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Premessa

La nevralgia trigeminale & una forma di dolore neuropatico parossistico in-
tenso, molto simile ad una scossa elettrica, che puo durare da pochi secon-
di ad alcuni minuti. Il dolore & prevalentemente unilaterale e coinvolge una
o piu branche del nervo trigemino (Fig.1).

| casi refrattari alla terapia medica possono richiedere un approccio neurochi-
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Fig. 1-Anatomia del nervo trigemino.




Neurochirurgia

rurgico classico oppure un approccio
neuroradiologico interventistico. Nel
nostro Centro, i pazienti con conflit-
to neurovascolare seguono |'approc-
cio neurochirurgico classico, mentre i
pazienti con assenza di tale conflitto,
con persistenza della sintomatologia
successivamente a decompressio-
ne microvascolare (MVD) o in caso di
nevralgia attribuibile a sclerosi mul-
tipla, vengono trattati in ambiente
neuroradiologico interventistico con
la compressione percutanea transo-
vale del ganglio di Gasser (Fig.2).

Fig. 2 - Immagine radiografica dopo compressione del
ganglio di Gasser.

Il nostro protocollo operativo ri-
guarda la condotta anestesiologica
realizzata in sala angiografica dove un’équipe multidisciplinare (neurora-
diologo interventista e neurochirurgo) inserisce, sotto giuda radiologica,
un agocannula da 14 Gauge all'angolo della bocca del paziente per poi
raggiungere il forame ovale e, dall'interno dello stesso, il cavo di Meckel.
La procedura termina con la compressione del ganglio di Gasser, per un
tempo variabile da 1 a 3 minuti, mediante il gonfiaggio, con liquido di con-
trasto, di un catetere Fogarty.

Protocollo operativo

Il paziente giunge in sala angiografica dove procediamo a reperire un ac-
cesso venoso ed al monitoraggio di NIBP, SPO,, EtCO,, ECG e TOF.
L'intervento ha una durata media di 15-30 minuti.

Il paziente viene premedicato con midazolam 0,03 mg/kg e fentanyl 1 gam-
ma/kg, quindi, dopo un’adeguata pre-ossigenazione, procediamo all'in-
duzione dell’anestesia somministrando propofol 2 mg/kg e rocuronio 0,9
mg/kg, cosi da ottenere una rapida e profonda curarizzazione necessaria

al /

alla manovra chirurgica.
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Visto I'ambiente NORA (Non Operating Room Anesthesia) (Fig.3) proce-
diamo ad intubazione mediante video-laringoscopio Glidescope Silver con

tubo endotracheale armato.

Il mantenimento dell’anestesia & garantito con remifentanil TCI 1-2 mcg/mll
al sito effettore, sevoflurano 2% in miscela di aria e ossigeno 50/50; per la
ventilazione utilizziamo i parametri standard (VT=6/8 ml/kg).

Verificato che la conta post-tetanica sia zero, diamo il benestare all'inizio
della procedura chirurgica avendo cura di somministrare 1 mg di atropi-
na prima del gonfiaggio del palloncino in quanto la stimolazione meccani-
ca del trigemino e spesso associata ad episodi di bradicardia transitoria ed
ipotensione.

Al termine della procedura somministriamo sugammadex al dosaggio di
2-4 mg/kg in relazione al valore del TOF e con TOF ratio pari ad 1 estubia-
mo il paziente.

La terapia antalgica, che prevede paracetamolo 1g e ketorolac 30 mg, ga-
rantisce un buon controllo del dolore (VAS <3).

Fig. 3 - Sala angiografica.




Considerazioni conclusive
L'ambiente NORA, la breve durata della procedura, la necessita di avere il
paziente profondamente curarizzato, |'assenza di recovery room e |'impor-

Neurochirurgia

tanza di una rapida valutazione neurologica al risveglio, rendono I'utilizzo

del TOF e del binomio rocuronio-sugammadex essenziali affinché la proce-

dura sia sicura ed efficace.
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