Najwazniejsze zagadnienia

1. W celu zaplanowania strategii kontrolowania cisnienia
Srodczaszkowego (ICP) anestezjolog powinien uwzglednic
cztery skfadowe przestrzeni wewnatrzczaszkowej: komaorki, ptyn
$rodmigzszowy i wewnatrzkomorkowy, ptyn mézgowo-rdzeniowy
oraz krew.

2. Czesto anestezjolog pomija zylny, w wiekszosci bierny, przedziat
krazenia mézgowego, odpowiedzialny za wzrost ICP lub ,ciasnote”
w polu operacyjnym.

3. U pacjentow po przebytym urazie czaszkowo-mozgowym (TBI),
krwotoku podpajeczyndwkowym (SAH) mozgowe cisnienie
perfuzyjne (CPP) wymaga wspomagania lub utrzymywania
w prawidtowym lub bliskim prawidtowego zakresie z powodu
niskiego spoczynkowego przeptywu krwi lub uposledzonych
mechanizmdw autoregulacii.

4. Pomiar cisnienia tetniczego krwi u pacjenta operowanego W pozycji
siedzacej powinien by¢ skorygowany do poziomu zewngtrznego
przewodu stuchowego, a srednie cisnienie tetnicze (MAP) nalezy
utrzymywac na poziomie 60 mm Hg u pacjentow normotensyjnych.

5. Minimum monitorowania pacjentéw operowanych w pozyciji
siedzgcej zagrozonych ryzykiem wystgpienia zatorowosci
powietrznej powinno obejmowac pomiar wydechowego CO»
oraz przedsercowy czujnik doplerowski.

6. Ze wzgledu na negatywne wyniki badan, pomimo zachecajgcych
danych przedklinicznych, nie zaleca sig w intensywnej terapii ani
w postepowaniu okotooperacyjnym umiarkowanej hipotermii
u pacjentow operowanych z powodu obecnosci tetniaka
wewngtrzczaszkowego.

W rozdziale przedstawiono wskazowki dotyczace postgpowania
w sytuacjach typowych dla neuroanestezji. Najpierw oméwiono
zagadnienia pojawiajace si¢ w zwiazku z réznorodnoscia procedur
neurochirurgicznych. Tworza one listg, z ktora kazdy anestezjolog
rozpoczynajacy znieczulenie do zabiegu neurochirurgicznego po-
winien si¢ zapoznac. Nastgpnie przedstawiono specyficzne proce-
dury. Autorzy zaktadaja znajomos¢ zagadnien dotyczacych fizjo-
logii OUN i wplyw na nig anestetykdw, jak to opisano w rozdz. 3.
Monitorowanie stanu neurologicznego jest opisywane w rozdz. 42,
a endarterektomia tgtnic szyjnych w rozdz. 58.

7. W postgpowaniu z pacjentami po przebytym krwotoku
podpajeczynéwkowym (SAH), poddanych zabiegowi operacyjnemu
lub embolizacji, najwazniejsze jest zapobieganie odruchowemu
wzrostowi ci$nienia tetniczego krwi, ktéremu moze towarzyszy¢
nawrotowy krwotok. Jesli jednak wykorzystywane sa klipsy czasowe
lub pojawi sie odruchowy skurcz tetnic, konieczne bedzie uzyskanie
wiasciwego cisnienia perfuzyjnego.

8. Pomimo ze podcisnienie kontrolowane jako procedura planowa jest
rzadko stosowane w operacjach tetniakow wewnatrzczaszkowych,
anestezjolog w przypadku peknigcia tgtniaka powinien by¢ gotowy
do obnizenia cidnienia tetniczego krwi w sposob szybki i efektywny.

9. U pacjentéw po przebytym urazie czaszkowo-mdzgowym
z podejrzeniem urazu kregostupa w odcinku szyjnym intubacja
dotchawicza powinna by¢ wykonana tak, aby ograniczy¢ ryzyko
uszkodzenia rdzenia kregowego. Indukcja musi by¢ szybka
ze stabilizacjg gtowy w osi (reczne, sztywne utrzymywanie potylicy
na twardym podfozu).

