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Tato kapitola neni ucebnici fyziologie, anatomie a patologické fyziologie. Obsahuje ve
zkratce pouze poznamky z téchto obort k pfipomenuti a snadnéj$imu pochopeni problémd, se
kterymi se denné setkavame a zdivodnéni postupt, uzivanych v kazdodenni klinické praxi
anesteziologa a intenzivisty.

1. Zakladni Zivotni funkce

Z&kladni Zivotni funkce jsou tfi - védomi, ob&h a dychani. Pro zivot je nutna rovnéz stabilita
vnitiniho prostiedi. Z&kladni Zivotni funkce jsou spolu vzajemné propojeny. Pii selhani
dychani dochazi k poruse védomi a nasledné zastavé ob&hu. Pii primarnim selhani védomi
dochazi k obstrukci dychacich cest, selhani dychani a nasledné k zastavé ob¢hu. Pii selhani
ob¢hu dochazi ke ztrat€ védomi se zastavou dechu.

1.1 Dychani
Dychani patii mezi zakladni Zivotni funkce. Jeho hlavni funkci je vyména Zivotn¢ dilezitych
krevnich plynt kysliku a oxidu uhli¢itého. Dychani ma ale i dalsi funkce. Podili se rovnéz na:

B vymeéne vody
B regulaci télesné teploty
B piijmu a vyluCovani latek (anestetika...)
B ma rovnéZ vliv na ob¢h
Dychani délime na:
B zevni = vyména plynt mezi vzduchem a krvi a
B vnitini = vyména plynit mezi buiitkami a krvi.
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Spojovacim ¢lankem mezi obéma typy dychani je krevni obéh, ktery je dalSi Zivotni funkci.

1.1.1 Anatomie dychaciho ustroji

Pro anesteziologa je dulezita v mnoha ohledech. Dychaci ustroji zahrnuje:

B Dychaci cesty — Airways (A) - zajistuji pruchod vdechované a vydechované smési
mezi zevnim prostfedim a plicemi

B Plice - obsahuji vlastni vyménnou plochu pro vyménu plynd.
Dychaci cesty piivadéji a odvadéji dychaci smés. Filtruji a ohfivaji vdechovany vzduch.

Nepodileji se na vlastni vymén¢ plynt a piedstavuji tak anatomicky mrtvy prostor.



Dychaci cesty se déli na horni a dolni, pfedélem mezi nimi je hlasivkova $térbina. Z pohledu
mozné obstrukce se podle typickych ptiznaku déli na velké (aZ po lobarni bronchy) a malé,
pfedstavované malymi priduskami a pradusinkami.

Dychaci cesty maji nékolik useki, které jsou z pohledu anesteziologa dulezité.
Dutina ustni

Piedstavuje pro anesteziologa ptistup do dychacich cest. Pii intubaci je dilezita schopnost
nalezitého otevieni tst (normalné 30-35 mm), ptekazkou mize byt ztuhlost ¢elistniho kloubu,
viklavé nebo $patné konfigurované zuby, velky jazyk, ustupujici brada, anatomické odchylky
a rozstépy.

Dutina nosni

Filtruje a ohtiva vdechovanou smés. Predstavuje rovnéz ptistup do dychacich cest a je cestou
pro zavedeni NG sondy. Casta je asymetrie nosni prepazky. Jedna tietina lidi mé jeden z
nosnich praduchii nepriichodny.

Hltan
Hrtan se déli na 3 Useky:

B Nasofarynx, ktery je bakterialn¢ kolonizovan. Obsahuje adenoidni vegetace, které pii
zbytnéni mohou predstavovat prekazku pfi intubaci.

B Orofarynx - tvofi zadni sténu dutiny Ustni. Zbytnéni tonsil mize piedstavovat rovnéz
prekazku pfi intubaci.

B Hypofarynx - je mistem, kde pfi poruSe védomi dochazi k zapadnuti jazyka k zadni
sténé hltanu, coZ ptredstavuje nejéastéjsi pii¢inu obstrukce dychacich cest.

Hodnoceni obtiznosti intubace

U nemocného je tieba pted anestezii posoudit fadu faktord, které mohou predstavovat
potencialni problémy pii zajisténi pruchodnosti dychacich cest. Pokud je pacient pii védomi,
je mozno vyhodnotit tzv. Mallampatiho skore, pii kterém se hodnoti pohledem poméry

Vv duting ustni a v hrdle. Skdre I piedstavuje normalni poméry s piedpokladem bezproblémové
intubace, pii skore IV je potieba pocitat s obtiznou intubaci (difficult airways).



Mallampatiho skore: 1 = normalni stav, pravdépodobné intubace bez problémii, 4 = anatomické
pomeéry nepfizniveé, pravdépodobnost obtizné intubace

Pii klinickém vysetieni pied intubaci kromé Mallampati skore posuzujeme konfiguraci
obli¢eje nemocneho, stav chrupu (viklavé zuby, ptedkus...), schopnost otevieni ust,
thyreomentalni vzdalenost (normalné kolem 6,5 cm), pohyblivost kréni patefe a moznost
zaklonu hlavy. Pokud ma nemocny nasazen fixa¢ni limec, nelze intubovat a fixa¢ni limec se
musi uvolnit. V tom piipadé se musi kréni patef nalezité ochranit pfed moznymi pohyby,
pfipadné je vhodné pfizvat neurochirurga, aby rozhodoval o pohybovém omezeni pii
pohybech hlavou. V urgentni medicing pfi potiebé intubace Ize uZit 2 typy ochrannych
manévru:
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Firm, gentle
traction

Manual in-line traction — jemny tah za hlavu dal§im zachrancem pfi intubaci (neni
optimalni, prekazi).




