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1 Introduktion
1.1 Syfte

K-boken syftar till att 6verskadligt och lattillgangligt samla riktlinjer och 6vrig information
inom karlanestesi pa ett och samma stélle. Kontinuerligt tillfogas (och avlagsnas) ytterligare
dokument varefter de tillkommer och/eller revideras och/eller blir inaktuella.

Det 6vergripande malet ar att informationen ska vara éverskadlig och praktiskt anvandbar.
Lasaren forvantas ha mer an god bakgrundskunskap och dessa riktlinjer skall ses som just
riktlinjer och stdd i den Kkliniska vardagen till en redan erfaren kliniker.

Saledes, i den man du som specialistkompetent anestesiolog gér en annan bedémning infor
en specifik patient, sa ar det din skyldighet att franga riktlinjerna i denna bok. I den man du
som icke-specialistkompetent gér en annan bedémning an vad som star héri, sa diskutera det
med din specialistkollega sa blir ni sakert 6verens och den icke-riktlinje-kompatibla patien-
ten far som avsett den basta av vard!

Vidare &r all text inte nodvandigtvis godkand hos kundkliniker och andra samverkande
aktorer. Detta for att innehallet ar framst av anestesiologisk karaktar och inte i detalj beror
andras ansvarsomraden. Icke desto mindre ar innehallet synkroniserat i allt vasentligt med
ovriga klinikers riktlinjer.

Och framfor allt: feedback véalkomnas och kan ses som obligatoriskt. Maila k-
boken@anopiva.se och snabb respons utlovas!

Happy K-ing! / Henrik Jérnvall, Halla Halldérsdéttir, Johan Nordstrom

1.2 Medforfattare

Halla Halld6rsdottir, halla.halldorsdottir@sll.se
Henrik Jornvall, henrik@jornvall.se
Johan Nordstrém, johan.l.nordstrom@sill.se
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2 Allmant

2.1 Valkommen till karlsektionen!

Hej!

Valkommen till K! Detta dokument presenterar
snabbt sektionen och far dig att komma igang
inom sektionen. Vi gar igenom dokumentet
tillsammans och borjar pricka av i checklistan
till héger som kommer félja dig genom hela
placeringen.

Vad forvantar vi oss av dig?

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

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

Att du ger oss feedback om hur vi kan bli battre
och/eller gora din placering mer givande.

Att du sparar detta papper samt anvander din
loggbok; det ligger till grund for ditt
avslutningssamtal och intyg fran
placeringen.

Vad kan du forvanta dig av 0ss?

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

Att vi hela tiden ger dig feedback; bade sant
som &r bra och sant som kan utvecklas.

Att du far vélja/tilldelas tva faddrar (en ST-
kollega (i bérjan av din placering) och en
specialist) som du har fortroende for.

Att vi kommer krava att du uppfyller punkterna
under "Vad férvantar vi oss av dig?”.

Kul och valkommen!
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3 Allmanna rutiner & riktlinjer

3.1 Rekommendationer for anestesiform vid
olika ingrepp

Nedan foljer rekommendationer och/eller vanligen anvanda anestesitekniker for olika typ-
ingrepp. Generellt pAminns om att preanestesibedomning framfor allt syftar till
att ta en ordentlig anamnes, eventuellt komplettera den preoperativa ut-
redningen, samt grovt planera anestesin i samforstand och i samrad med
patient och operator. Saledes bor man vara tamligen restriktiv med att kommentera
sjalva utférandet och detaljerna vid kommande anestesi — detta ar upp till ansvarig
anestesiolog att besluta, och i preanestesibedémningen angivna rad (till exempel "glidescope
pa sal”, eller dess motsats "glidescope bedoms ej nodvandigt”) kan vara svara att
reversera/omprova. Béattre ar att objektivt redogdra for fynd och allménna bedémningar (tex
"mojligen svar luftvag”™) och lamna genomfdérandet till ansvarig anestesiolog. Motsvarande
géaller vid évergripande val av anestesimetod och postoperativ smartlindring; manga ingrepp
ar av naturen dynamiska och "work in progress”, och patienten kan tex informeras om trolig
ryggbedovning, men exakt typ i anteckningen bestammas till "SPA/EDA i samrad med opera-
tor beroende pa omfattning av kirurgi”. Ofta finns en anteckning fran remissbedémning, be-
handlingskonferens, inskrivning eller operationskonferens, vilken kan ge vagledning till
lamplig anestesimetod. Icke-specialist bor ha 1ag troskel for diskussion med specialist och vid
framfor allt akuta ingrepp ar det svart att ge generella riktlinjer och rad.

Laparotomier (tex 6ppen operation av bukaortaaneurysm — BAA)

GA + artarkat + EDA. CVK pga frekvent behov av vasopressor och/eller postoperativ nutri-
tion/farmakologi. Se separata riktlinjer (tex TEE vid 0ppen aortakirurgi).

Perifer oppen karlkirurgi (tex olika typer av femoral bypass) samt TEA ljumske

Erfarenhetsmassigt kan SPA med normobar bupivacain i manga (de flesta?) fall vara helt
adekvat under sjalva operationen, men SPEDA eller EDA ofta optimalt pga aven god post-
operativ analgesi (detta ffa distala och/eller vid kritisk ischemi). Fér TEA dock oftast enkom
SPA pga forutsagbar (relativt kort) operationstid och inget postoperativt behov. Lag troskel
for artarkateter. Peroperativt administrerad heparin maste beaktas vid EDA-dragning pa
postop enligt riktlinjer SFAL.

Perkutana ingrepp (EVAR, FEVAR, GrEVAR, PTA, embolisering)

Allt fran LA, via SPA/EDA till GA ar mojligt; vid EVAR ar LA/sedering (garna dexmede-
tomidin) rutin. Beakta att de sjukare patienterna lampligen gors vaket (i LA/SPA/EDA), men
att de & andra sidan oftast har svart med compliance (och ingreppet kan vara langt och tarva
manga apné-perioder for bildserier). Observera vid vaken patient att operationsmetoden ofta
kraver lang tid i rygglage; sa aven fortsatt 6 timmar postoperativt. Vid FEVAR och GrEVAR
ar GA rutin pga generellt 1dng operationstid samt manga apné-perioder. Da dven ofta CVK
och vid GrEVAR mojligen spinaldran. Samrad/diskussion med operator pa tidigt stadium
och peroperativt ar essentiellt. Obligat artarkateter av manga skal: patientklientel,
forestaende operation, operationstid, samt 6nskad blodtryckskontroll. PTA: perkutan
transluminal angioplastik; EVAR: endovascular aortic repair; FEVAR: Fenestrerad EVAR,;
GrEVAR: Grenad EVAR.

Endovenektomier (inklusive posttrombotiskt syndrom)

Hybridingrepp pa oftast yngre patienter. Kombinerad 6ppen venkirurgi i ljumskniva samt
venstentning (dvs venods motsvarighet till artariella PTA + TEA-ljumske). Lang operationstid
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och smartsam venstentning gor att generell anestesi ar idealiskt, mojligen med tillagg
morfinspinal. Ej EDA da hogdos heparin/fragmin pabdrjas direkt postoperativt och ska
fortgd en manad.

Venstentning (enbart) av backenkarl

Vid posttrombotiskt syndrom ibland enkom venstentning (alltsa ej endovenektomi). Oftast
intubationsnarkos da kérlaccess fran v.jug.int.dx.

AV-fistel / PD-kateter

Patienterna ar ofta multisjuka och per definition med svar njursvikt. Planera garna dialys
dagen fore operationsdagen for bra elektrolytkontroll utan perioperativa vatskeskiften. For
AV-fistel ar forstahandsvalet plexusblockad med tillagg LA/sedering; annars GA med
lampligen LMA. PD-kateter oftast lampligen GA da adekvat smartlindring kan vara svart med
LA. Diskutera med operatér om relaxation ar nodvandigt; i sa fall givetvis intubation. Vi har
dock &ven god erfarenhet av SPA for anldggande av PD-kateter.

