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Zusammenfassung

Neurochirurgische Resektionen intrakra-
nieller Raumforderungen sind sowohl
aus chirurgischer als auch aus andsthesio-
logischer Sicht, aber vor allem auch aus
Perspektive der Patientlnnen eine grofSe
Herausforderung. Die Moglichkeiten der
Mikrochirurgie, die Hinzunahme der So-
nographie zur intraoperativen Bildgebung,
die Durchfiihrung der Eingriffe unter
Neuronavigation, die Identifikation und
Resektion von Tumorzellen mithilfe ent-
sprechend fluoreszierender Substanzen
und die Etablierung eines Neuromonito-
rings zur kontinuierlichen Uberwachung
stellen eine stetige Weiterentwicklung
dar. Die Resektion an der Grenze zum
Gesunden und vor allem nahe risiko-
behafteter Hirnareale unter Monitoring
wacher, auf Aufforderung agierender
Patientinnen bedeutet eine weitere,
wichtige Optimierung. Dadurch ist es
moglich, neben einer Verbesserung des
operativen Ergebnisses auch die Sicher-
heit der Patientlnnen zu erh6hen. Deren
zuverldssige Mitarbeit ist essenziell fir
die Durchfiihrung einer Wachkranioto-
mie. Um die bestmdglichen Vorausset-
zungen hierfiir zu schaffen, braucht es
ein erfahrenes und routiniert arbeitendes
Anésthesie-Team, welches mit den Ab-
ldufen und Prozessen sowie den Beson-
derheiten auf andsthesiologischer und
neurochirurgischer Seite vertraut und in
ein funktionierendes, interdisziplindres
Behandlungsteam eingebunden ist. Es
haben sich im Wesentlichen zwei Vorge-
hensweisen herausentwickelt: ,asleep —
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awake — asleep” und ,awake — awake —
awake”. Dieser Artikel soll den Leserlnnen
entsprechende Einblicke in Bezug auf
das Vorgehen im Rahmen der ,awake —
awake — awake”-Strategie liefern: Von
der Auswahl der Patientlnnen iiber das
im Rahmen der Einleitung notwendige
Equipment bis hin zum Umgang mit
Komplikationen und der postoperativen
Versorgung im Aufwachraum.

Summary

The resection of an intracranial brain
tumour is challenging for anaesthetic
and neurosurgical management as well
as for the patient. The possibilities of
microsurgery, the use of ultrasound for
intraoperative imaging, neuronavigation,
fluorescent dye and establishment of
neuromonitoring represent an impor-
tant advance. A further crucial step to
discriminate the functional brain tissue
from the brain tumour is the testing and
monitoring of an awake and compliant
patient during surgical resection. This
allows optimising the surgical results as
well as the patient safety. To improve
patient cooperation, an experienced and
qualified team of anaesthesiology experts
is needed. There are two approaches:
“asleep — awake — asleep” and “awake —
awake — awake”. This article aims to
present an overview of a craniotomy in
the “awake — awake — awake”-proce-
dure including the choice of patients,
the necessary equipment, the manage-
ment of complications and postoperative
care.
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Einleitung

Eine intrakranielle Raumforderung, ob
benigner oder maligner Dignitat, stellt
nicht nur aus medizinischer Sicht eine
grofe Herausforderung dar. Auf Seite der
Patientinnen sind nicht selten therapie-
resistente Kopfschmerzen, plétzlich ein-
setzende, nicht-kardial bedingte Synko-
pen oder gar epileptische Entdulierungen
als mogliche Erstmanifestation der Be-
ginn eines ldngeren Krankheitsprozesses.
All diese Symptome vereinnahmen neben
den Patientlnnen selbst in den meisten
Féllen unweigerlich auch deren Umfeld
in einem nicht unerheblichen Male. Ge-
rade die mit (Verdachts-)Diagnosestel-
lung einhergehenden psychischen Belas-
tungen spielen eine gewichtige Rolle.

Pro Jahr erkranken in Deutschland
etwa 7.000 Menschen an einem
Hirntumor [1].

Dabei zdhlen Gliome mit einer Inzidenz
von 5-6 pro 100.000 Menschen mit zu
den hidufigsten primdren Hirntumoren
[2]. Zur Therapie dieser intrakraniellen
Raumforderungen gehért aufgrund der
besonderen Lage und der unterschied-
lichen Wachstumscharakteristiken zu-
meist deren Resektion, um weitere Kom-
plikationen oder gar einen Progress bis
hin zu einer infausten Situation zu
verhindern. Im Falle der Gliome kann
eine vollstindige Heilung nicht erreicht
werden. Eine RO-Resektion, eine Re-
sektion im Gesunden mit einem ausrei-
chenden Sicherheitsabstand wie haufig
im Rahmen anderer tumorchirurgischer
Eingriffe angestrebt, ist im Rahmen intra-
kranieller Resektionen praktisch nicht
sinnvoll moglich [3]. Die Moglichkeiten
hinsichtlich der Immuntherapie erschei-
nen zumindest im Tiermodell aussichts-
reich [4]. In den letzten Jahren haben sich
verschiedene neue Mdoglichkeiten zur
Optimierung der operativen Resektion
intrakranieller Raumforderungen entwi-
ckelt und zunehmend etabliert. So zdhlen
beispielsweise
¢ eine verbesserte Bildgebung mit der
Méglichkeit zur intraoperativen
Navigation,
¢ der Einsatz intrakranieller Sono-
graphie,
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¢ die Anfarbung von Gliomen mittels
5-Aminoldvulinsdure (5-ALA) zur
intraoperativen Darstellung und
¢ die Resektion von Tumorgewebe
unter Zuhilfenahme von Ultraschall-
wellen (Cavitron Ultrasonic Surgical
Aspirator®, kurz: CUSA®)
in vielen Zentren zu den Standardverfah-
ren [5]. Eine zunehmend wichtige Rolle
spielt das intraoperativ etablierte Neuro-
monitoring. Hierbei kénnen einerseits
neuronale Strukturen und Bahnen im
Operationsgebiet mittels kortikalem
und subkortikalem Mapping identifiziert
werden und andererseits eine kontinu-
ierliche Funktionsiiberwachung mittels
evozierter Potenziale erfolgen. Dabei
werden somatosensibel, motorisch, akus-
tisch und auch visuell evozierte Poten-
ziale unterschieden. Durch die Ableitung
dieser Potenziale kénnen aszendierende
wie auch deszendierende Leitungsbah-
nen tiberwacht werden [6,7].

