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Czy dodatkowe monitorowanie parametrow
oddechowych jest potrzebne podczas
znieczulania matych dzieci nowoczesnym
aparatem do znieczulenia?

Is any additional monitoring of respiratory
parameters necessary when anaesthetizing
young children with a modern anaesthesia
machine?
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Streszczenie

Wstep. Nieprawidlowe dopasowanie parametréw oddechowych do potrzeb znieczulanego pacjenta lub
niewystarczajace monitorowanie moze nie$¢ ze soba ryzyko wystapienia powaznych powiktan. Nowoczesne aparaty do
znieczulenia kompensuja wprawdzie podatnos¢ ukladu anestetycznego, co zwieksza doktadno$¢ pomiaréw mechaniki
oddychania, ale sg one zbudowane przede wszystkim z mysla o pacjentach dorostych. W prezentowanej pracy wyko-
rzystano dane pochodzace z wigkszego opracowania, w ktérym mierzono parametry wymiany gazowej i mechaniki
oddychania podczas znieczulenia u dzieci. Materiat i metody. W badaniu uczestniczyto 16 ogdlnie zdrowych dzieci
(Ii1II grupa stanu fizycznego wg ASA) w wieku 1-11 lat i masie ciala 10-30 kg, znieczulanych ogdlnie do zabiegow
chirurgicznych bez otwarcia jam ciala. Wentylacje pluc prowadzono na przemian w trybie wentylacji ci$nieniowo-
zmiennej (PCV) i objetosciowo-zmiennej (VCV) oraz poréwnywano parametry wentylacji mechanicznej tj. szczytowe
ci$nienie wdechu (PIP), objetos¢ wdechows (V;), wydechowy (V,,), koicowo-wydechowe cisnienie CO, (PeCO,),
mierzone przez urzadzenia monitorujace stanowigce standardowe wyposazenia aparatu do znieczulenia Datex Ohmeda
Avance CS2 (GE, UE), a takze przez dodatkowy monitor NICO (Phillips-Respironics, Murrysville, PaUSA), ktorego
czujnik przeplywu i kapnometr umieszczone byly bezposrednio przy pacjencie. Wyniki. PIP, objetosci oddechowe:
wdechowa V; i wydechowa Vtexp oraz PeCO, mierzone za pomocg NICO byly wyzsze, niz mierzone za pomoca
aparatu do znieczulenia niemal we wszystkich pomiarach, zaréwno w trybie wentylacji VCV jak i PCV. Wnioski.
Pomiar parametréw mechaniki oddychania bezposrednio przy pacjencie, a nie w aparacie do znieczulenia, u pacjentow
pediatrycznych wysokiego ryzyka wydaje si¢ uzasadniony, zwlaszcza ze aparat do znieczulenia Datex Ohmeda CS2 ma
dodatkowe wyposazenie w postaci modutu Pedi-Lite, ktory to umozliwia. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 299-309.

Stowa kluczowe: anestezja, dzieci, wentylacja cisnieniowo-zmienna, wentylacja objetosciowo-zmienna, monitorowanie
Abstract
Background. Inappropriate setting or insufficient monitoring of respiratory parameters during anaesthesia

may carry a risk of serious complications. Modern anaesthesia machines compensate for the compliance of the
anaesthetic circuit, but they are built primarily for the adult patients. In the presented paper we have used data from
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a bigger study on the gas exchange and respiratory mechanics in anaesthetized children. Material and methods.
The study included 16 generally healthy children (I and II group ASA) aged 1-11 years and weighing 10-30 kg,
who had surgery without opening of the body cavities under general anesthesia. The lungs were ventilated using
pressure controlled ventilation (PVC) and volume controlled ventilation (VCV), and the parameters of respiratory
mechanics and gas exchange ie. peak inspiratory pressure (PIP), inspiratory tidal volume (V), expiratory tidal
volume (V,,,), end-expiratory pressure of CO, (PeCO,), were monitored using the standard equipment built in
modern machine Datex Ohmeda Avance CS2 (GE, EU) and by an additional monitor NICO (Phillips-Respironics,
Murrysville, Pa, USA), which had its capnomether and flow sensor placed in the vicinity of the patients’ airways.
Results. PIP, tidal volumes: inspiratory V; and expiratory V., as well as PeCO2 measured by NICO were greater
than those measured by the standard monitoring equipment of the anesthesia machine in almost all measurements,
both during ventilation VCV, and PCV. Conclusion. It seems fully justified to measure the parameters of the respi-
ratory mechanics and PeCO, with the sensor placed close to the patients’ airways in all high-risk paediatric patients,
especially that the Datex Ohmeda CS2 is equipped with the Pedi-Lite sensor and gas sampler, that makes this task
possible. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 299-309.

