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Introduktion
Syfte

B-bokens syfte &r att samla riktlinjer och ovrig information om verksamheten pa bukoperation plan 6
NKS. Texten kommer kontinuerligt revideras for att riktlinjerna skall vara uppdaterade. Lasaren
forvantas ha en god bakgrundskunskap och innehallet i denna skrift skall hanteras som stdd i den
kliniska vardagen.

Om du som specialistkompetent anestesiolog gér en annan bedémning kring ett specifikt patientfall,
sa ar det din skyldighet att franga riktlinjerna i denna bok. | den man du som icke-
specialistkompetent gér en annan bedémning &n vad som star har, diskutera det med din
specialistkollega for basta tankbara handlaggning for respektive patient.

Vidare ar all text inte nédvandigtvis godkand hos kundkliniker och andra samverkande aktorer. Detta
for att innehallet ar framst av anestesiologisk karaktar och inte i detalj berér andras ansvarsomraden.
Icke desto mindre ar innehallet synkroniserat i allt vasentligt med 6vriga klinikers riktlinjer.

Och framfor allt: feedback vdalkomnas och kan ses som obligatoriskt.

Maila ann-charlotte.l.lindstrom@regionstockholm.se for synpunkter och feedback.

Val mott,

Enhetsfasta specialister pa bukoperation.
Medforfattare

Ann-Charlotte Lindstrém BOL ann-charlotte.l.lindstrom@regionstockholm.se
Fredrik Oberg BOL fredrik.oberg@regionstockholm.se

Anna Sundelin Specldk anna.sundelin@regionstockholm.se

Madeleine Radestad Specldk madeleine.radestad@regionstockholm.se
Thorir Sigmundsson OL thorir.sigmundsson@regionstockholm.se

Helen Harborn Ane ssk helen.harborn@regionstockholm.se

Olof Brattstréom OL olof.brattstrom@regionstockholm.se

Josefin Widlert Ane ssk josefin.widlert@regionstockholm.se

Annika Olsson Ane ssk annika.m.olsson@regionstockholm.se

Elisabeth Rundin Op ssk elisabeth.rundin@regionstockholm.se

o


mailto:ann-charlotte.l.lindstrom@regionstockholm.se
mailto:ann-charlotte.l.lindstrom@regionstockholm.se
mailto:fredrik.oberg@regionstockholm.se
mailto:anna.sundelin@regionstockholm.se
mailto:helen.harborn@regionstockholm.se
mailto:olof.brattstrom@regionstockholm.se
mailto:josefin.widlert@regionstockholm.se
mailto:annika.m.olsson@regionstockholm.se

Allmant

Valkommen till Bukoperation!
Infor din ST-placering

Valkommen till Bukoperation! Detta dokument
presenterar snabbt bukoperations verksamhet. For
ST-lékare eller nya specialistkollegor pa sektionen
anvand garna checklistan bredvid for att se att du
inte missar nagra viktiga moment.

Vad forvantar vi oss av dig?

e Att du tar ansvar for din egen utbildning och
aktivt ser till att du blir exponerad for allt inom
sektionen och initierar sit-ins.

e Att du sjalv forkovrar dig i relevant litteratur
och referenser. Fraga vilka!

e Att du ger oss feedback om hur vi kan bli battre
och/eller gora din placering mer givande. QR
kod for sektionsutvardering finns pa
lakarexpen.

e Attt du sparar detta papper samt anvander din
loggbok; det ligger till grund for ditt
avslutningssamtal.

Vad kan du forvanta dig av oss?

e Att vi alltid finns till hands och att vi gor vart
yttersta for att planera dina dagar till
meningsfullhet och variation.

e Sitt dig in i malbeskrivningen som finns
publicerad pa www.malbeskrivningar.org under
fliken Allman anestesi.

e Attvihela tiden ger dig feedback; bade det som
ar bra och det som kan utvecklas.

e Attt vi kommer krava att du uppfyller punkterna
under "Vad forvantar vi oss av dig?”.

Valkommen!

ST/UL-ldkarens namn:
Placeringstid:

Dagens datum:
Genomgang med:
Handledare:
Anestesierfarenhet:
Checklista:

U Introduktionsdokument (B-boken)

[J Presentation av fasta medarbetare

[J Rundvandring

[J PM/rutiner/referenser

[J Funktionsstkare/telefoner

[] Thorakal EDA/CVK

[ Mottagningsarbetet, Journalbedémningar
[] Standardoperationer

[ Rutiner kring nattpatient post-op

[] Deltagande i ST seminarium

[ Egna dnskemal och férvantningar

[] Flitlista

[1 Finns mojlighet/6nskemal om ST-projekt?
[] Sit-in vid halva placeringstiden

[] Halvtidssamtal och avstamning

[] Sit-in vid slutet av placeringen

[J Avslutningssamtal och intyg
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http://www.malbeskrivningar.org/

Rutiner

Vi pa bukoperation arbetar i tvarprofessionella team och var ambition &r att hjalpa/stétta varandra
sa mycket som mojligt for att ge vara patienter den basta mojliga varden. Vi arbetar for att ha ett sa
prestigelost synsatt som mojligt dar vi ser varandra som kollegor och resurser i vart dagliga arbete for
att omhanderta vara patienter. Vi ser bade nya och mer erfarna kollegor som en viktig del i den
dagliga varden och vialkomnar idéer och nya initiativ for att forbattra och utveckla.

Arbetsbeskrivning

71429

Ledningsansvarig specialist som har det operativa medicinska ledningsansvaret pa sektionen, bar
telefon 71429. Det skall vara en sektionsomradesfast specialist alt. inskolning med sektionsfast
specialist som stod. Kontinuitet i ledningsansvaret éver dagen och helst veckan &r viktigt. Driftarbetet
bygger pa nara samarbete med vardledare samt bakdriftsansvarig OVC. Lakaren som har funktionen
har en arbetsstation pa driftexpeditionen (Glasburen).

Planering av morgondagens program sker helst innan kl 12.00 for att alla kollegor skall kunna
forbereda/lasa pa morgondagens fall. Morgondagens planering dokumenteras i orbit vid respektive
sal, namn samt aktuellt telefonnummer. | samrad med sektionens ldkare planeras placering pa
salarna, mott/journalbedémning, eventuella svarigheter, utbildningsmoment som sit-ins, anvandning
av luftvagsvagn etc. GI6m inte att ocksa att stamma av med vardledaren fér mix av kompetens och
antal elever pa salarna. Tva mottagningsdoktorer skall som standard agera starthjalp pa sektionen
och bér om mojligt informeras dagen innan.

Fredagar: Buksektionen har ansvar for fredagens bokade patienter pa anestesimottagningen. Se dver
kommande vecka med avseende pa bemanning, motestider, arbetstider, kvallsdoktor etc. inkl fyll i
schemat pa vita tavlan pa expeditionen.

Normalbemanning man-ons ar satt till fyra specialister (varav tva sektionsfasta med 71429
kompetens) samt tva ST-ldkare. Ons och tors skall det vara 5 specialister samt 2 ST-ldkare for att en
specialist skall tacka sal 5606 och skéta op konferenser pa torsdagar.

71357

Specialistlakare och co-pilot till 71429. Goér upp med 71429 om hur dagens arbetsuppgifter skall
fordelas.
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ST-lakare

ST lakare med sin langplacering pa sektionen prioriteras nar det géller salstilldelning och
arbetsuppgifter, for att kunna uppfylla sin malbeskrivning. Ofta gar flera ST-lakare sin langplacering
samtidigt och det ar viktigt att logglistan pa expeditionen fylls i dagligen sa det blir Iattéverskadligt
att se vem som gjort vad och i vilken omfattning. Som ST-lakare foérvantas du 6ver veckan ha en mix
av bade 6ppen kirurgi samt robotkirurgi som balanseras beroende i vilket skede av ST-utbildningen
du befinner dig. Vi planerar ocksa sit-ins och avstamningar med sa god framfoérhallning som maojligt.
Sag garna till 71429/71357 om det &r nagon sarskild typ av kirurgi, praktiskt moment eller patient du
skulle vilja ansvara for eller vara delaktig i.

Planera gédrna i samrad med vardledare/kollegor for fortlopande fardighetstraning, tex olika
hjalpmedel fran luftvagsvagnen, ultraljud (hjarta/CVK/Artar/PVK), Flowtrac, manuell gasstyrning etc.

Fantastiska anestesiutbildningsmdjligheter

Pa bukoperation har vi sallan implantat och ”stdngda salar”. Patienterna ar ofta multisjuka med stora
opsar och stora peroperativa vatskeskift. Peroperativ smartreaktion kan ocksa variera under
operationens gang beroende pa till exempel olika ryggbeddvningars tackning. Tumorkirurgi kraver
stor forstaelse av anatomi for att identifiera riskmoment — vaskularisering, kdrlndra tumorvaxt,
pneumothoraxrisk med mera. Vid laparoskopisk kirurgi galler helt andra fysiologiska betingelser,
magen ar uppblast med koldioxid som maste vadras ut, luftvagstryck, vends stas och ICP i
extremtrendelenburg maste tas hansyn till vid ordination av blodtrycksgranser och respinstallningar.
Eftersom starterna ar narkoslakarintensiva har ni som ST-ldkare oftast en sal, ibland tva. For att 6ka
er anestesikompetens ar det ett utmarkt tillfdlle att har dgna en stor del av tiden inne pa era salar
och rutinmassigt fikalosa skoterskorna pa formiddagen. Ni &r dven vidlkomna att vara med pa
specialisternas salar. Pa bukoperation med langa operationer ar det ett utmarkt tillfdlle att sova med
manuell gasstyrning och 6ka forstdelsen for hur anestesigas lagras i vavnader och vadras ut. Innan ni
ber en specialist om hjalp med t ex vatskebalans — sitt gdrna pa sal i 15 minuter och fa en kansla av
patienten och hur hen reagerar pa smartlindring, vatskebolus mm. Albumin &r vart dyraste
lakemedel och ska ges pa ratt indikation. En blodgas kostar 135 kr.

