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PRZEDMOWA
DO WYDANIA DRUGIEGO

Jesli Czytelnik znalazt czas na siegnigcie po niniejsza pozycje, zapewne
uwaza gazometrig¢ krwi tetniczej (ABG) za zagadnienie wazne, ale trudne do
zrozumienia.

Z calq stanowczoscig zgadzamy sie z pierwsza czeécia powyzszego twierdze-
nia: obecnie gazometria krwi tetniczej odgrywa niezastagpiona role w wielu
naglych sytuacjach klinicznych zaréwno w medycynie wewnetrznej, jak

i dziedzinach zabiegowych. Wtasciwa interpretacja ABG jest niewatpliwie
jedna z podstawowych umiejetnosci we wspolczesnej medycynie kliniczne;.

W drugim wydaniu Gazometrii krwi tetniczej z serii To proste pozostaliSmy
wierni zasadzie unikania przedstawiania nadmiernej ilosci szczegotow, sku-
piajac si¢ na przydatnych praktycznie aspektach interpretacji ABG. W tym
duchu dokonali$my zmian w czeéci I oraz dodaliémy 5 nowych przypadkéow
klinicznych do czeséci I1. Wierzymy, iz niniejszy podrecznik okaze sie przy-
datny zaréwno dla studentéw medycyny, pielegniarstwa i ratownictwa me-
dycznego, jak tez lekarzy stazystow i rezydentow.

lain A.M. Hennessey
Alan G. Japp
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struktywny krytycyzm. Chcieliby§my podzigkowa¢ réwniez Heather Milne.
I na koniec wyrazy wdziecznos$ci dla Laurence Hunter i Helen Leng za ich
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CZESC 1
PODSTAWY
ANALIZY ABG







1.1
WPROWADZENIE

Gazometria krwi tetniczej, czyli analiza gazow krwi tetniczej (ABG), obej-

muje pomiary pH i cisnieri parcjalnych tlenu (O,) i dwutlenku wegla (CO,)
we krwi tetniczej. Dzigki tym warto$ciom mozna okresli¢ réwnowage kwaso-
wo-zasadowqg krwi oraz wymiang gazowg zachodzaca w plucach.

W tym miejscu moga nasunac¢ sie pytania: Co okreéla si¢ mianem ,,réwno-
wagi kwasowo-zasadowej”? Czym jest ,,ci$nienie parcjalne”? Jakie jest ich
znaczenie?

Czg$¢ pierwsza tej publikacji ma na celu udzielenie odpowiedzi na powyzsze
pytania. Kilka pierwszych stron traktuje o najwazniejszych zagadnieniach
zwigzanych z podstawami fizjologii ukltadu oddechowego i rownowagi kwa-
sowo-zasadowej - prosze nie pomijac tej czesci! Zrozumienie podstawowych
poje¢ i koncepcji utatwia przyswojenie dalszych tresci. Cze$¢ pierwsza wy-
jasnia takze, jak, kiedy i dlaczego oznacza si¢ parametry ABG, a nastgpnie
przedstawia prosty algorytm analizy wynikéw ABG metoda ,,krok po kroku”

W czesci drugiej zilustrowano praktyczne zastosowanie przekazywanych
informacji na przykladzie réznych sytuacji klinicznych wymagajacych za-
stosowania analizy ABG. Nawet jesli Czytelnik ma opracowany swdj wlasny
sposob analizy ABG, zach¢camy do zapoznania si¢ z metoda przedstawiona
w niniejszej pozycji (oméwiong w podrozdz. 1.9), oferujaca logiczne, meto-
dyczne i spojne podejécie do zagadnienia ABG. Mamy nadzieje, ze Czytelnik
obserwujac, w jaki sposob metoda ta umozliwia rozpoznawanie najwazniej-
szych odchylen w parametrach ABG, przekona si¢ do jej stosowania w prak-
tyce klinicznej.



WYMIANA GAZOWA )
W PLUCACH: WIADOMOSCI
PODSTAWOWE

Komorki organizmu wykorzystuja tlen (O,) do produkgji energii, przy czym
jako produkt uboczny powstaje dwutlenek wegla (CO,). Krew zaopatruje
komorki w potrzebny tlen oraz usuwa zbedny dwutlenek wegla. Proces ten
zalezy od zdolnosci ptuc do wzbogacania krwi w O, i oczyszczania z CO,.

Terminem wymiana gazowa w plucach okresla si¢ przenoszenie tlenu z po-
wietrza oddechowego do krwi (utlenowanie krwi) oraz dwutlenku wegla
z krwi do powietrza atmosferycznego (eliminacja CO,).

Proces wymiany gazowej zachodzi miedzy pecherzykami ptucnymi a naczy-
niami wlosniczkowymi. Poniewaz obie te struktury charakteryzuja si¢ wyjat-
kowo cienka $ciang i Sciéle do siebie przylegaja (tworzac tzw. blone pecherzy-
kowo-wloéniczkows), CO, i O, moga przez nie dyfundowa¢ (ryc. 1).

ptaty gérne

naczynia oskrzeliki
wiosniczkowe oddechowe

pfat srodkowy
wymiana O, i CO,
platy dolné zachodzaca w poprzek
btony pecherzykowo-
A B -wlosniczkowej

Rycina 1 Anatomia uktadu oddechowego.
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WYMIANA GAZOWA W PLUCACH: CISNIENIA PARCJALNE

Analiza ABG pomaga oceni¢ skuteczno$¢ wymiany gazowej dzieki okresle-
niu wartoéci cisnient parcjalnych O, i CO, we krwi tetniczej — Pao, i Paco,.

Ciénienie parcjalne opisuje udzial poszczegdlnych gazéw w mieszaninie gazowej
(jaka jest np. powietrze) w catkowitym ci$nieniu. Gdy gaz rozpuszcza sie w ply-
nie (np. we krwi), rozpuszczona iloé¢ zalezy od wartosci ci$nienia parcjalnego.

Uwaga
Po, = ci$nienie parcjalne O,
Pao, = ci$nienie parcjalne O, w krwi tetniczej

Gazy przemieszczajg si¢ zgodnie z gradientem ci$nien z obszaréw o wyz-
szym ci$nieniu parcjalnym do obszardéw o nizszym ci$nieniu. Na poziomie
blony pecherzykowo-wloéniczkowej powietrze w pecherzykach ptucnych
wykazuje, w poréwnaniu z krwig wloéniczkows, wyzsze Po, i nizsze Pco,.
Dlatego czasteczki O, przemieszczaja sie z pecherzykéw ptucnych do krwi,
a czasteczki CO, z krwi do pecherzykdéw plucnych, az wartoéci ci$nien par-
cjalnych zostang wyréwnane.

Uwaga na ... ciSnienia gazu

Na poziomie morza cisnienie atmosferyczne (catkowite ci$nienie gazéw w at-
mosferze) = 101 kPa lub 760 mmHg

0, stanowi 21% powietrza, tak wiec cisnienie parcjalne O, w powietrzu
= 21% cisnienia atmosferycznego
=21 kPa lub 160 mmHg

Procentowy udziat CO, w powietrzu jest niewielki, tak wiec cisnienie parcjalne

CO, w powietrzu wdychanym mozna pominac
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ELIMINACJA DWUTLENKU WEGLA

Dyfuzja CO, z ukladu krazenia do pecherzykéw ptucnych jest tak wydajna,
ze proces jego eliminacji jest w zasadzie ograniczany przez zdolno$¢ usu-
wania go z pecherzykéw plucnych z powietrzem wydechowym. Dlatego tez
warto$¢ Paco, (odzwierciedlajaca catkowitg ilos¢ CO, we krwi tetniczej) jest
warunkowana przez wentylacje pecherzykowg — catkowita objeto$¢ powie-
trza wymienianego miedzy pecherzykami plucnymi a otoczeniem w ciagu
minuty.

Proces wentylacji ptuc podlega regulacji poprzez osrodek oddechowy zloka-
lizowany w rdzeniu przedtuzonym. O$rodek ten zawiera wyspecjalizowane
receptory reagujace na zmiany Paco, i reguluje prace mig$ni oddechowych.
W przypadku odchylenia od normy w zakresie Paco, o$rodek oddechowy
odpowiednio dostosowuje liczbe i gleboko$¢ oddechéw (ryc. 2).

Pluca majg zdolno$¢ utrzymania prawidlowych wartoéci Paco, nawet

w warunkach nadmiernie duzej produkeji CO, (np. w sepsie), wskutek czego
zwigkszone Paco, (hiperkapnia) zawsze wynika z ograniczenia wentylacji
pecherzykowej.

Zapamietaj

Wartos¢ Paco, warunkuje proces wentylacji, przy czym wentylacja jest
tak regulowana, by utrzymywac warto$¢ Paco, w sciéle okreslonych gra-
nicach.
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@ ¥PaCO, = Ywentylacji
@ APaCO, = Awentylacji

osrode = ' «.cx\L/
< co,

oddechowy

pomocnicze
miesnie oddechowe

&%

»

J
{

\

Rycina 2 Regulacja wentylagji.

Uwaga na ... hipoksemiczny naped oddechowy

U chorych z przewlekle utrzymujacymi sie podwyzszonymi wartosciami Paco,
(przewlekta hiperkapnia) wyspecjalizowane receptory wykrywajace poziom
CO, ulegaja desensytyzacji. W takiej sytuacji organizm dostosowuje wentylacje
do wykrywanej przez receptory wartosci Pao,, gtéwnym bodzcem oddecho-
wym staje sie wowczas niska wartos¢ Pao,. Zjawisko to okreslane jest mianem
hipoksemicznego napedu oddechowego.

U chorych, u ktérych wystepuje hipoksemiczny naped oddechowy, zbyt inten-
sywna korekcja hipoksemii z zastosowaniem tlenu moze spowodowac depresje
oddechowag, prowadzacg do dramatycznego wzrostu Paco,. Dlatego u chorych
z przewlekia hiperkapnia tlenoterapia musi odbywac sie w sposéb kontrolo-
wany przy monitorowaniu parametrow ABG. Zasada ta nie odnosi sie do
chorych, u ktérych nagle wystapita ostra hiperkapnia.
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WYSYCENIE HEMOGLOBINY TLENEM (SO,)

Utlenowanie krwi jest procesem bardziej skomplikowanym niz usuwanie
CO,. Nalezy zda¢ sobie sprawe, ze Po, de facto nie dostarcza informacji do-
tyczacych zawartosci O, we krwi, jest tylko odzwierciedleniem wolnej, nie-
zwigzanej puli czasteczek O, — stanowigcej niewielka cze$¢ catkowitej ilosci
tlenu zawartej we krwi.

Prawie wszystkie czasteczki O, we krwi s3 zwigzane z bialkiem zwanym he-
moglobing (Hb) (ryc. 3). Z tego powodu ilo$¢ tlenu we krwi zalezy od dwoch
czynnikow:

1. stezenia Hb, warunkujacego zdolnos¢ krwi do przenoszenia O,,

2. wysycenia Hb tlenem (SO,), stanowigcego odsetek miejsc wigzacych
O, w czasteczkach Hb zwiazanych z O,, tj. przedstawiajgcego stopieti
wykorzystania zdolnosci Hb do przenoszenia tlenu (ryc. 4).

Uwaga

SO, = wysycenie O, krwi (kazdej)
$a0, = wysycenie O, krwi tetniczej

Uwaga na ... pulsoksymetrie

Sa0, mozna zmierzy¢ uzywajac pulsoksymetru, ktérego czujnik zaktada sie na
palec lub ptatek ucha chorego. W wiekszosci przypadkéw pomiar ten umozliwia
precyzyjna ocene utlenowania, niemniej jest on mniej doktadny, gdy wysycenie
tlenem krwi (saturacja) wynosi <75% i jest niewiarygodny przy stabej perfuzji ob-
wodowej. Oksymetria nie dostarcza informacji o Paco,, tak wiec w niewydolnosci
oddechowej nie powinna by¢ stosowana zamiast analizy ABG.

Zapamietaj
Po, nie jest miarg ilo$ci tlenu we krwi - zawartos¢ tlenu we krwi tetniczej
warunkuja jedynie Sa0, i st¢zenie Hb.
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wolny O, (1%)

0, zwiazany z Hb (99%)

Rycina 3 Wzgledne proporcje czqsteczek O,wolnego i zwigzanego z hemoglobing we krwi.

czasteczka czasteczka czasteczka tlenu
hemoglobiny wolnego tlenu  zwigzana z hemoglobing

100% wysycenie 75% wysycenie 50% wysycenie
tlenem hemoglobiny tlenem hemoglobiny tlenem hemoglobiny

Rycina 4 Wysycenie hemoglobiny tlenem.
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KRZYWA DYSOCJACJI OKSYHEMOGLOBINY

Skoro ilo$¢ O, we krwi zalezy od stezenia Hb i So,, jakie zatem znaczenie ma
Po,?

So, zalezy od Po,, ktére mozna uwazac za sile powodujacg wigzanie czaste-
czek O, z Hb. Zalezno$¢ So, od Po, przedstawia krzywa dysocjacji oksyhe-
moglobiny (ryc. 5).

Zazwyczaj wzrastajagcym warto$ciom Po, towarzyszg zwigkszajace sie war-
tosci S0, przy czym krzywa zaleznosci nie jest linig prostg. Cze$¢ zaznaczona
na zielono okreslana jest jako ,,plaska czes¢ krzywej”, w tym zakresie Po,
zmiany tego parametru w niewielkim stopniu wplywajg na wartos$¢ So,.

W przeciwienistwie do czeéci zaznaczonej kolorem zielonym linia czerwona
okre$lana jest mianem ,,stromej czesci krzywej”, w tym zakresie nawet nie-
wielkie zmiany Po, moga w duzym stopniu wptywa¢ na warto$¢ So,.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze przy ,,prawidtowych” wartosciach Po, rzedu 13
kPa (100 mmHg) Hb jest prawie maksymalnie nasycona tlenem (SaO, >
95%). Oznacza to, ze zdolno$¢ krwi do przenoszenia tlenu jest prawie mak-
symalnie wykorzystana, a dalszy wzrost Pao, nie wplywa znaczaco na zwigk-
szenie zawartosci O, we krwi tetniczej.

Zapamietaj
Po, nie jest odzwierciedleniem ilosci tlenu we krwi, ale stanowi sile po-
wodujacg wysycenie hemoglobiny tlenem.
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100+
krzywa przesuwa sie w lewo;gdy:
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§
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g 40+
[
<=
()
c
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wv
>
2
0 T T T T it T
9 ? 1‘0 1‘5 %O 89 Po, kPa
0 37,5 75 112,5 150 600 Po, mmHg

Rycina 5 Krzywa dysocjacji oksyhemoglobiny. Okresla zaleznos¢ miedzy Po,

a wysyceniem hemoglobiny tlenem (So,). Nalezy zwrdci¢ uwage na esowaty ksztaft
krzywej: gdy Po, > 80 mmHg (10,6 kPa), krzywa jest stosunkowo ptaska, jesli zas Po,
< 60 mmHg (8 kPa) krzywa ma charakter stromy.

Zapamietaj

Gdy wysycenie hemoglobiny tlenem zbliza si¢ do warto$ci maksymalnej,
dalszy wzrost Po, nie powoduje znaczacego zwiekszenia zawartosci tlenu
we krwi.

1
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WENTYLACJA PECHERZYKOWA | PaO,

Dotychczas oméwiono wpltyw Pao, na SaO,. Jakie czynniki wplywaja jednak
na Pao,?

Ponizej wyszczegolniono gtéwne czynniki okreslajace warto$¢ Pao,:
1. wentylacja pecherzykowa,

2. stosunek wentylacji pecherzykowej do przeplywu krwi w plucach
(V1Q),

3. stezenie O, w mieszaninie oddechowej (FiO,).

Wentylacja pecherzykowa

Przechodzenie O, z pecherzykéw plucnych do ukladu krazenia jest proce-
sem zachodzacym gwaltownie, tak wiec im wyzsze pecherzykowe Po,, tym
wyzsze takze Pao,.

W przeciwienistwie do powietrza atmosferycznego, powietrze pecherzykowe
zawiera znaczne ilo$ci CO, (ryc. 6). Wieksza ilos¢ CO, oznacza nizsze Po,
(nalezy pamieta¢, ze ci$nienie parcjalne gazu odzwierciedla udzial tego gazu
w calkowitej objetosci).

Wzrost wentylacji pecherzykowej umozliwia usuwanie wigkszej ilosci CO,,
co prowadzi do zwigkszenia pecherzykowego Po,. Z kolei zmniejszenie wen-
tylacji powoduje nagromadzenie CO, kosztem O,, a w konsekwencji zmniej-
szenie pecherzykowego Po,.

Poniewaz hiperwentylacja umozliwia jedynie nieznaczne zwigkszenie pe-
cherzykowego Po, (zblizajac te wartos¢ do Po, w powietrzu wdychanym),
w przypadku uposledzonej wentylacji zmniejszanie pecherzykowego Po,
(a wigc takze Pao,) moze prowadzi¢ do osiggniecia przez te parametry kry-
tycznie niskich wartoéci.

12
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21%

79% ""%%

drogi
oddechowe
(wdech)

powietrze atmosferyczne

(suche)
4% 15% 19%
6%~ 6%
75%

75%

powietrze wydychane

£ ‘ #
6%. 13,5% &

azel 5,5%-

tlen ( "
75% ‘

dwutlenek wegla

parawodna pecherzyki ptucne

Rycina 6 Sktad gazéw oddechowych (powietrze wdychane i wydychane)
w poszczegolnych fazach oddechowych.

Zapamietaj

Od wentylacji pecherzykowej zalezy zarowno utlenowanie krwi, jak

i eliminacja CO,; uposledzona wentylacja powoduje zmniejszenie Pao,
i wzrost Paco,.

13
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Nieprawidlowy stosunek wentylacji pecherzykowej
do przeplywu krwi w ptucach oraz przeciek ptucny

Niecala iloé¢ krwi przeplywajaca przez pluca dostaje sie do prawidlowo
wentylowanych pecherzykdw plucnych, ale tez perfuzja krwi przez wlasci-
wie wentylowane pecherzyki ptucne moze nie by¢ wystarczajaca, zwlaszcza
w przypadku choréb ptuc. Problem ten okre$lany jest jako nieprawidtowy
stosunek wentylacji pecherzykowej do przeplywu krwi w plucach (V/Q).

Jesli wyobrazimy sobie stabo wentylowane pecherzyki ptucne w danym rejonie
pluc (np. wskutek zapadniecia si¢ pecherzykéw plucnych lub zageszczenia
tkanki plucnej), to przeptywajaca przez nie krew bedzie powraca¢ do krazenia
tetniczego z mniejsza — niz w warunkach prawidlowych - zawartoscia tlenu,

a wieksza dwutlenku wegla. Zjawisko to okreslane jest jako przeciek ptucny
[Okreslenie to stosuje si¢ takze do przecieku anatomicznego; przechodzenie
krwi zylnej z zyl duzego krazenia poprzez anatomiczne zespolenia do zyt ptuc-
nych malego krazenia, zawierajacych krew tetnicza - przyp. thum.]

Hiperwentylacja pozwala zwigkszy¢ wentylacje pozostalych, prawidlowo funk-
cjonujacych, pecherzykéw ptucnych; wydychanie wigkszej ilosci CO, umoz-
liwia usunigcie wigkszej ilosci CO, z przeplywajacej przez pecherzyki ptucne
krwi. Nizsza zawarto$¢ CO, we krwi niepodlegajacej przeciekowi plucnemu
kompensuje wigksza ilos¢ CO, we krwi mieszanej (ulegajacej przeciekowi),
dzieki czemu wartos¢ Paco, zostaje utrzymana na statym poziomie.

Te same zjawiska NIE odnoszg si¢ do procesu utlenowania. Krew przepty-
wajaca przez prawidlowo funkcjonujace pecherzyki plucne nie jest w stanie
wigza¢ wigkszej iloéci tlenu, poniewaz stopient wysycenia hemoglobiny jest
zblizony do maksymalnego (plaska czg¢§¢ krzywej dysocjacji oksyhemoglo-
biny, s. 11). Dlatego krew nieobjeta przeciekiem plucnym nie moze kom-
pensowac niskiej zawartoéci tlenu we krwi mieszanej (objetej przeciekiem),
w rezultacie dochodzi do zmniejszenia Pao,.

Zapamietaj

Nieprawidlowy stosunek wentylacji pecherzykowej do przeptywu krwi
w plucach (V/Q) prowadzi do powrotu z pluc do krazenia slabo utleno-
wanej krwi, wskutek czego obnizajg si¢ Pao, i SaO,.

Przy utrzymaniu ogélnej wentylacji pecherzykowej nieprawidlowy sto-
sunek wentylacji pecherzykowej do przeplywu krwi w plucach (V/Q) nie

prowadzi do wzrostu Paco,.
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WYMIANA GAZOWA W PEUCACH: WIADOMOSCI PODSTAWOWE

warunki tkankowy O2<—> catkowity tkankowy O2yy
Sl tkankowy CO2<—> [ LLdE QA T tkankowy CO2<—>
wdychany wdychany
0, 0,

niewentylowane
pecherzyki ptucne

S0, SO,
100% 100%

50,
75%

krazenie

(tetnicze)
SO, 100% tkanki ~ SO, 87%
wydychany wydychany
co, co,
Muwentylacja
Co,

b
co, Co, @ CO,
staty CO, tkanki staty CO,

Rycina 7 Wplyw przecieku ptucnego na wymiane gazowq tlenu i dwutlenku wegla.
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WYMIANA GAZOWA W PLUCACH: WIADOMOSCI PODSTAWOWE

FiO, a utlenowanie krwi

FiO, okresla procentowg zawartos$¢ tlenu we wdychanym powietrzu. Warto$¢é
FiO, w powietrzu otoczenia wynosi 21%, ale moze sie zwigkszy¢ przy wzbo-
gaceniu mieszaniny oddechowej tlenem.

Niska warto$¢ Pao, moze wynika¢ zaréwno z nieprawidlowego stosunku wen-
tylacji pecherzykowej do przeplywu krwi w ptucach (V/Q), jak i z niewystarcza-
jacej wentylacji; w obu przypadkach zwigkszenie FiO, spowoduje wzrost Pao,.
Doktadne zapotrzebowanie na FiO, rézni si¢ w zalezno$ci od stopnia uposledze-
nia utlenowania krwi i umozliwia wladciwy wybdr urzadzenia do tlenoterapii
(ryc. 8). Jesli przyczyna jest niewystarczajaca wentylacja pecherzykowa, nalezy
pamietal, ze zwigkszenie FiO, nie przeciwdziala wzrostowi Paco,.

Wzbogacenie mieszaniny oddechowej tlenem powoduje, ze analiza ABG
staje si¢ bardziej ztozona i trudno stwierdzié, czy warto$¢ Pao, jest wystar-
czajaca w stosunku do FiO,, a wigc czy dochodzi do upoéledzenia utlenowa-
nia krwi. Przydatna moze tu by¢ zasada praktyczna stanowiaca, ze roznica

Urzadzenia do tlenoterapii

Cewniki donosowe: FiO, < 40%. Komfortowe i wygodne. FiO, zmienne, zalezne
od predkosci przeptywu tlenu (1-6 I/min) i wentylacji.

Maska standardowa: FiO, 30-50% przy predkosci przeptywu tlenu 6-10 I/min,
ale nie mozna go precyzyjnie ustawic. Przy przeptywie tlenu < 5 I/min moze
zachodzi¢ retencja CO, (,oddech zwrotny”), tak wiec standardowa maska twa-
rzowa nie jest uzyteczna przy nizszych wartosciach FiO,.

Maska z wysokim przepfywem i statym stezeniem O,: FiO, 24-60%. Zapewnia
stafg, przewidywalng wartos¢ FiO,. Doskonale nadaje sie do regulowanej,
doktadnej tlenoterapii z uzyciem niskich stezen tlenu.

Maska z workiem rezerwuarowym: FiO, 60-80%. Umozliwia uzyskanie nawet
wyzszych wartosci FiO, przy $cistym przyleganiu do twarzy. Uzyteczna do
krétkotrwatego stosowania w sytuacjach nagtych.

Intubacja dotchawicza: FiO, 21-100%. Stosuje sie ja u pacjentéw w ciezkim sta-
nie wymagajacych bardzo wysokiego stezenia tlenu, zwtaszcza w niewydolnosci
oddechowej. Chory jest poddawany sedacji i wentylowany mechanicznie.
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cewniki donosowe maska ze statym
stezeniem O,

maska ze zmiennym maska z workiem
stezeniem O, rezerwuarowym

Rycina 8 Sprzet do tlenoterapii.

miedzy FiO, a Pao, (w kPa) nie powinna by¢ prawidlowo wigksza niz 10.
Niemniej jednak czesto wystepuje watpliwos¢ dotyczaca precyzyjnosci okre-
$lenia FiO, i je$li podejrzewa si¢ dyskretne uposledzenie utlenowania, nalezy
powtorzy¢ analize ABG przy oddychaniu powietrzem otoczenia.
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ZABURZENIA
WYMIANY GAZOWEJ

HIPOKSJA, HIPOKSEMIA
1 UPOSLEDZONE UTLENOWANIE KRWI

Powyzsze terminy sa czesto blednie stosowane zamiennie, cho¢ oznaczaja
roézne parametry.

