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Abstract

Background. Endovascular techniques for treatment of intracranial aneurysms are increasingly commonly applied.
In general, the procedures are short, require general anaesthesia and complete immobilisation of patients. The aim
of the present study was to assess the usefulness of general anaesthesia with propofol and laryngeal mask airway for
endovascular management of intracranial aneurysms based on analysis of haemodynamic stability.

Methods. The study encompassed 26 patients undergoing endovascular treatment of intracranial aneurysms. The
mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), bispectral index (BIS), end-tidal CO, (E;CO,) and haemoglobin saturation
with oxygen (SpO,) were determined at eight measurement points: T, — before anaesthesia induction, T, — after
induction, T, — after LMA insertion, T, — during arteriography, T, — during “coiling”, T, — at completion of propofol
infusion, T, — before LMA removal, T, — after LMA removal.

Results. MAP and HR were found significantly reduced between T, and T,. To maintain BIS within the range of 40-60,
the following propofol infusion rates (in mg kg b.w." h™') were required:T,—4.5+0.3;T,— 4.6 £0.7,T,— 4.5+ 0.8 and
T,— 4.4 = 0.6. E;CO, and SpO, were not demonstrated to be changed. The mean duration of anaesthesia and of
recovery was 64.3 + 21.8 and 8.9 £ 4.8 min, respectively.

Conclusions. General anaesthesia with propofol and LMA ensures suitable conditions for endovascular treatment
of intracranial aneurysms.
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W ostatnich latach w neuroradiologii interwencyjnej
coraz szersze zastosowanie ma endowaskularne leczenie
choréb naczyniowych osrodkowego uktadu nerwowego,
w tym tetniakdw wewnatrzczaszkowych (ICA, intracranial
aneurysm) [1]. Wewnatrznaczyniowe leczenie ,zimnych”
tetniakédw wewnatrzczaszkowych jest obarczone bardzo
matym ryzykiem wystapienia powikfan i mata smiertelnoscia
[2]. W ciaggu minionych dziesieciu lat ta metoda leczenia
zyskata miano alternatywnej w stosunku do metod inwazyj-
nych [3]. W wiekszosci osrodkédw na $wiecie na lekarzu ane-
stezjologu spoczywa odpowiedzialnos¢ za bezpieczenstwo
chorego podczas tego typu zabiegdw [4]. Zakres dziatan
anestezjologa obejmuje zapewnienie optymalnych warun-
kéw dziatania neuroradiologa, monitorowanie stanu cho-
rego oraz, w przypadku wystapienia powiktan, wdrozenie
dziatan zmierzajacych do ograniczenia ich skutkéw [5, 6].

Celem pracy byta przeprowadzona na podstawie analizy
stabilnosci ukfadu krazenia ocena przydatnosci znieczu-
lenia ogdlnego z uzyciem propofolu oraz zastosowaniem
maski krtaniowej (LMA, laryngeal mask airway) podczas
endowaskularngo leczenia niepeknietych tetniakéow we-
wnatrzczaszkowych.

METODYKA

Projekt pracy uzyskat akceptacje lokalnej komisji bio-
etycznej. Badaniem objeto 26 chorych (22 kobiety i 4 mez-
czyzn) z niepeknietym tetniakiem wewnatrzczaszkowym
w | grupie wedtug skali World Federation of Neurological
Surgeons (WFNS), w stanie ogélnym dobrym (ocenionych
wg skali ASA na ), zakwalifikowanych do leczenia endowa-
skularnego. Sredni wiek badanych wynosit 54,2 + 7,6 roku,
$rednia masa ciata 75,4 + 14,7 kg. Rozkfad lokalizacji tetniaka
w badanej grupie zaprezentowano na rycinie 1.

