetiracetam (Kepprae) 500 mg x 2 po. Patienter med kidnd EP kvarstar vanligen pa sin
ordinarie behandlingsregim med stdllningstagande till ytterligare profylaxbehandling enligt
ovan.

- Vid oklarheter avseende preanestesibedomning sok ledningsansvarig neuroanestesi
tfn.73333.

2.3 Intraoperativt

Induktion:

Lakemedel och dos skall individanpassas utifran varje patient, men generell riktlinje for

hemodynamiskt stabil patient ar:

- Remifentanil (0,3 mikrog/kg/min) Propofol (2 mg/kg), Rocuronium (0,6-1 mg/kg) samt
Noradrenalin initialt i lagdos (0,02 pg/kg/min).

- Uppna Remifentanil >1,5 ug/kg innan laryngoskopi. Endotrakealtub, bitblock samt v-sond
anlaggs och tejpas enligt neurorutin.

- Koppla till ventilator och 6évergang till underhallsanestesi med TIVA alt Sevofluran (MAC 0,8),
Remifentanil sanks till 0,1 pg/kg/min.



Positionering:

- Satt artdrnal i vinster hand om patienten ar planerad till operation i rygglage. Satt artarnal i
hoger hand om planerat buklage.

- Satt 2x infarter i fotterna.

- Satt KAD.

- Infor anlaggning av Mayfieldstdd h6j Remifentanil till 0,4pg/kg/min i syfte att undvik
blodtrycksstegring. Aven lokalanestetika (Ropivacain 5mg/ml, totaldos ca 15mg) vid
respektive fastpunkt kan dvervagas.

- Anlaggning av Mayfieldstod leds av NK medan anestesiologen ansvar for luftviagen. Efter
lasning av Mayfieldstod bor aterigen tubléage, bitblock och tungans lage samt vendst avflode
beddmas.

- 15-30 graders hojd huvudianda. Kontrollera att huvudets och halsens vridning inte ar for
extrem. Framfor allt flexion i kombination med rotation 6kar cerebral vends stas och risken
for postoperativ pharyngeal svullnad (se dven).

Blodtryck:

Blodtrycksmal faststills i samrad med NK, men generellt riktméarke &r CPP 50-70 mmHg.
Forutsatt normalt ICP (5-12 mmHg) ger det MAP 55-82 mmHg. Mellan CPP 50-150 mmHg haller
normalt hjarnans autoregulation cerebralt blodfléde (CBF) konstant. Tryckforandringar utanfor
detta intervall eller vid stord autoregulation resulterar i att CBF 6kar eller minskar utifran
tryckforandringen, vilket riskerar att leda till 6dembildning vid tryckstegring och ischemi vid
trycksankning. Stord autoregulation bor beaktas hos huvuddelen av de patienter som blir
foremal for neurokirurgi varfor kraftiga blodtrycksforandringar ska undvikas.

Ventilation:

Ventilationsmal faststills i samrad med NK, men generellt riktméarke dr normoventilation (PaCO.
4,6-5,0) under induktion och incision. Infér duradppning mattlig hyperventialtion (PaCO. 4,0-4,5
mmHg). Oftast behalls mattlig hyperventilation fram till vickningskedet da en langsam atergang
till normoventilation genomfoérs. Hyperventilation ger vasokonstriktion och minskning av
cerebralt blodflode (CBF) vilket kan vara nédvandigt for att underlatta kirurgin eller minska
cerebralt 6dem men beakta dock risken for ischemi vid kraftig vasokonstriktion. PEEP 6ver 5
c¢mH.0 undviks i normalfallet under operation for att minska vendos stas.

Anestesimedel:

Propofol och Pentothal- minskar cerebral metabolism (CMRO.), CBF och ICP med bevarad
autoregulation och CO. reaktivitet. De hojer dven kramptroskeln. Sevofluran minskar CMRO. och
bevarar CO. reaktivitet. Sevofluran ar vasodilaterande i hoga koncentrationer (MAC >1,5) men i
lagre koncentrationer (MAC <1) ar nettoeffekten pa CBF negativ pga. minskat CMRO.. Det finns
ingen skillnad i outcome mellan gas och TIVA som underhallsbehandling vid intrakraniell
kirurgi. Erfarenhetsmassigt ger dock Propofol ofta ett lagre ICP, varfor byte fran Sevofluran till
Propofol kan prévas vid hogt ICP.

Viatskebehandling:

Neutral viatskebalans efterstravas perioperativt i syfte att uppratthélla adekvat CBF samt
undvika cerebral 6dembildning. S-Na ska aldrig sjunka perioperativt. For att optimera de
kirurgiska forutsattningarna kan 80 mmol Addex-Na i 100 ml NaCl ges iv strax innan



duradppning. Vatskeforluster ersatts i forsta hand med Ringer-Acetat- med Addex-Na (40
mmol/L) vid all intrakraniell kirurgi.

Perioperativt sinka ICP (se dven sida 46 ):

Minska vasodilation: 6kad ventilation, atgiarda eventuell hyperkapni (pCO.-mal 4,5 kPa), 6ka
anestesidjup, byt fran inhalationsanestesi till Propofol.

Minska cerebral metabolism: bolusdos Pentothals (50mg), behandla feber.

Minska vends stas: hdj huvudanda, minska huvudvridning och sank PEEP.

Osmolér terapi: Addex-Na 80 mmol alt Mannitols (200-300 ml, 150 mg/ml).

Dranera CSF om tillampligt.

2.4 Avslut/Postoperativt
Viackning efter intrakraniell kirurgi:

Stdng av Remifentanil och starta tidtagning.

Borja utvddring av Sevofluran, hoj FiO. till 1,0 och bibehall kontrollerat ventilationsmode.
Syrgasgrimma satts pa med 2-31/min O,, v-sond avligsnas och tubtejp lattas pa.

5 min efter Remifentanil stingts av sker ingen manipulering med patienten.

10 min efter Remifentanil stangts av, Sevofluran Et<0,3 samt BT och puls borjar stiga ar
patienten extubationsnara. Nar patienten tittar upp pa tilltal dras ET-tuben.

Utvardera pupillstorlek och reaktivitet samt 6vergripande neurologisk funktion efter
vackning.

Postoperativa ordinationer:

Ordinera i samrad med NK: mal avseende MAP och SAP.

Om intrakraniell tryckméatning erhalls skall NK ordinera CPP-mal och ICP-mal.

Om ventrikeldran erhallits skall NK ordinera dranet som 6ppet eller stangt, niva samt
draneringsmal/24h

Trombosprofylax: Fragmindos och tidigaste administrering ordineras av NK.
Antibiotikaprofylax: Vid langre operationer >8 timmar eller vid misstanke om kontaminerat
operationsomradet forlangs antibiotikabehandlingen i ytterligare 24 timmar med Cefuroxim
(Zinacef») 1,5 g iv 8:e timme alt Klindamycin (Dalacins) 600 mg (iv) var 8 timme.

Neurostatus kontroller: Genomfors postoperativt initialt var 15min férsta timmen, darefter
var 30 min i 2timmar, for att sedan glesas ut till var 4:e timme forsta dygnet.
Smaértbehandling: Paracetamol (1 g), Catapresans (30-150 pg) iv och Morfin (3-8 mg) iv.

30 grader hojd huvudanda.

Postoperativa krampanfallet bryts med Diazepam (Stesolid= 5-10 mg) iv. Om patienten sedan
tidigare ar obehandlad satts vanligen Levetiracetam (Keppras) 1000 mg x 2 po alt iv infusion i
laddningsdos forsta dygnet darefter T Levetiracetam (Keppras) 500 mg x 2 po. Ordineras av
NK.

Postoperativ 6vervakning:

Normalt genomférs den postoperativ 6vervakningen pa Neuro 4 (E11) Med NK (PAL eller
NK-jour) som ansvarig for patienten.

Patienter som ej ar i behov vaksal forsta dygnet pa Neuro 4 eller patienter med komplicerad
luftvag dvervakas pa Postop (B6/B7).

Styrningen av var den postoperativa varden skots i forsta hand av vardledaren pa
neuroanestesin (71490) som kontaktar vardledaren pa Neuro 4 (70456)



- Om patienten varit medvetandepaverkad innan s6vning och/eller komplicerad operation tas
stéllning till fordrojd extubation pa NIVA (E4). Kontakt tas med ledningslédkare 79191 dagtid,
71494 jourtid samt kontakt med vardledare NIVA 72419 om NIVA inldggning.



Neurotrauma

3.1 AKkut neurotrauma

Samtliga patienter med akut neurotrauma sovs pa likartat satt oberoende av vilken operation
som genomfors:

- Utrymning akut tSAH/SDH/EDH

- Hemikraniektomi

- V-dran/intrakraniell neuromonitorering

Syftet med handlaggningen av traumatiska hjarnskador (TBI) ar att minimera sekundéra
hjarnskador. Detta gors genom att forebygga och behandla foljande tillstand:

- Hypotension - Kramper

- Hypoxi - Hyponatremi

- Hyper/Hypokapni - Intrakraniell hypertension
- Koagulopati - Blodningsprogress

- Hypo-/hyperglykemi

Neurotraumaflode

Traumatiska hjarnskador handlaggs initialt likt 6vriga trauman vid NKS med resuscitering pa
traumarummet och stillningstagande till CT, operation eller intensivvard. Tidig kontakt med NK
pa tfn 71502 vid misstdnkt neurotrauma. Kirurgiskt handlaggs isolerade TBI som ej sviktar i
andra organsystem pad plan 7 (neuro op) medan multitrauma med TBI handlaggs kirurgiskt pa
plan 5 (trauma op). Vanligaste kirurgiska ingreppen vid TBI 4r hematomutrymning for att
behandla/forebygga ett refraktart hogt ICP samt inldggning av V-dran/intrakraniell
neuromonitorering som syftar till neuroprotektiv intensivvard.

3.2 Preoperativ utredning/forberedelser

Neurologi:

- Prioritera ett neurologiskt status innan induktion. Initialt GCS ar den prognostiskt viktigaste
faktorn for bedomning av outcome.

- Pupillstorlek och reaktion.

- Hemipares = oftast hjarnskada, tetra/parapares = oftast halsryggskada.

- Ho6jd huvudanda 30 grader utan huvudvridning.

- Natrium skall ej sjunka, tillsatt Addex-Na 40-80 mmol/L om kristalloider ges.

- Bedom luftvag och aspirationsrisk.

- Besluta om patienten maste intuberas innan transport till op.

Cirkulatoriskt mal (undvika hypotension):

- Systoliskt malblodtryck >100 mmHg samt MAP >80 mmHg.

- Satt tidig artarnal.

- Isolerad TBI ger inte hypovolemisk chock, vid uttalad hypovolemi sk annan orsak.
- Vid multitrauma f6lj traumatransfusionsprotokoll.

- Om isolerad TBI stillningstagande till ldgdos Noradrenalin.



Ventilations mal:

- Vid stod- eller 6vertagen ventilation bibehall normoventilation (PaCO. 4,6-5,0).

- Vid tecken till inkldmning (bilateralt dilaterade pupiller och uttalad hypertoni) kan
hyperventilation accepteras (PaCO. 3.8-4,5 mmHg).

Koagulations mal:
- TPK>100x10 9/L, Fibrinogen >2g/L, Calcium >1,1 mmol/L. PK-INR <1,4, kontrollera ROTEM
och Multiplate.
- Tranexamsyra 1 g (om ej givet prehospitalt) och ytterligare 1 g efter 3 timmar.
- Reversera patienter med antikoagulationsbehandling:
- Warane: PK-INR 1,5-2,0 = Ocplex=/Confidex= 10 E/kg + Konakions 10 mg
PK-INR 2,0-3,0 = Ocplexs/Confidexs 20 E/kg + Konakione 10 mg
PK-INR > 3.0 = Ocplexs/Confidex- 30 E/kg + Konakions 10 mg
- Pradaxas: Ge Praxbinde 5 g alt Ocplexs/Confidexs 2000E
- Xareltos och Eliquiss kontakt med koagulationsjour. Behandling med
Protrombinkomplexkoncentrat (PKK) eller Ocplex~ /Confidex»(25-50 E/kg) har en
reverserande koagulationseffekt som kan utnyttjas vid allvarlig blodning men
lakemedlens protrombotiska effekt skall beaktas.
- Patienter med trombocythdmmare Plavixs, Briliques eller Efients kombinerat med ASA. Ta
Multiplateprov (ASPI, ADP, TRAP) och starta trombocyttransfusion (2 enheter) i vdantan pa
svar. Liberal kontakt med koagulationsjour (0704507649)

3.3 Intraoperativt

Induktion: Likemedel och dos viljs utifran hemodynamiska férutsattningar, betink riskerna for
dolda eller ej manifesterade skador varfor dessa generella riktmarken maste
individanpassas:

- Hemodynamiskt stabil patient: Remifentanil (0,3 ug/kg/min) Propofol (2 mg/kg),
Rocuronium (1 mg/kg) .

- Hemodynamiskt instabil patient: Remifentanil (0,1-0,3 ug/kg/min) alt Fentanyle (2-4 ug/kg),
Propofol (0,5-1,0 mg/kg) alt eller kombinerat med Ketamin (1-1,5 mg/kg), Rocuronium (1-
1,2 mg/kg). Stallningstagande till modifierad RSI med forsiktig ventilation.

- Om halsryggen ej ar friad, in-line stabilisering av halsryggen samt videolaryngoskopi med
hyperkvurverat blad

Underhall: Lakemedel och dos valjs utifran hemodynamiska forutsattningar.

- Remifentanil (0,2-0,4 ug/kg/min).

- Sevofluran (0,8 MAC) som standard. Vid misstanke om ICP-stegring och hjarnsvullnad
rekommenderas Propofolinfusion.

- Ventilationsmal anpassas till situation men generellt riktmarke dr normoventilation (PaCO.
4,6-5,0). Vid tecken till inkldmning (dilaterade pupiller och uttalad hypertoni)
hyperventialtion (PaCO. 3.8-4,5 mmHg).

- Antibiotika: Cefuroxim (Zinacefs) 1,5 g iv alt Klindamycin (Dalacine) 600 mg iv ordineras av
NK.

- Bibehall transfusionsmal: Hb 90-100 g/L, TPK >100x10-/L, Fibrinogen >2g/L, Calcium >1,1
mmol/l intraoperativt.



3.4 Avslut/Postoperativt

Isolerad svar TBI (GCS <8) tas intuberade vanligen till NIVA for fortsatt intensivvard. Kontakt
med vardledare 72419 for att erhalla [IVA-sang och plats.

Multitrauma intuberad vanligen till CIVA for fortsatt intensivvard. Kontakt med vardledare
78637 for att erhalla IVA-sang och plats.

Vid plan pa fortsatt intensivvard genomfdrs ofta postoperativ DT pa vag till NIVA

Isolerade epiduralblédningar kan efter utrymning ofta viackas pa operationssal for direkt
utvardering.

Mobilisering i form av 30 grader h6jd huvudénda.

Faststdll i samrdd med NK CPP-mal, ICP-mal samt ordinationer for V-dran (se nedan) vid sign
out.

3.5 Specifika kommentarer Kkring V-dran och intrakraniell neuromonitorering

Vid akut ingrepp sker induktion och anldggning av V-dranet pa operation (plan 7 sal 3711)
med patienten kvar i sidng.

Beddm 6ppningstryck.

NK skall ordinera drinet som dppet alternativt stingt. Om 6ppet ordineras niva i mmHg samt
draneringsmal i ml/h alt ml/24h

Uppkoppling och kalibrering (nollning) av tryckdom genomfors innan patienten flyttas fran
operationsbordet. Monitorering av ICP/CPP skall vara startad innan patienten lamnar
operationssalen.

Stdng V-dran under forflyttningar och transport.

3.6 Utrymning kroniskt SDH

Preoperativ utredning/féorberedelser
Genomfors ofta jourtid
Se: Anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

Intraoperativt
Genomfors vanligen i LA och sedering med Fentanyl® och/eller Propofol. Ge Ondansetron® (4mg
iv). Stallningstagande till artdrnal om hjart/karlsjuk patient.

Avslut/Postoperativt
Vanligen ater till Neuro 4 efter avslutad operation. Vardas i planldge i 24 timmar.

3.7 Kranioplastik

Preoperativ utredning/férberedelser
Se: Anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

Intraoperativt
Se: Anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.
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Avslut/Postoperativt
Se: Anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6.

Patienterna ofta smartpaverkade postoperativt, ge, Morfin 5-10 mg, Catapresan® 75 mikrog
Paracetamol 1g infor vackning.
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Vaskular neurokirurgi

Typingrepp vid 6ppen vaskulir neurokirurgi

Nedanstaende vaskulara tillstdnd kan behandlas med 6ppen neurokirurgi eller neuroradiologisk
endovaskuldr intervention. Nedan behandlas perioperativ handlaggningen av 6ppen vaskular
neurokirurgi. For handlaggning av neuroradiologisk endovaskular intervention se sida 16

- Ligering av aneurysm

- Arteriovenodsa missbildning (AVM) och duralfistel (AVF)

4.1 Ligering av aneurysm
(GA + intub + artarkateter + KAD)

Allmént

Ur anestesiologiskt perspektiv dr den viktigaste uppdelningen av intrakraniella aneurysm
mellan rupturerade (varma) och icke rupturerade (kalla). Ligering av ett rupturerat aneurysm
ar en akut/subakut operation med en instabil patient (ASA 4 eller 5), kénslig for tryckstegringar
och hog risk for reblédning med en mortalitetsrisk pa 60-85%. Icke rupturerade aneurysm ar en
elektiv operation med en ofta asymtomatisk och valutredd patient, dar risken for ruptur ar 1ag.
Rupturerade aneurysm med medvetandepaverkan som inkommer pa jourtid erhaller vanligen
v-dran jourtid for att sedan erhalla slutgiltig atgard med sdkring av aneurysmet dagen efter.
Dessa patienter skall sovas enligt nedanstaende principer vid anldggning av V-dran och hallas
postoperativt sdvda och intuberade pa NIVA tills aneurysmet ar sdkrat. For mer bakgrund kring
rupturerade aneurysm se sida 52.

Malet ar ligering med hjalp av clips utan ruptur/reblodning eller hypoperfusion. Rupturrisk okar
vid hog tryckskillnad 6ver aneurysmvaggen, dvs hogt transmurala trycket (TMP) samt snabba
tryckforandringar (dP/dT). Darav ett storre fokus pa systoliska tryck dn i andra fysiologiska
trycksammanhang. TMP speglas dock till del av CPP och ar beroende av MAP och ICP enligt
(mTMP=MAP-mICP) varfor hypertensiva episoder och snabba intrakraniella tryckminskningar
absolut maste undvikas samtidigt som ett adekvat cerebralt blodflode (CBF) uppratthalls.

