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Znieczulenie w neurochirurgii
Najważniejsze zagadnienia

1. W celu zaplanowania strategii kontrolowania ciśnienia
śródczaszkowego (ICP) anestezjolog powinien uwzględnić 
cztery składowe przestrzeni wewnątrzczaszkowej: komórki, płyn
śródmiąższowy i wewnątrzkomórkowy, płyn mózgowo-rdzeniowy
oraz krew.

2. Często anestezjolog pomĳa żylny, w większości bierny, przedział
krążenia mózgowego, odpowiedzialny za wzrost ICP lub „ciasnotę”
w polu operacyjnym.

3. U pacjentów po przebytym urazie czaszkowo-mózgowym (TBI),
krwotoku podpajęczynówkowym (SAH) mózgowe ciśnienie
perfuzyjne (CPP) wymaga wspomagania lub utrzymywania 
w prawidłowym lub bliskim prawidłowego zakresie z powodu
niskiego spoczynkowego przepływu krwi lub upośledzonych
mechanizmów autoregulacji.

4. Pomiar ciśnienia tętniczego krwi u pacjenta operowanego w pozycji
siedzącej powinien być skorygowany do poziomu zewnętrznego
przewodu słuchowego, a średnie ciśnienie tętnicze (MAP) należy
utrzymywać na poziomie 60 mm Hg u pacjentów normotensyjnych.

5. Minimum monitorowania pacjentów operowanych w pozycji
siedzącej zagrożonych ryzykiem wystąpienia zatorowości
powietrznej powinno obejmować pomiar wydechowego CO2
oraz przedsercowy czujnik doplerowski.

6. Ze względu na negatywne wyniki badań, pomimo zachęcających
danych przedklinicznych, nie zaleca się w intensywnej terapii ani 
w postępowaniu okołooperacyjnym umiarkowanej hipotermii 
u pacjentów operowanych z powodu obecności tętniaka
wewnątrzczaszkowego.

7. W postępowaniu z pacjentami po przebytym krwotoku
podpajęczynówkowym (SAH), poddanych zabiegowi operacyjnemu
lub embolizacji, najważniejsze jest zapobieganie odruchowemu
wzrostowi ciśnienia tętniczego krwi, któremu może towarzyszyć
nawrotowy krwotok. Jeśli jednak wykorzystywane są klipsy czasowe
lub pojawi się odruchowy skurcz tętnic, konieczne będzie uzyskanie
właściwego ciśnienia perfuzyjnego.

8. Pomimo że podciśnienie kontrolowane jako procedura planowa jest
rzadko stosowane w operacjach tętniaków wewnątrzczaszkowych,
anestezjolog w przypadku pęknięcia tętniaka powinien być gotowy
do obniżenia ciśnienia tętniczego krwi w sposób szybki i efektywny.

9. U pacjentów po przebytym urazie czaszkowo-mózgowym 
z podejrzeniem urazu kręgosłupa w odcinku szyjnym intubacja
dotchawicza powinna być wykonana tak, aby ograniczyć ryzyko
uszkodzenia rdzenia kręgowego. Indukcja musi być szybka 
ze stabilizacją głowy w osi (ręczne, sztywne utrzymywanie potylicy
na twardym podłożu).

10. U dorosłych po przebytym urazie czaszkowo-mózgowym należy 
w ciągu pierwszych 48 godz. utrzymywać CPP (CPP = MAP – ICP)
na poziomie 60 mm Hg.

11. Stosowanie hipokapni powinno być zastrzeżone tylko do absolutnie
niezbędnych sytuacji krytycznego wzrostu lub nieznanych wartości
ICP, ponieważ może wywołać niedokrwienie mózgu, zwłaszcza 
po niedawno przebytym urazie lub w przypadku mózgu poddanego
uciskowi narzędzi chirurgicznych.

W roz dzia le przed sta wio no wska zów ki do ty czą ce po stę po wa nia
w sy tu acjach ty po wych dla neu ro ane ste zji. Naj pierw omó wio no
za gad nie nia po ja wia ją ce się w związ ku z róż no rod no ścią pro ce dur
neu ro chi rur gicz nych. Two rzą one li stę, z któ rą każ dy ane ste zjo log
roz po czy na ją cy znie czu le nie do za bie gu neu ro chi rur gicz ne go po -
wi nien się za po znać. Na stęp nie przed sta wio no spe cy ficz ne pro ce -
du ry. Au to rzy za kła da ją zna jo mość za gad nień do ty czą cych fi zjo -
lo gii OUN i wpływ na nią ane ste ty ków, jak to opi sa no w rozdz. 3.
Mo ni to ro wa nie sta nu neu ro lo gicz ne go jest opi sy wa ne w rozdz. 42,
a en dar te rek to mia tęt nic szyj nych w rozdz. 58.