Hrtan

Vytvoreni bloku hlava — krk — trup rukama zachrance opfenyma na ramenou
intubovaného, zachrance stoji proti inkubujicimu a brani volnym pohybtm
hlavou.

Piedstavuje vstup do dolnich dychacich cest
Je tvofen chrupavkami, klouby a pfi¢n¢ pruhovanymi svaly
Orienta¢ni bod - chrupavka Stitnd — ohryzek, pod kterou se nachazi

chrupavka prsténcova = jediny uzavieny prstenec v pritbéhu dychacich cest, jejim
stlaCenim proti patefilze komprimovat jicen — tzv. Sellickiv manévr uZivany k
prevenci regurgitace Zalude¢niho obsahu pfi intubaci.

Ligamentum conicum — vaz, ktery se nachdzi mezi obéma chrupavkami, kde se
provadi koniopunkce a koniotomie

Inervace — n.vagus (zadni strana epiglotis) a IX. hlavovy nerv (piedni strana epiglotis)

Epiglotis m& funkci z&klopky hrtanu, mize byt chorobné postiZzena zanétem =
epiglotitis, Casto spojena se zbytnénim a otokem — velké riziko obstrukce dychacich
cest.

Ptedél hornich a dolnich dychacich cest tvoti hlasivky — v Grovni C4-6

Hlasova $térbina hraje dalezitou roli pfi funkci mluveni, ma tvar obraceného V a
predstavuje nejuzsi misto dychacich cest u dospélych.



Schématické znazornéni vchodu do hrtanu po zavedeni tracheélni rourky

1 - epiglottis, 2 - hlasovd §térbina, 3 - hlasivka, 4 - za-
vedend endotrachedlni rourka



Postup pii trachealni intubaci — laryngoskop se drZi v levé ruce, IZice se zavadi z pravého
ustniho koutku a Setrné se svoji $pickou zavede do valekuly, kde je mensi vegetativni
odpovéd nez kdyby se zavadéla za epiglottis.



Hrtan u déti
B OdliSné uloZeni oproti dospélym - antepozice, je uloZen vyse a vpiedu.

B Subgloticky protor u malych déti je uzsi, je zde snadno zranitelna sliznice,
predstavuje nejuzsi misto v dychacich cestach u malych déti. Disledky: pfi otoku
dochéazi k rychlému rozvoji obstrukce, napt. pii détske sufokujici
laryngotracheobronchitidé. Pokud se nutné musi intubovat rourkou s tésnici manzetou,
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je tfeba dat pozor na tlak v té€snici manzeté, vyhodnéjsi je u malych déti intubovat
rourkou bez tésnici manzety.

Diilezité pro praxi: Pii intubaci u dospélych, projde-li trachealni rourka pies hlasové
vazy, je vétsi pravdépodobnost uspesné intubace nez u malych déti, kde prostup
rourky pfes vazy nevylucuje moznost pietrvavani obstrukce dané subglotickym
otokem. Pro intubaci se v této situaci musi volit zna¢né mensi trachealni rourka nez by
ptislusela podle véku a anatomickych pomért v dychacich cestach.

Nasledky poruchy inervace hrtanu:
B Parézan. recurrens: jednostranna — vede ke stridoru

oboustranna — vyvola obstrukci (pievladne adduktor
hlasivkového vazu)

B Plegie hlasivek — vyvola identicky problém

B Postizeni v§ech nervii — ma za nésledek stfedni postaveni, vibrace pfi dychani, tzv.
kadaverozni postaveni

Laryngospasmus
je ochranny reflex zprostiedkovany n. vagus.
B Piiciny: jedna se reflexni odpovéd’ na:

B piimé podrazdéni v oblasti hrtanu

B nebo na stimulaci parasympatickych pleteni (anus, mala panev,
retroperitoneum, plicni hilus...)

B Projevy: inspiracni stridor + sufokace.

B Vyznam inervace pii intubaci: pfedni strana epiglottis — n. IX., zadni strana — n.X. ,
proto pfi stimulaci v této oblasti je vétsi reflexni odezva. Z tohoto diivodu se
laryngoskopicka 1zice zavadi pred epiglotis do valekuly.

B Pickazky pro intubaci pfedstavuje uloZeni hrtanu, otok, chorobna postizeni (nadory,
zanéty epiglotis, poradiacni zmény...)

B Ochranné reflexy z dychacich cest — nejvyznamnéjsi a nejucinnéjsi je kasel.



Oslabeni reflext u starych vyc¢erpanych lidi ptedstavuje sniZzeni ochrany, proto pti
regurgitaci zalude¢niho obsahu do hltanu miize vzniknout tzv. ticha aspirace.

Trachea

Tvofi ji 16-20 chrupavek, jejich prafez ma tvar podkovy, je tvoiena chrupavkami
vzadu otevienymi.