10. U dorostych po przebytym urazie czaszkowo-mdzgowym nalezy
W ciggu pierwszych 48 godz. utrzymywac CPP (CPP = MAP — ICP)
na poziomie 60 mm Hg.

11. Stosowanie hipokapni powinno by¢ zastrzezone tylko do absolutnie
niezbednych sytuacji krytycznego wzrostu lub nieznanych wartosci
ICP, poniewaz moze wywotaé¢ niedokrwienie mézgu, zwtaszcza
po niedawno przebytym urazie lub w przypadku mézgu poddanego
uciskowi narzedzi chirurgicznych.

Powtarzajace sie problemy znieczulenia
w neurochirurgii

Kilka podstawowych elementow postgpowania neurochirurgiczne-
go/neuroanestezjologicznego powtarza sig, dlatego w przypadku
braku poczynionych wczeséniej zatozen migdzy chirurgiem a ane-
stezjologiem, powinny one by¢ oméwione i uzgodnione na poczat-
ku kazdego zabiegu neurochirurgicznego. Lista tych elementéw
zmienia si¢ w zaleznosci od zabiegu i moze zawiera¢: zaplanowa-
ne ulozenie pacjenta i wymagana do tego utozenia pomoc, plano-
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we podanie steroidow, diuretykow, lekow przeciwdrgawkowych
i antybiotykow; odczuwanie przez neurochirurga ,,ciasnoty” prze-
strzeni wewnatrzczaszkowej oraz pozostalej rezerwy podatnosci
wewnatrzczaszkowej, stosownego do zamierzonego celu utrzymy-
wania ci$nienia tgtniczego, Paco, i temperatury ciata; spodziewa-
nej utraty krwi, zaplanowanego monitorowania funkcji OUN (co
moze narzuca¢ ograniczenia w stosowaniu anestetykow lub §rod-
kow zwiotczajacych migsnie, badz tez obu tych grup lekow)
i uswiadamiane od czasu do czasu ryzyko zatoru powietrznego.
W tej czgsci omawiane jest podejmowanie decyzji na podstawie
prezentowanych zagadnien. Ponadto powtarzajacy si¢ problem
protekcji moézgu jest pokrotce omowiony w czgsci dotyczacej
malformacji naczyniowych i tgtniakow, a szczegétowo w rozdz. 3.

Kontrola cisnienia srédczaszkowego
i zmniejszenia napiecia mézgu

Problem koniecznosci zapobiegania wzrostowi cisnienia $rodczasz-
kowego (ICP) lub tez obnizenia ICP, ktore jest juz podwyzszone, nie-
ustannie powraca w neuroanestezji. Dopoki jama czaszki stanowi za-
mknigta przestrzen, celem jest utrzymanie wlasciwego mozgowego
ci$nienia perfuzyjnego (CPP) (CPP = $rednie cisnienie tgtnicze
[MAP] — ICP) i zapobieganie wglobieniu czgsci mézgu pomigdzy
struktury wewnatrzczaszkowe lub do otworu wielkiego (ryc. 59-1).
Gdy czaszka pozostaje otwarta, problemem moze by¢ zapewnienie
zmniejszenia napigcia jej zawartosci, aby utatwi¢ dostep chirurgo-
wi lub w warunkach skrajnych odwroci¢ proces wgtobienia mozgu
przez kraniotomig¢. Zasady majace tu zastosowanie sa podobne,
niezaleznie od tego, czy czaszka jest otwarta czy zamknigta.
Roézne objawy kliniczne wskazujace na podwyzszone ICP to
bol glowy (szczegdlnie taki, ktory budzi pacjenta w nocy), nudno-
$ci 1 wymioty, nieostre widzenie, senno$¢ oraz obrzgk tarczy ner-
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Rycina 59-1 Schematyczne przedstawienie réznych typow wglobienia: (1) pod
sierp mézgu, (2) haka (we wciecie namiotu), (3) wglobienie migdatkéw mézdzku
do otworu potylicznego wielkiego, (4) wgfobienie pozaczaszkowe. (Z: Fishman RA:
Brain edema. N Engl J Med 293: 706-711, 1975).

