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Souhrn

Autofi popisuji pfipad morbidné obézni 65leté pacientky s indexem télesné hmotnosti (body mass index
BMI = 56), ktera byla Ié¢ena pro maligni gynekologické onemocnéni. Po opakovanych nekomplikovanych
subarachnoidalnich anesteziich utrpéla v disledku padu z ltizka v disledku supermorbidni obezity zlome-
ninu kréku stehenni kosti a panve. Po vyléceni ortopedického onemocnéni nastala recidiva maligniho
gynekologického nadoru. Po kombinované gynekologické a plastické operaci v celkové anestezii doslo
k selhavani vitalnich funkci, které byly zvladnuty dlouhodobou resuscitacni péci. Pacientka je toho casu
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Abstract

Complex approach to oncological and oncosurgical therapy in morbidly obese patient: case
report

A case of morbidly obese 65-year old patient (body mass index BMI = 56) with gynaecological malignant
tumour is described. After repeated uneventful subarachnoid blocks she suffered a fracture of the femur
and pelvis as a result of falling out of bed. Following successful orthopaedic treatment the malignant
gynaecological tumour recurred. The combined gynaecological and plastic surgery under general anae-
sthesia was followed by failure of vital functions and the patient was admitted to the critical care unit. Final-

ly she recovered completely. The problems of anaesthesia in morbidly obese patients are discussed.
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Anest. intenziv. Med., 16, 2005, ¢. 4, s. 185-190.

Uvod

Obezita je definovana jako zvyseni télesného tuku.
NejCastéjSim kritériem je rozdéleni podle hodnoty
indexu télesné hmotnosti BMI, tj. podilu hmotnosti
v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky v met-
rech. BMI > 30 kg.m2 je oznac¢ovan jako obezita, BMI
> 35 kg.m2 jako morbidni obezita a BMI > 50 kg.m-2
jako supermorbidni obezita [1]. Podobné jako v ostat-
nich vyspélych zemich se i u nas podil obézni popu-
lace zvétSuje. Tim logicky stoupa i pocet obéznich
pacientd, ktefi jsou indikovani k riznym chirurgickym
vykonim. Ackoliv vyznam obezity jako nezavislého
rizikového faktoru pro zvySeni perioperaéni morbidity
a mortality byl recentné zpochybnén nékterymi studie-
mi [2—4], pfesto s sebou obezita pfinasi fadu kompli-
kujicich onemocnéni, zejména dychaciho a kardiova-
skularniho systému a metabolické problémy [1, 5].
Citované prace se tykaly pfedevsim obezity s BMI 35

az 40, zatimco u pacientd s jesté vySSi hmotnosti
nejsou soubory pro zhodnoceni dostate¢né velké.
U nich se v neposledni fadé k medicinskym problé-
mim pfidavaji i organizaéni a technické problémy se
zajisténim bezpecného transportu, ulozeni a oSetfo-
vani pacienta s ohledem na dimenzovani sanitek,
transportnich vozik(, operaénich stoll, pomicek
oSetfovatelské péce a podobné [1].V kazuistice pred-
klddame pfipad pacientky se supermorbidni obezitou
a v diskusi rozebirame nékteré problémy spojené
s jeji 1écbou.

Kazuistika

Popisujeme pfipad pacientky, kterd v za¢atku one-
mocnéni dosahla 65 let véku, dichodkyné, dfive dél-
nice. V zakladnim vysetfeni pred prvni brachyterapii
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(viz dale) byla popséna obesitas permagna (145 kg,
160 cm, BMI = 56), ktera byla omezena témérf vylug-
né na trup, konkrétné na oblast bficha a ¢aste¢né na
prsy (obr. 1 a 2). Dal§imi diagnézami byla porucha
glukdézové tolerance, na spirometrii znamky zvysené
periferni rezistence dychacich cest a chronické infek-
ce mocovych cest. Jinak nikdy vaznéji nestonala,
byla nekufacka, alkohol pila pfilezitostné.

