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Souhrn

Cil studie: Zavést anesteziologicky postup umoznujici u pacienta s kraniotomii bdélou fazi s peroperacni
elektrickou kortikalni stimulaci pfi resekcich tumort postihujicich funkéni korova centra. Ovéfit moznost ve-
deni prerusované celkové anestezie se spontanni ventilaci bez invazivniho zajisténi dychacich cest v celkové
délce trvani nékolika hodin.

Typ studie: Klinicka, prospektivni studie.

Nazev a sidlo pracovisté: Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny a Neurochirurgicka
klinika.

Material a metoda: Do studie bylo zafazeno 5 pacientli s mozkovym nadorem postihujicim funkéni mozko-
vou kuru. Jako anesteziologicka technika byla pouzita TIVA s kombinaci propofolu a remifentanilu bez inva-
zivniho zajisténi dychacich cest.

Vysledky: Primérny ¢as vykonu byl 420 minut, primérna doba peroperacni bdélosti pacienta 73 minut. Po-
uzité davky kontinualné podavanych anestetik se pohybovaly v rozmezi 5-8 mg . kg-! . h-1 propofolu a 1 az
5 mcg . kg! . h-1 remifentanilu. Komplikace byly zastoupeny 1krat vyraznym nepohodlim spojenym
s neklidem, 1krat epileptickou aktivitou a 1krat edémem, respektive expanzivnim chovanim léze.

Zavér: Celkova anestezie s védomou fazi umoznuje vyuziti elektrické kortikalni stimulace, ktera v navaznosti
na fMRI a neuronavigaci predstavuje soucasny ,zlaty standard“ pro resekci mozkovych nadorti postihuji-
cich funkéni korova centra.

Klicova slova: mozkovy nador — funkéni kiira — intravenézni anestezie — bdéla faze — kortikalni stimulace

Abstract

General anaesthesia with an awake period for brain surgery

Objective: We performed the study to introduce an anaesthetic technique allowing an awake period with in-
tra-operative electrical stimulation of the cortex during craniotomy for resection of tumours affecting the int-
rinsic cerebral cortex and to confirm the possibility of an awake period during general anesthesia with spon-
taneous breathing without invasive airway protection in procedures lasting several hours.

Design: A clinical, prospective study.

Setting: Department of Anaesthesiology, Resuscitation and Intensive Medicine and Department of Neuro-
surgery at a University Hospital.

Materials and methods: The study included 5 patients with a brain tumour affecting the functional cerebral cor-
tex. TIVA (propofol and remifentanil) without invasive airway management was the anaesthetic technique used.
Results: The average surgical time was 420 min, the average peri-operative emergence period was 73 min.
The rates of the anesthetic infusions ranged between 5-8 mg/kg/h of propofol and 1-5 mcg/kg/h of remifen-
tanil. The following complications were observed: 1x considerable discomfort and agitation, 1x epileptic ac-
tivity and 1x oedema (or expansive behaviour of the lesion).

Conclusion: General anaesthesia with an awake period allows the use of electrical stimulation of the cor-
tex which - following fMRI and neuronavigation — represents the “golden standard“ of resection of brain tu-
mours affecting functional cortical centers.
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Uvod

malizovat, coz usnadnuji nové a stale dokonalej$i mo-
nitorovaci a zobrazovaci technologie (monitorovani

SEP a MEP, NIRS, fMRI, neuronavigace), ale také roz-

Rada operacnich vykonui v blizkosti CNS nebo pfi-  voj moznosti peroperaéniho funkéniho vysetiovani.

mo na CNS s sebou nese riziko pooperacniho neuro- Nejstarsi osvéd&enou metodou funkéniho vysetre-
logického deficitu. Trvalou snahou je toto riziko mini-  ni, pouzivanou ve spondylochirurgii deformit patefe,
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je test probuzeni, tzv. wake-up test, jenz je nahrazovan
presnéjSi metodou somatosenzorickych a motorickych
evokovanych potenciall. Rovnéz v neurochirurgii pfi
resekcich tumord postihujicich funkéni korova centra
¢i v epileptochirurgii je v sou¢asné dobé za ,zlaty stan-
dard“ povazovano funkéni mapovéani v podobé Korti-
kalni elektrické stimulace [1].V pfipadé lokalizace pa-
tologické 1éze v dominantni hemisféfe v oblasti feco-
vych a kognitivnich funkci je nutné provadét tuto sti-
mulaci v prabéhu bdélé faze operace, tzv. awake sur-
gery [2]. Cilem je maximalni radikalita vykonu pfi za-
chovani dulezitych mozkovych funkci.

