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Streszczenie

Znieczulenie wziewne, tak metodg pdétzamkniets, jak i zamknieta, znane jest od potowy XIX wieku. Od
poczatku jego stosowania znaczenia nabierala eliminacja dwutlenku wegla (CO,) powstajacego w komérkach
i tkankach jako konicowy produkt metabolizmu tlenowego. Wprowadzenie pochlaniaczy dwutlenku wegla zawie-
rajacych w swym sktadzie gtéwnie zasady sodowe i potasowe uczynilo eliminacje CO, bardziej efektywna. Fakt
ten przysporzyl znieczuleniu matymi przeptywami do$¢ duzej popularnosci, jak mozna byto tego oczekiwac.

Wraz z wprowadzeniem do praktyki anestezjologicznej halotanu, technika matego przeptywu zostata nieco
zapomniana. Dopiero lata 80. XX wieku, a wraz z nimi wprowadzanie nowych anestetykéw wziewnych: izofluranu,
desfluranu, sewofluranu, spowodowalo powrét do techniki matych przeptywéw. Od tej pory technika matych
przeplywow przezywa swoj renesans i zjednuje sobie coraz wiecej zwolennikdow.

Powodéw, dla ktorych technika malego przeptywu jest obecnie szeroko stosowana jest kilka, kazdy z nich jest
nie mniej wazny. Wiekszo$¢ wspoélczesnych aparatéw do znieczulenia wyposazona jest w okrezny ukiad odde-
chowy, ktéry pozwala na znaczng redukcje doptywu $wiezego gazu, co sprawia, ze technika matego przeplywu
przynosi wymierne oszczednoséci. Niezbedna aparatura monitorujaca sktad i stezenie gazéw w uktadzie czyni ten
rodzaj znieczulenia bezpiecznym dla pacjenta. Nie mozna réwniez poming¢ kwestii zanieczyszczenia rodowiska
sali operacyjnej jak i érodowiska naturalnego przez gazy anestetyczne. Technika matych przeptywéw pozwala na
znaczne jego ograniczenie. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 340-353.

Stowa kluczowe: znieczulenie wziewne, maty przeptyw gazow, minimalny przeplyw gazéw, eliminacja dwutlenku
wegla, warunki bezpiecznego znieczulenia

Summary

Inhalatory anaesthesia administered by both closed and semi closed method has been known since mid XIX
century. Since the beginning of inhalatory method (elimination of carbon dioxide forming in cells and tissues
- a final product of oxygen metabolism) has gained importance. Introduction of carbon dioxide absorbents conta-
ining mainly sodium and potassium alkali contributed to higher effectiveness of carbon dioxide elimination. This
helped to make low flow anaesthesia method more popular. However, when halothane gained more popularity
among anaesthesiologists, low flow anaesthesia became slightly neglected/forgotten. Not before 80’s of XX century
when new inhalatory anaesthetics were invented (isoflurane, desflurane, sewoflurane)- low flow anaesthesia came
back to medical practice/life. Since then low flow anaesthesia has revived and gained enthusiasts. There are several
equally important reasons of low flow anaesthesia method widespread popularity. The majority of presently used/
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contemporary anaesthetic apparatus equipped with circular respiratory system allowing significant fresh gas flow
reduction. This quality makes low flow anaesthesia method efficient/effective. Essential apparatus for monitoring
gas composition and concentration in the system makes this anaesthesia safe for the patient. Furthermore, it is
vital to point out that low flow anaesthesia method radically eliminates contamination of operation room and
natural environment with anaesthetic gases. Anestezjologia i Ratownictwo 2010; 4: 340-353.

Keywords: inhalatory anaesthesia, low fresh gas flow, minimal fresh gas flow, carbon dioxide elimination, conditions

of safe anaesthesia

W 1986 r. Bergmann stwierdzil, ze wspolczesne,
zaawansowane technologicznie, aparaty do znieczu-
lenia powinny by¢ uzywane wytacznie do znieczulen
definiowanych, jako anestezja matym, albo minimal-
nym przeptywem [low-flow anesthesia (LFA) i mini-
mal-flow anesthesia (MFA)]. O anestezji z malym
przeptywem (LFGF - low fresh gas flow) mozna moéwi¢,
kiedy catkowity przeptyw gazéw do uktadu oddecho-
wego jest mniejszy niz 3 1/min, cho¢ cze$¢ autoréw
uwaza, ze LFA jest wtedy, gdy FGF < 1 1/min. Wedlug
Bauma w LFA 50% gazéw wydechowych, kierowane
jest ponownie do czesci wdechowej uktadu okreznego
[1]. O minimalnym przeplywie mozna méwi¢, kiedy
FGF jest rowny lub mniejszy niz 0,5 1.

Rys historyczny

1727 r. - Hales; skonstruowat wykorzystywany w celach
ratunkowych aparat, w ktérym istnial oddech
zwrotny.

1850 r. - Pierwsze uzycie ukladu prawie zamknie-
tego. Uzyto chloroformu, a role pochtaniacza
CO, spetnil wodorotlenek potasu (KOH).
Uwazano wowczas, ze eliminacja CO, nie jest
konieczna.

1906 r. - Kuhn; zbudowal uklad pototwarty (oddech
zwrotny).

1906 r.— Coleman skonstruowal aparat do znieczu-
lenia, w ktérym mozliwe byto zastosowanie
N,O. Czas znieczulenia byl ograniczony (naj-
prawdopodobniej z powodu niedotlenienia).

1914 r. - Jackson; opracowat technike eliminacji CO,
w warunkach laboratoryjnych.

1923 r. - Waters; pierwsze kliniczne zastosowanie
substancji eliminujacej CO,.

1924 r. - Driger; pierwszy aparat do znieczulenia,
spelniajacy kryteria met. potzamknietej.

1951 r. - Bickford; opis znieczulenia wziewnego, dla
podtrzymania ktérego podawano eter bez-
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posrednio do uktadu oddechowego (VIC).
19521 - F(.)ldes } — charakteryzuja technike LFA i MFA.
1974 r. - Vitrue
Lata 60.-70. XX wieku — Lowe opisuje metode poda-
wania anestetykow bezposrednio do uktadu
oddechowego (VIC - parownik w ukladzie
oddechowym).
1983 r. - Ross } _ podawanie plynnego aneste-
1986 r. - Westernskow tyku do ukfadu oddechowego.

Znieczulenie ogélne z malym przeptywem (LFA)
bylo powszechna technikg znieczulenia ogdlnego,
wykonywang do poczatku lat pie¢dziesigtych ubiegtego
stulecia. W potowie lat 50., kiedy do praktyki klinicz-
nej wszedt halotan zaczg¢to wykonywac znieczulenia
z »,duzym przeplywem gazoéw” (HFA - high flow ane-
sthesia). Przyczyn tego stanu upatruje si¢ w trudno-
$ciach konstrukcyjnych éwczesnych parownikéw dla
halotanu, ktoére dla prawidlowego funkcjonowania
wymagaly duzego przeptywu gazéw [2]. Nie bez zna-
czenia byto réwniez to, ze halotan - charakteryzujacy
sie wysokim wspdlczynnikiem rozpuszczalnosci
krew-gaz - dla osiggniecia wla$ciwego pecherzykowego
ci$nienia parcjalnego ,,potrzebowal” dtuzszego czasu
i wigkszego przeptywu swiezego gazu (FGF).

