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I. Metodicka East
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(né&&elnik plk. doc. MUDr. Jifi Pokorny, CSc.)

Zavedeni svalovych relaxancii do anestezio-
logické klinické praxe Griffithem v roce 1942
je vyznamnym meznikem z vice pfi¢in. Prede-
v8im se sniZuje vyrazné potfeba inhalacnich
anestetik, jejichZ vy$8i koncentrace, dfive ne-
zbytnd pro dosaZeni pftijatelnych operacnich
podminek, je vZdy pro organismus toxicka. Dru-
hou piednosti je naprosty klid opera¢niho pole
a zpravidla velmi dobré vegetativni stabilizace
operovaného i pfi povrchni anestézii. Tuto vy-
hodu pfiblizné pfed 10 lety vyuZil Cecil Gray a
vypracoval dodnes velmi oblibenou techniku
celkového znecitlivéni vedeného smési kyslic-
niku dusného s kyslikem p¥i podédni apnoické
davky myorelaxaéniho prostfedku a pfi umélé
hyperventilaci plic.

Jednim z nejzdvaznéjSich disledkd pouZivani
myorelaxancii z hlediska patofyziologie dychani
je docasné oslabeni, eventudlné tplné vyrazeni
dychaci funkce. Anesteziolog pfi uméle a zam#r-
né vyvolené apnoi je povinen kompenzovat co
nejdokonaleji vyfazené dychéni. Proto aneste-
ziologové studuji velmi podrobné otdzky umé-
1ého a podplrného dychéani a proto zdaraziuji
vysokou odpovédnost za jeho sprdvné provadéni
(1). Pisemnictvi k této problematice je velmi bo-
haté a stale nariista. Pfes zna¢né vynaloZeni usi-
li v3ak neni jednoznadné vyfeSena zdkladni
otdzka: zda b&hem celkové anestézie je pro ne-
mocného vyhodn&js$i p¥i umé&lém dychani spise
normoventilace plic neZ hyperventilace, a dale,
jaka je nejvhodnéjsi frekvence a amplituda umé-
Iych dechii pro vétSinu dospélych nemocnych.
Vlivem Grayovy Skoly Fada anesteziologi prova-

di umeélé dychani vysokymi frekvencemi okolo
45—60/min. p¥i dechovych objemech okolo 500.
Pri nezbytnosti dodrZet minimélni ¢asovy po-
mér mezi délkou vdechu a délkou vydechu
na hodnoté 1:1,5 aZ 1:2,0 zkracuje se nut-
né délka umélého vdechu na desetiny vtefiny.
Naproti tomu mnozi anesteziologové povaZuji za
podstatné lepSi dodrZovat p¥i umélém dychéni
frekvence blizké normdlnim pomérdm (12 aZ
16 za minutu) a dechové objemy vétSi okolo 750
ivice ml. (1,2). Watsonova préice prokazuje piiz-
nivy vliv delSiho trvani vdechového pietlaku na
distribuci dychaci smeési v plicich a tim i na
pomér mezi ventilaci mrtvého prostoru a alveo-
larni ventilaci {3). Watsonova studie, citovana
ve Spaldingové a Cramptonové-Smithové mo-
nografii, se opird pouze o 6 vySetfeni na zdra-
vych osobdch. Watson doporucuje za optimdalni
délku umeélého vdechu 1,4 vt. P¥i dodrZeni sprav-
né délky vydechu a vydechové pauzy nedochdzi
k nepfiznivému ovlivnéni krevniho obéhu (3).

Denni uZivani myorelaxancii a zavadéni dy-
chacich automati riizné konstrukce do provozu
pfed nas postavila otdzku efektivnosti umélého
dychani. Rozhodli jsme se zahdjit vyzkumnou
praci, kterda by porovnala vykonnost dychéani
béhem anestézie za riznych podminek a ktera
by umoZnila stanovit pro rozli¢né typy dycha-
cich pfistroji nejvhodné&jSi pracovni parametry.
Za rozhodujici ukazatel jsme zvolili alveolarni
ventilaci, na niZ predevSim zavisi vyména dy-
chacich plyni v plicich a jejich pF¥enos alveolo-
kapilarni membréanou.
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Metodika