Keywords: anaesthesia, children, ventilation, pressure controlled, volume controlled, monitoring

Wstep oddechu V, jest mata w poréwnaniu z objetoscig uktadu
Rurka T Ayre’a w modyfikacji Jacksona-Reesa byta anestetycznego. Coté i wsp. zmierzyli w warunkach
ijest nadal powszechnie uzywana podczas znieczulania laboratoryjnych objetos¢ gazéw sprezanych w ukta-
niemowlat i matych dzieci [1-2]. W przeszlosci uzy- dzie D Maplesona oraz w obiegu okreznym dla dzieci
wano tego typu uktadéw podczas catego znieczulenia. i dla dorostych i wykazali, Ze najmniejsze sprezanie
Obecnie jego zastosowanie ograniczone jest raczej zachodzi w uktadzie Maplesona D, a objeto$¢ gazow
do fazy indukcji. W Wielkiej Brytanii, uktad bezza- sprezanych w pediatrycznym obiegu okreznym
stawkowy stosowany jest nadal do wprowadzenia do zwaskimi rurami o matlej podatnosci jest mniejsza niz
znieczulenia u dzieci o masie ciata < 20 kg przez 74% w obiegu okreznym dla dorostych [5]. Mozna przyjac,
anestezjologow (przez 86% w przypadku niemowlat ze wynik ten ma znaczenie historyczne, poniewaz
i przez 97% w przypadku noworodkéw [3]). Jego nowoczesne aparaty do znieczulenia wyposazone sa
uzywanie wymaga do$wiadczenia; w niewprawnych w czujniki przeplywu na ramieniu wdechowym oraz
rekach wentylacja przez maske twarzowa powoduje wydechowym i wbudowane maja algorytmy kom-
wypelnienie Zotadka powietrzem i pogorszenie pensujace zardwno wplyw podatnosci uktadu aneste-
warunkéw wymiany gazowej [4]. Na ogdt dochodzi tycznego, jak i wpltyw przeptywu $wiezych gazéw na
réwniez do zanieczyszczenia sali operacyjnej, ponie- dokladno$¢ pomiaréw parametréw oddechowych [6].
waz skuteczne usuwanie gazéw anestetycznych jest Zgodnie z tym zalozeniem rutynowe monitorowanie
trudne. Wszystkie te czynniki, jak rowniez wzgledy parametréw oddechowych i parametréw wymiany
ekonomiczne, tj. duze zuzycie wziewnych anestety- gazowej u dzieci prowadzi si¢ tak samo jak u dorostych,
kéw sprawily, ze uktad bezzastawkowy zostal w fazie wykorzystujac urzadzenia monitorujace wbudowane
podtrzymania znieczulenia zastapiony uktadem okrez- waparat do znieczulenia. Zaobserwowali$my jednak ex
nym, jednak sprezanie gazéw w samym respiratorze post, ze tak parametry mierzone za pomoca urzadzen
i w uktadzie rur aparatu tworzacych obieg okrezny monitorujacych wbudowanych w aparat do znieczule-
podczas wdechu (oraz w nawilzaczu cieplnym, je$li taki nia roznily sie od parametréw zmierzonych za pomoca
jest uzywany), moze mie¢ wptyw na sprawnos¢ wenty- dodatkowego monitora, ktérego przeptywomierz i kap-
lacji ptuc u dzieci. Efekt sprezania jest tym istotniejszy, nometr umieszczone byly w bezposrednim sasiedztwie
im wyzsze jest ci$nienie szczytowe wdechu (PIP) i im drég oddechowych pacjenta.
wieksza jest podatno$¢ materiatu, z ktérego zbudo- Celem pracy bylo przedstawienie i analiza zna-
wane sg rury. Ma to szczegolne znaczenie u niemow- czenia klinicznego réznic zaobserwowanych podczas
lat i matych dzieci, u ktérych objeto$¢ pojedynczego monitorowania parametréw oddechowych i parame-
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tréw wymiany gazowej za pomocg urzadzen wbu-
dowanych w aparat do znieczulenia Datex Ohmeda
Avance CS2 (GE, UE) oraz za pomocg dodatkowego
monitora (NICO, Philips-Respironics, Murrysville,
Pa, USA), ktérego czujnik przeptywu i kapnometr
znajdowaly sie w bezposrednim sgsiedztwie tacznika
rurki intubacyjnej lub maski krtaniowej.

Materiat i metody

Dane wykorzystane w prezentowanej pracy stano-
wig czgs$¢ wigkszego opracowania, w ktérym badano
mechanike oddychania podczas znieczulenia ogélnego
udzieci (DK, niepublikowane dane). Analizie poddano
dane pochodzace od wszystkich dzieci, ktdre znieczu-
lane byly przy uzyciu aparatu do znieczulenia GE Datex
Ohmeda Avance CS2.

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej i swiado-
mej zgody rodzicéw, do udziatu w badaniu zakwalifi-
kowano 16 ogolnie zdrowych dzieci (I11I grupa stanu
fizycznego wg ASA), w wieku od 1 do 11 lat i masie
ciata od 10 do 30 kg, znieczulanych ogdlnie do zabie-
gow chirurgicznych bez otwarcia jam ciata. Z udzialu
w badaniu wyltaczono dzieci, uktorych przewidywano
trudnosci w zapewnieniu droznosci drég oddechowych
(z nieprawidlowa budowa gornych drég oddechowych),
z chorobami uktadu oddechowego, kregostupa szyj-
nego, przetyku (chorobg refluksowa) lub przewodu
pokarmowego (niedroznoscia), z opdznieniem rozwoju
psychoruchowego, oraz nadwrazliwo$cig na stosowane
leki w wywiadzie.

