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PRINCIPY MODERNI CELKOVE ANESTEZIE KYSLICNIKEM DUSNYM
S HYPERVENTILACI*)

MUDr. Miroslav SKARDA
z anesteziologického oddéleni fakultni nemocnice v Hradci Krélové
(pFednosta MUDr. ]J. Vecko)

Mluvime-li o0 moderni celkové anestézii, mame
na mysli lehkou, povrchni anestézii, kterd umoz-
nuje anesteziologovi pomérné bezpecné& pievést
pacienta pres kritické obdobi opera¢niho vyko-
nu, ale zdroveii poskytuje chirurgovi velmi dobré
podminky k Setrnému a rychlému provedeni ope-
race. Pri takové anestézii poZadujeme, aby funk-
ce Zivotné dileZitych orgadnt ziistaly nepoSkoze-
ny a pacient se po operaci brzy probudil k plné-
mu védomi a mohl ¥4dné& ventilovat.

.Ukazuje se, Ze zmin&nym poZadavkim dnes
nejlépe vyhovuje anestézie kysliénikem dusnym
s kyslikem doplnénéd svalovymi relaxanciemi a
Fizenym dychanim, propracovani piedevsim
prof. T. C. Grayem a jeho spolupracovniky v Li-
verpoolu, a to i z provoznich divodd, nebot nevy-
Zadujé piili§ dlouhy tGvod a umoZiiuje v podmin-
kédch, ve kterych my pracujeme, zKr4tit casy
mezi jednotlivymi operacemi.

Metoda éterové analgézie, jak ji uZiva J. F. Ar-
tusio v USA u hrudnich operaci, je jiZ na Cas né-
ro¢néjsi a obtizné&jsi, vyZaduje eeg. kontrolu a
nedovoluje Gc¢inné Fizené dychani; je pfi ni také
zvySené riziko vybuchu p¥i pouZiti elektrokoa-
gulace. ‘

Déle budu mluvit pouze o Grayové metodé. Ne-
pouZivdme ji sice presné v té formé, do jaké ji
nakonec pfivedl Gray se spolupracovniky, ale
i s jeji malou modifikaci madme vesmé&s dobré
zku3enosti a znacné si ji cenime u pacientli se
zvy§Senym anesteziologickym rizikem s porucha-
mi kardiovaskuldrniho i respira¢niho systému.
Na rozdil od Graye poddvdme v tivodu malou
davku thiopentalu i. v. a intubujeme v relaxaci
po succinylcholinu i. v. Tuto metodu pouZivame
5 uspéchem u prevdZné vétSiny pacientli opero-
vanych na chirurgické i urologické klinice a
v posledni dobé& i u n&kterych pacienti operova-
nych na meurochirurgické klinice v Hradci Kra-
lové.

Presto jsme se vSak setkali s rliznymi ndzory a
uréitymi ndmitkami, které se tykaji zdkladnich
principt této metody, jako je nutnost pouZiti po-
mé&rné vysokych ddvek svalovych relaxancii, Fize-
ného dychédni, dosaZeného stupné bezvédomi a
amnézie apod. Proto povaZujeme za vhodné né-
které tyto otazky bliZe vysvétlit a pokusit se ob-
h4jit Siroké pouziti této metody u riznych ope-
raci.

- Prof. Gray zadal pouZivat povrchni'anestézie
kysli¢énikem dusnym s kyslikem a svalovymi re-
laxanciemi hned po druhé svétové valce a na za-

" *) Pfedneseno na krajském chirurgickém a anesteziolo-
gickém seminéfi v Hradci Krélové dne 3. dubna 1964.