Carotisoperation

Forstahandsmetod ar LA + sedering for att mojliggora peroperativt neurologstatus. Vid for-
vantat/planerat shuntbehov vanligen GA (intubation pga peroperativt svaratkomlig luftvag).
GA aven vid spraksvarigheter, kognitiv dysfunktion eller annat (tex mycket orolig patient)
som forsvarar/omojliggor peroperativ neurologisk bedomning. Obligat invasiv blodtrycks-
matning och relativ stark indikation for NIRS (near infra red spectroscopy, alltsa cerebral
oxymetri; tex INVOS) vid GA fér neurologisk monitorering (oftast aven vid vakna ingrepp).

3.2 Preoperativ utredning vid karlkirugi
3.2.1 Riskbeddtming

Bade 6ppen och endovaskular aortakirurgi ar associerade med en forhojd risk for kardiella
komplikationer. Patienter med aortapatologier har en 6kad prevalens av comorbiditeter.

Operativ risk

Oppen aortakirurgi alltid hogrisk; EVAR intermediér. Bedom i 6vrigt blédningsrisk och
forvantad hemodynamisk belastning.

Funktionsniva

Habituell funktionsniva? Klarar trappor? MET!-niva?

Sjukhistoria

Comorbiditeter

3.2.2 Utredning infor karlkirurgi (sammanfattning/lathund):
EKG: Alla

Spirometri: Kand eller misstankt KOL samt vid subjektiva besvar (prognostiskt starkt for
long-term utfall)

I MET = Metabolic Equivalent of Task. Ett fysiologiskt matt pad mojligt energiuttag hos patienten.

1 MET definieras som 1 kcal/kg/hr och motsvarar stillasittande. MET > 4 innebdr att patienten kan
cykla i lugn takt, eller ga raskt. Vid MET > 4 ar man vanligen "anestesiologiskt frisk”. Andra rikt-
mérken &r jogging (6 MET), hoppa hopprep (10 MET) och springa (23 MET).
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Kardiologkonsult: Patienter med mycket l1ag funktionsniva eller dar misstanke finns pa
hjartsjukdom och den ar svarbedomd pga t.ex perifer karlsjd. | undantagsfall istéllet
direktremiss for arbetsprov/stress-EKO/hjartscint.

Hjart-EKO:

e Oppen BAA, samt FEVAR/GrEVAR/EVAR i generell anestesi: Alltid EKO
e Ovriga karlkirurgiska patienter (inklusive Std-EVAR i LA) ar EKO generellt ej
noédvandigt om:
= MET>4
= ASA Kklass 1-2 utan funktionell begransning
= Ingrepp heltiregionalblockad eller lokalanestesi

EKO bor goras vid signifikanta comoriditeter/riskfaktorer eller vid annan specifik hjart-
anamnes/fragestallning.

EKO bor alltid utforas vid nyupptackt dekompensation, sankt funktionsniva sista aret av
oklar genes, oklar andfaddhet och nyupptéackta blasljud. Sprakforbistring eller annat handi-
kapp som omojliggor palitlig funktionsanamnes ar ocksa en relativt stark indikation for pre-
operativt EKO. Detta givetvis framfor allt vid planerad GA, men aven vid fall som planeras
LA/sedering, da sprakforbistring och betydande co-morbiditet och darmed begrénsad
compliance, i sig kan medftra en dkad risk for GA (vid tex planerad carotis-TEA i LA/sede-

ring).

Ovanstaende givetvis generella riktlinjer — specifika patientfaktorer avgor i det enskilda
fallet.

3.3 Dexmedetomidin for sedering vid
karlkirurgiska ingrepp

Bakgrund

Dexmedetomidin ar en selektiv a2-agonist som ger en central sympatikolys. Dexmedetomi-
din har framfér allt en sederande effekt men &ven viss analgetisk och @ven ringa andnings-
deprimerande effekt.

Endovaskulara ingrepp genomfors ofta i lokalanestesi med tillagg av sederande Idkemedel.
Val av sedering sker individuellt, men kraver att patienten ligger stilla, latt kan vackas samt
medverka till apnéer. Sedering med dexmedetomidin (Dexdor®) uppfyller dessa krav och ar
ett lampligt forstahandsval. Erfarenhetsmassigt ar betydligt 1agre doser dexmedetomidin
nodvéandiga vid denna indikation &n vad som ar standard inom intensivvarden. Vid behov
kompletteras smartlindringen med lokalanestesi i operationssaret eller (i andra hand)
fentanyl iv.

Spadning

4 ml dexmedetomidin (100 pg/ml) tillsatts till 36 ml 0,9 % NacCl. Detta ger 40 ml dexmede-
tomidin i koncentrationen 10 pg/ml.

Administrering

Observera ingen laddningsdos dven om pumparna kan vara forprogrammerade for ladd-
ningsdos! Starta pumpen och laddningsdosen, men stoppa direkt varvid programmet da
automatiskt 6vergar till underhall. Darefter kopplas dexmedetomidininfusionen till patienten
och underhallsdosering startas.
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Underhall

Vanlig dos vid sedering pa denna indikation &r dexmedetomidin 0.2-0.5 pg/kg/timma.
Forslagsvis inleds infusionen i dosen 0.4 pg/kg/timma sa snart patienten ar uppkopplad.
Efter cirka 10 minuter kan infusionhastigheten halveras och sedan titreras for att landa i
intervallet 0.2-0.5 ug/kg/timma. Den sederande effekten kommer efter ca 20 min med
ovanstaende doseringsforslag.

3.4 Spinaldran och spinal ischemi

Bakgrund?-3

Vid aortakirurgi, bade dppet och endovaskulart, minskar blodférsorjningen till ryggmargen
vilket kan leda till spinal ischemi. Incidensen av spinal ischemi ar ca 10% vid operation av
thorakoabdominella och thorakala aneurysm, och risken 6kar med ldngden av aorta som
behandlas. Ovriga riskfaktorer &r embolisering, peroperativ hypotoni, blédning och anemi.
Spinal ischemi ar en fruktad komplikation och symtomen ar paraplegi. Om behandling inleds
i tid ar symtomen i manga fall reversibla. Malet med behandlingen ar att 6ka syrgas-
leveransen till ryggmargen. Det gors genom att 6ka cerebrala perfusionstrycket (CPP) och
optimera Hb.

Operationen kan ocksa delas upp i flera seanser sa kroppen hinner dka kollateralflodet till
ryggmargen mellan operationerna och darmed minska risken for spinal ischemi.

Spinaldran anvands bade profylaktiskt och terapeutiskt for att forhindra och behandla spinal
ischemi. Spinal ischemi debuterar oftast direkt postoperativt eller under de foérsta 2 dygnen
postop. Senare debut férekommer men ar ovanligt. Standard behandlingstid med spinaldran
ar cirka 48 timmar. Patienter med spinalkateter 6vervakas pa CIVA eller postop. MEP/SEP
(motor/somatosensory-evoked potential) kan anvandas pa sévda patienter per/postop for att
detektera spinal ischemi.

Spinaldran

Komplikationer (risk < 5%) Kontraindikationer
¢ Infektion (abscess, meningit) e Patientvagran
Postpunktionell huvudvark Koagulopati — relativ kontraindikation
Spinal- och epiduralblédning Trauma
Subduralhematom Lokal infektion
Lillhjarninklamning Tidigare paraplegi

Profylaktisk behandling med spinaldran vid TEVAR / GrEVAR

Preop (inkl op-konferens)

o Risken for spinal ischemi och behovet av spinaldran varderas av karlkirurg/angio.

Inlaggandet av spinaldran planeras pa op-konferens. Dokumenteras av anestesiolog i

journal inkl behov av CVK, noradrenalin, rotationsangio.

e Boka nattplats postop i Orbit tva dygn (karl), alternativt anmal CIVA-behov tva dygn
(anestesin).

e Antikoagulantia (dock ej trombyl) utséattes enl rutin for ryggstick (karl/anestesin).

Koagulationsstatus preop. Korrigera koagulopati vid behov (karl).

