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Popis kratica:

AAA — awake-awake-awake anestezija
BIS — bisprektralni indeks

COPA - eng. cuffed oropharyngeal airway
CVC - centralni venski kateter

ECOG - elektrokortikografija

EKG - elektrokardiografija

GA — generalna anestezija

LMA — laringeala maska

LR — omjer vjerojatnosti

MAC — monitored anesthesia care

MR — magnetska rezonanca

OR — omjer izgleda

PAV — proporcionalno asistirana ventilacija
PSV — tlagno potpomognuta ventilacija
RSNB - eng. retronasal stimulation and nasal breathing

SAS — asleep-awake-asleep anestezija
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1. Sazetak

Anestezioloski postupci kod budne kraniotomije

Petra Sedini¢

Budna kraniotomija je operacijski zahvat pri kojem se na poCetku operacijskog zahvata uklanja
dio lubanje s ciljem osiguravanja dostupnosti intrakraniju te se pri zavrSetku on vraéa na svoje
originalno mjesto (1), a pacijent je budan tijekom dijela ili cijelog operacijskog zahvata. Danas je
ovaj pristup populariziran zbog njegovih beneficija u operacijskim zahvatima "elokventnih” regija
mozga. Kada govorimo o premedikaciji u budnoj kraniotomiji, tu nema konsenzusa i jasnih

smijernica je li ju potrebno davati, te ukoliko je potrebno koje lijekove u tu svrhu koristiti.

Takoder nije postignut konsenzus izmedu stru€njaka koji je najbolji farmakoloSki pristup ovome
zahvatu. Danas poznajemo 3 farmakoloska pristupa budnoj kraniotomiji; SAS pristup koji
kombinira GA i budnost prilikom mapiranja, MAC pristup tijekom kojeg je pacijent sediran i AAA

pristup koji kombinira lokalne anestetike i analgetike.

Usporedbom sva 3 anestezioloSka postupka dolazimo do zaklju€ka kako su SAS i MAC pristup
podjednako sigurni i povoljni za pacijenta, te koja ¢e se od ovih dviju tehnika koristiti ovisi

isklju€ivo o operateru i anesteziologu. Za AAA tehniku je potrebno provesti dodatna istrazivanja.

Klju€ne rijeCi: budna kraniotomija, asleep-awake-asleep, monitored anaesthesia care, awake-

awake-awake, mapiranje



2. Summary

Anesthesiological procedures in awake craniotomy

Petra Sedinié

An awake craniotomy is a surgical procedure during which we remove a section of the skull in
order to access the intracranial compartment. At the end of the procedure, the section of the
skull is returned to its previous place (1) while the patient is awake during the entire or part of
procedure. Today, this approach is widely used because of its benefits in the surgical
procedures of eloquent regions in the brain. In terms of premedication for the awake
craniotomy, a general consensus on whether its administration to the patient is necessary or

which medication should be administered has not been reached yet.

Furthermore, the consensus on which pharmacological technique is the best for this procedure
has also not been reached. Today, we have the knowledge of three different techniques for the
awake craniotomy: the SAS technique, which combines GA and the awake period during
mapping; the MAC technique, during which the patient is under sedation; and AAA technique

which combines the local anesthetics and analgesics.

When comparing these three anesthesiological techniques, we can conclude that the SAS and
MAC techniques are equally safe and favorable for the patient, but which of these techniques
will be used depends only on the surgeon and the anesthesiologist. However, the AAA

technique requires further research.

Keywords: awake craniotomy, asleep-awake-asleep, monitored anesthesia care, awake-awake-

awake, mapping



3. Kraniotomija

Kraniotomija (gr¢. cranio + -tomia) je operacijski zahvat pri kojem se na poCetku operacijskog
zahvata uklanja dio lubanje s ciliem osiguravanja dostupnosti intrakraniju te se pri zavrSetku on
vraca na svoje originalno mjesto (1). Kako bi se u budu¢nosti sprijecilo pomicanje fragmenta koji
smo vratili, on se osigurava sa titanskim vijcima i plo€icama.

S obzirom na podrucje na kojem se izvodi, kraniotomija moze biti frontalna, parijetalna,
okcipitalna i subokcipitalna, a najéeSce se izvodi pterionalna, odnosno frontookcipitalna.

Ukoliko se prilikom izvodenja operacijskog zahvata koristi navigacijski sustav temeljen na MR-u,

govorimo o stereotaktickoj kraniotomiji.

3.1. Indikacije
Kraniotomija se koristi za lije€enje patologije intrakranija. Pod time smatramo patoloSka stanja

koja uklju€uju parenhim mozga, njegovu vaskularizaciju, mozdane ovojnice i patologiju same
kosti lubanje.
Neke od indikacija za kraniotomiju su:

e postavljanje klipa na aneurizme (rupturirane i nerupturirane)

biopsija abnormalnih tkiva u intrakraniju

e evakuacija hematoma i apscesa

e postavljanje ventrikulo-peritonealnog shunta
e duboka mozgovna stimulacija.

o resekcija:

o arterio-venskih malformacija (AVM)
o benignih i malignih tumora

o resekcija epileptogenih podrucja



3.2.  Kontraindikacije
S druge strane, kod odredenih skupina pacijenata, kranitotomija je uslijed visoke rizi¢nosti

postupka kontraindicirana. Kontraindikacije mozemo podijeliti na relativne i apsolutne (2).

1. RELATIVNE KONTRAINDIKACIJE;

O relativnoj kontraindikaciji radi se kod pacijenata starije Zivotne dobi, loSeg
funkcionalnog stanja, s uznapredovalom kardiopulmonalnom bolescu te pacijentima s
mogucim ili ve¢ prisutnim otkazivanjem organa.

2. APSOLUTNE KONTRAINDIKACIJE;

Odbijanje postupka od strane pacijenta, jedina je apsolutna kontraindikacija.

Prije donoSenja kona¢ne odluke o samom postupku nuzno je sagledati pacijenta u cjelini ne
zanemarujuci komorbiditete, te paZljivo analizirati indikacije i pripadajuc¢e kontraindikacije,

imajuci na umu krajnju korist za pacijenta.

3.3.  Komplikacije
Komplikacije kraniotomije ne ovise 0 samom zahvatu kao takvom, ve¢ se mijenjaju u ovisnosti o

duljini boravka pacijenta pod anestezijom, tipu anestezije, opsegu zahvata te rezu i fragmentu
lubanje koji se morao uklanjati.
Komplikacije su podijeljene na rane i kasne, od kojih i jedne i druge dovode do promjena u

neurolodkom statusu i zahtijevaju hitni pregled kao i dijagnosti¢ku obradu (3).

1. RANE KOMPLIKACIJE;

e Krvarenje/Hematom;
Hematom se moze pojaviti zbog loSe hematostaze tijekom operacije, loSeg kontroliranja

postoperativhog krvnog tlaka ili rezidualnog tumora



Napadaiji;

Prilikom operacije dolazi do osteéenja tkiva mozga $to moZze rezultirati postoperativnim
napadajima. Ti napadaji mogu varirati od klasi¢ne klini¢ke slike napadaja po tipu
epileptiCnog napadaja do smanjene razine svijesti.

Curenje cerebrospinalne tekucine;

Ukoliko je prilikom zavrSetka operacije doslo do pogreske prilikom zatvaranja mozdanih
ovojnica ili same lubanje te ukoliko je doSlo do oStecenja mastoidnih celija ili infekcije,
moZze doci do curenja cerebrospinalne tekucéine

Cerebrovaskularni incident;

Tijekom operacijskog zahvata moze doci do ostecenja krvnih zila koje opskrbljuju
mozak, $to moZze rezultirati poremecéajima opskrbe mozga.

