Anestéziologické okruhy — low flow a minimal flow anestézia
aj anestézia xenonom — principy

Pavol Torok

Anesteziologické dychacie systémy “okruhy” - kategorizacia a principy

V modernej anestezioldgii sa pouziva principidlne viacero odliSnych dychacich systémov, ktoré
maju svoju funkéntl charakteristiku.

Zakladnymi podmienkami pre ich aplikdciu su:

1. presna dodavka anestetického média, médii

2. presna dodavka konentracie O2

3. prevencia akumulacie CO2

4. maly prieto¢ny odpor a maly mftvy priestor

Iné funkéné viastnosti , ktoré by mal okruh spliiat’ si:
. jednoduchy odvod odpadovych plynov
. adekvatne zvlhCovanie
. jednoduché konstrukcia
. nizka hmotnost’
. nizka cena - ekonomicnost’ prevadzky
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Klasifikacia dychacich systémov a okruhov

Principiélne je klasifikacia zaloZena na sposobe odstraiiovania CO2 z okruhu. Existuju v podsta-
te 4 zakladné sposoby eliminacie CO2.

1. uplna absorbcia CO2 pomocou pohlcovaca

2. Ciasto¢na absorbcia CO2 so zvySenym FGF ( fresh gas flow)

3. pouzitie ventilov na oddelenie inspiria a exspiria - systémy bez spdtného vdychovania

4. rozriedenie CO2 do atmosféry

Zakladné charakteristiky su v tabul’ke 1.

Dychacie systémy s okruhom a spiitnym vdychovanim.

Okruh ako taky bol do anesteziologickej praxe zavedeny Swordom (1928).

Zakladnymi ¢ast'ami okruhu st inspirané a exspiracna vetva pripojena k pacientovi pomocou Y
spojky a cez dva jednocestné ventily s vetvy pripojené na vak, ktory pracuje ako “kontraplica”.
(ak sa vak vyprazdnuje, plnia sa pl'ica a naopak).

Vyssie znazornené zékladné usporiadanie je vyslovene funkénou schémou, pretoze pre realnu
aplikaciu musi byt’ zaradeny pritok Cerstvych plynov FGF, pohlcovaé a poistny pretlakovy ventil,
alebo riadeny ventil na vypustanie prebytku plynov.

V podstate je jedno, kde umiestnime privod Cerstvych plynov, ale je logické umiestnit’ ho do
inspiracnej Casti okruhu, podobne ako pohlcova¢. Na druhej strane je logické poistny ventil
pripojit’ do exspiracnej Casti okruhu.

Jednocestné ventily pracuju zvycajne na gravitatnom principe a to preto, aby ich odpor bol ¢o
najmensi, pretoze s odporom rastie dychova praca spontanne dychajiceho pacienta.

Zakladné usporiadanie klasického okruhu je na obrazku.
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Tabul’ka 1. Klasifikacia dychacich systémov a okruhov

Systém Vak | Spitné | Absor- Kontakt Ventily FGF
vdycho- bér s atmosférou
vanie Inspirim
EXxspirium

Otvoreny
Kvapkaci (gravitac¢- | nie nie nie ano ano ziadne nezname
ny)
Insuflaény systém nie nie nie ano ano ziadne nezname
Ayreovo T nie nie nie ano ano ziadne nezname
Polootvoreny  bez
sptného vdychovania
Ventilovy ( Frumin, | ano | nie nie nie ano ano vysoky
Leight, Fink,
Stephen) nie nie nie nie ano nie vysoky
Ayreovo T - bezven-
tilovy
Polozatvoreny
Mapleson A,B,C,D, | ano | Ciastoc.* | nie nie ano jeden stredny
Jackson Rees, ano diastod.* | nie nie ano jeden stredny
Koaxidlny -Bain ano | CiastoC.* | nie nie ano jeden stredny
Okruh-dvojcestny ano | Ciasto¢.* | ano nie ano tri stredny
Zatvoreny
Okruhovy -| 4ano | ano ano nie nie tri nizky
dvojcestny
To-and-fro ano | ano ano nie nie jeden nizky

* - spitné vdychovanie nie je, ak je FGF adekvatne

nizky FGF - 0d 0,3 - 0,5 I/min, stredny FGF =3 - 6 I/min, vysoky GFG - > 6 I/min.

Pacient

Strana pacientska

<<

Inspira¢na vétva okruhu

<

Inspiraéfly ventil

Exspiraény ventil

>

Exspiraéna: vetva okruhu

Strana vaku

T - spojka vaku

Obrazok 1
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Inspiracna vtistva okruhu FGF
Strana pacientska / Strana vaku

Inspiraéhy ventil

Absorbér
Prepadovy (pretlakovy) ventil

Exspiraény ventil T - spojka vaku
Pacient
Exspiraénéé vetva okruhu
Obrazok 2

Prietoky a koncentrdcie plynov v okruhu.

Koncentracia jednotlivych zloziek plynu v dychacom okruhu zavisi od niekol’kych faktorov.
Zakladnym je pritok cerstvych plynov (FGF). d’alsimi faktormi st metabolicka aktivita pacienta,
vychytavanie anestetickych plynov, ako aj ¢as trvania anestézie.

V pripade, ze FGF je nad 7 1/min , koncentracia plynov v okruhu sa bude blizit' koncentracii
nastavenej na rotametroch a odparovaci kvapalného anestetika. Cim viac bude klesat’ FGF pod
7 I/min, tym vacSie rozdiely budu v koncentracii plynov v okruhu v porovnani s nastavenymi.

Pri nastaveni FGF nad 7 1/min sa okruh bude podobat’ na polootvoreny systém bez spétné¢ho
vdychovania a naopak, pri nizkom FGF na polozatvoreny systém so spitnym vdychovanim.

MfFtvy priestor ( Vowm)

Mozeme definovat’ ako ten priestor, kde nedochadza k vymene plynov medzi krvou a alveolar-
nym kompartmentom . Tzv. anatomicky mitvy priestor (Vpa) je tvoreny bronchidlnym stromom,
hypofaryngom a ustnou , ¢i nosovou dutinou.

Mitvy priestor pristroja (Vobm) , ktory sa pripocita k Vpa st maska, pripojka masky ¢i ET kany-
ly a Cast’ Y spojky . Su to teda tie ¢asti, kde plyn pretekd jednym kanalom pocas inspiria i exspi-
ria.