Dennoch verbleibt trotz allen Fort-
schritts ein Problem: Die Resektions-
grenzen hin zu funktionell wichtigen
Strukturen und Bahnen bleiben ein
Risikobereich.

Tabelle 1

Einerseits kann es zu einer nur unge-
niigenden Resektion, andererseits zu
einer Verletzung und damit moglichen
Beeintrachtigungen relevanter Bereiche
kommen. Etwa 10-15 % der Tumore
liegen in der Nahe risikobehafteter
Gebiete wie dem somatosensorischen
Kortex, dem Motorkortex oder dem
Broca- beziehungsweise Wernicke-Areal.
Zudem gibt es eine hohe individuelle
Variabilitit bezuglich der Lage der kor-
tikalen Sprachareale, und durch den
Tumor selbst kann es zu einer weiteren
Verschiebung der reguldren Anatomie
kommen [8,9]. Gerade bei der Sprache
handelt es sich um eine komplexe Funk-
tion, welche mittels Neuromonitoring
nur schwer in ihrer Vollstindigkeit zu
erfassen ist und andere funktionelle Be-
reiche sind oftmals nicht klar definiert.
Hier bietet die Moglichkeit zur Resek-
tion bei wachen, kooperativen Patient-
Innen im Rahmen einer sogenannten
Wachkraniotomie immense Vorteile.
Tumorgewebe kann im Rahmen eines
solchen Eingriffs selbst in grenznahen,
risikobehafteten Arealen unter direkter
neurologischer Beurteilung der Patient-
Innen reseziert werden. Die Gefahr
einer funktionellen Schadigung wichtiger

Darstellung der andsthesiologischen Strategien zur Durchfiihrung einer Wachkraniotomie.

nasleep — awake - asleep” ,awake — awake — awake”

zeitlicher Ablauf

Einleitung

Beginn der Allgemeinanasthesie

Beginn der Sedierung

andsthesiologische
Vorbereitung

operative Vorbereitung

operativer Zugang

Allgemeinandsthesie

Sedierung

Testphase /Resektion

Patientln im Wachzustand

operativer Verschluss

Allgemeinandsthesie

Sedierung

Airway intermittierende Atemwegs- Sauerstoffbrille
sicherung, in der Regel mittels mit CO,-Messung
supraglottischer Atemwegshilfe

Breathing intermittierende Beatmung durchgehende Spontanatmung

Circulation ggf. Einsatz von Katecholaminen | ggf. Einsatz von Katecholaminen

Disability PatientIn zur Testphase wach Patientln auf Ansprache

erweckbar, zur Testphase wach

Environment

geringere Rate an epileptischen
EntduBerungen [13]

geringere Komplikationsrate,
kiirzere Operationsdauer [13]
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Strukturen mit einem bleibenden neuro-
logischen Defizit, wie beispielsweise
einem Verlust oder einer Einschrankung
sensorischer und motorischer Sprach-
funktionen, kann so gemindert werden.
Damit ein solches Verfahren gelingt, ist
ein perfektes Zusammenspiel aller Betei-
ligten, die Patientlnnen eingeschlossen,
notwendig [10-12]. Die zustdndigen
Andsthesistinnen nehmen dabei hin-
sichtlich Vorbereitung, Uberwachung
und Steuerung der Sedierungstiefe eine
zentrale Rolle ein. Gleichsam gilt es,
jederzeit auf etwaige Komplikationen
vorbereitet zu sein.

Es haben sich in Bezug auf die Vor-
gehensweise verschiedene andsthesio-
logischen Strategien entwickelt, um
eine suffiziente, intraoperative Testung
der Patientinnen zu ermdglichen. Die
Verwendung der Begrifflichkeiten ist
haufig nicht einheitlich. Grundsétzlich
unterscheiden sich diese hinsichtlich
des Grades der Sedierung und dahin-
gehend, ob eine Atemwegssicherung
erfolgt (Tab. 1). In der Folge wird das
awake — awake - awake-Verfahren zur
Wachkraniotomie ndher dargestellt.

Praoperative Phase

Auswahl der Patientlnnen

Im Rahmen einer Wachkraniotomie sind
die Patientlnnen als Teil des Behand-
lungsteams anzusehen. Die jeweilige Ko-
operativitdt ist mit ausschlaggebend fiir
den Erfolg. Im Vorfeld des Eingriffs sind
entsprechende individuelle Vorbereitun-
gen zu treffen. Neben einer neuropsy-
chologischen Beurteilung aufgrund der
bevorstehenden prozedural bedingten
Belastungen ist eine Schulung hinsicht-
lich der intraoperativ durchzufithrenden
Testungen erforderlich. Bei bestehenden
Sprachbarrieren kann der Einsatz von
Dolmetscherlnnen erwogen werden.
Allerdings darf der Aspekt einer ver-
trauensvollen und emotional stabilisie-
renden Beziehung, die zwischen (iber-
setzender Person und den jeweiligen
Patientlnnen aufgebaut werden sollte,
nicht auller Acht gelassen werden. Im
Rahmen der Vorbereitungen ist daher
stets ein engmaschiger Austausch mit
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den operativen Partnerlnnen hinsichtlich
jedweder Bedenken anzuraten.

