Anestézia v neurochirurgii

Matus Pauliny

1 Uvod

Neurochirurgickd anestézia sa zaobera problematikou perioperacnej starostlivosti spojenej
S ochoreniami centralneho a periférneho nervového systému. Centralny nervovy systém zahtna
mozog a miechu, pod periférnym nervovym systémom rozumieme vsetky nervy vychadzajuce
Z mozgu a miechy. Anestéziologické vykony su realizované pri invazivnych, miniinvazivnych
i neurodiagnostickych neinvazivnych procedurach. Problematika vyZaduje podrobné poznanie
fyziologie a patofyziologie centralneho nervového systému, dokonali komunikaciu a sihru
medzi operatérom a anestézioldégom i ovladanie Specidlnych anestetickych technik a zasad pri
roznych typoch neurochirurgickych vykonov. Specifika odborného pristupu sa dotykajii rozsa-
hu predoperaénych vySetreni a ich zhodnotenia, predoperacnej pripravy, vyberu anestetického
postupu i $pecialnej pooperacnej starostlivosti. Rozsiahlost témy umoZiiuje na malom
priestore podat’ len bazalnu informaciu o fyziologickych principoch, patofyzioldgii a praktic-
kom pristupe k pacientovi.

2 Fyziologické principy

2.1 Prietok krvi mozgom a jeho metabolizmus

Mozgova perfuzia je zabezpeCovana prostrednictvom Struktury cievnych anastoméz na baze
lebky — Willisovho okruhu, napajaného artériami carotis (70 % prietoku) a bazilarnej artérie
(30 % prietoku), vzniknutej spojenim dvoch vertebralnych artérii. Prietok krvi mozgom
(cerebral blood flow — CBF) je fyziologicky udrziavany v tizkom rozmedzi, ¢o ma za ciel’
zabezpecit' kontinudlnu dodavku substratov, predovsetkym kyslika a glukézy. Metabolizmus
mozgu je striktne aerébny s respiracnym koeficientom 0,97 — 0,99, bez kyslikovych rezerv, co
vyzaduje jeho kontinualnu dodavku. V désledku toho pri zastaveni prietoku krvi mozgom
dochadza do 10 sekund k poruche vedomia a po 3 - 5 minttach k jeho ireverzibilnému posko-
deniu.

Za fyziologickych okolnosti je spotreba kyslika mozgom (cerebral metabolic rate of oxygen
— CMRO») 3,5 ml/100g/min bez ohl'adu na intenzitu mozgovej ¢innosti a prietok CBF 45 - 65
ml/100g/min, prepojeny s CMRO; v pomere 15 : 1. Cerebralny prietok na lokalnej trovni je
prisne regulovany spojenim prietok - metabolizmus. Znamena to, ze zvySenie neuronalnej
elektrickej aktivity spdsobi koreSpondujuci vzostup regionalneho prietoku krvi. Tato zmena
nastava v priebehu sekind. Zmena extrakcie kyslika je pritom minimalna, celd kompenzacia je
zabezpecena reakciou prietoku na CMRO:..

Okrem toho, na regulaciu celkového CBF zasadne vplyvaju tri faktory: cerebralny perfazny
tlak (cerebral perfusion pressure — CPP), parcialny tlak O, (paO:), a parcialny tlak CO-
(paCoOy).

