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SÚHRN

Predmet výskumu: Delírium po kardiochirurgických operáciách predstavuje závažnú komplikáciu. Klinická 
štúdia mala za úlohu posúdiť včasné rizikové faktory delíria a identifi kovať, ktoré z nich by mohli byť poten-
ciálne modifi kované za účelom optimalizovania perioperačného manažmentu.
Metodika: Pôvodná práca predstavuje prospektívnu klinickú observačnú štúdiu. Štúdia pozostáva z 250 po 
sebe nasledujúcich pacientov. Operačné postupy, spôsob vedenia anestézie ako aj pooperačný manažment 
pacientov boli realizované štandardným spôsobom. Incidencia a rizikové faktory pooperačného delíria 
boli analyzované v prvom kroku použitím analýzy s jednou premennou. Premenné považované za klinicky 
významné boli následne použité v analýze s viacerými premennými za účelom identifi kovania nezávislých 
rizikových faktorov delíria. Prítomnosť delíria bola hodnotená pomocou skórovacej škály – The Confusion 
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) – každých 12 hodín po operácii.
Výsledky: Pooperačné delírium sa rozvinulo u 52 pacientov (20,8 %). Analýza s použitím jednej premennej 
potvrdila, že pokročilý vek (p = 0,0001), vyššia hodnota EuroSCORE II (p = 0,0001), dlhšie trvanie mimotelové-
ho obehu (p = 0,0001), dlhšie trvajúce naloženie aortálnej svorky (p = 0,0001) a dávka sufentanilu (p = 0,010) 
boli signifi kantne asociované so vznikom pooperačného delíria. Podávanie benzodiazepínov sa ukázalo ako 
intermediárny prediktor pooperačného delíria (p = 0,055).
Zhrnutie: Pokročilý vek, vyššia hodnota EuroSCORE II, dlhšie trvanie mimotelového obehu a dlhšie naloženie 
aortálnej svorky, vyššie dávky sufentanilu podané v priebehu anestézie predstavujú všetko rizikové faktory 
vzniku pooperačného delíria. Jediným modifi kovateľným rizikovým faktorom pooperačného delíria bola 
dávka podaného sufentanilu, ktorá súvisela s dĺžkou trvania samotnej operácie. Nové preventívne stratégie 
a podanie nižšej dávky sufentanilu počas samotnej operácie, ako aj použitie iných opiátových prípravkov 
by malo byť preskúmané a v prípade priaznivých výsledkov aplikované do praxe za účelom zníženia výskytu 
pooperačného delíria.

© 2015, ČKS. Published by Elsevier Sp. z o.o. All rights reserved.
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Úvod

Delírium po kardiochirurgických operáciách predstavuje zá-
važnú komplikáciu, ktorá sa môže vyvinúť u pacientov počas 
včasného pooperačného obdobia a vyznačuje sa poruchou 
vedomia a globálnymi kognitívnymi poruchami. Nástup 
symptómov býva veľmi rýchly, priebeh delíria fl uktuujúci 
a sprevádzaný narušením cyklu spánok-bdenie. Delírium po 
kardiochirurgických operáciách je asociované so zvýšením 
morbidity a mortality pacientov, ako aj s predĺžením hospi-
talizácie na jednotke intenzívnej starostlivosti (JIS) a celkovej 
dĺžky trvania hospitalizácie v zdravotníckom zariadení [1,2]. 
Pooperačné kognitívne dysfunkcie sa vyskytujú u 3–79 % 
pacientov [3] a pooperačné delírium býva prítomné u 10–60 
% chirurgických pacientov. Avšak incidencia delíria u chirur-
gických pacientov vyššieho veku môže dosahovať až 73 % 
v závislosti od použitej diagnostickej metódy. Navyše, počas 
hospitalizácie na JIS sa delírium manifestuje až u 81 % pa-
cientov [4,5]. Pacienti s poklesom kognitívnych funkcií po kar-
diochirurgických operáciách majú zvýšené riziko kognitívne-
ho defi citu, obzvlášť ak ide o starších pacientov, býva zvýšené 
riziko dlho trvajúcej kognitívnej dysfunkcie [6]. V predošlých 
prácach bol popísaný veľký počet rizikových faktorov delíria 
ako napríklad pokročilý vek, demencia, depresia, zhoršenie 
sluchu a zraku, diabetes mellitus, zhoršená funkcia ľavej ko-
mory, elektrolytová dysbalancia, hypertenzia, predoperačne 
zvýšená koncentrácia kreatinínu, abúzus alkoholu, fajčenie, 
cerebrovaskulárne ochorenie, prolongovaná riadená pľúcna 
ventilácia, dlhý čas trvania mimotelového obehu, dlhší čas 
naloženia aortálnej svorky, dávka fentanylu, perioperačné 
podanie veľkého množstva krvných derivátov, predoperačne 
aj pooperačne prítomná fi brilácia predsiení, pooperačné re-
nálne zlyhanie či perioperačné zavedenie intra-aortálneho 
balónikového kontrapulzátora (IABK) [1–3,7–16].

Komplikované stanovenie diagnózy delíria poukazuje 
na skutočnosť, že vzťah medzi predoperačným stavom pa-
cienta a perioperačnými či pooperačnými faktormi ovplyv-
ňujúcimi samotnú kardiochirurgickú operáciu zostáva stá-
le pomerne nejasný. 

Táto práca si stanovila za cieľ posúdiť predoperačné 
a včasné pooperačné rizikové faktory delíria a zhodnotiť 

ich vplyv na pooperačný výsledok analýzou rizikových fak-
torov a identifi kovaním, ktorý z rizikových faktorov delíria 
by mohol byť modifi kovaný za účelom optimalizácie peri-
operačného manažmentu.

