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Neurokirurger brukar ofta använda begreppet ”Elok-
vent Kortex” som beteckning på områden där neu-
rokirurgiska ingrepp (eller skada på hjärnan av an-

dra skäl) kan förväntas leda till ”handikappande neurolo-
giska bortfall”1. Inom modern gliomkirurgi betraktas det 
som allt viktigare att undvika sådana bortfall. Ett skäl till 
detta är observationer som talar för att kirurgiskt orsakade 
bortfall av motorik och tal kan vara förknippade med för-

kortad överlevnad, åtminstone hos patienter med höggra-
diga gliom2. Ett annat och kanske än viktigare skäl är att 
även om maximal resektion tycks förlänga överlevnaden i 
grad II-IV gliom3, 4, kan kirurgi i typfallet, inte ens i kombi-
nation med andra behandlingsmodaliteter, bota sjukdomen. 
Av detta skäl betonas idag betydelsen av att gliomkirurgen 
eftersträvar en optimal ”onko-funktionell balans” i avväg-
ningen mellan kirurgisk radikalitet och risken för kirurgiskt 

Vakenkirurgi vid maligna gliom: 

Så kan patientens 
cerebrala funktioner 
kartläggas under 
pågående operation

När en elak gliacellstumör, ett gliom, vuxit in i hjärnvävnaden står vården och pati-
enten inför en svår balansgång. Att ta bort så mycket som möjligt av tumören ökar 
överlevnaden. Samtidigt innebär en operation risker för att kroppsliga och kognitiva 
funktioner påverkas, framför allt om tumören ligger i känsliga områden. 

Att ha möjlighet att genomföra öppen kirurgi där patienten är vaken har nationellt 
och internationellt blivit allt viktigare för centra som vill hålla högsta kvalitet i behand-
lingen av hjärntumörpatienter. Här beskriver neurokirurgen Rickard L Sjöberg kun-
skap och erfarenheter från de senaste årens användning av metoden vid Norrlands 
universitetssjukhus.
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orsakade förluster i livskvalitet5. Kirurgen har alltså, enligt 
detta synsätt, anledning att sträva efter att förlänga gliom-
patientens liv men också att hålla i åtanke värdet i att detta 
liv har en rimlig livskvalitet.

FÖRNYAT INTRESSE

Denna typ av resonemang har lett till ett förnyat intresse 
för funktionsbevarande neurokirurgiska hjälptekniker. Ett 
exempel på en sådan teknik är den funktionella magnetka-
meraundersökningen, med vars hjälp det dels är möjligt att 
skapa ungefärliga kartor över såväl funktionella cerebrala 
nätverk som den individspecifika lokalisationen av exem-
pelvis tal eller motorik. Andra exempel är transkraniell 
magnetisk stimulering och användning av motoriska stimu-
lerings-potentialer. 

Den enklaste, äldsta och samtidigt mest exakta av dessa 
tekniker är dock att helt enkelt neurologiskt och neuropsy-
kologiskt testa och kartlägga patientens cerebrala funktio-
ner under pågående operation. Så kallad ”vakenkirurgi”.

Det i grunden enkla i att inte ha neurokirurgiska patien-
ter sövda illustreras av Bengt Ljunggren som beskriver hur 
en av de första hjärntumör-operationerna i Sverige kom att 
bli vakenkirurgisk, närmast av en slump. Detta ska ha skett 

på Serafimerlasarettet i Stockholm 1922 då en ung Herbert 
Olivecrona opererade ett akustikusneurinom på sin andra 
neurokirurgiska patient, med denne liggande med ansiktet 
mot golvet. Den så kallade ”dropparen” (som ansvarade för 
att hålla patienten sövd genom att droppa eter på patientens 
mask) kom enligt beskrivningen att placeras under opera-
tionsbordet och där bli så påverkad av eterångorna att han 
somnade trots att narkosen knappast hade någon effekt alls 
på patienten. Det enklaste bedömdes i denna situation vara 
att släpa undan dropparen och fortsätta operationen, som 
ska ha tagit 6 timmar, i lokalbedövning. Detta ska ha bidra-
git till att lokalbedövning i början av 1900-talet blev vanligt 
som enda anestesi vid de neurokirurgiska operationerna på 
Serafimerlasarettet6. Möjligheten att operera på detta sätt 
såväl då som nu har naturligtvis sin grund i det faktum att 
hjärnan till skillnad från hjärnhinnor och skalp helt saknar 
känsel.