Suverénne najpotentnejSim mechanizmom ovplyviiujucim CBF je paCO,. Je vSeobecne
akceptované, ze regulacia tonusu hladkého svalstva cievnej steny v mozgu je mediovana
zmenami vodikovych i6nov v extracelularnej tekutine svalovych buniek. Hodnota CBF
reaguje na paCO; linearne v rozsahu 20 - 80 mmHg (zmena paCO; 0 1 mmHg = zmena CBF
01 - 2 ml/100g/min). Efekt zmeny paCO; je teda masivny — zdvojnasobenie paCO; na
dvojnasobok normy, t.j. 80 torr, spdsobi zdvojnasobenie CBF, ¢o je pravdepodobne znamka
maximalnej vazodilatacie, kedze k d’alSiemu posunu uz nedochddza. Pokles paCO: na
polovicu, t.j. 20 mmHg, znizi CBF na polovicu, podobne bez d’alsieho efektu, ako znamka
maximalnej vazokonstrikcie. Pri dvojnasobnom zvySeni CBF dochadza k znizeniu CMRO;
ako znamka anestetického efektu extrémnej hyperkarbie. Pri znizeni paCO, na 20 mmHg
anizsie je diskutovana otazka mozgovej ischémie. Extrémna vazokonstrikcia v takomto
pripade prechadza pre t'azka ischémiu do reflexnej vazodilatacie. Mozog pravdepodobne tole-
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ruje zniZzenie CBF na polovicu bez znamok hypoxickych zmien, pri hypokapnii je vSak situacia
komplikovand zavaznou respiracnou alkal6zou s naslednym posunom disociacnej krivky
hemoglobinu dolava a limitaciou uvolfiovania O, na periférii ateda i v mozgu. Uvedené
mechanizmy st oslabené, resp. nefunk¢né, pri niektorych, ak nie vSetkych, patologickych
stavoch. Napriklad pri extrémnej hypotenzii, kde je mozgova vaskulatara dilatovana vd’aka
mechanizmu autoregulacie, je reakcia hladkej svaloviny na hypokapniu potlacena.

Dalsim dolezitym mechanizmom ovplyviujicim prietok krvi mozgom je mechanizmus
autoregulacie. Myogénny mechanizmus zabezpeCi pri zvySenom perfuznom tlaku (CPP)
kontrakciu a pri znizenom dilataciu cievnej steny (zmena CVR - cerebralnej vaskularnej
rezistencie). Mechanizmus je efektivny v rozsahu CPP 160 - 60 mmHg. Pri vysSom tlaku
vznika hypertenzna encefalopatia so vsetkymi jej dosledkami, pri nizSom v stave uplnej
vazodilatacie je CBF zavisly od aktudlneho tlaku. Pri rychlosti zmeny sa popisuje rychla
reaktivita (dynamic autoregulation) s odpoved’ou 5 - 60 sekind a pomala reaktivita (static
autoregulation) s odpoved’ou asi 2 - 3 minlty na dosiahnutie normalnecho CBF. Chronicka
hypertenzia postiva krivku autoreguldcie doprava, pri jej liecbe sa krivka opét vracia
K normalu. Za normalnych okolnosti (normalny intrakranialny tlak — intracranial pressure,
ICP) je CPP takmer rovnaky so strednym artériovym tlakom (mean arterial pressure - MAP).
Pri patologickom zvyseni ICP je CPP = MAP - ICP.

CBF

CPP

Obrazok 1 Schéma autoregulacie prietoku krvi mozgom v rozmedzi 60 — 160 mmHg

Vplyv paO; na CBF je zjavny v podmienkach hypoxie. Znizenie paO; zvysi CBF az
dvojnasobne, pravdepodobne sekundarnym mechanizmom v pritomnosti kyslych metabolitov.

2.2 Intrakranialny tlak, objem krvi v intrakraniu

Monroe-Kellie doktrina hovori, Ze objem intrakrania je pri zatvorenej lebke konStantny.
Zmena objemu ktoréhokol'vek z jeho kompartmentov sa preto prejavi bud’ na zmene iného
kompartmentu alebo zmene intrakranialneho tlaku - ICP. Anestéziolog ma k dispozicii viacero
mechanizmov ovplyvnenia objemu jednotlivych kompartmentov, ¢o ma zasadny vyznam pri
ovplyvneni situdcie v operatnom poli pocas neurochirurgického vykonu, ale
i V neurointenzivnej starostlivosti. Pre potreby klinickej ivahy je mozné zjednoduSene brat’ do
uvahy $tyri zakladné zlozky intrakrania:

1. Bunkovy kompartment. Zahfiia neurény, gliu, tumory. Objem sa povazuje za konstant-
ny.

2. Cerebrospinalny mok. Ovplyvnenie mnoZstva cerebrospinalneho moku v kratkom
obdobi peroperacne je mozné jedine drenazou. V niektorych pripadoch byva podmienkou

52



Anestézia v neurochirugii

dobrého chirurgického pristupu. Pri pomalom vzostupe ICP je kompenzacnym mechanizmom
presun likvoru cez likvorové cesty do priestorov okolo miechy.