V pripade, Ze inspiracny a exspiracny ventil dokonale netesni vznika v okruhu funkény mitvy
priestor, ktory sa pripocitava k dvom predoslym.

Pri aplikacii anestézie ET kanylou Vpaklesa.

Zakladné miesta mftvych priestorov st na obrazku.
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Okruh

Systém TO-AND-FRO
FGF

i

Pohlcovaé Vom

Anstetikum

Systém otvoreny

Obrazok 3

Zvacseny Vp sa pri anestézii prejavi vzostupom ETCO; oproti kontrolnej skupine a vyzaduje
zvyc€ajne zvysit' VT , resp. MV. Spitné vdychovanie pri nedostato¢nej eliminacii CO; sa prejavi
zvySenim FinCO2 nad nulové hodnoty.

Systémy so zatvorenym okruhom

Definicia. Zatvoreny systém s okruhom moézeme charakterizovat’ uplnou izolaciou od atmosfé-
ry, bez Gniku anestetickej zmesi plynov, s Gplnym spatnym vdychovanim a pohlcovanim CO?2.
Privod kyslika musi byt totozny s rychlostou spotreby. Privod anestetickych plynov musi byt’
taky, aka je aktudlna spotreba. Vicsie objemy anestetik sa zvyCajne privadzaji na zaCiatku
anestézie, potom st potrebné objemy podstatne niZsie.

PoZiadavky. Perfektna absorbcia CO2, minimalny mftvy priestor, dokonale tesny systém vratane
tesnenej ET kanyly, minimalny prieto¢ny odpor, ktory sa d4 zabezpeciz dostatocne hrubymi hadi-
cami a konektormi ( u dospelych ISO M/F 22 mm), monitoring Oz, NO, CO; a anestetik
v okruhu.

Vyhody. Vel'mi dobré zvlhCovanie , relativne vyhovujuce ohrievanie dychacej zmesi, minimalne
uniky, znizenie nakladov.

Odpor systému. Prietoény odpor systémom zavisi od hustoty plynov, dizky a priemeru hadic a
spojovacich elementov, odporu ventilov , ako aj od poc¢tu nahle sa meniaceho smeru prietoku
(kolend) a elasticity vaku.

Je potrebné si uvedomit, Ze zvySenie odporu sa prejavi zvySenou ventilatnou pracou a dosaho-
vanie MV u spontanne ventilujiceho pacienta si vyzaduje vécsie dychové usilie. V niektorych
pripadoch moézu koncové pretlaky a podtlaky v dychacich cestach prevysit’ hodnotu 5 - 12 cm
H-0.

Zvlhéenie a ohriatie plynov. Zatvoreny systém ma vyhodu v relativne dobrom zvlhéeni a
ohriati plynov. Exspirované vodné pary kondenzuji v okruhu, pricom teplo vznikajuce pri
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pohlcovani CO. chemicky ohrieva dychaciu zmes. Pri pouziti okruhu je teplota inspirovanych
plynov zvy¢ajne okolo 28 - 33 °C a 100% R.V.

U systému TO-AND-FRO moze teplota inspirovanych plynov stipnut’ az na 40 °C, pretoze
vzdialenost’ od pohlcovaca k maske je vel'mi mala. RV je okolo 100 % .

Unik anestetickych plynov. V zatvorenom okruhu plyny unikaji dvomi sposobmi.

Je to difuziou cez povrch tela pacienta a cez hadice .

Uniky netesnostami okruhu ( dobry systém dovoluje maximalny tnik podl'a normy ISO 200
ml/min pri prtlaku 3 kPa.). Uniky cez poistny ventil.

TO-AND-FRO systém.

Tento zatvoreny systém bol aplikovany Watersom a Jacksonom v r. 1924. Je to prvy uplne
uzatvoreny systém, ktory sa 1i$i od okruhu tym, Ze pre inspirium i exspirium je len jeden kanal
(jedna cesta).

V podstate ide o systém Mapleson C s interpoziciou pohlcovaca CO2.

Principialne zapojenie je na obrazku 4.

Systém TO-AND-FRO

Obrazok 4. TO-and-FRO sytém

Komentar

Systém vyZzaduje minimum dielcov. Odpor systému je rddovo nizsi, nez u dychacich systémov
s okruhom. Zmeny tlakov pocas inspiria a exspiria u spontannej ventilacie sa zvycajne pohybuji
v rozmedzi 0,25 - 0,8 cm H.0.

V stcasnosti je tento systém vyuZzivany zriedkavo, pretoze je pomerne tazko ovladatelny
(mechanicky) a cely je ulozeny pri hlave pacienta. Pri pouziti UVP pocas anestézie sa jeho vyho-
dy stracaju. Ma niekol’ko nectnosti a to, Ze s vyCerpavanim pohlcovacej kapacity natronového
vapna stupa jeho mftvy priestor. Pri pohlcovani CO; je produkované teplo, ktoré moze ohriat
dychacie plyny na hodnoty az 41°C.

Polozatvorené okruhy s ¢iastoénym spiitnym vdychovanim

Definicia: V okruhu s ¢iastoCnym spédtnym vdychovanim Cast’ plynov v exspiriu unika poistnym
ventilom do atmosféry, ast’ sa vracia do vaku. Pocas inspiria nie je kontakt s atmosférou.

V pripade, ze pouZzijeme okruh bez pohlcovaca je nutné privadzat' kontinualny pritok FGF
minimalne 2-2,5 x vy$$i, nez je minitova ventilacia pacienta, aby nedoslo ku kritickému spétné-
mu vdychovaniu CO..

Pri ventilacii dohadza k vyplavovaniu dusika z pl'ic, ¢o ma za nasledok pokles koncentracie O
v zmesi plynov (N2 sa nepohlcuje). Preto je nutné aplikovat’ vysoky FGF a koncentracia O>
v ¢erstvom plyne by nemala poklesnut’ pod 35 - 40 %.
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V pripade, Ze pouzijeme pohlcova¢ CO2 V inspiracnej vetve dychacieho systému, méze FGF
klesnut’ na hodnoty rovné MV pacienta

Odpor exspiracného , (poistného) ventilu musi byt minimalny.

Vseobecne sa odportica pouzitie systému s pohlcovatom COo.

