(46, 47). Pfrekvapivé nemusi byt obezita vZzdy asociovana s obtiznym ¢i
protrahovanym weaningem z UPV ani s vy3sim vyskytem komplikacf
tracheostomif (48, 49). Obézni nemocni maji relativné vétsi incidenci
systolické i diastolické dysfunkce LKS (a PKS), plicni hypertenze a fi-
brilace sini (52, 53). Tyto faktory pak mohou sehravat dllezitou roli
v pribéhu kritického stonédni napf. ve smyslu vyssi arytmogenni po-
hotovosti a hypodynamického fenotypu septického soku. Obezita je
rizikovym faktorem pro CKD i akutni poskozeni ledvin (acute kidney
injury, AKI) v populaci kriticky nemocnych (54-56). Subklinické CKD,
intraabdomindlni hypertenze, alterace imunitni odpovédi a popfipadé
zmeény cirkulujicich chemokind v¢. adipokinC jsou jen nékteré zvazo-
vané mechanismy spojujicf obezitu s poskozenim ledvin (55, 56). Velka
nadvaha mlze byt vyznamné zavadgjici (overdiagnosis) v definovanf
AKI na zékladé diurézy vztazené na télesnou hmotnost (ml/kg/h) (57).
Diagnostika na zakladé hladiny sérového kreatininu i jeho clearance
vykazuje vy3si spolehlivost nebo je tfeba k odhadu hodinové diurézy
pouzivat idedIni ¢i adjustovanou télesnou hmotnost. Obdobny pro-
blém nastava také v preskripci davky nahrady funkce ledvin (dialyzy;
20-25 ml/kg/h) (58). Obezita je také rizikovym faktorem pro rozvoj
infekci, infekci krevniho proudu, kiize a mékkych tkdni a pneumonie
(59, 60). Obézni jedinci vykazuji znamky chronické inflamace, alterace
vrozené a adaptivni imunitni odpovédi celuldrni i protilatkové a jsou
vystaveni riziku neadekvétniho davkovani antibiotik (44, 61). Celi tak
vetsimu riziku sekundarnich, nozokomialnich infekci (44, 59).
Dévkovan(1éciv je zpravidla doporu¢eno na zékladé studii na kohor-
tach s normalni, resp. priimérnou télesnou hmotnosti a aplikace téchto
davkovacich schémat na populaci obéznich pacientd mUze byt zavé-
déjici a nepresna. Obézni maji vetsi distribucni prostor jak pro lipofilni,
tak i pro hydrofilni 1éc¢iva a také jejich clearance se muize vyznamné lisit
(62). Davkovani 1éku je tedy potteba prisné individualizovat, a pokud je
to jen trochu mozné, vyuzit monitorace plazmatickych Iékovych hla-
din s adekvétni Upravou déavek ¢i davkovaciho intervaly, a to zejména
u lékd s uzkym terapeutickym oknem ¢i potencidlné vyznamnymi
nezadoucimi Uc¢inky predavkovani i poddavkovani (LMWH, ATB apod.).
Obezita je asociovana s vyssim rizikem hluboké Zilni trombdzy
u bézné populace i u populace kriticky nemocnych (63). Pricinou
mUZze byt prokoagulacni stav, snizeny Zilni ndvrat, intraabdominaln{
hypertenze a také neadekvétni davka antikoagulacni profylaktické lécby
(viz vyse) (64-66). Ultrasonografickd (DUSG) diagnostika je pro obezitu
¢asto velkou vyzvou (67).
lizace, limitace nékterych vysetfenf (USG, MR apod.) jsou také castéji
spojeny s obezitou nemocnych v IP. Problematické mdze byti zajisténi
spolehlivého Zilniho vstupu, resp. kanylace centraini Zily arterie k ade-

kvatni hemodynamické monitoraci a odbéru vzork{ krve k vysettent.

