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Retningslinje 


	Rutine   
	NIM stimulering

	Inngrep
	Intracranielle og spinale med bruk av NIM nevrostimulering
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	Inngrepets varighet:

	Definisjoner: 
	NIM: Intraoperativ nerveemonitorering gjøres for å redusere risikoen for nerveskade under kirurgi. EMG aktiviteten registreres kontinuerlig. 
NIM brukes ved kraniale og spinale inngrep. 

EMG (elektromyografi): Monitorering av muskelaktivitet, ved spontane eller fremkalte (MEP, motor evoked potential) muskel aksjonspotensialer. 
Hjernenervestimulering: Kontinuerlig elektromyografi og elektrisk stimulering av nerven med EMG-avledning fra spesifikke muskler, for eksempel n. facialis. NIM-tuben er nødvendig ved kartlegging av hjernenerve IX (9), X (10) og XII (12). 
MEP: Motorisk fremkalte responser er en metode for å overvåke motoriske baner. Alfa motonevroner i cortex stimuleres ved elektrisk stimulering og fremkaller motoriske potensialer på distal muskulatur. Ved MEP skal «baseline» testes, rett etter klave/snuing/leiring, men før kirurgi. 
Kortikal stimulering: Direkte kortikal stimulering med bipolare elektroder brukes for eksempel ved våken craniotomi for å identifisere språksenteret.
SSEP (somatosensoric evoked potentials): Somatosensoriske potensialer, kan brukes her, men har ikke vært brukt enda.  

	Spesielle hensyn 

(væskeregime/ blødning/

 hypotermiprofylakse):
	Stimuleringen gjør at man må ta spesielle hensyn i valg av anestesimetode. 

	Luftveier            
	
	           

	
	Orotrakeal tube, NIM-tube skal brukes ved behov for stimulering av hjernenerve IX, X og XII. 
	
	
	

	Utstyr
	
	

	
	NIM-tube med elektroder for å kunne stimulere i pharynx
	
	
	Operasjonssykepleier har NIM-tube. Brukerveiledning for detaljer om bruk av NIM tuben ligger sammen med denne. 

	
	Mykt bitestykke (2 sammenrullede kompressruller), skal alltid brukes fordi epileptiske anfall kan utløses ved stimulering.
	
	
	

	

	Anestesi: påvirkning av nevromonitorering
	Inhalasjonsanestesi (halogenerte inhalasjonsgasser) har generelt høyere innvirkning enn iv anestesimidler på alle typer nevromonitorering. Generelt er det viktig å ha en balansert tilnærming ved anestesi slik at anestesidybden er mest mulig stabil. 
· Inhalasjonsanestesi: Gir doseavhengig reduksjon i amplitude og øker latenstiden på fremkalte responser, i varierende grad (mer for MEP enn for SEP). 

· Propofol/Pentothal: ved høyere doser kan de redusere utslaget på amplitudene, men i mye mindre grad enn for inhalasjonsanestetika. 

· Ketamin: Øker kortikal SSEP og MEP amplitude. Slik at Ketamin kan være fordelaktig som tilleggsanestesi ved nevromonitorering dersom det er behov for økt anestesidybde spesielt hos hjerte-/karsyke pasienter. 
· Opiater: Iv opiater kan gi små, dose-avhengige dempninger av SSEP og MEP responser, men også ved høye doser kan fremkalte responser registreres. 

	Muskelrelaksantia
	Muskelrelaksantia kan ikke brukes ved motorisk stimulering (kun ved SSEP). Ved MEP skal nevrokirurg teste «baseline» for stimuleringsrespons like etter innledning/klave/navigasjon. 

	Anestesimetode, standard ved nevrostimulering: 
	Bruk TIVA under hele inngrepet. Tilstreb en mest mulig balansert anestesi med  (lav-) moderat dose Propofol-infusjon med en relativt høy dose opiat (Ultiva-infusjon og Fentanyl bolus).
· Normal innledning med Fentanyl og Propofol/Ultiva på TCI. 

· Ved MEP skal pasienten ikke relakseres med Esmeron. Bruk opiat (Evt Rapifen i tillegg til Ultiva), eller Curacit ved behov for muskelrelaksantia. 
· Ved forventet vanskelig intubasjon eller RSI, brukes Curacit  (pga kortere halvveringstid) eller Esmeron. Konferer kirurgen om de skal gjøre «baseline» stimulering. Når ikke «baseline» skal måles kan Esmeron gis ved innledning på vanlig måte, men muskelrelaksasjon skal ikke vedlikeholdes (ikke gjentatte doser). Bruk TOF. 
· Når Esmeron er brukt, og pasienten ikke er komplett reversert før MEP (med «baseline» stimulering) skal gjøres, brukes Bridion etter protokoll. 
· Sevofluran skal som grunnregel ikke brukes (konf. kirurgi). I unntakstilfeller kan man benytte maks 0,5 MAC (stabil grunndosering). 

· Opiat: Bruk Ultiva infusjon og Fentanyl bolus iv i moderat – høy dose. Opiat skal primært brukes til å «styre anestesidybde med» i større grad enn Sevo/Propofol. 

· Ketamin infusjon kan brukes som tilleggsinfusjon, til pasienter som er sirkulatorisk påvirket (normal indikasjon), eller spesifikt ved stimulering til pasienter med behov for høye doser sedativa (for eksempel opiatmisbrukere). 

	Vurdering sammen med kirurg ved manglende respons på stimulering: 
	Ved manglende respons på stimulering, når det ikke stemmer med forventet respons, skal anestesien være deltagende i «feilsøk» på følgende punkter: 
· Skru av Sevofluran hvis denne brukes, og gi opiat bolus

· Kontrollèr at ventilasjonen er stabil, dvs at det ikke har vært en rask endring i PaCO2

· Kontrollèr PaO2

· Kontrollèr blodtrykk, hypotensjon som gir endring i cerebral blodflow kan påvirke responsen ved nevromonitorering. 
· Kontrollèr temperaturen, endret kroppstemperatur kan gi endret respons ved stimulering. 

· Kontrollèr Hb, anemi skal kunne gi endret latenstid og amplituder ved stimulering. 

· Pasientleie: leieendringer som gir endret cerebral blodflow kan påvirke stimuleringen. 

	Kirurgi
	Spinal og intracraniell

	Postoperativt
	Ikke noe spesifikt relatert til stimuleringen, dvs følg retningslinjer for spesifikke inngrep (craniotomi, bakre craniotomi, spinalkirurgi)
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