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Pooperacné delirium predstavuje zavaznu komplikaciu. Tato studia si dava za ulohu hodnotit véasné rizikové faktory deliria a identifi-
kovat, ktoré z nich m6zu byt modifikované za ucelom optimalizovania periopera¢ného manazmentu. Praca predstavuje prospektivnu
studiu, do ktorej bolo zaradenych 250 konsekutivnych kardiochirurgickych pacientov. Opera¢né postupy, spésob vedenia anestézie,
ako aj poopera¢ny manazment pacientov boli realizované standardnym sp6sobom. Incidencia a rizikové faktory poopera¢ného deliria
boli analyzované pouzitim univariate a multivariate analyzy. Pritomnost deliria bola hodnotena pomocou skérovacej skaly Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Poopera¢né delirium sa rozvinulo u 52 pacientov (20,8 %). Univariate analyza
premennych potvrdila, Ze pokrocily vek (p = 0,0001), vyssia hodnota EuroSCORE Il (p = 0,0001), dlhsie trvanie mimotelového obehu (p =
0,0001) a dlhsie trvajuce naloZenie aortalnej svorky (p = 0,0001) boli signifikantne asociované so vznikom pooperaéného deliria. Podavanie
benzodiazepinov sa ukazalo ako intermediarny prediktor poopera¢ného deliria (p = 0,055). Pokrocily vek a vyssia hodnota EuroSCORE Il
predstavuju nemodifikovatelné rizikové faktory pooperac¢ného deliria. DIhsie trvanie mimotelového obehu a dlhsie naloZenie aortalnej
svorky mozno povazovat za semi-modifikovatelné rizikové faktory. Modifikovatelny rizikovy faktor poopera¢ného deliria predstavuje
davka podavanych benzodiazepinov.
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Incidence and risk factors of delirium in patients after cardiac surgery

Post cardiac surgery delirium is a severe complication. This study tried to evaluate the early postoperative delirium risk factors and to
identify which of them can be modified in order to optimize perioperative management. It is a prospective observational study. 250
consecutive cardiac surgery patients took part in the study. Cardiac surgery, the anesthetic regiment and the postoperative manage-
ment were standardized. The incidence and the risk factors of the postoperative delirium were analyzed by univariate and multivariate
analysis. Delirium was assessed with the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU). Delirium developed in 52
patients (20,8 %). Univariate analysis of the variables confirmed that older age (p = 0,0001), the higher EuroSCORE Il value (p = 0,0001),
longer cardiopulmonary bypass time (p = 0,0001) and longer aortic cross clamp time (p = 0,0001) were strongly independently associ-
ated with postoperative delirium. The benzodiazepines administration, it was shown to be an intermediate predictor for developing
postoperative delirium (p = 0,055). Advanced age and higher Euroscore Il value represent non-modifiable risks factors of postoperative
delirium. Longer duration of cardiopulmonary bypass and longer aortic cross clamp time could be regarded as semi-modifiable risks
factors. Modifiable risk factor of postoperative delirium represents dose of benzodiazepines.
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Uvod

Delirium po kardiochirurgickych operac-
nych vykonoch predstavuje zdvaznu komplika-
ciu, ktord sa modZe vyvinut u pacientov pocas
v€asného pooperacného obdobia a vyznacuje
sa poruchou vedomia a globalnymi kognitivny-
mi poruchami. Nastup symptomov byva velmi
rychly, priebeh deliria fluktuujtci a sprevadzany
narusenim cyklu spanok — bdenie. Delirium po
kardiochirurgickych opera¢nych vykonoch je
asociované so zvysenim morbidity a mortality
pacientov, ako aj s predizenim hospitalizacie na
jednotke intenzivnej starostlivosti (JIS) a celko-
vej dlzky trvania hospitalizacie v zdravotnickom
zariadeni (1, 2). Pooperac¢né kognitivne dysfunk-
cie sa vyskytuju u 3 % az 79 % pacientov (3)
a pooperac¢né delfrium byva pritomné u 10 %

