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Zakladnymi podmienkami pre ich aplikaciu su:

presna dodavka anestetického média, médii
presna dodavka koncentracie O2

prevencia akumulacie CO2

maly prieto¢ny odpor a maly mrtvy priestor

Iné funkéné viastnosti , ktoré by mal okruh spliiat’ si:

jednoduchy odvod odpadovych plynov
adekvatne zvlhCovanie

jednoducha konstrukcia

nizka hmotnost’

nizka cena - ekonomic¢nost’ prevadzky



Principialne je klasifikacia zaloZena na sposobe odstranovania CO2 z okruhu.
Existuju v podstate 4 zakladné sposoby elimindacie CO2.

uplna absorbcia CO2 pomocou pohlcovaca

Ciastocna absorbcia CO2 so zvySenym Qfgf ( fresh gas flow — pritok Cerstvych plynov)
pouZzitie ventilov na oddelenie inspiria a exspiria - systémy bez spiatného vdychovania
rozriedenie CO2 do atmosféry



Systém Vak | Spéatné Absorbér Kontakt s atmosférou | Ventily Qfgf
vdychovanie Inspirim Exspirium

Otvoreny

Kvapkaci (gravita¢ny) nie nie nie ano ano Ziadne nezname

Insuflac¢ny systém nie nie nie ano ano Ziadne nezname

Ayreovo T nie nie nie ano ano Ziadne nezname

Polootvoreny bez spatného

vdychovania

Ventilovy ( Frumin, Leight, ano nie nie nie ano ano vysoky

Fink, Stephen)

Ayreovo T - bezventilovy nie nie nie nie ano nie vysoky

Polozatvoreny

Mapleson A,B,C,D, ano ¢iastoC.* nie nie ano jeden stredny

Jackson Rees, ano CiastoC.* nie nie ano jeden stredny

Koaxialny -Bain ano CiastoC.* nie nie ano jeden stredny

Okruh-dvojcestny ano CiastoC.* ano nie ano tri stredny

Zatvoreny

Okruhovy -dvojcestny ano ano ano nie nie tri nizky

To-and-fro ano ano ano nie nie jeden nizky
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T0kandjFROIsystem

Tento zatvoreny systém bol aplikovany Watersom a Jacksonom v r. 1924. Je to prvy
uplne uzatvoreny systém, ktory sa liSi 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.

Systém TO-AND-FRO

<

Pohlcovac

FGF
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Ayreho "T" system

Vek Hmotnost’ frekv. ventilacie | Vt Dizka hadi¢ky Qfgf (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 7,5 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




Definicia. Zatvoreny systém s okruhom méZeme charakterizovat® uplnou
izolaciou od atmosféry, bez uniku anestetickej zmesi plynov, s aplnym
spitnym vdychovanim a pohlcovanim CO2. Prived kyslika musi byt’ totoZny
s rychlost’ou spotreby. Privod anestetickych plynov musi byt’ taky, aka je
aktudlna spotreba. VicSie objemy anestetik sa zvyéajne privadzaju na
zaliatku anestézie, potom su potrebné objemy podstatne niZSie.

PoZiadavky. Perfektna absorbcia CO2, minimalny mitvy priestor, dokonale
tesny systém vratane tesnenej ET kanyly, minimalny prietoény odpor, ktory
sa da zabezpecdit’ dostato¢ne hrubymi hadicami a konektormi ( u despelych
ISO M/F 22 mm), monitoring O2, N20, CO2 a anestetik (AA) v okruhu.



Vyhody. VePmi dobré zvlhéovanie , relativne vyhovujuce ohrievanie dychacej
zmesi, minimalne uniky, zniZenie nakladov.

Zvlhcenie a ohriatie plynov. Zatvoreny systém ma vyhodu v relativne dobrom
zvlh¢eni a ohriati plynov .

Exspirované vodné pary kondenzuju v okruhu, pri¢om teplo vznikajuce pri
pohlcovani CO2 chemicky ohrieva dychaciu zmes.

Pri pouZiti okruhu je teplota inspirovanych plynov zvyéajne okolo 28 -33 st.C a
100% R.V.

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 unik podla
normy ISO 50 ml/min pri pretlaku 3 kPa.). Uniky cez poistny ventil.