4.2 Preoperativ utredning

Vid varma aneurysm fokusera pa neurologin. Medvetandepaverkan samt radiologiskt stor SAH
inger misstanke om intrakraniell hypertension, paverkad autoregulation och forsamrad
cerebrovaskular koldioxidrespons. SAH paverkar dven 6vriga organsystem dar framst
pulmonell- och kardiell svikt skall bedomas. Lungkomplikationer som neurogent lungédem,
lungemboli samt aspiration dterfinns i ca 20%. Reversibel vansterkammarsvikt med regional
hypokinesi drabbar ca 30% av patienterna.

Vid kalla elektiva aneurysm fokuseras anamnestagningen pa hjart-karlsjukdomar.

Preoperativ utredning: EKG, blodtryck, vatske- och elektrolyt-, koagulationsstatus BAS-test samt
TTE pa indikation, utredningen far inte férsena slutgiltig intervention.
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Preoperativa forberedelser

- Lugnt omhandertagande, passiv patientforflyttning, 30 graders h6jd huvudanda, smartstilla
patienten fore overflytt.

- Oxascande (10mg) alt Catapresane (75ug) vb.

- Bestiéll blodprodukter (2 E-konc), koppla upp blodviarmare pa sal.

- Forbered Adenosin (5 mg/ml) pa sal samt berdkna dos (0.3mg/kg).

- Pentothals pa sal, eventuellt med sterilt vatten uppdraget for att snabbare kunna blanda.

- Verdyes (ICG = indocyaningront) pa sal.

- Om patient ar insatt pa Nimotope inf (0,2 mg/ml) 10 ml/tim, halvera dosen till 5 ml/tim fore
induktion. Om fortsatt hypotensionproblematik 6vervag ytterligare sdnkning av Nimotops da
dess terapeutiska betydelse sannolik ar 1agt forsta dygnet.

- Antibiotika: Cefuroxim (Zinacef:) 1,5 g ges vid opstart (upprepas var 4:e tim). Vid PC-allergi
ge Klindamycin (Dalacins) 600mg (upprepas var 8:e tim).

- Elektrolyter: Perioperativt langsamt stigande Na och Mg >1,0.

- Koagulation: vid rupturerat aneurysm 6vervag insattning av Tranexamsyra (Cyklokaprone)
1gx3 iv fram tills ligering.

- Temperaturmal 36,5 till 37,5 °C, behandla hypo- respektive hypertermi aktivt.

- Under jourtid ar det av vikt att samtliga l1akemedel finns pa sal samt att induktionsplanen ar
formedlad innan patienten anldnder, da det endast finns en anestesiskoterska pa
vaningsplanet. Detta stéller krav pa hog lakarnadrvaro pad operationssalen.

4.3 Intraoperativt

Blodtryck: Kraftiga tryckforandringar skall undvikas, hypertoni riskerar reblédning och

hypotoni ger ischemi. Blodtrycksmal bestams i samrad med NK men generellt riktmarke for:

- Icke rupturerade aneurysm samt rupturerade aneurysm med normalt ICP: SAP <140 mmHg
och MAP >65 mmHg.

- Rupturerade aneurysm med intrakraniell tryckstegring eller medvetandepaverkan
efterstrava SAP <160. Om ICP-matning erhalls, CPP 50-60 mmHg.

- Satt artdrnal (i LA) innan induktion pa varma aneurysm, dvriga kan erhalla artdarnal efter
induktion.

- Infart vanster hand.

- Starta Noradrenalininfusion i lagdos innan induktion.

Induktion: Likemedel och dos viljs utifran hemodynamiska férutsiattningar, men generellt
riktmarke for:

- Hemodynamiskt stabil patient: Remifentanil (0,3 ug/kg/min) Propofol (2 mg/kg),
Rocuronium (1 mg/kg).

- Hemodynamiskt instabil patient: Remifentanil (0,3 ug/kg/min) alt Rapifens (7ug/kg),
Propofol (0,5-1 mg/kg) alt eller i kombination med Ketamin (1-1,5 mg/kg) Rocuronium (1-
1,2 mg/kg).

- Uppna Remifentanil >1,5 ug/kg/min innan laryngoskopi, samt se en pulssidnkning

- Stallningstagande till modifierad RSI med forsiktig ventilation.

- Lidocaine 1 mg/kg iv 1 min innan intubation for att undvika blodtrycksstegring vid intubation
kan 6vervagas men anviands numera alltmer sallan.
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Underhall och Positionering:

Underhallsanestesi med Remifentanil (0,1-0,4 ug/kg/min), Sevofluran (0,8 MAC).

Undvik blodtrycksstegring genom att hdja Remifentanil (0,4 pg/kg/min) infor anldggning av
Mayfieldstod, dven LA (Ropivacain 5 mg/ml) vid respektive fastpunkt kan 6vervagas.

15-30 graders hojd huvudanda. Kontrollera att huvudets vridning inte ar for extrem.

Satt 2st PVK minst storlek 1,3 i fotterna.

Satt KAD

Incision och duradppning:

Normoventilation (PaCO. 4,6-5.0 mmHg) under incision. Infér duraéppning mattlig
hyperventilation (PaCO. 4,0-4,5 mmHg). Behall mattlig hyperventilation fram tills dess att
aneurysmet ar sakrat.

Ge Addex-Na (80 mmol 100 ml NaCl) infér duradppning.

Om V-dran ar anlagt, dranera pa NK begédran CSF (max 20 ml) infér duraéppning.

Dissektion och clips:

Infér temporart clips hoj FiO. till 0,8 samt iterera muskelrelax efter TOF-métning.

Infor att permanent clips anldggs ges Pentothals (50-100mg) efter samrad med NK.

For kontroll av lokalt cerebralt flode samt clipsplacering ges indocyaningront (Verdyes 25
mg) iv efter klartecken fran NK. Notera att denna behandling kan ge ett 6vergaende falskt lagt
SpO:. (halveringstid 2-3 min) med sdnkning i storleksordningen 0-5%.

Perioperativ ruptur med exponerat aneurysm:

Hoj FiO.till 1.0

Ge Adenosin 0,3 mg/kg (tempordar asystoli i 30-60 sek) efter samrad med NK.

Sank MAP till 50 mmHg (h6j Sevofluran, reducera Noradrenalin, ge Trandates).

Ge Pentothals 50mg (minska cerebral metabolism), kan upprepas.

Efter att blédningskontroll uppnatts och permanent clips anlagts, resuscitering med malen
normovolemi och Hb >100 g/L.

Perioperativ ruptur fére aneurysmexponering:

Acceptera ett hogre blodtryck. Utan ICP-matning: acceptera ett MAP 90-100 mmHg. Om ICP-
matning erhalls: CPP-mal 50-60 mmHg.

Optimera ventilation (PaCO. 4,0-4,5 mmHg).

Ge Addex-Na (80 mmol) alt Mannitole (3-5ml/kg).

H6j huvudandan.

Ge Pentothals 50 mg (minska cerebral metabolism), kan upprepas.

Drénera ej fran V-dran (riskerar 6ka det transmurala trycket vilket ger 6kad blodning).

4.4 Avslut/Postoperativt

Efter att clipsplaceringen bekréftats och aneurysmet dr bortkopplat fran cirkulationen kan
blodtrycksgrinsen hojas efter samrad med NK (SAP<160 mmHg och MAP>70 mmHg).
Medvetandepaverkad patient innan s6vning eller komplicerad operation ofta fordrojd
extubation pa NIVA. I dessa fall kan CVK anldggas postoperativt pa operationsbordet garna i
v.subclavia for att inte stora TCD-métning.

Okomplicerad operation vacks pa sal, se sida 6.

Trombosprofylax Fragmine 2500E ordineras av NK.
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4.5 Arteriovenosa missbildning (AVM)

(GA + intub + artdrkateter + KAD)

Allmént

AVM é&r en medfodd karlmissbildning dar den tillférande artiren shuntar blodet forbi
kapillartradet direkt till vensidan, utan att hjarnvavnaden forsorjs. Behandlingen bestar oftast i
en kombination av endovaskular ocklusion av tillférande artdrer (feeders) vilket minskar
blodningsrisken under efterféljande neurokirurgiska resektionen. AVM kan bildas i hela CNS
men dr vanligast supratentoriellt.

Preoperativ utredning/forberedelser
Se: Ligering av aneurysm sida 12

Intraoperativt

Se: Ligering av aneurysm sida 13

Aven om blédningsrisken perioperativt ofta &r mindre &n vid aneurysmkirurgi skall
forberedelser for att hantera storre bloédning genomforas.

Avslut/Postoperativt

Se: Ligering av aneurysm sida 14

Fokusera pa att bibehalla god blodtryckskontroll under viackning och férsta postoperativa
dygnet. Efter det att AVM:et kopplats bort fran cirkulationen finns risk for NPPB (Normal
Perfusion Pressure Breakthrough), ett tillstind med 6kad kanslighet for hojda perfusionstryck i
den omgivande karlbddden. Detta 6kar risken for 6demutveckling och blédning vid hoga
blodtryck. BT-grans ordineras av ansvarig operator. Generellt riktmarke ar SAP 110-120 mmHg.
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Neuroradiologisk endovaskular
intervention

- Aneurysm

- AVM, AVF och kérlrika tumorer
- Lokal vasospasmbehandling

- Trombektomi och trombolyser
- Stentar extrakraniellt

Allmant

Huvuddelen av all intrakraniell endovaskular intervention utfors i generell anestesi, i syfte att
halla patienten immobiliserad. Spinala diagnostiska angiografier och -behandlingar utfors alltid i
generell anestesi, da upprepade apnéer under 10-45+ sekunder behévs for att fa bort
rorelseartefakter fran andningen. Undantaget dr trombektomier som oftast utfors i sedering fora
att erhalla snabbare behandlingsstart, minska risk for hypotension och mojliggora perioperativ
neurologisk beddmning, men motoriskt oroliga patienter och/eller patologier som fordrar
intrakraniell PTA och stentning gors i generell anestesi med induktion vid bibehallet SAP >120
mmHg. Extrakraniella interventioner som exempelvis stent i carotis utférs som princip alltid i
lokalanestesi och sedering. Pa NKS genomfors huvuddelen av dessa behandlingar pa
neurordntgen B4:19 tva salar, samt i undantagsfall pd B5:17. Telefonnummer till jourhavande
neurointerventionist: 73750

5.1 Endovaskulir intervention av aneurysm
(GA + intub + artérkateter)

Preoperativ utredning/forberedelser

Se: Ligering av aneurysm sida 12

- Noggrann luftvagsbeddmning: patienten sévs pa plant angiobord med huvudet i huvudskal
vilket minskar majlighet till lagesoptimering. Ta bort huvudskalen vid misstankt svar luftvag
och anvind videolaryngoskop pa vid indikation. Vidare bor det beaktas att som ansvarig pa
neurortg (B4) har man ej tillgang till operationsavdelningens resurser vilket staller

ytterligare krav pa planering och riskbeddmning. Sakerstall var extra luftvagsutrustning
(videolaryngoskop, LM, koniotomiset) finns.

- Vissa patienter erhaller trombocytaggregationshammare infor aneurysmembolisering,
ordineras av interventionist.

- Artdrkateter sitt innan induktion pa varma aneurysm, évriga kan erhalla artirkateter efter
induktion.

- Beddm behov av V-drdn innan endovaskular ligering da patienten efter atgard kommer att
vara dubbelt trombocythdmmad med Prasugrel (Efients) + ASA. Patienten sovs da infor V-
drén pa plan 7 och transporteras dérefter sovd ner till interventionssal.

Intraoperativt

Vid endovaskuldr intervention av aneurysm stidngs aneurysmet intravasalt med mikrospiraler
(coils) alternativt med stents (flow diverters/flodesavledare).
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- Induktions och underhallsanestesi sker efter rutinen for ligering av aneurysm, se sida 13
- Anvind forlangda respirator- och [V-slangar da avstand mellan patient och
respirator/pumpar ar langt. Blyforklade bars av all personal inne pa interventionssal.

Antikoagulantia:
- Heparin ges strax innan coiling eller anldggning av stent pa interventionistens ordination.
Standarddosen ar 5000E nar katetriseringen genomforts via a. femoralis.

Antiaggregantia:

Vissa fall, vanligen dér stent eller flodesavledare pakallas i akutsituation och patienten inte har

peroral medicinering med adekvat effekt per Multiplate (ADP och ASPI i intervall 10-30), ska

intravends dubbelantiaggregantia ges:

- ASA 500 mg iv innan stent/flodesavledare lagts, ges vanligen pa ordination av operator.

- Eptifibatid (Integriline) viktkorrelerad bolusdos 2 mg/ml, separat schema nér
stent/flodesavledare lagts pa ordination av operator, foljs av viktkorrelerad underhallsdos
0.75 mg/ml, separat schema.

- Som alternativ till eptifibatid kan kangrelor (Kengrexals) ges. Heparin, ASA och Integriline
tillhandahalls av personalen pa angiolab. Kangrelor tillhandahalls via NIVA.

- Fordjupad information om dosscheman och administrering av Integriline, Heparin, ASA och
Protamine finns att tillga i angios bladderblock pa neurordntgensal B4:19.

Aneurysmruptur:

Ovanlig hdndelse (1-3% vid elektiv kirurgi, 3-7% vid behandling av rupturerade

aneruysm/subarachnoidalblédningar) men risken oftast storst nar den forsta coil:en anlaggs.

- Vid ruptur acceptera ett hogre blodtryck. Utan i ICP-mdtning acceptera ett MAP 90-100
mmHg. Om ICP-métning efterstravas CPP-mal 50-60 mmHg.

- Optimera ventilation (PaCO. 4,0-4,5mmHg).

- Ge Addex-Na (80 mmol Addex-Na) alt Mannitols (300 ml).

- Hoj huvudandan.

- Ge Pentothal- 50mg (minska cerebral metabolism) kan upprepas.

- Drinera ej fran V-dran (riskerar 6ka det transmurala tycket vilket ger 6kad blodning)

- Diskutera reversering av Heparin med Protamine med interventionist. Protamine erhalls av
rontgenpersonalen (25mg Protamin reverserar 3500E Heparin), beakta halveringstiden for
Heparin (30 minuter-2 timmar) och ta hojd for blodtrycksfall vid eventuell Protamin
injektionen.

Avslut/Postoperativt

- Stdm av postoperativa blodtrycksmal med interventionisten.

- Sénglage med 30 grader h6jd huvudéanda i 8 timmar efter stent eller enl. ordination.
- Patienten far inte boja hoftleden dar artarpunktion gjordes under 4 timmar.

- Patient postoperativt till Neuro 4 (E11).
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5.2 Endovaskulir intervention av AVM, durafistlar
(AVF) och kirlrika tumorer

(GA + intub + artdrkateter + KAD)

Allmant

AVM och durafistlar dr arteriovendsa shuntar dar tillférande artdren shuntar blodet férbi
kapillartradet direkt till vensidan, utan att hjarnvavnaden forsorjs. Endovaskulart atgardas detta
genom ocklusion av tillférande artarer (feeders) for att pa sa satt stinga shunten. Detta ingrepp
kan ibland behdvas goras i flera seanser for att successivt stdnga tillflodet. I sdllsynta fall kan
flodet genom en hogflédesshunt behova styras systemiskt via sdankning av SAP, da till omkring
60-80 mmHg. Akuta behandlingar kan komma att behéva Betapred- 4-8 mg iv da embolisatet ar
vavnadsretande och darfor kan ge smartor.

Preoperativ utredning/féorberedelser
Se: Ligering av aneurysm sida 12

Intraoperativt
Se: Ligering av aneurysm sida 13

Avslut/Postoperativt
Se: Ligering av aneurysm sida 14

5.3 Lokal vasospasmbehandling (spasmolys)

(GA + intub + artirkateter alt LA + sedering)

Allméant

Cerebral vasospasm ar en vanlig komplikation efter subarachnoidalblédningar och ar en f6ljd av
stord autoregulation orsakad av subarachnoidalt blod. Patofysiologin ar inte klarlagd men tros
till del bero pa en stérd NO/endotelinbalans dar blodet sannolikt konsumerar NO. Risken kan
relateras till bland annat blodméangd subarachnoidalt och aneurysmlage. Risken for spasm ar
storst 4-10 dagar efter blédningen och kvarstar darefter i ytterligare 1- 2 veckor. Vid
vasospasmbehandling anvands intrakraniella katetrar for att administrera Nimodipin. Metoden
kan beroende pa spasmutbredning kombineras med PTA via ballong eller temporart stent,
ingreppet sker da i generell anestesi.

Definition av vasospasm:

- Angiografisk spasm, dar en reduktion av det cerebrala blodkarlets diameter visualiseras
under angiografi.

- Symtomatisk spasm, dar den kliniska bilden, efter uteslutande av andra orsaker, talar for
cerebral ischemi till foljd av lokalt minskat cerebralt blodflode.

- TCD: Hastighet 6ver MCA och Lindegaard-index = Mild vasospasm: 120-160 cm/sec & Li >3.
Mattlig vasospasm: 160-200 cm/sec & Li >4. Kritisk vasospasm >200 cm/sec & Li >5

Profylaxbehandling av spasm
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- Nimotops (inf 0,2 mg/ml maldos 10 ml/h alt tablett 60 mg x6)

- Vasopressorinducerad hypertension.

- Folj Neurostatus, TCD.

- Angiografi vid klinisk forsamring med stallningstagande till spasmolys.

Preoperativa utredning/férberedelser

Standardpatienten som behandlas med spasmolys pa angiolab ar inlagd pa IVA, ofta sévda och
intuberade med ventrikeldranage och ICP-matning. I de fall patienten ar vaken och medgorlig
kan spasmolys genomforas i LA med eventuell sedering.

Intraoperativt

Om vaken patient genomfors induktion som vid ligering av aneurysm se sida 13

- Blodtrycksmal bestdms i samrdd med interventionist men ett riktmarke ar CPP >60 mmHg.
Vanligt att patient har vasopressorinducerad hypertension varfér CPP-malet kan vara
betydligt hogre.

- Infusionshastighet av Nimodipin ia styrs av systemparametrar som CPP, SAP, ICP och SaO.
>95%, dd hoga doser av Nimodipin kan inducera pulmonell shuntning.

Underhall:

- Underhallsanestesi med Remifentanil (0,1 ug/kg/min), Sevofluran (0,8 MAC).

- Normoventilation (PaCO. 4,6-5.0 mmHg)

- Noradrenalininfusion bor 6kas infér den lokala Nimodipinbehandlingen for att motverka
blodtryckssankning.

Postoperativt
Majoriteten av patienterna aterfoérs sovda och intuberad till NIVA.