Materiál a metodika

Dvestopäťdesiat po sebe nasledujúcich pacientov, ktorí 
sa podrobili rôznym kardiochirurgickým operáciám rea-
lizovaným vo VÚSCH a.s. v elektívnom alebo urgentnom 
režime bolo zaradených do tejto prospektívnej klinickej 
observačnej štúdie. Pacienti operovaní v emergentnom 
režime boli vylúčení zo štúdie. U všetkých pacientov, ktorí 
boli zaradení do štúdie, sa sledovala: anamnéza a pred-
operačná charakteristika (výskyt pridružených ochorení 
alebo rizikových faktorov, akými sú hypertenzia, diabetes 
mellitus, hypercholesterolémia, fajčenie, abúzus alkoholu, 
psychiatrické ochorenia), perioperačné údaje (typ operácie, 
dĺžka trvania mimotelového obehu a dĺžka naloženia aor-
tálnej svorky, dávky opiátov a benzodiazepínov podaných 
počas operácie) a pooperačné údaje (dĺžka trvania riade-
nej pľúcnej ventilácie > 24 hodín, dĺžka hospitalizácie na JIS 
a celková dĺžka hospitalizácie v zdravotníckom zariadení).

Každému pacientovi bola vypočítaná hodnota Euro-
SCORE II, na základe čoho boli pacienti rozdelení do troch 
skupín: vysoké, stredné a nízke riziko mortality po kardio-
chirurgickej operácii (nízke riziko < 1,6 %, stredné riziko 
1,6–6,7 % a vysoké riziko > 6,7 %). Medzné hodnoty stra-
tifi kácie EuroSCORE II pochádzajú z literatúry [17]. 

Včasné pooperačné delírium sa defi nuje ako delírium 
manifestujúce sa na 2.–6. pooperačný deň.

Kardiochirurgické operácie, spôsob vedenia anestézie, 
ako aj pooperačný manažment boli realizované štandard-
ným spôsobom.

Stanovisko etickej komisie
Etická komisia Východoslovenského ústavu srdcových a ciev-
nych chorôb a.s., Ondavská 8, 040 11 Košice, Slovenská 
republika, zastúpená predsedom MUDr. Stanislavom Ju-
hásom, CSc., schválila na svojom zasadnutí klinickú štúdiu.  

ABSTRACT

Background: 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 modifi ed in order to optimize 
perioperative management.
Methods: It is a prospective observational study. Two hundred and fi fty consecutive cardiac surgery patients 
took part in the study. Cardiac surgery, the anesthetic regiment and the postoperative management were 
standardized. The incidence and the risk factors of the postoperative delirium were analyzed by univariate 
and multivariate analysis. Delirium was assessed with screening scale – The Confusion Assessment Method 
for the intensive care unit every 12 h postoperatively.
Results: Delirium developed in 52 patients (20.8%). Univariate analysis of the variables confi rmed that older 
age (p = 0.0001), the higher EuroSCORE II value (p = 0.0001), longer CPB time (p = 0.0001), longer ACC time 
(p = 0.0001), and the sufentanil dose (p = 0.010) were strongly independently associated with postoperative 
delirium. The benzodiazepine administration was shown to be an intermediate predictor for developing 
postoperative delirium (p = 0.055).
Conclusions: Advanced age, higher EuroSCORE II value, longer CPB and ACC times, and higher sufentanil 
doses during anesthesia were all predictors for the development of postoperative delirium. The only modifi -
able risk factor was the use of larger doses of sufentanil which is related with the duration of the operation. 
New preventive strategies and use of reduced dose of sufentanil intraoperatively, or the use of different 
opioid should be studied and applied in order to reduce the incidence of the postoperative delirium.
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Všetci pacienti zaradení do klinickej štúdie poskytli pí-
somný informovaný súhlas s účasťou na štúdii.

Vedenie anestézie 
Všetkým pacientom bol podávaný v premedikácii večer 
pred operáciou oxazepam v dávke 10 mg a ráno 1–2 hodi-
ny pred operáciou midazolam v dávke 7,5 mg. Anestézia 
bola navodená podaním midazolamu 2,5–5 mg, propo-
folu 2–2,5 mg/kg, sufentanilu 0,01–0,025 mg a sevofl u-
ranom. Vykonanie tracheálnej intubácie bolo umožnené 
podaním atracuria v dávke 0,6–1 mg/kg. Anestézia bola 
udržiavaná infúziou sufentanilu v dávke 0,0005 mg/kg/h 
a sevofl uranom v koncentrácii 1–2 %, zatiaľ čo neuromus-
kulárna blokáda bola docielená podávaním atracuria 
v dávke 50 mg každých 40 minút. K udržiavaniu anestézie 
nebol podávaný propofol. 

Operačný postup a protokol 
pre použitie mimotelového obehu
U všetkých kardiochirurgických operácií bol realizovaný 
prístup k srdcu pomocou sternotómie. U pacientov, ktorí 
podstúpili off-pump operáciu, boli distálne anastomózy 
vykonané pomocou tkanivového vákuového stabilizáto-
ra (ACROBAT V, MAQUET Holding GmbH). Pri operáciách 
bez použitia mimotelového obehu (MTO) nedochádzalo 
k manipulácii s aortou (no-touch aorta technique). Nazo-
faryngeálna teplota bola udržiavaná nad 35 °C a systoli-
cký krvný tlak bol udržiavaný na hodnotách 80 mm Hg 
a viac počas celej operácie. 