Pneumocefalus;

Ukoliko nismo oprezni, pri zavrSetku operacije moze ostati zrak unutar kranija na

podruéju na kojem se izvodila kraniotomija.

KASNE KOMPLIKACIJE

Infekcija;

Tijekom operacije moze doc¢i do kontaminacije podrucja te samim time i posljedi¢ne
infekcije.

Napadaiji;

Nakon &to podrucje, na kojem se izvodio operacijski zahvat, zaraste u obliku glija
stanica, na tom podrucju oZiljkastog tkiva moze doc¢i do fokalnih ZariSta za epileptic¢ne

napadaje.



4. Budna kraniotomija

Budna kraniotomija je oblik kraniotomije u sklopu kojeg je pacijent budan tijekom cijelog ili dijela
operacijskog zahvata. Ovaj oblik zahvata omoguéava operateru da kontinuirano nadzire
neurolosku funkciju pacijenta tijekom operacije.

Prvi operacijski zahvat ovog tipa izveo je Victor Horsley u Londonu 1886. godine, uklonivsi

epileptogene lezije iz mozga 22-godiSnjeg muskarca (4).

Danas je ovaj pristup populariziran zbog njegovih beneficija u operacijskim zahvatima
"elokventnih" regija mozga. To su senzorna podruéja u mozgu koja su zaduZena za primanje
vidnih, slusnih, mirisnih i okusnih podrazaja sa periferije, a tu spadaju i motorna podrucja koja
su odgovorna za upravljanje motornim pokretima kao i za planiranje i izvrSavanje odredene
motoricke aktivnosti. Naposljetku u ove regije spadaju i Broccino i Wernickovo podrudje, koja su
odgovorna za govor. Vazno je osvijestiti kako ova podrud&ja nisu univerzalna po svojem
poloZaju, ve¢ se kod svakog pacijenta trebaju utvrditi granice odredenog podrudja.

Granice je moguce utvrditi kirurSkim putem za vrijeme operacije i nekirur§kim putem pomocu
funkcionalnog MR-a.

Ukoliko dode do oStecéenja ovih regija u mozgu, dolazi do drastiCne promjene kvalitete Zivota
ovih pacijenata. Upravo iz tih razloga, ukoliko se patoloski proces odvija u tim regijama, zbog

mogucnosti intraoperativnog mapiranja, terapija prvog izbora ¢e nam biti budna kraniotomija.

Tehnika izvodenja budne kraniotomije kompliciranija je nego kraniotomija koja se izvodi pod
GA. To je postupak koji uvelike ovisi 0 mnogo ¢imbenika, a veliki udio uspjeSnosti nosi i iskustvo
operatera. Osim samog operatera, s velikim izazovima u budnoj kraniotomiji susrec¢u se i

anesteziolozi. Usprkos dobroj podnosljivosti anestezije od strane pacijenata, ona zahtjeva



opSirno znanje o neuroanesteziji i intervencijama poput lokalne anestezije u obliku skalp
blokade i naprednog odrZzavanja didnih puteva (5).

Tijekom operacije potrebno je posti¢i sedaciju i analgeziju s istovremeno osiguranom
adekvatnom hemodinamikom i respiratornim statusom. Pacijent mora biti kooperativan i

spreman za odgovaranje na zadatke koji ¢e se postaviti ispred njega tijekom operacije (6).

Indikacije i kontraindikacije budne kraniotomije su jednake kao i kod one pod GA. Medutim
nekoliko je uspjesnih slu€ajeva budne kraniotomije u pacijenata, kod kojih su bile prisutne

relativne kontraindikacije prikazano u literaturi.

Meng et al. prikazuju uspjeSnu budnu kraniotomiju u pacijenta sa kroniénim zatajenjem srca,
Cija je procijenjena ejekcijska frakcija u trenutku izvodenja operacije iznosila 10% (7). U drugom
prikazu slu€aja prikazuju slu¢aj uspjesSne budne kraniotomije na trudnici u trecem tromjesecju
blizanacke trudnoce (8). U retrospektivnoj studiji koju su objavili University of California, San
Francisco, raspon godina pacijenata podvrgnutih budnoj kraniotomiji bio je izmedu 13 i 84
godine (n=611 pacijenata) (9), dok je u Toronto Western Hospital isti raspon bio izmedu 12 i 90

godina (n=610 pacijenata) (10).

Neki komorbiditeti nisu kontraindikacija za budnu kraniotomiju, no moramo biti oprezni prilikom

operacijskog zahvata. To su komorbiditeti poput (11):

e apneja za vrijeme spavanja

e mentalne poteSkocCe i poremecaiji osobnosti
e 0d prije poznata paraliza

e oticanje mozga

e duboka disfazija



4.1. Preoperativna skrb

Prilikom odlucivanja koji tip operacije ¢e se izvoditi vazno je sagledati sve Cimbenike. Naime,
¢ak i ako je potrebno operirati u elokventnoj regiji, ne znaci nuzno da je kod tog pacijenta
indicirana budna kraniotomija. Procjena pacijenta prije operacijskog zahvata je izrazito vazan
korak u samom operacijskom zahvatu. Ukoliko primarna procjena nije napravljena adekvatno,
riskiramo neuspjeh operacije, odnosno javljanje komplikacija koje su posljedica nepotpune
procjene pacijenta.

Pacijenta prije nego se odlu¢imo za operacijski zahvat budne kraniotomije trebaju pregledati
neurolog, neurokirurg i anesteziolog, kako bi iskljucili kontraindikacije. Odnosno kako bi se

napravila potpuna pre-evaluacija pacijenta (11).

Zbog nacina izvodenja i same Cinjenice da je pacijent u klju¢nom dijelu operacijskog zahvata
budan, nuzna je adekvatna informiranost pacijenta. Pod tim pojmom smatram predstavljanje
operatera, anesteziologa, sestre , odnosno svih sudionika koje ¢e pacijent tijekom zahvata
vidjeti u sali. Potrebno je objasniti cijeli proces, Sto je potrebno napraviti realno, bez
uljepSavanja, navesti Sto se tocno moze oc€ekivati, koje su moguce komplikacije i potencijalni
rizici, te objadnjavanje zvukova koje ¢e tokom operacijskog zahvata pacijent Cuti. Takoder je
vazno objasniti pacijentu $to ¢e se od njega oCekivati u operacijskog sali u trenutku kada ¢e se
raditi mapiranje zahvacenih dijelova mozga, te ukoliko je moguce demonstrirati pacijentu i
isprobati navedene aktivnosti s njime. Na taj nacin priblizavamo pacijentu operacijski zahvat,
osiguravamo mu osjecaj sigurnosti, a samim time smanjujemo i osjecaj anksioznosti, te

posljedi¢no i opseznost premedikacije (12).

Prema smjernicama Ameri¢kog drustva anesteziologa (ASA) pacijent prije operativhog zahvata

treba biti 8 i viSe sat bez obroka bogatih mastima, a 6 i viSe sati bez ostale lako probavljive



hrane, a dojencad 6 i viSe sati bez humanog mlijeka. Tekuéina se ne bi smjela konzumirati

najmanje 2 sata prije operacije (13).

Khandelwal et at. prikazali su slu€ajeve u kojima su se pacijenti prilikom mapinga zalili na zed,
te su pacijentima dali 2 puta po 10 mL vode oralno kako bi postigli zadovoljavajucu razinu
suradnje od strane pacijenata. Prema njihovim rezultatima oralno davanje vode kod pacijenata
nije imalo negativne posljedice za pacijenta. Pojava snazne Zedi za vrijeme operacije mozZe se
javljati zbog ne konzumiranja tekucine 2 sata prije operacijskog zahvata dok se istovremeno
koriste lijekovi koji dovode povecanog izbacivanja tekucine poput diuretika u svrhu smanjenja

volumena mozga, ili anestetika koji kao nuspojavu imaju osjec¢aj suhih usta (14).