Obr. 1. Stav pred operaci

Obr. 2. Stav pred operaci — resekéni linie

Z gynekologicka anamnézy bylo uvedeno trvani
menses od 14 do 55 let, 1 porod (1966), Zadné potra-
ty. Od zafi 2001 pozorovala krvaceni v menopauze,
k lékafi Sla az v prosinci téhoz roku. Byla provedena
probatorni kyretaz s nalezem karcinomu endometria,
grade nebyl uveden. Vzhledem k monstrézni obezité

nebyla radikalni operace doporu¢ena a pacientka
byla indikovéana k radioterapii — samostatné uterova-
ginalni brachyterapii, ktera byla provedena béhem
Unora az dubna 2002, kdy bylo aplikovano na auto-
matickém afterloadingovém pfistroji se zdrojem Ir192
HDR celkem 5x7,5Gy na serézu délohy za 5 tydnd.
K témto vykonlim méla pacientka vzdy svodnou sub-
arachnoidalni anestezii. Posledni frakce brachytera-
pie probéhla bez komplikaci. Po 7 hodin&ch jiz bez
jakéhokoliv vlivu pfedchozi anestezie pacientka pfi
prudsim pohybu pfepadla za objemnym pendulujicim
bfichem z postele na zem a utrpéla zlomeninu kréku
stehenni kosti a dolniho raménka stydké kosti vievo.
Pacientka byla pfelozena na ortopedické oddéleni
jiné nemocnice, kde byla bezprostiedné provedena
operace levé kycle. Nasledovala dlouhodoba rehabi-
litace.

Po pul roce po této pfihodé pacientka o berlich pfi-
chazi na onkologii na kontrolu, subjektivné udavéa
mirné Spinéni. Gynekologické vySetfeni bylo negativ-
ni, i kdyz pfi habitu pacientky velmi orienta¢ni. Kon-
trolni ultrazvukové vySetfeni délohy nachéazi obraz
vy88iho endometria. Diagnosticka kyretdz v unoru
2003 byla s negativnim nalezem. Pacientka opakova-
né mirné Spini, proto byla diagnosticka kyretadz opa-
kovana v zafi 2003 a pfi ni byly zjistény utrzky stfed-
né diferencovaného adenokarcinomu endomeria.
Poté byla pacientka indikovana ke gynekologické
operaci. V pfedoperaénim vySetfeni bylo uvedeno, ze
pacientka je minimalné pohyblivd — jen o francouz-
skych holich a pouze po mistnosti, ma mirné perima-
leolarni prosaknuti. V pfedoperaéni spirometrii byla
popséna pocinajici obstrukce v perifernich dycha-
cich cestach. Zavérem interniho pfedoperaéniho
vySetieni byla doporu€ena jen lumbalni anestezie,
ktera ovSem pro planovany vykon nebyla mozna.

V poloviné fijna 2003 byla na gynekologickeé klinice
provedena v celkové anestezii za spoluprace s plas-
tickym chirurgem hysterektomie s oboustrannou
adnexektomii. Histologicky se jednalo o endometrial-
ni karcinom rostouci do hloubky méné nez 50 %
myometria, G1, klasifikace pT1bpNXMOG1. Soucas-
né byla provedena plastika venter pendulus, celkova

Obr. 3. Preparace bfisniho tukového laloku
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hmotnost odstranéné tkané byla 19 kg (obr. 3, 4).
Samotnd operace trvala 6 hodin. Pacientka byla bez-
prostfedné po vykonu umisténa na gynekologickou
jednotku intenzivni péce k pokracujici umeélé plicni
ventilaci a nasledné pro pocinajici obéhovou nestabi-
litu pfelozena ve vecernich hodinach na resuscitacni
oddéleni kliniky anesteziologie a resuscitace (KAR).
Transport byl feSen pfevozem na resuscitaéni poste-
li naloZzené na nakladni dopravnik slouzici k rozvozu
stravy.