U pacientov podstupujúcich operáciu v MTO bola an-
tikoagulácia dosiahnutá podaním heparínu v dávke udr-
žiavajúcej aktivovaný čas zrážania (ACT) nad 480 sekúnd. 
Ako náplň do kardiopulmonálneho bypassu bolo použi-
tých 1 000 ml Ringerovho roztoku a 250 ml 20% mani-
tolu. Ľahká hypotermia 34–35 °C bola dosiahnutá počas 
MTO, prietok pumpou bol nastavený na 2,4–2,8 l/min/
m2 a stredný arteriálny tlak sa pohyboval medzi 70–75 
mm Hg. Hematokrit bol udržiavaný na úrovni 25–35 %. 
Ochrana myokardu bola dosiahnutá intermitentným po-
dávaním studenej krvnej kardioplégie (kardioplegický 
roztok St. Thomas ochladený na 3–6 °C), kde krv a kryš-
taloid sú v pomere 5 : 1. Inspiračná frakcia kyslíka (FiO2) 
bola upravená, aby udržiavala arteriálny tlak kyslíka me-
dzi 150 a 250 mm Hg, a prietok plynov bol nastavený tak, 
aby udržiaval arteriálny tlak oxidu uhličitého medzi 35 
a 40 mm Hg bez korekcie teploty ( -stat). 

Potom, čo všetky distálne anastomózy boli našité, aor-
tálna svorka bola povolená a proximálne anastomózy boli 
našité po naložení nástennej svorky na aortu.

Manažment po operácii 
Po operácii boli všetci pacienti prijatí na Kliniku anestézioló-
gie a intenzívnej medicíny (KAIM), kde bol realizovaný štan-
dardný protokol týkajúci sa sedácie, analgézie a umelej pľ-
úcnej ventilácie (UPV). Pacienti boli udržiavaní na UPV, kým 
sa ich stav stabilizoval a bolo možné ich extubovať. Pacienti 
boli extubovaní na základe nasledovných kritérií: orientova-
ní, spolupracujúci, pO2 10–11 kPa a oxygenačný index pO2/
FiO2 > 300. Na KAIM boli pacienti sedovaní propofolom až 
do doby extubácie. Analgézia bola docielená intravenóz-
nou infúziou morfínu v dávke 2 mg/h, metamizolom, pito-
fenonom, fenpiveriniom (Algifen, Zentiva Group a.s., Česká 

republika) 2,5 g každých 8 hodín a intravenózne aplikova-
ným tramadolom 100 mg každých 8 hodín.

Hodnotenie delíria 
Prítomnosť pooperačného delíria bola hodnotená pomo-
cou skórovacej škály Confusion Assessment Method for 
the Intensive Care Unit (CAM-ICU) [18] pooperačne kaž-
dých 12 hodín. Táto skórovacia škála umožňuje objektív-
ne sledovanie delíria nie len u extubovaných pacientov, 
ale aj u zaintubovaných pacientov na UPV. Zakladá sa 
na kritériách DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) a zahŕňa 4-bodový algoritmus posud-
zujúci: 1) akútny nástup, prípadne kolísavý priebeh zme-
ny duševného stavu, 2) nepozornosť, 3) dezorganizáciu 
myslenia a 4) zmenený stav vedomia. Pacientovi bola sta-
novená diagnóza delíria, ak boli súčasne pozitívne sledo-
vané parametre 1) + 2) + [3) alebo 4)]. 

Zmena stavu vedomia bola sledovaná zdravotnými 
sestrami na KAIM. Všetky zdravotné sestry boli zaškole-
né ohľadom používania skórovacej škály CAM-ICU tak 
u umelo ventilovaných, ako aj extubovaných pacientov.

Úroveň sedácie (úroveň excitability) bola hodnote-
ná pomocou Richmond Agitation-Sedation Scale (skóre 
RASS) [19].

Štatistická analýza
Údaje sú vyjadrené ako priemerná hodnota +/- smerodajná 
odchýlka (SD). Kategorické premenné sú udané ako počet 
pacientov (percento). Analýza jednotlivých premenných 
bola realizovaná za účelom identifi kovania perioperačných 
rizikových faktorov asociovaných so vznikom delíria pou-
žitím 2 analýzy alebo Fisherovho exaktného testu. Medz-
né hodnoty pre spojité premenné boli vyšetrované, aby sa 
zistila najlepšia spojitosť so vznikom delíria. Pomer prav-
depodobnosti (odds ratio, OR) bol vypočítaný, aby stanovil 
veľkosť účinku perioperačných rizikových faktorov na vznik 
delíria. Premenné asociované s výsledkom s hodnotou p < 
0,05 v analýze jednotlivých premenných a premenné pova-
žované za klinicky významné boli použité v regresnej analýze 
viacerých premenných za účelom identifi kovania nezávislých 
rizikových faktorov delíria. K tomuto účelu bola použitá tech-
nika postupnej regresnej analýzy. Hodnoty p < 0,05 boli po-
važované za signifi kantné. Na štatistickú analýzu bol použitý 
SPSS software, verzia 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Výsledky

Dvestopäťdesiat po sebe nasledujúcich pacientov bolo 
zaradených do klinickej štúdie. Incidencia pooperačné-
ho delíria v našom súbore bola 20,8 % (52 pacientov). 
U pacientov sa rozvinula hyperaktívna a zmiešaná forma 
delíria (s hyperaktívnou aj hypoaktívnou výkonnosťou). 
Stosedemdesiatjeden pacientov bolo mužského pohlavia 
(68,4 %) a 79 pacientov bolo ženského pohlavia (31,6 %). 
Priemerný vek pacientov predstavoval 65,2 ± 10,3 rokov. 
Riziko operačnej mortality bolo stanovené pomocou kal-
kulátora EuroSCORE II. Priemerná hodnota EuroSCORE II 
bola 2,63 ± 2,65 %.

Predoperačná klinická charakteristika pacientov je 
znázornená v tabuľke 1 a perioperačne i pooperačne zís-
kané údaje sú uvedené v tabuľke 2. 
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Pacienti s rozvinutým pooperačným delíriom strávili 
dlhšiu dobu na JIS (p < 0,0001), rovnako sa u nich predĺžila 
aj celková dĺžka hospitalizácie v zdravotníckom zariadení 
(p < 0,0001). Hospitalizácia pacienta na JIS nie je predik-
torom pooperačného delíria (p = 0,534).

