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Vid neurokirurgi ar det anestesiologiska syftet att perioperativt bevara optimal cerebral
fysiologi, vilket astadkoms genom att uppratthalla ett adekvat cerebralt blodflode,
undvika hypo- och hypertension samt intrakraniell tryckstegring.

Vara lokala riktlinjer ar utformade efter radande evidens, men for manga tillstand och
ingrepp saknas evidens. | dessa fall bestar dokumentet av beprévad erfarenhet,
fysiologiska resonemang och lokala rutiner.
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1 Cerebral fysiologi, anatomi och farmakologi

1.1 Cerebral anatomi

Cerebral blodforsorjning

Hjarnans arteriella blodforsorjning kommer fran aa. carotis interna bilateralt samt via aa.
vertebralis bilateralt som forsorjer framre respektive bakre delarna av hjarnan. Den
framre och bakre cirkulationen mdts och formar circulus Willisii basalt intrakraniellt.

1.2 Cerebral fysiologi

Forkortningar och matt

BHB Blodhjarnbarriaren
CBF Cerebralt blodfléde CBF = CPP/CVR 750 mU/min
(50 ml/100 g/min)
CBV Cerebral blodvolym 100-130 ml
CMRO Cerebral metabolism matt i 50 ml/min
2 syrgaskonsumtion (3,5ml/100 g/min)
CPP Cerebralt perfusionstryck CPP = MAP-ICP 50-100 mmHg
. .. 125-150 ml totalt
CSF Cerebrospinalvatska 20 mU/h (500 mUd)
CVR Cerebrovaskular resistens E: MAP-ICP
CBF CBF
ICP Intrakraniellt tryck 5-15 mmHg
Hjarnan 13501450 g

Cerebralt blodflode [CBF] och autoreglering av CBF

Cerebralt blodflode (CBF) ar relativt konstant vid MAP 60-160 mmHg, sa kallad cerebral
autoregulation. CBF paverkas av karltonus och lokala miljons kemikalier samt av MAP
utanfor autoregulationen, lagt PaO,, PaCO,, karltonus, kramper och hjartminutvolym.
Autoregulationen ger hjarnan en mojlighet att bibehalla ett konstant CBF trots skiftande
cerebralt perfusionstryck (CPP) och blodtryck. Regleringen sker genom att blodkarlen
dilateras vid lagt blodtryck och konstringeras vid ett hogt blodtryck. Vid extremt héga och
laga blodtryck upphor autoregulationen att fungera.

Autoregulationens kurva anses kunna paverkas av kronisk hypertension, alder, ev
sjukdomstillstand och anestesi.

Blodets gaser och dess paverkan pa autoregulationen [ PaCO,, PaO; ]

— Pa0,<7-8 kPA dilaterar cerebrala karl och 6kar CBF. Inadekvat syrgasforsorjning
till hjarnan kan ge bestaende skador da hjarnans celler har svart att regenerera.

— Koldioxidreaktiviteten dr mer uttalad och snabbare &n nagon annan fysiologisk
eller farmakologisk faktor. Linjar koppling mellan CBF och PaCO,finns mellan 2,7-
10,5 kPa. Hogt PaCO, dilaterar karlen (ger hogre CBF). Lagt PaCO, (t ex
hyperventilation) konstringerar karlen (minskar CBF). Hos en icke skadad hjarna
okar pH vid hyperventilation och karlen konstringerar, dock normaliseras pH < 4
timmar och darefter har hyperventilationen ingen effekt. | en skadad hjarna kan
CO,-reaktiviteten vara paverkad eller t.o.m. upphéavd lokalt eller generellt. Man vet
inte hur lang tid det tar for pH att normaliseras i en skadad hjarna. Vid hjarnskador



skall man i mojligaste man undvika hyperventilation om inte tecken till inkldmning
foreligger. CBF ar reducerat och ytterligare ischemiska skador kan forsamra ett
redan paverkat hjarnparenkym.

Hjarnans metabolism [ cerebral metabolic rate of oxygen, CMRO: ]

Hjarnan, som enbart utgdr 2-3% av kroppsvikten, krdver 15-20% av hjartminutvolymen
och ar direkt kopplat till CMRO,. De primara substraten ar glukos och syrgas. Anestesi
paverkar det cerebrala blodflodet genom paverkan av CMRO,, minskad metabolism ger
minskat blodfléde. Sankt kroppstemperatur sdnker metabolismen och har mojligen viss
neuroprotektiv effekt. Forhojd kroppstemperatur ”shivering”, smarta, epilepsi okar
CMRO:..

Forhojt intrakraniellt tryck och Monro-Kellie doktrinen

Det oeftergivliga kraniet innehaller 85% hjarnparenkym, 5-10% likvor och 5-10% blod.
Summan av de intrakraniella volymerna &r konstant under normala férhallanden.
Forandringar i var och en av dessa volymer kan paverka ICP. Inledningsvis kompenseras
en volymsokning med att likvor eller intrakraniell blodvolym minskar i volym for att
forhindra en ICP-stegring. Nar de kompensatoriska mekanismerna ar uttémda kommer
en liten volymokning ge en stor tryckokning intrakraniellt. Ett hogt ICP ar skadligt for
neuronen. Anestesin till neurokirurgiska patienten skall vara anpassad s att ICP minskas
eller forhindras att stiga. Samtidigt skall ett adekvat CBF, CMRO, och CPP uppratthallas
sa att hjarnans celler erhaller adekvat syresattning och energi.

Normalt ICP

—D Velnés Artleriell Hjarna CSF \j_
SR Te

Normalt ICP, kompenserat tillstand

_L, Vends Arteriell
Q—D volym  volym Hjarna Massa CSF

Forhajt ICP, ej kompenserat tillstand

Vot e s
ym Arteriell
| Hjarna Massa
Spas TE

Monro-Kellie doktrinen, princip for intrakraniell hemodynamik.

For att minska ICP kan CBV reduceras. 80% av CBV aterfinns i venerna. Ett forsdmrat
venost avflode leder till ett dkat ICP. Det ar darfor viktigt att undvika forsamring av
patientens vendsa avflode genom att tippa ned huvudande, extrema huvudvridningar och
for hart sittande halskrage.



1.2.1 Hjarnrelaxation

Hjarnrelaxation ar ett subjektivt matt som beskriver den volym som hjarnan har
intrakraniellt vid en kraniotomi. Begreppet ar viktigt inom neuroanestesin och skall
kommuniceras mellan anestesiolog och neurokirurg. Optimal hjarnrelaxation forbattrar
operationsforhallanden och minimerar skador frdn manipulation och retraktion av
hjarnan. Hjarnrelaxation bestams av forhallandet mellan den intrakraniella volymen och
det intrakraniella utrymmet. Hjarnrelaxation bedoms i samband med duradppning.
Upplever neurokirurgen att hjarnvavnaden ar svullen finns flertalet atgarder for att
relaxera hjarnan.

Hjarnrelaxation ar inte likstallt med intrakraniellt tryck, men de hoér ihop. Intrakraniellt
tryck ar ett objektivt matt for matning av tryck i ett stangt kranium. Vid 6ppning av kranium
och dura kommer ICP minska till atmosfarniva, men en bristande hjarnrelaxation kan
besta eller forvarras.

Faktorer som bidrar till ej tillfredsstallande hjarnrelaxation inkluderar framst okat
intrakraniellt innehall pa grund av 1) diverse hjarnskador (tumorer, cystor, hematom,
traumatisk hjarnskada inklusive cerebralt 6dem), 2) 6kad CSF (t ex hydrocefalus), 3) 6kad
CBV -t ex 6kad CBF (sekundart till hyperkapni, hogt MAC), minskat venost avflode
(sekundart till Trendelenburgposition, extrem huvudrotation, kompression av halsen). En
impressionsfraktur som minskar det intrakraniella utrymmet kan ocksa ge mismatch i
forhallandet innehall och utrymme.

Kliniska symptom och objektiva fynd pa t ex datortomografi talande for forhojt ICP
forutspar ofta status pa hjarnrelaxation innan kraniotomi.

Behandling for hjarnrelaxation som alltid sker i samrad med neurokirurg:

1. Hyperosmolar terapi: bidrar sannolikt till hjarnrelaxation pa flera satt. Fritt
vatten extraheras fran hjarnvavnaden till blodkarlen via osmotisk gradient.
Vattnet minskar blodviskositeten och kan oka CBF, vilket leder till minskad CBV
(pa grund av vasokonstriktion) hos en autoreglerande hjarna.

2. Hyperventilation: hypokapniinducerad cerebral vasokonstriktion - JCBy,
intrakraniell volym. Vasokonstriktionen kan innebéara en ischemirisk.

3. Dranage av CSF: en invasiv atgard som kraver draninlaggning med associerade
risker. Risker inkluderar ocksa herniering.

4. Hojd huvudanda: omfordelning av CSF, minskad CBV genom dkat cerebralt
venost avflode. Riskerna med hojd huvudanda: dkad risk for cerebral
hypoperfusion, vends luftembolism, pneumocephalus.

5. Intravends vs. inhalationsanestesi: ingen skillnad i hjarnrelaxation har pavisats
i flera kliniska studier.

6. Steroider: rekommenderas ej vid traumatisk hjarnskada och har inte visats
reducera 6dem (vasogent och cytotoxiskt) vid intracerebral blodning och
ischemisk stroke. Vid hjarntumorkirurgi ger glukokortikoider en reduktion av
vasogent tumdrassocierat 6dem.



Skillnader och likheter mellan begreppet hjarnrelaxation och intrakraniellt tryck

Kategori Hjarnrelaxation Intrakraniellt tryck (ICP)
Forhallande mellan innehall och
utrymme av intrakraniellt Tryck som en konsekvens av
Definition y kraften av det intrakraniella

innehall och kapaciteten av
intrakraniella utrymmet.

innehallet mot kraniets vagg.

Kranium och dura

Oppnade

Stangda

Klinisk relevans

Operationsforhallanden,
retraktionsskada, fokal cerebral
ischemi, transdural
hjarnherniering

Cerebralt perfusionstryck,
global cerebral ischemi,
intrakraniell hjarnherniering,
neurologiskt valbefinnande,
patientutfall

Etiologi
Tumor, trauma, bléodning, . .
abscess Applicerbart Applicerbart
Cerebralt 6dem Applicerbart Applicerbart
Okad mangd . .
cerebrospinalvitska Applicerbart Applicerbart

- . Sallan enda orsak till
Hypoventilation Applicerbart intrakraniell forhojt tryck
Huvudanda ned Applicerbart Sallan enda orsak till

intrakraniell hypertension

Utvardering

Symptom och kliniska tecken

Ej applicerbart (sovd patient)

Illamaende, krakning,
huvudvark, forandrat
medvetande

Subjektiv bedomning

Direkt inspektion och palpation
under kirurgi

Ej applicerbart

Objektiv bedomning

Subduralt tryck innan
duradppning

Matning invasivt eller non-
invasivt

Avbildande undersékningar

Kan bidra till att forutsaga grad
av relaxation

Cerebralt 6dem,
medellinjedverskjutning, stor
lesion

Handlaggning

Malsattning

Relaxera eller krymp hjarnan
genom att sanka intrakraniellt
innehall for att forbattra
operationsforhallanden, minska
retraktionsskada och forbattra
utfall.

Minska intrakraniellt tryck for att
oka cerebralt perfusionstryck,
optimera cerberalt blodflode,
forhindra sekundar hjarnskada
och forbattra patientutfall

Hyperosmolar behandling Applicerbart Applicerbart
Hyperventilation Applicerbart Applicerbart
Hojd huvudédnda Applicerbart Applicerbart
Cerebrospinalt dranage Applicerbart Applicerbart
Anestesi Intravenost Intravenost

Kraniektomi Ej applicerbart Applicerbart

1.2.2 Referenser
Lietal BJA2016

Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 9 ”Volatile Anesthetic Agents”



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27121854/

1.3 Ryggmargens anatomi och fysiologi

Blodforsorjning till ryggmargen

Ryggmargens blodférsorjning bestar av en a. spinalis anterior, tvd aa. spinales
posteriores samt mindre radikulara artarer. Aa. vertebrales bildar a. spinalis anterior som
forsorjer de anteriora 2/3 av ryggmargen. De posteriora spinalartdrerna bildas fran de tva
a. cerebelli posterior inferior. Aa. spinales posteriores forsorjer bakre 1/3 av ryggmargen.

Fysiologi

Faktorer som paverkar blodflode i spinala artarer ar samma och har liknande effekt som
de som paverkar cerebralt blodflode. Blodflodet i spinalartdrerna har en autoreglering.
Normalt tryck intraspinalt (ISP) ar 6-16 mmHg. Det spinala perfusionstrycket (SPP)
bestams av MAP-ISP. Vid ortopedisk ryggkirurgi dar det forekommer instrumentell
kompression bor det externa trycket tas hansyn till for att undvika lagt SPP.

1.3.1 Referenser
Hernandez Norager et al Fluids and Barriers of the CNS 2021

1.4 Farmakologi
Egenskaper for ett perfekt anestesimedel for neuroanestesi innefattar:
e snabbt in-snabbt ut: snabbt titrerbar, tidig aterhamtning av medvetande, tillater
tidig beddmning av neurologiskt status
e ge analgesi
e antiepileptiska egenskaper (eller atminstone icke-epileptogena)
e fordelaktiga effekter pa cerebral hemodynamik:
o uppratthalla cerebrovaskular autoreglering
o uppratthalla vasoreaktivitetssvar pa koldioxid
o minska CMRO:; parallellt med minskat CBF (flow-metabolism coupling)
o minska CBV
o minskad eller ingen foérandring av ICP
| en systematisk oversikt (Chui et al 2014), baserad pa 14 studier med elektiva
neurokirurgiska fall, som jamférde propofol och inhalationsmedel, var
operationsforhallanden efter duradppning (se Hjarnrelaxation) liknande. Dock var ICP
lagre och CPP hogre hos patienter med propofolunderhall.

ITtravenost Receptor ICP CMRO, Andnlngs- Kardlovas!(ular
lakemedel depression depression
Propofol GABA ) W) ++ ++
Tiopental GABA NN NN ++ +
Ketamin. NMDA i 1 - -
Esketamin
Dexmedetomidin | a,-adrenoreceptor N N - Koncentrations-
beroende
Benzodiazepin GABA N N + +



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33849603/

1.4.1 Intravendsa anestesimedel

Propofol och tiopental verkar via GABAx-receptorer. Esketamin antagoniserar NMDA-
receptorer. Propofol och tiopental minskar CMRO, (och sanker darigenom ICP), och
uppratthaller CO,-svar och autoregulation. Bensodiazepiner har en liten effekt pa
blodflode och metabolism.

Propofol
Dos: 3-12 mg/kg/h (TCl induktion 4-6 ng/ml, underhall 2-4 ng/ml)

» minskar CBF

» minskar CMRO; upp till 60%

» minskar ICP, sarskilt om forhojt

» uppratthaller cerebral autoreglering

» uppratthaller flodesmetabolism coupling

» uppratthaller vasoreaktivitet for koldioxid

» scavenging av fria syreradikaler

» blockerar kalciumkanaler och antagoniserar glutamatreceptorer

Tiopental [ Pentothal/Pentocur |

Indikation: barbituratkoma foér att reducera ICP vid refraktart forhojt ICP. Hypnos intrader
inom 30-40 sekunder. Stor distributionsvolym med ackumulering vid upprepade
bolusdoser eller forldngd infusion. Hemodynamiska effekter: blodtryckssankning,
sanker hjartminutvolymen inklusive kontraktionskraft. VAvnadsretande extravasalt.

» minskar CBF (cerebral vasokonstriktion) med minskad CMRO, (upp till 50%)
» minskar CBV och ICP

» skydd mot fokal ischemi (djur)

» scavenging av fria syreradikaler

» minskat kalciuminflode

» blockerar natriumkanaler

Ketamin och esketamin [ Ketanest ]

Esketamin ar S-formen av ketamin och har en mer positiv profil vid neuroanestesi.
Ketamin verkar inte 6ka ICP och ar férstahandsval vid cirkulatoriskt instabila patienter.
Esketamin ar en NMDA-receptoragonist och kan ge forhojt blodtryck och 6kad puls, vilket
leder till att hjartats syreforbrukning och blodflédet i kranskarlen d6kar. Esketamin har en
negativ inotrop effekt pa hjartat. Kramptroskeln sénks inte.

Bensodiazepiner
Indikation: sedation pa IVA vid traumatisk hjarnskada, generaliserade kramper

» liten reduktion av CBF

» liten reduktion av CMRO,

» liten reduktioniICP

» bevarar vasoreaktivitet till CO,
» bevarar cerebral autoreglering
» hodjer kramptroskeln



1.4.2 Inhalationslakemedel

Alla flyktiga anestesimedel (utom lustgas) minskar CMRO.,. Vid héga koncentrationer ger
all gasanestesi cerebral vasodilatation - sevofluran ger mindre sadan jamfort med
isofluran och desfluran. Vasodilatationen ger 6kat CBF, CBV och ICP, vilket successivt
tros forsamra cerebral autoreglering. Studier med indirekta matmetoder av CBF har visat
varierande paverkan (ingen forandring/0kad/minskad) pa autoregulationen av sevofluran.

Inhalationslakemedel (sevofluran, desfluran, isofluran) paverkar CBF pa tva satt. Vid
MAC <0,6 finns en latt vasokonstriktion av cerebrala karl kopplad till en minskad CMRO,,
vilket ger en minskning av CBF. For sevofluran >1-1,5 MAC (for isofluran och desfluran 0,6
MAC) sker en progressiv ifrankoppling (“uncoupling”) av CBF och CMRO,, dar CBF okar
trots att CMRO; sjunker. Den cerebrala autoregleringen forsamras och blodflodet blir i
stallet tryckberoende. Ischemi eller o6verdriven perfusion med efterféljande
6dem/blodning kan uppsta.

Hjarnan svarar olika pa inhalationslakemedel under normala och patologiska tillstand.
Vid patologiska tillstand (hypoxi, acidos, 6dem, inflammation) kan autoregleringen
forsvinna regionalt med oftérutsagbara fysiologiska forandringar i drabbade omraden.

Sevofluran

Dosering: <0,6 MAC vid neuroanestesi

Sevofluran ar det inhalationsmedel som anvands mest inom neuroanestesi. Sanker CBF,
CMRO: vid koncentrationer under 1 MAC. Autoregulationen ar utslagen vid 2 MAC, men
bibehallen <1 MAC. Hoga koncentrationer av Sevofluran framkallar spikes pa EEG.
Fordelar ar att den inte retar luftvdgarna och att den bibehaller en relativt stabil
hemodynamik.

Lustgas/N.O

Kontraindikationer: forhojt ICP, pneumocephalus

Lustgas verkar inte paverka autoregulationen och cerebral vaskular tonus tillsammans
med andra anestesimedel. | monoterapi kan N,O stimulera sympatikus samt 6ka CBF,
CBV, CMRO; och darigenom ICP. Lustgas expanderar luftutryymmen och kan férvarra
pneumocephalus och vends luftembolisering eftersom blod-/gasldslighetskoefficienten
ar mycket storre an for kvave = mer lustgas diffunderar in an kvave/luft. Anvands mycket
sallan inom neurokirurgi.

Inhalationsmedel CBF CMRO; ICP
N.O ™ T > ™
Xenon ) J BN
Isofluran VS s —/1
Sevofluran S il —/1
Desfluran 1T NS (S

1.4.3 Muskelrelaxerande lakemedel
e succinylkolin (Celocurin) ger mild tillfallig stegring av ICP med ej bevisad klinisk
signifikans
e fenytoin och karbamazepin dkar metabolismen av icke-depolariserande
muskelrelaxantia sdsom rocuronium (Esmeron)
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1.4.4 Opioider
Opioider ar anvandbara for att minska negativa effekter pa cerebral hemodynamik vid
stimulerande procedurer sdsom intubation, sug, och applicering av trepunktsstod.

Remifentanil Fentanyl

Dos: 0,05-0,5 pg/kg/min (TCI 4-8 ng/ml) Dos: intubation ca 2-3 pg/kg
Anslagstid: 60 sekunder Anslagstid: 3-7 minuter
Halveringstid: 10 min Halveringstid: trifasisk (1 minut, 15

minuter, 6 timmar)

1.4.5 oa,-adrenerga agonister

Dexmedetomidin [ Dexdor |

Sedativ effekt via agonistisk effekt pa a.-receptorer i locus ceruleus i hjarnstammen.
Dexmedetomidin minskar CBF genom aktiv inhibition av ascenderande projektioner for
arousal. Dosberoende kliniska egenskaper som inkluderar sedation, analgesi och
angestdampande effekt. Dexmedetomidin minskar CMRO, och CBF, bibehaller
andningsdrive och CO,-reaktivitet. Paverkar ej EEG eller kramptroskel. Kardiovaskulara
effekter: bradykardi, bifasisk effekt pa blodtryck (vid ldga doser kan Dexdor ge en
sympatikolys och lagt BT, vid hogre doser kan en direktstimulering av a,-receptorer ske,
som ger en vasokonstriktion och blodtryckshojning samt minskad hjartminutvolym).

Catapresan [ Klonidin ]

Indikation: sedation, analgesi, anxiolys

Dosering: 1 ug/kg iv

Anslagstid: ca 10 minuter

Agonistisk effekt pa a,-receptorer. Dosberoende sedation och opioidsparande effekt.
Central o,-effekt minskar sympatikusutfléde genom presynaptisk nedreglering av
noradrenalinfrisattning. En initial perifer alfa-agonistisk effekt kan ge hypertension.

1.4.6 Antikolinergika
Parasympatolytiska ldkemedel antagoniserar muskarina receptorer. Acetylkolin
blockeras pa muskarina receptorer, vilket leder till 6kad hjartfrekvens, minskad sekretion
och bronkodilatation.

Atropin Glykopyrrolat [ Robinul ]
Dosering 0,5mgiv 0,1-0,2 mgiv
Tillslag 1-2 min 2-3 min
Duration 30-60 min 2-4h
Effekter
CNS | Passerar BHB - sedation mm Passerar ej BHB
Hjartfrekvens T (snabbare tillslag) T (langsammare tillslag)
Bronkodilatation | Ja Ja
Minskar sekretion | Moderat effekt Starkare effekt
Blodtryck | Liten effekt Liten effekt
Tarmmotilitet | | J
Pupilldilatation | Ja Ej signifikant effekt
Svettning | { Mindre uttalad an atropin
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1.4.7 Vasoaktiva lakemedel

1.4.7.1  Antihypertensiva
Adrenoreceptorantagonister | labetalol, esmolol, urapidil ]
Blodtryckssankning utan samtidig ICP-stegring.

e Labetalol: a- och B-antagonist

e Esmolol: ultrakortverkande B-antagonist, metaboliseras av plasmaesteraser

e Urapidil: systemisk postsynaptisk as-antagonist. Inhiberar
katekolamininducerad vasokonstriktion.

Kalciumkanalblockare [ nikardipin, nimodipin (Nimotop®) ]
Nikardipin blockerar inflddet av kalciumjoner till hjart- och glattmuskulatur med minskad
systemvaskular resistens som effekt. Ingen effekt pa ICP. Anslagstid 5-15 minuter.

Direktverkande vasodilatorer [ nitroprussid, glycerylnitrat, hydralazin (Apresolin®) |
Blodtrycksankning genom relaxation av karlens glattmuskulatur. Cerebral vasodilatation
ger 6kad CBV och ICP med minskad cerebral perfusion. Om ett avvikande omrade i
hjarnan ar selektivt kanslig for vasodilatorer kan ett steal-fenomen uppsta dar
vasodilatation i ett omrade avleder blod fran ett annat, och en ischemisk skada kan
forvarras. Ar generellt kontraindicerat att anvanda inom neurokirurgi.

1.4.7.2  Vasopressorer

Studier har visat varierande effekter pa den cerebrala fysiologin hos bade intakt och
skadad blod-hjarnbarriar, baserat pa indirekta matmetoder. Darfér finns det inget
underlag for att rekommendera en specifik vasopressor framfér en annan. Vi anvander
noradrenalin da det ar det mest studerade medlet avseende effekt och biverkningar vid
olika ovriga kliniska tillstand.

Fenylefrin

Verkningsmekanism: o;-agonist

Effekt: 6kar MAP via perifer vasokonstriktion. Tros minska CBF, kan minska ICP pga
reducerad CBV. CBF ar fortsatt tryckberoende.

Efedrin

Verkningsmekanism: hogst receptoraffinitet for B, darefter B.-agonist och a,-agonist.
Frisatter endogent noradrenalin.

Effekt: okar MAP (via vasokonstriktion o,; och 6kad hjartminutvolym (+). Tros 6ka CBF via
okad hjartminutvolym och cerebral perfusion, 6kar CMRO..

Noradrenalin

Verkningsmekanism: a,-, a.,-, 3;,-agonist

Effekt: okar MAP via a-vasokonstriktion. Tros 6ka CPP, men bibehéller ett reducerat
CBF beroende pa autoregulation. Minimal effekt pa CMRO..

12



1.4.8 Osmotiskt aktiva lakemedel/hyperosmolar terapi [ mannitol 150 mg/ml ]

Mannitol (CsH140¢) och hyperton koksalt ar osmotiska lakemedel for behandling av akut
ICP-stegring och for intraoperativ hjarnrelaxation, se Cerebral fysiologi. Mannitol
anvands pa NUS. Vatskorna skapar en osmotisk gradient som drar vatten fran
hjarnvavnaden (intracelluldra och interstitiella kompartment) ut till karlkompartment.
Blodhjarnbarridgren har lag permeabilitet for sockermolekylerna. Endotelet krymper
ocksd pa grund av dehydrering, vilket minskar kapillarvaggstjockleken - okad
karldiameter - blodfldode och minskat diffusionsavstand. Det okade cerebrala
blodflédet inducerar en autoregulatorisk vasokonstriktion som kan sanka ICP. Bor inte
anvandas vid serumosmolalitet > 320 mosmol/kg. Mannitol har en molekylvikt pa 182 Da.
Mannitol filtreras av glomerulus och reabsorberas minimalt. Administration av mannitol
okar blodvolym och hjartminutvolym. Ungefar 45 min efter bolus ses 6kad diures med
hypotension och potentiell minskning i CPP. | njuren 6kar mannitol det osmotiska trycket
i proximala tubuli och Henle’s slynga, vilket forhindrar reabsorption av vatten. Samtidigt
inhiberas utsondring av antidiuretiskt hormon (ADH), vilket ocksa ger stoérre mangder
utspadd urin.

Mannitol

Okad osmolalitet efter 15 minuter med 6 h duration.
Administration: PVK

Dos: 0,25-0,5 (-1) g/kg oftast 200-400 ml

Halveringstid: 2 timmar

Biverkningar:
» T diures (mer uttalad an hyperton koksalt, sarskilt forsta 3 h)
» hypotension
» njurfunktionsnedsattning (sk hyperosmolar njursvikt)
» elektrolytrubbningar (hyperkalemi, hyponatremi, sankt Cl, pH)
» signifikanta men kortverkande forandringari preload, afterload och cardiac output
» lungddem vid hjartsvikt

Hyperton koksalt

Finns i olika koncentrationer. Verkar pa samma satt som Mannitol. Halveringstid 2h. Inga
diuretiska egenskaper. Forhojd timdiures, men ej lika signifikant som mannitol. Kan
minska reninproduktion och orsaka latt renal vasodilatation, och darigenom 6ka diures
(ref).

Hyperton koksalt 100 ml: NaCl konc 6,52 %
1. uren 100 ml pase med Natriumklorid dras 25 ml
2. tillsatt 25 ml Addex-Natriumklorid 4 mmol/ml =100 mmol NaCl

Denna blandning innehaller da 111,5 mmol/100ml = 1115 mmol/liter = 6,52 %.
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1.4.9 Lakemedelinom neurointervention

Acetylsalicylsyra (ASA)

ASA hammar trombocytaktivering genom att irreversibelt blockera enzymet
cyklooxygenas i trombocyterna. Detta leder till att syntesen av tromboxan A2 (TXA2)
stoppas. TXA2 ar en biologiskt aktiv substans som normalt frisatts avtrombocyterna och
bidrar till komplikationer vid aterosklerotiska skador. Eftersom trombocyter saknar
cellkarna och darmed inte kan producera nya proteiner, ar de oférmogna att nybilda
cyklooxygenas efter hamning. Effekten blir darfor irreversibel under trombocytens
livslangd. Vid intravenos behandling ges ASA som en laddningsdos pa 500 mg.

Heparin

Antikoagulantia som binder till antitrombin Ill, som da inaktiverar koagulationsfaktorerna
faktor lla (trombin) och faktor Xa. Effekt foljs intraoperativt med ACT (activated clotting
time).

Protaminsulfat
Antidot till heparin, reversing vid akut blodning. Protamin 5 ml 10 mg/ml reverserar 7000E
heparin. Se separat PM fér detaljer och dosering. Kontraindikation: fiskallergi

Integrilin [ Eptifibatid ]

Integrilin hammar trombocytaggregationen reversibelt genom att forhindra bindningen av
fibrinogen, von Willebrand-faktorer och andra adhesiva ligander till glykoprotein
(GP)lIb/llla-receptorer. Integrilin  ar avsett att anvandas tillsammans med
acetylsalicylsyra och heparin. Se separat PM for detaljer och dosering.

Kangrelor [ Kengrexal |

Intravends P2Y,-hdmmare. Omedelbart tillslag med kort halveringstid (T12 2-6 min).
Indikationer: endovaskuldra ingrepp for akut ischemisk stroke och intrakraniella
aneurysm. Se separat PM for detaljer och dosering.

