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Abstrakt

Tato prace se zabyva predispozi¢nimi faktory vzniku pooperac¢niho deliria
u kardiochirurgickych pacientd, zvlasté pak vlivem pouZiti mimotélniho ob&éhu
pii operaci. Samotny vyskyt deliria prodluzuje hospitalizaci pacienta, zvysSuje
naklady na lécbu a mliZze znamenat dal§i ohroZeni pacientova zdravotniho stavu
¢ijeho zivota. Delirium téz klade vysS$i naroky na poskytovanou Iékatskou
a oSetfovatelskou péci o pacienta. Do vyzkumu bylo zahrnuto vSech 652 pacienti,
operovanych v roce 2016 na Kardiochirurgické klinice 3. lékatské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze. Podle
vyskytu pooperac¢niho deliria jsou rozdéleni do dvou skupin. Stanovenim hladiny
statistické vyznamnosti je pak urCeno, jak jsou jednotlivé faktory zavazné pro
predikci vyskytu pooperacniho deliria. Pomérné prekvapivé je zjisténi, Ze samotné
pouziti mimotélniho ob¢hu s sebou nenese zvySené riziko vyskytu pooperac¢niho
deliria. Pokud je vSak mimotélni ob&h pouzit, pak se jeho délkou riziko
pooperacniho deliria zvySuje. Mezi dalSi faktory, které jsou statisticky
vyznamnymi prediktory pooperacniho deliria, patii téZ predoperacni morbidita

a open chamber heart surgery, tedy operace s otevienim srde¢nich oddila.



Abstract

The aim of this research is to find the predisposing factors of postoperative
delirium in cardiac surgery patients, especially due to the use of extracorporeal
circulation during cardiac surgery. The delirium itself causes prolongation
of the hospitalization of the patient, increases the cost of treatment, and may
further endanger the patient's health or life. Delirium also puts higher demands
on the medical and nursing care provided to the patient. The ground for the
research are 652 patients who were treated in 2016 at the Department of Cardiac
Surgery, 3rd Faculty of Medicine, Charles University in Prague, University
Hospital Kralovske Vinohrady, Prague. Depending on the occurrence
of postoperative delirium, they are divided into two groups. By determining
the level of statistical significance, it is determined how the individual factors are
important for predicting the occurrence of postoperative delirium. Quite surprising
is the finding that the use of extracorporeal circulation alone is not associated with
an increased risk of post-operative delirium. However, if the extracorporeal
circulation is used, the risk of postoperative delirium increases with its length.
Other statistically significant predictors of postoperative delirium are preoperative

morbidity and open chamber heart surgery.
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1. Uvod

Téma své bakalarské prace jsem si vybral na zakladé svych dlouholetych
zkuSenosti s periopera¢ni péci v kardiochirurgii. Pracuji na Kardiochirurgické
klinice 3. lékaiské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady v Praze jako klinicky perfuziolog, coZz je jedna ze specializaci
nelékatskych zdravotnickych pracovnikt. V pritbéhu kardiochirurgickych vykoni
zajistuji mimotélni ob&h docasné nahrazujici funkei srdce a plic pacienta. Kazdy
chirurgicky vykon je vyznamnym zasahem do integrity organismu a celého Zivota
pacienta a v pifipad¢ kardiochirurgie je tento zdsah zvlasté¢ zdvazny. Mezi mozné
komplikace, které mohou pacienta po operaci srdce potkat, patii i pooperacni
delirum. To mize vyznamné zkomplikovat pooperaéni péci, prodlouzit
a prodrazit hospitalizaci a né¢kdy i1 pfimo ohrozit pacienta na zivoté. Kdyz jsem
zacal pracovat na operacnich salech kardiochirurgické kliniky a pozndval jsem
problematiku operaci na srdci, celé mi to pfipadalo jako maly zazrak. Cim déle
se zabyvam mimotélnim obéhem a ¢im vice mam v této oblasti zkuSenosti, tim
vice si uvédomuyji i rizika pro pacienta, ktera s sebou nese pouziti této medicinské
metody, a snazim se tato rizika eliminovat. V&fim, Ze tato prace pomulze (a nejen

mn¢) poskytovat lepsi péci kriticky nemocnym pacientiim.
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2. Teoreticka cast

2.1 Pooperacni delirium

Jak jiz bylo zminéno v uvodu, kazdy chirurgicky vykon je zdvaznym
zasahem do zdravotniho stavu pacienta s individudlnimi nésledky. Moderni
medicina ma moZznosti, jak dopad operace co nejvice zmirnit ¢i nekteré faktory
spojené s pooperacni rekonvalescenci zcela eliminovat. Napfiklad bolest lze
ucinn€ tlumit ¢i Gpln€ odstranit pomoci analgetik, riziko vzniku prolezenin
jemozno vyrazn€ snizit Casnou mobilizaci pacienta a pouzivanim
antidekubitarnich pomtcek. Jednou z véci, které mohou pacienta zotavujiciho

se z naro¢ného chirurgického vykonu potkat, je i pooperacni delirium.

2.1.1 Definice a projevy pooperaé¢niho delirantniho stavu

Pooperacni delirium je definovdno jako ndhle vznikla pfechodna dynamicka
porucha védomi, pozornosti a smyslovych a kognitivnich funkci pacienta,
postihujici kolem 30 % pacientti, ktefi podstoupili chirurgicky vykon v celkové
anestezii. Je také spojeno s vyrazné horSi progndzou pacienta a s delsi dobou
hospitalizace (Bryson et al., 2006).

Pooperacni delirium se projevuje nahle vzniklou kvalitativni zménou
védomi v obdobi po odeznéni celkové anestezie. Pacient neni schopen adekvétné
reagovat na vyzvu a udrZet pozornost. Miize mit zrakové ¢i sluchové halucinace
a v jejich disledku pak motoricky neklid v lizku jako tnikovou reakci pred
domnélym ohrozenim. Nékdy lze naopak pozorovat zpomalenou motoriku anebo
spavost. Soub¢h téchto skute¢nosti miize nakonec vyustit v situaci, kdy nastava
potencidlni ¢i redlné ohrozeni zdravi ¢i dokonce Zivota pacienta nebo osob v jeho
okoli. Tento stav je pro pacienta 1 personal velmi nepiijemnym smyslovym

1 emocionalnim prozitkem.
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2.1.1.1 Hyperaktivni delirium

Pacient, u n¢hoz se projevuje hyperaktivni forma deliria, je agitovany,
dezorientovany ¢asem i1 mistem, mize byt agresivni, ¢asto ma halucinace a bludy
(Hala, 2011). Tato forma deliria je vzhledem ke svym vyraznym projeviim
nejsnaze diagnostikovatelnd a jeji vyskyt zdroveil znamenad nejvys$i riziko
ohrozeni pro pacienta i jeho okoli. Pfi¢ina byva obvykle farmakologickd nebo

se jedna o projevy syndromu odnéti pii zavislosti.

2.1.1.2 Hypoaktivni delirium

Pacient s hypoaktivnim deliriem je spavy a apaticky. Riziko tohoto
delirantniho stavu tkvi v tom, ze ziistava velmi Casto nerozpozndn — prosté proto,
ze pacient nikomu nevadi a nikoho neobtézuje. Pacient pak mize byt ohrozen
napft. nedostateCnym piijmem stravy ¢i tekutin praveé proto, ze je pasivni a neda
najevo své potieby. V ptipadé€, Ze se u pacienta rozvinulo hypoaktivni delirium,

je velmi dulezity aktivni pfistup oSetfujiciho personalu, a to zejména sester.

2.1.1.3 SmiSené delirium

U nékterych pacientl mize dojit ke stfidani fazi agitovanosti s obdobimi
utlumu, a to i nékolikrat v pribéhu dne. Typicky se objevuje porucha spankového
cyklu.  Mohou se vyskytnout halucinace, na které pacient slovné reaguje —
oslovuje, vola, nékdy mtize byt 1 vulgarni. DalSim moznym projevem smiSené¢ho
deliria ve fazi agitace mohou byt iluze. Napftiklad pacient, u n¢hoZ je nutna
monitorace EKG, muize kabely povazovat za hady, ktefi jej ovijeji, a mad snahu

je strhnout.
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2.1.2 P¥iciny delirantnich stavi

Otazka pfi¢in delirantnich stavii a predikce jejich vyskytu u pacientil jsou
stale pfedmétem diskuzi. Vznik pooperaniho deliria je podminén souhrou
n¢kolika faktord. Tyto faktory lze rozdélit na predisponujici a vyvolavajici
(Bednatik, 2006). Mezi faktory predisponujici patii vek, kognitivni deficit,
deprese, prodé€lana cévni mozkova piihoda, diabetes mellitus a pohlavi. Jako
vyvolavajici faktory jsou uvadény hlavné délka operace, podani krevni transfuze,
periopera¢ni hypotenze a snizend hladina hemoglobinu (Mitasova et al., 2012).
Dalsi pfi¢iny vzniku a rozvoje pooperacnich delirantnich stavii mohou byt vliv
I¢kit a jejich interakce, pobyt v neznamém prostiedi, spankova deprivace,
zavislost na technickych zafizenich (uméld plicni ventilace, monitor vitalnich
funkci) ¢i na oSetfovatelské péci poskytované persondlem (Vanék et al., 1998).
Mezi dalsi uvadéné pficiny (Herbert, 1997) patfi metabolické poruchy (napf.
jaterni encefalopatie, hypoglykemie), ptedavkovani nejriznéjSimi léky (zvlaste
benzodiazepiny) a navykovymi latkami, neuroinfekce a sepse, rtizna neurologicka
onemocnéni (iktus, epilepsie, migréna), perioperacni stavy (celkova anestezie), ale
také dehydratace, spankova deprivace ¢i psychosocialni stresové situace.

Obecné lze fici, ze u kazdého pacienta, ktery podstoupi chirurgicky vykon
v jiné nez lokalni anestezii, je vyssi riziko vzniku a rozvoje pooperacniho deliria.
U kardiochirurgickych pacienti mize byt navic dalsim faktorem ovliviiujicim
vznik pooperacniho deliria pouZiti mimotélniho ob¢hu, jeho délka a zpisob
vedeni (Lonsky, 2004); piipadné mtze byt delirium projevem poskozeni mozkové
tkané v dasledku mikroembolizace mozkového cévniho tecisté nebo hypoperfuze

mozku (Wagner, 2009).

