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Pogostost zracne embolije in zapleti po
operaciji pri nevrokirurskih posegih v

sede¢em polozaju

Incidence of venous air emolism and postoperative
complications in neurosurgery in sitting position

Alenka Spindler Vesel, Nina Pirc, BozZidar Viso¢nik, Jasmina Markovi¢-Bozi¢

Izviecek

Izhodi$ce: Pri posegih v zadnji lobanjski kotanji
ali na vratni hrbtenici v sede¢em poloZaju obsta-
ja tveganje za nastanek venske zra¢ne embolije
(VZE). Ve¢inoma so zraéni emboli majhni in
ne povzroc¢ajo simptomov, vendar pa vdor veéje
koli¢ine zraka v krvni obtok povzroc¢a simptome
in je lahko smrten. Za zaznavo zraka v srcu je
najbolj obcutljiva metoda transezofagealni eho-
kardiogram, sledijo ji prekordialni dopplerski
ultrazvok, spremljanje ogljikovega dioksida na
koncu izdiha (etCO,) in druge metode.

Metode: V §tirinajstletni retrospektivni raziskavi
smo ocenili pojavnost VZE in pogostnost poo-
perativnih zapletov pri bolnikih, operiranih v
zadnji lobanjski kotanji ali na vratni hrbtenici v
sedecem poloZaju. VZE smo prepoznali s prekor-
dialno doplersko sondo in/ali z nenadnim pad-
cem etCO;. Ob pojavu VZE smo aspirirali zrak
po centralnem venskem katetru iz zgornje votle
vene z namenom prepreciti oz. zmanjsati pojav
plju¢ne embolije, kirurga pa smo opozorili na
dogodek. VZE smo zdravili podporno.

Rezultati: VZE je bila prepoznana pri 74 bolni-
kih. Dva bolnika po operaciji glave in §tirje bol-
niki po operaciji vratne hrbtenice so po opera-
ciji potrebovali zdravljenje v enoti za intenzivno
terapijo in kontrolirano mehansko predihavanje.
Pri Sestih bolnikih po operaciji glave in pri §tirih
po operaciji vratne hrbtenice so bili po posegu
prisotni novi nevroloski izpadi. Dva bolnika po
operaciji glave sta umrla zaradi zapletov, poveza-
nih z obsezno VZE.

Zakljucki: VZE je redek, a lahko hud zaplet ne-
vrokirurskih operacij v sede¢em poloZaju. Pre-
ventiva, zgodnja prepoznava VZE, podporno
zdravljenje in zdravljenje sréno-Zilnih zapletov
so klju¢ni za prezivetje bolnikov z VZE.

Abstract

Background: Posterior fossa surgery and cer-
vical spine surgery are associated with risk for
venous air embolism (VAE) occurrence. Mostly
air emboli are small and asymptomatic, but inva-
sion of a large quantity of air in the circulation
is symptomatic and potentially lethal. Trans-
esophageal echocardiography is the most sensi-
tive method for the detection of air emboli in the
heart, followed by the precordial Doppler probe,
end tidal carbon dioxide monitoring (etCO,)
and others.

Methods: In our 14-year retrospective review
we evaluated the incidence of VAE and post-
operative complications in patients with poste-
rior fossa surgery or cervical spine surgery. VAE
was recognized by using Doppler probe and/or
drop of etCO.. If VAE occurred, aspiration of air
through the central venous catheter was used
to prevent or to minimize VAE occurrence, and
the surgeon was warned about the incident. VAE
treatment was supportive.

Results: VAE was recognized in 74 patients. Two
patients after head surgery and four patients after
neck surgery needed postoperative treatment in
an intensive care unit and controlled mechanical
ventilation. Six patients after head surgery and
four patients after neck surgery presented with
new neurological symptoms. Two patients after
head surgery died due to complications of mas-
sive VAE.

Conclusions: VAE is a rare though serious com-
plication of neurosurgery in sitting position.
Preventive treatment, early detection of VAE,
supportive treatment and treatment of cardio-
vascular complications are necessary for the sur-
vival of patients with VAE.
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Uvod