Hipoksja okreéla sie stan, w ktérym tkanki nie sq zaopatrywane w wystarcza-
jacg do prawidlowego metabolizmu tlenowego ilos¢ tlenu* (ryc. 9). Moze by¢
ona wynikiem zaréwno hipoksemii (patrz nizej), jak i niewystarczajacego
ukrwienia tkanek (niedokrwienia). Ze wzgledu na wystepujacy wowczas
metabolizm beztlenowy hipoksji czesto towarzyszy kwasica mleczanowa.

Hipoksemig okreéla sie stan, w ktérym we krwi tetniczej zmniejszona jest
zawartos¢ tlenu. Moze by¢ ona wynikiem uposledzonego utlenowania krwi
(patrz nizej), niskiego stezenia hemoglobiny (niedokrwistosci) lub zmniejszo-
nej dostepnosci hemoglobiny dla tlenu (np. wskutek zatrucia tlenkiem wegla).

Uposledzonym utlenowaniem krwi okreéla sie hipoksemie wynikajgcg ze
zmniejszonego przechodzenia tlenu z ptuc do uktadu krgzenia. Stan ten roz-
poznaje si¢, gdy warto$¢ Pao, jest niska (< 10,7 kPa; < 80 mmHg).

Wazne jest rozrdznienie uposledzonego (skutkujacego hipoksemia) i niewy-
starczajgcego utlenowania krwi (skutkujacego hipoksja). Przeanalizujmy
przypadek chorego z Pao, wynoszacym 8,5 kPa. U pacjenta tego wystepuje
uposledzone utlenowanie krwi, wskazujace na powazna chorobe pluc. Jed-
nak takiej wartosci Pao,, zazwyczaj towarzyszy Sao, > 90%, a dzieki czemu
- zaktadajqc, ze wartosci stezenia hemoglobiny i wielkosci rzutu serca sq pra-
widlowe - dostarczanie tlenu do tkanek jest odpowiednie.

* W celu unikniecia ewentualnych pomylek czesto zaleca sie uzywanie okreslenia
»hipoksja tkankowa”
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HIPOKSJA

dostarczanego do komorek)

hipoksemia
(niewystarczajaca
ilos¢ O, we krwi)

ZABURZENIA WYMIANY GAZOWEJ

niedokrwienie
(niewystarczajaca ilos¢ O, —>(niewystarcza-
jace dostarcza-

l nie krwi)

dotyczace
wszystkich
tkanek
(wstrzas)

dotyczace
niektérych
tkanek
(np. zawat
miesnia
sercowego)

v v

niezdolnos¢ niskie stezenie

hemoglobiny hemoglobiny
do przenoszenia O, (niedokrwistosc)
(np. w zatruciu CO)

Rycina 9 Przyczyny hipoksji.

v

niska wartos¢ PaO,
(uposledzone
utlenowanie krwi)
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ZABURZENIA WYMIANY GAZOWEJ

TYP 1 ZABURZEN ODDECHOWYCH

Typ 1 zaburzen oddechowych* jest stanem z niskim Pao, przy prawidtowym
lub niskim Paco,. Takie wartoéci oznaczaja uposéledzone utlenowanie krwi
pomimo odpowiedniej wentylacji pecherzykowej. Przyczyna wywotujaca jest
zazwyczaj nieprawidlowy stosunek wentylacji pecherzykowej do przepty-
wu krwi w ptucach (V/Q), wynikajacy z réznych powodow (ramka 1.3.1).
Czesto utrzymujaca sie niska warto$¢ Paco, wynika z kompensacyjnej hi-
perwentylacji.

Jesli analize ABG wykonuje si¢ u chorego poddawanego tlenoterapii, Pao,
moze by¢ w granicach normy, ale w stosunku do FiO, bedzie nieprawidlowo
niskie.

Stopien cigzko$ci zaburzen oddechowych typu 1 jest warunkowany przez
nasilenie hipoksemii, a w pdZniejszej fazie takze przez obecnosé¢ hipoksji
(tab. 1.3.1). Analizujac przebieg krzywej dysocjacji tlenu warto zauwazy¢, ze
zmniejszenie Pao, az do wartoéci 8 kPa wywiera stosunkowo nieduzy wpltyw
na Sao, i jest dobrze tolerowane. Ponizej tej granicy wystepuje ,,stroma”
cze$é krzywej, a dalsza redukcja Pao, prowadzi do znacznego spadku Sao,,
istotnie obnizajgc zawarto$¢ tlenu we krwi tetniczej.

Poczatkowe leczenie zaburzen oddechowych typu 1 tlenem ma na celu osia-
gniecie wlasciwego poziomu Pao, i Sao,; jednoczeénie podejmuje si¢ probe
leczenia przyczyny wywolujacej zaburzenia. W wielu przypadkach do oceny
skutecznoéci postepowania moze by¢ zastosowana pulsoksymetria jako me-
toda alternatywna dla powtarzanych oznaczenn ABG.

* Stosowane jest tutaj pojecie ,zaburzenie” zamiast ,,niewydolno$¢”, poniewaz
rozpoznanie niewydolno$ci oddechowej wymaga wartosci Pao, < 8 kPa (< 60 mmHg).
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Ramka 1.3.1 Czesto wystepujace przyczyny zaburzen oddechowych

typu 1*

Zapalenie ptuc Atak astmy oskrzelowej

Zatorowos¢ ptucna Ostry zesp6t niewydolnosci oddechowej (ARDS)
Odma optucnowa Zwtbkniajace zapalenie pecherzykédw ptucnych
Obrzek ptuc Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

* Zazwyczaj w mechanizmie nieprawidtowego stosunku V/Q, niemniej niektére sytuacje
kliniczne (np. zapalenie pecherzykéw ptucnych) uposledzajg dyfuzje gazéw przez btone
pecherzykowo-wtosniczkowa

Tabela 1.3.1 Ocena nasilenia zaburzen oddechowych typu 1

tagodne Umiarkowane Ciezkie
Pao, (kPa) 8-10,6 53-7,9 <53
Pao, (mmHg) 60-79 40-59 <40
Sao, (%) 90-94 75-89 <75

- Konieczno$¢ stosowania wysokiego FiO, w celu utrzymania wiasciwego Pao,

« Kwasica mleczanowa (wskazuje na hipoksje tkankowa)

- Zaburzenia narzagdowe (sennos¢, splatanie, niewydolnos$¢ nerek, zapas¢ kra-
zeniowa, Spigczka)
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TYP 2 ZABURZEN ODDECHOWYCH

Typ 2 zaburzen oddechowych jest stanem z wysoka wartoscig Paco, (hiper-
kapnia) na skutek niewystarczajacej wentylacji pecherzykowej. Poniewaz
natlenowanie rowniez zalezy od wentylacji, warto$¢ Pao, jest zazwyczaj ni-
ska, ale moze by¢ tez prawidlowa, jedli u chorego jest stosowana tlenoterapia.
Nalezy zauwazy¢, ze kazda przyczyna wywolujaca zaburzenia oddechowe
typu 1 moze prowadzi¢ do zaburzen oddechowych typu 2, jeéli dochodzi do
wyczerpania organizmu (ramka 1.3.2).

Nagly wzrost Paco, prowadzi do niebezpiecznego obnizenia pH krwi po-
nizej normy (acydemii) (zob. rozdz. 1.4), ktéremu nalezy przeciwdzialac.
Przewlektej hiperkapni towarzyszy wzrost stezenia dwuweglanow (HCO3),
co pozwala utrzymacd réwnowage kwasowo-zasadowa. Niemniej jednak

u chorych z typem 2 zaburzen oddechowych oraz z pdzniejszym gwalttow-
nym zmniejszeniem wentylacji dochodzi réwniez do szybkiego wzrostu
Paco, (zaostrzenie stanu przewleklego), prowadzacego do nagromadzenia
sie kwaséw i zmniejszenia pH krwi (tab. 1.3.2, ramka 1.3.2).

Tlenoterapia przeciwdziata hipoksemii, ale nie ma wplywu na hiperkapnie,
zatem leczenie zaburzen oddechowych typu 2 powinno réwniez obejmowa¢
poprawe parametrow wentylacji (np. zaprzestanie sedacji, udroznienie drog
oddechowych, oddech wspomagany). Zbyt intensywna tlenoterapia u nie-
ktorych chorych z przewleklymi zaburzeniami oddechowymi typu 2 moze
nasila¢ depresje oddechowa wskutek hamowania hipoksemicznego napedu
oddechowego (s. 7).

Pulsoksymetria nie dostarcza danych dotyczacych Paco,, tak wiec nie zaste-
puje monitorowania ABG u chorych z zaburzeniami oddechowymi typu 2.
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Tabela 1.3.2 Analiza ABG w réznych rodzajach zaburzen oddechowych
typu 2

Paco, HCO; pH
Ostre 0 - J
Przewlekte 0 1 N
Zaostrzenie stanu przewlektego 0 0 J

Ramka 1.3.2 Czeste przyczyny zaburzen oddechowych typu 2

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc* Zatrucie opioidami/benzodiazepinami

Wyczerpanie Aspiracja ciata obcego
Uraz z wiotka klatka piersiowa Zaburzenia nerwowo-miesniowe
Kyfoskolioza Zespot bezdechu sennego

* Moze prowadzi¢ zaréwno do zaburzen oddechowych typu 1, jak i typu 2.

Ramka 1.3.3 Kliniczne objawy hiperkapni

Splatanie Sennos¢
Drzenie Tetno skaczace
Gorace konczyny Bél gtowy
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HIPERWENTYLACJA

Hiperwentylacja prowadzi do obnizenia Paco, (hipokapni) i odpowiada-
jacego mu zwigkszenia pH krwi (zob. rozdz. 1.4). W przypadku schorzen
przewleklych towarzyszy jej wzrost stezenia HCO3, wyréwnujacy pH krwi.
Klinicznie zazwyczaj obserwuje si¢ wzrost czestosci i glebokosci oddechow.
Znaczne zmniejszenie Paco, moze prowadzi¢ do mrowienia wokot ust i na
koniczynach, uczucia zawrotéw glowy, a nawet omdlenia.

Hiperwentylacja na tle psychicznym najczesciej objawia si¢ w sposéb drama-
tyczny, chory skarzy si¢ na nasilong duszno$¢ i niezdolnoé¢ do nabrania wy-
starczajacej iloci powietrza. Stan taki moze by¢ trudny do odréznienia od
choroby uktadu oddechowego. Analiza ABG wykazuje niska warto$¢ Paco,
przy prawidtowym Pao,.

Hiperwentylacja wystepuje tez w odpowiedzi na kwasice metaboliczng (hi-
perwentylacja wtdrna), jak to opisano w rozdz. 1.4. Inne przyczyny podano
w tab. 1.3.3.

Tabela 1.3.3 Czesto wystepujace przyczyny hiperwentylacji

Pierwotne niepokdj (psychogenny) bél lub stres
hipoksemia goraczka
zatrucie salicylanami zaburzenia osrodkowego
marskos¢ watroby ukfadu nerwowego
Wtérne kwasica metaboliczna

(o roznej etiologii)
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ZABURZENIA WYMIANY GAZOWEJ - PODSUMOWANIE

W tab. 1.3.4 podsumowano cztery gtéwne typy zaburzen wymiany gazowej
rozpoznawane w analizie ABG.

Tabela 1.3.4

Pao, Paco, HCO;
Zaburzenia oddechowe
Typ1 { - -
Typ 2 ostre /- 0 -
Typ 2* przewlekte i 0 0
Hiperwentylacja - J —>H

* T[H*] umozliwia rozréznienie zaostrzen zaburzen przewlektych i stanéw przewlektych.

Uwaga na ... gradient A-a

Gradient A-a stanowi réznice miedzy pecherzykowym Po, (Srednim we wszyst-
kich pecherzykach) a Po, we krwi tetniczej. Parametr ten wskazuje, czy wartosc¢
Pao, jest odpowiednia dla wentylacji pecherzykowej i dlatego stanowi miare
stopnia zaburzen stosunku wentylacji pecherzykowej do przeptywu krwi

w ptucach (V/Q).

Podstawowe praktyczne zastosowanie tego parametru polega na wykrywa-
niu nieznacznego nasilenia zaburzen stosunku V/Q, gdy Pao, wcigz pozostaje
w granicach normy (np. w zatorowosci ptucnej) oraz na rozpoznawaniu niepra-
widtowego stosunku V/Q u chorych z typem 2 zaburzen oddechowych (umoz-
liwia odréznienie czystego typu 2 zaburzer oddechowych od mieszanych
zaburzen oddechowych typu 11 2).

Obliczanie gradientu A-a nie jest konieczne w analizie sytuacji klinicznych
przedstawionych w drugiej czesci podrecznika, niemniej dla oséb zaintereso-
wanych sposob obliczen zostat przedstawiony w Dodatku 1.
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ROWNOWAGA
KWASOWO-ZASADOWA:
WIADOMOSCI
PODSTAWOWE

Okreslenia odczyn kwasny i alkaliczny odnosza si¢ do stezenia wolnych
kationéw wodorowych (H") w roztworze. Stezenie H" ([H']) moze by¢ wy-
razone bezposrednio w nanomolach na litr (nmol/l) badz tez jako pH (zob.
dalej).

Roztwory o wysokim stezeniu H' (niskim pH) sa kwasne, a te o niskim
stezeniu H' (wysokim pH) okresla sie jako zasadowe (alkaliczne). Wartos¢,
przy ktdrej odczyn substancji zmienia si¢ z zasadowego na kwasny, to tzw.
punkt neutralny (pH = 7, [H'] = 100 nmol/l).

Kwasem jest substancja, ktéra podczas rozpuszczania w roztworze uwalnia
H", tak wiec kwasy zwiekszaja stezenie H" w roztworze (zmniejszaja pH).
Zasadg natomiast jest substancja, ktdra po rozpuszczeniu w roztworze jest
akceptorem H', dlatego tez zasady obnizaja stezenie H" w roztworze (zwiek-
szaja pH). Buforem okreéla sie substancje, ktéra ma zdolnosci zaréwno
akceptowania, jak i uwalniania H* w zaleznosci od st¢zenia H' §rodowiska.
Bufory charakteryzuja si¢ zdolnoscia do przeciwdziatania duzym wahaniom
stezenia H'.

W warunkach prawidtowych pH ludzkiej krwi wynosi 7,35-7,45

([H'] = 35-45 nmol/l), tak wiec jest lekko zasadowe. Jesli pH krwi jest poni-
zej normy (< 7,35), dochodzi do acydemii (acidaemia). Alkalemia (alka-
laemia) wystepuje, gdy pH krwi przekracza gérng granice normy (> 7,45).

Kwasica (acidosis) mozna okresli¢ kazdy proces prowadzacy do obnizania
wartos$ci pH krwi, natomiast zasadowica (alkalosis) — kazdy proces prowa-
dzacy do podwyzszania warto$ci pH krwi.
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Czym jest pH?

Skala pH jest uproszczonym sposobem przedstawiania duzych zmian stezenia
H*, ktérego zrozumienie moze jednak niekiedy sprawiac trudnosci.

pH jest ujemnym logarytmem stezenia H*; skale pH przedstawiono na ryc. 10.
Okreslenie ,ujemny” oznacza, ze wartos¢ pH zmniejsza sie przy wzroscie steze-
nia H* (zatem kwasowos¢ przy pH = 7,1 jest wieksza niz przy pH = 7,2). Okresle-
nie logarytm” oznacza, ze zmianie wartosci pH o jeden odpowiada 10-krotna
zmiana stezenia H* (tak wiec kwasowo$¢ przy pH = 7 jest 10 razy wieksza niz
przy pH = 8).

Dlaczego rownowaga kwasowo-zasadowa jest wazna?

Aby procesy komérkowe zachodzily efektywnie, stezenie H" musi by¢ utrzy-
mane w $cisle okreslonym przedziale. Zaburzenie réwnowagi kwasowo-zasa-
dowej prowadzi do wystepowania nieefektywnych proceséw komérkowych,
a w konicu do $mierci (ryc. 10).

68 735 745 78
pH | 69 70 71 72 73 | 74 | 75 76 77 | pH
AN (Y R (N Y (N N (N N |
pH krwi norma  pH krwi powyzej
ponizej normy (acidaemia) normy (alkalaemia)

H [ T R T R [ H*
(nmol/) 126 100 794 631 50 | 398 | 316 251 200 (nmol/l)
158 45 35 158

zasadowica
kwasica
Rycina 10 Skala pH/H".
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UTRZYMANIE ROWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWEJ

Jak sa wytwarzane kationy H* w organizmie ludzkim?

Rozklad ttuszczéw i cukréw z uwolnieniem energii powoduje powstanie
CO,, ktéry po rozpuszczeniu w osoczu tworzy kwas weglowy (zob. ramka
s. 29).

Metaboliczny rozklad bialek powoduje powstanie kwasu solnego, siarkowego
i innych kwaséw, tzw. metabolicznych.

W zwigzku z produkcja kwaséw w celu utrzymania prawidtowego pH krwi
niezbedne jest usunigcie kationow H*.

W jaki sposob kationy H* sa usuwane z organizmu ludzkiego?

Mechanizm oddechowy

Pluca s3 odpowiedzialne za usuwanie CO,. Wentylacja pecherzykowa okresla
warto$¢ ci$nienia parcjalnego CO, we krwi (Paco,). Jeéli dochodzi do zabu-
rzenia w wytwarzaniu CO,, organizm ludzki dostosowuje proces oddycha-
nia do wydychania odpowiedniej — w zaleznosci od potrzeb — wigkszej lub
mniejszej ilosci CO,, tak aby warto$¢ Paco, zostata utrzymana w granicach
normy. Wiekszo$¢ wytwarzanych przez organizm kwasow wystepuje w posta-
ci CO,, tak wigc decydujacg role w ich wydalaniu odgrywaja wiasnie ptuca.

Mechanizm nerkowy (metaboliczny)

Nerki odpowiadaja za wydalanie kwasu powstajacego w procesach metabo-
licznych. Wydzielaja kationy H" do moczu, a zwrotnie wchianiajg z niego
HCO;. Anion HCOj jest zasada (dlatego jest akceptorem kationéw H),
ktéra zmniejsza stezenie kationéw H* we krwi. Nerki maja zdolno$¢ dosto-
sowania wydzielania H" oraz HCO; do moczu w zaleznosci od zmiennego
wytwarzania kwaséw w procesach metabolicznych.

Jednakze nerki reguluja nie tylko réwnowage kwasowo-zasadowsa, musza one
réwniez utrzymywac stabilne stezenie gtéwnych elektrolitéw (tj. sodu i po-
tasu), jak réwniez pomaga¢ w utrzymaniu neutralnosci elektrycznej (tj. 0gol-
nej rbwnowagi w organizmie pomiedzy czasteczkami dodatnio i ujemnie
natladowanymi elektrycznie). Potrzeba wykonywania innych zadan czasami
moze zaburza¢ regulacje pH - albo poprzez nasilenie zaburzen réwnowagi
kwasowo-zasadowej, albo hamowanie ich korekgji.
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Tylko jedno réwnanie...

Ponizsze réwnanie jest podstawa zrozumienia rownowagi kwasowo-zasadowej:
H,0 + CO, <> H,CO; <> H* + HCO;

Z powyzszego réwnania wynika po pierwsze, ze rozpuszczanie CO, w osoczu
powoduje powstawanie kwasu.

Im wiecej CO, znajduje sie we krwi, tym wiecej powstaje H,CO; (kwasu weglo-
wego), ktéry dysocjujac uwalnia wolne kationy H*.

Po drugie powyzsze réwnanie wskazuje, ze pH krwi zalezy nie tylko od catko-
witej ilosci CO, lub HCO;3, ale od stosunku CO, do HCOj;. Dlatego tez zmiana
stezenia CO,, jesli jest rownowazona przez zmiane stezenia HCO; powodujaca
zachowanie stosunku CO,/ HCO3, nie prowadzi do zmiany pH krwi (i vice versa).
Stezenie CO, jest regulowane przez oddychanie, a stezenie HCO; przez wy-
dalanie nerkowe, co ttumaczy sposéb, w jaki proces kompensacji zapobiega
zmianom pH krwi.

Rownowaga jonéw w nerkach

Istnieja dwa gtéwne mechanizmy regulacji jonéw wptywajacych na regulacje

réownowagi kwasowo-zasadowe;j

1. Jony sodowe (Na*) sg zatrzymywanie poprzez zamiane na jon potasowy (K*)
lub H*. W przypadku braku zapaséw K* ich niedobér musi zastgpic¢ H* (i vice
versa), dlatego tez wiecej H* wydalanych jest przy zamianie za Na™.

2. CI7i HCO;3 sa gtéwnymi ujemnie natadowanymi jonami (@anionami), ktére
musza rownowazy¢ dodatnio natadowane jony (kationy; gtéwnie Na* i K*).
W okresie duzej utraty CI~ zatrzymywane jest wiecej HCO3; kiedy jest wiek-
sza utrata HCO; poprzez nerki lub przewéd pokarmowy, zatrzymywane jest
wiecej CI".

Stad tez, ogolnie rzecz biorac, stezenia K i H" wykazujg tendencje do zmian

w tym samym kierunku, natomiast poczatkowy spadek CI~ lub HCO3; zwykle

wywotuje przesuniecie w przeciwnym kierunku.
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ZABURZENIA ROWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWE)J

Kwasicg okresla si¢ kazdy proces prowadzacy do obnizenia pH krwi, jesli
wystepuje ona wskutek wzrostu Paco,, okreéla sie ja mianem kwasicy odde-
chowej; jesli wywoluje jg inna przyczyna, wowczas dochodzi do zmniejszenia
stezenia HCO3 i okresla si¢ ja jako kwasice metaboliczng.

Zasadowica oznacza kazdy proces prowadzacy do wzrostu pH krwi. Jesli
dochodzi do niej wskutek zmniejszenia Paco,, jest okreslana mianem za-
sadowicy oddechowej; je$li wywoluje jg inna przyczyna, wowczas nastepuje
zwigkszenie stezenia HCO3 i okreéla si¢ ja jako zasadowice metaboliczng.

wysokie Paco, kwasica oddechowa

niskie Paco, = zasadowica oddechowa
wysokie [HCO3] = zasadowica metaboliczna
niskie [HCO;] = kwasica metaboliczna

Nerki i uktad oddechowy wspoéldziataja w celu utrzymania pH w granicach
normy. Przy nadmiernym obcigzeniu ktéregos z tych uktadow, prowadzacego
do zmiany pH krwi, drugi z nich zwykle automatycznie doprowadza do wyréw-
nania zaburzen (tj. w przypadku niewydolnosci nerek do wydalania kwasow
powstatych w procesach metabolicznych zwieksza sie wentylacja, prowadzac do
zwigkszenia usuwania CO,). Mechanizm ten nazywany jest kompensacjg.

Zaburzenia rownowagi kwasowo-zasadowej mozna przedstawi¢ graficznie
jako dysproporcje ciezarkéw na szalkach wagi.

Prawidlowa rownowaga kwasowo-zasadowa

Jesli wystepuje catkowicie prawidlowa réwnowaga kwasowo-zasadowa orga-
nizmu i nie ma tendencji ani do kwasicy, ani do zasadowicy, przypomina to
wage bez odwaznikéw (ryc. 11).

Nieskompensowane zaburzenia réownowagi kwasowo-zasadowej

Gdy dochodzi do kwasicy badz tez zasadowicy, rOwnowaga zostaje zachwia-
na, co prowadzi odpowiednio do obnizenia badz wzrostu pH krwi ponizej/
powyzej normy. Na ryc. 12 przedstawiono pierwotng kwasice oddechowsa
wystepujaca bez kompensacji metabolicznej.

30



ROWNOWAGA KWASOWO-ZASADOWA: WIADOMOSCI PODSTAWOWE

norma

| I

C 1

Rycina 11 Prawidtowa réwnowaga kwasowo-zasadowa.

kwasica
oddechowa

Rycina 12 Nieskompensowana kwasica oddechowa.
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SKOMPENSOWANE ZABURZENIA
ROWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWE)J

Jak wspomniano wczesniej, zaburzenia oddechowe lub metaboliczne sa cze-
sto kompensowane przez dostosowanie innych systemoéw tak, by zniwelowa¢
wplyw zaburzen pierwotnych.

