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Hjerneoperasjon i vaken
tilstand

Hjerneoperasjon i vaken tilstand representerer en alternativ
operasjonsmetode. Artikkelen gir innblikk i hvordan pasienten
opplever inngrepet og hva som er viktig for pasienter som skal
gjennomfgre et slikt inngrep.
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Ved at operasjonen i hjernen foregar mens pasienten er vaken, far kirurgen anledning til a
vurdere pasientens verbale, kognitive og/eller motoriske og sensoriske respons under
inngrepet. Slik kan en unnga a skade, for eksempel, sprakfunksjon eller motorisk funksjoner.
Studien, artikkelen viser til, dokumenterer at pasienter som gjennomgar vaken kraniotomi har
lite ubehag eller smerter under, eller i etterkant av operasjonen. Men det fremkommer at det er
et forbedringspotensial av pre- og postoperativ informasjon.
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Hjerneoperasjonen vaken kraniotomi gjgr det mulig a
operere svulster, lesjoner, arterio-vengse
malformasjoner (AVM) og liknende i nerheten av
sentrale omrader i hjernen. Reseksjon av tumor ved
bruk av vaken kraniotomi er vist a gi signifikant bedre
nevrologisk funksjon postoperativt, og at man kan
fjerne mer av tumormassen (1). Funksjonsnedsettelse
som fglge av inngrepet er lavere hos pasienter etter
vaken kraniotomi sammenliknet med pasienter som far
generell anestesi ved tumorreseksjon (2).

Ved sdkalt «mapping» med elektrostimulering i
tumoromrdadet kan kirurgen bedgmme hvilket vev som
er trygt a fjerne. Det er vist a kunne begrense
vedvarende sekvele postoperativt. Ved & vurdere
pasientens verbale, kognitive og/eller motoriske
respons pa hjernenervestimuli peroperativt, kan
kirurgen omga viktige strukturer for sprak- eller
motorisk funksjon. Dette kan dermed bidra til a
maksimere reseksjonsgraden hos pasientene, samt
minimalisere nevrologiske funksjonstap (3).

«Pasienten vekkes etter at hjernehinnen er
apnet, men legges i narkose igjen for lukking

av hjernehinne og hud.»

Vaken kraniotomi utfgres i all hovedsak ved bruk av to
metoder — «awake-awake», som er en metode hvor
pasienten er vaken gjennom hele inngrepet. Pasienten
far rikelig med lokalanestesi i omradet ved hudsnittet,
samt der hodet fikseres med klave. Dette kombineres
ofte med sakalt vaken sedasjon, der pasienten far tilfart
sma doser med angstdempende og/eller smertestillende
midler intravengst.

Den andre metoden kalles «asleep-awake-asleep»
(tekstboks 1), hvor pasienten er i narkose far
kirurgistart. Pasienten vekkes etter at hjernehinnen er
apnet, men legges i narkose igjen fgr lukking av
hjernehinne og hud. Her kombinerer man lokalanestesi
med intravengs anestesi og vaken sedasjon.



ASLEEP-AWAKE-ASLEEP

Pasienten far generell anestesi med TIVA, og
larynx-maske

Hodet fikseres med klave — 3-punkts Mayfield. Det
settes scalpblock og infiltrasjon i feltet

Ved hjelp av nevronavigasjon finner man eksakt
lokalisasjon av tumor

Hudinsisjon, apning av skalleben og dura gjgres
under narkose

Pasienten vekkes opp for monitorering og
stimulering

Tumor fjernes under pagaende testing og
stimulering av sprak/sensibilitet/ motorikk

Nar tumorvev er fjernet far pasienten igjen sove,
med TIVA med LMA. Det gjgres hemostase og
lukking fer vekking.

(Tekstboks 1)

Metode

Det finnes begrenset med studier som viser til
pasienters opplevelser av vaken kraniotomi. Formalet
med denne studien var derfor & kartlegge opplevelser
hos pasienter som har gjennomgatt denne type
operasjon. Studien har et kvalitativt, deskriptivt
design, med bruk av semistrukturerte dybdeintervjuer
av 6 pasienter som har blitt operert etter asleep-awake-
asleep-metoden.

