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תוכנית למתמחים בזמן הרוטציה בהרדמה לניתוחים נוירוכירורגיים:

במסגרת תוכנית ההתמחות עוברים כל המתמחים תקופת התנסות בהרדמה לניתוחים נוירוכירורגיים. כדי להפיק את המרב מתקופה זאת הורכבה רשימת הנושאים החשובים להם צריך המתמחה להיחשף בזמן העבודה בחדר ניתוח וקריאת החומר העיוני. בנוסף לפרקים הקיימים בספרי ההרדמה המקובלים, מומלץ להרחיב את הידע ע"י קריאה בהרצאות ה- ASA Refresher Course, ובפרקי קריאה ומאמרים חשובים שרוכזו לצורך כך בקלסר הזמין לכולם.

לנוחות המתמחים, מובאים בהמשך הפרוטוקולים בהם ישתמשו בעת סבב ההתנסות בהרדמה לניתוחים נוירוכירורגיים.  

בברכה

ד"ר חיים ברקנשטט

רשימת הנושאים החשובים בעת סבב ההתנסות בהרדמה לניתוחים נוירוכירורגיים :

אספקת הדם המוחית והמטבוליזם המוחי.

בקרת יצור הנוזל השדרתי.

לחץ תוך גלגלתי.

השפעת תרופות הרדמה ותרופות בהן נעשה שימוש במהלך הרדמה על המוח.

שיטות להגנת המוח מנזק כללי או מקומי.

מאזן נוזלים בחולה נוירוכירורגי.

הרדמה לניתוחים להסרת גידולים מוחיים.

הרדמה והטיפול בחולה עם דמם סבארכנואידלי.

הרדמה לניתוחים בגישה טרנספנואידלית.

הרדמה לניתוחי עמוד שדרה.

הרדמה לפעולות סטראוטקטיות.

הרדמה לניתוחים מונחי MRI.

הרדמה לניתוחי אפילפסיה.

הרדמה לניתוח בו מתבצע מיפוי תפקודי בזמן הניתוח.

הרדמה לניתוחים נוירוכירורגיים בילדים.

חבלת גולגולת והטיפול בה.

הערכת עומק הרדמה.

ניטור המוח בזמן ניתוח ובטיפול נמרץ.

EEG, Evoked Potentials, Trans Cranial Doppler, ICP Measurement, Jugular Bulb Oximetry. Near InfraRed Spectrometry.
קביעת מוות מוחי.
פרוטוקול הרדמתי - קרניוטומיה להסרת גידול מוחי:

דגשים להכנה טרום ניתוחים של החולה:

1. הכרת מחלות הרקע של החולה כולל מחלות לב וריאה משמעותיות.

2. ההתוויה לניתוח - מיקום הגידול או הפתולוגיה המוחית, הגישה הניתוחית וצורת ההשכבה, ניתוח ראשון או חוזר, כימותרפיה או הקרנות בעבר, טיפול בנוגדי התכווצויות וקורטיקוסטרואידים.

3. בדיקות מעבדה - ספירת דם, כימיה, תפקודי קרישה בכל החולים. בדיקות 

    אחרות לפי התוויה.

4. הכנה תרופתית - המשך טיפול נוגד התכווצויות וטיפול להגנת מערכת העיכול מכיב. שאר התרופות כמו ניטרטים וחסמי ביתא אדרנרגיים לפי מחלות הרקע של החולה. יש להימנע ממתן וליום ולהעדיף מתן קלונידין טרום ניתוח. מידזולם יינתן באופן מבוקר עם הגעת החולה לחדר ניתוח.

הכנת חדר ניתוח:

יש להכין את התרופות המקובלות כבכל ניתוח- 

Thiopentone, propofol, pavulon, fentanyl, midazolam, succinyl choline, ephedrine, lidocaine, atropine

בנוסף יש להכין-


1. טיפול אנטיביוטי - בד"כ יינתן גרם אחד של CEFAMEZINE  מיד לאחר השריית ההרדמה. לחולה הרגיש לפניצילין או המאושפז בבי"ח יותר מ 3 ימים יינתן  גרם של  VANCOMYCIN  במתן מבוקר תוך 20 דקות וחצי גרם של AMIKACIN. בחולים הסובלים מאי ספיקת כליה יש להתאים את מינון התרופה. 