Po wta rza ją ce się pro ble my znie czu le nia 
w neu ro chi rur gii

Kil ka pod sta wo wych ele men tów po stę po wa nia neu ro chi rur gicz ne -
go/neu ro ane ste zjo lo gicz ne go po wta rza się, dla te go w przy pad ku
bra ku po czy nio nych wcze śniej za ło żeń mię dzy chi rur giem a ane -
ste zjo lo giem, po win ny one być omó wio ne i uzgod nio ne na po cząt -
ku każ de go za bie gu neu ro chi rur gicz ne go. Li sta tych ele men tów
zmie nia się w za leż no ści od za bie gu i mo że za wie rać: za pla no wa -
ne uło że nie pa cjen ta i wy ma ga ną do te go uło że nia po moc, pla no -
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we po da nie ste ro idów, diu re ty ków, le ków prze ciw dr gaw ko wych
i an ty bio ty ków; od czu wa nie przez neu ro chi rur ga „cia sno ty” prze -
strze ni we wnątrz czasz ko wej oraz po zo sta łej re zer wy po dat no ści
we wnątrz czasz ko wej, sto sow ne go do za mie rzo ne go ce lu utrzy my -
wa nia ci śnie nia tęt ni cze go, PaCO2 i tem pe ra tu ry cia ła; spo dzie wa -
nej utra ty krwi, za pla no wa ne go mo ni to ro wa nia funk cji OUN (co
mo że na rzu cać ogra ni cze nia w sto so wa niu ane ste ty ków lub środ -
ków zwiot cza ją cych mię śnie, bądź też obu tych grup le ków)
i uświa da mia ne od cza su do cza su ry zy ko za to ru po wietrz ne go.
W tej czę ści oma wia ne jest po dej mo wa nie de cy zji na pod sta wie
pre zen to wa nych za gad nień. Po nad to po wta rza ją cy się pro blem
pro tek cji mó zgu jest po krót ce omó wio ny w czę ści do ty czą cej
mal for ma cji na czy nio wych i tęt nia ków, a szcze gó ło wo w rozdz. 3.

Kon tro la ci śnie nia śród czasz ko we go 
i zmniej sze nia na pię cia mó zgu

Pro blem ko niecz no ści za po bie ga nia wzro sto wi ci śnie nia śród czasz -
ko we go (ICP) lub też ob ni że nia ICP, któ re jest już pod wyż szo ne, nie -
ustan nie po wra ca w neu ro ane ste zji. Do pó ki ja ma czasz ki sta no wi za -
mknię tą prze strzeń, ce lem jest utrzy ma nie wła ści we go mó zgo we go
ci śnie nia per fu zyj ne go (CPP) (CPP = śred nie ci śnie nie tęt ni cze
[MAP] – ICP) i za po bie ga nie wgło bie niu czę ści mó zgu po mię dzy
struk tu ry we wnątrz czasz ko we lub do otwo ru wiel kie go (ryc. 59-1).
Gdy czasz ka po zo sta je otwar ta, pro ble mem mo że być za pew nie nie
zmniej sze nia na pię cia jej za war to ści, aby uła twić do stęp chi rur go -
wi lub w wa run kach skraj nych od wró cić pro ces wgło bie nia mó zgu
przez kra nio to mię. Za sa dy ma ją ce tu za sto so wa nie są po dob ne,
nie za leż nie od te go, czy czasz ka jest otwar ta czy za mknię ta.

