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Alveolo-arteriální diference kyslíku (P(A-a)O2) popisuje rozdíl mezi alveolární a arteriální tenzí kyslíku. Primární význam kal-
kulace P(A-a)O2 je rozlišení mezi extra- a intra- pulmonálními příčinami hypoxemie. Do popředí zájmu se P(A-a)O2 opětovně 
dostala v souvislosti s pandemií koronavirovou infekcí SARS-CoV-2 (covid-19), kdy se hledaly relativně jednoduché metody 
triáže pacientů a terapeutických postupů. V prostředí intenzivní péče, kde je často zřejmé, zdali se jedná o extrapulmonální 
nebo intrapulmonální příčinu hypoxemie, je P(A-a)O2 využívána spíše k hodnocení míry závažnosti, dynamiky a terapeutických 
intervencí u stavů spojených s plicním postižením, než k původnímu rozlišení plicních a mimoplicních příčin hypoxemie. 
Tento přehledový článek si klade za cíl představit soubor publikované literatury, která se věnuje využití kalkulace P(A-a)O2 
v prostředí intenzivní péče.  

Klíčová slova: alveolo-arteriální diference, alveolo-arteriální gradient, rovnice alveolárních plynů, intenzivní péče, ventilačně 
perfuzní nepoměr, pravo-levý zkrat.

Alveolar-arterial oxygen difference in intensive care
The alveolo-arterial oxygen difference (P(A-a)O2) describes the difference between alveolar and arterial oxygen tension. The 
primary purpose of P(A-a)O2 is to distinguish between extra- and intra-pulmonary causes of hypoxemia. P(A-a)O2 has come to 
the forefront again in the context of the SARS-CoV-2 (COVID-19) coronavirus pandemic, where relatively simple methods of 
patient triage and therapeutic approaches have been sought. In the intensive care setting, where it is almost always obvious 
whether the cause of hypoxemia is extrapulmonary or intrapulmonary, the importance of P(A-a)O2 has shifted toward assessing 
the severity, dynamics, and therapeutic interventions for conditions associated with pulmonary impairment rather than to 
the initial differentiation between pulmonary and extrapulmonary causes of hypoxemia. This review article aims to present 
the body of published literature that addresses the use of P(A-a)O2 calculation in the intensive care setting.  

Key words: alveolo-arterial difference, alveolar-arterial gradient, alveolar gas equation, intensive care, ventilation-perfusion 
impairment, right-to-left shunt.

Úvod
Alveolo-arteriální diference kyslíku (P(A-a)O2) neboli alveolo-arteriální 

gradient kyslíku je fyziologický koncept popisující rozdíly mezi parci-

álními tlaky kyslíku v alveolu (PAO2) a arteriálním řečišti (PaO2). Hodnoty 

PaO2 jsou obvykle snadno dostupné z laboratorní analýzy arteriálních 

krevních plynů. Hodnoty PAO2 jsou naopak technicky přímo neměřitelné, 

a proto se k jejich odhadu používá rovnice výpočtu alveolárních plynů 

(alveolar gas equation) [1]. Kompletní rovnice má podobu: P(A-a)O2 = 

PAO2 – PaO2 (Obr. 1). Za ideálních podmínek neexistuje žádná překážka 

při výměně plynů na alveolokapilární membráně (ACM), tedy P(A-a)O2 

nabývá teoreticky nulových hodnot. Tato situace nicméně nenastává 

ani za fyziologických podmínek, kdy existují přirozené strukturální 

překážky při výměně plynů a také fyziologický ventilačně perfúzní (V/Q) 

nepoměr. Za fyziologických podmínek je P(A-a)O2 > 0 mmHg a její hod-
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nota stoupá s věkem. Orientační odhad fyziologické P(A-a)O2 je možné 

určit výpočtem: P(A-a)O2 = (věk + 10) / 4 mmHg [1]. Jiné práce uvádějí 

podobný výpočet: P(A-a)O2 = (věk / 4) + 4 mmHg [2]. Jinak řečeno, 

P(A-a)O2 stoupá v dospělém věku přibližně o 2 mmHg každou dekádu 

života. Obdobně je potřeba také zohlednit případnou vyšší inspirační 

frakci kyslíku, kdy platí nárůst P(A-a)O2 o cca 6 mmHg na každých 10 % 

FiO2. Primárním smyslem P(A-a)O2 je rozlišení příčiny hypoxemie na 1) 

extrapulmonální, způsobené hypoventilací nebo nízkým parciálním 

tlakem vdechovaného kyslíku (P(A-a)O2 zůstává nezvýšena) nebo 2) 

intrapulmonální, způsobené neefektivním přenosem kyslíku přes 

ACM (P(A-a)O2 nepřiměřeně zvýšená nad odhadovanou fyziologickou 

normu) [3]. Cílem tohoto přehledového článku je poskytnout tema-

ticky strukturované poznatky o využití P(A-a)O2 v podmínkách intenzivní 

péče o dospělé pacienty.  

