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Souhrn

Cil studie: Posouzeni problém0 a Gskali geriatrické resuscitaéni péée ve snaze formulovat kritéria ke snizeni
morbidity a mortality nemocnych.

Typ studie: Retrospektivni analyza chorobopist.

N4zev a sidlo pracovisté: Klinika anesteziologie a resuscitace FN v Motole.

Material a metoda: Analyzovana data 124 pacienttl ve véku nad 70 let prijatych do resuscitaéni pé&e. Soubor
tvofilo 78 operovanych pacientt a 46 pacientl s odli&nym postiZenim (interni onemocnéni, stav po neodkladné
resuscitaci). Sledovali jsme vstupni data a priibéh hospitalizace s cilem identifikovat kofaktory mortality a statis-
ticky vyznamné tanatogenni vlivy.

Vysledky: V souboru prevazovali pacienti nad 75 let (56,4 %), kde se projevila vyznamné vy$si mortalita oproti
primérné mortalité: 36,3 % vs 50,0 % (p = 0,047). V anamnéze byla zjisténa vysoka &etnost pFidruZenych one-
mocnéni. Mortalita byla statisticky vyznamné zvysena proti primérné mortalité pfi vyskytu onemocnéni kardiova-
skularniho a respiraéniho aparatu (p = 0,048 a 0,03). K hospitalizaci bylo pfijato 49 subkompenzovanych pacien-
tG (5 zemfelo), ostatnich 75 jiZ s klinickym obrazem dekompenzace (40 zemrelo). Celkova mortalita byla 36,3%,
u operovanych 25,6%, u ostatnich indikaci 54,3%. Neodkladné operace vykazovaly zvySeni mortality (p < 0,05)
na 33,3 %, stejné tak stavy dekompenzace (p < 0,0005) a éasové prodlevy v indikaci prijeti (p = 0,005). Signifi-
kantni vztah k mortalité vykazovala nutnost farmakologické podpory obéhu (p = 0,001), umélé plicnf ventilace
delsi nez 6 dnil (p < 0,0005) a uZiti eliminaénich metod (p = 0,027).

Z4vér: Resuscitaéni pé&e je naro&nou nedilnou soudasti geriatrické mediciny. V disledném dodrZovani systému
diferencované péée jsou rezervy umoZiujici dosaZeni lep$ich vysledki. V souladu s rizikem a v optimalnim &ase
indikovan4 pfiméfen4 péte muze vést ke zvladnuti akutniho stavu nemoci a obnoveni uspokojivé n&sledné kvali-
ty Zivota.
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Abstract

Some prognostic indicators in elderly patients in intensive care

Objective: The study was focused on the challenges in geriatric critical care and establishing the criteria for mor-
bidity and mortality reduction.

Design: Retrospective patient’s data study.

Setting: Department of Anaesthesiology and Intensive Care of the University Hospital.

Materials and Methods: Our study included 124 patients of over 70 years of age admitted to critical care. The ana-
lyzed set consisted of 78 surgical and 46 medical patients (internal diseases, admission after CPR). We analysed
the admission and in-hospital data with the objective to identify mortality co-factors and statistically significant pre-
morbid factors.

Results: Most patients in the set were over 75 (56.4 %). Their mortality was significantly higher than the mean mor-
tality (50.0 % vs. 36.3 %, P = 0.047). Pre-admission cardiovascular (P = 0.048) and respiratory (P = 0.03) disea-
ses were very frequent in the past medical history. Fortynine patients were admitted in pre-shock condition (5 died),
the other 75 had fully developed shock (40 died). Total mortality in the set was 36.3 % (25.6 % in surgical patients,
54.3 % in medical patients). Mortality was higher — 33.3 % (P <0.05) — in patients after urgent surgery, in patients
with developed shock (P < 0.0005) and those with delayed admission to critical care (P = 0.005). Significant for
higher mortality was the necessity for pharmacological haemodynamic support (P = 0.001), mechanical ventilation
longer than 6 days (P < 0.0005) and renal replacement therapy (P = 0.027).

