MEDICINSKI MESECNIK

Predavanja za Studente

Anestezijski aparat

Uvod
Anestezijski aparat pripravi zmes dihalnih plinov, ki je sestavljena iz kisika, zraka,
dusikovega oksidula in hlapnih anestetikov ter omogoca dovajanje dihalne zmesi
bolniku (1, 2). Zgrajen je iz vec sestavnih delov, ki so v razli¢nih izvedbah prisotni pri
vseh anestezijskih aparatih ne glede na proizvajalca. Anestezijski aparat sestavljajo:
jeklenki, reducirna ventila z manometri, preto¢ni merilniki za kisik, dusikov oksidul
in zrak, hlapilniki za hlapne anestetike, anestezijski dihalni sistem, anestezijski ven-
tilator ter sistemi za nadzorovanje delovanja anestezijskega aparata in bolnikovih vi-
talnih organskih sistemov (slika 1).

Brata Heinrich in Bernhard Draeger sta v sodelovanju z dr. Rothom Ze leta 1910
sestavila prvi anestezijski aparat, vendar anglo-saksonska literatura navaja angleske-
ga anesteziologa Boyle-a za izumitelja anestezijskega aparata, ki ga je sestavil leta 1917

(3,4).
|. Preskrba anestezijskega aparata s plini

I.1 Osrednja preskrbovalna enota

Dotok plinov v anestezijski aparat poteka preko osrednje preskrbovalne enote (slika
2). Vsak plin ima svojo posebno vti¢nico in vtikac s katerim je anestezijski aparat pri-
klopljen na osrednjo preskrbovalno enoto. Kisik ima Sesterokotno, dusikov oksidul
(N,O) okroglo in zrak kvadratno vti¢nico in vtikag. Cevi po katerih tecejo plini iz
osrednje preskrbovalne enote v anestezijski aparat so razli¢no obarvane. V osrednji
preskrbovalni enoti so plini pod pritiskom 3 — 5 barov (pri nas 5 barov) Na osrednji
preskrbovalni enoti je tudi prikljuek za odsesavanje izdihane dihalne zmesi, kar pre-
predi kontaminacijo zraka v operacijski sobi z anestezijskimi plini.

1.2. Jeklenki

Na modernem anestezijskem aparatu sta jeklenki s kisikom in N, O zgolj rezerva, ce
bi bila prekinjena osrednja preskrba s plini. Ob prekinitvi dotoka plinov iz osrednje
preskrbovalne enote moramo po opozorilnem signalu vkljuditi rezervne jeklenke. Iz
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Slika 1. Shema anestezijskega aparata (1) in anestezijski aparat Draeger — Cato (4)
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minutnega volumna dihanja, odstotka plina v dihalni
zmesi in iz volumna plina v jeklenki, lahko preracuna-
mo &as v katerem se bosta jeklenki izpraznili.

1.2.1 Jeklenka s kisikom

Kisikova jeklenka je po standardih EU bele barve,
lahko pa $e najdemo tudi modro. Navoj na jeklenki je
% palca. V njej je uplinjen kisik pod tlakom 100 — 200
barov, odvisno od napolnjenosti. Volumen plina v ki-
sikovi jeklenki izra¢unamo s pomo¢&jo splogne plinske
enacbe:

2o %V, - M
T, T
Temperatura kisika v jeklenki je enaka temperaturi
kisika v dihalni zmesi (T,=T,), p, od¢itamo iz manome-
tra na jeklenki (100 barov), V je prostornina jeklenke
D), p, je pritisk kisika v dihalni zmesi (1 bar). Iz poda-
tkov lahko izratunamo prostornino kisika V,:

Iz minutnega volumna dihanja in odstotka kisika
v dihalni zmesi lahko izratunamo koliko ¢asa bomo
lahko predihavali bolnika s 300 litri kisika v jeklenki.

1.2.2. Jeklenka z dusikovim oksidulom

Jeklenka za N O je po standardih EU modre barve,
lahko pa je tudi siva, z navojem 3/8 palca. Vsebuje ute-
kocinjen N O pod tlakom 51 barov pri 20°C. Tlak se
ne spreminja dokler se ne porabi vsa koli¢ina utekoci-
njenega N,O. V 1 molu N O je 44g N,O, ki zavzamejo
22,41 prostornine pri standardnih pogojih (0°C in 10°
Pa). 1 g N,O zavzame 509,1 ml prostornine (22,41/44g).
Volumen N,O, ki ga potrebujemo za predihavanje bol-
nika ugotavljamo s tehtanjem jeklenke in iz minutnega

Slika 2. Osrednja preskrbovalna enota

volumna dihanja ter odstotka N O v dihalni zmesi. Je-
klenka z N,O se ne sme segrevati in ne sme biti povsem
polna, ker lahko zaradi porasta tlaka v jeklenki pride
do eksplozije.