Rycina 59-2 Obraz TK przedstawiajacy prawidiowe (po stronie lewej) i zacisniete
zbiorniki podstawy. Zbiornik podstawy lub okotosrédmaozgowiowy skifada sie

z nastepujacych przestrzeni ptynowych: zbiornika miedzykonarowego (z przodu),
zbiornikdw otaczajacych (z boku) i zbiornikdw blaszki czworaczej (z tytu).

Po prawej stronie zbiorniki podstawy zaci$nigte w nastgpstwie rozlanego obrzeku
mozgu (zakrzep zatoki strzatkowe)). (Dzieki uprzejmosci: Ivan Petrovitch, MD).

wu wzrokowego. W obrazie tomografii komputerowej (TK) wi-
doczne sa: przesunigeie linii $Srodkowej, zacisnigcie zbiornikow
podstawy, zanik rowkow, zanik komor (lub powigkszone komory
w przypadku wodogtowia) oraz obrzgk. W obrazie TK obrzgk wi-
doczny jest jako region o zmniejszonej gestosci. Zbiorniki podsta-
wy jawia si¢ jako czarna otoczka wokot gornego konca pnia moz-
gu (ryc. 59-2). Tworza je zbiornik migdzykonarowy lezacy migdzy
dwoma konarami moézgu, zbiornik blaszki czworaczej, ktory po-
krywa cztery wzgorki, i zbiorniki okalajace potozone bocznie
w stosunku do konaré6w mozgu.

Na ryc. 59-3 pokazano zalezno$¢ pomigdzy ci$nieniem a ob-
jetoscia wewnatrzczaszkowa. Faza plateau, ktora wystgpuje przy
niewielkim przyroécie objgtosci, pokazuje, ze przestrzen we-
whnatrzczaszkowa nie jest catkowicie zamknigta, ale Ze istnieje pe-

Mechanizm kompensaciji
objetosci ulega wyczerpaniu

Cisnienie srodczaszkowe

Kompensacja objetosci
(ptyn mozgowo-rdzeniowy, krew.

Obnizenie mézgowego cisnienia perfuzyjnego
Zagrozenie wgtobieniem

Objetos¢ wewnatrzczaszkowa

Rycina 59-3 Relacje pomiedzy ci$nieniem a objetoscig wewnatrz czaszki.
Poczatkowa pozioma czgs¢ krzywej wskazuje na istniejacy zakres kompensacii
przy narastajacym uszkodzeniu wewnatrzczaszkowym. Kompensacja zostaje
osiggnieta gtownie wskutek przesunigcia ptynu mézgowo-rdzeniowego (CSF)

i krwi z przestrzeni wewnatrzczaszkowej do pozaczaszkowej. Po wyczerpaniu
mechanizmu kompensacji niewielki przyrost objetosci wywotuje duzy wzrost
ci$nienia z towarzyszgcym ryzykiem wgtobienia lub zmniejszenia mézgowego
cisnienia perfuzyjnego (CPP), a w konsekwencji niedokrwieniem.
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wien zakres kompensacji. Zostaje to osiagnigte dzigki przesunig-
ciu ptynu mézgowo-rdzeniowego (CSF) do przestrzeni rdzeniowej
oraz krwi zylnej do przestrzeni pozaczaszkowej. Ostatecznie, gdy
mozliwosci wyrOwnawcze ulegna wyczerpaniu, nawet drobny
przyrost objetosci wewnatrzczaszkowej bedzie powodowat znacza-
ce wzrosty ICP. Moga one w efekcie koncowym doprowadzi¢ do
wglobienia struktur mozgu z jednego przedziatu do drugiego (lub
w pole operacyjne) (zob. ryc. 59-1), z wynikajacym z tego mecha-
nicznym uszkodzeniem mozgu lub obnizeniem ci$nienia perfuzyj-
nego wiodacego do uszkodzenia z niedokrwienia.

