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Delirium in cardiac surgery patients — a multi-disciplinary approach
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Abstract

We describe a case of a 86 year-old male who underwent urgent cardiac surgery and developed post-operative delirium.
The treatment and prevention of this condition are discussed.
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WSTEP

Zaburzenia funkcji poznawczych po operacjach kardiochi-
rurgicznych sg czesto wystepujacym powiktaniem, jednak
w wiekszosci przypadkéw, ze wzgledu na ich tagodny prze-
bieg, pozostaja niezdiagnozowane [1, 2]. Charakterystycznym,
ostro manifestujacym sie klinicznie zespotem zaburzeri psy-
chicznych, pojawiajacym sie w pierwszych kilku dobach po
operacji, jest majaczenie na podtozu somatycznym. Psycho-
za pooperacyjna jest rozpoznawana zgodnie z kryteriami
DSM-IV i obejmuje: zaburzenia Swiadomosci z ograniczeniem
zdolnosci skupienia uwagi, utrzymania jej i przekierowania
oraz zaburzenia funkcji poznawczych i percepcji [3]. Co waz-
ne, zaburzenia te rozwijaja sie w krotkim czasie, obecna jest
zmiennos$¢ dobowa objawow, a zaburzenia wiaza sie z obec-
noscig choréb wspdtistniejacych, co znajduje potwierdzenie
w wywiadzie, badaniu fizykalnym lub wynikach badan do-
datkowych [3].

Majaczenie wywiera niekorzystny wptyw na bezposred-
ni przebieg pooperacyjny, zwiekszajac ryzyko wystepowania
niewydolnosci oddechowej z koniecznoscig przedtuzonej
wentylacji mechanicznej, zwiekszajac ryzyko destabilizagji
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mostka z rozwojem zakazer rany pooperacyjnej, zwieksza-
jac ryzyko rozwoju odlezyn, utrudniajac wczesna rehabilita-
cje, przediuzajac pobyt w szpitalu i zwiekszajac ryzyko zgo-
nu [4-6].

Celem niniejszej pracy bylo przedstawienie opisu przy-
padku chorego, u ktérego w okresie pooperacyjnym rozpo-
znano majaczenie, oraz oméwienie potencjalnych przyczyn
wystapienia tego zaburzenia psychicznego.