2. DEXAMETHASON 0.2 מ"ג לק"ג משקל גוף יינתן לאחר השרית הרדמה.

3. LABETALOL  (מחולק לשני מזרקי 10 מ"ל) לשימוש בעת הידוק מסגרת הראש ובמידת הצורך בעת הניתוח.

4. THIOPENTON  במקרה הצורך כטיפול במוח תפוח.

5. MANITOL 0.5 גרם לק"ג משקל גוף, יינתן עם פתיחת הגולגולת תוך 10 דקות.

6. PHENYTOIN 300 מ"ג תוך שעתיים בזמן הסרת הגידול.

7. PROPOFOL לשלבי הסיום של הניתוח.

8. NEOSYNEPHRINE  מדולל עד 100 מיקרו גרם למ"ל.

ניטור וצנתרים בכל החולים:

ECG, PULSE OXYMETER, CAPNOGRAPH, NERVE STIMULATOR, מדידת טמפרטורה בושט, שלשה עירויים היקפיים, מדידה חודרנית של לחץ דם, קטטר לשופכה, וזונדה לקיבה.

ציוד ופריטים נוספים:

שני עירויי נוזלים (סליין) עם מאריך, שקית עירוי 100 סמ"ק למתן תרופות, מערכת למתן נוזלים בלחץ, מחמם נוזלים, מזרן חימום, שתי מנות המצל/HAES בחדר, בדיקת מנות דם.

דגשים להשריית הרדמה:



1. בחולה עם יתר לחץ תוך גלגלתי או מחלה קרדיווסקולרית משמעותית החדרת הצנתר למדידה חודרנית של לחץ הדם העורקי תתבצע לפני השרית ההרדמה.

2. בשל השפעה על אספקת הדם המוחית, יש להימנע מהיפוונטילציה או היפרוונטילציה בעת הנשמה במסכה.

3. כדי למנוע ירידה באספקת הדם המוחית, יש להימנע מירידה בלחץ הדם בעת השרית ההרדמה. במידה ולחץ דם יורד ניתן להעלותו על ידי מתן נוזלים, הרמת רגליים, או מתן אמינים, אין להשכיב את החולה בתנוחת טרנדננבורג.

4.  לאחר האינטובציה יש לכוון את מכשיר ההנשמה כך שה EtCO2 יהיה כ 30 מ"מ כספית ולשלוח דם גזים לבדוק את התאמת המדידה ל CO2 בדם עורקי.

5. כדי למנוע גודש ורידי יש לקבע את הטובוס באמצעות פלסטר רחב ללא שרוך המקיף את הצוואר.

6. יש להגן על העיניים על ידי משחת סינטומיצין וכיסוי מכני. יש להקפיד בעיקר בניתוחים בהם בעת רחצת החולה חשש לחדירת חומר הרחצה לעיניים.

דגשים להשכבת החולה: 

1. בעת קיבוע מסגרת הראש יש לתת תוספת אופיאט/ פנטוטל/ חסם ביתא אדרנרגי/ אלחוש מקומי לדיכוי תגובת הדחק לגירוי זה.

2. יש להקפיד שבעת ההשכבה יהיו בחדר לפחות מרדים, כירורג, "בחור", ואחות. בעת השכבה לתנוחת PARK BANCH יש לדאוג לעזרת מרדים נוסף.

3. בעת השכבת החולה יש לשמור על הטובוס, לוודא מקומו ע"י האזנה לריאות בתום ההשכבה, ולראות שאין לחץ על הטובוס. בהשכבה על הבטן מומלץ לקבע הטובוס באמצעות שרוך למסגרת הראש כצעד בטיחות נוסף.

4. יש לוודא כי אין הפרעה לניקוז הורידי מהראש, וכי אין לחץ על הסנטר, מפרקי הידיים והרגליים.

5. בתום ההשכבה יש לוודא כי כל הצנתרים עדיין מחוברים ומתפקדים.

דגשים לתחילת ניתוח:

1. יש להוסיף אנלגטיקה סיסטמית בעת תחילת פתיחת הגולגולת.