Metodologie
Podkladem tohoto přehledového článku byla rešerše všech dostupných 

odborných článků za dobu existence databáze PubMed [4] provedena 

dne 5. června 2024. Klíčové vyhledávané termíny byly („alveolar arterial 

difference“ OR „alveolar arterial gradient“) AND („intensive care“ OR 

„critical care“) s použitím booleanovských operátorů. Pro výběr byly 

použity pouze články v anglickém jazyce. 

Výsledky
Dle výše uvedených kritérií bylo nalezeno celkem 49 článků, z nichž byly 

vyřazeny práce věnující se veterinární problematice nebo výzkumu na 

zvířatech (n = 7) a pediatrické populaci (n = 10). Jeden článek byl vyřazen 

pro obsah nesouvisející s  intenzivní péčí (studie deklaruje, že žádný 

pacient nevyžadoval intenzivní péči). Zbylé práce (n = 31) byly rozděleny 

do tematických skupin podle patofyziologických mechanismů na 1) 

primárně plicní příčiny respirační insuficience, 2) mimoplicní příčiny 

respirační insuficience a 3) ostatní práce bez jednoznačného určení 

mechanismů plicní patologie (Obr. 2). Výsledky jsou v jednotlivých 

sekcích prezentovány v pořadí dle počtu publikací k danému tématu. 

Primárně plicní příčiny respirační 
insuficience

Covid-19
Pandemie koronavirovou infekcí SARS-CoV-2 (covid-19) svým nečeka-

ným a rychlým nástupem a závažností průběhu přinesla do popředí 

téma poruchy výměny plynů v plicích a s ním bezprostředně související 

P(A-a)O2. Tomu odpovídal i větší počet studií (n = 9) věnujících se P(A-a)O2 

u covidu-19 v intenzivní péči. Singh et al. [2] v retrospektivní průřezové 

studii na 215 pacientech s covidem-19 přijatých na jednotku inten-

zivní péče (intensive care unit; ICU) neprokázali prediktivní hodnotu 

na mortalitu na ICU u P(A-a)O2 vypočítané při přijetí na ICU. Druhým 

sledovaným parametrem byl respirační index (RI), vypočítaný jako 

podíl P(A-a)O2 a parciálního tlaku kyslíku v arteriální krvi (PaO2): P(A-a)

O2/PaO2. Obdobně ani v případě RI neprokázali jeho prediktivní 

hodnotu na mortalitu na ICU. Vetrugno et al. [5] se věnovali ve studii 

COVIMIX-2 vlivu různých typů neinvazivní ventilace (high-flow nasal 

oxygenation, pressure support ventilation vs. konvenční oxygeno-

terapie) na výskyt barotraumatu u pacientů mimo ICU. V této studii 

prokázali, že vyšší hodnoty P(A-a)O2 byly spojeny s nižším rizikem 

barotraumatu u všech zkoumaných skupin včetně kontrol. Přímé 

vysvětlení autoři nepřikládají, nicméně v  této souvislosti zmiňují 

důležitý poznatek, že kdykoli je potřeba navyšovat inspirační frakci 

kyslíku a toto navýšení se neprojeví v růstu PaO2, rostoucí P(A-a)O2 

bude patrně znamenat větší V/Q nepoměr anebo intrapulmonální 

perfúzní zkrat, a tedy včasnější potřebu invazivní ventilace. Kamran et 

al. [6] publikovali v roce 2020 pilotní studii, ve které navrhli zavedení 

tzv. Respiratory Assessment Scoring (RAS) jako prediktivní model 

progrese onemocnění a mortality. V  rámci navrhované škály RAS 

je posuzována dechová frekvence, hodnota zbytkové saturace po 

zátěžovém testu chůze 10 stop a zvýšené hodnoty P(A-a)O2. RAS 

vykazoval signifikantní prediktivní hodnotu pro progresi a mortalitu 

pacientů. Nicméně, jak autoři sami uvedli, je potřeba ještě dalšího 

ověření výsledků. Noureddine, Roux-Claudé et al. [7] zmínili P(A-a)

O2 jen okrajově, a to jako rozšíření špičkového P(A-a)O2 u pacientů 

podstupujících kardiopulmonální zátěžový test (cardiopulmonary 

exercise testing – CPET) u pacientů 12 měsíců po infekci covidu-19. 