= Znieczulenie

Dzieci otrzymywaty w premedykacji 0,3 mg.kg-1
m.c. midazolamu doustnie (dawka maksymalna
7,5 mg). Po wprowadzeniu kaniuli dozylnej (po uprzed-
nim znieczuleniu skory kremem EMLA), do indukcji
znieczulenia podawano dozylnie propofol 3 mg.kg-1
m.c., fentanyl 3 pg.kg-1 m.c., a nastepnie wekuronium
0,1 mg.kg-1 m.c. Dzieci przypisywano losowo do jednej
z dwéch grup. W grupie ETT tchawice intubowano
rurkami ustno-tchawiczymi (ETT) bez mankietu
uszczelniajacego, w grupie LMA wprowadzano
»klasyczng” maske krtaniowa (LMA), w rozmiarze
odpowiednim dla wieku. Faze podtrzymujaca znieczu-
lenia prowadzono sewofluranem w stezeniu okoto 0,8
MAC, w mieszaninie tlenu z powietrzem (FiO, = 0,4)
oraz frakcjonowanymi dawkami fentanylu 1-2 pg.kg-1
m.c. i wekuronium 0,025-0,05 mg.kg-1 m.c., tak aby
utrzymac zwiotczenie na poziomie 2 odpowiedzi na
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stymulacje ciggiem czterech. Po zakonczeniu zabiegu
operacyjnego i wybudzeniu si¢ dziecka, usuwano rurke
intubacyjng lub maske krtaniowa. W razie koniecz-
nosci skrdcenia czasu trwania bloku przewodnictwa
nerwowo-migéniowego, podawano 0,05 mg.kg-1 m.c.
neostygminy z 0,02 mg.kg-1 m.c. atropiny.

= Monitorowanie czynnosci Zyciowych

Monitorowanie czynno$ci zyciowych podczas
znieczulenia obejmowalo pomiar czestoéci akeji
serca (HR), ci$nienia tetniczego metoda nieinwazyjna
(NIBP) i wysycenia krwi tetniczej tlenem (SpO,) za
pomoca monitora MP5 (Phillips, USA) oraz pomiar
konicowo-wydechowego ci$nienia CO, (PeCO,) i ste-
zenia sewofluranu za pomocg standardowego modutu
gazowego aparatu do znieczulenia E-CAiOV (pobdr
gazow do probkowania 200 ml /min), a takze prze-
wodnictwa nerwowo-mie$niowego (TOF) za pomoca
monitora TOF-Watch, Organon, Ireland).

=  Wentylacja

Analizowane w prezentowanej pracy dane pocho-
dza z wiekszego opracowania, ktérego przedmiotem
byta mechanika oddychania podczas znieczulenia.
Dzieci biorgce udziat w badaniu byty w sposéb losowy
przydzielane do jednej z dwoch grup. W grupie ETT
(n = 8) znieczulenie prowadzone bylo z uzyciem rurki
ustno-tchawiczej bez mankietu uszczelniajacego.
W grupie LMA (n = 8) znieczulenie przeprowadzono
z uzyciem maski krtaniowej. Zaréwno rurka ustno-
tchawicza (ETT) jak i maska krtaniowa (LMA), sto-
sowane byly w rozmiarach odpowiednich do wieku
dziecka. Poréwnanie parametréw oddechowych
u dzieci, ktére oddychaty przez rurke intubacyjna
i przez maske krtaniowa nie wchodzi w sklad prezen-
towanej pracy.

Przeanalizowano dane opisujace parametry
wentylacji zarejestrowane za pomocg urzadzen moni-
torujacych aparatu do znieczulenia oraz za pomoca
monitora NICO u wszystkich dzieci uczestniczacych
we wspomnianym wyzej badaniu, uktérych znieczu-
lenie prowadzono za pomoca aparatu do znieczulenia
Datex Ohmeda Avance CS2. Uzywano standardowego
pochlaniacza CO, oraz zestawu ,pediatrycznych” rur
silikonowych wielokrotnego uzytku, o malej §rednicy
i matej podatnosci. Pomiedzy tacznikiem Y, a rurka
intubacyjng (ETT) lub maskg krtaniowa (LMA),
podlaczony byl pediatryczny filtr przeciwbakteryjny/
przeciwwirusowy (Barrierbac S DAR, Covidien, USA).
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Doptyw $wiezych gazéw do uktadu wynosit
3,01 min-1, FiO, = 0,4. Czesto$¢ oddechéw mechanicz-
nych wynosita 25 min-1 u dzieci ponizej 2 roku zycia,
24 min-1 u pacjentéw w wieku 2-3 lat i o jeden oddech
mniej na kazdy rok powyzej 3 r.z.