Analýza jednotlivých premenných potvrdila, že vyšší 
vek (p < 0,0001), vyššia hodnota EuroSCORE II (p < 0,0001), 
dlhšie trvanie mimotelového obehu (p < 0,0001), dlhšie 
naloženie aortálnej svorky (p < 0,0001) a dávka sufenta-
nilu (p = 0,010) boli silne nezávisle asociované so vznikom 
pooperačného delíria.

Pacienti so stredným a vysokým rizikom operačnej 
mortality (vypočítané pomocou kalkulátora EuroSCORE 
II) mali 4,5-násobne, respektíve 14,5-násobne vyššie rizi-
ko vzniku pooperačného delíria v porovnaní s pacientmi 
s nízkym rizikom operačnej mortality. Pacienti, u ktorých 
trvanie mimotelového obehu počas operácie presiahlo 
120 minút mali 15-násobne vyššie riziko vzniku pooperač-
ného delíria. Rovnako zvyšuje riziko vzniku pooperačného 
delíria aj dlhšie trvajúce naloženie aortálnej svorky. Vyššie 
dávky sufentanilu zvyšujú riziko vzniku pooperačného 
delíria (pacientom bola podávaná počas operácie fi xná 
dávka sufentanilu μg/kg/min). Z výsledkov tejto analýzy 
možno pozorovať, že niektoré premenné ako použitie 
mimotelového obehu, doba naloženia aortálnej svorky 
a dávka podaného sufentanilu priamo súvisia s rovnakým 
parametrom, a to časom. Súhrnne možno konštatovať, že 
čím dlhšie trvá samotná operácia, tým vyššie je riziko vzni-
ku pooperačného delíria.

Podávanie benzodiazepínov predstavovalo podľa vý-
sledkov analýzy intermediárny prediktor rozvoja poope-
račného delíria (p = 0,055).

Z jednotlivých typov operácií bola v tejto klinickej 
štúdii asociovaná s výskytom pooperačného delíria len 
chirurgická revaskularizácia myokardu (p = 0,010).

Tabuľka 1 – Predoperačná klinická charakteristika pacientov

Parameter                                                                      Celkom (n = 250)

Vek, priemerný vek v rokoch ± SD 65,2 ± 10,3 

   < 50 rokov 19 (7,6 %)

   50–70 rokov 146 (58,4 %)

   > 70 rokov 85 (34,0 %)

Muži  171 (68,4 %)

Ženy 79 (31,6 %)

Diabetes mellitus 77 (30,8 %)

Artériová hypertenzia 229 (91,6 %)

Hypercholesterolémia 187 (74,8 %)

Fajčenie 88 (35,2 %)

Abúzus alkoholu 26 (10,2 %)

Psychiatrické ochorenie v anamnéze 22 (8,8 %)

EuroSCORE II, priemerná hodnota ± SD 2,63 % ± 2,65 %

   Nízke riziko < 1,6 % 106 (42,4 %)

   Stredne závažné riziko 1,6–6,7 % 124 (49,6 %)

   Vysoké riziko > 6,7 % 20 (8,0 %)

SD – smerodajná odchýlka.

Tabuľka 2 – Perioperačné a pooperačné klinické údaje

Parameter                                                                       Celkom (n = 250)

Typ operácie

   CABG 104 (41,6 %)

   AVR 50 (20,0 %)

   MVR 20 (8,0 %)

   CABG + AVR 27 (10,8 %)

   CABG + MVR 8 (3,2 %)

   AVR + MVR 4 (1,6 %)

   AVR + MVR + CABG 3 (1,2 %)

   OPCAB 32 (12,8 %)

   Iné (ASD, myxóm) 2 (0,8 %)

ACC, priemerný čas v min ± SD 55,11 ± 38,61

  ≤ 60 min 101 (40,4 %)

  > 60 min 149 (59,6 %)

MTO, priemerný čas v min ± SD 72,90 ± 45,46

   ≤ 120 min 232 (92,8 %)

   > 120 min 18 (7,2 %)

Sufentanil, priemerná dávka v mg ± SD 0,15 ± 0,03

   ≤ 0,15 mg 178 (71,2 %)

   > 0,15 mg 72 (28,8 %)

Benzodiazepíny, priemerná dávka
v mg ± SD 4,73 ± 2,86

   ≤ 5 mg 217 (86,8 %)

   > 5 mg 33 (13,2 %)

UPV, priemerný čas v h ± SD 3,70 ± 2,39

Hospitalizácia na JIS, priemerná dĺžka
v dňoch ± SD 4,62 ± 3,47

   ≤ 3 dní 126 (50,4 %)

   > 3 dni 124 (49,6 %)

Hospitalizácia v zdravotníckom 
zariadení, priemerná dĺžka v dňoch ± SD 10,84 ± 6,85

   ≤ 10 dní 180 (72,0 %)

   > 10 dní 70 (28,0 %)

ACC – naloženie aortálnej svorky; ASD – defekt predsieňového 
septa; AVR – náhrada aortálnej chlopne; CABG – chirurgická 
revaskularizácia myokardu, JIS – jednotka intenzívnej starostlivosti; 
MTO – mimotelový obeh; MVR – náhrada mitrálnej chlopne; 
OPCAB – chirurgická revaskularizácia myokardu na bijúcom srdci; 
SD – smerodajná odchýlka; UPV – umelá pľúcna ventilácia.