Perchiazzi et al. [8] posuzovali vliv steroidů podávaných pacientům 

s covidem-19 pomocí dual-energy CT vyšetření, které je schopné 

v  jeden čas zobrazit jak perfúzi, tak i ventilaci dle okrsků. V  této 

souvislosti zjistili, že skupina pacientů, které byly podávány steroidy, 

vykazovala pokles P(A-a)O2, což si vysvětlovali převažujícím pozitivním 

vlivem steroidů na snížení plicního edému, ve srovnání s potenciálně 

negativním vlivem (steroidů) na hypoxickou plicní vazokonstrikci. 

Wendel Garcia et al. [9] ve své prospektivní observační kohortové 

studii (RISC-19-ICU) z roku 2020 zmínili P(A-a)O2 jako nezávislý prediktor 

mortality u kriticky nemocných pacientů s covidem-19 (n = 639). 

Na rozdíl od studie Singh et al. [2], kde byla zkoumána pouze vstupní 

hodnota P(A-a)O2, v RISC-19-ICU sledovali dynamiku P(A-a)O2 v průběhu 

hospitalizace u pacientů, kteří nepřežili, resp. přežili pobyt na ICU. Lupieri 

et al. [10] zkoumali během první vlny pandemie covidu-19 vliv „awake“ 

pronace (awake prone position; aPP) na změnu oxygenační funkce plic 

u pacientů s covidem-19 pneumonií nevyžadujících časnou intubaci. 

Jako sledovaný parametr byly zvoleny parametry PaO2/FiO2 (P/F ratio) 

a P(A-a)O2. Jednalo se o retrospektivní observační studii, ve které prokázali 

příznivý vliv aPP vyjádřený zlepšením P(A-a)O2. Raimondi et al. [11] před-

stavili v dopise editorovi (2021) závěry explorativní studie zabývající se 

dvoustupňovým postupem hodnocení oxygenačních nároků pacienta 

s využitím neinvazivního systému pro měření plicního zkratu (Beacon 

Obr. 1.  Rovnice výpočtu alveolárních plynů

P(A-a)O2 = PAO2 - PaO2

PAO2 = [(Patm- PH2O) * FiO2] - (PaCO2 / RQ)

P(A-a)O2 = {[Patm - PH2O) * FiO2] - (PaCO2 / RQ)} - PaO2

P(A-a)O2 – alveolo-arteriální diference (mmHg); PAO2 – parciální tlak kyslíku v alve-
olech (mmHg); PaO2 – parciální tlak kyslíku v arteriální krvi (mmHg); Patm – atmo-
sférický tlak (mmHg); PH2O – parciální tlak vodních par při dané teplotě (mmHg); 
FiO2 – inspirační frakce kyslíku; PaCO2 – parciální tlak oxidu uhličitého v arteriální 
krvi (mmHg); RQ – respirační kvocient
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Caresystem, Mermaid Care A/S, Denmark). Studie spočívala v měření 

a následném porovnání hodnot P(A-a)O2 a P/F ratio při různých (navyšo-

vaných) FiO2. Cílem metody bylo stanovení míry pravolevého plicního 

zkratu způsobeného pneumonií a selháním hypoxické plicní vazo-

konstrikce a alveolárního mrtvého prostoru v částech plic postižených 

mikroembolizací typickou pro covid-19. Ve studii na 12 pacientech zjistili 

jednotnou tendenci rostoucí P(A-a)O2 s rostoucím FiO2, přičemž strmost 

přímky odrážela míru zhoršení výměny plynů. Platilo pravidlo, že čím 

byl závažnější průběh onemocnění, tím byla přímka strmější. 

Wagner et al. [12] publikovali v roce 2022 studii, která se věnovala 

výpočtům míry plicního zkratu a mrtvého prostoru při současném 

výskytu těchto dvou forem V/Q nepoměru. Impulzem dle autorů sa-

Obr. 2.  Metodologie rešerše

COVID-19 – Coronavirus Disease 2019 (infekce SARS-CoV-2), n – počet článků, AND, OR – booelanovské operátory 
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motných byla situace kolem covidu-19, kde se kombinovaly faktory 

zvyšující plicní zkrat (pneumonie) a mrtvý prostor (plicní vaskulární 

obstrukce – mikroembolizace). Využitím Rileyho a Cournandova tříkom-

partmentového modelu výměny plynů [13] vytvořili koncept, pomocí 

kterého lze odhadnout z měření parciální tlaků kyslíku a oxidu uhličitého 

v arteriální krvi a alveolární směsi plynů procentuální zastoupení plicního 

zkratu, respektive mrtvého prostoru. Na této studii je mj. zajímavé, že 

jako jediná ze všech studií zmíněných v tomto přehledovém článku 

nepoužívá „tradiční“ rovnici pro výpočet P(A-a)O2 a naopak její význam 

zpochybňuje v situacích, kdy se V/Q vzdaluje fyziologickému poměru. 