Posegi v zadnji lobanjski kotanji ali na
vratni hrbtenici v sede¢em polozaju so za
bolnika tvegani zaradi moznosti nastanka
venske zra¢ne embolije (VZE)."> Do VZE
lahko pride, kadar koli je mesto kirurskega
posega vsaj 5 centimetrov nad visino desne-
ga preddvora. Takrat je venski krvni tlak v
glavi negativen glede na atmosferski tlak in
zrak lahko vdre v odprte vene. Ob klini¢no
pomembni VZE poraste krvni tlak v pljuc-
ni arteriji, ogljikov dioksid na koncu izdiha
(etCO,) pade, zmanj$a se sréni iztis, pora-
ste centralni venski tlak in pade krvni tlak.’
Glede na vrsto nadzora med operacijo je pri
nevrokirurgkih posegih v sedecem polozaju
pogostost VZE lahko tudi do 76 %, ¢e upo-
rabimo transezofagealni ehokardiogram
(TEE).* Po nekaterih raziskavah pa je po-
javnost VZE skoraj 100 %.> Za zaznavo zra-
ka v srcu je najbolj obcutljiva metoda TEE,
sledijo ji prekordialni dopplerski ultrazvok
(UZ), spremljanje etCO, in druge metode.’
Neposredni dokaz za VZE je aspiriranje zra-
ka ali spenjene krvi iz centralnega venskega
kanala (CVK).® Zdravljenje VZE je samo
podporno, vendar mora biti hitro. Kirursko
zdravljenje zajema kavterizacijo, lepljenje
krvnih zil in nanos voska na kost. Ve¢inoma
so zra¢ni emboli majhni in ne povzrocajo
simptomov, vendar pa vdor vecje koli¢ine
zraka v krvni obtok sprozi simptome in je
lahko smrten.

V zadnjih 20 letih so bili v Univerzite-
tnem Kklinicnem centru Ljubljana bolniki
operirani v sedeCem polozaju pri posegih v
Cetrtem ventriklu, v vermisu, na kraniocer-
vikalnem prehodu ali na vratni hrbtenici;
ostali posegi v zadnji lobanjski kotanji so bili
izvedeni v bo¢nem ali v trebusnem polozaju.

V naédi retrospektivni raziskavi, ki je za-
jela Stirinajstletno obdobje, smo Zeleli oce-
niti pojavnost VZE in pogostost zapletov po
operaciji pri bolnikih, operiranih v zadnji
lobanjski kotanji ali na vratni hrbtenici v se-
decem polozaju.

Metode

Za tirinajstletno obdobje (od leta 1999
do 2013) smo retrospektivno pregledali do-
kumentacijo bolnikov, ki so bili operirani v
sedecem polozaju v zadnji lobanjski kotanji
ali na vratni hrbtenici. Belezili smo starost
bolnikov, telesno tezo, fizikalni status bolni-
kov, ki je bil ocenjen po lestvici ameriskega
zdruzenja za anestezijo (American Society
of Anaesthesiologists physical status score,
ASA), vrsto anestezije, pred operacijo opra-
vljen TEE za izkljucitev odprtega ovalnega
okenca oz. medprekatne pregrade. Ocenili
smo pojavnost VZE (zabelezeno na ane-
stezijskem listu oz. v popisu ali ¢e je nanjo
kazal znaten padec zasicenosti krvi s kisi-
kom (SpO,) in etCO; (> 4 mmHg oz. > 0,7
kPa), lahko tudi padec tlaka).”® Belezili smo
$e slikanje glave z racunalnisko tomografi-
jo (CT) po operaciji, ¢as bivanja v enoti za
intenzivno terapijo (CIT) oz. nego (EIN) in
¢as bivanja v bolnisnici ter zaplete VZE (re-
spiracijske, nevroloske, smrt).

Vsem bolnikom smo vstavili centralni
venski kanal (CVK) v zgornjo votlo veno
na oddelku ali pred operacijo. Zelena lega
konice katetra na vhodu v desni preddvor
je bila potrjena z rentgenskim slikanjem pr-
snega kosa. Po prihodu v operacijsko dvo-
rano smo bolnikom nastavili vensko pot
na roko in jih pomirili z midazolamom. Za
uvod v anestezijo smo uporabili anestetik
(propofol, etomidat, tiopental), analgetik
(remifentanil, fentanil) in misi¢ni relaksant
(vekuronij, rokuronij). Po intubiranju smo
bolnikom nastavili dodatno vensko pot na
nogo, urinski kateter in arterijski kateter
za neprekinjeno merjenje krvnega tlaka ter
jemanje vzorcev krvi. Med operacijo smo
uporabljali razdirjen anestezioloski nadzor
bolnika: sr¢ni utrip, invazivno merjenje krv-
nega tlaka, elektrokardiogram v enem od-
vodu, merjenje centralnega venskega tlaka,
SpO; in etCO,, in urne diureze. Nekaterim
bolnikom smo nastavili dopplersko sondo,
polozeno parasternalno v drugem do cetr-
tem medrebrnem prostoru ob prsnici desno.
Pravilno lego sonde nad desnim preddvo-
rom smo preverili s hitrim vbrizgavanjem
1oml hladne fizioloske raztopine preko
CVK. Turbulenca krvi zaradi mes$anja po
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temperaturi razli¢nih tekocin lahko povzro-
¢i brbotajoci zvok, enak kot pri mesanju zra-
ka in vode. Anestezijo smo vzdrzevali bodisi
samo intravensko (propofol in remifentanil)
ali inhalacijsko (sevofluran, izofluran, fenta-
nil). Dodatna mi$i¢na relaksacija obi¢ajno ni
bila potrebna. Med posegom smo vzdrzevali
normokapnijo oz. blago hipokapnijo.