Conclusion: Critical care is a demanding integral part of geriatric medicine. Better results can be achieved if diffe-
rentiated care system is consistently applied. Relevant and optimally timed care according to the existing risks can
both manage the acute state of the illness and offer a satisfactory quality of further life.
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Uvod

Péce o Clovéka ve stafi vyzaduje racionalni, od-
borné spravnou a véas poskytovanou pomoc v opti-
malni $ifi. Statisticka data nekompromisné dokazuiji,
Ze se proces starnuti populace znac¢né prohlubuje
a urychluje [1]. Pocty geriatrickych nemocnych stale
nardstaji, za nosny program fe$eného projektu jsme
proto zvolili 1éEbu téchto pacientu.

Cilem studie bylo identifikovat zvlaStnosti geriatric-
ké resuscitacni péce a formulovat kritéria vytvarejici
podminky ke snizeni morbidity i mortality pacientd. Na
nasich resuscitacnich IGzkach tvofi pfi celoroéni bilan-
ci pacienti starsi 70 let az 21 % hospitalizovanych, in-
dikaci jejich prijeti byva ve vice nez 70 % operacni
vykon.

Pacienti a metodika

V obdobi kvéten az prosinec 2003 jsme u souboru
124 pacienty vy3siho a vysokého véku provedli for-
mou retrospektivni studie sbér a analyzu dat z den-
nich zaznamu o pribéhu hospitalizace na resuscitac-
nich lGzkach (tab. 1). Do vékové skupiny nad 75 let
nalezelo 56,4 % pacient(. V navaznosti na opera¢ni
vykon bylo indikovano do resuscitacni péce 78 pa-
cientll (62,9 %). Zbyvajicich 46 nemocnych (37,1 %)
bylo prijato v souvislosti s progresi interniho onemoc-
néni, traumatem nebo stavem po kardiopulmonalni
resuscitaci (KPR). V této skupiné bylo 8 pacientu
s kraniotraumatem bez indikace opera¢niho vykonu
a 12 pacientt po pfihodé s KPR.

Pfi pfijeti pacientl na resuscita¢ni oddéleni (RO)
jsme rozliSovali podle stavu zivotnich funkci subkom-
penzaci (hrozici nebo pocinajici selhavani) a klinicky
obraz dekompenzace (plné rozvinuté selhani). Orgéa-
novou dysfunkci jsme oznacovali okolnosti, kdy se
klinicky stav s patologickymi laboratornimi nalezy
vymykal z pasma nalezitych hodnot odpovidajicich
véku pacientl a kdy byla nezbytna farmakologicka
a pristrojova podpora.

Ke vstupnim prognostickym rozvaham a hodnoceni
vysledk( jsme uzili modifikaci APS (Acute Physiology
Score) ve formé skérovaciho systému APACHE Il (Acu-
te Physiology And Chronic Health Evaluation), ktery je
v intenzivni mediciné standardné uplatiovan [2].

U pacientl pfijatych na RO v souvislosti s operag-

Tabulka 1. Rozlozeni sledovaného souboru pacientl podle véku a pohlavi

nim vykonem jsme hodnotili riziko podle klasifikace

ASA [3]. Pri posouzeni operacni zatéze jsme diferen-

covali zavazné vykony (radikélni dutinové operace,

neurochirurgické ¢i ortopedické vykony apod.) a mé-
né zavazné vykony (extrakce kovu, odbér lymfatické
uzliny, zavedeni drenaze apod.).

Nemocnym byla poskytovana komplexni resusci-
tacni péce v plném rozsahu. Ke zhodnoceni vyznam-
nosti pravdépodobnych kofaktorl mortality i pfimych
tanatogennich vlivi u nasich pacientl jsme vyuzili sta-
tistické metodiky chi-kvadrat testu (Pearson chi-squa-
re test a Fisher’s exact test), ve vybranych pripadech
bylo uZito logistické regrese a Mann-Whitneova testu.
Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena pro
hodnotu smérodatné odchylky mensi nebo rovnajici
se 0,05. Mortalita véetné stavi po KPR byla hodno-
cena k datu ukonceni hospitalizace na RO.

Poznamka: Mortalita uvedena pocetné nebo v procen-
tech ne vzdy koreluje s hlavnim etiologickym faktorem, pou-
ze vyjadruje podil poruch na kone¢ném stavu vedoucimu
k umrti. S ohledem na polymorbiditu pacientli a zavaznost
pribéhu onemocnéni se na mortalité podilelo vzdy selhani
vice organovych systéml. Vicecetny vyskyt nékterych
postizeni mohl mit pravdépodobné povahu vyznamnych
tanatogennich kofaktoru.