Studie obsahuje rozsáhlou teoretickou část, ve které jsou vysvětleny dů-

vody pro neplatnost „tradiční“ rovnice P(A-a)O2 kdykoli existuje významný 

V/Q nepoměr. „Tradiční“ rovnice výpočtu P(A-a)O2 totiž předpokládá, že 

alveolární parciální tlak oxidu uhličitého je možné aproximovat arte-

riálním parciálním tlakem oxidu uhličitého, což v dané situaci neplatí. 

Studie byla provedena na spontánně ventilujících lehce nemocných 

pacientech, kteří byli schopni (dle metodologických požadavků) dýchat 

okolní vzduch po dobu 5–10 minut.

Autoimunitní alveolární proteinóza
Relativně větší počet článků (n = 3) sledujících význam P(A-a)O2 v intenzivní 

medicíně se týkal vzácného plicního onemocnění, autoimunitní 

alveolární proteinózy (aPAP), charakterizovaného progresivním 

ukládáním surfaktantu v alveolech. Patogeneze onemocnění je 

způsobena autoprotilátkami, které blokují signální dráhu pro růstový 

hormon pro granulocytární řadu leukocytů a makrofágů (granulo-

cyte-macrophage colony-stimulating factor; GM-CSF) potřebnou 

pro makrofágy k odstraňování přebytečného surfaktantu. Progrese 

tohoto onemocnění je spojena s nárůstem P(A-a)O2. Trapnell et al. 

[14] prokázali na vzorku 138 pacientů z 18 zemí (34 pracovišť) po-

zitivní efekt inhalace molgramostimu (rekombinantní granulocy-

te-macrophage colony-stimulating factor; GM-CSF) v terapii aPAP 

vyjádřeného zlepšením výměny plynů, tedy krom jiného i P(A-a)O2. 

Mariani et al. [15] zkoumali v retrospektivní studii na 13 pacientech 

přínos redukované plicní laváže (mini-WLL) ve srovnání s běžnou 

plicní laváží (WLL) jako standardním terapeutickým výkonem u aPAP. 

Jedním ze sledovaných parametrů byla P(A-a)O2. Studie prokázala 

signifikantní zlepšení P(A-a)O2 v observační fázi po WLL, resp. mini-

WLL. Nicméně multivariační regresní analýza neprokázala statisticky 

významný rozdíl mezi skupinou podstupující mini-WLL a kontrolní 

WLL skupinou. Bai et al. [16] v multicentrické kohortové studii (2023) 

porovnávali zavedenou skórovací škálu onemocnění aPAP (severity 

and prognosis score of pulmonary alveolar proteinosis; SPSP) s nově 

navrhovanou SPSPII. Změny se týkaly popisu nálezu na HRCT. V sou-

vislosti s P(A-a)O2 je zde pouze konstatováno, že v prospektivní části 

studie, kde byla P(A-a)O2 měřena, vycházely vyšší hodnoty u pacientů 

se závažným průběhem onemocnění ve srovnání se středně těžkým, 

resp. lehkým průběhem.

Plicní embolie
Marconi et al. [17] sledovali po dobu jednoho roku pomocí perfúzní 

plicní scintigrafie (perfusion lung scintigraphy; PLS) přítomnost 

defektů perfúze plic u pacientů (n = 183) po prodělané symptoma-

tické plicní embolii (PE). Pozorovali, že hodnoty P(A-a)O2 vykazovaly 

klesající tendenci od úvodního měření PLS (do 48 hod od potvrzení 

diagnózy pomocí CT angiografie). Signifikantní pokles P(A-a)O2 byl 

pozorován do prvního měsíce od události a dále klesala P(A-a)O2 

již pozvolněji. Ve studii navrhli sledování dynamiky P(A-a)O2 spolu 

se systolickým plicním tlakem jako nástroj k  identifikaci pacientů 

s rizikem pozdních komplikací PE. 