Alveolarni ventilace byla sledovana v klidu a
pii z4atéZi o 700 kpm za minutu, na bicyklovém
ergometru fy ELEMA po dobu 6 minut. V posled-
nich 2 minutdch jsme zachycovali vydychany
vzduch do vakl, béhem celych 6 minut jsme
z naustku odebirali vzorek vydychaného vzdu-
chu ke stanoveni koncentrace kysli¢niku uhli-
¢itého na konci vydechu pomoci infracerveného
analyzatoru URAS (fy Hartmann & Braun). Zmé-
ny byly zapisovdny na uzpusobeném omnias-
kriptoru fy Godart, ¢imZ jsme zaznamenali zmé-
ny koncentrace kyslicniku uhli¢itého bé&hem
kaZzdého dechu. Minutova ventilace byla stano-
vena mérenim vdechovaného vzduchu pomoci su-
chého plynoméru (fa Chiranai, St. Turd). K urce-
ni parcidlni tenze CO2 v arteridlni Kkrvi jsme
odebirali vzorek Kkrve z hyperemizovaného us-
niho lalicku, analyza byla provedena Astrupo-
vou mikrometodou (8,9). Koncentraci COz ve va-
ku jsme stanovili jednak rychlym analyzdtorem
CO2 URAS (fy Hartmann & Braun) a jednak

analyzatorem Spirolyt II (Junkalor), na kterém
jsme provadéli téZ analyzu O2. Oba pfistroje
jsme opakované cejchovali plynovym analyza-
torem mikro-Scholanderovym (fy Eschweiler)
(11).

K nepfimému urceni arteridlni tenze CO2 jsme
pouZili pro zjiSténi alveolarni ventilace téZ me-
tody zpétného vdechovani smési (rebreathing],
kterd méa obsah CO2 vysSi, neZ je prfedpoklddana
koncentrace CO, ve smiSené venozni Krvi (Smés
si sam vySetfovany nadychal do vaku). Po zpét-
ném vdechovani po dobu nejvySe 20 vt. jsme
provedli analyzu vzorku z vaku a tu jsme brali
jako reprezentativni pro hodnotu CO2 ve smiSe-
né vendzni krvi. Podle literdrnich tdaji odecte-
nim 6 torrd (coZ méa byt primérnd arterio-ve-
nozni diference parcidlni tenze CO2) dostdvame
hodnotu Pa CO2 (4).

Pro ziskani orienta¢nich fyziologickych hod-
not u zdravych lidi jsme stanovili alveolarni
ventilaci vySe popsanym postupem u souboru 7
osob, jejichZ charakteristiku uvadi tab. 1.

Tabulka 1
Charakteristika sledovaného souboru
c Pohlavi | Vek | Vyska | Vaha S, [tn.h. vc:g',f’f,‘g B s 1R FEvy| FEV %
1 muZ 20 183 73 6,8 157,9 95,6 100,2 5,38 1459 78,5
2 mu¥ 21 173 72 5,6 136,7 125,6 139,3 4,83 138,9 86,4
3 muZ 21 173 68 5,1 127,9 113,4 129,9 4,54 134,5 89,3
4 muZ 20 162 66 502 | 1335 86,5 104,6 3,87 121,2 77,1
5 mu¥ 22 172 75 5,57 130,4 105,7 112,4 4,91 127,8 88,2
6 mu¥ 20 186 79 5,73 125,9 83 82,8 5,18 126,5 90,3
7 mu¥ 21 176 65 5,0 127,9 89,4 103,9 4,34 130,8 86,9
X 20,71 175,0 71,14 5,54 ‘ 134,3 99,9 110,4 4,72 132,2 85,24
(tzv. nekrvava metoda) s metodou uZivajici sta-
Vysledky noveni parcidlni tenze CO2 v arteridlni Krvi

Porovnéni metodik vypoétu alveolarni venti-
lace v klidu a p¥i praci vypocétené z mnoZstvi
vydychaného kysli¢niku uhli¢itého za minutu

Tabulka 2
Alveolarni ventilace v klidu a p¥i préci
metoda 1/min *) r p

_v klid'| ,krvav4“ 6,0 = 1,35

Va 0,9733 <0,001
n = 7 |.nekrvava“ | 5,8 = 1,46

. pii ,krvavd“ |[256 =5,3

VA préci 0,9678 <0,001
n=7 ,.pe}tpvavaj__ 25,9 = 5,7

*) aritmeticky primeér = ¢
n podet vySetfovanych osob
r korelaéni koefecient

(tzv. krvavd metoda), je uvedeno na tab. 2.
Byly zjistény t8sné vysoce signifikantni vztahy
obou metod v Kklidu i p¥i zatéZi (r = 0,9733,
p<0,001; r = 0,9678, p<0,001).