Pojawienie si¢ na poczatku lat 80. anestetykow
o niskim wspdtczynniku rozpuszczalno$ci krew/gaz,
takich jak sewofluran, a wraz z nim nowej generacji
parownikéw, stworzylo szanse na powrdt znanej juz
techniki LFA i MFA. Anestetyki wziewne o wspot-
czynniku rozpuszczalnoéci krew-gaz mniejszym niz
1 (sewofluran i desfluran) mozna stosowac w technice
LFA i MFA. Osiagaja one szybko ci$nienie parcjalne
w pecherzykach ptucnych, wywolujace znieczulenie
(szybka indukgcja), a po zaprzestaniu ich podawania -
szybko powraca przytomnos¢. Korekty termicznej (do
temp. sali operacyjnej) nie wymagaja réwniez uzywane
wspolczes$nie parowniki. Uwalniajg one $cisle okre-
$§long (na pokretle) objetos¢ anestetyku. Wspdlczesnie
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stosowanymi anestetykami, ktérych wspétczynnik
rozpuszczalno$ci krew-gaz jest nizszy od jednosci s3:

- Ksenon 0,115.
- Desfluran 0,424.
- Podtlenek azotu 0,47.
- Sewofluran 0,6.

Aparat do znieczulenia

Obecnie niemaly cze$¢ zabiegéw wykonuje sie

w znieczuleniu og6lnym dotchawiczym. Do jego wyko-

nania potrzebne sg precyzyjne aparaty do znieczulenia

umozliwiajace:

- Ustalenie sktadu mieszaniny oddechowej.

- Utrzymanie zadanej — zaprogramowanej wentyla-
cji.

Wspolczesne aparaty do znieczulenia [3]:

- Posiadajg zrédlo gazéw (tlen, podtlenek azotu
i powietrze). Gazy te podawane w odpowiednich
proporcjach spelniajg role noénika par anestety-
kéw halogenowych. Noénikiem moze by¢ 100%
tlen, mieszanina podtlenku azotu i tlenu, miesza-
nina tlenu i powietrza z podwyzszonym stezeniem
tlenu.

- Posiadajag skalowane przeplywomierze (1/min)
umozliwiajace podawanie $cisle okreslonych obje-
tosci gazu w jednostce czasu.

- Sa wyposazone w parowniki przeznaczone dla
konkretnego rodzaju anestetyku, coraz bardziej
doktadne (ostatnio nawet elektronicznie kontro-
lujace dawkowanie anestetyku).

- Maja oddechowy ukiad okrezny z pochlaniaczem
dwutlenku wegla. Dzigki niemu gazy anestetyczne
kraza, kilkukrotnie osiggajac uklad oddechowy
pacjenta. Po kazdym cyklu oddechowym z ich
skladu eliminowany jest dwutlenek wegla, a obje-
to$¢ uzupelniana jest w zaleznoéci od objetosci
przeptywu $wiezych gazéw (FGF - fresh gas flow)
- albo mieszaning gazéw uzywanych do znieczu-
lenia (met. pélzamknieta), albo tlenem - w obje-
toéci nieco przekraczajacej minutowe zapotrze-
bowanie organizmu - tj. 3-3,5 ml/kg/min (met.
zamknieta).

- Sa szczelne. Dopuszcza sie nieszczelno$¢ ukladu
oddechowego nie wigkszg niz 150 ml/min przy
przekroczeniu ci$nienia wdechowego powyzej 30
cm H,0. Posiadaja réwniez alarm malej nieszczel-
noéci uktadu.

- Charakteryzuja sie mala pojemnoscig ukladu
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oddechowego i niewielka liczba tacznikow.

- Wpyposazone s3 w monitory oddechowe.

Wazna role w aparacie do znieczulenia spelniaja:

- Przeplywomierz proporcjonalny.

- Alarm rozlgczeniowy.

- Czujnik wdechowego stezenia tlenu.

- Doptyw 100% tlenu do uktadu oddechowego
z pominieciem przepltywomierza i parownika
(flush, albo by-pass).

Jednym z podstawowych elementéw aparatu
do znieczulenia jest uklad okrezny. Mozna w nim

wyrdznic:

1. Zrédlo $wiezych gazéw (doptyw gazéw do ukladu
okreznego).

2. Cze$¢ wdechowa z jednokierunkowsa zastawka
wdechowa.

3. Cze$¢ wydechowa z jednokierunkowg zastawka
wydechows.

4. Pochlaniacz dwutlenku wegla, wypelniony sub-
stancjg eliminujaca CO,.

5. Worek oddechowy, przy pomocy ktérego mozna
bedzie prowadzi¢ oddech IPPV (reczny).

6. Zastawke nadmiarows, przez ktdrg usuwany jest
nadmiar gazéw oddechowych.

7. Lacznik Y, laczacy ramiona wdechowe i wyde-
chowe z pacjentem.

8. Filtr przeciwbakteryjny.

Monitorowanie

Pacjent niezaleznie od techniki znieczulenia
powinien by¢ nalezycie monitorowany - w sposdb bez-
przyrzadowy (kliniczne) i przyrzadowy. Z metod przy-
rzadowych za przydatne uznaje si¢ monitorowanie:

- Elektrokardiograficzne z analiza odcinka ST
w odprowadzeniu przedsercowym jednobiegu-
nowym (V) — (tutaj najszybciej widoczne bedzie
niedotlenienie).

- Wysycenia hemoglobiny tlenem (SaO,).

- Ciénienia tetniczego krwi met. nieinwazyjna.

- Przewodnictwa nerwowo-miesniowego
czterech impulséw: TOF).

- Parametréw wentylacji z uwzglednieniem:

- czesto$ci oddechu,

- objetosci oddechowej,

- wentylacji minutowej,

- szczytowego ci$nienia wdechowego,

ci$nienia fazy wdechowej (plateau).

- Sldadu gazéw oddechowych; stezenia wdecho-

(ciag
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wego i wydechowego (tlenu, podtlenku azotu,

anestetykow wziewnych i dwutlenku wegla).
- Glebokosci snu (BIS/Entropia/ AEP/EEG).

Analiza gazdw anestetycznych odbywa sie po
pobraniu z uktadu oddechowego (do monitora gazéw
oddechowych) 50-200 ml gazu na minute, ktéry po
analizie odprowadzany jest z powrotem do uktadu [4].
Poniewaz wigkszo$¢ monitoréw oznacza MAC (mini-
malne stezenie pecherzykowe anestetyku wziewnego),
uwzgledniajac podtlenek azotu, wydaje si¢ celowe
utrzymywanie st¢zenia anestetyku wziewnego na
poziomie 1-1,5 MAC [2].

Znieczulenie ogodlne - metoda

Pacjent kwalifikowany do zabiegu operacyjnego

powinien oczekiwac od anestezjologa:

- Wlasciwej kwalifikacji do znieczulenia obejmu-
jacej badanie pacjenta, ocene stanu fizycznego
i wyboru najbardziej przydatnej metody znieczu-
lenia.

- Zlecenia premedykacji.

- Zgodnej ze sztuka indukcji znieczulenia, konduk-
cji i zakonczenia znieczulenia (wybudzenie).

- Opieki we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Znane sa cztery metody znieczulenia ogdlnego:
otwarta, polotwarta, pélzamknieta i zamknieta.
Pacjent6w, ktérych masa jest wieksza niz 20 kg, naj-
czesciej znieczula si¢ metodg potzamknietg (uktad
okrezny). Przepltyw gazéw (FGF) w wiekszo$ci szpitali
ustalony zostal na 6 -8 litréw/ minute. Okazuje sie, ze
znieczulajac w ten sposéb (FGF 6 -8 1/min) chorzy znie-
czulani sg nie metodg pétzamkniets, ale pototwarts.
Metoda polzamknieta charakteryzuje si¢ bowiem
nastepujacymi cechami:

- Przeplyw $wiezych gazéw MNIEJSZY od wentyla-
¢ji minutowej, zatem < 6 1/min.

- Obecnoscig oddechu zwrotnego.

- Koniecznodcig eliminacji dwutlenku wegla za
pomocg pochtaniacza CO,.

- Utratg ciepta < 180 kcal/min.