Obr. 4. Odstranény tukovy lalok

Pacientka byla pfijata na resuscitacni oddéleni
s nasledujicimi diagnézami: blastoma endometria —
stav po hysterektomii s oboustrannou adnexektomii
a appendektomii spolu s plastikou predni bfiSni sté-
ny, obéhova nedostate¢nost vyzadujici volumoterapii
a podporu katecholaminy, respiraéni selhani po ope-
raénim vykonu, monstrézni obezita s alveolarni hypo-
ventilaci, porucha glukézové tolerance, chronicky
uroinfekt. Pacientka byla lé¢ena na resuscitaénim
oddéleni KAR celkem 12 dni. Prvni pooperacni den
dominovaly zndmky ob&hové dekompenzace, hypo-
perfuzni stav a centralizace obéhu, oligurie, hypergly-
kémie a stresova inzulinorezistence. Po pfijmu v pod-
minkdch monitorovani obéhovych parametrd byl
doplnén cirkulujici objem a postupné snizovana déav-
ka noradrenalinu. Inicialné vysoka hladina laktatu
(2,7 mmol . I-1) se v priibéhu dalSich 24 hodin norma-
lizovala. Sonografické vySetfeni ledvin neprokazalo
jejich poskozeni a kombinaci diuretik doslo k obnové
diurézy. Pacientka byla pfevedena na odvykaci venti-
laéni rezim a extubovana druhy den po pfijmu

v odpolednich hodinach. Nasledujici den byly zpoc¢at-
ku zakladni funkce stabilni, ale postupné nastal vze-
stup zanétlivych parametr (CRP 116-130 mg . I1,
leukocyty 14,4-18,8 . 109 . I-1). PFi¢inou byla infekce

Obr. 5. Stav po operaci — pohled zepredu

Obr. 6. Stav po operaci — pohled zboku
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mocovych cest. Treti den po operaci se objevila ate-
lektdza pravého plicniho kfidla a symptomatologie
sepse. Pacientka byla reintubovana, byla provedena
bronchoskopie s odsatim retinovaného sekretu
a sonografie hrudniku k vylouceni pleuraini tekutiny.
Do Sestého dne po operaci se objevil pokles para-
metrQ zanétu, byla provedena tracheostomie a paci-
entka byla znovu pfevedena na odvykani od ventila-
toru. PIné spontanni a dostate¢né ventilace bez
podpory bylo dosazeno 8. den od operace, nasledu-
jici den byla pacientka dekanylovana a po dalSich
tfech dnech, tj. celkem po 12 dnech od zahajeni re-
suscitacni péce, pfedana zpét na gynekologickou kli-
niku. Rana se zhojila per primam (obr. 5, 6). Nemoc-
na byla propusténa do domaciho osetfovani za dalsi
3 tydny, tzn. za 33 dn0l po operaci.

V soucasnosti je pouze dispenzarizovana na onko-
gynekologické ambulanci, pfi posledni kontrole zhru-
ba po 5 mésicich od operace je zcela bez potizi
a chodi jiz bez opory, gynekologicky nalez je uspoko-
jivy, cytologie negativni a laboratof v normé.

Diskuse

Optimalni zpUisob anestezie mimofadné obéznich
pacientll nebyl dosud popsan. Jako obezitu oznacu-
jeme stav, kdy je télesna hmotnost asi 20 % nad ideal-
ni hmotnosti, jako morbidni obezitu pak stav, kdy je
hmotnost dvojnasobna oproti idealni. Obezita zvySu-
je riziko internich i chirurgickych onemocnéni a pfina-
i i rizika spojena s anestezii vzhledem ke zméné-
nym fyziologickym funkcim [6].

