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Tumor cerebri (TC)-anestesi

Revideringar i denna version
Forandrad i sin helhet

Andra upplagan: information om skalpblockad.

Arbetsbeskrivning

Tumdrer i CNS &r en stor och heterogen grupp av tumérer (>100
varianter). De vanligaste typerna &r diffusa gliom, meningeom och
metastaser (vanligen fran melanom, lungcancer och bréstcancer).
Definitiv diagnos kréver vavnadsprov (antingen via biopsi eller
resektion). Kirurgi vid TC kan, bortsett fran resektion, ocksa innebara
enbart biopsi for stallningstagande till fortsatt behandling.

Anestesi Generell anestesi med intubation. Se Standardanestesier op 5
(vgregion.se). TIVA vid hogt ICP och vid neurofysiologisk
monitorering.

Var god se nedan for detaljerad redogorelse for anestesiologiska
h&nsynstaganden vid TC/neurokirurgi.

Speciella droger

Eventuell hyperosmolér behandling ordineras av neurokirurgi. Mannitol
och hyperton koksalt ar likvérdiga alternativ.

Extra utrustning

Artarnal anvands vid de flesta TC ingrepp. Vid enbart mindre biopsier &r
detta inte nddvandigt.

Soémndjupsmonitorering med 4 frontala avledningar, spektrogram-EEG
och SEF-registrering anvands som rutin. Detta ar av sarskild vikt vid
TIVA och vid hogt ICP/tranga intrakraniella forhallanden.

Blod Blodgruppering och bastest

Antibiotikaprofylax Ordineras i lakemedelsmodulen
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Bakgrund

Tum@rresektion eller biopsi ar bland de vanligaste neurokirurgiska
ingreppen. Pa grund av det stora antalet olika varianter av tumorer och
deras varierande lokalisation kan dessa operationer vara allt fran enkla
ingrepp med kort férvantat postoperativt vardbehov till synnerligen
avancerad kirurgi med efterféljande behov av intensivvard.

Debutsymtom vid TC kan vara fokala neurologiska bortfall, kramper
och/eller medvetandepaverkan relaterat till forhojt ICP. Tumorer i bakre
skallgropen kan paverka likvorflodet och orsaka hydrocephalus.

Smértstimulering vid neurokirurgi

Kirurgi for TC utmarks av perioder med intensiv smartstimulering och
daremellan perioder med avsaknad av stimulering (det ar framfor allt
dura och skallben som &r innerverat).

Det &r av stor vikt att patienten inte ror sig eller hostar varfor adekvata
doser anestesilakemedel bibehalls aven under perioder med laga
kirurgiska stimuli vg se Anestesilakemedel - Rekommenderade
minimumdoseringar op 5, rtg

For att positionera huvudet anvénds skallfixering (Mayfieldstod eller
Sugitastod). Skallfixationen &r smértstimulerande (jamforbar
laryngoskopi) varfor stodet satts efter kommunikation med anestesi for
att sékerstalla adekvat anestesidjup.

Neuronavigation anvénds ofta av neurokirurgen for att med hjalp av CT-
eller MR-bilder och kamera (positionerad vid fotdndan) kunna navigera i
3D-rummet.

Tumodrlokalisation indelas vanligen i supratentoriella och infratentoriella
tumorer (bakre skallgrop). Ingrep i bakre skallgropen sker i buklage, ofta
nara hjarnstam och kranialnerver, med storre risk for postoperativ
paverkan pa framfor allt andningsfunktionen. Intraoperativt kan
blodtrycks- och hjartfrekvensfluktuationer orsakas av manipulation av
dessa kénsliga strukturer och det ar viktigt att neurokirurgen underrattas
om detta da nervskada annars kan intraffa.

Preoperativ bedémning och anestesimetod

Neurologstatus (fokala bortfall och RLS/GCS) ska noteras i den
preoperativa bedémningen. | samband med tumorer i bakre skallgropen
ska &ven kranialnervsfunktion noteras. Detta &r av vikt for att kunna
bedoma nytillkomna postoperativa neurologiska symtom och da
preoperativa symtom riskerar att forsdmras postoperativt. Preoperativ
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paverkan pa svalgmuskulatur och stambandsfunktion kan forsvara
extubation (kranialnerver IX, X och XII).