Chronická obstrukční plicní nemoc
Seneff et al. [18] publikovali v roce 1995 rozsáhlou prospektivní mul-

ticentrickou kohortovou studii na vybraných pacientech přijatých na 

ICU z nechirurgických příčin pro akutní exacerbaci chronické obstrukční 

plicní nemoci (CHOPN) (n = 362). Hlavním cílem studie bylo určit které 

ze sledovaných komponent Acute Physiology Score (APS) obsažených 

v Acute Physiology and Chronic Health Evaulation (APACHE) III jsou 

nezávislými prediktory přežití (hospitalizace, 90denní, 180denní a roční). 

Respirační komponenty APS, mezi které patřila i P(A-a)O2, byly spojeny 

s vyšší 180denní mortalitou (22 % explanatory power). Překvapivě tyto 

proměnné neměly vliv na hospitalizační mortalitu. Dalším zajímavým 

poznatkem studie byl fakt, že samotná umělá plicní ventilace po zo-

hlednění ostatních rizikových faktorů pacienta neměla signifikantní vliv 

na krátkodobou ani dlouhodobou mortalitu. 

Mimoplicní příčiny respirační insuficience

Hepatopulmonální syndrom (HPS)
HPS je charakterizován triádou – jaterní postižení, porucha výměny ply-

nů v plicích a rozsáhlá dilatace plicních cév, zejména na prekapilární a ka-

pilární úrovni s přímými arteriovenózními spojkami [19]. Mechanismus 

této vazodilatace není zcela objasněn. Pravděpodobnou roli zde hraje 

oxid dusnatý (NO), jehož volné radikály způsobují prostřednictvím akti-

vovaného cyklického guanosinmonofosfátu (cGMP) vazodilataci, a tím 

zhoršují pravo-levý plicní zkrat. Diagnostika HPS se opírá o naplnění 

třech základních kritérií – chronického jaterního selhání, intrapulmonální 

vazodilatací a arteriální hypoxemií. K posouzení míry arteriální hypoxe-

mie je možné použít parciální tlak kyslíku v arteriální krvi (PaO2) nebo 

(přesněji) P(A-a)O2, která tím, že obsahuje v rovnici také parciální tlak oxidu 

uhličitého (PaCO2) zohledňuje vliv kompenzační hyperventilace. Schenk 

et al. [20] zkoumali efekt podávání methylenové modři (jednorázový 

bolus 3 mg/kg tělesné hmotnosti) na zlepšení výměny plynů v plicích 

a úpravu hemodynamických abnormalit u HPS. Prokázali, že po podání 

methylenové modři byl u všech sedmi zkoumaných pacientů průkazný 

pokles P(A-a)O2 oproti vstupním hodnotám. Entuziasticky prezentované 

závěry této studie vyvolaly následnou diskuzi, která poukazovala na malý 

vzorek pacientů, nedostatečné dlouhodobé sledování pacientů a v ne-

poslední řadě také na další účinky methylenové modři na organismus 

[21, 22]. Každopádně v komentářích není zpochybňován význam P(A-a)O2 

v této souvislosti. Shenk et al. [23] se cíleně věnovali P(A-a)O2 v další studii, 

ve které porovnávali různé mezní hodnoty PaO2 a P(A-a)O2 jako prahové 

hodnoty definující arteriální deoxygenaci. Těmito hodnotami je pak 

určována prevalence HPS. P(A-a)O2 v této studii prokázala pouze nízkou 
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prediktivní hodnotu pro HPS. Fuhrmann et al. [24] použili P(A-a)O2 jako 

jedno z kritérií potvrzení diagnózy HPS ve studii zabývající se výskytem 

HPS u pacientů s akutní hypoxickou (ischemickou) hepatopatií. Studie 

prokázala přítomnost HPS u zkoumaných pacientů, nicméně P(A-a)O2 zde 

nebyla věnována větší pozornost. Lin et al. [25] představili v roce 2024 

návrh nové skórovací škály predikující mortalitu u pacientů s akutním 

jaterním selháním nasedajícím na chronické jaterní poškození (acute-

-on-chronic liver failure, ACLF). Porovnávali navrhovaný prognostický 

model s pěti zavedenými skórovacími škálami. V nově navrhovaném 

modelu zakomponovali mj. i P(A-a)O2 jako nezávislého prediktivního 

ukazatele přežití pacientů s ACLF. Souvislost P(A-a)O2 u pacientů s ACLF 

přikládají rozvoji HPS.

Sepse
Bhattacharjee et al. [26] sledovali korelaci indexu extravaskulární plicní 

vody (EVLWI) a indexu permeability plicních cév (PVPI) s indexem P/F 

a P(A-a)O2 na vzorku 20 kriticky nemocných pacientů. P(A-a)O2 s EVLWI, 

respektive s PVPI prokázala jen mírnou korelaci (r = 0,29, resp. 0,32). 