Obéh

Naroky na obéh jsou zvysené, coz vede ke zvétSe-
ni srde¢ni prace. Je zvySeny srdecni vydej i celkovy
objem krve, protoze kazdy kilogram tukové tkané
obsahuje témér 3000 m cév [7]. Bylo vypocteno, ze
srde¢ni vydej se zvySuje 0 0,1 | . min-! na kazdy kilo-
gram hmotnosti navic. Toho je dosazeno pfedevsim
zvySenim systolického objemu, protoze klidova tepo-
va frekvence je i u obéznich normalni. To vede ¢asto
ke kardiomegalii a hypertenzi. Zvlasté pfi zménach
nitrohrudnich tlakl Ize pocitat s redistribuci cirkuluji-
ciho objemu s doprovodnym poklesem plnicich
srdecnich tlakd, coZz vede ke snizeni tepového obje-
mu, minutového srde¢niho vydeje a ke tkanové hypo-
perfuzi.

Dychani

Monstrézni obezita pfedstavuje pro pacientku jiz
pfi uvodu do celkové anestezie (CA) riziko vzhledem
k prichodnosti dychacich cest. Zbytnéla tukova tkan
ohroZuje po Uvodu do celkové anestezie prichodnost
dychacich cest a znesnadriuje manévry na jejich
obnoveni v€etné intubace [8]. Dychaci systém podié-
ha pfi obezité zménam. Napf. zvétSené bficho zveét-
Suje bederni lordézu a hrudni kyfézu, coz omezuje

pohyb zeber a plsobi rigiditu hrudniku. Vzhledem
k vysoké hmotnosti bfisni stény je omezen pohyb
branice, ktera je elevovana a vytlatena do hrudni
dutiny. Snizena je poddajnost respira¢niho systému.
Nasledkem toho je ventilace zavisla na Cinnosti bra-
nice a ovlivnhéna polohou pacienta. Hlavni fyziologic-
ké zmény zahrnuji snizeni exspira¢niho rezervniho
objemu (ERV), inspira¢ni kapacity (IC) a funk¢ni rezi-
dualni kapacity (FRC). Zmény jsou dale potencovany
supinni polohou [9]. Pro obézni pacienty je typické
rychlé a mélké dychani, coz je zplsob, ktery je pro né
energeticky nejvyhodngjsi. Casta je hypoxémie zpu-
sobend pravdépodobné hyperperfuzi dolnich, resp.
dependentnich partii plic. Uzavérovy objem je zvy-
Sen, coz spolu se snizenym ERV vede k hypoventila-
ci dependentnich plicnich oblasti a atelektazam.
Oproti hypoxémii je u obéznich pacientdl normokap-
nie a odpovéd na zvySeni pCO, v krvi dobfe zacho-
vana [6]. Rezervy respiraéniho systému jsou vsSak
malé a latky, které vedou k depresi dechu, zplsobi
rychle zvySeni pCO,, zvlasté v poloze hlavou doli
[6]. Po Uvodu do celkové anestezie vede niz8i FRC
jednak k rychlejsi hypoxii béhem apnoické pauzy,
jednak k rychlej§imu zvySeni koncentrace inhalac-
nich anestetik v alveolarnim vzduchu. Néktefi autofi
[10] doporuduji zaradit jiz pfed uvodem do celkové
anestezie spontanni ventilaci s pouzitim PEEP oko-
lo 1 kPa, jini tento efekt zpochybhuji pro nezadouci
vliv PEEP vice jak 0,5 kPa na hemodynamiku [11],
nebo naopak nedoporuéuji denitrogenaci vibec [12],
ackoliv podle naseho nazoru je toto doporucéeni rizi-
kové.V obecné nazorové roviné je tfeba zdlraznit, ze
zavedeni pretlaku na konci exspiria je otazkou titrace
tohoto parametru podle hodnot ventilaéni mechaniky
a individualni hemodynamické reakce. Navic jsou
obézni pacienti vice ohrozeni aspiraci kyselého zalu-
dec¢niho obsahu [13]. Je prokazano, ze spontanni
ventilace vyrazné a promptné zhorsi arteridlni oxyge-
naci s rizikem zastavy obéhu [6]. Také pouziti pozitiv-
niho tlaku v dychacich cestach na konci vydechu
(PEEP), které by mélo vést ke zlepSeni ventilaéné-
perfuznich pomérd, nema podle dosud publikova-
nych zprav jednoznacné pfiznivy efekt [10-12,
14-18]. Pfi€inou je pravdépodobné pokles srde¢niho
vydeje pfi zvySeni nitrohrudniho tlaku [11]. Néktefi
autofi [12] doporuduji zafadit jako prevenci vzniku
atelektaz béhem anestezie do ventilace inertni plyn
(dusik) a neprovadét rutinné denitrogenaci.