Morebitno VZE smo prepoznali z do-
plersko sondo z znadilnim zvokom mlinske-
ga kolesa in/ali z nenadnim padcem etCO..
Ob pojavu VZE smo s pomocjo 10 ml bri-
zge vlekli zrak iz CVK iz zgornje votle vene,
da bi preprecili oz. zmanjsali obseg plju¢ne
zra¢ne embolije, kirurga pa mo opozorili na
dogodek. VZE smo zdravili podporno, hi-
potenzijo s tekoc¢inami in z vazoaktivnimi
zdravili.

Bolniki, ki so utrpeli VZE brez zapletov
ali le z blagimi zapleti, so po operaciji ostali
v zbujevalnici, nato so bili sprejeti v EIN na
nevrokirurskem oddelku. Pri zelo hudih za-
pletih, ¢e so bolniki potrebovali po operaciji
podporo dihanja in/ali vazoaktivno podpo-
ro, se je zdravljenje nadaljevalo v enoti CIT.
Pri vsakem bolniku se je dnevno preverjal
nevroloski status, po potrebi so ponovili ra-
¢unalnisko tomografijo (CT).

Podatke smo statisticno obdelali s pro-
gramom Excell for Windows.

Rezultati

V obdobju od 1999 do 2013 je bilo na
nevrokirurs$kem oddelku v UKC Ljubljana
operiranih 16.332 bolnikov (8.656 operacij
glave in 7.676 vratne hrbtenice), od tega je
bilo 389 posegov (2,4 %) v sedecem poloZaju
(269 (3 %) operacij glave in 120 (1,6 %) ope-
racij vratne hrbtenice).
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Demografski podatki bolnikov in podat-
ki glede operacije so prikazani v Tabelah 1
in 2.

V obdobju od 1999 do 2013 je bila VZE
prepoznana pri 74 od 390 bolnikov, operira-
nih v sedecem polozaju (19 %). Od tega se je
VZE pojavila pri 58 bolnikih, operiranih v
zadnji lobanjski kotanji, in pri 16 bolnikih,
operiranih na vratni hrbtenici. Noben od teh
bolnikov ni pred operacijo opravil ultrazvo-
ka srca oz. ni bilo iz anamneze poznano, da
imajo odprto ovalno okence ali medpredd-
vorno pregrado.

V Tabeli 3 so prikazani dnevi hospitaliza-
cije in intenzivnega zdravljenja pri bolnikih
z VZE ter $tevilo bolnikov z zapleti po ope-
raciji (potreba po kontroliranem mehan-
skem predihavanju z zdravljenjem v enoti
CIT, novi nevroloski izpadi, smrt bolnika).

Razpravljanje

V zadnjih 15 letih je bilo v UKCL 2,4 %
nevrokirurskih bolnikov s posegi v zadnji
lobanjski kotanji ali na vratni hrbtenici ope-
riranih v sede¢em polozaju. Najbolj je bila
uporaba tehnike sedecega polozaja popular-
nav 60. in yo.letih minulega stoletja, kasne-
je je v $tevilnih nevrokirurskih centrih $tevi-
lo operacij v sede¢em polozaju upadalo.”**

V nevrokirurgiji se lega bolnika v se-
decem polozaju uporablja pri operacijah v
zadnji lobanjski kotanji ali pri operacijah
na vratni hrbtenici. V tem poloZaju je pre-
glednost operacijskega polja boljsa, u¢inko-
vito je dreniranje cerebrospinalnega likvorja
in krvi, zato je otekanje mozganov manjse,

Tabela 1: Demografski podatki. Podatki so prikazani kot mediana oz. kot odstotek (%).

spol (% M) 54
starost (leta) 36
telesnamasa 66
(kg)

ASA 2

61 52 52 50 63 69 46
49 48 56 49 48 52 50
78 77 75 75 70 73 72
2 2 2 2 2 2 2

6
4
7

2

ASA - fizikalni status bolnikov, ocenjen po lestvici ameriSkega zdruZenja za anestezijo (American Society of Anaesthesiologists

