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POOPERACNI ARTERIALNI HYPOXEMIE
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Hypoventilace jsou anesteziologim v poope-
raénim obdobi dobfe zndmy jiZ mnoho desitek
let, bliZe studo{rany v8ak jsou aZ od zavedeni
mikroanalyzy krevnich plynd.

Drive neZ byly zavedeny elektrody pro pfimé
méfeni dilé¢iho tlaku kysliku v arteridni Kkrvi,
byla v&novédna prevdZnd pozornost Kysli¢niku
uhli¢itému. Pfi jeho normélnich hodnotéch v ko-
netné céasti vydechového vzduchu nebo v arte-
ridlni krvi, které vyluCovaly hypoventilaci, se
usuzovalo i na dobrou oxygenaci nemocného.
Nunn a Payne vr. 1962 (19) vSak dosli jako prvni
k pfekvapujicimu zjisténi, Ze v pooperaénim
obdobi, kdy vySetfovand osoba méla normélni
hodnoty dilétho tlaku kysliéniku uhli¢itého a
normélni hodnoty pH, byl parciélni tlak kysliku
v arteridlni krvi v§znamné& sniZen. NeSlo o né-
hodny nédlez, protoZe se sniZené tenze arteridl-
niho kysliku objevovala v pooperainim obdobi
pravidelné i po malych operacich v celkovém
znecitlivéni.

K podobnym zjiSténim dosla pozdéji fada pra-
covnikili, nap¥iklad Gardiner 1964 (13), Palmer
a Gardiner 1964 (22), Taylor, Scott a Donald
1964 (27), Hamilton 1964 (14), Stephen a Talton
1964 (25), Conway a spol. 1964 (5,6), Boutros
1965 (4), Marshall a Millar 1965 (17), Dobkin
1967 (11) a Fairley a spol. 1968 (12).

ProtoZe otézka indikaci pro inhalaci kysliku
je stdle oteviend, pristoupili jsme sami k bliZ-
Simu studiu této problematiky. Rozhodli jsme se
sledovat diléi tlak kysliku a kysli¢éniku uhliéi-
tého v krvi a minutovou ventilaci plic u nemoc-
nych pied poddnim premedikace, po premedikaci
a ve stanovenych €asovych intervalech.

Metodika

VySetfovani jsme provadéli u 75 nemocnych
ve véku od 20 do 65 let, neobéznich, bez kar-
diopera¢niho onemocnéni.

U 50 nemocnych byly provedeny abdomindlni
operace riizného druhu ne delsi ti¥i hodin. U dal-
§ich 25 nemocng§ch byly provedeny operace na
koncetindch a na bederni pé4tefi.

K premedikaci jsme podédvali nitrosvalové pe-
tidin (0,1 g) s atropinem (0,001 g]).

Celkov4d anestézie u vSech nemocnych byla
provaddna standardné jedinym pracovnikem. Po
thiopentalovém tvodu a endotracheélni intubaci
byla nark6za vedena inhalaci smési Kkysliku
s kysliénikem dusnym (1,5:3,0 1/min) v polo-
zavieném okruhu. Po podéani apnoické davky
myorelaxa¢nich prostfedki byl operovany mirné
hyperventilovdn dgychacim automatem Bird
M 4/8. -
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Po zakon&eni operace a celkové ariestézie,
kdy jiZ nemocny spontdnné dychal, pod4vali
jsme po dobu tFi aZ pé&ti minut c&isty kyslik
(6 litri za minutu), byly odsity sekrety z cest
dychacich, byl méfen dechovy a minutovy de-
chovy objem a byla odebréna krev k mikroana-
lytickému vySetfeni.

Pacienti pak byli pfevezeni na pooperacni po-
koj, kde byli sledovéani a dile vySetfovéni.

VSichni nemocni dostali 40—60 minut po
skonfeni operace nitrosvalové 50 mg petidinu.

VS8ichni vySetfovani dychali v pooperaénim
cbdobi pouze atmosféricky vzduch.

Minutovy dechovy objem jsme mé&Fili ventilo-
metrem MEDI.

Odbér vzorkid arterializované krve z lalicku
u$niho k mikroanalyze krevnich plynd jsme pro-
vadé&li anaerobné& (24).

K méfeni dil¢ich tlak@ krevnich plynd jsme
pouZivali mikroanalyzéitoru fy Eschweiler. K mé&-
feni Py, slouZi sklen&néd elektroda podle Clarka.
Elektroda pro méfeni Pco, je vypracovana podle
principu Gleichmana.