Róż ne ob ja wy kli nicz ne wska zu ją ce na pod wyż szo ne ICP to
ból gło wy (szcze gól nie ta ki, któ ry bu dzi pa cjen ta w no cy), nud no -
ści i wy mio ty, nie ostre wi dze nie, sen ność oraz obrzęk tar czy ner -

wu wzro ko we go. W ob ra zie to mo gra fii kom pu te ro wej (TK) wi -
docz ne są: prze su nię cie li nii środ ko wej, za ci śnię cie zbior ni ków
pod sta wy, za nik row ków, za nik ko mór (lub po więk szo ne ko mo ry
w przy pad ku wo do gło wia) oraz obrzęk. W ob ra zie TK obrzęk wi -
docz ny jest ja ko re gion o zmniej szo nej gę sto ści. Zbior ni ki pod sta -
wy ja wią się ja ko czar na otocz ka wo kół gór ne go koń ca pnia móz -
gu (ryc. 59-2). Two rzą je zbior nik mię dzy ko na ro wy le żą cy mię dzy
dwo ma ko na ra mi mó zgu, zbior nik blasz ki czwo ra czej, któ ry po -
kry wa czte ry wzgór ki, i zbior ni ki oka la ją ce po ło żo ne bocz nie
w sto sun ku do ko na rów mó zgu.

Na ryc. 59-3 po ka za no za leż ność po mię dzy ci śnie niem a ob -
ję to ścią we wnątrz czasz ko wą. Fa za pla te au, któ ra wy stę pu je przy
nie wiel kim przy ro ście ob ję to ści, po ka zu je, że prze strzeń we -
wnątrz czasz ko wa nie jest cał ko wi cie za mknię ta, ale że ist nie je pe -
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Rycina 59-1 Schematyczne przedstawienie różnych typów wgłobienia: (1) pod
sierp mózgu, (2) haka (we wcięcie namiotu), (3) wgłobienie migdałków móżdżku
do otworu potylicznego wielkiego, (4) wgłobienie pozaczaszkowe. (Z: Fishman RA:
Brain edema. N Engl J Med 293: 706–711, 1975).

Rycina 59-2 Obraz TK przedstawiający prawidłowe (po stronie lewej) i zaciśnięte
zbiorniki podstawy. Zbiornik podstawy lub okołośródmózgowiowy składa się 
z następujących przestrzeni płynowych: zbiornika międzykonarowego (z przodu),
zbiorników otaczających (z boku) i zbiorników blaszki czworaczej (z tyłu). 
Po prawej stronie zbiorniki podstawy zaciśnięte w następstwie rozlanego obrzęku
mózgu (zakrzep zatoki strzałkowej). (Dzięki uprzejmości: Ivan Petrovitch, MD).
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Rycina 59-3 Relacje pomiędzy ciśnieniem a objętością wewnątrz czaszki.
Początkowa pozioma część krzywej wskazuje na istniejący zakres kompensacji
przy narastającym uszkodzeniu wewnątrzczaszkowym. Kompensacja zostaje
osiągnięta głównie wskutek przesunięcia płynu mózgowo-rdzeniowego (CSF) 
i krwi z przestrzeni wewnątrzczaszkowej do pozaczaszkowej. Po wyczerpaniu
mechanizmu kompensacji niewielki przyrost objętości wywołuje duży wzrost
ciśnienia z towarzyszącym ryzykiem wgłobienia lub zmniejszenia mózgowego
ciśnienia perfuzyjnego (CPP), a w konsekwencji niedokrwieniem.
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wien za kres kom pen sa cji. Zo sta je to osią gnię te dzię ki prze su nię -
ciu pły nu mó zgo wo -rdze nio we go (CSF) do prze strze ni rdze nio wej
oraz krwi żyl nej do prze strze ni po za czasz ko wej. Osta tecz nie, gdy
moż li wo ści wy rów naw cze ule gną wy czer pa niu, na wet drob ny
przy rost ob ję to ści we wnątrz czasz ko wej bę dzie po wo do wał zna czą -
ce wzro sty ICP. Mo gą one w efek cie koń co wym do pro wa dzić do
wgło bie nia struk tur mó zgu z jed ne go prze dzia łu do dru gie go (lub
w po le ope ra cyj ne) (zob. ryc. 59-1), z wy ni ka ją cym z te go me cha -
nicz nym uszko dze niem mó zgu lub ob ni że niem ci śnie nia per fu zyj -
ne go wio dą ce go do uszko dze nia z nie do krwie nia.