4.1.1. Premedikacija

Premedikacija je dio pripreme pacijenta za operativni zahvat koji podrazumijeva primjenu lijeka
do 2 sata prije anestezije. Ciljevi premedikacije su sedacija, analgezija, anksioliza,
antisalivatorni u€inak, antiemeticki u€inak, prevencija refleksnog odgovora autonomnog
ziv€anog sustava, profilaksa alergijskih reakcija, prevencija infekcije i prevencija duboke venske
tromboze. Odluka o izboru i koli€ini premedikacije se temelji na anestezioloskoj procjeni te se
razlikuje kod svakog pojedinog pacijenta, ovisno o utvrdenoj potrebi.

Vazno je da premedikacija ne pogorSava dosadasnje bolesnikovo stanje, a da su izbor lijeka,

doza, vrijeme i nacin davanja prilagodeni pacijentu.

Kada govorimo o premedikaciji u budnoj kraniotomiji, tu nema konsenzusa i jasnih smjernica je
li ju potrebno davati, te ukoliko je potrebno koje lijekove u tu svrhu koristiti.
Danas se premedikacija razlikuje od bolnice do bolnice, ovisno o nacinu rada te uobi¢ajenim

postupcima i premedikaciji kod ostalih operacijskih zahvata. Tako se u nekim bolnicama rutinski

7



ne daje premedikacija za operacijske zahvate budne kraniotomije. Dok druge daju
antikonvulzive i kortikosteroide, sa ciljiem smanjenja moguénosti perioperativnin napadaja i
smanjenja perioperativnog edema. Takoder se u nekim institucijama daje profilaksa za refluks
zelu€ane kiseline kao i pacijentova svakodnevna terapija poput koritkosteroida, antiepiletipka ili

antihipertenziva (15).

Mucénina i povrac¢anje javljaju se kao jedna od naj¢eScih nuspojava anestezije te tako Leslie et
al. prijavljuje ovu nuspojavu kod ¢ak 64% svojih ispitanika (16). U slu€aju pojave mucnine i
povracanja u trenutku budenja tijekom izvodenja operacijskog zahvata budne kraniotomije
posljedice mogu biti ozbiljne, poput aspiracije Zelu€anog sadrzaja, komplikacija respiratornog
sustava i oticanja mozga, ali i negativnog utjecaja na psihu pacijenta. Sve navedeno moze
rezultirati prekidanjem operacije (17).

Iz tih razloga danas je u premedikaciju ukljuéena i antiemeticka terapija (18,19)

Tijekom godina koriStenja budne kraniotomije kao nacina lijeenja, profiliralo se nekoliko

lijekova koji se danas naj¢esce koriste u premedikaciji budne kraniotomije (Tablica 1).

Lijekovi koji imaju potencijalno negativan utjecaj na neurokognitivnu funkciju ili poti¢u konfuziju
tijekom budnog dijela operativhog zahvata, trebaju se davati oprezno. Odluka o njihovom
koristenju u anestezioloSkom postupku uvelike ovisi 0 pacijentovom psihiCkom stanju, kao i
njegovim komorbiditetima. Ukoliko pacijent pati od teSke anksioznosti (benzodiazepini) ili osjeca
snaznu bol (opiodi) mogu se koristiti. Takoder valja imati na umu kako se u nekim bolnicama
daje midazolam mladim pacijentima koji pokazuju visoke razine anksioznosti, a prethodno su

imali dobre rezultate u neurolodkim testovima (13).



Takoder u nekim bolnicama nece dati antikonvulzive pacijentu u slu€aju da je indikacija za
budnu kraniotomiju epilepsija i cilj samog zahvata je resekcija ZariSta epilepsije. Cilj takvog

postupka je omoguciti bolje kortikalno mapiranje tijekom operacijskog zahvata (21).

Tablica 1. Premedikacija budne kraniotomije (20)
Indikacija Lijek
Profilaksa aspiracije zelu€anog sadrzaja e Anatgonisti H2 receptora
e Inhibitori protonske pumpe
¢ Natrijev citrat
Antiemeticka profilaksa e Ondansetron (4 - 8 mg)
¢ Metoclopramid (10 mg)
e Droperidol (0.625 — 2.5 mg)
Hipertenzija e Kilonidin (4 ug/kg)
e Atenolol (25 mg)

e Esmolol (0.5 - 1 pug/kg)

Antisalivatorna sredstva e Glikopirolat
e Atropin
Anskiolitici e Midazolam (maks. 0.02 mg/kg iv)

e Fentanil 50 — 100 mcg/iv
e Alprazolam

e Klonidin (2 — 3 mcg/kg 1 h prije)



4.2. Intraoperativna njega

4.2.1. Monitoriranje pacijenta

Kod operativnog zahvata budne kraniotomije kao i kod ostalih operativnih zahvata potrebno je
vrSiti standardno operativno monitoriranje pacijenta. Standardno monitoriranje sadrzava
monitoriranje EKG-a, krvnog tlaka, temperature, pulsnu oksimetriju i kapnografiju (22).

Spomenuto monitoriranje se moze vrsiti na razliCite nacine.

Neke institucije preferiraju uvodenje intra-arterijskog katetera u svrhu mjerenja krvnog tlaka, dok
Ce neke odabrati neinvazivne na€ine mjerenja. Vazno je imati na umu kako treba stavljati
mansetu i intraaretrijalne/intravenozne katetere na ruku koja se nece koristiti u svrhu mapiranja
mozdanih regija To znaci da je potrebno stavljati mansetu na ipsilateralnu ruku od strane mozga
na kojoj operiramo posto se mozdani putevi koji prenose senzomotoric¢ke impulse krizaju i
opskrbljuju kontralateralnu stranu tijela u odnosu na hemisferu mozga (13).

Na jednaki nacin potrebno je razmisljati i prilikom postavljanja pulsnog oksimetra koji jer pokreti
ruke kod mapiranja mozga mogu uzrokovati krive rezultate.

Ukoliko koristimo kontralateralnu ruku, potrebno je osigurati proziran pokrov za tu ruku, koji ¢e
osigurati da se tijekom mapiranja vide potrebni pomaci ruke kao i sprijeciti instrumente od

pomicanja.

Kapnografija se takoder moze vrsiti na nekoliko nacina, koji ovise o preferencama institucije i o
vrsti anestezije koja se rabi, odnosno vrsti ventilacije koja je potrebna za tu anesteziju.
Jedna od mogucnosti je detektiranje koli¢ine izdahnutog CO2 (etCOZ2) pomoc¢u endotrahealne

intubacije ili tubusa.
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Pacijenti iz MAC skupine imaju odrzanu spontanu ventilaciju te se mogu putem
nazofaringealnog tubusa opskrbljivati s dodatnih 2-6 L/min kisika. Ovaj nacin ventilacije
omogucava i monitoriranje etCO2.

Pacijenti iz SAS skupine nemaju odrzanu spontanu ventilaciju, ve¢ je to potrebno osigurati
pomocu ventilacije pozitivnim tlakom putem LMA (23).

Ukoliko o€ekujemo da bi tijekom operativnog zahvata moglo do¢i do poveé¢anog gubitka krvi

potrebno je postaviti Siroke kanile za venski put, kao i centralni venski kateter (CVC).

