e Monitorowanie rdzenia kregowego:
MEP (NMEP i TCeMEP) i EMG.

e Monitorowanie indeksu bispektralnego (BIS).
e QOcena utraty krwi na podstawie zawartosci
pojemnika na krew odsysang, urzadzenia do
$rodoperacyjnego odzyskiwania krwi i gabek.

e Cewnik urologiczny do oceny diurezy i moni-
torowania temperatury glebokiej ciata (normo-
termia odgrywa kluczows rolg).

e Podczas ekspozycji dolnego odcinka krego-
stupa ledzwiowego z dostepu przedniego czuj-
niki pulsoksymetréw mozna zatozy¢ na paluchy
u nég w celu oceny stopnia ucisku tetnicy bio-
drowej.

SSEP

Indukcja/Podtrzymywanie

e Indukgcja (i.v. lub wziewna) zaleznie od droz-
nosci drog oddechowych i schorzen wspotistnie-
jacych pacjenta.

e Intubacja pacjenta przytomnego w znieczule-
niu miejscowym (jezeli wskazana).

e Drzialanie wziewnych $rodkéw znieczula-
jacych moze utrudnia¢é monitorowanie SSEP
i MEP.

e Po odpowiednim okresie wentylacji workiem
samorozprezalnym podaje sie krotko dziata-
jacy $rodek zwiotczajacy miesnie do intubacji.
Podczas operacji nie stosuje sie zadnych $rod-
koéw zwiotczajacych miesnie w przypadku mo-
nitorowania TCeMEP lub elektromiografii.
Przeciwwskazane stosowanie sukcynylocholiny
u pacjentéw z réznymi chorobami o charakterze
dystrofii, miopatii oraz z urazami rdzenia kre-
gowego ze wzgledu na ryzyko wystapienia rab-
domiolizy, hiperkalemii i nagltego zatrzymania
krazenia.

e Podtrzymywanie: znieczulenie ogolne catko-
wicie dozylne (preferuje si¢ ciagly wlew i.v. pro-
pofolu i remifentanylu) i midazolam 1 mg/godz.
Dozylne $rodki znieczulajace maja mniejszy
wplyw na monitorowanie SSEP i MEP.

Etapy zabiegu operacyjnego

e Dostep tylny

e Pacjent ktadzie sie na brzuchu ze swobod-
nym brzuchem i pachami. Nalezy odpowiednio
osloni¢ miejsca wrazliwe na ucisk, co dotyczy
szczegblnie ochrony oczu (zaleca sie stosowanie
specjalnej poduszki — podktadki pod twarz, ze-
stawu do trakcji kregostupa szyjnego lub syste-
mu stabilizacji typu Mayfield).

e Utrzymywanie temperatury ciala za po-
moca nadmuchu cieplego powietrza oraz
ogrzewanie plynéw infuzyjnych i preparatow
krwiopochodnych.

® Po odstonieciu kregostupa zaklada sie
oprzyrzadowanie i dokonuje korekty znieksztal-
cenia. Nastepnie wykonuje si¢ odkorowanie,
przeszezep kosci 1 zamkniecie rany.

® Podczas operacji ze wzgledu na rozlegtosé
pola operacyjnego i odkorowanie kosci moze wy-
stgpi¢ znaczna utrata krwi.

* Odpowiednia resuscytacja pacjenta za po-
mocg preparatow krwiopochodnych, zaréw-
no koloidéw (albumina, voluven, hespan), jak
i krystaloidéw do uzupelniania objetosci we-
wngtrznaczyniowej i zmniejszenia obrzgku po-
operacyjnego.