Anasthesiologische Aufkldarung

Neben der Feststellung einer allgemei-
nen Narkosefihigkeit fiir den jeweiligen
Eingriff steht auch auf anasthesiologi-
scher Seite die psychische Eignung mit
im Vordergrund. Dabei ist ein vertrauens-
volles Verhdltnis zwischen Patientlnnen
und Andsthesistinnen essenziell. Das Auf-
kldrungsgesprdach sollte daher schon
durch die Personen erfolgen, welche die
Patientinnen am Tag der Operation be-
treuen werden. Im Rahmen dessen kann
das den Patientinnen bevorstehende Pro-
zedere (,awake — awake — awake”) vor-
gestellt und erldutert sowie gemeinsam
besprochen werden. Darunter ist zu
verstehen, dass die Patientlnnen die
gesamte Operationsdauer Uber sediert,
aber jederzeit erweckbar und spontan
atmend sein werden. Individuelle Beson-
derheiten oder Wiinsche konnen direkt
gedulBert werden und entsprechend Be-
ricksichtigung finden. Fiir den Fall, dass
intraoperativ ein Verfahrenswechsel hin
zu einer Allgemeinandsthesie erforderlich
sein sollte, ist es zwingend nétig, die
Patientinnen vorab tiber die prinzipielle
Notwendigkeit und die damit einher-
gehenden MaBnahmen zur Atemwegs-
sicherung aufzukldren. Zudem sollten die
Patientlnnen (iber vendse und arterielle
Kaniilierungen, die temporare Anlage
eines Blasenkatheters, die Moglichkeit
einer Bluttransfusion und die postope-
rative Uberwachung auf einer entspre-
chenden Station aufgeklart werden. Auf
eine medikamentdse Pramedikation kann
verzichtet werden, um die Testphase
nicht zu beeintrachtigen. Kreislaufwirk-
same Medikamente, mit Ausnahme der
Betablocker, werden bereits mit der
Einnahme vom Vortag der Operation
pausiert, um intraoperative, hamody-
namische Komplikationen méglichst zu
vermeiden [14]. Die Einnahme von Anti-
konvulsiva sollte unverandert fortgeftihrt
werden [15].

Als relative Kontraindikationen fiir eine

Wachkraniotomie konnen

e ein bereits vorbestehendes neuro-
logisches Defizit,

¢ eine mangelnde Kooperations-
bereitschaft,
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e psychische Vorerkrankungen sowie
e Kommunikationseinschrankungen
gelten.

Vorhersehbare Schwierigkeiten in Be-
zug auf eine gegebenenfalls notig
werdende Atemwegssicherung, wie
beispielsweise ein vorbeschriebener
schwieriger Atemweg mit der Notwen-
digkeit einer fiberoptischen Wach-
intubation, stellen eine absolute Kon-
traindikation dar.

Anasthesie-Team

Das die Patientinnen betreuende Team
der Anisthesiologie, bestehend aus
Andsthesiepflegekraften und Anésthe-
sistinnen, sollte sich untereinander ken-
nen, bereits im Vorfeld zusammenge-
arbeitet haben und mit den Verfahren
der Neuroandsthesie, insbesondere der
Wachkraniotomie, vertraut sein.

Gemeinsam mit der Pflegekraft ist ein
professionelles, ruhiges, empathisches
und sicheres Auftreten sowie ein eng
aufeinander abgestimmtes und har-
monisches Vorgehen gegeniiber den
Patientinnen wichtig.

Einleitung

Allgemeines Vorgehen

Im Vorbereitungsraum der Andsthesiolo-
gie findet nach dem erfolgten Kennen-
lernen am Vortag das Wiedersehen mit
den betreuenden Andsthesistinnen statt.
Nach Vorstellung des weiteren Teams
der Andsthesiologie und der routinema-
Bigen Durchfiihrung des WHO-Sicher-
heitschecks kann mit den weiteren Vor-
bereitungen begonnen werden. Nach
Inbetriebnahme der unter den Patient-
Innen befindlichen Wédrmematte wird
zundchst das Basismonitoring, beste-
hend aus Elektrokardiogramm, der nicht-
invasiven Blutdruckmessung auf der ipsi-
lateral zum Befund liegenden Seite und
einem Fingerclip zur Messung der Sauer-
stoffsattigung, etabliert. Anschliefend
wird eine periphere Venenverweilkaniile
gelegt, Uber die unmittelbar die konti-
nuierliche Gabe von Dexmedetomidin
gestartet werden kann.
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Fiir die genannten anasthesiologi-
schen Vorbereitungen sollte ein grof-
ziigiges Zeitfenster von mindestens
30 Minuten fiir die sorgfaltige Instru-
mentierung sowie die behutsame
Eindosierung der Medikamente ein-
kalkuliert werden.

Bei gleichzeitiger Verwendung eines
Neuromonitorings und einiger Wérme-
gerdte ist zu beachten, dass storende
Interferenzen entstehen kénnen und
dadurch méglicherweise die Messungen
beeintrachtigt werden. Ein kurzzeitiges
Pausieren der aktiven Warmung in den
jeweiligen Testphasen durch Trennen
von der Spannungsquelle kann hier
Abhilfe schaffen.

Medikamente: Dexmedetomidin und
Remifentanil (und Propofol)

Zu Beginn kann Dexmedetomidin bei-
spielsweise mit einer Dosierung von 1,0
pg/kg/h gestartet werden. In Abhdngig-
keit der eintretenden Wirkung wird eine
individuelle sowie situative Anpassung
notwendig (0,2 bis 1,4 pg/kg/min laut
Fachinformation). Das Imidazolderivat
wirkt als selektiver Alpha-2-Agonist sym-
patholytisch und entwickelt eine sedie-
rende Wirkung durch eine Abnahme
der Aktivitdt im Locus coeruleus. Das
Medikament wird mit 4 pg/ml auf 50 ml
aufgezogen und mittels Spritzenpumpe
verabreicht. Denkbar sind auch andere
Verdiinnungen, jedoch sollten die not-
wendigen Laufraten Beachtung finden.
Bolusgaben konnen aufgrund der Nei-
gung zu Bradykardien, gerade bei dlte-
ren Patientlnnen, ein Risiko darstellen
[16]. Da es sich um einen Elektiveingriff
mit ausreichend Zeit im Rahmen der
andsthesiologischen Einleitung handelt,
kann auf eine sonst hdufig tbliche
Loadingdose verzichtet werden. Die auf-
tretende Problematik der Mundtrocken-
heit, die gerade auch durch die Zeit der
Nichternheit begtinstigt wird, fallt meist
im Rahmen der intraoperativen Testung
auf. Speichelersatzmittel, die mittels
Spriihstofs appliziert werden koénnen,
schaffen in den meisten Féllen Abhilfe.
Die Patientlnnen sollten lediglich gut
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Abbildung 1

nasale Oz-Applikation
mit oraler CO2-Messung

Anschluss fiir die CO2-Messung

darauf vorbereitet werden und wissen,
dass sie sich eine Applikation jederzeit
einfordern konnen.