2. יש לאשר לכירורג את השימוש באלחוש מקומי עם אדרנלין.

3.  יש לוודא שוב עם הכירורג אם בזמן הפתיחה יש חשש לפגיעה בסינוס ורידי, במקרה זה להכין מראש מנת המצל/HAES ומנת דם במערכת למתן מהיר.

4. יש לתת מניטול 0.5 גרם לק"ג משקל גוף תוך 10 דקות עם פתיחת הגולגולת.

5. יש לעקוב בקפידה אחר הדימום בעת פתיחת הגולגולת והדורה.

טיפול בדמם חריג:

1. במידה והרופא הבכיר אינו בחדר יש לקרוא לו בדחיפות!!!!!

2. החשיבות הראשונית היא לשמירה על נפח ויציבות המודינמית ולא על רמת המוגלובין.

3. יש לתת את הנוזלים והדם דרך מחמם ולהשתמש במערכת למתן נוזלים בלחץ.

4. בתום האירוע (ואם הוא מתמשך קודם לכך) יש לשלוח דם לגזים כולל לקטט, ספירת דם ותפקודי קרישה.

טיפול ב"מוח תפוח":

עם פתיחת הדורה יש לבדוק כיצד נראה המוח. במידה והמוח תפוח, יש לעבור להנשמה ב 100% חמצן, ולבדוק אם אין לחץ על ורידי הצוואר. טיפולים אפשריים להורדת הלחץ כוללים -  הגברת הנשמה, מתן פוסיד 5 מ"ג, מתן מנה נוספת של מניטול, מתן ברביטורטים. אם פעולות אילו אינן פותרות את הבעיה קיימת האפשרות של ניקוזCSF  על ידי הכירורג.

שמירה על לחץ הדם בשלבים שונים של הניתוח:

קיים שיווי משקל בין היתרון של השריית לחץ דם נמוך למניעת דמם בזמן הניתוח, לבין החסרון של ירידה אפשרית באספקת הדם המוחית כתוצאה מכך. 

במידה ויש צורך בהורדת לחץ דם גבוהה, ניתן להשיג זאת על ידי העמקת הרדמה או חסמי ביתא אדרנרגיים, אך רצוי לא להשתמש במרחבי כלי דם העלולים להעלות את הלחץ התוך גולגולתי.
גלוקוז:

בשל הסכנה האפשרית לנזק מוחי, יש התוויה לשמור על ערכי גלוקוז נמוכים מ 200 מ"ג לד"ל. יש לעקוב אחר ערכי הגלוקוז באמצעות דם לגזים או גלוקומטר, בעיקר בחולים הסובלים מסכרת. יש להשתמש באינסולין לטפל בערכים הגבוהים מ 200-250.

תום ניתוח:

השאיפה בדרך כלל היא להעיר את החולה בתום הניתוח לשם הערכה נוירולוגית. יחד עם זאת , יש לתאם עם הכירורג הבכיר את המדיניות לגבי כל חולה פרטנית.

סיבות אפשריות לעיכוב בהערת החולה כוללות- 

1. מוח חולה ותפוח הזקוק להמשך טיפול להורדת הלחץ.

2. חוסר יציבות המודינמית. 

3. טמפרטורת גוף נמוכה.

בכל מקרה, יש להודיע לרופא הבכיר על סיום הניתוח ותחילת הערת החולה, ולבקשו להיות בחדר.

יציאה להתאוששות:

1. יש להודיע להתאוששות לפני יציאת החולה כדי שתהיה עבורו עמדה מוכנה.

2. יש להמשיך ניטור לחץ דם ודופק במשך ההעברה, ולתת לחולה חמצן תוך ניטור סטורציה בהתאם לצורך.

שהיה בהתאוששות ושחרור מהתאוששות:

1. בזמן השהיה בהתאוששות יש להקפיד על לחץ דם בתחום הנורמה כדי למנוע דמם מאזור הניתוח. בכל מקרה יש לתת הנחיה לאחות ההתאוששות איזה לחץ דם יש לשמור בחולה הספציפי.

2. בכל חשד להפרעה נוירולוגית בזמן שהיה בהתאוששות יש לדווח לנוירוכירורג, ולתעד את הדבר (כולל שעה) בגיליון ההתאוששות.