     
KARTLADE HJÄRNANS FUNKTION

Även om metoden senare, i takt med att narkosteknikerna 
förfinades, kom att överges av de som arbetade inom gliom-
kirurgins mittfåra kom flera internationella centra med 
framförallt epilepsikirurgisk inriktning och senare även 

Bild 4. Screencap från Youtube.



18   onkologi i sverige nr 5 – 20

••• kirurgisk vetenskap

med neuro-onkologisk inriktning att fortsatt använda den-
na teknik. Att metoden på sikt överlevde berodde inte på 
dess anestesiologiska smidighet utan att den möjliggjorde 
en tämligen exakt kartläggning av hjärnans funktioner i 
kombination med övervakning av neurologisk funktion un-
der resektion. Direkt kortikal stimulering på vaken patient 
hade använts kliniskt och vetenskapligt redan av tidiga neu-
rokirurger som Harvey Cushing och kom att vidareutveck-
las av bland andra Wilder Penfield och Herbert Jasper vid 

Montreal Neurological Institute för användning vid epilep-
sikirurgi7. Principen är helt enkelt att monopolär eller bipo-
lär stimulering av hjärnans yta normalt antingen orsakar 
aktivitet eller sensationer (såsom exempelvis frivillig eller 
ofrivillig rörelse av en kroppsdel) eller slår ut aktivitet (så-
som till exempel tal – Bild 1). Liknande principer kan an-
vändas även för stimulering av djupa vitbanesystem. Under 
30- och 40-talen kom en viktig användning av denna tek-
nik, inte minst i Montreal, att bli neurovetenskaplig kart-
läggning av den ”typiska” hjärnans funktion. Ett annat och 
kanske än viktigare användningsområde var dock kartlägg-
ningen av den enskilda patientens funktion i samband med 
epilepsikirurgisk behandling. Eftersom lokalisation av 
funktioner dels kan variera mellan individer dels också på-
verkas av exempelvis gliomsjukdomen har denna logik allt-
så under de senaste tre decennierna gradvis vunnit alltmer 
mark i neuroonkologiska sammanhang8.

LINKÖPING FÖRST

I Sverige åter-introducerades metoden inom gliomkirurgisk 
verksamhet i Linköping 20079. Under det senaste decenniet 
har det därifrån, i överensstämmelse med den internatio-
nella trenden inom området, spridits till de flesta av landets 
neurokirurgiska centra (Bild 2).    

På Norrlands universitetssjukhus i Umeå kom vi efter 
erfarenhetsutbyte med i första hand Universitetssjukhuset 
i Linköping men också de epilepsikirurgiska och gliomki-
rurgiska verksamheterna på University Medical Center 
(UMC) i Utrecht i Nederländerna, att inkorporera tekniken 
i vår gliomkirurgiska arsenal 2015. Idag genomförs vid vår 
klinik ett tiotal vakenkirurgiska tumör-resektioner om året 

Bild 1. Kortikal kartläggning av patient med långtradig insulär tumör 
på vänster sida. Lapparna med bokstäver markerar områden i anslut-
ning till pars triangularis i vänster gyrus frontalis inferior där direkt kor-
tikal stimulering slagit ut talförmåga på patienten. Under dessa ses 
den öppnade fissura Sylvi.

Bild 2. Neurokirurgerna Sverre Boström och Peter Milos genomför en vakenkraniotomi på Universitetssjukhuset i Linköping 2012. 
Foto: Rickard L Sjöberg och Tommy Bergenheim.
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som en förstärkt del av den reguljära gliomkirurgin . Meto-
dens effektivitet i form av ökad överlevnad återstår att visa 
i randomiserade kliniska prövningar. De effekter som kun-
nat påvisas i retrospektiva studier är positiva men begrän-
sade och något svårtolkade. Som ofta är fallet inom kirur-
gisk verksamhet har dock den praktiska kirurgisk-kliniska 
erfarenheten vägt tungt i den trend mot ökat användande 
av vakenkirurgi som ses världen över.  Möjligheten att med 
hjälp av denna metod stärka kirurgens förmåga att korrekt 
bedöma när en resektion bör avslutas innan makroskopisk 
radikalitet uppnåtts, såväl som när det är möjligt att driva 
en resektion i lite längre riktning mot full radikalitet blir 
helt enkelt snabbt svår att avstå ifrån för centra som vill 
hålla högsta kvalitet i sin verksamhet.