1.4.10 Referenser

Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 8 “Intravenous Anesthetic Agents”, Chapter 9 “Volatile Anesthetic
Agents”, Chapter 10 “Opioids and Adjuvant Drugs”

Meng et al Anesthesiology 2015

May et al Emerg Med J 2012

Chui et al CanJ Anesth 2014

Slupe et al J Cereb Blood Flow Metab 2018

Coulibaly Interv Neuroradiol 2024

Mannitol: Rozet et al Anesthesiology 2007, Zhang et al J Neurosurg Anesthesiol 2019
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2 Rutiner vid neuroanestesi och intrakraniell kirurgi

2.1 Salsforb

eredelser for rutinsovning

NKK standard:
Luftvagsbord laryngoskop
endotrakealtub, kuffspruta, ledare
neurotejp (tubtejp + bred tejp for forstarkt tejpning av tub)
ogondroppar + tejp
oronproppar
Infarter material for PVK-sattning
Artartryckset rutinmassigt, se enskilda PM for avsteg
Infusioner propofol (TCI Schneider effect mode)

remifentanil (TCI Minto effect mode)
noradrenalin

rocuronium (Esmeron)
glykopyrrolat (Robinul), Atropin
Efedrin

2.2 Operationssalens flode

Positioner oc
Anestesisjuks

Anestesiolog

h uppgifter vid mottagande av patient och inledning av anestesi
koterska vid huvudandan
luftvag, PVK
vid ventilator, patientens vanstra sida
funktionskontroll PVK vanster arm, koppla dropp, PVK

Underskoterska vid patientens hogra sida

Neurokirurg

uppkoppling, assistera luftvag, ev KAD,
anlander kl 08.00 for att ta fram bildinformation

Flode vid elektiv kirurgi

07.45

07.45-08.00

08.00

08.15-08.30

08.30-09.00
09.00

Patienten anléander, de patienter som kan ga in pa sal gor det
PVKivanster arm

Pulsoximeter, blodtrycksmanschett, EKG

Ev luftvagsbeddmning, kompletterande anamnes
Anestesisjukskdterska: preoxygenering

Anestesiolog: position vid ventilator, kontrollerar PVK, kopplar dropp
Neurokirurg pa sal, tar fram bildinformation

Manuellt BT varannan minut vid sévning

Intubation, anestesiolog satter artarnal vid stabiliserat BT

KAD séatts av underskoterska eller operationsjukskoterska

PVK:er i fotterna satts avden som har tid

Bibehall remifentanil pa niva som vid intubation (om trepunktsstod)
Upplaggning, rakning av huvudet

Ev. trepunktsstod

Operationssjukskdterskas forberedelser, neurokirurg tvattar in sig
Knivstart



Nar satts artarkateter innan induktion?
» misstanke om akut stegrat ICP
» medvetandepaverkan
» all vaskular kirurgi
» extrakraniell sjuklighet med forvantad hemodynamisk instabilitet/kanslighet

2.3 Rutiner pa neurokirurgsektionen

Premedicinering

po Paracetamol1g
vb vid oro lag dos po Midazolam 1-2 mg (endast RLS1)

Fasta

SFAIls riktlinjer

Anamnes

Vakenhet, grovneurologiskt status, symptomdebut, kramper
(anfallsfrekvens, nydebut)

Grovneurologiskt
status

Innan soévning och vid vackning beddms vakenhet, pupiller
(asymmetri, storlek), rorelse i alla extremiteter

Overvakning

5-avlednings-EKG

BT: invasivt BT till alla kraniotomier, dvriga enligt ordination
TOF-matning

Diures (KAD)

Material

Ogon: 6gondroppar, tejpa 6gon efter inspektion av pupiller

Oronproppar: anvands dar klorhexidinsprit riskerar att n&
horselgangarna, t ex vid skalloperationer

Svalgpack: vid transsphenoidal hypofyskirurgi

Tuggbuss/bitblock: neuromonitorering

Vid extrema lagen dar huvudet vrids framat
och/eller at sidan kan tuben knickas.

Standardtub (genomskinlig). Kontrollera kufftryck.

Blue line-tub vid buklage med proneview eller nar
patienten skall till IVA postoperativt (akuta &
elektiva operationer). Mjukare tub for medel-

Luftvag /l&ngtidsintubation som ej knickas lika latt.

Spiraltub vid extremlagen, alternativ vid buklage.
OBS! Byte av tub om patienten skall pa
postoperativ MRT och/eller IVA.

NIM-tub vid intraoperativ nervmonitorering, t ex
hjarnstamsnara operation.

Oral ventrikelsond: buklage, akuta patienter utan fasta, vid
forhojt intrakraniellt tryck.

Nasal ventrikelsond: Parkinsons sjukdom

OBS! Kontraindicerat med nasal sond vid skallbasfraktur.

Tejpning av tub och sond: tejpas var och for sig enligt
”neurotejpning”. Man far ej tejpa ihop ventrikelsond, tub
och/eller y-stycke. Om patienten kommer fran IVA bor tuben
fixeras enligt neurotejpningsférfarande.

Anestesi

Induktion: TCI Propofol-Remifentanil, rocuronium
Underhall: TCI TIVA, rocuroniuminfusion 0,3-0,6 mg/kg/h vid 3-
punktsstdd/Mayfield och hypofysoperationer
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Perifera och
centrala infarter

PVK fran vardavdelning: rutinmassigt rosa vanster arm/hand
Extra PVK: rutinmassigt tva grona/gra pa fotterna

CVK: subaraknoidalblédning, ev. akut patient som ska till IVA
CDK: Park bench i semisittande position. Laggs pa IR-lab.

Blodgruppering &
BAS-test

Alla neurokirurgiska ingrepp

Peroperativ

Plasmalyte 2 ml/kg/h

underhallsvatska
Osmotiskt aktiva Mannitol (ordineras av operator)
lakemedel
Kristalloid. Albumin 5%? Blod/plasma vb.
Blodnings- Transfusionsgrans:
ersattning Expansivitet 100 g/L
TBI 110 g/L (malvarde 120 g/L)
SAH 100-110 g/L
Vid behov nar fragestallning uppkommer.
Artargasprov PaCO,-granser i samrad med operator.
Individuell anpassning kan behovas vid t ex lungsjukdom.
Malet ar att behalla stabil cerebral perfusion, vilket uppnas med
ett stabilt MAP. PaCQO, skall ej hdjas infor vackning. Patienten ska
vakna lugnt och stilla utan blodtryckstoppar eller hosta.
Extubation Vb korrigeras blodtryck med t ex Labetalol/Urapidil.

Vb remifentanil/lidokain iv som hostprofylax.
Vid stormig vackning kan propofol ges for att omstarta
vackningen.

Postoperativa
ordinationeri
Metavision

Vid behov: iv labetalol/morfin/ondansetron, sc insulin, po
paracetamol

Operators ordinationer: blodtrycksmal, ev
lakemedelsordinationer inklusive antibiotika

Avslut: fore avfard
fran operationssal

Grovneurologiskt status
Kontrollera pupiller, vakenhet, grov kraft i alla extremiteter. Vid
ovantad férandring kontakta operator.

Transport till
NIVA/postop/IVA

Rutinmassigt till NIVA. Vb foljer anestesiolog transporten.
Overvakning: EKG, SpO,, blodtryck.

Ge syrgas vid behov. Utrustning for att bibehalla fri luftvag.
Lakemedel: ta med propofol, atropin/glykopyrrolat, lakemedel
for att hoja/sanka blodtrycket.

Vb kan noradrenalininfusion i ldg dos fortsatta pa NIVA.

2.3.1 Referenser

Historik: IIPO dokumentnr 91132
Yang et al Br J Anaesth 2020

Tung et al Br J Anaesth 2020

Kouz et al Br J Anaesth 2022
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2.4 Positionering

Intraoperativa problem kan uppsta enbart fran positionering. Positioneringen kan orsaka
Okat ICP, forsamrat venost avflode och paverkad luftvag t ex tubknickning med hoga
topptryck.

Positioneringens effekt pa fysiologi och anatomi och dess orsaker:
— ForhojtICP
o Okat extraabdominellt tryck
o férsamrat vendst avflode pga tryck mot v. jugularis interna
o positionering av huvud nedanfor hjartat
— Forsamrat venost avflode
o Okat PEEP (installt PEEP, auto-PEEP, tubknick)
o hyperrotation eller -flexion av halsen
— Perifera nervskador (forekomst 15%)

1. Ryggliggande position (t ex frontotemporal, bifrontal, subfrontal,
interhemisfarisk 6ppning). Mindre rotation (0-45°) och flexion/extension av
halsen. Kan innebara risk for luftembolism vid omvand Trendelenburg, mekanisk
stress pa halskarl.

2. Partiellt sidoldge. Liknande som position 1, men med patientens ipsilaterala
axel upphojd. Om axeln tejpas ned for att optimera kirurgisk atkomst finns risk
for skada av plexus brachialis.

3. Sidolage. Patient liggande pa sida. Geldyna under den sida som ligger pa
operationsbordet, vanligtvis arm som anger ned fran operationsbordet och vilar
pa armstod. En rulle placeras under den axeln som ligger ned mot
operationsbordet, detta skall forhindra skador pa plexus brachialis.

4. Parkbench eller 3/4 buklage (far lateral approach). Patienten placeras i lateral
position och brostkorgen roteras 15° framat till ett semibuklage. Komplikationer
till positionen inkluderar knickning av endotrakealtub och avbrotti cerebralt
venodst avflode.

5. Bukléige (suboccipital 6ppning, spinal kirurgi). Hypotension kan uppsta vid
vandning pga minskat preload. Ventilationen kan paverkas. | denna position skall
magen hanga fritt for att tillgodose venost avflode fran buk och nedre extremitet
samt for adekvat diafragmarorelse. Risk for tryckskador fran utstickande
kroppsdelar. Risk for knick av endotrakealtub med hoga topptryck. Ovanlig
komplikation ar postoperativ synforlust (POVL).

Sittande position (supracerebellar infrantentoriell 6ppning). En position som séallan
anvéands pa grund av dess risker. Position for atkomst till bakre skallgropen med kraftig
nackflexion. Hog risk for luftembolisering (9-43%), hypotension, inadekvat CPP och
postoperativ tensionspneumocefalus. Finns risk for cervikal ryggmargsischemi,
makroglossi och svullnad av mjuka gommen.

2.4.1 Referenser

Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 14 Surgical Positioning
De Cassai et al BrJ Neurosurg 2022

Rozet et al Anesthesiol Clin 2008
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Oversiktliga schematiska bilder 6ver positionering:

[ A]Rygglage
[ B]Buklage
[ C ] Park bench i semisittande position
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3 Perioperativa overvaganden

3.1 Preoperativ utredning infor neurokirurgi

Anestesibeddmningen bor ta hansyn till att i journal/kliniskt identifiera tecken till
intrakraniell tryckstegring, neurologisk paverkan och nedsatt funktionsniva. Planera
anestesin utifrdn kirurgins lokalisation och positionering med associerade
komplikationer, t ex arytmier vid hjarnstamsnara kirurgi. Litteraturen for preoperativ
riskbedomning infor neurokirurgi ar knapp.

Neurokirurgkliniken ansvarar for att operationsanmalan i Orbit ger information som
mojliggor korrekt handlaggning for anestesin.
» Halsodeklaration <6 manader om inget vasentligt andrats i patientens
halsotillstand
» Mottagnings-/inskrivhingsanteckning med bakomliggande sjukdomar, korrekt
lAkemedelslista och klinisk undersokning av hjarta och lungor inkl. andra
relevanta organsystem
» Blodtryck
» Langd och vikt
» Behov avlumbaldran, om det ar kontraindicerat att ldgga dran vaket eller inte

Journalbedomning utfors i god tid i foljande situationer for att mojliggora
preoperativa utredningar:

o Kirurgityp
o Park bench och andra sittande ingrepp
o Mb Cushing

o komplicerade intrakraniella aneurysm
e Patientkategori
o BMIz42
o MET<4
o kand hjartsvikt eller lungfunktionsnedsattning

Kontakt
Kontakta operator dagtid, alternativt neurokirurgjouren pa telefonnummer 51911, vid
behov av kompletterande undersdkningar innan anestesibedémningen ar godkand.

Preoperativa undersokningar

Den som for dagen ar ansvarig anestesiolog (specialistlakare) for neurokirurgisalarna
skall radfradgas och tar beslut om ekokardiografi och spirometri krdvs som
kompletterande undersdkning infor kirurgi. Detta ar undersokningar som skall begaras
dar indikation finns, men som ocksa riskerar att forskjuta operationsstart och ar
resurskravande. Grundsjukdomar, funktionsniva och typ av ingrepp ligger till grund for
beslut. For kardiovaskular beddomning infor kirurgi, se European Society of Cardiology
(ESC) riktlinjer.
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EKG
Alder >65 ar, stor kirurgi, systemsjukdomar, sarskilda lakemedel, insulinbehandlad
diabetes >25 ars alder, diabetiker >45 ars alder, diabetes med hypertoni, angina pectoris.

Ekokardiografi (TTE)
Nytillkommet blasljud, misstankt hjartsvikt, hjartsvikt/klaffvitium och >1 ar sedan TTE,
tidigare hjartinfarkt + MET <4.

Kardiologkonsult

Hogerkammarsvikt, pulmonell hypertension, instabil eller lattutlost angina,
symptomgivande arytmier/vitium, tat aortastenos <1,0 cm? symptomgivande
hjartsvikt/proBNP >300.

Lungfunktionsundersokningar [ statisk och/eller dynamisk spirometri ]

Anamnes fangar astma-/KOL-symptom val och kan ligga till grund for preoperativ
optimering utan spirometri som ofta enbart bekraftar kliniska symptom utan ytterligare
riskbedomning. Spirometri ska inte vara den framsta faktorn for att skjuta upp en
operation och skall ej efterfragas rutinmassigt. Indikation kan finnas vid okaraktéariserad
dyspné (efter anamnes och klinisk undersdkning) eller anstrangningsintolerans hos
patienter med osdker astmakontroll, eller kronisk obstruktiv lungsjukdom dar spirometri
kan identifiera patienter som kan gynnas av mer aggressiv preoperativ behandling.

Artargas
Evidens saknas for att analysera blodgas preoperativt for att riskstratifiera for

postoperativa pulmonella komplikationer.

Provtagning

Blodstatus
Blodningsstatus
Blodgruppering & BAS-test

Ej rutinmassigt
proBNP: vid misstankt hjartsvikt

3.1.1 Referenser

Reponen et al Anesth Analg 2014

Dankert et al Anesth Analg 2023

Evaluation of perioperative pulmonary risk UpToDate 2024-05

Sivanaser et al Anesthesiology Research and Practice 2010

2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non

cardiac surgery
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3.2 Blodningsersattning och koagulation inom neuroanestesi

Anemi och blodtransfusion ar associerade med komplikationer i den neurokirurgiska
populationen. Dock saknas evidens for definierade Hb-nivaer. Formodligen kravs en
hogre transfusionstrigger-niva for neurologiskt skadade patienter for att minska cerebral
ischemi. | Umea har en hogre transfusionsgrans valts utifran cerebral fysiologi.
Perioperativt korrigeras underliggande koagulopati och anemii samrad med neurokirurg.

Trots att hjarnan utgor 2% av total kroppsvikt far den 20-25% av hjartminutvolymen. Total
cerebral oxygenleverans = CBF x CaQ; (syrgasinnehallet i blodet). Vid traumatisk
hjarnskada verkar en Hb-koncentration >90 g/L vara associerat med forbattrat
neurologiskt utfall vid 6 manader. Vid subaraknoidalblédning (SAH) ar evidensen for
optimal Hb-grans lag. | en RCT fran 2024 jamfordes liberal (transfusionsgrans Hb >100
g/L) eller restriktiv (transfusionsgrans Hb <80 g/L) transfusionsstrategi vid SAH, och den
studien kunde inte pavisa nagon signifikant skillnad i neurologiskt utfall efter 12 manader.
Blodtransfusioner ar associerade med okad risk for tromboemboliska handelser,
transfusionsrelaterad lungskada (TRALI), infektioner med mera, och nytta och risk ska
vagas mot varandra. Lokalt har vi en tradition att halla Hb-grans kring 100 g/L.

Vid intrakraniell blédning kan snabb reversering av antitrombotiska lakemedel forbattra
utfall, minska mortalitet och begransa hematomexpansion. Beakta risk och nytta vid
samtidig symptomatisk/livshotande trombos, ischemi samt disseminerad intravasal
koagulation. Tat dialog med ansvarig neurokirurg.

Vid livshotande intrakraniell blédning eller ovantad blédning kan tromboelastografi
(ROTEM) stddja beslut om behandling med prohemostatiska lakemedel.

Transfusionsgranser

Expansivitet: 100 g/L

Traumatisk hjarnskada: 110 g/L (malvarde: 120 g/L)
Aneurysmal subaraknoidalblédning: 100-110 g/L
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Reversering av antitrombotiska lakemedel

Se SSTH:s rekommendationer och Fass for dosering. Nedan tabell ar en oversiktlig
orienterande sammanfattning Over antitrombotiska ldkemedel och reverserande
lAkemedel vid intrakraniell blédning. Tabellen syftar gj till att fungera som en guide for
dosering.

Antitrombotiskt lakemedel | Reverserande likemedel Kommentar
Langsam effekt, upp till 24 h.
Vitamin K (10 mgiv) Kombinera med PCC/FFP i akut
situation.

Individuell variation avseende volym
Vitamin K-antagonister for korrigering av PK-INR. En del
(faktor I, VII, IX, X) studier visar att det tar >30 h till
Warfarin [Waran] korrigering.

Snabb korrigering <30 min. Ny
Protrombinkomplexkoncentrat kontroll av PK-INR <15-60 min,
(PCC) [Ocplex, Confidex] darefter var 6-8 h for foljande 24-48
h. Avtagande effekt efter 12-24 h.
Reducerar lakemedlet med 50% om
administrerat 2 h efter en dos

Farskfrusen plasma (FFP)

Aktiverat kol apixaban. Aspirationsrisk
Direktverkande orala ointuberade patienter med sankt
antikoagulantia (DOAK) medvetande.
(Direkta faktor Xa-hammare) Ej tillrackligt stod for att anse PCC
rivaroxaban [Xarelto], effektivt for reversering, men
apixaban [Eliquis], PCC rekommenderas for att korrigera
edoxaban [Lixiana] anti-faktor Xa-associerad

koagulopati. Dos anpassas efter
senaste intag av DOAK.

FFP Verkar saknas stod vid DOAK.

Aktivt kol Om intag <2 h. Aspirationsrisk.
Specifik neutraliserande
monoklonal antikropp, binder till
dabigatran. Elimineras via njurarna.
Snabbast reversering for dabigatran.
Framst djurstudier som visar
reversering av dabigratraninducerad

Idarucizumab [Praxbind]

Direkta trombininhibitorer
dabigatan [Pradaxa],

bivalirudin, argatroban PCC e . S
[Novastan] forlangning av trombinbildning,
koagelbildning och clotting time.
FEP Djurstudier och fallstudier med

otydligt utfall.

Verkar vara effektivt for reversering
av dabigatran.

1 mg protamin neutraliserar 100E
(80-120E) ofraktionerat heparin.
Halveringstiden for heparin: 60-90
min. Doseringen av protamin ska ta
hansyn for senaste 2-3 h givna
dosen heparin. Administreras 20
mg/min, <50 mg/10 minuter.
Biverkningar, dosberoende:
anafylaxi, hypotension, bradykardi,
bronkkonstriktion.

Hemodialys & CVVHDF

Ofraktionerat heparin
(hammar faktor Xa och Protaminsulfat
faktor lla via antitrombin)
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Lagmolekylart heparin
(LMWH)

(aktiverar antitrombin som
hammar faktor Xa och lla)
enoxaparin [Klexane],

Protaminsulfat

Ej lika effektivt som vid reversering
av heparin. Dosering efter typ av
LMWH.

Rekombinant fVlla

Om protamin ar kontraindicerat.

Verkar inte forbattra anti-Xa eller

dalt in[F in], , . L .

.a eparm [Fragmin] FFP, PCC anti-llA-aktiviteten i plasma.
tinzaparin [Innohep]

Pentasackarider

(binder antitrombin och . . . g
potentierar dess inhibition PCC Verkarfinnas visst stod for

av fri faktor Xa)
fondaparinux [Arixtra]

forbattrad koagulation.

Trombolytiska ldkemedel
(plasminogenaktivatorer)
selektiva: tenecteplas
[Metalyse], alteplas
[Actilyse]

Kryoprecipitat

Vid administration av trombolys <24
h. Lag evidens.

Tranexamsyra (TXA)

10-15 mg/kg iv dver 20 min.
Kontrollera fibrinogennivaer.

Trombocythimmande
lakemedel
COX-hammare, ADP-
hammare, Gpllb-/llla-
hammare, TXA-
receptorantagonister mfl

Trombocyttransfusion (TPK)

Moderat stod for TPK vid intrakraniell
blodning och neurokirurgi
(acetylsalicylsyra [ASA] eller ADPR-
hammare). Provtagning med ROTEM
for trombocytfunktionstest om
mojligt innan transfusion. Risk for
transfusionsrelaterade akommor.

Desmopressin (DDAVP)
[Octostim]

Vasopressinanalog med valdigt lite
vasopressoraktivitet. Okar
endotelial frisattning av faktor VI
och kan 6ka trombocytmembranens
glykoproteinuttryck.

Dos: 0,4 pg/kg iv vid ASA eller ADPR-
hammare.

Biverkningar: ansiktsflush, perifert
odem, hypervolemi, minskad diures
och hyponatremi.

3.2.1 Referenser

Said et al Scientific Reports 2022

Bagwe et al Clinical Neurology and Neurosurgery 2017

Kisilevsky et al British Journal of Anaesthesia 2018

Frontera et al Neurocrit Care 2016

Ryu et Al Anesth Pain Med 2021

English et al New England Journal of Medicine 2024

Swedish Society of Thrombosis and Haemostasis (SSTH)
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3.3 Neuroanestesi vid neuromonitorering

Intraoperativ neuromonitorering (IONM) anvands vid ingrepp med hog risk for
nervskada, tex kirurgi i bakre skallgropen eller spinal kirurgi. De vanligaste typerna av
IONM ar motor evoked potential (MEP) och somatosensory evoked potential (SSEP).

» SSEP: transkutan stimulering av perifer nerv med signalmatning vid cortex.
Oftast stimulerar man n. medianus/ulnaris vid handleden och n. tibialis
posterior vid ankel eller knaveck.

» MEP: transkraniell eller direkt stimulering av motorcortex med signalmatning vid
aktuell muskel. Vanliga muskelgrupper som anvands ar m. tibialis anterior och
m. abductor hallucis.

» NIM-EMG endotrakealtub (neural integrity monitor electromyogram):
monitorering av stambanden (n. vagus/n. laryngeus recurrens)

Tiden fran stimuli till respons samt amplitud och utseende pa matkurvan analyseras. En
storre forandring av dessa tre variabler signalerar risk for nervskada och ska féranleda
atgarder for att minimera irreversibel skada. Nervskador kan uppsta av det kirurgiska
traumat, men ocksa av tryckskador till foljd av patientpositionering. Faktorer som kan ge
patologiska matningar inkluderar mismatch mellan syretillforsel och metabolt krav (t ex
hypoperfusion och anemi) och hypotermi férlanger tiden for nervkonduktion.

Lakemedel paverkar nervtransmission i varierande grad. Intravendsa lakemedel har
mindre paverkan &n gas. Inhalationsanestesi orsakar en dosberoende minskning av
amplitud och O0kad latens. Det gar att fa adekvata SSEP-varden vid MAC <1 men hos
patienter med redan nedsatt baslinje kan det vara svart att fa bra varden. MEP paverkas
mer an vad SEP gor av inhalationsanestesi. Premedicinering med bensodiazepiner
paverkar inte MEP/SEP. Propofol hammar SEP/MEP dosberoende, men till en lagre grad
an andra lakemedel. Hoga doser opiater paverkar inte evoked potentials.

Intraoperativa dvervaganden

Luftvag: NIM-tub vid bakre skallgropsoperation pga risk for skada pa n. vagus.
Anestesi: intravends med propofol och remifentanil, rocuronium infér intubation
Tuggbussar: mellan tandrader eftersom massetermusklerna kan aktiveras vid
stimulering och leda till bitskador. Kind och tunga far ej hamna mellan tander.

Kontakta neurofys efter intubation innan slutgiltig upplaggning eftersom de kan behdva
atkomst till ansikte, armar och ben. TOF kontrolleras innan neurofys pabdrjar matningen.
Peroperativt efterstrdvas en jamn anestesi utan bolusdoser for att underlatta tolkning av
IONM. Det ar olampligt att dosjustera vid kritiska moment i kirurgin.

Vid avvikande matresultat informeras hela teamet. Orsak eftersdks och behandling
startas sa snabbt som maijligt for att undvika bestaende nervskada. Neurofys meddelar
typ av signalférandring. Anestesiologiska orsaker ger ofta globala forandringar, medan en
ensidig signalforandring talar for kirurgisk orsak. Anestesiologiskt kan man optimera
Pa0,/PaCO,, perfusion, anestesidjup samt atgarda anemi och hypo-/hyperglykemi.

3.3.1 Referenser
Ryalino et al BrJ Anaesth 2024 Banoub et al Anesthesiology 2003
Sahinovic et al Curr Opin Anaesthesiol 2021
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3.4 Postoperativ smartlindring inom neurokirurgi

Smarta upplevs hos upp till 90% efter en kraniotomi, fler &n halften av dessa har moderat
till svar smarta. Den postoperativa smartan efter kraniotomi ar oftast ytlig med somatiskt
ursprung fran skalp, perikraniella muskler och mjukvavnad inkluderande dura mater.
Infratentoriella ingrepp ar associerade med mer svar smarta an supratentoriella. En
systematisk o&versikt (PROSPECT 2023) sammanfattade litteraturen avseende
smartlindring vid elektiv kraniotomi. Pre- och intraoperativ behandling som forbattrar
postoperativ . smarta inkluderar paracetamol, NSAID, intravends dexdorinfusion,
regionala tekniker inkl. infiltrationsanestesi, skalpblockad och akupunktur. Opioider
foreslas fungera som sa kallad rescueanalgesi postoperativt. Daligt kontrollerad smarta
och biverkningar relaterade till analgetika, sarskilt opioidinducerat illamaende/krakning
och sedation ar oonskade. Opioiderna kan paverka tidig neurologisk utvardering.

Paracetamol: minskar postoperativ smarta signifikant, svag effekt och gj
opioidbesparande

COX-2 hammare: reducerar smarta forsta postoperativa 24 h, viss opioidsparande effekt
utan biverkningar inkl blodning, lagre frekvens av PONV (stark evidens enl Galvin 2019).
Just nu saknas evidens for att potentiella biverkningar fran COX-hammare 6vervager dess
fordelar, forutom vid kontraindikationer sdsom vid uttalad njursvikt.

Opioider: battre smartlindring, hogre frekvens av PONV

Esketamin: studier avseende smarta efter kraniotomi & esketamin saknas

Ingreppsspecifik evidens saknas for klonidin, MgSQO,, gabapentoider med flera.

Regionala anestesimetoder

Skalpblockad: 8 av 9 RCT:er visade minskad smartskattningssifror 2-48 h postoperativt
jamfort med placebo, minskar opioidkonsumtion (4 av 9 RCT), se Skalpblockad
Infiltrationsanestesi: effekt, framfor allt forsta timmarna, jamfért med skalpblockad
som kan ha langre effektduration

3.4.1 Referenser

Mestdagh et al European Journal of Anaesthesiology 2023
Galvin et al Cochrane Database Syst Rev 2019

Santos et al BrJ Neurosurg 2021
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4 Neurotrauma och akut neurokirurgi

Skallskador delas in i direkta skador pa kraniet och kraniellt innehall (hjarnvavnad,
intrakraniella blodkéarl, strukturer som kontrollerar CSF-mekanik). Den primara
hjarnskadan sker vid skadetillfallet och ar ofta irreversibel. Den sekundara skadan
uppstar i efterforloppet pa grund av foérandrad cerebral fysiologi och har kan
neuroprotektiva strategier forebygga och begransa sekundarskadan. Den perioperativa
handlaggningen fokuserar pa att minska utveckling av sekundéar hjarnskada! Centralt
ar atgarder for att monitorera och sdnka ICP samtidigt som CPP uppratthalls.

Faktorer som orsakar sekundar

Klassificering av skallskada och hjérnskada
medvetandepaverkan, se Medvetandegrad Intrakraniell Systemisk
Mild GCS13-15 RLS1-2 Hematom ypotension
Moderat  GCS9-12  RLS2-3 Covobrat oo Hyparkapni
Svar GCS=<8 RLS >3 Kramper Hyperglykemi
Vasospasm Hypertermi

Initialt omhandertagande
[A+B] Intubationsindikation: ofri luftvag, inadekvat

gasutbyte (dalig andningskraft, paverkat | |NTRAOPERATIVA MAL

andningsmonster, inadekvata brdstkorgsrorelser), | PaO, =11 kPA

kramper eller sjunkande medvetande. Observera risk | PaCO; > 4,5 kPA

for skador pa cervikalryggen och in-line- | MAP 270-130 mmHg
Glukos 4-10 mmol/L

immobolisera vid intubation. Férekomsten av svara
ryggmargsskador ar <5% vid svara skallskador.

Temperatur < 37°C

[C] Systolisk hypotension <90 mmHg dubblerar mortalitet. CPP-mal 50-70 mmHg
uppnas oftast med MAP 270 mmHg. MAP-malet bor 6dkas om forhojt ICP misstanks
samtidigt som parallella atgarder vidtas for att sanka ICP. Vid akut forhojt ICP kan
sympatikuspaslaget leda till 6kad systemvaskuléarresistens, vilket kan maskera inadekvat
cirkulerande blodvolym.

[D+E] Optimering av hjarnans syrgaskrav gors genom att 1) justera CMRO. med adekvat
sedation och forhindra/behandla feber och kramper, 2) optimera syrgasleverans till
hjarnan med MAP, CVP, ICP, undvika hypokapni och hypoxi, adekvat hemoglobinniva.

» Krampkontroll: Kramper 6kar CMRO.,. Behandlas med intravends bensodiazepin
foljt av antikonvulsiva. Hos muskelrelaxerad patient kravs EEG-monitorering for
att bekrafta franvaro av kramp. Riskfaktorer for posttraumatiska kramper
inkluderar GCS <10, kortikal kontusion, impressionsfraktur, SDH/EDH/ICH,
penetrerande skada samt kramper <24 h fran skadetillfallet. Profylaktiskt
antiepileptisk behandling rekommenderas ej for att forhindra sen (>7 dagar)
posttraumatisk kramp. Man kan 6vervaga profylaktisk behandling for att forhindra
tidig kramp (<7 dagar), dock har man ej sett samre utfall vid tidig posttraumatisk
kramp.

