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UKLADY ANESTETYCZNE ZE SZCZEGOLNYM
UWZGLEDNIENIEM NISKICH I MINIMALNYCH
PRZEPLYWOW

RYSZARD GAJDOSZ

Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, 5 Wojskowy Szpital Kliniczny w Krakowie
Instytut Zdrowia PWSZ Nowy Sqcz

Uklady anestetyczne okrezne umozliwiajg podawanie znieczulanym pa-
cjentom mieszanin anestetycznych i tlenu z aparatu do znieczulenia, ktory
nadto wyposazony jest w system wyciggow, chronigcy przed zanieczyszczeniem
§rodowiska. Typowe skladowe ukladu okreznego to worek oddechowy, rury
karbowane, zrédto doplywu $wiezych gazow, zastawka nadcisnieniowa i tgczni-
ki. Roznice pomiedzy poszczegélnymi rodzajami ukladow okreznych dotycza
zapotrzebowania na §wieze gazy, obecnosci zastawek i gabarytéw urzadzenia.
Uklady okrezne klasyfikuje si¢ w rozny sposob, a mianowicie:

— otwarte,

— zamkniete,

— poélotwarte,

— polzamkniete.

Cechg réznigca te uklady migdzy soba jest stopien oddechu zwrotnego za-
chodzacego w ukladzie. W uktadach zamknigtych ilosé §wiezych gazow dostar-
czanych do aparatu (uktadu) jest rowna minutowemu zuzyciu tlenu przez pa-
cjenta. W ukladach pélzamknigtych doplyw Swiezych gazow jest wyzszy od
zapotrzebowania minutowego na tlen, ale nizszy od wentylacji minutowe;j pa-
cjenta. W uktadach pétotwartych wiekszosé gazéw wydechowych jest usuwana
z ukladu, a chory otrzymuje §wieze gazy w czasie kolejnego wdechu. W ukta-
dach otwartych zas brak jest oddechu zwrotnego i nie jest mozliwe sterowanie
doplywem §wiezych gazéw i doktadna kontrola podawanych anestetykow.
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Doktladniejsza klasyfikacja ukladéw polega na opisie urzadzenia i okresle-
niu sposobu doplywu §wiezych gazéw. Mozna wyréznié nastepujace uklady
anestetyczne:

— uklad okrezny Magilla,

— uklad okrezny Baina,

— uklad okrezny Jacksona—Reesa,
— uklad typu Mera,

— uklad z zastawkg bezzwrotng,
— uklad posredni.

Do znieczulenia wezesniakéw stosuje sie najszerzej uklady w modyfikacji
Jacksona-Reesa, wyposazone w podgrzewacz i nawilzacz na linii doplywu swie-
zych gazéw. Niemowleta mozna znieczulaé za pomoca uktadu Jacksona—Reesa,
uktadu wspolosiowego Baina albo pediatrycznego uktadu okreznego z malym
workiem oddechowym i rurach karbowanych o malej srednicy. Nie okresla sig
dolnego limitu wieku i masy ciala pacjenta, pozwalajacych na zastosowanie
dziecigcego ukladu okreznego z oddechem kontrolowanym lub wspomaganym.
Oddech mozna wspomaga¢ lub okresowo zmieniaé na kontrolowany w zalezno-
Sci od tego, czy uzyto Srodka zwiotczajacego czy tez nie. Chociaz brak jest
sztywnych zasad dotyczacych wyboru uktadu anestetycznego w zaleznosci od
wieku i masy ciala pacjenta, to z reguly dzieci o wadze 25-30 kg znieczula sie
za pomocg ukladu okreznego Baina. U wigkszego dziecka lub u osoby dorostej
korzysta si¢ z ukladu okreznego, pozwalajacego na oddech zwrotny i przeplyw
wydychanych gazéw przez pochlaniacz dwutlenku wegla. Dzieki temu mozliwe
jest zmniejszenie doplywu Swiezych gazéw i zminimalizowanie utraty ciepla.
Ten ostatni uklad umozliwia stosowanie niskich przeplywéw, jednak aparat
musi speliaé niezwykle rygorystyczne warunki szczelnosci, monitorowania
itp.