Bleibt der gewlinschte Effekt von
Dexmedetomidin innerhalb der ersten
15 Minuten aus, beispielsweise bei be-
sonders aufgeregten Patientlnnen, so
kann additiv die Applikation von Remi-
fentanil erfolgen. Das hochpotente,
kurzwirksame Opioid besitzt eine de-
finierte Wirkdauer und ist daher eine
gute Ergdnzung zu Dexmedetomidin
[17]. Es wird ebenfalls kontinuierlich
appliziert. Aus rechnerischen Griinden,
sofern keine automatische korperge-
wichtsadaptierte Dosiskalkulation ver-
wendet wird, empfiehlt sich eine Verdiin-
nung von 60 pug/ml. Meist geniigt eine
Dosierung von 0,05 bis 0,1 pg/kg/min.

Propofol sollte in jedem Falle bereitge-
halten werden, falls es im Rahmen des
weiteren Prozedere zu epileptischen Ent-
dulerungen kommt, die nicht spontan
sistieren.

CO,-Monitoring

Der Uberwachung der Respiration
kommt eine besondere Bedeutung zu.
Anders als meist tblich, ist in der Neuro-
andsthesie der Zugang zum Kopf und
damit zum Atemweg operationsbedingt
eingeschrankt, was sich bei einer Intu-
bationsnarkose zumeist wenig problema-
tisch darstellt. Im Rahmen einer Wach-
kraniotomie, bei der die Patientlnnen

Anschluss fiir die
O:z-Applikation

Nasale Sauerstoffsonde
mit CO2-Messung
(hier: Philips Micros-
team™ Advance).
(Foto: UKM/G. Joos)

unter Sedierung und ohne Atemwegssi-
cherung eine suffiziente Spontanatmung
aufweisen sollen, gilt es, die Atemfunk-
tion verldsslich zu Gberwachen. Hierfiir
empfiehlt es sich, neben einer suffizien-
ten klinischen Uberwachung eine nasale
Sauerstoffsonde mit der Maglichkeit
zur Kohlenstoffdioxid-Messung anzu-
legen (Abb. 1). Die Alarmgrenzen am
Monitor sollten so gesetzt werden, dass
eine sichere und suffiziente Uberwa-
chung gewdhrleistet ist, aber storende
und unnétige Alarmierungen aufgrund
des hohen Gerduschpegels vermieden
werden.

Vervollstindigung der andsthesiologi-

schen Ausstattung und des Monitorings
Den Patientinnen wird mitgeteilt, dass
nun die weiteren, bereits vorab bespro-
chenen Vorbereitungen erfolgen, ein
Einschlafen jedoch bedenkenlos mog-
lich, ja sogar erwiinscht ist. Das Licht
wird geddimmt, um eine ruhige, ent-
spannte Atmosphire zu schaffen. Die
Anlage der arteriellen Kaniile zur inva-
siven Blutdruckmessung, ebenfalls am
ipsilateral zum Befund liegenden Arm,
sowie die Anlage einer weiteren, grof3-
lumigen peripheren Venenverweilka-
niile sollten unter vorheriger ortlicher
Betdaubung der jeweiligen Punktions-
stellen erfolgen. Um den Komfort weiter
zu steigern, konnen die Punktionen mit
sonographischer Unterstiitzung erfolgen.
Uber die kleinlumigere der beiden
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peripheren Venenverweilkanilen kann
eine Spritzenpumpe mit Noradrenalin
(20 pg/ml) konnektiert werden; in der
Regel ist der Bedarf an Vasopressoren
jedoch eher moderat. Uber den groflu-
migeren Venenzugang sollten Uber eine
verldngerte Infusionsleitung folgende
Medikamente in einer klar definierten
Reihenfolge (von proximal nach distal)
angeschlossen werden:

1. Propofol (10 mg/ml),

2. Remifentanil (60 pg/ml) und

3. Dexmedetomidin (4 pg/ml).

In diesem Kontext empfiehlt es sich,
Infusionslésungen generell Gber Infu-
sionspumpen mit einer automatischen
Alarmierung zu applizieren, um unab-
sichtliche Bolusgabe (z. B. durch ,Leer-
laufen” und verzdgertem Wechsel einer
Infusionslosung) effektiv zu vermeiden.
Samtliche Katheter und Leitungen soll-
ten gut fixiert und gepolstert werden,
damit es im Rahmen der noch folgenden
Umlagerungen nicht zu Dislokationen
kommt.

Die Anlage des Blasenkatheters (ggf. mit
Temperatursonde) soll méglichst gleich-
geschlechtlich unter Wahrung der Intim-
sphdre erfolgen, und es ist anzuraten,
dass alle Unbeteiligten wédhrend dieser
Prozedur den Raum verlassen. In beson-
deren Féllen kann man zur Anlage vorab
einen Propofolbolus verabreichen. Alter-
nativ kann auch die Verwendung eines
Urinalkondoms in Erwdgung gezogen
werden.

Die Patientinnen befinden sich nun aus
andsthesiologischer ~ Sicht  vollstandig
instrumentiert, in einer ausreichend tie-
fen Sedierung mit erhaltener suffizienter
Spontanatmung und sind jederzeit auf
Ansprache kontaktfahig.

Lokalandsthesie

Nach Information der neurochirurgi-
schen Kolleglnnen erfolgt nun die Lokal-
andsthesie der spateren Eintrittsstellen
der Sporne der Mayfield-Klemme sowie
eine umfangreiche Skalp-Blockade mit
einem langwirksamen Lokalandstheti-
kum [18]. Fur die Andsthesie der Kopf-
haut kann eine Mischung, aus 19 ml
Ropivacain 0,2 % und 1 ml Adrenalin
(100 pg/ml) verwendet werden. Dabei
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ist zu beachten, dass im intraoperativen
Verlauf weitere Applikationen erforder-
lich sein kénnen und insbesondere die
Trepanation unter Spiilung mit Ropiva-
cain 0,2 % erfolgt. Dabei ist zu beach-
ten, dass die insgesamt applizierte Dosis
von Ropivacain einen Maximalwert von
3 mg/kgKG nicht tberschreitet.