physical status score, ASA)
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4 59 43 48 72 50 40
6 45 49 61 53 56 66
1 74 71 74 76 64 70
2 2 2 2 2 3
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zmanjsa se tudi znotrajlobanjski tlak, izbolj-
$a se predihavanje bolnika, dostop do dihal-
ne poti je boljsi kot pri polozaju na trebuhu,
tudi izguba krvi je verjetno manjsa. Kirurg
lahko hitreje in bolj uc¢inkovito odgovori
na vdor zraka v venski sistem. S tem polo-
zajem so povezani tudi zapleti, kot so VZE
z moznostjo nastanka masivne plju¢ne em-
bolije (PE) ali paradoksne zra¢ne embolije
ob odprtem ovalnem okencu, cirkulacijska
nestabilnost, pnevmocefalus, kompresijske
poskodbe perifernih Zivcev, kvadriplegija
in ostale.”'*>'® Pojav VZE ni omejen le na
sedeci polozaj, ampak se lahko pojavi tudi
v bo¢nem, trebusnem in hrbtnem polozaju
bolnika.'>'” Vendar prvi poveca tveganje za
nastanek VZE za 25- krat v primerjavi z osta-
limi polozaji.'® Vdor zraka v venski sistem
omogocajo odprte vene v operativhem po-
lju, gravitacijski uc¢inek nizkega centralnega

venskega tlaka in relativno negativni venski
tlak glede na atmosferski tlak. Tudi doloce-
na stanja oz. bolezni povecujejo tveganje za
nastanek zapletov pri operacijah v sede¢em
polozaju ter ob morebitni VZE. Tako je ab-
solutna kontraindikacija za kraniotomijo
v sedecem polozaju prisotnost odprtega
ovalnega okenca ali odprte medpreddvorne
pregrade. Pri bolnikih, ki so Ze preboleli mo-
zgansko ishemijo zaradi sr¢nozilnih ali mo-
zganskozilnih bolezni, je povecano tveganje,
da zaradi anestezije in sedecega polozaja
mozganska prekrvitev ne bo zadostna. Re-
lativne kontraindikacije so tudi zelo visoka
starost, neurejen krvni tlak in kroni¢na ob-
struktivna plju¢na bolezen.

Poleg VZE je nezadostna prekrvitev
mozganov pri bolniku v sede¢em polozaju
znan dejavnik tveganja za nastanek ishemije
mozganov med operacijo. Mozganski krvni

Tabela 2: Anestezije in operacije. Podatki so prikazani kot mediana, odstotek (%) oz. kot Stevilo.

Vrsta anestezije
- TIVA (%)

Vrsta anestezije
- inhalacijska
(%)

Uporaba
dopplerja (%)

Cas operacije
(min)

Stevilo vseh
operacij

Stevilo operacij
v sede¢em
polozaju

DeleZ operacij
v sedecem
polozaju (%)

Stevilo VZE

Delez VZE pri
operacijah
v sedetem
polozaju (%)

62

38

39

178

939

26

2,8

31

75 69 97 92 97 86 82

25 31 3 8 3 14 18

22 10 3 3 3 0 0
168 160 148 151 156 156 153
976 940 945 1001 1122

1010 1262

36 29 29 38 30 29 39

3,7 31 31 38 27 29 31

17 17 21 16 17 21 21

TIVA - totalna intravenska anestezija
VZE —venska zra¢na embolija

602

85 100 90 86 94 100 100

15 0 10 14 6 0 0

116 138 128 119 160 173 215

1165 1201 1185 1180 1194 1168 1044
33 2 30 21 18 5 5
2,8 18 25 18 15 043 05
5 5 6 3 5 0 0

15 23 20 14 28 0 0
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pretok se v obmocju srednjega arterijskega
tlaka od 50 do 150 mmHg vzdrzuje z avto-
regulacijo, tj. je s spreminjanjem upornosti
zilja. Nad in pod tema vrednostma postane
mozganski krvni pretok linearno odvisen od
mozganskega perfuzijskega tlaka. Spremem-
be v metabolizmu mozganov (angl. cerebral
metabolic rate for oxygen, CMRoy), delni
tlak kisika in ogljikovega dioksida v arterij-
ski krvi vplivajo na mozganski krvni pretok.
Ob odprtju dure znotrajlobanjski tlak pade
na ni¢ in srednji arterijski tlak postane glav-
na determinanta mozganskega perfuzijskega
tlaka. Kirurski drazljaj lahko lokalno poveca
znotrajlobanjski tlak. Zaradi zniZanja arte-
rijskega tlaka lahko tako nastane mozganska
ishemija. Ker je pri sede¢em polozaju visina
glave nad vi$ino srca, se zaradi gravitaci-
je zmanjsata tako arterijski kot venski tlak.
Arterijski tlak se zmanjsa za 0,77 mmHg za
vsak centimeter nad vi$ino srca. Simptomi
in znaki ishemije mozganov se pojavijo pri
zmanj$anju mozganskega krvnega pretoka
za 42 %. Splo$na anestezija in inducirana hi-
pokapnija zmanj$ata mozganski pretok za
34 %; sedeci polozaj ga zmanjsa Se za 14 %.
Zato se lahko zmanjsa CMRoy, zniza se prag
za ishemijo v povezavi s splo$no anestezi-
jo. Kirurski drazljaj $e dodatno prispeva k
zmanj$anemu pretoku krvi v mozganih in v
notranji karotidni arteriji.!

