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Trombektomi och strokelarm

Denna rutin galler for
Anestesi 5, Rontgenanestesi, An/Op/IVA, Omrade 5, SU

Revideringar i denna version

Auskultation av lungor behéver ej goras efter intubation utan tublaget verifieras av neurointerventionist
med hjalp av genomlysning.

Syfte

Anestesiologisk optimera forutsattningar for cerebral trombektomi.

Sammanfattning av PM:

Strokelarm: Ger omedelbar tillgang till CT, CT-angio, ev trombolys och beddmning om trombektomi ar
indicerad.

Trombektomilarm: Ger omedelbar tillgang till anestesi och trombektomi vid ischemisk stroke.
Ingrepp: Endovaskular kateterburen trombektomi via punktion a. fem dx.
Anestesi: Generell anestesi med RSI intubation: Ketalar och Propofol, Remifentanil,

Celocurin eller Rocuron. Underhall Remifentanil & Sevofluran
Alternativt

Sedation: Remifentanil TCI ca 1,0-1,8 Ce. Vb sma doser Propofol/
Midazolam

Noradrenalin kopplat och gaende vid induktion

Efedrin och Fenylefrin
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Blodtrycksmal: Notera och behall patientens ankomst-MAP!
Oavsett ankomst-MAP: MAP > 100 mmHg
Om trombolys givits: Systoliskt blodtryck < 185 mmHg
Om trombolys ej givits: Systoliskt blodtryck < 220 mmHg

Utrustning: Blyforklade innan du gar in pa sal!
All monitorering pa patientens vanstra sida.
Artarnal — JA men ska ej fordroja operationsstart.
V-sond eller KAD sitts ej rutinméssigt
PVK — 1-2 st (3 st optimalt om pagaende trombolys)
Ultraljud, C-MAC ska finnas pa sal.

Arbetsférdelning:

NARKOSLAKARE NARKOSSKOTERSKA NARKOSUNDERSKOTERSKA
-Ta emot WHO 2 rapport av neurolog - Tag Actilysord. fran Trombolysssk - Tag Ultraljud & C-Mac till sal

- Vardera anestesiform - lordningsstall & koppla lakemedel - Koppla upp évervakning

- Satt artdrnal -Tillse 2 lediga PVK:er va sida j’,ﬁ;’f,ﬁ;i’,’,f,’,’,,f;’iﬁ[,f;":a véi sida

- Ge [km fér induktion GA el sedering - Ansvara fér luftvagshantering - Assistera vid luftvig

narkesslangar féistes ldngs vd sida

- BT-kontroll - behall ankomst-MAP! - Stéll Flow-l + rtg-skarm i position

Innan anestesistart gdr anestesiteamet igenom respektive uppgifter och omférdelar vb efter patient och resurser!

utfoérligare PM:
Arbetsbeskrivning strokelarm:

Strokelarm gar till neurologjour, strokesjukskoterska, CT-koordinator pa réntgen, och
anestesisjukskoterska pa Anestesi 5. | dagslaget gar ca 600 strokelarm per ar. Neurologjour har det
medicinska ansvaret. Strokelarm drages for patienter med missténkt stroke och ger snabb access till CT-
hjarna/angio samt maojlighet till direkt trombolysbehandling. Anestesipersonal medverkar normalt ej vid
strokelarm men vid resursbrist fran strokeenheten kan anestesisjukskoterska hjélpa till med 6vervak och
givande av iv Actilys®.

Trombolys ges i nulaget till ca 11% av alla sjukhusvardade ischemiska stroke, framsta skélet till den laga
frekvensen ar symptomdebut > 4,5 h.
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Indikation trombolys: Absoluta kontraindikationer trombolys:

B  Uppfyller kriterierna for hjarninfarkt ®  Blodtryck =185/110 trots beh med iv medicinering

®  Alder>16ar ®  Klar misstanke om annan diagnos &n ischemisk stroke
K  Symtomdebut < 4,5 timmar till paborjad trombolys ®  Tidigare genomgangen spontan ic blédning

K Inga intrakraniella kontraindikationer B Pagdende antikoagulantiabehandling. Waranbeh

(blédning, infarkt >1/3 av hemisfaren, ic malignitet) & INR>1.6. Om NOAK-beh och tagit med inom 48 h
Pat skall ge samtycke till behandling.
Om ej beslutsmassig férutsatts samtycke

=

(Ytterligare relativa kontraindikationer finnes)

Arbetsbeskrivning trombektomilarm:

Vi genomfor i dagslaget 6ver 300 trombektomier/ar pa SU/SS. Svar tromboembolisk stroke=intrakraniell
storkérlsocklusion=LVO (large vessel ocklusion) kan behandlas med trombektomi om det finns vavnad
kvar som kan raddas. Patient som ar aktuell for trombektomi kan komma direkt fran CT pa SU/SS eller
med ambulans utifran. Om patienten kommer med ambulans dras trombektomilarm nar ca 10 minuter
aterstar av transporten. | dessa fall maste neurolog genomfora en undersokning enl NIHSS innan
trombektomi startar. Om patienten kommer via strokelarm anléander patienten till neurointervention inom
bara nagra minuter efter att trombektomilarm gatt. | bada fallen ska neurolog finnas pa neurointervention
for att gora “check in” enligt checklista for séker kirurgi 2.0 efter patientens ankomst.