kladé klinickych zkuSenosti a vlastnich experi-
mentédlnich praci ji stdle zdokonaloval, takZe
v posledni dobé provadi amestézii timto zpliso-
bem: Po lehké premedikaci promethazinem (25
mg) a atropinem (0,65 mg) provede predokysli-
¢eni pacienta inhalaci kysliku v polozavieném
systému s velkym pfivodem plynu, odpovidajicim
asi dvojnasobku minutového dechového objemu,
po dobu 3—5 min., kdy je dosaZeno i vyznacné
denitrogenace plic, pak zredukuje pfitok kysliku
na 2 1/min. a poda kysli¢nik dusny 8 1/min. Asi po
dvou minutdch pfi zndmkach prFechodu do dru-
hého (excitacniho) stadia anestézie poda testo-
vaci davku 5 mg d-tubucurarinu, potom 25—30
mg, vyCckd tlplné apnoe, kdy se d4 s pacientem
snadno Fizené dychat, a intubuje endotrachedlni
rourkou s nafukovaci manZetou. Po intubaci zre-
dukuje privod plynt na 3 litry, tzn. 1 litr kysliku
a 2 litry kysli¢niku dusného za minutu, a provadi
Fizené dychéni s mirnou hyperventilaci, pFiemz
podle potfeby pfiddva dal3i davky d-tubocurari-
nu. Ke konci operace injikuje atropin i. v. a po
zrychleni pulsu provede dekurarizaci neostigmi-
nem. Pohlcovaé s vdpennou smési odstrafiuje aZ
pri plném spontdnnim dychani. Pfed extubaci a
po ni podédva na kratkou dobu &isty kyslik k pre-
venci hypoxie z difize.

Popsand metoda se zd4 jednoduchou, ale vyZa-
duje disledné a sprdvné provedeni vSech jejich
soudasti. Hlavng proto, Ze se pouZivd slabého
anestetika — kysli¢niku dusného — jako hlavni-
ho, prokédzané zcela netoxického anestetika.

JiZ nadstup anestézie je podmin&n odstranénim
dusiku z plic, aby mohl byt nahrazen kysli¢énikem
dusnym. Na denitrogenaci plic vy$e zminénym
zplisobem proto musime dbé4t i tehdy, kdyZ v in-
dukci anestézie poddvame thiopental i. v.

K zesileni té¢inku kysliéniku dusného je déle
nutnd mirnd hyperventilace aZ do dosaZeni re-
spira¢ni alkalézy. Vyznam takové hyperventilace
objasnil Gray ve své klasické préci v r. 1959:
SniZeni hladiny CO, v arteridlni krvi plisobi pfi-
mo na retikuldrni formaci mozkového kmene a
zplisobuje depresi jeji aktivity. DosaZend respi-
radni alkaléza tudiZ plisobi na centralni nervovy
systém podobné jako anestetikum a potencuje
adinek kysliéniku dusného. Proto Gray povaZuje
hyperventilaci pfi poddvani kysli¢niku dusného
za dopliiujiciho anestetického Cinitele. Deprese
aktivity retikuldrni formace mozkového kmene
se projevi charakteristickymi pomalymi vinami
na eeg (obr. 1), které se podobaji vindm pfi chi-
rurgické amestézii éterem (obr. 2). Tyto viny vy-
mizi po zvy$eni hladiny CO, v alveolarnim vzdu-
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Obr. 1

Elektroencefalograficky zdznam pFi anestézii kysliénikem
dusnym s kyslikem s hyperventilaci. Nemocnd V. K., 57 r.;
relaxace gallaminem (Remyolan Spofa); ruéni Fizené dy-
chdni preruSovanym pretlakem. Pfedoperaéni eeg. zdznam
normdlni.

chu a zéroveil se anestézie kysliénikem dusnym
zme@l¢i. V klinice dochdzi k takové situaci pfi
nedostatecné eliminaci CO, z alveolli, zvl. pfi
podpirném dychdni neodborn& provadéném.

U¢inné eliminace CO, lze dosdhnout pouze ii-
zenym dychénim s mirnou hyperventilaci, pfi
uplném vyfazeni spontdnni aktivity dychacich
svald. Proto je dalsi dileZitou sloZkou popisova-
né metody anestézie pouZiti vy$§i ddvky svalo-
vého relaxancia hned. na pocddtku anestézie
(30—40 mg d-tubocurarinu u dospg&lého pacien-
ta). Pritom se soucasné& vylou¢i hrubsi svalové
pohyby na drédZdivé podnéty z operacniho pole,
ale motorické odppvédi drobnych svalit (napf.
mimickych nebo svald ruky) tim zcela nezabra-
nime. Podle Stea a kol. (cit. Geddes a Gray) by
bylo tFfeba k zabran&ni veSkeré svalové aktivity
u zdravého muZe 200—400 mg d-tubocurarinu.
PFi Grayové technice se vSak dosdhne tiplného
motorického klidu pacienta centrdlnim Géinkem
respiracni alkal6zy. K udrZeni apnoe a tim G¢in-
ného Fizeného dychéni b&hem anestézie pak pri-
spivé i nadmeérnéd stimulace inhibié¢niho Heringo-
va-Breuerova reflexu pasivni inflaci plic.