Cile projektu jsme formulovali do zakladnich Gkolu:
— analyzovat strukturu souboru nemocnych a vyskyt

komplikujicich onemocnéni v anamnéze;

— urcit vstupni diagnézu indikujici resuscitani péci,
stanovit vyznamnost a Cetnost postizeni jednotli-
vych systému;

— posoudit zavaznost klinického stavu pfi prijeti
(APACHE 11);

— rozclenit provedené operacni vykony podle nalé-
havosti a rozsahu, posoudit riziko (ASA);

— zvazit v€asnost indikace resuscitaéni péce;

— identifikovat zavazné stavy v pribéhu resuscitaéni
péce ovlivhujici progndzu a mortalitu;

— stanovit a zhodnotit mortalitu geriatrickych pacien-
t0 pfi hospitalizaci na nasem RO.

Vysledky

Analyza struktury souboru nemocnych
— anamnesticka data

Anamnesticka data geriatrickych pacientd vykazo-
vala vysokou ¢etnost chronickych onemocnéni. Poly-
morbidita vyznamné zvySujici riziko pacientl byla
zpusobena soubé&znym vyskytem zavaznych kompli-
kujicich chorob (tab. 2).

Z pohledu statistické vyznam-
nosti se na zvySeni mortality nej-

Vékova skupina 70-74 let 75-79 let 80 a vice let Celkem Castéji podilela onemocnéni kardi-
pacientu ovaskularniho aparatu — mortalita

potet| % | podet| % |podet| % | pocet| % 36,5% proti mortalité 19,0% u sku-

Muzi 31 250 | 23 | 185 | 18 | 145 | 72 | 581 piny pacientdl bez anamnestické
Zeny 23 | 185 | 15 | 121 | 14 | 11,3 | 52 | 41,9 | zéatéze obéhového aparatu (p =
Celkem pacient(i 54 | 435 | 38 | 306 | 32 | 258 | 124 [ 100,0| 0,048). Ve skupiné operovanych
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Tabulka 2. Onemocnéni zjisténa v osobni anamnéze pacientu

Tabulka 4. Postizeni organovych systému pfi pfijeti do resusci-

Poznamka: Tabulka zahrnuje jednotlivy i kombinovany vyskyt
onemocnéni.

pacientl se navic uplatnila chronicka respiraéni insu-
ficience — mortalita 36,4% vs 22,5% (p = 0,03)
a chronicka renalni insuficience — mortalita 36,4% vs
20,7% (p = 0,03). U anamnesticky zachyceného dia-
betes mellitus se i pres jeho vys$si Cetnost v souboru
neprokazalo signifikantni ovlivnéni mortality.

Indikace resuscitaéni péce

Pfi posouzeni indikace resuscitacni péce jsme
vychéazeli ze stanoveni pravdépodobného etiologic-
kého Cinitele, vyskyt kombinovanych postiZzeni byl
vSak znacny (tab. 3).

Tabulka 3. Duvody k pfijeti do resuscitaéni péce

Onemocnéni Podet tacni péce
pacientl Postizeny systém Pocet pacientu celkem

Nemoci kardiovaskularniho systému 92 Respiracni nedostate¢nost 117

hypertenzni nemoc 66 Obéhova nedostate¢nost 69

ischemickéa nemoc srde¢ni 80 PostiZeni centralniho

z toho: infarkt myokardu 21 nervového systému 25
Nemoci dychaciho Ustroji 35 Selhani ledvin 14

chronicka obstrukéni plicni nemoc 23 Metabolicky rozvrat 9

asthma bronchiale 12 Poznamka: Tabulka shrnuje jednotliva i sdruzena postizeni.
Nemoci endokrinniho systému 43

diabetes mellitus 36 hypokoagulace (39), trombocytopénie (47), leukocyto-

onemocnéni §titné zlazy 7 zy (81), zvySeni C-reaktivniho proteinu (75), hypopro-
Nemoci centralni nervové soustavy 25 teinémie (103), hyperosmolality (81), hyperglykémie
Nemoci zazivaciho Ustroji 18 (80), zvySeni urey (62), elevace kardiospecifickych
Nemoci pohybového aparatu 19 marker( (19). Nalezy svédgily pro mimoradné Casty
Nedostate¢nost ledvin 14 vyskyt infekce, poruch fluidokoagulani rovnovahy,
Novotvary 33 vyzivové karence a dehydratace. Statisticky vyznam-
Nezjisténa anamnéza 10 né zvySeni mortality (p < 0,02) bylo mozno prokazat

u anémie (mortalita 36,1% pfi pritomnosti anémie vs
20,8% pri normalnich hodnotach v ¢erveném krevnim
obraze), hypokoagulaénich stavi (mortalita 46,8% vs
24.2%) a hyperosmolality jako korelatu dehydratace
(mortalita 44,4% vs 20,4%).