V analýze viacerých premenných: vek (p < 0,001), hod-
nota EuroSCORE II (p < 0,001), dĺžka trvania mimotelové-
ho obehu a dĺžka naloženia aortálnej svorky (p < 0,05), 
dávka sufentanilu (p < 0,001), podávanie benzodiazepí-
nov (p < 0,05) a chirurgická revaskularizácia myokardu (p 
< 0,001) predstavujú všetko prediktory vzniku pooperač-
ného delíria.

V tabuľke 3 sa nachádzajú výsledky analýzy jednotli-
vých premenných a tabuľka 4 znázorňuje výsledky analý-
zy viacerých premenných.
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Tabuľka 3 – Analýza jednotlivých premenných

Paramater

Premenná
Cel.
N

Delírium
prítomné 
N  (%)

Delírium
neprítomné 
N  (%)

Sig.
hodn. p

Exp(B)
OR

95% CI 
pre Exp(B) OR

N Nižšie Vyššie

1. Vek (v rokoch) 250 52 (20,8 %)              198 (79,2 %)              < 0,0001 1,090 1,048 1,133

   < 50                       19 0 (0 %)              19 (100 %)              

   50–70                    146 18 (12,4 %)              128 (87,6 %)            

   > 70 85 34 (40,0 %) 51 (60,0 %)

2. Pohlavie 250 52 198 0,616 0,842 0,431 1,646

   Muži 171 37 (21,8 %) 134 (78,2 %)

   Ženy 79 15 (19,0 %) 64 (81,0 %)

3. EuroSCORE II 250 52 (20,8 %)              198 (79,2 %) < 0,0001 1,348 1,187 1,153

   NR < 1,6 %          106 8 (7,5 %)              98 (92,5 %)         < 0,0001

   SR 1,6–6,7 % 124 34 (26,8 %)              90 (73,2 %)         < 0,0001 4,492 1,971 10,236

   VR > 6,7 %             20 11 (55,0 %)                   9 (45,0 %)                     < 0,0001 14,972 4,797 46,729

4. DM     77 21 (27,3 %)             56 (72,7 %)               0,992 1,706 0,904 3,217

5. AH 229 49 (21,4 %)           180 (78,6 %)               0,441 1,642 0,465 5,805

6. HLP 187 36 (19,3 %)            151 (80,7 %)            0,309 0,705 0,359 1,383

7. Fajčenie 88 13 (14,4 %)             75 (85,6 %)                 0,082 0,542 0,272 1,082

8. Abúzus alkoholu    26 5 (19,3 %)                 21 (80,7 %)              0,827 0,892 0,319 2,490

9. Psych. ochorenie           22 2 (9,1 %)                 20 (90,9 %)                 0,171 0,354 0,080 1,566

10. ACC čas v min  250                            0,003 1,010 1,003 1,017

ACC čas podsk. 250 52 (20,8 %)              198 (79,2 %)              0,108 1,708 0,889 3,280

   ≤ 60 min                          101                     16 (15,8 %)             85 (84,2 %)              0,4133

   > 60 min                          149 36 (24,2 %)              113 (75,8 %)         < 0,001

11. MTO čas podsk.

   ≤ 120 min                       232                        42 (18,1 %)             190 (81,9 %)        0,015 1,010 1,002 1,017

   > 120 min                         18 10 (55,6 %)               8 (44,4 %)            < 0,0001 15,188 3,749 61,626

12. Sufentanil d. mg 250 52 (20,8 %) 198 (79,2 %)              < 0,0101 12,419 16,649 92,644

13. Benzodiaz. d. mg 250 52 (20,8 %) 198 (79,2 %)              0,055 1,120 0,998 1,257

   ≤ 5 mg                         217 46 (21,3 %)              171 (86,3 %)                 

   > 5 mg                     33 6 (18,2 %)                 27 (81,8 %)             

14. UPV > 24 h 0 0 0              n/a n/a n/a n/a

15. Hosp. na JIS 250 52 (20,8 %) 198 (79,2 %)              0,534 1,225 0,646 2,320

Hosp. na JIS, dni 250 52 (20,8 %) 198 (79,2 %)              < 0,0001 1,256 1,137 1,387

16. Cel. hosp., dni 250 52 (20,8 %) 198 (79,2 %)              < 0,0001 1,112 1,056 1,172

17. Typ operácie 250 52 (20,8 %) 198 (79,2 %)              

   OPCAB 32 6 (18,8 %)               26 (81,2 %)            0,823 0,897 0,348 2,317

   CABG  104 20 (19,2 %)               84 (80,8 %)           0,010 2,427 1,238 4,760

18. Komb. op. + iné  114 26 (29,6 %)      88 (70,4 %)        0,460 1,269 0,674 2,390

ACC – naloženie aortálnej svorky; AH – artériová hypertenzia; benzodiaz. – benzodiazepíny; cel.– celkový/á; CABG – chirurgická 
revaskularizácia myokardu; CI – interval spoľahlivosti; d. – dávka; DM – diabetes mellitus; Exp(B) – koefi cient; HLP – hypercholesterolémia; 
hodn.– hodnota; hosp. – hospitalizácia;  JIS – jednotka intenzívnej starostlivosti; komb. – kombinovaný; MTO – mimotelový obeh; 
n/a – neaplikovateľné; NR – nízke riziko; op. – operačný výkon; OPCAB – chirurgická revaskularizácia myokardu na bijúcom srdci; 
OR – pomer pravdepodobnosti; podsk. – podskupina; psych. – psychiatrické;  sig.– signifi kantná; SR – stredne závažné riziko; UPV – umelá 
pľúcna ventilácia; VR – vysoké riziko.
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Z pooperačných komplikácií bola najčastejšia fi brilá-
cia predsiení, ktorá sa rozvinula u 82 pacientov (32,8 %). 
Piatim pacientom (2,0 %) bol pre poruchu prevodového 
systému zistenú po operácii implantovaný permanentný 
kardiostimulátor (TKS). U 5 pacientov (2,0 %) sa objavila 
v priebehu hospitalizácie infekcia v mieste operačnej rany 
po sternotómii. Operačná revízia bola nutná u 5 pacien-
tov (2,0 %) vzhľadom na zvýšené pooperačné krvácanie 
do drénov. Štyria pacienti (1,6 %) zomreli vo včasnom po-
operačnom období počas hospitalizácie na KAIM. U dvoch 
pacientov bola príčinou smrti náhle vzniknutá bradykar-
dia sprevádzaná hypotenziou bez echokardiografi ckých 
známok tamponády. Napriek snahám bola kardiopulmo-
nálna resuscitácia neúspešná. U ďalších dvoch pacientov 
sa rozvinula respiračná insufi ciencia sprevádzaná alterá-
ciou renálnych parametrov. U oboch pacientov napriek 
intenzívnej liečbe bola smrť zapríčinená plne rozvinutým 
syndrómom multiorgánovej dysfunkcie (MODS).