Vad galler luftvdgshantering ar det en bedomning som gors i varje patientfall vem som ska sta vid
huvudet. Om det ar en multisjuk patient kan det vara mer utvecklande att ansvara for sévningen an
luftvdgen. Med manga skoterskor under utbildning kan det ocksa vara givande att trdna pa
luftvagsassistans — bougie, videolaryngoskop, cricoidmanipulation mm.

Flodet

Precis som pa 6vriga NKS har vi sdllan rutinpatienter och flodet ar en stor utmaning. Vi ldkare har god
mojlighet att bidra till snabbare starter och bytestider. Lis pa hela dagens patienter sa att du kan
forutse eventuella problem, ldgga upp en plan och svara pa skéterskornas fragor. Ga direkt till salen
kl 7:45 — oftast &r ane-ssk inloggad sa att du kan lasa preanebeddmningen och kolla koagstatus mm
pa salen om du inte haft mojlighet att |dsa pa. Prata ihop dig med skdterskorna innan patienten
anlander om vem som ska gora vad. Om mojligt férsok finnas pa sal nar du behdvs, utan att bli
efterringd. Forbered ryggbeddvningen och forsok tidsoptimera din teknik, t ex kan du satta dig
bakom patienten och om lampligt borja tvatta innan uppkopplingen ar klar. Den som star vid
huvudandan bor borja preoxygenera sa fort patienten lagt sig ner. Den som ar ansvarig for infarter
kan ofta satta PVK eller artdrnal medan relaxen verkar. De flesta patienternas position pa bordet
behdver optimeras efter sévning. Ofta behdver vi da avvakta med v-sond och infarter tills
positioneringen ar ordnad, for att op-sidan ska kunna fortsatta med sitt arbete parallellt. Hor med
personalen pa din sal vad som géller. Direkt efter vackning/extubation gar ane-ssk ut och rapporterar
pa postop. Du ar ansvarig tillsammans med op-ssk for att kora patienten till postop.
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Viktiga telefonnummer samt enhetsfast personal

Vardledare
Tel nr 76144 anestesi VL

Tel nr 76176 op VL

Anna Ekman Ane

Helen Harborn Ane

Caroline Bergerson Ane
Mikaela Ericson Evensen Ane
Kristel Sandstrom Op

Nina Dalhlqvist Op

Linda Graves Op

Tina Holmstrom Op

Omvardnadschefer
Tel nr ansvarig Bakdrift OVC 76930

Maria Klahr Wikstrom
Carolina Kling

Emma Nordqvist

Enhetsfasta specialister

Thorir Sigmundsson: Sektionschef

Ann-Charlotte Lindstrém: Omradesansvarig

Fredrik Oberg

Madeleine Radestad Hemodynamik

Linda Lestar

Niclas Lundstrom Ansvarig ERAS, HIPEC endokrin kirurgi

Anna Sundelin HLR ansvarig
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Dagligt arbete pa buk

Pa bukoperation bedrivs elektiv verksamhet mandag-fredag. Vi arbetar mot flera teman och ansvarar
for robot-, 6ppenbuk- och brachyfléden.

-Man-tis 6 salar pa plan 6 samt 1-2 salar pa brachy.

-Ons-tors 7 salar pa plan 6 samt 1-2 salar pa brachy.

-Fre 5 salar pa plan 6 samt 1 sal pa brachy.

Normalbemanning man-ons ar fyra specialister (varav tva sektionsfasta med 71429 kompetens) samt
tva ST-lakare. Ons och tors 5 specialister samt 2 ST-ldkare. Torsdag ar det op-konferenser som en
sektionsfast specialist ansvarar for. Tva mottagningsdoktorer skall som standard agera starthjalp pa
sektionen och bor om mojligt informeras dagen innan. Man-tors finns specialist som kvallsdr (kl 15-
21) for att ta 6ver elektiv verksamhet efter kl 16:00.

Morgonens uppstart:

Kort morgonmoéte i skayway mandagar 07:30, tis-fre separat kort samling anestesi och op
07:30.Gemensam samling for alla personalkategorier 7:45 pa opsal for mikromote och avstamning
innan hamtning av patienten. Vi stravar efter knivstart vid okomplicerad anestesi till brost samt
halspatienter kl 08.45, for tarmkirurgi 09.00-09.30, RALH och RALP kI 09:00 samt RALC och
robotrectum 09:20. Patienterna anlander postop 07:15. Viktigt att ha ndra samarbete och
kommunikation med hela op-teamet pa sin sal sa att flodet under dagen optimeras.

Lakarexp finns mitt emot postop. Hjartstartare finns i korridoren vid 36:01 samt i korridoren 46:04
(angio). Blodgasapparat finns i PNA rummet bredvid ingangen till postop samt i gdngen vid glasburen.

Vi stravar efter gemensam fika efter att alla starter ar klara vid 9:30.

Anestesibeddémningar

Mandag-torsdag ar journalbedémningar uppsatta i anestesimottagningens kalender under gruppen
journalbeddmningar plan 6. Den mest seniora ST-lakaren varje dag ar ansvarig for att se till att
journalbedémningarna genomfors, oavsett vem som genomfor dem.

Pa fredagar har vi ansvar for bokade patienter pa anestesimottagningen. 71429 utser vem som gar
till mottagningen. Gemenast ansvar att alla journalbedémningar ar gjorda innan arbetsdagens slut.

SBAR/Time Out

Time Out projektet startade pa kirurgsektionen GKS fér manga ar sedan och an idag arbetar vi aktivt
med att ha en hog kvalitet pa checklistans samtliga delar, inkl dess funktion som redskap for en
forbattrad kommunikation i teamet. Det ar viktigt att respektera checklistans och inte stalla fragor som
inte hér hemma vid detta moment. Vi stravar alltid efter att rapportera enl SBAR formatet.

Op-konferenser

Torsdagar

Tid: Plats:
09:25 TCK D6:58
09:30 BEK D6:58
10:00 CRC D6:58
13:00 Gyn D6:58
14:00 Uro D6:58
14:35 Endoskopienheten D6:58
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Peroperativa CVKer pa bukoperation

Det ar vanligt att vara patienter behéver nagon typ av central infart. Ibland enbart peroperativt, men
inte sallan dven postoperativt. Den absolut framsta indikationer ar for administrering av karlretande
lakemedel, sdsom noradrenalin, men det kan dven vara indicerat for CVP-métning, cytostatika eller
postoperativt behov av parenteral nutrition. Som regel efterstravar vi att avveckla CVKn sa snart som
moijligt eftersom risken for kateterrelaterad infektion ar starkt kopplad till antalet dagar katetern
ligger inne. | praktiken sker detta oftast pa postop, innan patienten aker till avdelningen. Stam av
med kirurgen vid sign-out om ett ldngre CVK-behov foreligger, och om sa ar fallet, notera detta
tydligt i din inskrivningsjournal. Att det ar bekvamt med CVK for blodprovstagning ar INTE skdl nog
att ha den kvar!

Vilka patienter behover en CVK?

| de fall dar behovet av noradrenalin dverstiger 0,05 ug/kg/min alternativt ddr den perifera infarten
antingen fungerar daligt for andamalet (karlet konstringerar; huden blir vit och kall runt infarten,
barardroppet droppar daligt etc.) eller dar infarten inte kan inspekteras (ex. vid robotkirurgi da
armen ligger dold) behovs en central infart.

Har patienten en PAC eller picc-line gar det givetvis bra att anvdnda dessa.

Pa 6ppen stor malignitetskirurgi i buken anvéander vi i regel central infart. Vid vasopressorbehov i
samband med robotkirurgi satter vi inte séllan istéllet en pvkiv. jugularis externa. Man ska da vara
medveten om att detta medfor vissa risker; dels komplikationer i samband med stick, men dven
risken for dislocering (i synnerhet da dessa patienter tippas och patientens huvud delvis ligger dolt).
Konsultera alltid en specialist om du ar osdker. Ha som regel att aldrig sticka pa bagge sidor av halsen
om du misslyckats pa ena pga risken for hematom/svullnad/bil. pneumothorax.

Rutiner for inldggning

Om inte CVKn behovs infor induktion sa lagger vi den i regel sa snart patienten sover, och flyttar
darefter over de lakemedel som ar aktuella fran den perifera infarten till den centrala. | vissa fall,
sasom vid ovarialcancerop, kan det vara klokt att invdnta insyn i buken och beslut fran kirurg vad
géller op-plan eftersom det ibland hander att det blir mindre kirurgi dn vad som fran borjan var
planerat.

For att det ska bli sa bra flode som mojligt ar det av storsta vikt att inte fordréja op-start med din
CVK-laggning. Arbeta parallellt med op-ssk och se t.ex. till att inte ultraljudsapparaten star i vagen
nar patienten ska tvattas och klas. Korta ned tiden for CVK-inlaggning genom att i forvag se till att alla
saker du behdver finns pa plats, flytta EKG-elektroder, tub, slangar etc.