Na tomto misté povaZuji za vhodné zminit se
o zajimavé préaci Uttinga, rovnéZ z Liverpoolu,
uverejnéné koncem min. roku v Brit. ]J. Anaesth.,
o vztahu pH k plazmatické koncentraci d-tubo-
curarinu. I kdyZ je to prace experiment4lni, pro-
vddéna na psech, miiZe napovidat, Ze i u ¢lovéka
pii hyperventilaci dochdzi ke sniZeni plazmatic-
ké koncentrace d- tubocurarinu, a Ze tudiZ zmen-
Seni svalovych pohybili centrdlnim tGéinkem hy-
perventilace je dosaZeno za cenu zmen3eni
stupné Gc¢inku relaxancia. Utting ve své préci
poznamenéavd, Ze by tomu mohla napovidat kli-
nickd zkuSenost, Ze i po uZivanych velkych dav-

a) Eeg. zdznam pied tivodem do anestézie.

b) Po hyperventilaci se objevily pomalé viny o velké am-
plitudé.

¢) Zdznam po extubaci. Pacientka je probuzena a spolu-
pracuje (vlastni pozorovdni).

kéch relaxancii je zruSeni bloku neostigminem
promptni a ucinné; miZe to byt zavinéno zvySe-
nou eliminaci d- tubocurarinu dosud nezndmymi
mechanismy.

Pfi samotném fizeném dychani, které b&Zné
provaddime rytmickou kompresi dychaciho vaku

Obr. 2

Srovndni elektroencefalografického zdznamu pFi anestézii
kysliénikem dusngm s kyslikem s hyperventilaci (horni
édst obrdzku) se zdznamem pFi anestézii éterem s kyslikem
a spontdnnim dychdnim (dolni &dst obrdzku). V obou pFi-
padech pomalé viny o velké amplitudé (vlastni pozorovdni).
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narkotiza¢niho pristroje, je velice dileZité jeho

sprdvné provadéni, hlavn& pri zavieném hrud-

niku. Je znamo, Ze p¥i kompresi dychaciho vaku
pracujeme proti  fyziologickému mechanismu
hrudni pumpy a zt&Zujeme pfFitok krve do pra-
vého srdce. Tento nepfiznivy efekt kompenzuje
organismus zvySenim tonusu vazomotorii a zvy-
Senim periferniho venézniho tlaku. Soudasné sc
v3ak pozitivnim tlakem pfi pasivnim inspiriu zté&-
Zuje plicni cirkulace a zvySuje prace pravého
srdce. Proto musime dbéat jak na vysi pozitivniho
tlaku v plici pri kompresi dychaciho vaku, tak
i na dobu, po kterou tento tlak plisobi. Oba tyto
faktory obsahuje pojem stfedniho tlaku v plicich.
Je to stfed momentélnich tlakovych hodnot v pli-
cich b&hem dychaciho cyklu a pf¥i grafickém
znézornéni se rovna velikosti plochy, ohranicené
tlakovou kiivkou a nulovou linii, délené dobou
trvani cyklu. Pfi sprdvném provadéni Fizemého
dychédni se ma tento tlak co nejvice pribliZovat
nulové hodnot&é. Toho dosdhneme podle Mushina
zachovanim téchto pravidel:
+1, Pozitivni tlak p¥i vdechu mé trvat jen tak
dlouho, jak je nutné k dosaZeni Zadaného
dechového objemu.