Diskusia

Incidencia pooperačného delíria v tejto klinickej štúdii 
predstavovala 20,8 %, čo je porovnateľné s incidenciou 
3–50 % udávanou v literatúre [3,20–22]. Výsledky nášho 
klinického skúmania dokazujú, že vyšší vek (p < 0,0001), 
vyššia hodnota EuroSCORE II (p < 0,0001), dlhšie trva-
nie mimotelového obehu (p < 0,0001), dlhšie naloženie 
aortálnej svorky (p < 0,0001) a celková dávka podaného 
sufentanilu (p = 0,010) boli silne nezávisle asociované so 
vznikom pooperačného delíria.

Dávka podávaných benzodiazepínov predstavuje 
podľa výsledkov analýzy klinického súboru intermediárny 
prediktor vzniku pooperačného delíria (p = 0,055).

Pokročilý vek je v dostupnej literatúre nepretržite opi-
sovaný ako prediktor pooperačného delíria [8,14,20,23]. 
Navyše Osse a spol. [17] udávajú, že u pacientov star-
ších ako 70 rokov s vysokou predoperačnou koncentrá-
ciou pterínu, podstupujúcich kardiochirurgickú operáciu 
v elektívnom režime sa zaznamenal vyšší výskyt poope-
račného delíria. Autori sa domnievajú, že prítomnosť 
neopterínu v plazme by mohla predstavovať potenciálny 
biomarker výskytu delíria po kardiochirurgickej operácii 
u tejto vekovej skupiny pacientov.

Vypočítaná hodnota EuroSCORE II poukazuje na riziko 
operačnej mortality pacienta. Na základe výsledkov ana-
lýzy možno konštatovať, že vyššie hodnoty EuroSCORE II 
bývajú asociované s výskytom pooperačného delíria. Čím 
vyššia je hodnota EuroSCORE II, tým väčšia je pravdepo-
dobnosť rozvoja pooperačného delíria. Osse a spol. [17] 
taktiež preukázali, že hodnota EuroSCORE > 6 je spojená 
s rozvojom pooperačného delíria. Ejekčná frakcia ľavej 
komory (EFĽK) je jednou z premenných slúžiacich na vy-
počítanie hodnoty EuroSCORE II. Bucerius a spol. [1] zisti-
li, že EFĽK < 30 % predstavuje nezávislý prediktor poope-
račného delíria. Pre porovnanie, štúdia Santosa a spol. [9] 
pracovala s hraničnou hodnotu 50 % odpovedajúcou zní-
ženej funkcii ľavej komory. V takomto prípade by zhorše-
nie EFĽK nepredstavovalo prediktor delíria.

V tejto klinickej štúdii rizikové faktory, akými sú hyper-
tenzia, diabetes mellitus, hypercholesterolémia či fajče-
nie, nepredstavovali prediktory delíria. Pokiaľ ide o tie-
to rizikové faktory, ich dokazovanie je v kardiochirurgii 
doposiaľ rozporuplné. Pozitívna anamnéza hypertenzie 
a diabetu bola v prácach McKhanna a spol. [2] a Dong-
-Lianga a spol. [24] nezávislým prediktorom vzniku po-
operačného delíria, zatiaľ čo v iných prácach sa toto zis-
tenie nepotvrdilo [3,8]. V prácach Nikolića a spol. [13] 
a Lina a spol. [16] boli diabetes mellitus, cerebrovasku-
lárne a periférne cievne ochorenia asociované s výskytom 
pooperačného delíria.

Okrem toho v klinickej štúdii neboli abúzus alkoho-
lu (chronické, progredujúce ochorenie vyznačujúce sa 
narušenou kontrolou konzumácie alkoholu) a predošlé 
psychiatrické ochorenia (najčastejšie sa manifestujúce 
depresiou, príležitostne ako bipolárna afektívna poru-
cha či schizofrénia) podľa výsledkov analýzy spojené so 
vznikom pooperačného delíria. Avšak, práce Lina a spol. 
[16], Kazmierskeho a spol. [8] a Katznelsona a spol. [25] 
udávajú, že depresívna porucha je asociovaná s výskytom 
pooperačného delíria.

Výsledky analýzy v klinickej štúdii taktiež preukázali, 
že vyššie dávky sufentanilu (pacientom bola podávaná 
počas operácie fi xná dávka sufentanilu μg/kg/min) zvy-
šujú riziko vzniku pooperačného delíria. Dávka podané-
ho sufentanilu závisí predovšetkým od parametra času, 
takže dlhšie trvanie operácie si vyžaduje podanie väčšej 
celkovej dávky sufentanilu, čo zvyšuje riziko vzniku po-
operačného delíria. Táto vzájomná spojitosť bola skúma-
ná aj inými autormi. Burkhart a spol. [26] pozorovali, že 
zvyšujúca sa dávka perioperačne podaného fentanylu sa 
javí ako prediktor pooperačného delíria.