3. Intracelularna a extracelularna tekutina. Zmena objemu pocas vykonu je mozna
pouzitim diuretik a kortikosteroidov.

4. Krv. Objem Kkrvi v intrakraniu (cerebral blood volume - CBV) je najrychlejsie
ovplyvnitelny zo vSetkych cerebralnych kompartmentov. Pozornost’ anestéziologa smeruje
k artériovému i vendéznemu kompartmentu. Zakladnym predpokladom tspesného manazmentu
pacienta je udrzanie dostatocného prietoku krvi mozgom v patologickej situacii. Pocas
anestézie prichadza do uvahy ovplyvnenie CBF kolisanim MAP, zmenou fyziologickych
parametrov vplyvajicich na CBF a poruchou autoregulacie v poskodenych zénach mozgu.
Vseobecna zasada preto znie: starostlivo volit’ sposob anestézie a kontrolovat’ fyziologické
parametre v snahe zachovat’ normalny CBF. Mestnanie krvi vo ven6znom kompartmente mbze
byt sposobené limitaciou vendznej drendze — poloha pacienta, kompresia jugularnych vén pri
rotacii, predklone hlavy, pouziti goliera Philadelphia, dotiahnutej $ntrky tracheostomie.
Podobna situacia nastane i pri zvySeni tlaku v hrudnom kos$i — kasel’ a boj s ventilatorom pri
nedostato¢nej anestézii, obStrukcia OT — kanyly, agresivny ventilaény rezim s vysokym
PEEPom, pneumothorax, bolest, ki¢e. Vendzne mestnanie zavazne zvySuje CBV s naslednou
herniaciou mozgu do opera¢ného pol'a resp. transkranialne.

ICP

redukcia CPP

Objem intrakrania

Obrazok 2 Vzt'ah objemu a tlaku v intrakraniu

Pri zvySeni objemu niektorého z kompartmentov v intrakraniu je situacia kompenzovana,
ako uz bolo spomenuté, zniZzenim objemu inych zloZiek. VécSinou ide o ndrast objemu
tekutiny (edém mozgu), bunkového objemu (tumor) alebo objemu krvi CBV (hypererémia).
Tento vzostup je kompenzovany poklesom objemu cerebrospinalneho moku (cerebrospinal
fluid - CBF), ktory je za normalnych okolnosti tvoreny v choroidalnych plexoch rychlostou
zhruba 0,4 ml/min aresorbovany v subarachnoidalnych klkoch od tlaku cca 5 torr.
Kompenzacia znamena presun CBF do mieSneho kompartmentu (pri priechodnych
likvorovych cestach), na CT je pritomny obraz ,,vytesnenych likvorovych priestorov. Az ked’
je z intrakréania vytlaceny likvor, dochadza k hranici kompenzacie a kazdé zvySenie objemu
intrakrania sposobi radikélne zvysenie ICP.

3 Neurochirurgicka anestézia

3.1 Spolupraca operaéného timu

Podstatnou podmienkou neurochirurgického vykonu je dokonald komunikacia medzi anesté-
zioldégom a neurochirurgom. Pred samotnym vykonom je potrebné prebrat’ poziadavky
neurochirurga a ujednotit’ sa na postupoch: poloha pacienta, operacny pristup, peroperaéné
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pouzitie antibiotik, kortikosteroidov, predpokladana mozgova poddajnost’ anaroky na
opera¢né pole - podanie a nacasovanie podania diuretik, hyperventilacia, spdsob a nac¢asovanie
eventuelnej drendze likvoru, poziadavky na vysSku perfuzneho tlaku a na jeho peroperacné
zmeny, z toho vyplyvajuca Groven anestetického monitoringu (artériova linka), predpokladané
krvné straty, dizka vykonu (z toho vyplyvajiuce zabezpetenie krvnych derivatov, aktivne
ohrievanie pacienta), predpokladana pooperacna starostlivost’ - extubacia hned’ po operacii
resp. pokraCovanie v analgosedacii (davka anestetik a relaxancii).

