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Retningslinje 


	Diagnose 
	Ca. oesophagi / Ca. cardia

	Inngrep
	Transthorakal reseksjon av tumor

	Avdeling: Anestesi
	Seksjon: Gastro
	Utarbeidet av:
K.Myre/

B. SkoglyJensen
	Godkjent av
K. Myre
	Dokument-ID111209
	Erstatter
	Gyldig fra: 140921

	Anestesiform(-er)
	Inhalasjonsanestesi.
Thorakal epidural Th. 6-7
	Inngrepets varighet: 4-6 t.

	Andre medikamenter
	Noradrenalin, Standard EDA-blanding, Morfin epidural, 

Paracet, ev. Propofol-infusjon avslutningsvis

	Leie
	1.Laparoskopi: Ryggleie med begge armer ut. Adipositasleie
2.Thorakoskopi: Mageleie med armer frem

	Spesielle hensyn 

(væskeregime/ blødning/

 hypotermiprofylakse):
	· Pas. skal ha intensivseng med tempurmadrass og i.v. stativ (PO har ansvar for dette, og setter sengen i pasientventehallen)

· Seng skal alltid stå utenfor opr. stue når pas. er i mageleie (ved ev. akutt behov for å snu)

	Luftveier            
	
	Profylakse            

	X

	Armert orotrakeal tube med mandreng i venstre munnvik (pga. mageleie)
	
	x

	Antibiotika:

Doksysyklin 400 mg i.v. gis på post/hotell

Metronidazol 1000 mg i.v. gis av oss før kir. start

	(x)
	Ev. dobbeltlumen tube
	
	x
	POKO

	
	
	
	
	

	Utstyr
	
	ANNET

	x
	SVK
	
	X

	Varmelaken: «Upper» i 1. seanse; «Lower i 2. seanse

	x
	PVK 1,3 x 2
	
	X

	Hodepute for mageleie: 1. Engangspute, ev. 2. Flergangs «gelepute» (S/L)

	x
	Arteriekateter ve. hånd
	
	x
	Kompresjonsstrømper begge ben

	x
	Temperaturmål blære
	
	x
	Væskevarmer ev.

	x
	TOF
	
	X

	Sumpsonde oralt/nasalt: Legges etter intubering. Viktig å tømme ventrikkel før reseksjon. Seponeres før avsetting av ventrikkelen i første seanse.

	x
	BIS ev.
	
	x
	Sumpsonde nasalt: Legges etter anastomose, i samråd med kirurg.

	
	
	
	
	

	

	Preopr. vurderinger
	· Gyldig screening
· Sjekk blodprøver
· OBS ventrikkelreseksjon

· Ernæringsdrikke 400 ml gis på morgenen operasjonsdagen.

	Anestesi
	Inhalasjonsanestesi
Epidural Th 6-7. Epidural tapes langs venstre side av ryggsøylen.

· Bolus i epidural før kirurgistart:

Carbocain20 mg/ml 6-8 ml + Fentanyl 0,05 mg/ml 1-2 ml.

· Kontinuerlig: 
Standard EDA-blanding 8-10 ml/t

· Når ca. 1 time til kirurgislutt gi:

Morfin epidural 2 mg/ml i epiduralkateteret: 1-2 ml gis ufortynnet epiduralt, skyll etter med 3 ml NaCl.
· Klonidin 75 µg i.v. som engangsdose
Kan vurdere Propofol-infusjon

	Sirkulasjon
	 Generelt:
· Ønsket MAP 65-70 mmHg

· Pas. skal være normovolemisk og ha laktat ≤ 2

· Gi Ringer ac. 1000 ml før kirurgistart / CO2 i buk. Deretter 3-4 ml/kg/t på infusjonspumpe. Ev. Ringer ac. i bolus ved siden av.