2.1.3 Diagnostika delirantnich stavii

Diagnostika poopera¢niho deliria ma dvé faze a je vétSinou zaloZena
na klinickych zkuSenostech osetiujiciho persondlu. Nejprve je hodnocena uroven

stavu védomi, a to jak po kvalitativni, tak po kvantitativni strance, protoze se
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jedna o poruchu kognitivnich funkci (Hanus, 1997). Pro dalsi 1écbu je pak nutno
dikladn¢ odlisit delirantni stav od demence a dalSich mozZnych duSevnich
onemocnéni. K tomu je dilezité znat anamnézu pacienta z divodu mozné
pritomnosti rizikovych faktord deliria, pfipadné onemocnéni, jejichz projevy
je mozno zamenit za delirantni stav.

Pro diferencialni diagnostiku deliria a jeho pfi¢in miZeme v klinické praxi
pouzit hned nékolik nastrojii. Volba zavisi na roli posuzujiciho zdravotnika v péci
o pacienta (sestra, l1ékar), jejich klinické zkuSenosti nebo na typu oddéleni,
nanémz je pacient hospitalizovan (Grover, Kate 2012). Na nckterych
pracoviStich je rutinné pouZzivano skoérovani pacientl k posouzeni zmatenosti
pacienti. Na jednotkach intenzivni péce je to napiiklad CAM — ICU (Wesley
etal, 2001) nebo Nursing Delirium Scale. Zde oSetfujici personal hodnoti
rychlost zmény psychického stavu pacienta, pfitomnost poruchy pozornosti
a dezorganizovanost mySleni nebo alteraci védomi. Tento nastroj je vhodny pro
personalu v oboru psychiatriec a mé excelentni spolehlivost a dobrou vypovidaci
hodnotu. K odliseni nastupujiciho ¢i rozvinutého deliria od demence, deprese
¢i schizofrenie mizeme pouzit napt. The delirium rating scale-revised-98 (DRS-
R-98). Pouziti této metody vsSak jiz vyzaduje vétsi klinickou zkuSenost a je

vhodné spiSe pro diagnostiku v del§im casovém obdobi.

2.1.4 Lécba delirantnich stavu

Terapie delirantnich stavii je komplexni proces, ktery mizeme rozdélit
na dvé zakladni oblasti. Nefarmakologicka lécba spociva v upravé faktora
vnitiniho a vné¢jsiho prostiedi pacienta, které maji nebo mohou mit vliv na rozvoj
a trvani delirantniho stavu. Farmakologicka 1é¢ba pak zahrnuje podani 1é¢ivych
latek, které cilen¢ ptisobi na centralni nervovou soustavu pacienta a jejichz ucelem

je zklidnéni pacienta.

Mezi nefarmakologické postupy 1écby delirantnich stavli patfi snaha

o odstranéni moznych organickych pfi¢in deliria. Je nutné dbat o spravnou
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realimentaci pacienta a dostateCny piijem tekutin. Dilezité¢ je dale zajisténi
dostatecného prokrveni, oxygenace a metabolismu mozku. Vhodné je tedy udrzeni
systolického krevniho tlaku nad 90 mmHg a saturace arterialni krve kyslikem nad
90 %, dale zajisténi vyrovnaného vnitiniho prostiedi pacienta a 1éCba piipadné
anemie ¢i mineralové dysbalance. K dal§$im metodam nefarmakologické 1écby
deliria patii zklidnéni vnéjSiho prostfedi pacienta — omezeni hluku, nezndmych
anenadalych zvukidl (typicky rGzné alarmy pfistroji v prostfedi jednotky
inzenzivni péce) a ztlumeni osvétleni. Pro pacienta je velmi dulezité, aby byl
schopen se sam orientovat v okolnim prostiedi. Je proto tieba zajistit, aby m¢l
bryle, ptipadné naslouchadlo. Dulezity je také casty a pravidelny kontakt
s pacientem a snaha o vytvofeni vztahu respektu a divéry mezi pacientem
a oSetfujicim persondlem. Nemén¢ diilezita je téz ¢asnd mobilizace pacienta.
Farmakologicka 1écba deliria zahrnuje podani 1€kt ze skupiny neuroleptik
(haloperidol, tiaprid), které plsobi na acetylcholinergni systém. Lékem volby
je dexmedetomidin, ktery ma mén¢ nezadoucich ucinkt. Dulezité je také tlumeni

bolesti podanim vhodnych analgetik.
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2.2. OSetrovani pacienta v delirantnim stavu v kardiochirurgické

pooperacni intenzivni péci

Pooperacni delirium je ptfechodnou zménou zdravotniho stavu pacienta
a obvykle odezni bez nasledkt. V ptipad¢, Ze se u pacienta pooperacni delirium
objevi, je nutno na tento stav reagovat bud’ podanim zklidiujici medikace, nebo
fyzickym omezenim pacienta. Divodem je snaha zamezit tomu, aby pacient
zpusobil §kodu na zdravi sobé samému ¢i oSetfujicimu personalu nebo na majetku

zdravotnického zafizeni.

rwe

2.2.1 Delirantni pacient v intenzivni péc€i po kardiochirurgickém

vykonu

Pooperaéni delirium mtize predstavovat pro pacientovo zdravi i jeho okoli
potencialni ¢i skutené riziko. Vedle negativniho subjektivniho prozivani deliria
pacientem ma zavazné objektivni dopady na celkovy vysledek 1éCby pacienta.
Prevence, v€asnd diagnostika a ucinna lécba deliria je tedy velmi dulezita.

Na 1écbe se pak podili vSichni ¢lenové tymu pocinaje 1ékari a konce sanitafi.

2.2.1.1 Uloha sestry v péci o delirantniho pacienta

Prvnim ¢lenem tymu, ktery oSetfuje pacienta a ktery ma moznost rozeznat
prvni zndmky rozvijejiciho se delirantniho stavu, je zdravotni sestra, kterd ma
pacienta v oSetfovatelské péci. Jeji povinnosti je nejprve v co nejkratSi dobé
informovat oSetfujiciho 1é¢kafe. Dale by méla (podle aktualnich moznosti) ziskat
od pacienta co nejvice informaci o tom, co prave proziva (smyslové vjemy a jejich
interpretace) a pouZit je pro oSetfovatelsky proces jako zaklad oSetfovatelské

anamnézy. Po doplnéni anamnézy o udaje ziskané objektivnim pozorovanim
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muZe sestra stanovit napiiklad tyto aktualni i potencidlni oSetfovatelské diagnézy
(Doenges, M.E. et al, 2001):

e Aspirace, riziko vzniku

e Bolest akutni, chronicka

e Infekce, riziko vzniku

e Komunikace verbalni porusena

e Kozni integrita, porusena

e Nasili (akutni) hrozici viici sobé

e Nasili (akutni) hrozici viici jinym

e PécCe o sebe sama, porusSena

e Pohyblivost, porusena

e Poskozeni v souvislosti s operaénim vykonem, riziko vzniku

e Senzorické a percepcni poruchy

e Spanek, poruseny

e Spolecenskd interakce, poruSena

e Srdec¢ni vydej snizeny, riziko vzniku

o  Uzkost

e Vymeéna plynl porusend, nedostatecna

e Vyziva nedostatecna, porusena

e Zmatenost, akutni

Uvedeny vycet neni vyc€erpavajici, vZdy je nutno piihlédnout k aktudlnimu
zdravotnimu stavu a potiebam konkrétniho pacienta.

Po stanoveni konkrétnich oSetfovatelskych diagnéz u pacienta s ptiznaky
delirantniho stavu pak ur¢i konkrétni cile, jichz ma byt v oSetfovani pacienta
dosazeno, a navrhne plan intervenci k jejich dosaZeni. Tento plan nasledné
realizuje a poté zhodnoti, nakolik byly vykonané intervence uspésné. Opét je vSak
nutno zohlednit aktudlni zdravotni stav pacienta. Podle vysledki pak upravi plan
péce o pacienta. Zde jsou uvedeny nékteré mozné intervence:

e Vytvorit klidné prostiedi bez hluku a pfilisné stimulace podnéty
e Pii projevech psychdzy ¢i deliria neprodlené informovat 1ékate

e Podavat antipsychotika dle ordinace 1ékate
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e Jednat klidn¢ a vsticn€, avSak rozhodné

e Nezpochybiiovat pacientovy smyslové vjemy a nezlehCovat jeho
situaci

e Omezit kontakt pacienta s ptipadnym objektem jeho agrese

e Pravidelné posuzovat riziko padu a Cinit preventivni opatieni

e  Mit pacienta pod stalym dohledem

e  Omezovaci prostfedky pouzit pouze na nezbytné¢ nutnou dobu

e Pii pouziti omezovacich prostiedkti dbat na prevenci prolezenin

e Kontrolovat vitalni funkce pacienta

e Kontrolovat periferni prokrveni koncetin

e  Zajistit pfimefenou hydrataci a vyzivu pacienta

e  Zajistit hygienickou péci o pacienta

e Sledovat vylu¢ovani moci a stolice

Péce o pacienta v delirantnim stavu je velmi ndro¢na jak pro pacienta, tak
zejména pro sestru. Na tomto misté si dovolim citovat z jedné bakalaiské prace,
ktera se zabyva ptimo tématem narocnosti péce o pacienta v delirantnim stavu pro
sestru.

,,Narocnost psychické zatéze ve vztahu sestry s pacientem je ddna
problémy, s nimiz si sestra v dané situaci nevi rady. Citi se zaskocend a proziva
pocit kiivdy ¢i ublizeni. Casto je bezradnd ze slovnich projevii strachu z bliZici se
smrti, z pacientovych steskit a bolesti, sexualnich narazek nebo nevhodnych dote-
kii. Sestra musi mnohdy celit také agresivite, od nadavek az po fyzické napadeni.
Neprijemné puisobi i fyzicky neagresivni chovani, kdy klient bloudi po oddéleni,
stale vykondava nesmysinou cinnost, sviléka se, cupuje pradlo, vytrhava katétry
a chova se neklidné v noci. Sestry Spatné vnimaji i nemoznost domluvit se s pa-
cientem na spolupraci a opakovani pacientovych dotazii. Je zatezujici stale opa-
kovat a jasné formulovat informace, které si klient neustdle Zada. Sestra se musi
naucit ovladat i samu sebe, nenechat se vyprovokovat a individuadlné se prizpiiso-
bit pacientovu stavu. Jak jiz bylo uvedeno, delirantni stavy se vyskytuji
ve zvySeném méritku u gerontologickych pacientu. Pracuje-li sestra se seniory,

predstavuje péce o né zvlastni pozadavky. Zvysené naroky jsou kladeny zejména
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na komunikacni dovednosti, pozorovaci schopnosti, ¢as a trpélivost. Komunikaci
ovliviiuji poruchy jako je nedoslychavost, kratkozrakost, poruchy paméti, po-
zornosti, hybnosti a reci. Sestra musi respektovat tyto bariery a prizpiisobit komu-
nikaci adekvatné kazdému pacientovi. Zadouci je hovorit zietelné, primérené hla-
site, nepouzivat neznama slova a odbornou terminologii. Po rozhovoru by sestra
méla zpétnou vazbou zjistit, zda pacient rozumél obsahu sdéleni. Zcela zasadni
ulohu zde maji pozorovaci schopnosti sester. Pacienti mnohdy nejsou schopni
nebo nemohou identifikovat své probléemy a je tudiz na sestre, aby pozorovanim
snizila pocet nepoznanych priznakii chorob. Cas a trpélivost by mély byt samo-
zlejmosti v pristupu nejen ke geriatrickym pacientiim. OvSem zejména geriatricti
pacienti vaimaji cas odlisne nez sestry, které vétsinou chtéji mit prdaci u pacienta
rychle hotovou. Seniorovi je treba dat dostatek casu na zvladnuti vSech ukonii,
které dokaze sam, a teprve poté vykonat pouze to, co neni v jeho silach. Nelehka
situace pro sestry nastava také v pripade umirani pacienta. Kontakt s pozustalymi
je emocionalné tezky i pro sestry s mnohaletou praxi. “ (Pojerova, 2009).