Znieczulenie z zastosowaniem niskich przeplywow jest technikg, ktorg
prowadzi si¢ w ukladzie z oddechem zwrotnym; umozliwia to ponowne kragzenie
wydychanych gazéw anestetycznych. Stosowanie tej techniki przynosi wiele
korzysci. Mozna do nich zaliczy¢ istotne oszczednosci (dzigki zmniejszeniu zu-
zycia gazéw anestetycznych — zmniejszenie zanieczyszczenia sali operacyjnej
1 Srodowiska) oraz poprawe nawilzania drég oddechowych — z utrzymaniem
wlasciwej temperatury. Pomimo wielu zalet znieczulenie z wykorzystaniem
niskich przeplywéw pozostaje technikg niedoceniang i wykorzystywang w zbyt
malym stopniu. Przyczyng takiego stanu rzeczy moga byé: niska znajomosé
techniki i brak doswiadczenia w jej stosowaniu, przyzwyczajenie lekarzy do
starszych i dobrze znanych sposobéw znieczulania, niedostatek sprzetu i lekow.
Barierg ograniczajgca stosowanie omawianej techniki moze byé poczucie, ze jej
uzycie wigze sie z ryzykiem hipoksji, hiperkapnii, przedawkowania lub zbyt

matego dawkowania Srodka anestetycznego lub nagromadzenia toksycznych
produktéw jego rozpadu. Jednak dzieki wprowadzeniu do lecznictwa nowoczes-
nych aparatéw, adekwatnego monitoringu i anestetykéw o niskiej rozpuszczal-
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nosci (sewofluran, desfluran) powyzsze bariery i obawy udaje si¢ przetamywac.
W ostatnich latach obserwuje sie wzrost zainteresowania znieczuleniem tech-
nika niskich przeplywow. Zainteresowanie to wynika z koniecznosci ogranicza-
nia kosztéw, checi zmniejszenia zanieczyszczenia Srodowiska i wprowadzania
nowszych metod znieczulania. Ponadto wprowadzenie nowszych srodkow znie-
czulajacych o niskiej rozpuszczalnosci pozwala na szybkie zmiany glebokosci
znieczulenia przy stosowaniu niskich przeplywow. Mozna zatem stwierdzic, ze
potencjalne korzysci wynikajace z wyboru tejze techniki znieczulenia sg bardzo
duze, teoretyczne wady maja za$ niewielkie znaczenie kliniczne, pod warun-
kiem posiadania nowoczesnego sprzetu i lekow.

Wiadomo, ze jedynie ok. 10% podawanego srodka anestetycznego wchiania
sie z wdychanej mieszaniny gazéw do kapilar plucnych, zatem znaczna czest
érodka jest wydalana podczas wydechu. Dlatego zastosowanie ukladu z odde-
chem zwrotnym ma istotne znaczenie w redukgji ilosci traconych bezpowrotnie
gazéw. Wlagnie tu technika ,low flow, minimal flow” przynosi wiele korzysci.
Technike znieczulenia z zastosowaniem niskich przeptywéw definiuje sie jako
uzycie ukladu z oddechem zwrotnym, w ktérym przynajmniej 50% wydycha-
nych gazéw — po eliminacji CO, — jest wdychane ponownie. Niskie przeplywy
gazéw wigzg sie ze zwigkszeniem czasu wyplukiwania wydychanych gazow.
Definicje wielkosci przeptywow, ktore podal Baker, wynosza:

1. przeptyw wysoki — 2—4 1/min,
. przeplyw $redni — 1-2 /min,

przeplyw niski — 500-1000 ml/min (low flow),

przepltyw minimalny — 250-500 ml/min (minimal flow),

przepltyw metaboliczny — 250 ml/min.

