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ALVEOLĂRNÍ VENTILACE PŘI CELKOVÉ
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ANESTÉZII

I. Metodická část

E. RATHovÄ, A. UHLÍŘoVÄ, A. LocHovSKĂ, 1. HORÁK, I. PoKoRNÝ
Sportovně lékařské Oddělení ÚVN, Praha [náčelník plk. MUDr. Jaromír Horák, CSc.)

Anesteziologické a resuscitační oddělení ÚVN, Praha
[náčelník plk. doc. MUDr. Jiří Pokorný, CSc.)

Zavedení Svalových relaxancií do aneSteZio-
logické klinické praxe Griffithem v roce 1942
je významným mezníkem Z více příčin. Přede-
Vším se Snižuje výrazně potřeba inhalačních
anestetik, jejichž vyšší koncentrace, dříve ne-
Zbytná pro dosažení přijatelných operačních
podmínek, je vždy pro organismus toxická. Dru-
hou předností je naprostý klid operačního pole
a. Zpravidla velmi dobrá vegetativní Stabilizace
operovaného i při povrchní anestézii. Tuto vý-
hodu přibližně před 10 lety využil Cecil Gray a
vypracoval dodnes velmi oblíbenou techniku
celkového znecitlivění vedeného Směsí kyslíč-
níku dusného s kyslíkem při podání apnoické
dávky myorelaxačního prostředku a při umělé
hyperventilaci plic.

jedním z nejzávažnějších důsledků používání
myorelaxancií Z hlediska patofyziologie dýchání
je dočasné oslabení, eventuálně úplné Vyřazení
dýchací funkce. Anesteziolog při uměle a Záměr-
ně vyvolené apnoi je povinen kompenzovat co
nejdokonaleji vyřazené dýchání. Proto anesté-
Ziologové Studuji velmi podrobně otázky umě-
lého a podpůrného dýchání a proto Zdůrazňují
vysokou odpovědnost za jeho správné provádění
[1]. Písemnictví k této problematice je velmi bo-
haté a Stále narůstá. Přes Značné vynaložení úsi-
lí však není jednoznačně vyřešena Základní
otázka: Zda během celkové anestézie je pro ne-
mocného výhodnější při umělém dýchání Spíše
normoventilace plic než hyperventilace, a dále,
jaká je nejvhodnější frekvence a amplituda umě-
lých dechů pro většinu dospělých nemocných.
Vlivem Grayovy školy řada anestéziologů prová-

dí ,umělé dýchání vysokými frekvencemi okolo
45-60,/min. při dechových objemech okolo 500.
Při nezbytnosti dodržet minimální časový po-
měr mezi délkou vdechu a délkou výdechu
na hodnotě 1:1,5 až 1:2,0 zkracuje se nut—
ně délka umělého vdechu na desetiny vteřiny.
Naproti tomu mnozí anesteziologové považují Za
podstatně lepší dodržovat při umělém dýchání
frekvence blízké normálním poměrům [12 až
16 Za minutu] a dechové objemy větší okolo 750
i více ml. [1,2]. Watsonova práce prokazuje příz-
nivý Vliv delšího trvání vdechového přetlaku na
distribuci dýchací Směsi v plicích a tím i na
poměr mezi ventilací mrtvého prostoru a alveo-
lární ventilací [3]. Watsonova studie, citovaná
ve Spaldingově a Cramptonově-Smithově mo-
nografii, Se opírá pouze o 6 vyšetření na Zdra-
vých osobách. Watson doporučuje Za optimální
délku umělého vdechu 1,4 vt. Při dodržení Správ-
né délky výdechu a výdechové pavuzy nedochází
k nepříznivému ovlivnění krevního oběhu [3].