5.4 Endovaskular trombektomi
(1:a LA + sedering + KAD alt 2:a GA + intub + artdrnal + KAD)

Allmént

Anestesiologiskt ar huvuduppgiften att minimera tiden fran beslut om endovaskular behandling
till trombektomi samt uppratthalla optimalt blodtryck for att minska cerebral ischemi. Om
generell anestesi pdkallas, som for intrakraniell PTA, stentning eller motoriskt oroliga patienter,
ska induktion ske vid bibehallet SAP >120 mmHg, da hjarnans kollateralforsorjning till
ischemiomradet ar beroende av gott perfusionstryck.

Flodesschema for trombektomi patienter jourtid:
HASTA-jouren (76100) kontaktar Neuroanestesi ssk (71490)
l
Neuroanestesi-ssk kontaktar Neuroanestesi-jour (71494)
!
Mots upp med Neurointerventionsjour pa Neuro-CT /Angiolab 6 (plan B4) for bedomning
samt stéllningstagande till sedering alt sovning.
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Neurointerventionsjour och angiosjukskoéterska har 30 min beredskap i hemmet under jourtid.
Forberedelser for trombektomi ma startas efter beslut av neurolog- eller HASTA jour.

Preoperativa utredning/férberedelser
- Fokusera pa att ta ett adekvat GCS, inspektera luftvigen samt bedém patienten
hemodynamiskt.

Intraoperativt

Val av anestesi:

- Vanligen genomf6rs trombektomi i LA och sedering med (25-50 mikrogram) fér att minimera
tid till behandlingsstart. Vidare ges Ondansetron 4-8 mg iv innan opstart.

- Vid medvetandesiankning i kombination med illamaende/krakningar eller en ej medgorlig
patient valjs generell anestesi. Induktion som akut neurotrauma, se sida 9. Fokus pa att
undvika blodtryckssankning under generell anestesi.

Blodtryck:

- Mal SAP 140-185 mmHg, men initialt kan hogre blodtryck accepteras om ej trombolys

- Noradrenalininfusion om SAP <140 mmHg

- Diskutera med interventionist innan pabérjande av behandling med Trandate och/eller
Nepresol under pagaende endovaskuliar behandling.

Postoperativt

- Sanglage med 30 grader hojd huvuddnda i 12 timmar efter trombektomi och 8 timmar efter
stent eller enl. ordination.

- Patienten far inte boja hoftleden dar artarpunktion gjordes under 4 timmar.

- Vaken patient postoperativt till Neuro 1 (B10:11), tfn. 76110 (strokeledningssk).

- Om patienten forvintas behova NIVA vard kontaktas i god tid NIVA-ladkare pa tfn. 79191
dagtid och 71494 jourtid.

5.5 Stentar extrakraniellt
(LA + sedering + Artarkateter + KAD)

Allméant
Extrakraniella stentar anldggs vid dissektioner, stenoser eller for att ticka embolikéllor i
halskarlen, vanligast i carotisbifurkationen.

Intraoperativt

Genomfdrs med vaken patient i lokalanestesi.

- Stdm av intraoperativt blodtrycksmal med interventionist.

- Stentanldggning i a carotis ger en kérldilatation vilket aktiverar baroreceptorer i sinus
caroticus som kan resultera i bradykardi. Ddrav rekommenderas Glykopyrron (Robinulg) 0,2
mg iv nagra minuter innan stentet anlaggs.
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Karldilatationsorsakad bradykardi vid anldggning av stent gar vanligen 6ver. Atropin kan
overviagas vid svarhavd bradykardi/asystoliepisod men beakta risken for intrakraniell
hypertension.

Koagulation
Vid akut stentning utan féoregdende peroral dubbel antiaggregantiabehandling pakallas
intravends antiaggregantiabehandling, vanligen ASA och Eptifibatid (Integrilin®):

ASA 500 mg iv innan stentet lagts, ges vanligen pa ordination av interventionist.

Eptifibatid (Integrilin®) viktkorrelerad bolusdos 2 mg/ml, separat schema nar stentet lagts
pa ordination av operatér, foljs av viktkorrelerad underhallsdos 0.75 mg/ml, separat schema.
Selektiva fall med fullgod flédesbild efter stentning och/eller vid kdnda intrakraniella
infarkter med postoperativ blodningsrisk, kan klara sig utan Eptifibatid (Integrilin®),
kommande underhéallsdos ASA o6kas da till 150-300 mg dagligen.

ASA och Integrilin® tillhandahalls av personalen pa angiolab.

Postoperativt

Stdm av postoperativa blodtrycksmal med interventionisten. Vanligen SAP<140 eller
SAP<110.

Sanglage med 30 grader h6jd huvudéinda i 8 timmar efter stent eller enl. ordination.
Patienten far inte boja hoftleden dar artarpunktion gjordes under 4 timmar.

Patient postoperativt till Neuro 4 (E11).
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Tumorkirurgi

- Tumorextirpation/resektion (GA + intub + artiarkateter + KAD)

- Stereotaktisk biopsi (LA / sedering)

- Hypofyskirurgi (GA + intub + artarkateter + timdiures)

- Vakenkirurgi (TIVA/TCI + LM + artarkateter + KAD)

- LITT-behandling (TIVA/TCI + intub + artirkateter + KAD ej tempmaétning)
- Neurofysiologisk monitorering (TIVA/TCI + Intub + artirkateter + KAD)

6.1 Allmédnt hjarntumoérer

Tumorkirurgin inom det neurokirurgiska faltet ar extremt heterogen. Faktorer som kirurgisk
komplexitet, knivtid, patienternas alder och komobiditeter, grad av symtom, tid fran diagnos till
operation, intrakraniellt tryck /inklamningsrisk och prognos varierar kraftigt i denna grupp. I
Sverige diagnostiseras ungefar 1 400 personer varje ar med en primar tumor i hjarnan eller
ryggmargen och pa NKS opereras ca 300 CNS-tumor per ar.

Indelning av tumérer

Det finns ett antal olika satt att klassificera och beskriva CNS-tumorer. Nedan foljer en kortare

sammanfattning av de vanligaste indelningarna:

- WHO-klassifikationen baseras pa histopatologi och malignitetsgrad fran grad [ (benigna
celler) till grad IV (h6gmalign tumdér).

- Vdvnadstyp, klassificerar tumdren utifran initiala vavnadstyp och subgruppering utifran
cellulart ursprung, exempelvis gliom subgrupperas i astrocytom och ependymom.

- Anatomisk lokalisation, exempelvis bakre skallgropsmeningeom eller acusticusneurinom. Vid
beskrivning av tumorer i CNS-medellinjen asyftas centrala delar som talamus, hjarnstam och
ryggmargen.

- Intraaxial eller extraaxial, beskriver om tumoren utgar fran hjarnvavnad (intraaxial) eller
stodjevavnad (extraaxial).

- Tumodren kan aven beskrivas utifran radiologiska fynd exempelvis kontrastuppladdning.
Kontrastladdande tumorer vaxer snabbt och aggressivt och icke kontrastladdande tumérer
ar ofta lagmaligna och vaxer langsamt.

Vanliga hjarntumorer
Nedan foljer en kort summering av de vanligaste CNS-tumorerna.

Gliom (45%)

Ar den vanligaste CNS-tumérern bland vuxna och delas in i astrocytom (WHO Grad I-1V),
oligodendrogliom (Gr II-III), oligoastrogliom (Gr II-III), glioblastom (Gr IV) samt ependymom
och kolloidcystor. Halften av gliomen utgors av hogmaligna glioblastom. Majoriteten av Gliomen
ar lokaliserade i storhjarnshemisfarerna. Ependymomen véxer ofta i medellinjen och
kolloidcystorna férekommer framfor allt i foramen Monroi.

Meningeom (15%)

Den vanligaste och ofta benigna tumoren, vaxer langsamt och ar vilavgransad med bred
anldggningsyta mot dura mater. Vixtsattet gor att meningeomen kan bli mycket stora innan de
ger symtom. Operationsindikation ar progress av neurologisk symtom, stora tumorer (>3 cm),
hjarnédem eller uppenbar radiologisk progress. Meningeomen har rik karlférsoérjning via durala
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artdrer fran carotis externa varfor preoperativ embolisering kan bli aktuellt. Sma tumdrrester
eller recidiv (<3 cm) behandlas med gammakniv.

Metastaser i CNS (15%)

Vanligen fran brost-, hud- och lungcancer (50%) men dven GI-cancer och njurcancer. I ca 5-10%
okdnd primartumor. Metastaserna ar oftast lokaliserade till storhjarnshemisfarerna.
Huvuddelen opereras men vid flera sma (<3 cm) metastaser behandlas det vanligen med
gammakniven.

Hypofystumorer (10%)

Hypofysen ar beligen i sella turcica och bestar av adenohypofysen (utsondrar GH, ACTH, TSH,
FSH, LH och prolaktin) och neurohypofysen (utséndrar oxytocin och ADH). Hypofysadenom
utvecklas fran adenohypofysen och utgar antingen fran hormonproducerande celler som
fororsakar hyperfunktion eller fran icke hormonproducerande celler som ger trycksymtom och
hypofunktion.

Neurinom (schwannom) (10%)

Valavgransade och langsamtvaxande. Utgar fran schwanncellerna i kranialnerverna. Ofta utgar
de fran CN VIII, s.k. “akustikusneurinom”. Men neurinom &r dven de vanligaste tumorerna i
bakre skallgropens dvre del s.k. ponsvinkelntumérer. Mindre tumoérer (<3 cm) behandlas med
stereotaktisk stralning. Storre tumorer kraver kirurgisk extirpation. Antingen suboccipital vag
for horselbevarande kirurgi eller Translabyrintir metod (tillsammans med ONH) via
mastoidutskottet vilket ger 6kade mdjligheter att bevara n.facialis pa bekostnad av att horseln
offras. Intraoperativt anvands ofta n.facialis stimulering for att undvika nervskada.

Ovriga (5%)

Exempelvis hemangioblastom som ar en benign tumor och ar den vanligaste primara cerebellara
tumoren hos vuxna. 10% av hemangioblastomen aterfinns dock supratentoriellt och den
forekommer dven i hjarnstam och ryggmarg. Behandlingen ar kirurgisk och eftersom den ar
valavgransad ar den mojlig att radikalextirpera.

Spinala tumorer

Indelas i extra- och intradurala tumoérer och de senare indelas i sin tur i extra-och
intramedullara. Metastaser utgoér majoriteten av de extradurala tumoérerna och ar vanligast i
brostryggraden. Priméra tumdrer utgors framforallt av multipelt myelom, sarkom, kordom,
osteokondrom, osteoblastom, hemangiom och aneurysmala bencystor. Aven extradurala
tumorer kan ge upphov till kompression av ryggmargen och kraver da akut atgard. De
Intradurala - extramedulldara tumorer utgors ffa av meningeom och neurinom. Dessa ar
langsamtvaxande och ger sdledes langsamt progredierande medullar paverkan med
efterfoljande symtom beroende pa kompressionsgraden. Intradurala - intramedulldra tumorer
utgors ffa av astrocytom och ependymom (60-70%) men dven hemangioblastom, kavernom och
lipom. Dessa ger segmentell kinselnedsattning foljt av progredierande langa-bansymtom
(spasticitet, stegrade reflexer, pos Babinski)
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6.2 Tumorextirpation/resektion
(GA + intub + artdrkateter + KAD)

Preoperativ utredning/forberedelser

Da intrakraniell tumorkirurgi innefattar en mycket heterogen patientgrupp sa skiljer sig ofta

tiden for preoperativ utredning och forberedelser avsevart. Vid maligna tumorer ar tiden fran

radiologisk diagnos till operation mycket kort oftast under 2 veckor.

- NKansvarar for att dokumentera preoperativt neurostatus.

- Skilj pa bortfallssymtom (talstorning, koordinationsrubbning samt syn och motorpaverkan)
och tecken pa stegrat intrakraniellt tryck (progredierande huvudvark,
illamaende/krakningar, synfenomen exempelvis dubbelseende, eller sinkt medvetande).

- Patienten kan, forutom ovanstdende, ocksa insjukna med mer diffusa symtom som
personlighetsférandringar vid exempelvis stora frontala tumorer.

- Symtomen ar ofta langsamt progredierande men kan vid exempelvis en blédning i tumoéren
upptrdada akut.

- Epilepsi tarda ar det vanligaste debutsymtomet vid supratentoriella tumérer och som regel
ar dessa patienter insatta pa antiepileptiska lakemedel (Keppra 250-1000 mg x2)

- Majoriteten av patienterna ar insatta pa Kortisonbehandling med betametason (Betapred 8
mg x2) for att minska tumorrelaterade 6dem.

- Patienter med centrala tumorer och paverkan pa 3:e eller 4:e ventrikeln kan utveckla akut
obstruktiv hydrocephalus som kraver avlastning med V-dran eller VCS inf6ér primarkirugi. (se
aven avsnitt hydrocephalus)

- Patienter med primar hjarntumor och ryggmargstumor léper okad risk for venos
tromboembolism, sarskilt postoperativt. Konstaterad djup ventrombos och lungemboli
behandlas med lagmolekylart heparin i standarddos d&ven om detta sannolikt medfor en 6kad
risk for blodning i tumoren. Behandling ordineras av NK i samrad med koagulationsspecialist.

- Den perioperativa blodningsrisken maste varderas utifran tumortyp och lokalisation.
Generellt s ar transfusionskriavande blédningar ovanliga men kirurgi av tumérer som vaxer i
nara anslutning till vendsa sinus (i synnerhet meningiom) kan orsaka rikliga och ibland
svarkontrollerade blédningar.

- Anxiolytika med T Oxascand- (5-15 mg) ordineras liberalt, dock ej till medvetandesankta
patienter.

- Vid mycket hog risk for PONV (exempelvis op av Vestibularisschwannom), ges dven T
Postafen 25 mg preoperativt

Gliolan

Gliolan (5-aminolevulinsyra) anvands for fluorescensvégledd tumoérresektion av maligna gliom
(WHO-grad III och IV) hos vuxna patienter. Gliolan ordineras av ansvarig NK i dosen 20 mg/kg
och administreras som oral 16sning pd vardavdelning preoperativt. Observera att tidpunkten for
administrering (0,5-2 timmar fore anestesi) ar mycket viktig varfor nogsam kontakt med
ansvarig ssk pa vardavdelning ar nddvandig vid kirurgi planerad till eftermiddagen. Kdnda
preoperativa biverkningar ar hypotension, illamaende och hudreaktioner (fototoxicitet).
Postoperativt kan forhojda levervarden (Gamma-GT, transaminaser och amylas) noteras och
patienten bor ej ordineras andra fototoxiska lakemedel (exempelvis tetracykliner, sulfonamider,
fluoroquinoler)
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Intraoperativt
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.
- Beakta att alla intrakraniella tumorer medfor masseffekt (tumormassa + peritumoralt 6dem)

vilket ger minskad intrakraniell compliance och risk fér snabbt stigande ICP. Vidare ar
autoregulationen ofta stord varfor cerebrala blodflodet paverkas direkt av
systemblodtrycket.

- Folj B-glukos. Majoriteten av patienterna ar insatta pa hogdos betametason (8 mg x2) med
okad risk for hyperglykemi >10 mmol vilket kan ge lokal laktatstegring, forsurande miljo och
forvarra en ischemisk skada.

- Vid sinusndra kirurgi skall extra uppmarksamhet laggas pa att detektera misstankt
luftembolisering (ETCO.!, SO.!, hackhosta) se dven avsnitt luftembolier sida 51.

Avslut/Postoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6.

- lakttag viss restriktivitet avseende langverkande sederande lidkemedel for att optimera
postoperativt neurologisk beddmning

- Kontakta NK om patienten ej vaknar adekvat. Blodning? EP?

- Postop blodtrycksgranser ordineras av NK. Generellt SAP <180 mmHg.

- Inormalfallet sker postoperativ vard pa Neuro 4/NIMA (E11). Vid langvarig kirurgi (>6 h)bor
fordrojd extubation pa NIVA (E4) 6vervagas (se dven avsnitt pharyngeal svullnad sida 49).

- NKordinerar postoperativ kortisonbehandling. I det fall den postoperativ vard genomfors pa
NIVA ordinerar ansvarig anestesiolog, i Clinisoft, den av NK dnskade kortisonbehandlingen

6.3 Stereotaktisk biopsi
(LA / sedering)

Allméant

Biopsi dr i forsta hand avsedd for att ge diagnos nir nyttan med tumdrresektion sammantaget
inte beddms dverstiga riskerna, exempelvis nar patienten ar dldre, har andra begransande
sjukdomar eller har en tumo6r med multifokalt och 6vergripande vaxtsatt. Biopsi kan ocksa vara
ett alternativ vid en kénslig tumorlokalisation (t.ex. hjdrnstam, basala ganglier, talamus och
funktionsbarande omraden). Biopsi r inte ett komplikationsfritt ingrepp och bér endast géras
om resultatet bedéms vara vasentligt fér valet av behandling.

Preoperativ utredning/forberedelser
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.
Anxiolytika ordineras liberalt

Intraoperativt

Stereotaktisk ram satts pa vardavdelning, darefter utférs DT och sedan vidare till operation.
Alternativt kan ramen sattas pa operationssal och DT genomfors med O-arm. Biopsin tas med en
tunn nal via ett borrhal i skallbenet. Ingreppet genomfors oftast vaket i LA + vb sedering.
Patienten kan uppleva visst obehag vid trepanering av skallbenet samt nar duran passeras.
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Postoperativt
Vanligtvis genomfdrs postoperativ vard pa avdelning (Neuro 4/NIMA). DT kontroll gérs inom 3
timmar efter ingreppet. Allvarlig symptomgivande blédning ar ovanlig (<1%)

6.4 Hypofyskirurgi

(GA + intub + artarkateter + Timdiures)

Allmént

Hypofysadenom utvecklas fran adenohypofysen och utgar antingen fran hormonproducerande
celler vilket orsakar hyperfunktion eller fran icke hormonproducerande celler vilket ger
trycksymtom och hypofunktion.

Symtomen beror i stor utstrackning av vilken typ av hormon som utséndras eller inte utsondras.
Néarheten till synnervskorsningen gor att det ofta forekommer synfaltsbortfall. Hypofystumorer
ger sillan upphov till tecken pa hogt ICP eftersom tumdérvaxten begransas av diafragma sellae.
Stora tumorer kan dock vaxa bredvid (paraselldra) eller ovanfor (supraselldara) och darmed
skada basala hjarndelar samt komprimera 3:e ventrikeln och ge upphov till hydrocephalus. Ett
annat ovanligt symtom ar kraftig och plotslig huvudvark som kan upptrdada vid spontan
blodning eller infarkt i tuméren.