Poczatkowy tryb wentylacji: wentylacje czaso-
wo-zmienna z kontrolowanym ci$nieniem (PCV) lub
czasowo-zmienng z kontrolowang objetoscig (VCV)
wybierano losowo, a po 10 min zmieniano na kolejny.
Podczas wentylacji w trybie VCV wstepne nastawienia
objetosci wdechowej V,; wynosity 7 ml.kg-1, a szczy-
towe ci$nienia wdechowe PIP w trybie PCV - 15 cm
H,O, wg wskazan aparatu do znieczulenia. Ci$nienie
koncowo-wydechowe (PEEP) ustawiano na + 4 cm
H,0, a stosunek czasu wdechu do wydechu (L:E)
wynosit 1:2.

PeCO, utrzymywano w zakresie 35-43 mmHg
(4,67-5,73 kPa), kierujac si¢ wskazaniami kapnometru
wbudowanego w aparat do znieczulenia. W przypadku
przekroczenia wartosci granicznych modyfikowano
odpowiednio V,; 0 10 ml lub PIP o 2 cm H,0. U kaz-
dego ze znieczulanych dzieci dazono do utrzymania
tych samych wartosci V,.,, podczas wentylacji w trybie
VCViPCV.

exp

* Pomiary parametréw mechaniki oddychania
i wymiany gazowej

Parametry oddechowe monitorowano w sposob
ciagly za pomocg czujnikéw przeplywu na ramieniu
wdechowym i wydechowym aparatu do znieczulenia
Datex Ohmeda Avance CS2 (GE, UE) i dodatkowego
monitora (NICO, Phillips-Respironics, Murrysville,
Pa, USA). Czujnik przeptywu monitora NICO umiesz-
czony byl przy taczniku rurki intubacyjnej lub maski
krtaniowe;.

Gazy do analizy w module gazowym aparatu do
znieczulenia E-CAiOV (pobor gazéw do probkowania
- 200 ml/min) pobierane byty z portu filtra. Czujnik
przeptywu i kapnometr monitora NICO umieszczony
byt pomiedzy filtrem, a facznikiem Y uktadu ane-
stetycznego. Pomiar kapnometryczny w aparacie do
znieczulenia (kapnometria z bocznego strumienia),
przerywany byt na czas dokonywania badania przez
kapnometr NICO (kapnometria z centralnego strumie-
nia) tak, aby pobieranie gazéw przez pompe modulu
gazowego aparatu nie zakidcato pomiaru.

Po 5 min od rozpoczecia wentylacji, a nastepnie
co 2,5 min, rejestrowane byly nastepujace parametry:
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» za pomocg monitora wbudowanego w aparat do
znieczulenia i NICO:
1. wysycenie krwi tetniczej tlenem (SpO, - mie-
rzone pulsoksymetrem),
2. ci$nienie parcjalne CO, w gazach wdychanych
i wydychanych,
3. czestos¢ oddychania (liczba oddechéw z respira-
tora na minute),
. objetos¢ wdechowa V,; (ml),
. objeto$¢ wydechowa V., (ml),
. szczytowe ci$nienie wdechu PIP (cm H,0),
tylko za pomocg NICO
objeto$¢ oddechowa V/kg (mlLkg-1),
. opdr drog oddechowych (airways resistance, Raw,
cm H,0/1/s),
podatno$¢ dynamiczna uktadu oddechowego
pacjenta (dynamic compliance, Cdyn, ml/cm
H,0).

®© Ny U

o

U kazdego z dzieci uczestniczacych w badaniu,
rejestracje wymienionych parametréw powtoérzono
5-krotnie w czasie wentylacji w trybie PCV i 5-krotnie
w czasie wentylacji w trybie VCV, a wigc facznie uzy-
skano 160 pomiaréw.

Do analizy statystycznej zastosowano test
t-studenta i test t-studenta dla pomiaréw powtarza-
nych.

Wyniki

Wszystkie dzieci (11 chlopcoéw, 5 dziewczynek)
ukonczyly badanie bez powiktan. Wiek badanych
dzieci wynosit 3,7 + 2,51, a masa ciata 16,3 + 6,0 kg.
Dzieci operowano z powodu: przepukliny pachwino-
wej, wnetrostwa, stulejki, spodziectwa, koniecznosci
dokonania rewizji rany i plastyki napletka, plastyki
przepukliny pepkowej, usuniecia portu naczyniowego
z przedniej $ciany klatki piersiowej, koniecznosci
pobrania wezta chionnego z okolicy pachowej, zabie-
gow cystoskopii z ostrzykiwaniem uj$¢ moczowodow
preparatem Vantris (PPC - polyacrylate polyalcohol
copolymer, Vantris, Promedon, Cordoba, Argentyna).