Ryc. 13 i 14 przedstawiaja dwa scenariusze, w ktdérych pluca reaguja na
pierwotng kwasice metaboliczng zwigkszeniem wentylacji pecherzykowej,
majacym na celu usuwanie wigkszej iloéci CO, (kompensacyjna zasadowica
oddechowa). Na ryc. 13 pH krwi utrzymuje si¢ ponizej normy mimo zmian
wyréwnawczych (czesciowa kompensacja); na ryc. 14 pH krwi powraca do
wartosci prawidlowych (pelna kompensacja).

Jak odrézni¢ zaburzenie pierwotne od zmian wyréwnawczych w przypadku
takiej gazometrii?

Pierwsza zasada, o ktorej nalezy pamietad, jest to, ze nadmierna kompensacja
nie wystgpuje. Punkt srodkowy na skali kwasowo$ci-zasadowo$ci znajduje si¢
przy wartoéci pH = 7,4 ([H'] = 40). Jesli warto$¢ pH sklania si¢ w kierunku
kwasnym (pH < 7,4), sugeruje to proces pierwotnie zwigzany z kwasicg; jesli
warto$¢ pH sklania si¢ w kierunku zasadowym (pH > 7,4), prawdopodobnie
wystepuje proces pierwotnie zwiazany z zasadowica.

Druga zasada méwi, Ze pacjent jest wazniejszy niz wynik ABG. Analizujac
wynik ABG zawsze nalezy rozpatrywac go w odniesieniu do stanu kliniczne-
go chorego. Przyktadowo, jesli ryc. 14 przedstawialaby sytuacje chorego na
cukrzyce, z wysokim stezeniem ketonéw w moczu, staloby si¢ jasne, ze pier-
wotnym procesem byla kwasica metaboliczna (kwasica ketonowa w przebie-
gu cukrzycy).
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norma PH g

zasadowica
oddechowa
kwasica
metaboliczna
L)
W
————

Rycina 13 Kwasica metaboliczna czesciowo skompensowana.

norma

kwasica zasadowica
metaboliczna oddechowa

R T

| —

Rycina 14 Kwasica metaboliczna catkowicie skompensowana.
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MIESZANE ZABURZENIA
ROWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWE)J

Mieszanymi zaburzeniami réwnowagi kwasowo-zasadowej okresla si¢ row-
noczesne wystepowanie pierwotnych zaburzen oddechowych i pierwotnych
zaburzen metabolicznych.

Jesli procesy te sg przeciwstawne, profil wynikéw ABG bedzie podobny

jak w skompensowanych zaburzeniach réwnowagi kwasowo-zasadowej
(ryc. 14), a wystepujace odchylenia pH beda minimalizowane. Dobrym
przykladem jest zatrucie salicylanami, w ktérym pierwotna hiperwentylacja
(zasadowica oddechowa) i kwasica metaboliczna (salicylany majg odczyn
kwasny) wystepuja niezaleznie.

W sytuacji odwrotnej, gdy oba procesy daza do zmiany pH w tym samym

kierunku (kwasica metaboliczna i kwasica oddechowa lub zasadowica me-
taboliczna i zasadowica oddechowa), moze wystapic ciezkie obnizenie lub
podwyzszenie pH krwi (ryc. 15).

Nomogram ABG

Alternatywq analizy ABG jest ocena nomogramu kwasowo-zasadowego
(ryc. 16). Wigkszos¢ wynikéw ABG moze by¢ poddanych analizie po nanie-
sieniu wartoéci Paco, i H'/pH na nomogram ABG. Jesli naniesione punkty
beda si¢ znajdowac poza zaznaczonym obszarem, wskazuje to na obecno$¢
mieszanych zaburzen.

Uwaga na ... przewidywanie odpowiedzi kompensacyjnej

Rozréznienie miedzy przyczyng pierwotna zaburzen a zmianami kompensacyj-
nymi nie zawsze bywa fatwe. Doktadniejszg metoda niz opisana powyzej jest
obliczenie spodziewanej odpowiedzi kompensacyjnej w stosunku do pierwot-
nych zaburzen. Niemniej jednak takie wyliczenia zazwyczaj nie sg konieczne,
nie sg one takze wymagane w analizie sytuacji klinicznych przedstawionych

w czesci 2 niniejszej pozyciji.
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kwasica metaboliczna

kwasica oddechowa

Rycina 15 Mieszana kwasica oddechowo-metaboliczna.
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Rycina 16 Nomogram.
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KWASOWO-ZASADOWEJ

KWASICA METABOLICZNA

Kwasica metaboliczna jest procesem prowadzacym do obnizania pH krwi
i przebiegajgcym bez wzrostu Paco,. Rozpoznaje sie ja na podstawie niskiego
stezenia HCO3 i ujemnej wartosci niedoboru zasad (BE) w analizie ABG.

Kwasica metaboliczna moze wystapi¢ wskutek gromadzenia kwaséw metabo-
licznych (nadmierna podaz pokarmoéw, zwiekszone powstawanie kwaséw lub
ich zmniejszone wydalanie nerkowe) badz tez wskutek nadmiernej utraty zasad
(HCO3). W przypadku zwiekszonej produkji lub spozycia kwasow nerki (o ile
dziataja prawidlowo) wykazuja znaczna zdolnos¢ do zwigkszenia utraty H*
imoga catkowicie lub chociaz czesciowo zmniejszy¢ kwasice. W przypadku gdy
mechanizmy nerkowe nie sa w stanie zapobiec zmniejszeniu stezenia HCO3,

w prawidfowych warunkach dochodzi do kompensacyjnego wzrostu wentylacji
pecherzykowej prowadzacego do obnizania Paco,. Jesli kompensacja oddecho-
wa jest niewydolna, dochodzi do obnizenia pH krwi ponizej normy.

Nasilenie kwasicy metabolicznej okresla sie na podstawie zaréwno inten-
sywnoéci przyczyny wywolujacej, jak i stopnia obnizenia pH krwi. Stezenie
HCO;3 < 15 mmol/I (lub BE < -10) wskazuje na ciezki proces powodujacy
kwasice, podczas gdy wartoé¢ pH < 7,25 (H > 55) wskazuje na powazne
obnizenie pH krwi.

Czgsto dominujacym objawem kwasicy metabolicznej jest hiperwentylacja
(oddech Kussmaula), majaca na celu kompensacje oddechowa. Inne objawy
sa niespecyficzne lub zwigzane z przyczyna wywolujaca kwasice. Gleboka
kwasica (pH < 7,15; H" > 70) moze prowadzi¢ do wstrzasu, niewydolnosci
narzadowej, a w konicu do $mierci (ramka 1.5.1).
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Ramka 1.5.1 Kwasica metaboliczna (niskie HCO;)

Ze zwigkszong luka anionowa

Kwasica mleczanowa (np. hipoksemia, niedokrwienie, wstrzas, sepsa)
Kwasica ketonowa (cukrzyca, gtodowanie, naduzywanie alkoholu)
Niewydolnos¢ nerek (nagromadzenie siarczanéw, fosforanéw, moczandw)
Zatrucia (kwasem acetylosalicylowym, metanolem, glikolem etylenowym)
Masywny rozpad migsni (rabdomioliza)

Z prawidlowq luka anionowa

Kwasica kanalikowo-nerkowa (typu 1,2 i 4)

Biegunka (utrata HCO3)

Niewydolnos¢ nadnerczy

Spozycie chlorku amonowego

Nieprawidtowosci uktadu moczowego (ureterosigmoidostomia)
Leki (np. acetazolamid)
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KWASICA METABOLICZNA A LUKA ANIONOWA

Obliczenie luki anionowej (zob. strona obok) moze utatwi¢ ustalenie przy-
czyny kwasicy metaboliczne;j.

Kwasica metaboliczna z prawidlowa lukg anionowa zwykle wywolywana jest
przez nadmierng utrate HCO;3 przez nerki (np. kwasica kanalikowo-nerko-
wa) lub przez przew6d pokarmowy (np. biegunka). Nerki reaguja na spa-
dek stezenia HCO3, zatrzymujac CI, dzieki czemu utrzymuja neutralno$é
elektryczna. Cl jest jednym z dwoch mierzonych anionéw uwzglednionym
w réwnaniu na sgsiadujacej stronie i dlatego tez luka anionowa pozostaje
prawidlowa. Ze wzgledu na zwiazek ze zwigkszonym stezeniem Cl~ kwasica
z prawidtowg lukg anionowg okreélana jest rowniez jako ,,hiperchloremiczna
kwasica metaboliczna”.

Kwasica metaboliczna z wysoka lukg anionowg zwykle wywolywana jest
spozyciem kwasow egzogennych lub zwigkszong produkcjg kwaséw endo-
gennych. Poniewaz zwykle nie mierzy si¢ aniondéw, ktére wraz z H tworzg
te kwasy (np. mleczandw, salicylanéw), ich obecno$¢ powoduje zwigkszenie
luki anionowej. W kwasicy z wysoka luka anionowg jej rozmiar jest zwykle
proporcjonalny do stopnia cigzkoséci kwasicy.

Kwasica mleczanowa i cukrzycowa kwasica ketonowa (diabetic ketoacidosis,
DKA) - dwie czeste i istotne klinicznie przyczyny kwasicy metabolicznej

z wysoka luka anionowg — omdéwiono na kolejnych stronach. Inne swoiste
przyczyny kwasicy metabolicznej oméwiono na przykltadach klinicznych

w czesci 2.
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Luka anionowa

Aby utrzymac neutralnos¢ elektryczng krwi, dodatnio natadowane jony (kationy)
musza réwnowazy¢ ujemnie natadowane jony (aniony). Jednakze gdy poréwna
sie stezenie gtéwnych kationéw (Na* i K*) z gtéwnymi anionami (CI- i HCO3)
okaze sig, ze wystepuje niedobér aniondw, czyli luka anionowa.

Luka anionowa = (Na* + K*) - (CI” + HCO;)
[norma =10 - 18 mmol/l]

Na luke anionowa sktadajg sie niemierzalne aniony, jak fosforany i siarczany,
oraz ujemnie natadowane biatka (ktére sg trudne do zmierzenia).

Dlatego tez zwiekszona luka anionowa (>18 mmol/l) wskazuje na obecnos¢
wiekszych ilosci niemierzalnych anionéw, np. mleczanéw czy salicylanéw.
Kazdy kwas sktada sie z jonu H* oraz odpowiadajacego mu anionu. Przykfa-
dowo kwas mlekowy stanowi potaczenie H* z ujemnie natadowanym jonem
mleczanowym. Tak wiec w stanach zwiekszonej produkcji kwasu mlekowego
dochodzi do gromadzenia zaréwno H* (wywotujacego kwasice), jak tez anionu
mleczanowego (powodujacego wysokg luke anionowa).
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KWASICA MLECZANOWA

U hospitalizowanych pacjentéw kwasica mleczanowa jest najczestsza przy-
czyng kwasicy metabolicznej. Jest ona zdefiniowana jako niskie stezenie
HCOj; powigzane ze stezeniem mleczanéw w osoczu powyzej 4 mmol/l
(ryc. 17).

W przypadku niewystarczajgcego do podtrzymania prawidlowego metaboli-
zmu tlenowego dostarczania O, do tkanek komdrki przechodza na metabo-
lizm beztlenowy - forme wytwarzania energii niewymagajaca O,, zwigzang
jednak z wytwarzaniem kwasu mlekowego jako produktu ubocznego. Stan
ten wystapi¢ moze na skutek problemu z lokalnym dostarczaniem krwi (np.
w przypadku niedokrwienia jelit lub koniczyny) lub wskutek uogdlnionego
uposledzenia utlenowania tkanek (np. gltebokiej hipoksemii, wstrzasu [zob.
ponizej] lub zatrzymania krazenia). Nasilenie kwasicy mleczanowej jest
wskaznikiem cigzko$ci choroby. W przypadku chorych z sepsa wstepne ste-
zenie mleczandw w osoczu jest istotnym wskaznikiem $miertelnosci.

W rzadkich przypadkach kwasica mleczanowa moze by¢ wywolywana za-
truciem lekami (metforming), nowotworem zto$liwym lub zaburzeniami
funkcji mitochondridw.

Uwaga na ..., wstrzas”

Wstrzgs jest pojeciem okreslajgcym uogélniong niewydolno$¢ uktadu krazenia
do zapewnienia odpowiedniego dostarczania utlenowanej krwi do tkanek.
Wstrzas zwykle (jednak nie zawsze) zwigzany jest z niskim ci$nieniem tetniczym
krwi.

Niewystarczajaca perfuzje tkanek mozna wykry¢ na podstawie zmian sko-

ry (np. zimne, marmurkowate koriczyny) lub niewydolnosci narzadowej

(np. zmniejszenie produkcji moczu) — jednak nie zawsze jest to tak oczywiste.
Stezenie mleczanéw, bedace ,globalnym wskaznikiem” dostarczania O, do
tkanek, moze by¢ bardzo przydatne w rozpoznawaniu wystepowania wstrzasu
oraz monitorowaniu odpowiedzi pacjenta na leczenie.
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Warunki prawidiowe Hipoksja

Uktad tetniczy

Objetos¢
krwi
krazace] ileczany €——————————————
Przyczyny hipoksji
« zaburzenia wentylagji
« zaburzenia utlenowania
« niedokrwistos¢
Hipoperfuzja ogélnoustrojowa Hipoperfuzja miejscowa

OT'ﬁ’F’I' ;

Mleczany €————————— Mleczany <€——

Przyczyny ogélnoustrojowej hipoperfuzji Przyczyny miejscowej hipoperfuzji
* wstrzas kardiogenny  zawat
 wstrzas dystrybucyjny « opaska uciskowa
e uraz

« niedrozno$¢ przewodu pokarmowego

Zwigkszone zapotrzebowanie tkankowe Zaburzenia metabolizmu

! W I 2 2 ¢

Mleczany <€—————————— Mleczany <€
Przyczyny zwiekszonego Przyczyny zaburzen metabolizmu
zapotrzebowania tkankowego * genetyczne

« ekstremalny wysitek * zatrucie cyjankami

« aktywnos¢ drgawkowa « zatrucie alkoholem

* sepsa

* oparzenia

Rycina 17 Kwasica mleczanowa.
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CUKRZYCOWA KWASICA KETONOWA

Cukrzycowa kwasica ketonowa (diabetic ketoacidosis, DKA) jest czestg i za-
grazajaca zyciu postacig kwasicy metabolicznej wywotang niedoborem insu-
liny. Wykazuje ona tendencje do wystepowania u pacjentéw z cukrzyca typu 1
lub dotychczas nierozpoznang albo w przypadku niestosowania zaleconego
leczenia insuling. Przy braku insuliny organizm nie jest w stanie metabolizo-
wad glukozy i dlatego tez zwigksza metabolizm ttuszczéw. Rozktad ttuszczow
powoduje wytwarzanie ketonéw — matych kwaséw organicznych, ktore sa
alternatywnym zrodlem energii, moga jednak si¢ akumulowa¢, prowadzac
do kwasicy. DKA charakteryzuje nastepujaca triada:

1. Kwasica z wysoka lukg anionowa
2. Zwickszone stezenie glukozy w osoczu (hiperglikemia)

3. Obecnos¢ ketonow (wykrywanych w krwi lub osoczu)

Stopien nasilenia DKA mozna oceni¢ wykorzystujac wiele czynnikow, wiacz-
nie z nasileniem zaréwno procesu wywolujacego kwasice, jak i samej kwasi-
cy (zob. ramka 1.5.2). U pacjentdw czgsto wystepuja glebokie odwodnienie
oraz zmieniony stan $wiadomosci.

Ograniczenie stopnia kwasicy mozliwe jest w wyniku kompensacji oddecho-
wej oraz zwiekszenia wydalania kwaséw przez nerki (az do 30% catkowitego
fadunku kwasow ketonowych u chorych z prawidlows funkejg nerek). Ke-
tony wydalane moga by¢ rowniez w postaci soli sodowych lub potasowych
w polaczeniu raczej z Na*" i K niz z H'. Prowadzi to do obnizenia luki
anionowej bez wplywu na kwasice i utatwia wyjasnienie, dlaczego podczas
leczenia DKA u pacjentéw rozwija sie kwasica z prawidlowa lukg anionowsa
(innym czynnikiem jest intensywne zastgpowanie Cl™ przy dozylnym przeta-
czaniu soli fizjologicznej).
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ZABURZENIA ROWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWEJ

INNE FORMY KWASICY KETONOWEJ

Nie wszystkie przypadki kwasicy ketonowej wywolywane sg przez cukrzy-
ce. Zwigkszona produkcja ketondw wystapi¢ moze réwniez w przypadku
nadmiernego spozycia alkoholu lub glodzenia. W przypadku pierwszej

z tych przyczyn moze doj$¢ do glebokiej kwasicy, natomiast kwasi-

ca ketonowa wywolywana przedluzong glodéwka zwykle jest tagodna

(tj. HCO3 = 15 mmol/l). Brak hiperglikemii czesto stanowi wazng wskazow-
ke w rozpoznaniu alternatywnych przyczyn kwasicy ketonowe;.

Ramka 1.5.2 Kryteria diagnostyczne i wskazniki stopnia ciezkosci DKA

Kryteria diagnostyczne Ciezka DKA
Kwasica* pH < 7,3 lub HCO; < pH < 7,1 lub HCO3

15 mmol/I| <5 mmol/I
Ketonemia >3 mmol/I (lub >2+ w ocenie > 6 mmol/I

moczu testem paskowym)
Hiperglikemia  >11 mmol/I (lub rozpoznana
cukrzyca)
Luka anionowa > 16 mmol/I
Inne GCS < 12; K< 3,5 mmol/l;
SBP < 90 mmHg;
HR > 100 lub < 60

Zaadoptowano z wytycznych Joint British Diabetes Societes: The Management of Diabetic
Ketoacidosis in Adults, marzec 2010.
http://www.diabetologists-abcd.org.uk/JBDS_DKA_Management.pdf.

* Wytyczne okreslaja, iz badanie gazometrii krwi zylnej jest wystarczajaco doktadne dla
pomiaru pH i HCO3, pobieranie prébki krwi tetniczej nie jest konieczne.

DKA - cukrzycowa kwasica ketonowa, GCS - skala $pigczki Glasgow,

HR - czestos¢ akcji serca, SBP — skurczowe cisnienie tetnicze krwi.
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ZABURZENIA ROWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWE

ZASADOWICA METABOLICZNA

Zasadowica metaboliczna jest procesem prowadzacym do zwigkszania pH
krwi przebiegajgcym bez zmniejszenia Paco, i charakteryzujacym sie zwigk-
szaniem HCO3; w surowicy krwi. W gazometrii charakteryzuje sie zwieksze-
niem stezenia HCO; w osoczu i zwigkszeniem BE.

Kompensacja oddechowa (1 Paco,) ma na celu zmniejszenie wzrostu pH
krwi powyzej normy, ale ogranicza jg konieczno$¢ zapobiegania hipoksemii.
W konsekwencji wyjsciowej zasadowicy metabolicznej czgsto towarzyszy
podwyzszenie pH krwi powyzej normy. Dla kontrastu, kompensacja me-
taboliczna w przypadku przewleklej kwasicy oddechowej (niewydolnosci
oddechowej typu 2) - czestej w praktyce klinicznej przyczyny zasadowicy
metabolicznej — sama w sobie nie powoduje podwyzszenia pH krwi.

Proces zapoczatkowaé moze utrata jonéw H* (ramka 1.5.3), niemniej jednak
nerki cechuja sie duzymi zdolno$ciami kompensacji zagrazajacej zasadowicy
przez zwigkszenie wydalania HCO;. Niezbedne sa takze czynniki ostabiajace
takg odpowiedz kompensacyjna. Zazwyczaj przyczynami zasadowicy meta-
bolicznej jest utrata jondw chloru (CI7), potasu (K*) i sodu (Na*) - w wiek-
szo$ci przypadkow wskutek diugotrwatych wymiotéw (ryc. 18) lub stosowa-
nia lekéw moczopednych (zob. ,,Réwnowaga jonéw w nerkach’, s. 29).
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ZABURZENIA ROWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWEJ

Ramka 1.5.3 Zasadowica metaboliczna (wysokie HCO;)

Utrata substancji wydzielanych przez przewéd pokarmowy (wymioty, odsysa-
nie przez zgtebnik)

Utrata potasu (np. wskutek stosowania lekéw moczopednych)

Zespot Cushinga

Zespot Conna (pierwotny hiperaldosteronizm)

Biegunka z duzg utratg chlorkéw (np. gruczolak brodawkowaty jelita)

Nadmierna podaz wodoroweglanu sodu

utrata zotadkowa | (@F - Na+- K+ - H* I
odpowiedz zatrzymanie zatrzymanie Na*/K+
ze strony nere HCOz" w zamian za H*

I s I o i

ZASADOWICA METABOLICZNA

* Jesli wystepuje niedobér Cl—, nerki musza zatrzymac HCOg3,
aby utrzymac neutralnos¢ elektrycznq (rbwnowage w organizmie
czastek dodatnio i ujemnie natadowanych)

Rycina 18 Wptyw wymiotéw na réwnowage kwasowo-zasadowq.
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ZABURZENIA ROWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWE

KWASICA ODDECHOWA

Kwasice oddechowa cechuje wzrost Paco,. Poniewaz CO, rozpuszcza si¢
we krwi, tworzac kwas weglowy, prowadzi to do obnizenia pH (T stezenia
jonow HY).

W warunkach prawidtowych pluca sg zdolne do zwigkszenia wentylacji, aby
utrzymaé prawidlowg warto$¢ Paco,, nawet w sytuacji zwiekszonej pro-
dukcji CO, (np. w sepsie). Dlatego tez kwasica oddechowa zawsze wigze si¢
z pewnego stopnia zmniejszeniem wentylacji pecherzykowej. Moze to na-
stapi¢ wskutek jakiejkolwiek przyczyny wywolujacej zaburzenia oddechowe
typu 2 (zob. rozdz. 1.3) lub przeciwdzialajacej zasadowicy metaboliczne;.

ZASADOWICA ODDECHOWA

Zasadowice oddechowa cechuje zmniejszenie Paco, spowodowane hiper-
wentylacja pecherzykowa. Do jej przyczyn pierwotnych naleza bol, niepokdj
(zespdt hiperwentylacji), goraczka, dusznos¢ i hipoksemia. Zasadowica
oddechowa moze réwniez wystapic¢ jako mechanizm wyréwnawczy kwasicy
metaboliczne;.

MIESZANA KWASICA ODDECHOWO-METABOLICZNA

Jest to najgrozniejsze zaburzenie réwnowagi kwasowo-zasadowej. Prowadzi
do glebokiego obnizenia pH krwi ponizej normy, poniewaz jednocze$nie
wystepujacym obu procesom kwasicy nie towarzyszg mechanizmy kompen-
sacyjne. W warunkach klinicznych zaburzenia takie czgsto wystepuja wsku-
tek cigzkiej niewydolno$ci oddechowej, podczas ktdrej narastajacemu Paco,
(kwasicy oddechowej) towarzyszy niskie Pao,, skutkujace hipoksja tkankowa
oraz nastepujaca kwasicag mleczanows.
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ZABURZENIA ROWNOWAGI KWASOWO-ZASADOWEJ

Ostra i przewlekta kwasica oddechowa

Poniewaz rozwoj metabolicznych mechanizméw kompensacyjnych zajmuje
kilka dni, ostra kwasica oddechowa prawie zawsze jest nieskompensowana,

co gwattownie prowadzi do gtebokiego i niebezpiecznego obnizenia pH krwi
ponizej normy. Obecno$¢ kompensacyjnej zasadowicy metabolicznej wskazuje,
ze kwasica oddechowa wystepuje od pewnego czasu. Innymi stowy kompen-
sacja metaboliczna pozwala odréznic ostre zaburzenia oddechowe typu 2 od
przewlektych (zob. rozdz. 1.3).
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TECHNIKA POBIERANIA
KRWITETNICZEJ

DO BADANIA
GAZOMETRYCZNEGO (ABG)

Przed wykonaniem ABG trzeba pobra¢ probke krwi tetniczej. Nalezy to

wykona¢ zgodnie z nizej przedstawionym schematem, pamietajac, ze naj-

lepszym sposobem nauczenia si¢ tej czynnosci jest pobieranie probek krwi

pacjenta pod nadzorem do$wiadczonego personelu.

PRZED POBRANIEM PROBKI KRWI

a8

Trzeba potwierdzi¢ wskazania do oznaczenia ABG i przeanalizowa¢ prze-
ciwwskazania (ramka 1.6.1).

Obowiazkowo nalezy zapisa¢ informacje dotyczace tlenoterapii i wspo-
magania wentylacji (np. ustawien respiratora).

Jesli oznaczenie nie musi by¢ wykonane natychmiast, przez 20 min przed
pobraniem krwi nie wolno zmienia¢ parametréw wentylacji/tlenoterapii
(w celu uzyskania stanu stacjonarnego).