4. מרבית החולים יעברו ביקורת CT כשעתיים לאחר הניתוח טרם העברתם ליחידה הנוירו כירורגית להשגחה. אחריות תיאום ה CT על הנוירו כירורג התורן. ליווי החולה יתבצע תוך ניטור ומתן חמצן. ככלל החולים ילוו ע"י רופא ואחות. במידה והחולה בהכרה ויציב ניתן להסתפק בליווי אחות. הדבר מותנה באישור המרדים האחראי בהתאוששות והנוירו כירורג.

טיפול בכאב לאחר ניתוח:

לחולים לאחר ניתוחי מוח כואב. במרבית המקרים הכאב נשלט ע"י NSAID או אופטלגין. עדיפות לאופטלגין שכן אינו פוגע בתפקודי הקרישה. במידה והחולה ערני לחלוטין וסובל מכאב עז אין מניעה משימוש במינון נמוך (1-2 מ"ג) של מורפין.

פרוטוקול הרדמתי - CLIPPING של אנאוריזמה:
(דגשים מעבר לפרוטוקול של ניתוח להסרת גידול מוחי)

הערה חשובה:

לפי הנחיות המחלקה יש לערב את כונן העל האחראי על ההרדמה הנוירו כירורגית בכל מקרה של אנאוריזמה.

דגשים להכרת החולה והכנתו לניתוח:

1. בהכרת החולה יש להתייחס לפרטים הקליניים הבאים - 

מיקום האנאוריזמה וגודלה, הזמן שחלף מאז הדימום, חומרת מצבו הנוירולוגי של החולה (דירוג לפי Hunt & Hess ו GCS), תוצאות בדיקות Trans Cranial Doppler לנוכחות וזו ספסם, לחץ תוך גולגולתי במידה וניבדק, נתוני ההנשמה במידה והחולה מונשם, ומינוני אמינים בהם החולה מטופל.

2. בנוסף לפרטים הקליניים, יש להתייחס לבדיקות המעבדה הבאות - ספירת דם, אלקטרוליט ים, תפקודי קרישה, רמות מגנזיום, ו - SMAC בכל החולים.  דם עורקי לגזים ייבדק בחולה המונשם, ובדיקות אחרות יוזמנו לפי התוויה.

3. הכנה תרופתית – אין לתת לחולים בנזודיאזפינים.

4. חולה מונשם - יועבר מהיחידה הנוירוכירורגית ישירות לחדר ניתוח ע"י המתמחה הנוירוכירוגי והמרדים. ניטור בזמן ההעברה יכלול - א.ק.ג, מדידה חודרנית של לחץ דם, וסטורציה. רצוי להנשים תוך שימוש במנשם נייד באותם נתונים בהם מונשם החולה ביחידה, כדי לשמור על יציבות ברמות דו תחמוצת הפחמן.
הכנות מיוחדות:

בנוסף למצוין לגבי ניתוח להסרת גידול מוחי בכל החולים יעשה שימוש גם ב-

1. צנטר לוריד מרכזי.

2. שני עירויים היקפיים של 14G או עירוי אחד של 8G למתן מהיר של נוזלים.

3.  מערכת ALLON לקירור וחימום החולים.

5. ניטור EEG להשגת  Burst Suppression.

6.  מערכת PiCCO לניטור המודינמי בחולים הנמצאים ב grade 3-4 או בחולים הסובלים ממחלת לב משמעותית.

7.  יש להכין עירוי עם NIPRIDE לשימוש במידת הצורך.

שמירת לחץ הדם בעת הניתוח:

1. לפני clipping- בשלב זה, רצוי לשמור על לחץ דם סיסטולי 120-130 מ"מ כספית. לחץ גבוהה יותר מעלה את הסיכון של דמם, ולחץ נמוך יותר, עלול להביא לירידה באספקת הדם למוח. 

הורדת לחץ דם גבוהה תעשה  תוך שימוש באופיאטים, או חסמי ביתא אדרנרגיים (לבטלול, אסמולול).