az 60 % chirurgickych pacientov. Avsak, inci-
dencia deliria u chirurgickych pacientov vyssie-
ho veku méze dosahovat az 73 % v zavislosti od
pouzitej diagnostickej metddy. Navyse, pocas
hospitalizacie na JIS sa delirium manifestuje
az u 81 % pacientov (4, 5). Pacienti s poklesom
kognitivnych funkcii po kardiochirurgickych
vykonoch maju zvysené riziko kognitivneho
deficitu, obzvlast, ak ide o starsich pacientov,
byva zvysené riziko dlho trvajucej kognitivnej
dysfunkcie (6). V predoslych pracach bol opi-
sany velky pocet rizikovych faktorov deliria ako
napriklad pokrocily vek, demencia, depresivna
porucha, diabetes mellitus, zhorsena funkcia
lavej komory, elektrolytova dysbalancia, hy-
pertenzia, predoperacne zvysend hladina krea-
tininu, abuzus alkoholu, faj¢enie, cerebrovas-
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kuldrne ochorenie, prolongovana mechanicka
ventilacia, davka fentanylu, fibrildcia predsie-
ni pritomna predoperacne, epizddy fibrilacie
predsieni pooperacne ¢i pooperacné renalne
zlyhanie (1, 3, 7 - 16). Komplikované stanovenie
diagndézy deliria poukazuje na skuto¢nost, ze
vztah medzi predopera¢nym stavom pacienta
a periopera¢nymi ¢i poopera¢nymi faktormi
ovplyvhujucimi samotny kardiochirurgicky
operacny vykon zostava stale pomerne nejasny.
Tato praca si dava za ciel posudit predoperacné,
perioperacné a vcasné pooperacné rizikové
faktory deliria a zhodnotit ich vplyv na poope-
racny vysledok analyzou rizikovych faktorov
a identifikovanim, ktory z rizikovych faktorov
deliria by mohol byt modifikovany za Gcelom
optimalizacie periopera¢ného manazmentu.



Material a metodika

Do $tudie bolo zaradenych 250 po sebe na-
sledujucich pacientov, ktorf sa podrobili réznym
typom kardiochirurgickych vykonov na Klinike
srdcovej chirurgie vo VUSCH, a. s., v Kosiciach
realizovanych v elektivnom alebo urgentnom
reZime. Zo $tudie boli vyluceni pacienti pod-
stupujuci emergentny operacny vykon z vitdlnej
indikacie.

U v3etkych pacientov sa sledovala: ana-
mnéza (vyskyt pridruzenych ochoreni/riziko-
vych faktorov, akymi st hypertenzia, diabetes
mellitus, hypercholesterolémia, fajcenie, abuzus
alkoholu, psychiatrické ochorenia), perioperacné
Udaje (typ kardiochirurgického vykonu, dizka
trvania mimotelového obehu a dizka naloZenia
aortélnej svorky/klemu, davky benzodiazepinov
podanych pocas operacie) a pooperacné Udaje
(dlzka trvania umelej plicnej ventilacie > 24
hodin, dizka hospitalizacie na JIS a celkova dizka
hospitalizacie v nemocnici).

Kazdému pacientovi bola vypocitand hod-
nota EuroSCORE I, na zklade ¢oho boli roz-
deleni do troch skupin: nizke < 1,6 %, stredne
zavazné 1,6 % - 6,7 % a vysoké > 6,7 % riziko
perioperacnej mortality.

V¢asné pooperacné delirium sa definuje
ako delirium manifestujice sa na 2. — 6. po-
operacny den.

Kardiochirurgické operacie, vedenie anesté-
zie, ako aj pooperacny manazment boli realizo-
vané standardnym spésobom.

Vedenie anestézie. Vietkym pacientom
bol podavany v premedikécii vecer pred opera-
ciou oxazepam v davke 10 mgardno 1 -2 ho-
diny pred operaciou midazolam v davke 7,5 mg.
Anestézia bola navodend podanim midazolamu
2,5-5mg, propofolu 2 - 2,5 mg/kg, sufentanilu
0,01 — 0,025 mg a 4 % izofluranom. Vykonanie
trachedlnej intubdcie bolo umoznené poda-
nim atracuria v davke 0,6 — 1 mg/kg. Anestézia
bola udrziavand infuziou sufentanilu v davke
0,0005 mg/kg/hod. a isofluranom v koncentracii
1 =2 %, zatial ¢o neuromuskularna blokadda bola
docielend podavanim atracuria v davke 50 mg
kazdych 40 minut. K udrziavaniu anestézie nebol
podavany propofol.