Z vySe uvedené citace je jasn¢ vidét, jak zasadni je role sestry v péci
o pacienta v delirantnim stavu, a jak vyznamnym zplsobem mulZe sestra svym
pfistupem ovlivnit vysledek 1écby deliria. BohuZel ne vzdy je vSak pfistup sestry
k pacientovi v deliriu idedlni, coz mnohdy souvisi s persondlni krizi

ve zdravotnictvi.
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2.2.1.2 Komunikace s delirantnim pacientem

Pokud se u pacienta zacnou projevovat piiznaky hyperaktivniho
delirantniho stavu, musi oSetfujici personal hlavné zachovat klid. Klidné, ale
rozhodné chovani sestry a snaha o vstficné gesto (podani ruky) a navozeni pocitu
divéry a bezpe¢i mize pomoci situaci zklidnit. Je vhodné se pacienta zeptat,
co citi a proziva, zda a jak mu mizeme né&jak pomoci. Je tfeba se obrnit trpélivosti
a nenechat se vyprovokovat k undhlenému jednani. Direktivni pfistup, vyvraceni
pacientovych bludi ¢i halucinaci ¢i zlehCovani situace miize v pacientovi vyvolat
pocit ohroZeni a nutné obrany, coz miiZze vyustit v agresivitu. Je tieba mit stale
na paméti, ze pacient v deliriu je ¢lovék, kterému vibec neni dobfe a nejedna
se svym okolim s plnou zodpovédnosti a s védomim duasledki svého chovani.
Pacienti s deliriem Casto jednaji vulgarné a agresivng, a jejich agresivita neni vzdy
omezena jen slovng. Pfesto — pokud da sestra v krizové situaci prichod svym
emocim (byt domnéle opravnéné), je to zjeji strany neprofesionalni chovani,

které navic vzniklou situaci rozhodné€ nezlepsi, spiSe naopak.
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2.2.1.3 Pouziti omezovacich prostiedki pfi poskytovani
zdravotnich sluzeb

V ptipadé, Ze projevy deliria u pacienta dosdhnou takové intenzity,
ze aktualné €1 potencidlné ohrozuji zdravi pacienta ¢i osob v jeho okoli, mize
oSetfujici lékar indikovat pouziti omezovacich prostfedki. To je legislativné
upraveno hlavné novelou zakona ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbéch,

v platném znéni z roku 2017, kde je uvedeno:

.8 39
(1) K omezeni volného pohybu pacienta pri poskytovani zdravotnich sluzeb Ize
pouzit
a) uchop pacienta zdravotnickymi pracovniky nebo jinymi osobami k tomu ur-
cenymi poskytovatelem,
b) omezeni pacienta v pohybu ochrannymi pasy nebo kurty,
¢) umisteni pacienta v sitovem lizku, to neplati v pripadé poskytovani zachytné
sluzby,
d) umisténi pacienta v mistnosti urcené k bezpecnému pohybu,
e) ochranny kabatek nebo vestu zamezujici pohybu hornich koncetin pacienta,
f) psychofarmaka, popripade jiné lécivé pripravky podavané parenteralne, které
Jjsou vhodné k omezeni volného pohybu pacienta pri poskytovani zdravotnich slu-
Zeb, pokud se nejednd o lécbu na Zadost pacienta nebo soustavnou léecbu psy-
chiatrické poruchy, nebo
g) kombinaci prostredkii uvedenych v pismenech a) az f),
(ddle jen ,,omezovaci prostredky “).
(2) Omezovaci prostredky lze pouZit
a) pouze tehdy, je-li ucelem jejich pouziti odvraceni bezprostiedniho ohroZeni
Zivota, zdravi nebo bezpecnosti pacienta nebo jinych osob,
b) pouze po dobu, po kterou trvaji ditvody jejich pouziti podle pismene a) a
¢) poté, co byl neuspésné pouzit mirnéjsi postup, nez je pouziti omezovacich
prostredkui, s vyjimkou pripadu, kdy pouZiti mirnéjsiho postupu by zjevne nevedlo
k dosazeni ucelu podle pismene a), pricemz musi byt zvolen nejméné omezujici

prostrredek odpovidajici ucelu jeho pouZiti.

21



(3) Poskytovatel je povinen zajistit, aby

a) pacient, u kterého je omezovaci prostredek pouzit, byl s ohledem na jeho
zdravotni stav srozumitelné informovan o duvodech pouziti omezovaciho
prostredku,

b) zakonny zastupce nebo opatrovnik pacienta byl o pouziti omezovacich
prostredkii uvedenych v odstavci 1 pism. b), c), d) nebo e) bez zbytecného odkladu
informovan; sdéleni zakonnému zdstupci pacienta se zaznamena do zdravotnické
dokumentace vedené o pacientovi, zaznam podepise zdravotnicky pracovnik a za-
konny zastupce nebo opatrovnik,

¢) pacient po dobu pouziti omezovaciho prostredku byl pod dohledem
zdravotnickych pracovnikii;, dohled musi odpovidat zavaznosti zdravotniho stavu
pacienta a zaroven musi byt prijata takovd opatreni, ktera zabrdni poskozeni
zdravi pacienta,

d) pouziti omezovaciho prostredku indikoval vzdy lékar; ve vyjimecnych pripa-
dech, vyzadujicich neodkladné reseni, miize pouziti omezovacich prostredkii indi-
kovat i jiny zdravotnicky pracovnik nelékarského povolani, ktery je pritomen, lé-
kar musi byt o takovém pouZiti omezovaciho prostiedku neprodlenée informovan a
musi potvrdit odiivodnénost omezeni,

e) kazdeé pouziti omezovactho prostiedku, véetne ditvodu jeho pouziti, bylo zazna-
menano do zdravotnické dokumentace vedené o pacientovi.* (zakon ¢. 372/2011

Sb.)

V ptipadé pacienti po kardiochirurgickém vykonu je situace
o to zdvaznéjsi, ze obvykle maji vEétsi pocet invazivnich vstupl (centralni Zilni
katétr, Swan-Ganzav katétr, permanentni mocovy katétr, katétr pro invazivni
méfeni krevniho tlaku v a. radialis, hrudni drenaz), ptipadné jsou Zivotng zavisli
na nékteré mimotélni podpofe obchu (intraaortdlni balonkova kontrapulzace,
extrakorporalni membranova oxygenace ECMO). Riziko sebeposkozeni pacienta

s fatalnimi nasledky je proto vyrazné vyssi.

Na Kardiochirurgické klinice 3. lékatrské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice Kréalovské Vinohrady v Praze je pouziti omezovacich

prostfedkli upraveno standardnim postupem ¢. 538 v platném znéni, ktery je
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zédvazny pro celou Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady. Tento wvnitini

ptedpis FNKYV je plné v souladu se zdkonem ¢. 372/2011 Sb. v platném znéni.
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2.3. Predoperacni, perioperacni a pooperacni péce v

kardiochirurgii

Kardiochirurgické operace jsou ve srovnani s ostatnimi chirurgickymi
vykony pomérné specifické. VSichni pacienti jsou vice ¢i méné predoperacné
kardidln¢ a obc&hové kompromitovéani. Jedna se o pomérné¢ dlouhé operacni
vykony. Operace trva od pfijezdu pacienta na operacni sal do ukonceni operace
a transportu pacienta na pooperacni oddé€leni resiscitacni péce celkem 4 - 5 hodin,
nékdy vSak aZ 8 hodin ¢i déle. VSechny operace probihaji v celkové anestezii
a pacienti se po vykonu nebudi z anestezie na operacnim sale, ale anestezie
senecha odeznit na pooperacni jednotce intenzivni péce. VétSina
kardiochirurgickych vykoni probihd za pouziti mimotélniho ob&hu a nékdy
jenutno pacientovu télesnou teplotu doCasné snizit a nasledné opét zvysit.
Vsechny tyto okolnosti maji vliv na priibéh pooperacni rekonvalescence a mohou

téz ovlivnit vyskyt pooperacniho deliria.

2.3.1 Predoperacni péce

Srdce je organ, ktery je zpovahy své funkce cerpadla, zajistujiciho
cirkulaci krve v téle, nezbytny pro zivot pacienta a jakékoli jeho onemocnéni
je pro pacienta velmi zavazné. Pacient ptfichazi na kardiochirurgickou operaci
na zékladé doporuéeni kardiologa. Casto ma za sebou jiz delsi pobyt v nemocnici
a k vykonu pfichazi s védomim, Zze operace mu muize zivot zachrénit, ale pokud
by operaci nepodstoupil, jeho Sance na delSi Zivot by byly prakticky nulové.
Nékdy se kvili zavaZnosti svého stavu uZz nedostane domd, protoze
je z kardiologie pielozen rovnou na kardiochirurgii. Obvykle hospitalizaci
pacienta na kardiochirurgické klinice predchdzeji rliznd vySetfeni -
koronarografie, echokardiografie (transtorakalni ¢i transezofagealni), ptipadné CT
¢1 magnetickd rezonance. N¢kteti pacienti mohou mit stenokardie, ptipadné jsou

upoutani na lizko, protoZze maji kontinudlni intravendzni infuzi heparinu. Den
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pied operaci prochazi pacient standardni ptedoperacni piipravou. Dostane
k ptecteni brozuru se zdkladnimi informacemi a pohovoii s nim chirurg
a anesteziolog, ktefi mu zodpovi jakékoli dotazy ohledné operace a pooperacniho

prabéhu.