Postop

En okomplicerad CVK i hoger v. jug. int. behdver ej rontgenkontrolleras. Inte heller de CVK:er som
plockas bort forstas. Om patienten kommer till postop jourtid kan det vara bra att vanta med
rontgen till dagen efter eftersom man da undviker onddig arbetsbelastning och kostnad.

Dokumentation

Fyll alltid i “central venaccess inldaggning” i patientens journal. Den som drar CVKn fyller i “central
venaccess extraktion”.
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Riktlinjer
Carcinoid

Carcinoid ar den vanligaste neuroendokrina tumoren i gastro-intestinal kanalen (GEP-NET) med

incidens 2-3/100,000. Den aterfinns forutom i Gl-kanalen dven primért i lungor, bronker, tymus,
lever, pankreas, ovarier och mediastinum. NET i ileum (klassisk midgutcarcinoid) ar vanligast och
producerar ofta héga nivaer serotonin, histamin, SHTP, kallikrein, substans P mm.

Utredning

Anamnes, lab inkl 5HIAA i urin, kromogranin-A i plasma, ev peptidscreening. Utreds med oktreotid-
scintigrafi, DT thorax/buk (levermetastaser?) och hjart-EKO (se nedan).

Symptom

Buksmartor, diarréer, obstruktivitet/astmaattacker. Flusher pga histaminfrisattning forkommer ofta i
huvud och halsregionen. Lokal obstruktion eller blédning kan ge ileussymtom. Vid levermetastaser
sker hormonutsvamning till systemcirkulationen med stor risk for carcinoid kris.

Carcinoid kris

Carcinoid kris (hypotension/hypertension), takykardi, bronkospasm, flushing och 6dem. Kan under
pagaende anestesi/kirurgi kan leda till en livshotande situation med allvarlig hemodynamisk
paverkan.

Carcinoid klaffsjukdom

Serotonin och tillvaxtfaktorer fran carcinoiden stimulerar fibrosbildning vilket ger de klassiska
klaffvitierna pa hoger sida, ffa tricuspidalisstenos med insufficiensinslag men dven pulmonalis
stenos/insuff. Fibros i endokardiet kan dven ge en restriktiv cardiomyopati med diastolisk
dysfunktion. | preop utredning av carcinoid ingar darfor nastan alltid hjart-EKO.

Behandling

Kirurgi: Av primartumér och/eller metastaser for bot eller symtomlindring.

Interferon: Symtomlindring och ibland tumérreduktion. Brukar sattas ut 1 v innan op (for att patient
skall hinna aterhamta sig) och ersattas med Somatostatin.

Octreotid (Sandostatin®): Somatostatinanalog med en T1/2 pa ca 2 timmar (jmf Somatostatin T1/2 2
min) hdmmar utséndringen av serotonin, bradykinin och flera andra hormoner och ar hérnstenen i
behandlingen av symtomgivande carcinoid.

Preanestesibedémning

e Anamnes: Tecken till carcinoid syndrom — diarréer, flusher, obstruktivitet?

e Hjart-EKO: Narvaro av klaffsjukdom tyder pa systemeffekter av carcinoiden och 6kar risken
for carcinoid kris samt hogersvikt peroperativt.

e Levermetastaser? Okad risk for carcinoid kris.

e Lab som tyder pa endokrin aktivitet? 5-HIAA, serotonin, histamin, annat?

e El-status (diareer), leverstatus (met). Hb, Lpk (Pat som fatt Interferon beh)

e  Tumorlokalisation

Anestesi

Carcinoidcellerna uttrycker B-adrenoreceptorer och stimuleras av katekolaminer. Undvik darfor
fysiologisk stress (smérta, hyperkapné, hypotermi, hypotension) och B-stimulerande lakemedel
(efedrin, adrenalin) som kan ge paradoxalt blodtrycksfall och obstruktivitet. Fér symtomatiska
patienter undviks dven noradrenalin eftersom det har en svag B-stimulerande effekt i hoga doser. Till
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dessa anvéands i stéllet fenylefrininfusion. Undvik ocksa histaminfrisattande LM (morfin, pentothal,
celocurin, atracurium). Aven tumérmanipulation och 6kat buktryck kan orsaka serotoninutséndring.
Stréva efter en hemodynamiskt stabil anestesi med undvikande av blodtryckssankningar pga svar
diffdiagnostik! OBS: Aven anafylaktisk reaktion kan vara svar att skilja fran carcinoid kris.

Premedicinering
Ja! Bensodiazepin eller sedativ antihistamin (Tavegyl). Garna tillagg midazolam pa sal.

Octreotid Sandostating

Bolus preop: 50-200 ug iv. Dosering i samrad med ansvarig kirurg.
Infusion perop: 50-200 pg/h iv: Dosen justeras upp vb.

Spadning: Dropp: 500 ug Sandostatin i 500 ml NaCl (1pg/ml, 50-100 mi/h).
| andra hand sprutpump: 500 pg/50 ml (10pg/ml, 5-10 mi/h).

Monitorering
e Artarnal fére induktion.
e CVKvboch som regel pa pat med aktiva levermetastaser for att sdkerstalla administrering av
vasoaktiva Im och fér hemodynamisk monitorering.
e  Puls-Contour analys via FloTrac vid 6ppen kirurgi
e TEE: Vid symtomgivande hjartengagemang.
e B-glukos: Far ofta hyperglykemi da Sandostatin® hdmmar dven insulinfrisittning.

Induktion/Underhall

Propofol, remifentanil/(fentanyl), rocuronium. Underhall med sevofluran/propofolinfusion och
remifentanil/(fentanyl) Betapred for PONV-profylax. EDA: Th 8-10, aktiveras forsiktigt med Narop
5mg/ml peroperativt pga risk fér BT-fall. Teoretiskt ska ej LA med adrenalin anvandas men den lilla
dos som laggs i EDA testdos ar OK.

Intraop: Hypotension
Behandla ratt orsak: Carcinoid kris? For djup anestesi? Anafylaxi? Histaminutlost?
1. Sandostatin: 50-200 pg bolusdos.
2. Kristalloid eller kolloid vatskebolus.
3. Alfa-1 agonist (Fenylefrin), Antihistamin, Calcium Sandoz.
4. Katekolaminer ok om pagaende Sandostatin-infusion.

Obstruktivitet/bronkospasm:
1. Sandostatin: 50-200 ug bolusdos.
2. Antihistamin, Atrovent, steroider. EJ betastimulerare (Ventoline etc).

Hypertension:
1. Sandostatin: 50-200 ug bolusdos.
2. Trandate, Adenosin.

Postop

Patienten vardas vid behov 6ver natten. Fortsitt sandostatininfusionen med 25-50-100ug/h i 2-6 h
dven om patienten varit symtomfri, annars langre tid. Dosreduktion i samrad med kirurg. PONV:
Ondansetron ar forstahandsval som antiemetikum pga sin serotoninblockerande effekt pa 5-Ht3rec.

Referenser:
1.  Lennart Christianssons kapitel Anesthesia for the carcinoid syndrome, i Gastrointestinal and Colorectal Anesthesia, Kumar, Bellamy

2007.
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Kirurgklinikens PM for Neuroendokrina tumérer i gastrointestinalkanalen.
Guidelines for the management of gastroenteropancreatic neuroendocrine tumours. J.K. Ramage et al. Gut 2005
Management of patients undergoing multivalvular surgery for carcinoid heart disease: the role of the anaesthetist. Castillo JG et al. Br

J Anaesth. 2008
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Feokromocytom

Feokromocytom ar en ovanlig men viktig orsak till sekundar hypertoni (incidens 2-8 fall/miljon
invanare), och kan oupptéackt ge livsfarliga komplikationer under kirurgi.

Tumoren utgar fran kromaffina celler lokaliserade till binjuremargen (90%) eller paraganglier (10%)
och producerar varierande mangder noradrenalin och adrenalin, och ibland ytterligare vasoaktiva
peptider. 10-15 % ar maligna, och en liten del utgor arfliga former med association till andra tumorer,
ex MEN.

Utredning

DT/MR och vid behov MIBG-skintigrafi, PET.
Peptidscreening inkl katekolaminer i plasma och urin. Mest specifikt ar metanefriner i plasma, dvs
metaboliterna metoxinoradrenalin (ref <0,6 nmol/l), och metoxiadrenalin (ref <0,3 nmol/I).

Symptom

Over hilften av patienterna har manifest hdgt blodtryck. Klassiska symtom omfattar huvudvark
(80%) svettningar (70%) och palpitationer (70%). 10 % ar asymtomatiska med normalt blodtryck.

Behandling

Kurativ behandling ar kirurgi. Patienten bedéms multidiciplinart av endokrinolog, endokrinkirurg och
anestesiolog.

Farmokologisk behandling utgors av selektiv alfal-blockad med Doxazosin (Alfadil®) som titreras upp
inneliggande veckan innan op for optimal blockad, vb med tillagg av calciumhammare och
betablockad. Viss ortostatism bor accepteras.

Preanestesibedémning

Feokromocytompatienter ska handlaggas i samrad med en specialist.
Riskgrupper:
1. Inga symptom (5 -10%).
2. Normalt viloblodtryck, men attacker av hogt blodtryck, palpitationer, flush etc (25%).
3. Hypertoni enligt gdngse definition, med eller utan attacker (< 50%).
4. Signifikant kardiell sjukdom, med eller utan relation till hypertoni/FEO.
OBS att feoinducerad kardiomyopati ar en signifikant riskfaktor!