Intrakraniell trangsel, ICP och val av anestesimetod

Vérdera alltid ICP och intrakraniella férhallanden genom att bedéma
klinik (vakenhet och pupiller) och radiologi (samt ev staspapill). Detta
paverkar valet av anestesimetod och paverkar ocksa vilka
anestesiologiska atgarder som kan behdvas intraoperativt for att forbattra
cerebral perfusion och kirurgiska férhallandena vg se Anestesiologisk
optimering vid neurokirurgi .

TIVA anvands till patient som ar vakenhetssankt till foljd av forhojt ICP.
Neurofysiologi

Observera om neurofysiologisk monitorering (“neurofys”) planeras.
Detta meddelas av neurokirurg i operationsanmélan under “’information
till anestesi/operation”. Vid neurofysiologisk monitorering anvands
TIVA. Undantaget ar NIM-monitorering (ffa vid akustikusneurinom).
Denna monitorering &r mer robust varfor gasanestesi kan anvandas.

Neuromuskuldr blockad anvands vid induktion och upprepas i regel
darefter inte. Det gar bra att anvanda detta aven nar neurofysiologisk
monitorering planeras da tiden fran induktion till méatning &r sa lang att
effekten hinner avta tillrackligt mycket for adekvat monitorering.

Premedicinering

| regel ges endast patientens ordinarie lakemedel enligt sedvanliga
rutiner. Ingen antiemetika, paracetamol eller opioid ges alltsa som regel
preoperativt vid TC-Kirurgi.

Beakta eventuell EP-medicinering och eventuellt kortison. Om patienten
givits EP-medicin som premedicinering ar det viktigt att denna inte
aspireras upp i samband med v-sondsséttning. Betapred ges inte som
antiemetika for de patienter som star pa kortison i hjarnavsvallande syfte.

Skégg ska i regel avlagsnas (for att mojliggora adekvat tubfixering och
luftvdgshantering).

V-sonds satts vid forhojd aspirationsrisk. For patienter som genomgar
Kirurgi i rygglage sétts annars v-sond om den planerade knivtiden
dverstiger 2h. Alla patienter i buklage erhaller v-sond.

Labprover

Patienter med TC kan ha diverse endokrinopatier, EP-medicinering och
kortison liksom langvarigt illamaende, malnutrition och krakningar som
alla kan ge elektrolytpaverkan. Kortisonbehandling kan utlosa/forvarra

diabetes och perioperativ glukoskontroll &r av vikt (B-glukos 6-10
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mmol/l efterstravas). Koagulationsstatus ar viktigt vid neurokirurgi da
bade intraoperativa men framfor allt postoperativa blédningar kan ha
mycket allvarliga konsekvenser. Neurokirurgen ansvarar for att seponera
eventuell antikoagulation.

Anestesi och perioperativt omhandertagande
Blodtrycksmal, induktion och vatskebehandling

Vid induktion anvénds vanligen propofolbolus (eller infusion vid TIVA)
och remifentanilinfusion. Undvik ICP-stegring sa som kan ske vid hosta,
buktrycksékningar och sympatikuspaslag vid exempelvis laryngoskopi
och skallfixation.

Blodtrycksmal individualiseras utifran 1) patientens habituella blodtryck
och 2) intrakraniell patologi med bedémning av risk for stord
autoreglering (bade regional och global) och ICP. Vid hogre ICP/mer
dysfunktionell autoreglering ska preinduktionsvérden efterstrévas i hogre
utstréackning. Blodtrycket hojs i regel inte farmakologiskt >140 mmHg. |
fall med hogt ICP innebdr detta i praktiken ofta ett systoliskt blodtryck
120-140 mmHg med MAP >80-90 mmHg.

Normovolemi med perioperativ nollbalans efterstravas. Kolloida
forluster ersatts i forsta hand med albumin. Underhallsvétska
(Plasmalyte®©) tillfors restriktivt med ca 1,5 ml/kg/h (doserat efter ideal
kroppsvikt).

Hypovolemi ska korrigeras innan hypotension behandlas med
Vasopressor.