Pars membranacea — tvofi zadni stranu trachey, kde je moznost poranéni pii intubaci,
odsavani nebo tracheotomii. Pfi uziti Siroké tvrdé nasogastrické (NG) sondy a
soucasné intubaci nebo tracheostomii pii pouziti rourky nebo kanyly s té€snici
manzetou muze dojit pti pfeplnéni tésnici manzety mezi ni a NG sondou ke vzniku
dekubitu s ndslednym vznikem tracheoesofagealni pistéle. Jedna se jednu z nejhorSich
komplikaci v intenzivni péci. Prevenci je uziti kvalitnich mékkych NG sond a
pravidelné méfeni tlaku v tésnici manZzet¢ trachealni rourky nebo tracheostomické
kanyly.

Rasinkovy epitel — pokryva sliznici trachey a zajistuje samogistici funkci — kmita
smérem ke vchodu do dychacich cest. Tato funkce se vyznamné oslabuje az zastavuje
pfi inhalaci suché smési plynii.

Pti¢iny poruchy funkce fasinkového epitelu — hlavné z vyschnuti, pokud neni pouzita
zvlhéena vdechovand smés plynd.

Tracheotomie — pfi jejim provadéni musi zistat zachovan 1. prstenec trachey.

Vétveni trachey — asymetrické, pravy bronchus u dospélych je témét pokracovanim
trachey — coz je hlavni pfi¢ina endobronchialniho zavedeni trachealni rourky pti
intubaci do pravého bronchu. Bifurkace — karina — je velmi citliva reflexogenni zéna.
U déti je odliSné vétveni bronchi — Uhel odstupu bronchu je symetricky, pii
endobronchialni intubaci je tudiz pravdépodobna moznost intubace do obou bronchii.

Hlavni bronchy — viz obrazek
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Znazornéni vétveni trachey u dospé€lych. Odstup lobarniho bronchu vlevo je
vzdalen cca 50 mm od vétveni trachey, proto se Castéji intubuje bilumindrni
rourkou doleva. Pfi nutnosti pravostranné intubace, kde odstup pro pravy horni
lalok je blizko vétveni, je nutné uzit specialni rourku s otvorem pro tento odstup
umisténym nejcastéji v tésnici manzeté pro pravy bronchus.



Rozméry dychacich cest

Vék Zuby-glottiscm | Glottis — karina | Pramér trachey
cm cm
Novorozenec 7 3,5 0,5
Zena 11-12 10-13 12-14
muz 14 10-13 13-2
Dechové parametry
Vék Frekvence Vt Mrtvy prostor Vp
dychani/min.
Novorozenec > 40 20 6 ml
Dospély 16 400-500 ml 150
6-7 ml/kg t. hm. 2ml/ kg t.hm.
1.1.2 Plice

Predstavuji vlastni organ, kde probiha vymeéna plynti. Vyménna plocha plicnich sklipki

je 55— 70 m2. Mezi plicnimi sklipky a kapilarami je alveolo-kapilarni (A-K) membrana. Pfi
intersticialnim otoku plic dochazi k jejimu rozsifeni a tim se zvétSuje vzdalenost pro prestup
plynt (porucha difuze).

Plice jsou uloZeny v pleuralnich dutinach, kde se nachazeji dva listy pleury: Pleura nasténna a
pleura visceralni, ktera je velmi citliva. Mezi obéma listy pleury je negativni tlak, ktery
udrzuje plice rozepjaté. Pokud dojde k poruSeni pleury a proniknuti vzduchu mezi oba listy,
plice vlivem elasticity plice kolabuje a dochazi ke vzniku pneumotoraxu. Plice samotna
neboli, bolest pochazi z pleury. Plicni hilus je bohaté vegetativné inervovan a predstavuje
vyznamnou reflexogenni zénu, jejiz iritaci mize dojit k ob&hové nestabilité. Leva plice ma
dva laloky, prava tii.

B Plicni sklipky- jejich sténa piedstavuje vlastni vyménnou plochu. Sklipky udrzuje
rozepjaté filmova vystelka — surfaktant. Pfi jeho poruseni (hypoxie, kontuze, tonuti,
aspirace) nebo nedostate¢né tvorbé (nedonosenost) sklipky kolabuji a plice se stava
nevzdusnou.

B Sila A-K membrany=0,2 n

B Plice maji dvoji krevni zasobeni: Nizkotlaké z plicniho fecisté a vysokotlaké cevy
z aorty -aa.bronchiales.

B Prava plice — zajist'uje 55% vymény plynt



B Levaplice— 45% vymény plyni

B Klidné dychani — zajist'uje branice inervovana ze segmentt C1-4. Vysoka
transverzalni léze misni vede k vymizeni spontanni dechové aktivity.

B Mechanismus vdechu zajist'uje negativni nitrohrudni tlak zptisobeny distenzi hrudni
stény.

B Uméla Plicni Ventilace (UPV) — vétSinou se jedna o dychani pozitivnim tlakem,
dochézi k opa¢né zmén¢ tlaka, v inspiriu je v plicich pozitivni tlak.

B Rizeni dychani je zajisténo dechovymi centry v prodlouzené mise, mostu a kiie.
B Chemické Fizeni dychani je zajisténo vlivem paCO,, paO; a pH.