Zavaznost klinického stavu pacientl pfi prijeti
na resuscitani oddéleni

Do resuscitacni péte bylo pfijato 49 pacient
v subkompenzovaném stavu zakladniho onemocnéni
nebo z dlvodu intolerance operaéni zatéze. Vstupni
APACHE Il skore téchto pacientl zasahovalo do roz-
mezi 10-31, s primérnou hodnotou 21,5. V dekom-
penzovaném stavu bylo pfijato 75 pacientl s rozvinu-
tym selhanim vitalnich funkci, jejich vy$si umrtnost
byla statisticky vyznamna (p < 0,0005) — tabulka 5.

Poznamka: Tabulka nerozliSuje jednotliva postizeni a stavy s kom-
binovanou etiologii.

Jako druhé hledisko jsme zvolili odliSnosti v domi-
nantnim selhavani jednotlivych organovych systém.
Mimo vstupnich vySetreni a klinického stavu byla krité-
riem organového selhani nutnost podpulrné &i fizené
ventilace, farmakologické podpory obéhu a uziti elimi-
nacnich metod. Pro prijeti na RO byla ve sledovaném
souboru nejéastéj$im divodem respiraéni a obéhova
nedostateC¢nost. V postizeni centralniho nervového
systému prevazoval pocet kraniotraumat a posthypo-
xickych lézi, u zbyvajicich pacientt byla pficinou cévni
mozkova prihoda (tab. 4).

Zavazny aktudlni stav pacientll se odrazel rovnéz
ve vysoké incidenci patologickych prijmovych labora-
tornich nalezl: registrovanych pfipadi anémie (97),

Indikace Pocet pacientd celkem Tabulka 5. Stav pacientu pfi pfijeti na RO ve vztahu k mortalité
Pooperaéni stav 78 Funkéni stav Pocet Zemrelo | Mortalita
Onemocnéni interni povahy 41 pacientu [%]
Kraniotrauma 8 Subkompenzace 49 5 10,2
Stav po KPR 15 Dekompenzace 75 40 53,3
Rozvinuta sepse 2

Komplikace anestezie 1 Pri vstupni klasifikaci se u celého souboru pacien-

tG APACHE |l skére pohybovalo v rozmezi 10-40
(v priméru 25,2). U pacientd, ktefi pfezili v rozmezi
10-35 (primérné 23,2), u zemielych 1040 (primér-
né 28,8). U operovanych pacientl jsme pozorovali
vyrazné niz$i mortalitu (25,7%) oproti skupiné nemoc-
nych pfijatych na RO s internim onemocnénim nebo
jinym postizenim (53,7 %). Statisticka vyznamnost
nebyla prokazatelna, pocet chirurgickych pacientd
nevyzadujicich resuscitaéni péci nebyl zndm. PFiméa
Uméra mezi vy$i APACHE Il skére a umrtnosti jevila
statistickou vyznamnost (p < 0,0005) — tabulka 6.

Rozbor operac¢nich vykont

Ve sledované studii vyZzadovaly periopera¢ni kom-
plikace indikaci resuscitacni péte u 78 pacientd, tj.
u 62,9 % z celkového poctu 124 nemocnych. Ve
spektru opera¢nich vykonu se vyskytovaly vykony
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Tabulka 6. Klasifikace APACHE Il, mortalita

Predpo- Prijmovéa diagnéza
APACHE Il| kladana Celkem pacientu interni chirurgicka
mortalita pocet zemrelo | mortalita pocet zemrelo | mortalita pocet zemrelo | mortalita
[%] [%] [%] [%]
10-19 19,6 22 3 13,6 2 100,0 20 1 5,0
20-24 42,5 30 9 30,0 5 62,5 22 4 18,2
25-29 60,4 38 11 28,9 4 23,5 21 7 33,3
30-34 75,9 20 11 55,0 5 50,0 10 6 60,0
35 a vice 83,1 14 11 78,6 9 100,0 5 2 40,0