2. בזמן clipping זמני - בשלב זה יש להגן על המוח באמצעות ברביטורטים או פרופופול. מנת הברביטורטים תקבע   תוך ניטור EEG, והשגת burst suppression של 70-80%. בשלב זה יש להקפיד לשמור על לחץ דם סיסטולי של 100-120 מ"מ כספית.

3. לאחר  clipping- בשלב זה, כאשר האנאוריזמה מאובטחת, יש לשמור על לחץ דם סיסטולי של 140-160 מ"מ כספית, שישפר את אספקת הדם המוחית.

טמפרטורה:

לשם הגנה על המוח, החולה יקורר להשגת טמפרטורת גוף של כ 34 מעלות צלזיוס בזמן ה clipping. הקירור יתבצע תוך שימוש במערכת ALLON. מיד לאחר ה clipping יוחל בחימום החולה. 

מעבדה: 

קיימת חשיבות למעקב אחר רמות גלוקוז, נתרן, אשלגן, ומגנזיום.

תום ניתוח:


החלטה האם תתבצע אקסטובציה בתום הניתוח תתקבל על ידי המרדים הבכיר והכירורג הבכיר. ככלל, חולה שהגיע מונשם יצא מונשם מחדר ניתוח.

פרוטוקול הרדמתי - קרניטומיה לחולה העובר AWAKE CRANIOTOMY:

הכנת החולה:

בנוסף להכנה הרגילה של חולה העובר קרניוטומיה להסרת גידול מוחי יש חשיבות להערכה האם החולה מתאים נפשית וגופנית לפרוצדורה.

אי הסכמת החולה וחוסר שיתוף פעולה הם התוויות נגד מוחלטת לביצוע הפרוצדורה. 

החלטה על כשירות חולה לעבור את הפרוצדורה תקבע על ידי מרדים בכיר בהתייעצות עם הכירורג הבכיר האחראי למקרה. 

הכנה תרופתית: 

אין לתת בנזודיאזפינים לפני הניתוח. יש לתת CLONIDINE 3 מקג"ר לק"ג משקל גוף דרך הפה שעה טרום ניתוח, ולהנחות את החולה לא לרדת מהמיטה לאחר מכן.

הכנת חדר ניתוח:

תרופות-

1. משאבת מזרק עם פרופופול. יש לחשב מראש את קצב המתן שיקנה מינון של 50 ו 100 מיקרוגרם לק"ג לדקה.

2. משאבת מזרק עם רמיפנטניל 5 מ"ג ב 50 או 100 סמ"ק. יש לחשב מראש את קצב המתן שיקנה מינון של 0.1 ו 0.05 מיקרוגרם לק"ג לדקה.

3. Labetalol במזרק.

4. מזרק Propofol.

5. Dexamethasone.

6. Manitol  0.5 גרם לק"ג.

7. Pramin 10 mg יינתן לפני פתיחת הגולגולת. 

8. Ephedrine, Lidocaine, Atropine.

ציוד לשמירת נתיב אויר-

1. משקפי חמצן

2. Nasal Airway

4. LMA  וטובוס מוכנים לשימוש.

ניטור וצנטרים בכל החולים:

יעשה שימוש ב ECG, Pulse Oxymeter, קצב נשימות, Capnography, ומדידה חודרנית של לחץ דם בכל החולים. קטטר לשופכה יוחדר לנשים בלבד. לגברים יוכן בקבוק שיאפשר מתן שתן במהלך הניתוח.

יש להחדיר שני עירויים היקפיים של לפחות 18G
ציוד ופריטים נוספים:

שתי משאבות מזרק, שני עירויי נוזלים (סליין) עם מאריך, שקית 100 סמ"ק למתן נוזלים, שתי מנות המצל/HAES בחדר, בדיקת מנות דם, מערכת למתן מהיר של נוזלים, מחמם נוזלים, מזרן חימום.

כניסה לחדר ניתוח והכנת החולה:

לאחר הרכבת עירוי אחד וחיבור למוניטור ומשקפי חמצן, יש להתחיל במתן  Propofol 50 מיקרו גרם/ק"ג/דקה.

החדרת יתר העירויים, צנתר עורקי, וקטטר לשופכה יבצעו תחת  סדציה ואלחוש מקומי. 

חשוב מאוד- להסביר לחולה כל שלב גם אם הוא רדום ולדרוש שקט בחדר ניתוח.