B Tlumivé ucinky na dechové centrum maji zejména opioidy, anestetika a nékteré
sedativni Iéky, vysoké hladiny paCO..

B Ke stimulaci dechovych center vede mirné zvyseni paCO,, hypoxémie, acidéza a
nékteré 1éky (napf. syntophyllin).

B Apnoe = vymizeni spontanni dechové aktivity, eupnoe = normoventilace, bradypnoe =
pomala dechova aktivita, tachypnoe = zvysena dechova frekvence, hyperventilace =
zvySeni minutového dechového objemu, hypoventilace = sniZeni minutového
dechového objemu, hlavné snizeni minutové alveolarni ventilace.

B Hypoventilace vede k hyperkapnii, hyperventilace vede k hypokapnii.

v v
Hyperkapnie = hypokapnie
PaCO;,> 6 kPa PaCO,< 5 kPa

B Oxygenaci je mozno zlepsit nejen zvySenim koncentrace kysliku (FiO,), ale i vyuZzitim
pozitivniho tlaku na konci vydechu (PEEP).

B Klidova spotieba kysliku =250 - 300 ml/min.
B Hypoxie = nedostatek kysliku ve tkanich.
B Hypoxémie = sniZzeni PaO, (<9 kPa)

B Hyperoxémie = zvyseni PaO, (>19,9 kPa)

Hypoxémie
Je stav, provazeny poklesem PaO2 pod 9 kPa.

Vznika z mnoha pii¢in (viz u¢ebnice patofyziologie):



B Hypoxicka hypoxie - nizkym parcialnim tlakem kysliku (pO2) napi. nizké FiO2, velké
nadmoiské vysky, A-V zkraty (50k...)

B Anemicka hypoxie — nedostatkem erytrocyti a Hb, napi. intoxikace CO (vazba CO na
Hb je 200x silnéjsi nez vazba Hb s kyslikem).

B Stagnacni — cirkulacni hypoxie — zplisobena cirkula¢ni poruchou (srde¢ni selhéni, ok,
ischémie)

B Histotoxicka hypoxie- vznika vlivem pusobeni jedt (kyanid) — pfi naruseni gradientu
prestupu O2 do tkani, okyslicena krev se proto dostava do zil

Disledkem hypoxie jsou zdvazné metabolickeé zmény plynouci ze zmény aerobniho
metabolizmu na anaerobni s ndslednym rozvojem laktatove aciddzy a energetickym
zhroucenim (19x nizsi produkce ATP z glukdzy v anaerobnich podminkéch oproti aerobnimu
metabolismu). Pii nedostatku kysliku pii anaerobnim metabolismu vznika jako vedlejsi
produkt laktat, ktery se hromadi a rozviji se laktatova acidéza se vsemi nasledky. Hladina
laktatu v krvi je proto dulezitym markerem hypoxie a hypoperfuze, ptipadné reperfuze.

Klinické priznaky hypoxémie:
. cyandza

. neklid

. tvrdy puls

. arytmie

. bradykardie

. ktece

. koma

Hyperkapnie
Je stav provazeny zvySenim PaCO, nad 6 kPa.

Hladina PaCO, odrazi uroven ventilace (viz vyse).


http://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Dalton%C5%AFv_z%C3%A1kon&action=edit&redlink=1
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Kysl%C3%ADk

Klinické priznaky hyperkapnie:

o poceni

. zarudnuti

. arytmie

. hypertenze

. atlum

. svalové zasSkuby
. apatie

. zastava dychani

1.1.3 Nahla zastava vymény krevnich plynii pii funk¢nim obéhu

Pti nahlé zastavé vymeény plynil (zastava dechu, tiplna obstrukce dychacich cest) zistava v
organismu zasoba kysliku, ktera je ve 2 slozkach:

230 ml kysliku v alveolarnim vzduchu
. 1000 ml je vazanych na Hb v krvi
o Celkova zasoba ¢ini tudiz cca 1230 ml

. Pfi bazalni spotiebé kysliku (250-300 ml /min.) tato z&soba kysliku vystaci na 4-5
minut (1230 : 300).

Pti zastaveé obéhu je srde¢ni masazi zajisténo maximaln€ 30% normalniho ob&hu, tzn., Ze
dochazi k perfazi pouze koronarniho fe€isté¢ a mozku, ostatni organy jsou tézce
hypoperfundovany nebo perfundovany nejsou. Proto zdsoba kysliku vystaci na dobu pfiblizné
3x delsi, coz umoznuje provadét resuscitaci ob&hu pii nahlém, zastizeném kolapsu
nemocného bez dychani samotnou srde¢ni masazi priblizn€ 3x déle, tzn. 10 — 12 minut.

1.1.4 Transport kysliku krvi

Je zajistén ve 2 formach:

B Vazany na oxy-hemoglobin - 1g Hb véaze 1,34 ml O,



B Rozpustény v plazmé - 0,3 objem.%

Vyznam této formy transportu vynika pii hyperbaroxii, kdy se zvysuje %
rozpusténého kysliku v plasmé a tim se dostava vice kysliku do tkani.

Toxicita kysliku

Zvysuje se hlavn¢ u déti, novorozencii a u nedonosenct. Cim mensi dité, tim je citlivéjsi k
toxicité. Projevuje se ucinkem na:

B Mozek, kde se projevuje neklidem, agitovanosti, piipadné az kie¢emi.