Pocas operacie operatér informuje anestézioléga o ukonceni kraniotomie a otvoreni dury
(d’alsi postup bez bolestivych stimulov), o pomeroch v opera¢nom poli (edém, hyperémia,
krvacanie), o poziadavkach na ovplyvnenie CBV, CPP anahlych prihodach (masivne
krvacanie, herniacia mozgu). Anestéziolog hlasi zasadné zmeny fyziologickych parametrov -
nahla zmena EtCO; ako znamka vzduchovej embolizacie, poruchy srdcového rytmu, potreba
pouzitia vazopresorov a podobne.

3.2 Poloha pacienta

Polohu pacienta pocas operacie je potrebné ujasnit’ a dohovorit’ pre zaCiatkom anestézie.
Z organizac¢ného hladiska je nutny dostato¢ny pocet pomocného personalu. Za polohovanie vo
vSeobecnosti zodpoveda operatér, anestézioldg je povinny zabezpeCit bezpeCny pristup
k dychacim cestam alebo aspofi dokladnu fixaciu kanyly, pristup k Zilovym pristupom
a upozornit’, pokial’ nie su eliminované vSetky zndme rizika polohovania.

Zakladné polohy pri neurochirurgickych operaciach si: supinacna - na chrbte, pronacna - na
bruchu, lateralna a semilateralna a poloha v sede. Pri kazdej z poloh moze byt hlava pacienta
uchytend vrame vbodcoch (Mayfieldova svorka). Vseobecné podmienky na spravne
polohovanie bera do tuvahy: dlhodobu anestéziu - prevencia dekubitov (identifikacia
a podloZenie kritickych miest), straty tepla (aktivne, minimalne pasivne ohrievanie), tlak a tah
nervovych zvdzkov, prevencia tromboembolickych komplikacii (vysoké riziko v neuro-
chirurgii — bandaz dolnych konéatin), optimalna vendézna drenaz intrakrania (vyhnut sa
extrémnej polohe hlavy). Samostatnii pozornost’ treba venovat’ polohe v sede - podloZenie
kolien, fyziologicka poloha hornych koncatin, poloha hlavy vrame. Pri zabezpeCovani
venoznych liniek a intubacnej kanyly, hadic ventilatora a kablov monitoringu treba brat’ do
uvahy, ze pocas celého vykonu je k hlave ziadny a hornej polovici tela velmi obmedzeny
pristup (dvojité fixacie, predlzovacie hadicky atd’.).

3.3 Anesteticka technika

Intravenézne i inhala¢né anestetikd ovplyvnuju prietok krvi mozgom i Spotrebu kyslika.
Mozgovy prietok krvi moze byt ovplyvneny jednak priamo vazokonstrikciou alebo dilataciou
mozgovych artérii a jednak nepriamo ovplyvnenim stredného artériového tlaku (MAP) pri
poruchach autoregulacie, resp. pri jeho krajnych hodnotach.

Vsetky bezne pouzivané intravenozne anestetikd (benzodiazepiny, propofol, thiopental)
s vynimkou vysokych davok ketaminu, spOsobuju znizenie CBF atym aj CBV, ¢o je
peroperane vyhodné. Pritom nedochadza k mozgovej ischémii, kedZe tento pokles je
sposobeny az sekundarne - poklesom CMRO: a autoregulaénym znizenim prietoku.
Spominany efekt je s vyhodou pouZzivany i pri zvySeni CBV v patologickych stavoch (edém
mozgu, tumor) do hodndt na hranici mozgovej compliance a naslednom zvyseni intrakra-
nialneho tlaku.