MÖJLIGHET ATT MONITORERA

I Umeå har vi upplevt metoden som särskilt värdefull vid 
operation av tumörer av lägre grad i anslutning till områden 
med funktion som brukar betraktas som elokvent. Särskilt 
gäller detta resektioner av gliom i anslutning till misstänkt 
språkbärande områden och i insula. Tekniken har för oss 
också gjort resektioner av tumörer som involverar ansiktets 
primära motorkortex möjlig. Detta då man under operatio-
nen kan monitorera och i högre utsträckning än vad som 
annars skulle ha varit möjligt säkerställa att resektionen inte 
leder till oacceptabel påverkan på ansiktsmotorik eller tal. 
Vid vissa centra, som exempelvis Hugue Duffaus Montpel-
lier, betonas dock på goda grunder att tekniken är potenti-
ellt användbar vid i princip all kirurgi av gliacellstumörer 
med misstänkt lägre och högre grad. 

Den exakta metoden genom vilka vakenkirurgiska in-
grepp genomförs varierar i världen. I Sverige har naturligt-
vis rutinerna kommit att präglas av att metoden introduce-
rats och spridits via Linköping och genom ett kontinuerligt 
erfarenhetsutbyte och samarbete mellan centra, men varia-
tioner finns även här. I Umeå genomförs operationen idag 
normalt med patienten sövd under en inledande fas där 
skalle och dura öppnas. Under denna fas genomförs också 
ofta en enkel förberedande neurofysiologisk test-stimule-
ring av motorisk funktion i kartläggningssyfte och om den 
kirurgiska approachen är transsylviär (framförallt vid ki-
rurgi i insula), öppnas också fissura Sylvii med patienten 
sövd. Under denna fas görs också en första preliminär de-
finition av tumörområdet med neuronavigation och ultra-

ljud. Duran återförslutes därefter tillfälligt och patienten 
väckes innan vaken kortikal stimulering, i samarbete med 
neurofysiologiskt team genomförs, följt av tumörresektion. 

Patienten ligger under operationen fastspänd i trepunkts-
stöd i en position som i samarbete med undersköterska, 
narkossköterska, operationsssjuksköterska och kirurg nor-
malt utprovats tillsammans med patienten eftermiddagen 
före ingreppet. Skalpblockad kompletterar lokalbedövningen 
i incisionsområdet och en låg dos av den adrenalinhäm-
mande alfa-2-agonisten dexmedetomidin ges ofta under 
den vakna fasen. Då operationen avslutas gör vi det idag 
oftast i lättare sedering utan larynxmask eller reintubation.

ÖVERVAKNING GENOM SAMTAL

I Umeå sker sedan 2016 övervakning och neurologisk test-
ning under den vakna fasen av operationen av en för ända-
målet särskilt rekryterad neuropsykolog, som utöver riktad 
neurologisk och neurokognitiv testning också brukar över-
vaka patienten genom att helt enkelt intervjua och samtala 
om patientens liv, uppväxt och intressen. Den period under 
en neurokirurgisk operation då en patient behöver och or-
kar vara vaken ligger enligt vår erfarenhet oftast kring 2–3 
timmar. Under denna tid bör alltså helst merparten av de 
känsliga delarna av tumörresektionen ha klarats av, såväl 
som den föregående kortikala kartläggningen med elektrisk 
stimulering som genomförs med bipolär eller monopolär 
stimuleringspenna. När det gäller psykologiska test arbetar 
vår neuropsykolog Mattias Stålnacke, som också är dokto-
rand vid Umeå universitet, idag bland annat med att ta fram 
och utprova ett lämpligt, robust och för sammanhanget an-
passat neuropsykologiskt testbatteri. I nuläget utgör dock 
enkel objektsbenämning och så kallat Stroop-test av exeku-
tiv funktion, i kombination med enkla bedside-tester av mo-
torisk funktion testningens kärna.  