השכבת החולה:

יש להשכיב החולה כך שהעיניים והפנים יהיו גלויים לשם ביצוע המיפוי בזמן הניתוח. יש להתחשב בכך שיתכן והחולה יאלץ  לשכב ערני במשך מספר שעות בתנוחה זאת ולתת את הריפוד המרבי האפשרי.

תחילת ניתוח:

בעת החיבור למסגרת הראש, יש לדאוג לאלחוש מקומי. במידה ונעשה שימוש ברמיפנטניל יש להתחיל 3-4 דקות לפני החיבור במינון של 0.5 מיקרו גרם/ ק"ג/דקה, ולהפסיק לאחר חיבור המסגרת.

לפני ביצוע החתך הכירורגי יבוצע אלחוש מקומי על ידי הכירורג. יש לוודא כי אין חריגה מהמינונים המותרים המרביים של מאלחשים מקומיים. במידה ומשתמשים ברמיפנטניל יש להתחיל עירוי המשכי 3-4 דקות טרם תחילת ההזרקה.
מהלך הניתוח:

יש להפסיק את מתן הפרופופול והרמיפנטניל עם תחילת פתיחת הדורה. הדבר יבטיח את ערנות החולה כ 10 דקות מאוחר יותר, ויאפשר מיפוי המוח. בשלב ההתעוררות יש להקפיד לשוחח עם החולה ולהסביר לו היכן הוא נמצא, בלבול והשתוללות החולה בשלב זה מסכנים את החולה. ערנות החולה תשמר גם במהלך הניתוח לשם המשך ניטור נוירולוגי. בשלבי הסגירה, ובתאום עם הכירורג יש לחדש מתן הסדציה. 

טיפול במוח תפוח: 

בעת הניתוח יש צורך לשמור על קשר מתמיד ותאום עם הכירורג, ולאתר מקרים של תפיחות המוח. האפשרויות הטיפוליות להקטנת תפיחות המוח כוללות- מתן מניטול 0.5 גרם לק"ג, מתן פוסיד 5 מ"ג, שאיבת CSF על ידי הכירורג, הורדת מינון תרופות ההרדמה במטרה להוריד רמות דו תחמוצת הפחמן, החדרת LMA והנשמה.

טיפול בהתכווצויות:

במקרה של התכווצויות, יהיה הטיפול הראשוני הזלפת תמיסה קרה על המוח על ידי הכירורג. רק אם טיפול זה אינו יעיל יש לתת  מידזולם במנות עולות של 1 מ"ג. לאחר האירוע והטיפול בו, יש לוודא כי החולה ממשיך לנשום, ואם יש צורך לסייע נשימתית תוך שימוש ב LMA.

טיפול בבחילה והקאה:

בחילה והקאה עלולים להיות מושרים על ידי האופיאטים אותם החולה מקבל ו / או מתיחת המוח והקרומים. למניעת תופעות אילו, יינתן  פרמין בתחילת הניתוח, ובמידת הצורך יוסף גם זופרן.

טיפול בכאב לאחר הניתוח:

בניסיון למנוע את הכאב לאחר הניתוח, יש לתת וולטרן בתחילת סגירת הדורה. בנוסף, יש לבקש מהכירורג להוסיף אלחוש מקומי בעת הסגירה, בעקר בעת תפירת העור.

פרוטוקול הרדמתי - דגשים להרדמת חולה העובר ניתוח להסרת גידול היפופיזרי בגישה טרנס-ספנואידלית

דגשים להכרת החולה והכנתו לניתוח:

1. יש לדעת את ההתוויה לניתוח, סוג הגידול, והשפעתו ההורמונלית.

2. יש לברר אם החולה סובל מסוכרת או יתר לחץ דם משניים לבעיה ההורמונלית והטיפול אותו החולה מקבל לטיפול במצבים אילו.

3. במידה והחולה סובל מהשמנת יתר משנית למחלתו ההורמונלית או לחולה הפרשת יתר של הורמון הגדילה, יש להעריך את הסבירות לקושי בצנרור הקנה.

4. בדיקות מעבדה - יש לברר ספירת דם, אלקטרוליטים, תפקודי קרישה, וכימיה בכל החולים. בדיקות אחרות לפי התוויה.