Operacny postup a protokol na pouzitie
mimotelového obehu. U vietkych kardiochi-
rurgickych operacnych vykonov bol realizovany
pristup k srdcu pomocou sternotémie. U pacien-
tov, ktorf podstupili operdciu na bijucom srdci,
boli distalne anastomozy vykonané pomocou
tkanivového vakuového stabilizatora (ACROBAT
V, MAQUET Holding GmbH). Pri operaciach bez
pouzitia mimotelového obehu nedochadzalo

k manipuldcii s aortou (no-touch technique).
Nazofaryngeélna teplota bola udrziavana nad
35 °C a systolicky krvny tlak bol udrziavany na
hodnotach 80 mmHg a viac pocas celého ope-
ra¢ného vykonu.

U pacientov podstupujucich opera¢ny vy-
kon v mimotelovom obehu, systémova antikoa-
guldcia bola dosiahnutd podanim heparinu
v davke udrZiavajucej aktivovany cas zrdzania
(ACT) nad 480 sekund. Ako napln do kardiopul-
monalneho bypassu bolo pouzitych 1 000 ml
Ringerovho roztoku a 250 ml 20 % manitolu.
Lahka hypotermia 34 — 35 °C bola dosiahnuta
pocas mimotelového obehu, prietok pumpou
bol nastaveny na 2,4 - 2,8 I/min./m? a stred-
ny arteridlny tlak sa pohyboval medzi 70 — 75
mmHg. Hematokrit bol udrziavany na urovni
25 = 35 %. Ochrana myokardu bola dosiahnu-
ta intermitentnym podavanim studenej krvnej
kardioplégie (St. Thomas kardioplegicky roztok
ochladeny na 3 - 6 °C), kde krv a krystaloid su
v pomere 5 : 1. Inspiracna frakcia kyslika (FiO,)
bola upravend, aby udrziavala arteridlny tlak kys-
lfka medzi 150 — 250 mmHg, a prietok plynov bol
nastaveny tak, aby udrziaval arteridlny tlak oxidu
uhli¢itého medzi 35 - 40 mmHg bez korekcie
teploty (a-stat).

Potom, ¢o vietky distélne anastomdzy boli
nasité, aortélna svorka (klem) bola povolena
a proximalne anastomozy boli nasité po nalozenf
parcidlneho klemu na aortu.

Manazment po operacii. Po operacii boli
vietci pacienti prijati na Kliniku anestézioldgie
a intenzivnej mediciny (KAIM), kde bol realizo-
vany standardny protokol tykajuci sa sedacie,
analgézie a umelej plicnej ventilacie (UPV).
Pacienti boli udrZiavani na UPV, kym sa ich stav
stabilizoval a bolo mozné ich extubovat. Pacienti
boli extubovani na zéklade nasledovnych kritérif:
orientovani, spolupracujuci, parcialny tlak kyslika
(pO) 1011 kPa a oxygenacny index pO,/FiO, >
300. Na KAIM boli pacienti sedovani propofolom
az do Casu extubacie. Analgézia bola docielend
intravendznou infUziou morfinu v davke 2 mg/
hod., algifenom (metamizol, pitofenon, fenpive-
rinium, Zentiva Group, a. s, CR) 2,5 g kazdych 8
hodin a intravendzne aplikovanym tramadolom
100 mg kazdych 8 hodin.

Hodnotenie deliria. Pritomnost pooperac-
ného delfria bola hodnotend pomocou skérova-
cej skaly Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit (CAM-ICU). Tato skorovacia
skala umoznuje objektivne sledovanie deliria nie
len u extubovanych pacientov, ale aj u zaintu-
bovanych pacientov na UPV. Zakladd sa na DSM
kritériach (Diagnostic and Statistical Manual of

Tabulka 1. Predoperacnd klinickd charakteris-
tika pacientov

Pacienti (n=250)

Vek, priemerny vek

v rokoch +/- SD 65.2+/-103
< 50 rokov 19 (7,6 %)
50 — 70 rokov 146 (58,4 %)
> 70 rokov 85 (34,0 %)

Muzi 171 (68,4 %)

Zeny 79 (31,6 %)

Diabetes mellitus 77 (30,8 %)

Artériova hypertenzia 229 (91,6 %)

Hypercholesterolémia 187 (74,8 %)

Fajcenie 88 (35,2 %)