Pri vdoru zraka v epiduralni ali duralni
prostor lahko nastane tenzijski pnevmoce-
falus. Bolniki so po operaciji najpogosteje
letargi¢ni, zmedeni, imajo glavobol, krée, ne-
vroloske izpade oz. motnje zavesti. Pri vdo-
ru vecje koli¢ine zraka lahko pride do smrti
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zaradi herniacije mozganov.”"® Incidenca
pnevmocefalusa med operacijo je visoka,
vendar se vecina zraka absorbira sponta-
no.'>?° Hervias poroca le o 3 % klini¢no po-
membnih pnevmocefalusov.*!

Pojavnost VZE med operacijami v sede-
¢em polozaju je med 7-50 % pri odraslih in
9 % pri otrocih, ¢e se za zaznavo VZE upo-
rabi prekordialni dopplerski UZ, 0z. 15-35 %,
e se spremlja etCO,.">**%* Vegji delez za-
znanih VZE so imeli v raziskavah, pri katerih
so so uporabljali TEE, saj so lahko zaznali ze
0,02 ml/kg TT v veno vbrizganega zraka.

TEE v kombinaciji s etCO; pa je doka-
zano najbolj obcutljiv kazalec VZE.'>'?%2°

Prekordialni dopplerski UZ je bolj ob¢u-
tljiv kot etCO,, a ga lahko preglasijo ostale
naprave v operacijski sobi.'>** Zaznava od-
boje ultrazvocnega signala (zvok frekvence
2 do 5 mHz) premikajocih se struktur v pr-
snem kosu (stene prsnega kosa in sr¢nih za-
klopk). Je neinvazina metoda in pri pravilni
namestitvi omogoca zaznavo od 0.25 do 1ml
zraka, ki vstopi v desni preddvor. Zaznava
VZE je pri tem nadzoru subjektivna, saj je
koli¢ino zraka, ki je vdrl v venski sistem, ne-
mogoce izmeriti. Ce je vdor zraka v venski
sistem pocasen, lahko naprava ne bo oddala
zvocnega signala.'”?®

S spremljanjem etCO, (sprememba za
2 mmHg) zaznamo zmerno pa tudi manj$o
koli¢ino zraka ob VZE.'>** Do pomembne-
ga padca etCO; pride pri hitrem vdoru vsaj

Tabela 3: Hospitalizacija, intenzivno zdravljenje in zapleti pri bolnikih z vensko zra¢no embolijo. Podatki

so prikazani kot mediana oz. kot stevilo.

Hospitalizacija (dnevi) 10
Intenzivno zdravljenje (dnevi) 4
Nevroloski izpadi 6
Respiratorni zapleti 2
Smrt 2
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15 do 25 ml zraka v plju¢ni obtok, ker se pre-
dihavajo neprekrvljeni deli plju¢ in se po-
veca fizioloski mrtvi prostor. V primerjavi s
prekordialnim dopplerskim UZ s to metodo
tezje dolo¢imo zacetek in konec VZE. EtCO,
se ne normalizira, dokler se zrak ne izlo¢i iz
plju¢nega obtoka, kar je obic¢ajno v 15 do 20
minutah. Metoda ni zelo specifi¢na in po-
stane nezanesljiva ob nizkem sistemskem
tlaku in obstrukeiji zgornjih dihal.'”** Zato
se priporoca so¢asna uporaba obeh nacinov
nadzora.'?

Koncentracija dusika v izdihanem zraku
(ETn2) je sicer najbolj obcutljiva metoda za
zaznavo VZE, vendar ni del rutinskega nad-
zora med anestezijo. Porast ETn; za 0,04 %
pomeni prisotnost VZE, spremembe v ETx»
pa se pojavijo ze 30-90 sekund pred spre-
membami v ETco,. Za zaznavo paradoksne
zraéne embolije (PZE) je najbolj zanesljiva
metoda TEE." Slabo specifi¢tni metodi za
zaznavo VZE sta ezofagealni stetoskop in
spremembe v EKG (spremembe ST spojni-
ce, nadprekatne in prekatne tahiaritmije).*®

Hervias s sodelavci je prospektivno spre-
mljal 136 operacij v sede¢em polozaju s so-
¢asno uporabo prekordialnega dopplerskega
UZ in etCO,. V 16,2 % je bila diagnosticira-
na VZE, v ve¢jem odstotku pri kraniotomi-
jah kot pri posegih na vratni hrbtenici.** V
16-letni retrospektivni $tudiji Ganslandta pri
600 bolnikih je bila skupna incidenca VZE
ob uporabi prekordialnega dopplerskega
UZ, etCO; ali TEE 19 %, vendar so se hujsi
zapleti (padec pO, ali krvnega tlaka) poja-
vili le v 3,3 %.” Pri naih bolnikih je bil delez
zaznanih VZE podoben (17 %). Za nadzor
smo najveckrat uporabljali etCO,, uporaba
prekordialnega dopplerskega UZ je variirala
po posameznih letih (od o do 50 % bolnikov
na leto).