Prolaktinom ar den vanligaste typen av hypofysadenom och primarbehandling av dessa ar
farmakologisk med dopaminagonister (oftast bromokriptin). Ovriga hypofysadenom behandlas
primart kirurgiskt och majoriteten opereras transsfenoidalt och endast ett fatal kraver
transkraniell approach. Blodningsrisken ar generellt lag men bor beaktas pga. narheten till a
carotis samt sinus cavernosus. En vilavgransad adenomrest kan postoperativt ocksa behandlas
med gammakniv.

Preoperativ utredning/forberedelser

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

- Vid preanestesibeddmning av patienter med hypofystumorer beakta den endokrina hyper-
eller hypofunktionen.

- Hog risk for PONV, 6vervag T Postafens 25 mg preoperativt.

Nedan foljer de viktigaste anestesiologisk aspekterna:

- GH-producerande adenom ger upphov till akromegali med karakteristisk tillvaxt av
ansiktsskelett, hander och fotter. Fokus i luftvagsbedomningen bor vara pa graden av
makroglossi samt mandibel- och uvulahypertrofi. Vidare ar det dven vanligt med hypertrofi
av epiglottis och plica aryepiglottica vilket skapar forutsattningar for tranga
intubationsférhallanden. Preoperativ utredning med fiberoptisk laryngoskopi kan darfor
overvagas. Forutom svar intubation sa kan de akromegala patienterna vara svara att
ventilera pa mask och en majoritet har en uttalad OSAS. Postoperativt ar NIV och
overtrycksventilation pa mask kontraindicerat med anledning av kirurgin (risk for
intrakraniell luft). Vanliga medicinska komplikationer innefattar hypertoni, hjartpaverkan
(arytmier, VK-hypertrofi/svikt mm) samt diabetes mellitus. Sdledes EKG och EKO pa vid
indikation.
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- ACTH-producerande adenom ger upphov till Cushings sjukdom. Vanligt med snabb
viktuppgéang och efterfoljande OSAS samt hypertoni och diabetes mellitus. Overvig EKO vid
suboptimalt behandlad hypertoni och/eller 1ag funktionsgrad. Vidare bor noteras att dessa
patienter kan uppvisa saval 6kad trombosbendgenhet som blodningstendens.

- TSH-producerande adenom dr extremt ovanliga daremot viktigt att eventuell hyperthyreos ar
medicinskt vdlbehandlad (somatostatinanalog, thyreostatika, betablockad).

- Hypofysinsufficiens orsakas oftast av stérre adenom. Hormonutséndringen drabbas i olika
grad, vanligen drabbas forst produktionen av GH och darefter FSH/LH, ACTH och TSH.
Substitutionsbehandling ordineras av endokrinolog men viktigt att det dven finns en plan for
perioperativ glukokortikoidsubstitution (enligt sarskilt PM).

Induktion/underhall

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.samt tumorresektion sida 25.

- Tuben tejpas i vinster mungipa och bitblock anvinds ej for att inte stora kirurgin.

- V-sond nedlagges, svalgpack anvands ej.

- Alla patienter skall ha KAD med matning av timdiures for att snabbt kunna identifiera en
uppseglande diabetes insipidus. Vid stora urinmangder (>300 ml/h), 6vervag behandling
med desmopressin (Minirin), vanlig startdos 0,25 mikrogram iv. Observera att
desmopressinbehandling kan sdnka S-Na varfor tita blodgaser med observans pa el-status ar
indicerat.

- Cortisonschema ordineras av NK

Avslut/Postoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6.samt tumdrresektion sida 25.

- Viktigt med noggrann rensugning av pharynx da blod latt ansamlas har.

- PONV ar relativt vanligt och profylax bor ordineras liberalt.

- Kontrollera att plan for endokrin substitutionsbehandling finnas ordinerad.

- Postop sker pa NIMA/Neuro 4. Vid behov av luftvigs-obs sker postoperativ vard pa B6/B7.
- NIV postoperativt kontraindicerat med anledning av kirurgin (risk for intrakraniell luft).

6.5 Vakenkirurgi

(TIVA/TCI + LM + artarkateter + KAD)

Allmént

Vakenkirurgi kan 6vervagas vid supratentoriell tumorkirurgi for att mojliggora intraoperativ
overvakning av patientens sprakliga och motoriska funktioner. Detta anvinds framforallt vid
ldgmaligna gliom pga. deras diffusa vaxtsatt med successiv 6vergang i normal hjarnvavnad.
Forutom en mer skonsam kirurgi (med bevarande av sprakliga och motoriska funktioner) sa
innebdr metoden troligtvis att en battre resektion av tumoren kan genomforas eftersom
kirurgen fortlopande kan monitorera effekterna av resektionen.

Patienten sovs for att motverka smarta och obehag nar Mayfieldstod satts fast och nar
skallbenet borras och benplattan tas bort. Hjarnkirurgin gor inte ont men duran ar smartkanslig,
likasa hjarnans artirer, som ar innerverade.
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Preoperativ utredning/férberedelser
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.samt tumorresektion sida 24.

Patienter aktuella for vakenkirurgi selekteras nogsamt av ansvarig NK samt anestesiolog.
Patienter med forvantat svar luftvag, grav OSAS eller ej bedoms kunna medverka adekvat
under vakenhetsfasen ar ej lampliga for vakenkirurgi.

Patienten bor vara motiverad och noggrant informerad om samtliga steg i proceduren.
Patienten skall vara helt fastande fran midnatt.

Ingen extra anxiolytika ges per os.

Skall ordineras T Omeprazol (20 mg), T Paracetamol (1 g), Betapred samt antiepileptiska
medicinering.

Intraoperativt
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.samt tumorresektion sida 25.
Positionering:

Patienten placeras rygglage med benen upplagda pa benkudde. Patienten ska ligga bekvamt
innan anestesi paborjas.

Strax innan induktion informera aterigen patienten om vad som sker vid vackning

Artarnal och PVK placeras pa samma sida som tumorlokalisationen (dvs ej den sida som
neurofys skall anvinda).

Efter induktion kilkudde under ena axeln och armbord bilateralt.

Induktion:

Infér sévning skall patienten aterigen fa information om vad som sker vid intraoperativ
vackning (huvudet fixerat, anestesiolog avlagsnar larynxmask, syrgasgrimma i nasan, KAD
placerad)

Induktion sker med TCI-modus Propofol (Marsh - Ce: 6-8 mikrogram/ml) och Remifentanil
(Ce: 6-8 nanogram/ml)

Notera niva (Ce-vardet) nir patienten somnar.

Luftvdgen skyddas med Larynxmask (Ambu Auragain). V-sond placeras via larynxmask.
Satt ndsgrimma infér vakenhetsfasen

Normoventilation och blodgas tas efter 20 min stabil ventilation.

Vakenhetsfas:

Infér intraoperativ vackning ges Ondansetron iv (8 mg) samt Pro-Epanutin iv i halv
laddningsdos (5 mg FE/kg blandas i 100 ml NaCl, ges pa 20 min).

Nar kirurgen bedomer att patienten ska vackas sa sanks Propofol- respektive
Remifentanilinfusionen till 0 mikrogram/ml respektive 0 nanogram/ml sa att patientens Ce-
varde kan ses pa displayen.

Sug upp ev. maginnehall och avldgsna sedan V-sonden.

Tystnad pa salen viktig under uppvakningsfasen.

Anestesiologen sitter i patientens synfalt. Nar patienten vaknar be patienten 6ppna munnen
och ta ut larynxmasken. Patienten ska inte hosta. S6k omgaende kontakt med patienten och
tala lugnande. Tala om vem du ar och beratta att huvudet ar fixerat, samt var patienten
befinner sig.

Ge syrgas 2 liter/minut pa nasgrimma.

Vid god kontakt och sadkerstalld fri luftvag tar logoped 6éver kommunikationen och sitter
sedan i patientens synfalt under hela vakenhetsfasen.
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- Observera att Propofol initialt har paverkan pa patienten, se Ce-vardet pa pumpen.

- Efter etablerad vaken patient startar mappning och tumérkirurgi dar NK elektriskt
stimulerar hjarnan samtidigt som logopeden visar bilder som patienten bendmner. Mappning
och tumdrkirurgin under vakenhetsfasen varar i 60 - max 90 minuter.

- Vid kramp spolas iskall Ringerlésning 6ver hjarnan. Propofol ska finnas uppdraget for att
kunna ges iv vid fortsatt kramp.

- Om svarkuperad smarta under vakenhetsfasen kan ev. lagdos Remifentanilinfusion startas.

Avslut/Postoperativt

- Efter avslutad tumérresektion bedoms huruvida patienten Klarar att genomga stangningsfas
under sedering. | annat fall preoxygeneras och sévs patienten och larynxmask placeras.

- Vackning sker nér hela operationen ar avslutad och Mayfieldstdd avlagsnats. Protokollet for
vakenkirurgi lamnas till Dr Tomas Majing

6.6 LITT-behandling (Laser inducerad termal terapi)

(TIVA/TCI + intub + artarkateter + KAD utan tempmatning)

Allmant

En kateter som med distal laserteknik alstrar varme fors in stereotaktiskt pa operationssal.
Laget kontrolleras med O-arm och patienten tas sedan ner till MR-lab dér en speciell utrustning
som via magnetkameran detekterar alstrad temperatur vid kateterns distala dnde. Man kan med
denna metod behandla tumorer och epileptiska fokus som ar svaratkomliga med sedvanlig
oppen kirurgi.

Induktion och underhall

- Kontrollera att det finns en ifylld MR-checklista for den aktuella patienten innan sévning

- Induktion med TIVA (Propofol och Remifentanil i TCI-modus).

- En Foleykateter utan tempmatning satts pga. MR, temperaturen kontrolleras via 6rontemp.

- Efter kateterns lage konfirmerats och accepterats tas stereotaktiska ramen bort pa
operationssal. NK ansvarar for kateterns lage under transport till MR.

Avslut/Postoperativt

Patienten tas in till forberedelserummet pa MR. Katetern i huvudet avlagsnas av NK och halet
sutureras.

- Kontakta NK om patienten ej vaknar adekvat. Blodning? EP?

- Postoperativ blodtrycksgrans ordineras av NK. Generellt SAP <180 mmHg.

- Inormalfallet genomfdrs postoperativ vard pa Neuro 4/NIMA.
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6.7 Neurofysiologisk monitorering
(TIVA/TCI + Intub + artarkateter + KAD)

Allmént

For att nd maximal sdker tumorresektion anvands ibland intraoperativ neurofysiologisk
monitorering for att kartlagga funktionsbidrande omraden och undvika permanenta nervskador.
De vanligaste indikationerna foér perioperativ neurofysiologisk monitorering inom
neurokirurgin innefattar ingrepp pa ryggmarg och nervrotter, operationer involverande
motoriska/sensoriska cortex och hjarnstam, samt acusticus-neurinom.

Neurofysiologiska principer:

- SEP (sensory evoked potentials) registrerar EEG-svar i anslutning till olika typer av perifer
stimulering. Darigenom far man en bild av impulséverledningen fran perifera nervsystemet
in mot cortex.

- MEP (motor evoked potentials) syftar till att bedéma funktionen hos motoriska neuronala
banor. Motorfunktionen anses vara viktigare dn den sensoriska, och maste darfor
monitoreras vid riskabla ingrepp. Metoden fungerar pa ett liknande siatt som SEP, fast man
stimulerar motorcortex, och registrerar signal antingen pa spinal niva eller i perifera
nerver/muskler. Motorcortex kan stimuleras genom kutana elektroder placerade ovanfor
cortex, eller genom magnetiska impulser. Elektrisk stimulering dr obehaglig for patienten,
och anvands enbart pa sévda patienter.

Effekter av anestesi:

Alla férdndringar i den cerebrala och globala fysiologin kommer ocksa att paverka den
neurofysiologiska monitoreringen. Det ar sdledes av yttersta vikt att behalla en sa jd@mn fysiologi
som mojligt, sarskilt under de mest kritiska kirurgiska momenten dar en forandrad SEP/MEP-
bild kan ge felaktiga signaler till operatdren och leda till odnskade konsekvenser. Variabler som
paverkar matningen och som sdledes behover kontrolleras ar:

- Koncentration av anestesilakemedel (viktigt att komma upp i steady state).

- Ventilation (stabilt pO. samt pCO.).

- Blodtryck (indirekt paverkan via cerebrala perfusionen, uttalat vid stord autoregulation).

- Hb (sarskilt uttalad anemi).

- Temperatur (efterstrava 36 grader C).

Av anestesilikemedelena har anestesigaserna storst (depressiv) effekt pa SEP/MEP varfor dessa
ej skall anvdndas. Propofol sanker amplitud i cortikala svar samt forldnger latens i
hjarnstamssvaret. Det ar extra viktigt att folja en steady-state anestesi med Propofol, med tanke
pa den korta halveringstiden och snabbt 6vergaende effekter pa SEP/MEP. Opiater har en lindrig
effekt pa SEP/MEP, och kan anviandas utan begransningar, forutsatt att steady-state efterstravas.
Bensodiazepiner har en lindrig depressiv effekt pa evoked potentials, och kan anvandas i
kombination med andra intravendsa medel. Ketamin har en minimal och dessutom "felriktad”
effekt pa evoked potentials, d.v.s. 6kar amplitud av signaler, bade i cortex och spinalt. Ketamin
kan anvandas tillsammans med SEP/MEP, garna i kombination med opiater och midazolam.
Barbiturater har depressiv effekt pa evoked potentials, framforallt pa cortex. Bolusdoser skall
undvikas pga. lang redistributionstid. Kontinuerlig infusion ger forvisso en bra steady-state men
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har andra uppenbara bieffekter. Muskelrelaxantia har ingen direkt effekt pa SEP men omojliggor
naturligtvis perifer monitorering vid MEP

Preoperativ utredning/forberedelser

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell Kirurgi sida 4.samt tumorresektion sid 24.

- Kontrollera med NK alt ansvarig personal fran neurofysiologen vilka extremiteter som skall
anvandas. PVK och artdrnal sitts i de extremiteter som ej anvands.

Induktion/underhall

- TIVA med Propofol och Remifentanil i TCI-modus. Da intubation kan ske utan muskelrelax
anvands Remifentanil >2 mikrogram/kg for goda intubationsférhallanden. Om TOF-matning
visar residual muskelrelaxering vid MEP-start kan Sugammadex (Bridione) ges.

- Noradrenalininfusion startas i lagdos (0,02 pg/kg/min) i samband med induktion.

- Efter intubation placeras specialbitblock.

- Efterstrdva en sd jamn anestesi som mojligt under SEP/MEP-monitoreringen. Titrera
anestesilakemedel, vasoaktiva lakemedel och iv-volym nogsamt efter induktion. Undvik
bolusdoser.

Avslut/Postoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6 .samt tumérresektion sida 25.

- Vid all intramedullar kirurgi ses en viss neurologisk forsdmring initialt postoperativt (>50%),
men med neurofysiologisk 6vervakning och modern neurokirurgisk teknik berdknas risken
for signifikant och bestaende neurologiskt bortfall vara mindre an 10%.
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RyggKirurgi
- Tumorkirurgi i kotor och medulla (GA + intub + artarkateter + vanligen buklage)
- Bakre fusion (GA + intub + artdrkateter + v-sond + buklage)

- Framre fusion (GA + intub + ev. artarkateter + v-sond)
- Bakre skallgropsdekompression (GA + intub + artirkateter + v-sond + buklage)

Allmant

Neurokirurgerna ansvarar for all kirurgi pa cervikal niva samt kirurgi innanfér duran. Fransett
framre fusioner sa gors de flesta operationer i bukliage och i Mayfieldstod. Generellt sa ar
blodningsrisken lag och behovet av transfusioner ovanligt.

Den storsta delen av den neurokirurgiska ryggkirurgin sker elektivt men expansiva processer
(frakturer, hematom, tumorer) med snabbt insdttande och progredierande symtom bor
opereras skyndsamt, (<8 timmar). Vid hog risk fér nervskada kan intraoperativ neurofysiologisk
monitorering vara indicerat.

7.1 Preoperativ utredning/forberedelser

Luftvigsbeddmning vid kirurgi i halsryggen:

- Vid akut halsryggskirurgi gérs beddomningen i samrad med ansvarig NK.

- Instabil halsrygg eller en kraftigt inskrankt extensionsformaga skall betraktas som en
potentiellt svar luftvag.

- Helhetsbedémningen av luftviagen guidar valet mellan vaken fiberintubation och intubation
med videolaryngoskop. Det stora flertalet induceras och intuberas med videolaryngoskop
(enl. nedan).

- Bedom behov av stabilisering av halsryggen (in-line stabilisering) under laryngoskopi och
intubation.

- Vid verifierad alt misstanke om instabil halsrygg sker all 6verflyttning, exempelvis fran sang
till operationsbord, tillsammans med ansvarig NK.

- Neurologstatus innefattande styrka, pirrningar och domningar i extremiteter skall finnas
dokumenterat.

Preoperativa ordinationer:

- NKansvarar for att ordinera preoperativ smartlindring s.k. “smartpaket” med Paracetamol,
Celecoxib (Celebras), Gabapentin samt Targinige.

- Betapred 8 mg x2 ordineras av NK vid intramedullér process eller kompression av medulla
med start dygnet fére operation.

- Vid 6kad blédningsrisk kan Tranexamsyra (Cyklokaprone) 1 g iv ges infér opstart samt
ytterligare 1 g som iv infusion vid etablerad blédning.

- Vid forvantad blodning éver 500 ml bor uppkoppling av Cell saver innan opstart overvagas.

7.2 Intraoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

Induktion av instabil halsrygg:

- Innan anestesistart sker Time-out och genomgang av luftvagsplan med all inblandad
personal.

- Vid férvantat svar maskventilation kan hogdos Rocuronium (1 mg/kg) 6vervégas for att
facilitera snabb 6vergang till laryngoskopi.
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- Standardférfarandet ar videolaryngoskop med hyperangulerat/kurverat blad for att
minimera behov av halsryggsmanipulation men vaken fiberskop kan 6vervagas.

- I normalfallet anvands spiraltub och tillhérande mjuka ledare men stel ledare kan 6vervagas
vid behov. V-sond nedlagges i samband med laryngoskopi.

Positionering:

- Upplaggning leds av NK for att astadkomma optimal kirurgisk tillgang. Anestesiolog
kontrollerar darefter tubldge, bitblock och tungans lage samt bedomer vendst avflode.

- Vid buklage kontrollera att inget ligger an mot 6gon da okuldr kompression kan ge bestaende
synskador, samt att 6gonen ar tejpade

Underhall:

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 5.