Globalnou nevyhodou je vel'mi vysoka, neekonomicka spotreba plynov a pokial’ nie je odsavaci
systém odpadovych anestetik, tak vel'mi vel’ka polacia plynov na operac¢nu salu.

Ventilové systémy bez spitného vdychovania.

Anestézia ventilovymi jednocestnymi systémami sa aplikovala v 50-tych rokoch.

Principialne ide o systémy typu Mapleson A s tym rozdielom, Ze druhy ventil bol vlozeny
medzi vak a pacienta. Teda jednym ventilom prebieha inspirium a druhym exspirium do atmosfé-
ry.

U tychto systémov nie je ziadne spétné vdychovanie . FGF plni vak a musi sa rovnat’ minimalne
MYV pacienta.

Vyhody:

Vyborna eliminacia CO2.

Ziadna tvorba tepla, prevencia hypertermie.

Minimalna kondenzacia vody

Moznost’ aplikacie inspiracnej asistencie manualnym uzatvorenim exspiracného ventilu pocas
inspiria.

Vel'mi malé prieto¢né odpory

Vhodné pre aplikaciu pri transporte pacienta

Nevyhody:

Problémy pri poruche ventilov ( spdtné vdychovanie - zvySeny odpor), ktoré sa ihned’ nemusia
prejavit,

Extrémna polucia plynov na operacné saly, neekonomicnost’ systému

Problémy s pripojenim ventilatora pre UVP.

Nedostato¢né zvlh¢ovanie, ba vysusanie sliznic, nedostato¢né ohrievanie plynov.

Polozatvorené jednocestné systémy podl’a Maplesona
Mapleson skonfiguroval jednocestné systémy s Ciastoénym spédtnym vdychovanim s vysokym
privodom FGF vymyvajucim exspirované plyny zo systému.

Poistny ventil

’ Mapleson C

Maska

’ Mapleson A

Mapleson D

Vrapova hadica

Bainov okruh
koaxialny

Vrapova hadica il
A ’ Koaxiélny privod FGF /

Mapleson E
ﬁ Modifikované Ayreovo T

Obrazok 5. Systémy podl'a Maplesona
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Systémy st konstruované rozne a to v zavislosti na mieste vstupu FGF, umierneni exspiracného
ventilu a vaku.

Ani jeden z nich neobsahuje pohlcovac COs.

Maju niekol’ko vyhod ako jednoduchost, nepotrebnost’ pohlcovaca, dobru sterilizovatelnost
a pod.

Nevyhodou vsetkych vyssSie opisanych systémov je nutnost’ vysokého FGF so vsetkymi nega-
tivnymi nasledkami na zivotné prostredie a ekonomiku prevadzky.

Modifikacia dychacieho systému podl’a Jackson - Reesa

Tento systém je modifikaciou Mapleson D systému s tym, Ze bol vypusteny poistny ventil,
ktorého funkciu prebral otvor na distalnom konci vaku, ktory je definovane uzatvaratel'ny. Exspi-
rované plyny tecu a si vymyvané prave cez distalny otvor na vaku. Schéma je na obrazku.

FGF
Otvor do

atmosféry

Vrapovi hadica

Maska

Obrazok 6. Systém Jackson-Rees

Takéto usporiadnie anesteziologického systému umoznuje ako spontannu ventilaciu, tak riadent
ventilaciu.

Pre nutny prikon FGF bol stanoveny vzorec FGF = 7 x hmotnost’ x dychova frekvencia, pricom
minimalna hodnota FGF >3 1/min a maximalna 8 1/min.

Nevyhody systému su tie isté, ako bolo opisané.

Koaxialny Bainov systém.

Je principidlne Mapleson D systém s tym rozdielom, ze FGF je vedené koaxialne vo vnutri
vrapovej hadice.

Pre spravnu funkciu je nutné, aby vnutorny objem vrapovej hadice bol minimalne 500 ml
a preto sa pouzivaju hadice o celkovej dizke 1,5 - 1,8 m.

Vyhodou systému je mald hmotnost, dobra ovladatelnost’ na relativne velkl vzdialenost’ od
pacienta. Vel'mi dobré vyuzitie v krénej a tvarovej chirurgii.

Umozituje spontannu aj riadenu ventilaciu.

Pre dospelych pacientov je vSak nutny relativne vysoky prikon FGF a to minimalne
70 ml/kg/min u dospelych minimalny FGF je 7 I/min.

Nevyhody, ako je opisané vyssie.

Dalsie systémy ako napr. Lack - ov, Kuhnov a podobne st modifikaciami niektorého z Maple-
sonovych systémov s ich vyhodami i nevyhodami.

Polootvorené systémy.

Definicia: Polootvoreny systém sa da charakterizovat’ ako taky, pri ktorom je pacientov dychaci
systém otvoreny ( v kontakte) do atmosféry v inspiriu i exspiriu. Pripadny rezervoar je otvoreny
do atmosféry a je perfundovany vysokym FGF za ucelom vymyvania CO2. Spétné vdychovanie
z okolitej atmosféry je fyzikalne nemozné, pretoze plyny sa v atmosfére rozriedia.
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Ayreho “T” systém.

Pozostava zvycajne z tenkostennej trubky tvaru “T”, ( st modifikdcie tvaru “Y”) na ktorej
dolné rameno sa pripaja maska alebo ET kanyla, na jednu ¢ast’ horného ramena sa pripaja FGF
a druha je otvorena do atmosféry, priCom jej predlZzovanie ( rezervoar) sa realizuje r6zne dlhymi
gumovymi alebo plastovymi hadickami.

Vnutorny priemer “T” kusu by nemal byt mensi ako 10 mm, podobne predlZzovacie hadicky
exspiracného ramena ( rezervoar) by mali mat’ identicky vnutorny priemer ako “T” kus.

Schéma je na obrazku 7.

“T” trubica Exspira¢na cast’.
FGF

“rezervoare” roznej
dlzky

ET kanyla

Obrazok 7. Ayreho T

Princip funkcie.

Ayreho T je mozné pouzit’ ako polootvoreny alebo otvoreny systém. V pripade, Ze exspiracné
rameno “T” kusa je kratke, bez “rezervoaru”, moze nastat’ situacia, ze v inspiriu dojde k strhnutiu
vzduchu z atmosféry a riedeniu definovanej inspiraénej zmesi plynov. V tomto pripade je
funkéne systém definovany ako otvoreny.

Ak nedochédza k strhavaniu pylnov z atmosféry je funkcne systém polootvoreny.