Pozor u novorozenct a nedonodencii!! Muze dojit az ke vzniku retrolentarni
fibroplasie, ktera mtze mit za nasledek dozivotni slepotu.

B Plice, kde doch&zi k rozvoji zmén podobnych ARDS.
Denitrogenace

Pfed tivodem do inhalacni anestezie je tieba nejdiive z organismu vyloucit dusik. Tzv.
denitrogenace je navozena ventilaci 100% koncentraci kysliku po dobu 5-15 minut.

B Vyznam: inhala¢ni Gvod do anestezie je rychlejsSi a snazsi.

V soucasné dobé se z ekonomickych divodii (plyny i inhalaéni anestetika jsou velmi
drahé) iz dtivodt hygienickych (snizeni poluce plynt a anestetik do okolni
atmosfery) pouZivaji anesteziologicke systéemy s nizkym prikonem plyni. Nizky
prikon plynt se nastavuje az po inhalacnim uvodu, kdy se vyrovnaji vdechované a
vydechované koncentrace inhalacnich anestetik.

B Pii potiebé ménit vyznamnéji koncentraci anestetika se pouzivaji zvysené prutoky
plynd. VyuZiti zejména:

- pfi ivodu
- pfi zméné koncentrace anestetika

- pfi probouzeni, po vysazeni inhala¢niho anestetika, kdy je nutna inhalace kysliku s
FiO, = 1. Jinak hrozi riziko hypoxémie difuzi z rychlého uvolnéni anestetika do alveolarniho
prostoru s naslednym poklesem koncentrace O, pod hodnoty FiO;, < 0,21.

Piijem inhalacnich anestetik

Pro posouzeni Gi¢innosti inhala¢niho anestetika se uziva hodnota tzv. minimalni alveolarni
koncentrace (MAC), vyjadiujici koncentraci anestetika, ktera zabrani pohybtum pii kozni
incizi u 50% nemocnych.

B MAC je vyrazem potence/ucinnosti inhala¢nich anestetik



B MAC se snizuje s vékem

B MAC se snizuje pii uziti N,O, kdy se uplatiiuje anesteticky uc¢inek N,O, tzv. efekt 3.
plynu.

Hodnoty MAC u inhala¢nich anestetik

Inhalaéni anestetikum MAC (%)
Halotan 0,77
Isofluran 1,15
Enfluran ' 1,7
Sevofluran ' 2,05
Desfluran 6,0
Oxid dusny 104

23/

Nejpotentnéjsim anestetikem podle MAC byl halotan, z anestetik v sou¢asnosti uzivanych je
to Isofluran. MAC u oxidu dusného nelze dosahnout jinak nez s vyuzitim hyperbarické
oxygenoterapie, coz je v praxi neproveditelné.

Plice — z&kladni pojmy:

B Ventilace = doprava vdechované smési ze zevniho prostiedi do alveoll a
vydechované smési zpé&t.

B Distribuce = rozdélovani vdechované smési v plicich. Neni za vSech okolnosti
rovnomeérnd a zavisi na mnoha faktorech.

B Perfuze je prokrveni plic. Je ve vztahu k ventilaci v poméru V/Q =4/5=0,8
B Diflze = prostup plyni A-K membrar 10,1sec.

Ke zhorseni difuze dochazi pti intersticidlnim edému, ARDS, zvyseni extravaskularni
plicni vody (EVLW).



Vyména plynt

souvisi s pojmem mrtvého prostoru, tzn. prostoru, ktery je ventilovan, ale ve kterém
nedochazi k vyméné plyni. Rozeznavame mrtvy prostor (Vp):

e anatomicky (pfedstavuje mrtvy prostor dychacich cest) — velikost udavéana jako 2 ml/kg
t.hm.

e fyziologicky — piedstavovan neadekvatné perfundovanymi alveoly

e mechanicky — ptedstavovan obsahem dychaciho okruhu a spojek (maska, spojka k
trachealni rource az po tzv. ,,kalhotky“ dychaciho okruhu)

Moznosti sniZeni Vp jsou dulezité pro zvyseni efektivni alveolarni ventilace.
O Intubace — sniZuje Vp 0 1/3

O Tracheostomie — sniZzuje Vp 0 1/2

Piiklad kalkulace efektivni alveolarni ventilace:

U zdravého ¢lovéka:

Kalkulace minutove ventilace:

f (16/ min.) x V1 (500 ml) = MV méfeny ventilometrem (8000 ml)

Efektivni alveolarni ventilace je vyjadiena odpo¢tem mrtvého prostoru dychacich cest
od dechového objemu:

V1 (500 ml) - Vp (150 ml) = afektivni alveolarni ventilace (V1a) (350 ml)

Skute¢na alveolarni ventilace: MVa: 16 (f) x 350 (V1a) = 5600 ml

Obdobna kalkulace pri dechové nedostate¢nosti u tézké tachypnoe s hypoventilaci (50
dechii/min. nizké dechové objemy 160 ml), nap¥. u dekompenzované CHOPN:

Kalkulace minutové ventilace:
f (50/ min.) x V1 (160 ml) = MV méteny ventilometrem (8000 ml )

Efektivni alveolarni ventilace je vyjadfena odpoctem mrtvého prostoru dychacich cest od
dechového objemu:

V1 (160 ml) - Vp (150 ml) = Vra (10 ml)

Skute¢na alveolarni ventilace: MV a: 50 (f) x 10 ml (V1) = 500 ml




U tézké dechové nedostatecnosti s tachypnoi a malymi dechovymi objemy (rapid shallow
breathing) se tudizZ jedna o tézky stupen alveolarni hypoventilace na vrub ventilace mrtvého
prostoru.