U podskupiny pacientů se syndromem akutní respirační tísně (Acute 

respiratory Distress Syndrome; ARDS) byla korelace P(A-a)O2 s EVLWI a PVPI 

vyšší (r = 0,66, resp. 0,47). Cílem této studie bylo poukázat na limity 

paušalizované volumoterapie u pacientů se septickým šokem a její 

potenciální negativní vliv na oxygenaci. Bellomo et al. [27] ve starší studii 

z roku 1995 porovnávali biochemický a klinický vliv konvenční dialýzy 

a kontinuálních hemofiltračních metod. Jako jeden z hodnocených 

parametrů byla P(A-a)O2. Studie prokázala signifikantní zlepšení výměny 

plynů vyjádřeného poklesem P(A-a)O2 u septických pacientů na terapii 

kontinuální hemofiltrační metodou ve srovnání s konvenční dialýzou, 

kde byl pokles P(A-a)O2 minimální.

Popáleninové trauma
Cancio et al. [28] zkoumali na vzorku 162 pacientů s popáleninovým trauma-

tem nezávislou prediktivní hodnotu P(A-a)O2 a base excess (BE) na mortalitu. 

Hlavním zjištěním této studie bylo, že hodnota P(A-a)O2 zprůměrovaná za 

první dva dny od popáleninového traumatu byla spolu s celkovým rozsa-

hem popálenin, věkem a přítomností inhalačního traumatu identifikována 

jako nezávislý statisticky významný prediktor mortality.

Smíšené příčiny respirační insuficience a 
ostatní

Perioperační medicína
Na poli kardioanestezie se P(A-a)O2 vyskytovalo ve 4 studiích. Lumb 

[29] zkoumal vliv dvou rozdílných onkotických složek primární směsi 

pro mimotělní oběh – 6% hydroxyethylškrobu a 5% albuminu. V pro-

spektivní studii na 10 pacientech použil P(A-a)O2 k hodnocení změn 

plicních funkcí. V obou skupinách prokázal změny v průběhu výkonu 

a v časné pooperační fázi. Tyto změny se ale zásadně nelišily mezi 

oběma skupinami. Studie akcentovala farmakoekonomické výhody 

6% hydroxyethylškrobu. Nutno podotknout, že se jednalo o studii 

z roku 1987. Giffhorn [30] ve své analýze 400 pacientů podstupujících 

koronární bypass hodnotil rizikovou škálu dle protokolu Cleveland 

Clinic Foundation. U 334 pacientů (83,5 %) přijatých na ICU pozoroval 

hodnoty P(A-a)O2 rovny nebo vyšší 250 mmHg. Harmoinen et al. [31] 

zkoumali nakolik se liší mikroalbuminurie u pacientů po koronárním 

bypass (CABG) operovaném na mimotělním oběhu, respektive bez 

něj. Základním předpokladem byl poznatek, že mikroalbuminurie 

je projevem zvýšené kapilární permeability nejen v ledvinách, ale 

také mj. v plicích. Pro hodnocení výměny plynů v plicích použili P(A-a)

O2. Prokázali, že P(A-a)O2 signifikantně vzrostla v prvním pooperačním 

měření na JIP a následně první pooperační den opět klesala. V obou 

skupinách („on-pump“ vs. „off-pump“) nebyl rozdíl v dynamice P(A-a)

O2. Na zvýšené P(A-a)O2 se dle autorů podílel jednak snížený onkotický 

tlak v souvislosti s kardiopulmonálním bypassem (on-pump), ale pře-

devším zvýšená permeabilita kapilár, čímž si vysvětlovali vzestup P(A-a)O2 

u obou zkoumaných skupin pacientů. Habes et al. [32] zkoumali v roce 

2022 význam role mimotělního oběhu a střevního poškození v rozvoji 

systémové zánětlivé odpovědi organismu (SIRS) po kardiochirurgických 

výkonech. P(A-a)O2, která byla zvýšena v měřeních první pooperační den, 

byla nezávisle asociovaná se zvýšenými hladinami cytokinů. Tato zjištění dle 

autorů naznačují, že délka trvání mimotělního oběhu a následná zánětlivá 

reakce, jsou hlavními faktory rozvoje pooperačních orgánových dysfunkcí. 

V případě P(A-a)O2 tedy plicní dysfunkce. 