Powinno sie wyja$ni¢ choremu cel wykonania badania, jego technike
oraz mozliwe powiklania (krwawienie, powstanie krwiaka, zakrzepica
tetnicza, zakazenie i bol), a nastepnie uzyskac zgode na jego wykonanie.

Trzeba przygotowac niezbedny sprzet (heparynizowang strzykawke

z nasadka, igte 20-22 G, pojemnik na igly, gaziki) i przestrzega¢ uniwer-
salnych zasad bezpieczenstwa.

Badaniem palpacyjnym nalezy wybra¢ dogodne miejsce pobrania krwi

na tetnicy promieniowej, ramiennej lub udowej (ryc. 19). Rutynowo krew
do analizy ABG pobiera sie z tetnicy promieniowej reki niedominujacej.



TECHNIKA POBIERANIA KRWITETNICZEJ DO BADANIA GAZOMETRYCZNEGO (ABG)

tetnica
ramienna

tetnica
promieniowa
tetnica "\ \\ tetnica

udowa tokciowa

nerw
posrodkowy

nerw
tokciowy

Rycina 19 Miejsca pobierania prébek krwi tetniczej.

Ramka 1.6.1 Przeciwwskazania do analizy ABG*

Niewystarczajace krazenie oboczne w miejscu punkgji

Uszkodzona skoéra lub zespolenia operacyjne w miejscu planowanej punkgji
Obwodowa choroba naczyn dystalnie od miejsca punkgji

Zaburzenia krzepniecia lub leczenie przeciwzakrzepowe w $rednich lub duzych

dawkach

" Nie sa to przeciwwskazania bezwzgledne, pobranie krwi tetniczej zalezy od tego, jak
wazna jest analiza ABG z klinicznego punktu widzenia.
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TECHNIKA POBIERANIA KRWITETNICZEJ DO BADANIA GAZOMETRYCZNEGO (ABG)

POBRANIE KRWI Z TETNICY PROMIENIOWEJ

® Nalezy wykona¢ zmodyfikowany test Allena w celu sprawdzenia, czy
zachowane jest wystarczajace krazenie oboczne pochodzace z tetnicy
fokciowej* (ryc. 20).

® Konczyne gorng chorego nalezy ulozy¢, jak to pokazano na ryc. 21,
z nadgarstkiem w przeproscie o kat 20-30°. Wigkszy przeprost nadgarst-
ka moze uposledzac tetniczy przeplyw krwi.

® Trzeba zlokalizowal tetnice promieniowa wyczuwajac palpacyjnie tetno
i wybra¢ miejsce najsilniejszego tetnienia.

® Miejsce planowanej punkcji musi by¢ przemyte gazikiem ze §rodkiem
dezynfekcyjnym.

® Ze strzykawki trzeba usuna¢ heparyne.

® Nalezy przytrzymac swoja reka dton chorego, jak to pokazano na ryc. 21,
a nastepnie wprowadzi¢ igte pod katem 45°, kierujac ku gorze jej $cigcie.

® [gte powinno si¢ wprowadza¢ powoli, aby zminimalizowa¢ ryzyko skur-
czu tetnicy.

® Gdy igla zostanie wprowadzona do tetnicy, w komorze kontrolnej pojawi
sie pulsujaca krew. Wigkszos¢ strzykawek do ABG napelni si¢ krwia pod
wplywem ci$nienia te¢tniczego.

® Przed usunigciem igly nalezy pobrac co najmniej 3 ml krwi.

* Wartos$¢ zmodyfikowanego testu Allena rutynowo przeprowadzanego przed punkcja
tetnicy podaje sie w watpliwos¢, czesciowo ze wzgledu na matg czuto$é i swoisto$é

w rozpoznawaniu niewystarczajacego krazenia obocznego. (Slogoff S., Keats A.S.,
Arlund C. On the safety of radial artery cannulation. Anaesthesiology 1983; 59:42-47).
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TECHNIKA POBIERANIA KRWITETNICZEJ DO BADANIA GAZOMETRYCZNEGO (ABG)

Poleci¢ choremu,
by zacisnat pies¢,

a nastepnie
ucisng¢ obie tetnice
tetnica

tetnica tokciowa

Poleci¢ choremu
wyprostowanie
palcéw dioni

Zaprzestac ucisku
na tetnice tokciowa;
o wlasciwym ukrwieniu
obocznym sSwiadczy
powrét prawidtowego
zabarwienia reki w ciggu 10's

Rycina 20 Zmodyfikowany test Allena.
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TECHNIKA POBIERANIA KRWITETNICZEJ DO BADANIA GAZOMETRYCZNEGO (ABG)

PO POBRANIU PROBKI KRWI

Po pobraniu krwi nalezy wyja¢ igle i mocno uciska¢ miejsce jej wprowa-
dzenia przez co najmniej 5 min (dopdki nie ustapi krwawienie).

® Nalezy wlasciwie zabezpieczy¢ wszystkie ostre i skazone narzedzia.

® Trzeba sie upewnié, ze w probee krwi nie ma pecherzykéw powietrza,
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ktore mogltyby zaburza¢ wynik oznaczenia. Wszystkie probki zawierajace
pecherzyki powietrza, z wyjatkiem bardzo matych, nie nadaja sie do ana-
lizy.

Probki krwi nalezy podda¢ bezzwlocznej analizie. Jesli czas transportu
bedzie dluzszy niz 10 min, strzykawke z krwia powinno si¢ umiesci¢

w lodzie.

Jesli nie udaje si¢ wklu¢ do tetnicy, najczedciej zaleca sie powtdrng probe
na drugim nadgarstku, poniewaz nawet drobne podraznienie tetnicy
podczas pierwszej proby moze prowokowa¢ skurcz tetnicy uniemozliwia-
jacy kolejne proby punkcji naczynia.



TECHNIKA POBIERANIA KRWITETNICZEJ DO BADANIA GAZOMETRYCZNEGO (ABG)

tetnica
promieniowa

Rycina 21 UfoZenie nadgarstka przy pobieraniu krwi tetniczej do analizy ABG.

Znieczulenie miejscowe

Punkcja tetnicy (zwtaszcza tetnicy promieniowej) moze by¢ bardzo bolesna,
dyskomfort ten mozna zmniejszy¢ wstrzykujac wczesniej w okolice miejsca
punkgji tetnicy 1 ml 1% roztworu lidokainy.

Krew zylna czy tetnicza?

Ciemna, niepulsujaca krew, wymagajaca przy pobraniu recznej aspiracji do

strzykawki, czesto okazuje sie probka krwi zylnej (z wyjatkiem ciezkiego wstrza-

su lub zatrzymania krazenia). Za krwia zylna przemawia takze znacznie nizsza
Sao, oznaczona w ABG niz wynik Sao, odczytany na pulsoksymetrze.
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KIEDY | DLACZEGO
WYKONUJE SIE ABG?

1. W CELU USTALENIA ROZPOZNANIA

Przeprowadzenie analizy ABG jest rutynowym badaniem w diagnostyce
niewydolno$ci oddechowej i pierwotnej hiperwentylacji. Umozliwia ono
takze rozpoznanie kwasicy i zasadowicy metabolicznej. Inne wskazania wy-
mieniono w ramce 1.7.1.

2. W CELU OCENY NASILENIA CHOROBY

Wymienione w ponizszej tabeli cztery parametry analizy ABG, w polgczeniu
z oceng kliniczng chorego, moga pomoc w rozpoznaniu cigzkich zaburzen
wymagajacych pilnej interwencji.

Pao, < 8 kPa

Obnizenie Pao, ponizej 8 kPa powoduje znaczne zmniejszenie Sao, (,stroma” czes¢
krzywej dysocjacji oksyhemoglobiny), a takze spadek zawartosci o, we krwi

Wzrost Paco,

Poniewaz rozw6j mechanizméw kompensacji nerkowej wymaga dni i tygodni,
nagty wzrost Paco, powoduje odpowiednie zmniejszenie pH. W zaburzeniach
oddechowych wzrastajace Paco, czesto oznacza wyczerpanie i jest niekorzystna
oznaka. Chory wymaga wdrozenia pilnego postepowania przeciwdziatajacego
wystapieniu niewydolnosci oddechowej lub wspomagania wentylacji

BE <-10/HCO;< 15

Parametr ten jest czesto sktadowa réznych skal oceny ciezkosci stanu choro-
bowego, a jesli wystepuje wskutek kwasicy mleczanowej, wskazuje na ciezka
hipoksje na poziomie komérkowym

H*>55/pH<7,25

Znaczne zmniejszenie pH ponizej normy wskazuje, ze mechanizmy kompensa-
cyjne sa niewydolne; stan ten wymaga pilnego leczenia
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3. W CELU MONITOROWANIA LECZENIA

Regularne monitorowanie parametréw ABG jest pomocne we wczesnym rozpo-
znaniu pogorszenia sie stanu klinicznego oraz w ocenie skutecznosci stosowane-
go leczenia. Monitorowanie to odgrywa kluczowg role w ustalaniu stezenia tlenu
podczas tlenoterapii u chorych z przewlekla niewydolnoscig oddechows typu 2
oraz w prawidlowym ustawianiu parametréw wentylacji na respiratorze.

Ramka 1.7.1 Sytuacje kliniczne, w ktérych pomocna jest analiza ABG

Ustalenie rozpoznania i ocena nasilenia choroby

Podejrzenie hiperkapni (TPaco,)
sennos¢, drzenie, tetno skaczace
pogorszenie stanu klinicznego u chorego z zaburzeniami oddechowymi typu 2
lub czynnikami predysponujacymi (np. przewlekta obturacyjng choroba ptuc)
Podejrzenie cigezkiej hipoksemii
bardzo niskie lub niemierzalne wysycenie krwi tlenem; sinica
Ciezkie, dtugotrwate lub nasilajace sie zaburzenia oddechowe
Zatrucie dymem (poziom karboksyhemoglobiny)
Hiperwentylacja (potwierdzony JPaco,, kwasica metaboliczna)
Nagte pogorszenie $wiadomosci
Kazdy chory w stanie ciezkim *
Niewiarygodne lub budzace watpliwosci wyniki pulsoksymetrii
Jako element skal oceniajacych nasilenie stanu chorobowego (np. kryteria
Glasgow w ostrym zapaleniu trzustki)

Monitorowanie leczenia

Chorzy wentylowani mechanicznie

Chorzy ze wspomagang wentylacjg nieinwazyjna

Chorzy z niewydolnoscig oddechowa

Chorzy z przewlekta hiperkapnig leczeni tlenem

Chorzy w stanie krytycznie ciezkim kwalifikowani do zabiegu chirurgicznego
Chorzy kwalifikowani do dtugotrwatej tlenoterapii

* Wliczajac tu m.in. pacjentéw z takimi stanami jak: wstrzas, sepsa, uraz oparzeniowy,
powazny uraz, ostry brzuch, zatrucie, niewydolnos¢ krazenia/nerek/watroby, kwasice
ketonowa w cukrzycy.
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4. ANALIZA GAZOMETRII KRWI ZYLNE)J

Pobranie probki krwi zylnej jest szybsze, tatwiejsze i mniej bolesne niz
pobieranie krwi tetniczej, a takze zapewnia unikniecie potencjalnych powi-
ktan punkgcji tetnic. Analiza gazometrii krwi zylnej (VBG) moze zapewni¢
uzyteczne klinicznie informacje i w niektorych sytuacjach klinicznych staje
sie coraz bardziej popularng alternatywa ABG, szczegolnie w warunkach
oddzialu ratunkowego. W niektorych sytuacjach analiza krwi zylnej zapew-
nia wystarczajace do podjecia decyzji klinicznych informacje. Dla przykladu
najnowsze wytyczne brytyjskie (ramka 1.5.2; s. 43) stwierdzaja, iz VBG
zapewnia wystarczajace informacje do rozpoznania i monitorowania cukrzy-
cowej kwasicy ketonowej. Jednakze istotne jest rdwniez, aby zna¢ ogranicze-
nia, ktére VBG wykazuje w stosunku do analizy krwi tetniczej. Nizej przed-
stawione uwagi moga stanowi¢ ogélne wytyczne wykorzystania VBG:
® [stnieje ogromna réznica pomigdzy wartoscig Po, zmierzona we krwi tet-
niczej i zylnej. Dlatego tez VBG nie jest uzyteczna do oceny natlenienia.
® Zalezno$¢ pomiedzy wartoscig Pco, zmierzong we krwi tetniczej i zylnej
jest staba. Chociaz warto$ci VBG wykazujg tendencje do bycia nizszymi
niz ABG, zaleznos¢ pomigdzy nimi jest nieprzewidywalna. Dlatego tez
w zakresie pomiaru Pco, VBG nie nalezy stosowa¢ zamiennie do ABG.
Dla kontrastu nalezy dodag, iz zylne Pco, ponizej 45 mmHg oznaczaja,
iz znaczna hiperkapnia we krwi tetniczej jest mato prawdopodobna, co
u niektérych pacjentéw moze wykluczy¢ konieczno$¢ pobierania krwi
tetniczej.
® I[stnieje dobra zalezno$¢ pomiedzy pH zmierzonym we krwi zylnej i tet-
niczej. Dlatego tez VBG moze by¢ uzytecznym badaniem stuzacym do
oceny ogolnej rownowagi kwasowo-zasadowej. Opierajac si¢ na ogra-
niczonej liczbie danych mozna jednak stwierdzi¢, iz istnieje do$¢ dobra
zalezno$¢ pomiedzy HCO; we krwi zylnej i tetniczej.
® W przypadku znacznej kwasicy mleczanowej rzeczywiste stezenie mle-
czan6éw we krwi tetniczej i zylnej moze znacznie réznic sie. Jednakze
w przypadku prawidtowego stezenia mleczanéw we krwi zylnej rozpo-
znanie kwasicy mleczanowej jest mato prawdopodobne.

® Nie jest jasne, czy przekazane powyzej zaleznoéci pomiedzy ABG i VBG
pozostaja prawdziwe w przypadku wstrzasu lub niewydolnosci serca.
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® Miejscowe niedokrwienie wywolywane zastosowaniem opaski uciskowej
moze potencjalnie wplywa¢ na lokalny metabolizm kwasowo-zasadowy,
dlatego tez co najmniej minute przed pobraniem krwi zylnej na VBG
nalezy zwolni¢ opaske lub najlepiej unika¢ jej stosowania.
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WARTOSCI PARAMETROW
ABG

Nizej przedstawiono powszechnie stosowane parametry analizy ABG (w na-
wiasach podano zakresy warto$ci prawidlowych).

H* (35-45 mmol/l) < 35 = alkalemia, > 45 = acydemia

Stezenie wolnych jonéw wodorowych jest miarg kwasowosci lub zasadowo-
$ci roztworu.

pH (7,35-7,45) < 7,35 = acydemia, > 7,45 = alkalemia

Ujemny logarytm stezenia jonéw wodorowych: jest odbiciem stezenia H*.
Ze wzgledu na charakter skali logarytmicznej niewielkie réznice w wartosci
pH odzwierciedlaja znaczne zmiany w stezeniu H*.

Po, (> 10,6 kPa lub > 80 mmHg we krwi tetniczej
przy oddychaniu powietrzem otoczenia)

Ciénienie parcjalne tlenu: mozna je uwaza¢ za sile powodujaca przemiesz-
czanie czasteczek O,. Po, nie jest miarg zawartosci O, we krwi, ale warunku-
je stopien wysycenia tlenem hemoglobiny. Pao, odnosi si¢ w szczegdlnosci do
ci$nienia parcjalnego tlenu we krwi tetniczej.

Pco, (4,7-6,0 kPa lub 35-45 mmHg we krwi tetniczej)

Cisnienie parcjalne dwutlenku wegla: mozna je uwazac za site powoduja-
ca przemieszczanie czasteczek CO,, jest takze (w przeciwienstwie do Po,)
bezposrednio proporcjonalne do zawartos$ci CO, we krwi. Paco, odnosi si¢
w szczegblnosci do ci$nienia parcjalnego dwutlenku wegla we krwi tetniczej.

So, (> 96% przy oddychaniu powietrzem otoczenia)

Wysycenie tlenem hemoglobiny (saturacja): procentowa zawarto$¢ czaste-
czek tlenu w miejscach wiazacych tlen hemoglobiny. Jest to miara zdolnosci
krwi do przenoszenia tlenu. Sao, odnosi sie w szczegdlnosci do wysycenia
tlenem hemoglobiny krwi tetniczej.
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WARTOSCI PARAMETROW ABG

[HCO;] act (22-28 mmol/l)

Rzeczywiste stezenie wodoroweglandw: stezenie wodoroweglandéw w su-
rowicy obliczone na podstawie rzeczywistych wartosci Pco, i pH w probce
krwi tetniczej. Wysokie stezenie wodoroweglanéw wskazuje na zasadowice
metaboliczng, a niskie na kwasice metaboliczna.

[HCO31 st (22-28 mmol/I)

Standardowe stezenie wodoroweglanéw: stezenie wodoroweglanéw w suro-
wicy obliczone na podstawie zmierzonych wartoéci Pco, i pH w prébee krwi
tetniczej po skorygowaniu Pco, prébki krwi do 5,3 kPa (40 mmHg). Auto-
rzy zalecajg stosowanie podczas analizy ABG wla$nie tego pomiaru stezenia
wodoroweglanow.

BE (od -2 do +2)

Nadmiar zasad: wyliczona ilo$¢ zasad, ktorg nalezatoby doda¢ lub usunaé¢

z probki krwi, by uzyska¢ pH obojetne, przy temperaturze 37°, po skorygo-
waniu Pco, do wartosci 5,3 kPa (40 mmHg). Dodatnie BE wskazuje, Ze ilo$¢
zasad przekracza norme (zasadowica metaboliczna), ujemne BE $wiadczy
o niedoborze zasad (kwasica metaboliczna).

Mleczany (0,4-1,5 mmol/l)

Posredni pomiar stezenia kwasu mlekowego: wysoki poziom kwasu mleko-
wego wskazuje na hipoksje tkankowa.

Hb (13-18 g/dl u mezczyzn, 11,5-16 g/dl u kobiet)

Stezenie hemoglobiny w surowicy krwi: warunkuje zdolno$¢ krwi do prze-

noszenia tlenu.

Na* (135-145 mmol/l) stezenie sodu w surowicy krwi.

K* (3,5-5 mmol/l) stezenie potasu w surowicy krwi.

CI” (95-105 mmol/l) stezenie chlorkéw w surowicy krwi.

iCa*™ (1,0-1,25 mmol/l) stezenie zjonizowanego wapnia w surowicy krwi.

Glukoza (3,5-5,5 mmol/l na czczo) stezenie glukozy w surowicy krwi.
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ALGORYTMY INTERPRETACJI ABG
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DODATEK

Gradient A-a

Gradient A-a jest réznica pomiedzy Po, w pecherzykach ptucnych (PAo,) i Po,
we krwi tetniczej (Pao,). Pao, mierzy sie podczas analizy ABG, ale PAo, nalezy
obliczy¢ za pomoca réwnania gazu pecherzykowego (patrz ramka nizej).

Gradient A - a = PAo, - Pao,

Prawidtowo wartos¢ wynosi ponizej 2,6 kPa (20 mmHg), jakkolwiek wzrasta

z wiekiem oraz ze wzrostem FiO,. Oznacza to, ze:

1. prawidtowy zakres dla Pao, zmniejsza sie z wiekiem,

2. gradient A-a jest najdoktadniejszy, gdy oznaczenie wykonuje sie przy
oddychaniu powietrzem

Uproszczone réwnanie gazu pecherzykowego*

PAo, (kPa) = (FiO, x 93,8) - (Paco, x 1,2)
lub
PAo, (mmHg) = (FiO, x 713) - (Paco, x 1,2)

* Zaktadajac, ze chory znajduje sie na poziomie morza, a temperatura ciata wynosi 37°C.
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CZESC?2
ANALIZA ABG
W PRAKTYCE




PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 1
Wywiad
25-letni mezczyzna, bez istotnej przeszlosci chorobowej, zglosit sie na od-

dzial ratunkowy z powodu wystepujacej od 2 dni goraczki, kaszlu z odpluwa-
niem i nasilajacej sie dusznosci.

Badanie przedmiotowe

Chory jest rozpalony i zaczerwieniony, ma goraczke z temperatura 39,3°C.
Wydaje sie, Ze nie jest w stanie ciezkim, ale przy oddychaniu wykorzystuje
pomocnicze mieénie oddechowe. Po stronie lewej stwierdza si¢ zmniejszenie
ruchomosci ptuc z gluchym odgtosem opukowym, w dolnym segmencie
lewego pluca od strony tylnej stwierdza si¢ spazm oskrzelowy i szorstkie

trzeszczenia.
Tetno 104 uderzen/min
Czestos¢ oddechow 28 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 118/70 mmHg
Sa0, (powietrze otoczenia)  89%
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
23/7/2014
No.: 00654545
ID: John S.
norma

H* 31,8 nmol/I (35-45)
pH 7,50 (7,35-7,45)
Pco, 3,74 kPa (4,7-6,0)

28,1 mmHg (35-45)
Po, 7,68 kPa (>10,6)

57,8 mmHg (>80)
HCO3 23,9 mmol/I (22-28)
BE -0,5 mmol/I (-2-+2)
Spo, 88,7% (> 96%)
Mleczany 1,2 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,7 mmol/I (3,5-5)
Na 138 mmol/I (135-145)
cl 99 mmol/I (95-105)
iCa® 1,2 mmol/I (1-1,25)
Hb 15 g/dl (13-18)
Glukoza 5,4 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane¢ gazowa.
b) Nalezy opisa¢ stan réwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Czy u pacjenta powinno si¢ zastosowa¢ tlenoterapie?

3. Czy w tym przypadku pulsoksymetria moze by¢ zastosowana jako
metoda alternatywna wzgledem powtarzanych oznaczenn ABG?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 2

Wywiad

U 34-letniej patologicznie otylej kobiety (BMI = 49) wykonano oznaczenie
ABG jako element badan przedoperacyjnych poprzedzajacych chirurgiczne
leczenie otylosci.

Poza chorobliwg otyloscia i cukrzyca typu 2 pacjentka czuje si¢ dobrze i nie
obserwuje sie u niej nieprawidtowych objawéw ze strony uktadu oddecho-

wego.
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
14/01/2014
No.: 55392088
ID: Marcella P.
norma

H* 45 nmol/I (35-45)
pH 7,35 (7,35-7,45)
Pco, 7,3 kPa (4,7-6,0)

54,8 mmHg (35-45)
Po, 9,6 kPa (>10,6)

72,2 mmHg (>80)
HCO3 29 mmol/I (22-28)
BE +3,8 mmol/I (-2—+2)
SPo, 96% (> 96%)
Mleczany 1 mmol/I 04-1,5)
K 4,7 mmol/I (3,5-5)
Na 134 mmol/I (135-145)
cl 102 mmol/I (95-105)
iCa® 1,2 mmol/I (1-1,25)
Hb 13 g/dl (11,5-16)
Glukoza 9 mmol/l (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.
b) Nalezy opisac stan réwnowagi kwasowo-zasadowe;.
2. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 3
Wywiad
24-letnia studentka pielegniarstwa zgtosila sie do szpitala z powodu naglego
wystapienia dusznosci. Poprzedniego dnia przyleciala do Wielkiej Brytanii
z Australii. Chora jest przekonana, ze moze u niej wystepowac zatorowos¢
plucna. Nie zglasza bolu oplucnowego, krwioplucia, obrzekéw konczyn dol-

nych oraz nie podaje wczesniejszego wystepowania choréb ptuc ani zakrze-
picy zyt glebokich. Jest osoba niepalaca.

Badanie przedmiotowe

Chora jest zaniepokojona i Zle sie czuje. Czesto$¢ oddechdéw jest zwiekszona,
ale badanie klatki piersiowej nie wykazuje zmian, brak tez klinicznych oznak
zakrzepicy zyl glebokich. Zdjecie przegladowe klatki piersiowej bez zmian.

Tetno 88 uderzen/min
Czestos¢ oddechow 22 oddechy/min
Cisnienie tetnicze krwi 124/76 mmHg

Sa0, (powietrze otoczenia)  95%
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PRZYPADKI KLINICZNE

23/7/2014
No.: 00654545
ID: Jill R.

norma
H* 31,2 nmol/I (35-45)
pH 7,51 (7,35-7,45)
Pco, 3,90 kPa (4,7-6,0)
29,3 mmHg (35-45)
Po, 10,3 kPa (>10,6)
77,0 mmHg (>80)
HCO3 25,0 mmol/I (22-28)
BE +0,7 mmol/I (-2-+2)
SPo, 93,7% (> 96%)
Mleczany 1,0 mmol/I (0,4-1,5)
K 4,3 mmol/I (3,5-5)
Na 141 mmol/I (135-145)
cl 101 mmol/I (95-105)
iCa® 1,2 mmol/Il (1-1,25)
Hb 13 g/dl (11,5-16)
Glukoza 4,6 mmol/I (3,5-5,5)
Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.

b) Nalezy opisa¢ stan réwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 4
Wywiad

78-letni mezczyzna zostal znaleziony nieprzytomny na oddziale chirurgicz-
nym, na ktory powrdcil przed kilkoma godzinami po przebytym trudnym
zabiegu usuniecia pecherzyka zotciowego metoda klasyczna.