- Ketamin-bolus (0,5 mg/kg) kan 6vervagas infor opstart som adjuvant smartbehandling vid
forhojd risk for postoperativ smaérta.

- Grova infarter etableras och blod bestalles vid 6kad blédningsrisk.

- Vid risk for spinal paverkan sitts MAP-mal i samrad med NK (vanligen >85 mmHg).

- Vid accidentell extubation i buklage: gor ett forsok att re-etablera luftvag med hjalp av LM (I-
Gel).

7.3 Avslut/Postoperativt

Postoperativa ordinationer:

- Postoperativ smartbehandling med Paracetamol, Klonidin och Morfin. Tillagg av NSAID bor
overvagas efter diskussion med NK.

- PONV-profylax ordineras liberalt.

Postoperativ 6évervakning:

- Postoperativ 6vervakning sker i normalfallet pd Neuro 4/NIMA, NK ansvarar for patienten.
Vid behov av 6kad luftvagsovervakning sker initial postoperativ vard pa B6/B7, diar sévande
anestesiolog alt neuroanestesijour (tfn 71494) ar ansvarig.

- Kirurgi i halsryggen, i synnerhet framre fixationer, kan medfora risker for mjukdelssvullnad i
och kring luftvigarna. Detta kan dels vara en effekt av kirurgin med hematom och 6dem i
operationsomradet, dels sekundart till pharyngeal svullnad (se dven avsnitt pharyngeal
svullnad sida 49).

- Vid misstanke om luftvagssvullnad bor laryngoskopi ske innan extubation for att vigleda
beslut om eventuell fordrojd extubation pa NIVA (E4) alternativt luftvagsobservation pa
B6/B7.

- Vid postoperativ blodning efter framre fixation skall operator alternativt NK-jour kontaktas
omedelbart.

- Postoperativt sker neurologisk kontroll av styrka i extremiteter samt nytillkomna pirrningar,

domningar och svagheter i armar och ben var fjarde timme under forsta dygnets vakna
timmar.
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7.4 Bakre skallgropsdekompression

(GA + intub + spiraltub + artarkateter + buklage)

Allmént

Bakre skallgropsdekrompression utfors elektivt vid tumorkirurgi i bakre skallgropen eller vid
op av s.k. Chiari-malformation (beskrivet mer i detalj nedan). Inom den akuta verksamheten
sker det exempelvis i samband med hematomutrymningar eller for att sdnka ICP sekundart till
svullnad i bakre skallgropen. Snabb tryckstegring i cerebellum /bakre skallgropen kan leda till
att lillhjarnstonsillerna hernierar ner genom foramen magnum och orsakar ett direkt tryck pa
hjarnstammen med apné, hjartstopp och dod som f6ljd. Klassiska symtom pa patologi i bakre
skallgropen dr annars illamdende/krakning (ICP-stegring) eller ataxi (cerebelldr dysfunktion).

Chiari I-malformation

Vid Chiari I-malformation sa ar bakre skallgropen for trang och cerebellum tranger ner i
spinalkanalen genom foramen magnum. Trots att tillstdndet anses vara medfott sa ar
medelaldern vid symtomdebut relativt hog (ca 40 ar). Debutsymtom bestar oftast av smaérta i
ovre delen av nacken och omradet kring bakre skallgropen. Vid mer uttalad trangsel kan balans-
och koordinationspaverkan ses men dven hydrocefalus och hjarnstamspaverkan. Kirurgisk
behandling syftar till att skapa mer utrymme for lillhjarnan i kraniocervikala 6vergangen. Detta
astadkoms genom en bakre skallgropsdekompression dar framfor allt ben i foramen magnum
avldgsnas, eventuellt i kombination med laminektomi pd C1. Vanligen utfor dven duraplastik for
att maximera utrymmet.

Preoperativ utredning/forberedelser

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

- Preoperativ neurostatus skall finnas dokumenterat

- Notera forekomst av eventuellt 6dem, hydrocephalus, trangsel i foramen magnum, uncus-
herniering, blodningsrisk (vaskuldra tumorer eller narhet till sinus transversus).

- Hogrisk for PONV, 6vervag premedicinering med T Postafene 25 mg.

- Notera att patienter med patologi i bakre skallgropen i kombination med 6kat ICP kan vara
kansliga for sederande lakemedel varfor detta bor anvandas sparsamt preoperativt.

- Bedom eventuellt behov av lumbaldran hos patienter som riskerar uttalat likvorlackage efter
skallbaskirurgi.

Intraoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

- Sarskilt fokus bor laggas pa upplaggningen. Bakre skallgropsdekompression kan krava
kraftig flexion i halsryggen vilket kan leda till venoés stas och pharyngeal svullnad, se sid 49.

- Beakta att kirurgi nira hjarnstammen riskerar att utlésa reflex-bradykardier, dessa upphor
dock vanligtvis nar kirurgiskt stimulus upphort. Beredskap for behandling med
Atropin/Robinul skall finnas.

- Vid accidentell extubation i buklage: gor ett forsok att re-etablera luftvag med LM (I-Gel)

Avslut/Postoperativt
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6.
- PONV-profylax ordineras liberalt.

34



Funktionell neuroKkirurgi

- Deep Brain Stimulation (LA alt GA + Intub + KAD)

- Spinal stimulering (LA alt GA + Spiraltub + artirkateter + V-sond + KAD)
- Mikrovaskuldr dekompression (GA + intub + KAD)

- Ballongkompression (GA + intub + KAD)

- Baklofenpump (GA + intub + KAD)

- DREZ-lesion (GA + intub + spiraltub + artdrkateter + buklage)

Allmant

Med "funktionell” menas den neurokirurgi som syftar till att minska symtom och/eller aterstilla
funktion genom att inverka pa ett i nagot avseende dysfunktionellt nervsystem. Typexempel
brukar vara kirurgisk behandling av trigeminusneuralgi, epilepsikirurgi samt stereotaktisk
stimulering av subkortikala strukturer (DBS).

8.1 Deep Brain Stimulation (DBS)

(GA + Intub + KAD alt LA)

DBS gar ut pa att operera in ett stimuleringssystem bestdende av en eller tva hjarnelektroder
samt en impulsgenerator. Hjdrnelektroderna placeras med hjdlp av stereotaxi i subcortikala
strukturer och forlangningssladdar tunneleras ned till impulsgeneratorn som

placeras subclavikulart. Klassiska indikationer ar tremor och dyskinesier vid Parkinsons
sjukdom samt essentiell tremor och dystoni. DBS anvidnds dven inom behandling av
tvangssyndrom (OCD), Hortons huvudvark, epilepsi med mera. Det ar en reversibel behandling
vilket betyder att systemet kan inaktiveras och det inopererade systemet kan avldgsnas om sa
behovs.

Det absoluta flertalet av DBS operationerna gors i GA med intuberad patient. I undantagsfall
genomfors dock ingreppet dven vaket i LA med syftet att testa stimuleringseffekt och moéjliggora
optimering av elektrodens lage.

Preoperativ utredning/forberedelser

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell Kirurgi sida 4 samt anestesi vid neurologiska sjd sida 47.

- Operationsgangen vid DBS ar vanligen MR-undersékning med ram i narkos ett par dagar
innan operation.

- Manga DBS patienter har Parkinson med uttalade motorsymtom som akinesier, tremor och
rigiditet. Sarskilt rigiditeten ska beaktas vid luftvdgsbedomning samt att risk fér aspiration
och laryngospasm maste virderas.

- Parkinsonpatienter har en 6kad risk for OSAS, sankt FRC och autonom dysfunktion.

- I det fall DBS-ingreppet skall ske vaket bor ofta parkinsonmedicinering sankas, detta
ordineras av neurolog. Foljaktligen finns risk att patienten uppvisar mer uttalade symtom pa
operationsdagen jmf med vid preanestesibedomningen.

- Undvik anxiolytika preoperativt da dessa kan minska tremor och stdra intraoperativ
neurologisk utvardering.
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Intraoperativt

- Patienter som skall genomfoéra hela operation i GA s6vs och intuberas enligt rutinen for
intrakraniell kirurgi. Darefter satts den stereotaktiska ramen.

- Operation sker i rygglage halvsittande. Med tanke pa operationslaget bor observans pa
luftemboli iakttas

- Vid vakenkirurgi genomfdrs ramsattning och den intraoperativa provstimuleringen vaket i
LA, vilket ger en guidning av elektrodplaceringen utifran neurologiskt svar. Sedering skall
undvikas under denna fas for inte stéra den neurologiska utvarderingen.

- Nar elektroden ar pa plats sovs patienten med larynxmask. Darefter sker implantation av
stimulator samt tunnelering av férlangningskablar.

- V-sond nedlagges vid induktion i det fall Parkinsonmediciner skall ges perioperativt.

Avslut/Postoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell Kirurgi sida 4

- Vid PONV ordinera Ondansetron. Metoklopramid (Primperan) samt Droperidol (Dridol) ar
kontraindicerat vid Parkinsons sjukdom.

8.2 Spinal Cord Stimulation (SCS)

(LA alt GA + Spiraltub + artarkateter + V-sond + KAD)

Allméant

SCS ar en kirurgisk behandling dar elektrisk stimulering av ryggmargen kan minska
overforingen av smartsignaler till hjarnan for att pa detta satt minska smartupplevelsen. De
huvudsakliga indikationerna for ryggmargsstimulering dr neuropatisk smarta orsakad av skada
pa nerver sekundart till exempelvis trauma, kirurgiska ingrepp, polyneuropati, eller av okand
orsak. Aven vaskuldra smértor sdsom angina pectoris och smirta vid Raynauds fenomen kan
svara val pa SCS.

Vanligtvis laggs en tillfallig epidural elektrod in for att under ett par veckors testperiod
utvardera behandlingseffekten. Vid gott utfall tas testelektroden bort pa NK-mottagningen och
en permanent elektrod opereras in som kopplas till en subkutan stimulator.

Huvuddelen av operationerna sker i LA. Undantaget ar extirpation eller revision av implanterad
stimuleringsutrustning vilket kan krava GA. Elektrodimplantering via laminektomi genomfors
alltid i GA.

Preoperativ utredning/forberedelser

Generellt preanestesibeddms endast patienter som skall genomga ingrepp i GA. Undantaget ar
patienter som skall opereras pga. Angina Pectoris vilka alltid bedoms. Dessa patienter skall ta
med egen nitrospray till operation.

Intraoperativt
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

Avslut/Postoperativt
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6.
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Operationspecifika 6vervaganden:

- Postpunktionell huvudvark eller likvorlackage efter accidentell durapunktion.
- Pareser i benen, kontakta operatér for bedémning.

- Brostsmarta eller arytmier hos patienter med angina.

8.3 Mikrovaskular dekompression (MVD)

Ballongkompression
(GA + intub + KAD)

Allmént

Trigeminusneuralgi (TN) karakteriseras av sekundkorta attacker av svar skarp smarta vilket
vanligen drabbar 2:a och/eller 3:e trigeminusgrenen (n.maxillaris/n.mandibularis). Den delas in
i klassisk samt sekunddr TN. Vid klassisk TN gar det vanligtvis att pavisa en kKompression av
trigeminusroten fran en karlslynga men ibland ar orsaken ideopatisk. Vid sekundar TN ar
orsaken oftast tumor, MS-plack eller hjarnstamsinfarkt. Behandlingen ar i forsta hand
farmakologisk med karbamazepin. Om farmakologisk behandling ej racker aktualiseras fragan
om kirurgisk behandling med exempelvis MVD alternativt ballongkompression. MVD ar mer
invasivt men uppvisar battre langtidsresultat varfor det anvands hos yngre (friskare) patienter
samt vid aterkommande TN. MVD innebar att en Teflon-kudde placeras mellan karlet och
trigeminusroten. Detta kraver kraniotomi och medfor viss blodningsrisk. Ballongkompression ar
en perkutan teknik dar en Fogarty-kateter fors upp via foramen ovale for kompression av
Ganglion Gasseri. Alla ingrepp sker i GA.

Preoperativ utredning/forberedelser

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

- Patienten skall ta sin morgondos mot trigeminussmarta (oftast karbamazepin)

- Premedicinering ges endast vb och i sa fall bensodiazepiner ex. T Oxascand 5-15 mg

Intraoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

- Ge Glykopyrron (Robinul) 0,2 mg iv innan start.

- Risk for bradykardi pga. stark smarta perioperativt (trigemino-cardiac-reflex) sarskilt vid
ballongdilatation.

- Vid uttalad bradykardi/asystoli - ge Atropin (0,5-1 mg), 6ka Remifentanil och pausa kirurgisk
manipulation

Postoperativt
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6.
- Ansiktsfunktion (bett och sensorik) testas pa NK-vardavdelning.
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8.4 Baklofenpump
(GA + intub + KAD)

Allmant

Baklofen dr en GABA B-agonist med indikation spasticitet. Intratekal administrering av Baklofen

kan 6vervagas nar oral administrering ger otillfredsstéllande effekt eller medfor oacceptabla

biverkningar. Med hjalp av en spinalkateter kopplad till en inopererad lakemedelspump kan den

totala dosen av lakemedlet kraftigt reduceras.

Preoperativ utredning/forberedelser

- Fokus pa respiratorisk kapacitet med tanke pa postoperativt planlage.

- Muskelsvaghet och ventilationssvikt sekundart till grundsjukdomen, behandling samt
immobilisering (se dven avsnitt anestesi vid neurologisk sjukdom sida 47).

- Stor andel av patienterna har ett stort omvardnadsbehov och har personlig assistans under

hela eller stora delar av dygnet.
- Nedtrappningschema for peroral Baklofen ska ordineras av ansvarig NK alt neurolog.

Intraoperativt
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.
- Ingreppen sker i GA, vanligtvis i sidolage.

Postoperativt:

Vid ny pump/kateterbyte:

- Planlage enligt ordination, vanligtvis 36-48 timmar postoperativt.
- Risk for postpunktionell huvudvark.

- Tecken pa 6verdosering av Baklofen ar uttalad muskelhypotoni, medvetandesinkning, yrsel

och illam&ende. Aven andningsdepression och hypotension férekommer.

- Vid 6verdosering: 1 Stoppa infusionen. 2 Overvig att tappa ut likvor. 3 For att hiva
medvetandepdverkan och andningsdepression kan fysostigmin (1-2 mg iv pa 10 min)
overvagas. laktta dock forsiktighet dd administreringen kan framkalla EP-anfall och
bradykardi.

Vid revision av inopererade system:
- Avbrytandet av intratekal behandling med Baklofen kan orsaka ett livshotande tillstdnd

liknande malignt neuroleptikasyndrom. Spasticitet, parestesier och hypotension kan ge ett

hyperaktivt tillstand med kramper, hypertermi, mental paverkan och i sillsynta fall leda till

multiorgansvikt.

- Behandling vid hyperaktiv tillstand: 1) Aterinsittning av intratekal Baklofen-administrering.

2) Bensodiazepin infusion. 3) Ge Dantrolen. 4) Peroral administrering av Baklofen.
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8.5 Dorsal Root Entry Zone (DREZ) lesion

(GA + intub + spiraltub + artarkateter + buklage)

Allmént

Vid trauma (exempelvis cykel- och MC-trauma) kan patienten drabbas av skador pa plexus
brachialis. Nervrotternas infastning mot ryggmargen kan da slitas av, s.k. plexusavulsion. Detta
tillstand kan, forutom forlamning i den drabbade armen, dven ge svara neuropatiska smértor. I
vissa fall kan operation med DREZ-lesion vara en sista utvag for att fa bukt med svarbehandlad
smarta. Operationen liknar inledningsvis operationen vid spinal intradural tumor. Bakre
kotbagen sagas upp, ryggmargshinnan éppnas i medellinjen och sedan koagulerar man forsiktigt
pa ryggmargen precis dar de sensoriska nervrotterna slitits av. Mot slutet atersluts
ryggmargshinnan och kotbagarna skruvas tillbaka

Preoperativ utredning/forberedelser

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

- Aktuella dygnsdoser av opioider skall dokumenteras.

- Fysioterapeut pa inskrivningsmottagningen ansvarar for ett grundligt status avseende
smarta, funktion och neurologi.

Intraoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

- Ingreppen sker i buklage (Spiraltub + V-sond).

- Smartbehandling sker rutinmassigt med Paracetamol, Klonidin och Morfin. Tilligg av NSAID
bor dvervagas efter diskussion med ansvarig operator.

- Ketamin-bolus (0,5 mg/kg) kan 6vervigas infor knivstart som adjuvant smartbehandling vid
hog risk for postoperativ smarta.

- PONV-profylax ordineras liberalt.

- Vid accidentell extubation i buklage: gor ett forsok att re-etablera luftvag med hjalp av LM (I-
Gel)

Postoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6.

- Ansiktsfunktion (bett och sensorik) testas pa NK-vardavdelning.

- Neurostatus (styrka i extremiteter samt nytillkomna pirrningar, domningar) var fjarde timme
under forsta dygnets vakna timmar.

- Postoperativ blodning kan orsaka neurologiska bortfall (kontakta operator/NK-jour).

- Likvorlackage kan forekomma (kontakta operatér/NK-jour).
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Hydrocefalus

- V-dran (GA + intub + ev. artiarkateter + KAD)
- Shunt (GA + intub + ev. artarkateter + KAD)
- VCS (GA + intub + ev. artdrkateter + KAD)

Allmant

Cerebrospinalvatska (CSF) produceras i plexus choroideus i hjarnans ventriklar och
reabsorberas av arachnoidala villi till sinus sagittalis superior. Ventrikelsystemet innehaller ca
100-150 ml CSF och det nybildas ca 500 ml per dygn. Vid hydrocefalus (HC) ar denna process
stord vilket leder till vidgning av ventriklarna. Detta kan antingen bero pa en obstruktion av
likvorflodet (Icke-kommunicerande HC) eller att produktion/reabsorption av CSF ar stord
(Kommunicerande HC). Etiologin vid icke-kommunicerande HC kan vara medfodd (exempelvis
akveduktstenos) eller forvarvad (sek till tumor eller andra expansiva processer).
Kommunicerande HC domineras (hos vuxna) av blédning (ffa SAH) och trauma. Dessa kan
forvisso i akutskedet dven ge upphov till en icke-kommunicerande HC. Till gruppen
kommunicerande HC hor dven idiopatisk normaltryckshydrocefalus (NPH) som ffa drabbar
aldre och dar ett normalt ICP ar bevarat.

Symtomatologin vid HC ar direkt korrelerad till hastigheten med vilken ventriklarna dilaterar.
Ett totalt stopp av floédet eller reabsorptionen ger snabb ICP-stegring och kan leda till hastig
medvetandesdankning och plotslig dod.