Definicje

Metoda zamknigta

Metoda znieczulenia, w ktorej po fazie nasycajacej
(high flow anaesthesia - HFA) nalezy zmniejszy¢ prze-
plyw $wiezych gazdw, podajac jedynie tlen w objetosci
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wystarczajacej do pokrycia potrzeb metabolicznych
(2,90-3,5 ml/kg/min). Oddech zwrotny wymaga bez-
warunkowej eliminacji dwutlenku wegla. Utrata ciepta
jest mniejsza, niz 180 kcal/min.

Znieczulenie ogélne z ,,duzym przeplywem”. High-
flow anaesthesia - HFA

Znieczulenie, w ktérym FGF (FGF - fresh gas
flow) wynosi od 3-8 I/min. Przeplyw $wiezych gazow
do uktadu oddechowego przewyzsza zapotrzebowanie
minutowe pacjenta, a nadmiar gazéw eliminowany
jest przez zastawke nadmiarowa. Poniewaz ten spo-
s6b podawania gazéw dotyczy najczesciej metody
pétzamknietej (uktad okrezny) zachodzi koniecznosé
eliminacji CO, ze wzgledu na obecno$¢ oddechu zwrot-
nego. Utrata ciepta, w zaleznosci od FGF, waha si¢ od
300-180 kcal/min.

Znieczulenie ogdlne z ,,malym przeplywem”. Low-
flow anaesthesia - LFA

Znieczulenie, w ktérym FGF wynosi od 3-0,51/min,
ale najczedciej jest mniejszy niz 1,5 I/min. Przeplyw
$wiezych gazéw przewyzsza zapotrzebowanie minu-
towe na tlen. Oddech zwrotny istnieje, zatem konieczna
jest eliminacja CO, przez pochtaniacz CO,. Straty
ciepla s3 mniejsze niz 180 kcal/min.

Znieczulenie ogolne z ,,minimalnym przeplywem”.
Minimal-flow anaesthesia - MFA

Znieczulenie, w ktérym FGF nie przekracza
0,5/min. Oddech zwrotny istnieje i konieczna jest
eliminacja CO, przez pochlaniacz CO,. Straty ciepla
sa mniejsze niz 180 kcal/min.

Azot

W organizmie czlowieka o przecietnej budowie
azot wystepuje w iloéci ok. 3,5 1. W tkankach roz-
puszczone jest ok. 2 litréw, a czynno$ciowa pojemnosé
zalegajaca (FRC) miesci ok. 1,6 | azotu [2]. Obecno$¢
azotu w organizmie nie jest korzystna w trakcie
znieczulenia. Pierwszg fazg indukcji znieczulenia
jest natlenienie bierne - denitrogenacja. W jej trakcie
pacjent oddycha samoistnie 100% tlenem, podawanym
z aparatu do znieczulenia w objetosci zblizonej do
wentylacji minutowej (HFGF - high fresh gas flow),
przez szczelnie przylozong do twarzy maske. Celem
natlenienia biernego jest przede wszystkim eliminacja
azotu. Zwigkszenie rezerwy tlenowej organizmu ma
znaczenie drugorzedne. Azot ulega najszybciej elimi-
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nacji z pluc (do 6 minut). W ciagu 15-20 minut HFA
eliminuje sie z organizmu przecietnie ok. 2 1 azotu [5].

Po ustaleniu sie sktadu mieszaniny oddechowej
(faza wstepna) - w trakcie HFA nalezy zmniejszy¢
przepltyw $wiezych gazéw, rozpoczynajac LFA, lub
MFA. W trakcie LFA (MFA) do uktadu oddecho-
wego dostarczana jest 1/6-1/12 wentylacji minutowej
pacjenta, zatem w poczatkowym okresie znieczulenia
wzglednie wigcej azotu przechodzito bedzie z tkanek
(zktorych bedzie on eliminowany) do ptuc. Zawarto$é
azotu w mieszaninie oddechowej w trakcie LFA nie
przekracza z reguly 5% sktadu mieszaniny oddecho-
wej, a szczyt stezenia azotu w mieszaninie oddecho-
wej obserwowany jest w 45 minucie po rozpoczeciu
znieczulenia. Faza wstepna-nasycajaca (HFGF) LFA
powinna trwac ok. 6 minut. Zaleca sie, aby faza wstepna
(HFGF) MFA trwata ok. 15-20 minut, poniewaz prze-
plyw gazu po tym czasie bedzie <0,5 1/min, zatem
eliminacja azotu z tkanek do pluc bedzie wzglednie
wieksza. Przez pierwsze 35-45 minut MFA obserwuje
sie kliniczne znaczacy wzrost stezenia azotu w plu-
cach, ktory zajmuje powyzej 10% objetoéci mieszaniny
gazéw. W trakcie pierwszych 45 minut MFA zaleca sie,
aby co 15 minut zwiekszy¢ na jedng minute FGF w celu
wyplukania azotu z ptuc.

Tlen

Zuzycie tlenu (ml/min) wyliczy¢é mozna z wzoru
Brody’ego (1945 r.), ktéry w oryginale przedstawia sie
nastepujaco:

VO, = 10 x masa ciala®* (ml/min) [6]
masa ciata: [kg]

Po zmodyfikowaniu mozna go wyrazié:
VO, = 3.5 x masa ciala (ml/min)

Wz6r Brody’ego odnosi si¢ do zuzycia tlenu przez
pacjentéw, ktorych masa ciata zawarta jest w przedziale
55-100 kg. Przecietne zuzycie tlenu przez dorostego
70-kilkogramowego czlowieka wynosito bedzie ok.
250 ml/min.

Dla pacjentéw o wadze pomiedzy 10-55 kg wzdr
bedzie sie przedstawial nastepujaco:

VO, = 3.75 x masa ciala (ml/min)

Zuzycie tlenu podczas znieczulenia jest w rze-
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czywistoéci mniejsze o ok. 10-30%. Wynika to ze
zwolnienia proceséw metabolicznych spowodowanych
dzialaniem anestetykow [2]. Zapotrzebowanie na tlen
w czasie znieczulenia moze wzrosnaé w sytuacjach
stresu operacyjnego (poczatek operacji, operacja
w okolicach stresogennych, za mate dawki $rodkow
przeciwbdlowych).

Dwutlenek wegla

Dwutlenek wegla jest produktem koncowym pro-
ceséw oddechowych. Wielkoé¢ eliminacji zwigzana
jest z metabolizmem pacjenta. Im jest on wyzszy, tym
wiecej sie go tworzy. Przecietnie w ciggu minuty jego
preznos¢ we krwi wzrasta od 3 do 4 mm Hg (u niewen-
tylowanego pacjenta). W warunkach fizjologii jest on
na szczg$cie szybko eliminowany przez ptuca.

Wielko$¢ tworzenia si¢ (eliminacji) dwutlenku
wegla mozna wyliczy¢ z wzoru:

VCO, =3 x masa ciala (ml/min)
masa ciata: [kg]

Objetos¢ tworzacego sie dwutlenku wegla jest
nizsza od wyliczonej, podobnie jak zuzycie tlenu.
Znieczulajac metodg polzamkniety i zamknieta,
z powodu obecno$ci oddechu zwrotnego, nalezy
bezwzglednie eliminowaé dwutlenek wegla z uktadu
oddechowego. Jezeli wykonywane jest znieczulenie
metodg otwarta, lub pélotwartg takiego obowigzku nie
ma, poniewaz nie wystepuje oddech zwrotny, wymaga-
jacy eliminacji CO,. Dwutlenku wegla mozna réwniez
nie eliminowa¢ w sytuacjach, w ktérych prowadzi sie
wentylacje przez uktad okrezny, jezeli FGF wynosi:

+ Dla wentylacji kontrolowanej = 0,8 x 4/masa(kg)
(I/min) - tj. 6,7 l/min.
N E’,‘(;S)“ (I/min) -
Podtlenek azotu

Podtlenek azotu jest wziewnym anestetykiem
nieorganicznym, ktéry uzywany jest rowniez jako
skladowa oddechowej mieszaniny no$nikowej. Nie
ulega on praktycznie metabolizmowi i charakteryzuje
sie niskim wspoélczynnikiem rozpuszczalnosci krew-
gaz. Jest 34x lepiej rozpuszczalny we krwi od azotu
i w pierwszych kilkunastu minutach znieczulenia
wypiera go z tkanek, zajmujac jego miejsce. Wielkos¢

« Dla wentylacji spontanicznej =
tj. 8.4 1/min.
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»~wychwytu” podtlenku azotu przez tkanki (wielko$¢

jego przenikania do tkanek) zmniejsza sie¢ odwrotnie

proporcjonalnie do pierwiastka z uplywajacego czasu.