Intraoperative Phase

Equipment im Operationssaal

Die Auswahl des Operationssaals sollte
im Vorfeld den hohen Platzbedarf be-
ricksichtigen. Um den sich im Zentrum
befindlichen Operationstisch wird das
fur den Eingriff notige Equipment unter-
gebracht. Dazu zdhlen neben der ands-
thesiologischen Ausstattung und den
Instrumententischen vornehmlich das
neurochirurgische Mikroskop mit den
dazugehorigen Monitoren, die Gerdte
fur die Neuronavigation, das intraopera-
tive Neuromonitoring, der Ultraschall-
absauger und ein Sonographiegerét so-
wie eine Vielzahl an Lagerungshilfen.
Die Eingriffe werden je nach Lokalisation
des Tumors in einer Rechtsseiten-, Links-
seiten- oder Riickenlagerung durchge-
fiihrt, wofiir entsprechende Stiitzen,
Halterungen und Polstermaterialien be-
notigt werden.

Vorbereitende MaBBnahmen
im Operationssaal und Verhaltens-
regeln

Noch bevor die Patientinnen in den
Operationssaal verbracht werden, soll-
ten alle vorbereitenden und potenziell
larmverursachenden MafSnahmen abge-
schlossen sein und der Raum abgedun-
kelt werden. Die Zugangstiiren zum Saal
werden mit Hinweisschildern auf den
stattfindenden Wacheingriff versehen.
Fortan ist die Kommunikation auf ein fiir
den Eingriff notwendiges MaB zu redu-
zieren und eine Kontaktaufnahme mit
den Patientlnnen ausschlieRlich durch
die Andsthesistinnen oder die Opera-
teurlnnen anzuraten. Ziel ist es, in einer
ruhigen Umgebung die fiir eine ausrei-
chende Sedierung notigen Medikamen-
tendosierungen so gering wie moglich
zu halten.
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Lagerungsmafinahmen

Zur Lagerung ist die Mitarbeit des ge-
samten Teams erforderlich. Mit gering-
flgiger Unterstiitzung der Patientinnen
selbst wird unter Einsatz von verschie-
denen Lagerungskissen und -decken eine
fur den Eingriff optimale und komfor-
table Position gefunden. Trotz aller Sorg-
falt kann es zu jedoch gelegentlich zu
lagerungs- und immobilisationsbeding-
ten Schmerzen, insbesondere Riicken-
schmerzen, kommen. Sollte dafiir keine
andere Ursache ausgemacht werden kon-
nen, so hat sich bewdhrt, friihzeitig ein
Nicht-Opioid-Analgetikum wie Meta-
mizol, Parecoxib bzw. Paracetamol -
unter Beachtung der Kontraindikationen
— intravends zu applizieren. Bei aus-
bleibendem Therapieerfolg kann ein
(Wieder-)Beginn der Applikation von Re-
mifentanil in Betracht gezogen werden.
In Anbetracht des jeweiligen Zeitpunkts
und dem Fortschreiten der Operation
sollte dies jedoch unbedingt gemeinsam
mit den Operateurlnnen besprochen
werden. Ist die Phase der Testung der Pa-
tientinnen bereits abgeschlossen, kann
man hiervon, unter Berlicksichtigung der
Vitalparameter, grofSzligiger Gebrauch
machen als bei noch laufender oder
bevorstehender Testung. Nach Abschluss
aller Lagerungsmafnahmen sind samt-
liche Monitorkabel und Infusionsleitun-
gen erneut auf Erreichbarkeit, Fixierung,
unbeabsichtigten Zug und Druckstellen
hin zu tberpriifen.

Anlage der Mayfield-Klemme

Zur Fixierung des Kopfes erfolgt die
Anlage der Mayfield-Klemme (Abb. 2).
Dabei werden die Sporne der Klemme
exakt an den zuvor abgemessenen,
markierten und andsthesierten Positio-
nen gesetzt. Das Einspannen soll fiir die
Patientinnen nicht schmerzhaft sein.
Bei nicht ausreichender Wirkung kann
eine erneute Applikation des Lokalanas-
thetikums erfolgen. In der Regel ist
aufgrund der Wirkdauer von Ropivacain
(5-8 Stunden) bei einer suffizienten
Schmerzausschaltung nicht mit einem
Abklingen innerhalb der voraussichtli-
chen Operationsdauer zu rechnen. Ab-
schliefend wird nun gemeinsam mit
den Kolleglnnen der Neurochirurgie die
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Abbildung 2

korrekte und optimale Positionierung
des fixierten Kopfes vorgenommen und
die Mayfield-Klemme selbst am Opera-
tionstisch angebracht.

Der Kopf sollte so positioniert wer-
den, dass die geplante Eréffnung des
Schéidels problemlos erfolgen kann,
aber gleichzeitig eine Maskenbeat-
mung und notfallmiBige Atemwegs-
sicherung im weiteren Verlauf jeder-
zeit in der fixierten Stellung moglich
ist. Dabei sollte auch nach Moglich-
keit auf eine achsengerechte Lage-
rung sowie auf eine nicht zu starke
Inklination geachtet werden.

Nach Anbringen der Mayfield-Klemme
wird nun die Neuronavigation einge-
richtet und der operative Zugangsweg
bestimmt. Es erfolgt die Rasur der Kopf-
haare gemal der Zugangsplanung und
gegebenenfalls entsprechend vorheri-
ger, individueller Absprachen mit den
Patientinnen. Abschliefend wird in
den Bereichen der geplanten Eroffnung
des Schaddelknochens ausreichend Lo-
kalanasthetikum injiziert.

Ein intraoperatives Losen der am Tisch
befestigten Mayfield-Klemme ist nur in
einer absolut lebensbedrohlichen Situa-
tion indiziert und sollte als letztmdog-
liche MaBBnahme verbleiben. Sowohl
Sterilititsaspekte bei bereits erfolgter
Kraniotomie als auch die kalibrierte
Neuronavigation wiirden diesem Vorge-
hen im Wege stehen.
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Patient in Rechtsseiten-
lagerung. Anbringen der
Mayfield-Klemme.
(Foto: UKM/M. Heine)

Beginn des Eingriffs

Nach Vertiefung der Sedierung kann
mit dem Abwaschen und der Desinfek-
tion des Operationsgebietes begonnen
werden (Abb. 3 und 4). Zur Abdeckung

Abbildung 3

Abbildung 4

sollten im Bereich des Kopfes transpa-
rente Abdecktiicher verwendet werden,
um die Patientlnnen, insbesondere deren
mimische Muskulatur, suffizient beurtei-
len zu kénnen und dem Komfort groft-
mogliche Rechnung zu tragen (Abb. 5
und 6). Gleichzeitig gilt es darauf zu
achten, dass alle Schldauche, die durch
das mogliche Sichtfeld der Patientinnen
flhren, sowie Absaugbehilter, die Se-
krete und Blut beinhalten, abgedeckt
werden. Sofern erforderlich kann gleich-
zeitig mit der Anlage des Neuromoni-
torings begonnen werden.