= Pomiary objetosci

Niezaleznie od trybu wentylacji objetosci odde-
chowe: wdechowa (V,)) i wydechowa (V,,,) mierzone za
pomoca NICO byly wigksze niz V, i V.., mierzone za
pomoca aparatu do znieczulenia, niemal we wszystkich
pomiarach (Ryciny: 1i2). Warto$ci zmierzone zebrane

zostaly w tabeli (Tabela I). U dzieci wentylowanych
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Rycina 1. Wentylacja w trybie VCV
Objetos¢ oddechowa podczas wdechu (V,): nastawiona (V, - nastawy), mierzona za pomoca NICO
(V4-NICO) oraz wydechowa (V,,,) mierzona za pomocg aparatu do znieczulenia (V,,,-Ohmeda) i za
pomocg NICO (V,,,-NICO).
ETT - wentylacja przez rurke intubacyjng, LMA - wentylacja przez maske krtaniows.

Figure 1. Volume-controlled ventilation (VCV)
Tidal volume at inspiration: preset on the anaesthesia machine (V;-nastawy), measured with the
NICO monitor (V4-NICO), and on expiration, measured with the anaesthesia machine (V,
Ohmeda) and with the NICO monitor (V,.,,-NICO).
ETT - ventilation through the endotracheal tube, LMA - ventilation through the laryngeal mask.

exp

exp~

TabelaI.  Objetos$¢ oddechowa mierzona w fazie wdechu (V) iw fazie wydechu (V,,,) za pomocg aparatu do
znieczulenia i za pomocg monitora NICO u dzieci wentylowanych przez rurke dotchawiczg ETT
i przez maske krtaniowa LMA

Table I Tidal volume measured at inspiration (V,) and on expiration (V,,) — with the anaesthesia machine
and the NICO monitor; ventilation through the endotracheal tube (ETT) and through the laryngeal

mask (LMA)
vCcVv PCV
Pomiar Vii = Vtexp P Vtexp P
Ohmeda 144 + 30 153 + 30 132 + 26
ETT NICO 156 + 30 0,08 143 + 30 0,009 150 + 33 < 0,0001
Ohmeda 173 £ 71 156 + 69 159 + 61
LMA NICO 189 + 70 < 0,0001 179 + 66 0,06 183 + 58 < 0,0001
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Rycina 2. Wentylacja w trybie PCV

Objetos¢ oddechowa: wdechowa, mierzona za pomocg NICO (V,;-NICO) oraz wydechowa mierzona

za pomocg aparatu do znieczulenia (V,

exp

-Ohmeda) i za pomocg NICO (V,

-NICO).

exp

ETT - wentylacja przez rurke intubacyjng, LMA - wentylacja przez maske krtaniows.

Figure 2. Pressure-controlled ventilation (PCV)

Tidal volume measured at inspiration with the NICO monitor (V,;-NICO), and on expiration,

measured with the anaesthesia machine (V,

exp

-Ohmeda) and with the NICO monitor (V,

-NICO).

exp

ETT- ventilation through the endotracheal tube, LMA - ventilation through the laryngeal mask.

w trybie VCV, V,; mierzona za pomocg NICO wynosila:
9,3 + 1,0 ml kg-1 u dzieci wentylowanych przez rurke
dotchawiczg 19,5 + 1,0 ml kg-1 u dzieci wentylowanych
przez maske krtaniowa, a wiec byta wyzsza niz nasta-
wiona, ktora wynosita 7 ml kg-1.

Preznos¢ CO, mierzona za pomoca NICO byla
we wszystkich pomiarach wyzsza niz warto$¢ zmie-
rzona przez modul gazowy aparatu do znieczulenia
(Rycina 3), a réznice wynosity od 3 do 10 mmHg.

* Pomiary ci$nien

U wszystkich badanych dzieci ci$nienia szczytowe
(PIP) w drogach oddechowych mierzone przez system
monitorujacy aparatu do znieczulenia i przez NICO
byly podobne, niezaleznie od trybu wentylacji i od tego,
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czy wentylacja prowadzona byla przez rurke intuba-
cyjna, czy przez maske krtaniowq. Rdznica mierzonych
wartosci nie przekraczata 1 cm H,O.

W czasie wentylacji kontrolowanym ci$nieniem
(PCV), cis$nienie szczytowe (PIP), mierzone przy
faczniku rurki intubacyjnej lub maski krtaniowej,
bylo 0 3-4 cm H,O wyzsze niz nastawy respiratora.
Dotyczylo to wszystkich pacjentéw i wszystkich pomia-
roéw. Nastawiona warto$¢ szczytowego PIP wynosita
12,3 £ 1,9 cm H,O, a warto$¢ mierzona za pomoca
NICO 16,1 + 1,9 cm H,0O (P < 0,001).