Abuzus alkoholu 26 (10,2 %)

Psychiatrické ochorenie 22 88%)

v anamnéze

EuroSCORE II, priemerna

0 _ 0
hodnota +/- D 263 %+ 2,65%

Nizke riziko < 1,6 % 106 (42,4 %)
Stredne zavazné riziko

0y
16-67% 124 (49,6 %)
Vlysoké riziko > 6,7 % 20 (8,0 %)

Legenda: n — pocet, SD - smerodajnd odchylka

Tabulka 2. Perioperac¢né a pooperacné Udaje

Typ operacie Spolu (n=250)

CABG 104 (41,6 %)
AVR 50 (20,0 %)
MVR 20 (8,0 %)
CABG + AVR 27 (10,8 %)
CABG + MVR 8(3,2%)
AVR + MVR 41,6 %)
AVR + MVR + CABG 3(1,2%)
OPCAB 32(12,8 %)
Iné (ASD, Myxém) 2 (0,8 %)
ACC, priemerny ¢as v min.+/-SD 55,11 +/- 38,61
<60 min. 101 (40,4 %)
> 60 min. 149 (59,6 %)
CPB, priemerny ¢as v min.+/-SD 72,90 +/- 45,46
<120 min. 232 (92,8 %)
> 120 min. 18 (7,2 %)
Benzodiazepiny, priemerna
davka v mgi/—ylsg 473 +/-286
<5mg 217 (86,8 %)
>5mg 33 (13,2 %)
UPV, priemerny ¢as v hod. +/-SD 3,70 +/- 2,39
<3dni 126 (50,4 %)
> 3 dni 124 (49,6 %)
Hospitalizacia v zdravotnic-
kom zariadenf, priemernd dizka 10,84 +/- 6,85
v dnoch +/- SD
<10dni 180 (72,0 %)
> 10dni 70 (28,0 %)

Legenda: n — pocet, SD — smerodajnd odchylka, CABG
— chirurgickd revaskularizdcia myokardu, AVR — ndhra-
da aortdlnej chlopne, MVR — ndhrada mitrdlnej chlop-
ne, OPCAB - chirurgickd revaskularizdcia myokardu
na bijicom srdci, ASD — defekt predsieriového septa,
ACC - nalozenie aortdlnej svorky, CPB — mimotelo-
vy obeh, min. — mindta, mg — miligram, UPV — ume-
Id plticna ventildcia, hod. — hodina, JIS — jednotka in-
tenzivnej starostlivosti
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Tabulka 3. Univariate analyza premennych

cel Delirium Delirium si Exp (B) 95%C.1.
Premenna . pritomné nepritomné 9- P pre Exp (B) OR

| No. N % N % P hodn. OR S E—

No. 0. (%) 0. (%) Nizsie Vyssie
\(/verkokoch) 250 52(208%)  197(792%)  <0,0001 1090 1048 1133

1. <50 19 0(0%) 19 (100 %)
50~ 70 146 18(124%) 128 (87,68 %)
> 70 85 34400%)  41(60,0%)

Pohlavie 250 52008%)  197(792%) 0,616 0,842 0431 1646

2 Mui 171 37018% 134782 %)

Zeny 79 15190%)  64(81,0%)
EuroSCORE Il 250 S2208%)  197(792%)  <00001 1348 1187 1153

, NR<I6% 106 8(7,5 %) 98(925%) < 0,0001

© SR16-67% 124 330268%)  90(732%)  <00001 4492 1971 10236
VR>67% 20 1M(G50%  9(450%) <00001 14972 4797 46,729

4 DM 77 210727%)  56(7273%) 099 1,706 0904 3217

5. AH 229 49(2139%) 180 (7861 %) 0,441 1,642 0465 5805

6. HLP 187 36(1925%) 151 (8075%) 0,309 0,705 0359 1383

7. Fajcenie 88 13(1437%)  758563%) 0,082 0,542 0272 1,082

8 QESEL(;TU 26 5(1923%)  21(8077%) 0,827 0,892 0319 2490

9 E?ﬁiéme 22 2(9,09 %) 20(9091%) 0171 0354 0080 1,566
gﬁscasv 250 0,003 1,010 1003 1,017

10. éggsckas 250 52(208%)  197(792%) 0,108 1,708 0889 3,280
<60 min 101 16(1584%)  85(8416%) 04133
> 60 min 149 36(2416%)  113(7584%) < 0,001
CPB ¢as 50
podsk.