Praparation und Er6ffnung der
Dura mater

Unter Zuhilfenahme der Neuronaviga-
tion wird die Er6ffnung des Schadelkno-
chens geplant. Nach dem Hautschnitt
und Praparation auf den Schadelknochen
zu, erfolgt die Kraniotomie tiber meh-

Ansicht von ventral.
Patient in Mayfield-
Klemme. Abwaschen
durch den Operateur.
(Foto: UKM/M. Heine)

Ansicht von dorsal.
(Foto: UKM/M. Heine)
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Abbildung 5

Abbildung 6

rere Trepanationen. Dabei konnen die
Patientinnen aufgefordert werden, den
Mund zu 6ffnen, um einen Druckaus-
gleich zu erzeugen und die Gerdusch-
belastung zu senken. Es folgt die Pra-
paration und schliellich die Erdffnung
der Dura mater. Dabei kdnnen neben
kardialen Rhythmusereignissen auch
epileptische EntduBerungen getriggert
werden. Diese konnen prinzipiell zu je-
dem Zeitpunkt der Operation auftreten,
neben der Phase der kortikalen Stimu-
lation und der intraoperativen Testung
im Operationsgebiet mit nachfolgender
Resektion zahlt jedoch die Praparation
und Er6ffnung der Dura mater zu den
Abschnitten mit der hochsten Vulnera-
bilitit und dem groften Risiko. In diesen
Phasen steht den Andsthesistinnen stets
eine im Operationssaal anwesende
Andsthesiepflegekraft zur Seite, um bei
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Abdeckung des Patienten.
Der Anasthesist hat alles
im Blick.

(Foto: UKM/M. Heine)

Abgeschlossene Lagerung
des Patienten. Maglichst
freier Zugang zum Kopf
fiir Testphase und bei Not-
fallen.

(Foto: UKM/M. Heine)

Auftreten moglicher andsthesiologischer
Komplikationen schnellstmoglich  han-
deln zu konnen.

Vorgehen bei epileptischen
EntaulRerungen

In Bezug auf das epileptogene Potenzial
gibt es unterschiedlich starke Auspra-
gungen und Variationen, bedingt durch
die jeweilige Lage des zu resezierenden
Gewebes. Zudem spielt dabei eine mog-
liche Pradisposition der Patientlnnen und
die zur Testung verwendete Stromstdrke
eine wichtige Rolle. Ab Werten von
7-8 mA bei einer Frequenz von 2 Hz
(beziehungsweise 5—6 mA bei 3 Hz) im
Rahmen von kortikalem Mapping oder
kortikaler Stimulation ist die Gefahr zur
Auslosung epileptischer Ereignisse deut-
lich erhoht. Bei direkter Stimulation
sollte die verwendete Stromstdrke nicht
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mehr als 3 mA bei einer Frequenz von
2 Hz betragen. In Ausnahmeféllen kann
die kurzzeitige Verwendung von bis zu
5 mA erwogen werden. Bei bekannten
Epilepsien sollte die Frequenz auf 0,5
bis T Hz reduziert werden. Die klinische
Beobachtung der Patientlnnen ist in
diesen Phasen von besonderer Bedeu-
tung.

Das Spektrum der epileptischen Ent-
dullerungen reicht von einzelnen,
zuckenden Gesichtsmuskeln oder eines
einzelnen, zuckenden Fingers als Hin-
weis auf ein fokales Geschehen bis hin
zu generalisierten Entdulerungen des
gesamten Korpers. Seltener sind auch
rein elektrisch Uber das Neuromoni-
toring ableitbare Potenziale. In solch
einer Situation ist das operative Team
unverziiglich zu informieren, zumal die
Patientinnen durch die unkontrollierten
Bewegungen auf dem schmalen Opera-
tionstisch in hochstem Male gefahrdet
sind. Dabei ist es von besonderer
Bedeutung, die Patientlnnen nicht auf
dem Tisch zu fixieren, sondern die auf
die Halswirbelsdule einwirkenden Kréfte
zu minimieren. Die Operateurlnnen
wiederum werden als erste Malinahme
jedwede Manipulation im OP-Gebiet
unterbrechen. Sollte darunter die epi-
leptische EntduBerung nicht sistieren,
wird vorsichtig eiskaltes Wasser in das
Operationsgebiet gegeben. Bleibt auch
diese MaRnahme ohne Erfolg, wird ein
Bolus von 10-20 mg Propofol titrierend
intravends verabreicht. Die Applikation
Uber eine am weitesten proximal kon-
nektierte Spritzenpumpe (s. 0.) hat hier
den Vorteil, dass das Medikament auf
dem kiirzesten Weg den Blutkreislauf
erreicht. Dadurch soll die epileptische
EntduBerung, moglichst unter Erhalt der
Spontanatmung, terminiert werden.

Sollte die epileptische EntduBerung auch
mittels Neuromonitoring feststellbar sis-
tieren, kann man gemeinsam ein Wieder-
erwachen der Patientinnen sowie eine
Fortsetzung des Eingriffs in Betracht zie-
hen. Andernfalls ware auch eine Weiter-
fihrung der Operation unter fortgeftihr-
ter Sedierung ohne weitere Wachphase
denkbar.
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Ist zur Terminierung der epileptischen
Entdulerung allerdings eine tiefe Sedi-
rung mit der Gefahr der Ateminsuffi-
zienz notig, so wird eine Atemwegssi-
cherung erforderlich.