7 wielkoécig przeplywu zwiazany jest rodzaj anestezji; mowimy zatem:
Znieczulenie ogélne z duzym przeplywem (high-flow anaesthesia [HFA]) to
anestezja, w ktorej FGF (fresh gas flow) wynosi 4-6 I/min, zatem wielkosc
przeplywu gazéw przewyzsza zapotrzebowanie minutowe, nadmiar gazow
za$ ewakuowany jest przez zastawke nadmiarows. Ten sposob podazy ga-
z6w dotyczy metody potzamknigtej w ukladzie okreznym z oddechem zwrot-
nym, istnieje konieczno$¢ usuwania CO, poprzez absorbent. Utrata ciepla
w liniowej zaleznosci od FGF waha si¢ od 180 do 300 kcal/min.
Znieczulenie ogélne z malym przeptywem (low-flow anaesthesia [LFA] to
anestezja, w ktorej FGF wynosi od 0,5-3 V/min, jednakze zwykle FGF jest
réwny lub mniejszy niz 1,5 /min. Wielko§¢ przeptywu gazow w LFA prze-
wyzsza minutowe zapotrzebowanie na tlen, istnieje oddech zwrotny z ko-
niecznoscig eliminacji CO,, utrata ciepta nie przekracza 180 kcal/min.
Znieczulenie ogélne z minimalnym przeplywem (minimal-flow anaesthesia
[MFA]) to anestezja, w ktorej FGF nie jest wyzszy niz 0,5 I/min., istnieje
oddech zwrotny z koniecznoscig eliminacji CO,. Straty ciepta s3 w tym
systemie najmniejsze, znacznie ponizej 180 kcal/min.
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Aparaty do znieczulenia nowszej generacji sg wyposazone w niezawodne,
szczelne i niewielkich rozmiaréw uktady oddechowe, pozwalajgce na stosownie
techniki niskich przeplywow. Wielofunkcyjne monitory i analizatory gazéw wraz
z precyzyjnymi przeplywomierzami, specjalnie zaprojektowanymi dla celow
techniki niskich przeplywéw, umozliwiajg bezpieczne stosowanie tej metody
znieczulania. Wlasciwe zrozumienie zasady dziatania tych ukladéw jest warun-
kiem bezpieczenstwa znieczulenia z uzyciem omawianej techniki. Obecnie prawie
wszystkie produkowane aparaty do znieczulenia, umozliwiajg stosowanie i wy-
korzystanie oddechu zwrotnego i przeptywu $wiezych gazéw rzedu 1 l/min,
a nawet mniejszych. Szczegélnie przydatne tu sg nowoczesne parowniki, wyko-
nane w technice termokompensacyjnej z wyrownywanym przeplywem. Techni-
ka znieczulenia z niskimi przeplywami nadaje si¢ szczegdlnie do dluzszych
operacji, przekraczajacych 1,5-2 godz., wynika to zaréwno z zasady jej prowa-
dzenia, jak tez i potencjalnych oszczednosci budzetowych. W zarysie, procedury
tej techniki mozna przedstawi¢ nastepujgco:

1. Faza wstepna, czyli nasycajgca z denitrogenacjg [FGF — 6 I/min, czas trwa-
nia ok. 10-15 min],

2. Faza podtrzymujgca LFA [FGF — 1 V/min, elewacja stezenia anestetyku
wziewnego ok. 2—4 razy, okresowe przeptukiwanie ukladu wysokimi prze-
plywami — celem usunigcia azotu i prewencji hipoksjil,

