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Majaczenie po zabiegach kardiochirurgicznych

Delirium after cardiac surgery
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Wstep

Zagadnienie majaczenia i deficytéw funkcji poznaw-
czych po zabiegach kardiochirurgicznych jest opisywa-
ne w literaturze naukowej od poczatku rozwoju proce-
dur chirurgicznych przeprowadzanych na otwartym ser-
cu [1]. Przetomem w postepie technik kardiochirurgicz-
nych byto przeprowadzenie w 1954 r. zabiegu pomosto-
wania aortalno-wienicowego (CABG) z wykorzystaniem
krazenia pozaustrojowego [2]. Do najczesciej wykony-
wanych zabiegéw kardiochirurgicznych nalezg wspo-
mniane CABG i operacje wymiany lub naprawy uszko-
dzonych zastawek serca (CVR). Wsrdd innych procedur
nalezy wymieni¢ usuniecie Sluzaka serca i wymiane
aorty wstepujacej. Do korzysci ptynacych z CABG i CVR
nalezy zmniejszenie dolegliwosci bélowych, poprawa
jakosci zycia i wydtuzenie czasu przezycia operowanych
chorych [3]. Z drugiej strony zabiegi kardiochirurgiczne
niosg ze soba ryzyko powiktah neurologicznych i psy-
chiatrycznych, do ktérych zaliczamy miedzy innymi ma-
jaczenie. Majaczenie jest powiktaniem, ktére istotnie
wptywa na rokowanie: zwieksza wspbtchorobowosé
i Smiertelnos¢, wydtuza czas hospitalizacji [4, 5]. Zwiek-
sza takze ryzyko instytucjonalizacji chorego i uposledza
samodzielne funkcjonowanie [6].

Rozpoznanie i charakterystyka

Kryteria majaczenia niewywotanego alkoholem ani
innymi substancjami psychoaktywnymi —I1CD-10 i DSM-
-IV — zostaty przedstawione w Tabeli I. Nie ma istotnych
cech charakterystycznych majaczenia po zabiegach kar-
diochirurgicznych pozwalajacych na wyodrebnienie
osobnej jednostki nozologicznej. Pomimo obrazu kli-
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nicznego ogblnie zblizonego do majaczen o innej etio-
logii, niektére cechy specyficzne dla majaczenia po za-
biegach kardiochirurgicznych moga powodowa¢ trud-
nosci diagnostyczne. Pooperacyjne zaburzenia Swiado-
mosci wystepuja zazwyczaj w ciggu pierwszych 6 dni
po przebytym zabiegu, kiedy to naped psychoruchowy
chorego moze by¢ obnizony z powodu wyczerpania
i bélu. Trudne do oceny moga byé zaburzenia snu, gdyz
sen chorego czesto bywa zaktécany przez innych cho-
rych, zabiegi pielegnacyjne i bol. Problematyczna jest
takze ocena zaburzeh toku myslenia u chorego, ktéry
z powodu ztego stanu ogélnego niewiele moéwi. Posta-
wienie wtasciwego rozpoznania jest szczegélnie trudne
w ciggu pierwszych 2 dni po zabiegu z uwagi
na problemy z komunikowaniem sie, dziatanie lekéw
znieczulajacych, intubacje i stan ogélny chorych [7]. Co
wiecej, klinicysci czesto oczekuja objawdéw majaczenia
w postaci pobudzenia i halucynacji, tymczasem u cho-
rych po zabiegach kardiochirurgicznych, szczegélnie
tych w podesztym wieku, majaczenie moze przybieraé
forme hipoaktywna, charakteryzujaca sie obnizong ak-
tywnosciag psychoruchowa.

W rozpoznawaniu pooperacyjnego majaczenia ba-
dacze najczesciej postuguja sie kryteriami diagnostycz-
nymi DSM-IV [5, 8, 9] oraz DSM-III-R [7, 10, 11]. Czestos¢
rozpoznawania zalezy w duzej mierze od stosowanych
kryteribw diagnostycznych. Najbardziej restrykcyjne s
kryteria ICD-10, najbardziej ,,wtaczajace” kryteria DSM-
-IV [12] (Tabela I). Poza standardowymi kryteriami dia-
gnostycznymi opracowano wiele skal diagnostycznych
dla oceny obecnosci i nasilenia pooperacyjnego maja-
czenia, takich jak Confusion Assessment Method (CAM)
[11, 13] oraz Delirium Rating Scale (DRS) [8, 14].
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Tabela I. Kryteria majaczenia niewywotanego alkoholem ani innymi substancjami psychoaktywnymi

wg ICD-10 i DSM-IV

Kryteria majaczenia wg ICD-10

Kryteria majaczenia wg DSM-IV

A. Przymglenie Swiadomosci
B. Zaburzenia proceséw poznawczych:
1) uposledzenie pamieci Swiezej oraz
2) dezorientacja co do czasu, miejsca lub osoby
C. Zaburzenia aktywnosci psychoruchowej
D. Zaburzenia cyklu sen-czuwanie
E. Nagty poczatek i fluktuacja objawéw
F Stwierdzona obiektywna przyczyna objawow,
poza substancja psychoaktywna

uwagi

Wystepowanie

Czestos¢ majaczenia po zabiegach chirurgicznych
roznego typu jest szacowana na 37% (prze-
dziat 0-73,5%) [15]. Rozbiezne s3 rowniez przytaczane
w pismiennictwie czestosci wystepowania majaczenia
wiktajagcego zabiegi kardiochirurgiczne: przedziat
3-47% [16]. Badania nad majaczeniem przeprowadzone
w ciggu ostatniej dekady sa bardziej spéjne i podaja
wystepowanie majaczenia na poziomie 8-14% [4, 8].
W badaniach wtasnych autoréw majaczenie po zabie-
gach kardiochirurgicznych obserwowano w 11,5%, co
potwierdzito wyniki innych nowszych doniesief [17]
(Rycina 1.).