Prvé vySetfeni vzorkt krve a ventilometrii
jsme provedli rdno v den operace pfed poddnim
premedikace, druhé pil aZ jednu hodinu po pre-
medikaci tésné pfed tivodem do celkové anesté-
zie, tfetf ihned po skonéeni anestézie, dalsi jiZ
na pooperac¢nim pokoji po piilhodinovych inter-
valech v prvych dvou poopera¢nich hodindch a
posledn{ po skon&eni tieti poopera¢ni hodiny.
U jednoho nemocného tedy byla provedena uve-
dend vySetieni celkem osmkrét.

Vsichni vySetfovani byli v klidu a neopoustéli
1dZko po dobu 12 aZ 16 hodin pfed operaci.

VYSLEDKY

V grafu 1 jsou shrnuty vysledky naSeho me-
feni diléiho tlaku kysliku. Nejvy3$3i hodnoty P,O:
vykazuje nejmlad$i skupina (20leti aZ 29leti),
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Primérné hodnoty dil¢tho tlaku tepenného kysliku 75

nemocnych podle v&kov§ch skupin a doby odb&ru vzorki

krve. 1. pfed poddnim premedikace, 2. pfed dGvodem do
celkové anestézie, 3.4.5.8,7.8. po skon&enf operace

tj. prmé&r 79,18 torr, nejniZ$i hodnota P,0; je ve
skupiné& 40letych aZ 49letych (72,30 torr) a 50-
letych a starsich (73,05 torr).

Souhrnnéd primérnd hodnota vSech 75 pa-
cientd (bez zretele k véku) ukazuje, Ze plynuly
pokles P,0, z pilivodni hodnoty (primér 78,80
torr) pokracuje aZ do ¢tvrtého méfeni (pil ho-
diny po prvém pooperaénim meé&feni), kdy PO,
dosdhlo minima 69,00 torr. V nésledujicich fa-
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Primérné hodnoty parcidlntho tlaku kysliéniku uhligitého

arterializované krve u 75 nemocnf§ch podle vé&kov§ch

skupin a doby odb&ru vzorkd. 1. pfed poddnim premedika-

ce, 2. pfed dvodem do celkové anestézie, 3.4.5.6.7.8. po
skon&eni operace

zich dochézi k zvy3eni P,0,, jeZ na konci treti
pooperatni hodiny dosahuje aZ 95 % vychozi
hodnoty.

Na grafu 2 jsou vyneseny hodnoty P,CO,. Z&-
vislosti nejsou v Z4dné etapé& vyrazné.

Na grafu 3 jsou vyznadeny naméifené hodnoty
plicni minutové ventilace.
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Primérné hodnoty minutové ventilace u 75 nemocnych

podle vékovych skupin a doby méfeni. 1. pfed pod&nim

premedikace 2. pfed tdvodem do nark6zy 3.4.5.6.7.8. po
skoné&eni operace
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‘Vysledky naSich pozorovani jsou ve shodé
s nalezy jinych autora (4, 5, 6, 11, 12, 13, 14, 19,
20, 21, 22, 23, 25).

Diskuse

Arteridalni hypoxémie pri normoventilaci a
normokapnii je nejcastéjSim nélezem u chirur-
gickych nemocnych v bezprostfednim poope-
raCnim obdobi. K arteridlni hypoxémii dochéazi
vZdy, i kdyZ je u jednotlivych pacienti nestejné
vyraznd. Dochdzi k ni po vykonech provadénych
v celkové inhalacni narkéze pri spontannim (5,
13, 14, 25) i Fizenim dychéni (4, 6, 11, 14, 22,
25). Je pravidelnym nélezem u kaZdého opero-
vaného bez ohledu na jeho klinicky stav, typ
operace, zpusob premedikace (5, 23). Dochézi
k ni jak po cyklopropanu (4, 25), chloroformu
(5), éteru (4, 5, 15, 25), halotanu (5, 15, 25),
metoxyfluranu (11, 25) i po kyslicniku dusném
s kyslikem pfii pouZiti perifernich svalovych re-
laxancii (4, 6, 20, 22, 25]). Rozsah sniZeni kolisa
v Sirokém rozmezi a neni napadné ovliviiovan
délkou aplikace anestetika (20) ani charakte-
rem chirurgického vykonu (4, 12, 13, 14, 19, 20,
22, 25).