Operationsdag

e Verifiera postop / CIVA plats innan op-start.
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e Artarndl hoger (vanster ibland steriltvattad).

e PVK x 2-3 med forlangare. Sakerstall bra infarter da tillgang till extremiteter saknas
perop.

e CVK—noradrenalininfusion vanligt och tryckhdjning &r lika centralt vid behandling av
spinal ischemi som undvikande av hypotension. Dessutom ofta suboptimal access
perifert med steriltvattad vanster arm.

¢ Noradrenalininfusion (se ovan)

Kateterinlaggning samt draneringssystem Becker

Inldggning av spinaldrén gors sterilt och minst 60 minuter innan heparin. Féljande behovs:

1. Vanligt EDAset vid uppdukning (+ stort uppdukningsbord och garna assistent).

2. Spinaldréansset: Integra Lumbar Catheter Accessory Kit (alternativt 16 G EDAnal +
kateter for drénering. OBS ej filter).

3. Beckersystem: Forbereds och fylls pa sterilt med NaCl av op-ssk.

4. Tryckdom (separat eller fran artarset). Kopplas till Beckersystemet.

Integra Lumbar Catheter Accessory Kit (1:a hand) 14G Tuohynal. 80 cm rontgentéat
silikonkateter, langdmarkerad till 30 cm med en innerdiameter pa 0,7 mm med plats for
ledare. Katetern har flera draneringséppningar och sluten spets. Genomspola katetern och
ledarens skyddshylsa med NaCl (9 mg/ml) fore inférandet av ledaren i katetern for att under-
latta avlagsnandet av ledaren nar katetern ar i spinalrummet. Insticksniva L2-L5. Katetern
bor inlaggas 10 cm i spinal rummet. Fran hudplan minst 15 cm. Det rekommenderas starkt
att vara tva sterila anlaggare da ledaren (aven vid ovan forberedelse) kan vara mycket svar att
utan assistent fa ut fran katetern. Kompromissa ej pa genomspolning med NaCl innan an-
laggande och hall katetern strackt nar ledaren tas ut. Var aven mycket aktsam pa att ej
komprimera katetern mot ledaren nar du, eller helst assistenten, drar ut densamma.

Portex Epidural set med 16 G Tuohy nal och kateter (2:a hand) Kan anvandas
(standard péa neuro). Katetern har 3 sidohal och spetsen ar 6ppen. Inlaggningsteknik enligt
ovan (ej ledare).

Tryckmatning

Nollniva placeras i niva med spinalkanalen lumbalt (motsvarar mid-axillarlinjen i plan-
lage/cirka 5 cm ovan underlaget). Vid lagesandring av operationsbordet korrigera nollnivan
enligt ovan. Dréanet stélls in for dréanering = 6ppet pa ordinerad niva (vanligen 5-20 mmHg).
Stang dranet vid ICP-métning och vid excessiv dranering(> 20 ml/timme). Oppnas ater folj-
ande timme. Vid mobilisering postop, patientforflyttning, och vid varje lagesfor-
andring av operationsbordet stangs dranet tillfalligt.

Peroperativ handlaggning

Spinaldran 6ppet pa 10 mmHg, men justera kontinuerligt utifran dranerad volym.
MAP >80 mmHg.

Dranera 5-20 ml/timme kontinuerligt - minimerar risken att drénet clottar.

Max perioperativ dranerad volym bor ej éverskrida 150 ml. Excessiv dranering av CSF
kan Oka risken for subduralhematom och i varsta fall inklamning.

e Omblod i katetern sank draneringshastigheten till 1-2 ml/timme.

Postop (CIVA/postop)

Undvik och behandla aktivt:
¢ Hypotension e Hyperkapni
e Hypoxi e Hyperglykemi

K-boken.docx 2018-06-17 Sid 9 av 26



e Hypertermi e Shivering

Sovd/sederad pat (d& neurologin ej ar bedombar; ffa CIVA)

Dréanera 5-20 ml/timme.
ICP < 10 mmHg.

MAP >80 mmHag.

Hb > 100 g/I

e Wake up var 4:e tim om mojligt for
neurologstatus.

e Spinaldran initialt 6ppet pa for-
slagsvis 10 mmHg, men justera
utifran dranerad volym.

e Kontrollera ICP 1 gang/timme
(stang dranet tillfalligt nagon
minut vid avlasning).

Vaken pat (postop/CIVA)

e Foljande kontrolleras 1 gdng/timme:
¢ Neurologstatus
1. Grov motorik - Lyft strackt ben (endast réra pa tarna ej tillrackligt sensitivt).
2. Sensibilitet — Sensorik for beroring i ben bilateralt. Jdmfor med armar vid behov.
e ICP (stang dranet tillfalligt ndgon minut vid avlasning).
e Droppkontroll (dranerad volym). Max 20 ml/timme. Dranerad volym bor ej
overstiga 150 ml per dygn om patienten ej uppvisar neurologiska symtom.
Om excessiv dranering lat dréanet vara stangt 15-30 min/timme.
¢ Vid mobilisering stangs dranet tillfalligt.

Normal neurologi

Spinaldran 6ppet 15-20 mmHg. ICP upp till 20 mmHg accepteras. Dranera 1-20 ml/timme.
Ansvarig karlkirurg beslutar nar likvordraneringen ska avslutas (oftast 48 timmar postop).

Neurologiska bortfallssymtom = Spinal ischemi

Kontakta narkosjour samt ansvarig karlkirurgjour. H6j MAP och 6ka draneringshastigheten.
Vid spinal ischemi accepteras dréanerad volym upp till 200 ml/dygn. Sank ICP stegvis och ut-
vardera neurologin.

Mal vid spinal ischemi:
e ICP< 5mmHg e Hb>100g/I
¢ MAP >100 mmHg e Saturation >97%

Blodtillblandad CSF

Hoj spinaldranet temporart (15-20 mmHg) for att skapa ett visst mottryck. Fortsatt dock
dranera 1-5 ml/timme for att inte dranet ska clotta. Korrigera ev koagulopati. Mat ACT.
Overvag plasma. Om klar CSF aterga till rutin. Om neurologiska symtom 6vervég radiologi.

Avveckling av likvordranage

Om okomplicerat forlopp oftast cirka 48 timmar postop; lakarordination. Stang av drénet 4
timmar. Om normal neurologi (motorik + sensorik) avlagsnas dranet. Ej nédvandigt att odla
kateterspets rutinmassigt. Vid misstankt infektion odla aven CSF.

Trombosprofylax seponeras enl gallande riktlinjer infor dragning av spinalkatetern. Planlage
4 timmar efter att katetern avlagsnats. Om postspinal huvudvark max 30° héjd huvudéanda.
Om postpunktionell huvudvéark >48 timmar kan blood-patch 6vervagas efter samrad med
karlkirurg.
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Sen spinal ischemi

Spinal ischemi och paraplegi kan uppsta manader postop och det ar ett akuttillstand!
Behandling inleds omedelbart for att om méjligt undvika permanent paraplegi.

H6j MAP > 100 mmHg — viktigast!

Hb > 100 g/I.

Saturation > 97%

Satt spinaldrén. Dréanera likvor till ICP <10 mmHg. Om fortsatta symtom forsok sank
ICP till 5 mmHg.

Koagulationsrubbning/antikoagulantia: Risken for blodning i samband med ryggstick maste
vagas mot risken for permanent paraplegi, dvs individuell bedémning. Koagulopati och ute-
slutning av spinalt hematom utreds och behandlas parallellt med ovanstdende och i samverk-
an med kérlkirurg. Oftast lampligen CT-skalle + rygg (MR gar ej pga att stentgraftet ger stor-
ningar). Spinalt hematom relativt sannolikt (ryggstick + heparin) men sa aven stroke (h6g-
risk for cerebrala embolier).

3.5 Postop checklista for karlkirurgi

Perifer karlkirurgi/EVAR

Fri mobilisering? Planlage? Hur lange?
Kontroller: puls, doppler (markerat?), hur ofta?
Fragmin: nar, dos, ordinerad i Take Care?
Antibiotika: om och nér, ordinerad i Take Care?
Blodtrycksgranser

EDA-aktivering post op, forvantat behov eller ej
Hur lang post op tid?