Denní užívání myorelaxancií a Zavádění dý-
chacích automatů různé konstrukce do provozu
před nás postavila otázku efektivnosti umělého
dýchání. Rozhodli jsme Se Zahájit výzkumnou
práci, která by porovnala výkonnost dýchání
během anestézie za různých podmínek a která
by umožnila Stanovit pro rozličné typy dýcha-
cíchV přístrojů nejvhodnější pracovní parametry.
Za rozhodující ukazatel jsme zvolili alveolární
ventilaci, na níž především Závisí výměna dý-
'chacích plynů v plicích a jejich přenos alveolo-
kapilární membránou.
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Metodika

Alveolární ventilaflce byla sledována v klidu a
při Zátěži o 700 kpm Za minutu, na bicyklovém
ergometru fy ELEMA po dobu 6 minut. V posled-
ních 2 minutách jsme Zachycovali vydýchaný
vzduch do vaků, během celých 6 minut jsme
Z náustku Odebírali vzorek vydýchaného vzdu-
chu ke Stanovení koncentrace kysličníku uhli-
čitého na konci výdechu pomocí infračerveného
analyzátoru URAS [fy Hartmann & Braun]. Změ-
ny byly Zapisovány na uzpůsobeném omnias-
kriptoru fy Godart, čímž jsme Zaznamenali Změ-
ny koncentrace kysličníku uhličitého během
každého dechu. Minutová ventilace byla stano-
vena měřením vdechovaného vzduchu pomocí Su-
chého plynoměru [fa Chiranaš, St. Turá]. K urče-
ní parciální tenze (302 v arteriální krvi jsme
odebírali vzorek krve Z hyperemizovaného uš-
ního lalůčku, analýza byla provedena Astrupo-
vou mikrometodou [8,9). Koncentraci C02 ve va-
ku jsme stanovili jednak rychlým analyzátorem
002 URAS [fy Hartmann & Braun] a jednak

Tabulka 1

Charakteristika sledovaného Souboru

analyzátorem Spirolyt II [Iunkalor), na kterém
jsme prováděli též analýzu 02. Oba přístroje
jsme opakovaně cejchovali plynovým analyzá-
torem mikro-Scholanderovým [fy Eschweiler]
[11].

K nepřímému určení arteriální tenze 002 jsme
použili pro zjištění alveolární ventilace též me-
tody Zpětného vdechování směsi [rebreathing),
která má obsah (302 vyšší, než je předpokládaná
koncentrace C02 ve smíšené venózní krvi [Směs
si Sám vyšetřovaný nadýchal do vaku). Po Zpět-
ném vdechování po dobu nejvýše 20 vt. jsme
provedli analýzu vzorku Z vaku a tu jsme brali
jako reprezentativní pro hodnotu C02 ve smíše-
né venózní krvi. Podle literárních údajů odečte-
ním 6 torrü [což má být průměrná arteriO-Ve-
nózní diference parciální tenze (302) dostáváme
hodnotu Pa (302 [4).

Pro Získání orientačních Íyziologických hod-
not u Zdravých lidí jsme Stanovili alveolární
ventilací výše popsaným postupem u Souboru 7
osob, jejichž charakteristiku uvádí tab. 1.

VC
Váha BTPSc Pohlavî Vëk výška O/0 n.h. VGIMMv % FEV 0/0 0

BTPS n.h.MMV1BTPS n.h.FEV1 FEV /0

muž 20 183 73 6,8 157,9 95,6 100,2 5,38 145,9 78,5

muž 21 173 72 5,6 136,7 125,6 139,3 4,83 138,9 86,4l—
l

muž 21 173 68 5,1 127,9 113,4 129,9 4,54 134,5 89,3
muž 20 162 66 .11. 5,02 -1 133,5 86,5 104,6 3,87 121,2 77,1
muž 22 172 75 5,57 130,4 105,7 112,4 4,91 127,8 88,2

muž 20 186 79 5,73 125,9 83 82,8 5,18 126,5 90,3

\I
G

J
U

'l
t-

b

muž 21 176 65 5,0’ 127,9 89,4 103,9 4,34 130,8 86,9

NJ 20,71 175,0 71,14 5,54 134,3 99,9 110,4 4,72 132,2 85,24

Výsledky

Porovnání metodik výpočtu avlveolární venti-
lace v klidu a při práci vypočtené Z množství
vydýchaného kysličníku uhličitého Za minutu

Tabulka 2
Alveolární ventilace v klidu a při práci

metoda l/min *J r V pA

(tzv. nekrvavá metoda] s metodou užívající sta-
novení parciální tenze 002 v arteriální krvi
(tzv. krvavá metoda), je uvedeno na tab. 2.
Byly Zjištěny těsné vysoce signifikantní vztahy
Obou metod v klidu i při Zátěži [r = 0,9733,
p<0,001; r = 0,9678, p<0,001).