Alla grupper genomgar 24 h blodtrycksmatning (mal <140/90 mmHg), EKG, hjart/lung-réntgen och
grundlaggande klinisk bedomning. Grupp 3 och 4 ska genomga ekokardiografi med riktad
fragestallning. Eko for grupp 1 och 2 bedéms individuellt av anestesiolog. Inom grupp 4 sker
dessutom individualiserad utredning med inriktning pa kardiologiskt status, ev. inkluderande
skintigrafi, stress-ekokardiografi eller koronarangiografi efter samrad med kardiolog.

Anestesi
Anestesi till feokromocytompatienter leds av en specialist med erfarenhet av dessa patienter.

Undvik stress och smarta pga risken for excessiv katekolaminfrisattning. De flesta anestesiformer ar
anvandbara men histaminfrisattande Im bor undvikas. Oftast ensidig laparoskopisk kirurgi. Storsta
risken for katekolaminutsvamning ar vid intubation, vid COz insufflation och vid tumérmanipulation.
Vid planerad 6ppen kirurgi laggs EDA-kateter Th 7-10 preoperativt, Vid konvertering av en
endoskopisk till 6ppen kirurgi kan EDA ldggas innan patienten vacks. Viktigt att informera patienten
om detta vid anestesibedémning

Premedicinering Bensodiazepin vid behov. Frikostigt med komplettering pa sal, t ex Midazolam.
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Monitorering

Artarnal fore induktion.

Slavskdarm med invasiv blodtryckskurva for kirurgerna.

CVK, minst tva lumen. Adenosin ska ga ensamt i ett av dessa (se nedan).
TEE vid behov av ytterligare hemodynamisk monitorering.

Liakemedel

Adenosin

Vasodilaterande, ffa pa resistanskarl, hammar NA-frisattning och effekten av NA/A pa hjartat,
samt hammar 6verledning i AV-nod. Genom en extremt kort halveringstid (10 sekunder) utgor
adenosin hornstenen i var perioperativa behandling av hypertensiv kris.

Normal infusionshastighet 50-100-500-(1000) pg/kg/min.

Adenosin 5mg/ml dras upp outspatt i 50ml-spruta fér infusionspump.

Magnesium

Co-enzym i regleringen av bl.a. kalciumkanaler; har en antiarrytmisk effekt genom att hdmma
frisattning av katekolaminer, samt vasodilaterande alfa-blockad pa resistanskarl.

Anvands alltmer som tillagg till adenosin, och ar sarskilt effektivt vid arrytmier eller
adrenalinproducerande tumdrer. Normal dosering 5-10 mmol iv bolus, darefter 5-10 mmol/h.
1g Magnesiumsulfat =4 mmol. Ampullen ar 10 ml, 1 mmol/ml. Vid uttalad vasoplegi efter Mg-
infusion nar preparatet ar ute kan calciumglukonat (Ca-Sandoz®) ges.

Brevibloc® (esmolol)

Snabb- och kortverkande selektiv beta-1-blockare, halveringstid 2-9 minuter beroende pa
enstaka eller upprepad dosering. Anvands vid tachykardi/tachyarytmi pga
adrenalinproducerande tumar. Initialdos forslagsvis 2 mg bolus (spad till 1 mg/mli 10 ml
spruta), mer behovs ofta. Kan ocksa ges i infusion, da outspadd. Tillagg av Metoprolol (Seloken)
kan vara lampligt for att minska dosbehovet av Esmolol, beakta dock langre halveringstid, 3-5
timmar efter iv injektion.

Nitroglycerin
Kan anvandas i tillagg till Adenosin for blodtryckskontroll om det blir hdga doser. Halveringstid
1-4 minuter.

Noradrenalin och/eller adrenalin

Efter induktion blir patienten stressfri och ofta (inte alltid) ser man da en period med hoga
doser noradrenalin, i vissa fall dven adrenalin, for att ersatta patientens egenproduktion som
da avtar kraftigt. Under kirurgi med tumdrmanipulation blir situationen den omvanda, men sa
snart tumorens vendsa avflode ligerats kan dosbehovet av vasopressor anyo bli stort, ibland
extremt, vi har haft noradrenalin upp till 0,6 mikrog/kg/min, och dven adrenalininfusion.
Brukar emellertid kunna trappas ut pa postop, ofta samma kvall.

Induktion

Infusionspumpar med adenosin och noradrenalin kopplade till bra perifer infart med barardropp 0,5-
2 ml/kg/h glukos 25-50 mg/ml. Alla blodtrycksreglerande farmaka flyttas till CVK nar sa ar mojligt for
snabb lakemedelsffekt. Kolloid kopplad och ges vb. Induktion med propofol, remifentanil TCI,
rocuronium. Robinul vb. Om reaktivt feo sprejas svalget med xylocain innan laryngoskopi.

Underhall
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Sevofluran, remifentanil. Ev EDA aktiveras forsiktigt, alternativt efter att tuméren ar ute, med
Narop/Sufenta. Viktigast under op, for att undvika blodtryckssviangningar, ar bra kommunikation
med kirurgerna! Be dem avvakta tumoérmanipulation om BT stiger. Kommunicera dven nar venerna
ligeras for att kunna parera blodtrycksfall.

Postop

Patienten vardas over natten pa postop/CIVA. Ev kvarvarande NA-infusion trappas forsiktigt ut, vb
med stdd av kolloidinfusion for adekvat MAP>70. Folj b-glukos for att undvika hypoglykemi nar den
adrenerga stimuleringen ar borta.

Uppstallning pa sal

10 st Infusionspumpar
Alltid: Remifentanil (programmeras med mikrog/kg/min, inte TCI), Noradrenalin, 2 x Adenosin
Vid behov: EDA, Mg, Adrenalin, Humalog, Kalium, Nitro

1 st Volymspump (glukos birare)
Initialt hogt flode (t ex 250 ml/h) f6r att minska latens vid dosandringar av likemedlen.

Infarter

Vid sévning, en kanyl med kranar, backventiler och lakemedel enligt bild nedan. En kanyl fér volym.
En artarnal. Efter sdvning laggs CVK och 2xAdenosin flyttas till ett eget CVK-lumen, resten av
lakemedlen och bararen flyttas till annat CVK-lumen.

ADENOSIN

ADENOSIN)

BARARE GLUKOS
i BAROR. QL by e

Referenser

1.  Lennart Christiansson: Anesthesia for pheochromocytoma Resection, i Gastrointestinal and Colorectal Anesthesia, Kumar,
Bellamy 2007.

Kirurgklinikens PM for Perioperativ handlaggning av patienter med feokromocytom (Inuti)

Feokromocytom —ovanligt och ofta underdiagnostiserat tillstand. Per Manhem, Hans Wahrenberg Lakartidningen Nr 14 2002
Grondal et al. Adenosine: A new antihypertensive agent during pheochromocytoma removal. World J Surg 1988; 12:581-585.
Van Braeckel P, Carlier S, Steelant PJ, Weyne L, Vanfleteren L. Perioperative management of phaeochromocytoma. Acta
Anaesthesiol Belg. 2009;60(1):55-66.
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HIPEC

Foérberedelser dagen innan operation om méjligt

- Allon-(kylaggregat)

- Thermowrap drakt

- FloTrac monitorn fér hemodynamikdvervakning

- Kontrollera att det finns 6st Ringer-Acetat i blodkylen

- Vardledare kontrollera att intraoperativ cytostatika (iv. + intraperitoneal) finns ordinerad
dagen fore operation. Ordinationen kommer med rérpost till E6:69 dagen fore op. Satts in i
tidsskriftsamlaren méarkt med HIPEC i skapet pa expeditionen. (lank ”Rutin fér cytostatika
hantering under HIPEC”)

- Kontrollera att det finns minst 4 st Physioneal 40 Glucose 22.7 mg/ml 2,5 | i virmeskapet.

Férberedelser operationsdagen

- Thermowrap laggs pa bordet, draglakan cellkombi 78*58 cm under och ett vanligt mjukt
draglakan 6ver. Fyll upp samt varm med malvarde 36,5 (enl. instruktion pa Allonapparaten)
innan patienten flyttas till bordet. Observera att thermowrap-drakten maste ligga fritt och
inte riskera att komma i klam under operationen da detta innebér att kylmadrassen slutar
fungera.

- Inf. Noradrenalin, inf. Remifentanil

- Koppla en Ringer-Acetat till infusionsvarmare.

- Koppla en Ringer-Acetat i infusionspump for perspiratio ersattning.

- Kontrollera att patienten har med sig Kalciumfolinat i tillrdcklig dos fran avdelningen.

- Kontrollera om antibiotika finns ordinerad i Take Care och om det ska upprepas under
operationen.

- Tain och forbered artarset for FloTrac.
Positionering

- Rygglage med bada armarna ut. Viktigt att kontrollera att thermowrap-drédkten inte ar
veckad under patienten.

- Helbensmanschetter (ordination ska finnas i Take Care) samt Stédstrumpor(post-operativt).
Dessa skall skickas med fran avdelningen.

- Taut armarna ur patientskjortan.

Anestesi

- Thorakal EDA Th 9-10

- Obs Betapred 8 mg som PONV profylax.

- Sedvanlig intubationsnarkos med Remifentanil, Propofol och Rocuronium samt
anestesiunderhall med Sevofluran och aktiverad EDA Ropivacain 5mg/ml 5 ml/h.

- Peroperativt oftast behov av inf Remifentanil (TCI) da op-omradet ar stort och inte alltid
tacks av EDA-utbredning.

- Isamband med intubation placeras temp.kateter med hjalp av laryngoskopi for att
sakerstalla ratt lage i esofagus.

- V-sond nr 14 via nasan (ska vara kvar efter op).

- Koppla och stéll in FloTrac.