Podczas wentylacji kontrolowang objetoscia
(VCV) PIP wynosito 18,1 + 3,2 cm H,O i bylo wyzsze
niz podczas wentylacji PCV, przy zblizonych warto-
$ciach objetosci oddechowej (P = 0,0001). Najwyzsze
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Rycina 3. Cisnienie parcjalne CO, w powietrzu koicowo-wydechowym (PeCO,) mierzone za pomoca
kapnometru aparatu do znieczulenia (z bocznego strumienia - ETCO,-az) i monitora NICO
(z centralnego strumienia - ETCO2-NICO)

Figure 3. End-tidal CO, measured Rusing sidestream technique in the anaesthesia machine (ETCO,-az ) and
using the NICO monitor and central stream (technique ETCO,-NICO)

Zdjecie 1. Wentylacja prowadzona przez maske krtaniowa (LMA)
Photo 1. Ventilation with laryngeal mask air (LMA)

1. Lacznik Y uktadu anestetycznego; 2. Czujnik przeptywu i kapnometr monitora NICO (kapnometria z centralnego strumienia); 3. Filtr
przeciwbakteryjny/przeciwwirusowy (kapnometria z bocznego strumienia); 4. Wentylacja prowadzona przez maske krtaniowa (LMA).
Pomiedzy tacznikiem Y ukfadu anestetycznego, a maska krtaniowg znajdowat sie filtr przeciwbakteryjny/przeciwwirusowy, z ktorego
portu pobierane byly gazy do analizy w module gazowym aparatu do znieczulenia (kapnometria z bocznego strumienia). Czujnik
przeptywu i kapnometr monitora NICO umieszczony byt pomiedzy filtrem, a facznikiem Y (kapnometria z centralnego strumienia).
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obserwowane wartosci PIP siegaty 29 cm H,O. Réznice
wartoéci PIP zaobserwowane u tego samego pacjenta
wentylowanego VCV i PCV wynosity 3-10 cm H,O.
Dotyczylo to wszystkich pacjentéw, poza jednym,
u ktérego V., podczas wentylacji VCV byta wyraznie
(0 30 ml) mniejsza niz podczas wentylacji PCV, (a wigc
zalozenie, ze V.., jest taka sama, niezaleznie od trybu
wentylacji, nie bylo spelnione).

Cisénienie koncowo-wydechowe PEEP u wszyst-
kich pacjentéw byto nastawione na 4 cm H,O. Wartos¢
mierzona wynosita 4 cm H,O, u wszystkich pacjentow
i we wszystkich pomiarach.

* Pomiary koncowo-wydechowego cisnienia CO,
Preznos¢ CO, mierzona za pomoca NICO byla
we wszystkich pomiarach wyzsza niz warto$¢ zmie-
rzona przez modul gazowy aparatu do znieczulenia
(Rycina 3), a réznice wynosity od 3 do 10 mmHg.

Oméwienie wynikéw

Jak wspomniano we wstepie, przedstawione dane
sg efektem obserwacji poczynionych ex post w trakcie
analizy wynikéw badan nad mechanikg oddychania
u dzieci znieczulanych z uzyciem maski krtaniowej lub
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rurki intubacyjnej, a nie w wyniku badania zaplano-
wanego w celu poréwnania parametréw oddechowych
i kapnometrycznych uzyskanych za pomoca réznych
urzadzen monitorujacych. Z tego faktu wynikaja dwa
istotne ograniczenia pracy: nie przeprowadzono kali-
bracji poréwnawczej obu czujnikéw przeplywu, a przy
pomiarze PeCO, polegano jedynie na standardowe;j
kalibracji kapnometrow.

Podstawowe monitorowanie parametréw wentyla-
cji w trakcie znieczulenia ogdélnego zapewnia monitor
wbudowany w aparat do znieczulenia. Pomiary obje-
toéci i przeptywu w aparacie do znieczulenia Datex
Ohmeda Avance CS* dokonywane s3 za pomocg czuj-
nikéw przeptywu, umieszczonych w module czujnikéw
przeptywu na ramieniu wdechowym i wydechowym
uktadu anestetycznego. Respirator wykorzystuje dane
z czujnikéw przepltywu dla wyliczenia parametréw
numerycznych zwigzanych z wentylacja [7].

Prezentowane badanie wykazalo, ze dodatkowy
monitor, umieszczony w bezposrednim sasiedztwie
pacjenta moze by¢ przydatny, potwierdzajac tym
samym teze, ze parametry oddechowe powinny by¢
u malych dzieci mierzone jak najblizej drég odde-
chowych.
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Rycina 4. Podatno$¢ dynamiczna (Cyy,,) ukladu oddechowego u dzieci wentylowanych przez maske krtaniowg

(C-LMA) lub rurke intubacyjna (C-ETT)

Na rycinie przestawiono mediane wartosci uzyskanych u poszczegdlnych pacjentow.

Figure 4.
tube (C-ETT)

Dynamic compliance (Cyy,,) in children ventilated through laryngeal mask (C-LMA) or endotracheal

The figure presents the median C,, registered in each patient.
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Wykorzystany w prezentowanej pracy monitor
NICO (Phillips-Respironics, Murrysville, Pa, USA)
mozna zastosowaé do nieinwazyjnego pomiaru
pojemno$ci minutowej serca ( u pacjentéw o masie
ciata > 30 kg) i do pomiaru parametréw wentylacji.
Wzajemne relacje parametréow wentylacji, takie jak:
ci$nienie, objeto$¢, przeptyw, podatnosé ptuc i opor
w drogach oddechowych oraz eliminacja CO, dostar-
czajg szereg informacji na temat uktadu oddechowego
iukladukrazenia, a badanie ich jest uzyteczne zar6wno
z naukowego, jak i praktycznego punktu widzenia
[8-11].