Fasta?

Sokare/telefon ansvarig karlkirurg

Annat

Carotis

Fistel

Folj ordinarie riktlinjer postop carotis — avsteg/extra?
Fragmin: nar, dos, ordinerad i Take Care?
Antibiotika: om och nér, ordinerad i Take Care?
Blodtrycksgranser

Fasta?

Sokare/telefon ansvarig karlkirurg

Annat

Kan patient aka direkt till avdelning? (aktuellt om endast latt sedering given)
Svirr i fistel, hur ofta kontrollera?

Blodtrycksgranser

Sokare/telefon ansvarig karlkirurg

Annat
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4 Aortakirurgi

4.1 Anestesi vid Oppen operation av
bukaortaaneurysm (BAA) - elektiv / akut

Bakgrund#4-7

Rupturerat bukaortaaneurysm (rBAA) ar ett mycket allvarligt tillstand och halften av patient-
erna avlider utanfor sjukhus. Enligt data fran det svenska kvalitetsregistret for karlkirurgi
(Swedvasc 2016) ar 30-dagarsmortaliteten efter rupturerat bukaortaaneurysm vid dppen
operation cirka 26% och nagot lagre vid endovaskular behandling (17-22%). Vid elektiv
Oppen operation av infrarenala BAA ar mortaliteten knappt 2.5%, medan EVAR (endo-
vascular aorta repair) medfor kortare vardtid och lagre 30-dagars mortalitet (< 2%). Vid
langtidsuppfoljning suddas dock denna skillnad ut. EVAR é&r idag forstahandsbehandling vid
saval elektiv som akut operation, men kraver ratta anatomiska forutsattningar och god kart-
laggning med CT-angio innan operation.

BAA definieras som en vidgning av aortadiametern > 1,5 ggr det normala. Aortaaneurysm ar
vanligast i buken, nedanfor njurartarerna, och hos man éver 60 ar. Riskfaktorer ar langvarig
hypertension, rékning, hjart-karlsjukdom, arftlighet samt bukfetma. Samtliga landsting i
Sverige erbjuder screening av aorta for man vid 65 ars alder. Aortaaneurysm ar oftast
asymptomatiska vid upptackt, men en del patienter séker for diffusa buksmartor, rygg-
smartor eller en pulserande resistens. Vid ocklusiv sjukdom domineras symptomen av perifer
ischemi/claudicatio. Aneurysmen expanderar hela tiden och obehandlade aneurysm leder
forr eller senare alltid till ruptur. Ruptur ger intensiva smartor, ofta syncope, och leder
obehandlat till déd. Aneurysmets storlek &r den enskilt viktigaste riskfaktorn for ruptur.
Aneurysm > 7 cm i diameter har en rupturrisk pa ca 30% per ar. Indikation for elektiv
operation av BAA &r aortadiameter > 5,5 cm hos mén och ca 5,0 cm hos kvinnor.

Elektiv BAA-operation
Kirurgi

Vanligtvis anvands en transperitoneal approach via ett langt medellinjesnitt, men dven en
retroperitoneal approach via flanksnitt i sidolage forekommer (framfor allt vid juxtarenala
och suprarenala aneurysm). Malet ar att sakerstélla proximal och distal kontroll av aorta och
iliacakéarlen. I samband med proximal och distal dissektion uppstar ibland venésa blod-
ningar. Nar dissektionen &r klar, men innan aortaklampning, ges heparin iv pa ordination av
karlkirurg (normalt 3000-5000E Heparin). Darefter klampas aorta proximalt om aneurys-
met med aortatang och distalt om aneurysmet pa aorta (rakt graft) eller pa iliacakarlen
(bifurkerat graft). Aneurysmet 6ppnas longitudinellt och backblédning fran lumbalartarer
och a.mes.inf. (IMA) ligeras. Ett graft sys forst in proximalt och anastomosen testas och tatas
vid behov. Aortatangen flyttas till graftet och distala anastomosen/erna sys. Vid iliaca-
aneurysm eller dalig distal aorta anvéands ett bifurkerat graft, annars ett rakt graft. Innan
sista distala suturen dras at bloder man igenom graftet och backbloder fran iliaca for att
avlagsna eventuella koagel och luft. Aortatangen avlagsnas och eventuellt anastomosléckage
sutureras (ibland med proximal clamp). Aneurysmsécken sluts och till sist &ven fascia och
bukvéagg.
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Anestesiologiska aspekter

Bade elektiv och akut 6ppen BAA-operation medfor stora hemodynamiska pafrestningar pa
patienten, och stéller stora krav pa anestesiologen for att minimera ogynnsam organbelast-
ning. Patienterna har ofta multipel comorbiditet och hog alder som kraver preoperativ
evaluering/optimering och perioperativ anpassning. Induktion, aortatang, tangslapp samt
blédning &r de stérsta utmaningarna, men aven att bevara normotermi, minimera koagulo-
pati och postop smarta ar centralt.

Induktion (ofta opiatbaserad) genomférs med malsattning att bevara stabil hemodynamik
for att minimera belastning pa aneurysm och eventuell kranskéarlsjukdom/hjartsvikt.
Effekten av aortaklampning varierar stort, men ju mer proximalt aorta stdngs av, desto
storre hemodynamisk paverkan. Klampning av aorta gor att hjartat plotsligt maste pumpa
mot ett mycket storre motstand, vilket medfor risk for akut hjartsvikt. Infrarenal aortatang
hos den hjéartfriska orsakar séllan stora bekymmer, medan hos den hjartsjuka och sarskilt i
narvaro av kranskarlsischemi, kan denna afterloadékning leda till dekompensering.
Aortaklampning leder till bade en afterload- och en preloadbelastning pa hjartat och denna
belastning maste minimeras. Oftast racker det med justering av noradrenalindosen och 6kat
narkosdjup (sevofluran sanker SVR), men ibland behovs nitropreparat. Hjartfunktion
monitoreras med TEE och invasiv blodtryckskurva. Hos patienter med ocklusiv aorta-
sjukdom blir hemodynamiska belastningarna oftast mindre pga utvecklade kollateraler.

Tangslapp leder till en momentan minskning av SVR, central hypovolemi, samt reperfusion
av vasodilaterande och kardiodepressiva metaboliter. Effektens magnitud beror pa duration
(ischemitid) samt niva av aortaklampning. Tangslapp kraver obligat narvaro av erfaren
anestesiolog, men aven férvarning fran operator kravs ca 5-10 min innan tangslapp for att
optimera patienten, framfor allt volymsmassigt. Monitorering med TEE och kontinuerlig
CVP-matning utover artarkurva rekommenderas. Volym, noradrenalinhdjning, buffring samt
latt hyperventilation kravs ofta strax innan och i samband med tangslapp. Beredskap bor
finnas for bolus efedrin. Reklampning eller manuell partiell kompression av aorta ar ibland
nodvandigt for att tillfalligt minska/reversera de hemodynamiska effekterna. Rakt aortagraft
medfor i regel storre blodtrycksfall &n aortobifemoralt graft dar paslapp sker i tva omgangar.

Incidensen av postop njursvikt ledande till dialys &r ca 0,5%. Preoperativ njursvikt och
suprarenal tang (med langre tangtid an 30 minuter) ar den storsta riskfaktorn. Dock kan
aven infrarenal tang minska njurgenomblédningen med upp till 40%, och all form av aorta-
Kirurgi ar forenat med risk for njursvikt (incidens 5-18%). Mannitol, furix, lagdos dopamin,
acetylcystein samt natriumbikarbonat ar teoretiskt njurskyddande och anvands ibland som
njurprotektion d&ven om evidensen ar lag. Viktigast ar att bevara MAP och normovolemi.