NotfallmaRige Atemwegssicherung

Sollte das Ausmafs der epileptischen
Entdulerung eine tiefere Sedierung not-
wendig machen, kann dies durch die
Gabe von Propofol erfolgen. Je nach
Konstitution der Patientlnnen und appli-
zierter Menge an Propofol kann dies zu
einer relevanten Ateminsuffizienz fiih-
ren und damit eine Sicherung des Atem-
wegs erforderlich machen. Hilfreich
hierzu sind die klinische Uberwachung
der Patientlnnen und die Messung des
CO, iiber die anliegende Nasenbrille.
Uber diese soll als erste MaBnahme der
O;-Fluss maximiert und die Problematik
mit den neurochirurgischen Kolleglnnen
kommuniziert werden. Diese decken
umgehend das Operationsgebiet ab, so-
dass das Team der Andsthesiologie sich
am Kopf platzieren und eine Masken-
beatmung bzw. die Einlage einer supra-
glottischen Atemwegshilfe vornehmen
kann. Hierbei ist es von Vorteil, bereits
vor Operationsbeginn eine geeignete
Positionierung des Kopfes vorgenommen
zu haben, da eine entsprechende Inkli-
nation die Atemwegssicherung deutlich
erschweren kann. Sollte die Etablierung
eines supraglottischen Atemwegs nicht
erfolgreich sein, ware die Intubation
unter Zuhilfenahme eines Videolaryn-
goskops nach vorheriger Relaxation zu

Abbildung 7
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erwdgen. Unter Umstdnden kann die
Intubation nicht aus der gewohnten
Position hinter dem Kopf erfolgen, da
sich hier das Operationsgebiet befindet.

Bei Wachkraniotomien ist es zwin-
gend erforderlich, zur Sicherung des
(schwierigen) Atemwegs kompetente
pflegerische Assistenz sowie alle be-
notigten Hilfsmittel direkt vor Ort
verfiigbar zu haben.

Folgende Hilfsmittel missen hierzu griff-

bereit vorbereitet sein (Abb. 7):

e groRenadaptierte supraglottische
Atemwegshilfen

¢ eine funktionstlichtige Absaugung

e ein Videolaryngoskop

e ein groRenadaptierter Endotracheal-
tubus mit eingefiihrtem Fiihrungs-
stab (fiir den Fall, dass die primére
Einlage der supraglottischen
Atemwegshilfe nicht gelingt) sowie

¢ Notfallmedikamenten inklusive
Suxamethionium (nach DIVI-
Standard beschriftet).

Aufsuchen der Zielregion und
Beginn der Wachphase

Der Er6ffnung der Dura folgt das Aufsu-
chen der Zielregion unter Anwendung der
Neuronavigation und unter Einsatz der
Sonographie zur ldentifizierung wichti-
ger und markanter intrakranialer Struk-
turen, wie beispielweise grofle Gefdle
und Liquorraume. Gleichsam kann auch
das etablierte Neuromonitoring mittels

Vorbereitetes Notfall-
equipment griffbereit im
Operationssaal.

(Foto: UKM/M. Heine)

(sub-)kortikalem Mapping hilfreich sein,
um weitere relevante Formationen zu
erkennen. Der Tumor selbst kann mittels
5-ALA identifiziert und reseziert werden.
Die Resektion erfolgt unter Fortsetzung
des Mappings. Nach Abschétzen des
daflir notigen Zeitaufwands durch die
Operateurlnnen sollte rechtzeitig die
Sedierung beendet werden. Bei Anna-
herung an relevante Randgebiete oder
bei Unsicherheiten tber vorliegende
Strukturen kann nun im Rahmen der
Wachphase die Testung beginnen.

Identifizierung und Resektion in
der Wach- und Testphase

Im Folgenden wird nun beispielhaft auf
das Testverfahren eingegangen, wie es
am Universitatsklinikum in  Mdinster
durchgefihrt wird:

Nach Beendigung der vertieften Se-
dierung sind die Patientinnen meistens
innerhalb weniger Minuten kontaktfahig
und kénnen Aufforderungen nachkom-
men, was die Grundvoraussetzung fiir
eine suffiziente Testung darstellt. Mittels
Sprachmonitoring unter entsprechender
elektrischer Stimulation per Sonde kon-
nen Strukturen und Resektionsrander
identifiziert werden. Eine Resektion er-
folgt dann mittels Ultraschallabsauger
und unter mikroskopischer Fluoreszenz-
kontrolle von 5-ALA.

Wie erwdhnt wurden die Patientlnnen
schon im Vorfeld des operativen Eingriffs
(in der Regel am Vortag) detailliert tiber
den Ablauf der Testung informiert, und
es wurden bereits einige Durchldufe
simuliert. Intraoperativ positioniert sich
nun eine vertraute Person mit einem
Tablet im Sichtfeld der Patientinnen,
auf dem unter der Textzeile ,Dies ist...”
bekannte einfache Symbole und Bilder
angezeigt werden. Die Aufgabe der
PatientInnen ist es nun, auf Aufforderung
einen vollstindigen Satz aus der Text-
zeile und den angezeigten Symbolen
und Bildern zu bilden (Abb. 8-12).
Unter elektrischer Stimulation kommt
es nun darauf an, diese Satze moglichst
korrekt und verzogerungsfrei zu entwi-
ckeln und wiederzugeben. Die betreu-
enden Personen mussen die Richtigkeit
des Gesagten Uberpriifen und mégliche
Verzogerungen oder Sprachstérungen
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in dieser Phase bewerten und direkt an
die Chirurglnnen riickmelden. Alternativ
konnen auch Zahlenreihenfolgen ab-
gefragt oder zu einfachem Zahlen bzw.
zum Losen von Rechenaufgaben aufge-
fordert werden. In Ausnahmefdllen wére

Abbildung 8

Abbildung 9

Abbildung 10
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auch ein durchgehend gefiihrtes Ge-
sprach ausreichend. Diese Testphasen
sind fur die meisten Patientinnen sehr
anstrengend und ermiidend und sollten
daher moglichst zielgenau und so kurz
wie moglich eingesetzt werden.

Der Assistent widmet sich
in der Testphase dem
Patienten und fiihrt die
Testung, hier das
Sprachmonitoring, durch.
(Foto: UKM/M. Heine)

Mit Hilfe eines Tablets
erfolgt die Sprachtestung.
Hierflir bendtigt der
Patient ein freies Sichtfeld.
(Foto: UKM/M. Heine)

Die die Testung durch-
fiihrende Person steht in
direktem Austausch

mit dem Patienten und
dem Operateur.

