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VENTILACAO CONTROLADA E VENTILACAO
ESPONTANEA EM NEUROANESTESIA (%)

DR. JOSE AFFONSO ZUGLIANI, E.A. (#%)

Quando se pretende assinalar os grandes progressos da
cirurgia, que foram devidos acs eventos da anestesiologia
contemporanea, nao se pode omitir a notavel contribuicao
cue esta especialidade vem prestando a neurocirurgia.

A neuroanestesia teve sua evolucao propria ao aprimora-
mento técnico-cientifico, que se verificou naquele setor es-
pecializado da cirurgia, e de cujo resultante muito se tem
beneficiado os pacientes que dela necessitam. No ambito da
neuroanestesiologia, consideramos que, entre os grandes be-
neficios, se pode destacar a adocao dc recurso da ventilacao
controlada (V.C.), como elemento complementar na manu-
tencao da narcose. A citacao que se encontra com maior
freqiiéneia nes livros e trabalhos da especialidade, ¢ a que
estabelece estreita relacao entre edema cerebral (E.C.) @
anestesia geral. Admitimes que, por esta razao, precursores
da neurocirurgia, tais como Kocher, Horsley, Heldnahin,
Braun e muitos outros, tenham-se empenhado com o0 uso €
a divulgacao da anestesia loco-regional, (' 20 ¢ =% A difu-
sa0 déste método de anestesia, que a bem dizer ainda e bas-
tante usado, se deve as excelentes contribuicoes prestadas
cor De Martel, Cushing, Dandy, Pauchet, Farr, Labat, e ou-
tros ilustres pesquisadores, que procuravam contornar, na
medida do possivel os sérios inconvenientes da narcose "
', 200 Qs pioneiros da neurocirurgia em nosso pais, Bran-
dao Filho, Alfredo Monteiro, Ribe Portugal, passaram pelas
mesmas vicissitudes. Brandao Filho, em sua monografia
sobre “Tumores do Encéfalo”, apresenta uma casuistica de
sete intervencoes, das quais resultaram sete oObitos, todos
devidos ao edema cerebral per ou pos-operatorio imediato .

(*) Prémio Synval Veras da Sociedade de Anestesiologia do Estado da Gua-
nabara em 19635,
(*%*) Anestesista do Hospital Moncorve Filho, Rio de Janeiro, GB.
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As restricoes até bem pouco tempo impostas ao uso da nar-
cose néste setor, eram devidas a deficiéncias técnicas, sobre-
tudo ligadas a aparelhagem e a deferminados conceitos erra-
dos, que infelizmente, ainda n&o foram completamente
erradicados. Conslderando-se que a quase totalidade das
complicacoes que ocorrem no decurso do ato neurocirirgico
pode estar ligada, direta ou indiretamente, ao ato anestésico
e mais fregiientemente a ma ventilacdo pulmonar, propomo-
nos estudar a matéria correlacionando os dados fisiopatold-

g1c0os que julgamos de mailor interésse para o anestesiolo-
oista
o :

