Titre: Stimulation sous thalamique

Indication: Maladie Parkinson

Souvent bilatérale

Risque chirurgicale : infection, hémorragie cérébrale, propre au Parkinson ..

Description du geste et particularités

1er temps mise en place d'électrodes de stimulation par stéréotaxie ( cadre de Leksell ) sous anesthésie générale avec repérage parTDM ou par ventriculographie.

2eme temps Extension et Stimulateur sous anesthésie générale en sous claviculaire G ou sous costale G

Preoperatoire

Evaluation de la maladie de Pakinson ( blocage, dyskinésie, Tr.déglutition… )

Leur traitement Médicament, dose et horaire 
Bilan préopératoire : hémostase, ECG, RP, NFS Plq, Groupe RAI 
Doppler veineux ( BAT et CPE en périopératoire )

Prémédication : la veille et le matin Atarax 1-1,5 mg/kg

Bas antithrombose et CPE
Pas de TT antiparkinson depuis 22H (arrive au bloc souvent bloqué )
Afin d’optimiser la vidange gastrique et donc l’absorption des médicaments perop, il faut donner du Motilium la veille et le jour de l’intervention (1 cp x3/j).

Peroperatoire
1er Temps : 6 h

MEC: BAT+CPE, 1 VVP 18g ,valve antiretour, ECG, PNI, SPO2, Capno, Rivotril SAP 2mg/24h, Sonde vésicale, Sonde Nasogastrique, Sonde thermique oro-eosophagien, BIS ( électrode au ras des soucils ), Bairhugger, Décubitus Dorsale, Mousse et sangle pour les points de pression.

Cloxacilline (Orbénine®) 2g puis 1g toutes les 2 heures en perop puis toutes les 4 heures en postop pendant 24H. En cas d’allergie à la Pénicilline, Péfloxacine (Péflacine®) 400mg x 2, 2 perfusions IV à 12 heures d’ intervalle.

1 Induction AIVOC Diprivan 4-6 microg/ml, Tracrium 0,5mg/kg puis Remi 3-5 nanog/ml puis IOT et VC O2/Air et réduction des cibles très rapidement après IOT Diprivan à 2-2,5 et Rémi à 1 en se guidant par le BIS ( 40-60 ) ( chirurgie peu douloureuse faisable sous AL ), 

-Cadre de Leksell nécessite d’augmenter les conc


si repérage par TDM cf Anesthesie itinérante durée 30min 


si non repérage par ventriculographie 

2 Trou trépan, Ventriculographie (épileptogène) si besoin, Mise en place électrode en se guidant sur les Rx et repérage électrophysiologique de l’hyperactivité spontanée des noyaux sous-thalamiques et pallidaux, maximale en sevrage de L-dopa, à D puis à G,  fermeture, ablation du cadre et remis sur têtière normale

2ème Temps : 30min
En décubitus dorsale légèrement tourné réinstallation de champs opératoire. 

Chirurgie de surface peu douloureuse le moment très algique passage du trocard de tunellisation

Postopératoire
Traitement Parkinson dès l’incision du 2ème temps par Modopar dispersible par la SNG au même dose et même horaire. Ablation SNG que si le patient peut avaler ses médicament habituels ( 3-4 h après extubation svt )

Extubable rapidement souvent 30’ à 1 H après la fin vérifier qu’il ne soit pas bloquer en leur demandant si nécessaire on rajoute du modopar par la SNG.

Problème possible : blocage, trouble de déglutition, hypersalivation, chute de langue, dyskinésie, ( le patient ne peut faire ce qu’il veut même très bien reveillé 
O2 au masque apres extubation

Perfusion Plasmalyte 2000ml/24h

Analgésie à débuter à l'incision du 2ème temps ( Perfalgan, Topalgic )

+- Morphine à modérer chirurgie peu algique
ATB Orbénine 2g/4h Pdt 24h

Thromboprophylaxie par BAT+CPE

Rivotril 2mg/24H

Pas de neuroleptique ( DRO ) si NVPO ( plus tôt zophren )

Reprise TT habituel le plus tôt possible

Surveillance habituelle, neurologique et Parkinson ( blocage, dyskinésie )

Pas de bilan systématique

Passage en SSPI et reste pour la nuit
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