Z hladiska praktického je systém vel'mi vyhodny z pohl'adu prieto¢ného odporu, ktory je takmer
zanedbatelny.

Pre efektivnu a bezpecnu aplikaciu systému musia byt zodpovedané dve zésadné otazky:

1. Aky musi byt prikon Cerstvych plynov (FGF)

Vysoky FGF hrozi zvySovanim tlaku v dychacich cestach, nizky * otvorenim systému”.

2. Akd dlha ma byt hadic¢ka ( rezervodr) na exspiraénom ramene, aby na jednej strane nedo-
§lo k spatnému vdychovaniu CO; a na druhej strane aby nedoslo k nasavaniu atmosferického
vzduchu pocas inspiria.

Praktické prevedenie systému a odporac¢ané hodnoty FGF su v tabul’ke 2.
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Tabul'ka 2. Parametre Ayreho T

Vek Hmotnost’ | frekv. ventilacie | Vt Dizka hadi¢ky FGF (I/min)
(kg) (d/min) (ml) (rezervoar) (cm)
Novorodenec | 3 50 20 3,5 1800
1 mesiac 6 45 30 5 2700
6 mesiacov 8 45 40 75 3200
1 rok 10 40 50 10 4000
2 roky 15 35 65 12 4500
3 roky 18 30 80 15 4800
4 roky 20 25 100 17 5500
5 rokov 22 25 125 21 6300

Otvorené systémy ( systémy s vyplavovvanim CO2- zvy€ajne do atmosféry).

Definicia : Tieto systémy sa daju charakterizovat’ ako anestetické systémy, pri ktorych nie je
pouzity ziaden vak, ani ventily, pricom kontakt s okolitou atmosférou je pocas inspiria i exspiria.
Vydychované CO2 je vymyvané ( rozriedené) do okolitej atmosféry.

Ako otvoreny systém moze fungovat’ aj Ayreovo T s kratkym exspiraénym ramenom, kedy ako
pocas inspiria, tak pocas exspiria je dosavanie atmosferického plynu, teda je kontakt s atmosférou.

Kvapkova inhala¢na metoda.

Tato technika spociva v tom, Ze kvapalné anestetikum kvapkame na masku, ktorej povrch je
tvoreny niekolkymi vrstvami gazy na povrchu ktorej sa anestetikum odparuje pocas inspiria i
exspiria. Tato technika bola popularna pri aplikacii Eteru, Vinydanu, Chloroformu a pod. Pre iné
moderné anestetika nie je vhodna.

V naSich podmienkach sa zvyCajne pouzivala Schimmelbuschova maska potiahnutd 6 - 12
vrstvami gazy (podl'a hustoty gazy aj menej)

Pre aplikaciu Eteru je vhodné postupovat’ podl'a tabul’ky 3.

Tabul’ka 3. Podavanie éteru

Cas Pocet kvapiek/min | PribliZzna koncentracia %
Prva minuta 12 1

Druha mintta 25 3

Tretia minuta 50 6

Stvrta minuta 100 10-12

Dalsie vedenie anestézie sa musi riadit’ podla kontroly hibky a vyzaduje si 4-6 % koncentraciu
éteru, pricom udrziavanie moze vyzadovat’ varirovanie v kvapkach od 20 do 100 kv/min.

Odparovanim anestetika z gazy dochédza k ochladzovaniu vodnej pary a vzniku ndmrazy na
gaze, ¢o zhorsuje jej priedySnost’ i samotné odparovanie. Je preto nutné mat’ dve masky, aby sa
dali v€as vymenit'.

Je samozrejmé, ze klesa parcialny tlak kyslika pod maskou a preto je vhodné zvazit' aplikaciu
kyslika pod masku.

Kyslik s éterom tvori vysoko vybu$nu zmes, ¢o je nutné zohl'adnit’.

Snad’ jedinou vyhodou je jednoduchy systém a relativna bezpecnost’.
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Insufla¢na metdda

Definicia: Tento spdsob je mozné charakterizovat’ ako priamu aplikaciu anestetika v plynnej
zmesi (zvyc¢ajne Oy) priamo do ust, alebo nazofaryngu spontanne dychajuceho pacienta pomocou
katétra.

Zvyc€ajne sa aplikuje nazofaryngealnym katétrom. Zmes plynov je pripravovana v pristroji (je
definované % anestetika) a moze byt podavana réznymi prietokmi.

Za nizkoprietoény systém povazujeme davkovanie anestetickej zmesi prietokom 2 - 4 I/min.
Stredné prietoky su ratané do 10 1/min. Davkovanie nad 10 1/min je pre podavanie nazofarynge4l-
nym katétrom nevhodné.

U deti je mozné aplikovat’ katétrami o priemere 1 - 3 mm u vac¢Sich deti 3 - 4 mm

a u dospelych 4 - 6 mm.

Pocas inspiria je anesteticka zmes riedena inspirovanym vzduchom. Pocas exspiria sa exspiro-
vany plyn exhaluje do atmosféry.

Ide o jednoduchi metddu ku ktorej je potrebné minimalne vybavenie. Odpor je minimalny.

Na druhej strane je presnost’ davkovania anestetika vel'mi nizka, skor ide o nezname a len hrubo
odhadované koncentracie.

Polucia okolia anestetikami je vel'mi vel'ka.

Na identickom principe je mozné privadzat anestetikd do tenkej nehermetickej ET kanyly
umiestnenej v trachei alebo ventila¢nym bronchoskopom.

Problémy bakteriilnej kontaminacie anesteziologickych okruhov a systémov.

Jednym z vel'mi zavaznych problémov je bakteridlna kontaminacia anesteziologickych ventilac-
nych systémov, ¢o prinasa rad komplikacii, ktoré v krajnom pripade vedu k tazkému, niekedy aj
letalnemu poskodeniu pacienta.

Moznosti prevencie je niekol’ko.

-sterilizacia systémov po kazdom pacientovi

-aplikacia bakterialneho filtra na koniec ET kanyly

-oddelenie vetiev okruhu bakteridlnymi filtrami a jednorazovy okruh

V poslednom obdobi sa presadzuje aplikacia filtrov oddel'ujucich vetvy dychacieho okruhu od
pristroja a aplikacia sterilného okruhu (moze byt resterilizovatel'ny) pre kazdého pacienta.