Zatem przechodzenie podtlenku azotu do tkanek stale

sie zmniejsza. I tak:

- do 20 minuty od rozpoczecia znieczulenia wynosi
- 223 ml/min,

- w30 minucie - 183 ml/min,

- w60 minucie - 129 ml/min,

- aw 120 minucie - 91 ml/min.

»Zuzycie” podtlenku azotu wylicza si¢ z wzoru
Severinghausa (1954 r.):

VN,O = 1000 x t** (ml/min) [7]

t: czas: [min], przy zalozeniu, ze pacjent wentylowany
jest mieszaning zawierajacg 70% podtlenku azotu
i30% tlenu.

Podtlenek azotu nie jest metabolizowany, a jego
»zuzycie” zwigzane jest z masg chorego. Typowy - 70 kg
pacjent w ciagu 90 minut znieczulenia mieszaning
podtlenku azotu i tlenu (70:30%) pochtania 20 1. N,O.

Anestetyki wziewne

W Polsce uzywane sg trzy anestetyki halogenowe:
- Izofluran.
- Sewofluran.
- Desfluran.

Najbardziej odpowiednie dla techniki LFA i MFA
s sewofluran i desfluran.

Chcac ocenié ,,zuzycie” anestetykéw przez orga-
nizm nalezy podstawi¢ do wzoru Lowe’a (1981 r.):

Van = fx MAC x Ay, x Q x t'2 [8],

nastepujace wspotczynniki:

- f- czynnik definiujacy stezenie $rodka wziewnego,
przy ktorym pacjent nie zareaguje na nacigcie
skory;

- MAC - minimalne st¢zenie pecherzykowe;

- Apg — wspolczynnik rozpuszczalno$ci krew-gaz;

- Q- pojemno$¢ minutowa serca;

- t-czas.

Zuzycie izofluranu:

Przy wspétczynniku Ay, - 1,5 1 MAC - 1,2%/0b;.
wynosito bedzie:
- 70 ml/min w pierwszej minucie;
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- 25 ml/min po 15 minutach;
- i ulegnie zmniejszeniu do ok. 10 ml/min, jezeli
parownik ustawiony bedzie na 1,2%/obj.

Zuzycie sewofluranu:
Przy wspolczynniku A -

wynosito bedzie:

- 40 ml/min w pierwszej minucie;

- 5 ml/min po 30 minutach i utrzymywac si¢ bedzie
na tym poziomie, jezeli parownik ustawiony
bedzie na 2,1%/obj. u 70 kg cztowieka.

0,7 i MAC -2%/obj.

Zuzycie desfluranu:
Przy wspétczynniku Ay, - 0,51 MAC - 6,0%/0bj.
wynosito bedzie:
- 90 ml/min w pierwszej minucie;
- 15 ml/min po 30 minutach;
- iustabilizuje si¢ na ok. 10 ml/min.

Kinetyka gazéw w ukladzie oddechowym

Zasady ustalania sktadu mieszaniny oddechowej
i przeplywu gazéw do uktadu oddechowego dla ukta-
déw zamknietych, LFA i MFA opracowane zostaly
w latach 70. i 80. Podstawy teoretyczne i praktyczne
zostaly wigc opisane w okresie, kiedy monitorowanie
gazdw oddechowych nie byto rutynowe [2]. W zwigzku
z tym czas trwania fazy wstepnej, nasycajacej (w trak-
cie, ktorego prowadzi si¢ HFGF, czyli HFA) ustalony
zostal w sposdb orientacyjny. I tak w przypadku LFA
szacuje sie go na ok. 6 minut (technika Gétteborg’ska).

Obecnie rutynowo monitorowany jest skfad mie-
szaniny oddechowej, zatem czas utrzymywania HFGF
(fazy wstepnej) mozna indywidualizowa¢ i uzna¢ za
wystarczajacy, jezeli réznica pomiedzy stezeniem
koncowo-wdechowym, a koncowo-wydechowym dla
np. podtlenku azotu wynosi 3-4%. Przy tej roznicy
wdechowo-wydechowej mozna uzna¢, ze usunigto
wiekszo$¢ azotu z organizmu i zmniejszy¢ FGF do
wartoéci odpowiadajacych LFA [2].

Watpliwosci (dotyczace glebokosci znieczulenia)
moga sie pojawi¢ w sytuacji, kiedy nie jest uzywany
podtlenek azotu, tylko inny anestetyk halogenowy,
a no$nikiem gazéw jest mieszanina powietrza z tle-
nem (azot!!!), lub 100% tlen. Zeby ocenié¢ gtebokos¢
znieczulenia nalezy kierowad si¢ stezeniem anestetyku
w gazach wdechowych (MAC) i wydechowych oraz
monitorowa¢ czynno$¢ kory mézgowej np. aparatem
BIS. Czynnoéci te nie moga odbywac si¢ z pominieciem
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Tabela 1. Skfad gazéw oddechowych

Sktlad powietrza w organizmie cztowieka
(% i cisnienie parcjalne)

Wdychanym Wydychanym Pecherzykowym
Tlen 20,96% 16,3% 14,5%
156,2 mm Hg 116,2 mm Hg 101 mm Hg
0,04% 4% 5,5%
DuiliznE el 0,3 mm Hg 28,5 mm Hg 40 mm Hg
- . 79% 79,7% 80%
R T (g S el 596,5 mm Hg 568,3 mm Hg 572 mm Hg
. . 100% 100% 100%
Bgeien 760 mm Hg 760 mm Hg 760 mm Hg

Tabela 2. Przeplyw $wiezych gazéw — noénik anestetykow: tlen/podtlenek azotu

Czas trwania znieczulenia Od 0-6 minut Powyzej 6 minut
. FGF (I/min); FGF (I/min);
masa ciata (kg) 0, : N,O O, : N,O
ponizej 70 kg 1,5:3,5 0,25:0,6-0,8
70-100 kg 1,5:8,5 0,35:0,7-0,9
powyzej 100 kg 1,5:3,5 0,5:0,8-1,0

Tabela 3. Przeplyw $wiezych gazéw — nosénik anestetykéw: tlen/powietrze

Czas trwania znieczulenia

Od 0—2-3 minut

Powyzej 3 minut

. FGF (I/min); FGF (I/min);

TR G L) O, : powietrze O, : powietrze
ponizej 70 kg 1:5 0,2:1
izofluran 0,9%/0obj. 2,5%/obj.
sewofluran 1,6%/0bj. 3%/obj.
desfluran 4,5%/obj. 7,5%/0obj.
70-100 kg 1:5 0,25:1,2
izofluran 0,9%/obj. 2,5%/obj.
sewofluran 1,6%/0bj. 3%/obj.
desfluran 4,5%/obj. 7,5%/0bj.
powyzej 100 kg 1: 5 0,3:1,5
izofluran 0,9%/obj. 2,5%/obj.
sewofluran 1,6%/0obj. 3%/obj.
desfluran 4,5%/0obj. 7,5%/0obj.