4.2.2. Ocjenjivanje svjesnosti pacijenta

U sklopu premedikacije moZemo davati lijekove koji mogu utjecati na neurokognitivhe
sposobnosti i dovesti do konfuzije pacijenta (benzodiazepini i opioidi) (13). Takoder mozemo
koristiti anesteziolodke postupke u kojima je pacijent na po€etku zahvata pod GA ili je sediran.
U svrhu mapiranja mozga, kako bismo mogli locirati toéne granice odredenih elokventnih
podrucja, potrebno je da pacijent bude pri punoj svijesti. Kako bismo provijerili svjesnost

pacijenta tijekom zahvata mozemo koristiti nekoliko na€ina ocjenjivanja svjesnosti pacijenta:

1. Bispektralni indeks (BIS) (24);

BIS je mjera kojom se prate ucinci anestezije i sedacije na mozak, kroz analiziranje
elektroencefalografskih (EEG) valova. Naime u budnog Covjeka sa zatvorenim o¢ima
prevladavaju alfa valovi, u plitkoj anesteziji beta valovi. Sto je anestezija dublja to je
manje beta valova i poc€inju prevladavati delta i theta valovi. Ukoliko dode do odsutnosti
mozdanog djelovanja javlja se elektri¢na izolinija. BIS se izrazava numeri¢kom
vrijednosti izmedu 0 (duboko sediran) i 100 (budan). Prema rasponu vrijednosti BIS-a

mozemo procijeniti koja je dubina sedacije (Tablica 2).
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Tablica 2. BIS i njihova klini¢ka korelacija (25)
BIS Stupanj sedacije
90 - 100 Budan

70-90 Blaga do srednja sedacija

60 - 70 Plitka anestezija
45 - 65 Umjerena anestezija
0-45 Duboka anestezija

2. Ramsay skala;

Neki autori koriste Ramsay skalu koja vrednuje pacijentove odgovore na nase podrazaje
u svrhu procjenjivanja dubine anestezije (Tablica 3). Zbog svoje jednostavnosti ta skala
ima Siroko podrucje koristenja. Osim pri operacijskim zahvatima moze se Koristiti i u
jedinicama intenzivne skrbi (JIL), kao i u svim slu¢ajevima u kojima su koristeni lijekovi
za sedaciju i narkotici (26). Nedostatak ove skale je $to ovisi 0 odgovoru pacijenta, te se
kod pacijenta koji je primio neuromuskularnu blokadu ne moZzemo u potpunosti osloniti
na ovu skalu. Nadalje nema mogucnosti za detaljnije oznacavanje nivoa sedacije 1i 6.
Naime, u nekim slu€ajevima je vazno razlikovati kakva je agitiranost i u kojim
okolnostima se javlja. Takoder nema mogucnosti da se razlikuje dubina anestezije, kao i

anestezija od duboke kome, pri nivou sedacije 6 po Ramsay skali (27).
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Tablica 3. Ramsay skala sedacije (26)

Nivo sedacije  Opis

1 Anksiozan, agitiran ili uznemiren ili oboje

2 Kooperativan, orijentiran i miran

3 Miran, odgovara samo na naredbu

4 Brz odgovor na zvuéni podrazaj ili lagano kuckanje po ¢elu
5 Spori odgovor na zvucni podrazaj ili lagano kuckanje po ¢elu
6 Bez odgovora na podraza;j

4.2.3. Pozicioniranje pacijenta

Tijekom kraniotomije vazno je osigurati nepomicnost glave, a to se moze napraviti na nekoliko
razli€itih nacina. Kod postavljanja pacijenta vazno je glavu postaviti u blago poviSeni polozZaj
kako bi se sprijeCila kompresija jugularne vene, kao i lakSe odrzavanje diSnog puta.

Kod uvodenja uretralnog katetera treba koristiti lokalni anestetik. kako bi se smanjila iritacija i

intraoperativna neugoda

Postoji nekoliko razli€itih polozaja, ovisno o regiji koju operiramo i preferencama institucije (1):

1. Supinacijski polozaj;

Supinacijski polozaj je polozaj u kojem pacijent lezi ravno na podlozi sa lopaticama
oslonjenim na podlogu (Slika 1). Zbog razliCitih prominentnih mjesta na kojima se vrsi
pritisak treba se osigurati adekvatna podloga za pacijenta.

Kako bi se sprijecilo moguce ostecenje ulnarnog zivca potrebno je staviti mekanu
podlogu ispod laktova pacijenta. Takoder, ukoliko pacijent ima bolove u ledima potrebno
je staviti podlogu ispod koljena kako bi se kut lumbalne lordoze smanijio, te na taj nacin
smanijio pritisak na ishijadi¢ni Zivac.
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Ovo je najcesée koristen polozaj prilikom izvodenja operacijskih zahvata, Sto takoder
vrijedi i za kraniotomije.
Ovaj polozaj osigurava pristup frontalnom, parijetalnom i temporalnom reznju. Takoder

smanjuje rizik od zracne embolije tijekom operacije.

Feet to edge Restraint strap
but not over

/ /

Safety strap

Slika 1. Supinacijski polozaj (28)

Lateralni polozaj;

Lateralni polozaj je poloZaj u kojem pacijent leZi na boku (Slika 3). Koristi se aksilarni
jastucCi¢ kako bi se sprijecilo ostecenje plexusa brachialisa. Potrebno je osigurati
podloske za ruke, te jastuci¢ izmedu koljena. Ruku na strani na kojoj pacijent leZi je
potrebno lagano pomaknuti prema naprijed, dok je gornja ruka oslonjena na podlozak.
Nogu na strani na kojoj pacijent lezi potrebno je flektirati u koljenu. Ovaj polozaj pogodan
je za pristup subokcipitalnom podrudju, retrosigmoidnom sinusu i podrucju fossae

posterior.

Slika 3. Lateralni polozaj (28)
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3. Semilateralni polozaj;

U semilateralnom poloZaju pacijentu je ispod leda na ipsilateralnoj strani lezije postavljen
longitudinalni jastuk, koji se proteze od ramena do straznjice pacijenta (Slika 4). Ispod
noge koja se nalazi na ipsilateralnoj strani lezije se postavlja podloga kako bi se noga
podigla. Kontralateralna noga se moZze flektirati u koljenu i kuku, kako bismo povecali
udobnost pacijenta, a kontralateralna ruka je ispruzena prema anesteziologu pod kutom
koji odgovara pacijentu. Ovaj polozaj omogucéava dugotrajnu udobnost pacijenta,
omogucuje Sire podrucje za kirurski pristup i omoguc¢ava da su pacijent i anesteziolog
okrenuti jedan prema drugome licem u lice. Takoder olakSava spontano disanje u pretilih

pacijenata jer smanjuje pritisak na toraks.

Slika 4. (13)

A) Semilateralni polozaj pacijenta
B) Pogled neurokirurga

C) Pogled anesteziologa
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4.2.4. Pozicioniranje glave

Kada govorimo o samom pozicioniranju glave, razlikujemo dva pristupa: fiksirani i nefiksirani (1).

1. Nefiksirani pristup

Nefiksirani pristup se koristi u slu¢ajevima kada je potrebna hitna operacija ili
stabilizacija glave nije potrebna. U tim slu€ajevima se glava naslanja na uredaje za
drzanje glave koji mogu biti u obliku kruga ili potkove, te se nazivaju "horseshoe" i
"doughnut". Ovaj pristup se takoder koristi kod djece mlade od 3 godine, kod kojih se ne
preporuca koridtenje igala za pri¢vrséenje glave zbog nerazvijenosti njihovog kostanog
sustava, posto moze doci do depresije i frakture lubanju.

Nefiksirani pristup je bolji ukoliko dode do potrebe za hitnim osiguravanjem diSnog

sustava.