- Tejpa fast hudtermometern fran allon-apparaten pa pannan.

Peroperativ Overvakning/infarter

- Tryckset avsett for FloTrac for overvakning av hemodynamik.
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- Temperatur (esophagus, hud, 6ron).

- KAD med timdiures.

- Pvk 1,5 (minst) i bada armarna.

- 2-lumen CVK + Ultraljudsapparat.

- Narkosapparat, pumpar, allon-apparat skall sta pa patientens hogra sida.

- Vatskevarmare, EDA-pump, monitor for 6vervakning av hemodynamik skall sta pa patientens
vanstra sida.

Omvardnad

- Oronproppar
- Tejpa 6gonen
- Rorelsetrdning i armar och nacke 1 gang/timme

RESEKTIONSFASEN
Cirkulation -Hall en kroppstemperatur mellan 36-37 grader.
-Stéll in Allon pa 36-36,5°C.
Viatsketillforsel -Ringer-Acetat startas med 1 ml/kg/timme som ersattning for
perspiratio.
Ringer-Acetat ges for volymoptimering.
-Albumin, Blodprodukter ges efter behov.
Elimination -Efterstrava god diures infor och efter bad. Framfor allt vid

behandling med Cisplatin som ar nefrotoxiskt.

Forberedelser infor cytostatikabehandling

Nar mappningen ("PCl-score”) ar genomford beslutar kirurgen om cytoreduktiv kirurgi och HIPEC-
behandling ska genomforas.

Ca tva timmar innan berdknad HIPEC- start ska nedkylning av patienten paboérjas genom att Allon-
apparaten stélls in pa 6nskad temperatur; 34,5° (har ar kommunikation med kirurgen viktig for att vi
ska veta nar kylbehandlingen ska pabdrjas). Detta for att forhindra att patienten stiger >39° under
HIPEC-behandlingen, men ocksa for att forhindra att patienten ligger nedkyld for lange. Om det &r
svart att uppna 34,5 ° enbart med hjalp av Allon kan man lagga kalla Ringer Acetat i
armhalor/bréstkorg eller i andra hand ge kall Ringer Acetat iv (i perifert kirl). Ge ej varma véatskor
under kylningsfasen, dvs stang av vatskevarmaren (obs! dock ska ev. blod och plasma ges varmt)

Hamta in blodgasapparaten.

Efter att hela preparatet ar ute (aterigen viktigt med kommunikation med kirurgen) ar det dags att ge
den intravendsa cytostatikan (5-FU). En halvtimme efter detta ges Kalciumfolinat som forstarker
effekten av cytostatika. Efter ytterligare 30 minuter skall den intraperitoneala cytostatikan
administreras i buken. Hela denna administrationsprocedur ar mkt tydlig i cytostatika-
ordinationskortet som ska finnas pa opsal.

OBS! Innan HIPEC pabdrjas spolas buken igenom med NaCl och sterilt vatten. | samband med
spolning med sterilt vatten kan vissa patienter svara med kraftig bradycardi och sedan stigande puls
och blodtryck. Genom att héja Remifentanildosen under en kort stund kan man motverka denna
reaktion.
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Se till att patienten ar val relaxerad infér HIPEC-beh genom regelbunden TOF-matning. Rocuronium-
infusion kan pabdrjas ca 30 minuter fore HIPEC-beh. Dosering ca 0,3 mg/kg/tim. Rocuronium-
infusionen avslutas direkt efter avslutad HIPEC-behandling.

HIPEC-FASEN

- Inleds med avstamning gallande arbetsfordelning, inkl. spillansvarig samt information om
kirurgins omfattning i avslutningsfasen.

Innan cytostatika ges i cytostatika pumpen, fylls patientens bukhala med individanpassad volym av
varm Physioneal 40 Glucose 22.7 mg/ml alternativt NaCl beroende pa cytostatika sort. Denna volym
ska uppna 41-42° i buken genom en pump som skots av pumpkunnig operationsundersokterska.

Hantering av Physioneal 40 Glucose 22.7 mg/ml pase: Efter det att ytterpasen 6ppnats, bryt
omedelbart brytstiftet mellan kamrarna for att blanda de tva I6sningarna. Véanta tills den lilla
kammaren har tomts fullstdndigt i den stora kammaren. Blanda varsamt genom att trycka med bada
hdnderna pa den stora kammarens vaggar. Peritonealdialysvatskan for intraperitonealt bruk maste
infunderas inom 24 timmar efter blandning enl fass men det ar brukligt att anvdnda den sa snart som
maijligt. For att dra den vatska som kravs for att spola in den sista cytostatikan i pumpen. Vand pasen
upp och ned. Dra sedan vatskan fran injektionsporten som finns pa den lilla kammaren.

Anestesisjukskoterskan tillsdtter cytostatikan i pumpen se "Rutin for cytostatika hantering under
HIPEC”) nar ratt temperatur uppnatts. Nar cytostatika ar tillsatt pumpas I6sningen runt i 30 minuter
och malet &r att den ska halla kring 41-42° f6r att vara sa effektiv som mojligt.

Ibland medfor iv. samt intraperitoneal cytostatikaterapi att patienten far en metabol acidos. Om
patienten far ett PH <7,2 eller BE <-8 kan man Overvéaga att buffra patienten med i forsta hand
bikarbonat. Man kan dven fortsatta denna behandling pa postop.

| vissa fall &r patienten ordinerad Mitomycin, intraperitoneal cytostatikabeh som pagar i 90 min
(Mitomycin Ci NaCl ges i omgangar var 30 min). | dessa fall ska den intraperitoneala cytostatikan
halla ca 40-41°C under behandlingen da det annars inte gar att halla patientens kroppstemperatur
under 39°C.

Nar cytostatikabehandlingen bérjar ar det viktigt att:
- Forsoka halla en kroppstemperatur mellan 37-38 grader (max 39 grader)

- Fortsatta med avkylning, Allon installd pa 34,5°. Om patienten stiger for snabbt i temp. kan
kylskapskall Ringer-Acetat ges.

- Setill att patienten ar val relaxerad (risk for att cytostatika annars rinner 6ver kanten om
patienten spanner under behandlingen.)

- Ta blodgaser fére HIPEC-start och darefter var 10:e minut.

- Physioneal 40 Glucose 22.7 mg/ml har ett balanserat elektrolytinnehall (Na 132 mmol/I).
Patienten ar relativt elektrolyt stabil under badfasen utan atgarder med addex Na+ bor
finnas pa sal men ej uppdragen for att anvanda vb.

- B-glukos stiger under HIPEC-behandlingen med Physioneal 40 Glucose 22.7 mg/ml
(Oxaliplatinbeh) till ca 20-25 mmol/L. Oftast normaliseras b-glukos spontant efter ndgra
timmar utan insulinbehandling.

REKONSTRUKTIONSFASEN, efter HIPEC

Anastomoser sys, man lagger ev. en stomi och buken stangs. Detta tar normalt 1-2 timmar.
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Anestesiavslutning
- Metabol acidos ar ingen indikation for delayed extubation.

- Antiemetikum Ondansetron 8 mg, Droperidol 0,65 mg samt Catapresan 75 ug ges 30 min
fore vackning

- Kommunicera med vardledare postop tel nr 76702 nar badet ar klart.

Patienten vardas pa postop i ett-tva dygn.
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Kolorektalkirurgi och Gyntumarkirurgi enligt Enhanced Recovery After Surgery — ERAS

Indikation

All elektiv tarmkirurgi (kolektomier, resektioner av tunntarm, rektum och stomi-operationer)
samt Oppen gyntumorkirurgi arbetar efter ERAS konceptet. Indikationen ar i majoriteten av
fallen tumorkirurgi men aven inflammatorisk tarmsjukdom (Crohns, Ulcerds kolit, Divertikulit
etc.)

Bakgrund

Kirurgi utsatter patienten for stress och inflammation som bl.a orsakar insulinresistens och
stord tarmmotorik. Malet med omhéandertagandet enligt ERAS &r att reducera svaret pa
stress, optimera kroppsliga funktioner fore, under och efter kirurgi och genom det undvika
postoperativa komplikationer.

Operationstekniken anpassas till indikationen och ska vara sa atraumatisk och
minimalinvasiv som mdjligt med noggrann blédningskontroll. Laparoskopisk teknik anvands
med fordel dar det ar mojligt. Tarmmotoriken ska storas sa lite som majligt, lakemedel som
paverkar tarmens naturliga funktion ska darfor undvikas. Dit raknas opioder som &r
motorikhdmnande, men aven extensiv vatsketillforsel som leder till svullnad i
tarmslemhinnan med risk for ischemi och samre anastomoslakning.
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ERAS intervention

Kolorektalkirurgi och Gyntumérkirurgi

Prehabilitering innan inskrivning

Skriftlig och muntlig information ang

e ROkstopp
o Kirurg e Alkohol (minskning/stop)
e Inskrivnings ssk e Nutrition
e Stomi terpeut e Traning
o Narkoslékare e Operationen
e Dietist v.b. e Evstomi (ofta v. rektal op)
e Sjukgymnast v.b. e Ryggbeddvning och ev CVK
e Forvantningar vad galler utskrift
o Angesthantering
e Optimering av kroniska sjukdomar
Preoperativt

e Angestlindring

e Plan for sméartbehandling
e Tarmrengdring

o Fasta

e Karbohydrat laddning

e Anti trombotisk profylax

Antibiotika profylax
e PONV

Perioperativ dialog ska erbjudas till patienter som har 6kat
behov av kontinuitet och trygghet. Vid behov kan
lugnande preparat erbjudas innan op.