2.3.2 Perioperacni péce

Rano na operacni sél pacient ptijizdi latny, nékdy nevyspaly, téméi vzdy
nervozni az uzkostlivy, s obavami o budoucnost. Po ovéfeni totoznosti pacienta
nasleduje zavedeni dvou perifernich Zilnich kanyl a kanylace a. radialis pro pfimé
méteni krevniho tlaku a zajisténi odbéri krve. Anesteziolog pak po uvodu
do celkové anestezie pacienta zaintubuje a zavede kanylu do centrdlni Zily,
obvykle cestou v. jugularis interna. Po obvyklé desinfekci opera¢niho pole a jeho
zarouskovani chirurgem nésleduje provedeni stfedni sternotomie a zavedeni kanyl
pro mimotélni ob¢h. Po spusténi mimotélniho ob&hu probiha vlastni
kardiochirurgicky vykon, ktery ma rtiznou dobu trvani podle povahy vykonu
a perioperacniho nalezu. Pacient muze byt ochlazen, pokud povaha vykonu
vyzaduje provedeni v hypotermii. V tom piipadé je pak pred ukoncenim
mimotélniho ob&hu opét dosazeno normotermie. Po ukonceni mimotélniho ob&hu
a vytazeni kanyl je operacni pole oSetfeno od zdroji krvaceni a rana je suturami
po anatomickych vrstvach uzaviena. Sternum je stabilizovano za pomoci cerklaze
sterndlnimi draty. Po finalnim seSiti kize je pacient pfevezen na pooperacni
jednotku intenzivni péce. Podrobnéji jsou jednotlivé aspekty perioperacni péce

v kardiochirurgii popsany dale.

2.3.2.1 Celkova balancovana anestezie

Celkova anestezie je vlastné fizené bezvédomi pacienta. Vyfazuje
kognitivni 1 perceptivni funkce centralni nervové soustavy, navozuje amnézii
(ztratu paméti) a plsobi proti bolesti. V kardiochirurgii je nejvice pouZivana

balancovana anestezie a totalni intravenozni anestezie. Balancovana anestezie
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je kombinaci inhala¢niho anestetika (v ivodu intraven6zniho), opidtu (analgeticka
slozka) a myorelaxancia. Totalni intravendzni anestezie pak vyuZzivd pouze
intravendzné podané léky. U pacientl, kteti byli zahrnuti do této vyzkumné prace,
byl jako anestetikum pouzit isofluran, propofol (i v kombinaci) nebo thiopental,
jako opiat bud’ sufentanil, remifentanil nebo alfentanil, a jako myorelaxans bud’
atracurium nebo jeho stereoizomer cisatracurium. U kratSich vykonl (resutura
rany, extrakce klicek ze sternotomie ¢i pfevazy chronickych defektil) je n¢kdy

pouzit 1 etomidat ¢i ketamin.

Inhalaéni anestetika

Jako inhala¢ni anestetika byly historicky pouzivany éter, oxid dusny
a chloroform. V soucasnosti jsou nejrozsitengjsi fluorizované derivaty éteru, jako
napft. sevofluran, isofluran nebo desfluran. Dale se pouziva oxid dusny a zaina
se experimentovat s pouzitim xenonu, jehoZ rozsifeni ale brani pomérné vysoka
cena. Inhalacni anestetika plsobi na centralni nervovou soustavu na nékolika
urovnich, a to makroskopické, mikroskopické a molekularni (Khan et al., 2014).
Zpomaluji prenos vzruchli z michy do mozku ptes thalamus a zaroven omezuji
motorickou odpovéd na bolest. Dale snizuji pritok krve mozkem a intenzitu
metabolismu mozkovych bunék, a to zvlasté¢ v thalamu. Tlumi také vzajemny
pfenos vzruchli mezi neurony tim, ze snizuji drazdivost synapsi a ovliviuji
polarizaci jejich bunécné membrany. To se projevi na zménach EEG, pokud
je perioperacn€ monitorovano. Mezi dal§i u¢inky inhalac¢nich anestetik patii
snizeni krevniho tlaku a minutového srde¢niho vydeje. Konkrétné isofluran, ktery
byl pouzit u pacientl, zahrnutych do této vyzkumné prace, pusobi sniZeni
srdecniho vydeje, snizeni systémové cévni rezistence, snizeni stfedniho
arterialniho tlaku a zvySeni srde¢ni frekvence. Nevyhodou inhalaénich anestetik,
zvlaste derivath éteru, je jejich kumulace v tukové tkdni pacienta a nasledné

postupné uvolnovani, které zplsobuje prodlouzeni anestezie s vyse popsanymi
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u¢inky na kardiovaskuldrni systém. Mezi dal§i nezadouci UuCinky patii

nefrotoxicita a hepatotoxicita, tyto jsou vSak pomé&rné raritni..
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Intravenozni anestetika

Eru pouZivani intravenéznich anestetik zahéjilo pouziti thiopentalu
v klinické praxi v roce 1934. Etomidat a propofol byly zavedeny do praxe pozdé&ji
(etomidat v roce 1972, propofol v roce 1977). Pfesny mechanismus ucinku neni
zatim znamy, obecné vSak vSechna intravendzni anestetika plisobi na neurony
prostiednictvim GABA receptorii (receptory gamaaminomadselné kyseliny)
v bunééné membrané. Tyto receptory sestavaji z nékolika podjednotek
a jednotlivd anestetika se 1i§i pravé v tom, na které podjednotky pulsobi.
Vysledkem ptisobeni anestetik je velmi intenzivni utlumeni funkce a aktivity
neuront (Khan et al., 2014).

Thiopental je nejCastéji  pouzivané barbiturdtové  anestetikum.
Po jednordzovém podani je velmi rychle distribuovan do mozku, méné pak
do svali a tukové tkané. V mozkové tkani snizuje spotiebu kysliku a snizuje
nitrolebni tlak. Vysoké davky zcela utlumi elektrickou aktivitu neuronti, coz
miZe plsobit preventivné proti lokalni ischemii. Tim, Ze tlumi aktivitu sympatiku
a vazomotorickych center v miSe, zplsobuje hypotenzi a nasledn¢ reflexni
tachykardii. Tyto nezadouci u¢inky jsou vice vyjadieny u pacientti s hypovolemii,
nizkou hodnotou sérového albuminu ¢i chlopennimi vadami. Inhibici respira¢niho
centra v miSe také zpomaluje reakci organismu na hyperkapnii ¢i hypoxii.

Propofol je nerozpustny ve vod¢, a je tedy ptipraven k pouziti jako 1%
tukova vodni emulze s pouzitim sdjového oleje, glycerolu a vajeéného lecitinu.
Ma rychly nastup Gc¢inku, v krvi se vaze na bilkoviny a rychle se metabolizuje
v jatrech. Metabolity jsou pak vyluovany ledvinami. Propofol je také pouZivan
v kontinuélni intravendzni infuzi pro dosaZzeni a udrzeni sedace na jednotkach
intenzivni péce. Bezpetna davka je 4,8 mg/kg/hod. Pfi jejim piekroceni hrozi
vznik tzv. propofolového syndromu, ktery se projevuje renalnim selhdnim,
lipémii, metabolickou acidézou, rabdomyolyzou a srde¢nim selhdnim.

Etomidat mé& podobné ucinky na mozkovou tkan jako thiopental, nema
vSak nezadouci u¢inky na kardiovaskuldrni systém a dychaci centrum. Mize vsak
zpusobit inhibici funkce kiry nadledvin, zvlast€¢ ve vysokych davkach

¢1 dlouhodobém podavani.
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Ketamin se 1i$i od ostatnich intravendznich anestetik tim, ze zvySuje
pritok krve mozkem, spotebu kysliku v mozku a intrakranialni tlak. Zplsobuje
tzv. disociativni anestezii, kdy pacient vypada, jako kdyZz je pfi v€domi, miize
otevirat o€i, polykat ¢i se hybat, ale jeho mozek nezpracovava informace a pacient
neciti bolest. Tento stav mlze byt doprovazen nepiijemnymi sny a halucinacemi,

coz lze do zna¢né miry eliminovat sou¢asnym pouZzitim benzodiazepint.

Analgeticka sloZzka balancované anestezie

Velmi dilezitou tlohou anestezie je zabranit pacientovi ve vnimani
bolesti. Morfin je rostlinny alkaloid, ktery se pfirozené vyskytuje ve Stave
z nezralych makovic, z niz se vyrabi opium. V mediciné je ¢asto pouZivan praveé
pro svoji schopnost tlumit bolest. Pisobi na opioidni i neopioidni receptory
v centralni nervové soustavé Clovéka. Fentanyl, sufentanil, alfentanil
a remifentanil jsou pak synteticky pfipravené derivaty opia, tzv. opiaty. Maji
ruzné farmakokinetické i farmakodynamické vlastnosti, a toho lze s Uspéchem
vyuzit pii vedeni balancované anestezie. Vyhodou opioidnich latek s velmi
kratkym biologickym poloCasem (napi. remifentanil nebo alfentanil) je dobra
fiditelnost anestezie a moznost promptné reagovat na aktudlni hemodynamickou
situaci pacienta.Opidty se pouzivaji jako jedna ze slozek anestezie, i kdyz
v minulosti byly aplikovany i jako monoanestetikum. V kardioanestézii je navic
dalezita jesté jejich schopnost pfispivat k hemodynamické stabilit¢ pacienta

a snizeni intenzity ischemie myokardu (Wagner, 2009).

Periferni myorelaxancia

Nedilnou soucasti celkové balancované anestezie jsou i myorelaxancia,

tedy léky, zplsobujici svalové uvolnéni. Mechanismus u¢inku myorelaxancii je
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zalozen na blokdd€¢ nervosvalového pienosu vzruchu. Nemaji zadné
kardiospecifické uc€inky. Mezi stfednédobd nedepolarizujici myorelaxancia patii
atracurium, cisatracurium a rocuronimum. Vyhodou atracuria a cisatracuria je
jejich casteCna metabolizace pomoci tzv. Hofmannovy eliminace, kdy dochazi
k ¢aste¢nému odbourani pomoci enzymu v plazmé pii normalni teploté¢ a pH, a lze
je tedy s vyhodou pouzit 1 u pacientl s hepatorendlnim selhdnim, které nékdy
kardialn¢ dekompenzované pacienty provazi. Relativni nevyhodou je fakt, Ze jsou
histaminergni (cisatrakurium méng), coz muze byt komplikaci u pacientl
s astmatem. Vyhodou rocuronia je dostupné a rychle ucinné antidotum
sugammadex, které se ihned po podani vaze na molekuly rocuronia a cely

komplex se vylouci. (Malek, 2011).