Rekruttering av informanter ble gjort med utvalg fra
databasen «Brainpower». Inklusjonskriterier var
pasienter over 18 ar som har gjennomgatt vaken
kraniotomi de siste to arene. Pasientene skulle ikke ha
sprakforstyrrelser eller kognitiv svekkelse. Det ble
utarbeidet en intervjuguide bestdende av fem dpne
hovedspgrsmal (tekstboks 2). Studien er godkjent av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK Sgr-@st) og Personvernombudet
ved Oslo universitetssykehus.



1. Hva husker du fra operasjonen? Fortell meg hva du
husker (fra hele innleggelsen)? Hva tenkte du da du
skulle veere vaken? Hva tenkte du etter at du kom
hjem?

2. Hvordan opplevde du a vaere vaken under
operasjonen?

3. Hva opplevde du som den stgrste pakjenningen?
4. Hvordan handterte du situasjonen?

5. Hvis noe kunne veert gjort annerledes — hva hadde
veert bedre for deg? Er det noe vi kunne gjort enda
bedre?

(Tekstboks 2)

Analyse

Data ble analysert ved hjelp av meningskoding,
meningsfortetting og meningsfortolkning som
beskrevet av Kvale og Brinkmann (5). Kondensering
og tematisering ble utfgrt etter modell fra Graneheim
og Lundman (6). Funnene i analysen kan
oppsummeres i seks temaer: «Opplevelse av smerte»,
«peroperative minner», «angst», «fortrolighet»,
«informasjon og forberedelse» og «venting».

Opplevelsen av smerte



Tre av seks pasienter opplevde ikke smerter under
inngrepet. To av pasientene oppga smerter fra klaven
under inngrepet, og en pasient beskrev smerter ved
stifting av huden ved avslutning. Beez og
medarbeidere (7) fant at pasienter som opplevde
moderat til alvorlig smerte under vaken kraniotomi,
tilhgrte gruppen som ble operert med asleep-awake-
metoden. Smertene var da forbundet med lukking av
dura, mater eller hud. Pasientene i asleep-awake-
asleep-gruppen opplevde lite smerter. Disse resultatene
stemmer ogsa overens med funnene til Whittle og
medarbeidere (8). Manchella og medarbeidere (9)
rapporterte at kun to av 26 pasienter opplevde mer enn
litt smerte, og dette var knyttet til hodeklaven.

Khu og medarbeidere (10) beskrev at den perioperative
smertebehandlingen ma forbedres under awake-awake-
operasjoner, til tross for at pasientene opplevde
smertene som tolerable. Dette stgttes av blant annet
Palese og medarbeidere (11). I studien til Fletcher og
medarbeidere (12) nevner ikke pasientene smerte som
et tema i det hele tatt.Fire av pasientene i min studie
opplevde en nermest smertefri rekonvalesens, noe de
oppga som overraskende.

Smerte er et viktig tema a drgfte fgr operasjonen. Det
er ogsa viktig a informere om at personalet vil ha god
kontroll pa smertebehandlingen ogsa nar pasienten er
vaken. Det er viktig for anestesipersonell a vere
oppmerksom pa pasienter som er vakne ved avslutning
av operasjonen, slik at vi sikrer adekvat smertelindring
ved lukking av dura og hudsnittet.

Peroperative minner



Halvparten av pasientene husket alt, to husket en del,
og en husket lite. Whittle og medarbeidere (8) fant
total amnesi fra operasjonen hos 20 prosent av
pasientene. Manchella og medarbeidere (9) fant total
amnesi hos 27 prosent av pasientene, mens Beez og
medarbeidere (7) fant at 45 prosent husket inngrepet
delvis, og 17,7 prosent hadde total amnesi. De
pasientene som husket mye fra operasjonene, la farst
og fremst merke til spesielle lyder underveis. En av
pasientene hgrte «at man rotet oppi der.. suging og
sant» og at det var en spesiell opplevelse. Dette stgttes
av blant annet Fletcher og medarbeidere (12), hvor en
pasient beskrev dette som «en veldig bisarr, men en
behagelig opplevelse». I studiene til Khu og
medarbeidere (10) og Manchella og medarbeidere (9),
var de fleste av minnene til pasientene knyttet til
peroperative lyder, som drilling i ben, suging og
samtaler mellom fagpersonene i teamet.

«Ingen av pasientene i studien opplevde dette

som foruroligende eller angstdrivende.»