V ¢&lanku popisujeme metodiku vedeni anestezie
[3, 4, 5, 6 ] a hodnotime vysledky naSeho malého soubo-
ru 5 pacient operovanych pro tumor elokventniho kor-
texu na Neurochirurgické klinice FN Brno v letech 2006
a 2007.

Soubor pacientil a metoda

V obdobi od listopadu 2006 do Cervence 2007 by-
lo ve FN Brno-Bohunice provedeno 5 operaci mozko-
vych nadorl, u nichz jsme na zadost neurochirurgic-
ké kliniky pouzili techniku ,awake“ anestezie. VSichni
pacienti byli pfed operaci podrobné informovani vcet-
né anonymniho zpracovani dat k vyukovym a védec-
kym G¢elim vzhledem k doposud malé ¢etnosti pro-
vadéni takovych vykona. Etickou komisi jsme neinfor-
movali, nebot obdobna metoda je na jinych pracovis-
tich jiz zavedena a celosvétové uznavana jako jeden
z moznych klinickych postup(.

Jako premedikaci v pfedvecer operace jsme poda-
li metoclopramid 10 mg a omeprazol 20 mg p. 0. Rano
po pfijezdu pacienta na operacni sal a po kontrolnim
vySetieni anesteziologem jsme zajistili periferni zilni
pfistup a neinvazivni monitorovani (EKG, SpO,,
NIBP). Pfed uvodem do celkové anestezie jsme intra-
vendzné aplikovali metoclopramid 10 mg, famotidin
20 mg a thiethylperazin 6,5 mg. Nami zvolena aneste-
ziologicka technika byla TIVA se spontanni ventilaci
s O, maskou. Uvod do celkové anestezie jsme zaha-
jovali bolusovou davkou 1 mg . kg-! t. hm. propofolu,
nasledovanou spusténim kontinualni aplikace propo-
folu a remifentanilu, které jsme postupné a Setrné na-
vySovali az do dosazeni Uvodni faze spanku, v niz
jsme dokongili invazivni zajisténi (arterialni kanyla,
mocovy katétr, dalsi periferni zilni linka) a polohovani
vcetné trojbodové fixace hlavy Mayfieldovym fixaté-
rem. Pouzité davky kontinualné podavanych aneste-
tik se pohybovaly v rozmezi 5-8 mg . kg-! . hod-! pro-
pofolu a 1-5 mcg . kg-! . hod-1 remifentanilu. Spici, ale
dostate¢né spontanné ventilujici pacient vdechoval
smeés vzduchu s 50% frakci O, voIné pfichycenou ob-
licejovou maskou. Nezbytnou analgetickou slozkou
techniky je neurochirurgem provedena infiltraéni ane-
stezie mékkych tkani hlavy (operaéni rany, baze mu-
skulokutanniho laloku a bodd upnuti hlavy) 20-30 ml
anestetické smési (0,5% bupivakain a 1% mesokain
v poméru 1:1 s adrenalinem 1 :200 000). Stejna ane-

steticka smés bez adrenalinu byla pouzita k infiltraci
tvrdé pleny (1-3 ml). S vyuzitim neuronavigace a fMRI
po potfebném prohloubeni anestezie provedl neuro-
chirurg operaéni pfistup — kraniotomii. BEhem kranio-
tomie jsme nemocného postupné saturovali fenytoi-
nem (2 mg . kg1 t. hm.) pro sniZeni prahu epileptické
aktivity pfi elektrické stimulaci kiry mozku, dale jsme
podali dexametazon (bolusové 4 mg po 4 hodinach)
a manitol (1-1,5 g . kg-1 t. hm). Po dokonéeni kranio-
tomie jsme zastavili kontinualni injekci anestetik
a pacient se béhem nékolika minut probudil k pinému
védomi. Béhem bdélé faze (obr. 1) neurochirurg pro-
vadél kortikalni mapovani (obr. 2) a lokalizaci korovych
center ohrozovanych tumorem metodou elektrické bi-
polarni stimulace, za sou¢asného funkéniho (v pfipa-
dé postizeni feCového centra logopedického) vySetio-
vani (obr. 3). Nasledovala resekce tumoru, ktera byla
podle tolerance pacientem a rozhodnuti operatéra
uskutecnovana bud pfi trvani védomé faze, nebo po

Obr. 1. Bdéla faze

Obr. 2. Kortikalni mapovani
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Obr. 3. Peroperacni logopedické vysetieni

opétovném navozeni celkové anestezie.V pfipadé po-
tfeby dal3i stimulacni faze — subkortikalni stimulace —
Ize tento postup ,asleep-awake-asleep® opakovat
[3, 4]. Uzavér kraniotomie jsme pak vzdy provadéli
opét v TIVA pfi spontanni ventilaci.