Gunaydin a spol. [27] zaznamenali vyšší výskyt poope-
račného delíria u pacientov, ktorým bola počas anestézie 
podaná vysoká dávka fentanylu v porovnaní s pacientmi, 
u ktorých bola anestézia navodená pomocou barbiturá-
tov a udržiavaná bez použitia fentanylu. Vzájomným po-
rovnávaním remifentanilu s fentanylom u kardiochirur-
gických pacientov Cheng a spol. [28] zistili signifi kantne 
nižšiu mieru výskytu stavov zmätenosti v skupine pacien-
tov s remifentanilom. Podávanie remifentanilu by bolo 
vhodné zvážiť ako alternatívnu formu opiátovej analgé-
zie v budúcich štúdiách so zameraním na prevenciu po-
operačného delíria.

Podávanie benzodiazepínov predstavuje podľa výsled-
kov analýzy nami realizovanej klinickej štúdie interme-

Tabuľka 4 – Analýza viacerých premenných

Premenná OR (95% CI) Hodnota p

Vek 1,106 (1,061–1,155) < 0,001

EuroSCORE II 1,331 (1,171–1,514) < 0,001

MTO čas 1,009 (1,002–1,016) < 0,050

ACC čas 1,010 (1,002–1,019) < 0,050

Sufentanil d. 5,657 (2,159–14,821) < 0,001

Benzodiaz. pod. 2,056 (1,036–4,081) < 0,050

CABG 6,142 (2,248–16,782) < 0,001

ACC – naloženie aortálnej svorky; benzodiaz. – benzodiazepíny, CABG 
– chirurgická revaskularizácia myokardu; CI – interval spoľahlivosti; 
d. – dávka; MTO – mimotelovy obeh; pod. – podanie.
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diárny prediktor vzniku pooperačného delíria. Pandhari-
pande a spol. [29] vo svojej práci udávajú, že podávanie 
benzodiazepínov je jedným z najviac signifi kantných rizi-
kových faktorov rozvoja pooperačného delíria. V našom 
klinickom súbore sa u pacientov rozvinula hyperaktívna 
a zmiešaná forma delíria. McPherson a spol. [30] pozoro-
vali u pacientov, ktorým boli podávané benzodiazepíny 
a ktorí boli sedovaní po kardiochirurgickej operácii, výskyt 
hypoaktívnej formy delíria. Zamedzenie vzniku farmako-
logicky indukovaného útlmu v dôsledku podania benzo-
diazepínov, resp. fyzioterapeutické postupy – včasná mo-
bilizácia (hneď ako je to možné) – by mali byť súčasťou 
efektívnej preventívnej stratégie znižujúcej vznik poope-
račného delíria. Na našom pracovisku sú pacienti s ne-
komplikovaným pooperačným priebehom zvyčajne plne 
mobilizovaní na 4. pooperačný deň, takže v tomto smere 
existuje možnosť na potenciálne zlepšenie pooperačného 
výsledku.

Dlhšie trvanie mimotelového obehu a dlhšie naloženie 
aortálnej svorky predstavujú perioperačné rizikové fakto-
ry asociované so vznikom pooperačného delíria, ktoré boli 
potvrdené analýzou našej klinickej štúdie. Viaceré v lite-
ratúre dostupné publikované práce udávajú podobné vý-
sledky. Andrejaitiene a spol. [11] udávajú, že čas naloženia 
aortálnej svorky > 68 minút je asociovaný s rozvojom po-
operačného delíria. Podobné výsledky popisujú vo svojich 
prácach aj iní autori [14,15,25], ktorí udávajú, že dlhšie tr-
vanie mimotelového obehu je spojené so vznikom poope-
račného delíria. Predpokladalo sa, že aktívne prebiehajúci 
proces aterosklerózy v mozgu v kombinácii s pooperačný-
mi zápalovými zmenami môže inhibovať cerebrálny prie-
tok krvi, ktorý býva navyše zhoršený non-pulzatilným to-
kom MTO [31]. Dlhšie trvanie kardiochirurgickej operácie 
koreluje s dlhším časom stráveným v podmienkach MTO. 
Brown a spol. [32] preukázali, že dlhšie trvanie MTO je 
asociované s nárastom počtu plynových mikroembolizá-
cií unikajúcich do mozgovej mikrocirkulácie. Dlhé trvanie 
operácie býva najčastejšie z dôvodu realizácie náročného 
kombinovaného výkonu vyžadujúceho si častejšiu mani-
puláciu so srdcom a veľkými cievami, ktorá vedie v niekto-
rých prípadoch k embolizačnému fenoménu.

V našom klinickom súbore pacientov si ich zdravotný 
stav ani v jednom prípade nevyžiadal potrebu UPV > 24 
hodín, z tohto dôvodu sme neboli schopní potvrdiť, či 
dlhšie trvanie UPV je prediktorom vzniku pooperačného 
delíria. Viacerí autori vo svojich prácach udávajú, že dĺžka 
trvania UPV (prolongovaná riadená ventilácia > 24 hodín) 
je nezávislým rizikovým faktorom vzniku pooperačného 
delíria [8,10,12,13,16,23].