Predpokladajme, Ze vnutorny objem anestéziologického pristroja a ventilatora
by bol (Vm) = 6 litrov , nami zveleny pritok ¢erstvych plynov Qfgf =6 I/min,
pri zvolenej koncentracii 02, N20, AA = x%. Ak by sme systém naplnili plynmi
0 zvolenej koncentracii ¢iste nafiknutim, koncentracie plynov oproti vychodzej
by sa stabilizovali cca za 1 minutu. (linearna zavislost’)

Existuje exponencidlna ¢asova zavislost’ (¢asova konstanta t _) , ktora zavisi od
vnutorného objemu anestéziologického pristroja (Vim) , prikonu ¢erstvych
plynov Qfgf a ventilaénych parametrov, (ktoré z didaktického pohPadu
povaZujeme za konstantné). Tato ¢asova kon§tanta nim udava teoreticku dizku
( ¢as) Casovej stabilizacie anestéziologického pristroja, kedy bude dosiahnuta
stabilizacia koncentracii O,, N,O, AA na vopred zvolené hodnoty v samotnom
anestéziologickom pristroji.

m =Vm/ Qfgf * 60



Napr: pre Qfgf =6 I/min bude tm = 50 sek.

PretoZe sa jedna o exponencialny dej, dosiahneme pocas trvania prvej ¢asovej
konstanty tm1 hodnotu koncentracie oproti zvolenej na urovni 63%, pri tm2 =
85%, a pri tm3 = 95%.

Ak sme mali koncentraciu isofluranu (I1SO) na zacdiatku = 0 a ciePova ( navolena
na odparovaci) je 1%, potom v priebehu 50 sek bude koncentracia v dychacom
okruhu cca 0,63%, v priebehu 100 sek cca 0,85% a po 150 sek = 0,95%. Teda

K stabilizacii koncentracie anestetika ( aj N,O a O,) ddjde po uplynuti 3 x Tm.

Aktualna koncentracia (Cakt) zvoleného plynu ( N,O, AA a sekundarne aj O,)
zavisi od zvolenej koncentracie, t.j. nastavenej na rotametroch a odparovaci
(Cset), ¢asu (Tset), ktory uplynul od momentu zvolenia koncentracie a ¢asovej

konstanty tm ( pre dany Qfgf).
Tset

Cakt=Cset™ (1- e T )



- Vivode do anestézie je vyplavovany z organizmu dusik (N,) a to do ventilaéného systému
anestéziologického pristroja ( denitrogenacia). V pripade, Ze pozname ¢asovu konstantu
stabilizacie koncentracii, vieme odhadnat’ minimalnu dizku nevyhnutného ¢asu na ,,technicku
denitrogenaciu“ ventilaéného systému anestéziologického pristroja.

Ak pouZijeme Qfgf = 8l/min O, na denitrogenaciu pacienta pred ivodom do anestézie bude tm=38 sek., teda 3 x tm = ¢ca 120 sek.
Znamena to, Ze dusik, ktory sa z organizmu vyplavuje, sa z okruhu anestéziologického pristroja eliminuje na 95% v ¢ase 2 minut.
Ak pocitame eliminaény ¢as cca 80% dusika z vodnej a plynnej fazy v ¢ase 2 min da sa teoreticky predpokladat’, Ze k dostato¢nej
denitrogenacii nielen pacienta, ale aj pristroja ddjde v priemere do 3-5 minut.

- po uvode do anestézie ( pri uvode) zvy¢ajne nastavujeme koncentraciu inhalaénych anestetik
na zvelenu hodnotu a to navelenim prietoku N,O, O, , ako aj navolenim koncentracie AA na
odparovadi.

Ak pozname tm, vieme predpokladat’, Ze k vyrovnaniu koncentricii anestetik a O, na zvolené hodnoty by malo déjst’ v ¢ase Tset ,
ak zanedbame ,, odber* anestetik pacientom. Samozrejme, Ze spotreba anestetik pacientom, ktora je hlavne v uvode vysoka,
predlZi vyrovnanie koncentracie anestetik v okruhu.

- Vv priebehu anestézie, hlavne pri zniZzeni Qfgf na hodnoty okolo 1 I/min, pri ktorom je tm = cca
300 sek, si musime uvedomit’, Ze k stabilizacii koncentracie plynnych médii v okruhu (pri zmene
navolenej napr . na odparovaci) dojde aZ za niekol’ko minitt. A to sme stale nezohPadnili spotrebu
anestetika pacientom v danej chvili, ¢o prediZi ¢as stabilizicie.