» Temperaturkontroll: Profylaktisk hypotermi rekommenderas e;j.

» Glykemisk kontroll: Hyperglykemi sanker den ischemiska troskeln for neuron.
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Morfologi av skallskadan

l. Extraduralhematom/epiduralhematom (EDH)
Skada pa a. meningea media sekundar till skallfraktur orsakar en arteriell
blodning mellan skallben och dura mater, eller vanligast blodning fran
frakturkanter.

1. Subduralhematom (SDH) akut (aSDH) eller kroniskt (kSDH)
Skada pa kortikala bryggvener eller artdrer mellan dura och pia mater.

1. Traumatisk subaraknoidalblodning (SAH)
Arteriell skada. Kan drabbas av samma komplikationer som aneurysmal SAH.

V. Intracerebralt hematom (ICH)
Drabbar vit substans eller basala ganglier.
V. Hjarnkontusion

Traumatiska skador pa hjarnvavnad forenat med 6dem och blédning.
VI. Diffus axonal skada (DAI)

Axoner i vit substans slits sonder med diffus/utbredd skadeutbredning,

orsakas av kraftig rotation eller acceleration.

4.1 Anestesivid traumatisk hjarnskada

Hypotension och hypoxi ar prediktorer for mortalitet och daligt utfall vid svar hjarnskada.
Operationer vid traumatisk hjarnskada kan innefatta hematomutrymning, intrakraniell
tryckmatning eller hemikraniektomi. Hypotension vid TBI dkar mortalitet och kliniskt
utfall.

Induktion: blodtrycksstabil sovning for att uppratthalla CPP och indirekt undvika kraftiga
svangningar i ICP. Risk for aspiration ska vagas mot risken for sekundara hjarnskador,
darmed ar rapid sequence induction (RSI) mycket sallan forekommande trots akut
anestesi. Anestesimedel: propofol och tiopental minskar ICP genom cerebral
vasokonstriktion, sanker CMRO.. Vid hemodynamisk instabilitet dvervags esketamin.

Traumatisk hjarnskada
Undvik sekundar A . . . .
hjérnskada Forhindra hypoxi, hyperkapni, hyperglykemi & hypertermi
Grovneurologiskt Fore och efter anestesi/kirurgi
status
Parameter Malvéarden Atgard
SBT <160 mmHg /.-}nalg?svanestem
Blodtrveksmal Overvag labetalol
y SBT =100 mmHg (50-69 ar) Vasopressorer
SBT 2110 mmHg (15-49 ar, =270 ar) Vatska iv
Forutsatt ICP 20 mmHg vid
CPP 50-70 mmHg TBI med RLS 2-3 utan ICP-
monitorering
. Atgérda: Propofol, hyperosmolar terapi, kort hyperventilation, analgesi.
Forhojt ICP . . e
Se Akuta situationer > Forhojt ICP

4.1.1 Referenser

Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 33 "Head Brain Trauma Foundation Guidelines for the
Injury — initial resuscitation and transfer” Management of Severe TBI, 4" Edition

+Chapter 34 “Intensive Care Management of Won Lee et al JAMA Netw Open 2024

Acute Head Injury” Riemann et al Front Neurol 2022

Mesfin et al Diffuse Axonal Injury 2025
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4.1.2 Intrakraniell tryckmatning vid traumatisk hjarnskada eller intrakraniell blodning
Patienter med skallskada som vardas sévda pa IVA far ofta en intrakraniell tryckmatare.
ICP kan matas med en intraparenkymatds matare eller med ventrikeldran som ocksa kan
dranera likvor. Nollpunkten for tryckmatning ar preaurikulart. Normalt ICP ar 5-15 mmHg.
Ingrepp for inlaggande av tryckmatningsutrustning ar korta.

— Intraparenkymatos tryckmatare: laggs in ytligt i hjarnparenkymet i lokalbeddvning
genom ett mindre kirurgiskt ingrepp. Kan goras pa IVA av neurokirurg tillsammans
med operationssjukskoterska och underskdterska.

— Ventrikeldrén: kateter laggs in i sidoventrikeln och tunneleras under huden och
kopplas till externt dranagesystem. Utfors pa operation. Anestesi: TIVA alternativt
tillagg fentanyl 50-100 pg till pagaende djup IVA-sedering. Kan goras i IVA-sang (t
ex vid urakut ingrepp eller dar man vill undvika onédiga forflyttningar av patienten
pga andra skador eller tung patient). Transport: Rutin ar stangt ventrikeldran vid
transporter (obs individuellt stallningstagande), undvik att lagga ner kammaren,
se Externt ventrikeldranage [ V-dran ].

4.1.3 Dekompressiv hemikraniektomi vid traumatisk hjarnskada

Dekompressiv hemikraniektomi innebar en storre 6ppning av skallben samt dura for att
urakut sdnka ICP. Ingreppet kan bli aktuellt vid ihallande ICP 225 mmHg trots optimering
av ovriga faktorer som kan sanka ICP. Komplikationer ar blodning, herniering (oftast vid
for liten Oppning) och infektion. Det ar viktigt att forsoka na optimala forhallanden
perioperativt da det ror sig om en patient som befinner sig pa den branta delen av tryck-
volym-kurvan och med stor risk for irreversibel skada.

Preoperativt
Urakut. Transporteras relaxerad till operation.

Intraoperativt
» Respiratoriskt: hyperventilation i samrad med neurokirurg
» Cirkulatoriskt: CPP >60 mmHg. Hb>110 g/L. S-Alb 240 g/L.
» Neurologiskt: ofta pagaende djup sedation pa IVA.
Vardera behov av fordjupad anestesi infor operationsstart: Propofol/Tiopental
»  Ovrigt: normonatremi (S-Na 135-145), normoglykemi (5-10 mmol/L), temp <38°C

Postoperativt
IVA. Var forsiktig vid overflyttning med tanke pa avsaknad av skallben.
4.1.3.1  Referenser

Historik: Hemikraniektomi vid akuta intrakraniella blodningar, dokumentnr 90959
Hawryluk et al Neurosurgery 2020
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4.2 Kroniskt subduralhematom [ kSDH ]

Subduralhematom (SDH) uppkommer genom mindre blédningar som progredierar dver
tid, sannolikt pa grund av inflammatoriska processer. Kroniskt SDH ar >3 veckor
gammalt, subakuta SDH uppkommer <3 veckor och akuta SDH <3 dagar. Kroniska SDH
ar vanliga. De behandlas ofta med dranage genom borrhal i skallbenet. Incidensen okar
med alder. Riskfaktorer ar antikoagulation, manligt kon och alkoholberoende. Symptom
innefattar huvudvark, forvirring, fokalneurologiska bortfall. Kroniskt SDH har en relativ
hog mortalitet. Kirurgisk indikation ar symptomgivande SDH med >1 cm tjocklek eller
progressivt vaxande.

Det finns tre huvudsakliga anestesiologiska tillvagagangssatt:

— Lokalbedovning (LA): ger mycket liten paverkan pa hemodynamik och andning,
lag risk for postoperativa komplikationer. Krdver gott samarbete for att fa stabila
perioperativa forhallanden, kan upplevas obehagligt for patienten.

— LA med sedering: tilldgg av sedering for att 6ka patientkomfort. Sedering riskerar
kardiovaskular- och andningspaverkan samt eventuell paradoxal agitation.

— Generell anestesi (GA): ger optimala kirurgiska férhallanden, ingen risk for
konvertering fran sedering till GA pa grund av komplikationer perioperativt. Flera
studier har for kSDH och GA visat langre operationstider, langre sjukhusvistelser,
fler komplikationer perioperativt och postoperativt, fler residualhematom samt
hogre morbiditet och mortalitet.

4.2.1 Preoperativbeddomning

Beslut om anestesimetod kan tas i samrad med neurokirurg. Den slutgiltiga
bedomningen ligger pa ansvarig anestesiolog och tas utifrdn anestesipersonalens
erfarenhet, patientens tillstdnd, komorbiditet och medgorlighet. Premedicinering:
Paracetamol

4.2.2 Generell anestesi [ kroniskt subduralhematom i generell anestesi ]
Intraoperativt
TCITIVA

Postoperativt
NIVA/IVA. Overvag CVK-inlaggning pa operation om transport till IVA.
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4.2.3 Regionalanestesi [ kroniskt subduralhematom i lokalanestesi ]

Ta hojd for tid till anslag och neurotoxicitet av lokalbedodvningsmedlet. Bupivacain
(Marcain) ar forstahandsval, men har lang anslagstid. Ladgg darfor bedovning innan
operationstvatt och kladning. Lokalbeddvningsmedel med kort anslagstid kan ibland bli
aktuellt efter dverenskommelse mellan anestesiolog och operatdr. Lokalbeddvning laggs
av operator, men anestesiolog ansvarar for dosering. Kroniskt SDH i regionalanestesi kan
vara svar att fa till pa jourtid och lampar sig bast for ordinarie arbetstid.

Intraoperativt

»

»

»

»

0O, pa grimma (garna med kapnografi)

artarnal efter anestesiologs bedomning (ibland indikation postop 6vervakning)
latt/kooperativ sedation, en ur personalen dedikeras till att sitta med patienten
Under borrning: instruera patienten att gapa for komfort (annars hackar denne
tander av vibrationerna)

Sedationsalternativ vid regionalanestesi for utrymning av kSDH

1 | Remifentanil Fordelar: smartlindrande, snabbit tillslag, kortvarig effekt (lattstyrd)

Dosering: 0,01-0,2 pg/kg/min
Startdos: 0,05 pg/kg/min (TCI 1-2)

Nackdelar: risk for andningspaverkan, hypotension, bradykardi,
muskelrigiditet

Dexmedetomidin | Férdel: hemodynamiskt stabil, analgetisk effekt, sankt O,-krav

Dosering: startbolus 1 pg/kg 6ver 10 minuter - 0,5 pg/kg/h (0,3-0,7 pg/kg/h)
Bolus: 0,25 pg/kg vb

2 (Dexdor) Nackdelar: risk for bradykardi, hypotoni, hypertoni, paradoxal agitation,
relativt lang halveringstid
Kontraindikationer: AV-block Il eller IlI
Dosering: 1 mg/kg 6ver 10 minuter 2 1-3 mg/kg/h

3 | Propofol Bolusdos: 0,25 mg/kg

Nackdelar: hypotension, ingen analgetisk effekt, respiratorisk paverkan

Bensodiazepiner & fentanyl ger ocksa sedation, men saknar férdel 6ver ovan namnda tekniker.

Postoperativt
Vid kortvarig sedation utan komplikationer kan patienten aterga till vardavdelning efter
diskussion med neurokirurg, annars till NIVA for postoperativ vard.

4.2.4 Referenser
Historik: Dokumentnr 91343
Abdelhady et al Neurosurgical Review 2024

Liu et al World Neurosurg 2024
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4.3 Dekompressiv hemikraniektomi vid malign mediainfarkt

Malign mediainfarkt ar en hjarninfarkt med en utbredning dver 2/3 av a. cerebri medias
forsorjningsomrade dar efterféljande hjarnodem orsakar en masseffekt med potentiellt
livshotande forhojt ICP. Behandling kan ges med neurointensivvard och dekompressiv
hemikraniektomi. | samband med hemikraniektomin laggs tryckmatare om patienteninte
redan har det.

Kriterier for hemikraniektomi:

» <65 ar (hogre alder kan diskuteras) utan annan allvarlig komplicerande sjukdom
» RLS>2

» klinisk och radiologisk bild forenlig med malign mediainfarkt

Preoperativt
Regionala vardprogrammet fran neurologen har blodtrycksmal <180/110 mmHg for
malign mediainfarkt hos icke intuberad patient. Blodtrycket ska ej sankas mer dn 20%.

Intraoperativt
— Respiration: vid forhojt ICP och/eller tecken pa inkldmning, overvag okad
ventilation/tillfallig hyperventilation i samrad med neurokirurg

— Cirkulation:
o SBT>140 mmHg <160 mmHg
o CPPz=70 mmHg
o Hb>110g/L

— Neurologi: ICP <20 mmHg

Postoperativt
IVA. S6vd minst 3 dygn efter dekompressiv hemikraniektomi.

4.3.1 Referenser

Historik: Hemikraniektomi vid malign mediainfarkt IIPO dokumentnr 90703
Historik: Malign mediainfarkt, lathund IVA IIPO dokumentnr 97446

Historik: Regionalt vardprogram malign mediainfarkt IPO dokumentnr 86823
Powers et al Stroke 2019 AHA Guidelines Acute Ischemic Stroke

Juttler et al Stroke 2007

4.4 Kranioplastik [ akrylatplastik eller insattning av custom made skallben ]
Kirurgisk reparation av bendefekt i kraniet efter tidigare operation eller skada, t ex efter
dekompressiv hemikraniektomi.

Preoperativ bedomning
Ibland begar operatdor lumbaldran, laggs preoperativt, se Procedurer > Lumbaldran.

Intraoperativt
Generell anestesi. Artarnal vid behov. Normoventilation.

Postoperativt: NIVA.

4.4.1 Referenser
Historik: dokumentnr 91419
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5 Tumorkirurgi
Operationer: tumorbiopsi, debulking eller kurativ resektion.
Operationsomrade: delas upp i supratentoriell och infratentoriell/bakre skallgrop.

Primara hjarntumorer utgor 2% av all cancer. Incidensen 6kar med alder. Riskfaktorer
inkluderar stralning. Gynnsamma prognostiska faktorer inkluderar ung alder, hog
funktionsniva, lag tumadrgrad och storre omfattning av resektion. Patienter med maligna
hjarntumorer far, (nastan alltid) ndgon gang under sitt sjukdomsfoérlopp, behandling med
kortison. Kortison anvands framst for symptomatiskt peritumoralt vasogent 6dem.

Klassifikation av cerebrala tumdrer
Klassifikationen av CNS-tumorer ar enligt WHO CNS-tumorklassifikation och ar
omfattande. Nedan beskrivs nagra utvalda.

Gliom, glioneuronala och neuronala tumoérer (sex undergrupper)

Tumor utgdende fran neuroektoderm. Gliom varierar i malignitet; fran benign pilocytar
och valdifferentierade astrocytom till aggressiva anaplastiska astrocytom och
glioblastoma multiforme. Diffusa gliom bestar av astrocytom, oligodendrogliom och
glioblastom. Gliom utgdér 75% av maligna primara hjarntumoérer hos vuxna, mer an
halften ar glioblastom. Gliom forstor ofta BHB. P4 DT och MR ses tumoérerna med
kontrastupptag, ofta med stora omgivande 6demomraden. Hjarnvdvnaden som omger
tumor kan vara relativt ischemisk, mojligen pa grund av kompression. Autoregleringen ar
ofta stord inom tumoren. En blodtrycksstegring kan leda till 6kat blodflode till tumoren.
Patienterna kan drabbas av epileptiska kramper (2/3) och har d6kad risk for vends
tromboembolism.

Meningeom

Den vanligaste icke-maligna primara hjarntumoren. Langsamvéaxande oftast benign
intrakraniell tumor. 15% av priméara hjarntumorer. Kan vara karlrika, vilket ibland atgardas
med preoperativembolisering.

Hypofysadenom
Nast vanligaste primara icke-maligna hjarntumoren, se Hypofyskirurgi.

Mesenkymala, icke-meningoteliala tumorer
Har ingar t ex karltumorer inkl hemangiom och hemangioblastom.

Sekundara CNS-tumoérer

Metastaser till hjarna eller hjarnhinnor. Utgdér 35% av alla supratentoriella tumaorer.
Ursprung: lunga (50%), brost (10%). Kirurgisk resektion av solitar metastas utfors vid
valkontrollerad grundsjukdom.

5.1.1 Referenser

Lapointe et al Lancet 2018

Louis et al Neuro Oncol 2021

Dietrich et al Expert Rev Clin Pharmacol 2011

Historik: Tumorkirurgi, cerebrala tumorer dokumentnr 91360

33


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30060998/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8328013/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21666852/

5.2 Anestesivid supratentoriell kirurgi
Supratentoriell kirurgi innebar kirurgi ovanfér tentorium cerebelli. Indikationer: tumaorer
(neoplastiska, icke-neoplastiska), karlavvikelser, funktionell neurokirurgi. Foljande PM
berdr framst tumorkirurgi aven om de intraoperativa principerna ar generella, se relevant
PM for t ex funktionell neurokirurgi.

Tumorbiopsi

gors med borrhal, och mera sallan via kraniotomi. Debulking-
/resektionskirurgi utfors via kraniotomi.

5.2.1 Preoperativ beddomning

Tumaorens position, storlek och omgivande édem.
Neurologiskt status inkl tecken pa forhojt ICP
Nydebuterat krampanfall? Frekvens? Behandling?

5.2.2 Forberedelser
NKK standard.

5.2.3 Intraoperativt
— Induktion utan blodtrycksfall
— Hemodynamisk stabil hypotension kan orsaka ischemiiomraden med nedsatt
autoreglering, hypertension kan dka risken for blédning och vasogent 6dem
— Hjarnrelaxation

O
O
O
O
O

optimera oxygenering

minska CMRO.: férdjupa anestesi

minska extracellularvatska i hjdrnan (Mannitol)
CSF-dranage

overvag okad ventilation/hypokapni

— Lakemedel infor avslut:
o Tumérbiopsi: ondansetron, parecoxib

@)

Ovrig kirurgi: ondansetron, morfin, parecoxib

— Mjukt avslut/extubation for tidig beddmning av neurologi

5.2.4 Postoperativt
Grovneurologiskt status. NIVA.

5.2.5 Referenser
Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 15 Anesthesia for Elective Supratentorial Surgery
Louis et al Neuro Oncol 2021
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5.3 Anestesivid bakre skallgropskirurgi

Bakre skallgropen (fossa cranii posterior) utgor utrymmet mellan tentorium cerebelli och
foramen magnum. Anatomiska strukturer i bakre skallgropen innehaller centra for
respiration och kardiovaskuldra system. Intraoperativa komplikationer som kan
forekomma ar delvis beroende av upplaggning och lokalisation av kirurgin: forhdjt ICP,
arytmier, blodforlust, vends luftembolisering (VAE). Postoperativa komplikationer ar
ocksa relaterade till positionering och operationsomrade: luftvagspaverkan och
neurologisk skada. Patienter med bakre skallgropslesioner, och sarskilt vid forhojt ICP, ar
mer kansliga for sedativa och analgetika.

Patologi inom bakre skallgropen

Hjarnhinnor Meningeom

Tumor

Chiari-missbildning

Arteriovends missbildning

Kavernom

Vends infarkt

Cerebralt aneurysm

Schwannom (vestibularisschwannom)
Karlkompression av nerver (trigeminusneuralgi)

Cerebellum

Vaskulér

Kranialnerver

Vestibularisschwannom
Benign forandring fran n. vestibulocochlearis (CNVIII). Symptom: horselnedsattning,
tinnitus, yrsel och hemifacial spasm.

Chiari-missbildning
Behandlas med suboccipital kraniektomi och ovre cervikal laminektomi.

e Chiari I: medfédd anomali som innebéar att cerebellums tonsiller hernierar till
ryggmargskanalen. Ger hostinducerad huvudvark, nackvark och nedre
kranialnervsdysfunktion.

e Chiari IlI: férekommer vid myelomeningocele, ger 4&aven herniering av
lillhjarnstonsiller.

Kliniska fynd/symptom att uppmarksamma infor bakre skallgropskirurgi
Medvetandeférandring

Forhojt ICP Ilamaende/krakning
Papillodem
o Forandrat andningsmonster
Hjarnstamspaverkan .. .
Somnapné
Dysfagi

Kranialnervspaverkan | Forlust av krakreflex
Forandringar i fonation
Ataxi

Dysmetri

Cerebellar paverkan
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5.3.1 Bakre skallgropskirurgi i buklage

5.83.1.1  Férberedelser

Positionering: buklage, semi-buklage (park bench), semisittande position
Monitorering: ev neurofysiologisk monitorering (MEP, SSEP mm) beroende pa kirurgi
och tumadrens lokalisation.

Buklage upplaggning:

e buklage pa U26-bord. Se buklagesrutin i upplaggningspédrm som finns pa sal 25
altsal 26

e patienten sovs i séngen och vands over i buklage pa operationsbordet

e armarna fixeras utmed sidorna

e 3-punktsstod

e sidostdd

e tensoplast fran axlar till hofter i kors pa ryggen for att dra tillbaka axlarna

e rem som stdd for bakdelen

Anestesirelaterade forberedelser:
e Lumbaldrdn: om angivet i Orbitanmalan
e Luftvag: Blue line-tub, i 2:a hand armerad tub.
NIM-tub vid neurofysiologisk monitorering

5.3.1.2  Intraoperativt

Muskelrelaxerande lakemedel: gj vid elektrofysiologisk monitorering

Intraoperativa komplikationer: Blodtrycksforandringar och arytmier uppstar om
operatdéren kommer nara hjarnstam eller n. trigeminus. Meddela operatoren vid plotsliga
blodtrycksférandringar eller arytmier.

Arytmier

Arytmier forekommer vid manipulation av hjarnstammen. Bradykardi ar vanligast genom
stimulering av trigeminokardiella reflexen. Bradykardin avtar ofta nar stimuli avlagsnas.
Behandling med glykopyrrolat (Robinul) eller atropin kan vara indicerat.

5.3.1.3  Avslut/extubation
Bedom medvetandeniva, luftvags-/krakreflex, odem i ansikte och tunga,
andningsmonster, vitalparametrar.

5.3.1.4  Postoperativt
Intensivvard med fordrojd extubation dvervags vid forvantad paverkan pa hjarnstam
eller kranialnerver.
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5.3.2 Bakre skallgropskirurgi i semi-lateral position/park bench med hdjd huvudande
Patienten ligger i 3 sidoldge med huvudet vridet nedat och hoéjd huvudéanda.
Positioneringen mojliggor kirurgisk atkomst till bakre skallgropen. Den hojda huvudandan
ger 6kad risk for luftembolisering. Tumorerna ar av olika ursprung och oftast karlrika. |
operationsomradet finns stora artarer och vener, hjarnstammen och flera kranialnerver.
Neurofysiolog monitorerar ibland patienten.

5.3.2.1  Preoperativ bedémning

Preoperativ ekokardiografi for att utesluta Oppetstaende foramen ovale (PFO). PFO finns
hos 25% av den vuxna befolkningen. PFO 6kar risken for paradoxal luftembolisering dar
luft gar in i den systemiska cirkulationen och orsakar direkt myokardiell eller cerebral
ischemi. Ekokardiografi har ej 100% sensitivitet, vilketinnebar att alla patienter med PFO
inte identifieras preoperativt. Patienter med PFO bor ej genomga neurokirurgi med hojd
huvudanda.

Central dialyskateter (CDK): remiss skrivs av neurokirurg. Inlaggning med spetsen i
hoger formak dagen innan operationsdagen pa IR-lab. Indikation: aspiration av eventuell
luft, men framfor allt for att ge vatska med hogt flode for att skdlja bort luftembolier.

5.3.2.2  Forberedelser
Luftvag: blue-line tub eller armerad tub pa grund av risk for knick av tub
Transthorakal Doppler: lana prob fran Klinisk fysiologi, ultraljud fran klinfys eller IVA

5.3.2.3 Intraoperativt
Anestesi:
e ventrikelsond
e Invasivt BT: for varje 5 cm som huvudet befinner sig ovan hjartniva minskar MAP
med 4 mmHg. MAP mats vid yttre horselgangen pa sittande/halvsittande
patienter.

Innan operationsstart:

e operator styr positionering av patienten sa att det blir s optimalt som moijligt.

e nacken bdrinte vara vriden >30° eftersom det forsamrar vendst avflode och dkar
risken for postoperativt 6dem i huvud-/hals-/luftvagsregionen. Tva till tre fingrar
ska rymmas mellan patientens haka och sternum for att undvika risk for ischemi
pa ryggmargen vid langvarig flexion.

¢ vidincheckning: ga igenom planen for atgarder vid luftemboli

VENOS LUFTEMBOLISERING (VAE)

Intraoperativ forekomst av VAE varierar i olika material och ar beroende av hur VAE
monitoreras. | ett retrospektivt material pa 740 patienter i semisittande position
identifierades 16% VAE med antingen transthorakal Doppler eller transesofageal
ekokardiografi (TEE). TEE identifierar fler VAE, men det aringen skillnad i EtCO,-minskning
(>0,5 kPA) eller hypotension (>10 mmHg). Rutinen pa NUS ar numera transthorakal
Doppler. Operator meddelar under vilka kritiska moment som Doppler ska kéras. CDK
anvands for att aspirera eventuell luft, men framst for att administrera vatska i hogt flode
for att skolja bort luftembolier.
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Forebygg venos luftembolisering

Vatska: valhydrerad patient under hela ingreppet. Hypovolemi atgardas innan
kirurgi. Albumin 5% eller Plasmalyte kopplat till CDK. Eventuellt inf Albumin 20%
25 ml/h (200 ml) under ingreppet.

PEEP: plotsliga och stora sankningar av PEEP kan 6ka risken for paradoxal
luftembolisering och bér undvikas. PEEP 5-10 mmHg.

Risken for luftembolisering ar stdrst under kraniotomin. Kirurgen noterar om
venerna verkar sammanfallna och kommunicerar det i sa fall med
anestesipersonal. Atgard: 6ka PEEP, volymstransfusion eller séank huvudanda.
Kirurgen stanger 6ppna stora vener med tamponad/benvax.

Franvaro av blodning vid venskada ar ett varningstecken pa att det vendsa trycket
ar lagt och risken for embolisering ar da okad.

Varningstecken pa vends luftembolisering

Transthorakal Doppler - med ljud som vid luftembolier

EtCO; - plotslig minskning pa 20,4 kPa eller storre ar sakraste tecknet som kan
registreras kliniskt utan Doppler. Stall in snav larmgrans pa EtCO..

d Sa0; kan indikera luftembolism.

Arteriell blodgas TPaCO, och { PaO, kan tyda pa luftembolisering.

ATGARDER VID MISSTANKT VENOS LUFTEMBOLISERING

1.

o0k wN

Informera operatér omedelbart. Operator tacker operationssaret med koksalt
eller koksaltsindrankta kompresser samt letar efter ingangen for VAE.

Oka FiO, till 100%

Fléda vatska via CDK

Om operatoren ger klartecken: sdank huvudéanda (fa saret i hjartniva)

Forsok aspirera luft via CDK

V. jugularis-tryck: férhindrar ytterligare luftembolisering. OBS! Endast med
klartecken fran operator. Sdnkning av huvudéandai 1:a hand. Venkompression
kan underlatta for kirurgen for att hitta kallan for luftembolisering. Begransad
atkomst for denna mandéver

Bedém hemodynamiska forandringar: vatska/vasopressorer

Katastrofalt stor luftembolisering:

- vanstersidig Trendelenburgposition (vanster sida med sankt huvudanda,
Durants mandver)

- hjartkompressioner vid cirkulationsstillestand

Kirurgin bor inte aterupptas innan luftembolisering atgardats och l6st sig. Nar luftembolin
lost sig fran lungkarlen kan man fa en kompensatorisk 6kning av EtCO,. Vanstersidig
Trendelenburgposition minskar risken for att luften blockerar RVOT och minskar risken
for paradoxal luftembolisering till hjarnan. Risken for en saddan stor luftembolisering bor
vara storre vid t ex laparoskopisk kirurgi jamfort med neurokirurgi. Hjartkompressioner vid
ett cirkulationsstillestand kan hjalpa till att l6sa upp en storre ansamling luft i mindre
delar och underlatta en atergang till spontan cirkulation.
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Patofysiologi for vends luftembolisering

Ett operationsomrade ovanfor hjartniva har ett minskat vendst tryck med risk att luft sugs
inivenerna. Ju hogre nivaskillnad mellan operationsomrade och hjarta, desto hogre risk.
Storst risk foreligger i sittande position (60-90° fran horisontalplanet).

Forhojt pulmonellt vaskulart tryck = nedsatt gasutbyte, hypoxi och CO.-retention.
Lungkapillarer obstrueras mekaniskt av luftbubblor och 6kad intrapulmonell shunt leder
till minskat EtCO.,. Den progressiva luftansamlingen leder till hypotension, arytmier och
myokardischemi/-svikt. En stor luftbubbla som fastnar i h6gerkammarens utflode kan ge
plotsligt hjartstopp.

Luftivenerna kan ta en av fyra vagar:

1. Lungcirkulationen: luft vi hoger formak, hdger kammare in till lungcirkulationen.
Hogerkammartrycket stiger pa grund av luftobstruktionen i lungans karltrad och
av reflexmassig vasokonstriktion. Obstruktionen i lungcirkulationen dkar dead
space. Okat dead space gor att gaserna inte vadras ut = J EtCO, och T Pa0,. Luft
i lungans karl diffunderar ldngsamt 6ver till alveolerna och lamnar kroppen med
andningen. Luftilungans karl leder ocksa till inflammatorisk aktivering med bland
annat 6dembildning. Stora/langvariga luftembolier kan ge lungédem.

2. Paradoxal luftembolisering vid PFO: luft passerar fran hoger till vanster férmak
och vidare till systemcirkulationen. Via systemcirkulationen kan luftembolierna
ge ischemiska skador i t ex myokard eller hjarna. Risken for paradoxal
luftembolisering dkar med hypovolemi, plotsliga sdnkningar av hogt PEEP och
pagaende luftembolisering som gett hoga tryck i hogerkretsloppet.

3. Luftansamlingiv. cava superior och hoger formak: luften kan ansamlas i detta
omrade. Storst risk i sittande position. Nar patienten sedan laggs ned aker luften
vidare i cirkulationen. | park bench-position bor detta inte vara ett potentiellt
scenario.

4, | sallsynta fall kan luftbubblor passera genom lungcirkulationen wut i
systemcirkulationen, trots att det inte finns nagot PFO. | klinisk praxis ar detta
troligen mycket sallsynt.