Tabulka 3

Porovnání výsledků alveolární ventilace stanovené „ne-
krvavými“ postupy

„krvavá“ 6,0 ± 1,35
„nekrvavá“ 5,8 ± 1,46

0,9733 <0,001

{7A
při
práci
n=7

„krvavá“ 7.5,6 ± 5,3

„nekrvavá“ 25,9 ± 5,7
0,9678 <0,001

*] aritmetick' růměr ± aY P
n počet vyšetřovaných osob
1' korelační koefecient

VA l/min *]

n=16
„rebreathing“ 9,31 ± 5,1 0,978 <0,001

=16
„end tidal“ 8,78 ± 4,5 0,978 <0,001

*) aritmetický průměr sa. O
n počet vyšetřovaných osob
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Tabulka 4 .

jnámgha * Jn klid. *]
“ x à a

t test _ p l

v 1/n'ıin ` " _ 7 9,83 .41,42 33,09 ±5,94 8,58 h ě"I>< 0,001

VT 1 7 0,651 zn 0,103 1,52 ± 0,254 8,11 p< 0,001

VA 1/min ` ' 7 5,79 ± 1,28 25,61 4.- 5,49 7,76 p< 0,001

{IA/m2 1/min 7 3,16 ± 0,50 13,04 ± 2,88 7,61 p< 0,001

VA 1 7 0,405 ± 0,125 1,18 ± 0,233 6,09 p< 0,001

vn l/min 7 3,92 ± 0,463' 7,48 ± 1,35 6,95 p< 0,001

vak 0/0 coz 7 3,2 ± 0,67 4,74 ± 0,68 6,25 p< 0,001

voz 1/min 6 0,27 ± 0,04 1,39 ± 0,13 17,50 p< 0,001

VE 02 1 6 3,43 ± 0,21 2,50 a: 0,213 9,52 p< 0,001

t 7 15,00 ±'2,33 22,00 ±4,46 5,58 p<0,01

vn 1 7 0,263 ± 0,016 0,374 ± 0,06 4,35 ` p<0,01

end tidal 0/0002 7 5,54 ±.0,33 6,3 ±0,35 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

Pal coz mm Hg 6 37,10 ± 0,43 39,9 ± 3,92 1,64 p> 0,05

Vliv námahy 4200 kpm na ventilační ukazatele ů *l aritmetické Pľůměľý l ± 0
n počet vyšetřených

Srovnání výsledků alveolární ventilace meto- prostoru. Předpokládá Se ovšem Správný poměr
dou Zpětného vdechování [rebreathing] s me- ventilace k períúzi plic. Matematické vyjádření
todou Založenou na Sledování koncentrace C02 Shora uvedené úvahy je:
na konci výdechu [end tidal] je na tabulce 3.
Opět vidíme těsné Signiiikantní vztahy'obou me- F _ ,
tod [r = 0,978, p<0,001]. V V

Vliv námahy na některé ventilační ukazatele
jsme Shrnuli do tab.4. Po námaze 700 kpm/min.
došlo k vysoce Signifikaúntním Změnám ve všech
Sledovaných ukazatelích S výjimkou nesignifi~ V
kantniho Zvýšení PaCOz. Efektivita ventilace ' ÿ ““' 002
[VD/VT] v klidu byla 0,42, po námaze Stoupla A — 13-——— la.
pokles indexu na 0,25.` ˇ A