Wydaje sie, ze zaobserwowane rozbieznosci
w warto$ciach ci$nien, objetosci i stezenia CO,, mie-
rzone przez monitor wbudowany w aparat do znie-
czulenia i przez monitor umieszczony przy pacjencie,
nalezy wigza¢ z mechanika oddychania u dzieci.
Catkowita podatno$¢ dynamiczna u badanych dzieci
byta podobna, jak u dorostych, u ktérych wynosi ona
0,6-2,4 l/cm H,0, tj. ok. 10-40 ml/cm H,O/kg m.c.
(Rycina 4), natomiast opdr drég oddechowych byt
kilkakrotnie wigkszy niz u dorostych (Rycina 5), nawet
wowczas, gdy wentylacja prowadzona byla przez maske
krtaniowa, ktéra nie zweza drég oddechowych, a nie
przez rurke intubacyjna.
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Nowoczesne aparaty do znieczulenia kompensuja
zaréwno wplyw objetosci §wiezych gazow, jak i wplyw
podatnosci uktadu rur na dokladno$é pomiarow
parametréw oddechowych [6]. Jesli jednak przyjac, ze
pomiary przeptywu i PeCO, zaleza od miejsca prob-
kowania, a pomiary dokonywane w bezposrednim
sasiedztwie pacjenta sa dokladniejsze niz pomiary
w aparacie do znieczulenia, to uzywanie dodatko-
wego monitora podczas znieczulania matych dzieci
wydaje si¢ uzasadnione. Aparat do znieczulenia Datex
Ohmeda Avance CS2 moze by¢ wyposazony w dodat-
kowy czujnik, umozliwiajacy dokonanie pomiaréw
bezposrednio przy pacjencie, zaréwno u dorostych
(D-Lite Flow Sensor and Gas Sampler), jak i u dzieci,
ktoérych V, wynosi od 15 do 300 ml (Pedi-Lite Flow
Sensor and Gas Sampler). Umozliwiajg one pomiar
ci$nien i objetosci oraz pobieranie gazéw w celu ana-
lizy stezen O,, CO, i gazdéw anestetycznych z bocznego
strumienia w bezpo$rednim sgsiedztwie tacznika rurki
intubacyjnej, czy maski krtaniowej. Przeplyw gazow
przez czujnik obliczany jest, podobnie jak w NICO, na
podstawie réznicy ci$nien w proksymalnej i dystalnej
cze$ci czujnika (manometr réznicowy). Umozliwia
to obliczenie objetosci gazdw przepltywajacych przez
czujnik w fazie wdechu i wydechu (V, oraz V).
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Rycina 5. Op6r drég oddechowych (Raw) u dzieci wentylowanych przez maske krtaniowa

(R-LMA) lub rurke intubacyjng (R-ETT)

Na rycinie przestawiono mediane wartosci uzyskanych u poszczegélnych pacjentow.

Figure 5.
tube (R-ETT)

Respiratory resistance (Raw) in children ventilated through laryngeal mask (R-LMA) or endotracheal

The figure presents the median Raw registered in each patient.
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W prezentowanej pracy zaobserwowano, ze
zaréwno Vy, jak V., mierzone przez czujnik znajdu-
jacy sie w bezposrednim sgsiedztwie drog oddecho-
wych sa wieksze niz V,; 1 V. mierzone w aparacie do
znieczulenia. Wydaje sie, ze zjawisko to mozna wigzaé
z dodawaniem do gazéw podawanych przez respi-
rator, gazoéw sprezonych w ukladzie anestetycznym,
zwlaszcza, ze ci$nienia szczytowe podczas wentylacji
w trybie VCV byly wysokie ($rednio PIP 18,1+3,2 cm
H,0). Wyzsze wartosci PIP podczas wentylacji VCV
mozna tlumaczy¢ réznym ksztattem krzywej cisnienia
w czasie wdechu podczas wentylacji VCV i PCV.

Zbyt wysokie wartosci PIP, ktore obserwujemy
cze$ciej podczas wentylacji w trybie VCV, moga przy-
czyni¢ sie do wystgpienia barotraumy. Ocene ryzyka
wystapienia tego powiklania dodatkowo komplikuje
fakt, ze ci$nienia mierzone w tchawicy sa nizsze niz
ci$nienia mierzone przy faczniku rurki intubacyjnej
[13-15]. Wg Muiioza i wsp., wzrost PIP, zwlaszcza
w pierwszej fazie wdechu [15], ma zwigzek z poko-
nywaniem oporu rur tworzacych uklad anestetyczny
irurkiintubacyjnej. Wyniki wlasne wydaja sie przeczy¢
tej tezie, poniewaz PIP mierzone przy faczniku rurki
intubacyjnej byto wyzsze niz PIP mierzone w module
czujnikéw aparatu do znieczulenia, a wiec op6r uktadu
anestetycznego byl nieistotny, a poza tym zjawisko to
wystepowalo réwniez u dzieci, ktore miaty maske krta-
niowy, a nie rurke intubacyjng. Uzasadnione wydaje
si¢ wiec przypuszczenie, Ze istotny jest opor drog
oddechowych pacjenta, a nie ukladu anestetycznego
czy rurki intubacyjnej.