DalSi problémy

Obezita je spojena jak se zvySenym rizikem systé-
move zanétlivé odpovédi, tak i s metabolickymi pro-
blémy [1]. Casta je porucha glukézové tolerance
a trombogeneze. Obézni pacienti maji fyziologicky
zvyseny jak renalni pritok, tak i glomerularni filtraci
[19]. Prestoze by se dala oCekavat prodlouzena
odpovéd u latek rozpustnych v tucich, nezda se, ze
by probouzeni po vysoce lipofilnich inhala¢nich ane-
steticich bylo vyznamné prodlouzeno [20]. U obéz-
nich je i zvy8eny jaterni metabolismus inhalaénich
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anestetik ve srovnani s ostatni populaci [6], vétsi rizi-
ko potencidlnich hepatotoxickych G¢ink( halotanu
vSak nebylo prokazano.

Anesteziologicka rozvaha

Po zvazeni vSech faktorll jsme pro brachyterapii
zvolili svodnou subarachnoiddlni anestezii, kterd sice
byla technicky naro¢na, ale vzhledem ke stavu paci-
entky a operaénimu vykonu zfejmé optimalni [21].
Metody svodné anestezie jsou technicky ¢asto obtiz-
né vzhledem ke zhorSené orientaci podle kostnich
struktur. V epiduralnim prostoru je vyssi tlak dany
zvétSenou naplini Zilnich plexu, takze rozsah blokad
je obtizné predvidatelny [6]. Po prvni davce 2 ml
0,5% bupivakainu byl rozsah anestezie az po derma-
tom T4-T3, ackoliv vzhledem k priibéhu koznich lalo-
ki se vyska odhadovala Spatné. DalSi davky byly
redukovany na 1,2 ml a rozsah byl pod segment T10.

Mistni anestezie byla zvolena pfedevsim pro oba-
vy s dychanim b&hem vykonu a po ném, davky mist-
niho anestetika byly redukovany tak, aby nervova
blokada rychle odeznéla. Pacientka nebyla pro bra-
chyterapii premedikovana, protoze by byly problémy
s transportem z pokoje na operacni sal a prekladem
na operaéni stll. Ze stejného diivodu bylo vyhodné
rychlé odeznéni efektu lokalniho anestetika, takze
pacientka po ukonceni terapie byla schopna dojit
zpét na pokoj. Zavadéni bylo technicky obtizné s nut-
nosti bandaze obrovské kozni fasy na bfie, ktera
hrozila ztratou rovnovahy pacientky na gynekologic-
kém stole (to bylo i pfi€inou ortopedické komplikace
pfi ukonceni léCby). Byla pouZita specialni dlouha
jehla Spinocan®-Sonderkan(ile 0,53 . 120 mm (firmy
BBraun) a anestezie probéhla bez komplikaci. Alter-
nativa celkova anestezie nebyla vhodna, protoze bra-
chyterapie je pomérné kratky vykon a uc€inek jak opi-
oidd, tak svalovych relaxancii je tézko predvidatelny.
Spontanni ventilace je relativné kontraindikovana pro
vysokeé riziko hypoxémie a zastavy obéhu (viz vyse).

