Titre: Anesthésie Itinérante

Indication 

· Chirurgie en condition stéréotaxique :

biopsie, greffe cellules cérébrales stimulation sous-thalamique, transfert de gène

· Avec repérage anatomique préopératoire immédiat par TDM ou IRM, sous anesthésie générale (le repérage une fois fait, le cadre de Leksell ne peut être retiré pour l’intubation car les mesures seront perdues).

Risque: mémorisation, défaut de matériel, déplacement de la sonde d’intubation.

Description du geste et particularités

Pour le TDM

Anesthésie puis pose du cadre Leksell dans le sas d’induction de neuroradiologie si possible et transport au TDM (de neuroradiologie) du patient dans son lit. Le même matériel de monitorage, la seringue électrique et le ventilateur sont utilisés. Durée 30’ en tout, 10’ pour l’examen.

Pour l’IRM

Anesthésie puis pose du cadre Leksell dans le sas d’induction de neurochirurgie et transport à l’IRM du patient sur la table d’opération. A proximité de l’aimant, passage du patient sur un chariot de transfert amagnétique puis retrait de tout le matériel métallique ( monitorage, seringue électrique, ventilateur, bouteille d’O2). Le patient est ventilé en AA par le ballon auto-remplisseur. Passage du brancard dans la pièce de l’IRM où le patient sera placé sur la table d’examen et « rebranché » au monitorage et ventilateur spécifiques amagnétiques réservés à l’IRM. Penser à disposer les électrodes ECG en ligne sur 10 cm. La seringue électrique est interdite. Durée en tout : 60’ , examen : 30’. On ne peut ausculter dans l’IRM ; penser à enlever bijoux, montre, clés, tournevis, plateau métallique, stéthoscope, cartes magnétiques et téléphone et surtout pas de bouteille d’O2 )

Préparation

Mise en condition:

BAT, 1 VVP 18g, robinet ou valve antiretour, cardioscope (avec son), PNI (/3min), SpO2, capnographie, réchauffement par Bair Hugger dès la prise en charge du patient.

Anesthésie :

· Pour le TDM où il n’y pas d’impératif de matériel :

· Induction et entretien par anesthésie IV balancée ou en mode AIVOC : propofol, sufenta ou rémifentanyl, atracurium

· IOT et VC

· Poursuite du même schéma thérapeutique tout le long de l’examen avec mise en mode transport de l’AIVOC jusqu’à l’arrivée en salle d’opération.

· Pour l’IRM, le matériel qui accompagne le patient dans la salle d’examen doit être amagnétique :

· Induction et entretien par anesthésie IV balancée ou en mode AIVOC : propofol, sufenta ou rémifentanyl, atracurium

· IOT, VC

· Relais de l’anesthésie IV balancée ou AIVOC par une perfusion de propofol dilué à 4mg/ml ( poche de 90ml de sérum physiologique + 3 amp de propofol à 1% soit dilution 600mg/150ml), débit réglé par un Dosiflow® (max 250ml/h soit 1000mg/h ), l’utilisation des SAP à proximité de l’aimant étant interdite. Penser à clamper l’autre ligne de perfusion et à vérifier que le propofol coule afin d’éviter réveil et mémorisation du patient.

· Seule l’IRM 1 (la plus ancienne) est équipée de monitorage et moyens de surveillance d’un patient ventilé : ECG, PNI, SpO2, capnographe, ventilateur Airox bleu amagnétique avec tuyaux double longueur et valve spécifique. L’IRM 2 est non compatible avec l’anesthésie pour le moment (ventilateur d’anestéesie avec isoflurane mais pas de monitorage )

Dans tous le cas, un sac de transport est prévu, contenant tout le matériel nécessaire pour perfuser, réintuber, entretenir l’anesthésie et traiter des modifications hémodynamiques.