5. הכנה תרופתית - בנזודיאזפינים יינתנו דרך הפה שעה טרום ניתוח כתלות במצב ההכרה של החולה. שאר התרופות יינתנו לפי מחלות הרקע של החולה.

ניטור וצנטרים בכל החולים:

יש להחדיר שני עירויים היקפיים.

מדידה חודרנית של לחץ דם תבוצע בחולים הסובלים מיתר לחץ דם או השמנת יתר משמעותית, בחולים בהם נזדקק לבדיקות חוזרות של רמות גלוקוז, ובהתאם למחלות רקע של החולה.

יש להחדיר קטטר לשופכה שכן חלק מהחולים מפתחים diabetes insipidus בתום הניתוח ויש חשיבות למעקב אחר מתן שתן.

יש להחדיר זונדה לקיבה.

ציוד ופריטים נוספים:

יש להכין קטטר אפידוראלי למקרה ויהיה צורך להחדיר קטטר לניקוז CSF בסוף הניתוח.

דגשים להשריית הרדמה:



1. בחולה עם יתר לחץ תוך גלגלתי או מחלה קרדיווסקולרית משמעותית החדרת הצנתר למדידה חודרנית של לחץ הדם העורקי תתבצע לפני השרית ההרדמה. 

2. לאחר האינטובציה יש לבצע packing של האורופרינקס תוך השארת קצה מחוץ לפה.

3. יש להגן על העיניים תוך שימוש במשחת סינטומיצין וכיסוי מכני.

דגשים לניתוח:

בחלק מהמקרים יתבקש המרדים על ידי הכירורג להזריק סליין או אויר לצנטר ספינלי שהוחדר טרם תחילת הניתוח. מטרת ההזרקה להעלות את הלחץ התוך גולגולתי ולחוק את הגידול לחלל האוכף.

פרוטוקול הרדמתי – פעולה סטראוטקטית בהרדמה מקומית

דגשים להכרת החולה והכנתו לניתוח:

אסור להתפתות יש להכין את החולה כבכל מקרה של קרניטומיה שכן דימום יגרום להפיכת הניתוח ה"קטן" לקרניטומיה דחופה.

הכנת חדר ניתוח:

תרופות-

1. הכנת תרופות כמקובל.

1. משאבת מזרק עם פרופופול. יש לחשב מראש את קצב המתן שיקנה מינון של 50 ו 100 מיקרו גרם לק"ג לדקה.

2. Labetalol במזרק.

ציוד לשמירת נתיב אויר-

1. משקפי חמצן

2. Nasal Airway

5. LMA  וטובוס מוכנים לשימוש.

ניטור וצנתרים בכל החולים:

יעשה שימוש ב ECG, Pulse Oxymeter, קצב נשימות, Capnography, ומדידה לא חודרנית של לחץ דם בכל החולים. אין צורך בהחדרת קטטר לשופכה.

 יש להחדיר לפחות עירוי היקפי אחד.

דגשים:

חשיבות למניעת עליה בלחץ הדם העלולה להשרות דימום. ניתן להשתמש בחסמי ביתא אדרנרגיים ולהוסיף הידרלזין (יש לזכור שהשפעתו אינה מידית).

ניתן להשתמש במינון נמוך של פרופופול או במינון נמוך של מידזולם. יש לזכור שיכולת הטיפול בנתיב אויר מוגבלת ביותר בשל המסגרת הסטראוטקטית.

פרוטוקול הרדמתי – ניתוחי עמוד שדרה מורכבים

דגשים להכנה טרום ניתוחים של החולה:

1. הכרת מחלות הרקע של החולה כולל מחלות לב וריאה משמעותיות.

2. ההתוויה לניתוח – סוג הפתולוגיה (גידול, חבלה, וכו'), מיקום הפתולוגיה (צוואר, טורקס), יציבות עמוד השדרה, תנועתיות עמוד השדרה הצוארי, הגישה הניתוחית וצורת ההשכבה.

3. קביעת הצורך בבצוע אינטובציה תחת סדציה למניעת נזק נוירולוגי במקרים של עמוד שדרה צווארי לא יציב או במקרים של הגבלה בתנועה.