Tabulka 7. Typy operacnich vykonl u 78 geriatrickych pacientd
prijatych do resuscita¢ni péce (zahrnuty planované i akutni
operace vcetné traumat)

Operace Postizeny systém Pocet Celkem
pacientll | pacientu

Dutinové gastrointestinalni 31

vykony bfisni | urogenitalni 9 41
lymfaticky 1

Dutinové kardiovaskularni 2

vykony hrudni| respiracni 4 7
endokrinni 1

Neuro- centralni nervovy

chirurgické systém 9 9

vykony (kraniotraumata)

Ortopedické | pohybovy aparat

vykony (vcéetné 17 17
spondylochirurgie)

Vykony respiracni 2

v oblasti krku | endokrinni 2 4

(ORL)

velice odliSné zavaznosti (tab. 7). Vice nez 89 % pa-
cientl v souboru se podrobilo rozsahem ¢&i délkou
velmi zavaznému vykonu, pouze u 8 pacientl se jed-
nalo o méné zavazné operace.

Planované bylo operovano ve 45 pripadech, neod-
kladn&a operace musela byt provedena u 33 nemoc-
nych, kde jsme pozorovali vyznamné (p < 0,05) vys-
§i mortalitu — 33,3 % (tab. 8).

Jako vyznamny rizikovy faktor se mimo narocnosti
a Gasové naléhavosti operaci uplatnoval celkovy stav
pacientl, modifikovany polymorbiditou. Vy$si stupen

Tabulka 8. Mortalita operovanych geriatrickych pacientt

ASA klasifikace byl v korelaci se vzestupem mortali-
ty pacientt (tab. 9).

Véasnost indikace resuscitacni péce

Velky pocet pacientd byl na RO predan az ve
stavu kritického funkéniho selhani, tato dekompen-
zace byla sledovana zvy$enim mortality (viz tab. 5).
Pri ztraté ¢asu a nedostate¢né uUrovni predchozi
péce doslo k umrti poloviny az dvou tfetin pacien-
ta.

Délka hospitalizace pacientl pfed prekladem na
RO ve sledovaném souboru zahrnovala 0-122 dni
(prdmérné 9,4 dne); tento ukazatel nemél ve vztahu
k mortalité statistickou vyznamnost. U skupiny opero-
vanych pacientl, kde anesteziolog indikoval pro po-
operacni péci pfimy preklad na RO, jsme registrovali
statisticky vyznamné snizeni mortality (p = 0,005) —
tabulka 10. Rovnéz ve skupiné 46 pacientu pfijatych
bez souvislosti s operaci by vcasnéj$i rozpoznani
subkompenzace mohlo pfiznivé ovlivnit pribéh lécby
a progndzu. Statisticka vyznamnost nebyla zjisténa,
protoZze potet pacientl nevyzadujicich resuscitatni
péci nebylo mozno retrospektivné stanovit.

Zavazné stavy v pribéhu resuscitacni péce

Primérna doba trvani resuscitaéni péée ve sledo-
vaném souboru ¢&inila 9,7 dne (1-135 dn0), ve vztahu
k mortalité tento faktor nebyl statisticky vyznamny.

V navaznosti na dekompenzovany stav pfi prijeti
nebo v dalsim pribéhu resuscitatni péée se vyskyto-
valy komplikujici situace, v nékterych pfipadech s ne-
jistou az negativni prognézou (tab. 11).

Operace Pocet pacientu Zemrelo Mortalita [%]
Casovy faktor planované operace 45 9 20,0
neodkladné operace 33 11 33,3
Rozsah operace + zavazny vykon 70 17 24,3
komplikujici onemocnéni méné zavazny vykon 8 3 37,5