Detektion av luftembolier

Sma embolier (<10 ml) kan ses med TEE eller prekordiell Doppler. Transesofageal
ekokardiografi under neurokirurgi ar forknippat med 6kad risk for tryckskador i mun,
tunga, esofagus med mera. Detta rekommenderas bara med patienten i sittande lage
(vilket vi inte har vana av pa NUS) eftersom det ar svart att andra ldge pa probeniiliggande
lage. Prekordiell Doppler ar en kanslig metod, men det finns i nulaget ingen apparat med
EU-godkannande. | USA finns problem med att ersatta de aldre apparaterna fran 90-talet.
Mellanstora embolier (10-50 ml) ses genom sankning av EtCO; och eventuell sympatisk
fysiologisk aktivering med okad hjartfrekvens och dkat systoliskt blodtryck. Stora
luftembolier (>50 ml) kan ge hjartrytmrubbningar, taky-/bradykardi, hypotension,
hogerkammarsvikt, hjartstopp.

5.3.3 Referenser

Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 17 Mirski et al Anesthesiology 2007
Anesthesia for Posterior Fossa Lesions Historik: IIPO dokumentnr 91022
AL-Afif et al ) Neurosurg 2021 Historik: IIPO dokumentnr 9095

Saladino et al ) Neurosurg 2017
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5.4 Vakenkirurgi av cerebrala tumorer [ vaken kraniotomi ]

Vaken kraniotomi anvands framst for tumorresektion eller epileptiska fociinarhettill eller
inom sprak eller motoromraden for att uppna storre resektion samtidigt som funktionell
nedsattning undviks. Evidens talar for att vakenkirurgi ger storre resektion, farre sena
neurologiska nedsattningar, kortare sjukhusvistelse och langre oOverlevhad. Det
anestesiologiska malet vid vakenkirurgi ar sakerstillande av patientsidkerhet och -
komfort, mojliggbrande av  vakentester, bibehalla hjarnrelaxation (goda
operationsforhallanden) och forbattra utfallet for patienten. Ingreppet bestar av 1) pre-
vakenhetsfasen, 2) vakenhetsfasen, 3) post-vakenhetsfasen. Fa kontraindikationer finns,
och vakenkirurgi har utforts pa patienter med kronisk hjartsvikt med lag ejektionsfraktion.
Absolut kontraindikation ar patientvagran. Relativa kontraindikationer inkluderar tillstand
med risk for kraftig intraoperativ hosta, oférmaga att ligga still, obesitas (BMI >40) mm.

Operationssalen bemannas alltid av en narkossjukskoterska och anestesiolog eller tva
anestesisjukskoterskor som ar val fortrogna med ingreppet. Anestesiolog ska alltid vara
narvarande pa sal vid sévning, vackning och neurofysiologisk stimulering.

5.4.1 Forberedelser dageninnan

Anestesiolog val fortrogen med ingreppet bedomer patienten dagen innan. Detta sker
tillsammans med narkossjukskoterska pa neurokirurgavdelningen. Rekommendationen
ar att samma personal traffar patienten dagen innan samt pa operationsdagen. Vid mer
komplicerade fall kan patienten bedémas tillsammans med operator.

5.4.2 Preoperativ beddomning

1. Valinformerad patient: ingreppets art och den typ av testning som kommer att
ske intraoperativt. Var lyhord for patientens tankar, 6nskemal och farhagor.

2. Efterfraga speciella tillstand (t ex smarta, oro) som kan paverka patientens
formaga att ligga still.

3. Efterfraga epileptiska kramper, senast nar, typ och langd. Se till att ordination for
antiepileptika finns for hela perioperativa tiden.

4. Dagen fore operation ska patienten (tillsammans med anhorig) besdka
operationssalen for att testa upplaggning och bekanta sig med miljon.

Premedicinering: paracetamol 1 g, omeprazol 40 mg, (ev. ordinarie antiepileptika,
kortison)

5.4.3 Forberedelser pa sal

— Luftvagsbord: LMA + en mindre & storre storlek, bronkoskopikna,
endotrakeltuber, sugkateter kompatibel med LMA, svalgtub, naskantarell,
sedvanlig intubationsutrustning inkl Magills tang (till tunga vb vid ofri luftvag),
kompress
Munvardsbricka: mugg med kallt vatten, peang, muntussar, munspray, cerat
Lakemedel pa sal: midazolam 1 mg/ml, klonidin
Kapnografi: orange fattning pa CO.-slangen kopplas till Philips-6vervakningen.
CO,-modulen till Philips behovs (finns pa sal 25)
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5.4.4 Intraoperativt

Monitorering
— artarnal oftast efter sévning
— standardmonitorering féor NKK-patienter
— O-grimma med kapnografi

Procedur
Steg 1 - sovning [kraniotomi]
Lat patienten ligga pa utifran planerad upplaggning.
1. Neurosovning. LMA.
2. Incheckning - ga igenom checklistor ’intraoperativ kramp’ och ’ofri luftvag’

Trepunktstodet (Mayfield) satts efter lokalanestetika vid varje pigg. Anestesiolog raknar
ut totaldos av lokalanestetika och lagger skalpblockad, se ProcedurerSkalpblockad?
(Ropivakain 5 mg/ml alt Bupivacain 2,5 mg/ml). Anestesiologen beddmer trepunktstdodet
relaterat till laget pa LMA. Kontrollera ev. laget med bronkoskop. Generellt galler att ju
narmre neutralposition huvudet placeras, desto lattare att aterplacera LMA vid behov.
Undvik hakan mot brostet. Acceptera inga kompromisser angaende LMA:s funktion.

Steg 2 - vackning/vakenperiod [kartlaggning, kirurgisk resektion]

1. Geinj4 mgondansetron 15-30 min innan vackning.

2. Stang av propofol & remifentanil alt. behall ldgdos remifentanil mot hosta &
smarta.

3. Pratalugnt med patienten under vackningsperioden.

4. Avlagsna LMA da patienten vaknat och visat sin formaga att andas. Koppla till O.-
grimman och koppla endtidalmatningen av CO; pa Philips-6vervakningen.

5. Kontrollera att patienten ar smartfri.

EPILEPTISKA KRAMPER INTRAOPERATIVT (FOREKOMST 3-16%)

Meddela 6vriga medlemmar i teamet. Operator kyler hjdrnan med kall NaCL.
Om kramperna inte slutar: midazolam.

OFRI LUFTVAG - ATGARDER:

1. Neurokirurg lossar trepunktstodet med hjalp av underskdterska

2. Anestesiolog far steril rock och handskar av operationssjukskoterska, river
kladningen. Sakrar luftvag stdende bakom patienten assisterad av
narkossjukskoterska.

3. Operator kontrollerar operationsomradet.
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Steg 3 - sovning alternativt fortsatt vaken [forslutning av skallen]
Om vaken - fortsatt som ovan med ev. tilldgg av propofolsedering.
Om sovning — anestesiolog pa sal, ga igenom rutiner for ofri luftvag (se ovan)

1. Tafram forberett luftvagsbord
2. Operator kvar pa sal
3. Preoxygenera
4. Induktion med propofol, en mindre dos remifentanil kan ocksa ges.
Propofolbehovet kan vara reducerat jamfort med forsta induktionen av flera
orsaker. Rakna med att patienten far apné.
5. Larynxmask -det mest utmanande skedet av anestesin med patienten och dess
huvud fixerat i trepunktstod.
6. Underhall med propofol och remifentanil
7. Innanvackning: ondansetron och paracetamol
8. Anestesiolog ordinerar postoperativa analgetika och vatskor
5.4.5 Postoperativt
Dagen efter operation besdks patienten av narkossjukskdterska for uppfoljning efter
operation.
5.4.6 Referenser

Historik: [IPO Vakenkirurgi dokumentnr 91128
Gupta Gelb 2" Edition Chapter 20 ”Perioperative Management of Awake Craniotomy”
Kulikov et al Curr Opinion Anesthesiol 2018

Burnand et al Continuing Education in Anaesthesia Critical Care & Pain 2013
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6 Vaskular neurokirurgi

6.1 Aneurysmoperation, oppen: ligering av intrakraniellt aneurysm och
subaraknoidalblodning med clips

Intrakraniella aneurysm ar rupturerade (varma) eller icke-rupturerade (kalla).
Rupturerade aneurysm (subaraknoidalblédning, SAH) med medvetandepaverkan
erhaller ofta ventrikeldran for att sedan slutligen atgardas vanligen inom 24 timmar efter
blodning (6ppen eller endovaskuléar atgard). Risken for reblédning innan atgard ar hogst
inom de forsta 72 timmarna. Ligering av ett rupturerat aneurysm innebar ur ett
anestesiologiskt perspektiv att patienten ar kanslig for tryckstegringar och att det finns
en hog risk for reblodning med en mortalitetsrisk 60-85%. Riskerna vid atgard av ett
aneurysm ar ruptur/rebléodning och/eller hypoperfusion. Cerebral vasospasm kan uppsta
3-14 dagar efter rupturerat aneurysm och behandlas med en kombination av medicinska
och interventionsbehandlingar. Icke-rupturerade aneurysm opereras elektivt och
patienterna ar ofta asymptomatiska. Risken for ruptur ar lag, men aven har ska
patienterna sdévas med stabilt blodtryck.

6.1.1 Preoperativbeddmning

Rupturerade aneurysm: Tecken pa forhojt ICP. Radiologisk storlek pa SAH. Férekomst
av pulmonell och kardiell svikt (neurogen stresskardiomyopati). Lungkomplikationer inkl.
neurogent lungddem, lungemboli och aspiration (20%). Kardiella komplikationer
inkluderar reversibel vansterkammarsvikt med regional hypokinesi (30%).
Preoperativ utredning: ev TTE pa indikation, far ej fordroja atgard av aneurysmet.

Hemodynamisk instabil patient kan behova tillagg av annan opioid &n remifentanil,
esketamin eller midazolam.

6.1.2 Forberedelser

Lakemedel:

adenosin (5 mg/ml) pa sal. Berdkna dos (0,3-0,5 mg/kg). Administreras i samrad
med operator.

indocyaningront (ICG) (Verdye®)

tranexamsyra (Cyklokapron®)

tiopental

papaverin vid intraoperativ spasm, ges lokalt av operator

Nimodipininf (Nimotop®) (0,2 mg/ml) kan pausas/minskas peroperativt
noradrenalin till separat PVK med carrier bakom

\

N N 4

Blédning: ta stallning till behov av blodprodukter, blodvarmare pa sal

Infarter: material for CVK-laggning

Lumbaldran: Ordineras av operator, anges i Orbitanmalan. | stort sett alla patienter med
rupturerat aneurysm som ej har ventrikeldrdn kommer att vara i behov av lumbaldran
intraoperativt. Eventuellt lumbaldran skall laggas nar patienten ar sovd, se
Procedurer/Lumbaldran. Var noggrann med att sa lite likvor som moijligt tappas vid
anlaggandet pa grund av risk for snabb tryckminskning intrakraniellt.

OBS! Patient som transporteras fran IVA skall muskelrelaxeras innan transport.

43




6.1.3 Intraoperativt
Lugnt omhandertagande med passiv patientforflyttning. Smartstilla vid behov fore
overflytt inklusive sdvda patienter.

Induktion:

¢ Respiration: Preoxygenera. Undvik apné. Stodventilera nar patienten sjunker i
tidalvolym och andningsfrekvens.

e Cirkulation: undvik kraftiga blodtryckssvangningar. SBT <160 mmHg (CPP 70
mmHg). Hypertoni riskerar reblédning/aneurysmruptur. Hypotension riskerar ge
hypoperfusionsischemi. Saknas evidens for att rekommendera sarskilt BT-mal
forutom SBT <160 mmHg, sarskilt vid forhojt ICP och vid akut ruptur (AHA
guidelines 2023). Starta noradrenalininfusion i ldgdos innan induktion, garna i
separat PVK med carrier.

o Tranexamsyra (TXA): vid rupturerat aneurysm. Kolla upp om och nar TXA
ar givet. Upprepas 1 g iv efter 3 h och darefter 1 g iv x 4 till dess att
aneurysmet ar atgardat. Vid endovaskular atgard skall >6 h ga mellan
sista dos TXA och kateterisering.

Infarter:

e CVK-inlaggning efter induktion (vid SAH), kan ske fore eller efter atgard av
aneurysm. Om mojligt efter ingrepp for att inte fordroja behandling.

e PVK 18G (gron, i armveck) for indocyaningront (Verdye) (koppla endast R-
lock/backventil). Ljuskanslig - forvaras i forpackning fram till administrering.
Blandas med sterilt vatten och ej med NaCl da risk finns for utfallning. Spola med
sterilt vatten.

e minsttva grova PVK 16-14G (gra eller orange)

Underhall:
e SBT <160 mmHg
¢ CPP>70 mmHg
e rocuroniuminfusion
¢ evlumbaldran: stangt

ANEURYSMDISSEKTION OCH CLIPS

Anestesiolog skall vara narvarande pa sal. HOj temporart FiO, till 100%. Notera
avstangningstider for temporara clips. Temporar proximal ocklusion av feedingkarlet
anvands for att dissekera fram aneurysmet. Vid 6kad temporar ocklusion dkar risken for
ischemi. Operator ordinerar tiopental (Pentothal) om forvantad lang avstangningstid.

For kontroll av lokalt cerebralt flode samt clipsplacering ges indocyaningront (Verdye)
25 mg iv efter klartecken fran operator. Indocyaningront kan ge ett 6vergaende falskt lagt
SpOz (T1/2 2-3 mln)
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PERIOPERATIV RUPTUR MED EXPONERAT ANEURYSM ( DURA)

1.
2.

FiO2100%

Tillfallig BT-sankning for att uppna blédningskontroll

—reducera noradrenalin

— ev propofolbolus 50-100 mg

— labetaloliv (Trandate®)

—adenosiniv (0,3 mg/kg) i samrad med operator

Efter uppnadd blédningskontroll och anlaggning av permanent clips
— resuscitera med mal att uppna normovolemi

—Hb >100g/L

— ROTEMvb

OBS - evidens saknas for blodtrycksmal vid akut ruptur

PERIOPERATIV RUPTUR FORE ANEURYSMEXPONERING ( DURA)

Noahkwn=

FiO2 100%

Kontrollera att ventrikeldran/lumbaldran ar stdngda, dranera e;j.

SBT <180 mmHg. (CPP-mal 50-70 mmHg, uppskattat/enligt ventrikeldran)
Latt hyperventilation: PaCO, 4,0-4,5 mmHg

Mannitol (3-5 ml/kg) i samrad med operator

Hojd huvudédnda i samrad med operator

Bolus propofol alt tiopental

OBS - evidens saknas for blodtrycksmal vid akut ruptur

Avslut

e om patienten skall viackas ges 30 minuter fore vackning:
o Ondansetron 4 mg, samtliga patienter

Klonidin 1 pg/kg i 100 mL NaCl iv

Paracetamol 1 g iv

Morfin 1-2 mg iv

Droperidol 0,625 mg iv (vid indikation)

e extuberas med minimal hosta och hemodynamiska forandringar. Okontrollerad
hypertension eller ihallande hypotension kraver behandling for att undvika
cerebralt eller kardiellt sequele.

e kontrollera pupiller och grovmotorik efter extubation

e Dblodtrycksmal enligt operators ordination

@)
@)
@)
@)

6.1.4 Postoperativt
Postoperativa ordinationer fran neurokirurg: blodtrycksgranser, om
nimodipininfusion skall aterinsattas nar blodtrycket stabiliserats, trombosprofylax
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6.1.5 Adenosin vid ligering av intrakraniellt aneurysm

Adenosin hammar kortvarigt (ca 30 sekunder) 6éverledningen i AV-noden och ger darmed
en kontrollerad 6vergdende hypotension. Hypotensionen underlattar clipsning genom att
Oka visibiliteten perioperativt vid svaratkomliga aneurysm, eller minskar blédning vid
ruptur. Administreras i samrad med operator. Extern pacing kan behovas, och beredskap
skall finnas for detta, framfor allt for patienter med tidigare kand hjartsjukdom. Folj EKG
och Troponinserie postoperativt.

Dosering Adenosin 5 mg/ml (obs hogre doser n indikationer beskrivna i Fass):
e 0,3-0,5 mg/kg (IBW)
¢ Maxdos 20 mg
e Perifer ven (PVK): sa proximalt som mojligt foljt av snabb flush med 10 ml NaCl
¢ Centralven (CVK/Picc-line): 50% dosreduktion, snabb flush 10 ml NaCl

Forsiktighet vid foljande patientgrupper med hdg risk for komplikationer:
e sick sinus syndrome, AV-block Il eller Il
e lungsjukdom sasom bronkokonstriktiv eller bronkospastisk lungsjukdom
o forsiktighet vid AV-block I, grenblock, tidigare hjarttransplantation
e kranskarlssjukdom och dekompenserad hjartsvikt (kan resultera i hjartstopp,
ihallande ventrikular takykardi, hjartinfarkt)
e pagaende Nimodipininf - inhiberar nedbrytning av adenosin (forlangd effekt)
e tidigare njursvikt som ej beddoms klara av episod av hypotension

6.1.6 Desmopressininfusion vid central diabetes insipidus

Kliniskt tecken: kraftigt 6kad diures. Se separat PM Hypernatremi & central diabetes
insipidus. Blanda 0,5-2 pg desmopressin i 1L Plasmalyte. Ersatt foregdende timmes
urinmangd + 10% extra vatska. Till exempel: 500 ml diures féregaende timme. Ersatt med
550 ml desmopressininfusion denna timme. Om urinmangderna blir for stora 6kar man
mangden tillsatt desmopressin i nasta liter plasmalyte.

6.1.7 Referenser

Historik: [IPO 91339 ”Ligering av intrakraniell aneurysm”

Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 16 "Anesthesia for Intravascular Lesions”

Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 35 “Intracranial Hemorrhage: ICU Management”

AHA Guidelines 2023 ”Guideline for the Management of Patients with Aneurysmal Subarachnoid
Hemorrhage”

Adenosin:
Bebawy et al Anesthesia & Analgesia 2013
Bebawy et al Anesthesia & Analgesia 2010
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6.2 Arteriovenos missbildning [ AVM ] (0ppen kirurgi)

En arteriovends missbildning (AVM) ar en onormal samling av dysplastiska karl.
Majoriteten ar lokaliserade supratentoriellt. Upp till 10% har ett associerat aneurysm.
Den vaskuldra massan har ett nidus (center) med omgivande dranerande vener. | nidus
flodar blod direkt fran dilaterade artarer till vener utan att passera kapillarbadden, vilket
ger hogre flode i bade feeding-artar och dranerande vener samt hogre tryck an normalt
pa vensidan. AVM utgor ofta hogflodes- och lagresistensshuntar. Darfor ar det
transmurala trycket lagre an MAP, vilket gor att rupturer inte ar relaterade till akut 6kning
av MAP. Forekomsten av AVM i befolkningen ar <1%, asymptomatisk férekomst ar 0,05%
pa MR hjarna. AVM ar kongenitala och den vanligaste genetiska orsaken ar hereditar
hemorragisk telangiektasi (HHT), en autosomal dominant karlsjukdom. AVM upptacks
oftainnan 40 ars alder som cerebral blédning (58%), kramper (34%), eller andra symptom
som progressiv fokalneurologi (8%). Arlig rupturrisk (ICH-risk) for AVM ar hogre for
rupturerade (2-4%) jamfort med icke-rupturerade (1%) AVM. Den storsta riskfaktorn for
att drabbas av ytterliggare ICH efter diagnos av AVM &r tidigare AVM-orsakat ICH. Ovriga
negativa prognostiska faktorer inkluderar hog alder, djupt vendst dranage och eventuellt
djup niduslokalisation och associerat arteriellt aneurysm. Definitiv kartlaggning av AVM
gors med cerebral angiografi. Handlaggning av AVM inkluderar konservativ behandling,
kirurgisk resektion, stereotaktisk stralningskirurgi, endovaskular embolisering eller
kombinationer av dessa. Vid rupturerade AVM kommer behandling alltid att vara aktuell.
Det primara malet med behandling ar att forhindra blodning. Spetzler-Martinskalan
(SMS) ar en gradering av AVM for att prediktera outcome efter kirurgisk behandling utifran
storlek, lokalisation och vendst dranage.

Intrakraniell blodning fran AVM ar arteriella. De arteriella blodningarna kan ge SAH, ICH
eller blodning i ventrikelsystemet. Ischemi sekundart till AVM kan uppsta nar det ar hogt
flode genom karlmissbildningen sa att den konsumerar mer blod dn omgivande
hjarnvavnad.

Behandling av AVM inkluderar:
1) Mikrokirurgisk excision via kraniotomi
2) Endovaskular embolisering, se Embolisering av AVM (arteriovenosa
missbildningar) eller intrakraniella tumorer
3) Stereotaktisk stralbehandling

Risker med neurokirurgisk atgard av ett AVM innefattar omfattande blddning.
Komplikationer innefattar hyperemiska sadana sekundart till cerebralt 6dem eller
blédning. Hyperemi och dess konsekvenser kan orsakas av:

1) Normal perfusion pressure breakthrough (NPPB)
Tros orsakas av att tidigare hypoperfunderad hjarnvavnad inte tolerar att
perfusionen ar aterstalld till det normala

2) ”Occlusive hyperemia”
venos utflodesobstruktion orsakad av kirurgisk ligering av vener i
omkringliggande normal hjarna eller inom AVM:et med inkomplett ocklusion av
arteriella feeders
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6.2.1 Preoperativbeddmning

Identifiera symptom pa cerebral ischemi eller masseffekt av AVM (forhojt ICP). Vissa
kirurgiska ingrepp for AVM foregas av endovaskular embolisering for att reducera inflode
och/eller nidusvolym eller behandla feedingartar och intranidalt aneurysm.

6.2.2 Intraoperativt

Induktion: god blodtryckskontroll for att inte ge 1) ischemiska forandringar i
hypoperfunderade omraden (stora shuntar kan ge ischemi i icke-autoreglerad
omgivande hjarnvavnad) eller for att undvika 2) ruptur av associerat aneurysm.

Intraoperativt MAP inom 20% av patientens normalvarde.

Infarter: PVK 18G (gron, i armveck) for indocyaningront (Verdye) (koppla endast R-
lock/backventil). Ljuskanslig - forvaras i forpackning fram till administrering. Blandas
med sterilt vatten och ej med NaCl da risk finns for utfallning. Efterspola med sterilt
vatten for att tillse att hela dosen ges.

Ingrepp:
a) kraniotomi for att exponera AVM inkl feeder-artar och vendst utflode
b) isolera och dela arteriella feeders
c) dissekera nidus fran omgivande hjarnparenkym och omgivande neurovaskuléara
strukturer
d) koppla bortvendst utflode
e) sarslutning

6.2.3 Postoperativt

NIVA. Behandla hypertension for att undvika intracerebral blodning sekundart till
oatkomlig eller ej identifierbar kvarvarande AVM. Ho6g risk for kramper (40-50%).
Systoliskt blodtryck enligt ordination fran operator, vanligen SBT <140 mmHg for att
undvika NPPB.

6.2.4 Referenser
Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 16” Anesthesia for Intravascular Lesions”
AHA Guidelines 2017 “Management of Brain Arteriovenous Malformations”
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7 Hypofyskirurgi

Hypofysen ar en endokrin kortel som reglerar alla andra endokrina kortlar i kroppen.
Endonasal transsfenoidal kirurgi ar den vanligaste approachen vid operation av
hypofystumdrer, daven om ©Oppen subfrontal kirurgi kan forekomma. De flesta
hypofystumdrer ar benigna anteriora hypofysadenom. Symptom inkluderar
chiasmapaverkan som kan ge synfaltsdefekter och/eller endokrinopatier (hyper-
/hyposekretion i HPA-axlarna). Akuta operationsindikationer inkluderar hotande
synforlust till foljd av akut hypofysblodning (hypofysapoplexi) eller infarkt (Sheehans
syndrom). Det viktigaste att tdnka pa anestesiologiskt ar de fysiologiska och anatomiska
konsekvenserna av hormonsekretionen fran funktionella tumorer, eller hormonbristen
orsakad av kompression av hypofysvavnad. Relevanta anestesiologiska omraden ar
utmanande luftvag, obstruktivt somnapnésyndrom (OSAS) och associerad endokrin
sjukdom.

Anatomi

Hypofysen utfyller sella turcica tillhdrande os sphenoidale i skallbasen. Taket bildas av
ett arachnoidalskikt, ”diafragma sella”, genom vilken hypofysstjalken passerar.
Hypofysen ligger nara tredje ventrikeln, hypothalamus, synvagar och kranialnerver lll, 1V,
V och VI, sinus cavernosus och arteria carotis interna bilateralt. Komplikationer under
hypofyskirurgi inkluderar kranialnervspareser, synfaltsdefekter, stor bléodning och CSF-
lackage. Hypofysen vager 500-900 mg och mater 15x10x6 mm hos vuxna. Hypofysens
framlob (adenohypofys) utgor tva tredjedelar och syntetiserar 6 hormoner. Bakloben
(neurohypofysen) utsondrar antidiuretiskt hormon (ADH, vasopressin) och oxytocin som
produceras i hypothalamus. Korteln ligger utanfor blodhjarnbarriaren, men uppratthaller
anatomisk och funktionell koppling till hjarnan. Blodforsorjningen kommer fran inferiora
och superiora hypofysartarerna (grenar fran arteria carotis interna). Det vendsa avflodet
sker till sinus cavernosus och till vena jugularis interna via sinus petrosus.

7.1 Preoperativ bedomning

Har diskuteras kliniska hormonmanifestationer av signifikant betydelse for
anestesiologisk handlaggning. Uppmarksamma eventuell utrymmeskravande tumor.
Storleksmassigt delas hypofysadenom in i mikro- (1 cm) & makroadenom (>1 cm).

7.1.1  Akromegali [ tillvaxtshormon, GH ]
Tillvaxtshormonproduktion ger tillvaxt till det muskuloskeletala systemet med anabola
effekter inklusive 6kad proteinsyntes, lipolys och minskad insulinkanslighet.

— Luftvagsforandringar: anatomiska forandringar involverar stora luftvagar med
risk for svar luftvag (svar maskventilation, visualisering av glottis, inférande av
endotrachealtub) eller OSAS (forekommer hos 50-70%). T ex mandibular och
maxillar forstoring, makroglossi, svullnad av mjuka gommen och pharyngeala
vaggen, fortjockning av sanna och falska stdmband, stambandspares, trakeal
kompression, epiglottishypertrofi och periglottisk vavnad. Férandringar av mjuk
vavnad kan vara reversibel med lakemedelsbehandling, dock inte beniga
forandringar. Rapporterad forekomst av svar direktlaryngoskopi 9-40% (jmf med
2-6% utan akromegali), failed intubationfrekvens lag. Bedom tillgangligt
bildmaterial inkl DT, MR.
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— Kardiovaskular sjukdom: Hypertension, vansterkammarhypertrofi, arytmier,

7.1.2

kardiomyopati. Biventrikular hjartsvikt och klaffsjukdom ar mer vanliga vid
akromegali. Okad forekomst av diabetes, ca 15%. Patienten bér ha genomgatt
ekokardiografi preoperativt.

Cushing’s sjukdom [ adrenokortikotropt hormon, ACTH ]

Overproduktion av ACTH stimulerar binjurarna att producera kortikosteroider och
aldosteron. Cushings sjukdom innebéar ett brett spektrum av kliniska symptom, fran
subkliniska till overt Cushing’s syndrom.

7.1.3
»

»

»

Obesitasrelaterad svar luftvag

Central fetma — manansikte, buffalo hump ar tecken pa okad risk for svar
luftvag.

Somnapné - sannolikt sekundart till fetma, ev myopatisk luftvagsmuskulatur
Kardiovaskular sjukdom - hypertension, vansterkammarhypertrofi, diastolisk
dysfunktion, hjartsvikt, 6kad risk for hjartinfarkt/stroke, vends tromboembolism
Glukosintolerans och ev elektrolytrubbningar

Andra preoperativa stallningstaganden

Masseffekt — vanligare vid makroadenom. Symptom med huvudvark, subtila
synfaltsférandringar. Stora tumaorer kan ge hypopituitarism, kranialnervpareser,
hydrocefalus och forhojt ICP pa grund av obstruktion av tredje ventrikeln.
Hypofysar underproduktion/icke-hormonproducerande tumorer (inkl
gonadotropa tumorer): tenderar att vara stora vid diagnos med dkad risk for att
vaxa in i karl inkl carotis interna, sinus cavernosus.

Hormonoverproduktion

o TSH-producerande tumérer: vara hypo-/hyper-/euthyreoida. En del
misstas for primar hypertyreoidism och far behandling riktad mot
tyreoidea med efterfoljande minskad negativ feedback pa tumaéren som
da tillvaxer. Bor vara valreglerad innan kirurgi (undvika tyreotoxisk kris).

o Prolaktinproducerande tumoérer: laktotrofa tumaorer (sarskilt hos mén)
ar stora. Behandlas med dopaminagonister (t ex kabergolin, bromokriptin)
som kan ge ortostatisk hypotension.

o Stoérningarivattenmetabolism: ADH-brist (central diabetes insipidus)
och sallan SIADH kan orsakas av hypofystumaorer. ADH-brist kan uppsta
pa grund av tumorer pa hypofysstjalken eller hypotalamus, eller som
komplikation till hypofyskirurgi. Lakemedel som behandlar diabetes
insipidus tas pa operationsdagen.

Perioperativa glukokortikoider
Hydrokortisonschema med bolus pa avdelning och infusion som fortgar peroperativt.

7.1.4 Akuta tillstand

Hypofysapoplexi kan vara associerat med hypotension som svarar daligt pa systemiska
vasokonstriktorer pga akut kortisolbrist. Behandling: Solu-Cortef 100-200 mg iv for att
aterstalla vaskular responsivitet.
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7.2 Intraoperativt

Anestesimal vid transsphenoidal hypofyskirurgi inkluderar 1) optimering av cerebral
oxygering, 2) hemodynamisk stabilitet, 3) optimera operationsférhallanden och 4) snabbt
mjukt avslut (extubation).