-ˇ~`

Rozprava

Pro výpočet alveolární ventilace jsme vychá- PIT” vypocet alveolarmv ve’ntllace Z [110(19t
zeli ze známé úvahy, že množství vydÿchaného PaI‘Clalm tenze 002 namërene Astrupovxïy, prl-
C02 v určité časové jednotce Se rovná množství strojem jsme- užili ľOVľliCi podle Dagltônüva zá~\.-
002 veł Stejném Ease vydaného do alveolárního kona parciálni tenze plynů, kde platíi
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tedy:

V A

.002 x 100 = iv
A A

Řešením rovnic 1. a 2. získáme vztah:

C02
—_P >< 100

Pro alveolární tlak P platí:

P _P T
A _ B “ H2037°C

P
A =760-47=713

takže

P
A

F 002

Dosazením do rovnice 1. dostaneme:

_ _ _ vv 002 >< STPD x 1,21
A BTPS = P

A
002

X 713

. .. _.. V
V coz STPD

A BTPS " —p
A

C02

X 863

Faktor 1,21 je koeficientem pro převod z STPD
na BTPS [výpočet pro převod Z 0°C a 760 torrů
na 37°C — tenze pro aktuální teplotu 0°C a P
760 torrů (4,5).

P P

Koeficient BTPS = B1 P H20 akt. X

310
X “—2373— -- 1,21_;7Ě5.0__713

_237 + O
273 + 37X
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Obsah C02 v arteriální krvi Závisí na alveo-
.. lârnî ventilaci a na vazebné kapacitë krve. Prvé

může být určeno zjištěním obsahu 002 ve vzdu-
chu opouštějícím alveoly. Vzhledem k velké di-
fúzibilitě 002 je možné předpokládat, že dochází
k vyrovnání koncentrace 002 na úrovni alveo-
kapilární membrány. Malý tlakový gradient se
považuje Za fyziologický [6]. jeho vzestup nad
tuto hranici je nutno posuzovat opatrně, po-
něvadž příčinou nemusí být jen patologický pro-
ces, může být ovlivněn i nepoměrem mezi ven-
tilací a' perfúzí, k čemuž může dojít při celkové
anestézii [při hyperventilacij. V těchto přípa-
dech není vyloučena určitá nepřesnost ve stano-
vení Složení alveolárního plynu pomocí analýzy
vzorku z konce výdechu. Proto jsme po prově-
ření 3 postupů měření alveolární ventilace vy-
brali pro další Zjišťování u lidí během anestézie
dvě metody, a to „krvavou metodu“ a metodu
Založenou na stanovení koncentrace 002 na
konci výdechu.

Námaha [700 kpm/min.] ovlivnila sledované
ventilační ukazatele výrazně a Statisticky vysoce
signifikantně s výjimkou malého nesigniíikant-
ního zvýšení Pa002. Efektivnost ventilace se po-
dle poměru Vn/VT Zlepšuje: klidová hodnota je
v průměru 0,42 a hodnota po námaze klesá na
0,25. Naše výsledky klidového poměru VD/VT
jsou poněkud vyšší než hodnoty udávané v lite-
raftuře [5, 10). Comroe udává hodnoty při klidu
VDIVT do 0,3. I

Uvažujeme-li o obou fyziologických hodnotách
tvořících index VnzVT, pak je klidový dechový
volum v průměru udáván 500 ml [5] a pro mrtvý
prostor jsou udávány hodnoty 150 až 260 ml
[7,10] v závislosti na objemu vzduchu v dýcha-
cích cestách při dýchání. Diference mohou být
dány tím, že Comroe bere Za Základ mrtvého
prostoru pouze 150 ml.