Na powstanie i narastanie nadci$nienia §rodczaszkowego ma
wptyw kilka zmiennych (ryc. 59-4). Celem klinicystow stojacych
przed problemem leczenia podwyzszonego ICP jest, mowiac ogol-
nie, zmniejszenie objgtosci zawarto§ci wewnatrzczaszkowej. Aby
utatwic¢ zapamigtanie, klinicysci dziela przestrzen wewnatrzczasz-
kowa na cztery sktadowe przedziaty (tab. 59-1): komorki (wlacza-
jac neurony, komorki gleju, guza, zbiorniki wynaczynionej krwi),
ptyn (zewnatrz- i wewnatrzkomorkowy), CSF 1 krew.

1. Przedziatl komorkowy: W wigkszosci nalezy on do zakresu
dzialan chirurga. Jednak postawienie dobrze sformutowane-
go pytania diagnostycznego moze leze¢ w gestii anestezjo-
loga. Gdy na koniec zabiegu usunigcia krwiaka nadtwardow-
kowego mozg wpukla si¢ w pole operacyjne, anestezjolog
powinien zapyta¢ o obecno$¢ krwiakoéw nad- lub podtwar-
dowkowych po stronie przeciwnej, co daje podstawe do na-
tychmiastowego nawiercenia otworow trepanacyjnych lub
wykonania radiologicznych badan diagnostycznych.

2. Przedzial CSF: Nie ma mozliwos$ci farmakologicznego dzia-
tania na przestrzen CSF. Zwazajac na uptyw czasu i wagg
problemu, jedynie neurochirurgiczna sala operacyjna jest
wlasciwym miejscem na dokonywanie zmian w tej prze-
strzeni. Jedynie drenaz daje mozliwo$¢ zmiany wielkosci te-

1 Cisnienie w drogach
oddechowych lub

Tabela 59-1 Przedzialy wewnatrzczaszkowe i sposoby manipulacji ich

objetosciami
Przedziat Sposoby kontrolowania objgtosci

Komorkowy (obejmuje neurony, komorki
gleju, guzy, wynaczyniong krew)

Usuniecie operacyjne

Ptyn (wewnatrzkomaorkowy Diuretyki

i pozakomaorkowy) Steroidy (gtéwnie guzy)
Ptyn mézgowo-rdzeniowy Drenaz
Krew w ukiadzie tetniczym Obnizenie CBF

Krew w uktadzie zylnym Usprawnienie odptywu zylnego

CBF — mozgowy przeptyw krwi.

go przedzialu. Wprowadzenie igty do komory bocznej i dre-
naz CSF przez chirurga moze czasem poprawié¢ ciasnotg
w obrgbie pola operacyjnego. Drenaz CSF dokonany przez
naktucie lgdzwiowe moze by¢ takze z powodzeniem stoso-
wany pod warunkiem, ze nie ma ryzyka wglobienia podna-
miotowego lub do otworu potylicznego wielkiego.

3. Przedzial plynowy: Dzialanie steroidow i diuretykow moze
mie¢ wplyw na wielko$¢ tego przedzialu. Stosowanie tych
preparatow zostanie omowione ponize;.

4. Przedzial krwi: Ze wzgledu na najwigksza podatno$¢ na
szybkie zmiany, na ten przedzial jest zwrocona najwigksza
uwaga anestezjologa. Ten przedziat nalezy rozpatrywac jako
sktadajacy si¢ z dwoch oddzielnych czesei: zylnej i tetniczej.