Spinal ischemi och paraplegi ar en fruktad komplikation till aortakirurgi. Orsaken beror pa
att aortagraften blockerar en del av blodflodet till ryggmaéargen. Incidensen av paraplegi ar
idag 0,5—10% vid thorakala aneurysm, 5-10% vid thorakoabdominala aneurysm (TAAA),
samt 3-8% vid TEVAR. Incindensen ¢kar vid tackning av mer &n 20 cm av thorakala aorta
(framfor allt Th8-L1). Anamnes av tidigare operation av infrarenal aorta, ocklusion/tackning
av a. subclavia sin. eller a. iliaca int., samt peri- och postoperativa blodtrycksfall 6kar risken
for spinal ischemi. Vid operation av enbart infrarenala bukaorta &r risken for spinalischemi
mindre an 1%.

Spinal ischemi manifesteras vid éppen kirurgi oftast direkt perioperativt, men vid
endovaskular behandling sker en langsammare trombotisering av kollateralblodflodet till
ryggmargen. Okat spinalt tryck och ischemi kan intraffa 24-48 timmar efter ingreppet.

Det saknas prospektiva randomiserade studier gallande anvandning av spinalkateter vid
TEVAR, men resultatet fran en metaanalys! indikerar att man minskar risken for spinal
ischemi med upp till 50% genom likvordranage. Anlaggande av spinalkateter utfors efter
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diskussion med ansvarig operator, anestesiolog och IVA-lakare. Se separat riktlinje
”Spinaldran och spinal ischemi”.

Upplagg vid 6ppen elektiv BAA-operation

Lang varmemadrass (initialt pa 43 grader; under tangsattning max 38 grader for att undvika
hypertermi i nedre kroppshalvan)

Grova PVK samt artarnal innan sévning

Thorakal EDA (sedvanliga kontraindikationer)

Induktion och intubation med mal att bevara stabilt blodtryck — garna opiatbaserat
3-lumen CVK (vasoaktiva lakemedel, inotropi, CVP)

TEE-monitorering for volymsoptimering och kartlaggning av hjartfunktion

Cellsaver

Hogflodesinfusionssytem uppkopplat och minst tva E-konc samt tva plasma bestéllda.

Akut O6ppen operation / Rupturerat bukaortaaneurysm (rBAA)

rBAA debuterar ofta urakut med buksmartor och ibland dven syncope. Diagnos stalls med
anamnes, status, ultraljud buk och/eller CT. Ruptur ut i fri bukhala leder i regel till omedel-
bar dod, medan en ruptur bakat tillfalligt kan tamponeras av ett begransat retroperitonealt
utrymme. Det finns dock en stor risk att patienterna borjar bléda pa nytt vid blodtrycks-
stegring, i samband med resuscitering eller anestesistart och darvid associerad blodtrycks-
stegring, och/eller minskad muskeltonus, samt vid 6ppning av buken. Malet ar att minimera
tiden fran diagnos till aortatang. Basal utredning (EKG, anamnes, rutinprovtagning, och
eventuell CT buk) gors efter avvagande. Blod bestalls pa rutin (8 E-konc + 8 plasma).
Patienten hanteras skyndsamt men ocksa varsamt for att minimera risk for reblédning; man
avstar darfor oftast fran EDA. Satt artarnal samt tvatta och kla patienten. S6vning forst nar
operator star sterilkladd.

Permissiv hypotension (SAP 50-100 mmHg) fram till aortatadng &r etablerad praxis for att
minimera reblédningsrisk. Samtidig god smartlindring ar essentiellt. For att minimera
vaggstressen pa aorta vid dissektioner &r malet att &ven minska hjartfrekvensen med mal
lagre &n 60 slag per minut och samtidigt SAP under 120 mmHg. Vid instabil patient i shock
overvag hybridingrepp med endovaskular ocklusionsballong i aorta innan sévning (REBOA;
Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta). Idag opereras i Sverige cirka
40% av akuta aortarupturer endovaskulart.

Uppléagg vid 6ppen akut BAA-operation

Lang varmemadrass (initialt pa 43 grader; efter tvatt och drapering 38 grader for att undvika
hypertermi i nedre kroppshalva efter tangsattning.)

Rygglage, tvatta och kla fore anestesistart (ej KAD — suprapubisk kateter vid behov)
Artarnal (bedéva innan) och grova PVK, helst CVK/secalon, innan sévning

Forbered for massiv transfusion; uppkopplat hégflédesinfusionssytem, blod kontrollerat och
pa sal.

Cellsaver (om kompetens och resurs finns for att koppla upp).
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Forbered ketalar, celocurin, fentanyl, noradrenalin och eventuellt adrenalin (utspadd till 10
Hg/ml)

Operator operationsklar innan induktion
Huvudalternativ: RSI med ketalar + celocurin féljt av ketalarinfusion

Successiv 6vergang till sevoflurane om cirkulationen tillater, oftast inte innan
blédningskontroll

TEE &r ett utmarkt satt att monitorera hjarta- och volymstatus.
Betank och forhindra 6vertransfusion i din iver att restituera cirkulationen!

Postoperativt

Oftast delayed extubation pa CIVA sa snart man etablerat stabil cirkulation och ventilation,
normotemperatur och fungerande smartlindring.

Folj rutinprover inklusive koagulationsstatus, hjartmarkérer och myoglobin. Buktryck,
bukstatus, njurfunktion och perifer cirkulation (ffa ben) monitoreras. Betablockad, statiner
och ASA aterinsatts sa fort som mojligt.

4.2 Anestesi vid elektiv EVAR pa hybridsalen

Bakgrund

EVAR (endovascular aortic repair) har pa senare ar blivit standardmetoden for behandling
av abdominella aortaaneurysm, akuta saval som elektiva. Operationsmetoden har visat sig
vara skonsammare och kan goras pa aldre och sjukare patienter som annars inte skulle vara
aktuella for stor 6ppen kirurgi. Ingreppet utfors via katetrar fran ljumskarna bilateralt. |
enstaka fall behdvs kompletterande access uppifran, da oftast fran vanster arm. Ingreppet
kraver vissa anatomiska forutsattningar i relationen mellan aneurysm och det "friska”
karltradet och det kraver att patienten ligger stilla, inklusive upprepade apnéer under de
moment dar man tar bildserier for kartlaggning av karltradet och exakt positionering av
stentgraften. Detta bor beaktas vid val av anestesiteknik.

Till skillnad fran 6ppen aortakirurgi belastas patienten med rontgenstralning och njurtoxisk
kontrastvatska, men i dvrigt dominerar fordelarna. Aortaocklusion med ballong sker endast
kortvarigt och ger sallan nagon markbar hemodynamisk paverkan vid buk-EVAR ingrepp.
Ingreppet ger i normalfallet endast sma blodférluster genom karlportarna (<500 ml
peroperativ blédning).

Preoperativ bedémning

En grundlig preoperativ medicinsk utredning &ar oftast genomford i karlkirurgens regi. Utlat-
ande fran spirometri, hjart-EKO och EKG finns da vid anestesibedémningen. Hjart-EKO
troligen ej nédvandigt hos en i 6vrigt frisk patient utan hjartanamnes som ska genomga en
standard-EVAR i LA och behovet av kompletterande undersokningar ar i allmanhet Iag. B-
blockad, ASA och statiner behalls genom hela vardforloppet. Vid behov anpassas antitrombo-
tisk behandling om ryggbeddévning planeras, men trombyl skall normalt kvarsta. ACE-
hdmmare och angiotensin Il-blockerare behdver inte sittas ut rutinmassigt; tydliga riktlinjer
saknas dock.
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Standard-EVAR / Komplicerad EVAR - Anestesimetod

I samrad med karlkirurgiska kliniken kan patienterna delas in i en standard-grupp och en
mer komplicerad grupp (tex GrEVAR och TEVAR, se separat riktlinje). Onskeméal om
anestesimetod ur kirurgiskt perspektiv ska journalféras av karlkirurgen innan patienten
kommer till anestesimottagningen; alternativt skriver narkoslékaren en kort anteckning i
samband med operationskonferens. Anestesimetod for standard-EVAR ar i férsta hand
lokalanestesi med dexmedetomidinsedering, i andra hand regional anestesi, och i tredje hand
generell anestesi. Vid mer komplicerade EVAR anpassas anestesival efter operattérens behov,
patientens sjuklighet och mdjlighet att ligga still. Tillagg av sedering kan dvervégas vid lokal
och regional anestesi. Val av sedering sker individuellt, men kraver att patienten ligger stilla,
samt samtidigt latt kan vackas och medverka till apnéer. Forstahandsval for sedering ar
dexmedetomidin (0.2-0.5 pg/kg/h); andra valfungerande preparat ar remifentanil (0.01-0.04
ug/kg/min), fentanyl, midazolam samt propofol i lagdos.