Tabela 4. Przeplyw $wiezych gazéw, a objetos¢ uwolnionego anestetyku wziewnego
Uwolniona ilosé pary srodka do

Parownik (%/obj.) FGF (I/min) uktadu okreznego (ml/min)
1%/obj. 5 50 mi/min (bo 5000 ml : 100%)
5%/obj. 5 250 ml/min (bo 5000 ml : 100/5%)
1%/0bj. 0,5 5 ml/min (bo 500 ml : 100%)
5%/obj. 0,5 25 ml/min (bo 500 ml : 100/5%)

oceny stanu ogolnego pacjenta (doktadna obserwacja
kliniczna, ktéra powinna by¢ prowadzona w kazdym
rodzaju znieczulenia).

mujacej), kiedy oddechowa mieszaning no$nikows jest
tlen i podtlenek azotu przedstawia tabela 2 [2].
Zalecane wartoséci FGF (w fazie wstepnej i podtrzy-
mujacej), kiedy oddechowa mieszaning no$nikows jest
powietrze z tlenem przedstawia tabela 3 [2].
Po fazie wstepnej wysokim przeptywem gazéw

Przeplyw gazow - FGF
Zalecane warto$ci FGF (w fazie wstepnej i podtrzy-
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(HFA - ok. 6 I/min), ktéry trwa ok. 6 minut nalezy
obnizy¢ FGF, rozpoczynajac LFA. Nalezy réwniez
zwiekszy¢ stezenie anestetykéw halogenowych
z powodu obnizenia si¢ ich stezenia w mieszaninie
oddechowej i mozliwos$ci sptycenia anestezji (skutek
rozcieniczen Egera). Stezenie anestetyku w mieszaninie
oddechowej (rzeczywiste) jest mniejsze odczytywanych
»ha parowniku”. Obnizenie stezenia po rozpoczeciu
LFA dotyczy przede wszystkim anestetykéw o wyso-
kim wspolczynniku rozpuszczalnosci krew-gaz (izo-
fluran), cho¢ zaleca sie takze podwyzszenie stezenia
sewofluranu i desfluranu (niski wspoélczynnik Agg).
Dla przykladu, warto$¢ stezenia anestetyku ,,na parow-
niku” ustawiona zostanie na 1%/obj., przy FGF 51/min,
to do uktadu oddechowego uwalnialo sie bedzie 50 ml/
min anestetyku (5000 ml: 100%), zatem, zeby utrzymac
stezenie na takim samym poziomie, po obnizeniu FGF
do 1 1/min nalezy zwigkszy¢ wartoé¢ anestetyku ,,na
parowniku” do 5%/obj. (1000 ml : 100/5%).

Czas obecnoéci gazéw w ukladzie oddechowym
mozna oszacowaé, dzielac pojemno$¢ uktadu okrez-
nego przez FGF (w l/min). Jezeli pojemnos$¢ uktadu
okreznego jest mata (np. 51), a FGF wynosi 5 1/min, to
czas obecnosci gazu wynosi 1 minute.

Jesli pojemno$¢ uktadu jest duza (np. 10 1), to
przy FGF 5 /min czas obecno$ci gazu wynosit bedzie
2 minuty. Kiedy prowadzi si¢ LFA, pojemno$é¢ uktadu
oddechowego ma ogromne znaczenie. Przy malej
pojemnoéci uktadu, nadzér nad LFA bedzie tatwiejszy.

W trakcie zabiegu operacyjnego nierzadko zacho-
dzi koniecznos$¢ pogtebienia znieczulenia. W tym
celu nalezy zwiekszy¢ stezenie anestetyku wziewnego
w ukladzie oddechowym przez otworzenie parow-
nika do zadanej wartosci. Czas osiagniecia ,,nowego”
ci$nienia parcjalnego w pecherzykach ptucnych bedzie
tym krétszy, im nizszy jest wspolczynnik rozpuszczal-
nosci krew-gaz. Podwyzszenie stezenia sewofluranu,
lub desfluranu (niski wspolczynnik rozpuszczalnosci
krew-gaz - Ay) bedzie przebiegalo znaczaco krdcej
od izofluranu (wysoki wspétczynnik Ay ). Zatem
zamierzone ste¢zenie osiggnigte zostanie szybciej
w przypadku sewofluranu i desfluranu.

Maly przeptyw (FGF) powodowal bedzie wol-
niejsze narastanie zadanego stezenia. Wiaze sie to
z mniejszym przeptywem ,,porywajacym” anestetyk
z parownika. Aby osiagna¢ ,nowe” - wyzsze steze-
nie $rodka o wysokim Ay, w krétszym czasie, lepiej
zwiekszy¢ FGF.

Dla kontrastu - w sytuacji, w ktérej usunieto azot
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z pecherzykow plucnych i planowane steZenie aneste-
tykéw wziewnych o niskim wspdtczynniku rozpusz-
czalnosci krew-gaz (w czasie LFA), dla zwigkszenia
stezenia w ukladzie oddechowym nie jest wymagane
zwigkszenie FGF, a jedynie zwiekszenia stezenia $rodka
»na parowniku”. Oczywiscie, takze i w tym przypadku,
nowe stezenie pecherzykowe zostanie osiggniete
w krotszym czasie, po zwigkszeniu FGF.

Po osiggnieciu oczekiwanego, nowego stezenia
anestetyku, nalezy zmniejszy¢ FGF do wartosci typo-
wej dla LFA.

Eliminacja gazéw po zakoniczeniu znieczulenia

Konczac znieczulenie nalezy zamknaé doptyw
anestetykdéw wziewnych do uktadu oddechowego.
Zwigkszenie FGF do objeto$ci zblizonej do wentyla-
cji minutowej przyspiesza eliminacje anestetykow.
Eliminacja jest tym szybsza im nizszy jest wspotczyn-
nik Ay

Nalezy pamieta¢ o konieczno$ci co najmniej
5 minutowej wentylacji 100% tlenem pacjentow, ktd-
rym podawano podtlenek azotu, dla zapobiezenia
wystapienia niedotlenienia dyfuzyjnego.

Parowniki

- Parowniki w uktadzie oddechowym (VIC - vapo-
riser in-circuit).

- Parowniki poza ukltadem oddechowym (VOC -
vaporizer out-circuit).

Pochtaniacze dwutlenku wegla

- Zadaniem pochtaniacza dwutlenku wegla jest eli-
minacja dwutlenku wegla z mieszaniny oddecho-
wej. Proces ten odbywa sie na drodze chemiczne;j.
Idealny pochtaniacz CO, powinien:

- Eliminowa¢ jedynie CO,.

- By¢ skuteczny - 100 g substancji powinno pochta-
niac¢ 6-101 CO,.

- Nie powodowac¢ rozpadu anestetykéw wziewnych.
- By¢ konfekcjonowany w formie gotowej do uzycia
(granulki, stale - tj. bezpylowe, nietoksyczne).