Metodika odběru vzorků dýchací směsi
při anestézii

Abychom mohli při celkové anestézii odebírat
kvalitativní a kvantitativní vzorky vydechované
Směsi plynů co nejblíže dýchacích cest nemoc-
ného, bylo třeba provést na konvenčním dýcha-
cím okruhu narkotizačního přístroje Chirana
N-5, Se kterým jsme pracovali, některé úpravy.
Na místo vidlice masky jsme vřadili přímo na
endotracheální rourku Rubenův ventil proti
zpětnému vdechování a odstranili membrány
z obou dýchacích ventilů při ventilové komoře.
Na výdechové rameno Rubenova ventilu jsme
připojili dvojcestný kohout, jehož ramena mají
Stejný průměr jako vrapové hadice dýchacího
okruhu. Kohout -- podle zapojení —— umožňuje
buď přechod výdechového objemu okruhem do
pohlcovače kysličníku uhličitého a dále do dý-
chacího měchu a vdechového ramene okruhu,
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nebo je vÿdechovÿ Objem odváděn kvantitativně
do odběrového vaku [schéma 1].

Z písemnictví i ze zkušenosti je nám známo,
že Rubenův ventil I. typu, který máme k dispo-
zici, dovoluje při přetlaku ve vdechovém rameni
Zpětné vdechování. Abychom tomu zabránili,
vřadili jsme na místo dýchacího vaku okruhu
dýchací měch o obsahu 2 l, kterým lze Snadno
na začátku výdechu vytvořit ve vdechovém ra-
meni podtlak. Změnaú tlaku umožní okamžité a
úplné uzavření vdechového ramene okruhu
a napomáhá správné funkci Rubenova ventilu.
Popsané uspořádání umožňuje odběry dýchací
Směsi jak při spontánním, tak i při umělém dý-
chání. Na vdechovém rameni dýchacího okruhu
je umístěn ventilometr, umožňující nejen přesné
měření objemu jednotlivých dechů, ale též cel-
kový objem plynů odvedených za jednotku času
do odběrového vaku. Podmínkou správnosti mě-
ření je náležitá těsnost spojů dýchacího okruhu.
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Legenda ke Schémata 1

RV ——— Rubenüv ventil
N —— nemocný
K — dvoucestný kohout
OV — odběrný vak
EV —— výdechový ventil okruhu bez membrány
P —— pohlcovač kysličníku uhličitého
DM- dýchací měch
IV —— vdechový ventil okruhu bez membrány
V -ventilometr
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Vzorky plynů ke stanovení koncentrace alveo-
lárního C02 jsme odebirali Z endotracheální
rourky silnější transfúzní jehlou.

Při naší Studii používáme k vedení celkové
anestézíe směsi kysličníku dusného s kyslíkem
v poměru 2:1. Základní příkon plynů do polo-
zavřeného dýchacího okruhu je 3 l kysličníku
dusného a 1,5 l kyslíku za minutu. Protože při
odběru vzorků vydechované směsi do odběro-
vého vaku je dočasně přerušeno zpětné vdecho-
vání do dýchacího měchu, je třeba pro udržení
potřebných dechových objemů zvýšit příkon
Směsi kysličníku dusného a kyslíku přibližně
na dvojnásobek při zachování stejného vzájem-
ného poměru obou plynů.

Závěr

Bylo provedeno porovnání 3 postupů stano-
vení alveolární ventilace.
1. z koncentrace C02 na konci výdechu,
2. z parciálního tlaku C02 v arteriální krvi,
3. z koncentrace C02 při zpětném vdechování.

Byly zjištěny vysoce Signifikavntní vztahy mezi
postupy 1 a 2 v klidu [r=0,9733, p (0,001) a při
námaze [r=0,9678, p(0,001] u souboru 7 zdra-
vých mužů a postupy 1 a 3 v klidu [r=0,978,
p ( 0,001] u souboru 14 mužů.

Dále byl Sledován vliv zátěže [700 kpm/min.)
aplikované 6 minut na jednotlivé ventilační uka-
zatele [soubor 7 mužů). Došlo k jejich signifi-

' kantnimu zvýšení S výjimkou nesignifikantní
změny PaCOz.

Byla provedena a klinicky i laboravtorně ově-
řena úprava dýchacího okruhu narkotizačního
přístroje Chirana N-5, aby bylo možno získávat
reprezentativní vzorky vydechované směsi ne«
zbytné pro měření změn alveolární ventilace Za
různých podmínek při celkové avnestézii.
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