Luftvag
e tejpatub till underldpp pa motsatt sida operationsomrade
e svalgpack
e Akromegali: ev. storre tub, oral luftvag, laryngoskopblad

Underhall

e PaCO0,5,3-6,0 kPA med uppratthallande av normalt pH

e inhalationsanestesivid BMI = 30

e positionering: latt hdjd huvudanda

e Nasaltingrepp: borrning av os sphenoidale smartsam, i dvrigt ej sarskilt
smartsam kirurgi.

e signifikant blodning ar ovanligt. Finns potentiell risk for katastrofal blodning
eftersom sinus cavernosus finns vid laterala kanten av sella turcica och
innehaller den intrakavernosa delen av a. carotis interna (ICA). Vid bloédning fran
ICA kravs mycket skyndsam handlaggning med inlaggande av tamponader for att
minska blédning och overflyttande av patient till neurointervention (INR) for att
eventuellt stanga ICA. Anestesihandlaggning som vid rupturerat intrakraniellt
aneurysm, se Blodning (6ppen och stangd dura)

e intraoperativ blodning fran benkanter med begransad kirurgisk kontroll.
Vasokonstriktor topikalt/injektion i nasala mukosan for att minimera blédning.

e vanligt med blodtrycksstegring vid intranasal injektion, men aven kraftig
blodtrycksokning >50% vid vackning (oklar mekanism, oreglerad hypertoni?)
Atgérda i forsta hand med Urapidil och Labetalol.

Avslut: forebygg PONV for att undvika dkat vendst tryck, nasblodning och upprivning av
det kirurgiska saret. Beakta sedvanliga riskfaktorer for PONV.
Smartlindring: paracetamol, parecoxib, morfin.

Extubation
Planera  extubation. Lidokain 1-1,5 mg/kg iv. Spontanandning. Undvik
overtrycksventilation efter extubation. Undvik hosta: 6kar venost tryck, kan ge
nasblodning. Hosta kan teoretiskt forcera in nasopharyngeal flora till saret och 6ka risken
for meningit.

7.3 Postoperativt
NIVA. Postoperativa ordinationer: glukokortikoider ordineras av NKK

7.4 Referenser

Gupta and Gelb 2" Edition Chapter 22 Menon et al BJA Education 2011
”Anesthesia for Pituitary Surgery” Raveendran et al BJA Education 2024
Anesthesia for transsphenoidal pituitary surgery Tung et al British J Anaesth 2019
UpToDate 2024-06 Yang et al British J Anaesth 2020
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8 Ryggkirurgi inklusive intraspinal tumorkirurgi
Vid ryggkirurgi ar hemodynamisk stabilitet och normotension viktigt for adekvat
ryggmargsperfusion.

Fysiologi i buklidge

Buklage paverkar hjartlung- och respirationsfysiologi och ar associerat med ett antal
komplikationer. Patientens mage ska hanga fritt for att diafragman ska ha normal rorelse.
Nar magen inte positioneras fritt okar det intraabdominella trycket. Detta leder till
ansamling av venost blod med risk for 6kad blodforlust. Slagvolymen minskar pa grund
av minskat vendst aterflode. Hypovolemi i buklage kan leda till hypoperfusion och sa
smaningom organischemi. Om buken inte hanger fritt komprimeras v. cava inferior.
Blodet tar da en alternativ vag till centrala kretsloppet via paravertebrala vener (plexus
Batsoni). Dessa vener ar tunnvaggiga och ett dkat tryck till dessa leder sannolikt till
vidgade vener. Detta kan i sin tur leda till suboptimalt kirurgiskt falt och 6kad blodforlust
vid spinal kirurgi.

» Respiration i bukldge: Funktionella residualkapaciteten (FRC) o6kar i buklage,
vilket tros bero pa att gravitationen forskjuter hjartat sa att mindre lungvolym
komprimeras och pa forbattrad diafragmarorelse, Dock har nukledrmedicinska
undersdkningar visat att lungans blodfléde sprids mer jamnt i buklage, och ger
matchande ventilation och perfusion.

» Kardiovaskular fysiologi vid buklage: Vid vandning kan minskad preload ses pa
grund av ansamling av blod i dekliva kroppsdelar, cava-kompression, okat
intrathorakalt tryck och dvertrycksventilation.

» Komplikationer fran buklagesposition: Direkta tryckskador kan uppsta pa alla
kroppsdelar i kontakt med underlag. Indirekta tryckskador inkluderar makroglossi
och oropharyngeal svullnad. Synférlust ar en ovanlig, men kand, komplikation
(1:30 000). Synforlust kan uppsta via direkt tryck (central retinalartarocklusion)
eller utan tryck (ischemisk optisk neuropati). Riskfaktorer inkluderar lang kirurgi
>6 h, minskat perfusionstryck till 6gat, stor intraoperativ blodforlust, hypotension,
icke-neutral huvudpositionering med tryck pa 6gonen med mera.

Tumorer inom CNS i ryggmarg och spinalkanal

missbildningar
och lesioner

Tumor Lokalisation Kommentar
Intramedulléar Ependymom
Intraspinala i ryggmargeni pa}renkym Astr(?cytom, Hemangioblastom
.. Extramedullér, intradural Meningeom
tumor N N .
utanfor ryggmargens parenkym | Schwannom (neurinom)
inom duran Myxopapillara ependymom
Extradurala Metastaser Lung-, brost-, prostatacancer
inal - . . Ost k
st? a Priméara benigna/maligna steosarkom
tumorer skelettumérer Chordom
vanligast Chondrosarkom
Kavernom Valavgransade karlmissbildningar. Kan orsaka
Vaskulédra blédning och neurologisk paverkan.

Arteriovendsa missbildningar
(AVM) och durala
arteriovenosa fistlar (dAVF)

Kan leda till spinal ischemi, venos hypertension,
progressiva neurologiska symtom.




COX2-hammare och lokal sarinfiltration/-instillation har stark evidens for smartlindring
vid lumbal laminektomi. Komplex ryggkirurgi definieras som thorakolumbal ryggkirurgi
med instrumentering, laminektomi =3 nivaer, skolioskirurgi och ar associerad med
signifikant postoperativ smarta.

Postoperativa komplikationer innefattar infektioner, neurologisk paverkan, bloédning.

8.1 Preoperativ bedomning

Luftvag: betank ryggmargskompression vid intubation
Neurologi: dokumentera preexisterande fokalneurologi
Premedicinering: paracetamol

8.2 Forberedelser
Luftvag:
e blue-line tub (buklage), dragspel, ventrikelsond
e vid neuromonitorering: bitblock, neurotejpning
Infarter: forlangningar
Anestesi vid neuromonitorering (SSEP, MEP):
e TIVA, ej inhalationsanestesi eller muskelrelaxation
e ev ketanestinfusion om preoperativ nervsmarta, laminektomi = 3 nivaer

8.3 Intraoperativt
Positionering bukléage:
e sex personer behovs for vandning till buklage (en till huvudanda, tva pa vardera
sida, en vid fotterna), fler personer kan behovas vid obesitas
e lungauskultation efter vindning
e kontrollera tublage, att 6gonen inte far tryck pa sig
o filtret bor ligga horisontellt for att undvika att det blir genomfuktat med hdga
topptryck som konsekvens

Underhall:
e Komplex kirurgi och/eller kronisk smarta: lag dos esketamininfusion,
magnesiumsulfat (MgS0,) 10-20 mmoli 100 ml NaCl innan knivstart
e MAP >85 mmHg vid neurologisk paverkan baserat pa riktlinjer for traumatisk
ryggmargsskada

FORLUST AV EVOKED POTENTIALS

Oka MAP = 85 mmHg

Normotermi, normokapni

Kontrollera extremiteternas positionering

Arteriell blodgas: korrigera acidos, korrigera Hb

Re-evaluering av evoked potentials

Fortsatt avvikande resultat: 6vervag vackning, akut avbildning av ryggmarg

o0 s LN =

Orsaker: kirurgiska, anestesirelaterade (ldkemedel, djup anestesi), fysiologi
(hypotension, hypotermi), tekniska (elektrodplacering)
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Avslut: paracetamol, klonidin, morfin, ondansetron, parecoxib

8.4 Postoperativt
NIVA. Fortsatt paracetamol och COX2-hammare rekommenderas om kontraindikationer

saknas. Morfin iv vid behov.
8.5 Hijartlungraddning i buklage

Se Ovrigt > Hjartstopp inom neuroanestesi for detaljer kring HLR i buklége och vid
neurokirurgi inklusive med trepunktsstod.

D Defibrillatorplattor

Kompression
bilateralt om ryggrad

Elektrodplacering och kompressioner vid hjartlungraddning i buklage nar vandning till
rygg berdknas ta for lang tid. Elektrodplacering biaxillart (nedom armhalorna bilateralt)
och kompressioner nedom skulderbladets nedre begransning.

8.6 Referenser

Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 24 “Anesthesia for Spinal Surgery”
Edgcombe et al BJA 2008

Feix et al BJA Education 2014

Waelkens et al Eur J Anesthesiology 2021

De Cassai et al BrJ Neurosurg 2022

Abi Faraj et al Emergency Cancer Care 2024

Peene et al European Spine Journal 2020

Soldozy et al Spinal Cord 2019

Waelkens et al Eur J Anaesthesiol 2021
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HJARTSTOPP | BUKLAGE
OPC-larm telefonnr 51111

Lossa huvud fran ev. trepunktsstéd

Vand till rygg snarast

Starta kompressioner i buklage
om vandning inte kan utféras inom 1 minut.

VF/ VT Asystoli/PEA

|

Deff x 3

Manuellt lage pa defibrillator.
Elektrodplacering bilateralt
nedom armhalor.

v

Vand till rygg

sakra endotrachealtub & infarter

A-HLR
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9 Funktionell neurokirurgi

9.1 Ballongdekompression av nervus trigeminus

Neurokirurgiska ingrepp for trigeminusneuralgi ar indicerade nar farmakologisk
behandling  sviktar eller ar behéaftad med  signifikanta biverkningar.
Ballongdekompression ar en teknik for perkutan mekanisk kompression av ganglion
Gasseri. En nal fors in perkutant och rontgenlett via foramen ovale till ganglionet.
Nalpositionen bekraftas med genomlysning, darefter utfors rhizotomin med hjalp av
ballongkompression. Resultat: 50% har effekt i 4-5 ar. Komplikationer: anestesia
dolorosa (4%), aseptisk meningit, temporar diplopi.

N. trigeminus ar den femte och storsta kranialnerven. Bestar av bade sensoriska och
motoriska komponenter. Ar positionerad lateralt p4 pons bilateralt med separata
sensoriska och motoriska rotter. De sensoriska rotterna bildar trigeminusganglion
(Ganglion gasseri) i fossa cerebri media, finns i Meckel’s kavitet. Ganglion Gasseri delas
upp i V1 (oftalmisk), V2 (maxillar), V3 (mandibular). De motoriska rotterna passerar langs
de sensoriska, men distribueras endast tilll den mandibuldara delningen.
Trigeminusnerven bar parasympatiska grenar till ganglier och lakrimala kértlar (V1, V2),
nasala kortlar (V2), submandibulara, sublinguala och parotiskortlar (V3).

Den trigeminokardiella reflexen (TCR) ar en I~ .~ '
hjarnstamsreflex. Reflexen kan utlésas av stimulering av n.
trigeminus sensoriska grenar. Den innebar plotsliga
parasympatiska rytmrubbningar som bradykardi och
asystoli, hypotension samt apné. Reflexen tycks forekomma
oftare under latt anestesi. Behandling: antikolinergika
(Atropin) ges alltid infor ingreppet. (Svarare fall isoprenalin,
extern pacemaker, mycket sallsynt). Preoperativ beddmning
Ingen premedicinering. Behall lakemedel mot smarta infor
ingreppet.

9.1.1 Forberedelser
Atropin 0,5 mg/ml 2 ml. Defibrillator behovs ej.

OM PACING BEHOVS:

1. Fast pacingelektroder
pa patienten

2. Kopplaterapikabeln
fran defibrillatorn

3. Tryck pa ”start” pa
defibrillatorn

4. Tryck pa ”pacing”
(hjartsymbolen). Vid
pacing syns en R-tagg
pa defibrillatorns EKG.

5. Andra frekvens.

6. Stromstyrka (vanligen
80-120 mA) andras sa
att QRS-komplex
bildas bakom ”spiken
pa defibrillatorns EKG.

7. Kolla puls pa halsen.

9.1.2 Intraoperativt
e non-invasivt bt om ej sarskild indikation
e arytmirisk vid ballongkompression. innan ballongen
blases upp ge bolus:
o Remifentanil 0,05 mg/mL2 mL (100 pg), ca 1 pg/kg
o Atropin 0,5 mg/ml 1 mg (2 ml)

9.1.3 Postoperativt
Inget behov av smartlindring infor avslut. Postoperativ
overvakning pa NIVA.

9.1.4 Referenser

Vasappa et al BJA Education 2016
Belachew Neurology India 2009
Historik: dokumentnr 90870



https://academic.oup.com/bjaed/article/16/10/353/2288647
https://journals.lww.com/neur/fulltext/2009/57040/management_of_the_trigeminocardiac_reflex__facts.4.aspx

9.2 Mikrovaskular dekompression for trigeminusneuralgi

Mikrovaskular dekompression (MVD) lattar pa vaskular kompression (artar eller ven) av
n. trigeminus. Kirurgisk access till trigeminusnerven i bakgre skallgropen sker via
retrosigmoidal kraniotomi. Nerven frias fran arteria cerebelli superior (vanligast) och en
teflonfilt placeras mellan karl och nerv. Positionsrelaterade biverkningar inkluderar
manipulation av trigeminusnerven med stimulering av den trigemino-kardiella reflexen.
Betank postoperativsmarta. MVD ger 80-90% lyckandefrekvens, aterfallsrisk 30-40% pa
10 ar. Mortalitet 0,5%. Komplikationer: aseptisk meningit, horselforlust, sensorineural
horselnedsattning, CSF-lackage, hematom, cerebral infarkt.

9.2.1 Preoperativ beddomning
Bibehall ordinarie lakemedel for trigeminusneuralgi (karbamazepin, oxkarbamazepin -
antiepileptika, gabapentin, pregabalin amitryptilin)

9.2.2 Intraoperativt

Potentiella komplikationer: Bradykardi pga stimulering av trigeminokardiella reflexen.
Atgérd: pausa stimulus, glykopyrrolat (Robinul)/Atropin, eventuellt efedrin. Svar
hypertension med samtidig bradykardi reflekterar sméarta och sker ofta vid manipulation
av kranialnervens ingangsdel under MVD.

9.2.3 Postoperativt
NIVA.

9.2.4 Referenser
Gupta Gelb 2" Edition Chapter 17 "Anesthesia for Posterior Fossa Lesions”
Neurosurgical Atlas
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9.3 Deep Brain Stimulation-implantation

Deep brain stimulation (DBS) ar en effektiv behandling for rorelsesjukdomar
inkluderande Parkinsons sjukdom, essentiell tremor och dystoni. Elektroder implanteras
for att stimulera globus pallidus, substantia nigra eller thalamus uni- eller bilateralt.
Kablar tunnuleras fran elektroderna till en nervstimulator/intern pulsgenerator (IPG) som
opereras in subkutant eller under muskel infraklavikulart. Kirurgi for DBS kan utforas
vaket, partiellt vaket eller under generell anestesi beroende pa lokal preferens.
Kartlaggning av anatomin infor och under ingreppet ar traditionsberoende och utférs
antingen med eller utan ram. | Umed appliceras en Leksellram for stereotaktisk
avbildning i magnetkamera, vilket anses vara ‘gold standard’. Komplikationer till DBS
inkluderar intrakraniell blodning (<1%), implantatinfektion, stimuleringsbiverkningar (t ex
paverkan pa gang, tal, humor).

9.3.1 Preoperativ beddomning
Parkinsons sjukdom: se PM for anestesi vid Parkinsons sjukdom. Planera for nasal
ventrikelsond som behalls vid vackning. Notera tider for L-dopa.

9.3.2 Forberedelser
e NKK standard, artarset, Plasmalyte
e Vasoaktiva:
o horadrenalin
o fenylefrin + glykopyrron vid Parkinsons sjukdom, dvervag byte till
noradrenalin om egj tillfredsstallande stabilisering av blodtryck
e fentanyl, rokuronium i losa sprutor
e Parkinsons sjukdom: nasal ventrikelsond, L-dopa (T Madopark Quick)

Operationssal:
e lagg allt material i tradkorg
e infusioner kopplas med standardslangar
e transportventilator
e tabort operationsbord med plint
e anvand mr-kompatibla ekg-elektroder pa en gang. undantag om patienten ar
hjartsjuk och vi behover 5-avlednings-ekg

MR:
e dra propofol och noradrenalin (eller fenylefrin) genom vaggen med langa slangar
(tre 2 meters forlangningsslangar som finns i forberedelserummet pa mr)
e tamed mr-bord och badhandduk fran mr tillbaka till operationssalen. personal
pa mr gor i ordning bordet sa att madrass och spole blir ratt. operatéren tar med
mr-indikatorboxen.

9.3.3 Intraoperativt
Operationsflode

1. Sovning i patientsang. Artarnal fore/efter sévning. Glykopyrron (Robinul) 0,2 mg iv
fore induktion vid Parkinsons sjukdom.

2. Leksellramen satts pa av operator. Stabilisera blodtryck infor detta eftersom
patienten satts upp i sdngen, vilket ofta orsakar en trycksankning. Anlaggningen
av ramen kan darefter hoja blodtrycket.

3. Sovning i patientsang. Artarnal fore/efter sévning.
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10.

11.

9.34
NIVA.

9.3.5

Leksellramen satts pa av operator. Stabilisera blodtryck infor detta eftersom
patienten satts upp i sdngen, vilket ofta orsakar en trycksankning. Anlaggningen
av ramen kan darefter hoja blodtrycket.
Overflytt till MR-bord p& operationssal. Oronproppar.
Byte till transportventilator Hamilton.
Koppla bort remifentanil och flytta pumpar med propofol och noradrenalin till
transportventilatorns droppstallning.
Infor transport till MR: Propofolinfusion och bolusdos Fentanyl+ Rokuronium.
Fortsatt dvervakning till MR.
MR-férberedelserum:
e gaigenom checklista for mr.
e byte till MR-kompatibel évervakningsutrustning (Invivo)
e koppla bort lakemedelspumpar i forberedelserummet (ej MR-
kompatibla). ersatt med infusionerna genom vaggen.
MR-undersokning:
e Propofol- + noradrenalininfusion. Fentanyl, Rokuronium vid behov.
e Metavision: forflytta patient fran Metavision genom att ‘dra’ fran sal 26
tilMR 1,5
DBS-implantation pa operationssal: inldggning kontrolleras med O-arm
e aterstarta remifentanilinfusion
e antibiotika
e Avslut: ondansetron, paracetamol. Nasal ventrikelsond till patienter
med Parkinsons sjukdom. Neurologiskt status.

Postoperativt

Referenser

Historik: [IPO 90867 Krona-implantation av thalamuselektrod
Yap et al BJA Education 2021

Poon et al BJA Education 2009
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9.4 Batteribyte DBS

Nervstimulatorn ar en pacemakerliknande enhet med ett batteri och sladdar for att
generera elektriska signaler till hjdrnan via DBS-kablar. Batteriet har begransad livslangd
och byts ut. Nervstimulatorn opereras in antingen subkutant (ovanfor muskel) eller
subpektoralt (under mm. pectorales). Rutinmassigt utfors byten av subkutana batterier i
lokalbeddvning och subpektorala i generell anestesi. Batteribytet ar ett kort ingrepp (15—
35 minuter).

9.4.1 Preoperativbeddomning

Operatéren anmaler alla batteribyten for anestesibeddomning dven om de utfors lokalt for
beredskap till sedering/generell anestesi. Patientens grundsjukdom kan ibland indicera
generell anestesi for att optimera operationsforhallanden, t ex dystoni.

9.4.2 Intraoperativt

— Lokalanestesi (subkutana batterier): ingen anestesimedverkan.
— Generell anestesi (subpektorala batterier): LMA + TIVA

9.4.3 Postoperativt
Postop.

9.4.4 Referenser
Yap et al BJA Education 2021
Poon et al BJA Education 2009
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9.5 Vagusnervstimulering

Vagusnervstimulering (VNS) kan behandla farmakologiskt refraktar epilepsi. En halvering
av krampbdrdan ses hos mer an 60% av patienterna. Primarimplantation kraver generell
anestesi. VNS-systemet bestar av en pulsgenerator/stimulator, en subkutan trad, och en
elektrod fast runt vanster vagusnerv. Systemet laser inte av CNS eller perifer
muskelaktivitet, och ger darfor inte korrigerande stimuli vid krampaktivitet. Operationen
genomfors med en incision anteriort om m. sternoicleidomastoideus i nivd med
membrana cricothyreoidea. Operatoren dissekerar fram karotisskidan dar n. vagus
sinister aterfinns mellan a. carotis interna och v. jugularis interna. Vanster n. vagus
foredras framfor hoger eftersom den hogra innehaller fler kardiella efferenta fibrer till
sinusknutan. Stimulatorn placeras inom pectoralisfascian. Stimulatorn och elektroden
kopplas ihop via trddar som tunnuleras. Kronisk vagusnervstimulering kan ge nedsatt
laryngopharyngeal funktion med stdmbandspares (partiell eller komplett obstruktion)
hos en icke-intuberad, spontanandandes patient under anestesi. Det kan ocksa dka
risken for aspiration, ge samre postoperativ respiratorisk kraft och obstruktiva handelser.

9.5.1 Preoperativ beddomning
Dokumentera anfallstyp och -frekvens. Ordinarie antiepileptika.

9.5.2 Forberedelser
Noninvasiv BT-matning hoger arm om ej indikation for artarkateter. Anestesi: TIVA.

9.5.3 Intraoperativt
e Upplaggning: vakuumkudde, huvudet vridet at hoger, arm langs vanster sida,
inget armbord
e Intraoperativa komplikationer:
o bradykardi, asystoli — atropin-efedrin-adrenalin
o blédning vid karlskada
e urinscanning fore och efter ingrepp

9.5.4 Postoperativt
Postoperativ 6vervakning pa postop. Postoperativa komplikationer:
o epileptiska kramper
e peritrachealt hematom
e heshet, stambandspares pga skada pa n. vagus grenar n. laryngeus recurrens
och/eller n. laryngeus superior
e bradykardi

9.5.5 Referenser

Hatton et al Anesth Analg 2006

Elliott et al Epilepsy & Behaviour 2011

Historik: [IPO Vagusstimulering dokumentnr 90898
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9.6 Baklofenpump- och morfinpumpbyte

Baklofen ar ett lakemedel for behandling av spasticitet. Baklofen verkar som agonist pa
GABA-B receptorn, vilket leder till hyperpolarisering och hamning av impulsoverledning
fran spinala motorneuron till muskler. Peroral behandling &ar vanlig. Under- och
overdosering kan ge allvarliga symtom. Kramptroskeln kan i sallsynta fall sdnkas i hos
patienter med epilepsi.

Intratekalt baklofen ar ett alternativ till peroral behandling. Baklofen passerar till lag grad
over blodhjarnbarridren och ar 400 ganger mer effektivt intratekalt an per oralt, vilket gor
att totala dosen kan minskas och darmed aven biverkningarna. Vid smarta kan man
kombinera Baklofen med Morfin i pumpen. Vid

Symtom
inlaggning av systemet fors en spinalkateter in Andningsdepression
lumbalt och kateterspetsen placeras vanligen i Hypotoni
nedre thorakalryggen. Effekten begransas | Overdosering | Bradykardi
darmed oftast till nedre delen av balen och | @vBaklofen i?ar:qnp‘)lens

nedre extremitet. Katetern tunneleras under

. . o . Muskelsvaghet
huden till en subkutan ficka pa buken dar

Okad tonus/spacticitet

pumpen och dess batteri placeras. Batteriet Hypertoni
behdver bytas ca var 5-7 ar och detta ingrepp ar | Underdosering | Hypertermi
darfér relativt vanligt. Batteribyte ar ett kort | avBaklofen Feber

Koagulationsrubbning

ingrepp pa ca 30 min. Nyinlaggning av systemet Rhabdomyolys

ar mindre vanligt.

9.6.1 Preoperativt

Patientgrupp med risk for bland annat nedsatt respiratorisk kapacitet och svar venvag.
Vid nyinlaggning av Baklofenpump ansvarar neurokirurg for nedtrappningsschema av
peroralt Baklofen. Premedicinering: Alvedon.

9.6.2 Forberedelser
Anestesi: 1:a hand lokalanestesi, 2:a hand TCI TIVA + vasopressor vid behov
Luftvag: om sovning - larynxmask eller oral tub vid indikation

Lakemedelsinteraktioner: Robinul ges ej rutinmassigt da det i kombination med
Baklofen ger 6kad risk for antikolinerga biverkningar.

9.6.3 Intraoperativt
Sidolage. Ingreppet i sig kraver inga specifika malvarden.
Avslut: lokalbeddvning av operator, ondansetron

9.6.4 Postoperativt

Batteribyte: Postop. Fri mobilisering.

Ny pump/kateter: NIVA. Planlage enligt ordination. Risk for postpunktionshuvudvark
samt éverdosering av Baklofen.

9.6.5 Referenser
Watve et al Spinal Cord 2012
Heetla et al Br J Clin Pharmacol 2016
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10 Interventionell neuroradiologi

Neurointerventionistiska ingrepp pa neurointervention (INR). Interventionist far access
till hjarnans centrala karl via punktion av a. femoralis eller a. radialis och kateterisering
till a. carotis eller a. vertebralis. En mikrokateter avanceras till den cerebrala
cirkulationen.

10.1 Karotisstent pa INR[ CAS]

Karotisstenos star for cirka 10-15% av alla hjarninfarkter, framfor allt genom distal
embolisering av plackmaterial fran ett atherosklerotiskt plack. Placket sitter vanligtvis i
bifurkationen och upp mot a. carotis interna (ICA). Patienter med symptomatisk
karotisstenos har en 6kad risk for att aterinsjukna i ischemisk stroke och utan behandling
aterinsjuknar drygt 10% redan forsta veckan. Karotisstenos behandlas idag pa tre satt:
basta medicinska behandling, karotiskirurgi (carotid endarteractomy, CEA) eller
karotisstent (CAS) med syfte att forhindra aterinsjuknande i ischemisk stroke.

Enligt nationella riktlinjer for strokesjukvard ska carotisintervention ske snarast och
senast inom 14 dagar fran symtomdebut efter TIA eller stroke. Malet for oss i Umea &r att
atgarda sa snabbt som mojligt efter diagnos, men ej nattetid. | samband med
trombektomi atgardas ibland dven den symtomgivande karotisstenosen, vilket justerar
postoperativa varden efter trombektomin. | nulaget atgardas inte asymtomatiska
stenoser med CEA eller CAS.

D4 stenten placeras kan den orsaka ett parasympatiskt paslag med bradykardi och
hypotension. Det finns ocksd en risk for hyperperfusionssyndrom. Noggrann
artartryckreglering behovs efter att stenten ar placerad. Tecken pa hyperperfusion ar
huvudvark, oftast pad den behandlade sidan, kramper och fokala neurologiska
symptom. Intravends blodtryckssdnkande behandling kan darfor bli ndédvandigt.
Lokalanestetika kan minska den hemodynamiska stérningen. Andra komplikationer
inkluderar karlocklusion, tromboembolism, dissektion och perforation.

10.1.1 Preoperativbedomning

Utreds som CEA (se separat PM for carotisstenos/carotisendartarektomi). Patienterna
har oftast en systemisk aterosklerossjukdom och bér preopbeddmas i ljuset av detta.
Speciellt noteras instabil angina, nylig hjartinfarkt, hjartinkompensation samt arytmier.
Dessa tillstdand bor alltid utredas och eventuellt atgardas om mojligt. Notera att
ekokardiografi inte utfors rutinmassigt utan endast vid specifik fragestallning.
Strokesymptom vid insjuknandet, ev. neurologiska bortfall, stenosgrad ipsilateralt
och ev. kontralateral stenos bor beskrivas i den preoperativa bedémningen.

Staende hjart- och karlmedicinering

Trombocythdmning: ASA (Trombyl®) 75 mg 1+0 och tikagrelor (Brilique®) 90 mg 1+1
insatta =5 dagar fore ingreppet samt att ordinarie dos ges samma dag som
interventionen. OBS! Om dessa lakemedel ej ar insatta =5 dagar innan, sa bor de ges i
laddningsdos innan ingreppet. Kontakta da ansvarig neurointerventionist samt neurolog.
Blodfettssankande: hogdos statiner (t ex Atorvastatin 80 mg), fortsatt operationsdag
och efter ingreppet.
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Ovriga hjart- & blodtrycksmediciner: behall UTOM angiotensinreceptor- & ACE-

hammare.

Premedicinering

Ej rutinmassigt. Oroliga patienter kan fa peroralt midazolam (1-2 mg).

10.1.2 Intraoperativt

Intraoperativt

¢ lokalbeddvning eller Remifentanil-sedering
o evtillagg av klonidin eller propofol, individuell bedédmning
e injOndansetron 4 mgiv vid start

Anestesi 2 )
e Plasmalyte som carrieriinfusionspump
e generell anestesi ovanligt — om sdvning: intubationsnarkos
med bibehallet blodtryck (neurosévning)
Stam av intraoperativt blodtrycksmal med interventionist (ofta
Malvarden 120-150 mmHg efter stent ar satt).

Normovolemi, normotermi, normoglykemi.

Monitorering

Artarkateter, kapnografi, neurologiska kontroller (prata med
patienten brukar racka).

Antikoagulantia

Heparin iv (interventionistens ordination)
Mal: ACT ca 250 (dubbla utgangsvardet)

Lakemedel
for peroperativa
handelser

Bradykardi
» Glykopyrron (Robinul®) 0,2-0,4 mg iv
» Atropin 0,5 mgiv

Vasoaktiva
» noradrenalininfusion
» Efedrin

Blodtryckssankning:
» Labetalol 5 mg/ml
» Nitroglycerin 50 pg/mlinj
» Catapresan (klonidin) 75-150 pg iv

Peroperativa handelser
Bradykardier: risk for bradykardier samt BT-svangningar finns framst vid insattandet av
sjalva stentet som paverkar baroreceptorer i sinus caroticus.

o Glykopyrron (Robinul®) 0,2-0,4 mg iv. Ges alltid ndgra minuter innan

stenten blases upp for att férebygga allvarlig bradykardi. Se till att invanta

effekt och kommunicera med interventionist. Om svarhavd bradykardi:
atropin 0,5 mgiv.