Ett utvecklingsprojekt i samband med medicintekniska 
avdelningen har hos oss också fokuserat på att ta fram för 
sammanhanget särskilt anpassade elektroniska bildskärmar 
via vilka testningen kan genomföras. Lösningen med en 
neuropsykolog som ansvarig för patientkontakt och test-
ning under operationen är densamma som länge funnits 
och förespråkats av bland annat Utrecht och Montpellier 
och som torde bli allt vanligare såväl i Sverige som interna-
tionellt även om andra lösningar (till exempel logoped, nar-
kossköterska, neurokirurg, eller biomedicinsk analytiker) 
förekommer.

Det tidsspann under vilket vi har funnit det praktiskt 
rimligt att hålla patienten vaken innebär en viss tidspress 
under operationen. Trots detta överstiger tiden med vaken 
patient naturligtvis med god marginal längden för det nor-
mala kliniska patientmötet. En trevlig bieffekt av de samtal 
som förs mellan neuropsykolog och patient mellan testsi-
tuationerna under denna tid är att de ger en djupare inblick 
i det universum varje patients liv är, än vad som annars 
normalt hinns med i modern sjukvård. 

FASCINERANDE SAMBAND

Hjärnan som fenomen, begrepp och forskningsobjekt har 
ju under senare år kommit att spela en alltmer, närmast me-

Som ofta är fallet inom 
kirurgisk verksamhet 

har dock den praktiska 
kirurgisk-kliniska erfarenheten 
vägt tungt i den trend mot 
ökat användande av vaken-
kirurgi som ses världen över.



22   onkologi i sverige nr 5 – 20

tafysisk roll i mänsklighetens eviga arbete med att förstå sig 
själv. Med tanke på detta kan det ofta finnas anledning att 
fascineras över hur förhållandevis grovhugget praktiska 
gliomkirurgiska operationer kan te sig. Att som kirurg ar-
beta med detta prosaiska hanterande av hjärnvävnad och 
tumörvävnad samtidigt som man fascineras av patientens 
berättelse om sitt liv och sina tankar sätter onekligen den 
filosofiska debatten om relationen mellan kropp och själ i 
en intressant belysning. Ett exempel på en situation där den-
na lite halsbrytande filosofiska dimension av vakenkirurgin 
blivit särskilt tydlig och uppmärksammad utanför opera-
tionssalen under senare år, är det filmklipp den professio-
nella operasångaren Ambrož Bajec-Lapajne lagt upp på 
Youtube (Fig 4). I klippet visas en film han tagit av sig själv 
sjungandes till pianoackompanjemang medan han 2015 
opererades vaket av neurokirurgen Pierre Robe, i Utrecht. 
Det medicinska syftet med detta är naturligtvis i grunden 
en individuellt anpassad neurofunktionell testning och mo-
nitorerering av det slag som vi även exempelvis hos oss i 
Umeå försöker arbeta mot.

 I slutändan handlar dock naturligtvis användningen av 
vakenkirurgisk teknik inte om att skapa upplevelser som 
inbjuder till filosofiska spekulationer eller spännande filmer, 
utan om att driva behandlingen av maligna gliom framåt. 
Målet med metodens introduktion i Sverige torde vara att 
låta det gliomkirurgiska fältet röra sig mot en situation där 
man helt enkelt opererar fler patienter och gör detta på ett 
säkrare sätt. Där man kanske tidigare alltför ofta med hän-
visning till begreppet elokvent kortex undvikit att använda 
kirurgi i behandling av maligna gliom öppnar denna teknik 
nu nya dörrar. 

Förhoppningen idag är därmed alltså att vi med vaken-
kirurgin och andra funktionsbevarande neurokirurgiska 

hjälptekniker i ryggen allt oftare ska kunna lämna frågan 
om en tumör ser ut att ligga i eller i anslutning till vad som 
enligt anatomiböckerna brukar definieras som eloquent 
kortex. Istället går vi mot individbaserade funktionella 
hjärnkartor och mot individbaserade bedömningar av vad 
som är att betrakta som elokvent kortex för den enskilda 
patienten. 
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