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	Vedlegg til: 
Nevrokirurgi – Kraniotomi «våken» m/larynxmaske

	Retningslinje kraniotomi «våken»

	Diagnose 
	 Tumor cerebri (nær talesenteret / motorisk senter i cortex) 

	Inngrep
	  Kraniotomi, «våken» m/ larynxmaske

	Avdeling
	Seksjon
	Utarbeidet av
	Godkjent av
	Dokument-ID
	Erstatter
	Gyldig fra

	Avd. for anestesiologi
	Nevro
	C.Bang 

	K. Hval 
	23435
	
	Fab 2024

	Anestesiform(-er)
	TIVA
Lokal: Bupivakain 2,5 mg/ml m/adrenalin 5 µg/ml
	Inngrepets varighet: 2-4 timer

	Andre medikamenter
	Diazepam 5 mg/ml 2 ml + propofol 10 ml (pga. økt kramperisiko)

Ondansetron 4 mg.

Deksmedetomidin infusjon 0,004 mg/ml til våkenseansen.
Deksamethason etter liste.

Noradrenalin 0,02 mg/ml + Efedrin 5 mg/ml.

Natriumklorid 1 mmol/ml (hypertont saltvann).

Ta med kraniotomibakken (finnes på medisinrom nevro og C-siden).

Rokuronium i beredskap mtp. luftveisproblematikk (1 mg/kg, intubasjon etter 40 sek).


	Leie
	Pasienten legger seg selv i riktig leie før innledning av narkose. Test-arm på armbord. OBS tilgang til luftveier, komfortabel stilling for pasienten og polstring. (Beach-chair/sideleie avhengig av tumors lokalisasjon). Hodet må ligge i så nøytral stilling som mulig (litt «sniffing position»), og midtstilt i fht. sternum. Kirurg og anestesi samarbeider for å bli enige om optimalt leie. Fest dekkingen til anestesibøylen slik at det blir innsyn til pasientens ansikt. Viktig at anestesipersonell får øyekontakt med pasienten under våken testing. (Plass til en stol v/ pasienten, fri passasje rundt.)

	Spesielle hensyn 

(væskeregime/ blødning/

 hypotermiprofylakse):
	Ved dårlige plassforhold kan det være aktuelt å gi hypertont saltvann. Konferer med kirurg.

Doseringsforslag NaCl 1 mmol/ml: 1 mmol/kg (eks 80 kg = 80 mmol).

Max S-Na+ 150, - vurder da andre tiltak m/kirurg.

Natriumklorid 1 mmol/ ml kan gå perifert og ufortynnet over 15 – 20 min.

ERP prosedyren (ERAS): Våkenkraniotomier skal ikke ha Preop drikk selve operasjonsdagen! De skal ellers følge ERP prosedyren. 
Klave:

Påsetting av klave er smertefullt! Kirurg setter lokalbedøvelse for klavepiggene.
1. Lokal i klavefestene: La lokalbedøvelsen virke 3-4 minutter før klave settes på. Dette reduserer behovet for å øke remifentanil. Obs blodtrykksfall.

OBS – det blir gitt store doser lokalanestesi til denne pasientgruppen.

Unngå bytte av personalet underveis, hold ro på operasjonsstuen, 

merk døren med «Våkenpasient».


	Luftveier            
	
	Profylakse            

	X
	Larynksmaske (I-gel m/sugekateter)
	
	X
	Antibiotika (Cefazolin 2 g iv hver 3. time, Klindamycin 600 mg iv ved penicillinallergi)

	X
	O2-nesegrime m/ kapnoline (Festes på pasienten før dekking)
	
	X
	POKO (Ondansetron 4 mg iv før innledning)

	X
	Sug (Forlenges ved behov, og festes v/pasienten før dekking)
	
	X
	Screening

	Utstyr
	
	

	X
	Venekateter (3-4). Anestesilege angir plassering av PVK. I utgangspunktet mellom albue og håndledd (pga testing av motorikk)
	
	X
	Blærekateter m/ temp legges inn på sengepost. Timediurese.

	X
	Arteriekateter (unngå den armen som skal testes perioperativt)
	
	X
	Varmelaken

	X
	BT-mansjett (motsatt av testarm)
	
	X
	BIS 

	X
	Taping av øyne etter utført navigasjon
	
	X
	Assistansebord m/ utstyr til testing av språk,

vann/ munnspray/ fet krem til leppene,

hansker, sug, maske og I- Gel.

	

	Preopr. vurderinger
	Det er svært viktig at pasienten får god informasjon og er motivert for våken kirurgi. Anestesitilsyn skal være utført! Det bør tilstrebes at én anestesilege er ansvarlig gjennom hele forløpet (previsitt, per- og postoperativt). 