Najpierw omowiona zostanie cz¢$¢ zylna. Jest to w wigkszosci
przedziat bierny, co sprawia, ze jest czg¢sto pomijany. Pomimo iz
jest bierny, to zwigkszenie jego objgtosci jest czgsta przyczyna
wzrostu ICP oraz pogorszenia warunkéw w polu operacyjnym
(ryc. 59-5). Pozycja z uniesieniem glowy zapewniajaca dobry od-

w klatce piersiowej Wgtobienie
I
l t Objeto$¢ wewnatrzczaszkowa —>| tICP  F—— Jci érﬁjigni a
1 Cignienie 1 perfuzyjne
w zyle
szyjnej* —> NP,
{ Objetosci f Objgtosc I
L, - plynu moézgowo-
t Paco, -rdzeniowego* | Ciénienie
| Pao Defeit fawi
2 Przedziat Przedziat neurologiczny |
komaorkowy plynowy*
Aefiya ; . Cisnienie
Niektore anestetyki* Zmiany t Obrzek e
mas
Wazodylatatory* i A |
Drgawki T : tt Cisnienie
@ ! Uszkodzenie G
Krwiak X mechaniczne !
podtwardéwkowy 1 lub niedokrwienie :
nadtwarddwkowy : 1
$rodmozgowy | (Przy uposledzonej autoregulaciji) :

Rycina 59-4 Patofizjologia nadcisnienia $rodczaszkowego. Na rycinie przedstawiono sposob, w jaki wzrastajg objgtosci pojedynczego lub wszystkich czterech
przedziatow wewnatrzczaszkowych, krwi, ptynu mézgowo-rdzeniowego (CSF), ptyndw (wewnatrzkomorkowego lub srédmigzszowego) i komorek, powodujac wzrost
ci$nienia srodczaszkowego (ICP) z ostatecznym deficytem neurologicznym. Elementy, ktére moga by¢ kontrolowane przez anestezjologa, sg oznaczone gwiazdka (*).
(Do kontroli objetosci CSF wymagane jest zatozenie drenazu dokomorowego). BP — ci$nienie tetnicze.
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TJ.,46lat &

Ucisk zyt szyjnych

ICP (mm Hg)

Rycina 59-5 Wptyw zablokowania odptywu

z uktadu zylnego mdzgu na warto$ci cisnienia
$rédczaszkowego (ICP) u chorego z krwiakiem
$rodmozgowym. Obustronny ucisk na zyly szyjne
zastosowano na krétko, celem weryfikacji nowo

zatozonej wentrykulostomii. Odpowiedz ze strony ICP

ilustruje waznos$c¢ utrzymywania droznego odptywu

zylnego. BP — cignienie krwi.

BP (mm Hg)

pltyw zylny jest norma w neurochirurgii i intensywnej terapii. Na-
lezy unika¢ warunkow utrudnionego odptywu zylnego, wytworzo-
nych przez skrajne utozenia gtowy, lub ucisk z zewnatrz poprzez
kotierz stabilizujacy kr¢gostup szyjny czy mocowanie rurki intu-
bacyjnej. Zwigkszenie o$rodkowego ci$nienia zylnego z powodu
stosowania PEEP lub zastoinowej niewydolnos$ci krazenia w istot-
ny sposob wptywa na spltyw krwi z zyt szyjnych. Wszystkie zda-
rzenia, ktore moga mie¢ wplyw na swobodny odptyw zylny w ob-
rgbie szyi, takie jak czg$ciowa lub calkowita niedrozno$¢ rurki
intubacyjnej, odma optucnowa pre¢zna, kaszel, ruch pacjenta, pu-
tapka powietrzna jako wynik nasilonego skurczu oskrzeli, powin-
ny by¢ monitorowane i szybko usuwane. Wielu anestezjologow
podczas kraniotomii stosuje leki zwiotczajace, przy braku przeciw-
wskazan do ich uzycia, poniewaz nagly kaszel moze spowodowac
wglobienie struktur mézgu do otworu kraniotomijnego.
Nastgpnie anestezjolog powinien rozwazy¢ wplyw czgsci tet-
niczej ukladu krazenia. Uwaga nakierowana na dziatanie lekow
anestetycznych i technik znieczulenia na mézgowy przeptyw krwi
(zob. rozdz. 3) stanowi ustalona czg$¢ neuroanestezji, ze wzgledu
na to, ze wzrostom CBF zazwyczaj towarzyszy zwigkszenie mo-
zgowej objetosci krwi (CBV) [1-3]. Warto zwrdci¢ uwagg na wy-
jatek od powyzszej zasady, gdy dochodzi do niedokrwienia mézgu
w nastgpstwie spadku ci$nienia t¢tniczego lub niedrozno$ci na-
czyn, w ktorym to czasie CBV moze wzrosnac z powodu rozsze-
rzenia naczyn mozgowych w odpowiedzi na nagly spadek CBF.
Generalnie ta wspotzaleznos¢ wystepuje w sytuacjach, w ktorych
mechanizmy kompensacji objgtosciowej sa wyczerpane lub ICP
jest juz podwyzszone, stad tez konieczno$¢ nadzorowania CBF. Po-
wszechnie stosowana metoda w celu uniknigcia niepotrzebnego
wzrostu CBF jest wlasciwy dobor anestetykow oraz kontrola pa-
rametrow fizjologicznych. Czynniki majace wptyw na CBF sg
przedstawione w tab. 59-2 i oméwione w rozdz. 3.