MATERIAL E METODOQ

O presente trabalho se basela numa casuistica de 1.800
anestesias destinadas a pratica neurocirurgicas, na vigéncia
das quais os problemas de ventilacdo pulmonar foram estu-
dados com particular atencao. Compondo éste numero se
encontram intervencoes de urgéncia, tais como: craneotomia
descompressiva, para os casos de traumatismo encéfalocra-
neano e craneotomia minima para ventriculostomia ou dre-
nagem de hematoma intracraneano, exerese de lesoes da
propria caixa craneana €, em mmalor proporcgao, intervencoes
sObre os hemisférios cerebrais e cercbelares. Todas as nar-
coses foram induzidas com ticbarbituratos; os relaxantes
musculares ioram usados com muita freqiliéncia; todos 0S8
pacientes receberam infiltracdo loco-regional do couro cabe-
hido; a manutencao foi cbtida com qualquer um dos seguin-
tes agentes, isolados ou combinados: —— protoxido (usado
nas proporcoes de 50 a 80% ), tiobarbiturato (tiopental sodi-
co, em 95% dos casos), procaina venosa (em solucao de 2,5
a 5% em glicose a 5%), e derivados opiaceos (meperidina,
dihidromorfinoma, etc.). Agentes volateis foram usados em
pequeno numero de casos. A ventilacao assistida ou contro-
lada manualmente, com o método de circuito circular, foi a
primeira etapa e dispunha de um mandémetro de dgua (Fo-
regger) para controle, grosseiro, das pressoes intrapulmona-
res e permitla escape para a atmosfera. O método de
absorcao do CO. em trajeto vai-vem, por nos preconizado
em 1949 &% dispunha de uma valvula de NEFF, com o pro-
posito ja assinalado. A reinalacio parcial, exigia grandes
fluxos da mistura N.O mais O, para evitar-se retencao de
CO,, mas tinha o mérito de permitir uma acio direta e efi-
ciente sébre a atividade respiratoria. A ventilacidoc contro-
lada mecanicamente (nossa terceira etapa), sempre foi feita
com o respirador de Takaoka, usado desde 1954. As pressoes
de insuflacao sempre foram as mais baixas compativeis com
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perfeita homeostasia do CO., baseada em dados clinicos. O
analizador Drager para avaliacac do pCQ. alveolar foi usado
em muitas oportunidades, para estabelecer as correlacoes
entre esta constante biologica e os elementos da semiodtica
clinica. Procedemos medidas da pressao venosa, ao nivel
das jugulares interna e externa, em casos de dissec¢cao de pes-
coco com finalidades cirurgicas diversas, em 10 pacientes
submetidos & ventilacao controlada. Em 10 pacientes sub-
metidos & raqueanestesia, aproveifamos a punc¢ao para obser-
var as variacoes da pressao liquérica, ligadas as modificacoes
pesturais dos varios segmentos. A venoclise de solutos e a
reposiciao volémica, foram feitas de acordo com as necessida-
des de cada caso.

COMENTARIOS SOBRE FISIOPATOLOGIA

Os diversos fatdéres que entram em jogo no decorrer do
ato anestésico-cirurgico, independentes de condicoes andma-
las ditadas pela propria afeccdo, podem determinar profun-
das alteracoes funcionais. Os aspectos fisiopatologicos mais
freqiientes e cuja gravidade nos permite rotular como au-
ténticas complicacoes neurologicas, s20 0s seguintes:

I — EDEMA CEREBRAL (E.C.)
II — HEMORRAGIA
III — LESOES NECROTICAS

Ndo cuidaremos das teorias que procuram explicar o
mecanismo intimo pelo qual a condicdo edematosa dc tecido
nervoso se estabelece, € nem das multiplas alteracoes fisio-
patologicas que decorrem da mesma, pelo comprometimento
dos centros vegetativos. A instalacao do E.C. defermina
aumento de pressao intra-craneana (1.C.). Esta, entretan-
to, podera estar aumentada por outros mecanismos, tais
como: obstrucido das vias liquéricas, desenvolvimento de tu-
mores, fendmenos vaso-motores, etc. Sejam quals forem as
causas determinantes, dependendo da intensidade do aumen-
to da referida pressao, poderemos ter alteracoes da ventilacao
pulmonar, das mais leves as mals graves. Nossa experién-
cia tem demonstrado que quando se instala a apneéia, em
conseqiiéncia do E.C., a atividade respiratéria torna-se irre-
cuperavel, Entretanto, Descotetts 07 apresenta um caso em
que a reanimacio respiratéria foi efetivada apés 17 hs. e 30
min. de parada respiratéria. As arritmias respiratorias re-
sultam do grau de sofrimento das estruturas bulbares, quan-
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do comprimidas no conduto 0Osseo constituido pelo buraco
occlpital e primeiras vertebras cervicals. Chama-se a este
sistema de fércas “Cone de Pressao”. As causas mals fre-
qiientes do E.C. que conduzem as alteracoes da V.P. podem
ser assim classificadas:

A — ANESTESICAS

B — CIRURGICAS

C — CIRCULATORIAS

D — NEUROLOGICAS
ANESTESICAS

Certos agentes usados na medicacao pré-anestésica, par-
ticularmente os derivados do Oplo, podem ser responsaveis
por esta ocorréncia. A depressao respiratdria causada pela
morfina pode determinar ou agravar o estado de EBE.C, ¢
1 Por éste motivo muitos autores a contra-indicam
formalmente em neurcanestesia. Em nossa casuistica con-
tamos com dois casos de acidente. Um com bradipnéia in-
tensa e que fol de dificil recuperacaoc. Outro com apnéia e
faleceu. Ambos apresentavam pressao Intra-craniana au-
nientada (tumor do encefalo) e tomaram morfina por In-
dicagao semi-leiga. Xstes alcalOides devem ser proscritos da
medicagao para qualquer paciente com afeccdo cirurgica da
foasa posterior - 10 118