	Anestesi
	Sedasjon startes så tidlig som mulig. Etter leiring innledes pasienten med remifentanil / propofol etter vanlige retningslinjer. Lokalanestesi settes før klaven festes.  Øk remifentanil før påsetting av klave. BIS 40-50 under åpning av skallen. Vekking kan skje før eller etter åpning av dura. Avtal med kirurg. Dexmedetomidin startes i lav dose (0,2 – 0,5 mikrogram/kg/t) ½ time før vekking. Unngå bolus. TCI stoppes, pasienten vekkes. Ved smerter under våkenseansen kan pasienten få små doser med fentanyl. Ved lukking kan pasienten sederes selvpustende, ev. soves ned som ved innledning med larynxmaske. TCI trappes ned mot slutten av inngrepet og stoppes når klaven er fjernet. Lokalbedøvelse gjør at det er lite smertestimuli ved avsluttende kirurgi. Fentanyl bør likevel vurderes.  

	Luftveier
	Ved håndtering av luftveier bør man være 3 anestesikyndige innledningsvis (maske – bag – medikamenter). Stå foran pasienten, hold tett maske og fri luftvei. Larynxmaske legges ned. For å lykkes er det viktig at hodet er optimalt leiret slik at Larynxmaske er enkel både å legge og fjerne. Etter vekking fjernes larynxmasken. Oksygen gis via nesegrime m/EtCO2 underveis i tumorreseksjonen. Når dura skal lukkes kan man vurdere om pasienten skal sederes med O2 på nesegrime, eller få TIVA og larynxmaske som innledningsvis. Det er svært viktig at pasienten er rolig når hjernen ligger åpen. Unngå hypoventilasjon og hjernesvelling. NB! Dyp nok anestesi for å unngå hosting ved larynxmaske!

Vær forberedt på luftveisproblemer. Ha svelgtube, kantarell, alternativ larynxmaske, intubasjonsutstyr i beredskap.

Kommuniser med kirurg ved luftveisproblemer. Vurder om intubasjon i sideleie er mulig. Hvis ikke det lar seg gjøre dekkes sterilt felt, klaven løsnes fra bordet, kirurg holder hodet, pasienten legges i ryggleie og intuberes. Ikke nøl med å snu pasienten i ryggleie for intubasjon.

	Sirkulasjon
	MAP > 65-70 mmHg hos pasienter som ikke mistenkes å ha høyt intrakranielt trykk (ikke hodepine/ kvalme/ påvirket bevissthet). Påvirkede pasienter og hypertonikere trenger høyere MAP for adekvat CPP (70-85 mmHg. Noradrenalin etter behov. PPV benyttes for volumstatusestimering hos pasienter med stabil ventilasjon og sinusrytme.

Ringer-acetat / NaCl 0,9% væsketilførsel, ev. hyperton løsning dersom ødem og behov for bedre kirurgiske forhold.

Regelmessige blodgassanalyser. Arteriell blodgass kan vise forhøyet laktat, som oftest er cerebralt betinget. Utelukk systemisk årsak og optimaliser cerebral perfusjon. Noradrenalin etter behov.

Ringer-acetat / NaCl 0,9% væsketilførsel, ev. hyperton løsning dersom ødem og behov for bedre kirurgiske forhold.

Regelmessige blodgassanalyser. Arteriell blodgass kan vise forhøyet laktat, som oftest er cerebralt betinget. Utelukk systemisk årsak og optimaliser cerebral perfusjon.

	Kirurgi
	Lokalanestesi settes før hudincisjon. Navigasjon ved tumorkirurgi. Hudlappen løsnes fra periost, benlappen sages ut og dura åpnes. Pasienten vekkes (før eller etter åpning av dura). Tumorreseksjon kan ta 1-2 timer. Testing av tale, motorikk og ev. agnosi for å lokalisere grensen til talesenteret/motorisk senter og avgjøre hvor mye av tumor som kan resseseres. Stimuli kan medføre krampeanfall. Kirurg behandler primært med kaldt vann på hjernen, ev. settes diazepam. Etter endt prosedyre lukkes dura, benlappen festes (stort sett) på igjen og huden lukkes. Ev. vakumdren. Lukking tar ca. ½ - 1 time. Håret skylles godt, bandasjering, klave fjernes av kirurg.



	Definisjoner
	Kraniotomi: Operativ åpning av skallen for å få tilgang til hjernen

Tumor cerebri: Svulst utgående fra hjerne-vev, -hinne, -nerver.

Agnosi: Nedsatt evne til å tolke sanseinntrykk fra hørsel, syn, berøring.



	Postoperativt
	Pasienten er på PO / INT til neste dag, ev. flere dager 

Systolisk BT < 160 mmHg, MAP > 60-70 mmHg

Normoventilasjon

Følg blodsukker og elektrolytter 

Elevert overkropp 30 grader

Følge ERAS. Se prosedyre.

	Illustrasjon
	Se retningslinje for «Kraniotomi, - standard»
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