Meininger et al. [33] sledovali rozdíly změny v oxygenaci a hemody-

namice u obézních (BMI > 25 kg/m2) a neobézních pacientů podstupují-

cích prolongovanou radikální prostatektomii v Trendelenburgově poloze 

a s kapnoperitoneem. Jako jeden z markerů poruchy výměny plynů byla 

použita P(A-a)O2. Ve studii prokázali u obézních pacientů vyšší hodnoty P(A-a)

O2 po úvodu do anestezie a uvedení do Trendelenburgovy polohy. Po in-

suflaci oxidu uhličitého pozorovali přechodné zlepšení oxygenace a pokles 

P(A-a)O2 ve skupině obézních pacientů. Tento tranzientní stav si vysvětlovali 

redistribucí krevního průtoku z méně ventilovaných okrsků plic do lépe 

ventilovaných. Zvýšené hodnoty P(A-a)O2 u obézních pacientů přisuzovali 

zvýšené tvorbě atelektáz v Trendelenburgově poloze v celkové anestezii.

Transplantační medicína
Ve starší (1996), ale zajímavé studii Sommers et al. [34] porovnávali 

funkci transplantované (pravého, resp. levého křídla) plíce jednoho 

dárce dvěma příjemcům, tzv. twinning (n = 27 párů). Cílem studie bylo 

porovnat faktory na straně příjemce nebo dárce se vztahem k funkci alo-

graftu. Jedním z hlavních sledovaných parametrů byla dynamika P(A-a)O2. 

Faktory na straně dárce převažovaly prvních 24 hodin od transplantace 

s postupným vytrácením a převahou faktorů na straně příjemce, které 

pak přetrvávaly po celou dobu časné potransplantační fáze. Zajímavým 

poznatkem ve studii bylo porovnání vývoje funkce pravé vs. levé plíce. 

Ukázalo se, že levá plíce má bezprostředně po implantaci horší hodnoty 

P(A-a)O2. Tento jev si autoři vysvětlovali menší velikostí a také polohou 

pacienta na pravém boku během operace, tj. v důsledku vyšší perfúze 

pravé plíce. Jiné vysvětlení se opírá o větší rozsah atelektatických změn 

levé plíce při odběru orgánu. Dalším poznatkem byla souvislost funkce 

plic ve vazbě na příčinu mozkové smrti dárce. U pacientů, kteří utrpěli 

tupé kraniocerebrální poranění (většinou z důvodu autonehody nebo 

pádu z výše) se dala předpokládat 1) kontuze plic, která nemusela být 

bezprostředně zachycena zobrazovacími metodami (nebo jí nebyl 
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přikládán velký význam), 2) tuková embolizace z fraktur dlouhých kostí, 

3) agresivnější terapeutický přístup (resuscitace, transfuze, chirurgické 

intervence), 4) náchylnost k (mikro)aspiraci po traumatu a rozvoji 

pneumonie. Nejdůležitějším faktorem na straně příjemců byl střední 

plicnicový tlak po implantaci alograftu. Jihokorejská studie (Kim et Kim) 

[35] z roku 2019 se věnovala rizikovým faktorům vedoucím k selhání „ap-

noe testu“ u pacientů s mozkovou smrtí v rámci dárcovského programu. 

Smyslem studie bylo určení mezních hodnot (systolický tlak, pH, P(A-a)O2) 

před zahájením apnoe testu, které byly spojeny se selháním apnoe testu 

ve smyslu nutnosti jeho předčasného ukončení z důvodu naplnění alespoň 

jednoho z kritérií dle American Academy of Neurology (hyposaturace pod 

85 % déle jak 30 sekund, závažné srdeční arytmie nebo přetrvávající hypo-

tenze pod 90 mmHg systolického tlaku). Hodnoty P(A-a)O2 před zahájením 

apnoe testu se zásadně lišily u skupin, které úspěšně dokončily apnoe 

test a u předčasně ukončených (275 mmHg vs. 510 mmHg). Dle autorů 

studie zvýšené hodnoty P(A-a)O2 reflektují hypoxii vzniklou akutním plicním 

poškozením (acute lung injury, ALI) nekontrolovanou aktivitou sympatiku 

(neurogenní plicní edém, NPE). Hodnoty P(A-a)O2 vyšší než 556,4 mmHg před 

samotným apnoickým testem byly shledány významnými predispozičními 

faktory selhání apnoického testu.