M omin 232 4(181%)  190(819%) 0015 1,010 1002 1,017
>120min 18 10(5556%) 8(4444%)  <00001 15188 3749 61,626
Seg]zgd‘az‘ 250 52(208%  197(792%) 0,055 1,120 0998 1257

12 5 mg 217 46Q13%)  171(86,3 %)
>5mg 33 6(18)8%)  27(81,82%)

13. ﬁg:j/ > 24 0 0 0 n/a n/a n/a n/a

,, Hosp.naJs 250 52(208%)  198(792%) 0,534 1,225 0646 2320

" Hosp.JIS, dni 250 52(208%  198(792%)  <00001 1,256 1137 1,387

15. Si?hOSp” 250 52(208%  198(792%)  <0,0001 1112 1056 1172

Legenda: P. — parameter, Cel. — celkovy/d, No. — pocet, Sig. - signifikantnd, hodn. — hodnota, OR — Odds ratio, Exp
(B) - koeficient, C. I. — interval spolahlivosti, NR — nizke riziko, SR - stredne zdvazné riziko, VR — vysoké riziko, DM —
diabetes mellitus, AH — artériovd hypertenzia, HLP — hypercholesterolémia, Psych. — psychiatrické, ACC — naloZe-

nie aortdlnej svorky, podsk. — podskupina, min. — mintta, CPB — mimotelovy obeh, Benzodiaz. — benzodiazepiny,
d. - ddvka, mg — miligram, UPV — umeld plticna ventildcia, hod. — hodin, n/a — neaplikovatelné, Hosp. — hospita-

lizdcia, JIS - jednotka intenzivnej starostlivosti

Mental Disorders) a zahfha 4-bodovy algoritmus
posudzujuci: 1) akutny nastup, pripadne kolisavy
priebeh zmeny dusevného stavu, 2) nepozorno-
st, 3) dezorganizaciu myslenia a 4) zmeneny stav
vedomia. Pacientovi bola stanovend diagndéza
deliria, ak boli sucasne pozitivne sledované pa-
rametre 1) + 2) + [3) alebo 4)].

Zmena stavu vedomia bola sledovana zdra-
votnymi sestrami na KAIM a JIS. Vetky zdravotné
sestry boli zaskolené ohladom pouzivania skéro-
vacej skaly CAM-ICU tak u umelo ventilovanych,
ako aj extubovanych pacientov.

Uroven sedacie (Groven excitability) bola
hodnotend pomocou Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS skore).

Statisticka analyza. Udaje st vyjadrené ako
priemerna hodnota +/- smerodajna odchylka
(SD). Kategorické premenné st udané ako pocet
pacientov (percento). Univariate analyza bola
realizovana za Ucelom identifikovania periope-
racnych rizikovych faktorov asociovanych so
vznikom deliria pouzitim Chi-square analyzy
alebo Fisherovho exaktného testu. Medzné hod-
noty pre spojité premenné boli vysetrované, aby
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sa zistila najlepsia spojitost so vznikom deliria.
Odds ratios (OR) boli vypocitané, aby stanovili
velkost Ucinku perioperacnych rizikovych fak-
torov na vznik deliria. Premenné asociované
s vysledkom s p hodnotou < 0,05 v univariate
analyze a premenné povazované za klinicky
vyznamné boli pouzité v multivariate regresnej
analyze za Ucelom identifikovania nezavislych
rizikovych faktorov deliria. K tomuto tcelu bola
pouzitd technika postupnej regresnej analyzy.
Hodnoty p < 0,05 boli povazované za signifi-
kantné. Na Statistickd analyzu bol pouzity SPSS
softvér (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Vysledky

Delirium sa rozvinulo u 52 z 250 pacientov
(20,8 %). Z celkového poctu pacientov bolo 171
muzov (68,4 %) a 79 Zien (31,6 %). Priemerny vek
pacientov bol 65,2 +/- 10,3 rokov. Riziko perio-
pera¢nej mortality bolo stanovené pomocou
EuroSCORE Il kalkulatora. Priemerna hodnota
EuroSCORE Il bola 2,63 % +/- 2,65 %.