OPIS PRZYPADKU

Chorego w wieku 86 lat przyjeto na oddziat kardiologii w try-
bie nagtym z objawami niestabilnej dtawicy piersiowej. W wy-
wiadzie zanotowano: leczona wieloletnia chorobe niedo-
krwienna serca, stan po angioplastyce tetnicy zstepujacej
przedniej z implantacja stentu 4 lata temu, stan po implanta-
cji kardiostymulatora VVI 10 lat temu oraz stan po endopro-
tezoplastyce obu stawéw kolanowych. Ponadto chory byt
obcigzony przewlekta obturacyjna chorobg ptuc. W badaniu
echokardiograficznym uwidoczniono nieznacznie obnizona
funkcje lewej komory, umiarkowanego stopnia zwezenie za-
stawki aortalnej oraz niewielkiego stopnia niedomykalnosci
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zastawek: dwudzielnej i tréjdzielnej. W wykonanej w trybie
pilnym koronarografii zobrazowano dtugie krytyczne zweze-
nie w $rodkowym odcinku tetnicy posredniej, prawidtowo
funkcjonujacy stent w tetnicy zstepujacej przedniej i niekry-
tyczne zmiany w pozostatych tetnicach wiericowych. Jedno-
czesnie wykonano angioplastyke tetnicy posredniej z implan-
tacjg dwoch stentéw uwalniajacych lek (DES, Luc Chopin).
Po implantacji drugiego stentu uwidoczniono dyssekcje ob-
wodowa naczynia okofo 25 mm ponizej krawedzi stentu
z perforacjg naczynia, najpewniej prowadnica, i krwawieniem
podnasierdziowym, z krwawieniem do worka osierdziowe-
go. Stwierdzono szybko narastajaca tamponade serca z obja-
wami wstrzasu kardiogennego. Worek osierdziowy naktuto
i odbarczono poczatkowo 500 ml krwi, a naczynie obwodo-
wo obturowano balonem 1,5 X 14 mm. Srednica naczynia
uniemozliwita wprowadzenie stentgraftéw, a proba wprowa-
dzenia stentu metalowego okazata sie nieudana. Szybko na-
rastajgca tamponada wykluczyfa kolejne manewry wewnatrz-
wiencowe. Ze wzgledu na krytyczny stan chorego po intu-
bacji dotchawiczej podjeto akcje resuscytacyjna. Pacjenta
przekazano na blok operacyjny kardiochirurgii, gdzie w znie-
czuleniu ogélnym, po wykonaniu sternotomii i odbarczeniu
kolejnych 1500 ml krwi, zaopatrzono uszkodzong tetnice
wieficowa bez uzycia krazenia pozaustrojowego. Ze wzgle-
du na objawy wstrzasu utrzymano wlew amin presyjnych (ad-
renalina, dopamina) oraz przetoczono tacznie 6 j. KKCz. Pod-
czas operacji oraz pobytu na sali pooperacyjnej nie zaobser-
wowano spadkéw stezenia parcjalnego tlenu ani zaburzen
metabolicznych w kontrolnych badaniach. Chorego plano-
wo ekstubowano w dobie ‘0" oraz stopniowo zredukowano
presory. W ‘1" dobie po odbarczeniu tamponady u chorego
wystapito majaczenie. Ze wzgledu na znaczne pobudzenie
psychoruchowe, po konsultacji psychiatrycznej, wiaczono neu-
roleptyk (haloperidol) oraz zastosowano przymus w postaci
paséw insulinowych. Objawy psychozy ustapity stopniowo po
kolejnych 2 dniach pobytu w szpitalu. Badanie psychiatryczne
przeprowadzone po ustapieniu objawéw nie ujawnito zabu-
rzeri psychicznych (aktualnie i w wywiadzie), pacjent zaprze-
czat uzaleznieniu od alkoholu w przesztosci.

OMOWIENIE

Dane z badari epidemiologicznych podajg, ze majaczenie
moze dotyczy¢ od 5% do nawet 50% chorych poddawanych
operacjom kardiochirurgicznym [1, 2, 7-9]. Czesto$¢ wyste-
powania pooperacyjnego majaczenia jest jednak trudna do
oszacowania w warunkach oddziatu intensywnej opieki po-
operacyjnej ze wzgledu na czeste wspétistnienie organicz-
nych zaburzen neurologicznych (niedowtfad, porazenie kon-
czyn), mozliwos¢ wystepowania hipoaktywnej postaci psy-
chozy i brak rzetelnej oceny stanu psychologicznego przed
operacja. Mimo licznych préb okredlenia czynnikéw ryzyka
wystepowania majaczenia aktualna wiedza na ten temat jest
ograniczona. Udokumentowano, ze czynniki ryzyka mozna

podzieli¢ na dwie grupy: predysponujace i wyzwalajace psy-
choze [7-9]. Do pierwszej z nich zalicza sie: zaawansowany
wiek, chorobe niedokrwienng serca z niska funkcja lewej
komory, zaawansowana miazdzyce naczyr obwodowych,
przebyty udar mézgu, migotanie przedsionkéw, nadcisnie-
nie tetnicze i wiele zaburzei metabolicznych, zwtaszcza dy-
selektrolitemie, hiper- lub hipoglikemie, hipoalbuminemie
oraz wystepowanie zaburzef psychicznych w przesziosci.
Czynnikami wyzwalajacymi sa natomiast: nagty tryb opera-
cji, operacja z otwarciem jam serca, znaczna utrata krwi z ko-
niecznoscia transfuzji, diugi czas trwania operacji, spadek
preznosci tlenu w trakcie operacji, zaburzenia elektrolito-
we podczas operacji i zastosowanie lekéw anestetycznych.
Pooperacyjnie istotne sa: konieczno$¢ wspomagania hemo-
dynamicznego (inotropami lub kontrapulsacja wewnatrzaor-
talng) oraz niedokrwienie osrodkowego ukfadu nerwowego
(udar, TIA). Co wazne, coraz czesciej neguije sie niekorzystny
wplyw samego krazenia pozaustrojowego na wystepowanie
zaburzen psychotycznych.