9.1 Ventrikeldranage (V-dran)

(GA + intub + ev. artarkateter + KAD)

Allmint:

V-dran anlaggs i ett akut eller subakut skede dar man 6nskar saval draneringsmojlighet som
ICP-monitorering. Typexemplet ar efter trauma, ICH eller SAH med ventrikelgenombrott och
obstruktiv HC. Operation sker i GA och inte sillan pa ICP-instabila patienter.

Preoperativ utredning/féorberedelser
Se: kap akut neurotrauma sida 8.

Intraoperativt
Se: kap akut neurotrauma sida 9.

- Notera 6ppningstrycket nar V-dranet anlaggs.

- Nar V-dranet ar pa plats sa ordinerar NK drianeringsmal (ml/dygn), draneringsmotsand
(mmHg) samt om dranet skall vara stangt eller 6ppet.

- Detar viktigt att V-dranet kopplas upp och funktionstestas inne pa sal med NK narvarande.

- Trycksensor placeras i niva med horselgangen (alt i nivda med huvudets mittpunkt vid
sidolage) och nollas (som ett artartryckset). Kontrollera att det finns en pulserande
tryckkurva pa monitorn (stangt V-dran) alt att pulsationer finns i slangen (6ppet V-drén).
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- Nar v-drdn enbart anvands for ICP-méatning och inte for dranering skall v-drdnet vara stangt.
Néar V-drénet dr ordinerat att vara 6ppet sd behover det stingas i 2 minuter for att en korrekt
ICP-matning skall kunna registreras.

Postoperativt

Se: akut neurotrauma sida 10.

- V-dranet skall alltid vara stangt vid forflyttningar fér att undvika accidentell 6verdranering.

- Vid problem med V-drédnet sdsom exempelvis misstankt clot eller vid likvorlackage skall NK-
jour tillkallas snarast.

- Patienter med V-dran vardas vanligtvis pa NIVA (E4) men kompetens finns dven pa NIMA
som kan varda i 6vrigt stabila patienter.

9.2 Shuntar (VA-/VP-shunt)

(GA + intub + ev. artarkateter + KAD)

Allméant

Shuntar ar inopererade system som drédnerar likvor fran ventriklarna till ett halrum dar den kan
reabsorberas. Systemet bestar av en ventil som bestimmer draneringsmotstandet samt en
kateter. Den vanligaste typen ar ventrikuloperitoneal shunt (VP-shunt) dar katetern
tunneleras fran en av hjarnans sidoventriklar och ut i fri bukhala via ventilen som placeras
subkutant bakom ena o6rat. Vid svarigheter att anldgga VP-shunt (exempelvis efter stor
bukkirurgi) kan ventrikuloatrial shunt (VA-shunt) s.k. “hjartshunt” 6vervagas. Katetern
tunneleras da istillet ut i hoger formak via v jugularis.

Preoperativ utredning/féorberedelser

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

- Operationen ar som regel elektiva och patienterna ar vanligen stabila ICP-massigt

- Obs! vid shuntdysfunktion och planerad revision sa kan patienten ligga langt ut pa
compliance-kurvan och snabbt dekompensera. Extra vaksamhet kravs sdledes om patienten
inkommer akut med huvudvark, illamdende/krakning eller medvetandesankning.

Intraoperativt

Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

- Vid VP-shunt bistar ansvarig anestesiolog vid nedldggande av hjartkatetern (speciellt
tunneleringsset anvands)

Avslut/Postoperativt
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6.
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9.3 Ventrikulocisternostomi (VCS)

(GA + intub + ev. artarkateter + KAD)

Allmént

VCS utfors vid obstruktiv (icke-kommunicerande) HC pa grund av stopp nagonstans i
likvorcirkulationen tex pa grund av fortrangning eller tumor. Operationen sker endoskopiskt
och syftar vanligen till att d&stadkomma likvorpassage mellan 3:e ventrikeln och basala cisterner.
En fordel med denna metod ar att inget frimmande material inopereras.

Patienterna dr som regel stabila da symtomen ofta uppkommit 6ver lang tid.

Preoperativ utredning/forberedelser
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 4.

Intraoperativ
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell Kirurgi sida 4.

Avslut/Postoperativt
Se: anestesi vid elektiv intrakraniell kirurgi sida 6.
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Extern verksamhet

- MR

- Stralkniven

- DT

- Pneupac VR1

Allmént

Neuroanestesin ansvarar for ett antal externa verksamheter utanfér operationsavdelningen pa
plan 7. Den i sdrklass storsta av dessa verksamheter ar angiointervention med saval elektiv som
akut verksamhet pa plan 4 (B4) (se neuroradiologisk endovaskular intervention sida 16).
Anestesier genomfors dven for MR-undersokningar i sedering eller generell anestesi pa plan 4
(B4) och plan 5 (B5) samt pa stralkniven (B3). Vidare ar vi behjalpliga pa DT-lab pa
neurordntgen (B4). Gemensamt for dessa dr att man som anestesiolog inte har direkt tillgang till
operationsavdelningens resurser vilket stiller sarskilda krav pa planering och riskbedémning.

10.1 MR

Allmént

Med anledning av magnetkamerans starka magnetfilt skall all personal som vistas pa
avdelningen ha genomgatt adekvat internutbildning. Patienterna ar som regel elektiva och
stabila. Undantaget ar nar vi bistar NIVA med anestesiresurs vid akuta/subakut MRT-
undersokningar. Dessa patienter handlaggs utifran aktuell patologi efter de principer som
beskrivs i respektive kapitel. Nedan fokuseras framforallt pa det elektiva flodet &ven om mycket
kan tillampas dven pa den akuta patienten.

Pa savil plan 4 som pa plan 5 finns férberedelserum for sovning/vackning. Dessa dr utrustade
med sedvanliga anestesiapparater (Flow-I) och basal luftvidgsutrustning men ej exempelvis
videolaryngoskop. Patienterna sovs vanligtvis i singen eller pa MR bordet. Vid MRT-
undersokning infor stereotaktisk kirurgi eller stralknivsbehandling ar patienten som regel sévda
infor att den stereotaktiska ramen monteras, dvs pa angiointervention alternativt pa
operationsavdelningen.

Utredning/férberedelser

Vid planering bor extra vikt laggas vid luftvags- och kardiovaskular riskbeddmning.
Kommunicera planen med 6vriga teamet (vanligen ane.ssk och ane.usk). Videolaryngoskop tas
med till forberedelserummet pa vid indikation. Tillse att det finns larynxmask (I-gel) samt
koniotomiset (finns pad angiolab 5, plan 4) att tillga i det fall ovintat svarhanterad luftvag skulle
uppsta.

Kontrollera instillningar pad den MR-sédkra respiratorn (Servo-U) samt att det finns
forlangningsslangar till lakemedelspumparna. Kontrollera dven att det finns en ifylld MR-
checklista for den aktuella patienten.
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Induktion/underhall

Induktion enligt sedvanlig neurorutin. Vid aspirationsrisk, planerad vidare transport eller annan
indikation sa sdkras luftviagen med endotrakealtub men i normalfallet anvands larynxmask
(vanligtvis Ambu Auragain).

Anestesiunderhall sker med TIVA. Noradrenalin kopplas liberalt da vi inte har tillgdng patienten
under undersokningen. MR-sdker overvakningsutrustning kopplas och patienten kan vanligtvis
handventileras under den korta transporten fran forberedelserummet in till MR-kameran och
den MR-sikra respiratorn. Notera att likemedelspumparna ej far tas in till MR-kameran varfor
dessa placeras i manéverrummet och kopplas till patienten mha férlangningsslangar via ett
genomforningshal i viggen. Detta medfor ett kort avbrott i anestesitillforseln varfér det kan vara
en god idé att ha en separat propofolspruta redo vid behov, alt. ge bolus innan. Nar MR-bordet
har dockat med kameran sa kontrolleras alla slangar, infarter och monitoreringsutrustning
ytterligare en gang for att sdkerstilla att de inte dislocerar nar patienten fors in i kameran.

Avslut/Postoperativt

Efter avslutad undersokning tas patienten till forberedelserummet, vacks och extuberas enligt
sedvanlig rutin. Postoperativ 6vervakning sker pa postop B6/B7 alt pa Neuro 4/NIMA enl.
generella rutiner.

10.2 Stralkniven

Allméant

Stralkniven (Leksell Gamma Knife) anvéinds for att stereotaktiskt och med hog precision bestrala
tumorer och karlmissbildningar i hjarnan. Ungefar 550 behandlingar genomfors per ar varav ett
fatal gors i GA. Infor behandling behéver en stereotaktisk ram monteras pa patientens huvud. |
de fall patienten skall behandlas i GA sa monteras ramen fast efter sovning, annars sker detta i
LA. Efter montering av ramen sker en MRT-undersokning for att faststélla koordinater och
straldos for behandlingen, s.k. dosplanering. Vid kdrlmissbildningar kan MRT-undersékningen
foregas av en konventionell angiografi, dd med ramen monterad.

Utredning/forberedelser

Se: avsnitt utredning infér MR sida 43. Sdkerstéll aven att det finns en fungerande logistik och
planering for hur den sévda patienten ska transporteras mellan de olika enheterna; Angio (B4),
MR (B4/B5) och Stralkniven (B3). Notera att dosplaneringen kan dra ut pa tiden (>1h) och att
patienten under tiden halls sévd pa férberedelserummet utanfér MR. I normalfallet kan

patienten handventileras mellan de olika stationerna.

Induktion/underhall
Se: avsnitt induktion for MR sida 44. Notera att anestesiapparaten (Flow-I) inne pa stralkniven
ffa anvdnds av barnanestesin varfor den vid uppstart har barninstéillningar som standard.

Avslut/Postoperativt

Efter avslutad behandling monteras den stereotaktiska ramen av och patienten kan vackas och
extuberas i sdngen. Postoperativ 6vervakning sker pa postop B6/B7 alt pa Neuro 4/NIMA enligt
generella rutiner.
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10.3 DT

Allmant

De flesta DT-undersokningar av neuropatienter gors pa DT-lab B4, “Neurorontgen”. Detta da
bildkvaliteten i allmédnhet blir battre jamfort med 6vriga DT-lab, vilket kan vara avgérande for
NK i beslutet angdende operativ atgard. Undantaget ar traumapatienter som vid isolerat
neurotrauma ofta gar direkt fran traumaroéntgen till operation pa plan 7.

Vanligtvis sover vi inte inne pd DT-lab varfor ingen luftvagsutrustning finns placerad har. Det ar
daremot mycket vanligt att vi transporterar patienter till/fran DT-1ab for pre- eller postoperativ
DT-undersokning, patienter som inte sallan ar [CP-instabila eller pa annat sitt marginella. Det ar
ocksa vanligt att vi jourtid moter upp anestesijouren har och tar 6ver ansvaret for
neuropatienter som inkommit via akutmottagningen. Ovanstaende gor att vi behover vara val
fortrogna med lokalerna samt den utrustning som finns dar.

10.4 Transportventilator - Pneupac VR1

Allméant

Denna forvaras i en back i mandverrummet pa neuro CT-lab (i hdrnet mot ingangen till MR).
backen finns dven respiratorslangar samt en inplastad kortfattad bruksanvisning. Pneupac VR1
har endast ett fatal installningar for att forenkla handhavandet:

- Manuell eller automatisk

- 0O-konc: 50% eller 100%

- Minutventilation (Tidalvolym/Frekvens)

Denna anviands med fordel tillsammans med nagon typ av endtidal koldioxidmonitorering,
exempelvis kapnografi-tillsatsen till ordinarie patientévervakning alt EMMA.
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Ovrigt

Akut behandling av hogt ICP

Anestesi vid neurologisk sjukdom

Pharyngeal svullnad - Risk vid langvariga ingrepp
Neurogent lungédem

Luftemboli

Fordjupning av handlaggning vid Subaraknoidalblodning

11.1 AKkut behandling av hogt ICP

Allméant

Nedan har vi samlat strategier for att snabbt kunna sanka ICP. Situation (Op, IVA, akutrum, DT)
tidsforlopp (hotande inklamning?) samt bakomliggande patologi (blodning, 6dem, HC) avgor
vilken strategi som dr mest lampad.

Behandla bakomliggande orsak: Lag troskel for upprepad DT (garna med venografi) for att
utesluta kirurgiskt atgardbara orsaker som blédning, HC eller sinustrombos.

Optimera vendst avflode: Hoj huvudandan till 30 grader och centrera huvudet i medellinjen.
Aven smé justeringar kan ha ovintat stor effekt p& ICP. Overvig dven att sinka PEEP.
Optimera ventilationen: Atgirda ev. hyperkapni och sikta pa pCO. pa 4,5. Kortvarigt (ex vid
hotande inkldmning eller vid duraéppning) kan pCO. ner mot 4,0 accepteras (ytterligare
hyperventilation riskerar generell vasokonstriktion och global ischemi).

God blodtryckskontroll: Generellt CPP 50-70 mmHg dock mycket beroende av
bakomliggande patologi - diskutera med NK

Osmotisk behandling med natrium: 40-80 mmol Addex-Na i 100 ml NaCl. Vid akuta
situationer kan Addex-Na ges direkt i PVK/CVK. Malvarde: 145-155 mmol/L.

Osmotisk behandling med Mannitol: 200-300 ml (30-45 g). Effekt efter 15-30 min. Obligat
med KAD.

Obs! 1L Ringer-Acetat innehaller endast 130 mmol natrium varfor risk fér spadning
foreligger med omvand osmotisk effekt och stigande ICP som f6ljd.

Sank metabolismen: Sév djupare. Byt fran Sevofluran till Propofol. Overvig tilligg av inf med
Midazolam/Klonidin. Vid akuta situationer ges inj Pentothals 50-100 mg, vilket kan upprepas.
Sidnk metabolismen: Behandla hypertermi (maltemperatur 36 grader). Overvig att relaxera
patienten.

Dranera CSF: Intermittent (10-20 droppar i taget) eller kontinuerlig. Effekten dr beroende av
bakomliggande patologi. Dranering vid avflodesproblematik (SAH, IVH) kan adressera det
bakomliggande problemet. Dranering riskerar dock att 6ka TMP vid SAH genom att minska
mottrycket eller ge plats for mer 6dem efter exempelvis TBI. Alltfor vidlyftig dranering
riskerar dven att tomma ventriklarna (s.k. slitsventriklar) vilket kan ge falskt laga varden vid
ICP-matning via v-dran. Dranering for att sanka ICP bor darfor alltid diskuteras med NK.
Diskutera ev. indikation féor dekompression/hemikraniektomi med ansvarig NK.
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11.2 Anestesi vid neurologisk sjukdom

Allmant

Manga neurologiska sjukdomar gar med en generell muskelsvaghet, kroniskt nedsatt
ventilationsformaga och nedsatt vitalkapacitet (VC). Denna nedsattning kan vara en direkt effekt
av grundsjukdomen eller sekundart till immobilisering alternativt pagaende medicinering. Detta
medfor 6kade perioperativa risker varfor det ar viktigt att bedoma patientens aktuella
respiratoriska kapacitet. Dessa patienter kan i olika grad dven lida av en bulbar dysfunktion med
svarigheter att skydda luftvagen och 6kad aspirationsrisk. Kroniska mikroaspirationer kan i sin
tur leda till lungskada. Bulbdra symtom accentueras ofta postoperativt pga. kvarvarande
lakemedelseffekter. Manga av patienterna ar ocksa beroende av sina ldkemedel for
normal/optimal funktionsniva varfor en plan for dessa maste upprattas (se nedan)

Preoperativ utredning/forberedelser

- For att snabbt testa VC; 6vervag “Single breath count”, dvs hur langt patienten kan rakna pa
ett djupt andetag: <15 = patologiskt.

- Bedom grad av bulbéar dysfunktion.

- Vilka lakemedel ar essentiella for patientens normala funktion? Vid langa operationstider
behover lakemedlens halveringstid beaktas. Kan dessa ges iv eller kan det krossas och ges i v-
sond? Finns det alternativ till ordinarie lakemedel som kan ges iv? Fraga patienten vad som
hdander om hen missar en dos.

- Stéllningstagande till neurologremiss for preoperativ ldkemedelsoptimering om komplex
lakemedelssituation.

- Kolla upp ev. lakemedelsinteraktioner.

- Ordinarie 1akemedel ges fram till s ndra opstart som mojligt.

- Vid behovsmedicinering bér medtagas till op for att kunna administreras tidigt postoperativt.

Intraoperativt

- CAVE Succinylkolin: Generellt hog risk for funktionell eller anatomisk denervering vilket kan
leda till snabb kaliumfrisittning och svarhavt hjartstopp.

- Se nedan under respektive diagnos for intraoperativa 6vervaganden.

Avslut/Postoperativt

- Viktigt att patienten har full muskelstyrka tillbaka infor extubation. Sugammadex (Bridione)
pa vid indikation.

- Planera for aktiv resp-optimering postoperativt.

- Okad aspirationsrisk? H6jd huvudinda, aktiv sekretmobilisering.

Epilepsi (EP)
Frekventa anfall kan ge upphov upprepade aspirationer med lungskada som foljd.

- Hyperkapni sanker kramptréskeln, beakta vid exempelvis sedering.

- Anestesigas har potential att framkalla anfall, ssk vid fluktuerande koncentrationer sa som
vid s6vning och vackning, varfor TIVA rekommenderas.

- Karbamazepin (Tegretol) samt Fenytoin (Epanutin) 6kar metabolismen av icke-
depolariserande muskelrelax (ej Mivacurium).
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- Overvig profylaktiskt tilligg av bensodiazepiner alt Levetiracetam (Keppra) 500 mg x 2 po
om okad risk for perioperativa genombrottskramper.

- Anfall i samband med vickning bryts med Diazepam (Stesolide 5-10 mg) iv alt resedering
med Propofol. Efter krampen havts stéllningstagande till laddningsdos Levetiracetam
(Keppra) 500 - 1000 mg samt postoperativ DT.

- Okad risk for postoperativ stroke - mekanism okénd.

Multipel skleros (MS)

- Muskelsvaghet och ventilationssvikt sekundart till behandling samt immobilisering.
- Anestesi ej kopplat till skov.

- Stress (exempelvis kirurgi, feber, infektion) kan forvarra symtom/utlésa skov.

- Hypertermi kan utlosa skov vilket krdver extra vigilans pa temp perioperativt.

Parkinson

- Muskelsvaghet och ventilationssvikt sekundart till grundsjukdomen samt immobilisering.

- Okad risk for OSAS, sankt FRC och autonom dysfunktion.

- Bulbar dysfunktion vid avancerad sjukdom.

- Manga lakemedel har kort halveringstid, 6vervag V-sond.

- Viktigt att patienten ar lakemedelsoptimerad infor vackning/postoperativt.

- Metoklopramid (Primperan) samt Droperidol (Dridol) ar kontraindicerat.