Problematika vlhkosti a vymeny (odvodu) tepla u anesteziologickych systémov.

Vydychovany alveolarny plyn je saturovany na 100 % R.V pri teplote 37 st.C. a parcialny tlak
vodnych par je 6,25 kPa ( 47 torr). Inspirovany plyn pri teplote 22-23 st.C ma parcialny tlak 2,7
kPa ( 20 torr) voda z exspirovaného plynu kondenzuje v okruhu. Pri kazdom ventilacnom cykle sa
voda zo sliznice odparuje a kondenzuje v okruhu. Odparovanie ako fyzikalny jav spotrebuva urci-
ta energiu a na odparenie vody napriklad v jednocestnom systéme bez spédtného vdychovania je
potrebnych 5 kCal/hod. energie, ¢o je cca 7-10% bazalneho metabolizmu. U systémov s uzavre-
tym okruhom je to menej okolo 1-2 kCal/hod.

Tieto straty tepla a Cistej vody nie su zanedbateIné ani u dospelych, tob6z u malych deti,
pripadne novorodencov a nedonosencov, hlavne u anestézii trvajucich niekedy hodiny.

Z vyssie uvedeného vyplyva, ze je nevyhnutné , hlavne u dlhotrvajucich anestézii ohrievat
a zvlh¢ovat’ inspirované plyny.

Anestézia minimalnym privodom cerstvych plynov s pouZitim inhala¢nych anestetik
a xenoénu
Uvod
Zotrvavanie na vysoko prikonovej anestézii (anestézia s vysokym privodom ¢erstvych plynov -
fresh gas flow = Qfgf), (high flow anestézia - d’alej HFA) je v sucasnosti prejavom urcitej
zotrvacnosti z minulosti. Rozvoj a dostupnost’ modernych anestéziologickych pristrojov, ventila-
torov, monitorovacej techniky, roz$irenie §kaly monitorovanych veli¢in, ale hlavne ekonomika
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prevadzky a ekolégia nas nutia pristupit’ k vyuzivaniu inhalac¢nej anestézie s vel'mi nizkym
privodom ¢erstvych plynov (d’alej — low a minimal flow anestézia = LFA a MFA).

Zakladnymi podmienkami na naplnenie pojmu ,anestézia s nizkym privodom Ccerstvych
plynov* su:

- ochotny anestéziolog (nadpriemerne vzdelany)

- vhodny anestéziologicky pristroj a ventilator

- primerany monitoring

Definicie

Low flow anestéziu méZeme definovat’ ako inhala¢nt anestéziu podavani polozatvorenym
systémom, priCom po stabilizacii koncentracie aplikovanych plynnych (volatilnych) anestetik
(AA — anestetic agents), N2O, resp. xen6nu (Xe) a kyslika v okruhu znizime privod Cerstvych
plynov (Qfgf) na hodnotu zvy¢ajne pod 1000 ml/min a pri aplikacii tzv. minimal flow anestézie
na cca 500 - 150 ml/min v uplne, alebo takmer uplne zatvorenom okruhu.

V pripade Ze na anestéziu vyuzivame xenéon ako anestetikum, je v dychacej zmesi plynov,
zvyc€ajne 60 — 70 % xendénu a 40 - 30 % O.. Aplikécia takejto anestézie sposobom ,,mnimal flow*
je nevyhnutnost'ou uz aj z hl'adiska vysokej ceny xenoénu. (7 — 20 Eur/liter)

Preco xen6n?

Inhala¢né anestetika st latky vstupujice do organizmu pltacami, odkial’ si krvou (obehom)
transportované do tkaniv. Cielovym miestom je mozog, v ktorom svojim U¢inkom vyvolavaju
celkovu anestéziu.

Idedlne inhalacné anestetikum by malo mat’ tieto vlastnosti:

- rychly tvod a rychle vyvedenie z anestézie

- dobru korigovatelnost hibky anestézie

- dostato¢nu analgeticku potentnost’

- dostato¢nu schopnost’ svalovej relaxacie

- vel’ku terapeuticku Sirku (bezpecnost)

- minimalne neziaduce a toxické t¢inky

- minimalny metabolizmus v organizme

- environmentalne neSkodny

V sucasnosti vSak neexistuje idealne inhalacné anestetikum a preto sa inhalacna anestézia podl'a
potreby kombinuje s vendznou, kedy sa do organizmu privadzaju anestetika, kurarimimetika,
analgetika I.V. formou. Idedlnemu inhalaénému anestetiku sa najviac blii (Xe) xenon.

Okrem minimalnych neziaducich u¢inkov na l'udsky organizmus je xenén V porovnani s fluor-
chlérovanymi uhl'ovodikmi (Halotan, Sevoran, Desfluran a pod.) predstavitelom environmentalne
uplne neskodného anestetika.

Samotné zavedenie LFA a MFA zniZzuje odpad fluér-chlorovych uhl'ovodikov- anestetik a No.O
do atmosféry 4 - 8 nasobne.

Xenon ako inhala¢né anestetikum

Xenon (Xenos) je grécky vyraz (neznamy, cudzi). Bol objaveny v roku 1898 ako vzacny plyn,
ktory ma anestetické ucinky v normobarickych podmienkach. xenén je vel'mi vzacny a v objeme
cca jednej stredne velkej miestnosti je ho len 4 ml. Vyraba sa frakénou destilaciou zo vzduchu
a jeho cena je cca 2000 x vys$sia ako N.O. Komercné vyuzitie nachadza v osvetl'ovacich telesach,
bleskoch, avionike, RTG lampéch a medicine.