(Foto: UKM/M. Heine)
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Nach erfolgter Resektion kann die Se-
dierung wieder behutsam begonnen und
vertieft werden. Bis zur abschliefenden
Hautnaht und nachfolgendem Losen
der Mayfield-Klemme sind keine weite-
ren Wachphasen mehr erforderlich. Um
die Gefahr von postoperativen Nach-
blutungen zu senken, erfolgt ein kurz-
zeitiges Anheben des Blutdrucks unter
einer sehr achtsam dosierten Katecho-
lamingabe auf ein Niveau von etwa
20-30 mmHg tber dem systolischen
Ausgangsblutdruck der Patientinnen. Ist
die Blutstillung unter diesen Werten ak-
zeptabel, so wird der Blutdruck wieder
auf das Ausgangsniveau abgesenkt und
fortan im somit definierten Zielbereich
gehalten.

Postoperative Phase

In der Regel werden die Patientlnnen

nach Hautnaht und Beendigung der

Sedierung zligig kontaktfdhig, sind direkt

neurologisch beurteilbar und koénnen in

den Aufwachraum verbracht werden.

Hier liegt der Fokus auf insgesamt vier

Aspekten:

¢ postoperative Uberwachung
hinsichtlich neurologischer
Auffilligkeiten als Zeichen einer
intrakraniellen Druckerh6hung oder
epileptischer EntdufSerungen

e addquates Schmerzmanagement,
moglichst ohne sedierende
Komponente

e Blutdruckeinstellung innerhalb
eines Zielkorridors (individuell
festgelegt anhand der Testung)

¢ LichtschutzmaBnahmen fiir
24 Stunden aufgrund des Einsatzes
von 5-ALA. Hierzu werden die
Patientlnnen in einen separierten,
abgedunkelten Bereich des Auf-
wachraums verbracht. Auf Station ist
ein ebenfalls abgedunkeltes Zimmer
vorbereitet. Auch kann der Kopf
in Absprache mit den Patientinnen
abgedeckt werden.

Bei postoperativ neu aufgetretenen Auf-
falligkeiten oder Verdnderungen muss
direkt Kontakt mit den zustandigen Neu-
rochirurglnnen und den betreuenden
Andsthesistinnen aufgenommen werden,
um das weitere Prozedere (z.B. die
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Abbildung 11

Abbildung 12

Durchfiihrung einer Computertomogra-
phie des Schéddels oder einer Elektro-
enzephalographie) festzulegen. Bei einem
unauffalligen postoperativen Verlauf kon-
nen die Patientinnen im Anschluss auf
eine Observationsstation verlegt werden.

Die Sedierung mit Hilfe von Dexmede-
tomidin (,awake — awake — awake”) hat
im Vergleich zum Vorgehen ,asleep —
awake — asleep” in einer groen Unter-
suchung einige Vorteile gezeigt. Der Ver-
brauch an Opioden, Katecholaminen,
Antihypertensiva, Betablockern oder auch
kristalloiden oder kolloidalen Flissig-
keiten zeigte sich bei Patientinnen unter
Dexmedetomidin-Sedierung durchge-
hend reduziert. Zudem war die Dauer
der Operation sowie die des stationdren
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Der Operateur reseziert
Tumorgewebe und nutzt
dabei Mikroskopie mit
5-ALA-Fluoreszenz,
Neuronavigation, Ultra-
schallabsauger unter
Sprachmonitoring des
Patienten.

(Foto: UKM/M. Heine)

Wahrend der Testphase:
das Andsthesie-Team hat
Patient und dessen
Vitalparameter im Blick
und verfolgen die Testung
aus einer glinstigen
Position heraus.

(Foto: UKM/M. Heine)

Aufenthalts in dieser Patientinnengruppe
geringer [10]. Weitere Untersuchungen
stiitzen diese Feststellungen und sehen
zudem eine reduzierte operative Kom-
plikationsrate. Des Weiteren wird auch
ein Trend zu kiirzeren Krankenhausauf-
enthalten und einem verminderten Auf-
treten von postoperativer Ubelkeit und
Erbrechen (PONV) verzeichnet. Aller-
dings scheint in der ,awake — awake —
awake”-Gruppe die Haufigkeit eines
Auftretens epileptischer Entdauflerungen
leicht erhoht zu sein [13].

Wachkraniotomien aus Sicht
der Patientlnnen

Es gibt nach wie vor wenig Daten, die
Wachkraniotomien aus Patientlnnen-
sicht evaluieren. Man geht jedoch davon
aus, dass die Durchfiihrung von Wach-

kraniotomien bei guter perioperativer
Betreuung und einer guten interdiszi-
plindren Zusammenarbeit nicht zu einer
erhohten Rate an posttraumatischen Be-
lastungsstorungen sowie der vermehrten
Entstehung von Sorgen oder Angsten
fihrt. Dennoch sollten die mdglichen
psychischen Effekte nicht unterschatzt
werden [20-22]. In regelhaft durchge-
flhrten postoperativen Visitationen der
Patientinnen im Verlauf der ersten Wo-
che nach erfolgten Wachkraniotomien
in unserer Klinik konnten diesbeziglich
keine Auffilligkeiten festgestellt werden.
Die Patientinnen haben die Phase im
Operations-Trakt nach erfolgter Ein-
schleusung als sehr angenehm und warm
wahrgenommen. An die Ereignisse im
Operationssaal selbst konnte sich nur
die Minderheit, meist nur schemenhaft,
erinnern. Viele Patientlnnen, bei denen
erneute operative Eingriffe notwendig
sind, entscheiden sich in den meisten
Féllen erneut fir das Prozedere mit den
entsprechenden Wach-Phasen.

Klinisches Fazit

Wachkraniotomien stellen eine sinn-
volle und sichere Intervention dar und
werden bei der Resektion vieler intra-
kranieller Raumforderungen als Gold-
Standard angesehen [23]. Mit Hilfe eines
modernen andsthesiologischen Manage-
ments ist die Versorgung unterschied-
lichster Patientinnen im Rahmen dieser
Eingriffe moglich. Dabei stehen den be-
treuenden Andsthesistinnen mittlerweile
gut evaluierte Strategien zur Verfiigung.
Die Wahl des jeweiligen Verfahrens sollte
dabei sowohl PatientInnenfaktoren (z. B.
Vorerkrankungen und AusmaR der kor-
perlichen Beeintrachtigungen) als auch
operative Faktoren (z. B. Entitit und
Lokalisation der Raumforderung, chirur-
gische Erfahrungen und Fahigkeiten) be-
riicksichtigen [13,24,25].

Mein groBer Dank gilt den Herren Priv.-
Doz. Dr. med. Markus Holling und Dr.
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chirurgische Beratung.
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