Positionering

Vanligen positioneras patienten i rygglage eller i buklage. Ingreppen &r
ofta langa varfor noggrann positionering ar nodvandig for att undvika
skador. Ogonen ska tackas omsorgsfullt d& dessa inte kan observeras
under kirurgin och for att forhindra att steriltvétten orsakar gonskador.
Ibland behdver huvudet flekteras kraftigt vilket kan 6ka risken for
tubocklusion och svullnad i luftvagen. Minst tva fingrar bor fa plats
mellan hakan och brostkorgen. Kraftig huvudrotation kan ocksa behovas
for kirurgisk atkomst. Detta kan forsamra det venosa avflodet och de
kirurgiska forhallandena. Ansvarig anestesiolog bor vara narvarande vid
skallfixationen av dessa skal.

Vid kraftig salivering i bukl&ge kan tubfixationen lossna varfor
antikolinergika ska 6vervagas i dessa fall. Beakta dock risken for att
maskera effekter pa hjartfrekvensen till f6ljd av manipulation av
hjarnstam och kranialnerver vid kirurgi i bakre skallgropen. Detta &r en
viktig signal till neurokirurgen att risk for nervskada foreligger.
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Ventilation

Hyperventilation kan behovas for att reducera forhojt ICP och/eller for
att underléatta kirurgisk atkomst (Vg rutin Anestesiologisk optimering
vid neurokirurgi). | 6vriga fall ska normoventilation efterstravas.
Hypoventilation ska undvikas.

Karlaccess

Vid TC-kirurgi kravs palitlig karlaccess med i regel beredskap for stor
blédning. Neurokirurgi utméarks ocksa av begransad atkomst till
patientens huvud och Gvre extremitet. Det &r darfor av vikt att etablera
god Kkarlaccess innan operationsstart. Overvig tidigt CVK vid svarigheter
men kom ihag att en vanlig CVK inte mojliggor adekvat
transfusionshastighet i h&ndelse av stor blodning. Efterstrava minst 3
infarter. Vid tumorresektion bor minst en vara 16G (1,8 mm, gra).
Ultraljud anvéands med fordel och ofta kraver detta da langa PVK:er (6
cm) for att de inte dislocera. TIVA-infusion ska helst séttas pa sadant satt
att infusionsstéllet kan inspekteras (vanligen i foten).

Speciella komplikationer

Venos luftembolisering (VAE) kan intréffa i de fall kirurgi sker ovanfor
hjarthojd och risken ar stdrre i samband med sinusnéra kirurgi (framfor
allt meningeom) da dessa karl ar stela och inte faller ihop vid undertryck.
Oftast a&r VAE asymtomatisk och klinisk obetydlig men vid betydande
VAE kan cirkulationskollaps intraffa. Atgarden &r i férsta hand FiO2
100%, inotropt stod och att neurokirurgen forhindrar ytterligare
luftintrade med exempelvis bléta kompresser i operationsomradet.

Pneumocephali eller luftskalle” kan vara en orsak till postoperativa
neurologiska symtom med sénkt vakenhetsgrad och orsakas av
intrakraniell luft under 6vertryck. Behandling &r i forsta hand syrgas for
att paskynda resorptionen men kan i uttalade fall nddvéandiggora
reoperation.

Vackning och extubation

Innan vackning ska risken for nytillkomna neurologiska bortfall
beddmas. Detta ar synnerligen relevant i samband med bakre
skallgropskirurgi dar hjarnstam och kranialnerver kan vara paverkade.
Vid preoperativt paverkad kranialnervsfunktion ékar risken for
ytterligare forsamring postoperativt. Langvariga neurokirurgiska ingrepp
i buklage kan ocksa orsaka 6dem i luftvagen med bland annat svullen
tunga. Om det foreligger risk for paverkad luftvag bor fordrojd
extubation Gvervagas.
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Hosta, buktrycksokning och blodtrycksstegring (systoliskt blodtryck
>160 mmHg) bor undvikas. Behandla eventuell postoperativ smérta
aggressivt och anvand i forsta hand labetalol for tryckséankning
(Trandate).

En lag dos remifentanilinfusion (TCI-mode m Cpe 1,5-2,5 ng/ml) kan
med fordel bibehallas under vackningen for att minska risken for bade
hosta, blodtrycksstegring och smértgenombrott men beakta risken for
andningsdepression. Intravenost lidokaine (Xylocain) 1-1,5 mg/kg kan
dvervagas da det ar av sarskilt stor vikt att undvika hosta och
tryckstegring.