Czterdziesci minut przed zabiegiem chorzy byli pre-
medykowani midazolamem w dawce 0,3 mg kg mc. po-

Liczba chorych
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Lokalizacja tetniaka

Rycina 1. Lokalizacja tetniaka w badanej grupie (ICA — tetnica
szyjna wewnetrzna, MCA — tetnica srodkowa mézgu, BA — tetnica
podstawna mézgu, ACoA — tetnica taczaca przednia, PICA — tetnica
tylna dolna mézdzku)
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dawanym doustnie. Do indukgji znieczulenia stosowano
propofol (1,5 mg kg mc.") i fentanyl (2 ug kg mc.). Ptuca
wentylowano 100% tlenem z uzyciem maski twarzowej,
LMA zaktadano po podaniu wekuronium w dawce 0,1 mg kg
mc.”". Do podtrzymania znieczulenia stosowano wlew ciagly
propofolu z predkoscia pozwalajaca utrzymac wartosc¢ BIS
w zakresie 40-60. Podczas znieczulenia ptuca wentylowano
mechanicznie mieszaning tlenu i powietrza w stosunku
1:1. Podczas zabiegu monitorowano w sposéb ciggly:indeks
bispektralny (BIS, bispectral index), srednie ci$nienie tetnicze
(MAP, mean arterial pressure), czesto$¢ akgji serca (HR, heart
rate), E;CO, oraz przezskérng SpO,.

Do analizy wtaczono wartosci wymienionych parametréw
uzyskane w o$miu punktach pomiarowych: T, — przed induk-
¢ja znieczulenia, T, — po indukgji, T, — po wprowadzeniu
LMA, T, — podczas arteriografii, T, — podczas wprowadzania
spirali wewnatrznaczyniowej, T, — koniec infuzji propofolu,
T, — przed usunigciem LMA, T, — po usunigciu LMA.

Podczas zabiegu stosowano wlew ciggty roztworu Rin-
gera z predkoscig 5 mL kg mc.”" h”! oraz monitorowano
diureze godzinowa. Na poczatku procedury podawano
dozylnie bolus 100 j. kg mc.”! heparyny, powtarzajac co
godzine dawke 1000 j.

Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca pro-
gramu GraphPad InStat 3.10 for Windows (GraphPad Softwa-
re Inc, USA). Dane przedstawiono w postaci Sredniej + SD.
Charakter rozktadu danych oceniono za pomoca testu Kot-
mogorowa-Smirnova. W zaleznosci od charakteru rozktadu
zastosowano odpowiednio testy poréwnan wielokrotnych
Tukeya-Kramera lub Dunna. Znamiennos$¢ statystyczna
przyjeto dla p < 0,05.

WYNIKI

Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli 1. Istotne zmia-
ny wartosci BIS obserwowano miedzy: T, iT, orazT,iT,. Za-
notowano réwniez istotne réznice w wartosciach MAP i HR
miedzy: T,iT,.

Nie wykazano réznic w zakresie wartosci E;CO,,
SpO, oraz $redniej predkosci wlewu propofolu (tab. 1).

Srednie wartosci czasu trwania znieczulenia i wybu-
dzenia wynosity odpowiednio 64,3 + 21,8 8,9 + 4,8 min.

DYSKUSJA

W pismiennictwie mozna znaleZ¢ niewiele pozycji po-
réwnujacych zastosowanie w neuroradiologii interwencyj-
nej sedacji i znieczulenia ogdlnego [4, 7, 8]. Wystepowanie
skurczu naczyniowego i/lub zwigkszonego cisnienia we-
wnatrzczaszkowego zwieksza ryzyko powiktan towarzysza-
cych postepowaniu anestezjologicznemu, zmierzajgcemu
poprzez obnizenie cisnienia systemowego do zabezpiecze-
nia przed peknieciem tetniaka [7]. Uwaza sie, ze znieczulenie
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Tabela 1. Monitorowane parametry (Srednie + SD)