4. הכרת הצורך לשימוש בניטור אלקטרופיסיולוגי במהלך הניתוח.

5.  הכרת הצורך לשימוש בטובוס מפוצל.  

6. בדיקות מעבדה - ספירת דם, כימיה, תפקודי קרישה בכל החולים. בדיקות אחרות לפי התוויה.

7.  הכנה תרופתית - המשך תרופות כמו ניטרטים וחסמי ביתא אדרנרגיים לפי מחלות הרקע של החולה. ניתן לתת וליום טרום ניתוח. 

הכנת חדר ניתוח:

יש להכין את התרופות המקובלות כבכל ניתוח בנוסף יש להכין-


1. טיפול אנטיביוטי - בד"כ יינתן גרם אחד של CEFAMEZINE  מיד לאחר השריית ההרדמה. לחולה הרגיש לפניצילין או המאושפז בבי"ח יותר מ 3 ימים יינתן  גרם של  VANCOMYCIN  במתן מבוקר תוך 20 דקות וחצי גרם של AMIKACIN. בחולים הסובלים מאי ספיקת כליה יש להתאים את מינון התרופה. 



2. LABETALOL  (מחולק לשני מזרקי 10 מ"ל) לשימוש בעת הידוק מסגרת הראש ובמידת הצורך בעת הניתוח.

3. מתיל פרניזולון במידה ויש התוויה למתן לשם הגנה על חוט השדרה.

ניטור וצנתרים בכל החולים:

ECG, PULSE OXYMETER, CAPNOGRAPH, NERVE STIMULATOR, מדידת טמפרטורה בושט, שלשה עירויים היקפיים, מדידה חודרנית של לחץ דם, קטטר לשופכה, וזונדה לקיבה.

ציוד ופריטים נוספים:

שני עירויי נוזלים (הרטמן) עם מאריך, שקית עירוי 100 סמ"ק למתן תרופות, מערכת למתן נוזלים בלחץ, מחמם נוזלים, מזרן חימום, שתי מנות המצל או HAES בחדר, בדיקת מנות דם.

דגשים בחולה עם הגבלה בתנועת או חוסר יציבות עמוד השדרה הצווארי:



1. יש להסביר לחולה על הצורך בבצוע אינטובציה תחת סדציה למנוע נזק נוירולוגי.

2.  יש להכין:

AW נזאלי בגדלים שונים

טובוסים בגדלים 5-9

בקבוק מים חמים לריכוך הטובוסים

אפליק טורים להרדמה מקומית

לידןקאין במשחה 

תמיסת פנטוקאין

לידוקאין בספריי

LMA
ברונכוסקופ פיבראופטי ומקור אור

מסיכה דרכה ניתן לבצע ברונכוסקופיה

חיבור בין טובוס ומערכת הנשמה דרכו ניתן לבצע ברונכוסקופיה

שני סקשנים

דגשים להשכבת החולה: 

1. בעת קיבוע מסגרת הראש יש לתת תוספת אופיאט/ פנטוטל/ חסם ביתא אדרנרגי/ אלחוש מקומי לדיכוי תגובת הדחק לגירוי זה.

2. במידה והחולה סובל מחוסר יציבות עמוד השדרה יש לבדוק תנועתיות גפיים (wake up test) לאחר האינטובציה ולאחר ההשכבה.

3. בעת השכבת החולה יש לשמור על הטובוס, לוודא מקומו ע"י האזנה לריאות בתום ההשכבה, ולראות שאין לחץ על הטובוס. בהשכבה על הבטן מומלץ לקבע הטובוס באמצעות שרוך למסגרת הראש כצעד בטיחות נוסף.

4. יש לוודא כי אין הפרעה לניקוז הורידי מהראש, וכי אין לחץ על הסנטר, מפרקי הידיים והרגליים.

5. בתום ההשכבה יש לוודא כי כל הצנתרים עדיין מחוברים ומתפקדים.

תום ניתוח:

השאיפה בדרך כלל היא להעיר את החולה בתום הניתוח לשם הערכה נוירולוגית. 

טיפול בכאב לאחר ניתוח:

יש לדאוג לחיבור החולה ל PCA.