- Mie¢ barwny znacznik, $wiadczacy o jego zuzyciu.
- Przepuszczalé cieplo, wilgo¢ i by¢ bakteriosta-

tyczny.
- Nie drazni¢ drég oddechowych.
Obecnie uzywane pochlaniacze CO, naleza do
jednej z trzech grup:
1. Zawierajagce NaOH i KOH: wapno sodowane,
Sodasorb itp.
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Tabela 5. Najczesciej uzywane pochlaniacze CO,

Sktadnik Wapno sodowane Wapno barowane Amsorb
Ca(OH)2 (%) 94 80 83
NaOH (%) = -
KOH (%) 1 6 -
CaCl2 (%) - - 1
CaS0O4 (%) - = 4
Zawartos¢ wody (%) 14 — 19 . 116 14
(jako oksyhydrat)

Ba(OH)2 — 8 H20 (%) = 20 -
Wielkos$¢ czgstek 4—-8 4-8 4-8
Wskaznik Tak Tak Tak

2. Nie zawierajace KOH: Sofnolime, Medisorb,
Dragersorb 800 Plus, KOH-free Sodasorb,
Spherasorb.

3. Nie zawierajagce NaOH i KOH: Amsorb, Superia,
LoFloSorb, lithium hydroxide.

Najcze$ciej uzywane substancje pochlaniajgce CO,
przedstawia tabela nr 5.
Eliminacja dwutlenku wegla przez wapno sodo-
wane przebiega w nastepujacy sposdb:
1. CO,+H,0 - H,CO,
2. H,CO; + 2 NaOH (albo KOH) > Na,CO; (albo
K,CO;) + 2 H,O + energia
3. Na,CO,; (albo K,CO;) + Ca(OH), > CaCO, +
2 NaOH (albo KOH)

Eliminacja dwutlenku wegla przez Baralyme prze-
biega w nastepujacy sposob:
1. Ba(OH),-8 H,0 + CO, > BaCO; + 9 H,O + ener-
gia
2. 9H,0+9CO,~»9H,CO,
3. 9H,CO,+ 9 Ca(OH), > CaCO; + 18 H,O + ener-

gia

Eliminacja dwutlenku wegla przez Amsorb prze-
biega w nastepujacy sposob:
1. CO,+H,0 > H,CO,
2. H,CO; + Ca(OH), » CaCO; + 2 H,0 + energia

Czas skutecznej eliminacji CO,, przez 0,5 kg sub-
stancji pochlaniajacej wynosi ok. 6-8 godz. (zalezy od
metabolizmu pacjenta i FGF). Im mniejszy FGF, tym
zuzycie pochlaniacza CO, szybsze, poniewaz znaczna
cze$¢ gazdw w ukladzie okreznym kilkukrotnie prze-
plywa przez pochlaniacz. Uwaza sie, ze przy FGF 0,5
I/min czas skutecznej eliminacji dwutlenku wegla
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wynosi 7 godzin, a przy FGF 3 1/min-10 godzin. Czgs§¢
pochtaniaczy CO, ma barwne znaczniki; zmiana
zabarwienia pochlaniacza wskazuje na jego zuzycie
i obliguje do wymiany. Uwaza sie, ze nie powinno sie
dopuszczaé do sytuacji, w ktérej wdechowe stezenie
dwutlenku wegla przekraczaloby 1% (w powietrzu
atmosferycznym zawartos¢ CO, wynosi 0,04%).
Pojemno$¢ absorpcyjna pochlaniacza dwutlenku wegla
jest wypadkowa:
- Wentylacji minutowej pacjenta (produkcja CO,).
- Pojemnodci zbiornika (na substancje pochfania-
jaca).
- Przeplywu $wiezych gazéw do uktadu oddecho-
wego (FGF).

Reakcja wapna sodowanego z dwutlenkiem wegla
jest reakcja egzotermiczna i przebiega z uwolnieniem
wody. Pomimo tego, ze $wieze gazy oddechowe maja
temperaturg nizsza od temperatury sali operacyjnej,
to w trakcie LFA temperatura ich ulegala bedzie pod-
wyzszeniu, podobnie jak ich wilgotno$¢. Temperatura
gazdéw wdechowych jest przecietnie o 5-7 stopni C wyz-
sza niz temp. sali operacyjnej, a jej wilgotnos¢ wzgledna
wynosi 100%. Z tego powodu w czasie anestezji LFA/
MFA nalezy unika¢ uzywania wymiennikéw ciepla
i wilgoci (HME), poniewaz ich stosowanie prowadzi
do podwyzszenia temperatury gazéw, zwiekszenia
wilgotnosci i podwyzszenia oporéw dla przeptywa-
jacego gazu [9]. Zaleca sig filtry przeciwbakteryijne,
ktdre po zawilgoceniu nie podwyzszaty beda oporu
przeptywajacego przez nie gazu.

Spory problem stanowia reakcje anestetykow
wziewnych z substancjami eliminujgcymi dwutlenek
wegla. Zalezg one od kilku czynnikéw, z ktérych za
najwazniejsze uznaje si¢ rodzaj pochfaniacza i maty
przeplyw gazéw (LFA i MFA). Zwigzki chemiczne
tworzace si¢ w anestetycznym ukladzie oddecho-
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wym w wyniku reakcji anestetykéw halogenowych

z substancjg pochlaniajaca dwutlenek wegla (tabela

6) mozna ,w sztuczny sposob” przydzieli¢ do jednej

z czterech grup [5]:

1. Substangcje, ktére tworzg si¢ w organizmie (aceton,
tlenek wegla, metan i wodor).

2. Substancje, ktdre s3 pochlaniane przez organizm
(etanol, tlenek wegla i azot).

3. Substancje tworzace si¢ w ukladzie okreznym
(tlenek wegla i produkty przemiany anestetykow
halogenowych: CpA - Compound A (tabela 6).

4. Substancje wprowadzane do ukladu oddecho-
wego, jako zanieczyszczenia gazéw medycznych,
takze spowodowane oddechem zwrotnym (azot,
argon).

Tabela 6. Produkty przemiany anestetykéw
halogenowych

Anestetyk Produkt degradacji

Enfluran Tlenek wegla

Izofluran Tlenek wegla

Desfluran Tlenek wegla, floroform
Zwigzek Ai B

el (Compound A | B: CpA, CpB)

Charakterystyka zwigzkéw chemicznych

Substancja zlozona A (Compound A - CpA)

Substancja ztozona A (pochodna eteru winylo-
wego) jest produktem degradacji nieenzymatycznej
sewofluranu i powstaje w powstaje w wyniku reakcji
sewofluranu z substancjg eliminujacg CO, (pochtania-
czem dwutlenku wegla). CpA tworzy si¢ we wszystkich
aparatach do znieczulenia, wyposazonych w pochta-
niacz CO, i przy kazdym FGF. Wielko$¢ jej syntezy
jest zalezna od FGF i jest tym wieksza im mniejszy
jest przeptyw gazéw. Za norme, jezeli o normie dla
Compoud A mozna w ogéle pisaé, przyjmuje sie 1 ppm
(part per milion - cze$¢ w milionie).

Wielko$¢ dawki toksycznej i §miertelnej CpA
okreslona zostata jedynie u zwierzat (szczury) [10-12]

i wynosi:

- 331 ppm - po 3-godzinej ekspozycji — dawka tok-
syczna.

- 203 ppm - po 6 godzinach ekspozycji — dawka
toksyczna.

- 127 ppm - po 12 godzinach ekspozycji (u szczu-
réw LC50).
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Nie udato si¢ natomiast wykazaé zaleznosci
pomiedzy obecnoscig CpA, jej stezeniem, a nefrotok-
sycznoscia u ludzi. Zwigzane jest to z réznymi drogami
metabolizmu substancji zfozonej A u ludzi i szczuréw.
W trakcie badan oceniajacych wptyw CpA na nerki
oznaczano st¢zenia enzymow, bedacych markerami
uszkodzenia nerek. Nalezg do nich:

- Transferaza a- glutationu - aGST.

- Transferaza nt- glutationu — nGST.

- N- acetylo-B-D-glukosaminidaza - NAG.

- Aminopeptydaza alaninowa - AAP.

- B-2 mikroglobulina.

Okazato si¢, ze w trakcie LFA sewofluranem
stezenia ww. enzymoOw sg nizsze, niz po znieczuleniu
enfluranem [13] i zblizone do wartoéci osigganych po
znieczuleniu izofluranem [14,15].

W trakcie prowadzonych badan zaobserwowano
zalezno$¢ pomiedzy wielko$cia syntezy CpA, arodza-
jem uzytego pochlaniacza dwutlenku wegla i panujacej
W nim temperatury.