- Pentothals minskar endogen frisattning av dopamin vilket kan forvarra symtom.

- Ketamin kan forstarka/utlosa delirium /hallucinationer, ssk i kombination med ojamn
dopamintillforsel.

Myastenia gravis (MG)

- Muskelsvaghet och ventilationssvikt sekundart till grundsjukdomen samt immobilisering.

- Behandlas med kolinesterashdmmare - Pyridostigmin (Mestinon) med kort verkningstid
(t1/2 =2h), doseras normalt 4-6 ggr/dygn. Kan vb ersittas med iv Neostigmin dar 0,5 mg iv =
60 mg Pyridostigmin po.

- Myasten kris (behov av respiratorvard sekundart till bulbar- eller respiratorisk svikt)
drabbar 10-20% av MG-patienter och kan utlosas av kirurgi, infektioner, smarta eller
emotionell stress. Vid myasten kris sa satts Pyridostigmin ut och patienten behandlas med
IVIG/Plasmaferes.

- Succinylkolin bér undvikas men behover dosokas OM indicerat (2-2,5 mg/kg) - notera ocksa
att kolinesterashammare ger forlangd effekt av Succinylkolin.

- Rocuronium behover dosminskas till 10-50% av normaldos (0,2 mg/kg).

- Viktigt att patienten &r helt tillbaka pa TOF infor vackning och anvand Sugammadex
(Bridions) pa vid indikation.

- Riskfaktorer for postoperativ respsvikt: sinkt VC, sjukdomstid (>6 ar) och Pyridostigmin-dos
pa >750 mg/dygn.
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Guillain-Barrés syndrom (GBS)

- Muskelsvaghet och ventilationssvikt sekundart till grundsjukdomen.

- Uppvisar snabb symtomprogress med maximal neurologisk paverkan inom 4v (70% inom
2v).

- 15-30% kréaver respiratorvard. Predikterande faktorer for intubationsbehov = snabb
progress (3-7 dygn), utbredda pareser/tetraplegi, bulbar dysfunktion och VC <20ml/kg
(vanligaste 6vervakningen pa vardavdelning ar dock PEF).

- Autonom dysfunktion vanligt (50-70%) med risk for uttalade arytmier samt omvéxlande
episoder med hypertoni+takykardi och hypotoni+bradykardi. Aven risk for ileus och
urinretention. Hjartstillestand i samband med induktion ar véilbeskrivet men kan dven
utlosas av exempelvis sugning i luftvigarna.

- Behandla hypertoni/takykardi med labetalol (Trandate) och hypotoni i forsta hand med
vatska pga. arytmirisken. Grundsjukdomen behandlas med IVIG alt plasmaferes.

Amyotrofisk lateralskleros (ALS)

- Muskelsvaghet och ventilationssvikt sekundart till grundsjukdomen samt immobilisering.

- Bulbara symtom vanligt.

- Antikolinergika (Atropin/Robinul) kan férvarra symtom. Robinul dock nagot battre da det ej
passerar BBB.

Alzheimer

- Muskelsvaghet och ventilationssvikt sekundart till grundsjukdomen.

- Kan behandlas med kolinesterashdmmare - Donepezil (Aricept) = forlangd effekt av
Succinylkolin.

- Antikolinergika (Atropin/Robinul) kan férvarra symtom.

11.3 Pharyngeal svullnad

Bakgrund

Det finns risk for utveckling av postoperativ svullnad i tunga, tungbas och i halsens mjukdelar
efter langvarig neurokirurgi med halsryggen i extrem flexion med eller utan huvudvridning for
maximal kirurgisk tillgdnglighet. Svullnaden utvecklas oftast inom tva timmar postoperativt och
kan i och med luftvagspaverkan vara livshotande. Orsak dr formodligen forsamrat vendst
avflode ev. i kombination med lokalt tryck i svalg, tunga eller 6vriga mjukdelar. Ischemi-
reperfusion kan forklara en fordrojd postoperativ svullnad.

Preoperativ utredning/férberedelser

- Riskpatient identifieras av ansvarig kirurg. Férviantad operationstid mer dn 6 timmar och
extremt ldge i halsryggen t.ex. vid sidolage och buklage.

- Patienten ges information av kirurg om att svullnad i luftvdgarna kan uppsta efter operation.

- Dokumenteras i Orbit: “Risk svullnad pharynx”. Detta tas upp pa operationskonferensen.

Intraoperativt
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- Vid upplaggning bedémer bdde anestesiolog (specialist med vana av neuroanestesi) och
ansvarig neurokirurg halsryggens lage.

- Laget ska optimeras utifran kirurgisk optimal tillgaing men med minsta mdjliga negativa
effekter pa halsens vendsa avflode.

- Anestesiologen kontrollerar endotrakealtuben, bitblocket och tungans ldge i munnen. Tungan
ska ligga mitt i munnen under mjukt bitblock.

- T anestesijournalen dokumenteras: "Halsryggens lage OK” och "Tungans lage OK” fére
operationsstart.

Avslut/Postoperativt

- Munhalan inspekteras infér extubation avseende lokal svullnad. Vid misstanke om
pharyngeal svullnad bor fordrojd extubation pa NIVA (E4) 6vervagas.

- Efter extubation kontrolleras luftvig med fokus pa eventuell stridor, "grotigt” tal samt
subjektiva besvar fran halsen (smarta eller svullnadskansla). Dessa kontroller ska goras varje
halvtimme de forsta tva timmarna, sedan varje timme 4 timmar och darefter var 4:e timme
forsta dygnet.

- Snabb progress av luftvagssvullnad kan kréva fiberoptisk re-intubation varfor en plan for
detta bor upprattas pa forhand.

- Efter extubation kontrolleras luftviag med fokus pa eventuell stridor, "grotigt” tal samt
subjektiva besvar fran halsen (smarta eller svullnadskansla). Dessa kontroller ska goras varje
halvtimme de forsta tva timmarna, sedan varje timme 4 timmar och darefter var 4:e timme
forsta dygnet.

- Luftvags-obs sker pa postop B6/B7 eller NIVA minst tva timmar postoperativt. Darefter vard
pa NIMA/Neuro 4. Anestesiologen ansvarar for patienten pa dessa enheter och bedémer
patienten infor utskrivning. P4 NIMA ansvarar neurokirurgen (PAL eller jour) for patienten.

- Vid tecken till svullnad i halsen kontaktas omedelbart ansvarig anestesiolog och neurokirurg,
jourtid anestesijour (714 94) och neurokirurgjour (715 02)

- Snabb progress av luftvagssvullnad kan kréva fiberoptisk re-intubation varfor en plan for
detta bor uppréttas pa forhand.

11.4 Neurogent lungédem (NPE)

Bakgrund

En snabb intrakraniell tryckstegring kan leda till ett fulminant lungédem med efterféljande
hjartstopp. Vanligaste orsakerna ar EP, TBI och intrakraniell blédning. Patofysiologin ar inte
klarlagd men gemensamt for nuvarande teorier ar att en neurologisk insult resulterar i ett
kraftigt sympatikuspaslag med efterfoljande VK-svikt och kapillarldckage fran lungkérlbadden.
Mindre studier har visat att upp till 35% av patienter med ICH och 6ver 40% av patienter med
SAH dven har tecken till NPE.

Symtom

Symtom kan uppsta direkt i anslutning till ICP-stegringen (minuter till timmar) men dven
fordrojd reaktion har beskrivits (12 till 24-timmar efter CNS-insult). Den kliniska bilden kan
variera fran latt dyspné till fulminant lungédem, hjartsvikt och hjartstopp. Symtomen viker
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vanligen inom 24 till 48-timmar men kan fortga ldngre om bakomliggande patologi inte
atgardas.

Behandling

- Behandla bakomliggande orsak!

- ICP-monitorering ar av stor vikt da flera av atgirderna nedan riskerar att sinka CPP.

- Oxygenera patienten med mal SpO. >90%.

- NIV alternativt PEEP-ventil om medverkande patient.

- Hog intubationsberedskap vid utebliven forbattring alt sjunkande medvetandegrad. Notera
att hyperkapni hojer ICP ytterligare, varfor detta maste behandlas aggressivt.

- Overvig diuresstimulering med Furix 20-40 mg iv.

- Blodtryckssankning for VK-avlastning maste vagas mot bevarande av CPP.

- Milrinon/Levosimendan kan 6vervagas vid VK-svikt. Genomfor ekokardiografi.

- Alpha-blockerare har diskuterats, men evidensen for detta tycks vara lag.

11.5 Intraoperativ luftembolisering

Bakgrund

Luftembolisering sker nar trycket pa vensidan understiger atmosfarstrycket. Detta kan ske vid
kirurgi ovanfor hjarthojd (sarskilt i sittande), kirurgi i eller ndra stora vendsa sinus samt vid
spontanandning/lagt PEEP. Incidensen for luftembolisering ar kraftigt varierande i litteraturen
och troligtvis finns ett stort morkertal da mindre luftembolier passerar obemarkt. En letal dos
luft brukar anges till 200-300 ml men dr ocksa beroende av infusionshastigheten (lagre
hastighet ger mindre symtom). TEE &r en kinslig metod for att detektera 4&ven sma mangder luft
men dr inget vi anvénder i klinisk praxis. For att minska risken for luftembolisering genomfors
majoriteten av de neurokirurgiska ingreppen med patienten i liggande.

Symtom

Luftembolisering kan leda till pulmonell vasokonstriktion, bronkospasm, lungédem samt vid
storre luftvolymer skapa ett luftlas i hogerhjartat med kraftigt sankt eller upphérd cardiac
output som f6ljd. Hos patienter med intrakardiella shuntar (VSD/ASD/PFO) kan luftembolier
passera over till systemkretsloppet och ge savil stroke som embolisering i koronarkarl.
Forsta symtomet ar sjunkande ETCO.. Vid vakenkirurgi (exempelvis DBS) och spontanandning
kan dven uttalad hackhosta noteras. Detta f6ljs sedan av sjunkande BT, stigande HF och i
forlangningen uttalad hemodynamisk paverkan. Hypoxi ar ett sent tecken och sker som regel
endast vid massiv embolisering.

Behandling

- Avbryt kirurgin och fyll operationsomradet med NaCl eller annan vatska for att forhindra
ytterligare luftembolisering.

- Hoj FiO. till 100%.

- Om moijligt, sank operationsomradet under hjarthojd.

- Vanster sidolage kan 6vervagas om mojligt.

- Aspiration i ev. CVK kan forsokas men far inte fordroja ovrig behandling.

- Om pagaende luftembolisering kan manuell kompression av halsvenerna 6vervagas.
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- Stotta cirkulationen (vatska, vasopressorer och ev inotropi).

- Viktigt med tidig kontakt med HBO-jouren (tfn 92505) for att vinna tid infor ev
tryckkammarbehandling.

- Obs! PEEP minskar risken for luftembolisering men skall inte anvdndas for att behandla en
manifest luftemboli da detta kan 6ka belastningen pa hogerkammaren samt ge 6kad
luftpassage over en befintlig intrakardiella shuntar.

11.6 Fordjupning subaraknoidalblodning

Allmént
Utvidgat beskrivning av handlaggning av patienter med blodning fram till och med atgérd av
aneurysm. For sammanfattning av intraoperativ handlaggning av SAB se Ligering av aneurysm.

Bakgrund

Subaraknoidalblédning fran ett brustet aneurysm ar ett livshotande tillstdnd (ASA 4 eller 5), dar
utfallet paverkas av tidig och sakkunnig vard. Den totala mortaliteten for alla som drabbas av en
aneurysmruptur ligger pa ca 40% trots modern behandling. Den omedelbara mortaliteten &r ca
15 - 20%. Morbiditeten dr betydande redan av den forsta blodningen, men ocksa reblddningar,
karlspasm (DCI - delayed cerebral ischemia) och behandlingskomplikationer ar viktiga
bidragande faktorer.

Prevalensen for cerebrala aneurysm ar i Sverige uppskattningsvis 2-4 % och incidensen 4-6
fall/100 000 invanare/ar (ca 80-100 patienter/ar pa NIVA). Hogst incidens i aldrarna 55-60 ar.
Patogenes till cerebrala aneurysm och aneurysmruptur ar till stor del okdnd men sannolikt ar
det mestadels en forvarvad segmentell arteriell sjukdom. Riskfaktorer ar arftlighet
(aneurysmforekomst hos 1:a gradsslaktingar), hypertension, centralstimulerande droger, starka
kansloutbrott, rokning, samt koagulationsrubbningar. Vissa kollagensjukdomar som Ehler-
Danlos och polycystiska njurar har 6kad frekvens aneurysm. I knappt en fjardedel av fallen
hittas multipla aneurysm. Riskfaktorer for aneurysmtillvaxt och ruptur ar till stor del samma
som aneurysmuppkomst. Det ar dock vedertaget att stérre aneurysm och vissa
aneurysmlokalisationer medfor statistisk 6kad risk for bloédning.

Artédrerna som drabbas ar de kérl i skallbasen som formar Circulus Willisi: Aa cerebri media
dx/sin, Aa cerebri anterior dx/sin, A. communicans anterior (ACom), Aa communicans posterior
dx/sin (PCom), Aa cerebri posterior dx/sin, A. basilaris. 85% féorekommer i fraimre
cirkulationen.

Reblédningar sker oftast under de narmsta timmarna eller dygnen efter férsta blodningen och
ar den viktigaste dodsorsaken under det forsta dygnet, bade pa och utanfor sjukhus. Forsta
dygnet efter ictus ses reblodningsrisk om 5-15 % som darefter minskar till ca 1 % per dag under
kommande manad. Reblddningsrisken minskas sannolikt genom god blodtryckskontroll.
Karlspasm drabbar ca 70%, varav cirka halften utvecklar symtom som kallas delayed cerebral
ischemi (DCI) resulterande i varierande grad av ischemiska skador till total hjarninfarkt.
Hydrocephalus med shuntbehov utvecklas hos ca 20% av patienterna.

Betydande neurorehabiliteringsatgirder dr nddvandiga hos dessa patienter. Trots full
restitution utan grovneurologiska symtom, kan de ha betydande neuropsykologiska storningar
och svart att komma helt tillbaka till tidigare socialt liv och arbete.
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Klassificering

Patienter med aneurysm/subarknoidalblédning bedéms kliniskt enligt Hunt & Hess skalan,
vilken indikerar prognosen (mortaliteten inom parentes)

Grad 0 - icke rupturerat aneurysm (0 %)

Grad 1 - opaverkad, vaken patient utan neurologiska symtom (1-3 %)

Grad 2 - vaken patient med svar till mattlig huvudvark utan neurologiska symtom (3-5%)
Grad 3 - latt medvetandesankning med eller utan fokala symtom (9-19%)

Grad 4 - djup medvetsloshet med inklamningsbild eller sviktande vitala funktioner (23-42%)
Grad 5 - djup coma, decerebrerad, moribund (70-77%)

GCS-skalan ar den skala som anvands vid 6verrapportering av patienter, eller vissa tillfiallen
RLS-skalan

Radiologisk klassificering enligt Fischer SAH-scale:

1 - inget blod

2 - diffust eller vertikalt blod < 1 mm tjockt, inga koagler > 3 mm

3 - lokaliserad koagel och/eller vertikalt blod > 1 mm tjockt

4 - intracerebralt hematom (ICH) eller intraventrikular blédning (IVH) med diffus eller ingen
SAB.

Denna skalan kan ge en forutsdgning av en eventuell cerebral vasospasm.

Diagnostik

Kliniskt: Typiska kliniska symtomet dr dskknallshuvudvérk, eventuellt forenad med illamaende
och krakningar. Huvudvarken ar inte alltid svar och ihallande, utan det viktiga ar det plotsliga
insjunkandet, som alltid ska féranleda utredning for uteslutande av subaraknoidalblédning.

En del patienter har en forsta lindrigare episod av huvudvark, en sa kallad varningsblédning (ca
30%). Detta framkommer nér de far sin andra storre ofta allvarligare blodning. Dessa patienter
har en sdmre prognos. Nackstelhet kan forekomma. Medvetanderubbningar av varierande grad
kan férekomma och en del blir direkt djupt medvetslsa och kan ha kardiella symtom, vilket kan
forsvara diagnostiken.

EKG-férandringar ar vanligt forekommande (10-50%) liknande
ischemitecken/belastningstecken, forhojning av Tropinin-T, samt dven katekolamininducerad
kardiomyopati (Takotsubo-bild pa ekokardiografi). Férhojda nivaer av Troponin-T (>80 ng/L)
och NT-proBNP (>2500 ng/L) de forsta tva dygnet ska féranleda ekokardiografi.
Lumbalpunktion: LP inklusive spektrofotometri: Vid sma blédningar, eller ndar mer &n 6 timmar
har gatt fran blodningen, minskar chansen att fanga subaraknoidala blédningen pa CT. Alla
absorptionsvarden 6ver laboratoriets normalgransvarde vid 415 nm (oxyhemoglobin) och/eller
455 nm (bilirubin) bor leda till vidare neuroradiologisk utredning. Lumbalpunktion kan vara
negativ de forsta 6 - 8 timmarna efter aneurysmrupturen och man bor darfér vinta minst 12
timmar med att utféra LP vid negativ CT.

Neuroradiologisk utredning

CT-angiografi (DTA) ar den forsta utredningsundersokningen. Denna utfors oftast pa
hemsjukhuset, men ska bedémas av neuroradiolog pa NKS. For vidare diagnostik av aneurysm
gors daven ibland konventionell angiografi (DSA - digital subtraktions angiografi). Denna utfors
pa neuroradiologen NKS, vilket innebdr att patienterna maste transporteras dit. OM bade DTA
och DSA ar negativa kan i vissa fall utredningen kompletteras med ytterligare en DTA efter ca en
vecka eller kompletterande MR-angio med speciella sekvenser.
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Om intracerebralt hematom &r orsakat av ett brustet aneurysm och patientens tillstand kraver
akut atgard genomfors utredning akut oavsett tidpunkt. Vid hotande inklamning eller uttalad
hydrocephalus tas patienten direkt till operation utan féoregdende DSA.

Vid perimesencephal blodning med typisk klinik, GCS 15 med huvudvark utan neurologiska
bortfall med typisk blodférdelning framfér hjarnstammen utan pavisad blédningskilla pa DTA,
utfors vanligen ingen kompletterande DSA. En kompletterande DTA kan utforas 5-7 dygn efter
ictus som kontrollundersokning. Perimesencephala blédningar antas ofta vara venost orsakade.
Om bade DTA och DSA ar negativa, kan i vissa fall utredningen kompletteras med ytterligare en
DTA efter ca en vecka.