Compliance — poddajnost plic
Compliance = nartist objemu pfi zvyseni tlaku v dychacich cestach.

Na complianci se uplatiiuje i podil odporu dychacich cest, plic, hrudniku (napf. i podil svalové
relaxace pfi anestezii).

Normalni hodnota u bd¢lého ¢lovéka = 100 — 150 ml/ 0,1 kPa. Pii anestezii se snizuje na 50
ml.

Moznosti vySetieni krevnich plyni
B Z arteriélni krve — S;0,
B Z arterializované krve — kapilarni krev
B Z centrélni Zilni krve — ScyO;
B Ze smiSené Zilni krve — z plicnice — SpyvO;
Klinické pojmy v patofyziologii dychani
B Dyspnoe = subjektivni pocit
B Ortopnoe = usilovné dychani se zapojenim pomocnych dychacich svalu.
B Cyandza (redukovany Hb >3,1 mmol/L)
Q Periferni (akra)
O Centralni (rty + télo)

B Periodické dychani - vétsinou spojeno s poskozenim CNS, zvlasté mozkového
kmene:

O Cheyne-Stokes - dychani se stfidavym prohloubenim a zmél¢enim dychani
O Biotovo dychani s apnoickymi pausami

B Paradoxni dychani znamena paradoxni pohyby hrudniku nebo jeho ¢asti, pfipadné
nekoordinované souhyby bficha — napt. pii naruseni integrity hrudni stény, vratkovée
zlomenin¢ zeber, pneumotoraxu...

B Mechanika dychani = normalni koordinovana souhra vsech sloZek podilejicich se na
ventilaci.



1.2 Patofyziologie obéhu

Obe¢h je vitalni funkci.
B Ma 4 hlavni funkce:
U Transport O, a CO,
O UdrZovani homeostazy
O UdrZovani termoregulace
O Dopravu Zivin, hormont, enzymd...

Ob¢h je zajistovan obéhovym ustrojim.

1.2.1 Obéhové astroji

B Srdce ptsobi jako pumpa — m& schopnost zvysit vykon aZ 5x
Ventilace se miize zvysit az 16x 1!
B Cévni soustava ma nékolik ¢asti.
O Artérie — piedstavuji distribu¢ni usek
U Kapilarni fecisté — slouzi jako vyménna plocha (v klidu otevieno pouze 7%)
Q Zilni systém — mé sbérnou a kapacitni funkci
Ob¢h se dale déli na:
B Vysokotlaky systém — velky obéh
B Nizkotlaky systém — maly obéh

Srdce spotiebuje 1 L O, /min. = 5% Vo,

Srdeéni vydej = tepova frekvence x systolicky objem (4-8 L/min.)
Srde¢ni index (CI) = CO prepocteny na 1 m? povrchu téla (2,5 — 4,8 L/m?/min.)
Centralni zZilni tlak: Normalni hodnota (CVP) je: 0 -8 mm Hg,

u nemocnych s UPV je hodnota CVP vyssi: 8-12 mm Hg



Kardiogenni Sok

Je definovan poklesem CI < 2L / m®/ min.

Preload
Je charakterizovan jako napli komory srde¢ni pted systolou
B Zavisi na velikosti Zilniho navratu a délce diastoly
B Zilni navrat je ovlivnén:
U Objemem krve v fecisti
U Polohou (vliv gravitace) - Vyuziti: pii Sokové poloze

Q Nitrohrudnim tlakem — vliv dychani — negativni nitrohrudni tlak v inspiriu.
Negativni vliv méa pozitivni nitrohrudni tlak pii UPV, rovnéz pii vyssich
hodnotach PEEP.

Q Zilnim tonem

B Pii tachykardii se délka diastoly zkracuje, pfi extrémni tachyarytmii se srdce nestaci plnit
a dochazi k hypotenzi, pfipadné az znamkam zastavy ob&hu.

Afterload
B piedstavuje zbytkovy objem krve nevypuzené z komory

B Je ovlivnén odporem aorty a plicnice — ¢im vétsi, tim je afterload objemné;si.

Kontraktilita — stazlivost — inotropie
Jeji zvyseni je zpusobeno:
O ZvySenym tonem sympatiku — p1 mimeticka slozka

O Léky - inotropika: dobutamin, sttedni davky dopaminu, isoprenalin,
dopexamin, digoxin, ketamin...

Snizeni kontraktility ptsobi:

O Latky s negativné inotropnim ucinkem: thiopental, propofol, lokalni anestetika,
hypoxie, hypotermie, aciddza, ...



Frekvence srde¢ni

Tachykardie = zvyseni frekvence nad 100/min. Dochazi k ni pii zatézi, stimulaci
sympatiku, napft. pti Soku, vlivem nékterych 1€ka, pti horecce atd.