Tabulka 9. Klasifikace ASA, mortalita

ASA |Predpokladana Celkem pacientu Zatézuijici vykon Vykon mensiho rozsahu
mortalita pocet zemrelo | mortalita pocet zemrelo | mortalita pocet zemrelo | mortalita
[%] [%] [%] [%]
| 0,06-0,08 0 0 - 0 0 - 0 0 -
1] 0,27-0,4 16 2 12,50 15 2 13,33 1 0 0
1 1,8-4,3 35 6 17,14 31 5 16,13 4 1 25,00
\Y 7,8-23 20 7 35,00 17 5 29,41 3 2 66,67
\ 9,4-51 7 5 71,43 7 5 71,43 0 0 -
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Tabulka 10. Casovy interval od opera¢niho vykonu do pfijeti na resuscitagni

oddéleni ve vztahu k mortalité

hu hospitalizace na RO doSlo k akutni
ischémii myokardu u dal$ich 8 pacientd,

Doba od vykonu Pocet pacientl|  Zemfeli Mortalita koronarni nedostate¢nost byla pri¢inou
do pfijeti na RO celkem (%] celkem 9 umrti.
0 (operaéni den) 62 11 17,7 Z celkového souboru 124 nemocnych
1-5 pooperaénich dnli 11 6 prezilo 79 pacientu, z toho pouze u 46
5-10 pooperaénich dn 3 16 2 9 56,2 nenastala zadna z uvedenych komplika-
Vice nez 10 2 1 ci a ve 33 pripadech se zdafilo 1éCebny-
pooperag¢nich dnu mi postupy zavazny stav zvladnout.
Celkem 78 20 25,6
Tabulka 11. Zavazné stavy v pribéhu resuscitaéni péce Zhodnoceni mortality v resuscita¢ni péci
Komplikace | Etiologie Celkovy poget Celkova ro¢ni umrtnost pacientll véech vékovych
kardiogenni kategorii na naSem RO nepresahovala v poslednich
-akutni infarkt myokardu 9 letech 20 % (r. 2003: 19,1 %, r. 2004: 19,6 %).
« plicni embolie 2 Ve sledované 8mésitni studii 124 geriatrickych
« kardiorespira&ni 2 pacientl zemfelo béhem resuscitatni péce 45 ne-
Sok septicky 11 27 mocnych (celkova mortalita souboru 36,3%). Z toho-
hemoragicky to poétu postihlo amrti 30 muzl (66,7 %) a 15 zen
« polytrauma 2 (33,3 %). Nejvyssi umrtnost se projevila ve vékovém
« zazivaci trakt 1 rozmezi 75-80 let (tab. 12). Ve skupiné pacientl nad
Sepse dutina bfigni 14 75 let s internim onemocnénim bylo riziko mortality
dychaci Ustroji 5 22 vyznamné zvy$eno oproti mladsi vékové kategorii se
katétrova 2 stejnym postizenim (mortalita 66,7% vs 35,3%, p =
nezjistena 1 0,047). U operovanych pacientll se rozdilna imrtnost
Koagulopatie | syndrom DIC 8 24 ve vztahu k pohlavi a vékovym skupinam statisticky
ostatni 16 vyznamnou neprokazala.
Ledvinové 15 ]
selhani Tabulka 12. Umrtnost pacientl ve vékovych skupinach
Maligni edém | karniotrauma 3 5 Vékova Pocet Zemrelo Mortalita [%]
mozku cevni mozkové prihoda 2 skupina pacientl
Multiorganové 35 70-74 let 54 16 29,6
selhani 75-79 let 38 19 50,0
Poznamka: Tabulka nerozli$uje jednotliva a kombinovana posti- 80 let a vice 32 10 31,2
zeni. Celkem 124 45 36,3
v souboru

Mimo nutnosti farmakologické podpory obéhu
a dlouhodobé umélé plicni ventilace byl pribéh lécby
komplikovan Sokovymi stavy, sepsi a koagulopatiemi.
Kaskadova dysfunkce organovych systému vedla
u nékterych pacientll k terminalnimu, lééebné ne-
ovlivnitelnému multiorgdnovému selhani. Timto sta-
vem bylo postizeno z celého poctu 35 nemocnych,
pouze 2 prezili. U 8 pacientll se jako sou¢ast multior-
ganového selhani projevila diseminovana intravasku-
larni koagulopatie.

Maligni edém mozku nereagujici na antiedema-
tézni a dekompresni terapii byl pfi¢inou umrti 5 pa-
cientl. Ve vSech pfipadech $lo o nitrolebni krvaceni.

Z divodu renalniho selhani bylo nutno u 15 pa-
cientd pouzit eliminaéni metodiku, stav byl nezvratny
a vsichni dialyzovani pacienti zemfreli. Tato porucha
komplikujici resuscitacni péci vedla ke statisticky
vyznamnému zvy$eni mortality (p = 0,027). Umrtnost
souboru dialyzovanych nemocnych dosahovala tedy
100 %, mortalita pacientd, u nichz nebyla nutna na-
hrada renalnich funkci, €inila 27,5 %.