Os agentes anestésicos, sobretudo os volateis, podem re-
duzir a ventilacao pulmonar por mecanismos ligados ao E.C.
Vale lembrar gque os agentes gasosos e barbituratos, que go-
zam do conceito de nao interferir e até de baixar a pressao
intra-craniana, também poderao determinar disturbios venti-
latorios, por acio depressora direta dos centros respiratéd-
rios ),

Considerando-se que a maneira como sao administrados
os agentes anestésicos pode interferir, em graus variaveis,
nas oscilacoes da pressiao [.C., lembramos que a homeostasia
do CO. ocupa lugar destacado na interpretacao das mesmas.
A respiracao espontinea insuficiente deve ser arrolada entre
as causas mais freqiientes da retencao do CO.. Ela pode
ocorrer também em conseqiiéncia da ventilacdo pulmonar,
mal controlada, manual ou mecinicamente. As restrigoes
prolongadas na administracdo de O., condicionando quadros
hipoxicos lesivos do tecido nervoso, podem determinar E.C.
com reducao ventilatéria imediata e de amplitude variavel.
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CIRURGICAS

A manipulacaoc cirurgica pode acarretar compressoes di-
retas sObre estruturas nervosas responsaveis pela funcao
ventilatoria. Assim € que, as intervencoes s6bre a fossa pos-
terior, sobretudo nas proximidades do bulbo e do 4.0 ventri-
culo, determinam bradipnéia com freqiliéncia. A apnéia
pode ocorrer no periodo da craneotomia. ¥ste acidente, da
mals alta gravidade, como ja assinalamos, tem-se tornado
menos freqliente, com o recurso da ventriculostomia, prévia.
Quando o paciente apresenta arritmia respiratoria, sinal pa-
tognomonico de hipertensao I.C., a drenagem liquérica tor-
na-se compulsoria. A taquipnéia traduz irritacio do assoa-
Iho do 4.9 ventriculo e deve ser interpretada como sinal pro-
dromico de subsegiiente bradipnéia ou apnéia )., Secunda-
riamente ao ato cirurgico, pode ocorrer o E.C. com interfe-
réncia na V.P. Entre as causas mais freqiientes citamos as
seguintes: eletrocoagulaciao excessiva, certos clampeamentos
vasculares e compressoes demoradas do tecido nervoso, en-
tre afastadores e bordos do orificio da cranectomia..

Ao tratarmos das causas CIRCULATORIAS, passaremos
em revista os principais mecanismos fisiopatolégicos que
ocorrem na circulacao cerebral, dependentes de alteracoes
respiratorias com repercussées hemodinidmicas. TUma das
objecoes que se faz, até hoje, contra a respiracio controlada,
baseia-se no fato dela aumentar a pressdo intra-pulmonar,
com tamponamento relativo do leito vascular pulmonar e
desaparecimento da pressao negativa mediastinica, do que
resultaria, graus varidveis, o impedimento do retdrno san-
giiineo cerebral. A flexdo ou extensdo forcadas da cabeca,
sua posicao lateralizada em relacdo ao tronco, assim com
compressao vascular, mecénica, ao nivel do pescoco, podem
determinar hipertensiao venosa e secundariamente edema
cerepral (. = 1% 1. =% = O mecanismo da vasodilatacio cere-
bral que normalmente ocorre em funcdo dos produtos cata-
bolitos, principalmente CO. e acido latatico, facilifando novos
suprimentos de glicose e O., assume caracteristicas patologi-
cas. A estase venosa, decorrente da lentificacdo circulatdria
permite consideravel baixa do pH déste sangue, em conse-
qiiéncia do acumulo dos metabolitos de radicais acidos. Se-
gundo os trabalhos de Schieve e Wilson @7 sébre fluxo san-
gliineo encefalico e resisténcia cérebrovascular, o CO- arterial
tem maior influéncia que o pH acido arterial, na vasodilata-
¢ao cerebral. A hipéxia e anodxia também reduzem o toénus
vascular cerebral, do que resulta aumento do débito. Lem-
bramos que a alcalose, seja metabdlica ou respiratoria, assim
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como a inalacao de O., produzem aumento da resisténcia
cerebrovascular, com queda do fluxo sangiiineo cerebral.
Resisténcia é a relacao (quociente) entre a pressao arterial