Indikation trombektomi: Absoluta kontraindikationer till trombektomi:
»  Uppfyller kriterier for ischemisk stroke -
»  Alder> 16 &r (i utvalda fall kan yngre behandlas) Relativa kontraindikationer till trombektomi:
»  Symtomdebut < 24 h till startav »  Ringa symtom

trombektomi »  Komorbiditet som gér att patient ej gagnas av beh
» 26 NIHSS-poang (NIHSS 2-5 i utvalda fall) »  Ogynnsam radiologisk bild

Arbetsbeskrivning
Trombektomi

Ingrepp:

Proceduren kallas aven for embolektomi eftersom orsaken séllan beror pa trombotisering utan i princip
alltid pa embolisering. Mekanisk embolektomi utfors kateterburet, oftast via ljumskpunktion men ibland
kravs av anatomiska karlaccess via a brachialis eller a carotis communis. Pa SU sker embolektomin i
forsta hand med aspiration men dven stentrievers eller snara kan anvandas. Ar embolikéallan en tat eller
ockluderad carotisstenos behdver den ibland ballongexpanderas for att det ockluderade intrakraniella
kérlet ska kunna katetriseras. Da behdvs ofta stent i karlet for att férhindra reocklusion/reembolisering.
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Risk for reperfusionsblddning efter rekanlisering minskas med blodtryckssankning (enligt TEA postop
rutin).

Patientens outcome efter trombektomi beror (férutom lyckad rekanalisering) ffa pa tva av oss paverkbara
faktorer:

Tid till revaskularisering:

Det &r viktigt att radiologen kommer i gang sa fort som majligt. Varje minuts fordrojning motsvarar en
forlust pa ca 4 dygns kvalitetsliv (QALY/365). Malet &r att punktion av ljumskartaren sker inom 10
minuter efter att patienten ar pa réntgenbordet.

Blodtryckskontroll:

Malet &r att behalla patientens ankomst-MAP eller som lagst MAP > 100 mmHg
Om pat erhallit trombolys: Systoliskt blodtryck < 185 mmHg

Om pat erhallit ej trombolys: Systoliskt blodtryck < 220 mmHg

Samre outcome ses vid blodtrycksfall — mao undvik blodtrycksfluktuationer!
Blodtrycksmalen galler fram till rekanalisering, vg se avslut av anestesi.

Anestesi:

Neurointerventionist bestammer i samrad med anestesiolog huruvida patienten bor ha generell anestesi
eller sedation. Atgard i bakre cirkulation samt tandemocklusioner (carotisstenos och framre ocklusion)
sovs i princip alltid. Sedering kan vid behov senare behdva konverteras till generell anestesi.

Sedation + lokalbed6vning i l[jumske

Infusion Remifentanil TCI ca 1,0-1,8 Ce ng/ml. Tillagg av annan sedation, ffa sma doser Propofol alt
Midazolam kan bli aktuellt. Undvik langverkande sedativa.

Oxygen via grimma eller mask. Mé&tning av andningsfrekvens via CO2 monitorering.

alternativt

Generell anestesi med RSI & intubation:

1:a handsval (beakta sedvanliga kontraind)

Induktion: Ketamin Propofol, TCI Remifentanil och Celocurin
2:a hand Rocuronium (alltid TOF)

Underhall anestesi: Sevofluran & TCI Remifentanil

Noradrenalin ska kopplas och startas vid anestesistart bade vid GA och sedation.

Om bra PVK finns i vanster arm kopplas noradrenalin tillsammans med underhallsvétska och dvriga
anestesilakemedel.
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Ovriga lakemedel:
Antiemetika: Ondansetron 4 mg och Betapred 8 mg

Ev pagaende actilyseinfusion

Infarter / monitorering / utrustning:

2 el 3 PVK dr idealt, dock sévs pat om endast 1 PVK finns och sattandet av fler infarter far ej fordroja tid
till opstart: Fér Noradrenalin, anestesilakemedel och ev trombolys vg se bild sid 6.