Predoperacna klinickd charakteristika pacien-
tov je zndzornena v tabulke 1. Perioperacne a po-
operacne ziskané Udaje su uvedené v tabulke 2.

Incidencia poopera¢ného deliria pred-
stavovala 20,8 %. Pacienti s rozvinutym po-
opera¢nym deliriom stravili dlhsiu dobu na JIS
(p < 0,0001), rovnako sa u nich predila aj celko-
v4 dizka hospitalizacie v zdravotnickom zariadeni
(p < 0,0001). Hospitalizacia pacienta na JIS nie je
prediktorom poopera¢ného deliria (p = 0,534).

Univariate analyza premennych potvrdila, ze
vyssivek (p < 0,0001), vyssia hodnota EuroSCORE
Il (p < 0,0001), dIhsie trvanie mimotelového obe-
hu (p < 0,0001) a dIhsie nalozenie aortalnej svor-
ky (p < 0,0001) boli silne nezavisle asociované so
vznikom pooperacného deliria.

Pacienti so strednym a vysokym rizikom
perioperacnej mortality (vypocitané pomocou
EuroSCORE I kalkuldtora) mali 4,5-ndsobné,
respektive 14,5-nasobne vyssie riziko vzniku
pooperatného deliria v porovnani s pacient-
mi s nizkym rizikom perioperacnej mortality.
Pacienti, u ktorych trvanie mimotelového obe-
hu pocas operéacie presiahlo 120 minut mali
15-ndsobne vyssie riziko vzniku poopera¢ného
deliria. Rovnako zvysuije riziko vzniku pooperac-
ného deliria aj dIhsie trvajuce naloZenie aortélnej
svorky. Z tejto analyzy mozno pozorovat, Ze
niektoré premenné, ako pouzitie mimotelového
obehu, ¢i nalozenie aortélnej svorky, priamo
sUvisia s rovnakym parametrom, a to ¢asom.
Sthrnne mozno konstatovat, ze ¢im dihsie trva
samotna operdcia, tym vyssie je riziko vzniku
poopera¢ného deliria.



Podévanie benzodiazepinov predstavuje
podla vysledkov analyzy intermediarny prediktor
vzniku pooperac¢ného deliria (p = 0,055).

V multivariate analyze premenné: vek (p <
0,001), hodnota EuroSCORE Il (p < 0,001), dizka
trvania mimotelového obehu a df?ka naloZenia
aortalnej svorky (p < 0,05), podavanie benzodia-
zepinov (p < 0,05) predstavuju vsetko prediktory
vzniku pooperacného deliria.

V tabulke 3 sa nachadzaju vysledky univa-
riate analyzy premennych a tabulka 4 prindsa
vysledky multivariate analyzy premennych.

Komplikacie. Z pooperacnych komplikacif
bola najcastejsia fibrilacia predsieni, ktora sa
objavila u 82 pacientov (32,8 %). 5 pacientom
(2 %) bol pre poruchu prevodového systému
zistenU po operdcii implantovany permanentny
kardiostimulator (TKS). U 5 pacientov (2 %) sa ob-
javila v priebehu hospitalizacie infekcia v mieste
operacnej rany po sternotémii. Operacna revizia
bola nutnd u 5 pacientov (2 %) vzhladom na
zvysené pooperacné krvacanie do drénov. 4 pa-
cienti (1,6 %) zomreli vo véasnom poopera¢nom
obdobi pocas hospitalizacie na KAIM.

Diskusia

Incidencia poopera¢ného deliria v tejto
studii predstavovala 20,8 % v porovnani s in-
cidenciou na urovni 3 % — 50 % opisovanou
v dostupnej literature (3, 17). Vysledky tohto
skimania dokazuju, Zze vyssi vek (p < 0,0001),
vysdia hodnota EuroSCORE Il (p < 0,0001), dlh-
Sie trvanie mimotelového obehu (p < 0,0001)
a dlhsie naloZenie aortalnej svorky (p < 0,0001)
su silne nezavisle asociované so vznikom poope-
ra¢ného deliria. Pokial ide o davku podavanych
benzodiazepinov, tak ta predstavuje podla vy-
sledkov analyzy intermedidrny prediktor vzniku
poopera¢ného deliria (p = 0,055).

Pokrocily vek je v dostupnej literattre nepre-
trzite opisovany ako prediktor pooperacného
deliria (8, 14, 17). Predstavuje nemodifikovatelny
rizikovy faktor.