-pri aplikacii vePmi nizkych Qfgf (O, okelo 200 ml/min) na hranici spotreby O, organizmom
dochadza v zavislosti od tm k vePmi pomalym zmenam koncentracii anestetik v okruhu.

-Tak nizke prietoky Qfgf su pouzitePné len pri dobrej saturacii pacienta anestetikami od 10-25
minuty anestézie, alebo pred koncom LFA, kedy len stabilizujeme uZ existujice koncentracie
a mierny postupny pokles koncentracii N,O a AA nevadi alebo je Ziaduci.

- pri vzniku ,, katastrofickej situacie®, ktora nas niti zvy¢ajne k rychlemu zvySeniu
koncentracie O, v okruhu je vyhodné vediet’, s akou ¢asovou konStantou tm pristroj pracuje,
pretoZe vhodnym zvolenim Qfgf mdéZeme rychlo zvysit’ koncentraciu O, v okruhu.

- pri planovanom ukoncovani anestézie je moZné pomocou zmeny Qfgf (zvycajne Cistého O,)
postupne, alebo vePmi rychlo v zavislosti na tm zniZovat’ koncentraciu anestetik v okruhu. Ak
aplikujeme Qfgf O, = 8 I/min, dojde k vyplaveniu anestetik z plynnej a vodnej fazy do 2-3 minut,
¢o pri aplikacii Sevofluranu, Desfluranu, a Xenénu vedie K vePmi rychlemu zobudeniu
pacienta.
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Cas stabilizacie koncentracii plynov v okruhu samotného pristroja pri FGF=6l/min
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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 snimac¢ov malym objemom O2

Spol’ahliva ¢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 O2 do okruhu
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Atyoreny olarun

HFA

Pacient

Inspira¢na vetva okruhu

Spotreba O2 = 0,25 I/min

1 I/min

Spotreba

n

Anestetik (SE, Xe)

FGF- privod €erstvych plynov
Napr. 8 I/min /O2 = 4 I/min, N20= 4 I/min/

Absorbér

Inspiraény ventil

P
Exspiracna vetva okruhu

MFA -CC

Pacient

Spotreba O2 = 0,15 I/min

1 I/min

Spotreba Xe

10 min

FGF- privod ¢erstvych plynov
Napr. 0,15 I/min /O2 = 0,125 I/min, Xe= 0,025 I/min/

Inspiraéna vetva ok EO——

Inspiraény ventil [ | Absorbér

Pl.:"epadovy (pretlakovy)
Exspiracna vetva okruhu -
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Vlastnosti Xenonu

Xenon (Xenos) je grécky vyraz (neznamy, cudzi). Bol objaveny v roku 1898 ako
vzacny plyn, ktory ma anestetické ucinky v normobarickych podmienkach.
Xenon je vePmi vzacny a v objeme cca jednej miestnosti je ho len 4 ml.

Vyraba sa frak¢nou destilaciou zo vzduchu a jeho cena je cca 2000 x vysSia ako
N20.

Komerc¢né vyuZitie nachadza v osvetl’ovacich telesach, bleskoch, avionike, RTG
lampach a medicine.

Fyzikalne vlastnosti

Bez chute vone a farby

Monoatomicky plyn at. ¢islo = 54, mol. hmotnost® 131,3
9 stabilnych izotopov

Bod skvapalnenie — 111,9 °C, Bod varu - 108,1 °C

4 x hustejsi ako vzduch

Nehorlavy a horenie nepodporujuci

Difuzibilny cez gumu a silikon



Prvy krat pouZity Cullenom (1951) u 81 roéného pacienta pri orchidektémii
Blizky tzv. ,,idealnemu anestetiku*

Xenon inhibuje CA++ pumpu membran a zniZuje prenos vzruchov. Inhibuje nociceptivnu citlivost’
neuronov aj v mieche

MAC = 71%, podl’a Ruskych autorov okolo 60%
Ma minimalne hemodynamické ucinky

Ma nizky koeficient rozpustneosti krv/plyn = 0,115, ktory je najniZsi zo vSetkych v sticasneosti pouZivanych
anestetik
Rychly nastup a ukoné¢enie ucinku, bez ohPadu na trvanie anestézie

Celkovy pocit parestézii a hypoalgézia

Eufoéria, zvySena psychometoricka aktivita
Analgézia a amnézia ( po 3-4 min)