Artarnal: Satts i va arm, alltid med ultraljud. Far dock ej fordroja tiden till operationsstart. Gor max tva
forsok innan sovning. Om starkt kvarstaende behov kan neurointerventionist punktera vanster a
femoralis.

Ta blodgas tidigt — malvarden:

- pO2 12-14 kPa

- pCO2 5-6,5 kPa (cave Hyperventilation)

- b-glucos 6-10 mmol/Il
KAD: Satts ej rutinméssigt. Neurointerventionist beslutar om KAD ska séttas.
C-MAC: Ska finnas pa sal och skall anvandas primart.

Ultraljud:  Ska finnas pa sal for artarnalsattning.

Ovrigt: EKG, pulsoximetri, endtidal CO2-matning, koppla sug

V-sond: Satts ej vid anestesistart. Icke fastande patienter sondas infér extubation.

Ovrigt: Efter intubation auskulteras ej lungorna for bestdmning av tublage. Istallet verifieras detta
av neurointerventionist med hjalp av genomlysning.

Blyforklade samt yrkeskategorilapp pa operationsmadssa tas pa innan du gar in pa sal.

BT-manchett pa hoger arm, i 6vrigt sker allt anestesiarbete pa véanster sida (PVKer, a-nal,
trachealtub i va mungipa). Respiratorslangar langs vanster sida.

Rontgensjukskaterskan kan vb hoja huvudanda pa bord om RSI med hdg aspirationsrisk.

Om patienten ar mkt svarstucken kan actilyse-PVK:n i samrad med neurolog tillfalligt lanas.
Actilysinfusion far ej blandas med andra varfor infusionen da tillfalligt maste stoppas.
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Rubrik: Trombektomi och strokelarm

PVK-access under trombektomi:

Vanster arm:
1:a-handsval for induktion och underhall. Har kopplas med
fordel noradrenalin i samma PVK som an-lkm enl bild nedan.

Hoger arm:

Under ingreppet har vi ej tillgang till denna arm.
Induktion har férdrojer opstart eftersom vi blockerar
interventions arbetsfalt. Efter induktion bér denna snarast
kompletteras med en ytterligare en PVK pa vénster sida.

Vinster ben:
PVK har vi tillgang till peroperativt men observera latensen
i Ikm-svar pga dess perifera lage.

interventionist

Hoéger ben:
Ej lamplig da intervention oftast punkterar a femoralis med
efterfoljande kompression med femstop.

Rontgen-ssk

Avslut av anestesi

Malet &r att extubera patienten sa snart som majligt efter avslutat ingrepp for att kunna bedéma
neurologiskt status. Om patienten erhallit Rocuron ska TOF vara >90 % innan extubation. Post-
operativ vard sker vanligtvis pa UVA 95. Sederade patienter kan ga direkt till stroke-avd.

Postoperativ blédning kan komma fran ljumsken, max hojning av huvudéandan &r 30 grader.

Blodtrycksmal post-operativt ordineras vid check-out av interventionist och beror av
ingreppet:

Framgangsrik rekanalisering:

Systoliskt blodtryck < 185/110 mmHg. MAP>75 mmHg tills anestesilakemedel ej langre
paverkar.

Systoliskt blodtryck > 120 efter rekanalisering

Misslyckad eller partiell rekanalisering: Oférandrad regim jmfrt med peroperativt.
MAP>100 mmHg till dess att anestesilakemedel ej langre paverkar.

Carotisstent /angioplastik:
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Postop vard enligt som dvriga trombectomier. Dock Syst BT-mal <150 mmHg

Radiolog ordinerar enligt rontgenprotokoll och WebAdapt.

Ansvar

Verksamhetschef for An/Op/IVA Sahlgrenska Universitetssjukhuset, ansvarar for att de rutiner
och riktlinjer som verksamheten kréver finns tillgangliga och foljer gallande
forfattningar/lagar.

Uppfoljning, utvardering och revision

Innehallsansvarig ansvarar for att denna rutin uppdateras och revideras. Medvetet avsteg fran
rutinen dokumenteras i Melior om rutinen ar kopplad till patient. Ovriga orsaker till avsteg fran
rutinen rapporteras i MedControl PRO.

Granskare/arbetsgrupp

Alexandros Rentzos, Overlikare, Neuroradiologi/Radiologi, Omr 4, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset
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Information om handlingen

Handlingstyp: Rutin

Giiller for: Anestesi 5 Sahlgrenska, Anestesi 1 och 8 Sahlgrenska,
Verksamhet Anestesi-Operation-Intensivvard Sahlgrenska

Innehallsansvar: Carl Hallgren, (carhaqo), Overlikare
Granskad av: Nastassia Hilding Werner, (nashi1), Instruktor
Godkiand av: Peter Dahm, (petdas), Verksamhetschef
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