Fyzikalne vlastnosti

- Bez chute vone a farby

- Monoatomicky plyn at. ¢islo = 54, mol. hmotnost’ 131,3
- Devit stabilnych izotopov
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- Bod skvapalnenia je 111,9 °C; bod varu je 108,1 °C
- 4 x hustejsi ako vzduch

- Nehorlavy a horenie nepodporujuci

- Difuzibilny cez gumu a silikon

Anestetické vlastnosti.
- Prvykrat pouzity Cullenom (1951) u 81 rocného pacienta pri orchidektomii
- Blizky tzv. ,,idedlnemu anestetiku*
- xenoén inhibuje CA++ pumpu membran a znizuje prenos vzruchov. Inhibuje nociceptivnu
citlivost’ neurénov aj v mieche
- MAC =71 %, podl'a ruskych autorov okolo 60 — 70 %
- Ma minimalne hemodynamické ucinky
- Ma nizky koeficient rozpustnosti krv/plyn = 0,115, ktory je najnizsi zo vsetkych v sucasnosti
pouzivanych anestetik
- Rychly nastup a ukoncenie G¢inku, bez ohl'adu na trvanie anestézie
Pocas anestézie Xe st zrejmé 4 Stadia anestézie (Xe -70 %, O2 - 30 %)
1. Celkovy pocit parestézii a hypoalgézia
2. Eufbria, zvysena psychomotoricka aktivita
3. Analgézia a amnézia ( po 3-4 min)
4. Chirurgickd anestézia s dobrou svalovou relaxaciou
- Analgézia je porovnatelna s N20 a nie je reverzibilna po aplikacii naloxonu
- Nema neziaduce U¢inky na Zivotné a pracovné prostredie
Utinky na Pudsky organizmus
Respiracné
- Centralna depresia dychania so zniZzenim frekvencie a kompenzatérnym zvysenim VT, ktora
moze progredovat’ az do apnoe
Kardiovaskuldrne
- Nemad inhibi¢ny efekt na kardialne ionové kanaly ( Ca++, K+)
- Nema vplyv na kontraktilitu, TK a SVR (TPR)
- Niektoré prace opisuju pokles frekvencie kontrakcii
- Nesenzibilizuje myokard na adrenalin
-V animalnych experimentoch zvySuje prietok krvi mozgom, peceiiou, oblickami a GIT
Vv porovnani s anestéziou Halotan, N20, O2. a Thiopental + Fentanyl
CNS
- Xe zvySuje prietok krvi mozgom, zvysuje ICP (intrakranialny tlak) a znizuje perfiziu mozgu
U pacientov s akutnou traumou mozgu. Nie je vSak Ziadny dokaz o sposobeni ischémie
mozgu
- Zvysenie ICP je vSak odstraniteI'né miernou hyperventilaciou
Oblicky
- Nema ziaden dokazatelny vplyv (nie su udaje)
Endokrinny systém/neurohumordlna reguldcia.
- Nema dlhodoby kortikosupresivny ucinok
- Tlmi chirurgicky stres pocas vykonu
Toxicita
- Zvysuje agregaciu trombocytov pri pretlaku 200k Pa (potapaci)
- Nema dokazatel'né ucinky na krvné bunky (Ery, Le, Ly)
Malignd hypertermia
- Nebola dokézana, aby Xe priamo ¢i nepriamo participoval na MH
Metabolizmus a elimindcia
- Nevstupuje do nijakych biochemickych pochodov v organizme
- Eliminuje sa pl'icami
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Mozné cesty k aplikacii xenonovej anestézie, ktora by bola ekonomicky akceptovatel’na
ZniZenie vyrobnych nakladov

- Mozné pri velkych separacnych jednotkach

- Recyklacia Xe

- Pouzitie hermetického anestetického okruhu s plne zatvorenym dychacim systémom

- Vel'mi tesny okruh

- Mozné pouzit’ servosystém dopliiania Xe do okruhu

- Analyza plynov v okruhu

- Sucasna cena je cca 7 Euro/liter (10 USD)

Sthrn

- Plyn bez farby, chuti a zapachu, nedrazdi dychacie cesty, dobre tolerovany pri inhalaénom
uvode

- Nizky koeficient rozpustnosti krv/plyn, tuk/voda s rychlym nastupom ucinku a rychlym
odznenim

- Robi dobru analgéziu, bezvedomie - anestéziu a svalovu relaxaciu

- MAC=60-70%

- Moze sposobit’ depresiu dychania az apnoe, hlavne pri koncentraciach nad 70 %

- KVS - stabilny, kardioprotektivita pri ECC

- CNS — zvysuje prietok krvi mozgom, ale ma zaroven neuroprotektivny G¢inok

- Nemetabolizuje sa a kompletne sa rychlo vylucuje pl'icami

-V tlakovej nadobe je stabilny a v okruhu nereaguje s jeho komponentmi, ani s natronovym
vapnom

- NemozZe sa pouzivat’ s gumovymi hadicami okruhu, pretoze nimi unika

- Nehorlavy

- Nema neziaduce environmentalne pdsobenie

- Je vel'mi nakladny, apreto je vhodné ho aplikovat vyhradne v uplne uzavretom okruhu
a zabezpecit jeho absorpciu a naslednt recyklaciu.

Xenon predstavuje vo svetle sucasnych pohladov na anestetika latku vyrazne sa priblizujucu
idedlnemu anestetiku.

MieSanie xenonu s O, v teoretickej rovine
Pri pouziti xendénovej anestézie sa principidlne aplikuje anestézia s minimalnym prietokom
plynov (Qfgf < 500 ml), najcastejsie aplikované prietoky stt dokonca pod 300 ml/min.
Po stabilizacii koncentracii plynov je niekedy potreba dodavat’ len ¢isty O, Qfgf = cca 100 —
200 ml/min, ¢o je vlastne spotreba O2 organizmom v danom momente.
Z vyssie uvedeného je teda pri aplikacii Xe potrebné zohl'adnit’ nasledovné:
- Zmenit zatvaranie ORC na vyssie uvedené hodnoty
- Umoznit’ aplikaciu Xe na hodnotu ORC nastavenu (O = 25 - 35 %) aj pri prietoku
Qfgf =500 ml.
- Pod Qfgf < 500 ml az do 150 ml/min. ORC koncentracia O2 postupne stupa tak, ze prietok
Xe sa zmensuje, aby pri Qfgf = 150 ml/min sa prietok Xe automaticky zatvoril.
- Pri Qfgf <= 250 ml/min povolit’ prietok Xe tak, aby koncentracia Xe v zmesi bola cca
33 % koncentracia Oz min = 66 %
- Pri prietoku O, <150 ml/min prietok Xe =0
MieSanie Xe a Oz Vv oblasti prietoku pod Qfgf 500 ml schematicky znazoriiuje obr. 1

Ochrana proti hypoxii pracuje v dvoch nasledovnych reZimoch:

Obsluhe neumozni nastavit’ zmes plynov s koncentraciou O2 nizSou ako je v rezime SETUP
nastavena hodnota ORC. KedZe rozni vyrobcovia a $pecialisti odporucaji rézne minimalne
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koncentracie O, technické rieSenie tohto pristroja umoziuje volbu v menu SETUP pre zapnutie
ORC od 25 % O, do 35 % O». Zakladné nastavenie je 28 % O;.