Substancje eliminujace CO, réznia sie pomie-
dzy sobg zawarto$cia wody i obecnoscia niektérych
skladnikéw (gtéwnie silnych zasad). Okazalo sie,
ze najmniej CpA tworzy sie w trakcie LFA, jezeli do
eliminacji dwutlenku wegla uzywano Amsorb’u (nie
zawiera NaOH i KOH); najwiecej, kiedy uzywano
wapna sodowanego. Tworzenie CpA bylo 10-krotnie
wieksze, jezeli uzywano wapna sodowanego zamiast
Amsorb’u [16].

Wplyw na tworzenie sie CpA ma réwniez tempera-
tura pochlaniacza CO,. Im jest ona wyzsza, tym wiecej
bedzie si¢ tworzyto CpA [16].

Znane s3 badania, w ktdérych autorzy wykazali
bezpieczenstwo stosowania sewofluranu przy MFA
[17-19]. Stezenie CpA nie bylo wyzsze niz 60 ppm.

W trakcie badan oceniajacych LFA i MFA na wiel-
kos¢ tworzenia CpA wypracowano kilka sposobdw,
ktdrych zastosowanie moze zmniejszy¢ synteze CpA.
Oproécz uzycia innego niz wapno sodowane pochta-
niacza, mozna:

1. Schiadza¢ mieszanine gazéw docierajacych do
pochlaniacza dwutlenku wegla przez zwiekszenie
przestrzeni bezuzytecznej uktadu oddechowego
(dotaczenie pomiedzy tacznik Y, a filtr oddechowy
rurki o pojemnosci 160-170 ml) [20].

2. Schladza¢ mieszanine gazéw oddechowych przez
podlaczenie urzadzenia chtodzacego. Okazalo sie,
ze obnizenie temperatury gazéw wydechowych
z 24 do 5°C zmniejszylto produkcje CpA z 27,1 do
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16,3 ppm [21]. Nie ulegta - co wazne - obnizeniu
temperatura ciala.

3. Uzy¢ mniejszego pojemnika na wapno sodowane.
W aparatach, w ktérych pojemnik na wapno sodo-
wane jest niewielki (AS/3 ADU Datex-Ohmeda)
tworzenie CpA jest mniejsze [22].

4. Podawa¢ Probenecid (inhibitor B-liazy) w dawce
2 g, na dwie godziny przed znieczuleniem. W gru-
pie LFA wartosci enzyméw uszkodzenia nerek
byty znamiennie nizsze [23].

5. Wykonywa¢ znieczulenie aparatem PhysioFlex,
ktéry pozwala znieczula¢é metoda zamknieta;
temp. pochtaniacza dwutlenku wegla jest w nim
0 10°C nizsza (i wynosi 33°C), niz w innych apara-
tach LFA [24].

6. Doda¢ do pochianiacza wode destylowang w ilo-
$ci 100 ml/1 kg wapna sodowanego [25]. Zdaniem
autoréw tej pracy zalecenie to jest wysoce kontro-
wersyjne, wobec czego sugeruja nie stosowaé go.
Lepszym rozwigzaniem bedzie wymiana wapna
na nowe.

Argon

Jest gazem szlachetnym i nieszkodliwym. Pojawia
sie w wyjatkowych okolicznoéciach w koncentrato-
rach tlenowych. Podczas LFA jego stezenie waha sie
od 5-6%, a przy MFA 8-15%. Mozna redukowa¢ ilo$¢
argonu w ukladzie okreznym przez okresowe (co 90
minut) przeplukiwanie uktadu oddechowego HFA.

Wodér

Wodér eliminowany jest z ptuc w ilosci
0,6 1/min. W trakcie MFA jego stezenie moze wynosi¢
200 ppm/godz.; i jest nizsze od stezenia, w ktérym
moze wystapi¢ zapton.

Tlenek wegla

Niepokojacym, ale na cate szczescie sporadycznym
zjawiskiem jest tworzenie tlenku wegla, w nastep-
stwie kontaktu anestetyku halogenowego (enfluran,
izofluran i desfluran) z substancja eliminujaca dwu-
tlenek wegla [26]. Tlenek wegla majac wybitne powi-
nowactwo do hemoglobiny, laczy si¢ z nia, tworzac
karboksyhemoglobine. Karboksyhemoglobina nie ma
zdolnosci wigzania tlenu. Wartosci prawidtowe kar-
boksyhemoglobiny we krwi nie przekraczaja 0,4-0,8%,
ale u palaczy tytoniu mogga siega¢ 10%. Donoszono, ze
w ukladzie zamknietym stezenie CO moze osiagnaé
warto$¢ 200 ppm. Objawy toksyczne pojawiajg si¢ przy
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wartoéciach 600 ppm/godz.; wymioty i bdl glowy - przy
900 ppm/godz., a stan bezposrednio zagrazajacy zyciu
- przy 1500 ppm/godz [5].

Najmniej CO tworzy sig, kiedy do eliminacji CO,
uzywa si¢ Amsorb’u, nieco wiecej przy wapnie sodo-
wanym [27], a najwigcej przy Baralyme [28]. Wielkos¢
syntezy CO jest najwieksza, jezeli wapno sodowane
jest dodatkowe suche - ,zesp6l poniedziatkowego
ranka” - ,Monday disease [29]. Role w tworzeniu
sie CO odgrywa réwniez temperatura pochlaniacza;
wiecej sie go tworzy jezeli temperatura pochtaniacza
jest wyzsza. Zawartos$¢ tlenku wegla obniza sie¢ po
60 minutach znieczulenia. Wielko$¢ tworzenia CO
przedstawia sie nastepujaco: (desfluran > enfluran >
izofluran) >> (halotan = sewofluran).

W ostatnich latach byliémy §wiadkami kilku
doniesien zwracajacych szczegdlng uwage na gwal-
towne reakcje degradacji sewofluranu w kontakcie
z przesuszonym pochlaniaczem CO, (Baralyme).
Reakgje te generowaly gwattowny wzrost temperatury
pochtaniacza, dochodzacej nawet do 400 °C, co skut-
kowalo oparzeniami drég oddechowych, rozwinieciem
sie zespotu ARDS pochodzenie chemicznego i termicz-
nego, a takze uszkodzeniem termicznym elementéw
pochtaniacza. Wymienionym procesom towarzyszylto
réwniez powstanie duzych ilosci tlenku wegla prowa-
dzacych do zatrucia tym gazem [34].

Aceton

Aceton powstaje w organizmie w wyniku metabo-
lizmu tlenowego wolnych kwaséw ttuszczowych (FFA
- free fatty acids). Jezeli jego stezenie osiggnie 50 mg/1
pojawiaja sie m.in. wymioty. W ukladzie okreznym
podczas MFA jego stezenie nie przekracza 40 ppm. Nie
jest mozliwe obnizenie si¢ jego stezenia przez okresowe
przeptukiwanie ukltadu HFA. W zwigzku tym MFA
i LFA u pacjentéw z niewyréwnana cukrzycg - nie sa
polecane. Dla obnizenia metabolizmu FFA polecany
jest natomiast wlew 5% r. glukozy.