Upplagg

Tejplinjal med rontgentata markeringar appliceras thorakolumbalt till héger om ryggraden
efter anmodan kéarlkirurg. Bagge armar ska ofta vara utmed kroppen och baddas in som vid
robotkirurgi. Planera infarter (inklusive forlangare) efter dessa forutsattningar; dvs
mojligheten till ytterligare nalséattning efter operationsstart kan vara begransad. En flexibel
narkosbage samt droppstallning fasts vid en kélke som trés pa operationsbordet fran huvud-
andan. Robotarmen (att likstallas med C-bage) kommer under operationen in fran patientens
vanstra sida och dar ryms endast en droppstallning som maste vara placerad vél ovanfor
narkosbagen och bakom huvudandan. All 6vrig apparatur placeras pa patientens hogra sida
och ej under operationsbordet. Robotarmen kénner hela tiden av var operationsbordet ar,
men daremot kanner den inte av armbord och droppstallningar. Om robotarmen krockar
med tex armbord kan den latt skadas och varje gang den krockar stannar den upp och maste
"lasas upp” manuellt.

Monitorering

Artarkateter (helst via hoger a. radialis), 2 st PVK (1.4-2.0 mm), timdiures med temp-KAD,
samt 5-avlednings-EKG &r rutin. Koppla enmetersforlangare till samtliga PVKer for smidig
lakemedelsadministrering och samtidig minimering av anestesipersonalens straldos. CVK
satts endast pa indikation, tex vasoaktiva lakemedel. TEE anvands rutinmassigt vid 6ppen
aortakirurgi och kan vid behov dven anvandas vid EVAR i GA. Overtryckssystem for vatskor
och blodprodukter behdver inte vara uppkopplade, men ska finnas tillgangliga i handelse av
blédningskomplikation och konvertering till 6ppen Kirurgi.

Ovrigt

Antibiotika skall vara ordinerat av operatdr och ges 30-60 min innan operationsstart. Ekva-
cillin 2 g iv &r standard, denna dos upprepas var fjarde timme perop. Dalacin 600 mg vid PC-
allergi.

Sékerstall tidigt normovolemi for att minimera den njurtoxiska effekten av kontrastmedel.
Hydrering sker i foérsta hand med RingerAcetat. Hos patienter med gravt nedsatt njur-
funktion anvands ibland CO, som kontrast (sakallad negativ kontrast). Injektioner av CO;
kan ge 6vergaende vadkramper (ischemismartor) och pa dessa patienter kan en spinalbe-
dovning ge optimal smartlindring (om koagulationsstatus tillater detta).

Heparin iv ges som bolusdos pa operatorens ordination (ca 50-100E/kg), ofta 5000E.
Heparineffekten monitoreras med ACT (activated clotting time) pa ordination av operator.
Terapeutisk mal for ACT ar (200)-250-300 sekunder. ACT-apparaten forvaras bredvid
hybridsalens blodgasapparat och kuvetter finns i kylskapet pa hybridsalen. Heparin kan
reverseras med protaminsulfat. Doseringen ar uttalat individuell; 1 ml (10 mg) reverserar
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1400 E heparin och utifran detta ger man forslagsvis 1-3 ml och utvarderar effekten efter 15
minuter med ACT. Protamin &r allergent varfor huvuddosen bor foregas av en testdos.

Glom inte att operatoren kan komplettera med infiltration av LA i saren om eventuell rygg-
beddvning haller pa ga ur; hela ingreppet kan ju ske i LA.

Postoperativt

Vanligen 4-6 timmars 6vervakning pa postop med sarskild observans av blédning/hematom i
ljumskar samt perifer cirkulation. I samband med Sign Out kommer man lampligen éverens
med operator om lampliga kontroller vad galler distalstatus ben som funktion av aorta/stent-
genomblédning.

Uppratthall god diures och normovolemi. Klexane/Fragmin sc enligt ordination (ofta 3-6
timmar postop). Fortsatt kardioprotektiv strategi vilket kan innefatta B-blockad, O», varme
samt ordinarie kvallsdos av statin.

Stralskydd

Det finns huvudsakligen tre faktorer som paverkar straldosen - tid, avstand och skarmning.

Tid - genom att reducera tiden man befinner sig i stralfaltet sa minskas straldosen i motsvar-
ande grad. Dvs minimera tiden som du arbetar med patienten under pagaende stralning.

Avstand - genom att 6ka avstandet fran stralkéllan avtar stralningen proportionellt mot
kvadraten pa avstandet. Om man dubblar sitt avstand till patienten minskar saledes stral-
ningen till en fjardedel. N&ar operatéren genomfor sina rontgenkontrastserier och samtidigt
ber om apnéer, ges de storsta straldoserna. Sakerstall da att du befinner dig bakom skarmen
och backar.

Skarmning - genom att anvanda ett rontgentatt material mellan dig och stralkallan minskar
stralningen och darmed straldosen. Anvéand blyforklade, halsskydd samt glaségon. Komp-
lettera med blyglasskarm.

4.3 Anestesi vid komplicerad endovaskular
aortakirurgi

Thorakal EVAR (TEVAR)
Fenestrerad EVAR (FEVAR)
Grenad EVAR (GrEVAR)
Spinaldran / Lumbaldran
Bakgrund

Var god se riktlinje EVAR for bakgrund och uppléagg vid standardfall.

EVAR (endovascular aortic repair) har pa senare ar blivit standardmetoden for behandling av
abdominella aortaaneurysm, akuta saval som elektiva. Med nya specialdesignade graft,
avancerade CT-protokoll samt utveckling av endovaskular teknik kan man operera
komplicerade aneurysm saval thorakalt som abdominellt.
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Att beakta vid anestesiplanering vid dessa ingrepp

Forutsatter en grundlig preoperativ medicinsk utredning (tex comorbiditeter, funktionsniva,
lakemedel och oftast EKO samt spirometri).

Genomgang pa op-konferens av aktuell patologi, planerad procedur, accesser, risker och upp-
lagg.

Vanligen lang op-tid och darfor GA forsta hand (galler dock inte alltid okomplicerad TEVAR).

Ofta planerad postop 6vernattning och obligat tva natter vid spinaldran (kraver Orbitanmal-
an nattpatient och forvarning/diskussion med postop).

Ofta accesser fran ljumske + arm/hals/subclavia — 6kad blodningsrisk? Speciellt upplagg (tex
vid rotationsangio)?

Forbered foér mdjlighet att tryckhdja med noradrenalininfusion (ibland i kombination med
spinaldran for att motverka spinal ischemi).

Observera att det inte finns nagon synlig tillgang till patientens extremiteter efter att patien-
ten ar tvattad och sterilkladd (att beakta vid administrering av vasoaktiva lakemedel samt
transfusion med hoégflédesinfusionssystem).

Okad embolirisk inklusive cerebral embolisering pga ledare hogt i aorta.
Risk for takyarytmi vid ledare ner i vanster kammare — be operator backa ledare.

Anestesiplanering

Sakerstall nattplats pa postop (oftast planerad vardtid 2 dagar), alternativt CIVA-plats som
verifieras innan sévning.

Artarnal hoger arm eller ibland dubbla artarnalar (vid risk/planering for ballongocklution
eller tackning av a. subclavia sin.).

Spinaldran pa ordination och efter diskussion med operatdr. Se separat riktlinje "Spinaldran
och spinal ischemi™.

Ofta GA. LA/sedering, SPA och EDA mojligt om adekvat patientmedverkan (tids- och
apnémassigt).

CVK — obligat vid spinaldran (pga tryckhjning med noradrenalin; CPP = MAP-ICP for
behandling av spinal ischemi) eller da man bedomer PVK e;j tillrackligt (mkt 1ag troskel).