Chronické srdecni selhani

Prevalence a délka Zivota nemocnych s chronickym srde¢nim selha-
nim (chronic heart failure, CHF) stoupaji (68, 69). Na jejich mortalité majf
a to zejména systémova infekce/sepse (az 55 % z nekardialnich pficin,
resp. az 24 % ze vsech umrti jedinct s CHF) (70). Zhruba 31 % umrti je
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v dusledku progrese srde¢niho selhani a priblizné v 16 % je pficinou
nahla srde¢ni smrt (70). At uz je pficina deteriorace chronického stavu
anasledného pfijeti nemocnych s CHF do IP jakakoliv, jejich trajektorie
stonanf je vyznamné komplikovanéjsi, pravdépodobnost rozvoje selhani
dalsich orgédnovych systémi vétsi, infek¢ni komplikace ¢astéjsia morta-
lita vy$sia Casnd readmise do IP Castéjsi (71). Pro spravnou diagnostiku,
diferencidlni diagnostiku, stratifikaci, terapeutickou rozvahu a sledo-
vani jejiho efektu je zcela nepostradatelné kvalitni echokardiografické,
resp. ultrasonografické vysetreni. Kriticky nemocni jedinci s CHF maji
vyssi riziko vyznamné hemodynamické kompromitace a pfip. refrak-
terniho $oku, arytmif (iontova dysbalance, Iékové interakce, zmény QT
intervalu apod.), infekénich komplikaci (nozokomiélni infekce), deliria,
polyneuromyopatie, nezddoucich G¢inkd analgosedace (hypotenze,
arytmie, delirium) a pozi¢nich traumat (dekubity) nez populace kriticky
nemocnych bez CHF (71).

Primarnim terapeutickym cilem je zajisténi adekvatni orgdnové
perflze a oxygenace a soucasna lé¢ba vyvolavajici pficiny (strukturalnf
onemocnéni srdce, ischemicka myokardidlni 1éze, arytmie, infekce atd.).
Neinvazivni ¢i invazivni ventilace s pozitivnim tlakem je modalitou volby
u nemocnych s CHF a respira¢nim selhdnim (napf. kardiogennf plicnf
otok) (72).V soucasné dobé obecné pfijimana a doporucena restriktivn{
strategie tekutinové 1é¢by a resuscitace (napt. u pacientd v septickém
Soku) je zvlasté tcelnd u jedincl s CHF a to zejména u CHF se snizenou
ejekeni frakci levé komory srdec¢ni (LKS) (HFrEF) a méla by byt fizena
a optimalizovadna na zékladé opakovaného dynamického hodnocenti
volémie, resp. efektu volumoterapie. Noradrenalin je vazopresorem
volby i u hypotenznich pacientt s CHF (72). Pfi zvysujicich se davkach
noradrenalinu je vhodné jej ¢asné kombinovat s vazopresinem, resp.
arginin-vazopresinem (AVP), a pfedchézet tak nezddoucim efektlim
vysokych ddvek noradrenalinu (tachyarytmie, dynamicka obstrukce
vytokového traktu levé komory apod.). AVP Ize rovnéz vyuzit pfi selhani
pravé komory srdecni (PKS) pro jeho vazodilata¢ni Gcinek na plicni cir-
kulaci (72). Dobutamin je inotropikem volby u nemocnych v kardiogen-
nicm Soku i kardiogennim v kombinaci s jinym typem Soku (nejcastéji
septickém) (72). Opatrnosti pfi jeho uziti je potfeba zvlasté u nemocnych
s (rizikem) tachyarytmii, hypertrofickou kardiomyopatii, probihajici myo-
kardidlni ischemif (akutni korondrni syndrom) ¢i soucasnou vazoplegif
(napf. septicky Sok). Terapeuticky efekt dobutaminu mize byt vyznamné
mitigovan u jedincd s chronickou Ié¢bou betablokatory. Alternativou
inotropni podpory je levosimendan ¢& milrinon (72). Casné kontrola
srde¢niho rytmu nebo srdecni frekvence mize vyznamné prispét
ke stabilizaci hemodynamiky. Pfed uzitim potentnich antiarytmik i
bradykardizujici medikace je vhodné eliminovat potencidInf (tachy)
arytmie-provokujici okolnosti (stres, bolest, horec¢ka apod.) (72).

Volba i nacasovani pfipadné mechanické podpory cirkulace (ECMO,
IABP, VAD, TAH) by mély byt pfisné individualizované s peclivou selekcf
nemocnych. | zde je nezbytna Uzkad mezioborova spolupréace (kardiolog,
kardiochirurg, intenzivista, internista). Obdobné to platf i pro vybér a pfi-
pravu nemocnych k transplantaci srdce. U nemocnych s diastolickym
srde¢nim selhdnim se zachovanou systolickou funkci LKS je dllezita
zejména adekvatnf [é¢ba hypertenze a tachykardie; inotropika nejsou
u této populace nemocnych vhodné/indikovana (72).
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