Pm
meédia € o débito sangiiineo cerebral. R = ™ Por

O

esta relacao se compreendera que quanto maior a pressao

meédia, maior sera a resisténcia e tanto maior esta, menor o
débito. (*)

RESULTADOS

Nossa experiéncia clinica demonstrou que o edema ce-
rebral, ligado a problemas de ventilacao pulmonar, desapa-
receu. A generalidade dos casos apresentou aquilo que se
pode chamar “siléncio cerebral”, parafraseando o que ocorre
nas boas anestesias para o abdome. Sempre houve possibi-
lidade para um bom fechamento da duramater, sem tracoes
e esgarcamentos. A analise do campo operatorio, pela ins-
pecido desarmada, nunca nos permitiu constatar qualquer
aumento de turgescéncia venosa, mesmo nos periodos coinci-
dentes com a fase de pressoes positivas endobronquicas (fase
inspiratéria) da incursao ventilatoria, A possibilidade de
podermos observar num mesmo caso, o sangramento opera-
torio, em periodos intercalados de R.C. e espontanea, respei-
tadas as condicOoes déstes ajustamentos, concluimos que O
sangramento sempre resultou maior na ultima circunstancia.
Baseado em observacodes ciinicas, sem nenhum dado compro-
batorio positivo, julgamos seja apreciavelmente menor o san-
gramento. Nao dispusemos de elementos para apreciar a
reducdo do E.C. pré-existente, isto €, daquéle que o paciente
ja era portador, conseqiiente a afeccao neurologica.

DISCUSSAO

As vantagens da ventilacdo controlada sébre a esponta-
nea sao incontestaveis para os que tem trato com a neuro-
anestesia. A ventilacdo controlada mecénicamente com
baro-inversio, por nds iniciada em 1954, tem sido adotada
por muitos anestesiclogistas ¢ © 7. 8, 12,1235, 19 ¢ 22) = O meétodo
tem sido condenado por outros ¢ it 16 2D por falta de In-

(*) Vide apéndice,
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terpretagao adequada das pequenas alteracoes hemodindmicas
que ocorrem € que sao inexpressivas, como veremos a seguir.
No ato da insuflacao pulmonar, a pressao € positiva, ao con-
trario do que ocorre no ato inspiratorio da respiracido nor-
mal, quando a pressio € negativa. E nisto consideramos o
maior inconveniente. Acontece porém, que a pressao endo-
traqueal vai-se perdendo a medida que o conduto respiratorio
val se alongando. Esta reducdo é de tal monta, que a pres-
sa0 ao se fazer sentir ao nivel do mediastino e portanto sébre
0s vasos da base e auriculas, considerando apenas a pressao
positiva, que exemplificando, diriamos tratar-se de 14 cm
de agua. Ao nivel da cava superior e da auricula direita,
que sao os setores que nos interessam para o retérno venoso
do cérebro, esta pressdo seria de 7. Considerando-se que
possamos contar com uma pressao negativa de 4 a 6 cm de
agua, o calculo terd que ser feito pelos valOres médios déstes
parametros, Assim sendo, teremos: 14 — 6 = 8,8 — 2 = .
Este Insignificante aumento de pressio impeditiva nada re-
presenta para o retdérno venoso, em face da grande capaci-
dade que possui 0 organismo na esfera das adatacoes refle-
xas. As nossas verificacdoes das pressdes venosas, tomadas
ao nivel da subclavia e jugular interna, acusam variacgoes
inferiores aos valOres médios, anteriormente assinalados. A
observacao direta do campo operatorio revela menor sangra-
mento, ao lado de auséncia completa de turgidez venosa, com
selos venosos flacidos e sem edema cerebralt® . Lembramos
ainda que no exemplo dado, parfimos de uma pressac de
14 cm de agua. Entretanto, pode-se obter, para a generali-
dade dos casos em neuro-anestesla, excelentes condicoes ven-
tilatorias usando-se pressoes positivas bem menores. Para
noventa por cento dos casos usamos pressoes positivas entre
6 e 10 cm de agua. O aumento da resisténcia cérebrovas-
cular que possa decorrer da ventilacao com oxigénio puro €
da discreta alcalose respiratéria provocada pela R.C. M.,
nao apresenta inconveniente algum e nos assegura reducao
de sangramento, assim como, € principalmente, nos protege,
ainda mais, contra o edema cerebral. Para os pacientes
idosos, sobretudo quando apresentam uma condicdo de es-
clerose cerebral, deve-se evitar hipocapnia, assim como a
super-oxigenacao.