Tabulka 3

Porovnani vysledkd alveoldrni ventilace stanovené ,ne-
krvavymi“ postupy

Va 1/min *) r P
wrabreathing 9,31 = 5,1 0,978 | <0,001
n = 16
,end tidal®
S 8,78 = 4,5 0,978 | <0,001

*) aritmeticky primeér = ¢
n polet vySetfovanych osob
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Tabulka 4 -
n Klid *) nimaha *) t test P
X =g s
V 1/min 7 9,83 + 1,42 33,09 = 5,94 8,58 “p< 0,001
Vr 1 o 7 0,651 = 0,103 1,52 + 0,254 8,11 p< 0,001
Va Ymin ) 7 579 = 1,28 2561 = 5,49 7,76 p< 0,001
Va/m? 1/min 7 3,16 = 0,50 13,04 =288 7,61 p< 0,001
Val 7 0,405 = 0,125 1,18 = 0,233 6,09 p< 0,001
Vp 1/min 7 3,92 0,466 7,48 = 1,35 6,95 p< 0,001
vak % CO2 7 3,2 =0,67 4,74 =0,68 6,25 p< 0,001
V02 1/min 6 0,27 = 0,04 1,39 =0,13 17,50 p< 0,001
Veg, 1 6 3,43 =0,21 2,50 = 0,213 9,52 p< 0,001
t 7 15,00 = 2,33 22,00 = 4,46 5,58 p<0,01
Vp 1 7 0,263 = 0,016 0,374 = 0,06 4,35 p<0,01
end tidal % CO:2 7 554 = 0,33 6,3 =035 5,64 p<0,01
pH 7 7,42 = 0,037 7,35 = 0,39 5,93 p<0,01
R 6 0,86 = 0,04 0,96 = 0,02 5,59 p<0,01
Pa CO2 mm Hg 6 37,10 = 0,43 39,9 =392 1,64 p> 0,05

Vliv ndmahy 4200 kpm na ventilaéni ukazatele

Srovnéni vysledkid alveoldrni ventilace meto-
dou zpé&tného vdechovani (rebreathing) s me-
todou zaloZenou na sledovani koncentrace CO:2
na konci vydechu (end tidal) je na tabulce 3.
Opét vidime tésné signifikantni vztahy obou me-
tod (r = 0,978, p<0,001). '

Vliv ndmahy na nékteré ventilacni ukazatele
jsme shrnuli do tab.4. Po ndmaze 700 kpm/min.
doslo k vysoce signifikantnim zmé&nam ve vSech
sledovanych ukazatelich s vyjimkou nesignifi-
kantniho zvySeni PaCO:2. Efektivita ventilace

(Vo/Vr) v klidu byla 0,42, po ndmaze stoupla —

pokles indexu na 0,25.

Rozprava

Pro vypocet alveolarni ventilace jsme vycha-
zeli ze zndmé uvahy, Ze mnoZstvi vydychaného
CO2 v urdité casové jednotce se rovnd mnoZstvi
CO2 ve stejném cCase vydaného do alveoldrniho

*) aritmetické priméry = g
n podet vySetienych

prostoru. Pfedpokldada se ovSem spravny pomeér
ventilace k perfizi plic. Matematické vyjadieni
shora uvedené tvahy je:

A F la.