For pat med kronisk smérta och hog dos opiater skall
smartplan finnas

Ska undvikas och anvénds endast i speciella fall — Obs
risk for hypovolemi och hypokalemi

Fast foda fram till 6 timmar till op. Klara vatskor fram till
2 timmar till op

Kolhydratdryck tillsammans med Kklar dryck, totalt 800 ml
kvillen innan op och 400 ml pa opdagens morgon
Kvéllen innan op - plan bor finnas for alla patienter som
behandlas med blodfértunnande LM (hég dos LMWH,
NOAK) obs speciell hansyn ska tas vid njursvikt

| flesta fall ges antibiotika per os pa opmorgon

Inj. Betapred ges rutinméssigt innan induktion féljt av
skraddarsydd plan innan postop vard efter risk och op

Intraoperativt

e Standardiserad anestesi

e Tempkontroll

e Kontrollerad
vatskebehandling

EDA vid dppen kirurgi, SPA vid viss laparoskopisk

kirurgi Remifentanil, Sevoflurane.

Undvik langverkande opiater!

Muskelrelax for optimala kirurgiska forhallande med

bekraftat reversering innan vackning och extubation

Véarmetdcke och varmesystem for intravendsa vatskor.

Maltemp >36 grader

Malsattningen ar euvolemi och anpassas till pt preop

status (Hb, elektrolyter, koagulation). Ersétt forluster

pagaende med ratt/basta vatskan for tillfallet

- Buffrad glukos 0,5-1 ml/kg/t for perspiratio

- Ringer Acetat (RA) vid enkel kirurgi med liten
blédning (<10 mi/kg)

- Albumin 5% eller 20% i kombination med RA vid
storre Kirurgi med mellan stor blédning samt ascites
produktion

- Kombination av ovan samt blodprodukter utifran Hb
gréns, koagulationsstatus och medicinsk bedémning
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- Vasopressorer (Efedrin/Fenylefrin/Noradrenalin)
anvands for att uppratthalla blodtryck (MAP) enl.
personligt mal for just denna patient

e Artarkateter satts pa vid indikation efter induktion (om
detta inte beddms vara indicirat vid induktion). Vid
mindre ingrepp pa patienter utan uttalad komorbiditet
récker NIBP

e FloTrac/Cardio Q anvands vid stor Kirurgi och/eller pt

e Hemodynamisk 6vervakning med hodggradig komorbiditet dar utdkad dvervakning
anses vara av nytta. Se separat PM/kapitel om
perioperativ hemodynamisk ¢vervakning.

e Undviks i stdrsta allménhet men anvands vid viss Kirurgi

e Undviks i storsta allménhet (undantag subileus/ileus,
buklage) och dras bort innan vackning om inget annat
ordinerats av kirurg. Anvands postoperativt vid, t.ex
HIPEC pga kraftfult illamaende

e Drén
e Ventrikelsond
Post op
e Multimodal balanserad o Nyckel till tidig mobilisering och minskad
smartlindring insulinresistans. Val fungerande och optimerad EDA

innan utskrift fran post op.
- Paracetamol i-anpassat-preparat
- NSAIDs i samrad med kirurg (sarskilt laparoskopisk
kir) Catapressan som kompliment i.v vs p.o
- Gabapentin om pt haft det tidigare
- Titrera opiater till 1agst mojliga dos
- Kraftfull smarta tidigt kan brytas med Rapifen under
tillsyn
e Anpassad dos innan véackning samt fortsatt behandling pa
post op. Ondansetron/Primperan/Dridol
e S fort som majligt efter operationen men senast
morgonen efter kirurgi, om mojligt i samarbete med
fysioterapeut.
e FOr att stotta tillgang av energi och proteiner och undvika

e Multimodal behandling mot
PONV
e Tidig mobilisering

e Tidigt intag av mat och/eller inducerad insulinresistans av fastan.

dricka e Gors pa vardavdelning
e Tidig borttagning av KAD e Olika rutiner mellan floden. Ordineras i TC av ansvarig
e Tarmmotilika kirurg/avd lakare

o
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Att arbeta enligt ERAS innebar ocksa att mata och folja saval process- som resultatmatt. Ett datastod
(EIAS) ar utvecklat for att kunna mata bl.a. vardtid, komplikationsfrekvens och féljsamhet till ERAS.
En viktig del fér PMI personal ar “Anestesilappen” for ERAS ska lamnas ifylld pa post op.
Registreringen fortsatter tills patienten skrivs ut fran sjukhuset. Resultat presenteras regelbundet till
personal fér bade individuellt och kollektivt Iarande, aterkoppling och forbattringsforslag.

o



Standardiserade riktlinjer for trendelenburg vid robotkirurgi pa PMI

Robotassisterad prostatektomi 27°
Robotassisterad cystektomi 27°
Robotassisterad hysterektomi 30°
Robotassisterad rectumamputation 15° trendelenburg och 15° at hoger

Robotassisterad hogersidig hemicolectomi 15° trendelenburg och 15° at vanster
Robotassisterad nefrektomi & cystektomi  60° med bred snedkudde inbaddad i pink pad
och sedan tippas 27° trendelenburg.

Robotassisterad adrenalektomi 90° pa vaccum madrass.

Arbetsbeskrivning for optimalt flode vid robotkirurgi

Stort flodesprojekt pagar pa bukoperation. En flodesgrupp med robotkirurger, anestesiolog, OVC,
operations ssk, operations usk och anestesi ssk. Sammanfattningsvis ar malet med projektet att
standardisera arbetssattet per-, intra- och peroperativt.

Procedurkort RALH Anestesi
Uppstart
1. Opsal forberedelse anestesi:
Huvudplatta pa bordet (alltid)
Pinkpad — glidplatta — lakan att glida pa — lakansremsa for armfixering
Vanligt armbord pa bagge sidor
Ultraljud for accesser ska alltid finnas pa sal, startad (ON)
CVK material framplockade om aktuellt, uppdukat sterilt om usk-kompetens finns
Spinal material framplockade om aktuellt
2. Mikromote, dela upp arbetsuppgifter

Arbetsuppgifter:

-Ane 1 Huvudet: Intubera, installning respirator, v-sond, tejpa hela 6gonlocket,
temp, kufftryck

-Ane 2 Arm 1: Sova i befintlig pvk, satta pvk nr 2, koppla TOF. Packa in

-Ane 3 Arm 2: Satta artarnal med ultraljud. Packa in.

3. Patin pa sal, satter sig pa opbordet

4. Checklista:

Kolla INTE luftvdg om det redan ar gjort

Tag INTE anamnes

5. Kolla att pvk fungerar, Koppla upp patient,

6. Spinalisittande (om aktuellt)

7. Patlagger sig ned, sovs. Perifera accesser satts eventuellt i vantan pa relax, annars
efter att pat flyttats ned (se nedan)

8. Direkt da tuben ar tejpad:

Flytta ner pat

Rulla sida-sida och ta bort glidplatta/lakan

Huvudplatta bort

Op usk paborjar forbereldelser, rengoér navel

9. Satt resterande accesser, v-sond och ovriga arbetsuppgifter som specificera ovan.

10. Slutlig kontroll/justering av opldge. Konfirmeras av op ssk.
one




11. Provtippning, ny justering av lage vid behov

Glom ej att dessa atbetsuppgifter kan ske parallellt ane + op:
a. V-sond, artarnal, pvk (lag troskel for ultraljud, garna direkt utan andra
stickforsok)

b. Vinkla armborden uppat

c. Baddainarmarna

d. Brostband och varmetacke

e. Montera flexibel anestesibage

f. Steriltvatta och kld op-omradet

g. Vid behov: Satt nal pa halsen (CVK eller externa)
12. Time out
13. Opstart

Avveckling
Pabadrjas vid 30 min kvar till opslut
Rékna ner vatskor
Planera reversering
Kontrollera patientens temp, sprita av och lagg undan
Postopsmartlindring
PONV profylax
Koppla bort kufftrycksmatare, sprita, lagga undan
Mark upp ldkemedel som planeras folja patienten till postop m id, satt proppar pa
dessa sprutor
8. Stdda kommoden
9. Coasting
10. Ring 16s anessk for avvecklingshjalp
Efter upptippning och avdrapering
1. Drav-sond
Sug i svalget
Svalgtub
Ta bort 6gontejp
Ta fram armar pa armbord, vinkla in armarna
Koppla bort enmetersforlangarna till droppen
Satt in glidbrada
Hamta sang

NouswnNeE
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Dagkirurgi for patienter med gynekologisk cancer.

Bakgrund

Inom ME backencancer startades det under varen 2020 ett projekt vars syfte var att infora
ett flode dar utvalda patienter genomfor robotkirurgi (gyncancer) som dagkirurgiskt ingrepp. Av olika
anledningar fortsatte inte detta projekt under sommaren och hésten forra aret. Totalt planerades
det 23 patienter som skulle genomféra robotkirurgi som dagkirurgiskt ingrepp. Av dessa kunde 14
patienter (61%) ga hem samma dag. Vi har nu analyserat omhandertagandet av dessa patienter och
da det ar ett begransat antal patienter ar det svart att dra nagra sakra slutsatser av det vi analyserat.
Det vi bl a kan se ar att PONV ar valdigt vanligt i bagge grupperna.

Da det var kort om tid att infora det forra ar sa blev anestesin till dessa patienter lite olika, ffa gallde
det om det gavs regional anestesi (spinalanestesi) eller inte. Planen ar nu att anyo genomfora
robotkirurgi (gyncancerpatienter) som dagkirurgiskt ingrepp med start v.18. Ansvarig for detta
patientfléde inom sektion gynekologisk cancer (ME Backenkirurgi) dr Kolbran Palsdéttir, OL, PhD.