Estes processos patologicos dos vasos cerebrals reduzem
a sensibilidade dos mesmos as variacoes do CO. e, por 1sso,
se considera que a reducao do fluxo sangiiineo encefalico re-
sulte, principalmente, da hipotensdao arterial sistémica, de-
terminada pela hiperventilacao 17

As variacoes da pressao do L.C.R., sio muito freqiien-
tes, e acompanham de perto as fases de ventilacao C. M. @1,
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Estas oscilagbes ocorrem mesmo com respiracio normail e
batimentos cardiacos. A pratica neuro-cirurgica demonstra,
entretanto, que elas nao perturbam o campo operatorio. A
pressao intracraneana sofre os influxos da pressdo liquorica.
A imensa flutuacao déste sistema de pressoes ¢ uma das ca-
racteristicas funcionais que asseguram a integridade do sis-
tema nervoso, destacando-se a sua eficiéncia na manutencao
da homoestase circulatéria cerebral U7, Em certas condicoes
condicoes patologicas, como as que resultam de obstrucoes
das vias liquodricas, a pressao intracraneana pode se encon-
trar anormalmente aumentada. Independente da condicao
de edema cerebral, podem ocorrer graves disturbios da ven-
tilacdo, assim como, a ventilacdo controlada pode resultar
prejudicial. A ventriculostomia prévia, se possivel, executa-
da sob anestesia local, & conduta i1deal para estes casos.
Aqui, a drenagem ventricular alivia, de pronto, a tensao
intracraneana e ¢é facilmente obtida, ao contraric do que
ocorre quando ha concomitdncia de edema cerebral ou hiper-
tensao.

Em nossa casuistica usamos, inicialmente, a ventilacao
controlada manual e depcis adotamos o ventilador de Ta-
kaoka. Os excelentes resultados obtidos com éste ultimo
demonstraram que a persisténcia de pressoes positivas na fase
expiratéria, ndo interferia na qualidade da ventilacao. Fir-
mamos conceito sdbre a conduta em apréco, baseados nas
reiteradas constatacoes que fizemos e que ja feram anterior-
mente referidas, quando tratamos das flutuacoes da pressaoc
liquorica em face do fluxo de retérno venoso. Concluimos,
por estas observacoes, que o insignificante aumento da pres-
sa0 venosa, de 1 a 3 cm de agua, medida na jugular interna
e coincidente com pressoes intratraqueais entre 8 e 14 cm de
agua, nao era suficiente para estabelecer transtérno hemo-
dinimico compativel com a génese de edema cerebral. A
pressao do L.C.R. quando medida na posicao horizontal e
em repousc € de 130 cm de agua (10 mm Hg), ainda que
possam ocorrer variacoes amplas, entre 70 e 200 cm de agua,
em condicoes inteiramente fisioldégicas 1.  As flutuacoes da
pressao liquorica sao muito mailores que as arteriais € venosas.
Todo e qualquer movimento que se realize (andar, deitar,
soprar, falar, espirrar, etc.) produzem enormes variacoes da
referida pressao. A pratica da raguemanometria mostra
que s6 se pode obfé-la, com absoluta imobilidade do paciente.
A simples compressac dos jugulares internas (manobra de
Queckenstedt-Stookey) pode aumentar de 200 a 400 cm de
agua esta pressao 9. Insistimos na recordacdao déstes da-
dos fisioldégicos para mostrar que estas oscilacoes tensionais
do liquido cérebroespinal podem ser indesejaveis e até peri-
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gosas para a raqueanestesia (difusao), mas que siao pratica-
mente Inocuas para a generalidade dos casos neuro-cirurgi-
cos, em face da ventilacdo controlada. As TUnicas restricoes
que fazemos ao usoc déste método se relacionam as afeccoes
da fossa posterior. Estando localizados, ha substincia reti-
cular do bulbo raquideo, os centros inspiratorios e expirato-
rios, e na da ponte, os centros pneumotaxico e apnéustico,
responsaveis essenciais pelas caracteristicas ventilatorias,
julgamos prudente nio interferir, de modo radical, soébre
éstes comandos, quando o manuseio cirargico recai sdbre a
medula oblonga ou sbbre a ponte. Nestas condicbes, a res-
piracdo espontdnea fiscaliza a conduta cirdrgica, evitando
lesoes diretas ou compressdes capazes de conduzirem o pa-
ciente a apnéia irreversivel. Em tdédas as outras oportuni-
dades, mesmo em face do edema cerebral, consegiiente a
doenca neurologica, como ocorre com a cisticercose cerebral
glioblastomas, traumatismos encéfalocraneanos, etc., usa-
mos, com excelentes resultados, a V.C.M. A ventriculosto-
mia sempre foi tentada, ainda que nem sempre conseguida,
e 0 nosso primordial cbjetivo era o da craneotomia descoms-
pressiva capaz de corrigir os “déficits” respiratérios ou com-
plicacoes mais graves. Finalmente, desejo ressaltar, entre
outros meritos da boa ventilagcdo em neuro-anestesia, o de
reduzir consideravelmente a hemorragia. Como é do co-
nhecimento geral, esta constitui um dos problemas mais
sérics e freqiientes da neuro-cirurgia, capaz de determinar
hipotensoes bruscas, com manifestacoes hipoxémicas, das
guais pcdem resultar lesGes irreversiveis do sistema nervoso.

