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Streszczenie

Zaburzenia poznawcze po operacjach kardiochirurgicznych sg znaczacym problemem w opiece pooperacyjnej. Powodujg
wzrost wystepowania powiktan miejscowych i ogolnych, zwiekszajg Smiertelnosé oraz przedtuzajg okres hospitalizacji.
W pracy przedstawiono postepowanie diagnostyczne, profilaktyke oraz leczenie majaczenia pooperacyjnego opracowa-
ne i stosowane na Oddziale Intensywnej Opieki Kardiochirurgicznej Kliniki Kardiochirurgji Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego.

Stowa kluczowe: majaczenie pooperacyjne, profilaktyka, postepowanie kliniczne

Wstep

Majaczenie jest istotnym problemem klinicznym u pacjen-
téw po operacjach kardiochirurgicznych. Wystepuje u okoto
50% pacjentow [1, 2-6, 7]. Jest to jakoSciowe zaburzenie
poznawcze cechujgce sie czesto pobudzeniem psychoru-
chowym mogace w skrajnych przypadkach prowadzi¢ do
stanu zagrozenia zycia. Powoduje znaczacy wzrost ryzyka
powstania powiktan miejscowych (niestabilno$¢ mostka)
z powodu pobudzenia ruchowego i nieprzestrzegania
zalecen, jak rowniez zwiekszenie ryzyka wystgpienia powi-
ktar ogblnych, takich jak zakazenie, niewydolno$é nerek,
niewydolnoS¢ oddechowa i krgzeniowa. Stan ten powoduje
przedtuzenie okresu hospitalizacji [7-13]. Smiertelnosé
po przebytym epizodzie majaczenia jest 2-krotnie wieksza
[13, 14]. Badania dotyczace profilaktyki majaczenia poope-
racyjnego sa nieliczne i ograniczone do matych populacji
pacjentow. W zwigzku z ryzykiem, jakie niesie za soba
wystgpienie majaczenia, uzasadniona jest préba opraco-
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wania skutecznego i prostego do stosowania schematu
profilaktyki majaczenia.

Cel

Celem pracy jest przedstawienie wtasnych doSwiadczen
w diagnostyce, profilaktyce i leczeniu majaczenia po
operacjach kardiochirurgicznych na podstawie aktualnych
zalecen i danych ze specjalistycznego piSmiennictwa.

Definicja

Zgodnie z 10. Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10, International
Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) kod FO5 oznacza majaczenie niewywotane
alkoholem ani innymi substancjami psychoaktywnymi.
W 4. edycji Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych Amerykan-
skiego Towarzystwa Psychiatrycznego (DSM-IV, Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) wystepuje pod
numerem 293.0 jako majaczenie wywotane przyczynami
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ogblnoustrojowymi. Sg to jakoSciowe, przemijajace zaburze-
nia $wiadomosci, nasilajace sie w godzinach nocnych [11,
12, 15-17]. U pacjentdéw wystepuja omamy, zaburzenia
pamieci, zaburzenia orientacji auto- i allopsychicznej, nie-
pokdj ruchowy, pobudzenie psychoruchowe, obserwuje sie
takze formy hipoaktywne [13]. Jako jednostke chorobowg
majaczenie sklasyfikowano w 1980 roku w 3. edyc;ji Klasyfi-
kacji Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (DSM-III) [12, 18].

Przyczyny majaczenia

Majaczenie jest stanem o wieloczynnikowej, doktadnie
niepoznanej etiologii i patofizjologii [12]. Prawdopodobnie
wystepuje po nagtych zmianach utlenowania krwi i perfuzji
narzadowej oraz wahaniach jonowych i/lub metabolicznych
w obrebie oSrodkowego uktadu nerwowego. Znane sg czyn-
niki ryzyka wystgpienia majaczenia [12].