2. Vdech musi byt kratS$i meZ vydech.

3. Plice maji byt rozvinuty velkou rychlosti
plynt.

4. Odpor pri vydechu méa byt maly.

5. Ke zmenSeni nepfiznivého tcéinku Fizeného
dychéni na hemodynamiku je moZno pfi vy-
dechové fazi pouZit podtlaku.

Nevhodné zvoleny podtlak vSak miZe byt na-

opak Skodlivy, zvl. u emfyzematikl s malou elas-

ticitou plicni tkédné a velkou rezistenci dychacich -

cest. Pfesdhne-li u téchto pacientd podtlak 5 cm
vod. sloupce, miiZe dojit sndze ke kolapsu bron-
chioll se slab8i sténou, ¢imZ se zna¢né zpomali
vydech a vazne eliminace CO, z alveolii. Proto se
v Siroké praxi vice osv&dCuje dychani preruso-
vanym pretlakem, které se také da rychle a snad-
no prizplisobit potfebam pacienta. S ohledem na
vySe uvedend pravidla provddime toto dychéni
tak, Ze vdech zpilisobime plynule, ale rychle se
zvétSujici kompresi dychaciho vaku, trvajici asi
1 vtefinu, naceZ vak rychle uvolnime, abychom
sniZili odpor p¥i dychédni na minimum, a dovoli-
me pasivni vydech, trvajici 2—3 vtefiny.
Prakticky se fizenym dychdnim téméf vZdy do-
sdhne hyperventilace. PFi vét§im mnoZstvi Cers-
tvych plyni pfivadénych do anestetického dycha-
ciho systému vSak miiZe byt znatny rozdil mezi
predpoklddanou a skute€nou ventilaci plic.Na
tuto otdzku upozornil Mushin. P¥i pouZiti polo-
zavieného systému v b&Zném uspofadéni s pfe-

tlakovym ventilem otevirajicim se na konci in-
spiracni faze zilistdva totiZ v plicich urcité mnoz-
stvi plynu, které se pfi zvySovdni pfFitoku
¢erstvych plynt zvétSuje, a tim se skutecnd ven-
tilace plic zmenSuje. MnoZstvi plynu, které
u zmin&ného systému zilstdvd pii Fizeném dy-
chéni v plicich, se rovna rozdilu mezi pfed-
poklddanou minutovou ventilaci a mnoZstvim
Cerstvych plynii pfivddénych za minutu, délenym
délkou expiracni faze. Z toho dfivodu se snaii-
me vystacit s pomérné malym pritokem Cerstvych
plyni 3 1/min.

K hypoventilaci miZe dojit také pri Spatném
utésnéni anestetického systému. Proto ddvame
pfi Grayové metod& zdsadn& pfednost endotra-
chedlni rource s nafukovaci manZetou."

Z4avérem chci jestd poukéazat na dlleZitost
veasného vysazeni kysliéniku dusného ke konci
anestézie. K tomu jsou dva diivody: Pfedev3im
se tim zabrdni hypoxémii z diftdze po odpojeni
pacienta od pfistroje, nebot nejvétSsi mnoZstvi
kysliéniku dusného se po jeho vysazeni vyloudi
v prvnich 3—5 minutéch, a jestliZe pacient v této
dob& jiZ dycha atmosféricky vzduch, miZe byt
velkym mnoZstvim kysliéniku dusného v alveo-
lech znaén& ochuzen o pot¥ebny kyslik. Druhym
divodem je pak naSe snaha o rychly ndvrat pa-
cienta k védomi, kteréd, jak prokédzal Fink, je di-
leZitym stimul4torem aktivity respiraéniho cen-
tra. P¥i védomi se rychle obnovi ¢innost dycha-
ciho centra i prfi nizké hlading& CO, v Krvi,
dosaZené hyperventilaci.

P¥i zachovani viech t&chto principi je Grayiv
zplisob anestézie kysliénikem dusnym s kysli-
kem, dopln&né svalovymi relaxanciemi a Fizenym
dychanim s hyperventilaci, jednim z nejSetrnégj-
sich a nejbezpeénéjsich zplisobil celkové anestézie
a umoZiiuje provedeni maléhavych chirurgickych
zdkroki i u pacientd s vysokym anesteziologic-
k¢m rizikem. Pfi sprdvném provadéni zaruduje
pak nejen motorické zklidngni nemocného, ale,
jak bylo potvrzeno i né&kolika daldimi autory,
kteti se timto problémem zabyvali, i Gplnou
amnézii na cely operaéni vykon.
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