2. Fiksirani pristup
Kada govorimo o pozicioniranju glave tijekom kraniotomije, te sprje€avanju glave od
pomicanja tijekom operacije, to se danas najc¢eS¢e radi pomoéu Mayfield drzaca glave
(Slika 5). To je drza¢ glave koji koristi vijke zavrnute u glavu. Naime na pocetku
operacije ovisno o poziciji kraniotomije pozicioniramo Mayfield drza¢ te ga uglavimo u
skalp. Prilikom traZenja pozicija za uglavljenje treba izbjegavati podrucja s tankom kosti.
Kod djece izmedu 3 i 10 godina koriste se posebni instrumenti za fiksirano pozicioniranje

glave.
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Slika 5. Pozicioniranje glave pomoc¢u Mayfield drza¢a glave i pozicije tijela (1,29)

A) Supinacijski polozaj s glavom u neutralnoj poziciji, unilateralna ili bilateralna frontalna
kraniotomija

B) Supinacijski polozaj s glavom okrenutom, pterionalna ili frontotemporalna kraniotomija
C) Lateralna pozicija, glava fiksirana za subokcipitalnu kraniotomiju
D) Lateralni polozaj, glava fiksirana za medijalniju subokcipitalnu kraniotomiju

E) Polu-sjedeci polozaj, glava fiksirana za medijalnu subokcipitalnu kraniotomiju
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4.2.5. Farmakoloski pristup anesteziji

Glavni cilj anesteziologa prilikom budne kraniotomije je osigurati sigurnost i ugodu pacijenta
tijekom operacije. U modernim vremenima, uz mnostvo lijekova i razli€itih pristupa, fokus
operacijskih zahvata viSe nije samo na uspjednom izvr§avanju, ve¢ se puno paZznje pridaje i
trajanju zahvata, potrebama za postoperativnom hospitalizacijom, suzbijanju boli te naravno
ugodi samog pacijenta.

Usprkos dugogodisnjoj prisutnosti budne kraniotomije kao operacijskog zahvata, jo$ nije
postignut konsenzus izmedu struénjaka koji je najbolji farmakoloski pristup ovome zahvatu.
lako danas imamo mnostvo moguénosti, trebamo biti svjesni kako niti jedan pristup nije

apsolutno dobar, ve¢ svi imaju mana, nuspojava, te rizika s kojima dolaze.

Danas poznajemo tri razliCite anestezioloSke tehnike pri budnoj kraniotomiji (4,6)

4.25.1. Asleep-awake-asleep tehnika (SAS)

SAS tehnika je najstarija tehnika u budnoj kraniotomiji. Ovom tehnikom pacijent je na
pocetku operacije i na kraju operaciju pod generalnom anestezijom, a u sredini prilikom
mapiranja je budan kako bi se mapiranje moglo izvrsiti. Drugim rije€ima, pacijent je pod
generalnom anestezijom do trenutka kada se otvara dura i pristupa mozgu, u tom trenutku

se prekida sa anestezijom i budi se pacijenta.

Zbog smanjenja potrosnje kisika, snizenja kranijalnog tlaka, antiepileptogenog djelovanja te
lakog doziranja i brzog djelovanja, Cesto se koristi kombinacija propofola i remifentanila (30).
Danas se Cesto koristi i deksmedetomidin koji zbog svojeg centralnog djelovanja kao a2

agonist ne djeluje na respiratornu funkciju dok istovremeno djeluje kao anksiolitik i analgetik.

18



Shen et al. su usporedili slu¢ajeve u kojima se koristila kombinacija propofola i ramifentanila
sa sluCajevima u kojim se koristio deksmedetomidin. Njihovi rezultati ukazuju kako pacijenti
kod kojih je koristen deksmedetomidin imaju krace vrijeme budenja nakon prve faze pod

generalnom anestezijom te veci postotak zadovoljstva nakon operacije (31).

U usporedbi sa kraniotomijom izvedenom u potpunosti pod GA, studije su pokazale da u
slu¢ajevima koritenja propofola i deksmedetomidina kombiniranih sa lokalnom anestezijom,
pacijenti prijavijuju manju bol vezanu za hemodinamske reakcije povezane sa rezovima i
pomicanjem mozga. To moZze biti posljedica koristenja deksmedetomidina koji djeluje kao
simpatiCki blokator i analgetik. Takoder je potreba za antiemeticima i opioidima bila

smanjena u SAS grupe naspram GA grupe pacijenata (32).

Prilikom osiguravanja diSnih puteva pri koristenju SAS tehnike, takoder nije postignut
konsenzus oko najbolje metode.

1950-ih kada se ovaj anestezioloski pristup po¢eo koristiti, nije bilo moguée mapiranje
govornih regija, posto je govor bio onemogucen u svrhu osiguravanja diSnog puta. Huncke
1998, opisuje 10 slu€ajeva gdje je osiguravanje didnog puta provedeno pomocu
fiberoopticke intubacije (FOI). Pomoc¢u FOl-ja je intubirano 8 pacijentata nazotrahealnim i 2
orotrahealnim tubusom, koji su sadrzavali rupice pomocu kojih je primjenjivan topikalni
anestetik (33). FOI je pristup koji koristimo kod intubiranja teSko prohodnih didnih puteva, na

nacin da se fiberoopti¢ki nadzire prolaz tubusa (34).

Zadnjih godina se kod pacijenata koji su pod SAS anestezijom i spontano diSu, koristi LMA
(35,36,37,38,39, 40). Kod tih pacijenata mehanicku ventilaciju provodimo samo u slucaju
potrebe zbog pogorsanja pacijentova stanja. Neke studije opisuju slu€ajeve u kojima
laringealna maska nije izvadena prilikom mapiranja, i usprkos tome fonacija je bila bez
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poteSkoca (41). U ostalim slucajevima LMA se postavlja na poCetku operacijskog zahvata i
pri zavrSetku mapiranja.

Takoder postoje studije koje opisuju koristenje orofaringealnog tubusa sa cuffom (COPA)
(42), kao i nazalnih maski sa BiPAP©-om, te proporcionalno asistirane ventilacije (PAV)
(43). Opisuje se i koridtenje endotrahealnog tubusa (31) i ezofagealno-nazofaringealnog
tubusa (44). U nekoliko studija je koriStena kontrolirana ventilacija (31,35,37,44), dok su u

ostalima odrzavali spontano disanje.

Gonzales et al. opisuju koristenje tlaéno potpomognute ventilacije (PSV) u pretilih pacijenata
(45).

Koristenje LMA ima prednosti naspram koridtenja razli€itih tipova trahealnih intubacija.
Naime, prilikom koristenja LMA nema potrebe za koriStenjem laringoskopa, zabacivanjem
glave, te se lakSe postavlja. Zbog svojeg polozaja dovodi do riedeg pojavljivanja kaslja i

refleksa na povracanje u hitnim situacijama (11).

Prilikom budenja pacijenta u trenutku kada se smanjuju doze remifentanila i
deksmedetomidina, vazno je i osloboditi diSne puteve, odnosno izvaditi instrumente za
odrzavanje diSnih puteva. U slu€aju koristenja nazofaringealnog tubusa, potrebno je ispuhati

cuff u nazalnoj i orofaringealnoj Supljini, kako bismo pacijentu omogudili vokalizaciju (44).

Nakon $to je operacijski zahvat izveden i patoloski promijenjeno podrucje resecirano,
pacijent se iznova uvodi u generalnu anesteziju. Pacijenta budimo nakon &to je operacijski

zahvat zavrSen, te su dura, lubanja i skalp vraceni u prvotnu poziciju.
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U analizi koju su proveli Stevanovic et al. od 1313 SA(S) operacijskih zahvata koje su
pronasli pregledom literature, 13 ih je bilo neuspjedno, te su meta-analizom izracunali

proporciju neuspjeha od 2% [95% CI: 1-4] (46).