Z karty zlecen wynika, ze po powrocie na oddzial chirurgiczny chory otrzy-
mal dodatkowo (nie liczac lekéw przeciwbdlowych podczas samego zabiegu)
trzy iniekcje morfiny po 10 mg kazda.

Badanie przedmiotowe

Chory nie reaguje na bodzce, oddech jest plytki, obustronnie stwierdza sie
szpilkowate Zrenice.

Tetno 90 uderzen/min
Czestos¢ oddechow 5 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 98/64 mmHg
Sao, 99%

BM (glukoza we krwi) 5,6 mmol/I
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 28%
18/09/2013
No.: 6799986
ID: Henry S.
norma

H* 65,4 nmol/| (35-45)
pH 7,18 (7,35-7,45)
Pco, 8,2 kPa (4,7-6,0)

62 mmHg (35-45)
Po, 11,76 kPa (>10,6)

87 mmHg (>80)
HCO;3 22,4 mmol/| (22-28)
BE -1,5 mmol/I (-2-+2)
SPo, 99,8% (> 96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 4,4 mmol/I (3,5-5)
Na 137 mmol/I (135-145)
cl 103 mmol/I (95-105)
ica* 1,16 mmol/I (1-1,25)
Hb 11 g/dl (13-18)
Glukoza 3,9 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.

b) Nalezy opisac stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?

3. Jakiego leczenia wymaga chory?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 5
Wywiad
75-letni mezczyzna zostal przywieziony przez rodzine na oddziat ratunkowy

z powodu bardzo nasilonej dusznosci i wysitku przy moéwieniu.

7 informacji uzyskanych od rodziny pacjenta wynika, ze choruje on od wielu
lat na przewlekla obturacyjna chorobe ptuc.

W ciagu 3 ostatnich dni dusznos¢ znacznie sie nasilata, chory odkrztusza
takze znaczne ilo$ci plwociny.

Badanie przedmiotowe

Chory oddycha z trudem i jest, jak sie wydaje, w stanie bardzo ci¢zkim.

U chorego stwierdza sie ustawienie wdechowe klatki piersiowej i oddech
przez zaci$niete usta. Szmery oddechowe s $ciszone, ale nie obserwuje si¢
dodatkowych fenomendéw ostuchowych.

Tetno 120 uderzer’/min
Czestos¢ oddechow 26 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 150/80 mmHg
Temperatura 36°C

$a0,% 81%
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej

FiO, = 21% (powietrze)

10/02/2014
No.: 77655349
ID: Joseph S.
norma

H* 39,5 nmol/I (35-45)
pH 7,40 (7,35-7,45)
Pco, 4,9 kPa (4,7-6,0)

36 mmHg (35-45)
Po, 5,8 kPa (>10,6)

44 mmHg (> 80)
HCO3 23 mmol/I (22-28)
BE -1,2 mmol/Il (-2-+2)
SPo, 80% (> 96%)
Mleczany 1,0 mmol/I (0,4-1,5)
K 4,1 mmol/I (3,5-5)
Na 137 mmol/I (135-145)
cl 99 mmol/I (95-105)
iCa* 1,1 mmol/I (1-1,25)
Hb 16,5 g/d! (13-18)
Glukoza 3,8 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.
b) Nalezy opisac stan rOwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Czy u chorego nalezy zastosowac tlenoterapie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 6
Wywiad
Ten sam chory (z przyp. 5) byt leczony na oddziale ratunkowym lekami roz-
szerzajacymi oskrzela w nebulizacji, doustnie podawanym prednizolonem
oraz antybiotykami. Nastepnie zostal przekazany na oddzial pulmonologii,
gdzie zastosowano tlenoterapie z Fio,=28% przez maske twarzowa zapew-
niajaca stale stezenie tlenu. Pomimo takiego postepowania SaO, (zmierzona

pulsoksymetrem) wzrosta jedynie nieznacznie, a objawy wystepuja bez
zmian.

Badanie przedmiotowe

Wynik badania przedmiotowego klatki piersiowej pozostaje bez zmian, cho-
ry wydaje si¢ obecnie wyczerpany i nieco splatany.

Tetno 120 uderzer’/min

Czestosc¢ oddechow 16 oddechéw/min

Cisnienie tetnicze krwi 120/80 mmHg

Sao, 83% (przy tlenoterapii z FiO,= 28%)
Temperatura 36°C

Po 6 godzinach od poprzedniego badania powtdrzono gazometrig¢ krwi tet-
niczej.
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Gazometria krwi tetniczej FiO, = 28%
11/02/2014
No.: 77655349
ID: Joseph S.
norma

H* 51,4 nmol/I (35-45)
pH 7,29 (7,35-7,45)
Pco, 6,9 kPa (4,7-6,0)

52 mmHg (35-45)
Po, 6,4 kPa (>10,6)

48 mmHg (> 80)
HCO; 24 mmol/I (22-28)
BE -0,9 mmol/I (-2-+2)
SPo, 84% (> 96%)
Mleczany 1,0 mmol/I (0,4-1,5)
K 4,0 mmol/I (3,5-5)
Na 137 mmol/I (135-145)
cl 99 mmol/I (95-105)
iCa® 1,1 mmol/I (1-1,25)
Hb 16,5 g/dI (13-18)
Glukoza 4,2 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.

b) Nalezy opisac stan rOwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Czy powinno si¢ przerwac tlenoterapie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 7

Stan pacjenta z przypadkéw 5 1 6 poprawia si¢ i chory wraca do pelni zdro-
wia po incydencie zaostrzenia. Podczas wizyty 3 miesigce pdzniej nadal
utrzymuje si¢ duszno$¢ podczas umiarkowanego wysitku pomimo optymal-
nego leczenia (wlacznie z rzuceniem przez chorego palenia tytoniu). Spo,
przy oddychaniu powietrzem otoczenia wynosi 87%. Nie wystepuja cechy
sugerujace zaostrzenie.
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Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
21/05/2014
No.: 77655349
ID: Joseph S.
norma

H* 41 nmol/l (35-45)
pH 7,42 (7,35-7,45)
Pco, 5,0 kPa (4,7-6,0)

mmHg (35-45)
Po, 7,0 kPa (>10,6)

mmHg (>80)
HCO; 24 mmol/l (22-28)
BE -1,3 mmol/Il (-2-+2)
SPo, 87% (> 96%)
Mleczany 1,1 mmol/I (0,4-1,5)
K 4,1 mmol/I (3,5-5)
Na 137 mmol/I (135-145)
cl 98 mmol/I (95-105)
iCa® 1,1 mmol/I (1-1,25)
Hb 17,2 g/dl (13-18)
Glukoza 4,4 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Opisa¢ wymiang¢ gazowa u chorego.
b) Opisa¢ stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.
2. Jakie leczenie nalezy w obecnej chwili rozwazy¢?
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PRZYPADEK 8

Wywiad

77-letnia kobieta zostala przyjeta na oddzial leczenia udaréw moézgu z osta-
bieniem sily mig$niowej po stronie prawej, zaburzeniami widzenia i zama-
zang mowa. Z powodu trudnosci przy potykaniu chora zaczeto karmi¢ przez
zglebnik zoladkowy, ale po 24 godz. pojawily sie obfite wymioty. Poczatkowo
stan chorej wydawat sie zadowalajacy, ale po kilku godzinach pojawily sie
trudno$ci w oddychaniu.

Badanie przedmiotowe

Chora jest pobudzona, wyczerpana i goraczkuje. U podstawy obu ptuc
wystepuja gluchy odgtos opukowy oraz szorstkie trzeszczenia. Inne objawy
neurologiczne, poza ostrym splataniem, pozostaja bez zmian od chwili przy-
jecia do szpitala.

Tetno 92 uderzeri/min
Czestosc¢ oddechow 28 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 112/65 mmHg
5a0, (60% O,) 92%
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Gazometria krwi tetniczej FiO, =60%
23/7/2014
No.: 00654545
ID: Mary W.
norma

H* 38,8 nmol/I (35-45)
pH 7,41 (7,35-7,45)
Pco, 4,43 kPa (4,7-6,0)

33,2 mmHg (35-45)
Po, 8,67 kPa (>10,6)

65,0 mmHg (> 80)
HCO;3 21,2 mmol/I (22-28)
BE -2,8 mmol/I (-2—+2)
SPo, 92,7% (> 96%)
Mleczany 1,6 mmol/I| (0,4-1,5)
K 4,0 mmol/I (3,5-5)
Na 144 mmol/I (135-145)
Cl 103 mmol/I (95-105)
iCa® 1,2 mmol/Il (1-1,25)
Hb 13 g/dl (11,5-16)
Glukoza 6,6 mmol/| (3,5-5,5)

Pytania

PRZYPADKI KLINICZNE

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.

b) Nalezy opisac stan rOwnowagi kwasowo-zasadowe;.
2. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?
3. Czy stan chorej jest tagodny, umiarkowany czy ciezki?
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PRZYPADEK 9

Wywiad

68-letni mezczyzna z przewlekla obturacyjng choroba pluc zostat skierowany
do szpitala przez lekarza rodzinnego z powodu od niedawna wystepujacej
dusznosci i zmniejszonej tolerancji wysitku. Jak dotad mégl pokona¢ odle-
glo$¢ okoto 500 m, obecnie trudno$¢ sprawia ubieranie sie, a dusznos¢ wy-
stepuje takze w spoczynku.

Badanie przedmiotowe

Chory jest przytomny, czujny i w umiarkowanym stopniu ostabiony. Pod-
czas oddychania uzywa pomocniczych mieéni oddechowych i oddycha
przez zaci$niete usta. W badaniu klatki piersiowej stwierdza si¢ ustawienie
wdechowe klatki piersiowej, $ciszone szmery oddechowe oraz uogoélnione
rzezenia ($wisty).

Tetno 96 uderzen/min
Czestos¢ oddechow 24 oddechy/min
Cisnienie tetnicze krwi 138/82 mmHg

Sa0, (powietrze otoczenia)  78%
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Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
23/7/2014
No.: 00654545
ID: Hamish R.
norma

H* 43,2 nmol/I (35-45)
pH 7,36 (7,35-7,45)
Pco, 7,20 kPa (4,7-6,0)

54,1 mmHg (35-45)
Po, 5,3 kPa (>10,6)

40 mmHg (>80)
HCO3 30,6 mmol/I (22-28)
BE +4,9 mmol/I| (-2-+2)
SPo, 75,2% (> 96%)
Mleczany 1,2 mmol/| (0,4-1,5)
K 3,7 mmol/I (3,5-5)
Na 144 mmol/I (135-145)
Cl 102 mmol/I (95-105)
iCa® 1,2 mmol/I (1-1,25)
Hb 16 g/dl (13-18)
Glukoza 4,9 mmol/| (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.
b) Nalezy opisac stan rOwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Ktéry z wymienionych parametréw najprawdopodobniej znaczaco
sie zmienil w ciagu ostatnich 24 godz. - pH, Pco,, Po, czy [HCO3]?

3. Wskaz dwa parametry ABG z wyzej wymienionych, ktére wskazujg
na konieczno$¢ zachowania ostroznosci podczas tlenoterapii?
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PRZYPADEK 10
Wywiad
Chory z poprzedniego przykladu jest leczony lekami rozszerzajacymi
oskrzela w nebulizacji, doustnie stosowanym prednizolonem oraz 60%
tlenem podawanym przez maske. Wysycenie hemoglobiny tlenem istotnie
wzroslo, niemniej po godzinie stan ogélny tak znacznie sie pogorszyl, ze nie
bylo mozliwe zebranie wywiadu chorobowego.

Badanie przedmiotowe

Chory podsypia i trudno go obudzi¢. Nie sprawia wrazenia chorego z za-
burzeniami oddechowymi, cz¢sto$¢ oddechow zmniejszyta si¢ do 14/min.
Wynik badania przedmiotowego klatki piersiowej nie zmienit si¢ w stosunku
do poprzedniego badania.

Tetno 88 uderzer/min
Czestosc¢ oddechow 14 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 132/80 mmHg

Sa0, (powietrze otoczenia)  96%
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Gazometria krwi tetniczej FiO, =60%
23/7/2014
No.: 00654545
ID: Hamish R.
norma

H* 50,8 nmol/I (35-45)
pH 7,29 (7,35-7,45)
Pco, 8,7 kPa (4,7-6,0)

65,3 mmHg (35-45)
Po, 11,2 kPa (>10,6)

84,0 mmHg (> 80)
HCO; 30,3 mmol/I (24-30)
BE +4,7 mmol/| (-2-+2)
SPo, 96,2% (>96%)
Mleczany 1,2 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,6 mmol/| (3,5-5)
Na 144 mmol/I (135-145)
cl 102 mmol/I (95-105)
iCa* 1,2 mmol/I (1-1,25)
Hb 16 g/dl (13-18)
Glukoza 5,0 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.

b) Nalezy opisac stan rOwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jaka jest przyczyna pogorszenia stanu ogélnego?
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PRZYPADEK 11
Wywiad
21-letnia kobieta zglosila sie na oddziat ratunkowy z powodu nasilajacej sie
od 6 godz. dusznosci z towarzyszacymi $wistami. W wywiadzie chora podaje
astme oskrzelowg z dwoma zaostrzeniami wymagajacymi hospitalizacji.

Obecnie zglasza nasilong duszno$¢ nieustepujaca po inhalacji salbutamo-
lem.

Badanie przedmiotowe

Tachypnoé (czesto$¢ oddechow 30/min), przy oddychaniu zaangazowane sa
pomocnicze mig$nie oddechowe, chora jest ledwo zdolna do wypowiadania
petnych zdan.

Ostuchowo nad calymi plucami stwierdza si¢ wielodzwieczne $wisty.

Tetno 115 uderzer//min
Cisnienie tetnicze krwi 120/80 mmHg
SpO, 96% (powietrze otoczenia)

PEF (peak expiratory flow) 160 I/s (przewidywany = 400 |/s)
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Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
12/11/2013
No.: 12639943
ID: Jessica G.
norma

H* 42 nmol/I| (35-45)
pH 7,38 (7,35-7,45)
Pco, 5,8 kPa (4,7-6,0)

43 mmHg (35-45)
Po, 10,2 kPa (>10,6)

76 mmHg (> 80)
HCO; 24 mmol/I (22-28)
BE -1,3 mmol/Il (-2-+2)
Sao, 96% (>96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 4,0 mmol/I (3,5-5)
Na 140 mmol/I (135-145)
cl 99 mmol/I (95-105)
iCa* 1,12 mmol/I (1-1,25)
Hb 13,0 g/dl (11,5-15,5)
Glukoza 5 mmol/l (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.

b) Nalezy opisac stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Ktéry z wyzej wymienionych parametréw ABG zmusza do zastano-

wienia?

3. Jak zaklasyfikowa¢ nasilenie przedstawionego ataku astmy os-
krzelowej?
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PRZYPADEK 12
Wywiad
23-letnia kobieta zglosila si¢ na oddzial ratunkowy z bélem kostki, ktory wy-
stapil po spacerze. Podczas badania przedmiotowego przez lekarza oddziatu
ratunkowego chora byla pobudzona i przygnebiona. Pomimo prawidlowego
RTG kostki oraz usilnych zapewnien personelu oddziatu ratunkowego, chora
nie przyjmuje do wiadomosci, ze jej kostka nie jest ztamana i zaczyna plakac.
Podczas opuszczania oddziatu u chorej nagle pojawiaja si¢ uczucie ucisku
w klatce piersiowej, dusznos$¢ i mrowienia na rekach i wokot ust. Chora zgta-
sza trudno$¢ w wykonywaniu glebokiego wdechu.

Badanie przedmiotowe

Chora wydaje si¢ przestraszona i ostabiona. Badania ukfadu krazenia i od-
dechowego poza tachypnoé i fagodng tachykardig zatokowa nie wykazuja
odchylen od normy. Zapis EKG, przegladowe zdjecie RTG klatki piersiowej
oraz badanie spirometryczne (szczytowy przeptyw wydechowy, PEF) sg pra-

widtowe.
Tetno 96 uderzen/min
Czestos¢ oddechow 36 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 130/80 mmHg
SpO, 100%
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Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
12/11/2013
No.: 12534943
ID: Trinny F.
norma

H* 29 nmol/I (35-45)
pH 7,53 (7,35-7,45)
Pco, 3,14 kPa (4,7-6,0)

24 mmHg (35-45)
Po, 14,3 kPa (>10,6)

108 mmHg (>80)
HCO; 24 mmol/I (22-28)
BE -1,8 mmol/Il (-2-+2)
Sao, 99% (>96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,5 mmol/| (3,5-5)
Na 140 mmol/I (135-145)
cl 99 mmol/I (95-105)
iCa* 0,9 mmol/I (1-1,25)
Hb 12,0 g/dl (11,5-15,5)
Glukoza 5 mmol/l (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.

b) Nalezy opisac stan rOwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Czy u chorej wystepuja jakie$ inne odchylenia od normy?
3. Jakie jest prawdopodobne rozpoznanie?
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PRZYPADEK 13

Wywiad

40-letni mezczyzna zostal nad ranem przywieziony na oddziat ratunkowy po
wyniesieniu go z ptonacego budynku. Ratownicy medyczni szacujg, ze chory
prawdopodobnie przez 20 min przebywal w zadymionym pomieszczeniu.

Badanie przedmiotowe

Chory jest bardzo ubrudzony sadzg i przesigkniety zapachem dymu. Na
szczescie nie stwierdzono urazu oparzeniowego. Chory wydaje sie splatany,
przed chwilg wymiotowal.

Podstawowe parametry sa prawidlowe, saturacja wynosi 99% podczas poda-
wania 15 1/min tlenu przez maske.




PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej
10/08/2014
No.: 77634566

HbCO

ID: Robert J.
H* 44 nmol/I
pH 7,36
Pco, 4,5 kPa
34 mmHg
Po, 4,7 kPa
35,3 mmHg
HCO3 18 mmol/I
BE -5,5 mmol/I
SPo, 100%
Mleczany 2 mmol/I
K 3,6 mmol/I
Na 145 mmol/I
cl 103 mmol/I
iCa* 1,1 mmol/I
Hb 14 g/dI
Glukoza 4 mmol/I

Poziom karboksyhemoglobiny (HbCO)

40%

tlenoterapia 15 | O,/min przez maske

norma
(35-45)
(7,35-7,45)
(4,7-6,0)
(35-45)
(>10,6)
(>80)
(22-28)
(-2—+2)
(> 96%)
(0,4-1,5)
(3,5-5)
(135-145)
(95-105)
(1-1,25)
(13-18)
(3,5-5,5)

(osoby niepalgce < 3%)
(osoby palgce < 10%)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.

b) Nalezy opisac stan rOwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?

3. Ktdry z wymienionych parametréw jest fatszywie wysoki: Pao,, Sao,
czy Hb?
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PRZYPADEK 14

Wywiad

68-letni mezczyzna zostal przywieziony na oddzial ratunkowy. Chory obu-
dzit sie ze snu z ciezka dusznoscia. 4 tygodnie wczeéniej zostal wypisany ze
szpitala, w ktérym byt hospitalizowany z powodu ciezkiego zawalu mie$nia
sercowego. Od tego czasu cierpial na béle w klatce piersiowej i stopniowo
nasilajaca sie duszno$¢ zwigzang z narastajacym obrzekiem wokot kostek.

Badanie przedmiotowe

Chory ma ciezkie zaburzenia oddechowe, podczas oddechu wykorzystuje
dodatkowe migénie oddechowe. Cisnienie w zylach szyjnych (JVP) jest
zwiekszone, co powoduje ich uwypuklenie az do okolicy platka ucha. Na
obydwu podudziach wystepuje obrzek siegajacy okolicy stawéw kolanowych.
Nad polami ptucnymi az do okolicy $rodkowej stwierdza si¢ obustronne

trzeszczenia. Zdjecie RTG klatki piersiowej przedstawiono ponizej.
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Tetno

Czestos¢ oddechow
Cisnienie tetnicze krwi
Sao, (1510,)

128 uderzen/min
40 oddechow/min
144/70 mmHg

91%

Gazometria krwi tetniczej
22/09/2014
No.: 00654545

1510, z workiem rezerwuarowym

ID: Keegan C.
norma
H* 63 nmol/I (35-45)
pH 7,21 (7,35-7,45)
Pco, 6,12 kPa (4,7-6,0)
46 mmHg (35-45)
Po, 9,3 kPa (>10,6)
70 mmHg (>80)
HCO;3 17,2 mmol/I (22-28)
BE -5,9 mmol/I| (-2-+2)
SPo, 93% (> 96%)
Mleczany 4,9 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,7 mmol/I (3,5-5)
Na 141 mmol/I (135-145)
Cl 100 mmol/I (95-105)
iCa* 1,05 mmol/I (1-1,25)
Hb 16 g/dl (13-18)
Glukoza 8,5 mmol/I (3,5-5,5)
Pytania

1. a) Opisa¢ wymiang¢ gazowa u chorego.

b) Opisa¢ stan rownowagi kwasowo-zasadowej.

2. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?

3. Jaka jest przyczyna zaburzen réwnowagi kwasowo-zasadowej?

Jakie czynniki prowadza do tych zaburzen?




PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 15

Pacjent z przypadku 14 leczony jest dozylnie podawanymi bolusami lekéw
moczopednych i dozylnym wlewem nitrogliceryny. Po 30 minutach leczenia
jego Spo, poprawia sig, ale u chorego utrzymuje sie cigzka duszno$¢ i wy-
glada na bardzo zmeczonego wysitkiem oddechowym. Ponowiono badanie

gazometryczne.
Tetno 118 uderzen/min
Czestos¢ oddechow 36 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 106/68 mmHg
Spo, (1510,) 96%

94



PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej 151 0, z workiem rezerwuarowym
23/09/2014
No.: 00654545
ID: Keegan C.
norma

H* 58 nmol/I (35-45)
pH 7,24 (7,35-7,45)
Pco, 6,4 kPa (4,7-6,0)

48 mmHg (35-45)
Po, 10,7 kPa (>10,6)

80 mmHg (>80)
HCO;3 20,7 mmol/I (22-28)
BE -2,9 mmol/I (-2—+2)
SPo, 96% (> 96%)
Mleczany 3,2 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,5 mmol/I (3,5-5)
Na 144 mmol/I (135-145)
cl 102 mmol/I (95-105)
iCa® 1,02 mmol/I (1-1,25)
Hb 16,5 g/dI (13-18)
Glukoza 9,1 mmol/l (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Opisa¢ wymiang¢ gazowa u chorego.

b) Opisa¢ stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Na ktory parametr ABG nalezy zwrdci¢ najwieksza uwage?

3. Jakie leczenie nalezy rozwazy¢ w chwili obecnej?
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PRZYPADEK 16

Wywiad
79-letnia kobieta zostala przyjeta na oddzial chirurgiczny celem operacyjne-
go usuniecia zmiany guzowatej jelita grubego.

Guz stwierdzono podczas kolonoskopii, na ktorg chora zostata skierowana
przez lekarza rodzinnego z powodu obecnosci od 6 miesiecy krwi w wyprdz-
nieniach.

Przy przyjeciu do szpitala chora miata nasilong duszno$¢ i byta zmeczona.
W ostatnim czasie chora nie zaobserwowata wigkszej utraty krwi ze stolcem
niz w ciaggu poprzedzajacych miesiecy.

Tetno 100 uderzery/min
Cisnienie tetnicze krwi 100/80 mmHg
Czestos¢ oddechow 24 oddechy/min
5a0,% (powietrze) 100%
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Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
06/06/2014
No.: 943778
ID: Ethyl S.
norma

H* 32,3 nmol/I (35-45)
pH 7,49 (7,35-7,45)
Pco, 3,31 kPa (4,7-6,0)

25 mmHg (35-45)
Po, 11,9 kPa (>10,6)

89 mmHg (> 80)
HCO; 22 mmol/I (22-28)
BE -2 mmol/I (-2-+2)
SPo, 99,8% (>96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,8 mmol/I (3,5-5)
Na 138 mmol/I (135-145)
cl 96 mmol/I (95-105)
iCa* 1,177 mmol/I (1-1,25)
Hb 6,8 g/dl (11,5-16)
Glukoza 3,9 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.
b) Nalezy opisac stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jaka jest najbardziej prawdopodobna przyczyna dusznosci?