2.3.2.2 Mimotélni obéh

Mimot€lni obeh je v kardiochirurgii pouzivan v situacich, kdy je nutno
vyfadit z ¢innosti srdce, aby kardiochirurg mohl provést potfebnou intervenci.
Pouziti mimot€lniho obéhu je ddno druhem provadéného vykonu. Obecné lze
konstatovat, Zze s pouzitim mimotélniho ob&hu se provadéji vsechny
kardiochirurgické operace. Vyjimkou miize byt aortokoronarni bypass, kde
pouziti mimotélniho ob¢hu zavisi na klinickém nalezu na koronarnich tepnach
¢i komorbiditach pacienta. O tom, zda mimotélni obéh pouzit ¢i ne, rozhoduje
operatér. Konkrétn¢ u aortokorondrnich bypassii nebyl pozorovan statisticky
vyznamny rozdil v dlouhodobém poopera¢nim vyvoji mezi pacienty operovanymi
s pouzitim mimotélniho ob&hu a bez n¢j (Hlavicka et al., 2016). Dal§im druhem
kardiochirurgického vykonu bez pouziti mimotélntho obc¢hu je také
thorakoskopicky provedena MAZE procedura pti 1€cbé perzistentni fibrilace sini,

kdy je technické provedeni operace takové, ze neni tteba mimotélni ob&h pouzit.
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Obecné principy vedeni mimotélniho obéhu

Vlastni princip mimotélniho ob&hu je nasledujici: Krev je odvedena
vendzni kanylou (¢i kanylami) z pravostrannych srde¢nich oddili do vendzni
linky a dale do ven6zniho rezervoaru. Dale je pomoci pumpy, ktera zajistuje obéh
krve systémem mimotélniho ob&hu a télem pacienta, preCerpavana do
oxygenatoru. Zde je v plynném oddilu smés vzduchu a kysliku, piipadné
inhalacniho anestetika, a v krevnim oddilu venozni krev pacienta. Na sténach
kapilar, které oba prostory oddéluji, pak dochazi k vyméné plynti na zakladé¢
rozdilu parcialnich tlakd plynti, podobné jako v plicich. Arterialni krev je pak dale
cerpadlem transportovana do arteridlni linky a arterialni kanylou zpét do téla
pacienta. Distribuci oxygenované krve do jednotlivych organt a tkani v prib&hu
mimotélniho ob&hu nelze uplné fidit, nebot’ pacient ma zachovanou schopnost
periferni  vazokonstrikce a vazodilatace, kterd je navic ovlivilovana
farmakologicky a teplotou téla pacienta. Pacient nema krevni tlak v pravém slova
smyslu, protoZe srdce nevykonava svou mechanickou ¢innost, nepulzuje, a pritok
krve cévami je tak kontinudlni. Proto v pribéhu mimotélniho ob&hu méiime tzv.
systémovy perfuzni tlak, ktery odpovida strednimu arteridlnimu tlaku.

Pacient je po celou dobu mimotélniho obéhu v celkové balancované
anestezii. Do vendzni linky mimotélniho ob¢hu je kontinuilné podavan opiat
a myorelaxans, do smési plyni pro oxygenaci krve pak inhala¢ni anestetikum.
Vyjimkou je totalni intravendzni anestezie (TIVA), kdy je inhala¢ni anestetikum
nahrazeno intravendznim (napft. propofolem).

Ulohou sestry specialistky - klinického perfuziologa je pak vedle
fyzického sestaveni okruhu pro mimotélni ob&h hlavné vedeni mimotélniho ob&éhu
v pribéhu operace. To zahrnuje bezpené zahajeni mimotélniho ob&hu, podani
kardioplegie, sledovani a udrzovani hodnot syst¢émového perfuzniho tlaku, té€lesné
teploty, vnitiniho prostiedi a krevnich plynt, déle zajiSténi adekvatniho pritoku
krve télem pacienta a bezpecné ukonceni mimotélniho ob&hu. Dulezité je také

v€asné rozpoznani a rychlé vyteSeni ptipadnych krizovych situaci.

31



Mozkové dysfunkce u kardiochirurgickych pacienti

Jedna z moznych pfi¢in mozkovych dysfunkci u kardiochirurgickych
pacientil je pouziti mimotélniho obéhu v pribéhu operace. ,, Neurologické
a neuropsychické poruchy v souvislosti s pouzitim mimotélniho obéhu ziistavaji
i v soucasnosti hlavni nekardialni pricinou pooperacni morbidity a mortality
kardiochirurgickych nemocnych, a to i pres znacny pokrok v pouzivanych
technikach i technologiich vedeni mimotélniho obehu. “ (Lonsky, 2004). Za hlavni
pfi¢iny pooperacnich poruch centrdlni nervové soustavy muzeme povazovat
mikroembolizaci, makroembolizaci a poruchy perfuze mozku v pribéhu
mimotélniho obéhu. Embolizace mize postihnout 1 jiné organové systémy, napi.
ledviny. Obecné se tomu nelze vyhnout, vhodnym zptisobem vedeni mimotélniho
ob¢hu Ize vSak tyto negativni dopady minimalizovat.

Mikroembolizace miize byt zplisobena télesy, které se teoreticky mohou
dostat do krevniho ob&hu pacienta v pribéhu operace spolu s krvi, ktera
je odsavana do mimotélniho ob¢hu. Jednd se o kousky tkané nebo tlomky kosti.
Proniknuti téchto téles do krevniho ob&hu pacienta zabranuji filtry, které maji
schopnost zachytit pevné c¢astecky v krvi vétsi nez 40 pm (v zavislosti
na technologii vyroby okruhu pro mimotélni ob&h). Dal§im druhem mikroembola
jsou bublinky plynu (zvlast¢ dusiku), které se Spatn€ a pomalu rozpoustéji.
Ty mohou vzniknout v pribéhu standardnich i neocekdvanych situaci béhem
mimotélniho obéhu. Bylo prokazano, ze u 47 % nemocnych operovanych
s pouzitim mimotélniho obéhu a membranového oxygendtoru, doslo
k mikroembolizaci sitnicovych tepen (Blauth et al., 1989).

Makroembolizaci mize zplisobit vzduch, ktery se dostane do systému
mimotélniho obéhu v prubéhu operace, pripadné pevné castice, pochazejici bud’
z téla pacienta (ateromové platy v aorté, kalcifikace na chlopnich, tromby
v srdecnich oddilech) nebo tromby z oxygendtoru pii nedostatecné Urovni
antikoagulace (Lonsky, 2004). I zde lze riziko embolizace vyrazné snizit pouzitim
bezpec¢nostnich prvkil v systému mimotélniho obéhu (bublinové ¢idlo, arterialni

filtr) a zkuSenostmi jednotlivych ¢lenti opera¢niho tymu.
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Poruchy prokrveni mozku v pribéhu mimotélniho obéhu mohou byt
zpiisobeny ovlivnénim fyziologickych autoregulacnich mechanismil prokrveni
mozku. Tyto jsou do zna¢né miry nezavislé na aktudlni hodnoté stfedniho
arteridlniho tlaku, presto by vSak stfedni arteridlni tlak mél byt mezi
50 - 80 mmHg pfi zachovani prutoku krve syst¢émem. Udrzeni hodnot stfedniho
arterialniho tlaku, pH, pO, a pCO, a dodrZeni adekvétniho pritoku krve systémem
je plné v kompetenci a zodpovédnosti klinického perfuziologa a mize byt zdrojem
konfliktnich situaci mezi kardiochirurgem a perfuziologem. Dale mize byt pritok
krve mozkem snizen v disledku aterosklerozy karotickych tepen, a to  zvlasté

u symptomatickych pacientt.

Monitorace oxygenace mozku v priubéhu mimotélniho obéhu

Zjisténi aktivity, irovné oxygenace mozkové tkan¢ a aktudlni hodnoty lze
méfit pomoci riznych invazivnich i neinvazivnich metod. K detekci aktivity
mozkové tkdné mizeme pouzit EEG, k méfeni pritoku krve mozkovymi cévami
dopplerovskou ultrasonografii a k vysetfeni metabolismu mozkové tkané
biochemickou analyzu venozni krve z jugularniho bulbu (Wagner, 2009).
K neinvazivnimu méfeni oxygenace mozkové tkané Ize s vyhodou pouZit blizkou
infracervenou spektroskopii.

Blizkd infracervena spektroskopie (Near Infra Red Spectroscopy)
je neinvazivni metoda k hodnoceni saturace hemoglobinu kyslikem ve tkanich cca
1- 2 cm pod senzorem (OsStadal et al., 2013). Vyuziva faktu, Ze infracervené
svétlo prochazi tkanémi a je hemoglobinem c¢aste¢né pohlcovano a odrazeno zpét.
Miuzeme s jeji pomoci hodnotit oxygenaci mozkové tkané nebo periferni svalové
tkadn€. NIRS je pouzivan napfi. u pacientl s extrakorporalni oxygenaci k posouzeni
adekvatni oxygenace mozku, dolnich koncetin a prevenci ischemie (Wong et al.,
2012). Pro eliminaci chyb v méteni je dilezité dodrzet spravné umisténi senzort
na téle pacienta a piipravu pokozky podle navodu vyrobce. Umisténi snimace

na lebce nad zilni splav nebo nad hematom miize negativné ovlivnit vysledky
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mefeni. Nekteti autofi vSak efektivitu pouziti a validitu vysledki této metody

zpochybnuji (Syed et al., 2017).

2.3.3 Pooperacni péce

Obvykle se pacient po odeznéni celkové anestezie probudi do plného
védomi bez deficitu kognitivnich funkci. V piipadé, Zze ma uspokojivé ventilacni
parametry a piiznivé hodnoty vySetfeni krevnich plynti a vnitfniho prostiedi,
je mozno uvazovat o extubaci. Po prokdzani odpovidajici urovné védomi, svalové
sily a schopnosti spontanni toalety dychacich cest je pacientovi vytazena
endotrachedlni kanyla zajistujici umélou plicni ventilaci a pacient jiz dale dycha
sam s kyslikovou maskou. Je zajiSténa analgezie k tlumeni pooperaéni bolesti,
zvlasté po stfedni sternotomii, a pacient zacind v ramci moznosti rehabilitovat.
Prvni noc po operaci tedy strdvi pacient na resuscitatnim lizku jednotky
intenzivni pooperacni péCe a druhy den rano jiz pacient snida vsed¢ na lazku.