VSetky inhala¢né anestetika maju naproti tomu 0d koncentracie zavisly vazodilataény efekt.
Vazodilata¢na potencia je v poradi sevorane, desflurane, isoflurane << enflurane << halotan.
Je vyrazne pritomna v koncentraciach > 1,5 MAC aje ovplyvniteI'nd hyperventilaciou.
Podobne vazodilata¢ny efekt ma N2O, najmé pri izolovanom podani. Jeho u€inok pri podani
v kombindacii s intravendznymi ale iinhalaénymi anestetikami nie je natol’ko vyznaceny.
Skusenosti hovoria, Ze napriek vazodilatanému efektu inhalacnych anestetik mézu byt tieto
vyhodne pouzité pocCas neurochirurgickej anestézie, ak sa kombinuju S opidtovymi anal-
getikami ako balancovana anestézia. Pozornost’ treba venovat pacientom s predpokladanym
zvySenym intrakranidlnym tlakom (Uraz, dekompenzovany tumor), kde je vhodné viest
anestéziu ako intravendéznu aaz po vizualizacii mozgu operatérom (kraniotomii) pouzit
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inhalacné anestetikum, takze vieme jeho aktualny efekt odhadnut. Dolezité je vediet, Ze
inhalaéné anestetika, najmd sevoran a desfluran, vykazuji podobny efekt na CMRO, ako
intravendzne anestetika. Vyrazne ho znizujt a tak v podmienkach lokalne neodhadnutelného
CBF posobia cerebroprotektivne.

Podstatnym momentom pocas celej anestézie je vyhnut’ sa faktorom provokujticim kolisanie
CBF. Predpremedikicia a premedikidcia musi byt zvolend sohladom na stav vedomia
pacienta. Pouzivaju sa predovsetkym benzodiazepiny. Pre tvod do anestézie je vyhodna
kombinacia opiat (sufentanil, fentanyl v hornej hranici davkovania), nedepolarizujuce relaxans
a intravendzne anestetikum - propofol alebo thiopental. Preferencia nedepolarizujucich
relaxancii vyplyva z prechodného zvysenia ICP pri pouziti sukcinylchlinjodidu. Tento by mal
byt rezervovany pre situaciu urgentnej intubacie, u pacientov strazom hlavy a plnym
zalidkom, ked’ je absolutnou prioritou zaistenie dychacich ciest a zabezpecenie adekvatnej
ventilacie.

Dalej moZe byt anestézia vedena ako balancovana v kombinacii opiat + inhalaéné
anestetikum alebo ako totalna intravendzna anestézia. V stucasnosti je vel'mi ¢asto preferovana
TIVA podavana ako TCI (target control infusion). Délezita je dostatoéna hibka anestézie
pocas celého vykonu. Nebezpecenstvo spociva v nizkej Grovni chirurgického drazdenia pocas
operéacie mozgu, ¢o moze viest' k podceneniu hibky anestézie. Pohyb pacienta podas operacie
mozgovych Struktur, jeho kasel’ a boj s ventilatorom moZe mat’ okamzité fatalne nasledky.
Z tohto dovodu niektori klinici odporicaji relaxdciu pocas celého vykonu. Vyznamnou
pomdckou na sledovanie hibky anestézie je pouZitie monitorovania EEG indexov ako
bispektralny index (BIS) alebo entropia. Délezité je totiz nepodavat pocas dlhych anestézii
zbyto¢ne vysoké mnozstvo anestetik, aby bolo mozné v€asné zotavenie pacienta.

Ukoncenie anestézie je mozné az po zabandazovani hlavy pacienta a ulozeni do supinacnej
polohy. Pocas extubacie je prioritou vyhntt’ sa kasl'u, laryngospazmu, hypoventilacii, hypoxii
a hypertenzii. Preto je vyhodné previest’ pacienta v anestézii na spontannu dychovu aktivitu
(zrusenie efektu opiatov, pripadne relaxancii), v pripade potreby dokladne poodsavat’ dychacie
cesty a hypofarynx a pacienta extubovat’ v anestézii. Nasledne ponechat’ na ventilacii maskou
na operacnom stole az do zobudenia. Transport na pooperacné oddelenie a starostlivost’
nasledujiicich 6 - 12 hodin musi spiiat vy3sie uvedené podmienky pri extubacii -
normoventilicia, normoxia, normotenzia.