Wsrod czynnikéw ryzyka zwigzanych z operacjami kar-
diochirurgicznymi mozna wyréznic czynniki przedoperacyjne
(tab. 1) i Srédoperacyjne (tab. 2) [4-6, 10, 13]. Postepo-
wanie Srod- i okotooperacyjne ma podstawowe znaczenie

Tabela 1. Przedoperacyjne czynniki ryzyka majaczenia po opera-
cjach kardiochirurgicznych

Wiek pacjenta > 70 lat

Niewydolnos¢ serca

Zaburzenia rytmu serca

Zaawansowana miazdzyca naczynh obwodowych
Przebyty udar mézgu

Zaburzenia psychiczne w przesziosci (w tym alkoholizm)
Nadci$nienie tetnicze

Cukrzyca

Migotanie przedsionkow

Zaburzenia metaboliczne i jonowe
Niedokrwistos¢

Przyjmowanie lekéw (beta-adrenalityki i adrenomimetyki, ben-
zodiazepiny, opioidy, lidokaina)

Tabela 2. Srodoperacyjne czynniki ryzyka majaczenia po opera-
cjach kardiochirurgicznych

Nagty/pilny tryb operacji
Operacja z otwarciem jam serca
Dtugi czas trwania operacji
Znaczna utrata krwi

Konieczno$¢ stosowania wspomagania krazenia farmakolo-
gicznego lub mechanicznego

Spadki preznosci tlenu we krwi

w zapobieganiu wystapienia majaczenia, jednak wiele czyn-
nikow ryzyka nie zalezy od prowadzenia procesu leczenia.

Metodologia

Ocena kliniczna

Aby postawi¢ diagnoze majaczenia, nalezy skorzystac z jed-
nej z dostepnych skal oceny zaburzen Swiadomosci [7, 12,
19]. Niedopuszczalna jest subiektywna ocena zachowania
pacjenta, ktéra moze prowadzi¢ do nierozpoznawania ma-
jaczenia, cho€ zdarzajg sie rowniez przypadki jego zbyt cze-
stego diagnozowania. Istnieje wiele skal oceny majaczenia
[7,13, 19]. (ocena zaburzeh $wiadomosci [CAM, Confusion
Assessment Method], Delirium Dedection Score [DDS],
krotkie narzedzie przesiewowe do oceny otepiefi [MMSE,
Mini-Mental State Examination), Intensive Care Delirium
Screening Checklist [ICCDCS]). Z praktycznego punktu
widzenia istotne jest stosowanie jednej skali na oddziale.
Powinna ona by¢ krétka, prosta, jednoznaczna, mozliwa do
przeprowadzenia u pacjenta po operacji kardiochirurgicznej
i nie pozostawia¢ mozliwosci subiektywnej oceny.

Profilaktyka

Poza jakoSciag opieki okotooperacyjnej oraz techniki ope-
racyjnej rzadko dyskutowanym tematem jest znaczenie
profilaktyki farmakologicznej w obnizaniu ryzyka wystapie-
nia majaczenia pooperacyjnego. Opublikowane informacje
ograniczaja sie do zalecer stosowania w krotkim czasie po
operacji lekéw neurokognitywnych i neuroleptycznych [10].
Nie okreslono doktadnej listy lekow, dawkowania ani czasu
stosowania profilaktyki farmakologicznej wystepowania
majaczenia.