Prvni pooperacni den (Vanck et al, 1998) a druhy pooperaéni den
(Brtko,2002) je také nejvyssi incidence vyskytu pooperacniho deliria. Prave
na pooperacni jednotce intenzivni péce je pacient v prostredi, které je mu neznameé
a kde je mnoho ruSivych audiovizudlnich podnéti. Naopak potiebny klid
pro rekonvalescenci a odpocinek zde schazi. Pacient je tedy vedle neznamého
prostfedi a vSudypftitomnych zvuki déle stresovan nedostatkem spanku a ztratou
soukromi.

Nasledné je pieloZzen na jednotku intermedidlni péce, kde pokracuje
intenzivni rehabilitace. Nakonec pacient ¢tvrty az paty pooperacni den odjizdi
dolazni. V Ceské republice je nékolik lazefiskych zafizeni, kterd jsou
specializovand na kardiovaskularni onemocnéni a rehabilitaci pacienti
po kardiochirurgickych operacich, napt. Pod¢brady, Teplice nad Becvou

¢i Konstantinovy Lazné.
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3. Vyzkumna ¢€ast

3.1 Vyzkumny problém

Kardiochirurgie je pomérné mlady medicinsky obor, ktery je specificky
hned znékolika hledisek. Predmétem chirurgického feSeni je onemocnéni
srdce - zivotné nezbytného organu, jehoz selhdni zpravidla znamend pomérné
rychlou smrt ¢loveéka. DalSim specifikem je pouziti mimotélniho ob&hu v priabehu
operace, ktery na omezenou dobu nahradi funkci srdce a plic a umozni
kardiochirurgovi provést operaci. A¢koli mize mimotélni obéh mit nezadouci
vedlejsi ucinky na zdravi pacienta, jeho pouziti je ¢asto nezbytné, protoze bez néj
by operace na srdci nebyla technicky proveditelna. Vyzkumnym cilem této prace
tedy je zjistit, jak vysoké riziko deliria pro pacienta znamend kardiochirurgické
operace, a zvlast¢ pouziti mimotélniho obchu. Dal§im cilem je odhalit n¢které
dalsi faktory, které by mohly ovliviiovat vyskyt pooperac¢niho deliria, a jejich
statistickou vyznamnost. V této praci nebudu kvalitativné hodnotit delirantni stavy
u jednotlivych pacientii, ale pouze Cetnost vyskytu téchto stavii. V zavislosti
na ne¢kterych skutenostech v predoperaénim stavu pacienta a perioperacnim

prabéhu kardiochirurgického vykonu se pak pokusim najit pfi¢inné souvislosti.
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3.2 Hypotézy

H1: Domnivam se, Ze statisticky vyznamnym faktorem, zvySujicim
pravdépodobnost vyskytu pooperacniho deliria u kardiochirurgickych pacientd,

je vyssi vék pacientli s poopera¢nim deliriem.

H2: Domnivam se, Ze statisticky vyznamnym faktorem, zvySujicim
pravdépodobnost vyskytu pooperacniho deliria u kardiochirurgickych pacientd,

je pouziti mimotélniho ob&hu pfi kardiochirurgickém vykonu.

H3: Domnivam se, Ze statisticky vyznamnym faktorem, zvySujicim
pravdépodobnost vyskytu pooperacniho deliria u kardiochirurgickych pacientd,

je pfi pouziti mimot¢Iniho ob&hu jeho délka.

H4: Domnivam se, Ze statisticky vyznamnym faktorem, zvySujicim
pravdépodobnost vyskytu pooperacniho deliria, je vyssi pfedopera¢ni morbidita

kardiochirurgickych pacientl, vyjadiend pomoci EuroSCORE II.

HS: Domnivam se, Ze statisticky vyznamnym faktorem, zvySujicim
pravdépodobnost vyskytu pooperaéniho deliria, je vykon na srde¢ni chlopni,
ascendentni aort¢ ¢i kombinovany vykon s aortokoronarnim bypassem (open-

chamber heart surgery).
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3.3 Metodika zpracovani dat

Vzhledem k tomu, Ze pro dosazeni cile prace je nutno hodnotit ¢etnost
vyskytu poopera¢niho deliria a jeho pfi¢iny, ve zdravotnické dokumentaci
pacientl jsem hledal pouze informaci, zda u konkrétniho pacienta byl ¢i nebyl
delirantni stav diagnostikovan. Pacienti byli rozdé€leni na dvé skupiny (skupina A
s vyskytem pooperacniho deliria a skupina B bez vyskytu pooperacniho deliria)
av kazdé skupiné¢ jsem na zakladé hypotéz zjisStoval incidenci ¢i hodnoty
predpokladanych prediktord deliria. Ziskané udaje jsem pak porovnal, abych
zjistil statistickou vyznamnost rozdilu danych indikatorti. K porovnani jsem
pouzil tzv. t-test, ktery umoznuje porovnat charakteristiky dvou nezavislych
skupin o rizném poctu ¢lenll a zjistit, jaky je mezi nimi rozdil a zda je statisticky
vyznamny (Rumsey, 2007). Indikatory jsem testoval na nejb€znéj$i hladiné
statistické vyznamnosti 95 %, tedy pii p>0,05 pro dany indikator nebyl shledan
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Pro zpracovani dat jsem pouzil

program Microsoft Excel.

3.4 Charakteristika a demografie vzorku respondentu

Do vzorku pacienti pro vyzkumné zdméry této prace bylo zahrnuto
652 pacientti, coz je 100% pacientd, ktefi v roce 2016 podstoupili
kardiochirurgicky vykon na Kardiochirurgické klinice 3. Iékarské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze. Pacienti
byli rozdeleni do dvou skupin podle vyskytu pooperacniho deliria. Ve skupiné
A bylo 575 pacienti bez vyskytu pooperacniho deliria, coz cCinilo 88,2 %
z celkového poctu pacientii, zahrnutych do vyzkumné prace. Ve skupiné B bylo
zahrnuto 77 pacientl, u nichz se pooperacni delirtum vyskytlo, tedy 11,8 %
ze vSech pacientli. Ob¢ skupiny jsou podrobnéji popsadny v nasledujicich

odstavcich.
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3.4.2 Charakteristika skupiny A (pacienti bez vyskytu

pooperacniho deliria)

Tato skupina zahrnovala 575 pacienti (dale v odstavci pracuji s timto
Cislem jako se 100%), u nichz se pooperacni delirium nevyskytlo. Bez pouziti
mimotélniho ob&hu bylo operovano 72 pacientd, coz je 12,52 % pacientd
ze skupiny, 503 (87,48 %) pacientli pak s pouzitim mimotélniho ob¢hu. Pro ICHS
bylo operovano 332 pacienti (57,74 %), operaci na jedné srde¢ni chlopni
podstoupilo 57 pacienti (9,91 %) a jiny kardiochirurgicky vykon 186 pacientli
(32,35 %). Median véku byl u této skupiny pacienti 68 let. Medidn hodnoty
EuroSCORE II byl u této skupiny pacientt 1,92.

3.4.3 Charakteristika skupiny B (pacienti s vyskytem

pooperacniho deliria)

Do této skupiny bylo zahrnuto 77 pacientl (dale v odstavci pracuji s timto
Cislem jako se 100%), u nichz se pooperacni delirium projevilo. Zde bylo bez
pouziti mimotélniho ob&hu operovano 10 nemocnych, coz je 12,99 % ze skupiny,
a 67 nemocnych (87,01 %) podstoupilo operaci s pouzitim mimotélniho ob¢hu.
Pro ICHS bylo operovano 36 pacientt (46,75 %), operaci na jedné srde¢ni chlopni
podstoupilo 5 pacienti (6,50 %) a jiny kardiochirurgicky vykon 36 pacientl
(46,75 %). Median véku byl u této skupiny pacientl 69 let, median hodnoty
EuroSCORE II byl u této skupiny pacientt 3,3.
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3.5 Vysledky vyzkumu

V roce 2016 bylo na Kardiochirurgické klinice 3. lékaiské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze
operovano celkem 652 pacientl, z toho 572 s pouzitim mimotélniho ob&hu
(viz Graf 1).

Graf 1: Rozdéleni pacientii podle pouziti mimotélniho obéhu pri operaci
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U 77 pacientl bylo zaznamenano pooperacni delirium (viz Graf 2).

Graf 2: Rozdéleni pacientii podle vyskytu pooperacniho deliria
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Graf 2: Rozdéleni pacientii podle vyskytu pooperacniho deliria

V naésledujici tabulce (Tabulka 1) jsou dale piehledné uvedeny charakteristiky

jednotlivych skupin pacienti a statistickd vyznamnost rozdilu mezi skupinami (p).

Tabulka 1: Hladina statistické vyznamnosti rozdilti mezi zkoumanymi skupinami

Skupina A Skupina B p
Pocet pacientl 575 77
Pocet operaci spouzitim MO 503 67 0,9081
Median véku pacientll (min — max) 68 (30-91) 69 (42-85) 0,3089
Median délky MO v min (min — max) 56 (22-330) 67,5 (33-284) <0,05
Median hodnoty EuroSCORE II (%) (min —max) | 1,92 (0,5-28,99) | 3,3 (1,01-15,67) <0,05
Operace s otevienim srde¢nich oddilt 210 39 <0,05

40




4. Diskuse

Cilem této prace bylo zjistit Cetnost vyskytu poopera¢niho deliria
u kardiochirurgickych pacientd, urcit predisponujici a vyvolavajici faktory a jejich
statistickou vyznamnost. Pooperac¢ni delirtum se projevilo u 77 pacientil
coz ¢ini 11,77 % z celkového poctu pacienti zahrnutych do vyzkumu. Pii
porovnani s podobnymi vyzkumnymi pracemi vidime, Ze jini autofi dosli
k odlisnym vysledkiim, a to ve velmi Sirokém rozmezi.