Da ne bi prislo do zamenjave jeklenk imajo tudi pri-
kljucitveni sklopi na jeklenkah razli¢no razporeditev
vdolbinic in zati¢ev. Na jeklenkah je names¢en glavni
ventil za odpiranje jeklenke in manometer, ki kaZe tlak
v jeklenki. Glavni ventil moramo odpirati in zapirati
pocasi.

Na jeklenkah so names&eni reducirni ventili, ki
zmanjsajo tlak na 5 barov in zmanjSujejo nihanje tlaka
(slika 3). Za reducirnim ventilom je manometer, ki pri-
kazuje reducirani tlak (5 barov). Za manometrom je
preto¢ni merilnik.

2. Pretoc¢ni merilnik
Plini iz osrednje preskrbovalne enote tecejo v pretocne
merilnike, oziroma iz jeklenk tecejo plini preko redu-
cirnih ventilov prav tako v preto¢ne merilnike. S pre-
to¢nimi merilniki nastavimo sestavo in pretok plinov
dihalne zmesi v anestezijskem aparatu (slika 4).

Preto¢ni merilnik zmanj$a tlak na 1 bar. Ker so pre-
to¢ni merilniki umerjeni na tlak 1 bar in temperaturo
20°C, lahko pri ekstremnih temperaturah ali v hiper-
barni komori pride do merilnih napak. Za preto¢nim
merilnikom se kisik in N,O pomesata v dihalno zmes.
Odstotek posameznega plina v zmesi je odvisen od na-
stavljenega pretoka na preto¢nem merilniku. Pretok
N,O je v modernih preto¢nih merilnikih odvisen od
pretoka kisika zato je onemogoc¢ena nastavitev manj
kot 30 % kisika v dihalne zmesi.

Kisik lahko z gumbom »O, flush« preusmerimo z ve-
likim pretokom (40-70 I/min) in tlakom 5 barov mimo
preto¢nega merilnika v dihalni sistem.

Slika 3. Reducirni ventil ¥y manometrom
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3. Hlapilnik

Dihalna zmes tece iz preto¢nega merilnika v hlapilnik,
ki dodaja utekocinjen hlapni anestetik v dihalno zmes.
V hlapilnik se nalije uteko¢injen anestetik in nasta-
vi Yelena volumska koncentracija anestetika v dihalni
zmesi. Zaradi razli¢nih vrelis¢ hlapnih anestetikov je za
vsak hlapni anestetik izdelan njegov hlapilnik. Kon-
centracija hlapnega anestetika v dihalni zmesi je od-

visna od dele?a dihalne zmesi, ki te¢e preko hlapilnika

(slika 5).

4. Anestezijski dihalni sistem

Anestezijski dihalni sitem (ADS) povezuje bolnikova
dihala z anestezijskim aparatom. Temeljni nalogi ADS
sta dovajanje zadostnega volumna dihalne zmesi bolni-
ku iz anestezijskega aparata in odstranjevanje ogljiko-
vega dioksida (CO,) iz dihalne zmesi. Kopicenje CO,
v dihalni zmesi prepre¢ujemo s prilagajanjem pretoka
sveZe dihalne zmesi s Cimer prepre¢imo povratno diha-
nje in/ali z vkljucitvijo absorberja za CO, v ADS (5).

Slika 5. Shematski prikaz delovanja hlapilnika (1) in dveh hlapilnikov za razlicna hlapna anestetika na anestezijskem

aparatu (3)

Slika 6. Morton izvede prvo splosno anestezijo z etrom 1846
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4.1. Starejsa razdelitev deli ADS na:

4.1.1. Odprte ADS:

Pri odprtem ADS bolnik vdihava zrak s hlapi aneste-
tika iz okolja in ga izdiha v okolje. Odprti ADS je v
klini¢no anestezijo vpeljal Morton 1846 z izvedbo prve
splogne anestezije z etrom (slika 6).

Leta 1847 je Simpson kapljal kloroform kar na Zepni
robcek. Leta 1895 je Schimmelbusch predstavil svojo
enostavno masko preko katere se navlede gaza in nanjo
kaplja eter ali kloroform (slika 7).

Slabosti in nevarnosti anestezije z odprtim ADS
(slika 8):
¢ slabo nadzorovana globina anestezije,
¢ slabo nadzorovano spontano dihanje bolnika,
¢ hitro lahko nastane dihalna zmes zraka in hlapnega

anestetikazzni¥ano koncentracijokisika in pove¢ano

koncentracijo ogljikovega dioksida,
¢ poskodbe o¢i in koZe z etrom,
e kontaminacija atmosfere,
e nevarnost eksplozije in pozara.