Pro druhou fazi terapie, kombinované operacni
[é€eni gynekologem a plastickym chirurgem, nebyla
jind alternativa nez celkova anestezie. Rozsah chirur-
gického traumatu a nutnost svalové relaxace zname-
naly pouziti celkové anestezie jako metody volby.
Bé&hem operace a po ni se vyskytla fada potizi, které
byly &astec¢né predvidatelné. Pacientka musela byt
pfed intubaci pfechodné umisténa do polosedu, aby
tukovy lalok a obrovské prsy nezamezily pfistupu ke
spodni Celisti a pohledu do laryngu. Intubace pak pro-
béhla bez zvlastnich pfihod a ani béhem operace
nebyly problémy s ventilaci. Literatura popisuje
vyznamné zlepSeni ventila¢nich parametr( po prove-
deni laparotomie a jejich opétné zhor$eni po uzavre-
ni rany [22]. To bylo zfejmé pfi¢inou problém( s ven-
tilaci az bezprostiedné v pooperaénim obdobi, kdy
primarné zjisténé snizeni plicnich funkci bylo poten-
covano zmen$enim objemu bfidni dutiny s vytlace-
nim branice kranialné po plastice bfisni stény, dozni-
vajicim vlivem anestetika a svalovych relaxancii
a podchlazenim pfi dlouhodobém vykonu (tab. 1). Li-

teratura uvadi maximalni zhorSeni oxygenace v ob-
dobi prvnich dvou az tfi dnli po operaci [6]. Vyznam-
né zhorSena je dostupnost kysliku v perifernich tka-
nich. Uvadi se, Zze pfi dosazeni parcialni tenze
v arterialni krvi PaO, 150 mm Hg a saturace arterial-
ni krve 99% kyslikem SaO, je parcidlni tlak kysliku
v periferni tkdni 40 mm Hg a zvySeni PaO, na
300 mm Hg vede ke zlepSeni oxygenace tkani pouze
0 10 mm Hg [23]. Stav se v dalS$im pooperaénim ob-
dobi postupné zlepSuje, zfejmé ve spoijitosti se zvy-
Senim teploty a hyperkapnii u obéznich [23].

Tabulka 1. Nezadouci ucinky hypotermie u rozsahlych operac-
nich vykonu

Normotermie vs hypotermie

Infekce rany

Délka hospitalizace (dny)
Peroperacni ztraty krve (1)
Letalni kardialni komplikace.
Délka probouzeni (min)

6 % vs 19 % (p < 0,01)
12 vs 15 (p < 0,01)
1,7 vs 2,2 (p < 0,001)
1% vs 6 % (p < 0,05)
28 vs 62 (p < 0,001)

Pooperaéni tachykardie 2% vs 8 % (p < 0,01)

(modifikovano podle [24])

Poruchy obéhu v pooperaénim obdobi byly zplso-
beny systémovou zanétlivou reakci a protrahovanym
chirurgickym stresem pfi 6hodinové operaci [2, 5,
24]. Zménéné nitrobfisni poméry vedly k redistribuci
cirkulujiciho objemu, sniZzeni minutového srdecniho
vydeje a k obrazu hypovolemického Sokového stavu.
Ten odeznél béhem 24 hodin pfi titraéni objemové
a vazokonstrikéni terapii. Selhani ledvin je zplsobe-
no nejen tim, Ze obézni pacienti maji fyziologicky jak
zvy$eny rendlni pratok, tak i glomerularni filtraci
a jsou vice zavisli na adekvatni perfuzi [19], ale
i moznosti rhabdomyolyzy pfi prolongovaném pribé-
hu operace [25]. V pooperaénim priibéhu pfekvapilo
spiSe zhojeni per primam, vzhledem k tomu, Ze obéz-
ni pacienti maji statisticky vyznamné vyssi infekéni
komplikace v rané nez neobézni populace [1, 2, 23] .