Parametr Punkt pomiarowy

T T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8
MAP (mm Hg) 107,1+£19,5 842+149* 855+172 828+169 828+146 893+187 1029+224 1082+264
HR (min™) 858+16,5 731+150%* 71,1+156 674+140 663+13,7 709+136 793+134 806%136
SpO, (%) 972+1,1 989+0,7 987+08 988+09 990+03 990+07 990+05 99,0+ 07
E,CO, (mm Hg) - - 36,7+1,5 366+19 360+1,7 37121 369+1,7 -
BIS 95,7 £4,1 375+6,6* 482+13,6% 56+95 46,0+82 546+146 791+90* 930+64
Predkos¢ infuzji propofolu - 45+0,3 46+0,7 45+0,8 4,4+0,6 - - -

(mgkgmc."hT)

*istotna réznica (p < 0,05) w stosunku do warto$ci poprzedzajacej; objasnienia skrétéw w tekscie

o0gdlne ma w poréwnaniu z sedacja wiecej zalet [4]. Gwaran-
tujac bezruch chorego, minimalizuje ryzyko przedziurawie-
nia naczynia. Zapewnia wieksza stabilnos¢ hemodynamicz-
na oraz eliminuje niebezpieczenstwo wystapienia zaburzen
droznosci gérnych drég oddechowych. Daje osobie ope-
rowanej komfort w przypadku wystapienia powiktan lub
przedtuzania sie procedury [4-6]. Do najwazniejszych wad
znieczulenia ogdlnego zalicza sie brak mozliwosci oceny
neurologicznej w trakcie zabiegu oraz prowadzace do wzro-
stu cisnienia wewnatrzczaszkowego krazeniowe nastepstwa
laryngoskopii, intubacji i ekstubacji [7].

Uzycie LMA pozwala na unikniecie wywotanego laryn-
goskopia bezposrednia, intubacja i ekstubacjg pobudzenia
autonomicznego ukfadu nerwowego [4, 8]. Nasze spostrze-
Zenia potwierdzaja, ze zastosowanie LMA jest optymalna
metoda zabezpieczenia droznosci gérnych drég oddecho-
wych podczas znieczulenia do endowaskularnego zaopa-
trzenia tetniaka wewnatrzczaszkowego. Wedtug niektérych
autoréw alternatywa dla LMA moze by¢ urzadzenie nad-
krtaniowe typu Cobra [9, 10].

Zasadniczym celem postepowania anestezjologicznego
podczas indukgji i podtrzymania znieczulenia u chorego
z tetniakiem wewnatrzczaszkowym jest utrzymanie na
statym poziomie przezéciennego gradientu cisnien wor-
ka tetniaka [5, 7, 8]. Ryzyko pekniecia tetniaka podczas
endowaskularnego leczenia wynosi 2,5% [11], a konczy
sie zgonem w 1% przypadkéw [12]. Znieczulenie ogdlne
z zastosowaniem propofolu lub sewofluranu zapewnia
szybka indukcje bez zaburzer hemodynamicznych, w petni
kontrolowana gtebokos¢ znieczulenia oraz ftagodne, krét-
ko trwajace wybudzenie [4, 5]. Przewaga propofolu nad
sewofluranem wynika z faktu, ze ten drugi w stezeniach
przekraczajacych 2 MAC (minimum alveolar concentration)
powoduje wzrost mézgowego przeptywu krwi i uposledza
zarébwno mechanizm autoregulacji kragzenia mézgowego,
jak i reaktywno$¢ naczyri mézgowych na CO, [7]. Nie bez
znaczenia s takze wiasciwosci neuroprotekcyjne propofolu
[13]. Nasze obserwacje wskazuja, ze potaczenie hipnotycz-
nego $rodka dozylnego, opioidu i niedepolaryzujacego

srodka zwiotczajacego zabezpiecza przed zwiekszeniem
cisnienia krwi wywotanym wprowadzeniem LMA.