Odprto ovalno okence in transpulmo-
nalni obvod lahko predstavljata pot za pre-
hod zraka iz venskega v arterijski sistem ter
nastanek PZE.'>*® V patofiziologiji PZE je
klju¢na tla¢na razlika med preddvoroma.
Stanja, ki relativno povecajo tla¢no razliko

med desnim in levim preddvorom, povecajo
tveganje za nastanek PZE ob nastanku VZE.

Med anestezijo se v sedecem polozaju
pomembno zmanjsa plju¢ni kapilarni za-
gozditveni tlak. Tlak v desnem preddvoru se
ob tem ne spremeni in lahko preseze plju¢ni
kapilarni zagozditveni tlak. V tem primeru
se lahko Ze prisotna tla¢na razlika med le-
vim in desnim preddvorom obrne. Tudi na-
stavitev predihavanja s pozitivnim tlakom
na koncu izdiha lahko poveca tlak v desnem
preddvoru, da ta preseze plju¢ni kapilarni
zagozditveni tlak.'

Zra¢ni mehurcki pa lahko vstopijo v levo
srce tudi, ¢e ni znotrajsrénega prehoda. Tako
nastane paradoksna zra¢na embolija ob pre-
hodu ve¢je koli¢ine zraka preko plju¢nega
obtoka v sistemskega, ker zraka pljuca kot
fiziologki filter ne zmorejo odstraniti v ce-
loti.">***” To se zgodi pri koli¢ini zraka, ki
vdre hitreje kot 0,35 0z. 0,4 ml/kg/min."”**
V tem primeru lahko, kot pri odprtem oval-
nem okencu, zra¢ni emboli pridejo v venéno
in mozgansko zilje."

Sistemski vnetni odziv ob VZE

Na zivalskih modelih je bilo dokazano,
da se ob VZE sprozi sistemski vnetni odziv
(SIRS), ki lahko vodi do povecane prepu-
stnosti kapilar. Embolizacija desnega pre-
kata vodi v nastanek plju¢ne hipertenzije
in sproscanja endotelina-1 iz plju¢nega zilja.
Pri PZE venski zrak vstopi v sistemski obtok,
nastanejo mikroskopsko majhni zra¢ni me-
hurcki, ki ovirajo pretok v mikrocirkulaciji,
kar vodi v agregacijo trombocitov in spro-
$¢anje  plazminogen-aktivator-inhibitorja.
Ta mehanizem verjetno sprozi citokinsko
kaskado in nastanek SIRS-a.?**®?*