Metan

Metan jest produktem fermentacji wodorowe-
glanéw w ustroju (przede wszystkim w okreznicy).
Wystepuje w uktadzie pokarmowym ludzi i zwierzat.
Jest eliminowany przez ptuca. W czasie MFA metoda
zamknietg - metan moze ulega¢ kumulacji w uktla-
dzie oddechowym do wartosci od 11-1976 ppm. Jego
obecnos¢ moze wplywaé na odczyt stezenia innych
anestetykow halogenowych. Zjawisko to jest obser-
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Tabela 7. Algorytm znieczulenia ogdlnego anestetykami wziewnymi po indukgji dozylnej, tech. LFA i MFA
Indukcja dozylna

Sklad mieszaniny oddechowej
Anestetyk Anestetyk
. wziewny wziewny
Tlen |Powietrze | (stezenie na Tlen Poadztloetzek (stezenie na
Znieczulenie (I/min) | (I/min) ramieniu (I/min) (I/min) ramieniu
Zz matym wydechowym) wydechowym)
_ przeptywem (MAC) (MAC) .
smez;ll_thAgazow 0,9 5 1-1,5 2 4 0,8-1,5 Fa[lf% nas_ycga J3?;](: @
) -1, 8 -1, iO, —min 0,
( ) okoto 6-10 minut
_ _ Faza podtrzymujgca
0,5 1,5 1-1,5 0,9 1,5 0,8—-1,5 [FiO, — min 0.4]
Anestetyk Anestetyk
. wziewny wziewny
Tlen |Powietrze | (stezenie na Tlen PO;‘JZtLetEek (stezenie na
Znieczulenie (I/min) (I/min) ramieniu (I/min) (I/min) ramieniu
z minimalnym wydechowym) wydechowym)
przeptywem (MAC) (MAC)
sSwiezych gazow Faza nasycajgca
(MFA) 0,9 5 1-1,5 2 4 0,8-1,5 [FiO, — min 0,35]
okoto: 15 minut
0,3 0.2 1-15 | 03 0,2 0,8 1,5 |Fazapodirzymuiaca

Tabela 8. Algorytm znieczulenia ogdlnego sewofluranem po indukcji wziewnej, tech. LFA i MFA

Indukcja Wziewna Sewofluranem
(technika wzrastajgcego stezenia)
— Natlenienie bierne przez min 3-5 min (szczelnie przytozona maska twarzowa) — FGF: 8 I/min
— Sewofluran: 0,3%/obj. 10-15 oddechodw.
— Sewofluran: 0,6%/obj. 10-15 oddechodw.
— Sewofluran: 1,2%/obj. 10-15 oddechodw.
— Sewofluran: 2,4%/obj. 10-15 oddechow.
— Sewofluran: 3,6%/obj. 10-15 oddechdow (znikniecie — odruchu rzesowego).
— Sewofluran: 2,4%/obj. 10-15 oddechéw (TOF/srodki zwiotczajgce/intubacja).
— Faza podtrzymujaca.

Sktad mieszaniny oddechowej
(faza nasycajgca jest zbedna)

Znieczulenie Tlen |Powietrze Sewoﬂur_an Tlen Podtlenek Sewoflur_an

z ma}ym (I/min) (I/min) (na parowplku) (I/min) azotu (na parownl'\lku)
przeptywem (%/0obj.) (I/min) (%/obj.)

swiezych gazow

Faza podtrzymujaca
(LFA) 0,5 1,5 2-35 0,9 1,5 1,56-2,5 L S e

Znieczulenie Tlen |Powietrze | Sewofluran| 15, |Podtlenek| Sewofluran
z m|n|ma|nym (I/min) (I/min) (na(;))arowruku) (I/min) azo.tu (nagarowr_ﬂku)
i p-rz-eplywern' ( A)/Obj.) (I/m|n) ( /o/ObJ.)
Sw'ez(‘,(,‘f,r:',f‘)amw 0,3 0.2 2-35 0.3 0.2 1525 |Fazapodirzymujaca
wowane, jezeli analiza gazéw oddechowych odbywa Etanol
sie w podczerwieni przy dlugosci fali 3,3 um (obecnie Jego obecno$¢ jest wysoce prawdopodobna
wykorzystuje sie fale o dlugosci 9-12 pum; tutaj metan w ukladzie okreznym, u pacjentéw znajdujacych sie
nie powoduje nieprawidlowosci odczytu stezenia). pod wplywem alkoholu, znieczulanych LFA i MFA.
Moze powodowac¢ bledne odczyty stezenia enfluranu Charakteryzuje sie duza rozpuszczalnoscia w wodzie
i izofluranu. Dla ,pozbycia si¢” metanu poleca sie i moze ulega¢ gromadzeniu w ukladzie okreznym.
okresowe zwiekszenie FGF. Dlatego w obawie o stan drég oddechowych i mozliwe
interakcje nie poleca sie LFA i MFA u pacjentéw znaj-
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dujacych sie pod wplywem alkoholu.
Procedury:

- Algorytm znieczulenia ogdlnego w technice LFA
i MFA po indukgji dozylnej (tabela 7).

- Algorytm znieczulenia ogdlnego w technice LFA
i MFA po indukcji wziewnej (tabela 8).

1. Zmiana stezenia anestetykow wziewnych
w ukladzie oddechowym
Nalezy pamigtac, aby w sytuacjach nagtych wyma-

gajacych poglebienia, lub sptycenia znieczulenia:

- Ustawi¢ parownik do zadanej wartosci.

- Zwigkszy¢ przeplyw $wiezych gazéw (FGF) do
6 I/min (w proporcjach gazéw uzywanych w fazie
nasycajacej).

- Po osiaggnieciu nowej wartosci (ok. 5 min) zmniej-
szy¢ FGF ponownie do wartosci odpowiadajacej
LFA/MFA.

- Parownik nalezy ustawi¢ do wartoéci o 0,5%/0obj.
wyzszej (jezeli zwiekszano), lub o 1-2%/obj. niz-
szej (jezeli zmniejszano stezenie) od wartosci wyj-
Sciowe;j.

Jezeli nie ma znaczenia czas osiggniecia nowego
stezenia anestetyku, mozna zwigkszy¢, lub zmniejszy¢
jego warto$¢, pamietajac, ze czas osiggniecia nowego
stezenia bedzie bardzo dlugi dla anestetykéw o wyso-
kim wspétczynniku A.

2. Fazawybudzenia
- FGF: 6-81/min (100% tlen)

Podsumowanie

Rozwoj anestezjologii oraz postep w dziedzinie
urzadzen technicznych sprzyjaja poprawie standar-
dow opieki i bezpieczenstwa nad pacjentem w trakcie
znieczulenia. Technika matych przeptywéw réwniez
do takiej poprawy si¢ przyczynia. Decydujac si¢ na

Pi$miennictwo

znieczulenie z malym i minimalnym przeptywem (LFA

i MFA) powinno si¢ mie¢ na wzgledzie:

1. Dobro pacjenta. Znieczulenie z duzym przeply-
wem (HFA) naraza pacjenta na oddychanie zim-
nymi i suchymi gazami oddechowymi. zamkniety
obieg mieszaniny oddechowej zapewnia jej odpo-
wiednie nawilzenie i temperature. Zapobiega to
utracie ciepla, pozwala na utrzymanie prawidlo-
wej temperatury ciala, a takze zapobiega wystapie-
niu pooperacyjnych drgawek [30].

2. Mniejsze zuzycie anestetykéw wziewnych, tlenu
i powietrza, pozwala wigc na znaczace zmniejsze-
nie kosztéw znieczulenia (aspekt ekonomiczny).
Przy FGF 5 l/min az 80% anestetykow jest ,,mar-
notrawione”. Zmniejszenie FGF z 3 - 1 1/min
pozwala na 50% oszczedno$¢ anestetyku. W trak-
cie znieczulenia LFA przy FGF=1,5 l/min zuzycie
sewofluranu wynosi 19,7-22,0 ml/MAC/godz.
(31,32].

3. Mniejsze zanieczyszczenie srodowiska sali opera-
cyjnej, co nie pozostaje bez wplywu na pracujacy
tam personel medyczny (aspekt zdrowotny).

4. Mniejsza eliminacje podtlenku azotu i aneste-
tykéw do atmosfery. Podtlenek azotu odpowie-
dzialny w 10% za efekt cieplarniany [33].

5. Doniesienia ostatnich lat dotyczace cigzkiego
zatrucia tlenkiem wegla, poparzenia drég odde-
chowych, bedacych nastepstwem gwattownych
reakcji degradacji sewofluranu w kontakcie
z przesuszonym pochlaniaczem [34].
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