Zo všetkých typov kardiochirurgických operácií realizo-
vaných u pacientov zaradených do tejto klinickej štúdie 
bola iba chirurgická revaskularizácia myokardu signifi -
kantne asociovaná so vznikom pooperačného delíria. V li-
teratúre bola popísaná vyššia incidencia pooperačného 
delíria u pacientov podstupujúcich operáciu s izolovanou 
náhradou chlopne, prípadne kombinovaný operačný vý-
kon s náhradou chlopne a chirurgickou revaskularizáciou 
myokardu v porovnaní s pacientmi podstupujúcimi samot-
nú chirurgickú revaskularizáciu myokradu [1,25,33–36]. 
Dôvodom tejto skutočnosti podľa autorov môže byť em-
bolizácia vzduchom, ktorý sa dostane do dutín srdca počas 
kardiochirurgických operácií s intervenciou na chlopniach, 

ktoré sú realizované na otvorenom srdci. V našej klinickej 
štúdii by relatívne malý počet pacientov podstupujúcich 
kardiochirurgickú operáciu s náhradou chlopne v porov-
naní s početne zastúpenou kohortou pacientov podstu-
pujúcich chirurgickú revaskularizáciu myokardu mohol byť 
zodpovedný za skutočnosť, že v sledovanej populácii pa-
cientov boli s rozvojom pooperačného delíria asociovaní 
len pacienti podstupujúci izolovanú chirurgickú revasku-
larizáciu myokardu a nie pacienti, ktorí podstúpili kardio-
chirurgickú operáciu za účelom náhrady srdcovej chlopne.

Podľa údajov dostupných v literatúre sa pooperačné 
delírium vyskytuje najčastejšie počas prvých 5 pooperač-
ných dní [1,3,8,10]. Ak je delírium diagnostikované v deň 
operácie, resp. po šiestom pooperačnom dni, nemusí bez-
prostredne súvisieť so samotným operačným výkonom. 
V takýchto prípadoch by mala byť vylúčená prítomnosť 
respiračných a urogenitálnych infekcií, užívanie psycho-
tropných látok, acidóza či rôzne iné elektrolytové poruchy 
[37]. Z tohto dôvodu bol v tejto klinickej štúdii stanovený 
časový úsek pre včasné pooperačné delírium na 2.–6. deň 
po operácii.

Klinická štúdia má určité obmedzenia. Po prvé, u pa-
cientov neboli realizované základné psychiatrické a ko-
gnitívne skríningové testy so zameraním na predoperačne 
prítomné mentálne poruchy, ktoré predstavujú silné pre-
diktory rozvoja pooperačného delíria. Údaje o prítom-
nosti psychiatrických ochorení v sledovanej populácii boli 
získané z osobnej anamnézy pacientov, a preto by ich 
skutočná incidencia mohla byť podhodnotená. Po druhé, 
hodnotenie prítomnosti pooperačného delíria bolo reali-
zované pomocou skórovacej škály CAM-ICU na KAIM i JIS 
a nepokračovalo na kardiochirurgickej lôžkovej ošetrova-
teľskej jednotke. Vzhľadom na túto skutočnosť sa výsled-
ky analýzy vzťahujú iba na prítomnosť včasného poope-
račného delíria. Po tretie, delírium má multifaktoriálnu 
etiológiu, a práve z tohto dôvodu u rôznych typov kar-
diochirurgických operácií zohrávajú dominantnú úlohu vo 
vzniku pooperačného delíria vždy iné faktory (napr. u chi-
rurgickej revaskularizácie myokardu sú to manipulácia 
s aortou a solídne mikroembolizácie v dôsledku uvoľne-
nia aterómových plátov či kalcifi kátov, zatiaľ čo u operácií 
srdcových chlopní zohrávajú vo vzniku delíria významnú 
úlohu vzduchové bubliny, ktoré uviaznu v trabekulách 
srdcových dutín). Za účelom získania defi nitívnych výsled-
kov by sa mali budúce štúdie zamerať na zostavenie ho-
mogénnych súborov (napr. chirurgickej revaskularizácie 
myokardu s použitím MTO, chirurgickej revaskularizácie 
myokardu na bijúcom srdci). Okrem toho nebola skúmaná 
ani vzájomná súvislosť rôznych perioperačne podávaných 
prípravkov (napr. inotropnej podpory) a jej potenciálneho 
vplyvu na vznik pooperačného delíria. Nakoniec, v našej 
klinickej štúdii sme sa zamerali hlavne na predoperačné 
a perioperačné prediktory delíria a nesledovali sme poten-
ciálne pooperačné rizikové faktory.    

Záver

Súhrne možno konštatovať, že v tejto prospektívnej kli-
nickej observačnej štúdii predstavovali vyšší vek, vyššia 
hodnota EuroSCORE II, dlhšie trvanie mimotelového obe-
hu a dlhšie naloženie aortálnej svorky, vyššie dávky sufen-
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tanilu podané počas vedenia anestézie prediktory vzniku 
pooperačného delíria. Jediným modifi kovateľným riziko-
vým faktorom pooperačného delíria bolo podanie vyššej 
celkovej dávky sufentanilu v priebehu vedenia anestézie. 
Identifi kovanie potenciálne modifi kovateľných rizikových 
faktorov delíria v manažmente starších pacientov pod-
stupujúcich kardiochirurgickú operáciu môže byť dôleži-
té z hľadiska navrhnutia randomizovanej kontrolovanej 
štúdie, ktorá by dokázala overiť, či modifi kácia rizikových 
faktorov reálne zníži výskyt pooperačného delíria (overiť 
hypotézu prevencie vzniku delíria podaním perioperačne 
redukovanej dávky sufentanilu alebo použitím iného opiá-
tu či formy sedácie). Väčšina rizikových faktorov v tejto 
klinickej štúdii predstavovala nemodifi kovateľné rizikové 
faktory, a práve z tohto dôvodu je vhodné zvážiť nové 
stratégie prevencie, akými sú napr. predoperačné poda-
nie melatonínu [38] či perioperačná aplikácia dexmede-
tomidínu [39], ktoré by mali byť u kardiochirurgických 
pacientov preskúmané, a v prípade pozitívnych výsledkov 
aplikované do praxe za účelom zníženia incidencie poope-
račného delíria.
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