Vasoaktiva lakemedel: i 1:a hand noradrenalininfusion. Efedrin ska finnas uppdraget.
Blodtryckssankning i 1:a hand inj. labetalol (Trandate®) 5 mg/ml, kompletteras med inj.

nitroglycerin 50 pg/ml och inf. klonidin (Catapresan®) 75-150 ug iv.
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10.1.3 Postoperativt

Overnattar alltid p4 postoperativ avdelning. Blodtrycksgrénser sétts av interventionist,
oftast mellan 120-150 mmHg. Trombocythammare och antikoagulantia (ASA, tikagrelor)
samt statin bibehalles postoperativt. GlOm ej att ordinera tikagrelor till samma kvall.

BLODTRYCK

Under och efter stentinlaggning forandras forutsattningarna for tryckreceptorerna i ICA.
Bade hypo- och hypertension &r vanligt postoperativt och beror oftast pa en stord
funktion i baroreceptorerna i sinus caroticus. Problemet ar dvergaende och funktionen ar
oftast aterstalld inom 48h.

Hypertension

Intravends behandling av hypertension enligt nedan. Glom inte att peroral behandling,
sasom amlodipin, med fordel kan kombineras och vara ett likvardigt alternativ. Anpassa
preparat och administrationsform efter det enskilda fallet.

Intravendsa lakemedel vid hypertension

Lakemedel Dosering och administrering Kommentar
5-10 mg var 5:e min. Max 200 mg.
Labetalol Kan ges parallellt med nitroglycerin

om detta anvands.
75-150 pg iv x 3. Spadi 100 ml
NaCl och ge pa 20 min. Darefter

Klonidin kan ev kommande doser ersattas
av infusion 6 pg/mL, 4-8 mL/h.
Enalapril 0,5-1,25 mg iv .
(Enap®) (1,25 mg/mL licenspreparat) ACE-hammare.
Kortverkande, lattstyrd.
Nitroglycerin 50 pg/mL, 1-2 ml som bolus v.b. Overbryggande lakemedel till
Darefter ev infusion 1 mg/mL. dess att mer langverkande

medel hunnit ha effekt.

OBS! Nitroglycerin ar en vasodilator och ska endast anvdndas som Overgang tills
langverkande medel fatt effekt. Vid misstanke om hyperperfusionssyndrom (HPS) ska
nitroglycerin omedelbart sattas ut.

Hyperperfusionssyndrom (HPS)
HPS innebar symtom och fynd orsakade av 6kat cerebralt blodflode efter rekonstruktion
av ICA. Nar karlet 6ppnas okar blodflodet, ibland till omraden som tidigare sannolikt levt
pa reducerat blodflode. Dar ar autoregulationen ofta stord eftersom karlen har varit
maximalt dilaterade under en lang tid. Risk finns da for ett storre flode an vavnaden klarar
av.

» Riskfaktorer: tat stenos, kontralateral stenos, preoperativ hypertoni

» Symptom: ipsilateral pulserande huvudvark, illamaende, kramper, hjarnédem

eller hjarnbldédning (intracerebral eller subaraknoidal)
» Forebyggande atgarder: undvik hypertoni postoperativt!

65

10



Behandling vid HPS: blodtryckssankning
» Blodtryckssankning:
o 1:ahand labetalol och klonidin, ev esmolol
o Perorala lakemedel: kalciumkanalblockerare
» Mal: SBT 100-120 mmHg
» vasodilaterande medel ar kontraindicerat
» Diskutera DT hjarna med neurointerventionist och neurolog
» Vid misstanke om HPS kontakta omedelbart ansvarig anestesiolog som sovt
patienten samt neurointerventionist och neurolog. Pa jourtid sokes narkosjour.
» Akuta neurologiska bortfall: kontakta neurologjour for ev. ’Radda hjarnan”

Hypotension

Behandlas lampligen med vasoaktiva ldkemedel, vanligen infusion noradrenalin.

Volymtillforsel utdver att korrigera hypovolemi ar ineffektivt. Hos yngre patienter (<65 ar)

som kraver blodtryckshdjande atgard i >6h och varit vakna och valmaende (cirkulatoriskt
och neurologiskt) pa postoperativa avdelningen under den tiden: misstank avsaknad av
hypertoni och sadnk den lagre systoliska tryckgransen langsamt till 100 mmHg (t ex

acceptera lagre stegvis under 4h under 6vervakning).

POSTOPERATIVA ORDINATIONER OCH OVERVAKNING

Smarta TAlvedon1gx4
Inj Morfin 2 mgvb
Vatska Inf Glukos 5% med tillagg av 80 Na*ochev20K*paca12h
Trombosprofylax | P4 interventionistens ordination
Antibiotika Endastivissa fall

Overvakning

Neurologiska kontroller 1 gang/h.

Notera huvudvark, illamaende och kramper (tecken till HPS)
EKG med ST-analys

Ljumsken och perifera pulsar kontrolleras 1 gang/30 minuter
forsta tva timmarna. Darefter 1 gang/h tills patienten ar
mobiliserad.

Vid funderingar eller ev. blodning i jumsken: kontakta INR-lab pa
telefon 52002 eller 51691 dagtid eller INR-jouren pa jourtid.

Mobilisering Planlage 4 h. Sanglage ytterligare 4 h. Totalt 8 h.
Prover Blodstatus

Blodningsstatus

Elektrolytstatus inkl kreatinin

Blodgaser vb

B-glukos x 4 (skall ligga mellan 4,5-10 mmol/L)
Ovrigt Fasta forsta dygnet. PEP-pipa vb.

Utskrivning fran postoperativ avdelning
Patienten ska skrivas ut av anestesiolog och neurolog efter att ansvarig interventionist
traffat patienten. Artarkateter ska sitta kvar tills patienten ar utskriven av anestesiolog.

10.1.4 Referenser

Dakour-Aridi et al Journal of Vascular Surgery 2019

Historik: dokumentnr 91163
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10.2 Embolisering av AVM (arteriovendsa missbildningar) eller intrakraniella tumorer
Embolisering ar ett interventionsforfarande dar karlmissbildningar eller blodkarl som
forser karlrika tumorer blockeras. Interventionen utféras innan kirurgi for att minska
tumorvaskularitet och majliggdra kirurgisk excision. Den interventionella radiologen for
upp en kateter i ljumsken till hjarnans centrala karl och injicerar darefter kontrast for att
avbilda blodkarl och eventuell tumor med rotationsangiografi. Emboliseringen utfors
genom att blockera blodkarlet med partiklar eller olika typer av klister. Svar
postprocedurell smarta kan uppstd om durala karl emboliseras. Efter genomford
embolisering kan tumoren krympa eller vaxa ldngsammare. Embolisering av AVM utfors
preoperativt vid stort nidus infor eventuell neurokirurgi eller stralknivskirurgi och ibland
som enda ingrepp. For detaljer om AVM, se Arteriovends missbildning [ AVM ] (6ppen
kirurgi). AVM emboliseras med lim. De tva vanligaste komplikationerna ar intracerebral
blédning och ischemisk stroke. Orsakerna for ischemisk stroke inkluderar
tromboemboliska komplikationer av kateterisering och embolisering av emboliskt
material. Hjarnblodning kan orsakas fran karlvaggsskada eller ruptur av AVM.

10.2.1 Preoperativt
Antikoagulantia enligt operators ordination.

10.2.2 Intraoperativt

e kontrollera blodgas och utgangsvarde for ACT (activated clotting time)

e neurointerventionist ordinerar en engangsdos heparin iv

e emboliseringen med PVA-partiklar (polyvinylalkohol) férs upp via mikrokateter

e AVM: MAP <20% fran baslinjen eftersom aterstéallande av normalt flode till en
kronisk hypotensiv kdrlbadd kan ge parenkymblodning eller svullnad, undvik
hypovolemi pga risk for ’steal-fenomen’

Extubation
Undvik hosta och hulkning pa grund av blédningsrisk i jumsken (Femostop/Angio Seal
Vascular Closure appliceras dar l[jumskkatetern inforts).

10.2.3 Postoperativt
Postoperativa ordinationer fran neurointerventionist: planlage, sanglage vid Angio-
Seal/Femostop-behandling, avveckling av Femostop.

e kontrollera pupiller samt grov kraft i armar och ben

e transport till NIVA med dvervakning av SpO,, blodtryck, puls, EKG

10.2.4 Referenser

Historik: dokumentnr 91313 "Embolisering pa INR”

Patel et al BJA Education 2016

AHA Guidelines 2017” Management of Brain Arteriovenous Malformations”
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10.3 Endovaskular coiling av intrakraniellt aneurysm och subaraknoidalblodning
Endovaskular ocklusion av aneurysmsacken med coils (metalltradar) med eller utan
stent. Neuroradiologiskt ingrepp dar kateter fors upp fran ljumsken till hjarnans centrala
karl. Komplikationer innefattar aneurysmruptur, reblodning (vid rupturerat aneurysm),
vaskular ocklusion (arteriell tromb, emboli, vasospasm, felplacerad kateter eller coils).
Cyklokapron skall ej ges.

10.3.1 Preoperativbedomning
Antikoagulantia enligt operators ordination. Om NKK 6nskar ventrikeldran laggs det pa
INR-lab innan coilingen. Planera for att lagga central infart.

10.3.2 Forberedelser
- tre sprutpumpar och infusionspump
- temp rektalt, ventrikelsond
- lakemedelsinfusioner med dubbla slangar
- apparat for matning av ACT (activated clotting time): finns pa INR-lab
- material for CVK-inlaggning
- infusions- och ventilationsslangar laggs langs patientens vanstra sida i sarskilda
slanghallare

OBS! Patient som transporteras fran IVA skall relaxeras innan transport.

10.3.3 Intraoperativt
Efterstrava ett lugn pa operationssalen. Slack lampor. Lag ljudvolym. Passiv
patientforflyttning. Smartstilla vid behov fore overflytt inklusive sdvda patienter.

av forhojt ICP. Radiologen kan ev. visualisera ordinerad niva

extravasering pa skarmen.

Anestesi i i

|

— artarnalinnan sévning (om mojligt vanster i . :

hand for att ej stora vid provtagning) i PEROPERATIVA MAL i

— induktion med SBT <160 mmHg, | > UNeWISIleC e SEer |
|

BT <20% av utgangsblodtryck i — SBT: 120-160 mmHg !

Q |

— full muskelrelaxation (TOF=0) i — normovolemi !

— Komplikation/risker = peroperativ ruptur: i > CPP>70 mmHg i

plotslig bradykardi eller hypertension pa grund | — Ventrikeldréan 6ppet pé |

| |

| |

| |

| |

| |

) |

Infarter
— perifer ndl med 10 cm lang trevagskran pa patientens vanstra hand
— efter induktion grov extranal pa vanster fot for vatsketerapi
— utrusta patienten med CVK

COILINGPROCEDUR
— kontrollera blodgas och utgangsviarde pa ACT
— rotationsangiografi utfors for att lokalisera och karaktarisera aneurysmet (se till
att rontgenroret inte fastnar i vara slangar)
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— coilingprocedur paborjas efter granskningen av bilderna. Neurointerventionisten
ordinerar en engangsdos heparin intravendst och bestammer
heparininfusionens hastighet utifran utgangsvardet pa ACT

— tag nytt ACT efter 20 min och meddela interventionist. Om ACT ligger bra
(ungefar dubbla utgangsvardet) tas ACT 1 gang/tim. om det ar for lagt ordineras
ibland en ytterligare engangsdos Heparin, tag da ett nytt ACT efter 20 min.

— observera blodtryck och ICP noggrant nar forsta coilset ldggs. Ofta ses stdrningar

pa EKG nar coilsen loses ut.
— Sma tromboser kan uppkomma under coilingproceduren.
Neurointerventionisten behandlar dessa med Actilyse.

VASOSPASM

Intraoperativ vasospasm kan behandlas av neurointerventionist med Nimodipin,
Integrelin eller Verapamil intraarteriellt. Behandlingen kan ge blodtrycksfall och forhdjt
ICP pa grund av vasodilatation.

Blodtrycksmal vid vasospasm: SBT <200 mmHg vid sakrade aneurysm och SBT 140-
160 mmHg vid osadkrade aneurysm. Normovolemi.

PERIOPERATIV RUPTUR/REBLODNING VID INTAKT DURA

1. Stang eventuellt ventrikeldran
FiO2.100%

2

3. Latt hyperventilation PaCO, 4,0-4,5 mmHg

4. SBT <180 mmHg, CPP-mal 50-70 mmHg

5. Reversera (ordination fran interventionist): protaminsulfat, se separat PM
6. Tillkalla ansvarig anestesiolog och neurokirurg

7. Bolus propofol alternativt tiopental

Avslut

— Infér vackning: antiemetika (Ondansetron, Droperidol). Viktigt att forebygga
krakning pa grund av blodningsrisk i jumsken fran punktionsplatsen. Hemostas
uppnas med Angio-Seal-Vascular-Closure (i enstaka fall Femostop).

patienten kan vackas i sdngen

Om kvarvarande icke-behandlade aneurysm: vack med strikt
blodtryckskontroll (SBT <160 mmHg)

— Kontrollera pupiller och grov kraft i armar och ben

%
%

10.3.4 Postoperativt

Postoperativa ordinationer fran neurointerventionist: APTT-kontroller, Angio-
Seal/Femostop: nar och hur trycket skall avvecklas, sanglage/planlage
Transport till NIVA eller IVA med 6vervakning av SpO2, blodtryck, puls och EKG.
Kontrollera insticksstalle, hudfarg, varme och pulsation pa nedre extremiteter.

10.3.5 Referenser
Historik: [IPO 90914 ”Coiling av intracerebralt aneurysm och embolisering”
Patel et al BJA Education 2016
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10.4 Behandling av vasospasm med selektiv intraarteriell injektion av vasolytiska
lakemedel

Cerebral vasospasm ar en komplikation till subaraknoidalblédning som uppstar 3-14
dagar efter ruptur (hogst risk mellan 5-14 dagar). De intrakraniella artarerna drar
sannolikt ihop sig pa grund av produkter fran nedbrytning av ackumulerat blod.
Diagnosen stalls med upprepade neurologiska undersdkningar, transkraniell Doppler,
EEG och DT perfusion. En riskfaktor for utveckling av vasospasm inkluderar stor
blodmangd. Beakta malvarden for subaraknoidalblodning vid ingreppet.

Behandlingen omfattar intravendst nimodipin (kalciumkanalblockare) och endovaskular
behandling med lokal injektion av nimodipin och eventuellt ballongangioplastik. Risker
med interventionsbehandlingen omfattar hypotension och karlruptur.

CPP >70 mmHg (SBT <160-180 mmHg vid atgardat aneurysm)
Vasoaktiva: dobutamin, optimera volymsstatus (Hb, albumin >35)

10.4.1 Referenser

Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 35 “Intracranial Hemorrhage: ICU Management”
Biondi et al AJNR Am J Neuroradiol 2004

Vossen et al J Neurointerv Surg 2024
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10.5 Trombektomi och akut stroke

Den anestesiologiska uppgiften vid trombektomi ar att minimera tid till intervention och
uppratthalla blodtryck for att minska cerebral ischemi. Endovaskular behandling av akut
ischemisk stroke ar ett tilldgg eller alternativ till intravends trombolys hos utvalda
patienter. Intraarteriell trombolys kan ges i samband med trombektomi. Trombektomi ar
smartsamt hos vakna patienter. Lokalbeddvning (LA) med sedation tillater neurologisk
utvardering under ingreppet, men utgdr potentiell aspirationsrisk, respiratorisk
depression, patientrorelser och eventuellt lAngre procedurduration. Generell anestesi
(GA) ger sakrad luftvdg, immobilisering av patient och eventuellt reducerad
ingreppslangd, men riskerar blodtrycksvariationer, begransar neurologisk monitorering
under intervention och innebar potentiell risk for pneumoni. GA ger hogre
rekanaliseringsfrekvens och battre funktionellt utfall (Campbell et al 2023). GA
rekommenderas till patienter med stroke i bakre cirkulationen, nedsatt medvetandeniva
och respiratorisk paverkan. Saknas evidens for specifikt anestesimedel vid trombektomi.
Intraprocedurell hypotension ar associerad med fdorsdmrat neurologiskt status
(Rasmussen et al 2020). Komplikationer efter ingreppet: intracerebralt hematom
(hemorragisk ombildning av infarkt eller iatrogent trauma), punktionshematom och
extremitetsischemi.

Trombektomi sker alltid via ett INR-larm. For patienter som kommer fran regionen
kontaktar neurologjouren oss (dagtid avdelningsansvarig operation 2 tel: 59912,
jourtid narkosjour tel: 96850) och anger en ankomsttid da patienten forvantas vara
pa INR. Enligt rutin ska neurologjour kontakta oss 20 minuter innan patientens
ankomst.

Interventionsteamet arbetar parallellt. Ljumskstick skall ej férsenas av intubation.

Narkossjukskoter Operationssjuksk | Rontgenperson

ska Anestesiolog Underskoterska sterska al Neurolog
Akutsprutor
(esketamin, | hemmet Anlander till
propofol, . . jourtid. 30 INR. Fardig-
alfentanil/fent Spring tillLINR min install- undersokt
anyl, elsetid patient
rocuronium)
Blyforklade Blyforklade Blyforklade Blyforklade
Pa INR: alla hjalps at att flytta patienten till réntgenbordet. Darefter rapport.
Dra upp
lakemec!el: Tar rapport. Koppla KAD endast .
esketamin, .. . . N Rapport enligt
Luftvags- EKG vid tydlig Steriltvatt
propofol, . . . SBAR
bedomning BT hoger arm indikation
fentanyl,
rokuronium
. Induktion utan . S
Luft\{gg |nkl.“ BT-fall. Assistera Bistar 6vrig Startar Finns tillganglig
luftvagsbedo . . . . | under
. Esketamin ca intubation personal trombektomi | . .
mning intervention
0,5 mg/kg
Artarkateter
efter sovning
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10.5.1 Preprocedurell utredning
Pa INR: Luftvag. Medvetandeniva. Anestesimetod i samrad med neurointerventionist.

10.5.2 Forberedelser

Induktionsmedel: esketamin/rocuronium

Underhall: Propofol/Remifentanil (TIVA)

Antikolinergika: glykopyrronium (Robinul), atropin (for ev. bradykardi som t ex vid
karotisstentning eller annan manipulation av karotis)

Vasopressor: noradrenalin (bade vid sedering och generell anestesi)

Noradrenalin och artarset skall finnas fardigt pa INR-lab.

10.5.3 Intraprocedurell handlaggning och mal

Anestesi

Luftvagsbedomning. Kommunicera med interventionsteamet om anestesi beddoms
svar/tar tid. Rutinen ar generell anestesi. Beslut om sedering kan tas tillsammans med
interventionist. Den slutliga beddmningen ligger hos anestesiologen och avgors av
patientens tillstand, luftvdg, narkospersonalens erfarenhet och ingreppets langd.
Generell anestesi vid medvetandesankning, illamaende/krakningar, omedgorlig patient.

Intraprocedurella mal
Sp0.>92%
. PaO, >8 kPA
Ventilation PaCO, 4,6-6 kPA
EtCO,bor matas oavsett sedering eller generell anestesi
Induktion och underhall utan blodtrycksfall (<10% av utgangsvarde). Om
systoliskt BT >180 sa sank till <180 mmHg aven om detta leder till storre
Cirkulati sankning an 10% i MAP.
irkutation e  SBT>140 mmHg <180 mmHg
e DBT <105 mmHg
e normovolemi
Temperatur Normotermi
Glukos Normoglykemi
Sedation

Kapnografgrimma. Remifentanilsedering (0,02-0,05 pg/kg/min alt. TCI 0,5-2 ng/ml).
Tillagg av propofol eller klonidin kan behovas, beddms individuellt. Vid uttagande av
tromben kan det gdra ont och tilldgg av opioid kan behoévas till den sederade patienten.
Inj Ondansetron 8 mg iv.

Generell anestesi

Intubation. Ej RSl om inga uppenbara indikationer finns.
Preoxygenera. Esketamin 25-10 mg innan ljumskstick.
Induktion: esketamin (0,5-1 mg/kg) och rocuronium.

Ev. opioid (alfentanil, remifentanil, fentanyl).

Underhall: Propofol/Remifentanil
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Under intervention
— ta artargas och ACT vid indikation
— ta prover enligt mall ‘Akut stroke’, blodgruppering och BAS-test.
— ev. ordination av eptifibatid (Integrelin) eller iv acetylsalicylsyra (ASA).
— lakemedelsdosering finns i INR-parm

10.5.4 Postprocedurell vard
Vackning efter samrad med interventionist och neurolog.

Blodtrycksbehandling
Blodtrycksmal: ordineras av neurointerventionist.
SBT ska ligga mellan 180-110 mmHg. Vid BT 2180/105 mmHg ges i forsta hand:
1. Injlabetalol (Trandate®) iv 10-20 mg under 1 minut, kan upprepas var 5:e minut
till max 200 mg
2. Inj klonidin (Catapresan®) iv 75-150 ug iv
3. Injenalapril (Enap®)iv 1,25 mg under 5 minuter

For vidare ordinationer gallande BT, smarta, angest och Ovriga postoperativa
omhandertaganden var god folj rutiner pa NIVA eller postop.

Postoperativ vard pa NIVA

Ansvaret for att l0sa patientplats ligger pa neurologkliniken och NIVA. Vid platsbrist pa
NIVA kan den postoperativa varden behoéva forlaggas pa postoperativa avdelningen.
Neurologjourlinjen ar ansvarig for trombektomerade patienter inklusive ordinationer i
Metavision, vid behov av lakare ringer skoterska till neurologjouren.

10.5.5 Referenser

Historik: [IPO 91374

Society for Neuroscience in Anesthesiology and Critical Care Expert Consensus Statement 2014
Campbell et al Neurology 2023

Chabanne et al JAMA Neurol 2023 RCT

Liang et al JAMA Neurol 2023

Rasmussen et al JAMA Neurol 2020
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37010829/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36156704/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31985746/

11 CSF-dranage och CSF-relaterad kirurgi

Hydrocefalus innebar en 6kad mangd av likvor i ventrikelsystemet. Ingrepp som avleder
cerebrospinalvatska (CSF) fran sidoventrikel eller lumbala spinalkanalen 1) temporart
(till extern behallare) eller 2) permanent (inneboende kateter) anvands for att behandla
hydrocefalus och idiopatiskintrakraniell hypertension. Den kliniska presentationen beror
pa underliggande patologi, plats for obstruktion, hur snabbt hydrocefalus utvecklas samt
alder. Vid obstruerat ventrikelsystem uppstar symptom pa forhojt ICP sdsom huvudvark,
synstorningar och dasighet. Kommunicerande hydrocefalus har en smygande debut av
gangproblem, balansstorning, urininkontinens och kognitiv svikt.

Cerebrospinalvatska produceras av ependymceller i plexus choroideus och fran karl
inom pia mater. Likvor flodar fran sidoventriklar - tredje ventrikeln - foramen Monro 2>
aqueductus Sylvii 2 fjarde ventrikeln = foramina Luschka et Magendie = basala
cisterner och cerebrala hemisfaren. Reabsorption sker i arachnoidala villi och via en
tryckberoende gradient till sinus sagittalis superior. Den totala livkvorvolymen ar cirka
100-150 ml hos vuxna. Det produceras 500 ml CSF per dag (1,5-2 ml/kg/d, 18-25 ml/h).
Avbrott i CSF-flode eller resorption leder till utveckling av hydrocefalus och forhdjt ICP.

Orsaker till hydrocefalus inkluderar kongenitala och forvarvade. Hydrocefalus
klassificeras:
— lcke-kommunicerande: obstruktion av likvorflodet
o intern orsak t ex kongenital missbildning (Chiari-missbildning,
aqueductusstenos, araknoidalcysta)
o extern orsak t ex tumadrer, cystor, vaskulara missbildningar
— Kommunicerande: flodesdynamik och reabsorption ar stord (CSF-bulk flow
theory) eller cerebral compliance minskad (hydrodynamisk teori)
o postinfektiost t ex meningit
o post-hemorragiskt inkl SAH, intraventrikular blédning, TBI
o ldiopatisk normaltryckshydrocefalus (NPH)

Avbildande undersdkningar kan vara svara att tolka vid misstankt hydrocefalus. Ventriklar
under hogt tryck kan se normalstora ut och trycket i stora ventriklar behdver
nodvandigtvis inte vara hogt. Trycket i ventriklarna bestams till viss del av Laplace’s lag
(P=2T/R).
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11.1 Externt ventrikeldranage [ V-dran ]

Akut eller subakut ingrepp for likvordranage och
monitorering av ICP. Ventrikeldranet placeras
intrakraniellt i frontalhornet vanligen i hoger
sidoventrikel och tunnuleras i huden pa
skalpen. Katetern kopplas till en
forlangningsslang till en byrett/dranbehallare.

Hojden pa byretten justeras sa att 'noll’ pa

INDIKATIONER VENTRIKELDRAN
Akut hydrocefalus

1)

SAB/intraventrikular blodning
lillhjarnsblodning/infarkt
cerebellar-/hjarnstamstumor
pinealtumor

kolloidcysta i tredje ventrikeln

2) Icke-fungerande shunt/avlagsnande av
infekterat system hos shuntberoende
patient

3) Forhojt ICP med normala/sma ventriklar
e Akut hjarnskada
e Administration av intraventrikulara

lakemedel

graderingsskalan motsvarar foramen Monroi,
vilket i liggande position ar yttre horselgangen.

Inlaggning sker pa operationssal. Indikationer
inkluderar traumatisk hjarnskada,
intraventrikular blédning fran ICH eller SAH
samt obstruktiv hydrocefalus.

11.1.1 Preoperativt
Sannolikt forhojt ICP. Anpassa ventilation, blodtrycksmal och sedation vid transport.

11.1.2 Intraoperativt
Anpassa anestesimedel, atgarder och malordinationer till eventuellt forhojt ICP.

11.1.3 Postoperativt

Vid transport: Anvand en dedikerad stolpe for att fasta draneringssystemet.
Ventrikeldran stangt (for att undvika oavsiktlig overdranering). Ta hansyn till hur
dranberoende patienten ar. Riskfaktorer for intrakraniell hypertension vid intrahospital
transport inkluderar ICP >15 mmHg och hogt CSF-dranage/timme pa IVA. Beakta
patientens tolerans till stangt ventrikeldran pa IVA och anledning till transport
(diagnostisk eller terapeutisk procedur).

HANDHAVANDE AV
VENTRIKELDRAN

Nollniva: yttre horselgangen
motsvarar
nollreferenspunkten
Oppningstryck: bestams av
toppen pa byretten, ordineras

Hojden pa I I
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| av neurokirurg I
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

droppkammaren ovanfér
nollnivan bestammer vid

Tryckskala vilket tryck CSF dréneras.

A

Dranbehallare

Lagesandringar: klampa
systemet, stall in ratt niva och
nolla igen, 6ppna systemet
ICP-matning: for korrekt
matning maste systemet
sténgas, gors rutinmassigt 1
g/h

Nollniva vid
orats tragus

Dréanpase
Trycksensor
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11.2 Ventrikuloperitoneal shunt

Permanent avledning av CSF med shunt ar den huvudsakliga kirurgiska tekniken for att
behandla kommunicerande hydrocefalus. Cerebrospinalvatskan leds till en
kroppskavitet dar vatskan kan resorberas. Den proximala kateteranden placeras i en
sidoventrikel via ett borrhal och kopplas till en ventil placerad under galean. Ventilen
bestammer draneringsmotstand. Katetern tunnuleras vanligen subkutant bakom ena
orattillden distala anden som mynnariperitoneum (ventrikuloperitoneal, VP-shunt) eller
hoger formak, se Procedurer/Ventrikuloatrial shunt. Shuntrevisioner ar vanliga.

11.2.1 Preoperativt

Elektiv kirurgi: vanligtvis ICP-stabil

Shuntrevision: vid shuntdysfunktion kan hogt ICP foreligga. Beakta tecken pa forhojt
ICP t ex medvetandesankning, akut huvudvark och illaméaende/krakning.

11.2.2 Intraoperativt

Stangd sal pa grund avimplantat.

Under ingreppet ar det mest stimulerande momentet tunnuleringen.

Avslut: Mild till moderat smarta. Paracetamol och parecoxib ar tillrackligt (Krovvidi et
al). Opioider anvands for genombrottssmarta.

11.2.3 Postoperativt
NIVA.

11.3 Ventrikulocisternotomi

Endoskopisk ventrikulocisternotomi ar ett minimalinvasivt ingrepp dar tredje ventrikelns
golv fenestreras via ett borrhal. Ingreppet skapar passage for CSF mellan tredje ventrikeln
och basala cisterner, pa sa satt leds CSF forbi tranga forhallanden i aqueductus Sylvii och
fjdrde ventrikeln som orsakas av fortrangning eller tumor. Patienten placeras liggande
med huvudet latt hojt (15°C) och nacken nagot flekterad. Komplikationer inkluderar
diabetes insipidus, minnesfoérlust, hemipares, hypotalamusdysfunktion, kramper, CSF-
lackage med mera. Den mest fruktade risken ar skada pa djupa karlstrukturer inklusive
arteria basilaris eller vena cerebri interna.

11.4 Referenser

Historik: [IPO-PM 91070 (shuntinlaggning)

Lele et al Journal of Neurosurg Anesthesiol 2017

Gupta & Gelb 2™ Edition Chapter 18” Anesthesia for Cerebrospinal Fluid Diversion and Endoscopic
Neurosurgical Procedures”

The Neurosurgical Atlas Ventriculocisternotomy

Krovvidi et al BJA Education 2018
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12 Anestesi vid neurologisk sjukdom

12.1 Epilepsi

Antiepileptisk medicin ska fortgd under den perioperativa perioden sa langt som det ar
mojligt. Konsultera neurolog for parenterala alternativ om peroralt intag inte ar mojligt.
Det ar viktigt att ta hansyn till hur aktuell antiepileptisk medicinering kan paverka och
paverkas av anestesimedel. Storsta riskfaktorerna for perioperativ kramp hos
patienter med kand epilepsi ar hdg anfallsfrekvens och anfall i nartid. Andra riskfaktorer
ar subterapeutiska nivaer av antiepileptika och till exempel somnbrist. Epileptiskt anfall
sekundart till hjarntumor ar storst vid laggradiga gliom och tumorer lokaliserade
temporalt, frontalt och parietalt. Krampanfall verkar inte vara direkt kopplade till
anestesimetod utan till underliggande kramporsak.