Chirurgicka anestézia s dobrou svalovou relaxaciou

Analgézia je porovnatel’'na s N2O a nie je reverzibilna po aplikacii naloxonu

Nema neZiaduce ucinky na Zivotné a pracovné prostredie



Ulnly nu Pudsky organizimus

Centralna depresia dychania so zniZenim frekvencie a kompenzatéornym zvySenim VT, ktora mozZe
progredovat’ aZ do apnoe

VysSia hustota plynu by predpokladala Ze teoreticky stipne Raw, al v klinike je zmena Raw
porovnatel'na s N2O a je moZné Xe aplikovat’ aj u pacientov s pPicnymi ochoreniami.

Hypoxia z difuzie je zvy¢ajne mierna, pretoZe rozpustnost’ N2 v krvi je cca 10x vyssia a u N2O cca 40 x
vysia, neZ Xe.

Nema inhibi¢ny efekt na kardialne iénové kanaly ( Ca++, K+)

Nema vplyv na kontraktilitu, TK a SVR (TPR)

Niektoré prace opisuju pokles frekvencie kontrakcii

Nesenzibilizuje myokard na adrenalin

V animalnych experimentoch zvysSuje prietok krvi mozgom, pecenou, oblickami a GIT v porovnani
s anestéziou Halotan, N20 , O2. a Thiopental + Fentanyl

GNS

Xe zvySuje prietok krvi mozgom, zvySuje ICP a zniZuje perfuziu mozgu u pacientov s akiitnou traumou
mozgu. Nie je vSak Ziadny dokaz o spésobeni ischémie mozgu

ZvySenie ICP je v§ak odstraniteP’né miernou hyperventiliciou

Pre vysSie uvedené sa pre neurochirurgickych pacientov neodporucéa
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Metabolizmus'a eliminacia




LENONO YA unegiézia 4 jej problémy

Sucasna cena je cca 20 Euro/liter ( 22 USD)
Pri beznej anestézii ak by sme aplikovali Xe namiesto N20O

by bola cena anestézie 100 min pri :
Qfgf = 3 I/min a Fi02=0,33
cca 2l/min Xe x 100 min = 200 litrov =

Moizné cesty k aplikacii Xenénovej anestézie , ktora by bola ekonomicky
akceptovatePna.

Mozné pri vel’kych separa¢nych jednotkach

Recyklacia Xe

Pouzitie hermetického anestetického okruhu s plne zatvorenym dychacim
systémom

VePmi tesny okruh

Mozné pouZit’ servosystém dopliiiania Xe do okruhu

Analyza plynov v okruhu



LENONO YA anesiézia 2 jej problémy [

MieSanie plynov - vSeobecne.
Problematika ORC

Problematika bola rieSena a rozni vyrobcovia a Specialisti odporucaju rozne minimalne
koncentracie 02, od 25% 02 do 35%02 . Default 28%02.

Problematika rizika hypoxie z difazie pri prepnuti plynov pocas
prevadzky.

Pocas prevadzky anestetického pristroja méZe dojst’ k potrebe zmenit’ nosni zmes plynov
napriklad zo Vzduchu na N20O ¢i Xenén, alebo opa¢ne z N20O na vzduch.

Tato zmena jednak z hPadiska technického mieSania plynov, jednak z hl’adiska difuzie plynov na
alveolokapilarnej membrane je potencialne nebezpeéna a aj pri prietoku plynov Qfgf=5-6 I/min,
nehovoriac o prietoku pri LFA, méZe vyvolat’ zavaZznu hypoxXiu z difuzie v alveolarnom
kompartmente. Cim je prietok Qfgf vyssi a vys§ia je difuzibilita plynu na membrane (AKM), tym
kratSia doba potencialnej hypoxie.



ORC pri prietokoch 02 a Xe — Qfgf pod 500 ml/min (schematicky)
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Vnutorny objem pristroja — jeho zmenSenie.

Pre potreby Xe anestézie je pomerne déleZité aby mieSanie plynov prebiehalo v ¢o najmensom priestore,
teda aby mieSacie objemy boli minimalizované. Za predpokladu, Ze vnitorny objem pristroja vratane
hadic je ( podla vePkosti hadic) cca 5,5-6 litrov, len pre naplnenie tohto priestoru je pri koncentracii Xe =
68% su potrebné cca 4 litre Xe. Predpokladajme objem plic FRC+RYV = cca 3 litre, je to v podstate zase cca
cca 2 litre Xe Teda na naplnenie systému pri linearnom vypocéte vy sme spotrebovali pribliZne 6 litrov Xe (

a eSte sme ni¢ neurobili).