Ve sledovaném souboru byla u 21 pacient( ana-
mnesticky zjiSténa koronarni prihoda, v 5 pripadech
byla divodem k pfijeti do resuscitaéni péce. V pribé-

Ve skupiné 78 pacientl hospitalizovanych na RO
v souvislosti s operacnim vykonem byla mortalita
znacné nizsi (25,6 %) oproti ostatnim indikacim
resuscitacni péce (54,3 %) — tabulka 13.

Tabulka 13. Umrtnost pacientti v indika&nich skupinach

Indikace resuscita¢ni Pocet pacientu Zemrelo

péce celkem

Operacni vykon 78 20
(62,9 %) (25,6 %)

Interni onemocnéni, 46 25

stav po KPR (37,1 %) (54,3 %)

VySe skére APACHE Il odrazela prognézu ne-
mocnych pfi prijeti, v rozmezi skére 20-24 zemrela
pfiblizné &tvrtina pacientd, ve skupiné s nejhorsi pro-
gnoézou vice jak tri ¢tvrtiny nemocnych (viz tab. 6).

Prestoze se s vy$Simi kategoriemi APACHE Il
mortalita ve sledovaném souboru vyznamné zvy$o-
vala, byla nizsi nez predpokladana.

Z celkového souboru nemocnych bylo 8 pacientl
zpétné prijato na RO (4 pacienti po operacni revizi, 3
pacienti pro respiraéni selhani, jeden pacient v bez-
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védomi po kireGovém stavu), 4 z téchto ,rehospitalizo-
vanych“ pacientt zemfeli.

Rozsah operaéniho vykonu se jako statisticky
vyznamny faktor neprojevil, vétsi ovlivnéni mortality
Ize pfedpokladat v dusledku koincidence zavaznych
komplikujicich onemocnéni (viz tab. 9).

Pribéh pooperacniho obdobi a vysledek resusci-
taéni péce byl zna¢né ovlivnén casovym faktorem.
Umrtnost 62 pacientll pfijatych bezprostfedné v den
operacniho vykonu byla vyznamné nizsi (17,7 %)
oproti skupiné 16 nemocnych Ié¢enych na chirurgic-
kych pracovistich. Tito pacienti byli hospitalizovani na
RO az sekundarné, s ¢asovou prodlevou ve stavu
rozvinutych komplikaci (viz tab. 10). U tohoto zvySeni
mortality na 56,2 % se prokazala statisticka vyznam-
nost (p = 0,005).

Celkem 23 pacientl se muselo podrobit jednoréa-
zové Ci opakované operaéni revizi, nejcastéji z divo-
du infekce télnich dutin a chirurgického krvaceni, 13
z téchto nemocnych zemrelo.

V celé studii jsme se setkali v jednom pripadé se
situaci mors in tabula u polytraumatu s chirurgicky
nefesitelnym krvacenim. Zadny ze 78 operovanych
pacientu prijatych do resuscitaéni péée nezemrel ve
statisticky sledovaném intervalu do 24 hodin po ope-
raénim vykonu.

Prvni den hospitalizace na RO zemrelo z celého
souboru 124 nemocnych 6 pacientu se vstupni hodno-
tou APACHE Il v rozmezi 23-39. Pri¢inou byl u 4 pa-
cientl stav po KPR (akutni infarkt myokardu, krvaceni
do zazivaciho traktu), v disledku traumatického posti-
Zeni (kraniotrauma, polytrauma) zemreli 2 pacienti.

Pred prijetim na RO bylo neodkladné resuscitova-
no 15 nemocnych, z nichz 8 tuto komplikaci prezilo.
Ze 12 resuscitovanych pacientl s internim onemoc-
nénim 5 prezilo a 7 zemrelo, v souvislosti s operaci
po KPR preZili vSichni 3 pacienti.

Ve sledovaném souboru 124 pacientd bylo nutno
ve 119 pripadech zajistit umélou plicni ventilaci. Pri
ventilaéni podpore nepresahujici 24 hodin byla mor-
talita pacientll 15,7%, pfi nutnosti umélé plicni venti-
lace 2-5 dnu se zvy$ovala na 38,7 % a nejvy$si hod-
noty 63,8 % dosahovala pri dechové podpore trvajici
6-15 dn0. Toto zjisténi mélo statistickou vyznamnost
(p < 0,0005).

