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Konflikt zájmů

• Bez konfliktu zájmů k danému tématu
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CT 
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Know your CT scanner!

Nosnost

• Starší přístroje nosnost do 205 kg

• Novější přístroje do 308 kg

Gentry průměr 

• Do 70 cm

• Novější přístroje 75-80 cm

• 19 cm spotřebovává stůl
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Gantry vs zorné pole
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Lůžko
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Nosnost lůžka

• Obvyklá nosnost lůžka pro 
intenzivní péče je 250 kg

• Matrace, infuzní stojan, ..

• Možnost omezení 
laterálních náklonů dle 
hmotnosti

• Bariatrická lůžka nosnost 
obvykle do 500 kg
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Nosnost lůžka

• Obvyklá nosnost lůžka pro 
intenzivní péče je 250 kg

• Možnost omezení 
laterálních náklonů dle 
hmotnosti

• Bariatrická lůžka nosnost 
obvykle do 500 kg (pacient 
cca 435 kg)
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Žilní vstup
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Periferní žilní vstup

• Obtížnost

• Palmární strana předloktí

• Cefalická žíla nebo síť žil, žíly 
na hrudní stěně (mizí po 
katecholaminech)

• Externí jugulární žíla 

• UZ navigace

• Délka katétrů (midline)

Centrální žilní přístup

• Délka katetru a vodiče

• Podklíčkový přístup
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Centrální žilní vstup

Periferní žilní přístup

• Obtížnost

• Palmární strana předloktí

• Cefalická žíla nebo síť žil, žíly 
na hrudní stěně (mizí po 
katecholaminech)

• Externí jugulární žíla 

• Uz navigace

• Délka katétrů

• Délka jehly, katetru a vodiče 
(katetr 30 cm)

• 18 G spinální jehla místo jehly 
ze setu

• Johnson, Garry MD; Tobias, 
Joseph D. MD. Central 
Venous Access in Morbidly 
Obese Patients. Anesthesia & 
Analgesia 93(5):p 1363, 
November 2001.

• Supraklavikulární, podklíčkový 
přístup a jugulární přístup

• UZ navigace
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Dýchací cesty a tracheální intubace
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Pravidla

• Očekávaná anatomicky i fyziologicky obtížná intubace

• Riziko aspirace (IAP, GLP-1, …)

• Poloha pacienta

• Nízká FRC a vysoká spotřeba O2
• Vždy za NIV +/- HFNO

• Cor pulmonale, plicní hypertenze

• „Rutinní“ PEEP, liberální limit Ppl? Vysoké FiO2 iniciálně
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Umělá plicní ventilace
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Patofyziologické změny

• Zvýšená dechová práce

• FRC klesá o 5-15% na každých 5 kg/m2 BMI

• Větší dopad v supinní poloze

• Významný podíl elastance hrudní stěny na elastanci RS

• Pozitivní pleurální tlak

• Uzávěr dýchacích cest v dorzálních partiích plic

• Sekundární vznik atelektáz
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Co dělat?

• Poloha plážového lehátka 

• Liberální indikace preventivní NIV nebo HFNO

• RM s Ppl 50 cm H2O

• PEEP 10 až 28, obvykle nad 15 cm H2O (BMI nad 39 kg/m2)
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High PEEP strategy
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Low PEEP strategy
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Jak tedy prakticky?

• Dechový objem počítaný dle PBW

• Počítat s potřebou vysokého PEEP (15 až 25 cm H2O dle stupně obezity) 
u obézních pacientů s ARDS

• Limit Ppl liberálněji (ideálně při měření Pes), cílem DP do 15 (17) cm H2O

• Při zvýšené hodnotě IAP limity dle IAP  27 cm H2O  + (IAP v cm - 13)/2)

• Titrace PEEP
• EIT
• Pes
• Crs při decrementálním PEEP trial
• Minimálně zjištění tzv. airway occlusion pressure
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Pronace  
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De Jong A, Molinari N, Sebbane M, Prades A, Futier E, Jung B, Chanques G, Jaber S. Feasibility 
and effectiveness of prone position in morbidly obese patients with ARDS: a case-control 
clinical study. Chest. 2013 Jun;143(6):1554-1561. doi: 10.1378/chest.12-2115.
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Jaká pronační polohu?