· Noradrenalininfusjon ved behov. Unngå høyere dosering enn 0,1 µg/kg/min pga. vasokonstriksjon av små kar rundt anastomosen (lokal konstriksjon)

· Unngå hypotensjon; spesielt etter at anastomosen er lagt og i forbindelse med oppvåkning
Laparaskopi:
Sirkulatorisk påvirkning pga:

· Adipositasleie (husk å justere arterietrykk-transducer)

· Effekt av bolus på epidural

· Bilateral kapnothorax

· Ofte kraftig BT-fall og oksygenmetningsfall

· Vær i forkant med pressor og O2
· Pasientene kan få sinustachycardi/arytmi pga. kirurgi nær perikard

Thorakoskopi:

· Kirurgi nær perikard kan gi arytmi. Gi beskjed til kirurg om det blir langvarig

· Ofte BT-fall i forbindelse med snuing



	Luftveier/

Ventilasjon
	Laparaskopi:
Under laparaskopien dissekerer kirurgen seg høyt opp mot thorax og pleura. Det blir ofte hull på pleurahinnen – dette gir kapnothorax bilateralt. Det kan føre til betydelig BT-fall og saturasjonsfall. Vær i forkant med økt FiO2 og ha Noradrenalin klart.

Thorakoskopi:

Hovedregel er at anestesilege er tilstede.

Kirurg ønsker redusert ventilasjon for optimale forhold under thorakoskopi.
Start før kirurgene kommer til 2. seanse:

· TV 4-6 ml/kg
· Respirasjonsfrekvens dobles (~22-30)
· PEEP opprettholdes på 5-6 cm H20, kan reduseres ved behov

· Start med minimum FiO2 60%, og ha høyere flow

Forvent at ET CO2 (og pCO2) stiger under prosedyren. Blir pH for lav må pas. ofte lunge-rekrutteres, gjennomføres i samråd med anestesilege og kirurg.

· Kontrollere med hyppige blodgasser
Kirurgen starter ofte med CO2 trykk på 14-16 mmHg i thorax. Reduseres raskt til vedlikehold 6-8 mmHg – minn gjerne kirurgen på dette. (trykk >10 mmHg gir ofte problemer med ventilasjon).


	Leie
	Ryggleie:

Armer og ben sikres på arm- og benbord. 
Mageleie:

Kirurg er med på å leire pas. i mageleie.

Finn frem hodepute og «kladd».

Pas. «strippes» for alt utstyr.
Før snuing:

· Behov for å suge i svelg?

· Sjekke tubetape og taping av øyne

· Preoksygener med 100%

· Relaksere pas., ha Propofol tilgjengelig

· Auskultere før/etter snuing

· Ingen sonde eller annet utstyr skal ligge nasalt/oralt i øsofagus/ventrikkelen før snuing
Armer legges inn, bruk grønt laken over pas. Man bør være 3 personer på hver side av pas. ved løft/snuing, samt 2-3 anestesi og 1 som tar puter.

Vi flytter alltid pas. til ve. i ryggleie, snur så over mot hø. side til mageleie. Deretter nytt løft for å få under puter..
Rådhusputer legges under thorax og bekken, slik at magen «henger» fritt. Begge armer frem.

Hodet rett frem. Sjekk at øyne/nese/munn ligger fritt.

Høy sidestøtte på pas. hø. side (opr. bord vippes mot hø. og kirurgene «dytter» pas. med trokarene mot hø. side).

Dekk/beskytt epiduralkateteret med en «tusenlapp» (gjennomsiktig tegaderm, fås av opr.)

Anestesibøyle på pas. hø. side, skrå den til motsatt side. Kirurgene står høyt oppe ved hodeenden på ve. side.

Sjekk taping av øyne og verifisering av tubeleie etter snuing



	Sonder - Jejenumkateter
	Oral sonde: Før kirurgistart legges oral/nasal sonde for å tømme ventrikkelen. Den seponeres i samråd med kirurg før avsetting av ventrikkel.

Jejenumkateter legges av kirurg for postoperativ ernæring.
Transoral staplersonde (fås av opr.spl). Legges for kirurgisk anastomose. «Knappsonde» legges varsomt oralt med den buede siden ned mot bakre svelgvegg i samråd med kirurg. Bruk gel. «Trådsnellen» skal ligge til slutt i fall sonden må trekkes opp.