Vypocitand hodnota EuroSCORE Il poukazu-
je nariziko perioperacnej mortality pacienta. Na
zaklade vysledkov analyzy mozno konstatovat,
Ze vyssie hodnoty EuroSCORE Il byvaju asoci-
ované s vyskytom poopera¢ného deliria. Cim
vys$sia je hodnota EuroSCORE II, tym vdcsia je
pravdepodobnost rozvoja poopera¢ného deli-
ria. Osse et al. (18) taktiez preukézali, ze hodnota
EuroSCORE Il viac ako 6 % je spojend s rozvojom
pooperacného deliria. Ejek¢na frakcia lavej ko-
mory (EFLK) je jednou z premennych sldziacich
na vypocitanie hodnoty EuroSCORE II. Bucerius
etal. (1) zistili, Ze EFI'K < 30 % predstavuje neza-

Tabulka 4. Multivariate analyza premennych

Premenné OR (95 %) p hodnota
Vek 1,106 (1,061 - 1,155) < 0,001
EuroSCORE I 1,331 (1,171 - 1,514) < 0,001
CPB ¢cas 1,009 (1,002 - 1,016) < 0,050
ACC cas 1,010 (1,002 - 1,019) < 0,050
Podavanie benzodiazepinov 2,056 (1,036 - 4,081) < 0,050

Legenda: OR - Odds ratio, CPB — mimotelovy obeh, ACC — naloZenie aortdlinej svorky

visly prediktor pooperacného deliria. Rovnako
aj hodnota EuroSCORE Il je nemodifikovatelnym
rizikovym faktorom pooperac¢ného deliria.

V tejto Studii sa rizikové faktory kardiovasku-
larneho systému, akymi s hypertenzia, diabetes
mellitus, hypercholesterolémia ¢i faj¢enie, nepre-
ukézali ako prediktory poopera¢ného deliria. Co
sa tyka tychto rizikovych faktorov, ich dokazo-
vanie je v kardiochirurgii doposial rozporuplné.
Pozitivna anamnéza hypertenzie a diabetu bola
v pracach McKhanna et al. (2) a Dong-Lianga
et al. (19) nezavislym prediktorom pooperac-
ného deliria, zatial ¢o v inych pracach sa toto
zistenie nepotvrdilo (3, 8). V pracach Nikoli¢a
etal. (13) a Lina et al. (16) boli diabetes mellitus,
cerebrovaskularne a perifére cievne ochorenia
asociované s vyskytom pooperacného deliria.

V tejto nami realizovanej $tudii neboli ab-
uzus alkoholu a predoslé psychiatrické ochore-
nia podla vysledkov analyzy spojené so vznikom
pooperacného deliria. Avsak, prace Lina et al.
(16), Kazmierskeho et al. (8) a Katzelsona et al. (20)
udavajy, Ze depresivna porucha je asociovana
s vyskytom pooperacného deliria.

Velkost davky podavanych benzodiazepinov
predstavuje podla vysledkov analyzy nami rea-
lizovanej Studie intermedidrny prediktor vzniku
poopera¢ného deliria. Velkost davky podava-
nych benzodiazepinov predstavuje modifiko-
vatelny rizikovy faktor poopera¢ného deliria.
Pandharipande et al. (21) vo svojej praci udava,
Ze poddvanie benzodiazepinov je jednym z naj-
viac signifikantnych rizikovych faktorov rozvoja
pooperacného deliria.

Dlhgie trvanie mimotelového obehu a dlhsie
naloZenie aortalnej svorky predstavuju periope-
racné rizikové faktory asociované so vznikom
poopera¢ného deliria, ktoré boli potvrdené
v nami realizovanej $tudii. Viaceré v literatire
dostupné publikované prace udavaju podobné
vysledky. Andrejaitiene et al. (11) udavaju, ze
¢as naloZenia aortédlnej svorky > 68 minut je
asociovany s rozvojom pooperacného deliria.
Podobné vysledky opisuju vo svojich pracach aj
infautori (14, 15, 20), ktorf udavajy, Zze dlhsie trva-
nie mimotelového obehu je spojené so vznikom
poopera¢ného deliria. DIhsie trvanie samotnej