3. Zmiany stezenh anestetykow wziewnych w ukladzie, gdy pozadane jest po-
glebienie lub splycenie znieczulenia,

4. Faza wybudzenia [FGF - 6 /min i FiO, — 1,0].

Zastosowanie znieczulenia z niskimi przeplywami ma liczne zalety i przy-
nosi okreslone korzysci. Nalezy do nich m.in. zmniejszenie zuzycia gazéw ane-
stetycznych, redukcja kosztoéw, zmniejszenie zanieczyszczenia srodowiska, po-
prawa ogrzewania i nawilzania drég oddechowych. Zmniejszajgc przeplyw np.
z 3 litréw na 1 litr oszczedzano ok. 60% desfluranu; przenosi sie to oczywiscie
na konkretne kwoty oszczednosci. Pomimo stalego ulepszania odciagéw gazéw
z sali operacyjnej stosowanie wysokich przeptywéw prowadzi do zawodowego
narazenia personelu na Srodki wziewne, a wprowadzane sg coraz ostrzejsze
wymogi stawiane stanowiskom pracy. Znieczulenie z niskimi przeplywami
wychodzi naprzeciw tym wymogom. W licznych badaniach udowodniono, ze
znieczulenie z zastosowaniem niskich przeplywéw wigze sie ze zmniejszeniem
ryzyka toksycznych wplywéw przewleklego narazenia na anestetyki wziewne.
Znieczulenie z niskimi przeplywami radykalnie zmniejsza stezenie wdycha-
nych gazéw anestetycznych w ukladzie oddechowym i w moczu. Ponadto nie-
ktore anestetyki wziewne (szczegélnie chlorowcopochodne fluorkarbony) wraz
z podtlenkiem azotu przyczyniaja si¢ do nasilenia efektu cieplarnianego. Zatem
zmniejszenie emisji tych gazéw do atmosfery, zwigzane z niskimi przeplywami,
Jest dziataniem ochronnym i proekologicznym. Inng zaletg niskich przeplywéow
Jest zachowanie wlasciwszej wilgotnosci i temperatury drég oddechowych. Wy-
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kazano, ze takie znieczulenie zwigksza wilgotnos¢ gazow anestetycznych oraz
redukuje utrate ciepta w poréwnaniu ze znieczuleniem z wysokimi przeptywa-
mi. W obrebie drég oddechowych takie dzialanie zapewnia lepsze funkcjonowa-
nie nablonka rzeskowego, zachowujac jego nienaruszong strukture. Zachowa-
nie wlasciwej temperatury drég oddechowych — dzigki niskim przepltywom —
zmniejsza wydatek energetyczny potrzebny do ogrzania wdychanych gazow, co
ma wplyw na utrzymanie ogolnej temperatury pacjenta. Wiadomo, ze nawet
niewielka hipotermia okolooperacyjna moze niekorzystnie wptywac na metabo-
lizm innych lekéw anestetycznych, ale takze na stan ogélny pacjenta, przyczy-
niajac sie do powstawania zaburzef rytmu serca, koagulopatii, zakazen, przed-
luzenia hospitalizacji itp. ;

Jednak — oprocz okreslonych zalet — znieczulenie z niskimi przeptywami
posiada tez pewne wady, ktére anestezjolog moze zminimalizowa¢, pod warun-
kiem doglebnej znajomosci tychze wad czy niedogodnosci. Przy niewlasciwym
stosowaniu niskich przeplywéw do gléwnych wad zalicza sie: hipoksje, hiper-
kapnie, nieadekwatne dawkowanie anestetykow wziewnych, kumulacje tok-
sycznych gazéw i ich metabolitéw. Wdychanie niskich stezen tlenu przy odde-
chu zwrotnym niesie ryzyko niedotlenienia. Zapobieganie hipoksji wymaga
stopniowego zwiekszania stezenia tlenu w strumieniu §wiezych gazow, rowno-
legle do zmniejszania przeptywu. Jednak obecnie nie jest to powazne zagroze-
nie, bowiem pojawily si¢ paramagnetyczne czujniki tlenu, nowoczesne pulso-
ksymetry i analizatory gazéw oddechowych, co praktycznie wyeliminowalo ry-
zyko pojawienia si¢ hipoksji Srédoperacyjnej.

Przy zastosowaniu parownikow starszej generacji istnieje ryzyko przedaw-
kowania anestetykow wziewnych wewnatrz ukladu z powodu niedostatecznej
kompensacji przeptywu. Nadto przy zbyt wczesnej redukcji przeplywu swie-
zych gazéw z duzym strumieniem tlenu moze doj$¢ do niedostatecznej podazy
podtlenku azotu. Przedawkowania §rodkéw mozna unikng¢ dzigki zastosowa-
niu doskonalych parownikéw, wyposazonych w kompensatory przeptywu, zbyt
niskiemu dawkowaniu zapobiega sie za$ przez uzycie monitoréw gazow aneste-
tycznych oraz dokladnej wiedzy o technice niskich przeptywéw. Dodatkowym
czynnikiem ryzyka jest kumulacja gazéw Sladowych, jednak to ryzyko ma
ograniczone i w ostatecznosci minimalne znaczenie kliniczne. Dotyczy to takich
gazdw jak metan, wodor i azot. Wielkos¢ ich tworzenia zalezy przede wszystkim
od wielkosci przeplywu i rodzaju pochlaniacza. Generalnie zwigzki chemiczne,
powstajace w ukladach anestetycznych w wyniku reakcji §rodkéw halogeno-
wych z substancjami pochtaniajgcymi dwutlenek wegla mozna pogrupowac |
w nastepujgcy sposob:

Substancje tworzace sie w organizmie, takie jak aceton, tlenek wegla, metan,

wodor,

Substancje pochlaniane przez organizm, takie jak etanol, tlenek wegla, azot,

Substancje tworzace si¢ w ukladzie anestetycznym, takie jak tlenek wegla,

metabolity anestetykéw halogenowych (komponenty A, B, C itp.)
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4. Substancje zanieczyszczajace gazy medyczne, takze powstajace w czasie
oddechu zwrotnego, takie jak azot, argon.