Avléagsnande av skallfixation och forbandsattningen foranleder ofta
rorelse av patientens huvud och darmed trakealtub. Detta &r ett
stimulerande moment och det &r viktigt att patienten bibehaller ett
adekvat sémndjup &ven under detta moment for att undvika att patienten
ror sig och hostar. Om patienten ror sig i skallfixation kan detta leda till
allvarliga skador.

En neurologisk beddmning (vakenhet, pupiller, grov kraft) ska goras
efter vackning innan patienten Idamnas pa postop. Nytillkomna deficit ska
kommuniceras till ansvarig neurokirurg.

Postoperativ smartbehandling och antiemetika

Postoperativ smarta och illamaende kan 6ka risken for blodtrycksstegring
och postoperativa intrakraniella blédningar. Grundbehandlingen &r
paracetamol och opioid infor vackning.

En skalpblockad kan dvervdgas. Denna kan minska postoperativ smarta
och opiodbehov, minska ICP postoperativt och underl&tta den
neurologiska beddmningen. Kommunikation med det operativa laget &r
viktigt. Blockaden kan med fordel laggas vid operationsslut och medan
patienten fortfarande ar fixerad i Mayfieldstodet, men avstdmning krévs
med operationssjukskéterskan och neurokirurg. Se separat PM om
skalpblockad.

5-HT3-antagoniser (Ondansetron) ges 30-60 minuter innan vackning for
att garantera en god effekt. Dridol (0,625-1,25 mg) kan anvandas vid
forhéjd PONV-risk. Ingrepp i bakre skallgropen &r en riskfaktor for
PONV. Vid ingrepp i bakre skallgropen och vid stora kraniotomier eller
annan forhojd risk for postoperativ smarta bor Klonidin (Catapresan)
Overvégas som adjuvans men sakerstall i forsta hand adekvata doser
opioid.

Frekvensen av underbehandlad postkraniotomismarta &r relativt hog. Det
ar emellertid béttre att titrera opioid i samband med vackning an att ge en
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for hog dos med medféljande sedationseffekt och svarigheter att vardera
postoperativ vakenhet och neurologi. Vid kraftig postoperativ sméarta kan
alfentanil anvéandas initialt men langverkande opioid ska da samtidigt
administreras for att undvika nytt smartgenombrott.

Merom TC

Meningeom ar vanligen langsamvéxande och vélavgransade. De allra
flesta meningeom &r benigna men kan pa grund av sin lokalisation ha ett
elakartat forlopp. De kan vara kirurgiskt mycket svaratkomliga och
tekniskt utmanande. De allra flesta meningeom &ar botbara med kirurgi
och/eller stralbehandling. Dessa tumorer &r ofta rikligt vaskulariserade
och kan véxa sinusnédra med risk for betydande intraoperativa blodningar.

Gliom ar tumorer som har histologiska egenskaper som liknar gliaceller
(astrocyter, oligodendrocyter och ependymala celler). Dessa tumarer har
ett stort spektrum av biologisk aggresivitet. Den vanligast typer ar sk
”diffusa gliom”. Baserat pé histologi (mitos, celltithet, nekroser m.m.)
och genetisk analys (framforallt sk "IDH-mutation”) klassificeras dessa
tumorer som astrocytom eller oligodendrogliom grad 2—4 eller
glioblastom. Oligodendrogliom har oftast en béattre prognos da det har en
langsammare biologi samt de i hogre utstrackning svarar pa
stralbehandling och cytostatika. Den vanligaste och mest aggressiva
formen av diffusa gliom &r glioblastom med en 6verlevnadstid

vanligen <2 ar. Diffusa gliom hos barn indelas pa ett annat satt da dessa
tumarer skiljer sig bade biologiskt och kliniskt fran vuxna.

Mer ovanliga gliom &r de sk glioneuronala och neuronala tumgrerna
(bland annat gangliogliom) och pilocytéra astrocytom. Dessa tumdrer &r
mer vélavgransade, langsamt véxande och har en béttre prognos dar
kirurgi oftast ar tillracklig som behandling.

Medulloblastom ar den vanligaste maligna hjarntuméren hos barn och
tillhor gruppen embryonala tumdérer. Langtidséverlevnaden &r i regel god
men den aggressiva behandlingen ger ofta betydande

Granskare/arbetsgrupp

Carl Hallgren, vardenhetsoverlakare réntgenanestesi
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