operdcie na srdci samozrejme koreluje s dlhsim
¢asom v podmienkach mimotelového obehu.
Brown et al. (22) preukazali, ze dlhsie trvanie
mimotelového obehu je asociované s narastom
poctu plynovych (vzduch) mikroembolizacif
unikajucich do mozgovej mikrocirkulacie. DIhé
trvanie operacie byva najcastejsie z dévodu
realizacie naro¢ného kombinovaného vykonu
vyzadujuceho si ¢astejsiu manipulaciu so srd-
com a velkymi cievami, ktord byva dosledkom
emboliza¢ného fenoménu. Celkovy ¢as trvania
mimotelového obehu a ¢as naloZenia aortal-
nej svorky predstavuju semi-modifikovatelné
rizikové faktory pooperacného deliria. Kazdy
kardiochirurgicky opera¢ny vykon ma svoju
o¢akavanu dlzku trvania v zavislosti od jeho
naroc¢nosti a rozsahu. Tento ¢as je mozné skratit
radovo o niekolko minut (v pripade naro¢nych
kombinovanych vykonov aj o niekolko desiatok
minut), ak je operacny vykon realizovany kardio-
chirurgom s dlhoro¢nymi skisenostami, ktory
pocas svojej praxe Uspesne odoperoval desiatky
technicky naro¢nych vykonov.

Na KAIM sa uplatiuje v€asny model extuba-
cie pacientov. V sledovanom subore pacientov si
ich zdravotny stav ani v jednom pripade nevy-
ziadal potrebu UPV viac nez 24 hodin a z tohto
dévodu nebolo mozné Statistickou analyzou
Zistit, &i prolongovana UPV (> 24 hodin) pred-
stavuje prediktor rozvoja poopera¢ného deliria.
Viaceri autori vo svojich pracach udavaju, ze
dfZka trvania UPV (prolongované ventilcia > 24
hodin) je nezavislym rizikovym faktorom vzniku
poopera¢ného deliria (8, 10, 12, 13, 16).

Studia ma urcité obmedzenia. Neboli rea-
lizované zékladné psychiatrické a kognitivne
skriningové testy so zameranim na predope-
ra¢ne pritomné mentélne poruchy, ktoré pred-
stavuju silné prediktory rozvoja pooperacného
deliria. Udaje o pritomnosti psychiatrickych
ochoreni v sledovanej populdcii boli ziskané
z osobnej anamnézy pacientov, a preto ich sku-
to¢néd incidencia by mohla byt podhodnotena.
Hodnotenie pritomnosti deliria bolo realizované
pomocou skérovacej skaly CAM-ICU na KAIM
a JIS. Vzhladom na tuto skutocnost sa vysledky
analyzy vztahuju iba na priftomnost v€asného
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pooperatného deliria. Nebola skimana ani
vzajomna asociacia réznych perioperacne po-
ddvanych medikamentov, napriklad inotropnej
podpory a jej potencidlneho vplyvu na vznik
pooperacného deliria.

Zaver

V tejto prospektivnej studii vyssi vek, vyssia
hodnota EuroSCORE I, dIhsie trvanie mimo-
telového obehu, dlhsie nalozenie aortalnej
svorky a podavanie benzodiazepinov pred-
stavovali prediktory rozvoja poopera¢ného
deliria. Jedinym modifikovatefnym rizikovym
faktorom bola velkost davky podavanych ben-
zodiazepinov. Identifikovanie potencidlne mo-
difikovatelnych rizikovych faktorov deliria v ma-
nazmente starsich pacientov podstupujucich
kardiochirurgicky opera¢ny vykon méze byt
velmi dolezité pri navrhovani randomizovanych
kontrolovanych $tudif, ktoré budu mat za dlohu
zistit, ¢i modifikacia tychto rizikovych faktorov
umozni znizit incidenciu pooperac¢ného deliria.
Vacsinu rizikovych faktorov v tejto Studii pred-
stavuju nemodifikovatelné ¢i semi-modifikova-
telné rizikové faktory, a prave z tohto dévodu
by bolo vhodné zvazit v buducich studidch
v rdmci preventivnych stratégif pouzitie no-
vych dostupnych farmakologickych molekul
(melatonin, dexmedetomidin) u kardiochirur-
gickych pacientov za U¢elom zniZenia vyskytu
pooperac¢ného deliria.
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