Nasze wyniki pokrywaja sie z wynikami
Piotrowskiego i wsp. [12], ktorzy wykazali, Ze podczas
wentylacji VCV $rednia wartos¢ PIP byta o 31% wyzsza
niz podczas wentylacji w trybie PCV, a $rednia war-
to$¢ PeCO, zaledwie o 7% nizsza przy V., wyzszym
$rednio o 14%).

Znaczenie zaobserwowanych réznic parametrow
mechaniki oddychania i wymiany gazowej zalezy
od sytuacji klinicznej. U zdrowych dzieci wentylacja
objetosciami oddechowymi ok. 9 ml kg-1 zapewnia
prawidfowa wymiane gazowg [12]. U dzieckaz ARDS
w przebiegu sepsy, taka wentylacja pluc podczas kil-
kugodzinnego zabiegu operacyjnego moze powodowac
dalsze, powazne uszkodzenie ptuc [13]. W takiej sytu-
acji niezbedne jest uzywanie jak najnizszych objetosci
V, oraz wiarygodne monitorowanie parametréow
wentylacji.

exp

308

Nauka praktyce / Science for medical practice

U zdrowego dziecka zanizenie pomiaru PeCO,
o kilka mmHg jest prawdopodobnie bez znaczenia.
U dziecka z podwyzszonym ci$nieniem $rédczasz-
kowym, taki sam blad pomiaru moze powodowa¢
niebezpieczne narastanie ciasnoty srodczaszkowej.

Pewnym ograniczeniem prezentowanego bada-
nia, bylo dokonywanie pomiaréw w trakcie zabiegu
operacyjnego, jednakze zabiegi wykonywane byty bez
otwarcia jam ciala np. w obrebie dolnej polowy ciata,
oraz w pozycji na plecach, wiec wplyw operacji na
parametry oddechowe wydaje si¢ niewielki.

Wrydaje sie, ze dalsze badania powinny by¢ ukie-
runkowane na ocene przydatnoéci czujnika Pedi-Lite,
umozliwiajacego pomiar ci$nien i probkowanie gazow
bezposrednio przy pacjencie. Nowsze tryby wentylacji
(np. PCV-VG) automatycznie regulujg PIP, tak aby
dostarczy¢ zaplanowana objeto$¢, co niewatpliwie jest
korzystne w poréwnaniu do trybu PCV, w ktérym war-
to$¢ V, zalezy od podatnosci ptuc i oporu oddechowego,
a anestezjolog kontroluje bezposrednio lub posrednio
(poprzez PeCO,) dostarczanie objetosci [12].

Wprowadzenie nowych trybéw wentylacji, ktére
dotychczas dostepne byly jedynie w oddziatach inten-
sywnej terapii, utatwia prowadzenie wentylacji mecha-
nicznej podczas znieczulenia i mozna przypuszczaé, ze
zmniejszy ryzyko powiklan oddechowych u pacjentéw
wysokiego ryzyka.

Dalsze badania powinny dotyczy¢ dokladnosci
monitorowania parametréw oddechowych, podczas
stosowania trybow wentylacji innych niz standardowa
wentylacja VCV czy PCV, takich jak:
= wentylacja czasowo-zmienna z kontrolowanym

ci$nieniem i gwarancjg objetosci (PCV-VG),

» synchroniczna, przerywana wentylacja obowiaz-
kowa z kontrolowanym ci$nieniem i gwarancja
objetosci (SIMV PCV-VG),

a takze podczas

= wentylacji ze wspomaganiem ci$nieniem i wentyla-
cja rezerwowq w razie bezdechu (PSVPro),

= wentylacji ze stalym ci$nieniem dodatnim + ze
wspomaganiem ci$nieniowym (CPAP+PSV),
u pacjentéw oddychajacych samodzielnie.

Whioski

Objetos¢ oddechowa V,, szczytowe ci$nienie wde-
chu PIP i koncowo-wydechowe ci$nienie parcjalne
PeCO,, mierzone przez uklad monitorujacy aparatu do
znieczulenia u dzieci o masie ciata od 10 do 30 kg, sa
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nieco nizsze niz V,, PIP i PeCO, mierzone za pomocg
monitora usytuowanego w bezposrednim sasiedztwie
drég oddechowych. Praktyczne znaczenie zaobser-
wowanych rozbieznosci, zalezy od sytuacji kliniczne;.
Rozszerzenie monitorowania parametréow wymiany
gazowej i mechaniki oddychania o dodatkowy moni-
tor, usytuowany przy pacjencie, w przypadku dzieci
z powaznymi schorzeniami uktadu oddechowego
(NICO Philips Respironics, Murrysville, Pa, USA lub
czujnika Pedi-Lite, stanowigcego dodatkowe wypo-
sazenie aparatu do znieczulenia GE Datex Ohmeda
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