Pro vypocCet alveoldrni ventilace z hodnot
parcialni tenze CO, naméfené Astrupovym pii-
strojem jsme uZili rovnici podle Daltonbva z&-.
kona parcidlni tenze plynd, kde plati: -
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P
Vv A
COz2 _ CO2
v P
A A
tedy:
) P
\Y A
€02 100 = S92 x 100
\VJ P
A A

Resenim rovnic 1. a 2. ziskdme vztah:

P
A
F CO2
A = p X 100
CO2 A

Pro alveoldrni tlak P plati:

P _ P T
A - B - H20 37 °C
F = 760 — 47 = 713
A = — =
takze
P
A
F CO2
CO2

Dosazenim do rovnice 1. dostaneme:

v , X STPD X 1,21

v co
A BTPS = P X 713
A
CO2
. \Y
\' o CO2 STPD
ABTPS = p — — X863
A
CO2

Faktor 1,21 je koeficientem pro prevod z STPD
na BTPS (vypocet pro pfevod z 0°C a 760 torrd
na 37 °C — tenze pro aktuélni teplotu 0°C a P
760 torrt (4,5).

. p P
Koeficient BTPS = —b. . Hao akt. .,

237 +0 _ 760 30
X o333 = g3 X T3 - b

Obsah CO2 v arteridlni krvi zdvis! na alveo-

- larni ventilaci a na vazebné kapacité krve. Prvé

miZe byt urCeno zjist€nim obsahu CO2 ve vzdu-
chu opoust&jicim alveoly. Vzhledem k velké di-
fazibilité CO2 je moZné predpokladat, Ze doch4zi
k vyrovnani koncentrace CO2 na trovni alveo-
kapilarni membrany. Maly tlakovy gradient se
povaZuje za fyziologicky (6). Jeho vzestup nad
tuto hranici je nutno posuzovat opatrné&, po-
névadZ pricinou nemusi byt jen patologicky pro-
ces, miiZe byt ovlivh&n i nepom&rem mezi ven-
tilaci a perfazi, k ¢emuZ miZe dojit pf¥i celkové
anestézii (pri hyperventilaci). V t&chto piipa-
dech neni vylou€ena urcitd nepfesnost ve stano-
veni sloZeni alveoldrniho plynu pomoci analyzy
vzorku z konce vydechu. Proto jsme po prové-
Feni 3 postupli méfeni alveoldrni ventilace vy-
brali pro dalSi zjiStovani u lidi b&hem anestézie
dvé metody, a to ,krvavou metodu“ a metodu
zaloZenou na stanoveni koncentrace CO2 na
konci vydechu.

Namaha (700 kpm/min.) ovlivnila sledované
ventila¢ni ukazatele vyrazné a statisticky vysoce
signifikantné& s vyjimkou malého nesignifikant-
niho zvySeni PaCO,. Efektivnost ventilace se po-
dle pomé&ru Vp/V; zlepSuje: klidovd hodnota je
v priméru 0,42 a hodnota po ndmaze klesd na
0,25. NaSe vysledky Kklidového pomé&ru Vp/Vr
jsou poné&kud vyssi neZ hodnoty ud4ivané v lite-
ratufe (5,10). Comroe uddvd hodnoty p¥i klidu
VD:VT do 0,3.

UvaZujeme-li o obou fyziologickych hodnotéch
tvoFicich index Vp:Vy, pak je klidovy dechovy
volum v priméru uddvéan 500 ml (5) a pro mrtvy
prostor jsou uddvény hodnoty 150 aZ 260 ml
(7,10) v zavislosti na objemu vzduchu v dycha-
cich cestdch pfi dychéani. Diference mohou byt
dény tim, Ze Comroe bere za zfklad mrtvého
prostoru pouze 150 ml.

Metodika odb&ru vzorkit d§chaci smési
pii anestézii

Abychom mohli pii celkové anestézii odebirat
kvalitativni a kvantitativni vzorky vydechované
smési plynld co nejbliZe dychacich cest nemoc-
ného, bylo tfeba provést na konven¢nim dycha-
cim okruhu narkotizadniho pfistroje Chirana
N-5, se kterym jsme pracovali, nékteré tpravy.
Na misto vidlice masky jsme vfadili pfimo na
endotrachedlni rourku Rubeniiv ventil proti
zp&tnému vdechovdni a odstranili membrany
z obou dychacich ventild pfi ventilové komofe.
Na vydechové rameno Rubenova ventilu jsme
pf¥ipojili dvojcestny kohout, jehoZ ramena maji
stejny primér jako vrapové hadice dychaciho
okruhu. Kohout — podle zapojeni — umoZiiuje
bud pFechod vydechového objemu okruhem do
pohlcovace kysliéniku uhli¢itého a déle do dy-
chaciho méchu a vdechového ramene okruhu,
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nebo je vydechovy objem odvddén kvantitativné
do odbérového vaku (schéma 1).