3.4 Perioperaény monitoring

Pocas neurochirurgickej anestézie je volba monitoringu zavisld od stavu pacienta a typu
planovaného vykonu. Bezpodmieneénou podmienkou je Standardny monitoring
a zabezpecenie: EKG, HR, NBP, SPO,, ETCO;, TT, zavedeny permantny katéter a dva hrubé
zilové vstupy. Indikacia na zavedenie artériového katétra a meranie ABP je Siroka: cirkulacna
instabilita, kraniocerebralne poranenie, ischémia mozgu, artériovenézne malformacie
a aneuryzmy, tumory, planovana manipulacia v oblasti mozgového kmena, predpokladané
krvné straty, poranenie miechy, pldnovana poopera¢na neurointenzivna starostlivost’. Podobne
i zavedenie centralneho venozneho katétra (CVK): krvné straty, diabetes insipidus, poloha
v sede a riziko vzduchovej embolizacie.
monitoringu. Vynimkou je Cerstvé kraniocerebralne poranenie, kde sa pre kratkost' casu
uspokojime so $tandardnym monitoringom a dvoma - troma hrubymi periférnymi pristupmi.
V casovej tiesni zvazime zavedenie CVK len pri d’alSich indikaciach (napr. polytraumatizmus
S masivnymi krvnymi stratami).

Pri vykonoch dlhsich ako 6 hodin je potrebné zaradit’ i intraoperacny laboratorny monitoring
Vv snahe ¢o mozno najlepsie dodrzat’ fyziologické podmienky.

3.5 Peroperacné ovlyvnenie mozgovej homeostazy

Ako vyplyva z fyziologickych poznamok, anestézioldg ma pocas neurochirurgického vyko-
nu niekol’ko moznosti ako efektivne ovplyvnit’ prakticky vSetky parametre: ICP, CPP, CBF,
MAP, intersticidlnu tekutinu mozgu, CBV.
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PaCO; a hyperventilacia

Efekt hypokapnie, ako uz bolo spomenuté, je v zniZeni prietoku krvi mozgom (CBF), ¢o
znamend i zniZzenie CBV s naslednym poklesom ICP a ,relaxdciou” mozgu. Pri pouziti
hypokapnie musime mat’ na mysli dva limitujuce faktory: mozny vznik ischémie v niektorych
patologickych situaciach a kratkodoby efekt hyperventildcie s naslednym rebound fenoménom
pri navrate k normoventilacii.

V pocetnych experimentoch u zdravych dobrovolnikov sa ukazalo, Ze pri paCO; > 20 torr
k ischémii nedochadza. Vzhl'adom na to, ze pokles CBV pri hodnotach 25 torr na 20 torr nie je
nijako vyznamny, odportia sa zbezpecnostnych doévodov dodrziavat ako najmensiu
akceptovatel'na hranicu 25 torr.

Potencialne nebezpelenstvo ischémie je pritomné u pacientov s bazalne nizkym CBF,
napriklad pri Cerstvom kraniocerebralnom poraneni, pri uz vzniknutych ischemickych zénach
mozgu. Hyperventildcia preto nemd byt povazovand ako bezny rezim kraniocerebralneho
poranenia alebo neurochirurgickej anestézie. Ako terapeuticky zasah méze byt indikovana pri
hroziacej hernidcii mozgu ako preklenujuci faktor do vykonania dekompresivnej
neurochirurgickej procedury, alebo ako zasah ovplyviiujici podmienky operacného pol'a pocas
operacie.

Hypokapnia nema trvaly efekt na CBF. S nastupom hyperventilacie pH cerebrospinalneho
moku a extracelularnej tekutiny mozgu prudko stiipa a zaroven klesa CBF. Zmenou vo funkcii
karboanhydrazy vsak v priebehu 6 — 18 hodin dochadza k normalizacii pH a tym aj navratu
CBF k povodnym hodnotam. Dlhodoba hyperventilacia ma teda dve nevyhody: jej efekt sa
straca cca po 6 az 12 hodindch a nahly névrat k normoventilacii vedie k opaénému efektu —
hypererémii a zvySeniu CBV — podobne ak by sme pacienta z normalnych hodnét 40 torr
zhypoventilovali na 55 torr.