® Monitorowanie SSEP lub MEP. Znacza-
ce $rodoperacyjne zmiany neurofizjologiczne
wystepuja w przypadku zmniejszenia amplitu-
dy SSEP o 50%, wzrostu latencji o >10% lub
spadku amplitudy TCeMEP o 75% od poziomu
wyjSciowego. Zaleca si¢ stosowanie systema-
tycznego podejscia do oceny potencjalnych przy-
czyn odczytéw wykraczajacych poza prawidlowe
granice:

e Krok 1: wykluczenie probleméw technicz-
nych i interferencji z innymi zrédlami sygnatu
(artefakt lub elektrokoagulacja).

e Krok 2: wykluczenie czynnikéw zwigza-
nych ze znieczuleniem (hipotensja, hipoksemia,
hipotermia, wysokie stezenie Srodkéw wziew-
nych, stosowanie §rodkéw zwiotczajacych migs-
nie).

® Krok 3: wykluczenie czynnikéw chirurgicz-
nych (modyfikacja, usuniecie oprzyrzadowania
lub zmniejszenie sit korygujacych).

e Krok 4: przygotowanie do wykonania testu
wybudzenia.

e Pod koniec operacji pacjenta ukltada si¢ na
plecach. Badanie neurologiczne wykonuje si¢
u pacjenta catkowicie przytomnego (test wybu-
dzenia) przed rozintubowaniem.

® Bol pooperacyjny mozna uSmierza¢ za po-
mocg i.v. PCA.

e Dostep przedni

e Pacjent ktadzie si¢ w pozycji bocznej usta-
lonej do dostepu przez klatke piersiowg lub
brzuszno-piersiowego i na plecach do operacji

wykonywanej z dostgpu brzusznego. Koniecz-
ne zabezpieczenie wrazliwych na ucisk struktur
anatomicznych i podktadka pod pacheg, jezeli pa-
cjent znajduje si¢ w pozycji bocznej ustalone;.

® Po odstonieciu kregostupa zaklada sie
oprzyrzadowanie i dokonuje korekty znieksztat-
cenia. Nastepnie wykonuje si¢ odkorowanie,
przeszezep kosci i zamkniecie rany. Jezeli pod-
czas operacji naruszono klatke piersiows, zwykle
zaklada si¢ dren do drenazu jamy oplucnowe;j.

e Problemy zwigzane ze znieczuleniem: ana-
logiczne do zabiegu wykonywanego z dostgpu
tylnego, ponadto ze masywne krwawienie moze
wystapi¢ na skutek naruszenia integralnosci du-
zych naczyn podczas operacji.

Przewidywane problemy

e Tkanki miegkkie: krwiak, miejscowe nagro-
madzenie plynu surowiczego, martwica skory
i najczeSciej zakazenie rany. Monitorowanie in-
deksu bispektralnego i ci$nienia krwi, by nie by-
ly zbyt niskie (cze$ciowa ochrona przed utrata
widzenia).

e Bol spowodowany niewyleczonym, niedole-
czonym lub nawracajacym bdlem pooperacyj-
nym.

e Problemy z ukladem oddechowym: niedo-
dma, zapalenie ptuc, zator tetnicy plucnej. Po-
operacyjna wentylacja moze by¢ konieczna
u pacjentdéw ze znacznym uposledzeniem czyn-
nosci drog oddechowych lub skolioza nerwowo-
-mig$niowq.

e Deficyty neurologiczne lub zaburzenia czyn-
nosci uktadu nerwowego (ostre lub opdznione):
krwiak lub ropiet zewnatrzoponowy, niedo-
krwienie rdzenia kregowego w nastgpstwie
urazu w zakresie naczyn krwionos$nych (bezpo-
$rednie uszkodzenie podczas zaktadania stabili-
zatora korygujacego znieksztalcenia kregostupa,
rozciggniecie lub ucisk tetnicy kregowej po ko-
rekeji w ptaszezyznach wiencowej i strzatkowej.
e Uklad pokarmowy: wiele przyczyn poopera-
cyjnej niedroznosci jelit, w tym bol i uzycie opio-
idow do znieczulenia, zaburzenia réwnowagi
elektrolitowo-wodnej i manipulacje w zakresie
jelit podczas operacji. Ponadto moze wystapic¢
zespo! tetnicy krezkowej gornej, zwlaszeza u pa-
cjentéw pediatrycznych, u ktérych wykonywano
korekte znacznego znieksztalcenia.
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