3. W jaki sposdb najefektywniej zwigkszy¢ u chorej dostarczanie tlenu
do tkanek?
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PRZYPADEK 17
Wywiad
78-letnia kobieta zostala przyjeta na oddzial ratunkowy z powodu naglego
wystapienia uogoélnionego, silnego bolu brzucha. Bol ma charakter kolkowy,
ale nigdzie nie promieniuje. Chora nie skarzy si¢ ani na zmiane rytmu wy-
préznien, ani na wymioty. W wywiadzie chorobowym podaje jedynie mi-
gotanie przedsionkow, z powodu ktorego przyjmuje kwas acetylosalicylowy
i digoksyne.

Badanie przedmiotowe

Chora jest stabilna hemodynamicznie, stan ukrwienia i ucieplenia na obwo-
dzie prawidlowy. Pomimo znacznych dolegliwo$ci ze strony jamy brzusznej
badanie przedmiotowe pozostaje bez zmian: brzuch jest miekki we wszyst-
kich czterech kwadrantach, napiecie jest wyczuwalne tylko przy glebokiej
palpacji. Palpacyjnie nie wyczuwa si¢ obecnosci przepuklin oraz tetniakow,
badanie per rectum jest bez zmian.

Wykonane przegladowe zdjecia jamy brzusznej na stojaco oraz klatki pier-
siowej nie wykazuja zmian.

Podczas wykonywanych badan klinicznych stan chorej si¢ pogorszyl i zostala
przeniesiona do obszaru resuscytacyjnego oddziatu ratunkowego.
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej
10/08/2014

tlenoterapia 10 | O,/min przez maske

No.: 7734211
ID: Susan U.
norma

H* 52,5nmol/l (35-45)
pH 7,28 (7,35-7,45)
Pco, 4,39 kPa (4,7-6,0)

33 mmHg (35-45)
Po, 28,6 kPa (>10,6)

215 mmHg (> 80)
HCO;3 16,2 mmol/I (22-28)
BE -10,4 mmol/I (-2-+2)
SPo, 99,8% (> 96%)
Mleczany 3,2 mmol/I (0,4-1,5)
K 4,6 mmol/I (3,5-5)
Na 135 mmol/I (135-145)
(@ 96 mmol/I (95-105)
iCa* 1,16 mmol/I (1-1,25)
Hb 12 g/dl (13-18)
Glukoza 3,8 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.

b) Nalezy opisac stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 18
Wywiad

35-letnia kobieta z cukrzyca typu 1 zostala przywieziona przez zesp6t ratownic-
twa medycznego na oddzial ratunkowy po znalezieniu jej w domu w stanie ciez-
kim. Z rozmowy z partnerem chorej wynika, ze z powodu wymiotéw nie jadta
od kilku dni positkéw, a z ostroznosci nie przyjmowata takze insuliny.

Badanie przedmiotowe

Chora $pigca, obwodowo wychlodzona, §luzéwki bardzo suche. Wyczuwa sie
zapach acetonu z ust, oddycha gleboko z okresowym wzdychaniem.

Tetno 130 uderzer’/min
Cisnienie tetnicze krwi 100/60 mmHg
Czestosc¢ oddechow 26 oddechéw/min
BM (glukoza we krwi) > 25 mmol/I

Badanie przedmiotowe klatki piersiowej i jamy brzusznej nie wykazuje
zmian.
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej tlenoterapia 10 | O,/min przez maske
27/02/2014
No.: 77735566
ID:IslaT.
norma

H* 88,9 nmol/I (35-45)
pH 7,05 (7,35-7,45)
Pco, 1,5 kPa (4,7-6,0)

11 mmHg (35-45)
Po, 28,4 kPa (>10,6)

187 mmHg (> 80)
HCO;3 6,0 mmol/I (24-30)
BE -25,2 mmol/I (-2-+2)
SPo, 99,8% (> 96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 4,6 mmol/I (3,5-5)
Na 141 mmol/I (135-145)
Cl 96 mmol/I (95-105)
iCa* 1,25 mmol/I (1-1,25)
Hb 12 g/dl (13-18)
Glukoza 35 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.

b) Nalezy opisac stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.
2. Nalezy obliczy¢ luke anionowsa.
3. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 19

Wywiad

37-letni znany lokalnie bezdomny zostal przywieziony nieprzytomny do
szpitala. Koto niego znaleziono butelke po wodce oraz w polowie pusta
butelke z substancja przypominajaca metanol. Nie ustalono, czy chory pit
ktora$ ze znalezionych kolo niego substancji.

Badanie przedmiotowe

Chory jest zaniedbany ze znacznie obnizonym poziomem $wiadomosci (9
punktéw w skali Glasgow). W badaniu neurologicznym nie stwierdzono

zmian ogniskowych.
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
10/07/2014
No.: 35477899
ID: Gary S.
norma

H* 63,3 nmol/I (35-45)
pH 7,20 (7,35-7,45)
Pco, 3,3 kPa (4,7-6,0)

25 mmHg (35-45)
Po, 12,8 kPa (>10,6)

96 mmHg (>80)
HCO3 9,5 mmol/l (22-28)
BE -16,2 mmol/I (-2-+2)
SPo, 97,8% (> 96%)
Mleczany 1,3 mmol/I (0,4-1,5)
K 4,5 mmol/I (3,5-5)
Na 136 mmol/I (135-145)
cl 99 mmol/I (95-105)
iCa® 1,1 mmol/I (1-1,25)
Hb 13,5 g/dl (13-18)
Glukoza 3,8 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.
b) Nalezy opisac stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jaka jest wielko$¢ luki anionowej?

3. Czy stan rownowagi kwasowo-zasadowej wskazuje na spozycie meta-
nolu?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 20

Wywiad

52-letni mezczyzna przebywa na badaniach w oddziale urologicznym z po-
wodu nawracajacej kamicy nerkowej. Skarzy sie takze na umiarkowana
meczliwo$¢ i senno$¢. W wywiadzie nie podaje zaburzen zotadkowo-jelito-
wych, nie przyjmuje tez regularnie zadnych lekow.

Badanie przedmiotowe

Pacjent czuje si¢ dobrze, wyniki badania nie wykazujg nieprawidlowosci.

Gazometria krwi tetniczej zostala wykonana jako jedno z planowych badan.
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
23/04/2014
No.: 27634943
ID: Roger P.
norma

H* 43 nmol/I (35-45)
pH 7,37 (7,35-7,45)
Pco, 4,2 kPa (4,7-6,0)

31,5 mmHg (35-45)
Po, 13,2 kPa (>10,6)

99,0 mmHg (>80)
HCO3 18 mmol/I (22-28)
BE -7 mmol/I (-2—+2)
SPo, 99% (> 96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,0 mmol/I (3,5-5)
Na 137 mmol/I (135-145)
cl 109 mmol/I (95-105)
iCa* 1,0 mmol/I (1-1,25)
Hb 13,0 g/dI (13,0-18,0)
Glukoza 4 mmol/l (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.

b) Nalezy opisac stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Nalezy obliczy¢ luke anionowa.

3. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 21

Wywiad

18-latka zostaje przyjeta na oddziat toksykologiczny po spozyciu przed 5
godzinami duzej iloéci nieznanej substancji. Skarzy sie na nudnosci i wyso-
kotonowy szum w uszach.

Badanie przedmiotowe

W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ umiarkowane splatanie, chora
oddycha szybko i gleboko. Pozostate wyniki badan nie wykazuja odchylen
od normy.

Tetno 100 uderzer//min
Czestos¢ oddechow 26 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 132/100 mmHg
Temperatura 37,6°C

Sa0,% 99%
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
10/09/2014
No.: 27634943
ID: Libby F.
norma

H* 38,8 nmol/I (35-45)
pH 741 (7,35-7,45)
Pco, 3,01 kPa (4,7-6,0)

22,6 mmHg (35-45)
Po, 14,1 kPa (>10,6)

97,5 mmHg (> 80)
HCO; 17,6 mmol/I (22-28)
BE -8,3 mmol/I (-2-+2)
SPo, 99% (>96%)
Mleczany 1,4 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,6 mmol/| (3,5-5)
Na 140 mmol/I (135-145)
cl 99 mmol/I (95-105)
iCa* 1,2 mmol/I (1-1,25)
Hb 13,0 g/dl (11,5-16)
Glukoza 5 mmol/l (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.

b) Nalezy opisac stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.
2. Nalezy obliczy¢ luke anionowa.
3. Jaka substancje najprawdopodobniej chora spozyta?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 22
Wywiad
64-letnia kobieta jest przyjmowana na oddzial intensywnego nadzoru z po-
wodu pogorszenia stanu ogolnego 48 godzin po inwazyjnym zabiegu urolo-
gicznym.
Badanie przedmiotowe

Skéra pacjentki jest zaczerwieniona i oblana potem, ma goraczke do 39,8 °C.
U chorej wystepuje czestoskurcz zatokowy z 122 uderzeniami/min, a ci$nie-
nie tetnicze krwi wynosi 100/65 mmHg. Stezenie CRP jest podwyzszone

i wynosi 267 mg/dl. Jej karte obserwacji i wynik gazometrii ukazano ponizej
i na kolejnej stronie.
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej 1010,
11/07/2014
No.: 37564349
ID: Sonia K.
norma

H* 43,5 nmol/I (35-45)
pH 7,36 (7,35-7,45)
Pco, 4,2 kPa (4,7-6,0)

31,5 mmHg (35-45)
Po, 27,1 kPa (>10,6)

203 mmHg (> 80)
HCO; 17,3 mmol/I (22-28)
BE -6,9 mmol/I (-2-+2)
SPo, 100% (>96%)
Mleczany 5,1 mmol/| (0,4-1,5)
K 4,1 mmol/I (3,5-5)
Na 140 mmol/I (135-145)
cl 101 mmol/I (95-105)
iCa* 1,7 mmol/I (1-1,25)
Hb 15,0 g/dl (11,5-16,0)
Glukoza 6,8 mmol/| (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Opisa¢ wymiang gazowa u chore;j.

b) Opisa¢ stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jaka jest przyczyna zaburzen réwnowagi kwasowo-zasadowej?

3. Ktoéry z parametréw ABG ma najwieksze znaczenie dla rokowania

ileczenia tej chorej?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 23
Wywiad
24-letni mezczyzna zostat przywieziony przez rodzine do szpitala, poniewaz
zle sie poczul w domu. Z wywiadu zebranego od rodziny wynika, ze pacjent
dotychczas powazniej nie chorowal, ale ostatnio poddat si¢ badaniom ze
wzgledu na nasilajace si¢ uczucie zmeczenia i utrate masy ciata. W ciagu

ostatnich kilku dni byt istotnie ostabiony, senny i skarzyt si¢ na kurcze mig-
$ni. Dzisiaj rodzine zaalarmowaly senno$¢ i dezorientacja chorego.

Badanie przedmiotowe

Chory jest apatyczny i splatany. Stwierdza si¢ ochfodzenie obwodowe i stabe
wypelnienie naczyn wlosowatych. Nie wystepuja: goraczka, zaczerwienie
(rush), powiekszenie wezléw chlonnych ani objawy oponowe. Badanie
przedmiotowe jamy brzusznej nie wykazuje zmian, nie stwierdza si¢ tez
zmian ogniskowych neurologicznych ani zmian w klatce piersiowej.

Tetno 120 uderzery/min
Czestos¢ oddechow 25 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 75/55 mmHg
Temperatura 36,5°C

BM (glukoza we krwi) 2,9
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
10/08/2014
No.: 456986793
ID: Rufus W.
norma

H* 48 nmol/I (35-45)
pH 7,32 (7,35-7,45)
Pco, 3,3 kPa (4,7-6,0)

24,8 mmHg (35-45)
Po, 13 kPa (>10,6)

97 mmHg (> 80)
HCO; 13,4 mmol/I (22-28)
BE -13,9 mmol/I (-2-+2)
So, 99% (>96%)
Mleczany 3 mmol/l (0,4-1,5)
K 5,6 mmol/| (3,5-5)
Na 125 mmol/I (135-145)
cl 101 mmol/I (95-105)
iCa* 1,2 mmol/I (1-1,25)
Hb 13,0 g/dl (13-18)
Glukoza 2,5 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.

b) Nalezy opisac stan rownowagi kwasowo-zasadowe;.
2. Czy w gazometrii krwi stwierdza sie jakie$ inne zaburzenia?
3. Jakiego leczenia wymaga chory?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 24
Wywiad
87-letni mezczyzna zostal znaleziony po zastabnieciu w toalecie oddziatu.
Po stwierdzeniu braku tetna i oddechu natychmiast wdrozono resuscytacje

krazeniowo-oddechowa, ktora trwa od 12 minut. W wywiadzie: choroba
niedokrwienna serca, demencja oraz przewlekla niewydolno$¢ nerek.

Badanie przedmiotowe

W skali Glasgow 3 punkty, chory jest marmurkowo blady. Zapis na kardio-
monitorze pokazuje rytm agonalny jak pokazano nizej. Nie stwierdza si¢
obecnosci tetna ani czynnoéci oddechowej. Obecnie chory jest wentylowany
za pomocg worka samorozprezalnego i maski twarzowej tlenem podawanym
z szybkoscig 15 I/min.
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej
10/02/2014
No.: 42333993

tlenoterapia 15 | O,/min przez maske
z workiem rezerwuarowym

ID: David K.
norma

H* 160 nmol/I (35-45)
pH 6,8 (7,35-7,45)
Pco, 4,8 kPa (4,7-6,0)

36 mmHg (35-45)
Po, 32 kPa (>10,6)

240 mmHg (> 80)
HCO3 3,8 mmol/I (22-28)
BE -20 mmol/I (-2-+2)
So, 100% (> 96%)
Mleczany 9 mmol/l (0,4-1,5)
K 4,5 mmol/I (3,5-5)
Na 136 mmol/I (135-145)
Cl 96 mmol/I (95-105)
Ca* 1,1 mmol/Il (1-1,25)
Hb 14,0 g/dl (13-18)
Glukoza 4 mmol/l (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.

b) Nalezy opisac stan rGwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jakie jest rokowanie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 25

Wywiad

59-letni mezczyzna naduzywajacy alkoholu zglosit sie na oddziat ratunkowy
z powodu trwajacego od 3 dni silnego bélu w nadbrzuszu. Obecnie zglasza
takze nasilong duszno$¢. Przyznaje sie do spozywania w ciagu ostatnich kil-
ku tygodni okofo 100 jednostek alkoholu tygodniowo. [1 jednostka alkoholu
=10 g 100% alkoholu etylowego = 25 ml 40% wodki = 125 ml wina = 250 ml
piwa — przyp. ttum.]

Badanie przedmiotowe

Chory jest oslabiony i zgltasza zle samopoczucie. Stwierdza si¢ tachykardie
(120 uderzen/min), obnizenie ci$nienia tetniczego krwi (75/60 mmHg), tkli-
wos$¢ w nadbrzuszu.

W badaniach laboratoryjnych krwi wykonanych przy przyjeciu stwierdza sie
bardzo znacznie podwyzszong aktywno$¢ diastazy w surowicy (1890 j./ml)

i stezenie biatka ostrej fazy CRP (274 mg/l). Badanie RTG klatki piersiowej
wykonane przy przyjeciu przedstawiono na rycinie ponizej.

AP ERECT

—
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej tlenoterapia 15 | O,/min przez maske
10/08/2014 z workiem rezerwuarowym
No.: 45679393
ID: Daniel C.
norma

H* 47 nmol/I (35-45)
pH 7,33 (7,35-7,45)
Pco, 3,51 kPa (4,7-6,0)

24,3 mmHg (35-45)
Po, 10,8 kPa (>10,6)

81 mmHg (> 80)
HCO3 14,9 mmol/| (22-28)
BE -11,8 mmol/I (-2-+2)
SPo, 99% (> 96%)
Mleczany 3,1 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,6 mmol/I (3,5-5)
Na 141 mmol/I (135-145)
(@ 96 mmol/I (95-105)
iCa* 0,89 mmol/I (1-1,25)
Hb 12,0 g/dI (13-18)
Glukoza 16 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.

b) Nalezy opisac stan réwnowagi kwasowo-zasadowe;.
2. Jaka jest przyblizona warto$¢ Fio,?
3. Jakie jest najbardziej prawdopodobne rozpoznanie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 26
Wywiad
U 35-letniej kobiety hospitalizowanej na oddziale ginekologicznym dzien
po planowym zabiegu podwiazania jajowodéw pojawily sie uporczywe wy-
mioty, ktdre obficie wystepowaly takze przez kolejne 3 dni. Obliczony bilans
plynoéw jest ujemny, ale nie zastosowano dozylnego uzupetniania ich utraty.

Badanie przedmiotowe

Chora jest odwodniona, stwierdza si¢ obnizone napiecie skory i suche $lu-
z6wki. Badanie jamy brzusznej nie wykazuje zmian.

Tetno 100 uderzeri/min
Czestos¢ oddechow 10 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 160/100 mmHg
Temperatura 36,6°C

Sa0,% 96%
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
23/08/2014
No.: 27634943
ID: Jenny A.
norma

H* 36 nmol/I (35-45)
pH 7,44 (7,35-7,45)
Pco, 6,4 kPa (4,7-6,0)

48 mmHg (35-45)
Po, 11,1 kPa (>10,6)

83 mmHg (>80)
HCO; 32 mmol/l (22-28)
BE +4 mmol/I (-2—+2)
SPo, 96% (> 96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,0 mmol/I (3,5-5)
Na 133 mmol/I (135-145)
cl 91 mmol/I (95-105)
iCa* 1,0 mmol/I (1-1,25)
Hb 11,0 g/dl (11,5-16)
Glukoza 5 mmol/l (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.
b) Nalezy opisac stan réwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jakie zaburzenia elektrolitowe wystepuja u chorej?

3. Jakie leczenie nalezy wdrozy¢ w celu wyréwnania zaburzen réwno-
wagi kwasowo-zasadowej?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 27

Wywiad

8-tygodniowe dziecko (chlopczyk) zostalo przywiezione na oddziat ratun-
kowy z powodu utraty masy ciala i chlustajacych wymiotéw. Z wywiadu
zebranego od rodzicow wynika, ze poréd odbyt sie bez powiklan, podobnie
przebiegal tez okres poporodowy. Dziecko czulo sie dobrze, rozwijalo sie
prawidtowo, a jego stan zdrowia nie wzbudzat podejrzen. Od 2 tygodni stan
dziecka istotnie sie pogarszal, chfopczyk zwraca kazdy positek i traci na wa-
dze.

Badanie przedmiotowe

Dziecko jest pobudzone, placzace i stabo odzywione. Sluzéwki sa suche,
w badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ niewielka zmiane guzowata w nad-
brzuszu.
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
05/10/2013
No.: 28734943
ID: Richard B.
norma

H* 29 nmol/I (35-45)
pH 7,54 (7,35-7,45)
Pco, 6,1 kPa (4,7-6,0)

45,8 mmHg (35-45)
Po, 11,2 kPa (>10,6)

80 mmHg (> 80)
HCO; 37,5 mmol/I (22-28)
BE +14 mmol/I (-2-+2)
Sao, 99% (>96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 2,5 mmol/I (3,5-5)
Na 135 mmol/I (135-145)
cl 86 mmol/I (95-105)
iCa* 1 mmol/I (1-1,25)
Hb 18,0 g/dI (13-18)
Glukoza 5,1 mmol/I (3,5-5,5)

Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.
b) Nalezy opisa¢ stan rownowagi kwasowo-zasadowej.

2. Czy w stosunku do pH i [HCO;3], wartos¢ Paco, jest wyzsza czy
nizsza, niz mozna by sie byto spodziewaé?

3. Jakie jest rozpoznanie?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 28
Wywiad
69-letnia kobieta z zaawansowang POChP i ciezka niewydolnoscig serca pra-
wokomorowg (serce ptucne) leczona jest w warunkach szpitalnych dozylnie
podawanymi diuretykami z powodu nasilenia obrzekéw obwodowych, opor-

nego na doustnie stosowane leki. W ostatnim czasie nie nasilila si¢ dusznos¢
i nie doszlo do zwiekszenia produkeji plwociny.

Badanie przedmiotowe

Chora ma cechy wskazujace na wdechowe ustawienie klatki piersiowej
iuogolnione $ciszenie tondw serca. Cisnienie w jej zytach szyjnych jest
znacznie podwyzszone, wystepuja réwniez znaczne obrzeki obwodowe i wo-
dobrzusze. Nie wydaje si¢, aby chora miata niewydolnos¢ oddechowa.

Tetno 90 uderzen/min
Czestosc¢ oddechow 16 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 136/80 mmHg
Sao, (1510,) 90%

Temperatura 36,3°C
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej
11/07/2014

No.: 779624389

ID: Margaret M.

FiO, = 21% (powietrze)

norma
H* 32,2 nmol/I (35-45)
pH 7,49 (7,35-7,45)
Pco, 6,9 kPa (4,7-6,0)
51,8 mmHg (35-45)
Po, 7,6 kPa (>10,6)
57 mmHg (> 80)
HCO3 38 mmol/I (22-28)
BE +6,8 mmol/I (-2—+2)
SPo, 89% (> 96%)
Mleczany 1,3 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,0 mmol/I (3,5-5)
Na 131 mmol/I (135-145)
Cl 88 mmol/I (95-105)
iCa* 1,0 mmol/I (1-1,25)
Hb 17,7 g/dl (11,5-16)
Glukoza 5,8 mmol/I (3,5-5,5)
Pytania

1. a) Opisa¢ wymiang gazowa u chore;j.

b) Opisa¢ stan rownowagi kwasowo-zasadowej.

2. Jakie leczenie mogloby wyréwnac zaburzenia réwnowagi kwasowo-
-zasadowej?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 29
Wywiad
36-letnia kobieta w cigzy hospitalizowana na oddziale porodowym uskarza
sie na dusznos¢. Nie wystepuja u niej zadne inne objawy; nie podaje tez
istotnej przesztosci chorobowej.
Badanie przedmiotowe

Chora jest w zaawansowanej ciazy, ale w badaniu przedmiotowym nie wyste-
puja istotne zmiany. Ostuchiwaniem klatki piersiowej takze nie stwierdza sie
odchylen od normy.

Tetno 110 uderzeri/min
Czestos¢ oddechow 20 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 112/100 mmHg
Temperatura 36,6°C

Sao,% 99%

Oznaczono gazometri¢ krwi tetniczej.
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej FiO, = 21% (powietrze)
18/08/2013
No.: 27634943
ID: Julie D.
norma
H* 35 nmol/I (35-45)
pH 7,45 (7,35-7,45)
Pco, 4,9 kPa (4,7-6,0)
37 mmHg (35-45)
Po, 4,7 kPa (>10,6)
35 mmHg (35-45)
HCO; 24,0 mmol/I (24-30)
BE 2 mmol/I (-2-+2)
SPo, 74% (>96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,6 mmol/| (3,5-5)
Na 138 mmol/I (135-145)
cl 104 mmol/I (95-105)
iCa* 1,174 mmol/I (1-1,25)
Hb 13,0 g/dl (11,5-16)
Glukoza 5 mmol/I (3,5-5,5)
Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowa.
b) Nalezy opisac stan rOwnowagi kwasowo-zasadowe;.
2. Jaka jest najbardziej prawdopodobna przyczyna niskiego PaO,?
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PRZYPADKI KLINICZNE

PRZYPADEK 30
Wywiad
55-letnia kobieta hospitalizowana na oddziale ortopedycznym zglasza nagte
wystapienie dusznosci oraz bolu po lewej stronie klatki piersiowej. U chorej
4 dni wczesniej wykonano planowa operacje protezowania stawu kolanowe-

go, od chwili zabiegu pozostaje unieruchomiona w tézku. Poza tym czuje si¢
dobrze, nie podaje tez zadnej istotnej przesztosci chorobowe;j.

Badanie przedmiotowe

Chora czuje sie dobrze poza nieznaczng dusznoscia. W badaniu przedmio-
towym poza umiarkowang tachykardig i tachypnoé nie wykazano zmian

w zakresie ukladu krazenia i oddechowego, brak tez klinicznych danych
przemawiajgcych za zakrzepicg zyl glebokich.

Wykonane przegladowe zdjecie RTG klatki piersiowej nie wykazuje zmian,
w zapisie EKG stwierdza sie jedynie tachykardie zatokowa.