4.2.5.2. Monitored anesthesia care (MAC)

MAC , drugim imenom "conscious sedation", odnosno svjesna sedacija blagi je oblik
sedacije u kojem kontroliramo anksioznost i bol u pacijenta u budnom stanju bez invazivnog
odrazavanja diSnih puteva. Ova tehnika koristi lokalnu infiltracijsku anesteziju sa sedativima

(47).

Nakon otkri¢a neuroleptoanalgezije ovaj tip anestezije se poCeo sve vise i vise primjenjivati.
Neuroleptoanalgezija je polusvjesno nereaktivno stanje, prouzro¢eno kombinacijom lijekova,
najcesce fentanil i droperidol. Nakon studije koju su objavili Herrick et al. u kojoj su pokazali
prednosti koriStenja propofola u usporedbi sa neuroleptoanalgezijom, neuroleptoanalgezija
se pocinje sve manje koristiti (48). Zbog produzene sedacije, pojave napadaja i produzenja
QT intervala neurleptoanalgezija se prestaje koristiti. Zamijenjuju je moderniji pristupi, koji su
se pokazali primjerenijima za ovaj tip operacijskog zahvata.

Prema Ameri¢kom udruzenju anesteziologa prilikom koriStenja MAC anestezije potrebno je

pripremiti i sve instrumente za prebacivanje pacijenta u generalnu anesteziju (49).

U ovoj tehnici u podrucje grananja ziv€anih ogranaka koji inerviraju kozu i skalp unosimo
anestetik, a pacijent je tijekom cijelog operacijskog zahvata budan.

Takoder se moze koristi infiltracijska anestezija U obliku lidokaina i bupivakaina u
kombinaciji sa epinefrinom za podrucje incizije uz dodatak kratkodjelujuéih sedacijskih
ljekova poput midalozama, propofola, fentanila, remifentanila ili deksmedetomidina.

21



Pri operacijskim zahvatima danas se najCeSc¢e koristi buvipakain, iako su neka istrazivanja
pokazala kako su ropivakain i levobupivakain sigurniji prilikom budnih kraniotomija (50).
Koristenjem epinefrina osiguravamo duze djelovanje lokalnog anestetika. Zbog mogucnosti
koristenja prevelike koncentracije lokalnog anestetika, potrebno je unositi anestetik za svaki
blok Zivca posebno. Naime, ukoliko unosimo anestetik za cijelu regiju odjednom, zbog dobro
vaskulariziranog podrucja skalpa, apsorpcija anestetika moze u tom slu€aju biti toksi¢na, te

prouzroCiti sistemske komplikacije poput dezorijentacije, hipotenzje, palpitacija i dispneje.

Kod koristenja kratkodjeluju¢ih sedacijskih lijekova propofol se &esto koristi zbog svog
sedacijskog ucinka koji se lako titrira te brzog oporavka pacijenta do potpune svjesnosti
(24). Takoder propofol smanjuje potroSnju kisika u mozgu, smanjuje intrakranijalni tlak,
potentan je antikonvulziv, te ima antiemeticki u€inak (51). On nece utjecati na nalaz
elektrokortikografije (ECoG) ukoliko se apliciranje zaustavi 15 min prije (42), odnosno 20

min prije u slu€aju pedijatrijske budne kraniotomije (52).

Propofol se zbog svojih pozitivnih znacajki ¢esto kombinira sa drugim lijekovima u svrhu
postizanja Zeljene anestezije. Primjerice Abdou et al. su koristili “ketofol”, mjeSavinu
ketamina i propofola 1:1 (53), dok su Wrede et al. zamijenili propofol piritramidom u
kombinaciji sa midalozamom u svrhu sedacije (54).

Kod kombiniranja propofola s razli¢itim opioidima treba razmisljati o zna¢ajkama pojedinih
predstavnika iz skupine. Trebamo biti svjesni kako su prijavljeni sluCajevi u kojima je
alfentanil doveo do epiletogenih praznjenja u hipokampalnoj regiji, te se treba koristiti
oprezno u pacijenata sa parcijalnim napadajima. 1z te skupine, u svrhu intravenozne
analgezije i sedacije, u budnih pacijenata se koristi remifentanil. On je zbog svojih povoljnih

farmakokinetskih obiljeZja minimalno ovisan o godinama pacijenta, kao i hepatalnim i
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renalnim disfunkcijama. Remifentanil ima kratko vrijeme polu-zivota $to omogucuje bolju

kontrolu nad njegovim djelovanje, te istrazivanja pokazuju da ne interferira sa ECoG (55).

Kada govorimo o razdoblju mapiranja, lijekove odgovorne za sedaciju pacijenta potrebno je
iskljuciti neposredno prije mapiranja (56,57,58).

U dvije studije se nastavilo s apliciranjem propofola i za vrijeme mapiranja (59,60), dok se u
tri nastavilo s apliciranjem deksmedetomidina u koncentraciji od 0.1-0.7 ug/kg h (61,62,63).
Jedna studija navodi kako deksmedetomidin ima minimalno djelovanje na
elektrokortikografiju (ECoG) ukoliko se koristi u dozi od 0.2—0.5 ug/kg h (63). Takoder
Peruzzi et al. su koristili sevofluran dok nije otvorena dura, kako bi smanijili koli¢inu

koriStenog propofola (61).

Grossman et al. su u studiju ukljugili 90 pacijenata starije zivotne dobi, sa prosjekom godina
71.71£5.1, od ukupno 424 pacijenata (64). Usporedivali su neuroloski status, mortalitet i
postoperativni morbiditet, te su dosli do zaklju¢ka kako nema statisti¢ki znacajne razlike
izmedu pacijenata starije zZivotne dobi i mladih pacijenata. Takoder se njihovo prezivljenje
znatno povecalo u usporedbi sa prijasnjim restriktivnim operacijskim zahvatima kojima bi bili
izlozeni.

MAC anestezioloSka tehnika se takoder pokazala efikasnom u studiji sa 5 pacijenata iznad

60 godina, s brojnim komorbiditetima (65).

Vedéina studija navodi koristenje RSNB-a na pocetku operativnog zahvata, te je didni put bio
osiguran maskom za kisik, nazalnom kanilom ili nazofaringealnim tubusom pri odrzanom
spontanom disanju. U nekoliko studija je navedena intraoperativna hipoksija, no u svim
sluCajevima je hipoksija brzo rijeSena uz smanjenje doze lijekova apliciranih u tom trenutku,
te uz apliciranje kisika (58).
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Kada u operacijskom zahvatu dodemo do lubanje, anestezija kao sredstvo za uklanjanje boli
viSe nije potrebna posto kost nije inervirana te samim time ne boli. No, prilikom buSenja i
otvaranja, glasnoca kojoj je pri tome izlozen pacijent mu moze smetati, te mu je potrebno
savjetovati da otvori usta kako bi se smanjio subjektivni doZivljaj buke. Nakon lubanje kod
pristupa duri potrebno je izvrsiti blokadu grana nervusa trigeminusa i nervusa vagusa koji ju

senzorno inerviraju.

U analizi koju su proveli Stevanovic et al. od 2700 pacijenata podvrgnutih MAC-u, zahvat

nije bio uspjedan kod 81 pacijenta, $to daje proporciju neuspjeha od 2% [95%CI: 1-4] (46).

4.25.3. Awake-awake-awake tehnika (AAA)

AAA anestezija omogucava pacijentu da je tijekom cijelog operacijskog zahvata budan. Ova
tehnika koristi samo lokalnu i regionalnu anesteziju kombiniranu sa intravenoznim

analgezijama, no uz izbjegavanje bilo kakvih sedativnih lijekova.