TEE (vid GA).

Planera for noradrenalininfusion.

Sakerstall adekvata infarter da tillgang till extremiteter saknas.

OBS — vid behov kan man alltid be kirurg om ny access (ljumskarna).

Njurprotektion (kontrastbelasning): Sakerstall valhydrerad patient. Profylax med
acetylcystein eller natriumbikarbonat saknar evidens.

Ofta lang operation med risk for sivande blédning (> 1000 ml) fran grova introducers. Mal ar
Hb > 100 g/1 for att optimera spinal oxygenering.

K-boken.docx 2018-06-17 Sid 18 av 26



Postop CIVA

Beakta (och understk samt dokumentera) sarskilt neurologi (central och perifer), perifer
cirkulation, njurstatus samt myoglobin.

Vid spinaldran: sakerstall noggranna instruktioner/ordinationer fran karlkirurg inklusive
telefonnummer till ansvarig karlkirurg. Se riktlinje "Spinaldran och spinal ischemi”.

Spinaldran
Se separat riktlinje "Spinaldran och spinal ischemi”.

Vid spinal ischemi

MAP 6ver 100 mmHg - viktigast

ICP hogst 10 mmHg

Hb 100 g/I

Samverka med kéarlkirurg

CT-skalle + rygg (MR gar e]j pga att stentgraftet ger stérningar)

Uteslut spinalt hematom (ryggstick + heparin) samt stroke (hoégrisk for cerebrala embolier)
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5 Carotiskirurgi

Trombendartarektomi (TEA) carotis gors i forsta hand i lokalbedévning med sedering for att
mojliggéra kontinuerlig neurologisk utvardering.

Generell anestesi valjs vanligen nar man vet att patienten behdver en shunt peroperativt eller
vid kommunikationssvarigheter som ft‘)rsva?l_rar neurologisk beddmning och mdjlighet till ut-
vardering och samarbete under operation. Aven mycket oroliga patienter kan behdva GA.

Forberedelser och forfarande med infarter och vasoaktiva lakemedel skiljer sig inte mellan
LA och GA. NIRS (INVOS) kan anses mer indicerat vid GA, men anvands vanligen aven vid
vakna patienter; evidensen ar nagot konflikterande.

Noteras bor att akut carotiskirurgi ofta ej ar timkritisk, men kan likvéal kréva atgard under
jourtid, da symptomgivande carotisstenos (TIA, amaurosis fugax) medfor betydande risk for
stroke till foljd av instabila plaque.

5.1 TEA Carotis i LA+sedering

Patientforberedelser

3 st PVK i tillganglig arm (en minst gron/1,3 mm samt tva minst rosa/1,1 mm)
Artérkateter

KAD

Preoperativt neurologstatus. Informera aven patient om upprepade kommande kontroller.

Apparatur

Sedvanlig beredskap for generell anestesi om sa skulle behovas

Vid stumpmatning (sallsynt): artartryckset + kort 3-vagskran med "hane-hane-koppling” och
lang tryckslang med im-nal fran op-sidan (steril)

3 infusionspumpar (noradrenalin, nitroglycerin, samt dexmedetomidin)

Tidtagning via 6vervakningsskarm

NIRS (INVOS) inklusive givare

Speciella lakemedel
Fardigstallt i sprutpump och kopplat till pat:

Dexmedetomidin (alternativt Propofol) for sedering
Nitroglycerin 1 mg/ml (dosintervall: 0.2-10 pg/kg/min)
Noradrenalin 40 pg/ml

Omedelbart tillgangligt:

Efedrin 5 mg/ml

Fenylefrin 100 pg/ml

Seloken 1 mg/ml

Heparin 5000 E/ml

(dopamin 4 mg/ml)

(Protamin 10 mg/ml; reverserar 1400E heparin)
(Noradrenalin 4 pg/ml; alternativ till efedrin/fenylefrin)

Vatskor
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Sedvanlig peroperativ regim

Ovrigt

Giltigt BAS-test, blod behbéver ej bestéllas rutinméssigt. Antibiotikaprofylax i form av
Ekvacillin 2 g x 1 (eller alternativ efter ordination karlkirurg).

Forfarande

Mycket viktigt att hitta adekvat sederingsdjup som mdjliggoér kontinuerlig neurologisk under-
sokning enligt separat protokoll.

Dexmedetomidin 0.2-0.5 pg/kg/h utan bolus, alternativt propofolinfusion 1 mg/kg/tim efter
fentanylbolus 1 ug/kg. Fentanyl kan itereras dosreducerat vid behov. Narkoslakare bor aktivt
medverka till en god och stabil sedering &ven under den tid som carotis ej ar avstangd. Under
avstangd carotis ar lakarnarvaro obligatorisk/mycket starkt 6nskvard for neurologisk ut-
vardering och darav ndédvandiga snabba justeringar av anestesin. Innan carotis 6ppnas
brukar man undersoéka tillracklig kollateralcirkulation med hjalp av neurologstatus och/eller
NIRS (INVOS) under en provavstangning om 5 minuter.

Artartrycket balanseras med infusion nitroglycerin 1 mg/ml samt infusion noradrenalin 40
ug/ml till +/- 15-20% fran utgangstrycket, dock systoliskt ej under 100 mmHg. Samrad med
karlkirurg.

Under avstéangningstiden fors sarskilt protokoll 6ver patientens neurologstatus (sprak/mi-
mik, grov kraft i kontralateral hand samt bada fotter).

NIRS (INVOS) anvands i samforstand med operator — asikterna gar isar vad galler den kli-
niska nyttan vid vaken patient. Vid GA ar indikationen hogre. Normalvarde rSO2 50-80%.
Sankning <20% fran baslinje bor foranleda atgard (blodtryckshojning, shunt, lagesforand-
ring huvud); <25% fran baslinje far anses kritiskt. Sidoskillnad > 10% indikerar asymmetrisk
blodforsorjning.

Postop

Vanligen 6 timmar och med blodtrycksgranser SAP 100 till 160 (ofta SAP dnskat < 140 forsta
tva timmanra). Bor dock bekraftas med operator vid Sign Out. Postoperativ neurologisk
utvardering enligt schema. Kontakt med operatdr och/eller anestesiolog vid misstankt
blédning eller neurologiska symptom. Fragmin enligt ordination (om avsaknad bodr detta
verifieras med operator).
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protokoll.

leende/tal/rynka panna.

Narkoslakare narvarande eller omedelbart
tillganglig for atgarder vid avstangning.

Normalt monitoreras bilateralt fotter,
kontralateral hand samt bilateralt/uniformt

TEA-Carotis

Overvakningsprotokoll PEROP vid carotisavstangning (LA + sedering)

Datum:

Neurologstatus utfors varannan minut enligt Patient-1D:

Tid = O &r den tid avstangningen startar.
Realtid fran 6vervakningsskarm.

Karlavstangning (tid = 0):
Paslapp:
Total avstangningstid:

Vid misstankt stroke bor kontakt med interventionssjour pa
neuroangio tidigt 6vervagas: 73750 (24/7)

Tid (min) Fotter

Va Ho

Hand

Mun/tal Kommentar

o
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TEA-Carotis

Overvakningsprotokoll POSTOP

Postopsjukskoterska utfor neurologstatus var 15:e
minut under de férsta 2 timmarna.

Dérefter sker kontroll var 30:e minut under 2
timmar, darefter var 60:e minut samt vid
utskrivning.

Standard postop-tid &r 6 timmar. Léngre tid enl
lakarordination.

Kontroll lokalstatus hals. Fragmin enligt ordination
TakeCare (saknas ordination kontakts anelakare).

Vid forandrad neurologi eller svullnad hals
kontaktas operator samt narkoslakare omedelbart.