Podczas angiografii i wypetnianiu worka tetniaka spi-
ralami, poziom stymulacji jest znacznie mniejszy w poréw-
naniu z indukcja znieczulenia. Zastosowany w niniejszej
pracy wlew ciagty propofolu okazat sie wystarczajacy do
utrzymania odpowiedniego poziomu znieczulenia. Ponadto
stosunkowo krétki czas wybudzenia po zastosowaniu wlewu
propofolu umozliwia szybka ocene stanu neurologicznego
chorego. U chorych w ztym stanie neurologicznym i niesta-
bilnych hemodynamicznie zaleca sie potaczenie wlewu pro-
pofolu, remifentanylu lub sufentanylu w matych dawkach
uzupetnione podaza sewofluranu [7].

Kliniczne objawy pekniecia tetniaka u znieczulonego
chorego wynikajg z nagtego zwiekszenia cisnienia we-
wnatrzczaszkowego [7]. Z jednej strony wystepujaca hiper-
tensja, ktérej towarzyszy bradykardia moga by¢ interpreto-
wane jako skutek niewystarczajacej gtebokosci znieczulenia.
Z drugiej strony odruchowa hipotensja moze powodowac
hipoperfuzje prowadzaca do uszkodzen niedokrwiennych.
Dlatego podczas wykonywania procedur endowaskular-
nych standardowe monitorowanie obejmuje EKG, SpO.,,
E,CO, oraz pomiar cisnienia tetniczego ze zwroceniem uwa-
gi na wartos¢ cisnienia sredniego [4, 6].

Wedtug zalecen nalezy stosowac sztuczng wentylacje
ptuc, pozwalajaca na utrzymanie normokapni i prawidtowej
oksygendji, co ogranicza wystepowanie zaburzer mézgowe-
go przeptywu krwi i wzrostu cisnienia wewnatrzczaszkowe-
go wywotanych obecnoscia cewnika wewnatrz naczynia [7].
Z kolei spowodowane hipowentylacja rozszerzenie naczyn
moézgowych moze mie¢ wplyw na jakos¢ obrazu naczyn
mdzgowych na monitorze [8].

Dynamiczny rozwéj technologii cyfrowych oraz po-
step w zrozumieniu elektrofizjologii osrodkowego uktadu
nerwowego zaowocowat wprowadzeniem monitorowania
BIS, ktdry jest scalonym numerycznym wskaznikiem w skali
0-100 odzwierciedlajacym korelacje zmian elektroencefalo-
gramu ze zmianami stanu $wiadomosci [14]. Utrzymanie BIS
w zakresie 40-60 zapewnia gteboki poziom depresji Swia-
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domosci obarczony ryzykiem jej powrotu u znieczulanych
chorych [15]. Niniejsze obserwacje w petni potwierdzaja
przydatno$¢ monitorowania BIS podczas endowaskularne-
go zaopatrywania tetniakéw wewnatrzczaszkowych, zwtasz-
cza ze stwierdzono istotng korelacje miedzy jego wartoscia
i stezeniem $rodkéw hipnotycznych [15, 16]. Uwaza sie, ze
BIS pozwala na prowadzenie kontroli poziomu wylaczenia
swiadomosci [16]. Luginbiihl i wsp. [17] stwierdzili, ze mo-
nitorowanie BIS podczas znieczulenia z uzyciem propofolu
spowodowato zmniejszenie jego dawki oraz skrdcito okres
wybudzenia. Szybkie i spokojne wyprowadzenie ze znie-
czulenia umozliwia nie tylko wczesna ocene neurologiczna
chorego ale réwniez jego bezpieczny transport z pracowni
neuroradiologicznej na oddziat intensywnego nadzoru.
Nalezy zwréci¢ uwage na pewne ograniczenie niniejszej
analizy. Dotyczy ona postepowania anestezjologicznego pod-
czas endowaskularnego leczenia niepeknietych tetniakow
u 0s6b w dobrym stanie ogdélnym. Interesujace bytoby analo-
giczne badanie w grupie oséb prezentujacych objawy kliniczne
towarzyszace krwawieniu podpajeczynéwkowemu.

WNIOSEK

Znieczulenie ogdlne z uzyciem propofolu i zastosowa-
niem maski krtaniowej zapewnia dobre warunki podczas
endowaskularnego zaopatrzenia tetniaka srodczaszkowego.
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