CONCLUSOES

Nossas observacges clinicas, de 1952 até a presente data,
sobre pacientes submetidos a narcose, num regime de venti-
lacao controlada, nos permite assegurar o seguinte:

1 — A ventilacao controlada mecanicamente, deu-nos a
mmpressao de ser o procedimento mais eficiente para
evitar-se o E.C.

2 — O “siléncio cerebral” e a sensivel reducio no san-
gramento, sempre ofereceu um campo operatorio
da melhor qualidade. -

3 — As oscllagoes da pressiao liquérica, em 1009 dos
casos estudados, nio determinaram aumento de
tonus cerebral e nem do sangramento.

4 — Para as intervencoes sobre a fossa posterior, a res-
piracao espontanea ou assistida oferece maior se-
guranca a conduta anestesiologica.
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b — As pressoes positivas decrescentes, endobrénguicas,
da fase expiratoéria, determinadas pelo respirador
de Takaoka, nao interferem na ailta qualidade da
V.C.M. que o0 mesmo condiciona.

APENDICE

A PRESSAO INTRAVASCULAR MEDIA pode ser calcu-
lada subtraindo-se a PRESSAQO DIASTOLICA DA SISTOLI-

CA e somando-se, 4 média desta diferenca, a PRESSAO
DIASTOLICA, &,

Pode-se usar a seguinte formula:

Mx — Mm
Pm = + ™Mm
2
ou simplesmente:
Mx - Mm
Pm —
2

O padrao das pressoes médias, devera ser obtido ao nivel
da cardtida e da jugular- A diferenca entre estas medias,
nos forneceri o gradiente de pressdo que corresponde a
PRESSAQ MEDIA AUTENTICA.

Sobre as afeccoes NEUROLOGICAS capazes de determl-
nar E.C. lembramos apenas as que se nos apresentaram
como as mais insidiosas e que sempre causaram grandes
preocupacoes para o lado do trato anestésico.

Entre estas citamos os glioblastomas cerebrais, a cisti-
cercose, o cisto hidatico, etc. Reacdes medicameniosas do
tipo histaminico e os traumatismos encéfalo-cranianos podem
determinar E.C. acentuado, em curto lapso de tempo, acom-
panhado de perturbacoes respiratorias graves.

S TMMARY

CONTROLED AND SPONTANEQOUS VENTILATION IN NEUROANESTHESIA

Clinical observationz since 1952, of patients under general anesthesia and
controled wventilation for neurosurgical procedures, permitted the following con-
clusions:

1. Mechanical controled ventilation gave the impression of being more
effective to avoid cerebral edema,

2. «Cerebral silences and marked reduction of hleeding during operation
resulted in excellent operative conditions for the surgeon,
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3. Changes of the cerebral spinal fluid pressuare did not incerase cerebral

tonus or bleeding, in all cases.

4, Spontaneous or assisted respiration is safer for ithe anesthetic management

in operation on the posterior fossac.

5. High quality of the controled mechanical ventilation produced by the

Takaoka respirator was not lessened by the decreasing endobronchial positive
pressures at the end of the expiratory phase.

10.

11,

12,

13.

14,

14,

16.

17.
18,

19.

21,

22,
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