Noen av pasientene i var undersgkelse beskriver den
peroperative testingen som slitsom. Pasientene i min
studie opplevde endringer eller bortfall av funksjoner
under testingen som forventet. Ingen av pasientene i
studien opplevde dette som foruroligende eller
angstdrivende. I studiet til Beez og medarbeidere (7)
oppga derimot 13,9 prosent ubehag ved bortfall av
funksjoner pa grunn av testing, og tre av pasientene ble
utslitt av den intraoperative testingen.



Den ene pasienten i denne studien husker at hun ble
engstelig knyttet til at hun fglte at hun rerte pa seg, og
at hun var redd for at dette kunne veere skadelig eller
forstyrrende. Wahab, Grundy og Weidmann (13) fant
ogsa at pasientene kunne vere redde for a rgre pa seg.
Milian, Tatagiba og Feigl (4) vurderte hvorvidt de
peroperative opplevelsene til pasientene kunne
manifesteres i posttraumatiske lidelser. Dette klarte de
ikke a pavise. Pasientene i studien virker ogsa til d ha
et avslappet forhold til sine perioperative minner.

Angst

Alle pasientene i studien ga inntrykk av a tale vaken
kraniotomi godt. Fem av seks sier de ville gjort det
igjen, mens den sjette sier at «det var helt okay a veere
vaken. Det gjorde meg ingenting». Manchella og
medarbeidere (9) og Khu og medarbeidere (10) fant at
asleep-awake-asleep-metoden tolereres godt av
pasientene med positive minner. Beez og medarbeidere
(7) fant at kun tre av 105 pasienter ikke ville velge
vaken kraniotomi igjen. Dette star i kontrast til Palese
og medarbeidere (11), som fant at pasientene opplevde
betydelig angst under inngrepet og matte anstrenge seg
for & «beholde kontrollen» under operasjonen.

Ingen av pasientene i denne studien oppgir betydelig
angst eller redsel under operasjonen. De fortalte om
hva de gjorde i forkant av operasjonen for a avlede
oppmerksomheten fra det som skulle skje. Noen
bruker mosjon, andre lesing og tegning som
avledningsteknikker. Dette stgttes av Fletcher og
medarbeidere (12) og Palese og medarbeiedere (11).



Lepola og medarbeidere (14) samt Wideheim og
medarbeidere (15) beskriver ogsa hvordan pasientene
trengte tid fgr operasjonen til a finne sin rolle under
inngrepet og & veere sammen med familien. Dette
reflekterer ogsa tilbakemeldingen fra en av pasientene
i studien: «Det kan jo veere at man trenger noe
betenkningstid fgr beslutningen». Hvis pasientene skal
finne sin rolle og skal kunne diskutere med sin familie,
og veaere sammen med dem fgr operasjonen, er man
avhengig av & ha tid til det. Nettopp fordi det kan
redusere pasientenes opplevelse av frykt og angst for
operasjonen (13,14).

Fortrolighet

Funnene i denne studien av pasientenes opplevelser
med inngrepet, er sammenfallende med hva man fant
hos Khu og medarbeidere (10). Manchella og
medarbeidere (9) fant ogsa at pasientene var villige til
a gjennomga dette fordi man oppfattet
sikkerhetsmarginen som bedre sammenliknet med
operasjon i generell anestesi. Som flere fortalte, ble de
godt informert om hva som skulle skje, og dette var
sammenfallende med deres opplevelser.

«Legen har ogsa betydning for pasientenes

psykiske reaksjoner og nervgsitet underveis.»

Fletcher og medarbeidere (12) konkluderte med at
forholdet til nevrokirurgen er av stor betydning for
pasientens beslutning om a gjennomfgre inngrepet.
Legen har ogsa betydning for pasientenes psykiske
reaksjoner og nervgsitet underveis, og hvorvidt
pasienten godtok informasjonen som ble gitt. En av
vare pasienter sa: «Jeg gruet meg felt... jeg snakket
med kirurgen fgr operasjonen, og han er helt
fantastisk. Jeg ble fortalt hva som kunne skje... alt
stemte!»