Tetno 98 uderzen/min
Czestosc¢ oddechow 20 oddechéw/min
Cisnienie tetnicze krwi 160/100 mmHg
Temperatura 36,6°C

Sao,% 99%
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PRZYPADKI KLINICZNE

Gazometria krwi tetniczej
10/05/2014
No.: 27634943

FiO, = 21% (powietrze)

ID: Jill A.
norma
H* 36 nmol/I (35-45)
pH 7,43 (7,35-7,45)
Pco, 4,9 kPa (4,7-6,0)
37 mmHg (35-45)
Po, 12,1 kPa (>10,6)
91 mmHg (> 80)
HCO3 25,8 mmol/I (22-28)
BE -1,8 mmol/Il (-2-+2)
SPo, 99% (> 96%)
Mleczany 1 mmol/I (0,4-1,5)
K 3,8 mmol/I (3,5-5)
Na 136 mmol/I (135-145)
cl 99 mmol/I (95-105)
iCa® 1,2 mmol/Il (1-1,25)
Hb 10,0 g/dI (11,5-16)
Glukoza 5 mmol/l (3,5-5,5)
Pytania

1. a) Nalezy opisa¢ wymiane gazowg.

b) Nalezy opisac stan réwnowagi kwasowo-zasadowe;.

2. Jaki jest gradient A-a?

3. Czy u chorej nalezy wykona¢ jakie$ inne badania?
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 1

1. a) Zaburzenia oddechowe typu 1 (o umiarkowanym nasileniu)
b)  Nieskompensowana zasadowica oddechowa

2. Tak

3. Tak

U chorego wystepuja umiarkowanie nasilone zaburzenia oddechowe typu 1.
Hiperwentylacja stanowiaca prawidtowa odpowiedz na hipoksemie i uczucie
dusznosci prowadza do tagodnej zasadowicy (nalezy pamigtaé, ze kompen-
sacja metaboliczna nie wystepuje w odpowiedzi na ostre zaburzenia réwno-
wagi kwasowo-zasadowej pochodzenia oddechowego).

Odpowiednie postepowanie w powyzszej sytuacji polega na tlenoterapii

w celu wyréwnania hipoksemii oraz antybiotykoterapii w celu leczenia zaka-
Zenia.

U chorego z umiarkowang hipoksemig bez uposledzenia wentylacji monito-
rowanie za pomoca pulsoksymetru jest bardziej wiasciwym postepowaniem
niz powtarzane oznaczenia gazometrii krwi tetniczej. Powtorna analiza ABG
bytaby wskazana w przypadku oznak wyczerpania wysitkiem oddechowym
lub hiperkapni (s. 23), albo tez dalszego znacznego spadku Sao,.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 2

1. a) Przewlekfe zaburzenia oddechowe typu 2
b)  Skompensowana kwasica oddechowa
2. Przewlekfe zaburzenia oddechowe typu 2 w przebiegu patologicznej otyto-
éci
W pierwszej chwili trudno rozstrzygnaé, czy przedstawione wyniki ABG
odpowiadaja kwasicy oddechowej z kompensacja metaboliczng czy tez za-
sadowicy metabolicznej z kompensacja oddechows, poniewaz w obu przy-
padkach wystepuja wysokie stezenie HCO3 i wysokie Paco,. Najlepszym
sposobem jest analiza pH (lub [H']), ktorego warto$¢ — chociaz mieszczaca
sie jeszcze w normie - znajduje si¢ na dolnej granicy normy. Mogloby to
odpowiada¢ nadmiernej kompensacji zasadowicy, ale poniewaz nadmierna
kompensacja nie wystepuje, takie wyniki sugeruja, ze pierwotnym zaburze-
niem jest kwasica. Lagodnie uposledzone natlenowanie odpowiada stopnio-
wi ostabienia wentylacji.

W opisanym przypadku najbardziej prawdopodobng przyczyng zaburzen
oddechowych typu 2 jest patologiczna otylo§¢. Przewlekla hiperkapnia

z powodu ograniczenia wentylacji (zesp6t Pickwicka) wystepuje u okoto 20%
0s6b z BMI >40.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 3

1. a) tagodne zaburzenia oddechowe typu 1 (z nasilong hiperwentylacja)
b)  Nieskompensowana zasadowica oddechowa
2. Zatorowos¢ ptucna

Chora jest osobg mloda, wysportowang, niepalacg, nieobcigzong choroba-
mi pluc, lecz poza hiperwentylacja (niskie Paco,) wystepuje u niej takze
obnizenie Pao, ponizej normy, co wskazuje na uposéledzenie utlenowania.
Biorac pod uwage ostatnio odbyty dlugotrwaly lot oraz brak zmian w bada-
niu przedmiotowym i RTG klatki piersiowej, najbardziej prawdopodobna
przyczyna dusznosci i uposledzonego utlenowania jest zatorowos¢ ptucna,
dlatego tez nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke pod tym katem.

Analizowany przypadek to jedna z sytuacji, w ktorych pomocne jest oblicze-
nie gradientu A-a (tym bardziej, gdy Pao, miesci si¢ w granicach normy).
Jak pokazano nizej, gradient ten jest znaczaco zwigkszony, co wskazuje na
nieprawidtowy stosunek wentylacji pecherzykowej do przeptywu krwi

w plucach Q).

Gradient A-a = PAo, — Pao,
PAo, = (0,21 %X 93,8) - (3,9 % 1,2)
=19,7-4,7
=15kPa
Gradient A-a =15-10,3
=4,7 kPa (norma < 2,6 kPa)
lub dla cisnien wyrazanych w mmHg
PAo, = (0,21 X 713) - (29,3 % 1,2)
=150-35
=115 mmHg
Gradient A-a=115-77
=38 mmHg (horma < 20 mmHg)
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 4

1. a) Ostra niewydolno$¢ oddechowa typu 2
b)  Nieskompensowana kwasica oddechowa
Zatrucie opioidami

3. Leczenie zatrucia opioidami (podanie antagonisty receptoréw opioido-
wych)

Opioidy hamujg czynno$¢ uktadu oddechowego i moga prowadzi¢ do ostrej
niewydolnosci oddechowej (typu 2). Opisany starszy mezczyzna otrzymat
duza dawke morfiny w krétkim czasie, a stwierdzenie szpilkowato zwezo-
nych zrenic powoduje, ze zatrucie opioidami staje si¢ najbardziej praw-
dopodobna przyczyna cigzkiej niewydolnosci oddechowej. Ostra kwasica
oddechowa wywotala powazne obnizenie pH krwi, poniewaz rozwiniecie si¢
kompensacji metabolicznej wymaga czasu mierzonego w dniach.

Wartos$¢ Pao,, chociaz mieéci si¢ w granicach normy, jest jednak nizsza od
spodziewanej u pacjenta poddawanego tlenoterapii (FiO,=28%) i w mniej-
szym badz wigkszym stopniu odpowiada stopniowi uposledzenia wentylacji.

Poza podstawowymi czynnoéciami resuscytacyjnymi choremu nalezy poda¢
antagoniste receptoréw opioidowych (np. nalokson) w celu odwrdcenia de-
presji oddechowej, a nastgpnie uwaznie monitorowa¢ jego stan az do uzyska-
nia trwalej poprawy wentylacji.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 5

1. a) Zaburzenia oddechowe typu 1 (o umiarkowanym nasileniu)
b)  Zachowana réwnowaga kwasowo-zasadowa
2. Tak

Oznaczenie ABG jest pomocne w prawidlowym leczeniu pacjenta z cigz-
kim zaostrzeniem przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. U takich chorych
czesto stosuje si¢ tlenoterapi¢ ze zbyt malym stezeniem tlenu w mieszaninie
oddechowej w obawie przed ostabieniem hipoksemicznego napedu odde-
chowego (i zmniejszenie wentylacji), ale moze to by¢ problemem jedynie

u chorych z przewleklg niewydolnoscia oddechowa typu 2 (na co wskazuja
T Paco, i T[HCO3]). U opisanego chorego mozna stwierdzi¢ zaburzenia od-
dechowe typu I, w ktérych nie wystepuje hipoksemiczny naped oddechowy.

Chociaz u chorego prawdopodobnie przewlekle wystepuja niskie warto$ci
Pao,, ale nagte nasilenie objaw6w i zmniejszenie tolerancji wysitku wskazuja
na ich dalsze obnizanie. Przy tak niskich wartosciach Pao, nawet niewielkie
zmniejszenie preznosci tlenu skutkuje znaczna redukcja Sao, (,stroma”
cze$¢ krzywej dysocjacji HbO,), co ogranicza dostarczanie tlenu do tkanek.
Tak wiec tlen jest potrzebny zaréwno do ztagodzenia objawdw, jak i ochrony
przed hipoksja tkankows, a jego stosowanie nie powinno by¢ ograniczane

z obawy przed ewentualnym oslabianiem wentylacji.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 6

1. a) Ostra niewydolno$¢ oddechowa typu 2
b)  Nieskompensowana kwasica oddechowa
2. Nie!

Ten pacjent z cigzkim zaostrzeniem przewleklej obturacyjnej choroby ptuc
przez wiele godzin lub dni prébujacy przezwyciezy¢ powazne ograniczenie
przeplywu powietrza jest wyczerpany wzmozonym wysitkiem oddechowym.
Wskutek tego wentylacja pecherzykowa si¢ zmniejszyla, co doprowadzito
do ostrej niewydolno$ci oddechowej typu 2. Moze ona stanowi¢ powiklanie
niewydolno$ci oddechowej typu 1 wywotanej jakgkolwiek przyczyna, nie
tylko przewlekta obturacyjng choroba ptuc. Dlatego tez wzrastajace Paco,
nie wynika ze zmniejszenia napedu hipoksemicznego, a zaprzestanie tleno-
terapii nie przyniesie poprawy. Poniewaz u chorego utrzymuje si¢ znaczna
hipoksemia, FiO, prawdopodobnie nalezaloby zwigkszy¢ (oprocz podjecia
innych dziatan terapeutycznych).

Nalezy pamieta¢, ze w ostrej kwasicy oddechowej nie ma wystarczajacego
czasu na rozwoj kompensacji metabolicznej, a niebezpieczne obnizanie si¢
pH krwi ponizej normy postepuje szybko. Nalezy utrzymywa¢ wlasciwg
wentylacje, gdyz skorygowanie Paco, jest pilnym zadaniem. W omawianym
przypadku mozliwe postepowanie obejmuje stosowanie lekow pobudzaja-
cych oddychanie (np. doksapramu) lub wentylacje nieinwazyjna, ktdra jest
metoda preferowang. Jesli proponowane sposoby postepowania nie przy-
niosa poprawy, konieczne mogga si¢ okaza¢ intubacja chorego i wentylacja
mechaniczna.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 7

1. a) Typ1zaburzen oddechowych
b) Prawidlowa
2. Dilugoterminowa tlenoterapia w warunkach domowych

Wykazano, iz dlugoterminowa tlenoterapia przez okres co najmniej 15 go-
dzin w ciggu doby poprawia przezywalnos¢ pacjentow z POChP z ciezka
hipoksemia. Nalezy ja stosowa¢ u pacjentdw, ktérzy mimo stabilnego stanu
klinicznego i optymalnego leczenia majg Pao, ponizej 7,3 kPa [lub <8 kPa,
jesli towarzysza mu wtdrna policytemia, nadci$nienie ptucne lub objawy nie-
wydolnosci prawokomorowej serca (np. obrzgki obwodowe)]. W warunkach
idealnych Pao, powinno by¢ potwierdzone w dwoch osobnych prébkach
ABG pobieranych w odstepach minimum 3 tygodni. Ze wzgledu na ryzyko
pozaru tlenoterapii w warunkach domowych nie zaleca si¢ chorym, ktorzy
nadal palg tyton.

133



ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 8

1. a) Zaburzenia oddechowe typu 1
b) tagodnazasadowica oddechowa réwnowazona przez tagodng
kwasice metaboliczna (prawdopodobne dwa procesy pierwotne)
2. Zachlystowe zapalenie ptuc
3. Ciezki

U pacjentki pomimo tlenoterapii z wysokim Fio, wystepuje hipoksemia

w stopniu fagodnym do umiarkowanego, dlatego stwierdza sig¢ ciezkie upo-
$ledzenie utlenowania. Nieco obnizone Paco, wskazuje na prawidlowos¢
wentylacji, co za$ sugeruje zaburzenia oddechowe typu 1. Prawdopodobnym
wytlumaczeniem tagodnej kwasicy metabolicznej jest kwasica mleczanowa
wynikajaca z hipoksji tkankowe;.

Dane uzyskane z wywiadu, badanie przedmiotowe oraz zdjecie RTG klatki
piersiowej wskazuja na zachlystowe zapalenie ptuc.

Chora jest w stanie ci¢zkim i dalszy spadek Pao, moze by¢ przyczyna skraj-
nie niekorzystnego rokowania (wejscia w ,,stromg” cze$¢ krzywej wysycenia
hemoglobiny tlenem). Tlenoterapie nalezy tak prowadzi¢, by utrzymywaé
Sao, okolo 92%; chora powinna by¢ pod intensywnym nadzorem ze $cistym
monitorowaniem pod katem oznak ewentualnego pogarszania si¢ stanu kli-
nicznego.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 9

1.

2.
3.

a)  Przewlekte zaburzenia oddechowe typu 2
b)  Skompensowana kwasica oddechowa
Po,

Pco, i [HCO;]

Powazne zaostrzenie przewleklej obturacyjnej choroby pluc jest czesto wy-

stepujacym stanem naglego zagrozenia pochodzenia wewnetrznego. Przy-

kfad ten ilustruje podstawowe zasady.

1.

TPaco, wskazuje na to, ze u chorego wystepuja zaburzenia oddechowe
typu 2 (uposledzenie wentylacji).

T[HCO;3] przemawia za przewlektymi zaburzeniami oddechowymi
typu 2 (poniewaz kompensacja metaboliczna wymaga czasu).

Nawet w przewleklych zaburzeniach oddechowych typu 2 dalszy nagly
wzrost Paco, moze prowadzi¢ do obnizania si¢ pH krwi ponizej normy.
W omawianym przypadku pH miesci si¢ w granicach normy, tak wiec
Paco, nie zmienilo si¢ istotnie w ciggu ostatnich kilku dni (tzn. nie wy-
stapito nagle zaostrzenie choroby przewlekle;j).

Wartoé¢ Pao, prawdopodobnie ulegla zmniejszeniu, prowadzac do
nasilenia dusznoéci i znacznego zmniejszenia tolerancji wysitku fizycz-
nego. Gdy warto$¢ Pao, wynosi < 8 kPa (60 mmHg), nawet nieznaczne
zmniejszenie tego parametru moze spowodowac znaczacy spadek Sao,
(czg$¢ ,,stroma” krzywej dysocjacji HbO,).

Poniewaz u przewlekle chorego wystepuje hiperkapnia, pobudzenie
wentylacji jest regulowane hipoksja (wystepuje hipoksemiczny naped
oddechowy).

Celem postepowania jest zapewnienie odpowiedniego utlenowania
(u chorego nie wolno ignorowac¢ hipoksemii) bez ostabiania napedu od-
dechowego.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 10

1. a) Zaostrzenie przewlektych zaburzer oddechowych typu 2
b)  Czesciowo skompensowana kwasica oddechowa
2. Nadmierna tlenoterapia

Przy tlenoterapii u chorych z przewlekla niewydolnoscig oddechowa typu

2 nalezy zachowa¢ ostrozno$¢. Celem jest przeciwdzialanie nasilaniu si¢ hi-
poksemii i zapewnienie wystarczajacego natlenowania tkanek bez ostabiania
napedu oddechowego nadmiernym wzrostem Pao,.

Wiekszo$¢ autorytetow zaleca kontrolowang tlenoterapie z uzyciem maski
zapewniajgcej stale stezenie tlenu, rozpoczynajac od FiO, = 24-28%. Nalezy
$cisle monitorowa¢ reakcje na leczenie czgsta ocena kliniczng oraz powta-
rzanymi pomiarami ABG. Nalezy zauwazy¢, ze w takich sytuacjach moni-
torowanie za pomocg pulsoksymetru nie zastgpuje analizy ABG, poniewaz
pomiar wylacznie saturacji (Sao,) nie umozliwia oceny adekwatnosci wenty-
lacji pacjenta.

Ten ostatni punkt dobrze ilustruje omawiany przyklad, w ktérym u chorego
wystepuje zagrazajace zyciu zaostrzenie przewleklej niewydolnosci odde-
chowej pomimo prawidlowej wartosci Sao,. Wzrost Paco, wymaga pilnego
rozpoznania i zniwelowania przez zwigkszenie wentylacji. Mozliwe sposoby
postepowania obejmuja: zmniejszenie stezenia podawanego tlenu, zastoso-
wanie lekéw pobudzajacych oddychanie oraz wentylacje mechaniczna.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 11

1. a) tagodne zaburzenia oddechowe typu 1
b) Prawidlowa

2. Paco, (gérna granica normy)

3. Zagrazajacy zyciu napad astmy oskrzelowej

U chorej wystepuja rézne objawy ciezkiego napadu astmy oskrzelowej, lecz
warto$¢ Paco, zblizona do gornej granicy normy jest najbardziej niepokoja-
ca, poniewaz wskazuje na zagrozenie zycia. U chorych z ostrym nasileniem
astmy oskrzelowej Paco, powinno by¢ niskie ze wzgledu na zwiekszona
czestoéé i glebokos¢ oddechéw (Twentylacja pecherzykowa). Paco, > 5

kPa (37,5 mmHg) sugeruje, Ze chora stara si¢ przezwycig¢zy¢ ograniczenie
przeptywu powietrza i, by¢ moze, jest juz zmeczona zwiekszonym wysitkiem
oddechowym. W konsekwencji Paco, staje si¢ oznaka zagrazajacego zyciu
napadu astmy oskrzelowe;j.

Nalezy niezwlocznie powiadomi¢ oddzial intensywnej terapii o kazdym
pacjencie z ciezka postacig astmy oskrzelowej z towarzyszacymi objawami
zagrazajacymi zyciu. U takich chorych nalezy wdrozy¢ intensywne leczenie
i monitorowanie, obejmujace powtarzane analizy ABG wykonywane w celu
oceny skuteczno$ci leczenia i wskazan do intubacji.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 12

1. a) Hiperwentylacja (zaburzenie pierwotne)

b)  Nieskompensowana zasadowica oddechowa
2. Niskie stezenie zjonizowanego wapnia
3. Hiperwentylacja psychogenna

Przyklad ten przedstawia typowy kliniczny obraz hiperwentylacji psycho-
gennej. Gazometria krwi tetniczej jest kluczem do rozpoznania, w badaniu
tym stwierdza sie hiperwentylacj¢ (niskie Paco,) przy prawidlowym utleno-
waniu (prawidlowe Pao,) oraz prawidtowy gradient A-a.

Nalezy zauwazy¢, ze warto$¢ [HCO3] (i BE) jest prawidtowa, gdyz jest to
za krotki czas, by rozwinela si¢ kompensacja metaboliczna. W rezultacie
zmniejszenie Paco, spowodowato znaczny wzrost pH krwi powyzej normy.

Nalezy takze zauwazy¢, Ze stezenie zjonizowanego wapnia w surowicy zalezy
od pH prébki krwi, gdyz jony H" wspoétzawodnicza z jonami Ca™ o miejsca
wigzace zlokalizowane na albuminach i innych biatkach. Dlatego tez wraz

ze zmniejszaniem si¢ liczby jonéw H* (alkalemia) wigcej jondw Ca'" wiaze
sie z albuminami, co za$ skutkuje zmniejszeniem stgzenia zjonizowanego
wapnia w surowicy. Jest to najbardziej prawdopodobna przyczyna dretwien

i mrowien.

Nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ przy wykluczaniu dolegliwosci ze strony ukfa-
dow krazenia i oddechowego jako przyczyny bolow w klatce piersiowej oraz
dusznosci i przypisywaniu tych objawéw hiperwentylacji psychogenne;j.
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ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 13

1. a) Prawidtowa, ale obecna jest znaczna hipoksemia
b)  Skompensowana kwasica metaboliczna

2. Zatrucie tlenkiem wegla

3. Sao,

Zatrucie tlenkiem wegla (CO) zazwyczaj objawia si¢ nudnos$ciami, wymio-
tami, bolem glowy i splataniem. Wysycenie hemoglobiny CO stabo koreluje
z nasileniem objawdw, ale poziom karboksyhemoglobiny (HbCO) > 50%
moze wywolaé zatrzymanie krazenia lub drgawki.

Dlaczego u chorego wystepuje hipoksemia?

Tlenek wegla (CO) wigze si¢ z hemoglobing (Hb), tworzac karboksyhemo-
globing (HbCO), wykazujac powinowactwo do Hb 200 razy wigksze niz cza-
steczka tlenu, polaczenie to jest wigc preferowane w poréwnaniu z tlenem.
W nastepstwie powyzszego zjawiska w zatruciu CO wysycenie Hb tlenem
(Sao,) znacznie si¢ zmniejsza, nawet przy bardzo wysokim Pao,. Poniewaz
calkowita zawarto$¢ tlenu we krwi zalezy od Sao, i stezenia Hb, dostarczanie
tlenu do tkanek nie jest wystarczajace (hipoksja tkankowa), co prowadzi do
kwasicy mleczanowe;j.

Dlaczego wartosc Sao, wydaje sie prawidtowa?

Wiekszo$¢ pulsoksymetréw nie odrdznia karboksyhemoglobiny od oksyhe-
moglobiny, tak wigc w zatruciu CO urzadzenia te nie wskazujg rzeczywistej
wartosci Sao,. Podczas badania ABG Sao, nie jest mierzona, lecz obliczana
na podstawie zmierzonego Pao,. Warto$¢ tego ostatniego parametru odpo-
wiada liczbie wolnych, niezwigzanych czasteczek tlenu, zatem obecno$¢ CO
nie zaburza pomiaru Pao,.
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PRZYPADEK 14

1. a) Typ2zaburzen oddechowych. Ciezkie zaburzenia natleniania wyréw-
nujace sie przy wysokim Fio,
b)  Mieszana kwasica oddechowo-metaboliczna doprowadzajgca do ciez-
kiego obnizenia pH krwi
2. Ostra zdekompensowana niewydolnos¢ serca z obrzekiem ptuc
3. Kwasica mleczanowa. Hipoksemia. Zaburzenia perfuzji tkankowej. Nasilona
praca miesni oddechowych.

U pacjenta wystepuje ostry obrzegk ptuc wywotany niewydolno$cig lewoko-
morowg serca. Obrzek pluc jest czgéciej zwiazany z typem 1 zaburzen odde-
chowych (na skutek zaburzen stosunku wentylacji do perfuzji) niz w przy-
padku typu 2 zaburzen oddechowych. Nalezy jednak pamieta¢, iz wyczer-
panie wysitkiem oddechowym moze w ci¢zkich zaburzeniach oddechowych
typu 1 na skutek wielu przyczyn prowadzi¢ do niewydolnosci oddechowe;.
Po, wynoszace 9,3 kPa przy Fio, 0,6-0,8 wskazuje na ci¢zkie zaburzenia
natleniania i sugeruje, iz pacjent mogl by¢ w stanie ci¢zkiej hipoksemii przed
zastosowaniem tlenoterapii przez zespét ratownictwa medycznego. Jest to
prawdopodobnie gtéwny czynnik prowadzacy do kwasicy mleczanowej,
chociaz innym czynnikiem moze by¢ zwigkszone zapotrzebowanie na tlen
wynikajace z uzycia migéni oddechowych i zaburzen perfuzji tkankowej
spowodowanej obnizonym rzutem serca. W chwili obecnej stan pacjenta
jest krytyczny. Podwyzszone Paco, sugeruje, iz rezerwa oddechowa chorego
wyczerpuje si¢, a mieszany charakter kwasicy wywolujacej ciezkiego stopnia
obnizenie pH uniemozliwia fizjologiczng kompensacje.

140



ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 15

1. a) Nasilenie typu 2 zaburzen oddechowych. Ciezkie zaburzenia natlenia-
nia wyréwnujace sie przy wysokim Fio,
b)  Ciezka obnizenie pH krwi wywofane mieszang kwasica metaboliczno-
-oddechowa
Zmniejszajaca sie kwasica metaboliczna przy nasilajacej sie kwasicy
oddechowej
2. Zwiekszajace sie Paco,
3. Wspomaganie wentyladji (tj. intubacja dotchawicza i wentylacja mecha-
niczna)

U pacjenta nastgpito podwyzszenie pH krwi ze wzgledu na zmniejszajace si¢
nasilenie kwasicy mleczanowej. Prawdopodobnie odzwierciedla to utrzymu-
jaca sie poprawe natleniania (i poprawiajace si¢ dostarczanie O, do tkanek)
po zastosowaniu tlenu o wysokim przeptywie, jak tez dodatkowa poprawe
natleniania dzieki leczeniu obrzeku ptuc (zmniejszenie zaburzen stosunku
wentylacji do perfuzji). Niestety, ogolny trend rownowagi kwasowo-zasa-
dowej maskuje budzace obawy nasilenie kwasicy oddechowej. Nasilajaca

sie niewydolnos$¢ oddechowa jest niemal na pewno skutkiem wyczerpania
ogromnym wysitkiem oddechowym. Kontynuacja agresywnego leczenia
obrzeku ptuc moze zmniejszy¢ wysitek oddechowy pacjenta, jednak chory
ten prawdopodobnie bedzie wymagal wspomagania wentylacji (tj. intubacji
dotchawiczej) przez minimum krétki okres.
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PRZYPADEK 16

1. a) Hiperwentylacja - bez zaburzen natlenowania, z hipoksemia wtérng
do niedokrwistosci (s. 18)
b)  Nieskompensowana zasadowica oddechowa
2. Niedokrwistos¢ (stezenie hemoglobiny 6,8 g/dl)
3. Zwiekszyc stezenie hemoglobiny (Hb) (np. przez przetoczenie preparatéw
krwi, suplementacje zelaza)

U chorej wystepuje powazna niedokrwisto$¢, najprawdopodobniej z powodu
niedoboru Zelaza wskutek przewleklego krwawienia z dolnego odcinka prze-
wodu pokarmowego. Nalezy to potwierdzi¢ oznaczeniem laboratoryjnym
(morfologia krwi petnej).