Z pisemnictvi i ze zkuSenosti je ndm znéamo,
Ze Rubeniiv ventil 1. typu, ktery mame k dispo-
zici, dovoluje pfi pretlaku ve vdechovém rameni
zpétné vdechovéni. Abychom tomu zabrénili,
viadili jsme na misto dychaciho vaku okruhu
dychaci méch o obsahu 2 1, kterym lze snadno
na zacatku vydechu vytvofit ve vdechovém ra-
meni podtlak. Zmé&na tlaku umoZni okamZité a
iplné uzavieni vdechového ramene okruhu
a napoméhd sprdvné funkci Rubenova ventilu.
Popsané uspoidddni umoZiiuje odbé&ry dychaci
smési jak pfi spontdnnim, tak i p¥i umé&lém dy-
chéni. Na vdechovém rameni dychaciho okruhu
je umistén ventilometr, umoZiiujici nejen pfesné
mé&ieni objemu jednotlivych dechd, ale téZ cel-
kovy objem plynii odvedenych za jednotku casu
do odb&rového vaku. Podminkou spréavnosti mé-
feni je néleZita tésnost spoji dychaciho okruhu.

DM

O

Legenda ke schématu 1

RV — Rubeniiv ventil

N — nemocny

K — dvoucestny kohout

OV — odbérny vak

EV — vydechovy ventil okruhu bez membrany
P — pohlcovag kysliéniku uhli¢itého

DM — dfchaci mé&ch

IV — vdechovy ventil okruhu bez membréany
V — ventilometr

Vzorky plynid ke stanoveni koncentrace alveo-
larniho CO2 jsme odebirali z endotracheélni
rourky silné&jsi transfazni jehlou.

Pri naSi studii pouZivdme k vedeni celkové
anestézie smési kysli¢niku dusného s kyslikem
v poméru 2:1. Zidkladni piikon plynlt do polo-
zavieného dychaciho okruhu je 3 1 kysli¢niku
dusného a 1,5 1 kysliku za minutu. ProtoZe pfi
odbéru vzorkdi vydechované smési do odbé&ro-
vého vaku je dodasné preruseno zpé&tné vdecho-
vani do dychaciho méchu, je tfeba pro udrZeni
potfebnych dechovych objemid zvys§it pi¥ikon
smési kysliéniku dusného a kysliku pf¥ibliZné
na dvojndsobek pfi zachovéani stejného vzéjem-
ného poméru obou plyni.

Zavér

Bylo provedeno porovnédni 3 postupl stano-
veni alveoléarni ventilace.

1. z koncentrace CO2 na konci vydechu,

2. z parciilniho tlaku COz2 v arteriédlni krvi,

3. z koncentrace CO2 pf¥i zp&tném vdechovéni.
Byly zjiStény vysoce signifikantni vztahy mezi

postupy 1 a 2 v klidu (r=0,9733, p {(0,001) a pfi

nédmaze (r=0,9678, p (0,001) u souboru 7 zdra-

vych muZi a postupy 1 a 3 v klidu (r=0,978,

p (0,001) u souboru 14 muZd.

Déle byl sledovén vliv zat&Ze (700 kpm/min.)
aplikované 6 minut na jednotlivé ventilacni uka-
zatele (soubor 7 muZil). DoSlo k jejich signifi-
kantnimu zv§Seni s vy§jimkou nesignifikantni
zmény PaCOz.

Byla provedena a klinicky i laboratorné ové-
fena tprava dychaciho okruhu narkotizaéniho
pfistroje Chirana N-5, aby bylo moZno ziskévat
reprezentativni vzorky vydechované smési ne-
zbytné pro méfeni zm&n alveoldrni ventilace za
riznych podminek pfi celkové anestézii.
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