Wybo6r anestetykéw

Czgsto powstaje pytanie, ktore anestetyki, zwlaszcza w sytuacji nie-
stabilnego ICP, sa najbardziej wlasciwe. W tym miejscu przedsta-
wione sa tylko opinie ogélne, szczegdtowej informacji dostarcza
rozdz. 3. Ogolnie anestetyki dozylne, analgetyki i srodki sedujace

obnizaja zarowno CBEF, jak 1 wspotczynnik metabolizmu mézgowe-
go (CMR), nie wywierajac ubocznych efektow na ICP. Wyjatkiem
moze by¢ ketamina podana w duzych dawkach pacjentom z zacho-
wanym normalnym poziomem $wiadomosci przed znieczuleniem.
Wrazliwo$¢ na poziom dwutlenku wegla (CO,) i autoregulacja sa
na ogo6t zachowane podczas stosowania §rodkow dozylnych.

W przeciwienstwie do nich, wszystkie anestetyki wziewne mo-
ga, ze wzgledu na warunki fizjologiczne i farmakologiczne, a tak-
ze w zaleznos$ci od dawki, rozszerza¢ naczynia mézgowe. Aneste-
tyki wziewne utozone w kolejnosci pod wzgledem sity dziatania
rozszerzajacego to halotan > enfluran > desfluran > izofluran > se-
wofluran. Jak przedstawiono w rozdz. 3 roznica w sile dziatania po-
migdzy izofluranem, desfluranem a sewofluranem jest nieistotna dla
anestezjologa. Globalny wplyw na CBF anestetyku wziewnego
zalezy od wzajemnych interakcji réznych czynnikow, takich jak:
stgzenie anestetyku, stopien wczesniejszej depresji CMR, jednocze-
sne zmiany ci$nienia tgtniczego krwi w polaczeniu z zaburzeniami
autoregulacji wystepujacymi przed lub po podaniu anestetyku oraz
jednoczesne zmiany w stgzeniu Paco, w potaczeniu z zaburzeniem
odpowiedzi na jego zmiany wywotane choroba podstawowa.

Podtlenek azotu (N,O) stosowany jako pojedynczy anestetyk
wywiera najbardziej znaczacy wptyw na CBF poprzez poszerze-
nie naczyn mozgowych, ale ten efekt jest mniejszy, gdy jednocze-
$nie podaje si¢ inne anestetyki wziewne (rozdz. 3), a najmniejszy,

Tabela 59-2 Czynniki wptywajace na mozgowy przeptyw krwi (CBF)*

Pao,
Paco,
Wskaznik metabolizmu mézgu
Pobudzenie/Bdl
Drgawki
Temperatura
Anestetyki
Cisnienie tetnicze krwi/stan autoregulacji
Leki wazoaktywne
Anestetyki
Leki presyjne
Leki inotropowe
Wazodylatatory
Lepko$¢ krwi
Szlaki nerwowe (pochodzace z OUN lub spoza OUN)

*Zob. rozdz. 3 - szczegdtowe omdwienie.