Hansen et al. su prvi objavili studiju u kojoj su opisali 50 slu¢ajeva u kojima su koristili AAA
tehniku (66). Oni su smatrali kako ¢ak i privremena anestezija dovodi do mnogih rizika poput
hemodinamske nestabilnosti, opstrukcije diSnog puta, hipoventilacije, mucnine, povracanja i
agitacije, koji utje€u na ishod mapiranja, te nisu koristili premedikaciju u obliku lijekova poput
anksiolitika, ve¢ su koristili metode poput gradnja snaznog povjerenja od strane pacijenta
prema lije¢nicima, postignutih kroz Ceste posjete pacijentu od strane anesteziologa.
Takoder je intraoperativno, anesteziolog kontinuirano izvjeStavao pacijenta sto se dogada te

ga smirivao razgovorom i terapijskim dodirom. Kod nekih pacijenata su se koristile i
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pozitivne sugestije u obliku hipnoze sa ciliem iskljucivanja pozadinskih zvukova iz

operacijske sale, te disocijacije pacijenta na njegovo "sigurno mjesto".

1/3 pacijenata nije zahtijevala dodatnu upotrebu lijekova, dok je kod ostalih 2/3 apliciran
remifentanil u prosjecnoj dozi od 156ug. Intraoperativni test budnosti je pokazao jednake i
viSe rezultate u usporedbi sa preoperativnim testom. U 22 slucaja je proveden
postoperativni intervju koji je pokazao da 73% pacijenata nije osjeéalo nikakvu neugodu
tijekom operacijskog zahvata. 95% pacijenata se osjecalo adekvatno pripremljeno, dok njih
82% nije osjetilo nikakav strah tokom zahvata. BIS monitoriranje je provedeno kod svih
pacijenata. Neuspjeh je prijavljen kod 1 pacijenta od njih 50. Kod tog pacijenta tijekom
zahvata je doslo do generalnih napada koji se nisu uspjeli staviti pod kontrolu pomo¢u

hladne fizioloSke otopine i minimalnih doza propofola, te je operacija nastavljena pod GA.

Druga istraZivanja su pokazala kako selektivno blokiranje senzornih grana trigeminusa
dovodi do boljeg hemodinamskog odgovora i sprije€ava izlu€ivanje hormona povezanih sa
stresom (67), u usporedbi sa skalp blokadom. Prednost koriStenja skalp blokade je

postojanje postoperativne analgezije (68).

25



5. Usporedba anestezioloskih tehnika

Tehnike koje su se razvile tijekom godina u svrhu osiguravanja anestezije za operacijski zahvat

budne kraniotomije, se uvelike razlikuju. Danas su se iskristalizirale 3 metode koje se razlikuju u

periodima budnosti pacijenta, lijekovima koje koriste, te osiguravanju prohodnosti diSnog puta

(Tablica 4.).

Tablica 4. Usporedba anestezioloskih tehnika

SAS

GA

Na pocetku zahvata
o Nakon mapiranja do zavrSetka zahvata

Budan period e Samo za vrijeme mapiranja

Lijekovi e Propofol + ramifentanil

e Dekmedetomidin

Osiguravanje e LMA

diSnog puta e COPA
¢ Nazalna maska s BiPAP©-om
o PAV
e Endotrahelani tubus

e Ezofagealno — nazofaringealni tubus

26

MAC

Ne

Sediran za vrijeme
cijelog zahvata
Lidokain/bupivakain +
epinefrin
Midazolam
Propofol
Remifentanil
Dekmedetomidin
RSNB

Maska za kisik
Nazalna kanila

Nazofaringealni tubus

AAA

Ne

Za vrijeme
cijelog zahvata

Bupivakain

Spontano



Analiza koju su proveli Ghazanwy et al. pokazala je razlike u komplikacijama pojedinih

anestezioloskih tehnika (Tablica 5.). Usporedili su ishode u 24 studije sa 1 230 pacijenata

podvrgnutih SAS tehnici, 1 477 MAC tehnici i 50 AAA tehnici (11).

Tablica 5. Usporedba komplikacija prema anestezioloskim tehnikama (11)

Komplikacija

Opstrukcija diShog puta
Hipoksija

Hipertenzija

Hipotenzija

Tahikardija
Bradikardija

Napadaji

Mugénina

Nesuradljivost

Oticanje mozga
Toksi€énost lokalnih anestetika

Prebacivanje na GA

SAS

N %

10/373 2.7

471254 18.5

51/343 14.9

100/343 29.2

0/244 0
4/244 1.7

48/963 5
1/254 0.4
9/309 2.9
7/820 0.9
0/299 0
5/983 0.5
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MAC
N %
21/731 2.9
23/452 51
76/673 11.3

188/746 25.2

50/492 10.2

1/357 0.3

114/1370 8.3

75/1431 5.2
50/1071 4.7
12/1205 1
7/784 0.9
5/1108 0.4

AAA

0/50

3/50

22/50

3/50

30/50

3/50

8/50

0/50

0/50

0/50

0/50

1/50

%

44

60
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Nakon uvida koje su najCeSc¢e komplikacije, proveli su daljnje istrazivanje u svrhu detaljnije

analize.

1. PoteSkoce sa diSnim sustavom

Zbog minimalnog osiguravanja diSnog puta, pacijenti koji su operirani pod MAC
anestezijom izlozeniji su opstrukciji diSnog puta i posljedi¢no tome CeSée su izlozeni
hipoksiji i desaturaciji, a do toga obi¢no dolazi zbog predoziranja pacijenta anesteticima.
Problem opstrukcije diSnog sustava se javlja i kod 15% pacijenata koji su operirani pod
SAS anestezijom, a za osiguravanje diSnog puta se koristio orofaringealni tubus sa
cufom (42).

2. Napadaiji
Kod koristenja neurolepti¢ke analgezije, zabiljeZena je poveéana incidencija napadaja
(48). U usporedbi sa ostalim opioidima prilikom koriStenja remifentanila zabiljezena je
niza incidencija napadaja. Koristenje propofola takoder dovodi do smanjene incidencije
napadaja, no mora se davati u kontinuiranoj infuziji i prekinuti 15 min prije kortikalne
stimulacije kako ne bi do$lo do interferencije sa EcoG-om. Takoder je dokazano kako
pacijenti koji boluju od simptomatske epilepsije nemaju vecéu incidenciju intraoperativnih
napadaja povezanih sa stimulacijom, u usporedbi sa pacijentima koji nemaju povijest
epileptiCkih napadaja (69).
Napadaiji se najCesce javljaju kao posljedica stimulacije korteksa. Mioklonus jednog ili
dva ekstremiteta koji se moze pojaviti, najceSce zavrSava nakon prestanka stimulacije.
Ukoliko su mioklonusi i nakon prestanka stimulacije jo$ uvijek prisutni, moze ih se
zaustaviti aplikacijom hladne Ringerove otopine na mozak ili primjenom benzodiazepina

(midalozam 2-5 mg i.v.) (70).

28



Generaliziralni toni¢ko-kloni¢ki napadaji se rjede dogadaju, ali se teze lije€e. Za lijeenje
generaliziranih napadaja potrebno je aplicirati hladnu Ringerovu otopinu na mozak i dati
infuziju benzodiazepina ili natrijevog pentotala (25-50 mg).
Prilikom pojavljivanja napadaja preporucljivo je koristiti hladnu Ringerovu otopinu.
Koritenje propofola, benzodiazepina i barbiturata moZe promijeniti ekscitabilnost
korteksta i interferirati sa EcoG.
Neposredno nakon napadaja treba nadzirati ventilaciju.
3. Mucnina
Komplikacija koja se javlja ¢esto prilikom budne kraniotomije, a lako se moze prevenirati
je muénina. Ukoliko dode do muénine to moze rezultirati nemirnoS¢u i nesuradnjom
pacijenta, stoga je potrebno u premedikaciji primijeniti antiemetike.
Ukoliko je rije€ o mucnini kao posljedici pomicanja dure mater ili krvnih Zila, antiemetici
ne djeluju kao preventiva.