Nejprve si dovolim porovnat mé vysledky se studii, kterd probchla
na stejném pracovisti o dvacet let dfive, a jejimz autorem je konzultant
m¢é bakalarské prace. Studie méla za cil zmapovat vyskyt a pfi¢iny ICU psychozy,
ktera je definovana jako ,,abnormalni chovani nemocného v intenzivni péci, jehoz
pricina je neznama. Pojmem abnormalni chovani je veétsinou mysleno zvyseni ci
snizeni psychomotorické aktivity, porucha pozornosti a paméti, dezorganizace
mysleni a halucinace nebo deziluze.* (Van€k et al., 1998). Studie zahrnovala
356 pacientti, kteti podstoupili kardiochirurgicky operac¢ni zdkrok v prabéhu
6 m&sict na prelomu let 1996 a 1997 na tehdejsSim Kardiochirurgickém oddéleni
FNKYV. Z téchto pacienti se pooperacni delirium vyskytlo u 8 nemocnych, tedy
u 2,33 %. To je vyrazné¢ méné nez 11,77 % pacienti s vyskytem pooperacniho
deliria, ktefi byli zahrnuti do mého aktudlniho Setfeni. Dle mé klinické zkuSenosti
je tfeba hledat ptfiCiny nartistu poctu pacienti s vyskytem pooperacniho deliria
v dnesni zvySené piedoperacni morbidité pacientii a vyssi narocnosti a slozitosti
operacnich vykont, ktera je znatelnd uz v porovnani s rokem 2009, kdy jsem
se zacal praci ve vedeni mimotélniho ob&hu vénovat. V porovnani s rokem 1997
bude tento rozdil jisté jesté¢ vyraznéjsi. Pokrok v diagnostice a terapii umoznuje
1écit daleko zavazngj$Si onemocnéni (napf. vyznamnéj$i chlopenni vady)
a nemocni se téz dozivaji vyssiho v€ku. Star§i nemocni pak jiz pfedoperacné maji
vice pridruzenych chorob a komplikaci.

Dalsi studie, které se tykaly kardiochirurgickych pacientl, pak uvadéji
incidenci 16,4 % (Shioiri et al, 2010), 20,45 % (Hudetz et al, 2011) ¢i 34 %
(Afonso et al., 2011). Vysvétleni tohoto Sirokého rozptylu vysledkll je pomérné

jednoduché - kazda studie ma trochu jinou populaci pacientll, jiné spektrum
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provadénych vykoni, jinou techniku vedeni mimotélniho ob&hu v prubéhu
operaci a jina diagnosticka kritéria pro posouzeni poopera¢nich delirantnich stavi,
tedy 1 zafazeni ¢i vylouceni pacientli ze zkoumaného vzorku (napf. rizné testovaci
protokoly ¢i prosté posouzeni piiznakl delirantnich stavii personalem, posuzovani
stavu vicekrat denné ¢i jednou za hospitalizaci, pouze na JIP ¢i kdykoli v prabehu
hospitalizace atd.). Napt. Klugkist et al., 2008 uvadi hypoaktivni delirium
u 85,5 % pacient.

V mé vyzkumné praci byli do skupiny s pooperacnim vyskytem
delirantnich stavli zafazeni vSichni pacienti, u nichz byly na zakladé¢ posouzeni
oSetfujicim personalem zjiStény piiznaky delirantniho stavu kdykoli v pribéhu

hospitalizace.

4.1 Hypotéza 1

Domnivam se, Ze statisticky vyinamnym faktorem, zvySujicim
pravdépodobnost vyskytu pooperacniho deliria u kardiochirurgickych pacientii,

Je vys$§i vek pacientii s deliriem.

Tuto hypotézu jsem se rozhodl ovéfit proto, Ze vySsi veék obecné
je povazovan za jeden z moznych predisponujicich faktorti pooperac¢niho deliria.
V souvislosti s pouzitim mimotélniho ob&hu, ktery je také povazovan za rizikovy
faktor vyskytu pooperacniho deliria, se zdalo byt evidentni, ze s vy$§im vékem
bude narlstat incidence pooperacniho deliria. Tato hypotéza se vSak nepotvrdila,
nebot’ median stafi pacientli v obou skupinach je velmi podobny a rozdil neni
statisticky vyznamny. Vysledek je tedy zfejmée ovlivnén faktem, ze vékové slozeni
pacientl ve skupinach A 1 B bylo podobné (median stafi 68, resp. 69 let). V této
veékové kategorii pacientil je vyskyt pooperacniho deliria ovlivnén spise celkovym
zdravotnim stavem, organickymi zménami a piedoperacni morbiditou, coz jsou

vSechno faktory, které souvisi pravé se stafim pacientii. Jsou vSak studie, které
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potvrzuji souvislost piedoperacniho mentalniho statusu pacienta a pooperacniho
vyskytu deliria, souvislost s vékem pacientli v§ak nenalézaji (Wu Y et al., 2015).
Bohuzel nejsou k dispozici relevantni vysledky u kardiochirurgickych
pacientli v mlad$im a stfednim véku. Je to dané tim, ze pacienti v této vékové
kategorii témét nemaji onemocnéni, které by bylo nutné fesit kardiochirurgickym
vykonem. Jisté¢ existuji vyjimky, napf. nejmladSimu pacientovi ve zkoumaném
vzorku, ktery je zdkladem pro mou praci, bylo v dobé vykonu 24 let, ale Cetnost
vyskytu téchto pacientl je na pracovistich, operujicich pacienty v dospélém véku,
piili§ nizkd na to, aby bylo mozno ziskat a zpracovat validni data. Jednou
z moznosti by bylo ziskat data od pacienti, ktefi byli v dospélém veéku operovani
pro vrozenou srdecni vadu. U téchto pacientll je vSak velkd pravdépodobnost,
ze se jedna o n¢kolikatou reoperaci a je otdzkou, nakolik jejich vrozena srdecni
vada a jeji chirurgické feSeni v Case ovlivni funkce jejich mozku a zda

to negativné neovlivni vyskyt pooperac¢niho deliria.

4.2 Hypotéza 2

Domnivam se, Ze statisticky vyznamnym faktorem, zvySujicim
pravdépodobnost vyskytu pooperacniho deliria u kardiochirurgickych pacienti,

Jje pouZiti mimotélniho obéhu pii kardiochirurgickém vykonu.
Tato hypotéza se nepotvrdila. Rozdil pomérného zastoupeni pacienti

operovanych s pouzitim mimotélniho ob&éhu a bez néj, nebyl v obou skupinach

statisticky vyznamny (viz Graf 3 na nasledujici stran¢).
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Graf 3: Vyskyt deliria v souvislosti s pouZitim mimotélniho obéhu pri operaci
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Vysledek je pomérné prekvapivy, protoze negativni dopady mimotélniho
obehu na lidsky organismus a jeho jednotlivé organové soustavy jsou vSeobecné
znamé (Steidl, 2011). Ocekaval jsem, Ze ve skupin€ pacientli operovanych
v mimotélnim ob&hu bude vyrazné¢ vyssi cetnost pooperacniho deliria.
Ze srovnavaci studie Prague 6 (Hlavicka et al., 2016), ktera byla publikovana
mymi kolegy na zakladé dat od vysoce rizikovych pacientll z naseho pracoviste,
vyplynulo, Ze pouZiti mimotélniho ob&hu u pacientii s aortokoronarnim bypassem
zvysuje riziko ¢asnych pooperacnich komplikaci a smrti. Jiné studie, napf. studie
Prague-4 (Straka et al., 2004) nebo vyzkum, zabyvajici se poopera¢nimi vysledky
kardiochirurgickych pacientd Off-Pump or On-Pump Coronary- Artery Bypass
Grafting at 30 Days (Lamy et al., 2012), vSak tyto rozdily nepotvrdily. Jsou zde
tedy dveé prokdzané skutecnosti: Mimotélni obéh mé negativni vlivy na lidsky
organismus a organoveé systémy, pooperacni vyskyt deliria u pacientd vSak neni
statisticky vyznamné zavisly na tom, zda byl mimotélni ob&h v pribéhu operace
pouzit ¢i ne. Moznym vysvétlenim je to, Ze lidsky organismus se dokdze
s negativnimi vlivy mimotélniho obéhu pomérné Gspésné vypotadat a zpravidla
nemaji dlouhodobé&jsi negativni vliv. VétSina kardiochirurgickych pacienti nema

po operaci zadné vaznéjsi nasledky a operace jim naopak zvysi kvalitu Zivota.
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4.3 Hypotéza 3

Domnivam se, Ze statisticky vyznamnym faktorem, zvySujicim
pravdépodobnost vyskytu pooperaéniho deliria u kardiochirurgickych pacientii,

je pFi pouZiti mimotélniho obéhu jeho délka.

Tato hypotéza se potvrdila. Mohlo by se na prvni pohled zdat, ze potvrzeni
této hypotézy je v rozporu s nepotvrzenim hypotézy piedchozi. Na vyskyt
pooperacniho deliria nemélo statisticky vyznamny vliv to, zda byla operace
provedena v mimotélnim ob&hu ¢i bez n¢j. Potvrzeni hypotézy ¢. 3 vsSak
prokazalo, ze pokud byl mimotélni ob&h pouzit, pak byla naprosto zasadni délka
mimotélniho ob&hu. Pacienti, ktefi byli operovani s pouzitim mimotélniho obéhu,
méli ve skupiné s vyskytem pooperac¢niho deliria statisticky vyznamné delsi ¢as
trvani mimotélniho obéhu (p<0,05). Co z toho mulzeme vyvodit? Pokud
pooperacni delirium povazujeme za jeden z negativnich vlivii mimotélniho ob&hu
na nervovou soustavu, pak je tento vliv tim intenzivnéjsi, ¢im déle mimotélni
ob¢h trval. Median délky mimotélniho ob&hu (viz Graf 4) ve skupiné

A je 56minut (22-330), ve skupiné B pak 67,5 minuty (33-284).

Graf 4: Trvani mimotélniho obéhu u pacientii s deliriem a bez néj
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Délku mimotélniho ob¢hu jako vyvolavajici faktor pooperacniho deliria
potvrzuji 1 nékteré studie, napf. Preoperative and operative predictors of delirium
after cardiac surgery in elderly patients (Bakker et al., 2012). Pokud budeme
uvazovat ¢ist¢ délku mimotélniho obéhu bez dalSich souvislosti, pak mizeme fici,
ze pouziti mimotélniho obéhu v trvani ptiblizné do 60 minut s sebou nenese pro
pacienta zvysSené riziko pooperacniho deliria. Dal$i souvislosti jsou ovSem ziejmé
opera¢ni vykon, a tedy méli zavazngj$i predoperacni komorbidity, které samy

o sob& mohly byt predisponujicimi faktory pro vznik pooperacniho deliria.
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4.4 Hypotéza 4

Domnivam se, Ze statisticky vyznamnym faktorem, zvySujicim pravdépodobnost
vyskytu pooperacniho deliria, je vysSi predoperacni morbidita kardio-

chirurgickych pacientii vyjadiend pomoci EuroSCORE II.