Vysledky

VsSech 5 indikovanych pacient(i Uspésné podstoupilo
neurochirurgicky resekéni vykon s bdélou fazi s vyuzitim
kombinace fMRI, neuronavigace a bipoléarni korové sti-
mulace k ozfejmeéni hranice jesté bezpecné resekce tu-
moru elokventniho kortexu. Pohlavi, vék, histologii, tu-
morem postizené centrum, ¢as bdélé faze, celkovy ope-

Tabulka 1. Charakteristika souboru a vysledky

racni ¢as a periopera¢ni komplikace ukazuje tabulka 1.
Potfebna délka bdélé faze se byla 18—120 min (pramér
73 min), celkova doba pobytu na operaénim séle byla
5-9,33 hod (prdmeér 7 hod). Peroperaéni komplikace by-
ly zastoupeny 1krat vyraznym nepohodlim spojenym
s neklidem pacienta po 60 minutach bdélé faze, 1krat
epileptickou tonicko-klonickou aktivitou vyvolanou elek-
trickou kortikalni stimulaci, ktera ovSem rychle reagova-
la na ochlazeni mista posledni stimulace pfipravenym
chlazenym fyziologickym roztokem, a 1krat edémem, re-
spektive expanzivnim chovanim léze reagujicim na bo-
lus dexametazonu a manitolu. Ani jednou nebylo nutné
invazivni zajisténi dychacich cest. Poopera¢né se
u jedné pacientky 2krat zopakovala epilepticka aktivita,
1krat se vyskytla lehka paréza prave horni koncetiny, jez
se pomalu zlepSovala, 1krat se objevila do¢asna expre-
sivni afazie a 1 pacient byl po kontrolnim MR mozku re-
operovan ve standardni celkové anestezii pro reziduum
tumoru.

Diskuse

Rozhodujicim selekénim prvkem pfi vybéru pacien-
tl s odpovidajicim intrakranialnim nalezem pfi indikaci
»awake" resekce je osobnost pacienta. Je nezbytné, aby
pacient zcela pochopil metodu a jeji pfednosti a nebyl
pfilis uzkostlivy. Kromé standardniho predoperacniho
vySetfeni (fyzikalni, laboratorni, EKG, RTG) vénujeme
znacnou pozornost psychologické pfipraveé se zamére-
nim na ¢ast operace pfi védomi. K ziskani davéry pa-
cienta je tfeba mu poskytnout spole¢né s neurochi-
rurgem a logopedem detailni vysvétleni celého pribé-
hu operace. K navazani kontaktu s anesteziologem, pfi-
padné Upravé zavedené |éCby a ordinaci premedikace
slouzi anesteziologicka vizita, ktera probiha zpravidla
den pred operac¢nim vykonem. Nezbytnou ¢asti pfed-

Pohlavi Histologie/ Cas ,awake® Operaéni ¢as Komplikace Komplikace
(rok elokventni peroperaéni pooperaéni
narozeni) | kortex
Muz ) anaplasticky 60 minut 6 hodin 40 minut neklid, 0
(1969 astrocytom-recidiva/ nepohodli
feGové centrum
Muz astrocytom GllI/ 90 minut 8 hodin 0 reoperace
(1984) fecové centrum — resekce tu
Zena gemistocytarné- 40 minut + 35 minut” | 9 hodin 20 minut epilepticky 2krat epilepticky
(1967) anaplasticky paroxysmus paroxysmus
astrocytom/fe¢ové
centrum
Zena fibrilarni 120 minut 6 hodin 0 lehké paréza
(1976) astrocytom/ pravé horni
motorické centrum konéetiny
Muz gliosarkom- 18 minut 5 hodin edém pfechodné expresivni
(1952) recidiva/feCové centrum afazie
Primérné casy bdélosti 73 minut 420 minut
a celkové délky vykonu
na 1 pacienta

“opakovani bdélé faze pfi subkortikalni stimulaci
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operacdni pfipravy je logopedické vySetieni, pfi kterém
se pacient seznami s testy, které jsou pak pouzivany
pfi peropera¢nim vysetfovani (modifikovany bostonsky
test). U vSech pacientl v naSem souboru byla pred-
operacné provedena fMRI na pfistroji Magnetom Sym-
phony 1,5T Siemens na pracovisti RDK Fakultni ne-
mocnice u sv. Anny v Brné, respektive na pfistroji
Achieva 1,5T Philips na pracovisti ve FN Brno-Bohuni-
ce. Peroperacné byla vyuzita neuronavigace Stealth-
Station TREON firmy Medtronic a bipolarni kortikalni
stimulace pfistrojem Ojemann Stimulator firmy Integra.