Zaveér

Lze shrnout, ze vykony u morbidné& obéznich ne-
mocnych je tfeba provadét v dobfe vybavenych
a erudovanych centrech. Zvlastni dliraz je tfeba klast
na peclivou pfipravu nemocnych, kvalitni a speciali-
zovanou anesteziologickou péci. Rizika vzniku respi-
raéniho a ob&hového selhani v pooperaénim obdobi
primarné indikuji tyto nemocné do resuscitacni
péce.

Literatura

1. Levi, D., Goodman, E. R., Patel, M., Savransky, Y. Critical

Anesteziologie a intenzivni medicina

189



10.

11.

12.

13.

14.

15.

care of the obese and bariatric surgical patient. Crit. Care
Clin., 2003, 19, p. 11-32.

Dindo, D., Muller, M. K., Weber, M., Clavien, P. A. Obesity
in general elective surgery. Lancet, 2003, 361,
p. 2032-2035.

Davies, K. E., Houghton, K., Montgomery, J. E. Obesity and
day-case surgery. Anaesthesia, 2001, 56, p. 1112-1115.
Kranke, P., Apefel, C. C., Papenfuss, T. et al. An increased
body mass index is no risk factor for postoperative nausea
and vomiting. A systematic review and results of original
data. Acta Anaesth. Scand., 2001, 45, p. 160-166.

Roizen, M. F. Anesthetic implications of concurrent disea-
ses. In Miller, R. D. (ed.) Anesthesia. Philadelphia : Churchill
Livingstone, 2000, p. 913-917.

Stoelting, R. K., Dierdorf, S. F., McCammon, R. L. Aneste-
hesia and co-existing disease. New York : Churchill Living-
stone 1988, p. 541-545.

Fisher, A., Waterhouse, T. D., Adams, A. P. Obesity: its

relation to anaesthesia. Anaesthesia, 1975, 30, p. 633-647.

Hillman, D. R., Platt, P. R., Eastwood, P. R. The upper air-

way during anaesthesia. Br. J. Anaesth., 2003, 91, p. 31-39.

Hedenstierna, G., Santesson, J., Norlander, O. Airway clo-
sure and distribution of inspired gas in the extremely obese,
breathing spontaneously and during anaesthesia with inter-
mittent positive pressure ventilation. Acta Anaesth. Scand,
1976, 20, p. 334-342.

Coussa, M., Proietti, S., Schnyder, P. et al. Prevention of
atelectasis formation during the induction of general ane-
sthesia in morbidly obese patients. Anesth. Analg., 2004,
98, p. 1491-1495.

Inomata, S., Nishikawa, T., Saito, S., Kihara, S. “Best”
PEEP during one-lung ventilation. Br. J. Anaesth., 1997, 78,
p. 754-756.

Yoshino, J., Akata, T., Takahashi, S. Intraoperative chan-
ges in arterial oxygenation during volume-controlled
mechanical ventilation in modestly obese patients undergo-
ing laparotomies with general anesthesia. Acta Anaesth.
Scand., 2003, 47, p. 742-750.

Vaughan, R. W., Bauer, S., Wise, L. Volume and pH of
gastric juice in obese patients. Anesthesiology, 1975, 43,
s. 686-689.

Perilli, V., Sollazzi, L., Modesti, C. et al. Comparison of posi-
tive end-expiratory pressure with reverse Trendelenburg
position in morbidly obese patients undergoing bariatric sur-
gery: effects on hemodynamics and pulmonary gas exchan-
ge. Obes. Surg., 2003, 13, p. 605-609.

Cressey, D. M., Berthoud, M. C., Reilly, C. S. Effectiveness
of continuous positive airway pressure to enhance pre-oxy-
genation in morbidly obese women. Anaesthesia, 2001, 56,

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

680-684.