Datum:

Patient-1D:

Ankomst postop (tid = 0):

Vid missténkt stroke bor kontakt med interventionssjour
pa neuroangio tidigt évervagas: 73750 (24/7)

Medvetandegrad

Motorik arm (va/ho)

Motorik ben (va/hé)

Ansiktsmotorik

Tal

L okalstatus

Kommentar

1 Fullt vaken
2 Slo/oklar
3 Somnolent

1 Normal kraft
2 Nagot svag
3 Mycket svag

1 Normal kraft
2 Né&got svag
3 Mycket svag

1 Utan anmarkning
2 Avvikande

4 Ej kontaktbar

1 Utan anmarkning

2 Dysfasi
3 Afasi

1 Utan anmarkning
2 Svullnad

Ankomst
(tid=0)

0:15

1:00

1:15

2:00

2:30

Utskrivning

K-boken.docx

2018-06-17

Sid 23 av 26




6 Referenser

1 Khan, N. R., Smalley, Z., Nesvick, C. L., Lee, S. L. & Michael, L. M., 2nd. The use of
lumbar drains in preventing spinal cord injury following thoracoabdominal aortic
aneurysm repair: an updated systematic review and meta-analysis. Journal of
neurosurgery. Spine, 1-11, doi:10.3171/2016.1.spine151199 (2016).

2 Banga, P. V. et al. Neuromonitoring, Cerebrospinal Fluid Drainage, and Selective Use
of lliofemoral Conduits to Minimize Risk of Spinal Cord Injury During Complex
Endovascular Aortic Repair. Journal of endovascular therapy : an official journal of
the International Society of Endovascular Specialists 23, 139-149,
doi:10.1177/1526602815620898 (2016).

3 Rossi, S. H. et al. Neuroprotective Strategies Can Prevent Permanent Paraplegia in
the Majority of Patients Who Develop Spinal Cord Ischaemia After Endovascular
Repair of Thoracoabdominal Aortic Aneurysms. European journal of vascular and
endovascular surgery : the official journal of the European Society for Vascular
Surgery 50, 599-607, doi:10.1016/j.ejvs.2015.07.031 (2015).

4 Wozniak, M. F., LaMuraglia, G. M. & Musch, G. Anesthesia for open abdominal aortic
surgery. International anesthesiology clinics 43, 61-78 (2005).

5 Ellard, L. & Djaiani, G. Anaesthesia for vascular emergencies. Anaesthesia 68 Suppl
1, 72-83, doi:10.1111/anae.12048 (2013).
6 Qadura, M. et al. Mortality and reintervention following elective abdominal aortic

aneurysm repair. Journal of vascular surgery 57, 1676-1683, 1683.e1671,
doi:10.1016/j.jvs.2013.02.013 (2013).

7 Edwards, S. T. et al. Comparative effectiveness of endovascular versus open repair of
ruptured abdominal aortic aneurysm in the Medicare population. Journal of vascular
surgery 59, 575-582, doi:10.1016/j.jvs.2013.08.093 (2014).

K-boken.docx 2018-06-17 Sid 24 av 26



7 Index

P e ANV U C=To 4 [ n o To T T 1= USSR OTRTOPPSPRN See ACT
aortaklampning
apNe.....ooeeriee
AV ETISERLL et E b E R R b e b h e r e r e r e r e renrenrn

C

(0= T fo] 11 o] o 1= =11 (o] [OOSR 6
Cellsaver

(D155 d0 g =To (=1 (o] o 01 To [T [P T U 6
Lo [T g T ] 1o Sy V] (] o USSR 8

E

EVAR

F

LESTTe | o - Uot QUSSR PRSPPI
femoral bypass....
fentanyl ...............

G

GIEV AR ettt e e e et e et et e et e e R e e R e e R e e e Rt e e R e e e e e e een e nae e e ane e e re e e reesneeaeeen 7,16

H

[ [=] o X= U] o 1RSSR 8,11, 15

Integra LUumbar Catheter ACCESSONY Kt ......uuiiiieiiieiiie sttt e et e et e e st e e ssteesseeeataeeteeateeanteeanaeenneeennes 8
L8 oo 18] qu To o T TSP OR PRSPPI 3

K

G T L DT RSP R 5

K-boken.docx 2018-06-17 Sid 25 av 26



L

LI ToF= T 0] (o] o o TSRO
likvordranage
[IE 0] oT=1 [o | 7= Lo IO SRR UPRTRPTRN

N

0T o] (0] (=] 2 Ao SRS 17

P

0= U=T o] [=To T SRR
Perkutana ingrepp
Propofol ...

FEMUTENTANTT ... bbbt bbbt bbbt e bt e bt st e st e bt e b e st et et et b e s b b e n e b nnenne s 15
RUpPtUrerat BUKAOITAGNMEUIYSITI ... ..ottt ettt et e he e et e e e a b e e e meeeemeeesteeeabeeeteeanteeeneeesnbeesneeennnas 11

S

sedering
SEP oo,

Ly oY g - LI ETod 1 1=T o o 1SRRI
Y o1 Fo LI el o T=T o o T O POV OTRTOPR
Spinaldrén
Spinalt hematom
StANAArd-EVAR ...t
ST-lékare

Tryckmétning
I [0 K F= T o] o O OO OO OO OSSOSO R PERRPRSRTTRON

U
(0 o] o] F- oo USRS 15

A

Lo bR Vo o] V1] USROS 6

K-boken.docx 2018-06-17 Sid 26 av 26



	1 Introduktion
	1.1 Syfte
	1.2 Medförfattare

	2 Allmänt
	2.1 Välkommen till kärlsektionen!
	Vad förväntar vi oss av dig?
	Vad kan du förvänta dig av oss?


	3 Allmänna rutiner & riktlinjer
	3.1 Rekommendationer för anestesiform vid olika ingrepp
	3.2 Preoperativ utredning vid kärlkirugi
	3.2.1 Riskbedöming
	3.2.2 Utredning inför kärlkirurgi (sammanfattning/lathund):

	3.3 Dexmedetomidin för sedering vid kärlkirurgiska ingrepp
	Bakgrund
	Spädning
	Administrering
	Underhåll

	3.4 Spinaldrän och spinal ischemi
	Bakgrund1-3
	Spinaldrän
	Komplikationer (risk < 5%)

	Profylaktisk behandling med spinaldrän vid TEVAR / GrEVAR
	Preop (inkl op-konferens)
	Operationsdag

	Kateterinläggning samt dräneringssystem Becker
	Tryckmätning
	Peroperativ handläggning
	Postop (CIVA/postop)
	Sövd/sederad pat (då neurologin ej är bedömbar; ffa CIVA)
	Vaken pat (postop/CIVA)
	Normal neurologi
	Neurologiska bortfallssymtom = Spinal ischemi
	Blodtillblandad CSF
	Avveckling av likvordränage

	Sen spinal ischemi

	3.5 Postop checklista för kärlkirurgi
	Perifer kärlkirurgi/EVAR
	Carotis
	Fistel


	4 Aortakirurgi
	4.1 Anestesi vid öppen operation av bukaortaaneurysm (BAA) - elektiv / akut
	Bakgrund4-7
	Elektiv BAA-operation
	Kirurgi
	Anestesiologiska aspekter
	Upplägg vid öppen elektiv BAA-operation

	Akut öppen operation / Rupturerat bukaortaaneurysm (rBAA)
	Upplägg vid öppen akut BAA-operation
	Postoperativt


	4.2 Anestesi vid elektiv EVAR på hybridsalen
	Bakgrund
	Preoperativ bedömning
	Standard-EVAR / Komplicerad EVAR - Anestesimetod
	Upplägg
	Monitorering
	Övrigt
	Postoperativt
	Strålskydd


	4.3 Anestesi vid komplicerad endovaskulär aortakirurgi
	Thorakal EVAR (TEVAR)
	Fenestrerad EVAR (FEVAR)
	Grenad EVAR (GrEVAR)
	Spinaldrän / Lumbaldrän
	Bakgrund
	Att beakta vid anestesiplanering vid dessa ingrepp
	Anestesiplanering
	Postop CIVA
	Spinaldrän
	Vid spinal ischemi



	5 Carotiskirurgi
	5.1 TEA Carotis i LA+sedering
	Övrigt
	Förfarande
	Postop


	6 Referenser
	7 Index