Statisticky nastroj EuroSCORE II vyjadfuje riziko perioperacni smrti
pacienta v procentech. Jako predisponujici rizikové faktory pro pooperacni
delirium jsou uvadény mimo jiné vek, pohlavi, anamnesticky cévni mozkova
piihoda ¢i diabetes mellitus (Mitasova, 2012). Statisticky nastroj EuroSCORE 11
pouziva jako vstupni data tyto anamnestické udaje (s mirnymi modifikacemi)
a zohlediiuje jesté nekteré dalsi (Noyez et al., 2012). To mé vedlo k rozhodnuti
pouzit tento nastroj k posouzeni ptedopera¢ni morbidity pacientd.

Pacienti s vyskytem pooperacniho deliria méli statisticky vyznamné vyssi
predopera¢ni morbiditu, vyjadienou pomoci statistického nastroje EuroSCORE

(viz Graf 5). Hypotézu se tedy podatilo potvrdit.

Graf 5: Median EuroSCORE Il u pacientii s deliriem a bez néj
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4.5 Hypotéza S

Domnivam se, Ze statisticky vyznamnym faktorem, zvySujicim pravdépodobnost
vyskytu pooperacniho deliria, je vykon na srdecni chlopni, ascendentni aorté

¢i kombinovany vykon s aortokorondrnim bypassem (open-chamber heart

surgery).

Zakladem pro tuto hypotézu byla klinickd zkuSenost, Ze operace
s otevienymi srdecnimi oddily je spojena s prinikem vzduchu do srdce, a i pies
snahu o co nejlepsi chirurgickou prevenci vzduchové mikroembolie insuflaci
ochranné¢ atmosféry CO, a nasledné dikladné odvzduSnéni srdce
je na perioperacnim echokardiografickém vySetfeni pfi ukon¢ovani mimotélniho
ob&hu témér vzdy ptritomen vzduch v srde¢nich oddilech. Mikrobubliny vzduchu
pak potencidlné mohou pusobit jako mikroemboly a zplsobovat naslednou
vzduchovou embolii. Ta se mlZe projevit naslednou poruchou kinetiky srdce,
pokud zasahne koronarni tepny, ¢i pooperacnim deliriem, pokud se mikroemboly
dostanou cévnim fecistém do mozku pacienta. Tato hypotéza se potvrdila.

Z celkového poctu 654 pacientli, odoperovanych na Kardiochirurgické
klinice 3. Lékatské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady v Praze v roce 2016, podstoupilo 248 pacientii vykon s otevienim
srdecnich dutin a 406 pacientti pak kardiochirurgickou operaci, pfi niz k otevieni
srdecnich oddili nedoslo. Ve skupiné A (bez pooperacniho deliria) bylo
210 pacientil (36,4 %) po operaci na otevieném srdci, kdezto ve skupiné pacientl
B bylo 38 pacientt (49,4 %) po operaci na otevieném srdci (viz Graf 6). Rozdil
v poméru pacienti byl statisticky vyznamny (p<0,05). Lze tedy konstatovat,
7ze operace na otevieném srdci je zatizena vysSi mirou rizika vyskytu
pooperacniho deliria nez operace, v jejimz pribchu k otevieni srdecnich oddila

nedochazi.
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Graf 6: Rozdeéleni pacientii podle typu operacniho vykonu
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Zda je opravdu pii¢inou vzduchova embolie, je vSak stile predmétem
diskuze. Insuflace CO, prokazateln¢ snizuje vyskyt pooperacnich poruch kinetiky
srdce v disledku vzduchové embolie korondrnich tepen, protoze CO, je jednak
t€z8i nez vzduch, vyplni tedy opera¢ni ranu a vzduch vytlaci, a je Iépe vstiebavan
tkanémi (Skidmore et al., 2006). Lze tedy diivodné predpokladat, ze pii pouziti
CO; k zaplaveni opera¢niho pole nevznikne ani naslednd vzduchova embolie
v mozkovych cévach. Jina studie vSak uvadi, Ze vyznamné&jSimi faktory
poopera¢niho neurologického deficitu pacientdi po operaci s otevienymi
srde¢nimi oddily je ateroskler6za, resp. hypercholesterolémie, mira postiZeni aorty
ateromovymi platy a zavaznost postizeni korondrnich tepen. Ateroskleroza
samoziejme postihuje tepny v celém organismu a disledkem mtize byt zhorSena
perioperacni perfuze mozku s naslednym neurologickym postizenim. Na zakladé
vysledkli mého Seteni 1ze tedy jednoznacné stanovit, Ze operace s otevienim
srde¢nich oddili je jednim z faktord, které zvysuji incidenci pooperacniho deliria,
konkrétni pfi¢inu se vSak stanovit nepodafilo a bude tieba dalsiho podrobné&jsiho

Setfeni.
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5. Zaver

Cilem této prace bylo najit a prokazat predispozi¢ni faktory pooperacniho
deliria u kardiochirurgickych pacientli. Za timto Gc¢elem jsem z riiznych hledisek
zkoumal zdravotnickou dokumentaci 652 pacientl, ktefi podstoupili
kardiochirurgickou operaci na Kardiochirurgické klinice 3. lékaiské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v Praze v roce
2016. Stari pacientl, zatfazenych do vyzkumu, ani samotné pouziti mimotélniho
ob¢hu pfi kardiochirurgické operaci statisticky vyznamné nezvysuje riziko vzniku
pooperacniho deliria. Pokud byl mimotélni obéh pouzit pti kardiochirurgickém
vykonu, pak s del§Sim ¢asem mimotélniho ob¢hu je spojeno vyssi riziko vzniku
pooperacniho deliria. Soucasn¢ se potvrdila hypotéza, ze vyssi predoperacni
morbidita, zde vyjadiena pomoci statistického nastroje EuroSCORE 11, je spojena
s vysSim rizikem vzniku pooperacniho deliria. Rovnéz operace, pti nichz dochazi
k otevieni srde¢nich oddild, jsou =zatizeny vyS$§i mirou rizika rozvoje
pooperacniho deliria, ovSem piesné pticiny tohoto faktu musi byt dale podrobnéji

zkoumany.
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6. Souhrn

Tato prace ma za cil najit a prokazat predispozicni faktory poopera¢niho
deliria u kardiochirurgickych pacienti. Poopera¢ni delirium je jednou
z komplikaci chirurgickych vykonii obecné. Projevuje se jako ndhle vznikla
pfechodna dynamicka porucha védomi, pozornosti a smyslovych a kognitivnich
funkci pacienta. Vedle negativniho subjektivniho prozivani deliria pacientem ma
zavazné objektivni dopady na celkovy vysledek 1écby pacienta a délku
hospitalizace. Dezorientovany pacient miize mit problémy s pfijmem stravy
a tekutin, s hygienou a inkontinenci. Vyskyt deliria je rovnéz spojen s moznym
pouzitim omezovacich prosttedkii v z4jmu zabranéni poskozeni pacienta
samotného ¢i jeho okoli. Je také nutny zvyseny dohled oSetiujiciho persondlu.

Kardiochirurgické vykony zpravidla podstupuji polymorbidni pacienti
vysSich vekovych kategorii, Casto se jedna o urgentni zivot zachranujici vykony.
Perioperacni péce v kardiochirurgii je spojena s celkovou anestezii, Castym
pouzitim mimotélniho obéhu a pomérné dlouhymi operacnimi vykony.

To vSechno jsou faktory, o kterych se piedpokladd, ze mohou ovlivnit
vyskyt pooperacniho deliria, a z téchto ptredpokladi vychazeji i hypotézy této
vyzkumné prace. Ne vSechny se ale podafilo potvrdit. Rozdil ve v€ku pacientd
mezi skupinou s vyskytem pooperacniho deliria a skupinou bez vyskytu deliria
neni statisticky vyznamny, pacienti v obou skupinach maji vék piiblizné stejny.
Pouziti mimotélniho ob&hu také neni statisticky vyznamnym faktorem pro vznik
pooperacniho deliria, ve skupiné pacientli operovanych bez pouziti mimotélniho
Zajimavym vysledkem vyzkumu vSak je fakt, Ze pokud byl mimotélni obch
pouzit, pak jeho délka pfesahujici 60 minut byla spojena s vyrazné vyssim rizikem
vzniku pooperacniho deliria. Vyss§i predopera¢ni morbidita pacientil, vyjadiena
pomoci statistického nastroje EuroSCORE 11, je rovnéz statisticky vyznamnym
faktorem, zvySujicim incidenci pooperacniho deliria. Ukazuje se také, ze operace
spojend s otevienim srde¢nich oddilii (tzv. open chamber heart surgery) s sebou

nese vyS$i riziko vzniku pooperacniho deliria. Pfesny mechanismus plsobeni
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je vsak stale nezndmy a celd problematika vyzaduje rozsahlejsi a podrobnéjsi

vyzkum.
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7. Summary

This work aims to find and demonstrate predisposing factors
of postoperative delirium in cardiac surgery patients. Postoperative delirium
is one of the complications of surgical procedures in general. It is manifested
as a sudden transient dynamic disorder of the patient's consciousness, attention
and sensory and cognitive functions. In addition to negative subjective delusion,
the patient has serious objective implications for the overall outcome
of the patient's treatment and length of hospitalization. A disoriented patient may
have problems with food and fluid intake, with hygiene and incontinence.
The occurrence of delirium is also associated with the possible use of limiting
agents to prevent damage to the patient himself or his surroundings. Increased
supervision of attending staff is also required. Cardiac surgery typically involves
polymorbid patients of higher age, often an urgent life-saving exercise.
Perioperative care in cardiac surgery is associated with general anesthesia,
frequent use of extracorporeal circulation and relatively long surgical procedures.
These are all factors that are supposed to affect the incidence of post-operative
delirium. These assumptions are based on the hypotheses of this research, but not
all are confirmed. The difference in the age of patients between the group with
postoperative delirium and the delirium-free group is not statistically significant,
the patients in both groups are approximately the same. The use of extracorporeal
circulation is also not a statistically significant factor for postoperative delirium;
in the group of patients operated without the use of extracorporeal circulation
there is not a statistically significant lower incidence of postoperative delirium.
However, an interesting result of the research is the fact that if the extracorporeal
circulation was used, its length exceeding 60 minutes was associated with
a significantly higher risk of postoperative delirium. The higher preoperative
morbidity of patients, expressed using the EuroSCORE I statistical tool, is also
a statistically significant factor increasing the incidence of postoperative delirium.
It also appears that open chamber heart surgery involves a higher risk
of postoperative delirium. However, the precise mechanism of action is still

unknown and the whole issue requires more extensive and more detailed research.
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