Leczenie

Leczenie majaczenia jest trudne i trwa zazwyczaj kilka
dni. Sktada sie z eliminacji potencjalnej przyczyny (jesli
jest rozpoznana), farmakoterapii, psychoterapii oraz unie-
ruchomienia mechanicznego pacjenta w razie potrzeby
[12]. W farmakoterapii stosuje sie przede wszystkim leki
przeciwpsychotyczne. Lekiem pierwszego wyboru jest
haloperidol, gtéwnie ze wzgledu na skuteczno$é i bezpie-
czenstwo terapii oraz mozliwo$é podawania leku réznymi
drogami (doustnie [p.o., per 0s], podjezykowo (s.l., sub
linqguams), domie$niowo [i.m., intramuscular], dozylnie
[i.v., intravenous]) [12, 13, 20]. W przypadku przeciw-
wskazan lub ztej tolerancji haloperidolu stosuje sie leki
przeciwpsychotyczne Il generacji, na przyktad kwiatepine
czy risperidon [13]. Alternatywg w okresie silnego pobu-
dzenia jest sedacja deksmedetomidyng. Nalezy pamietac
o0 stopniowym odstawianiu leczenia po ustgpieniu objawow
majaczenia. Nagte odstawienie moze spowodowac objawy
odstawienne i wywotaé nawrdt majaczenia. Benzodiazepiny
sg wskazane w leczeniu wytgcznie majaczenia o podtozu
alkoholowym [13]. Hydroksyzyna nie jest rekomendowana
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ze wzgledu na komponente cholinergiczna, ktéra moze
nasili¢ jakosciowe zaburzenia Swiadomosci.

Schemat postepowania profilaktyczno-

-terapeutycznego (doSwiadczenia wtasne)

Na Oddziale Intensywnej Opieki Kardiochirurgicznej Kli-

niki Kardiochirurgii Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-

nego (WUM) opracowano schemat prewencji i leczenia
majaczenia pooperacyjnego. Podstawg jest codzienna
ocena pacjenta w skali oceny zaburzen Swiadomosci
na oddziale intensywnej terapii (CAM-ICU, Confusion

Assessment Method for the Intensive Care Unit), ktora,

zdaniem autoréw, jest najlepsza do praktycznego za-

stosowania, a wedtug danych z piSmiennictwa cechuje

ja najwiekszy stopien wiarygodnosci danych [7, 12, 13,

19, 21]. Pielegniarki dokonuja oceny kazdego pacjenta

w skali Oceny Stanu Swiadomosci (RASS, Richmond

Agitation-Sedation Scale) co 2 godziny, co pozwala wczes-

nie wykry¢ potrzebe ponownej oceny stanu Swiadomosci

pacjenta przez lekarza. W momencie przyjecia na oddziat
kazdy pacjent jest analizowany pod katem obecnoSci
czynnikOw ryzyka wystgpienia majaczenia. Po spetnieniu
kryteriow rozpoznania rozpoczyna sie profilaktyke pro-
wadzong przez 2 doby. W kolejnych dobach dawki lekow
stosowanych profilaktycznie sg stopniowo zmniejszane;
czesto profilaktyka jest kontynuowana na oddziale zacho-
wawczym. W przypadku wystapienia majaczenia stosuje
sie 10-24-godzinny wlew deksmedetomidyny i rownolegle

haloperidol w dawkach frakcjonowanych, zazwyczaj p.o.

lub s.I. W przypadku silnego pobudzenia psychorucho-

wego stosuje sie w pierwszym okresie unieruchomienie

mechaniczne i haloperidol i.v.

Postepowanie profilaktyczno-terapeutyczne na Oddzia-
le Intensywnej Opieki Kardiochirurgicznej Kliniki Kardio-
chirurgii WUM obejmuje ponizsze elementy:

— kazdy pacjent jest oceniany minimum raz dziennie pod
katem majaczenia wedtug algorytmu CAM-ICU;

— pacjentom w pierwszych dobach po operacji nie podaje
sie hydroksyzyny;

— upacjentéw obcigzonych 3-5 czynnikami ryzyka wdraza
sie profilaktyke majaczenia (haloperidol p.o. 0,5 mg
rano, 0,5 mg w potudnie, 1 mg wieczorem), jesli nie
ma przeciwwskazan. Pierwsza dawka jest podawana
6-18 h od przyjecia na oddziat intensywnej terapii
kardiologicznej (OITK). Farmakoterapie kontynuuje sie
do wypisania z OITK, nie dtuzej jednak niz przez 2 doby;