Klini¢na slika VZE

Do padca etCO, pride ob vsaki epizo-
di pomembne VZE. Zrak znotraj plju¢nega
obtoka zmanjsa plju¢no prekrvavitev, zara-
di Cesar se poveca fizioloski mrtvi prostor.
Zmanjsa se zasi¢enost arterijske krvi s kisi-
kom in pride do padca saturacije krvi. Pa-
dec krvnega tlaka ob padcu etCO; kaze na
vdor ve¢je koli¢ine zraka.**** Za klini¢no
pomembnost VZE je pomembna koli¢ina
zraka in hitrost, s katero ta vstopi v venski
sistem. Zrak, ujet znotraj Zil, se izloc¢a preko
stika med plju¢nimi kapilarami in povrsino
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alveolov. Po¢asen vdor zraka (manj kot o,1
do 0,15 ml/kg/min) bolniki dobro prenasajo,
saj pljuca lahko izlocijo ves zrak iz plju¢nih
kapilar. Zgodnji klini¢ni znaki (hipotenzija)
lahko nastanejo pri hitrem vstopu priblizno
1 ml/kg zraka (50-60 ml zraka). Ve¢ji vdor
zraka 3 do 5 ml/kg (200-300 ml) oz. hitrej-
§i kot 1.8 ml/kg/min pa je smrten, saj pride
zaradi obstrukcije in nezmoznosti iztisa krvi
iz desnega prekata do akutne desnostranske
odpovedi srca in srénozilnega kolapsa.'”>*
Klini¢no se spremembe v sré¢nozilnem
sistemu kaZejo pozno s padcem krvnega
tlaka, porastom centralnega venskega tla-
ka zaradi desnostranske odpovedi srca in s
spremembami v elektrokardiogramu (tahia-
ritmije, obremenitev desnega prekata, spre-
membe ST spojnice, ishemija miokarda).
VZE ob nadzorovanem predihavanju lahko
povzroc¢i vazokonstrikcijo plju¢nega zilja,
pride do spro$¢anja vnetnih mediatorjev,
porasta tlaka v dihalih zaradi bronhokon-
strikcije, poveca se ventilacijsko-perfuzijsko
nesorazmerje in zmanjsa se plju¢na kompli-
anca. Zapora koronarne ali mozganske arte-
rije vodi v sréno in mozgansko ishemijo."*
Koli¢ina in hitrost vdora zraka v arterijski
sistem ne napovesta nevroloskih posledic po
operaciji. Do neposredne zra¢ne embolije v
mozganih pride pri vstopu zraka v arterijski
sistem (npr. preko odprtega ovalnega oken-
ca). Do poskodbe mozganov lahko pride
tudi zaradi nezadostne prekrvitve mozganov
ob zmanj$anem utripnem volumnu srca. To
se v blagi obliki kaze s spremenjenim men-
talnim statusom, lahko pa zaradi hipere-
mije mozganov in edema nastanejo fokalni
deficiti, tudi koma.'>** Zato je pomembno,
status bolnika. Pri hitrem zbujanju bolnikov
ima intravenska anestezija prednost pred in-
halacijsko. V zadnjih letih se pri nas upora-
blja pretezno intravenska anestezija.
Umrljivost zaradi zra¢ne embolije pri
operacijah v sedecem poloZaju ni velika,
je pa povezana z nastankom akutnega re-
spiratornega distresnega sindroma oz. je
posledica hudih nevroloskih okvar zaradi
paradoksne zraéne embolije.*® Od 58 nasih
bolnikov, ki so utrpeli VZE, sta dva (2,7 %)
umrla zaradi zapletov povezanih z masivno
VZE. Sest bolnikov (8 %) je po operaciji po-
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trebovalo kontrolirano mehansko prediha-
vanje, pri desetih bolnikih (13,5 %) se je po
posegu pojavil nov nevroloski izpad.

Ukrepi ob VZE

Pred nevrokirurskimi posegi v sede-
¢em polozaju je priporocljivo opraviti TEE
za izkljucitev odprtega ovalnega okenca ali
desno-leve medpreddvorne odprtine. Pri
bolnikih s pozitivnim TEE se nevrokirurski
poseg v sedeCem polozZaju odsvetuje oz. se
neposredno pred posegom opravi perkuta-
no zaprtje odprtega ovalnega okenca ali de-
sno-leve medpredvorne odprtine.'”***'7*?
Kar pri 25% populacije je ovalno oken-
ce stalno odprto. Do ponovnega odprtja
ovalnega okenca pa lahko pa pride ob po-
ve¢anem tlaku v desnem prekatu, npr. pri
obsezni VZE.'>** Perioperativni TEE za
izklju¢itev odprtega ovalnega okenca ali de-
sno-leve medpredvorne odprtine ni rutinski
postopek v vseh nevrokirurskih centrih.'
Tudi pri nas se TEE ni opravljal pred posegi
v sede¢em polozaju.

Prisotnost odprtega ovalnega okenca
lahko pred operacijo izklju¢imo tudi s tran-
skranialnim dopplerskim ultrazvokom.*

Ko se pojavi VZE, je glavni cilj zmanjsa-
ti dodatno vdiranje zraka v venski sistem,
zmanj$ati volumen zraka, ki je Ze vstopil v
obtok in zagotoviti hemodinamsko podpo-
ro. Ob dogodku takoj opozorimo kirurga, da
pokrije kirur§ko mesto z mokrimi zloZenci
ter skusa najti mesto vdora zraka. Bolnika
predihavamo s 100-odstotnim kisikom, zrak
aspiriramo iz centralnega venskega kate-
tra (CVK).'>*® Pri priblizno 60 % zaznanih
VZE je zrak mogoce aspirirati iz CVK.*! Z
dvigom nog lahko skusamo zmanjsati ne-
gativni gradient tlaka med odprtimi vena-
mi in tlakom v desnem preddvoru.”* Obo-
jestranski pritisk na jugularno veno poveca
tlak v mozganskih venah in olajsa odkriti
mesto vdora zraka v odprtih duralnih sinu-
sih, poveca pa tudi distalni venski tlak, kar
zmanj$a vdor zraka v prsno votlino in desni
preddvor. Posledica tega manevra je zvi$an
znotrajlobanjski tlak in zmanj$ana perfuzija
mozganov. Soc¢asno lahko pretisnemo karo-
tidno arterijo in tako zmanj$amo mozganski
pretok, lahko pride do premika morebitnega
ateromastega plaka, nastanka mozganskega
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edema zaradi venske staze in hude bradikar-
dije ob stimuliranju karotidnega sinusa.