Vyhody: zvyseni srde¢niho vydeje, pii extrémnich hodnotach je ale riziko hypotenze
a sniZeni srde¢niho vydeje (CO) zptsobeného zkracenim diastoly a tudiz snizenym
plnénim srdce.

Bradykardie = snizeni frekvence pod 60/min. Je ptitomna napf. u trénovanych
sportovcel, ucinky nékterych 1€kt (napt. sukcinylcholin, nékterd anestetika...), pfi
nitrolebni hypertenzi, vlivem stimulace parasympatického nervového systému atd.
Vykytuje je rovnéz pii tézké hypoxémii. Extrémni hodnoty jsou spojené s rizikem
hypotenze.

Novorozenci a malé déti - maji fyziologicky vysokou tepovou frekvenci, bradykardie
byva nejcastéji disledkem hypoxie a je pro tuto vékovou skupinu extrémné
nebezpecna.

Faktory ovliviiujici srde¢ni frekvenci:

Teplota — horecka ji zvysuje, pii 32 °C se vyrazn¢ zvysuje vyskyt arytmii, pii 28 °C
dochézi k fibrilaci komor, pii 22 °C dochazi k asystolii. Pozor pii KPR, pfi hypotermii
se resuscitace provadi déle. Pii t€zké hypotermii neni obnoveni obéhu mozné, pokud
se nemocny nezahteje, coz je obtizné. Jedinou moznosti je napojeni na mimotélni
ob¢h.

Sympatikus, napf. pii stresu, Soku, po podani ketaminu — zvySuje tepovou frekvenci.
Parasympatikus — n. X.- zpomaluje srde¢ni frekvenci.

Q Stimulace reflexogennich zon parasympatiku vede k bradykardii: o¢ni bulbus,
plicni hilus, anus, hrtan, intubace v anestezii tiopentalem bez svalové relaxace,
varle, stopkaté organy...

QO Uloha atropinu: riziko téchto bradykardii piisobicich reflexti Ize sniZit, napi-
uzitim vagolytické premedikace atropinem. V soucasné dobé je
konzervativngjsi ptistup k této premedikaci. Existuji ale situace, kdy je
vyhodna (déti, riziko aspirace, vykony v dutin€ Ustni, pti vagotonu atd.).

Arytmie

Nejcastéjsi pfi¢iny v anesteziologii a intenzivni péci jsou:

Hypoxie

Hyperkapnie (napf. pti vyCerpani absorbéni schopnosti napIn€ v pohlcovaci CO,, pii
nevhodné nastavené ventilaci...)

Vliv anestetik



B Reflexy z operacniho pole
B Piimé¢ drazdéni srdce

B Chronicke arytmie

Distribuce krve do jednotlivych organi p¥i normalné fungujicim obéhu
B Mozek 15%
B Myokard 5%
B Pii KPR: mozek 50-90%
srdce 20-50%
ostatni organy — zanedbatelné mnoZzstvi, cca 5%

Vyznam pro praxi: pii KPR se Iéky podavaji pouze i.v. nebo
intraosealné, z ostatnich tkani (podkozi, svaly...) se nevstiebaji.

Redistribuce

Napt. pii Soku — tzv. centralizace obéhu (kompenzacni mechanismus u Soku)
B Redistribuce ve prospéch: zivotné dulezitych organt
B Na ukor: splanchniku, kiize, plic a svald

B Mobilizace krevnich zasob pti Soku vlivem vasokonstrikce — ze sleziny, jater a plic
(,autotransfuze*) = kompenzacni mechanismus u Soku

B Kapacitni cévy splanchniku — jsou schopné pojmout az 50-60% objemu krve, mozZnost
zvyseni kapacity 6x.

Fenomen posouzeni kapilarni perfuze (capillary refill) — test kvality kapilarniho prokrveni.
Po nékolikavtetinové kompresi nehtového lizka se za normalnich okolnosti obnovi krevni
napln téméf okamzité, u tézce Sokovanych pietrvava luzko bledé delSi dobu.



Zastava obéhu — mozné priciny

Nedefibrilovatelné poruchy rytmu:

B Asystolie
B Bezpulzova elektricka aktivita

Defibrilovatelné - 1é¢itelné defibrilaci:

B Fibrilace komor

B Bezpulzova komorova tachykardie

Selhani levé komory srdeéni — nejcastéjsi priciny:
B Akutni koronarni piihoda, AIM
B Pretizeni tekutinami
B Kardiomyopatie
Klinicke projevy:
B otok plic
B hypotenze
B poslechové na plicich znamky pretiZzeni (chripky)

B arytmie

Selhani pravé komory srde¢ni — nejCastéjsi pticiny:

B Embolizace plicnice

B Vazokonstrikce pfi podani inkompatibilni krve

B Vazokonstrikce pfi septickém Soku

B Dekompenzace chronického cor pulmonale u chron. pulmopatt
Klinické projevy:

B Pieplnéni velkych zil

B Otoky

B Tachykardie

B ZvétSena bolestiva jatra



2. Krev

2.1 Funkce
U Transport a vyména Kkysliku — erytrocyty + rozpustény v plasmeé

U Transport a vyména CO;