Vilka patienter planeras for robotkirurgi (gyncancer) som dagkirurgiskt ingrepp?
Patienter som genomgar minimalinvasiv kirurgi eller mindre vulvaingrepp utan lymfkortlar.
Det patienter som primart planeras for detta ar:

Patienter som ar yngre an 75 ar, undantaget aldre kvinnor som ar helt friska och har performance
status ECOG 0-1*,

Patienter utan svarare komorbiditet (sasom IHD, ldngvarig antikogulantia, Obesitas BMI > 35)

Patienter som genomgar robotkirurgi (eller mindre vulvaingrepp) och planeras forst pa
operationsprogrammet (undantag radikal hysterektomi med lymfkortelutrymning)

Planerat flode for dessa patienter

Lampliga patienter identifieras av opkoordinator (sektion gyncancer) och informeras noggrant vid det
preoperativa besoket av inskrivande ldkare (sektion gyncancer) om vad som géller kring dagkirurgi.
Inskrivande doktor informerar dven om att patienten kommer fa spinal anestesi (SPA) om inga
kontraindikationer foreligger i samband med kirurgi da de flesta av dessa patienter kommer
preanestesibeddmmas via journalbedémning av oss. Inskrivande gynldkare ordinerar preop
antibiotika for operationsdagens morgon kl 06:30 och paracetamol 1 g. Ingen trombosprofylax ges
preoperativt.

| orbitanmalan ska det framga i rutan ”"info till salsteam” att patienten planeras for dagkirurgi. Denna
information skall finnas tillganglig vid operationskonferensen veckan innan planerad operationsdag.

Operationsdagen

Pat kommer in till dagvarden (plan 7, B7:12) kl 06:30. Dar far patienten PVK och preoperativ
antibiotika och paracetamol administreras. Pat aker till postop plan 6 klockan 07:15.

Postoperativt tas patienten till postop fér sedvanlig 6vervakning. Pa postop ar malet att minimera
anvandning av morfinpreparati.v.

Da patienten kan skrivas ut fran postop enligt de generella utskrivningsreglerna aker patienten
tillbaka till dagvarden plan 7. KAD avlagsnas sa snart som majligt pa dagvarden efter ankomst fran

postop.
oate




Patienter som planeras for dagkirurgi och som inte kan gad hem samma dag far nattplats via kontakt
med Tema Cancers temakoordinator (detta skots via dagvarden plan 7).

Peroperativt omhandertagande

For just detta flode dar patienter genomfor robotkirurgi (gyncancerpatienter) som dagkirurgiskt
ingrepp planeras det nu att férsoka ensa det anestesiologiska omhédndertagandet for att kunna folja
upp och utvardera insatt behandling och pa sa satt kunna optimera omhandertagandet av denna
patientgrupp.

Anestesi

e Spinalanestesi med Marcain Spinal 7,5 mg + Sufenta 5 ug IT samt

Generell anestesi enligt nu géllande rutiner

Infor vackning for postoperativ smartlindring, om inte kontraindikation foreligger eller ansvarig
operator onskar avvika fran denna rutin:

e Catapressan 75 ugi.v

e Dynastat40 mgi.v

e Paracetamol 1 g om det gatt langre an 6 h sedan foregaende dos.
e Undvik opoid peroperativt om spinal kunnat laggas.

PONV- profylax
Samtliga patienter dar kontraindikationer inte foreliggare skall tidigt efter induktion fa:

e Betametason (Betapred): 4 mgi.v
e Droperidol (Dridol): 1,25 mg iv.
e Ondansetron (Ondansetron): 4 mgi.v

* Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performance status

[Poiing] Grad av aktivitet

0 |Klarar all normal aktivitet utan begrinsning,

1 [Klarar inte fysiskt keivande aktivitet men dr uppegiende och i stand till

ittare arbete.

=]

r uppegiende och kan skéta sig sjilv men klarar inte att arbeta; ir

ippegaende mer dn 50 procent av dygnets vakna timmar.

3 |Kan endast d sig sjilv; dr bunden till sing eller stol mer in 50

procent av dygnets vakna timmar.

Klarar inte nigonting; kan inte skéta sig ilv; ar helt bunden 6l sing

Ller stol.
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Robotassisterad rektumamputation

Anestesi:
-Generell anestesi/intubation
-Morfinspinal
-Remifentanil-infusion
-Propofol induktion

-Esmeroninfusion 0,3 mg/kg/h, obs stangs av nar roboten dockas
av. GIém inte att monitorera med TOF, stor risk for 6verdosering.

-Antiemetika pa indikation
-Morfin som postoperativ smartlindring

-KAD med timdiures

Forberedelser pa operationssalen:
-Artarkateter i vanster arm om ej kontraindicerat

-En venflon1,5mm i vardera armen med en meters férlangare och
backventil. Viktigt att man har ett gott flode i samtliga PVK:er,
dven efter inpackning av armarna utefter kroppen. | annat fall
eller vid andra tveksamheter kring PVK funktion, ska ny PVK
sattas.

-CVK 1-lumen
-V-sond
-Bréstband
-Varmetacke
-TOF kopplad

-Flytta patient till korrekt positionering pa opbordet direkt efter
intubation, for att kunna arbeta parallellt med operations ssk

-Provtippning innan cvk laggs for att kontrollera att patienten inte
glider/andrar lage

-Patienten ligger under operationen i Trendelenburglage 15
grader och at hoger ca 15 grader

-PEEP, lungrekrytering (gors av lakare) pa indikation

-Var observant pa utveckling av subkutana emfysem, samt
absorbtion av CO2

Postoperativt:

o



-Patienten vardas pa postop, nattplats pa indikation

-Inskrivningsanteckning for postop ska skrivas i TC, bérja garna
skriva redan under operationen

-Malstyrda ordinationer ska finnas pa postop 6vervakningsjournal
-Ryggsticksjournal i TC
-CVK journal i TC

-Ansvarig narkoslakare och kirurgs telefonnummer pa
postopjournalen

o



Hjartstopp i bukldge pa bukoperation plan 6 NKS

1. Konstatera hjartstopp
a. Pasovd patient oftast:
i.Lagt/omatbart blodtryck
ii.Sjunkande/lag EtCO2
iii.Dalig saturationskurva
iv.EKG kan initialt vara HELT NORMALT
2. larma
a. ropa ut pa salen sa att alla blir informerade
b. larmknappen
3. Hamta in vdandbritsen — OBS, man ska inte alltid vanda direkt
4. Orsak? Prioritera atgéarder och resurser
a. Exempel: Vanda? Luftvag? Blédning? Kompressioner? Deff?

5. Ansvarig narkoslakare (for att leda hjartstoppet) maste fa en kort rapport (om denne

ej ar pa sal nar hjartstoppet sker):
a. Nar?
b. Tankbar orsak? Kort vad som hande?
6. Forbered vandning men vand inte
a. Tabort allt som &r i vagen, hall koll pa viktiga slangar och sladdar
7. Narkoslakare, ev tillsammans med kirurg, tar beslut om eventuell véndning el
andra atgarder
8. Viandning = STORT RISKMOMENT. Tub, 6vervakning och vitala infarter maste
bevaras.
9. Sank/stang av sovning/byt sévmetod vb

WA L1 b gl

| vdntan pa medicinsk ledning (ssk eller lakare) ar det inte fel att borja med kompressioner = 6
lungfalten nedom skapula eller 6ver ryggraden. Ofta behovs pall.

Tack/packa saret vb. Vid cirkulationsstopp slutar det bloda men bérjar s& fort man har ROSC =
aterkomst av spontan cirkulation.

Rytmanalys ska initialt goras med befintligt uppkopplat EKG.
Vid deffbehov i buklidge: plattorna under armhalorna, max joule 200 direkt.

ler

ver

[Date]



MAP-granser vid robotkirurgi extremt i Trendelenburglage

Vid robotkirurgi i extremt Trendelenburglage, t ex RALP (27 grader), RALC (27 grader) och RALH (30
grader), behdéver vi, precis som vid alla annan kirurgi, uppratthalla adekvat perfusionstryck i kroppens
alla organ. Praxis betraffande artartryckdomens placering har varierat éver tid och har ocksa varit
nagot personbundet. Det samma galler vara ordinationer av lagsta acceptabla MAP. Vi har nu
kommit 6verens om féljande riktlinjer:

- Artartrycksdomen ska alltid placeras i hjarthojd. Det ar inte OK att placera domen under
hjarthojd och sedan kompensera for detta genom att halla ett lite hogre MAP.

- Det kan vara svart att uppskatta hjarthojd visuellt da patienten tippas. Anvand darfér garna
nagot vagratt placerat hjalpmedel, eller mat domens hojd 6ver golvet och ga sedan runt till
sterila sidan och mat vid patienten.

- Gloém inte att justera domens lage nér patientens lage dndras.

- Ett alternativ till ovanstaende &r att fasta domen vid sidan av patientens brostkorg i
hjarthojd. Da behdver inte ldget justeras vid tippning forutsatt att man inte tippar i sidled.
Men denna l6sning ar oftast omojlig av praktiska skal.

- Lite fysik: Nollnivan &r alltid lika med nivan dar man 6ppnar mot luft nar man nollar. Om
domen &r vagratt placerad nar man nollar sa ligger givaren i samma niva och nollnivan blir da
lika med givarens niva. Om man nollat pa detta satt (vagrat dom) kan man sedan ha domen
liggande eller hdangande, nollnivan forblir i nivda med givaren oavsett orientering.