— U pacjentéw obcigzonych 5 lub wiekszg liczbg czynni-
kéw ryzyka wdraza sie prewencje majaczenia (deksme-
detomidyna) we wlew i.v. 0,2-0,3 pg/kg mc./h przez
10-20 h), jesli nie ma przeciwwskazan. Poczatek wlewu
nastepuje 30 minut przed ekstubacjg. Réwnolegle jest
prowadzona profilaktyka (patrz pkt. 3);

— w przypadku wystgpienia majaczenia stosuje sie 24-go-
dzinny wlew deksmedetomidyny i.v. w dawce 0,2-

-0,7 ug/kg mc/h (jesli nie ma przeciwwskazan) oraz
haloperidol p.o./i.v. W przypadku braku skutecznosci
leczenia dodatkowo podaje sie inne leki — zaleznie od
stanu pacjenta;

— w przypadku utrzymywania sie majaczenia po 24-go-
dzinnym postepowaniu, jak w punkcie 4, konieczna jest
konsultacja psychiatryczna.

Czynniki ryzyka majaczenia uwzgledniane w schema-
cie sg nastepujace:

— zaawansowany wiek (> 70. rz.);

— choroba niedokrwienna serca z frakcjg wyrzutowg (EF,
ejection fraction) ponizej 30%;

— zaawansowana miazdzyca naczyfh obwodowych;

— przebyty udar mézgu;

— migotanie przedsionkow;

— nadci$nienie tetnicze;

— cukrzyca;

— wystepowanie zaburzen psychicznych w przesztosci;

— nagly tryb operacji;

— operacja z otwarciem jam serca;

— znaczna utrata krwi (konieczno$¢ transfuzji §rod- lub
pooperacyjnej);

— dhugi czas trwania operacji (> 6 h);

— spadek preznoSci tlenu we krwi w trakcie operacji
(PO, <60 mm Hg);

— konieczno$é wspomagania hemodynamicznego (kate-
cholaminami lub kontrapulsacjg wewnatrzaortalna).

Wstepna ocena wynikéw klinicznych
wprowadzonego schematu
profilaktyki majaczenia

Przed wprowadzeniem aktualnie stosowanego schematu
postepowania odsetek pacjentéw z rozpoznanym maja-
czeniem w okresie okotooperacyjnym wynosit okoto 30%.
Dane uzyskano retrospektywnie z raportow lekarskich
i pielegniarskich. Nie stosowano wowczas ujednoliconej
skali oceny, a kliniczne rozpoznanie majaczenia polegato
na subiektywnej ocenie braku logiki w wypowiedziach pa-
cjenta, charakterystycznego zachowania oraz najczesciej
pobudzenia psychoruchowego. Prawdopodobnie liczba
pacjentéw z majaczeniem jest niedoszacowana, gtéwnie
z powodu braku danych o skapoobjawowej formie tego
zespotu zaburzen. Z tego wzgledu w niniejszym artykule
nie przeprowadzono poréwnawczej analizy statystycznej
z wykorzystaniem niepetnych danych zebranych retrospek-
tywnie. W zwigzku z powyzszym przedstawiane wyniki maja
charakter opisowy.

Po wprowadzeniu w klinice schematu profilaktyki ma-
jaczenia prospektywng obserwacjg, trwajacg od 1 lipca
2016 roku do 31 grudnia 2016 roku, objeto 150 pacjen-
téw. Majaczenie wczesne (rozpoznane w okresie 48 h po
operacji) wystapito u 7,2% pacjentéw, majaczenie pdzne
(rozpoznane > 48 h po operacji) u 10,1% pacjentow.
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Tabela 1. Czestos¢ wystepowania majaczenia przed wprowadzeniem profilaktyki

Liczba czynnikéw ryzyka 0 1 2
Pacjenci (%) 4 17 28
Majaczenie wczesne (%) 0 10
Majaczenie pozne (%) 0 12