Na po wsta nie i na ra sta nie nad ci śnie nia śród czasz ko we go ma
wpływ kil ka zmien nych (ryc. 59-4). Ce lem kli ni cy stów sto ją cych
przed pro ble mem le cze nia pod wyż szo ne go ICP jest, mó wiąc ogól -
nie, zmniej sze nie ob ję to ści za war to ści we wnątrz czasz ko wej. Aby
uła twić za pa mię ta nie, kli ni cy ści dzie lą prze strzeń we wnątrz czasz -
ko wą na czte ry skła do we prze dzia ły (tab. 59-1): ko mór ki (włą cza -
jąc neu ro ny, ko mór ki gle ju, gu za, zbior ni ki wy na czy nio nej krwi),
płyn (zewnątrz- i we wnątrz ko mór ko wy), CSF i krew.

1. Prze dział ko mór ko wy: W więk szo ści na le ży on do za kre su
dzia łań chi rur ga. Jed nak po sta wie nie do brze sfor mu ło wa ne -
go py ta nia dia gno stycz ne go mo że le żeć w ge stii ane ste zjo -
lo ga. Gdy na ko niec za bie gu usu nię cia krwia ka nad twar dów -
ko we go mózg wpu kla się w po le ope ra cyj ne, ane ste zjo log
po wi nien za py tać o obec ność krwia ków nad- lub pod twar -
dów ko wych po stro nie prze ciw nej, co da je pod sta wę do na -
tych mia sto we go na wier ce nia otwo rów tre pa na cyj nych lub
wy ko na nia ra dio lo gicz nych ba dań dia gno stycz nych.

2. Prze dział CSF: Nie ma moż li wo ści far ma ko lo gicz ne go dzia -
ła nia na prze strzeń CSF. Zwa ża jąc na upływ cza su i wa gę
pro ble mu, je dy nie neu ro chi rur gicz na sa la ope ra cyj na jest
wła ści wym miej scem na do ko ny wa nie zmian w tej prze -
strze ni. Je dy nie dre naż da je moż li wość zmia ny wiel ko ści te -

go prze dzia łu. Wpro wa dze nie igły do ko mo ry bocz nej i dre -
naż CSF przez chi rur ga mo że cza sem po pra wić cia sno tę
w ob rę bie po la ope ra cyj ne go. Dre naż CSF do ko na ny przez
na kłu cie lę dź wio we mo że być tak że z po wo dze niem sto so -
wa ny pod wa run kiem, że nie ma ry zy ka wgło bie nia pod na -
mio to we go lub do otwo ru po ty licz ne go wiel kie go.

3. Prze dział pły no wy: Dzia ła nie ste ro idów i diu re ty ków mo że
mieć wpływ na wiel kość te go prze dzia łu. Sto so wa nie tych
pre pa ra tów zo sta nie omó wio ne po ni żej.

4. Prze dział krwi: Ze wzglę du na naj więk szą po dat ność na
szyb kie zmia ny, na ten prze dział jest zwró co na naj więk sza
uwa ga ane ste zjo lo ga. Ten prze dział na le ży roz pa try wać ja ko
skła da ją cy się z dwóch od dziel nych czę ści: żyl nej i tęt ni czej.

Naj pierw omó wio na zo sta nie część żyl na. Jest to w więk szo ści
prze dział bier ny, co spra wia, że jest czę sto po mi ja ny. Po mi mo iż
jest bier ny, to zwięk sze nie je go ob ję to ści jest czę stą przy czy ną
wzro stu ICP oraz po gor sze nia wa run ków w po lu ope ra cyj nym
(ryc. 59-5). Po zy cja z unie sie niem gło wy za pew nia ją ca do bry od -

Defekt
neurologiczny

  Ciśnienie w drogach
oddechowych lub
w klatce piersiowej Wgłobienie

lub
ciśnienie

perfuzyjne
Objętość wewnątrzczaszkowa

Objętości
krwi

Objętość
płynu mózgowo-
-rdzeniowego*

Przedział
komórkowy

Zmiany
masy

Przedział
płynowy*
Obrzęk

Ciśnienie
w żyle

szyjnej*

Guz
Krwiak
   podtwardówkowy
   nadtwardówkowy
   śródmózgowy

Niektóre anestetyki*

Wazodylatatory*

Drgawki

PaCO2
PaO2

Uszkodzenie
mechaniczne

lub niedokrwienie

ICP

(Przy upośledzonej autoregulacji)