Ak predpokladame, Ze koeficient rozpustnosti plyn/krv je u Xe 0,115, méZeme predpokladat’, Ze
vV organizme sa napriek nizkej rozpustnosti po ¢ase zmesti u 70 kg ¢loveka cca 2,5 - 3 litrov Xe. Tento objem
je ale uz efektivny pre anestéziu.
Pri d’alSom vedeni anestézie v systéme MFA so zatvorenym okruhom sa v§ak Xe nemetabolizuje
a jeho privod méZe byt’ minimalizovany = uniky.

Objem zasobného vaku anest. pristroja je rezervoarom plynov pre arteficialne inspirium z ktorého sa zmes
odsava pocas inspiria. Predpokladajme, Ze uZivatel’ Xenonu ovlada aj prvky netraumatizujicej ventilicie
a teda Vt nebude aplikovat’ vyssie ako 1000 ml ( beZne sa aplikuje 350-600 ml.) Tento objem zasobného
vaku je zbyto¢ne vel’ky a pre Xe- anestéziu je moZné ho zmenSit’ o 2 litre. Zasobny vak bude mat’ objem
1000 ml, ¢o plne postadi. ZniZime tym naroky na uvodnu ¢ast’ Xe pri anestézii z 8,5 | na 6,5 litra.
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LENONO YA anesiézin 4 jej problémy VI,

Henltrogendeln ziesl plynoy v oxrupuy

Pocas uvodu do anestézie /nielen Xe/ sa va¢Sinou aplikuje Cisty O2 pocas
niekoPkych minit (2-5min) za u¢elom vyplavenia N2 jednak z okruhu
ventilatora, ako aj z tela pacienta = preoxygenacia.

N2 v zavislosti na tlakovom spade rychlo difunduje z organizmu a tzv.
zakladna denitrogenacie prebehne cca za 3-5 min. Pocas prvotnej
denitrogenacie sa vyplavi z organizmu dusik v objeme c¢ca 80 — 85% dusika
rozpusteného v telovych tekutinach.

Ostatnych cca 15-20% objemu N2 sa z tzv. malo dostupnych distribu¢nych
priestorov vyplavuje postupne pocas niekol’kych nasledovnych hodin.

V pripade, Ze aplikujeme MFA-CC, dusik redistribuovany podPa tlakovych
spadov sa dostava postupne do okruhu, kde zvySuje svoj parcialny tlak a tym
wriedi* ostatné plyny (klasické dusikové okno).

Dochadza k renitrogenacii zmesi plynov, ¢o samozrejme negativne ovplyviiuje

zloZenie a koncentracie plynov v okruhu hlavne pri anestézii Xe a N20 pocas
MFA s CC.



ALENONO YA anesiézia 2 jej problémy 1.5

WYlonitoroyanie yveatildeie

Monitorovanie tlakov a objemov je viéSinou realizované principialne na merani tlakovej
diferencie dP vznikajucej pri prietoku plynu na usti dvoch o 180° oto¢enych Pitotovych
trubic alebo Flauschovych tribic, ¢i Lillyho clony .

Tlakova diferencia je zavisla na prietoku a hustote plynu. Ked’Ze Xe je 4x hustejsi ako
vzduch, bude meranie pri koncentracii Xe cca 60% Vv zmesi plynov skreslovat’ dP 2,5-3x.
Zmerany objem bude nasobny.

Je nevyhnutné zmerat’ a nakalibrovat’ cely snimaci prvok tak ako to bolo urobené pre
zmes O2 + N20 a uplatnit’ korekcie pre vyhodnocovanie dP pri koncentraciach Xe okolo
60%o.

Zaver: Z vysSie uvedeného vyplyva, Ze je potrebné pre Xe anestéziu urobit’ korekénu tabulku
ako aj vol’bu pre nastavenie meranej zmesi plynov (Air, N20, Xe).

Priame meranie koncentrdcie Xe v okruhu je moZné, a prakticky Pahko dostupné.