3
19
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17

Tabela 2. Czesto$¢ wystepowania majaczenia po wprowadzeniu profilaktyki

Liczba czynnikéw ryzyka 0 1 2

Pacjenci (%) 4 19 27
Majaczenie wczesne (%) 0 0 5,4
Majaczenie pozne (%) 0 0 8,1
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Majaczenie wczesne przed wprowadzeniem profilaktyki

Majaczenie wczesne po wprowadzeniu profilaktyki

Rycina 1. Czesto$¢ wystepowanie majaczenia wczesnego

Przed wprowadzeniem schematu profilaktyki orientacyjna
czestoS¢ majaczenia byta wprost proporcjonalna do liczby
czynnikow ryzyka. U pacjentéw obcigzonych 7 lub wiekszg
liczbg czynnikéw ryzyka nie obserwowano majaczenia
p6Znego, jednak u wiekszosci z nich wystapito majaczenie
wczesne, utrzymujace sie kilka dni.

Po wprowadzeniu schematu zaobserwowano, ze maja-
czenie nie wystepuje u pacjentdéw cechujgcych sie nie wie-
cej niz jednym czynnikiem ryzyka. U pacjentéw obcigzonych
wyzszym ryzykiem, u ktorych zastosowano profilaktycznie
deksmedetomidyne, majaczenia nie obserwowano. Na
podstawie powyzszych obserwacji schemat postepowania
zostat zmodyfikowany. Obecnie profilaktyczne stosowanie
haloperidolu zaleca sie u pacjentéw obcigzonych 2-4 czyn-
nikami ryzyka, przez minimum 3 doby. Deksmedetomidyne
stosuje sie profilaktycznie u pacjentéw obcigzonych 5 lub
wiekszg liczbg czynnikow ryzyka.
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Majaczenie pdzne przed wprowadzeniem profilaktyki

Majaczenie pézne po wprowadzeniu profilaktyki

Rycina 2. Czesto$¢ wystepowanie majaczenia pdznego

Czestos¢ wystepowania majaczenia wczesnego przed
wprowadzeniem profilaktyki i po jej wprowadzeniu przed-
stawiono w tabelach 1i 2 oraz rycinach 11 2.

Whioski i podsumowanie

Identyfikacja pacjentow zagrozonych wystgpieniem maja-
czenia i zastosowanie wobec nich profilaktyki farmakolo-
gicznej moze by¢ skuteczng metoda ograniczenia liczby
epizodéw majaczenia po operacjach kardiochirurgicznych
[12]. Regularna ocena stanu Swiadomosci pacjenta i wezes-
ne wdrozenie leczenia potencjalnie wptywa na zmniejszenie
liczby powiktan i §miertelnosci po operacjach kardiochirur-
gicznych. Zastosowana strategia diagnostyki, profilaktyki
i leczenia przedstawiona w niniejszej pracy i stosowana
na Oddziale Intensywnej Opieki Kardiochirurgicznej Kliniki
Kardiochirurgii WUM okazata sie skuteczna w codziennej
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praktyce leczenia pacjentéw po operacjach kardiochirur-
gicznych i znaczaco zmniejszyta czesto$¢ wystepowania
majaczenia w okresie pooperacyjnym. Wyniki wymagaja
jednak doktadnej analizy statystycznej. Obecnie jest
analizowany wptyw poszczegblnych czynnikéw ryzyka na

Abstract

czestosé rozpoznania majaczenia po operacjach kardio-
chirurgicznych. Ze wzgledu na skuteczno$é kliniczng pro-
ponowanego postepowania profilaktyczno-terapeutycznego
badania z udziatem grupy kontrolnej otrzymujacej placebo
wydaja sie nieuzasadnione.

Delirium after cardiac surgery is a major problem in a postoperative care period. It results in significant short- and
long-term morbidity and mortality and prolongs in-hospital stay. The paper presents tools to assist in diagnosing, pre-
venting and treating postoperative delirium, developed and used in Intensive Care Unit at Cardiac Surgery Department

of Medical University of Warsaw.

Key words: postoperative delirium, prevention, clinical management
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