4.1.2. Polodprte ADS

Pri polodprtem ADS bolnik vdihava dihalno zmes iz
anestezijskega aparata in jo izdihava v okolje. Povratno
dihanje s katerim se kopi¢i CO, v dihalni zmesi prepre-

Cujemo s pretokom sveZe dihalne zmesi, ki mora biti 2
- 3 kratni minutni volumen dihanja ali 200 - 300 ml/kg
telesne teZe.

4.1.3. Polzaprte ADS

Pri polzaprtem ADS bolnik vdihava dihalno zmes iz
anestezijskega aparata in jo izdihava deloma v okolje,
deloma pa v anestezijski aparat, kjer se izdihana dihalna
zmes mesa s sve¥o dihalno zmesjo in jo bolnik ponovno
vdiha. Kopi¢enje CO, v dihalni zmesi preprecujemo z

absorberjem CO,.

Slika 8. Anestezija z odprtim ADS

Slika 7. Schimmelbuscheva maska
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Slika 9. ADS z nepovratnim ventilom

1ZDIH

T

bolnik

MaAarREC 2007



MEDICINSKI

MESECNIK

4.1.4. Zaprte ADS

Pri zaprtem ADS bolnik vdihava dihalno zmes iz ane-
stezijskega aparata in jo izdihava v anestezijski aparat,
kjer se izdihana dihalna zmes mesa samo s kisikom, ki
v dihalni zmesi nadome3¢a porabljen kisik. Kopi¢enje
CO, v dihalni zmesi preprecujemo z absorberjem CO,.

4.2. Najbolj uporabna je razdelitev ADS po funkciji
in po obliki. Po obliki razlikujemo linearne in krozne
ADS, po funkciji pa nepovratne in povratne ADS.
Povratni ADS omogoca ponoven vdih dela izdihane
dihalne zmesi,

4.2.1. Linearni nepovratni ADS

Pri linearnih nepovratnih ADS prepreujemo ponovno

vdihovanje izdihanega zraka z:

¢ Nepovratnim ventilom v neposredni bli%ini nastavka
za dihalno masko ali tubus. Med izdihom nepovratni
ventil prepre¢i meSanje izdihane dihalne zmesi in
sveZe dihalne zmesi v dihalnem balonu (slika 9).

¢ Pretokom dihalne zmesi: pretok sveZe dihalne zmesi
mora biti 2 - 3 kratni minutni volumen dihanja ali
200-300 ml/kg telesne teZe. Premajhen pretok sveze
dihalne zmesi povzrogi ponoven vdih izdihane di-
halne zmesi in s tem kopi¢enje CO, v dihalni zmesi,

=\

Slika 10. Princip delovanja Bainovega ADS

Bainov ADS
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Slika 11. Magillov ADS z izpustnim ventilom

Prevelik pretok otefuje izdihanje dihalne zmesi. V to
skupino spadajo Ayrov, Bainov (slika 10), Jackson
— Reesov, Kuhnov ADS ter slovenski ADS Emona
(Jeretin, Pe¢an 1979 (6)).
® Izpustnim ventilom: pri vdihu vstopa sve?a dihalna
zmes v balon in nato v bolnika dihala. Pri zadetku
izdiha pa izdihana dihalna zmes mrtvega prostora in
sve#i dotok dihalne zmesi dvigneta pritisk v ADS in
odpreta izpustni ventil. Ko bolnik pri¢ne izdihovati
zrak z ogljikovim dioksidom je izpustni ventil ¥e odprt
(slika 11). Pretok sveZe dihalne zmesi mora biti enak
bolnikovemu minutnemu volumnu dihanja.
Linearni nepovratni ADS imajo majhen upor, ki ga
mora premagovati bolnik pri spontanem dihanju. Ne-
varnost navzkriznega prenosa oku?be med bolniki je

BIOLOSK] FILTER
EXNSPIRACIISKA ZRX0LOP KA

EKEPRACLIGKA CEV

DOTOK SVEIE DIMALNE TMES|
QDSESMVALNA CEV

Slika 13. CO, absorber
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majhna, saj se izdihana dihalna zmes ne vraca v aneste-
zijski aparat. Slabosti linearnih nepovratnih ADS pa
sta suSenje dihalne sluznice, kar vodi v izgubo tekocine
in toplote ter velika poraba plinov in hlapnih anesteti-
kov, kar povzro¢a onesnaZevanje okolja (tabela 1).

4.2.2. Krozni ADS

Sestavljajo ga cev za dotok sve¥e dihalne zmesi, inspi-
ratorna zaklopka, inspiratorna cev, Y-nastavek, ekspira-
torna cev, ekspiratorna zaklopka, dihalni balon, absor-
ber za CO, in ventilator (slika 12).