• Úplná pronační poloha

• Semipronační poloha

• U asymetrických nálezů dle charakteru/lokalizace patologie
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Dávkování léků (antibiotik)
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Úvodní dávka

Změny distribučního objem

• Zvýšení distribučního objemu farmak není lineární s tělesnou 
hmotností

• Látky rozpustné ve vodě (aminoglykosidy apod)
• Zvaž použití tzv. adjusted body weight s respektováním maximální 

jednotlivé dávky
• IBW + C × (TBW – IBW)
• C = 0,3 nebo 0,4 (AdjBW0.3 or AdjBW0.4)
• Lean body weight pro antituberkulotika

• Látky rozpustné v tucích (chinolony, většina makrolidů, ..)
• Použij maximální přípustné dávky, ev. dle aktuální tělesné hmotnosti
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Kdy použít AdjBW?

• Acyclovir, ganciclovir

• Aminoglykosidy

• Amphotericin, Voriconazol

• Daptomycin 

• Foscarnet
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A co betalaktamová antibiotika?

• Použij maximální dávkování

• Vždy kombinace bolusové úvodní a prodloužené infuze první 
udržovací dávky

• Ke zvážení zkrácení prvního dávkovacího intervalu
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Udržovací dávka?

• Možnost augmentované renální i non-renální clearance
• Dávkování dle měřené Clcr u látek vylučovaných dominantně močí

• Standardní dávkování modifikované dle orgánových funkcí

• Použití prolongovaných infuzí u betalaktamů

• Obecně doporučeno použití TDM
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Nutriční podpora
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Nutriční cíl – energie

ASPEN 

• 10-13 kcal/kg ABW pro osoby s BMI 30-50 kg/m2

• 20-25 kcal/kg IBW pro osoby s BMI nad 50 kg/m2

ESPEN 2019

• 25 kcal/kg IBW + 20-25% rozdílu ABW a IBW 

Indirektní kalorimetrie
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Nutriční cíl - proteiny

ASPEN 2016

• Cíl s 2 g/kg IBW pro BMI 30-40 a 2,5 g/kg IBW pro BMI nad 40 
kg/m2

ESPEN

• doporučuje dávkovat proteiny na základě hodnoty ztrát a 
stanovení tzv. lean body weight

• Alternativně progresivní navyšování přívodu do 1,3 g/kg/AdjBW
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Indirektní kalorimetrie

• Endogenní produkce energie (až 
cca od 5. dne)

• Cíl vs doporučené pokrytí cíle

• Retrográdní informace

• Pro preskripci odečítat podáváné 
nenutriční kalorie (propofol, citrát, 
..)

• Technické aspekty (měření 
dechového objem, leak, kalibrace, 
nulování, aktivní zvlhčování, ..)
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Když není IC k dispozici? VCO2 

• Stanovení EE z VCO2, je-li zobrazováno ventilátorem

• EE = VCO2 (ml/min) x 8,19  

• Přesnější než odhad, ale méně přesné než IC
• Stapel SN, de Grooth HJ, Alimohamad H, Elbers PW, Girbes AR, Weijs PJ, et al. 

Ventilator-derived carbon dioxide production to assess energy expenditure in 
critically ill patients: proof of concept. Crit Care 2015;19:370.
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A to je vše?
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Obesity paradox
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Závěry

• Obézní pacient vyžaduje v intenzivní péči specifický přístup

• Řada orgánových dysfunkcí a patofyziologických změn

• Náročnost ošetřovatelské péče, prodloužená délka 
hospitalizace

• Příznivý výsledek pravděpodobný díky tzv. obezity paradoxu
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Děkuji za pozornost.
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