Pri zniZovani prietoku cCerstvych plynov pristroj udrzuje minimalnu koncentraciu az do
minimalnej hodnoty prietoku kyslika ktora je 250 ml/min pre N>O a 100ml/min pre Xe. Pri
dosiahnuti tejto hranice prietokomer automaticky zacne zvySovat FiO, audrzovat hodnotu
prietoku Oz na minimalnej hranici.

Pri zvySovani prietoku Cerstvych plynov pristroj znizuje koncentraciu Oz az do hodnoty FiO2
[%] nastavenej uzivatel'om pred zapnutim ochrany proti hypoxii (ORC) do ¢innosti.

Jedno absolutne délezité upozornenie!

Xenonova anestézia spdsobom MFA sa nesmie pouzivat’, ak nie je merana koncentracia O;
v dychacom okruhu! Dérazne sa odporuca pouzit’® pri aplikacii xenénu monitor jeho
koncentracie a kapnometer.

ORC pri prietokoch 02 a Xe — Qfgf pod 500 ml/min (schematicky)

Koncentracia
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Obrazok 8. Miesanie Xe a O2 v oblasti prietoku pod Qfgf 500 ml

Okruh

VSeobecné poziadavky na technické rieSenie ¢asti okruhu su tieto:

- Maximalna tesnost’ v spojoch (unik maximalne 30 ml/min pri tlaku 3 kPa, resp. 8 - 10 ml/min
pri tlaku 1,5 kPa)

- Vysoka odolnost’ vSetkych meracich komponentov voc¢i vlhkosti pripadne preplachovanie
snima¢ov malym objemom O;

- Spolahliva ¢innost’ vo vysokej relativnej vlhkosti a ,,vykurovanie® telesa okruhu, vratane
ventilov

- Lahka udrzba

- Jednoducha moznost’ dezinfekcie, respektive sterilizacie

- Dobra a pohodlna ovladatel'nost’

- Jednoducha vymena kontajnera s natronovym vapnom.

- Automatické zatvaranie / otvaranie okruhu, doplnenie O, do okruhu
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Specifika anestetickych ventilitorov pri LFA a MFA

Teoretické atribity

Ventilatory pouZivané na UVP pocas LFA a MFA by mali spiiiat’ niektoré kritéria, ktoré ich
odliSuju od beznych ventilatorov pouzivanych pri HFA.

Zakladné atributy pre ventilator st:

- Ventila¢né rezimy objemovo a tlakovo riadené, pripadne rezim podpornej ventilacie

- Ochrana proti pretlaku (prekroceniu nastaveného Paw max)

- Moznost’ nastavenia PEEP (0 — 2 kPa)

- Dostatoc¢nu $irku nastavenia ventilaénych parametrov (VT, MV, f, Ti%, Ppc, SIMV, a.p.)

- Dostato¢nt presnost’ pozadovanych parametrov

- Nezavislost’ na zmendach prietoku Cerstvych plynov (Qfgf) — korekcia servosystémom

- Nezavislost’ na vnutornej poddajnosti pristroja a okruhu (Cm) — korekcia servosystémom

- Ochrana proti nasatiu atmosférického vzduchu (N2) pri nedostatoénom Qfgf

- Automatické uzatvaranie / otvaranie okruhu

- Signalizacia nedostato¢ného Qfgf, pripadne doplnenie vaku ¢istym O»

- Signalizacia rozpojenia okruhu a inych ,,defektov*

- Automaticka korekcia merania a regulacie podl'a koncentracie xenonu, resp. aj N2O v okruhu

Zakladné atributy monitorovania pocas anestézie vo vzt'ahu Kk vSeobecnej anestéziolo-
gickej praxi, ako aj pri aplikacii LFA a MFA

Bezpecnost’ modernej anestézie je determinovana niekolkymi faktormi, ktoré zahfiiaju jednak
predoperacny stav pacienta, jeho pripravu k anestéziologickému vykonu, tak aj odbornu zdatnost’
personalu, osobné kvality anestéziologa, organizaciu prace na pracovisku, jeho technické moznos-
ti, ako aj technicku tiroven anestéziologického pristroja a monitoringu.

Monitorovanie po¢as anestézie.

Monitorovanie (monitoring) je v medicinskom slovniku viac menej zdomacnené slovo, ktorého
zaklad pochadza z latinského slova monitor — monitoris = upozoriiovatel’, napominatel’, pripomi-
natel’, resp. zo slova monere — varovat’.

Ak si odmyslime vysSie uvedené atributy bezpecnej anestézie, jednym zo zakladnych je vyba-
venie monitorovacou technikou.

Monitorovanie jednej i ked’ dolezitej funkcie uz nestaci, pretoze moze zlyhat’ a nedava obraz o
celkovom stave pacienta. Pri aplikacii LFA, MFA a MFA Xen6nom je okrem monitorovania
fyziologickych funkcii pacienta, ventilacie, nevyhnutné aj monitorovanie chemického zloZenia
dychacich plynov.

Zvlastnosti ,,gas scavengingu“ pri aplikacii xenonovej MFA

Jednym zo zavaznych problémov aplikacie Xe je jeho cena (cena 1 litra = 7 - 20 EUR). Ak pri
priemerne 120 min. trvajucej anestézii LFA by sme spotrebovali 15 - 20 1 Xe, prevadzkové nakla-
dy stipnu o 140 - 380 EUR, ¢o by bolo neunosné. Okrem toho, Ze xendénova anestézia si vyzaduje
anesteticky pristroj so Specifickymi vlastnost’ami, nie je mozné ani pri aplikacii MFA odpadovy
Xe vypustat’ cez gas scavenger do atmosféry.