Kumulacji tychze gazéw i substancji zapobiega si¢ przez okresowe przephu-
kiwanie ukladu wysokim przeptywem. Okresowe przeplukiwanie uktadu nie
eliminuje gazéw o wysokiej rozpuszczalnosci, takich jak aceton i tlenek wegla
oraz etanol. Dlatego u chorych po dtuzszym okresie glodzenia, z niewyréwnang
cukrzycg, naduzywajgcych alkoholu, zaburzeniami regionalnego ukrwienia —
w celu odpowiedniej eliminacji acetonu i etanolu zaleca si¢ stosowanie przeply-
woéw nie mniejszych niz 1000 ml/min, a wigc technike low flow, a nie minimal
flow.

Nalezy jednak stwierdzié, ze wprowadzenie nowoczesne]j aparatury moni-
torujgcej w nowoczesnych aparatach do znieczulenia oraz doskonalszych $rod-
kéw wziewnych (np. sewofluran) wyeliminowalo wiele historycznych przestanek,
ktére hamowaly rozwéj technik z niskimi przeptywami. W sklad podstawowego
zestawu przyrzgdowego monitorowania znieczulenia z niskimi przeplywami
wchodzg:

— elektrokardiografia z analizg odcinka ST-T w odprowadzeniu przedserco-
wym,

— wysycenie hemoglobiny tlenem (saturacja),

— ciénienie tetnicze krwi metodg nieinwazyjna,

— analiza gazéw oddechowych z okresleniem stezenia wdechowego i wydecho-
wego tlenu, podtlenku azotu, dwutlenku wegla (kapnometria), anestetykow
wziewnych,

— przewodnictwo nerwowo-mie$niowe (TOF-guard),

— mechanika oddechowa (objetos¢ oddechowa, czestos¢ oddechu, wentylacja
minutowa, szczytowe ci$nienie wydechowe, ci$nienie plateau).

Do podstawowego monitorowania anestezji zalicza si¢ (co jest truizmem)
permanentny lekarsko-pielegniarski nadzor i nieprzerwang obecnos¢ persone-
lu anestezjologicznego przy operowanym chorym.

Wprowadzenie do lecznictwa nowszych §rodkéw znieczulajacych, jakimi sa
anestetyki halogenowe (szczegélnie sewofluran i desfluran), w polgczeniu
z rosngcym zwracaniem uwagi na koszty i ochrone $§rodowiska, od nowa przy-
czynilo si¢ do wzrostu zainteresowania anestezja niskich przeplywow. Zastoso-
wanie tej techniki moze kompensowaé wyzszy koszt zakupu wymienionych
wyzej Srodkéw, gdyz ich zastosowanie (ze wzgledu na doskonale wlasnosci
fizyko-chemiczne) jest szczegolnie korzystne. Jednoczesnie stosowanie techniki
LFA przy uzyciu tych srodkéw jest wyjatkowo latwe, a zatem proste do opano-
wania przez personel.

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze nowoczesne aparaty do znieczule-
nia, wyposazenie monitorujgce, a takze nowe i doskonalsze Srodki anestetyczne
o niskiej rozpuszczalnosci usuwajg historyczne bariery ograniczajace stosowa-
nie znieczuleh z niskimi przeplywami. Pelne mozliwosci nowoczesnego sprzetu
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i lekow mozna docenié¢ stosujac techniki niskich przeplywéw. Aktualnie znie-
czulenie z zastosowaniem niskich przeplywow jest jeszcze nadal zbyt rzadko
stosowang metods, pomimo jej przewagi nad tradycyjnym sposobem znieczu-
lania z uzyciem wysokich przeplywow. Poznanie i zrozumienie prawidel znie-
czulania z niskimi przeplywami gazow i zalet jego stosowania w anestezjologii
niewgtpliwie wplynie na zwigkszenie wykorzystania tej techniki.
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