Prawidlowe wartoéci Pao, i Sao, wskazuja na brak uposledzenia wentylacji
oraz transportu tlenu. Poniewaz jednak zdecydowana wigkszos¢ tlenu jest
przenoszona we krwi w polaczeniu z Hb, catkowita zawartos¢ tlenu we krwi
jest niska.

Hiperwentylacja stanowi prawidtowa odpowiedz na uczucie dusznoéci i nie-
znacznie zwigksza Pao,. Niemniej jednak w tym kontekscie wywiera to bar-
dzo maty wplyw na zawartos$¢ tlenu we krwi, poniewaz dostepne czasteczki
Hb zostaly juz w pelni wysycone tlenem.

Z tego samego powodu tlenoterapia rowniez nie zwieksza istotnie zawartosci
tlenu we krwi. W rzeczywistosci jedynym skutecznym sposobem jest zwiek-
szenie stezenia hemoglobiny. Mozna to szybko uzyska¢ dzieki przetoczeniu
krwi lub tez stopniowo poprzez suplementacj¢ zelaza.
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PRZYPADEK 17

1. a) Hiperwentylacja (wtérna)
b)  Czesciowo skompensowana kwasica metaboliczna
2. Niedokrwienie trzewne (angina abdominalis)

Jakich informacji dostarcza gazometria krwi tetniczej w omawianym przy-
padku? Mozna stwierdzi¢, ze wskutek ciezkiej kwasicy metabolicznej wyste-
puje obnizenie pH krwi ponizej normy, a podwyzszone stezenie mleczandéw
przemawia za kwasicg mleczanowg. Kwas mlekowy powstaje w tkankach
otrzymujacych niewystarczajacg ilo$¢ tlenu, ale w tym przypadku natlenowa-
nie jest prawidlowe (nalezy zauwazy¢, ze Pao, jest odpowiednie dla wartosci
Fio, okoto 40%), a u chorej nie wystepuja kliniczne objawy wstrzasu (np.
hipotensja, ochtodzenie obwodowe), co sugeruje brak uogélnionych zabu-
rzen dostarczania tlenu do tkanek.

W rzeczywisto$ci Zrédtem powstawania kwasu mlekowego jest jelito. U cho-
rej wystepuje niedroznos$¢ naczyn krezkowych, wskutek czego dostarczanie
tlenu do $ciany jelit jest uposledzone przez zaczopowanie tetnic materia-
fem zakrzepowym lub zatorowym. Przy braku wystarczajacego ukrwienia

w tkankach jelit wystepuja hipoksja i metabolizm beztlenowy (z wytwarza-
niem jako produktu posredniego mleczandw).

Niedokrwienie jelit jest trudne do rozpoznania, poniewaz nie wystepuja
charakterystyczne objawy oraz nie ma odchylen w rutynowo wykonywanych
badaniach. Rozpoznanie takie nalezy bra¢ pod uwage u chorych, u ktérych
pomimo nasilonych dolegliwosci bélowych stwierdza sie tylko nieznaczne
zmiany w badaniu jamy brzusznej, zwlaszcza przy towarzyszacej kwasicy
mleczanowe;.
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PRZYPADEK 18

1. a) Hiperwentylacja (wtérna)
b)  Ciezka kwasica metaboliczna z cze$ciowg kompensacja
Luka anionowa = (141 + 4,6) - (96 + 6) = 43,6 (norma = 10-12)
3. Cukrzycowa kwasica ketonowa

W cukrzycowej kwasicy ketonowej ci¢zki niedobér insuliny prowadzi do
hiperglikemii i wzmozonego metabolizmu tluszczéw. Podczas rozkladu
thuszczow powstajg ciala ketonowe — matoczasteczkowe kwasy organiczne

- zapewniajace alternatywne Zrddlo energii, ktére jednak gromadzac si¢ pro-
wadza do glebokiej kwasicy metabolicznej. Ciata ketonowe powoduja takze
zwigkszenie luki anionowe;j.

W omawianym przykladzie nasilenie kwasicy przekracza zdolno$¢ nerek
do eliminacji kwasow, ale réwniez wydolnos¢ oddechowa mechanizméw
kompensacyjnych. Dlatego tez dochodzi do cigzkiego i niebezpiecznego
obnizenia pH krwi ponizej normy, mimo prawie maksymalnej kompensacji
oddechowe;j.

Podobnie istotnym problemem w cukrzycowej kwasicy ketonowej jest na-
silona diureza osmotyczna wynikajaca z hiperglikemii, ktéra prowadzi do
znacznego odwodnienia i utraty elektrolitow.

144



ODPOWIEDZI

PRZYPADEK 19

1. a) Hiperwentylacja (wtérna)

b)  Ciezka kwasica metaboliczna z czesciowa kompensacja
2. 32
3. Tak

Spozycie nawet 30 ml metanolu moze prowadzi¢ do zgonu. Metanol podle-
ga metabolizmowi watrobowemu z powstawaniem formaldehydu i kwasu
mréwkowego. Gromadzenie si¢ kwasu mréwkowego prowadzi do glebokiej
kwasicy ze zwigkszong lukg anionowa. Powoduje takze uszkodzenie wzroku,
ktore moze doprowadzi¢ do trwalej slepoty.

Luka anionowa = ([Na*] {136} + [K*] {4,5}) - ([CI] {99} + [HCO53] {9,5}),
=140,5 - 108,5,
=32.

Leczenie zatrucia metanolem jest ztozone, czesto podaje si¢ alkohol etylowy,
ktory hamuje przemiang metanolu do jego toksycznych metabolitow.
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PRZYPADEK 20

1. a) tagodna hiperwentylacja (wtérna)

b)  Skompensowana kwasica metaboliczna
(137 +3,0) - (109 + 18)
140 -127
13 (wartos¢ prawidtowa)

2. Lukaanionowa

3. Kwasica kanalikowo-nerkowa (typu 1)

Rozpoznanie réznicowe kwasicy przebiegajacej z prawidlowa lukg anionowa
jest wzglednie ograniczone, najczestsza przyczyna — przy braku objawow
biegunkowych - jest kwasica kanalikowo-nerkowa. Na rozpoznanie napro-
wadzaja takze wywiad chorobowy dotyczacy kamicy nerkowej oraz towarzy-
szaca hipokaliemia.

W typie 1 kwasicy kanalikowo-nerkowej nerki nie s3 w stanie wydziela¢ do
moczu jonéw H' w zamian za jony Na'. Sytuacja taka prowadzi do masyw-
nej utraty z moczem HCO3, co skutkuje kwasicg. Aby utrzymac obojetno$é
elektryczna, zatrzymywana jest dodatkowa iloé¢ jondéw Cl™ (jest to wiec kwa-
sica hiperchloremiczna). Poniewaz Cl™ s anionami mozliwymi do zmierze-
nia, nie dochodzi do zwigkszenia luki anionowe;j.

Czestym powiktaniem kwasicy kanalikowo-nerkowej typu 1 jest kamica
nerkowa, poniewaz wapn wytraca si¢ w moczu o zasadowym odczynie i po-
woduje tworzenie si¢ kamieni.

Hipokaliemia wynika z wymiany jonéw Na" na K* (w miejsce kationéw H").
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PRZYPADEK 21

1. a) Hiperwentylacja
b) Skompensowana kwasica metaboliczna lub kwasica metaboliczna
z towarzyszacg zasadowica oddechowa
2. 27
3. Kwas acetylosalicylowy

Zatrucie salicylanami moze wywola¢ zaréwno zasadowice oddechowa (na
skutek bezpo$redniego pobudzania o$rodka oddechowego), jak i pierwot-
na kwasice metaboliczng, poniewaz salicylany sg kwasami (moga rowniez
prowadzi¢ do powstawania kwasu mlekowego). Dlatego tez nie jest mozliwe
jednoznaczne stwierdzenie, czy hiperwentylacja jest rezultatem pierwotnego
wplywu kwasu acetylosalicylowego, czy tez stanowi odpowiedZ na kwasice
metaboliczng.

W omawianym przypadku rozpoznanie mozna potwierdzi¢, wykonujac
oznaczenie stezenia salicylandw.
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PRZYPADEK 22

1. a) Umiarkowana hiperwentylacja (wtérna)
b)  Skompensowana kwasica metaboliczna

2. Kwasica mleczanowa, prawdopodobnie na skutek uogélnionej hipoperfuzji
tkanek

3. Podwyzszone stezenie mleczanéw

U pacjentki wystepuje sepsa, najprawdopodobniej zwigzana z zabiegiem na
drogach zotciowych. U chorej stwierdzi¢ mozna kwasice mleczanowg na
podstawie (i) niskiej wartosci HCOj3 (i wysokiej warto$ci niedoboru zasad),
(ii) duzej luki anionowej (25,8 mmol/l) oraz (iii) podwyzszonego stezenia
mleczanéw. Prawdopodobna przyczyng wysokiego stezenia mleczandw jest
uogdlniona hipoperfuzja tkankowa.

Wezesne oznaczenie mleczandw jest niezwykle waznym elementem wstep-
nej oceny nasilenia sepsy i jedna z 3 czeéci pakietu wytycznych programu,
jak pokonac sepse’. Analiza ABG jest idealna do tego celu, gdyz moze by¢
szybko wykonana i dostarcza dodatkowych informacji o wymianie gazowej
i ogolnym stanie rownowagi kwasowo-zasadowej.

Chociaz karta obserwacji pacjenta wskazuje na zmniejszanie si¢ ci$nienia
tetniczego krwi w ciggu ostatnich kilku godzin (i nasilajaca si¢ tachykardie)
u chorego nie wystepuje jeszcze jawna hipotensja. Pomimo to podwyzszone
stezenie mleczandéw wskazuje na nieadekwatng perfuzje tkanek oraz ryzyko
pogarszania si¢ stanu chorego i wystapienia wstrzasu septycznego. Rzeczy-
wiscie, nawet w przypadku nieobecnosci hipotensji u chorych septycznych
z poziomem mleczandw wynoszacym co najmniej 4 mmol/l, §miertelnoé¢
wynosi 30%. Zmniejszanie si¢ diurezy godzinowej w ostatnich kilku godzi-
nach jest kolejnym dowodem wskazujacym na zaburzenia perfuzji narzado-
wej. Konieczne jest agresywne leczenie, a normalizacja stezenia mleczandw
jest jednym z gléwnych celow terapii.

! Zob. www.survivingsepsis.org
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PRZYPADEK 23

1. a) Hiperwentylacja (wtérna)
b)  Ciezka kwasica metaboliczna z czesciowa kompensacja

2. Hiponatremia (Na"), hiperkaliemia (TKH), hipoglikemia, zwigkszone steze-
nie mleczanéw

3. Kortykosteroidy podawane dozylnie

Omawiany chory prawdopodobnie cierpi na niewydolno$¢ kory nadnerczy,
w ktdrej dochodzi do niewystarczajacej produkcji kortyzolu (w niektorych
przypadkach takze aldosteronu). Zazwyczaj objawy sa nieswoiste i obejmuja
zmeczenie, zle samopoczucie, brak apetytu, utrat¢ masy ciala. Sg one latwe
do przeoczenia badz prowadza do mylnego rozpoznania.

Niedobdr hormonéw nadnerczowych powoduje utrate soli i wody oraz
zmniejszenie napigcia (fonusu) naczyniowego, ktéry — podobnie jak

w przedstawionym przykladzie - moze prowadzi¢ do dramatycznie objawia-
jacej si¢ zapasci krazeniowej (ostry przelom nadnerczowy). Powodem cigz-
kiej kwasicy mleczanowej jest wstrzas na skutek niewydolno$ci nadnerczy.

U chorego wystepuje takze niezdolnos¢ do uruchomienia zapaséw glukozy,
co powoduje hipoglikemig i charakterystyczne zaburzenia elektrolitowe
(¥Na*i TKH.

Poza podstawowymi czynnoéciami resuscytacyjnymi i plynoterapia pod-
stawowym leczeniem poprawiajacym stan chorego bedzie dozylne podanie
hydrokortyzonu.
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PRZYPADEK 24

1. a) Prawidlowa (tzn. zadowalajaca wentylacja i natlenowanie uzyskane
dzieki wentylacji workiem samorozprezalnym z maska i zastawka bez-
zwrotna)

b) Ciezka kwasica metaboliczna (nieskompensowana)

2. Rokowanie jest bardzo zte

W naglym zatrzymaniu krazenia gazometria krwi tetniczej ma wiele za-
stosowan. Umozliwia ocen¢ prowadzonej wentylacji (w omawianym przy-
padku prowadzonej recznie za pomocg worka samorozprezalnego z maska
i zastawkg bezzwrotng), rozpoznanie hiperkaliemii (jednej z odwracalnych
przyczyn naglego zatrzymania krazenia), a takze dostarcza cennych danych
prognostycznych.

W prezentowanym przypadku poza wyrazng skutecznoscig prowadzonej
wentylacji w zakresie usuwania CO, i utlenowania krwi u chorego wystepuje
gleboka kwasica mleczanowa wtdrna do glebokiej hipoksji tkankowej. Cho-
ciaz taki stan moze powodowac wiele przyczyn (np. pierwotny proces cho-
robowy; hipoksemia wystepujaca jeszcze przed rozpoczgciem wentylacji),
najistotniejsza jest niewystarczajaca perfuzja tkankowa wskutek zatrzymania
krazenia.

Rokowanie u pacjenta jest bardzo powazne. Nasilenie kwasicy nie wydaje si¢
przyzyciowe, a biorgc pod uwage niekorzystny zapis EKG, obcigzenie wie-
kiem i chorobami wspoétistniejagcymi pomyslny wynik resuscytacji wydaje si¢
skrajnie nieprawdopodobny.
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PRZYPADEK 25

1. a) Zaburzenia oddechowe typu 1 (o duzym nasileniu)

b)  Ciezka kwasica metaboliczna z czesciowa kompensacja
2. 06-08
3. Ostre zapalenie trzustki

Rozpoznanie ostrego zapalenia trzustki opiera si¢ na wywiadzie chorobo-
wym, wynikach badan oraz podwyzszeniu aktywnoéci diastazy w surowicy;
gtéwnym zadaniem gazometrii krwi tetniczej jest pomoc w ocenie nasilenia
choroby i stanu pacjenta.

Ciezka kwasica mleczanowa (duza luka anionowa i zwigkszone stezenie
mleczanéw) wskazuje na nasilong hipoksje tkankowa. Gtéwna przyczyna jest
uposledzone dostarczanie krwi do tkanek wskutek niewydolnosci krazenia.
Sytuacja taka stanowi cze$¢ ogolnoustrojowej odpowiedzi zapalnej w ostrym
zapaleniu trzustki i wymaga wyréwnania w trybie pilnym przy zastosowaniu
agresywnej resuscytacji ptynami + podawaniu lekéw zwigkszajacych cisnie-
nie tetnicze krwi.

Warto$¢ Pao, wynoszaca 10,8 przy Fio, 0,6-0,8 wskazuje na ciezkie zaburze-
nia oddechowe, a facznie z obrazem RTG klatki piersiowej sugeruje zesp6t
ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS) (proces zapalny tkanki ptucnej).
Chociaz obecnie Pao, jest zadowalajace, pacjent moze wymaga¢ wspoma-
gania oddychania, jesli jego stan si¢ pogorszy lub bedzie wykazywat objawy
zmeczenia zwigkszonym wysitkiem oddechowym.

ABG wskazuje takze na wysokie stezenie glukozy i niskie wapnia — oba para-
metry sg niepomy$lnymi wskaznikami prognostycznymi w ostrym zapaleniu
trzustki.

Chory powinien zosta¢ niezwlocznie przekazany na oddzial intensywnej
terapii celem dalszego leczenia i monitorowania.
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PRZYPADEK 26

1. a) tagodne zaburzenia oddechowe typu 2 (odpowiedZ kompensacyjna)
b)  Skompensowana zasadowica metaboliczna
2. Elektrolity: hipokaliemia (JK*)
hiponatremia ({Na*)
hipochloremia (4.CI")
3. Leczenie: uzupetnienie bilansu ptynow i elektrolitow

Wymioty powodujg utrate jonéw H' z kwasem zotagdkowym. Prawidlowa
odpowiedzig ze strony nerek na utrate jonéw H' jest zwiekszone wydzielanie
HCO; w celu przywroécenia réwnowagi kwasowo-zasadowej. Dlaczego wigc
do tego nie dochodzi?

Powodem jest to, ze uporczywe wymioty powoduja réwniez utrate plynow,
Na', ClI"i K". W takiej sytuacji nadrzednym zadaniem nerek staje si¢ zatrzy-
manie soli i wody.

Pod wplywem aldosteronu jony Na' s zatrzymywane w zamian za jony K*
i H'. Gdy wystepuje duze stezenie jondéw K, utrata jondw H' moze zostaé
zminimalizowana, niemniej poniewaz brakuje takze jonéw K* dochodzi do
utraty zaréwno K, jak i H" (co pogtebia zasadowice i hipokaliemie).

Utrata jondéw Cl” ogranicza takze wydzielanie HCO3, poniewaz we krwi
musi pozostaé wystarczajaca ilo$¢ ujemnie natadowanych czastek do zréw-
nowazenia czastek dodatnio natadowanych (neutralnos¢ elektryczna).

Tak wiec w omawianym przykladzie dozylne uzupetnienie ptynéw i elektro-
litéw (Na*, Cl", K*) umozliwi wydzielanie przez nerki wiekszej ilosci HCO3,
co spowoduje wyréwnanie zasadowicy.
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PRZYPADEK 27

1. a) tagodne zaburzenia oddechowe typu 2 (odpowiedZ kompensacyjna)
b)  Zasadowica metaboliczna z czesciowa kompensacja

2. Nizsza

3. Zwezenie odzwiernika

Wrodzone zwezenie odzwiernika stwierdza si¢ w pierwszych 6 tygodniach
zycia. Polega ono na rozroécie polaczenia zotadkowo-dwunastniczego pro-
wadzacego do niedroznosci, w obrazie klinicznym dominuja chlustajace
wymioty i brak wchlaniania substancji pokarmowych.

Jak w przykladzie poprzednim, uporczywe wymioty powoduja znaczna utra-
te jonow HY, co skutkuje zasadowica metaboliczna. Sytuacja taka utrzymuje
sie ze wzgledu na utrate ptynéw i jonéw: Na’, Cl™i K', co uniemozliwia
zwigkszenie wydzielania przez nerki HCOj3;. W tym jednak przypadku istnie-
ja dwie przyczyny wywolujace cigzka zasadowice.

Po pierwsze, zasadowica metaboliczna jest bardziej nasilona. Wynika to

z faktu, ze wymioty wystepuja od dluzszego czasu, a takze dlatego, ze nie-
drozno$¢ pomiedzy zotadkiem a dwunastnicg uniemozliwia utrate z wymio-
tami HCOj.

Po drugie, kompensacja oddechowa jest bardzo niewielka. Bioragc pod uwage
powazny wzrost pH krwi powyzej normy, mozna by przewidywa¢ wigkszy
wzrost Paco,. Mozna to ttumaczy¢ prawdopodobnie ci¢zkim stanem dziec-
ka, stanowigcym dodatkowy bodziec zmniejszajacy odpowiedz kompensa-
cyjna (tzn. fagodng pierwotng zasadowicg oddechowsg).
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PRZYPADEK 28

1. a) Przewlekte skompensowane zaburzenia oddechowe typu 2
b)  Pierwotna zasadowica metaboliczna, czesciowo kompensowana
przez pierwotng kwasice oddechowa z ogélnym niewielkim podwyz-
szeniem pH
2. Uzupetienie niedoboru potasu lub stosowanie lekéw moczopednych
oszczedzajacych potas

U pacjentki wystepuje przewlekla niewydolnos$¢ oddechowa typu 2 wynika-
jaca z POChP. Na pierwszy rzut oka kuszace wydaje si¢ uznanie podwyzszo-
nego HCOj jako wyrazu kompensacji metabolicznej kwasicy oddechowe;.
Jednakze wystepuje podwyzszenie pH krwi wskazujace na pierwotng zasa-
dowice metaboliczng. Do tej pory najbardziej prawdopodobnym wyjasnie-
niem tego stanu jest hipokaliemia na skutek agresywnej terapii lekami diure-
tycznymi. Na' zatrzymywane jest w koncowym odcinku nerek i wymieniane
za K" lub H'. W stanach niedoboru K* wiecej H* wydalane jest z moczem,
co prowadzi do zwigkszenia stezenia HCO3. Jest mato prawdopodobne, aby
zasadowica metaboliczna wywolywala powazne niekorzystne konsekwencje
kliniczne, moze by¢ jednak skorygowana przez podaz potasu lub dodanie
diuretykow oszczedzajacych potas, takich jak spironolaktony lub amylorid.
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PRZYPADEK 29

1. a) Sugestia pojawienia sie ciezkich zaburzer oddechowych typu 1
b)  Prawidtowa réwnowaga kwasowo-zasadowa
2. Wyjasnienie: btednie pobrana prébka krwi (krew zylna)

Wyniki analizy ABG wskazuja na obecno$¢ powaznej, zagrazajacej zyciu hi-
poksemii, ale kliniczny stan chorej jest dobry, poza fagodnymi objawami nie
wystepuja zadne oznaki powaznych zaburzen oddechowych. Co wigcej, ist-
nieje znaczna rozbiezno$¢ miedzy Sao, zmierzonym pulsoksymetrem (99%)
a obliczonym w ABG (74%). Dlatego tez najbardziej prawdopodobnym wy-
tlumaczeniem jest to, Ze probka krwi zostala pobrana z zyly, a nie

z tetnicy. Nalezy wykona¢ ponowne oznaczenie ABG.

Upewnienie si¢, Ze probka krwi do analizy ABG zostala pobrana z tetnicy,
ma istotne znaczenie dla wnioskéw z klinicznych wartosci Pao,. Dodatko-
wo nalezy zwroci¢ uwage na to, ze krew zylna wskazuje na brak tetnigcego
wyplywu oraz konieczno$é¢ aspiracji ttokiem strzykawki podczas pobierania
probki krwi.
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PRZYPADEK 30

1. a) Prawidlowa wymiana gazowa

b)  Prawidtowa rownowaga kwasowo-zasadowa
2. Gradient A-a: 1,9 kPa/15 mmHg (wartos¢ prawidtowa)
3. Tak (w celu wykluczenia zatorowosci ptucnej)

Przypadek ten przedstawiono, by zilustrowa¢ ograniczenia badania ABG

i znaczenie analizy wynikéw w kontekscie stanu klinicznego pacjenta.

W omawianym przykladzie wyniki ABG sg calkowicie prawidlowe, ale

u chorej istnieje wysokie ryzyko wystapienia zatorowosci plucnej ze wzgledu
na przebyty niedawno zabieg ortopedyczny na konczynie dolnej, a nastep-
nie unieruchomienie. Co wigcej, obecnie u chorej wystapit bl optucnowy

o naglym poczatku, a takze dusznos¢ i tachykardia, ktérych to objawdw nie
mozna wyttumaczy¢ wynikami wstgpnie przeprowadzonych badan.

O ile dane laboratoryjne §wiadczace o zaburzeniach natlenowania moga
istotnie przyczyni¢ si¢ do rozpoznania zatorowosci plucnej, o tyle prawi-
dlowe wyniki ABG nigdy nie pozwalaja na wykluczenie tego rozpoznania.
Dlatego tez u tej chorej nalezy wykona¢ odpowiednie badania obrazowe (np.
scyntygrafi¢ ptuc lub angiografie ptucna w TK) w celu wykluczenia zatoro-
wosci plucnej.

Gradient A-a = PAo, - Pao,
{(0,21x93,8) - (49x1,2)} - 12,1
13,9-12,1

=1,8 kPa (norma < 2,6 kPa)

lub dla cisnien wyrazonych w mmHg
{(0,21 x713) - (37 x 1,2)} - 91

106 - 91

=15 mmHg (horma < 20 mmHg)
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