W prezentowanym doniesieniu stwierdzono kilka powyz-
szych czynnikéw: zaawansowany wiek, organiczna chorobe
serca na podtozu miazdzycy, nagly tryb operacji z otwarciem
worka osierdziowego i bez krazenia pozaustrojowego,
znaczna utrate krwi z koniecznoscia transfuzji, zastosowanie
inotrop6w oraz zastosowanie srodkéw anestetycznych. Czyn-
nikiem ryzyka rozwoju majaczenia u tego chorego mogty by¢
takze zaburzenia wentylacji w przebiegu przewlekfej obtura-
cyjnej choroby ptuc, jednak wyniki badan gazometrycznych
neguja takie przypuszczenie. Przytoczony przypadek wydaje
sie potwierdzac istotnos¢ kilku problemoéw, ktére powinny
by¢ brane pod uwage przy anestezjologicznej ocenie cho-
rych przed operacja. Po pierwsze, majaczenie jest waznym
powiktaniem u 0s6b na oddziatach kardiochirurgicznych i nie
powinno by¢ bagatelizowane, przede wszystkim ze wzgledu
na mozliwo$¢ rozwoju powikfan. Po drugie, wiele z wymie-
nionych czynnikéw ryzyka jest prostych do oceny, dlatego
wczesna identyfikacja chorych zagrozonych majaczeniem
moze ufatwi¢ decyzje o postepowaniu prewencyjnym. Pole-
ga¢ ono moze na podawaniu w krétkim okresie po operagji
lekéw neurokognitywnych lub neuroleptycznych. Wazne jest
tez korygowanie wystepujacych zaburzei metabolicznych.
Po trzecie, chorzy, u ktérych wystepowanie majaczenia po-
operacyjnego jest bardzo prawdopodobne, powinni by¢ przed
operacja konsultowani przez lekarza psychiatre lub psycho-
loga. Takie postepowanie utatwi bowiem podjecie decyz;ji
o wlaczeniu wspomnianej farmakoterapii. Kluczowe znacze-
nie ma takze doktadny wywiad, gdyz dodatkowe, ale wazne
dla poprawnej diagnostyki dane sa czesto dostepne u bliskich
pacjenta, u personelu medycznego (pielegniarki, terapeuci,
pozostaty personel) i w dokumentacji medycznej (raporty pie-
legniarskie) [10].

Jak pokazuja przytoczone obserwacje, majaczenie po-
operacyjne jest problemem wielodyscyplinarnym, gdyz an-
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gazuje w leczenie okofooperacyjne nie tylko kardiochirurga,
ale takze kardiologa, anestezjologa, neurologa oraz psycho-
loga i psychiatre. Stworzenie swoistego algorytmu umozliwia-

jacego ocene ryzyka wystepowania majaczenia u chorych
kardiochirurgicznych moze ufatwi¢ postepowanie w okresie
pooperacyjnym [11].

WNIOSKI

1.

Przedoperacyjna ocena stanu zdrowia powinna obejmo-
wac dokfadna analize czynnikéw mogacych sprzyjac wy-
stepowaniu majaczenia pooperacyjnego.

Racjonalne jest wiaczenie konsultacji psychologicznej lub
psychiatrycznej do standardu badah wykonywanych
w okresie przedoperacyjnym.

Wytypowanie czynnikéw ryzyka majaczenia moze ufa-
twi¢ decyzje o wdrozeniu profilaktycznej farmakoterapii
u chorych z wysokim ryzykiem rozwoju psychozy.
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