Ovplyvnenie extracelularnej tekutiny

Ovplyvnenie extracelularnej tekutiny ma za ciel’ znizenie CBV, zlepsenie podmienok
vV operatnom poli a zniZenie eventudlného edému mozgu. Do tvahy prichdadza znizenie
objemu intersticialnej tekutiny diuretikami, antiedémovy ucinok kortikosteroidov a drenaz
likvoru.

Kortikosteroidy redukuji existujtci perifokalny edém pri tumoroch mozgu a zabranuju jeho
vzniku pooperacne. Vzhladom na nastup ich G¢inku je naCasovanie podania zavislé od
pozadovaného efektu. Znamena to, Ze intraopera¢né podanie ma efekt skor na redukciu vzniku
pooperacného edému, podanie 48 hodin pred operaciou moze znizit' edém a zlepSit’ operacné
podmienky. V podavani sa zvy¢ajne pokracuje i pooperacne s postupne sa znizujiicou davkou.

Diuretikd sa pouzivaju intraoperaéne 1ipooperacne. Do tuvahy prichadza pouZitie
osmotickych diuretik (20% manitol) i k'u¢kovych diuretik (furosemid). Mozna je i kombi-
nacia, napriklad intraoperaéne pred otvorenim dury 20% manitol v davke 0,2 g/kg bolus
a nasledne furosemid 10 - 20 mg i.v. Pri opakovanom podavani manitolu je potrebné sledovat’
osmolalitu a natriémiu séra a v¢as jeho podanie limitovat’.

Znizenie objemu cerebrospindlneho moku je intraoperacne mozné len drendZou. SpOsob
(trvala drendz, jednorazova) a nacasovanie je potrebné dohodnut’ s operatérom dopredu.

3.6 Manazment krvného tlaku

Akceptovatelné hranice krvného tlaku pocas operacie je potrebné dopredu dohodnit
s operatérom. V stcasnosti je tendencia k udrziavaniu normalnych, resp. 0 nieCo vysSich
hodn6t krvného tlaku ako je norma, alebo limity fungovania autoregulacie. Predpoklada sa
totiz nefunkcnost’ autoregulacného mechanizmu v poskodenych zoénach mozgu, ¢o pri zniZeni
CPP moze viest k ich ischémii. Rovnako su ischémiou ohrozené zony okolo opera¢ného pola
komprimované retraktorom (lopatkou). Poziadavku znizenia perfizneho tlaku (najcastejSie pri
preparacii mozgovej aneuryzmy) je vac§inou mozné realizovat’ prehibenim anestézie bolusom
intravendznych anestetik a opiatov. Nasledné zvySenie perfuzneho tlaku (napr. kontrola
hemostazy) je mozné docielit’ malou davkou atropinu alebo katecholaminov.
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3.7 Manazment teploty

Rizika hypotermie suvisia v neurochirurgii predovietkym s dizkou tGvodu do anestézie
a bezprostrednej pripravy operatérov (navigacie, mikroskop...), teplotou Vv operacnej sale,
diZkou samotného operaéného vykonu a podavanim studenych roztokov alebo krvnych deriva-
tov. Meranie teploty telesného jadra je sucastou Standardného monitoringu a aktivne
ohrievanie povinné. Neustrazena hypotermia ma za nasledok hor$i neurologicky vysledok
u pacientov, predizeni dobu zotavenia z anestézie, tras po anestézii, riziko koagulaénych
portch a d’alsie nasledky.

4 Zaver

Uvedené zasady su len nacrtom niektorych zasad a moznych problémov pri neurochi-
rurgickej anestézii. Vzhl'adom na komplikovanost’ celej problematiky je potrebné, aby Special-
nu neurochirurgickl anestéziu podaval nielen erudovany, ale aj v neuroanestézii skiiseny
anestéziolog.
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