Preoperativ bedomning
Anfallsfrekvens och anfallens utseende/typ. Beakta lakemedelsinteraktioner.
Undvik lagt blodsocker, stress, somnbrist, elektrolytrubbningar.

Intraoperativt

e hyperkapni sanker kramptroskeln och darfor kan sedering utgora storre risk for
epileptisk kramp. Aven hyperventilation sanker kramptroskeln.

e undvik flumazenil

e sevofluran MAC >1,5 bor undvikas (sanker kramptroskeln)

e intraoperativ epileptisk kramp kan vara svar att diagnosticera, sarskilt om
muskelrelaxantia anvands. Tecken pa epileptisk aktivitet kan vara forhojd
syrekonsumtion, hogt EtCO., takykardi och hypertension

o bensodiazepiner ar bast for att hava krampanfall
o intraffar vanligtvis vid sdvning/vackning (excitationsfas)

Propofol anvdnds som anestesimedel vid refraktar epilepsi. Om propofol alltid ar
antikonvulsivt ar inte klarlagt, men bor ses som forstahandsval vid anestesi hos patienter
med epilepsi. Sevofluran har rapporterats vara epileptogent pa ett dosberoende satt hos
friska patienter. Succinylkolin kan anvandas hos patienter med epilepsi, men ej efter
nyligt krampanfall pga risk for forhojda kaliumnivaer.

Lakemedelsinteraktioner
e rocuroniums metabolism okar vid behandling med fenytoin eller karbamazepin
e levetiracetam (Keppra) harifallstudier visats ge langre tid till att na TOF 0 (>2 min)
vid 0,6 mg/kg induktionsdos och aven forlangd effekt peroperativt
e ondansetrons plasmakoncentration minskar patagligt vid behandling med
karbamazepin och fenytoin

12.1.1 Referenser

Perks et al BrJ Anaesth 2012 Jaaskelainen et al Neurology 2003
Chui et al Anesth Analg 2013 Yamamoto et al Anesth Prog 2024
Niesen et al Anesth Analg 2010 Jeon et al Anesth Pain Med 2018
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/39503128/
https://www.koreamed.org/SearchBasic.php?RID=2436000

12.2 Hereditara muskelsjukdomar
Se riktlinjer for perifera arftliga neuromuskulara sjukdomar pa Svensk Férening for
Anestesi och Intensivvard (SFAIs) hemsida.

12.3 Multipel skleros

Kronisk autoimmun sjukdom i CNS som leder till demyelinisering och glios. De
patologiska forandringarna ses huvudsakligen fokalt i s& kallade plack i den vita
substansen. Debut vid 20-40 ar. Symptomen innefattar kdnselrubbningar, synpaverkan,
paverkad koordination, smarta, muskelsvaghet, trotthet och nedsatt kontroll éver tarm-
och urinvagar. MS-patienter kan ha nedsatt respiratorisk kapacitet, obstruktivt
somnapnésyndrom och okad aspirationsrisk vid paverkan av svalgmuskulatur. De flesta
drabbas i borjan av sjukdomen av forsamringsskov som gar i full eller partiell remission.
Efter 15-20 ars sjukdom ses ofta tilltagande symtomférsamring, sa kallad
sekundarprogressiv MS. Pseudoskov kan uppsta och innebér en tillfallig forsamring som
triggas av tex anstrangning, trauma, forhojd kroppstemperatur och infektion. Behandling
av multipel skleros och foljdsymptom innefattar immunmodulerande terapi,
baklofenpump och kortison vid svara skov. Saknas evidens for att generell eller neuraxial
anestesi skulle utlosa skov.

Preoperativ bedomning

Eventuellt avbrott avimmunmodulerande behandling bor minimeras och ske i samrad
med neurolog. Beddm neurologisk funktion med fokus pa symptom som potentiellt far
konsekvenser for t ex behov av andningsstdd postoperativt vid generell anestesi.

Generell anestesi: inhalations- och intravends anestesi gar bra. Teoretiskt kan man
tanka sig att lustgas kan paverka MS negativt utifran sin haAmmande effekt pa B12, som ar
en del av uppratthallande av myelin.
e Interaktioner: immunmodulerande behandlingar kan ge QTc-férlangning
e Muskelrelaxation: succinylkolin ska undvikas da risken fér hyperkalemi ar storre
pa grund av uppreglering av ACh-receptorer. Uppregleringen skulle kunna tala for
minskad kanslighet for icke-depolariserande relaxantia, men & andra sidan kan
minskad muskelmassa tala for 6kad kanslighet. Rocuronium och reversering med
Sugammadex ar forstahandsvalet i kombination med kontinuerlig och noggrann
TOF-matning.

Neuraxial anestesi vid MS ar ej kontraindicerat. Teoretiskt kan lokalbedovning vara mer
neurotoxiskt hos MS-patienter med demyelinerade axon, men det saknas stod for detta.

Postoperativt
Symptom kan forvarras postoperativt pa grund av till exempel feber, infektion och trauma.
Den vanligaste komplikationen postoperativt ar vends trombembolism.

12.3.1 Referenser

Dubuisson et al Mult Scler Relat Disord 2023
Hebl et al Anesth Analg 2006

Drake et al Int J Obstet Anesth 2006



https://sfai.se/riktlinje/medicinska-rad-och-riktlinjer/anestesi/perifera-arftliga-neuromuskulara-sjukdomar/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37866022/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16790657/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16488136/

12.4 Myasthenia gravis

Autoimmun neuromuskuldr sjukdom som hammar impulsoverforing fran nerv till
skelettmuskulatur genom antikroppar riktade mot postsynaptiska acetylkolinreceptorer.
Symptomen kannetecknas av muskular uttrottbarhet som kan férvarras av infektion,
graviditet, stress, kirurgi, smarta, hypo-/hypertermi och lakemedel. Myasten kris innebar
en snabb forsamring dar progress av bulbara symptom och respiratorisk svaghet kan leda
till behov av respiratorvard och intravendst immunoglobulin (IVIG)/plasmaferes.
Kolinesteras (AChE-)hammare (Pyridostigmin) ar basbehandling med 3-4 h effekt. Viktigt
att kommaihag att hoga doser/6verdosering av AChE-hammare kan ge motsatt effekt och
leda till kolinerg kris med andningssvikt som foljd.

Preoperativ bedomning

Elektiv kirurgi bor om mojligt planeras tidigt pa dagen och i stabil sjukdomsfas for att
minska risk for peroperativ myasten kris. Preoperativ bedomning ska fokusera pa bulbara
symtom och respiratorisk kapacitet for att se om man kan optimera patienten och
planera for lamplig postoperativ vardniva. Riskfaktorer for respiratorisk svikt efter kirurgi
ar sankt vitalkapacitet (<3 L eller 40 ml/kg) och hdg Pyridostigmindos (>750 mg). Fortsatt
med ordinarie AChE-hammare till och med operationsdagens morgon. Immunterapi som
Azatioprin har oftast langvarig effekt och perioperativt uppehall har sannolikt mindre
skadlig effekt.

Intraoperativt: inga absoluta kontraindikationer mot nagot anestesilakemedel.
— Anestesimedel: kortverkande intravendsa (minska andningsdepression). TIVA
foredras framfor gasanestesi.
— regional teknik rekommenderas, EDA fér intra- och postoperativ smarta >morfin iv
— Antikolinergika: glykopyrrolat (Robinul) har minimal effekt pa nikotinerga
receptorer och kan ges
— Muskelrelaxerande lidkemedel:
o icke depolariserande muskelrelaxantia - dkad kanslighet. Kan ges i
reducerad dos (ca 0,2 mg/kg vid induktion).
o reversering med Sugammadex.
o Undvik:
= reversering med Neostigmin bér undvikas (kan utldsa kolinerg kris)
= Succinylkolin: rekommenderas ej eftersom behandling med AChE-
hammare leder till forlangd effekt av succinylkolin. Om man ger
succinylkolin kravs hogre dos dn normalt.
— Ovriga lakemedel: ett antal lakemedel kan p&verka patienter med myasthenia
gravis negativt sd som bland annat vissa antibiotika (tex aminoglykosider),
betablockare och antiepileptika. Undvik magnesium.

Postoperativt

Forlangd 6vervakning (garna dvernattare pa postop) alternativt intensivvard. Vid myasten
kris eller nar patienten inte kan ta peroral behandling ges neostigmininfusion (60 mg
Pyridostigmin po motsvarar 0,5 mg Neostigmin iv).

12.4.1 Referenser
Daum et al BJA Education 2021
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12.5 Parkinsons sjukdom

Parkinsonism ar ett samlingsbegrepp for tillstdnd som ger skador pa dopamincellers
funktion med symtom som vilotremor, rigiditet och hypokinesi. Parkinsons sjukdom ar en
neurodegenerativ progressiv sjukdom med forlust av dopaminerga neuron i basala
ganglierna. Utover motoriska symtom kan patienter med Parkinson drabbas av autonom
dysfunktion och nedsatt kognition. Atypisk Parkinsonism (tex multipel systematrofi [MSA]
och progressiv supranuklear pares [PSP]) ar sjukdomar med symtom pa parkinsonism i
kombination med andra neurologiska symtom.

Det finns flertalet behandlingsstrategier for Parkinson. Generellt ska behandling med
Levodopa ges utan uppehall under hela det perioperativa forloppet medan annan
parkinsonmedicinering kan aterupptas fran dag 2 postoperativt, detta framst pga
interaktion med lakemedel som ges peroperativt.

Lakemedel och behandling vid Parkinsons sjukdom

Effekt/indikation

Perioperativ hantering

Levodopa

T. Madopark

T. Madopark depot

T. Madopark Quick mite
T. Sinemet

Prekursor till dopamin. Samtliga
levodopa-lakemedel innehaller
dekarboxylashdmmare som
hammar perifer nedbrytning av
levodopa.

Biverkningar ar ortostatism,
illamaende, trotthet.

Operationsdag: levodopa ge
som vanligt preoperativt.
Peroperativt och forsta dosen
postoperativt: ge Madopark
Quick i ventrikelsond eller under
tungan. Snabbare anslagstid
ses om upplost i vatten.
Madopark Quick har snabbare
anslagstid an Madopark, men
samma effektduration.

MAO-B-hdammare
Selegelin
Rasagilin

Hammar nedbrytning av
dopamin och levodopa.

Biverkningar: ortostatisk
hypotension, konfusion och
illamaende. Kan interagera med
kinoloner och ge okad effekt av
Rasaglin.

Infor anestesi: utsattning 1-2
veckor innan.

Akut operation/ej utsatt:
anvand ej Petidin eller Tramadol
pgarisk for serotonergt syndrom.
Oklart vad som galler for

Fentanyl. Remifentanil tycks
sakert.
Interaktioner: Icke selektiva

MAO-hammare kan interagera
med fodoamnen samt
lakemedel och resultera i
hypertensiv  kris, serotonergt
syndrom och hamning av
leverenzymer som i sin tur kan
leda till farlig ackumulering av
opiater. Risken ar lag for
selektiva MAO-B hammare.
Patienter ska ej strykas om
lakemedlet inte ar utsatt. Undvik
Efedrin.

Dopaminagonister
Apo-Morfin i pump/sc penna
T. Pramipexol

T. Ropinorol

Depotplaster Rotigotin

80



COMT-hammare Hammar perifer nedbrytning av

T. Entakapon Levodopa. Ges tillsammans
med Levodopa.
NMDA-antagonister Mot dyskinesier orsakade av
T. Memantin Levodopa.
T. Amantadin
Pump (Apo-Morfin, Duo-Dopa) Via PEG/PEJ. Fortsatt aktiv pump peroperativt
DBS Behover inte stdngas av i

samband med operation.
Samrad med DBS-team om DBS
ska stangas av eller ej. Kan ge
storningar pa EKG. Patienter kan
sjalva satta pa/stdnga av
systemet. Monopolar diatermi ar
kontraindicerat. Vissa system ar
kompatibla med MR men inte
alla.

Preoperativ bedomning

Ordinarie lakemedel: Viktigt att patienter med parkinson far ordinarie L-dopa i ratt dos,
ratt beredning och pa ratt tider peroperativt. Uppehall eller minskad dos kan utlosa
parkinson hyperpyrexia syndrom som Kkaraktariseras av hypertermi, autonom
dysfunktion, 6kad muskelrigiditet och tremor vilket kan vara potentiellt livsfarligt.
Dopaminantagonister, trauma, dehydrering samt infektion kan ocksa trigga syndromet.
For hog dos kan ocksa vara farligt och leda till dyskinesi hyperpyrexia syndrom med bland
annat hypertermi och dyskinesi. Vid funktionell neurokirurgi sker medicinering i samrad
med neurolog och neurokirurg da behandlingseffekten av kirurgin leder till mindre
medicinbehov. Till exempel ges parkinsonmedicinering ofta inte pa morgonen vid DBS.
Premedicinering: tank pa att sederande premedicinering kan 0ka aspirationsrisken.

Intraoperativt

» Rigiditet: Om patienten ar stel ge T. Madopark Quick Mite 50 mg 1-2 st upplost i
nagra mlvatten under tungan innan sovning.

» Aspirationsrisk: Patientgrupp med 6kad aspirationsrisk pa grund av dysfagi och
ansamling av saliv i dvre luftvagarna. Sedering innebar risk for aspiration. Robinul
ska ges vid anestesistart. Ventrikelsond vid langre ingrepp for att kunna ge
Madopark Quick Mite 50 mg enligt ordination och kvarliggande nasal sond om
patienten inte bedoms kunna ta per os direkt postoperativt. Vid vissa
bukkirurgiska ingrepp kan man Overvaga oOvergang till icke per orala
behandlingsalternativ, tex Rotigotine plaster (stabil plasmakoncentration nas
efter 1-2 dagar) eller Apo-Morfin infusion.

» Underhall: Generellt rekommenderas propofol och remifentanil som underhall.
Inhalationslakemedel potentierar parkinsonmediciner med risk for postoperativa
biverkningar. Patientgrupp som generellt kraver lagre anestesidoser

» Smartlindring: Rigiditet och tremor kan gora det svart med positionering och
enbart regional anestesi. Efterstrava multimodal smartregim for att minska
opiatbehov som kan leda till forvirring, forstoppning och rigiditet.

» Cirkulation: dysautonomikan markas av med svangande blodtryck. Fenylefrin gar
bra att anvanda. Efedrin och Noradrenalin kan anvandas, men var vaksam pa 6kad
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kanslighet for dessa lakemedel. Lag troskel till artarnal. Undvik Atropin pga risk for
konfusion.

» Muskelrelaxation och reversering: Ska ej reverseras med Robinul-Neostigmin.
Antimuskarin effekt fran Neostigmin Okar salivens viskositet och gor det dnnu
svarare att svalja bort.

» DBS: Vid DBS undvik monopoléar diatermi. Om monopolar maste anvandas ska
man forsoka ha lag spanning, lag strominstéallning och placera diatermin lang fran
neurostimulator samt utféra funktionskontroll av DBS efterat. Vid blockader for
ovre extremitet undvik accidentell punktion av systemet.

Postoperativt
Hogre risk for delirium och postoperativ infektion. Kom ihag att Levodopa kan ge
konfusion och man ska darfoér undvika att ge mer Levodopa an nédvandigt.
» Antiemetika: Ondansetron ok. Anvdand ej dopaminantagonister sa som
metoklopramid, droperidol, haldol, prometazin
» Hallucinos/delirium: kan behandlas med bensodiazepiner och Heminevrin
» Hypotension: patienterna har ofta besvar av ortostatisk hypotension pga sin
sjukdom och lakemedelsbehandling och behover alltsd inte vara pga
volymsbehov eller vasoplegi

12.5.1 Referenser

Wang et alJ Parkinsons Dis 2022
Yim et al Anaesthesia 2022
Lenka et al Can J Neurol Sci 2021

12.6 Neurokirurgiska implantat

12.6.1 DBS-implantat

Alla patienter med DBS ar utrustade med patientprogrammerare for att kunna sla av sin
behandling. Vid planerade vardatgarder, t ex operation och elkonvertering, kan patienten
fa en alternativ installning som de kan aktivera innan de slar av behandlingen.
Komponenter: neurostimulator (vanligen pa vanster sida brostkorg), forlangningskabel
(fran neurostimulator, via halsen, bakom vanster 6ra till elektrod), elektrod (skalp).

Diatermi
Diatermi KAN SKADA elektrod, forlangningskabel eller neurostimulator. Det kan ocksa
skapa induktionsstrommar i elektrod/foérlangningskabel vilka kan vara farliga. Diatermi ar
kontraindicerat, men om man maste anvanda det skall man iaktta foljande
forsiktighetsatgarder:

— stang av neurostimulatorn

— endast bipolar termi

— Om unipolar diatermi ar noédvandigt:
anvand inte hoga voltage modes
ha sa lag strominstallning som mojligt
placera langt ifran neurostimulator, forlangningskabel & elektrod
kontrollera neurostimulatorns funktion efterat

O O O O
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Elektrokonvulsiv terapi [ ECT]

ECT ar kontraindicerat. Elektriska strommar skickas mellan externa elektroder in till
patientens kropp, vilket kan paverka det implanterade DBS-systemet. Beroende pa ECT-
elektrodernas positionering i forhallande till DBS-elektroderna samt styrka pa
behandlingen kan interaktion med DBS-systemet eller vivnadsskada kring elektroderna
inte uteslutas.

Radiologi
e slatrontgen och datortomografi (DT): inga restriktioner
e magnetresonanstomografi (MRT): kontraindicerat. Kabel och elektrod ar ejf MR-
kompatibla. Undersékning kan skada narliggande vavnad. Om nddvandigt kan
detta goras i Umea under 6vervakning av prof. Patric Blomstedt (neurokirurg).

Elkonvertering
Extern defibrillering/elkonvertering kan forstora ett neurostimuleringssystem. Det
rekommenderas att inte anvanda defibrilleringsplattorna nara neurostimulatorn. Nar
extern defibrillering eller elkonvertering ar nddvandig kan man minimera spanning/strom
genom neurostimulator och elektroder genom att:

— placera plattorna sa langt fran neurostimulatorn som mojligt

— placera plattorna vinkelratt mot neurostimuleringssystemet

— anvand den ladgsta majliga energin

— neurostimuleringssystemet skall kontrolleras efterat

Laserbehandling
Mycket liten risk att DBS-systemet paverkas ifall man beaktar dessa regler: 1) stang av
neurostimulatorn och 2) rikta inte lasern mot DBS-systemet.

Ultraljudsundersodkningar

Diagnosticerande ultraljud: inga problem fér implanterade DBS-system. Bor inte
placeras direkt Over neurostimulatorn. DBS behover oftast slas av vid undersoékning.
Terapeutiska ultraljud: kan anvandas under forutsattning att inte behandlingsomradet ar
nara stimulatorn eller kablarna eftersom mekaniska vibrationer kan ge
temperaturhojningar. Anvand ej ultraljud <15 cm fran neurostimulatorn. Ultraljud som
ger djup muskelvarme skall ej kunna skada systemet. Klinisk evidens saknas. Ultraljud
som anvands hos tandlakare anvander ofta 25 kHz, vilket ej paverkar neurostimulatorn.

12.6.2 Referenser
DBS: historik IIPO dokumentnr 91487
Whitney McChem et al BJA Education 2016
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13 Procedurer inom neuroanestesin

13.1 Lumbaldran

Anlaggs i lumbala subaraknoidala utrymmet for att dranera likvor. Lumbaldran ar en
procedur som utfors av specialistldkare val fortrogen med tekniken, eller genom att
denne direkt handleder specialist/ST-lakare. Ordineras av neurokirurg som avgor om
lumbaldranet maste anlaggas pa patient i sovt tillstdnd (icke-atgardad
subarachnoidalblédning).

Indikationer Kontraindikationer

» forbattra operationsforhallanden » patientvagran

» aktivt CSF-lackage (skallbasfraktur) » koagulationsrubbning (relativ
eller vid hog risk for likvorlackage kontraindikation)
under t ex skallbasingrepp » infektion vid insticksstallet

» vid stora karloperationer for att » tidigare paraplegi (relativ
forbattra spinal cirkulation kontraindikation)

» ryggmargsprotektiv strategi vid
aortaaneurysmoperationer

Komplikationer

» infektion (abscess, meningit)

» postpunktionell huvudvark

» intracerebral blodning

» Overdranering av CSF
- subdural- och epiduralblédning, lillhjarnsinklamning
- reblodning fran rupturerat cerebralt aneurysm

13.1.1 Patientforberedelse

Rutinmassigt satts lumbaldran i liggande position pa vaken/sederad patient pa
operationsdagen och pa operationssal. | utvalda fall laggs det i neurokirurgens akutrum.
Kolla alltid med ansvarig operator om kirurgisk kontraindikation foreligger (t ex icke-
atgardat aneurysm), ev behov av tunnulering. Kontrollera: APTT, PK, TPK (ej 224 h).

13.1.2 Forberedelser r- T TTT TTTTTTTTT 1
. . o Material for lumbaldransdukning
Duka fram materialet sterilt pa ett

. N ) steril duk
uppdukningsbord, gdrna med en assistent. tvittset
Leveransen av lumbaldréan kan variera, saledes spinalnal

uppdragningskanyl
intramuskular nal

10 ml spruta

5 mlspruta

Xylocain 10 mg/ml
Natriumklorid

knivblad

Tuohy-nal 14G i metall
lumbaldréan med ledare
dréanageset (pase, uppsamlingshallare)
operationsduk x 3
sterila handskar x 2

ev steril rock

kan marke och uppsattning variera.
Lumbaldran kan vid restnotering i undantagsfall
ldggas med ett epiduralset och epiduralkateter
i samrad med neurokirurg (avsteg fran rutin).

13.1.3 Tillvagagangssatt vid kateterinlaggning

Sterila handskar, operationsmossa, munskydd,
plastforklade. Steril rock om man ar mindre van
vid proceduren eller lumbalkatetern laggs in for
langre tids anvandning. Insticksniva L3-L5.
Lumbaldraninlaggning liknar

O 0O 0O 0O 0O 0O O OO OO O0oOOoOO0oOO0OOo
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epiduralkateterinlaggning med den stora skillnaden att lumbalkatetern har en ledare i sig
och Tuohy-nalen har storre diameter.

Kateterinlaggning
1. Steriltvatt, kla in lumbala ryggen med tre operationsdukar, hudbedévning
2. Forstick med spinalnal for att kontrollera djup och riktning till spinalkanalen
3. Genomspola lumbalkateter med NaCl for att kunna stoppa i ledaren i katetern,

vissa set har en nippel att satta pa katetern for att mojliggéra genomspolning
4. Ledarenfdrsin andain till kateterspetsen

Anvand knivbladet for att gora en liten hudincision

6. Stick Touhy-naleni en relativt lack vinkel mot huden for att katetern skall glida in
latt. Skjut in nalen en bit till efter passage genom dura eftersom naléppningen ar
avlang.

7. Dra ut mandrangen fran Touhy-nalen och var beredd pa att trycka for dppningen
pa nalen for att inte dranera stor mangd likvor.

8. Kateter med ledare fors in i Touhy-nalen. Katetern ska ga latt att fora in
intratekalt. Katetern bor laggas in >10 cm i spinalrummet. Gar katetern inte att
avancera far man absolut inte backa den eftersom den kan skéaras av i
spinalkanalen, dra ut bade nal och kateter tillsammans och bérja om!

9. Nalen backas ut fullstandigt innan ledaren dras ur katetern.

10. Ledaren dras med fyra sterilkladda hander. Hall katetern vinkelratt mot
patientens rygg for att undvika att den tvinnas nar ledaren dras ut. Hall ett latt
pincettgrepp om katetern vid insticksstallet, vilket forhindrar att hela
kateterpositionen manipuleras.

11. Kontrollera likvorflode genom katetern.

12. Montera vitt skydd och darefter vit Luer-nippel pa katetern.

13. Fast katetern pa ryggen med genomskinligt sterilt forband. Skydda huden med en
steril kompress under katetern. Tejpa katetern mot patientens vanster eller hoger 13
flank. Undvik tvara svangar for att inte knicka katetern. Man kan anvanda de sma
gummifastena for att suturera fast lumbaldranet innan tejpning.

14. Koppla ihop katetern med draneringssystemet. Mark slang och behallare.

o

Draneringssystem: Spola slang och behallare till lumbaldranset med steril NaCl.
Kontrollera att lumbaldranet ar stangt, stang till luftningen. Stang avrinningen fran
cylinderbehallaren. Fast cylinderbehéllaren sé att luftningen ar uppat. Oppna luftningen
innan funktionskontroll av dranet utfors. Kontrollera att lumbaldranet fungerar efter varje
lagesandring pa patienten genom att Oppna drénet och se att nagra droppar kommer i
cylinderbehallaren. Ha lumbaldranet stangt tills operatéren anger att det skall 6ppnas
(oftast inte forran duran ar 6ppen).

13.1.4 Dragning av lumbaldran
Fraga operatoren vid utcheckning om dranet skall vara kvarliggande eller om det ska dras
direkt efter avslutad operation. Om lumbaldranet skall dras kan det goras efter vackning.

13.1.5 Referenser

Historik: [IPO 90980

Lele et al Journal of Neurosurg Anesthesiol 2017
Krovvidi et al BJA Education 2018
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13.2 Skalpblockad

Hud, skalp, perikraniet och periost har extensiv sensorisk innervation. Skallen kan borras
och 6ppnas utan smarta eftersom benet i sig inte har sensorik. Duran har extensiv
innervation. Skalpblockad bedoévar trigeminus- och cervikala spinala nervgrenar som ar
ytliga terminala sensoriska grenar. Efter kraniotomi har 60-80% patienter medel till svar
postoperativ smarta upp till 48 h. Skalpblockad med ropivakain minskar postoperativ
smartskattning och opioidkonsumtion vid 24 h, aven jamfért med skalpinfiltration.
Ropivakain verkar ge battre smartlindring postoperativt jamfort med bupivakain.

Ansvarig for anlaggande: anestesiolog. Blockaden laggs rutinmassigt efter sdvning.
Anvandningsomrade: vaken kraniotomi

Relativa kontraindikationer: bendefekter fran tidigare operation (palpera noggrant),
koagulationsrubbningar

Komplikationer: LAST, 6vergaende facialispares (relativt ovanligt, ligger nara n.
auriculotemporalis och zygomaticotemporalis), oavsiktlig intravasal eller subaraknoidal
injektion, trigeminokardiell reflex med bradykardi och hypotension, unilateral ptos
Dosering: 1,5-2 ml Ropivakain/nerv (2,5-7,5 mg/ml) med totalt 15-20 ml ar acceptabelt

Ursprung Nerv Sensorik
N ophtalmicus N supraorbitalis .
P h fi kal

(V1) N supratrochlearis anna och framre skalp

N
N trigeminus (CN V) N maxillaris (V2) . . Panna och temporalregion

zygomaticotemporalis

N mandibularis Temporala omraden, underlapp, nedre delen av

N auriculotemporalis

(V3) ansiktet, Ora, skalp ovanfor orat
Ramus posterior
. N occipitalis major Bakre skalp och hud 6ver orat
Cervikala C2 P I P
spinalnervsgrenar Rami ventralis L ..
P g C2. C3 N occipitalis minor Bakre laterala huvudet bakom 6rat

Nerv Lokalisation

N supraorbitalis Ovre orbitakanten, ca 1 cm medialt om foramen supraorbitalis

N supratrochlearis Ovanfor 6gonbrynet, superiomedialt om orbitan

N auriculotemporalis Infiltration Gver processus zygomaticus ca 1-1,5 cm anteriort om tragus. Beakta a. temporalis

superficialis (palpera och undvik).

N zygomaticotemporalis Infiltration frdn supraorbitala laterala marginalen. Lokaliserad mellan n supratrochlearis och n
auriculotemporalis. Djup och ytlig infiltration rekommenderas.

N occipitalis major Mellan protuberantia occipitalis externa och processus mastoideus. Palpera a. occipitalis.

N occipitalis minor 2,5 cm lateralt om n occipitalis major.

13.2.1 Referenser

Osborn et al J Neurosurgical Anesthesiology 2010
Luo et alJ Neurosurgical Anesthesiology 2023
Mestdagh et al Eur J Anesthesiol 2023
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13.3 Ventrikuloatrial shunt

Hoger formak ar en alternativ distal lokalisation for avledning av cerebrospinalvatska
(CSF) vid hydrocefalus néar peritoneum bedéms vara mindre lamplig sddan. Peritoneum
ar forstahandsval for CSF-avledning, men det saknas randomiserade studier som jamfor
ventrikuloperitoneal (VP)-shunt med ventrikuloatrial (VA)-shunt (hjartshunt). En
systematisk oversikt baserad pa 16 studier och 4304 patienter kunde inte pavisa nagon
signifikant skillnad mellan VP- och VA-shunt avseende shuntrevisioner, infektioner och
shuntrelaterad mortalitet (Oliveira et al 2024). Nackdelar med VA-shunt inkluderar 1)
behov av framtida shuntrevision for att forldnga kateter (hos barn), 2) nefrit (ovanlig, men
forekommande komplikation), 3) risk for potentiell infektion vid bakteremi/sepsis, 4)
forsamring av hjart- eller lungsjukdom inkl pulmonell hypertension, 5) tromboemboliska
komplikationer.

Kontraindikationer
Tillstdand med forhojt centralvenost tryck (CVP) inkl pulmonell hypertension.

Utféorande

Kraniella delen av ingreppet utférs av neurokirurg. Distala kateterplaceringen, det vill
saga vends access, utfors av anestesiolog. En aktuell centralvends infart utgor ej
kontraindikation.