Pelosi, P., Ravagnan, I., Giurati, G. et al. Positive end-expi-
ratory pressure improves respiratory function in obese but
not in normal subjects during anesthesia and paralysis.
Anesthesiology, 1999, 91, p. 1221-1231.

Hedenstierna, G., Santesson, J. Studies on intra-pulmona-
ry gas distribution in the extremely obese. Influence of
anaesthesia and artificial ventilation with and without positi-
ve end-expiratory pressure. Acta Anaesth. Scand., 1977,
21, p. 257-265.

Salem, M. R., Dalal, F. Y., Zygmunt, M. P., Mathrubhutham,
M., Jacobs, H. K. Does PEEP improve intraoperative arteri-
al oxygenation in grossly obese patients? Anesthesiology,
1978, 48, p. 280-281.

Ribstein, J., du Cailar, G., Mimran, A. Combined renal
effects of overweight and hypertension. Hypertension,
1995, 26, p. 610-615.

Cork, R. C., Vaughan, R. W., Bentley, J. B. General ane-
sthesia for morbidly obese patients — an examination of
postoperative outcomes. Anesthesiology, 1981, 54,
p. 310-313.

Kuczkowski, K. M., Benumof, J. L. Repeat cesarean secti-
on in a morbidly obese parturient: a new anesthetic option.
Acta Anaesth. Scand., 2002, 6, p. 753-754.

Auler, J. O., Jr, Miyoshi, E., Fernandes, C. R., Bensenor, F.
E., Elias, L., Bonassa, J. The effects of abdominal opening
on respiratory mechanics during general anesthesia in nor-
mal and morbidly obese patients: a comparative study. Ane-
sth. Analg., 2002, 94, p. 741-748.

Kabon, B., Nagele, A., Reddy, D. et al. Obesity decreases
perioperative tissue oxygenation. Anesthesiology, 2004,
100, p. 274-280.

Sessler, D. |. Temperature monitoring. In Miller, R. D. (ed.)
Anesthesia. Philadelphia : Churchill Livingstone 2000,
p. 1367—-1389.

Muret, J., Farhat, F., Jayr, C. Rhabdomyolysis after prolon-
ged surgical procedure in the lithotomy posture. Ann. Fr.
Anesth. Reanim., 1994, 13, p. 262-265.

Doslo 30. 3. 2005.
Prijato 7. 5. 2005.

Adresa pro korespondenci:
Doc. MUDr. Jiti Malek, CSc.
KAR FNKV

Srobédrova 50

100 34 Praha 10

e-mail: malekj@fnkv.cz

Danica Hromadovd

KARDIOVASKULARNI
ONEMOCNENI

Danica Hromadova

diology.

et
-'-ﬁu e

Publikaci miiZete objednat na adrese:
Nakladatelské a tiskové stiedisko CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2, fax: 224 266 226, e-mail: nts@cls.cz

KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI

Publikace se danym tématem zabyva velmi komplexné s detailnim pfehledem
soucasnych poznatkl. Autorka rozebira nejriznéjsi etiologické faktory atero-
skler6zy a kardiovaskularnich onemocnéni, at jiz pusobicich rizikové, &i na-
opak ochranné. Déale uvadi moznosti prevence, které jsou zalozeny na ovliv-
novani téchto etiologickych faktor(i, respektive na jejich zjiStovani, méreni
a vyhodnocovani a také doporuceni farmakoterapie. Kniha je dopinéna o pfi-
klady EKG, vzorové jidelniCky, tabulky potravin atd. Je to jedina publikace
s timto tématem na ¢eském trhu. Kniha je uréena zejména pro praktiky a kar-

Wdalo Nakladatelstvi Neptun v roce 2004, ISBN 80-902896-8-1, 190 str., cena 330 K¢

190

Anesteziologie a intenzivni medicina