Casové néaslednosti pri vedeni MFA

Xenénom

Casovanie
4-5 min

1-3 min

2-4 min

cca 2 minaty

HFA faza

1-1,5 minuty
Kontrola
LFA

Cas= Anestézia
MFA faza

MFA pokracuje
Stabilny pacient

10 min
pred ukonéenim
anestézie

Koniec
anestézie

02=6-8 |/min
Preoxygenacia Xe=0
Denitrogenacia
Uvod do anestézie 02 100%

02=6 |/min
Stabilizacia, Denitrogenacia Xe=0 l/min

02 100%

Nastavenie prietokov Qfgf
pre HFA

02=0,4- 0,7 l/min
Xe=2 - 2,5 |/min
MAC Xe = 50-60

Nastavenie prietokov Qfgf
pre LFA rozhodovanie pre
prechod na MFA

02=0,25 I/min
Xe = 0,75 I/min
MAC Xe =55-70

Nastavenie prietokov Qfgf
Pre MFA

Mozné nastavenie Qfgf
pocas MFA fazy

02=0,15-0,2 I/min
Xe = 0,02-0,03
I/min

MAC Xe =50 - 70

02=0,1-0,2 l/min
Xe =0-0,02 I/min
MAC Xe =50 - 70

Prechod na MFA s Cistym
02

Alebo niZovanie
koncentracie AA postupne

02=0,10-0,20 I/min
Xe=0

Koniec anestézie

02=6-8 I/min
Xe=0




Kends
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Snimac

Inspiracna vetva okruhu

XE

Monitor koncentracie Xendnu

Qf f
Odpad

4

Inspira¢ny ventil

Pacient Exspiracny

ventil

N

Absorber 02, Xe=50-70%,

Snima¢ Xe do 5% +

' XE prebytok O2

Pohlcovaé

Poistny
ventil — odpac

Atmosféra
Gas scavenger

Vak
resp.

P

Exspira¢na vetva
okruhu

s, Xenénu
ventilator

Latka Specificky
Pohlcujlca Xe







Ziayer kuxendn

Na zaklade precitanej literatury, a prvych klinickych skusenosti s Xe anestéziou pri posledne;j
ceste do Moskvy a vd’aka kolegom z InStitutu transplantologie a umelych
organov, konStatujem, Ze anestézia Xenonom je z hPadiska buducnosti ve’mi perspektivna.

O jej ddleZitosti svedci, Ze anestéziologické pristroje vyvijaju fi: Datex (GE), Blease, Penlon,
Thaema, Stephan (O inych zatial’ nevieme).

My sme aplikovali xenénovu anestéziu na narkotizaénom pristroji
VENAR-Xenon ( Chirana)

PovaZujem za potrebné venovat’ sa aspon v teoretickej rovine tejto problematike, aby nam
»svet“ zase neusiel v podstatne rychlejSom vlaku.



Je nevyhnutné, aby anestéziolég 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 anestéziolég pred pouZitim overil pripravenost’ a funkénost’
pristroja, teda ¢i pracuje spravne.

Je dolezité, aby akokol’'vek poskodeny alebo pokazeny narkotizaény pristroj ¢i monitor,
bol okamZite opraveny a aZ potom znovu nasadeny Vv Klinike.

Anestéziolog musi ovladat’ a pouZivat’ monitory, ktoré si schopné detekovat’ zavazné
poruchy narkotiza¢ného pristroja. Oxymetre, monitory rozpojenia okruhu, ventila¢né
monitory, 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 slaZit’
pre detailnejSie oboznamenie sa s nimi.

VSetky moZné chyby a poruchy pristrojov sa neméZu predpokladat’ a monitorovat’. Z

tohoto ddévodu musi byt anestéziolég neustile koncentrovany na svoju pricu a v
pripade vyskytu komplikécii byt’ pripraveny ich riesit’.



Anestéziologické dychacie systémy predstavuju len jeden z mnohych
konStrukénych uzlov anestetického pristroja, v ktorom dochadza k mnohym
rozhodujucim dejom vplyvajucim na koncentraciu plynov vo vdychovanej zmesi
plynov. Porozumenie zakladom ich funkcie a ¢innosti dava do urcitej miery
zaruku vysokej bezpecnosti aplikovanej anestézie.

Napriek technickym vymozZenostiam automatizacii,.
alarmom a monitorovacim systémom, ktoré su aplikované

v anestéziologii, je a myslim si, Ze aj dlhu dobu bude riziko
anestézie zavisiet’ najma od vzdelanosti, erudicii a 0sobnosti
anestéziologa.
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