Karl: vena jugularis interna eller vena subclavia

Sida: hogersidig kateter foredras pa grund av dess raka forlopp om inga anatomiska
begrasningar finns

Material: Codmanslang (3,5 mm) passar till Groschong 8 Fr introducerset

» kontrollera att introducerset och shuntstorlek (kateter) passar ihop
» ultraljudsledd punktion med nal och spruta, darefter J-ledare som vid CVK-

inlaggning
» bekrafta ledarens ldge med genomlysning
» dilatera

» for over peel-away sheath dver ledaren

» drautledaren

» forin VA-katetern genom peel-away sheath

» katetern placeras i niva med Th 6-8 eller mitt i formaket
» laget av kateter verifieras i genomlysning

13.3.1 Referenser
Neurosurgical Atlas (CSF diversion procedures>Ventriculo-atrial shunt)
Oliveira et al Neurosurgery 2023
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14 Ovrigt

14.1 Hjartstopp inom neuroanestesi

Intraoperativt hjartstopp ar ovanligt med en rapporterad incidens som varierar mellan ca
3-5.7/10 000 fall. Risken varierar utifran bland annat typ av ingrepp samt
patientrelaterade faktorer. Blodning ar en av de vanligaste orsakerna till hjartstopp
oberoende typ av ingrepp. Specifikt for rygg- och neurokirurgi ar hemodynamisk
instabilitet av spinal chock, minskat vendst aterflode vid buklage, vasovagal reaktion vid
duratraktion samt vends luftembolisering. Nedan foljer ett antal aspekter att ta hansyn
till vid neurokirurgi.

BUKLAGE

Det finns sparsamt med riktlinjer och underlag avseende HLR i buklage. Effektiviteten av
kompressioner som utfors pa patient i buklage har studerats i mycket liten skala. Enligt
svenska HLR-radet och European Resuscitation Council (ERC) kan HLR utforas i buklage
om situationen kraver. Hjartkompressioner pabdrjas i buklage samtidigt som
forberedelser for en saker vandning till rygg gors eftersom det tar tid att vanda en patient
till rygglage under pagaende operation. Den som komprimerar placerar handerna
bilateralt om ryggraden och strax nedom skapulabladens inferiora del. Denna placering
tycks motsvara vansterkammarens storsta tvarsnittsarea. Kompressioner utfors med
samma frekvens och djup som vid HLR i rygglage. Defibrilleringsplattor kan placeras
posterolateralt samt bilateralt under armhalor. Befinner sig patienten i bukldge utan
Mayfield och defibrillerbar rytm uppstar ska defibrillering i buklage utféras omedelbart.

TREPUNKTSTOD/MAYFIELD

Om patientens huvud ar fixerat med trepunktstdd, och det ar mojligt att lossa det, lossar
operator denna fran bordet. Kompressioner kan paborjas darefter. Defibrillering kan
utféras om patienten flyttas ner pa operationsbordet s& att huvudet stottas av ett
underlag. Ett alternativ ar defibrillering efter vandning — defibrillering sker antingen i
buklage (+nedflyttning) eller efter vandning beroende pa nar defibrillator ar pa plats. Nar
patienten ar vand till rygg kan defibrillering utféras aven om operator inte har hunnit
avlagsna ramen. Skallfasten lamnas kvar pa eftersom det tar tid att ta bort dem och risk
finns att personal skadar sig pa dem. Risken for att patienten far brannskador vid
defibrillering med kvarstaende Mayfield/skallfasten ar okand.

ADRENALIN

For att forhindra kraftig rebound-hypertension ges forsta dosen adrenalin fraktionerat
(50-100 pg) och ej som 1 mg i bolus direkt. Om ROSC ej uppnatts efter totalt 1 mg kan
man darefter ge 1 mg i taget.

14.1.1 Referenser

Addy et al BJA Education 2023

Anez et al Anesth Analg 2021

Fielding-Singh et al Anesth Analg 2020

Kwon et al Anesth Analg 2017

NAP7 report on perioperative cardiac arrest 2023

Staartjes et al World Neurosurg 2018

Svenska radet for hjart-lungraddning: Avancerad HLR vuxen for sjukvardspersonal 2021
Resuscitation Council UK Management of cardiac arrest during neurosurgery in adults 2014

88


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37389278/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31651456/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27454066/
https://www.rcoa.ac.uk/news/nap7-report-perioperative-cardiac-arrest
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29704693/
https://hlrwebbutik.se/?_gl=1%2Amw4loz%2A_up%2AMQ..%2A_ga%2AMTUyNjQyNTI2NC4xNzQxMjc1NTAx%2A_ga_4SB0LK3MV1%2AMTc0MTI3NTUwMS4xLjAuMTc0MTI3NTUwMS4wLjAuMA..
https://www.resus.org.uk/library/publications/publication-management-cardiac-arrest-during

14.2 Medvetandegrad
[ RLS ] Reaction Level Scale

RLS 1 Vaken. Ej fordrojd reaktion. Orienterad.

RLS 2 SL6 eller oklar. Kontaktbar vid latt stimulering som tilltal/enstaka rop/beroring.

Mycket slo eller oklar. Kontakbar vid kraftig stimulering som upprepade tillrop, omskakning,
RLS 3 smartstimulering. Kan t ex folja med blicken och fixera, lyda en uppmaning, yttra enstka ord
eller avvarja smartstimulering.

RLS 4 Medvetslos. Lokaliserar, men avvérjer inte smarta.

RLS 5 Medvetslds. Undandragande rorelse vid smarta.

Medvetslos. Stereotyp bojrorelse vid smarta (dekortikering). Handled, fingrar och armbage

RLS 6 flekteras. Benet stracks och inatroteras.

MedvetslOs. Stereotyp strackrorelse vid smarta (decerebrering). Opistotonus, extension av

RLS 7 nacke, sammanbitna kakar, pronerade, adducerade och extenderade armar & ben.

RLS 8 Medvetslds. Ingen smartreaktion.

[ GCS ] Glasgow Coma Scale
OGONOPPNING
Spontant
Pa uppmaning
Vid smartstimulering

= N W B

Ingen reaktion
VERBAL REAKTION
Orienterad

Forvirrad
Osammanhangande
Obegripliga ljud

Ingen reaktion
MOTORISK REAKTION
Foljer uppmaning

= N W b~ O

Lokaliserar smarta
Avviarjer smarta
Patologiskt bojmonster
Patologiskt strackmonster

= N W s~ OO

Ingen reaktion
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14.3 Aneurysmal subaraknoidalblodning
Aneurysmal subaraknoidalblodning (aSAH) ar ett livshotande tillstand. Kirurgisk eller
endovaskular atgard bor ske som tidigt som moijligt, helst inom 24 timmar fran
symptomdebut, for att forbattra utfall.
Incidens: 6,1 per 100 000 personar
Forekomst: vanligast 40-60 ars alder (kvinnor:man 3:2) (sarskilt kvinnor >55 ars alder)
Mortalitet: Totalt 30%. Svar morbiditet hos 6verlevare (30%). Prehospital mortalitet 25%.
Bra utfall ses hos mahoreiteten som o6verlever vardtiden. Utfall paverkas av alder,
medvetandegrad vid insjuknande, intracerebral/intraventrikular blédning, reblédning.
Modifierbara riskfaktorer: hypertension och tobak
Riskfaktorer aneurysmbildning: arftlighet, hypertension, overdriven
alkoholkonsumtion, rokning, polycystisk njursjukdom, fibromuskular dysplasi, Ehlers-
Danlos och Marfans syndrom
Lokalisation: vanligast i anteriora cerebrala cirkulationen
Associerade akommor: kardiovaskulart, pulmonellt, metabola
Mortalitet och morbiditet ar relaterade till de komplikationer som uppstar:

1) Uttalad neuronal skada efter den initiala blédningen

2) Reblddning (hdg mortalitet, 2-4% av obehandlade forsta 24 h [5-10% <72 h] och

20% inom 2 veckor)
3) Obstruktiv hydrocefalus (20-30% inom 72 h)
4) Cerebralischemi (sekundart till cerebral vasospasm inom 3-14 dagar efter SAH).
Radiologiska fynd for vasospasm ses hos ca 70%.
5) Kramper
6) Myokarddysfunktion

Aneurysmruptur: 8-10/100 000/ar (10% av alla cerebrovaskulara handelser). 80% av
spontana SAH ar pa grund av ett cerebralt aneurysm, resterande ar icke-aneurysmala
(AVM, dural vends sinustrombos, koagulationssjukdom, hypofysapoplexi, kokain).

Kardiella komplikationer: innefattar EKG-forandringar (forkortat PR-interval, forlangd
QTc-tid, ST-forandringar, forandrad T-vagsmorfologi), forhojt Troponin, kardiogent och
neurogent lungédem.

14.3.1 Patofysiologi

Ett aneurysm uppstar pa grund av degenerativav forandringar i artarvaggen sekundart till
turbulent blodfléde vid ett karls forgreningspunkt. Kansligheten for den hemodynamiska
stressen paverkas av strukturella avvikelser som paverkas av flertalet predisponerande
faktorer.

Den vanligaste formen pa aneurysm &ar sackular ("berry” aneurysm). Mindre vanliga
former ar fusiforma, dissekerande, traumatiska och mykotiska typer. Multipla aneurysm
forekommer hos 15-20%. Sannolikheten for aneurysmruptur okar vid storre
aneurysmstorlek.

Aneurysm uppstar i arteria cerebri anterior (40%), arteria communicans posterior (25%)
och vid bifurkationen till arteria cerebri media (25%). Endast 10% uppstar i
vertebrobasilarartarerna, framst i arteria basilaris. Under den initiala blédningen sprider
sig blodet i subaraknoidalutrymmet, men vid rebldédning ar intrakraniell blédning
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vanligare och kan vara intraparenkymatds (20-40%), intraventrikuldr (10-20%) eller
subdural (5%). Nar en aneurysmruptur intraffar sker foljande patofysiologiska
forandringar:

e pldtslig 6kning av ICP

e minskning av CBF, vilket kan férhindra ytterligare blédning

e cerebral vasokonstriktion

o forlust av cerebrovaskular autoreglering

e minskning av CPP

e spridning av blodet genom subaraknoidalutrymmet, vilket orsakar inflammation

14.3.2 Diagnos och utredning

Klinisk presentation inkluderar plotslig huvudvark med omedelbar maximal intensitet,
med krakning, nacksmarta (meningismus), fotofobi, kramper, kranialnervspaverkan,
fokalneurologi, 6vergdende medvetandeforlust, eller ihdllande medvetandesankning.
Graderingar

Patienter med ett bra neurologiskt status innan intervention och minimal intrakraniell
blodning pa radiologi har generellt battre outcome.

Hunt & Hess

Grad 0 icke-rupturerat aneurysm

Grad 1 asymptomatisk/minimal huvudvark och mild nackstyvhet

Grad 3 dasighet, forvirring eller mild fokalneurologi

Grad 4 stupor, moderat-svar hemipares, ev tidig decerebrering

Grad 5 djup koma, decerebrering, moribund till utseendet

World Federation of Neurological Fisher grading system

Surgeons Grading Scale Gruppering i relation till radiologiskt
Klinisk presentation avseende GCS och utseende (mangd blod)

motorisk paverkan

14.3.3 Anestesi

Den anestesiologiska handlaggningen infor kirurgisk eller endovaskular atgard av
rupturerat SAH inkluderar 1) undvika aneurysmruptur fran 6kning av det transmurala
trycket (MAP-ICP), 2) uppratthalla adekvat CPP och cerebral oxygenering, 3) begransa
hjarnsvullnad fran cerebralt 6dem och karlfyllnad.

Forhindra reblodning (AHA-rekommendationer) (osakrat aneurysm)
o frekvent blodtrycksmonitorering
e korrigera blodtryck med kortverkande ldkemedel for att undvika hypotension,
hypertension och blodtrycksvariabilitet

o korrigera SBT om svar hypertension (>180-200 mmHg)

o strikt undvikande av hypotension (MAP <65 mmHg)

o nar blodtrycksmal satts ta i beaktande blodtryck vid presentation,
hjarnsvullnad, hydrocefalus, tidigare hypertensionsdiagnos och
njurfunktionsnedsattning

e otillracklig evidens for att rekommendera ett specifikt blodtrycksmal
e reversera antikoagulantia om patienten star pa sadant lakemedel
e antifibrinolytisk behandling forbattrar ej funktionellt utfall
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Preoperativ bedomning

Bedém férekomst av intrakraniella och extrakraniella komplikationer till SAH. Patienter
med H&H 1-2 har ofta minimala storningar i cerebral hemodynamik, medan H&H IlI-IV
kan uppvisa forlust av cerebrovaskular autoregleraing och koldioxidsvar. Intrakraniella
komplikationer innefattar rebldédning, vasospasm, hydrocefalus, expanderande
intracerebralt hematom och kramper. Optimera kardiell, pulmonell och metabol funktion
innan anestesiinduktion, vilket kan inkludera behandling av 1) arytmi, 2) hypovolemi for
att minimera vasospasm, 3) hypotension sekundart till kammardysfuktion, 4) hypoxi fran
neurogent lungdédem och 5) hypo-/hypernatremi pa grund av SIADH eller CSW.

Antiepileptika satts in hos de med nydebuterad kramp (7 dagars behandling). Profylaktisk
behandling rekommenderas ej rutinmdassigt, men Overvags hos hogriskpatienter
(rupturerad arteria cerebri media-aneurysm, intraparenkymatds bléodning, hoggradigt
aSAH, hydrocefalus eller kortikal infarkt).

Det finns en begransad mangd studier avseende anestesiologisk handlaggning
intraoperativt for patienter som genomgar atgard av rupturerat aneurysm. De
anestesiologiska principerna for Oppen kirurgisk behandling kan appliceras pa
endovaskular behandling. Anestesimedel bor titreras pa ett sddant satt att neurologisk
beddmning kan utforas snart efter operativ/interventionell atgard.

Induktion
e undvik stora svangningar i MAP eller ICP (forandrar transmuralt tryck och kan
leda till ruptur)
e laryngoskopi, intubation och Mayfield-stod utgor potentiella hypertensiva
stimuli och skall férebyggas med smartlindring
e MAP =20% fran preoperativ niva for att uppna adekvat CPP

Peroperativa mal
e normovolemi (saknas studier for att definiera optimal intraoperativ volymstatus)
e evidens for optimala transfusionsgranser saknas

behandla hyperglykemi och hyperglykemi

minska postprocedurell smarta, illamaende och krakning

14.3.4 Referenser
Gupta and Gelb 2™ Edition Chapter 16 “Anesthesia for Intracranial Vascular Lesions”
AHA Guidelines 2023 "Guideline for the Management of Patients with Aneurysmal Subarachnoid

Hemorrhage”
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15 Akuta situationer
SNACC Neuroanestethic Emergencies Critical Event Treatment Guides 2018
Hoefnagel et al J Neurosurg Anesthesiol 2019

15.1 Blodning (6ppen och stangd dura)

PERIOPERATIV RUPTUR OPPEN DURA STANGD DURA

1. FiO2100% e FiO2100%

2. Tillfallig BT-sankning for att uppna e Litt hyperventilation PaCO, 4,0-
blédningskontroll 4,5 mmHg
- reducera noradrenalin e SBT <180 mmHg, CPP 50-70 mmHg
- ev propofol/-tiopentalbolus e Mannitoli samrad med operator
- labetalol iv e Hojd huvudanda i samrad med
- adenosin ivi samrad med operator operator

3. Efter uppnadd blédningskontroll Bolus propofol alternativt tiopental
och anlaggning av permanent Kontrollera stangt ventrikel-
clips: /lumbaldran
- resuscitera till normovolemi
-Hb>100 g/L
- ROTEM vb

15.2 ForhojtICP
Klinisk bild: subjektiv (kirurgens bedémning), objektiv (hypertension, bradykardi, ICP),
radiologisk (svullnad pa DT hjarna)

—

Uppratthall CPP

Reducera ICP

Optimera kirurgiska forhallanden

Undvik sekundara handelser

Adekvat analgesi och amnesi

Adekvat oxygenering/ventilation
Hemodynamisk support for andorganperfusion
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BEHANDLING AV FORHOJT INTRAKRANIELLT TRYCK (ICP)

Patientpositionering: forbattra vendst dranage (neutral nackpositionering, hdjt huvud)
PaO, > 12 kPA

PaCO.; 4,5 kPA (hyperventilation 4-4,5 kPA i samrad med NKK)

Ev mannitol enligt NKK:s ordination

CPP 50-70 mmHg uppratthalls med mild hypertension (MAP-ICP)

Anestesidjup: propofol, ev tiopental

Behandla kramper: kall NaCl pa hjarnan

Labprover: optimera ev Hb, Albumin

Glukoskontroll 5-10 mmol/L

Normotermi temperatur <38°C
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15.3 Intraoperativa epileptiska kramper
INTRAOPERATIVT EPILEPTISKT KRAMPANFALL
Stabilisera patienten
100% FiO, + ev atgard av luftvag
Uppmarksamma operator: avbryt kirurgiskt stimuli, kall NaCl pa kortex
Behandla hemodynamisk instabilitet (hypotension, hypoxi, hypertermi)

Handlaggning Lakemedel
Sjalvterminerande kramp: Midazolam: 1-5 mg
fortsatt kirurgi Diazepam: 5-10 mg

Lorazepam: 2-5 mg
Fortsatt kramp:

» A:atgarda ofri luftvag Propofol: 0,5-1 mg/kg till svar
» B:ventilation
» administrera lAkemedel Levetiracetam: 60 mg/kg, max 4500 mg.
» Underliggande orsaker: Infusionstid 5-10 min. Lagre dos till aldre,
o Metabola avvikelser vikt <60 kg, njursvikt, patienter som star
o Lakemedelstoxicitet (LA?) pa levetiracetam.
o Kirurgisk orsakad kramp Fenytoin: 20 mg/kg iv upp till 50 mg/min
kortexstimulering, hjarnskada, Fosfenytoin: ladda 15-20 mg FE/kg iv
blédning, ischemi upp till 150 mg FE/min

» Levetiracetam (Keppra)? Fenytoin?
Forbered for fordrojd extubation.

15.4 Venos luftembolisering
ATGARDER VID MISSTANKT VENOS LUFTEMBOLISERING

1. Informera operator omedelbart. Operator tacker operationssaret med koksalt eller
koksaltsindrankta kompresser samt letar efter ingangen for VAE.
Oka FiO, till 100%
Fléda vatska via CDK
Om operatoren ger klartecken: sdank huvudéanda (fa saret i hjartniva)
Forsdk aspirera luft via CDK
V. jugularis-tryck: férhindrar ytterligare luftembolisering. OBS! Endast med
klartecken fran operator. Sdnkning av huvudanda i forsta hand. Venkompression kan
underlatta for kirurgen for att hitta kallan for luftembolisering. Begransad atkomst for
denna mandver
7. Beddm hemodynamiska forédndringar: vatska/vasopressorer
8. Katastrofalt stor luftembolisering:
- vanstersidig Trendelenburgposition (vanster sida med sankt huvudanda, Durants
manaover)
- hjartkompressioner vid cirkulationsstillestand

op il o S0 [
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15.5 Neurogent lungodem

Neurogent lungddem (NPO) presenteras som plotslig (0-6 h) respiratorisk svikt efter en
svar neurologisk skada. Ovanligt férekommande. Ar typiskt associerat med férhojt ICP.
Vanligast neurologisk skada associerat med NPO ar subaraknoidalblodning.
Differentialdiagnoser omfattar lungédem orsakat av negativt tryck (vid
luftvagsobstruktion sdsom laryngospasm, andning mot blockerad tub mm),
aspirationspneumonit, pneumoni, vansterkammarsvikt och lungkontusioner.

Vid NPO tros forst ett centralt utlost kraftigt sympatikuspaslag dar katekolaminfrisattning
leder till uttalad pulmonell vasokonstriktion och 6kad taykardi och hjartkontraktilitet och
darefter okar en inflammationsmedierad karlpermeabilitet. Det 6kade kapillartrycket i
lungorna gor att vatska extravasar till lunginterstitiet. Samtidigt uppstar en mekanisk
stresskada pa lungkapillarernas basalmembran. Kombinationen av 6kad systemvaskular
resistens och pulmonell vaskular resistens okar kraven pa myokardet. Till slut minskar
syrgasleverans till hjartat och kardiogen chock uppstar. EKG-forandringar och forhojt
Troponin.

Symptom innefattar akut dyspné, takypné, takykardi, hypoxemi, rosa skummigt sputum,
hypertension och lungauskultation med bilaterala rassel. Behandlingen bestar av
stottande atgarder inklusive behandling av underliggande neuropatologi, respiratoriskt
stdéd med protektiv lungventilation och optimering av hjartminutvolym. Neurogent
lungédem ar férenat med hog mortalitet och/eller sekundar hjarnskada.

NEUROGENT LUNGODEM

1) Behandla underliggande neurologisk sjukdom
T ex behandling av forhojt ICP, kramper, endovaskular/kirurgisk atgard
2) B -respiratoriskt stod
BiPAP/CPAP. Normoxi. Normokapni. Om intuberad VT 6-7 ml/kg.
3) C-hemodynamisk behandling
Inotropi och vasodilatation. Overvag Dobutamin, Milrinon. Ekokardiografi.
4) C-volymbehandling
Euvolemi. Vatskeskiften till lungorna.

15.5.1 Referenser
UpToDate "Neurogenic pulmonary edema” update July 2023
O’Leary et al Continuing Education in Anaesthesia and Critical Care & Pain 2011
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https://academic.oup.com/bjaed/article/11/3/87/257170

15.6 Hypernatremi & central diabetes insipidus

Hypernatremi > 145 mmol/L. Hypernatremi férekommer ofta vid hypofyskirurgi,
subaraknoidalblédning eller TBI. Vanligaste orsaker till hypernatremi hos neurokirurgiska
patienter inkluderar upprepad osmoterapi (mannitol, hyperton koksalt) eller central
diabetes insipidus. Symptom inkluderar torst, letargi, rastldshet, muskelsvaghet och
forvirring. Ju snabbare uppkomst (<48 h) desto svarare symptom. Svar hypernatremi
paverkar morbiditet och mortalitet. Hypernatremi kan ge kramper och koma pa grund av
osmotisk gradient mellan blod och hjarna. Okad diures kan vara tecken pa begynnande
central diabetes insipidus (CDI) och beror pa inadekvat/utebliven frisattning av
antidiuretiskt hormon (ADH). Konsekvensen av CDI ar att njurarna inte aterabsorberar
vatten. Utveckling av CDI efter TBI reflekterar ofta dalig prognos associerat med svart
hjarnédem. Behandlingens syfte ar att uppratthalla vatskebalans. Provtagning for
osmolalitet kan goras efter kirurgi. CDI ger en hypovolem hypernatremi pga
vattenforlust via hog diures.

Hypernatremigradering | Labvarden vid CDI

Mild 146-149 mmol/L U-Na 20-60 mmol/L (normalt)
Medel 150-159 mmol/L | S-Osm >305 mOsm/kg (frhijt)
Svar >160 mmol/L | U-Osm <350 mOsm/kg (lagt)

Behandling CDI
1. Uppratthall vatskebalans, dvs ersatt foregaende timmes urinmangd med véatska
hypoton vatska t ex 2,5-5% glukos. Overkorrigering med vatska ger hyponatremi.
2. ADH-tillforsel 6vervag Minirin/Desmopressin (DDAVP) (4 ug/ml) vid diures >1000
ml/3 h alt. >500 mlpa 1 h.
— Dosering: Minirin 0,1-0,4 pgiv (0,025-0,1 ml).
Titrera efter diures, inled med 0,1 pg iv.
Om ingen effekt 6ka dosen till 0,2 pg (0,05 ml) nasta timdiures.
— Alternativ dosering: blanda 0,5-2 pg desmopressin i 1L Plasmalyte.
Ersatt foregadende timmes urinmangd + 10% extra vatska. Till exempel: 500 ml
diures foregdende timme = ersatt med 550 ml desmopressininfusion denna
timme. Om urinmangderna blir for stora 6kar man mangden tillsatt
desmopressin i nasta liter plasmalyte.
3. Natrium korrigeras langsamt
<5 mmol/L 1:a timmen eller <10 mmol/24 h, undvik Na-sankning >0,5 mmol/h

Utredning
S-Osm, U-Osm, S-Na, U-Na

15.6.1 Referenser

Bhat et al BJA Education 2022
FASS
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16 Oversikt 6ver neurokirurgiska ingrepp och rutiner

Operation/intervention Utredning Preoperativt Anestesi Postoperativt
Blodgruppering+BAS-test
. . . Paracetamol TCITIVA
Akrylatplastik/kranioplastik Bl?ds'Fatus, elektrolyter, Ev lumbaldrén Artarnalvid indikation NIVA
bloédningsstatus
TCITIVA
Aneurysmoperation, dppen: Paracetamol Artarnal
ligering av intrakraniellt Blodgruppering+BAS-test . Esmeroninfusion
Cyklokapron vid akut .
aneurysm och Blodstatus, elektrolyter, blsdnin Adenosin, Verdye, NIVA
subaraknoidalblédning med bloédningsstatus g .. tranexamsyra
. Ev lumbaldran .
clips Tiopental
Infart: CVK vid SAH
Arteriovends missbildning Blodgruppering+BAS-test TCITIVA
(AVM) 6ppen Kirurgi Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol Artarmal NIVA
PP g bloédningsstatus
o B
Baklofenpump- och Stgji:&?l?gﬁiﬁi:s" Paracetamol 1:ahand: LA NIVA
morfinpumpbyte s ’ yier 2:a hand: TCITIVA + LMA
bloédningsstatus
Blodgruppering+BAS-test TCITIVA
Bakre skallgrop Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol .o NIVA
.y Artarnal
bloédningsstatus
Blodgruppering+BAS-test TCI.TI\{,A
.. Artarnal
Bakre skallgrop, buklage Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol .. .
.y Luftvag: blueline (2:a hand
bloédningsstatus
armerad)
TCITIVA
Blodgruppering+BAS-test Paracetamol Artarnal
Bakre skallgrop, park bench Blodstatus, elektrolyter, Park bench med héjd Luftvag: blueline (2:a hand NIVA
bloédningsstatus huvudande: CDK via IR-lab armerad), transthorakal
Doppler
Ballongdekompression av Blodstatus, elektrolyter, TCl TIYA .
nervus trigeminus [INR] blédningsstatus Paracetamol Atropin 1 mg iv NIVA
g g Beredskap pacingelektroder
Batteribyte DBS Elektrolyter, blodningsstatus Paracetamol TCITIVA NIVA
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Operation/intervention Utredning Preoperativt Anestesi Postoperativt
Deep Brain Stimulation- Blodgruppering+BAS-test Paracetamol TCITIVA
implantation [DBS], krona- Blodstatus, elektrolyter, se ‘Anestesi vid Parkinsons Artarnal NIVA
thalamuselektrod bloédningsstatus sjukdom’ Hamilton transportventilator
Dekompressiv Blodgruppering+BAS-test . TCITIVA IVA
. . . Blodstatus, elektrolyter, Urakut operation. .. ..
hemikraniektomi . Artarnal Fortsatt sovd och relaxerad
bloédningsstatus
o B
Embolisering av AVM eller Blodgruppering+BAS-test Antikoagulantia (operators TCITIVA
. . .. Blodstatus, elektrolyter, L. ..
intrakraniella tumorer [INR] . ordination) Artarnal
bloédningsstatus
Endovaskular coiling Blodgruppering+BAS-test . . .. TCITIVA
intracerebralt aneurysm och Blodstatus, elektrolyter, ﬁ:;;l;zfiiil)antla (operators Infart: CVK vid blédande NIVA
subaraknoidalblodning [INR] bloédningsstatus aneurysm
Hvpofvskirurei Blodgruppering+BAS-test TCITIVA alt Gas BMI=z30
(t?lapns;/ henogidal Kirurgi) Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol Artarnal NIVA
P g bloédningsstatus Svalgpack
Blodgruppering+BAS-test Vaken
Karotisstent [INR] Blodstatus, elektrolyter, Antikoagulantia Ev remifentanilsedation Postopovernattare
blédningsstatus Artarnal
Kroniskt subduralhematom, Blodgruppering*BAS-test TCITIVA
. Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol .. NIVA
generell anestesi .y Artarnal
bloédningsstatus
. Blodgruppering+BAS-test . . . NIVA
Kro.nlskt subdurqlhematom, Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol Rer.\jllfe"ntanllsedat|on Ev direkt till vardavdelning
regional anestesi .y Artarnal . . .
bloédningsstatus efter diskussion m. operator
. . . Blodgruppering+BAS-test
Mlkrovaskul.ar dgkompressmn Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol TCI.TI\{,A NIVA
av nervus trigeminus .y Artarnal
bloédningsstatus
. - . Blodgruppering+BAS-test TCITIVA
Byggklr.urgl Inle.J.SIYe . Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol Artarnal NIVA
intraspinal tumaorkirurgi . .
bloédningsstatus Blue-line tub
. . . Blodgruppering+BAS-test
Supratentoriell kirurgi Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol TCITIVA NIVA

(tumorbiopsi, resektion)

bloédningsstatus
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Operation/intervention

Utredning

Preoperativt

Anestesi

Postoperativt

Trombektomi [INR]

Blodgruppering+BAS-test
Blodstatus, elektrolyter,
bloédningsstatus

Urakut
Forbered esketamin,
rocuronium.

Konsultera radiolog —
sedation remifentanil eller
TIVA

Artarnal efter induktion

NIVA
Postop/IVA vid platsbrist

Blodgruppering+BAS-test

Ordinarie antiepileptika.

TCITIVA

Vagusnervstimulering [VNS] Blodstatus, elektrolyter, Ej sederande premedicinering | Artarnalvid indikation Postop
bloédningsstatus till epilepsi-patienter. Midazolam pa sal
Vaken Bedomning av lakare val TCITIVA
kraniotomi/vakenkirurgi av . g . Paracetamol LMA, bronkoskop NIVA
. fortrogen med ingreppet. o
cerebrala tumorer Dexdor pa sal
Blodgruppering+BAS-test ;Cr:tla.l;lr:{:l\
Ventrikeldran Blodstatus, elektrolyter, Akut e IVA/NIVA
. Alternativt fordjupad IVA-
blédningsstatus .
sedering
Blodgruppering+BAS-test
Ventrikulocisternotomi Blodstatus, elektrolyter, Paracetamol TCITIVA NIVA
bloédningsstatus
Paracetamol
. . . Blodgruppering+BAS-test 5 TCITIVA
Zﬁzart'k“l"pe”tonal/ atrial Blodstatus, elektrolyter, ;'i:f:;gf(fVAasz:lr}gr NIBP NIVA
bloédningsstatus gp KAD vid NPH

venaccess.
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