Ce je pretok sve¥e dihalne zmesi vegji ali enak kot je
bolnikov minutni volumen dihanja je dihanje nepov-
ratno in absorber za CO, ni potreben. Dihanje postane
delno povratno, ko pretok sveze dihalne zmesi zmanjsa-
mo pod bolnikov minutni volumen dihanja. Kopi¢enje
CO, v dihalni zmesi prepre¢imo z vkljucitvijo absorber-

.tl‘|

Slika 15. Nadzor delovanja dihal, obtocil in anestezijskega
aparata (4)

jaza CO,v ADS. Krozni ADS postane popolnoma pov-
raten, ko dotok sveZe dihalne zmesi zmanj$amo pod 11/
min. Dihalna zmes mora vsebovati vsaj 600 ml/min ki-
sika, saj je poraba kisika v telesu priblizno 300 ml/min.

CO, absorber vsebuje zrna natrijevega in kalcijeve-
ga hidroksida, ki reagirajo z ogljikovim dioksidom, pri
Cemer nastaja toplota in voda.

CO, + H,0 — H,CO,
2NaOH + H,CO, — Na,CO, + 2H,0

V CQO, absorber je dodan indikator, ki se obarva, ko se
kapaciteta za absorbcijo CO, zmanjsa (slika 13).

Polpovratni in povratni kroZni ADS imajo ved&ji
upor pri spontanem dihanju bolnika, poraba plinov,
izguba vlage in toplote ter onesna¥evanje okolja pa je
manjse (tabela 1). Nevarnost navzkrizne okuzbe dihal
pri bolnikih se zmanjSuje z uporabo mikrobioloskih fil-
trov. OnesnaZevanje zraka v operacijski dvorani s hlap-
nimi anestetiki se zmanjsa z odsesavanjem plinov.

5. Anestezijski ventilator
Za nadzorovano predihavanje bolnika med anestezi-
jo najpogosteje uporabljamo prostorninski ventilator

Slika 16. Racunalniska izdelava anestezijskega operacij-
skega protokola

ADS izguba vlage / toplote upor poraba plinov onesna¥evanje okolja
nepovratni + . + +
povratni - + - -

Tabela 1: Prednosti in slabosti povratnih in nepovratnih ADS
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(slika 14). Najprimernejsi dihalni volumen nadzorova- 6. Sistemi za nadzorovanje delovanja

nega predihavanja je 7 - 10 ml/kg telesne te¥e in frek- anestezijskega aparata in bolnikovih vitalnih
venca 10 — 12 vdihov/min pri odraslih ter 12-30 vdi- organskih sistemov

hov/min pri otrocih. Casovno razmerje med trajanjem  Pred zagetkom anestezije je potrebno preveriti delova-
vdiha in izdiha mora biti 1:2. nje anestezijskega aparata. Med anestezijo je zaradi var-

1846

1900

2000

Slika 17. Razvoj anesteziologije v 160 letih je omogocil razvoj vseh kirurskih strok (4)
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nosti bolnika nujen stalen nadzor delovanja anestezij-

skega aparata, kakor tudi stalno nadziranje in vzdrZe-

vanje delovanja bolnikovih dihal in obto¢il (slika 15).

Neprekinjeno je potrebno nadzirati:

e parametre delovanja anestezijskega aparata,

e koncentracije kisika, ogljikovega dioksida in hlapnih
anestetikov v dihalni zmesi med vdihom in izdi-
hom,

e dihalni volumen in frekvenco dihanja,

e tlake v dihalih,

* nasi¢enost hemoglobina s kisikom (Sa0,),

e krvni tlak in sré¢no frekvenco.

Po potrebi lahko pri kriti¢no bolnih nadzor nad delo-
vanjem obtocil razsirimo:

® zinvazivnim merjenjem krvnega tlaka,

Literatura:

® 7 merjenjem osrednjega venskega tlaka in tlakov v
plju¢ni arteriji,

¢ s spremljanjem nasi¢enosti hemoglobina s kisikom
v pljuéni arteriji (SvO,).

Sodobni anestezijski aparat je lahko povezan tudi z ra-
Cunalnikom, kamor se neprekinjeno prenasajo podatki
o delovanju anestezijskega aparata, bolnikovih obto-
¢il in dihal, kjer se uporabijo za izdelavo anestezijskega
operacijskega protokola (slika 16).

Od preprostih zacetkov anestezije leta 1846 z upo-
rabo etra in odprtega ADS je anesteziologija v 160-ih
letih napravila velik strokovni razvoj, ki je omogo¢il
razvoj tudi drugim kirurskim strokam (slika 17).
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