U Onkoticky tlak — rovnovdha vymeény v kapilarni oblasti (filtrace do intersticia
zavisi na filtracnim tlaku krve, prinik tekutin z intersticia zpét do cévniho systému
je zavisly na onkotickém tlaku bilkovin)

O Udrzovani acido-bazické rovnovahy — zavislé na funkci naraznikovych systéma
(Hb+ fosfaty+bikarbonat+bilkoviny)

U Hemokoagulace — zavisla na pfitomnosti a normalni funkci koagula¢nich faktora
+ trombocyti a erytrocytt

U Termoregulace

2.2 Objem krve
O Dospély = 1/13 hmotnosti

Q 70 ml/ kg
U Novorozenec 75 ml/ kg
B V klidu — vyuzivana jen Cast krve
B Zbytek deponovan v rezervnich organech — pooling:
O Slezina
Q Jatra

Q plice

Nepomér mezi kapacitou a naplni krevniho recisté
B Napln prevySuje kapacitu — vede K pietizeni = selhavani levé komory
B Snizena kapacita pii normalni naplni = hypertenzni krize

B NiZ8i napln nez kapacita feCisté = Sok



2. 3Viskozita krve

Zvyseni:

Pticiny: dehydratace, nedostatecna uhrada ztrat tekutin, hemokoncentrace, polyglobulie pfi
chronickém cor pulmonale. Ma fadu neptiznivych nasledka:

B V¢EtSi odpor pii proudéni
B VEtsi zatéz myokardu

B ZhorSené reologické vlastnosti =» predispozice tromboembolickych komplikaci —
TEN (tromboembolickd nemoc)

2.4 Hemokoagulace
B Hyperkoagulace => napt. u DIC

=>zvysené riziko vzniku TEN
O Lécba: antikoagula¢ni 1éky
antitrombotika
B Hypokoagulace => riziko krvaceni
O Lécba: Substituce koagulaénich faktort (plasma, trombo, fibrinogen, Ca*™.

O Hemostatika - lokalni

- celkova -rFVlla



3. Normalni hodnoty nejcastéji uzivanych parametri hemodynamiky

Parametr Rozmezi Zkratka
hodnot
Povrch téla m* 1,6-1,9 BSA
Srdeéni index L/min/m” 2,8-4,2 Cl
Tepovy objem ml 60-130 SV
Tepovy index ml/m? 30-65 SVI
Systémova cévni rezistence dyne.sec/cm’ 900-1400 SVR
Indexova hodnota dyne.sec/cm®/ m?> | 1600-2400 SVRI
Plicni cévni rezistence dyne.sec/cm’ 150-250 PVR
Indexova hodnota dyne.sec/cm®/ m? 200-400 PVRI
Dodavka kysliku ml O,/min 640-1400 DO,
Indexova hodnota ml O,/min 520-720 DOl,
Spotieba kysliku ml Oz/min 180-280 VO,
Indexova hodnota ml Oy/min 110-180 VOl
Pomér extrakce kysliku % 22-32 0O2ER
Plicni zkrat % 3-5 Qs/Qt
Dynamické parametry méirené méné invazivnimi metodami
Stroke volum variation % <10 Svwv
Pulse pressure variation % <10 PPV
Extravaskularni plicni voda ml/kg 3-7 ELWI
Globalni enddiastolicky objem ml/m* 680-800 GEDI
Globalni ejekeni frakee % 25-35 GEF

Indexové hodnoty jsou pfepoétené na 1 m* povrchu téla.

Dynamické parametry méfené méné invazivnimi monitorovacimi metodami maji klinicky

vyznamnéj$i vypoveédni hodnotu.




4. Rychlé orientacni vyhodnoceni EKG krivKky v urgentni mediciné
(podle European Resuscitation Council)

EKG ktivku v urgentnich situacich hodnotime vétsinou na monitoru nebo z jednoduchého
zaznamu. Jeji rychlé a jednoduché vyhodnoceni zahrnuje 6 zakladnich krokt a umozni
pohotov¢ identifikovat zakladni poruchy rytmu a podniknout pfislusna 1é¢ebna opatieni.
Detailni vyhodnoceni EKG vyZaduje dostupnost 12 svodového EKG.

Sest zakladnich otazek:

1. Je pritomna elektricka aktivita?

2. Jaka je frekvence komorové akce (QRS)?

3. Je QRS rytmus pravidelny nebo neni?

4. Je Sife QRS komplexu normalni nebo vétsi?
5. Je pritomna sifiova aktivita?

6. Jaky ma vztah ¢innost sini k ¢innosti komor?

Urdeni frekvence srde¢ni ze zaznamu EKG:
5 velkych ¢tvercti = 1 sec.
* Kolik je velkych ¢tvercti (5Smm) mezi dvéma po sobé jdoucimi QRS komplexy?

* Vydél ¢islo 300 pocétem velkych Etverci (Smm) mezi dvéma po sobé jdoucimi QRS
komplexy = P (tepova frekvence)

U nepravidelného rytmu:

Pocet QRS komplext v 50 velkych ¢tvercich (=10 sec.) vynasob ¢islem 6

Dalsi moznost vypoctu srde¢ni frekvence:

1500 vydél poctem malych ¢tverecka mezi naslednymi QRS komplexy
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