 Ciśnienie
krwi

   Ciśnienie
krwi

Ciśnienie
tętnicze*

Rycina 59-4 Patofizjologia nadciśnienia śródczaszkowego. Na rycinie przedstawiono sposób, w jaki wzrastają objętości pojedynczego lub wszystkich czterech
przedziałów wewnątrzczaszkowych, krwi, płynu mózgowo-rdzeniowego (CSF), płynów (wewnątrzkomórkowego lub śródmiąższowego) i komórek, powodując wzrost
ciśnienia śródczaszkowego (ICP) z ostatecznym deficytem neurologicznym. Elementy, które mogą być kontrolowane przez anestezjologa, są oznaczone gwiazdką (*).
(Do kontroli objętości CSF wymagane jest założenie drenażu dokomorowego). BP – ciśnienie tętnicze.

Tabela 59-1 Przedziały wewnątrzczaszkowe i sposoby manipulacji ich 
objętościami

Przedział Sposoby kontrolowania objętości

Komórkowy (obejmuje neurony, komórki Usunięcie operacyjne
gleju, guzy, wynaczynioną krew)

Płyn (wewnątrzkomórkowy Diuretyki
i pozakomórkowy) Steroidy (głównie guzy)

Płyn mózgowo-rdzeniowy Drenaż

Krew w układzie tętniczym Obniżenie CBF

Krew w układzie żylnym Usprawnienie odpływu żylnego

CBF – mózgowy przepływ krwi.
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pływ żyl ny jest nor mą w neu ro chi rur gii i in ten syw nej te ra pii. Na -
le ży uni kać wa run ków utrud nio ne go od pły wu żyl ne go, wy two rzo -
nych przez skraj ne uło że nia gło wy, lub ucisk z ze wnątrz po przez
koł nierz sta bi li zu ją cy krę go słup szyj ny czy mo co wa nie rur ki in tu -
ba cyj nej. Zwięk sze nie ośrod ko we go ci śnie nia żyl ne go z po wo du
sto so wa nia PEEP lub za sto ino wej nie wy dol no ści krą że nia w istot -
ny spo sób wpły wa na spływ krwi z żył szyj nych. Wszyst kie zda -
rze nia, któ re mo gą mieć wpływ na swo bod ny od pływ żyl ny w ob -
rę bie szyi, ta kie jak czę ścio wa lub cał ko wi ta nie droż ność rur ki
in tu ba cyj nej, od ma opłuc no wa pręż na, ka szel, ruch pa cjen ta, pu -
łap ka po wietrz na ja ko wy nik na si lo ne go skur czu oskrze li, po win -
ny być mo ni to ro wa ne i szyb ko usu wa ne. Wie lu ane ste zjo lo gów
pod czas kra nio to mii sto su je le ki zwiot cza ją ce, przy bra ku prze ciw -
wska zań do ich uży cia, po nie waż na gły ka szel mo że spo wo do wać
wgło bie nie struk tur mó zgu do otwo ru kra nio to mij ne go.

Na stęp nie ane ste zjo log po wi nien roz wa żyć wpływ czę ści tęt -
ni czej ukła du krą że nia. Uwa ga na kie ro wa na na dzia ła nie le ków
ane ste tycz nych i tech nik znie czu le nia na mó zgo wy prze pływ krwi
(zob. rozdz. 3) sta no wi usta lo ną część neu ro ane ste zji, ze wzglę du
na to, że wzro stom CBF za zwy czaj to wa rzy szy zwięk sze nie mó -
zgo wej ob ję to ści krwi (CBV) [1–3]. War to zwró cić uwa gę na wy -
ją tek od po wyż szej za sa dy, gdy do cho dzi do nie do krwie nia mó zgu
w na stęp stwie spad ku ci śnie nia tęt ni cze go lub nie droż no ści na -
czyń, w któ rym to cza sie CBV mo że wzro snąć z po wo du roz sze -
rze nia na czyń mó zgo wych w od po wie dzi na na gły spa dek CBF.
Ge ne ral nie ta współ za leż ność wy stę pu je w sy tu acjach, w któ rych
me cha ni zmy kom pen sa cji ob ję to ścio wej są wy czer pa ne lub ICP
jest już pod wyż szo ne, stąd też ko niecz ność nad zo ro wa nia CBF. Po -
wszech nie sto so wa ną me to dą w ce lu unik nię cia nie po trzeb ne go
wzro stu CBF jest wła ści wy do bór ane ste ty ków oraz kon tro la pa -
ra me trów fi zjo lo gicz nych. Czyn ni ki ma ją ce wpływ na CBF są
przed sta wio ne w tab. 59-2 i omó wio ne w rozdz. 3.