Existuji systémy na pohlcovanie odpadového Xe v sorpcnej latke, pricom kontajner je
umiestneny za gas scavengerom. Absorbovany Xe (cca 80 - 85 % aplikovaného Xe pocas anesté-
zie) sa vo vyrobe recykluje a cena recyklovaného Xe sa pohybuje okolo 2 - 7 EUR /liter, Co je
z ekonomického uhla pohl'adu d’aleko priaznivejsie.
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| MONITOROVANIE POCAS ANESTEZIE - SCHEMA |

Narkotizaény pristroj s ventilatorom ‘ ‘ Ventilaény okruh ‘

-napajacie tlaky 02, N20O, Vzduch,Xenén

-blokovanie privodu N20 a Xe pri vypadku O2
-prietok &erstvych plynov (FGF)

-testy ventilatora a pristroja (autotest, resp. predpisany)
-nastavenia parametrov ventilatora ( VT, f, Paw)
-automaticka kompenzacia merania a regulacie pri
pouziti N20 a Xenénu (zmena fyzikalnych vlastnosti,
t.j. hustoty plynov dychacej zmesi)

A

| Technické monitorovanie

Klinické monitorovanie

Laboratérne monitorovanie |

!

!

-EKG

-telesna teplota (TT)
-Sp0O2

-EEG

-NIBP (IBP)

-Paw - rozpojenie okruhu
-ventilaéné parametre (MV, f,Paw)

-mechanické vlastnosti pPic (Cst, Raw,

Tau, Pai, Pae, PEEPI a pod).
-Fi0o2

-koncentracia N20O, Anestetik,
-EtCO2, FinCO2 Xenén
-metabolicky monitoring

-pulz

-dychanie (frekvencia)
-CVT

-CO,CI

-SVR,PVR

-PAP

- ostatné hemodyn. monit.
-ICP

-svalovi relaxacia

BIS index

O O

Evokované potencialy

-zrenice

-farba pokozky

-teplota pokozky

-potenie

-prekrvenie akralnych partii
-pulz - kvalita

-pohyby

-dychacie pohyby hrudnika
-zat'ahovanie jugula

-dychacie $elesty

-poloha ET kanyly

-kontrolny balénik ET kanyly
-vydaj zo sondy

-diuréza

-straty krvi a tekutin z oper. rany

111 Pri akomkoPvek vaznom
klinickom podozreni na
dysfunkciu anestéziologického
pristroja je anestéziolég povinny
pacienta odpojit’ a vymenit’ ho za
rezervny. V akatnych pripadoch
ventilovat’ AMBU vakom s O2 !!!

NAJCASTEJSIE.

-Hb

-HTK
-koagulacia
-ABR
-ionogram
-glykémia

A

Obrazok 9. Monitorovanie pocas anestézie

Ekonomika Xe anestézie v praxi.
Sktimali sme aj ekonomické suvislosti anestézie vedenej nizkym prietokom cerstvych plynov
(LFA, MFA) na celkové prevadzkové naklady. Podobne sme vypocitali naklady na jednu
priemernu xenéonovi MFA anestéziu. Vysledky st znazornené na d’al$ich grafoch.
Ma obr. 4 je porovnanie nakladov na trojhodinovi anestéziu Sevoranom vedenu ako LFA
a MFA axenénom s abez recyklacie. Priemernd spotreba xenénu pri anestézii o dizke do 90
minut je v praxi priemerne cca 80 - 90 ml/min. Pri trvani anestézie okolo 180 minut je to priemer-
ne cca 65 - 80 ml/min. Za predpokladu, Ze recyklujeme cca 75 - 85 % xenonu, je redlna spotreba
xenonu cca 10 - 16 ml/min anestézie, ¢o vo finan¢nom vyjadreni predstavuje cca 2,25 SKK, resp.

0,07 € / minutu.

V klinickej praxi sa aplikuju aj iné, uspornejsie metody, postupy a technické zariadenia, ale
z hl'adiska pouzitia lekarom a z hl'adiska moznych omylov, st pre pacienta vysoko rizikové.
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Monitor koncentracie Xenénu

02, Xe=50-70%,

Pohlcujuca Xe

Q
. Snima ol
Inspiracna vetva okruhu XE Odpad
N Absorber
Inspiracny ventil
Poistny
ventil — odpad
Pacient Exspiracny
ventil vak
’: resp.
) v ventilator
Exspiracna vetva
okruhu

Latka Specificky

Snimac Xe do 5% +

Pohlcovac
Xenénu

XE  prebytok O2

Atmosféra
Gas scavenger

Obrazok 10. Scavening u xenénu
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Trojhodinova

MFA Xenénom
bez recyklacie

Trojhodinova
MFA Xenénom s
recyklacou

Trojhodinova
MFA Sevofluran

Trojhodinova LFA
Sevofluran

Obrazok 11. Ekonomika pouzivania xen6nu
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Zaver

MozZnosti iatrogénneho poskodenia pacienta.

Napriek neustalemu zdokonal'ovaniu systémov narkotiza¢nych pristrojov a monitorov moze sa
pri nejakej poruche vyskytnat’ poskodenie pacienta.

Existuje preto niekoPko zakladnych zasad, ktoré mozu prave v kritickej situacii zmensit’ riziko
tazkého poskodenia pacienta i napriek vzniknutej poruche.

1.

2.

Je nevyhnutné, aby anestezioldg poznal do detailu pristroje s ktorymi pracuje, aby bol
absolutne zbehly v ich ovladani a aby dokonale poznal princip funkcie kazného z nich.
Je nevyhnutné, aby anesteziolog pred pouzitim overil pripravenost’ a funkcénost’ pristroja,
teda ¢i pracuje spravne.

Je dolezité, aby akokol'vek poSkodeny alebo pokazeny narkotizacny pristroj, ¢i monitor, bol
okamzite opraveny a az potom znovu nasadeny v klinike.

Anesteziolég musi ovladat® a pouzivat’ monitory, ktoré st schopné detekovat’ zavazné
poruchy narkotiza¢ného pristroja. Oxymetre, monitory rozpojenia okruhu, ventilacné monito-
ry, monitory plynov, kapnometre a pod.

Zariadenia , ktoré su t.¢. vyrabané, by mali byt’ ¢o najjednoduchSie ovladatel’né a
schopné okamZitej prevadzky bez zloZitej manipulacie. Podrobny opis by mal sluzit’ pre
detailnejSie oboznamenie sa s nimi.

Vsetky mozné chyby a poruchy pristrojov nemézu predpokladat’ a monitorovat. Z tohoto
dovodu musi byt anesteziolog neustile koncentrovany na svoju pracu a v pripade vysky-
tu komplikdacii byt’ pripraveny ich riesit’.

Nezabudnite na jedno, Ze niet bezpecnych anestetik, bezpec¢ni si len anestéziologovia,
nast’astie je takych vadSina.
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