4. Hemodinamske komplikacije

NajceSc¢e koristeni lijekovi za podizanje arterijskog tlaka su labetalol i esmolol (26).
Ukoliko dode do hipertenzije tijekom operacije Urapidil je lijek izbora zbog svoje dobre
titratibilnosti (71). Hipotenzija se regulira intravenskom nadoknadom tekucine,
epinefrinom i infuzijom fenilefrina.

Opsezni gubitci krvi se ne dogadaju €esto, a njihova regulacija ovisi o pacijentu i
situaciji.

Treba sprijeciti pothladivanje pacijenata pokrivanjem pacijenta i nadoknadom toplih
tekuc¢ina. Klonidin, dekmedetomidin, meperidin, tramadol, nefopan ili ondasetron se
mogu Koristiti kako bi se sprije€ilo drhtanje pacijenta (72).

U slucaju koriStenja 3 blokatora moramo biti svjesni kako oni mogu sakriti tremor koji se

javlja na pocetku konvulzivnih napadaja.
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U radu koji su objavili Stevanovic et al. usporedili su SAS i MAC tehnike po nekoliko kategorija

(46):

1. Neuspjeh zavrSetka AC-a

U sluCajeve neuspjeha zavrSetka AC-a ubrajaju se svi slu€ajevi gdje nije postignuto u
potpunosti budno stanje pacijenta prilikom resekcije tumora. Neuspjeh zavrSetka AC-a
nije ograniCen isklju¢ivo na konverziju u GA. Drugi razlozi koji su dovodili do neuspjeha
zavrSetka AC-a su popustanje LMA, respiratorna insuficijencija, intraoperativno
krvarenje, napadaj, zaljenje na bol od strane pacijenta, akutni edem mozga, snazna
disfazija, somnolencija, ispad motorike, zratna embolija, te nemir i agitacija pacijenta.
Proporcija neuspjeha zavrSetka AC je bila 2% [95%CI 1-3], te studije pokazuju znatnu
heterogenost (12 = 61%). Dok je OR usporedbe SAS sa MAC-om iznosio 0.98 [CI95%:
0.36-2.69).

Konverzija u GA

Stevanovic et al. su analizirali 42 studije u kojima opisano 47 neplaniranih konverzija u
GA od ukupno 4971 AC slucajeva.

Meta-analizom su dobili proporciju konverzija u GA od 2% [95%CI 1-3].

OR usporedujuc¢i SAS sa MAC-om je bio 2.17 [95%CI 1.22-3.85], dok je LR test pokazao
znacajnu p vrijednost od 0.03.

No, prediktivne proporcije konverzije u GA kod svake metode zasebno, nisu bile bitno
razligite (MAC: 2% [95%Cl: 1-2], SAS: 3% [95%CI: 2-5]).

Napadaji

Vecina napadaja koji su se javili u promatranim studijama su bili samo-limitirajuci i
potaknuti elektro-stimulacijom korteksa, te su nakon prestanka stimulacije i napadaji

prestali. Napadaiji koji su perzistirali i nakon prestanka stimulacije su se mogli lijeciti
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hladnom fizioloSkom otopinom, antikonvulzivima ili niskim dozama propofola, tiopentala
ili benzodiazepina. Prekidanje AC-a je bilo rijetko potrebno kao posljedica napadaja.

U 4942 slu€aja u kojima je izvedena AC, u 7,1% zabiljeZzena je pojava napadaja za
vrijeme zahvata. U 0.5% napadaj je doveo i do neuspjeha AC-a, no to je rezultiralo
uspjeSnom konverzijom u GA. Zanimljivo je kako je pri koristenju AAA tehnike navedeno
8 napadaja od ukupno 50 pacijenata podvrgnutih toj tehnici, no samo je 1 slu€aj doveo
do neuspjeha AC te posljedi€nom intubacijom. Napadaji su u€estaliji kod mladih
pacijenata i pacijenata koju imaju napadaje u povijesti bolesti.

Meta-analiza provedena od strane Stevanovic et al. pokazuje proporciju napadaja od 8%
[95%CI: 6-11] sa bitnom heterogenosti izmedu studija (12 = 75%).

OR koji usporeduje SAS i MAC je 1.01 [CI95%: 0.52-1.88].

Nove postoperativhe neuroloSke disfunkcije

Prilikom analiziranja Stetnih posljedica u obliku neurolo$kih disfunkcija vazno je iskljuditi
pacijente sa ve¢ postoje¢im neuroloskim bolestima.

Nakon &to su oni isklju€eni, u analizi koju su proveli Stevanovic et al. pronadeno je 565
(14.0%) novih neurolo$kih disfunkcija kod ukupno 4029 pacijenata.

Nakon 6 mjeseci provedeno je pracenje 279 pacijenata od 565 kod kojih su prijavljene
nove neurolo$ke disfunkcije. Pronadena je perzistentna neuroloska disfunkcija u 64
pacijenta.

Meta-analiza je pokazala proporciju novih neuroloskih disfunkcija od 17% [95%CI: 12—
23], sa visokom heterogenos¢u (12 = 90%). OR izmedu SAS i MAC tehnika je od f 1.66

[95%Cl: 1.35-3.70].
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6. Zakljuc¢ak

Budna kraniotomija je kompleksan operacijski zahvat, koji omogucava intraoperativno mapiranje
elokventnih regija u mozgu.

Ovaj operacijski zahvat zahtjeva od svih sudionika potpunu angaziranost, u okviru psiholoske
potpore pacijenta, konstantnog informiranja tijekom i prije samog zahvata, te temeljite pre-
evaluacije pacijenta. Premedikacija, polozZaj tijela i glave, kao i monitoriranje ponajvide ovise o
tipu operacijskog zahvata, iskustvu operatera i anesteziologa, te preferenciji institucije u kojoj se

zahvat izvrSava.

U moderno vrijeme zbog vecih farmakoloskih i tehnoloskih moguénosti postoji vise razligitih
pristupa anesteziji pri budnoj kraniotomiji, a one se medusobno razlikuju u razdobljima budnosti
pacijenta tijekom operacijskog zahvata. Najstarija tehnika je asleep-awake-asleep (SAS). To je
tehnika u kojoj je kombinirana generalna anestezija sa razdobljem budnosti. Naime, na poCetku
zahvata do otvaranja dure i pristupa mozgu, pacijent je pod GA. Tijekom mapiranja je budan u
svrhu izvrSavanja zadataka, nakon &ega se opet vraca u GA do zavrSetka operacijskog zahvata.
Druga tehnika je MAC ili svjesna sedacija, u kojoj kontroliramo anksioznost i bol u pacijenta u
budnom stanju. Pomocu lokalne infiltracijske anestezije i sedativa drzimo pacijenta sediranim,
no dovoljno prisebnim kako bi mogao izvrSavati zadatke koje stavimo pred njega. Najnovija
tehnika je awake-awake-awake (AAA) u kojoj je pacijent budan bez davanja sedativa. Ova
tehnika koristi lokalne i regionalne anestetike u kombinaciji sa intravenoznim analgeticima.
Svaka od ovih tehnika ima prednosti, mane i komplikacije s kojima dolazi, stoga izbor koja e se
tehnika koristiti pri operacijskom zahvatu ovisi o tehnoloskim moguénostima institucije, te

iskustvu i preferencijama operatera i neuroanesteziologa.
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