Forebyggande av reblodning
Forutom akuta livraddande atgarder, ska man dven effektivt forhindra upprepad blédning fran
aneurysmet. Reblodningsrisken ar storst de forsta 24 timmarna efter insjuknandet.
Anestesins roll dr att minska risken for reblédning genom att minska det transmurala trycket
over aneurysmvaggen (TMP), uppratthalla cerebralt perfusionstryck (CPP), beakta eventuella
koagulationsstérningar och skapa goda forutsattningar for interventionen. Snabb transport och
diagnos, samt akut kirurgi med clips eller endovaskular behandling (coiling) dr nddvandigt.
Trots alla forebyggande atgarder drabbas dnda ett betydande antal patienter av reblédning,
under transporten fran lokalsjukhus eller under utredning och vantan pa kirurgi eller coiling.
en oppen multicenterstudie har man kunnat visa att antifibrinolytisk behandling given redan vid
diagnos ger ett effektivt skydd mot dessa mycket tidiga reblodningar och att mortaliteten
reduceras.
Tranexamsyra (Cyklokapron®) kan ges till patienter med DT- eller LP-verifierad SAB, om ej > 1
vecka har forflutit efter blodningen. SAB kan inducera en akut fibrinolys. Tidig administrering av
tranexamsyra kan minska risken for tidig reblodning, men kan ocksa 6ka risken for delayed
ischemia (vasospasm). Patienter med intracerebral blédning dar underliggande
aneurysmblodning misstanks, ges tranexamsyra enligt samma schema. Endast kidnd allergi ses
som en absolut kontraindikation, i 6vrigt ar det endast relativa kontraindikationer:
- Cyklokapron 1gx3 iv fram tills ocklusion av aneurysmet alternativt max 72h.
- Infor mojlighet till akut endovaskular atgard (<12h fran ankomst) bor Cyklokapron endast
gesien dos (1g) vid ankomst for att inte 6ka risken for tromboemboliska komplikationer.

Behandling med fibrinolyshdmmare avslutas sa snart patienten ar opererad med clips eller
behandlad med coiling - eller att underliggande aneurysm ar uteslutet med angiografi.
Medfodda eller lakemedelsbetingade koagulationsrubbningar handlaggs i samrad med
operatoren och v.b. koagulationskonsult.

Tills aneurysmet sdkrats ska det systoliska blodtrycket som regel hallas <160 mmHg. Det
innebar en balansgang mellan att minska risken for reblédning och att bibehalla cerebralt
perfusionstryck och undvika stroke. Behandling ges med kortverkande antihypertensiva
preparat exempelvis labetalol (Trandate®) 5-10mg iv som titreras till onskad effekt. Vid
kliniska och radiologiska tecken till hogt intrakraniellt tryck (ICP) bor MAP efterstravas att halla
over 80 mmHg innan ICP-méatning ar tillganglig.

Transport

Patienter med SAB ska snabbt, skonsamt och sdkert transporteras till NKS. Prio 1 ambulans.
Ansvar for patienten under transport, liksom behovet av att sdkra luftvigen infor transport, har
den avsdandande ldkaren. Det ska vara en lugn, smartfri patient som inte mar illa eller kriaks och
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har ett SAP < 160 mmHg (hogre blodtrycksvarden kan accepteras hos dldre patienter). Ofta

behovs opiater, paracetamol i kombination med Ondansetron® och/eller Droperidol®.

Hos patienter med ett stort intracerebralt hematom/akut hydrocephalus med tecken pa ett

forhojt intrakraniellt tryck (ICP) och hjarnstamsinklamning maste ett hogre arteriellt tryck

accepteras for att garantera den cerebrala perfusionen. I dessa situationer ska savil Addex-

Na/Mannitol® som hyperventilation 6vervagas i dialog med mottagande neurokirurg. OBS att

KAD maste sittas nar Mannitol® ges.

Behandling med nimodipin (Nimotop®) behdver inte paborjas fore transporten, men patienter

kan ha fatt tranexamsyra fore avfard (se ovan). Vid forsamring av patienten under transport ska

neurokirurgen informeras om detta for att kunna forbereda optimalt omhiandertagande vid

ankomst. Med gallande rutiner kommer 95% av alla aneurysmfall till neurokirurgen inom 24

timmar och 50% inom 6 timmar efter blédningen.

Infor varje 6verflyttning av intuberade patienter tink pa att patienterna ska vara val sévda,

smartstillade och ev. muskelrelaxerade for att forhindra hostning pa tuben. Stor risk annars for

reblodning. Med fordel ges propofol i infusionspump under transport for att fa en jaimnare
sedering.

Foljande kan anvdandas som rekommendation for beddmning infor transport:

- Patient med opaverkade vitalparametrar och medvetandegrad (GCS 14-15/RLS 1): patienten
beddms i samrdd med anestesiolog. Ordinarie ambulanspersonal dvervakar samt vidtar
eventuella atgarder for att sdkra patientens vitalstatus. Syrgas pa mask ges till alla patienter.
Vid ofri luftvag eller otillracklig andning under transport ar svalgtub alternativt larynxmask
aktuellt.

- Patienter med latt medvetandesdnkning (GCS 10-13/RLS 2): Patienten beddms i samrad med
anestesiolog. Luftvagen sidkras om risk finns for mer uttalad medvetandesankning under
transporten. Patienten vardas, intuberad eller inte, av anestesiutbildad sjukskoterska
och/eller ldkare under transport.

- Patienter med uttalad medvetandesiankning (GCS <10/RLS> 3): Patientens luftvag bor sikras
med endotrakeal intubation fore transporten. Normalt pCO; efterstravas. Patienten ska
vardas av anestesiutbildad sjukskoterska och/eller 1dkare under transport.

Behandling

Hos medvetandesadnkta patienter anlaggs ett ventrikeldranage (i full narkos). Denna atgard kan
bli aktuell 4&ven innan kompletterande utredning gors. Patienten skall da vara fortsatt s6vd och
intuberad tills aneurysm ar behandlat eller uteslutet. Nar neuroradiologisk utredning pavisat
aneurysm sker dialog mellan neurointerventionist och vaskulart ansvarig neurokirurg om
lampligaste behandling. Slutgiltiga beslutet kring behandlingsbeslut och atgérd tas dock alltid av
ansvarig vaskular neurokirurg som ar PAL.

Om man inte med ledning av DTA resultatet kan bestdmma vilken behandling som ar optimal fér
patienten, utfors en DSA utan langre dr6jsmal, oftast inom 12-14 timmar men vanligen ej
nattetid. Andra fall dar DTA utredningen kompletteras med DSA dr om DTA utfaller negativt,
eller om DTA visar multipla aneurysm, dar selekterade fall genomgar kontrastforstarkt
karlvaggs-MR. Media-aneurysm med lobart hematom kan ibland ga direkt till operation utan
DSA.

Medvetslosa patienter med stora intracerebrala hematom opereras oavsett tid pa dygnet, ibland

utan foregdende angiografisk utredning om det kliniska férloppet dr mycket akut. Stor risk da
for aneurysmruptur vid operation da man kanske inte har full kontroll pa aneurysmets
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utseende. For patienter Hunt & Hess grad 5, som inte forbattras av ventrikeldranage, kan ibland
aneurysmoperation (och angiografisk utredning) avbojas efter bedomning av
neurointerventionist ihop med vaskulart ansvarig neurokirurg.

Operation

Clipsning av ett brustet aneurysm syftar till att forhindra reblédning. Prognosen for patienter
med reblédning ar avsevart sdmre dn for patienter med enbart en aneurysmruptur. Reblédning
har minst en 50 % mortalitet och farre dn var femte individ kommer tillbaka till en full
funktionsniva. Operation genomfors snarast mojligt efter angiografi pa dagtid eller tidig
kvallstid. For patienter som kommer in senare an tre dygn efter blédningen faststalls
operationstidpunkten individuellt med hansyn till risken for vasospasm. Det ar av stor vikt att
minimera hjarnretraktionen vid operation. Addex-Na+ 80 mmol, ev Mannitol®, hyperventilation
och intraoperativ likvordranering ar rutinmetoder for att underlatta atkomst. Temporar
regional cirkulationsavstingning kan anvandas liberalt for att underlatta saval dissektion som
for att kontrollera intraoperativ aneurysmruptur.

Preoperativ antibiotikabehandling ges med bérjan innan incision till samtliga fall enligt gdllande
rutin. Cefuroxim® 1,5g iv (upprepas perioperativt var 4e timme) eller vid PC-allergi ges istéllet
Dalacin® 600mg iv (upprepas perioperativt var 8e timme)

Endovaskular behandling

Coiling/embolisering har utvecklats som alternativ till kirurgisk behandling. Aneurysmet stangs
intravasalt med mikrospiraler (coils). Behandlingen sker i full narkos. Frekvensen av
behandlingskomplikationer dr jaAmférbar med 6ppen kirurgi men den endovaskuldra metoden
ar skonsammare i ett vidare perspektiv. Indikationerna skiljer ndgot och man maste vilja basta
metod i det enskilda fallet, fraimst med utgangspunkt fran det angiografiska fyndet. Vid
endovaskular behandling anvands i vissa situationer férutom coils andra material sdsom stents,
flodesavledare (tatare stents) mm. Vissa patienter férbehandlas med
trombocytaggregationshdmmare infor aneurysmembolisering. Sddan behandling ordineras
speciellt fran fall till fall. Under en endovaskuldr behandling ska trombocythdmmande
behandling genomforas, vilket ordineras av neurointerventionslakaren.

Antikoagulationsbehandling vid angiografi med akut stent/flodesavledare. Denna behandling
ordineras av neurointerventionist: Innan stent pa plats ges ASA 500mg iv som bolusdos och
infusion startas omedelbart efter att stent/flodesavledare har placerats med eptifibatid
(Integrilin®, viktrelaterad dos). Om dppen operation misstanks behovas startas istéllet for
Integrilin® en infusion med kangrelor (Kangrexal®), som har kortare halveringstid och
operation kan utféras efter 60 minuter avstangd infusion. Antibiotikaprofylax ges ej
rutinmadssigt vid endovaskular atgard.

Trombosprofylax

Samtliga patienter som kommer till behandling fér brustet aneurysm bor fa trombosprofylax
efter aneurysmocklusion. Peroperativ trombosprofylax med lagmolekylart heparin (Fragmin®
2500E sc) anviands med borjan fore operation. Nar aneurysmet ar sakrat, med clips eller
embolisering, far samtliga patienter generell trombosprofylax med Fragmin 2500E x 1 sc tills de
ar fullt mobiliserade. Perioperativt anvands dven pneumatiska kompressionsstrumpor.

Anestesiologiskt handlaggande
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Premedicinering: T.Oxascand® 10mg och/eller T.Catapresan ca 2pug/kg, for att minska
preoperativ stress. Undvik om patienten redan dr medvetandepaverkan. Alltid Paracetamol®
1g.

Monitorering: Pulsoxymetri (Sp02), invasiv BT-métning (rikligt med lokalanestetika nar
artarkateter sitts pga vasospasm-risk), EKG, frekventa blodgaser.

Infarter: PVK i stor ven for induktion. Ytterligare 2 grova infarter, CVK kan sittas efter
induktion, garna i v.subclavia (TCD-matning sker pa halsen och CVK-férbandet kan vara i vigen
vid v.jugularis interna).

Induktion: Lakemedel och dos viljs efter hemodynamiska férutsattningar.

- Propofol ca 2 mg/kg iv.

- Ketamin® rekommenderas vid cirkulatorisk instabilitet.

- Noradrenalin® kopplat via synlig PVK eller CVK. Se till att alla kranar ar vridna till 6ppet och
att PVK ar valfungerande innan sévning.

Analgesi:

- Remifentanil® foretradesvis, starta med 0,3 pg/kg/min iv alt TCIL. Innan laryngoskopi
paborjas se att pulsen borjar ga ner som tecken pa effekt. Given mangd bor vara > 1,5ug/kg
(idealvikt) alternativt plasma target koncentration (Cpt) > 4,5 ng/ml. Infér Mayfield-fixation
okas infusionen till 0,4 pg/kg/min under nadgra minuter innan. Noggrann kontroll av puls och
BT vid Mayfield-fixeringen.

Muskelrelaxation:
- Rocuronium (Esmeron®) 1-1,2mg/kg iv forstahandsval.
- Suxameton (Celocurin®) 1,5mg/kg iv kan vara OK.

Vasopressor: Infusion av vasopressor noradrenalin alternativt fenylefrin (perifert med
barardropp, som gar utan pump) ar att foéredra framfor bolusinjektioner av
fenylefrin/efedrin/noradrenalin for att undvika snabba blodtrycksférandringar. Om
bolusinjektioner ges forsiktighet och vanta ut effekten och se till inte upprepa for snabbt innan
utvarderad effekt. Kan ge en kraftig 6kning av blodtrycket.

Anestesiunderhall: Remifentanil 0,2 - 0,4 pg/kg/min + Sevofluran 0,8 MAC, alternativt
Propofolinfusion.

Blodtrycksmal: For en normotensiv patient utan medvetandepaverkan galler MAP> 65 mmHg.
For patient med hypertension eller medvetandedverkan maste det beaktas att sinkning av MAP
kan sanka CPP till den grad att risk for cerebral ischemi foreligger. For de allra flesta galler dock
att SAP<160 mmHg efterstravas. For patienter som har ICP-monitorering galler uppsatta CPP-
mal.

Ventilation: Normoventilation fram till 5ppning av duran darefter hyperventilation (pCO- 4,0 -
4,5) for att minska behov av mekanisk kraft for att skapa insyn/moéjlighet att ligera. Infér
clipsning permanent eller temporart 6kas FiO» till 0,8.

Osmolar terapi: Gradvis hojning av S-Na+* dr dnskvart under hela det akuta sjukdomsforloppet. I
samband med duradppning 6nskas ytterligare hojning for att forbattra de kirurgiska
forutsattningarna (brain-relaxation). 80 mmol Addex-Nai 100 ml NaCl ges strax innan
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duradppning. (forstahandsalternativ). Mannitol® 150mg/ml 200-300ml iv kan annars ges i
samma tidsperiod. Beakta att atgiarderna kan 6ka TMP genom att sédnka ICP.

Atgiarder vid temporira clips: Innan och under placering av temporira clips oxygeneras
patienten med FiO; 0,8. Pa neurokirurgisk ordination ges dven innan clipsning inj Penthotal®
50-100mg iv. Iterera dven rocuronium ca 20mg iv, kontrollera effekten med TOF-matning.
Indocyaningrén (ICG eller Verdye®) onskas ofta efter clipsning for att kontrollera cerebralt
flode och clipsplacering. Detta ar ett pulver som blandas med 5ml sterilt vatten och pa
neurokirurgens kommando ges 4 ml iv snabbt och sa centralt som mojligt.

Upplaggning: Extern flektion eller rotation av halsen kan forsdmra det vendsa avflodet fran
hjarnan och darmed 6ka ICP och hjarnsvullnad. Mayfield-fixeringen dr mycket smartsam varfor
remifentanildosen 6kas infor detta. Lokalanestesi med Ropivacain® 5mg/ml ca 4-5ml kring
respektive "pigg” rekommenderas. 15-30 graders hdjd huvudanda.

Ventrikeldranage: I de fall patienten har en befintlig dranering av CSF kan man efter 6nskemal
fran operatoren dranera max 20-30 ml i samband med duradppningen och darefter halla
dranaget dppet — detta ocksa for att forbattra de kirurgiska forutsattningarna. Vid vickning och
extubering, samt vid forflyttningar ska dranaget vara avstangt. Vid ldgesandringar se till att
tryckdomen andras.

Perioperativ aneurysmruptur. Mycket sallsynt och dramatiskt tillstand:

- Hamta de 2 E-konc i blodkylen som finns bestallda.

- OkaFiO- till 1,0.

- Bolusinjektion av Adenosin® 5mg/ml 0,3 mg/kg. Injektionen ges i en sa central ven som
moijligt med efterfoljande NaCl-flush. Likemedlet inducerar asystoli i ca 45 sekunder och
sedan hypotension i ytterligare ca 45 sekunder. Detta skapar forutsattningar for
blodstillning/temporar ligering av tillférande karl. OBS: Patienter med pagaende
formaksflimmer/fladder som har underliggande tillstand med pre-excitation av kammaren,
sa som WPW-syndrom kan sla éver till ventrikelflimmer. En defibrillator ska darfor finnas
nara till hands.

Vackning och extubation: Om patienten var medvetandepdverkan innan s6vning eller om
komplicerad operation tas patienten till NIVA for fordrojd extubation. I de fall kirurgin varit
okomplicerad och patienten var i det nirmaste opaverkad innan sévning, vicks och extuberas
patienten pa operationssalen. Notera tiden nar remifentanil stings av. Sting av Sevofluran® och
vadra ut. Nar 5 min forflutit efter remifentanil stidngts av ska patienten inte manipuleras med
alls. Nar ca 10 min forflutit och Sevofluran® &r 0,3 MAC eller mindre, samt nar puls och BT
borjar stiga blir det aktuellt att kunna vicka och extubera patienten. Bibehall kontrollerad
ventilation genom hela viackningen. O2-ndsgrimma sitts pa 5 min innan vickning med 2-31/min
0. Nar patienten tittar upp pa tilltal dras ET-tuben snabbt for att forhindra hostning.
Kontrollera pupiller och neurologi efter vickningen. Behov av postoperativ radiologisk
undersokning akut eller subakut efter aneurysmatgard beslutas av ansvarig vaskular
neurokirurg.
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Vanligt forekommande férkortningar
ACom/ACoA = anterior communicating artery
AED = antiepileptic drugs

AVM = arteriovenous malformation

BBB = blood brain barrier

CBF = cerebral blood flow

CMROZ2 = cerebral metabolic rate of oxygen
CPP = cerebral perfusion pressure

CSF = cerebrospinal fluid

DBS = deep brain stimulation

DREZ = dorsal root entry zone

DTA = CT-angiografi

EDH = epidural hematoma

HC = hydrocephalus

ICA = internal carotid artery

ICH = intracranial hemorrhage/intracerebral hemorrhage
ICP = intracranial pressure

IVH = intraventricular hemorrhage

Li = Lindegaard index

MCA = middle cerebral artery

MEP = motor evoked potentials

MVD = microvascular decompression

NPE = neurogenic pulmonary edema

NPH = normal pressure hydrocephalus

NPPB = normal perfusion pressure breakthrough
PCom/PCoA = posterior communicating artery
PTA = percutaneous transluminal angioplasty
SAH = subarachnoid hemorrhage

SCS = spinal cord stimulation

SDH = subdural hematoma

SEP = sensory evoked potentials

TBI = traumatic brain injury

TCD = transcranial doppler

TN = trigeminal neuralgia

VCS = ventriculocisternostomy
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