Ne glede na ukrepanje se VZE lahko med
operacijo ponavlja.'>** V¢asih je potrebno
poseg zakljuciti zaradi neobvladljive VZE.”

Tudi kirurska tehnika vpliva na hitrost in
koli¢ino vdiranja zraka. Najpogosteje pride
do VZE ob zacetni izpostavitvi zadnje lo-
banjske kotanje atmosferskemu zraku, ko
zrak vdre preko diploi¢nih in emisarnih
ven, sinusov dure. Robove kosti je potrebno
povoskati, saj so lahko mesto vdora zraka,
poskodovane sinuse pa za$iti oz zapreti z Ze-
latinsko peno ter prekriti z misicami ali fa-
scijo.”'® Pri bolnikih, pri katerih je med po-
segom prislo do VZE, se ta lahko ponovi ob
znizanju pozitivnega tlaka na koncu izdiha
(PEEP) ali ob spremembi polozaja iz sedece-
ga v vodoravni ob koncu operacije, verjetno
zaradi mobilizacije prej ujetega zraka v mo-
zganskih venah in v venah prsnega kosa.*"**

Zdravljenje VZE je mozno tudi z upo-
rabo hiperbari¢ne komore, posebno ob pri-
sotnosti zra¢nih embolusov v mozganskih
arterijah. Porast pritiska v komori za ve¢ kot
1 atm povzroci zmanj$anje zra¢nih mehurc-
kov zaradi pospesene resorpcije dusika in
povecane vsebnosti kisika v krvi.?®

Preprecevanje VZE

Dobra hidracija zmanjsa tveganje za na-
stanek VZE, saj nizek centralni venski tlak
poveca negativni tlacni gradient v rani glede
na desni atrij (DA). Optimalno je vzdrzeva-
nje tlaka v DA med 10 in 15 cm H,O. Upora-
ba anti$okovnih hla¢ poveca tlak v DA (tlak
v hla¢ah 50 cm H,O zagotovi tlak, ve¢ji od
atmosferskega tlaka v DA). Vendar lahko
uporaba antiSokovnih hla¢ zmanjsa vitalno
kapaciteto plju¢, povzro¢i nezadostno per-
fuzijo trebusnih organov; razvije se lahko
utesnitveni sindrom. Uporaba pozitivnega
tlaka na koncu izdiha se ne priporoca, ker
poveca tveganje za VZE in PZE. Prav tako
se ne priporoc¢a uporaba dusikovega oksida,
ker je 34-krat bolj topen v krvi kot dusik in

lahko dramati¢no poveca volumen zraka, ki
je vdrl v venski sistem.? Jadik s sodelavci je
opisal zmanjsanje pojava VZE na 0,5 % vseh
operacij v sedecem polozaju ob doslednem
upostevanju protokola njihove klinike (upo-
raba TEE pred in med operacijo za izklju-
¢itev odprtega ovalnega okenca, izogibanje
hiperventilaciji, tekoc¢inska optimizacija
bolnika in polozaj bolnika z nogami, dvi-
gnjenimi do visine transverzalnega sinusa,
za zagotavljanje pozitivnega venskega tlaka
v transverzalnem in sigmoidnem sinusu,
medoperativni nadzor somatosenzornih in
motori¢nih evociranih potencialov, rutinsko
voskanje robov kosti ob kraniotomiji, inter-
mitentni tlak na jugularno veno, opozorilo
anesteziologa ob krvavitvi iz emisarnih ven
ali sinusa)."’

V UKC Ljubljana za preprecevanje VZE
med anestezijo ne uporabljamo dusikovega
oksidula in PEEP-a. Kirurg med posegom
poliva polje operacije s fiziolosko raztopino.
V zadnjem letu bolnikom, pri katerih je na-
¢rtovan nevrokirurski poseg v sedecem po-
lozaju, naredimo predoperativni ultrazvok
srca za izkljucitev odprtega ovalnega okenca
ali desno-leve medpredvorne odprtine.

Zakljucki

Pri posegih v zadnji lobanjski kotanji in
na vratni hrbtenici v sede¢em polozaju se
poveca tveganje za nastanek VZE in PZE.
VZE lahko zaznamo z nadzorom etCO,
Uporaba prekordialnega dopplerskega UZ je
priporocljiva pri pove¢anem tveganju za na-
stanek VZE, bodisi s strani bolnika ali zaradi
samega posega. Uporaba bolj invazivnega
nadzora (TEE in CVK) se priporoca pri bol-
nikih s spremljajo¢imi boleznimi.

Poleg dobrega nadzora in zgodnjega pre-
poznavanja VZE pa so za izid po nastanku
VZE pomembni tudi preventiva (hidracija,
polozaj), podporno zdravljenje (tekocinsko,
pozitivna inotropna zdravila) ter zdravljenje
sréno-zilnih zapletov.
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