PFitinou arteridlni hypoxémie je predevdim

nepomér mezi ventilaci a perfuzi plic vznikly
v prib&hu celkové anestézie (1, 2, 10, 26), kdy
dochézi k nerovnomérnému vétrani plic. Krev
perfundujici hypoventilované nebo dokonce ne-
vzduSné alveoly je hypoxemicka a zvySuje podil
venozni pfimési nad normdalni mez (26). Vyraz-
né se zvySuje-alveolo-arteridlni diference tenzi
kysliku (3, 10). Podle Nunna miZe tato dife-
rence dosahovat hodnot 30—150 torr (21). Po-
kud hodnota venézni piimési nepfesdhne 25 aZ
30 % minutového srde¢niho objemu, lze tyto
patologické poméry vymény kysliku kompenzo-
vat inhalaci kysliku (88).

Porucha alveolokapilarni difdze jako dalsi
moZna priCina arteridlni hypoxémie je vzacna
(28).

Diaslednym hrazenim peroperac¢nich ztrat krve
Celime vzniku hypoxémie ze sniZené kapacity
pro pfenos kysliku a nartistdni fyziologického
mrtvého prostoru (8).

Vliv zmén minutového srde¢niho objemu na
hodnoty dilé¢iho tlaku kysliku v arteridlni krvi
vyplyvad z Nunnovy a Freemanovy definice do-
stupného kysliku (available oxygen) (8], ktery
dokladé i Kellmann a spol. (16]).

K vyraznému .pooperacnimu poklesu tenze
arteridlniho kysliku dochdzi u zcela zdravych
csob. U nemocnych trpicich kardiorespira¢nim
onemocnénim, u nichZ se pfedoperaéni hodnoty
P,O, pohybuji blizko strmého tseku disociacni
kfivky pro kyslik, vSak jiZz malé sniZeni tenze
arteridlniho kysliku mtiZe vyvolat Zivotu nebez-
pecny pokles saturace krve kyslikem (18).

Pf¥i pravidelném vyskytu arteridlni hypoxémie

bez pFiznakit hypoventilace je zpravidla nemoc-
ny odkédzan v bezprostifednim.pooperaénim ob- -

dobi sdm na sebe, do jaké miry a za jakou dobu
si tento zdvaZny diasledek operacniho vykonu a
anestézie sdm vyrovna (11, 22). o

ZjiStovand fakta jsou tak zavazZnd, Ze-si vynu-
cuji zdsadni zmeénu v pécéi o okysli¢eni nemoc-
nych v bezprostfednim poopera¢nim obdobi. Za-
Fizeni pro inhalaci kysliku jsou b&Zné& dostupna,
ale ne vZdy ucelné& vyuzivand. V kaZdém ustavu
lze snadno. zafidit, aby nemocni dostavali ale-
spoii po dobu tfi hodin po operaci, kdy je hypo-
xémie nejvyraznéjsi, pravideln& kyslik po vét-
Sich operacnich vykonech, kde neni pFitomna
vyraznd hypoventilace a hyperkapnie, zvlasté
po operacich v dutiné b¥iSni a hrudni. Jak vy
plyva z prdce Hellera a spol. 1965 (15), posta-
Cuje aplikace kysliku nosni cévkou. Pfikonem
5 litri za minutu lze dosdhnout vzestup P,0,
v prdméru na 150 torr, pFi 8 litrech za minutu
na 200 torr.

Kde se Kkyslik pooperaén& b&Zné nepod4va,
byva snaha farmakologickou stimulaci v ur¢i-
tych Casovych intervalech po operaci zajistit
prohloubenim dychédni dostateénou oxygenaci
(11). Vysledky logicky nejsou pf¥ili§ uspokojivé.

Zavér

Arteridlni hypoxémie s normokapnii a normo-
ventilaci je pravidelnym nélezem u kaZdého
operovaného - v bezprostfednim poopera&nim
obdobi, u néhoZ byl chirurgicky vykon proveden
v celkové anestézii.

PfiCina hypoxémie je pfedevSim v poruSeném _
poméru ventilace — perfize v plicich. )

K odstranéni hypoxémie postacuje aplikace
kysliku nosni cévkou v ddvce 4—8 litri za mi-
nutu, kterd by meéla byt provaddéna alespoii po
dobu tF1 hodin po skonceni operace a celkové
anestézie.

Tato prace se opirad o vysledky ziskané b&hem
studijniho pobytu na anesteziologickém oddé-
leni Ustfedni vojenské nemocnice.

Za statistické vyhodnoceni vysledkdl dékuji
doc. ing. RiZickovi z katedry socidlniho lékaf-
stvi HF KU.

VySetfovani krevnich plynd provadéli pra-
covnici tranfizni stanice UVN, s. St&hule a
MUDr. Vorlicky, za coZ jim rovnéZ dékuji.
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