- Bast &r att dven i fortsattningen placera domen liggande, t ex med hjalp av tva peanger som
fasts i det genomskinliga skynket, eftersom man da kan nolla om nar man vill utan problem.
Sa ar inte fallet om man nollar om med domen hangande — da blir nollnivan i nivd med
nippeln som 6ppnas mot luft, och inte i nivd med givaren.

- MAP>75 géller som grans for patienter utan hjart-karlsjukdom (t ex hypertoni, tidigare
TIA/stroke, etc) vid robotkirurgi

- MAP>85 giller som grans for patienter med okomplicerad hypertoni

- For patienter med mer avancerad hjart-karlsjukdom galler individuell bedémning
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Rekrytering och PEEP vid robotkirurgi extremt i Trendelenburglage

Vid robotkirurgi i extremt Trendelenburglage, t ex RALP (27 grader), RALC (27 grader) och RALH (30
grader), paverkas lungfysiologin av bukorganen som faller ner mot diafragma, och av gastrycket da
buken blases upp. Detta kan ge atelektaser (ffa shunt och oxygeneringsproblem) och ett ogynnsamt
andningslage da en sammanpressad lunga har samre compliance an normalt (ffa problem med
otillrdcklig ventilation dvs CO2-elimination). Generella riktlinjer fér PEEP och rekrytering ar dock
svara att ange av olika skal:

- Behov av rekrytering &r beroende av manga faktorer. Obesitas och langvarig apné vid
anestesiinduktion talar for rekrytering. Hjart-karl och lungpatologi kan tala bade fér och
emot.

- Rekrytering ar inte riskfritt. Cirkulatorisk paverkan ar vanligt, sarskilt vid hypovolem patient.
Vagal reaktion férekommer. Det finns viss risk for lungskada.

- Hoga PEEP &r inte heller riskfritt da det ger héga ventryck vilket motverkar bade vendst
aterflode (hjartats fylinad) och organperfusion generellt (eftersom perfusionstryck ar lika
med artartryck minus ventryck).

- Matchning av ventilation och perfusion i lungan ar séllan problem vid robot-kirurgi trots hogt
buktryck och Trendelenburg lage. Tack vare gravitationskrafter 6kar blodflodet i val
ventilerade delar av lungan (apikalt). Hyperkapni forekommer ibland vid subcutant emfysem
(CO2 insuffleras mellan hudlager via ingdngsportar) men brukar normaliseras inom kort tid
nar insufflationen avslutas.

- Positiva effekter av rutinmassig rekrytering och/eller hoga PEEP till alla patienter har inte
kunnat visas.

Foljande allmdnna rekommendationer galler:

- PEEP=5 &r standardniva efter intubation. Vid obesitas viljs lampligen hogre PEEP.

- Om rekrytering gors sa ska den genomforas innan buken blases upp. Rekrytering ar inte
effektiv ndr buken ar uppblast och dnnu mindre om patienten dessutom ar tippad.

- For okomplicerade patienter bibehaller man samma PEEP-niva genom hela ingreppet. Det ar
helt enkelt onddigt att krangla till det for dessa patienter eftersom allt “rattande” pa
apparaten innebar risker.

- For komplicerade patienter individualiseras behandlingen, t ex vid obesitas, lung- eller hjart-
karlpatologi. | borjan, nar buken blases upp, anvands ofta hdga buktryck, upp mot 20 mmHg
eller mer. | det skedet kan det darfor vara lampligt med héga PEEP for att “halla emot” och
motverka atelektasbildning. Buktrycket brukar sedan sénkas till Iagre nivaer, runt 12 mmHg
(paminn gérna op-sidan sa dom inte ligger kvar for lange med hoga tryck). Man behover da
knappast anvdanda hogre PEEP &dn buktrycket. Efter tippning kan cirkulatoriska skal tala for
lagre PEEP, och respiratoriska for hogre PEEP. Andra atgarder kan ocksa bli aktuella, t ex
justering av IE-forhallande, andningsfrekvens, etc. Individuell bedémning géller.

o



Larynxmask tips och trix

I-gel — med sugkanal. Sugkateter nr 10 och ventrikelsond nr 10 passar i sugkanalen. Finns i
sterilférradet. Ventrikelsond nr 12 gar att trycka ned, men gar ej att backa upp utan maste darefter
tas upp tillsammans med larynxmasken.

Att ténka pa:

o Infbr sévning - S6v ordentligt — ha inte for brattom. Lat anestesimedIlet verka ordentligt innan
du applicerar larynxmasken. Det ar OK att maskventilera, men med matta for att undvika
dverdrivet mkt luft i ventrikeln. Ar underkiken ordentligt slapp? Om patienten reagerar,
backa, sév mer, ventilera och bérja om.

e Nar du lagt ner larynxmasken, kontrollera att den ar tat genom att ventilera manuellt,
oavsett om tanker anvdnda dig av spontanandning eller tryckkontrollerad ventilation under
operation.

e Vid kontrollerad ventilation: Anvand VKTS.

e Anvand inte larynxmask om ingreppet kraver sankt huvudanda.

e Fraga om reflux om det inte star ndamnt i pre-anestibedémningen. Det ar ok med larynxmask
vid mattlig reflux, men inte vid uttalade besvar.

e Vid kraftigt obes patient, OSAS, forvantad svar luftvag, forvantat lang operationstid
bukingrepp, 6vervag intubation.

e Setill att du hela tiden kan se din patient, dvs inte 6vertackt av draperingen. Da kan du latt
upptacka om patienten ar ytlig eller om larynxmasken sitter daligt.

e Infor viackning — ar det bra om patienten spontanandas innan du avlagsnar larynxmasken
alternativt att vacka med tryckunderstdédd andning.

o



Patient kontrollerad epiduralanalgesi (PCEA)

Alla patienter som opereras pa bukoperation far postoperativt PCEA. Standardlésning Ropivakain 2
mg/ml + Sufenta 0,5 ug/ml. Kontinuerlig infusion 2—6 ml/h samt patientkontrollerad bolus 2—4 ml
max 2 ggr/h.

Pa detta satt har patient en basal smartlindring for att tacka postoperativ vilosmarta samt en
mojlighet att sjalv forebygga/behandla ytterligare smarta som te x kan uppsta vid
rorelse/mobilisering.

Patienten upplever ofta PCEA praktisk, latt att hantera och sjdlvkontroll 6ver sin egen
smartbehandling. Utdver dessa uppenbara patientvinst besparar aven metoden avd-ssk narvaro och
arbete.

LATHUND PCEA:

Vid op-slut infér vackning:

e  Kirurgisk I6sning gar fram till opslut. Infor viackning
kopplas postoperativ 16sning.
¢ Infusionshastighet 2—6 ml/h (vanligen 4 ml/h)

e Bolus 2-4 ml max 2 ggr/h

| TC ordinerar narkoslakaren PCEA enl. mall: infusionhastighet 2—6
ml/h, bolusdos 2—4 ml, sparrtid bolus 30 min, bolus max 2 ggr/h

o



Riktlinjer for anestesi pa brachyverksamheten
Bakgrund

Funktion PMI, Bukoperation ansvarar for anestesiverksamhet pa Brachy G5. Verksamheten ar férlagd
i behandlingshuset G5, NKS. Bukoperations ovriga verksamhet finns pa E6:67 vilket gor att de tva
verksamheterna ligger langt ifran varandra. Pga. avstandet mellan verksamheterna placeras alltid en
senior ST eller specialist for att ansvara for den dagliga verksamheten.

Behandling med brachy genomfors for patienter med prostata- och cervixcancer. Vanligtvis
genomfdrs behandlingen i spinalanestesi. Da det foreligger kontraindikationer kan dven
behandlingen genomforas i generell anestesi.

Brachybehandlingen for herrar ges vanligen i tva seanser men kan dven i vissa utvalda fall ges i en
langre seans som singelbehandling. Tank pa att anpassa spinaldos sa den racker for en lang
behandling.

Brachybehandling for damer ar vanligen langre. Instrument in, MR déarefter lang paus under
dosberakning da patienten vanligen ligger pa postop, sedan behandling och instrument ut.

Nedan riktlinjer ar foreslagen standardbehandling och skall alltid av ansvarig anestesiolog
individanpassas.

Spinalanestesi

Behandling Prostatacancer:
Marcain spinal tung 15-17,5 mg
Sufenta 5 ug

Behandling Cervixcancer:
Marcain spinal tung 15-17,5 mg
Sufenta 5 ug

Catapressan 15 pug

Generell anestesi

Om patient behéver generell anestesi pa Brachy G5 skall ansvarig anestesiolog kvarstanna pa
avdelningen. Det finns arbetsstationer att tillga i korridoren och lasbara skap for viardesaker.

Val av anestesimetod samt luftvagshantering skall vara individuellt anpassad for varje patient.

For Induktion/underhall forslas som standardbehandling Propofol, alfentanil/(fentanyl), rocuronium
vb och som underhall sevofluran/TCI remifentanil alternativt TIVA TCI propofol/remifentanil. Det ar
extremt viktigt att patient ligger helt stilla nar katetrar ar pa plats och stralning paborjas.
Kommunicera med behandlande ldkare for att identifiera och forbehandla smartsamma moment i
behandlingen.

For patienter med cervixcancer kan generell anestesi genomforas med kort anestesi Mask/LMA for
inférande av instrumentarium, darefter vacks patienten for MR/dosberdkning. Vid utférande av
instrument behovs kort masknarkos.
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