Nasal salem sumpsonde (Fr. 14-16) legges til slutt i samarbeid med kirurg. Må legges riktig i forhold til anastomosen. Skal avlaste ventrikkelen postoperativt. Er det vanskelig kan den legges 1. postoperative dag via røntgen.

	Oppvåkning
	Når operatør er ute av thorax må lunger rekrutteres og ev. hyperventileres – anestesilege tilstede.
· Pas. snues og vekkes i seng
· Ha sprøyte med Propofol klar hvis pas. bråvåkner og er urolig
· Infusjon med Noradrenalin bør følge pas. til postoperativ.

Leie: Elevert overkropp 45 grader operasjonsdagen. Men avhengig av MAP ≥65

	Postoperativt forløp
	ERP - rutiner for elektiv øsofagus reseksjon


	Postoperative forordninger
	Anestesilege skal forordne:

· Paracet 1 g x 4

· Oxycodon i.v

· Dalteparin etter ordinering fra kirurg

· Glukose 50 mg/ml: 25 ml/t i jejenumkateter

· Pantoprazol 40 mg i.v.

· EDA Standard blanding

· Kvalmestillende



	Kirurgi
	Første seanse gjøres laparoskopisk, andre seanse thorakoskopisk.
Laparoskopi: Ventrikkelen samt lymfeknuter friprepareres, og øsofagus frigjøres så langt opp det lar seg gjøre. I denne fasen dissekerer kirurgen seg høyt opp mot pleura, og kapnothorax kan oppstå bilateralt. A. og v. gastrica sinistra settes av før ventrikkelen settes av (transeksjon), og man konstruerer en tube. Jejenumkateteret legges til slutt i denne seansen.

Thorakoskopi: Pleura deles fra v. azygos og ned mot hiatus. Ductus thorasikus og aorta friprepareres. Deretter friprepareres pleura fra azygos og ned langs lungen.
Øsofagus med lymfeknuter friprepareres helt opp til carina.

Orvil stapler-sonde (knappsonde) legges peroralt i samråd med kirurg. Sonden tres gjennom staplerraden i øsofagus ved hjelp av et lite hull og tråden kuttes mellom sonden og ambolten. Sonden fjernes fra thoraxhulen gjennom en port.

Minitorakotomi posterolateralt for uthenting av preparat. EEA xl (anastomose-maskin) settes inn gjennom jejenum og tres inn i ventrikkelen. EEA xl og Orvil ambolten finner hverandre, og anastomosen skytes. Overskytende ventrikkelrør staples av (reseseres) med Endo-GIA og oversys. Sumpsonde forbi anastomosen. Testing av anastomosen med luft/væske, blåfarge eller ved hjelp av gastroskopi v/gastrolab. Iblant ønsker man å beskytte anastomosen ekstra, da brukes fettvev som legges rundt anastomosen og staples fast med herniestaplere.

Dren:

· 2 Jackson Prattdren legges i anastomoseområdet. Sutureres fast og skal være aktive.
· Ved behov: Blake vakumdren til bukhulen

	Illustrasjon
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	Definisjoner
	Transeksjon: Komplett kirurgisk tverrsnitt av en langstrakt kropp. Vanligvis brukes på spiserøret.
Azygos: Uparrret anatomisk dannelse. Et eksempel er vena azygos i brysthulen; en samleåre som ikke er symmetrisk tilstede.

Angulus: Betegnelse på vinkelformet knokkeldel. Angulus inferior scapulae: nedre hjørne av skulderbladet.

Carina: Anatomisk betegnelse på en bruskkam som stikker opp som en kjøl inne i luftrøret, der dette deler seg i de to hovedbronkiene.

Hiatus: Øsofagial hiatus: åpningen i diafragma hvor øsofagus passerer gjennom fra thoraxhulen inn til abdomen.

Forkortelser: pas. (pasient); hø. (høyre); ve. (venstre)
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