Pfi farmakologické premedikaci se vyhybame tra-
diénim preparatim, jez ovliviiuji bdélost, kognitivni
funkce a pfipadné dechové centrum, a naopak upfed-
nosthiujeme prokinetika, antiemetika a gastroprotek-
tiva k minimalizaci hrozicich komplikaci. Anestezie ty-
pu ,asleep-awake-asleep” [3] realizujeme ultrakratce
pUsobicimi kontinualné podavanymi anestetiky. Pou-
zivame propofol a remifentanil [4], ale primarné bez
invazivniho zajisténi dychacich cest. Nas pfistup
k managementu dychacich cest Ize charakterizovat ja-
ko citlivé vedeni TIVA s primarni snahou o volna Usta
pacienta a zaroven neustalou pfipravenost k nutnému
zajisténi podle charakteru pfipadné komplikace
v souladu s doporuéenimi charakteru ,difficult air-
ways"“. Pfipravené vybaveni zahrnuje odpovidajici ve-
likosti vzduchovodd, laryngedlnich masek, vybaveni
ke klasické intubaci, ale také flexibilni bronchoskop.
Vyhodu oproti obdobnym vykonlm s intubaci &i laryn-
gealni maskou [5] spatfujeme pfedevsim ve snazsich
prfechodech mezi spankem a bdénim pfi peroperacni
fixaci hlavy Mayfieldovym fixatérem. Nedilnou soucas-
ti anesteziologické péce je zajisténi dostate¢ného
komfortu pro operovaného pacienta (pohodli, teplota,
ticho, minimalizace poétu osob), coZ spolu s dusled-
nou pfedoperacni selekci podle neurologického nale-
zu a osobnostnich charakteristik povazujeme za hlav-
ni prevenci nespoluprace v bdélé fazi. Jedenkrat se
vyskytnuvsi zhorSena spoluprace pacienta v nasem
malém souboru byla spojena s diskomfortem z ope-
racni polohy po 60 minutach stimulace, coz byl dosta-
teCny &as pro praci neurochirurga. Komunikace
s pacientem a klinicky odhad vétSinou rychle odhali
pfi¢inu neklidu-diskomfortu operovaného. V pfipadé,
ze pfi€inu nelze primarné eliminovat, je nutné ve spo-
lupraci s neurochirurgem zkratit ¢as stimulace, nebo
zvolit pferuSeni bdélé periody stejné jako pfi subkor-
tikalni stimulaci. V popisovaném anesteziologickém
postupu je vedle monitorovani vitalnich funkci pacien-
ta a vlastni anesteziologické techniky dale nutno zno-
vu zdlraznit pfipravenost k feSeni komplikaci.

Mala velikost naSeho souboru je dana pfisnymi in-
dikacnimi kritérii. Metoda ,awake” resekce byla jiz
v riznych modifikacich nékolikrat popsana a publi-
kovana. Urcitou zménu v anesteziologické technice
spatfujeme predevsim v primarni neinvazivité k dy-
chacim cestam. K hlavnim rizikdm popisovanych vyko-
nd patfi hypoventilace, vyvolana epilepticka aktivita,
diskomfort pacienta spojeny s neklidem, expanzivni
chovani léze, dale nauzea, vomitus s hrozici aspiraci.

Zavér

Elektricka kortikalni stimulace s vyuzitim védomé fa-
ze operace v navaznosti na fMRI a neuronavigaci, pred-
stavuje soucasny ,zlaty standard” pro resekci mozko-
vych nadoru postihujicich funkéni korova centra. Poda-
filo se nam vySe popsany anesteziologicky postup za-
vést do klinické praxe na nasem pracovisti a zaroven
jsme ovéfili, ze Ize vést nékolikahodinovou prerusova-
nou TIVA bez invazivniho zajisténi dychacich cest. Tyto
Lawake“ resekce Ize provadét pouze se zkuSenym ane-
steziologem, pfipravenym fesit hrozici komplikace, napf.
peroperacni epilepticky zachvat &i nutnost invazivniho
zajisténi dychacich cest za nestandardnich podminek.

Cilem naseho ¢lanku je podat prehled o téchto ne-
prili§ ¢astych vykonech v neuroanestezii. Za hlavni
predpoklady Uspéchu povazujeme vybér pacienta, zis-
kani dlvery, pochopeni postupu, peclivou pfipravu pfi-
strojii a vybaveni, bezchybnou komunikaci v tymu
a pfipravenost k feSeni komplikaci.

Pouzité zkratky:

TIVA — totélni intraven6zni anestezie

SEP — somatosenzoricky evokovany potencial
MEP — motoricky evokovany potencial

NIRS — blizka infraCervena spektroskopie
fMRI — funkéni magnetické rezonance

NIBP — neinvazivni krevni tlak

RDK — radiodiagnosticka klinika
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