Informasjon og forberedelse



Pasientene i studien fortalte om opplevelser med bade
feilinformasjon, og mangelfull informasjon fra
lokalsykehuset. De rapporterte ogsa a ha innhentet
informasjon pa egen hand, for eksempel fra internett.
Det er usikkert hvor kvalitetssikret denne
informasjonen er, og det er derfor viktig a ga ut ifra at
alle pasientene trenger grundig og dyptgaende
informasjon for et vakent inngrep. Det er viktig a
rydde av veien eventuelle misforstaelser, og
feiloppfatninger pasientene matte ha.

Pasientene i denne studien sier at de fglte seg godt
forberedt og informert etter preoperativ samtale.
Manchella og medarbeidere (9) beskriver at alle
pasientene fglte seg godt forberedt etter den
preoperative samtalen med behandlingsteamet. I
studien oppga flere pasienter at de hadde gnsket seg
mer informasjon, ogsa pa et detaljert niva. Det kunne
dreie seg om informasjon om hvordan harklippen
skulle veere, hvor stort operasjonssnitt og hvor mange
sting/hudstifter de ville vakne med, til potensielle
funksjonsendringer og forventet rekonvalesensperiode.
Milian og medarbeidere (16) antydet at der en uventet
awareness hos kirurgiske pasienter kan lede til
posttraumatiske stresslidelser, vil adekvat forberedelse
av pasienter fgr planlagte operasjoner i vaken tilstand
kunne ha en beskyttende effekt mot nettopp dette.

I alle de nevnte studiene, fikk pasientene en hel dag
med forberedelser dagen fgr inngrepet, og noen fikk
ogsa detaljert skriftlig informasjon hjem i forkant (13).
Dette stdr litt i kontrast til den ene informanten som
fortalte at i brev med innkalling til sykehuset, fikk
pasienten vite at inngrepet skulle vere «vaken
kraniotomi», uten noen videre forklaring. Dette viser at
det er rom for forbedring, bade i skrivene som sendes
ut ved innkalling til operasjon, og ved mottak av
pasientene ved innleggelse.



Funn kan tyde pa at det kan vere hensiktsmessig a
utarbeide et informasjonsskriv som sendes med
innkallingen, hvor en informerer detaljert om vaken
kraniotomi og med en oppgitt kontaktperson som kan
svare pa spgrsmal pasienten eller pargrende matte ha. I
tillegg, ber det utarbeides en mal, eller plan, for mottak
av pasientene. En slik plan bgr inneholde en oversikt
over hvem som skal gi informasjon, hva informasjonen
bgr inneholde, og til hvilket tidspunkt dette skal gjgres.
Pa denne maten kan man sgrge for at pasientene har de
beste forutsetningene til & forberede seg (17).

Venting

Pasientene opplever ventingen som en stor belastning.
De venter pa diagnose, pa operasjonsdato,
sykehusinnleggelse og de venter pa a fa vite hva som
skal skje ndr de har ankommet sykehuset. A hindtere
ventingen oppleves som en stor belastning av flere.
Jagadeesh og Bernstein (18) beskriver hvordan
pasientene opplever a vente pa nevrokirurgisk
konsultasjon. En av pasientene deres beskriver dette
som en berg-og-dal-bane. Det er et element av frykt,
noe stort ukjent, som a veere i midten av en mental
grken i sandstorm, og uten & vite hva man skal gjore.
Noen av pasientene opplevde ogsa at symptomene ble
verre i venteperioden.

Jagadeesh og Bernstein (18) peker pa at a statte
pasientene emosjonelt i ventetiden hadde en
angstdempende effekt. Samtidig peker de pd at man
kan korte ned pa ventetiden ved a veere mer effektivi a
henvise pasienter videre, og prioritere pasienter til
konsultasjon slik at ventetiden blir sa kort som mulig.

Konklusjon

Pasientene opplevde lite smerter og angst per- og
postoperativt. Ingen rapporterte om minner som i
ettertid har veert vanskelig a fordgye. Pasientene var
ogsa fortrolig med metoden «vaken kraniotomi», og
forsto hvorfor man gjer det i vaken tilstand. Pasientene
oppga a ha en sterk tillit til fagpersonell ved sykehuset.



Pasientene papekte behovet for mer detaljert
preoperativ informasjon om hva de kunne forvente seg
etter operasjonen. For flere av pasientene var
ventingen for innleggelsen den stgrste pakjenningen.
Kunnskap om belastningen knyttet til ventetiden for
pasienter, bgr fare til gkt oppmerksomhet omkring hva
som kan lette eller bedre ventetiden.
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