Umělá plicní ventilace
Harpin et al. [36] ve starší studii (1987) zmínili P(A-a)O2 jako jedno z tradičních 

kritérií posouzení schopnosti zvládnout extubaci užívaných na autorově 

pracovišti. Celkem třemi kritérii byly usilovná výdechová kapacita plic 

(forced vital capacity; FVC) > 12 ml/kg, špičkový negativní inspirační tlak 

(peak negative inspiratory pressure; NIP) > 20 cm H2O a P(A-a)O2 < 350 mmHg 

při inspirační frakci kyslíku (FiO2) 1,0. Al-Saady a Bennett [37] zkoumali 

u pacientů na intermitentní ventilaci pozitivním přetlakem (intermittent 

positive-pressure ventilation; IPPV) vliv decelerační a konstantní průtokové 

křivky na výměnu plynů. Výsledkem jejich výzkumu bylo, že decelerační 

průtoková křivka statisticky signifikantně snižovala P(A-a)O2 (a dále také cel-

kovou rezistanci, zvyšovala poddajnost (statickou i kinetickou) a zlepšovala 

oxygenaci arteriální krve). Autoři si tyto poznatky vysvětlovali prodloužením 

doby, kdy se okysličená směs plynů vyskytuje v alveolech a zlepšením 

distribuce v plicích bez negativního vlivu na krevní oběh. 

Pravo-levý plicní zkrat
Chang et al. [38] navrhli v roce 2019 novou metodu hodnocení pravo-le-

vého plicního zkratu pomocí běžně prováděné analýzy krevních plynů. 

Zavádí pojem tzv. efektivní podíl zkratu (effective shunt fraction). Základní 

premisou studie je předpoklad, že indexy založené na parciálním tlaku 

kyslíku jako např. P/F ratio nebo P(A-a)O2 mají špatnou korelaci s mírou pravo-

levého plicního zkratu. Ve studii prokázali, že P(A-a)O2 má nízkou prediktivní 

hodnotu a je nejméně spolehlivým parametrem pro měření plicního zkratu. 

Diskuze
Původní význam P(A-a)O2 jako konceptu rozlišujícího příčiny hypoxemie 

na extrapulmonální nebo intrapulmonální je v podmínkách intenzivní 

péče již téměř překonán. Z konstrukce rovnice je patrné, že při sníženém 

PAO2 způsobeném ať už hypoventilací nebo nízkou koncentrací kyslíku 

ve vdechovaném vzduchu (extrapulmonální příčiny) bude sice PaO2 nižší, 

ale P(A-a)O2 zůstává nezvýšena. Pomineme-li extrémní podmínky (např. 

vysoká nadmořská výška), pak zbývající hypoventilace je obvykle zjevná 

a není nutné ji prokazovat pomocí P(A-a)O2. Využití konceptu P(A-a)O2 se 

posunul směrem k hodnocení míry závažnosti intrapulmonálních patologií. 

Předpokládáme tedy a priori hodnoty P(A-a)O2 zvýšené nad normu, ale 

pomocí těchto hodnot sledujeme dynamiku onemocnění anebo efekt 

různých terapeutických zásahů a jejich vliv na plicní funkce. Ve srovnání 

s nejpoužívanějším indexem hypoxemie P/F je P(A-a)O2 méně ovlivněna 

hyperkapnií díky zohlednění míry ventilace (PaCO2) v rovnici. Na druhou 

stranu je výpočet P(A-a)O2 složitější, než P/F ratio, což snižuje jeho použití 

„u lůžka pacienta“ (bedside). Hlavní limitace P(A-a)O2 vyplývá z globálního 

pohledu na výměnu plynů v plicích. Tím, že nezohledňuje regionální 

rozdíly ve ventilaci a perfúzi v plicích se dá usuzovat, že s rostoucím V/Q 

nepoměrem v určitých patologických stavech klesá spolehlivost (přesnost) 

výpočtu P(A-a)O2. Na tuto limitaci „tradiční“ rovnice pro P(A-a)O2 poukázali Riley 

a Cournand [13] už v roce 1949 a navrhli komplexnější výpočet respektující 

V/Q nepoměry. Pro rutinní praxi je tento alternativní výpočet díky svojí 

složitosti v podstatě nepoužitelný. V neposlední řadě přetrvávající význam 

rovnice P(A-a)O2 potvrzuje skutečnost, že je obsažena jako komponenta 

různých skórovacích systémů běžně používaných v intenzivní medicíně. 

Nejpoužívanějším je APACHE II [39], kde se P(A-a)O2 používá u pacientů na 

umělé plicní ventilaci s FiO2 > 50 %. 

Závěr
Dostupných publikací na téma P(A-a)O2 je relativně málo a jsou tematicky 

značně heterogenní. V prostředí intenzivní péče lze P(A-a)O2 použít k po-

souzení dynamiky plicní patologie a odpovědi na použité terapeutické 

intervence.
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