Obéhové selhani muselo byt freSeno u 112 nemoc-
nych v souboru. Pfi nezvladnutelnych obéhovych po-
ruchéach doslo u 39 pacientu (34,8 %) k umrti. Upra-
va obéhovych parametrl, sledovana snizenou nebo
ukonéenou farmakologickou podporou, se zdarila
u 73 nemocnych. Nutnost farmakologické podpory
s invazivnim monitorovanim hemodynamiky byla sta-
tisticky vyznamnym kofaktorem mortality u operova-
nych (Umrtnost 41,7% u nemocnych s nutnosti obé-
hové podpory vs 3,3% u nemocnych, jejichz zdravot-
ni stav tuto podporu nevyzadoval, p < 0,0005) i ve
skupiné interné nemocnych (mortalita 76,0% vs 25%,
p = 0,001).

Diskuse

Resuscitatni péce o geriatrické pacienty nese ¢etna
uskali. Kapacita vykonovych rezerv v oblasti Zivotnich
funkci je u téchto nemocnych znaéné limitovana [4].
Pacienti Spatné toleruji progredujici organovou nedosta-
teCnost pfi internich onemocnénich i akutné vzniklé dys-
funkce. Operovani pacienti nemaji dostate¢né adaptac-
ni rezervy pro postagresivni poopera¢ni obdobi.

Ve shodé s literarnimi Udaji Ize ve sledovaném
souboru oznacit jako zavazné stavy obéhové selhani
pfi sepsi [5, 6], syndrom dechové tisné (ARDS)
s dlouhodobou ventilaéni podporou [7] a komplikujici
renalni nedostate¢nost [8, 9, 10]. Selhani ledvin bylo
Casto casové odloZzenou pozdni komplikaci, vzdy
v8ak signalizovalo kriticky stav s nejistou prognézou.
Pokud se renalni selhani pripojilo ke kardiorespiraéni
nedostate¢nosti jako porucha tretiho systému, bylo
vzdy sledovano umrtim pacienta. Limitované moz-
nosti resuscitacni péCe jsme pozorovali také u roz-
sahlych traumat véetné mozkolebecnich poranéni
(mortalita 60%) a u pacientt po KPR (mortalita 53%).

Odhad rizika interné nemocnych i operovanych
geriatrickych pacientl je v resuscitaéni péci velkym
problémem. Uziti skérovacich schémat prindsi jen
hrubou orientaci [2, 3, 11]. Hodnoceni stavu téchto
pacientu a jejich prognozy musi byt individualni. Vzdy
se na prubéhu podili cely komplex vlivli — zavaznost
pfihody Ci operace, polymorbidita, véasnost a Gcin-
nost lé¢by. Vstupni klinicky stav (véetné laboratornich
a doplikovych vysetreni) pfi prijeti na RO u nékte-
rych pacientll dokumentoval nepfiméfenost predcho-
zich lé¢ebné oSetfovatelskych postupl. Pfi analyze
souboru bylo ¢asto obtizné identifikovat etiologické
faktory chorobného stavu, jejich vyznamnost i Cas,
kdy se uplatnily. Multifaktorialni charakter patogeneze
zavaznych klinickych situaci nedovolil vzdy presné
statistické zpracovani.

Zaver

V lécebné osSetrovatelskych postupech u geriatric-
kych pacientU existuiji i pfes fadu Gskali rezervy umoz-
nujici dosazeni lepsich vysledkd. Je nezbytna cilena
identifikace rizik, korekce handicap( komplikujicich cho-
rob a prevence organovych dysfunkci. Prodleva v indi-
kaci resuscitacni péte muze negativné ovlivnit dal$i
pribéh nemoci a progndzu. Zahajeni lécby v kritickém
stavu dekompenzace nepfinasi nemocnému zadny uzi-
tek, ani zaruky zachovani Zivota, predstavuje promarné-
né usili a ztratu véech vynalozenych prostredka.

Na naSem pracovisti pozorujeme trvale vzestupny
trend v narocich na geriatrickou resuscitaéni péci,
kterou povazujeme za nedilnou soucast moderni
mediciny.
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