Wy bór ane ste ty ków

Czę sto po wsta je py ta nie, któ re ane ste ty ki, zwłasz cza w sy tu acji nie -
sta bil ne go ICP, są naj bar dziej wła ści we. W tym miej scu przed sta -
wio ne są tyl ko opi nie ogól ne, szcze gó ło wej in for ma cji do star cza
rozdz. 3. Ogól nie ane ste ty ki do żyl ne, anal ge ty ki i środ ki se du ją ce

ob ni ża ją za rów no CBF, jak i współ czyn nik me ta bo li zmu mó zgo we -
go (CMR), nie wy wie ra jąc ubocz nych efek tów na ICP. Wy jąt kiem
mo że być ke ta mi na po da na w du żych daw kach pa cjen tom z za cho -
wa nym nor mal nym po zio mem świa do mo ści przed znie czu le niem.
Wraż li wość na po ziom dwu tlen ku wę gla (CO2) i au to re gu la cja są
na ogół za cho wa ne pod czas sto so wa nia środ ków do żyl nych.

W prze ci wień stwie do nich, wszyst kie ane ste ty ki wziew ne mo -
gą, ze wzglę du na wa run ki fi zjo lo gicz ne i far ma ko lo gicz ne, a tak -
że w za leż no ści od daw ki, roz sze rzać na czy nia mó zgo we. Ane ste -
ty ki wziew ne uło żo ne w ko lej no ści pod wzglę dem si ły dzia ła nia
roz sze rza ją ce go to ha lo tan > en flu ran > des flu ran > izo flu ran > se -
wo flu ran. Jak przed sta wio no w rozdz. 3 róż ni ca w si le dzia ła nia po -
mię dzy izo flu ra nem, des flu ra nem a se wo flu ra nem jest nie istot na dla
ane ste zjo lo ga. Glo bal ny wpływ na CBF ane ste ty ku wziew ne go
za le ży od wza jem nych in ter akcji róż nych czyn ni ków, ta kich jak:
stę że nie ane ste ty ku, sto pień wcze śniej szej de pre sji CMR, jed no cze -
sne zmia ny ci śnie nia tęt ni cze go krwi w po łą cze niu z za bu rze nia mi
au to re gu la cji wy stę pu ją cy mi przed lub po po da niu ane ste ty ku oraz
jed no cze sne zmia ny w stę że niu PaCO2 w po łą cze niu z za bu rze niem
od po wie dzi na je go zmia ny wy wo ła ne cho ro bą pod sta wo wą.

Pod tle nek azo tu (N2O) sto so wa ny ja ko po je dyn czy ane ste tyk
wy wie ra naj bar dziej zna czą cy wpływ na CBF po przez po sze rze -
nie na czyń mó zgo wych, ale ten efekt jest mniej szy, gdy jed no cze -
śnie po da je się in ne ane ste ty ki wziew ne (rozdz. 3), a naj mniej szy,
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Ucisk żył szyjnychlat

Rycina 59-5 Wpływ zablokowania odpływu 
z układu żylnego mózgu na wartości ciśnienia
śródczaszkowego (ICP) u chorego z krwiakiem
śródmózgowym. Obustronny ucisk na żyły szyjne
zastosowano na krótko, celem weryfikacji nowo
założonej wentrykulostomii. Odpowiedź ze strony ICP
ilustruje ważność utrzymywania drożnego odpływu
żylnego. BP – ciśnienie krwi.

Tabela 59-2 Czynniki wpływające na mózgowy przepływ krwi (CBF)*

PaO2
PaCO2
Wskaźnik metabolizmu mózgu

Pobudzenie/Ból
Drgawki
Temperatura
Anestetyki

Ciśnienie tętnicze krwi/stan autoregulacji
Leki wazoaktywne

Anestetyki
Leki presyjne
Leki inotropowe
Wazodylatatory

Lepkość krwi
Szlaki nerwowe (pochodzące z OUN lub spoza OUN)

*Zob. rozdz. 3 – szczegółowe omówienie.