Dysproporcje w czestosci majaczenia zalezg miedzy
innymi od roku publikacji badania (im starsze badanie,
tym czestsze wystepowanie majaczenia). Mniejsza cze-
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1—wg Dyera i wsp. (1995 r)
2 —wg Smith & Dimsdale (1989 r.)
3 - ostatnie dziesigciolecie

4 —wg Kazmierskiego i wsp. (2006 r.)

Rycina 1. Czesto$¢ majaczenia po zabiegach chi-
rurgicznych réznego typu oraz po zabiegach
kardiochirurgicznych wg réznych zrédet
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A. Zaburzona $wiadomo$¢ (zmniejszona zdolnos¢ do rozpoznawania otoczenia)
z ograniczong zdolnoscig do koncentracji, podtrzymywania i przerzutnosci

B. Zaburzenia proceséw poznawczych lub zaburzenia spostrzegania
C. Szybki rozwéj (zazwyczaj godziny do kilku dni) i fluktuacja objawéw
D. Przyczyna zaburzenia jest stan ogélny pacjenta

sto$¢ majaczenia opisywana w ostatnich latach ma tez
zapewne zwigzek z doskonaleniem procedur chirur-
gicznych, poprawa opieki nad chorym i wieksza wiedza
na temat przyczyn zaburzenia oraz, co nie bez znacze-
nia, z ujednoliceniem procedur diagnostycznych, w tym
z zastosowaniem opisanych powyzej skal diagnostycz-
nych. Rozbieznos¢ w czestosci pooperacyjnego maja-
czenia wynika takze z retrospektywnego charakteru
czesci badan, réznej metodologii oraz zastosowanych
narzedzi i kryteridw diagnostycznych. Rozny jest takze
okres pooperacyjny, podczas ktérego dokonuje sie roz-
poznania [5, 11, 17-19].

Przyczyny majaczenia po zabiegach
na otwartym sercu

Majaczenie wystepujace po zabiegach kardiochirur-
gicznych jest zaburzeniem wieloprzyczynowym. Nie-
mniej jednak ten zespét chorobowy jest czestym powi-
ktaniem zabiegéw na otwartym sercu, dlatego wciaz sa
podejmowane préby znalezienia specyficznych czynni-
kéw odpowiedzialnych za zaburzenia $wiadomosci roz-
wijajace sie po operacji serca.

Czynniki przedoperacyjne

Istniejg badania potwierdzajace wptyw zaburzeh
psychicznych, szczegblnie zaburzeh poznawczych i de-
presji, na rozw6j majaczenia po zabiegach innych niz
kardiochirurgiczne [20, 21].

Autorzy wielu publikacji zdefiniowali przedoperacyj-
ne zaburzenia poznawcze jako czynnik ryzyka rozwoju
majaczenia po zabiegach chirurgicznych. Niestety, wy-
niki tych badan sa sprzeczne z badaniami nad majacze-
niem po operacjach serca [11, 18, 19]. Odpowiednia oce-
na tego zagadnienia wydaje sie istotna, gdyz chorzy
wyznaczeni do zabiegu kardiochirurgicznego wykazuja
przedoperacyjnie gorsze funkcjonowanie poznawcze
w poréwnaniu ze zdrowg populacja [22].

Dotychczas dowiedziono, ze depresja i objawy de-
presyjne zwiekszaja ryzyko pooperacyjnego majaczenia
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u chorych po zabiegach innych niz kardiochirurgicz-
ne [21]. W latach 70. Merwin i Abram (1977 r.) znalezli
takze korelacje pomiedzy depresja a majaczeniem wy-
stepujacym po operacjach serca [23], jednakze zwiagzek
depresji z majaczeniem po zabiegach kardiochirurgicz-
nych pozostaje niejasny [11, 19]. W badaniach wtasnych
wykazaliémy, iz zaréwno zaburzania poznawcze, jak
i epizod duzej depresji sg niezaleznymi czynnikami ryzy-
ka majaczenia po operacjach kardiochirurgicznych [17].

Rola naduzywania i uzaleznienia od alkoholu nie
jest jasna, niektore badania ujawnity, ze zaburzenia te
s3 niezaleznym czynnikiem ryzyka pooperacyjnego ma-
jaczenia [5, 18], co stoi jednak w sprzecznosci z wynika-
mi uzyskanymi w innych pracach [11, 19]. W naszych ba-
daniach zbyt mata liczebnos¢ chorych z tym rozpozna-
niem nie pozwolita na weryfikacje roli alkoholu w wy-
stepowaniu pooperacyjnych zaburzen swiadomosci [17].

Do najlepiej zbadanych przedoperacyjnych czynni-
kéw ryzyka majaczenia po zabiegach kardiochirurgicz-
nych naleza: podeszty wiek [4, 5, 17, 19], choroby wsp6t-
istniejagce, w tym przed- lub pooperacyjne migotanie
przedsionkéw (AF), nadcisnienie tetnicze w wywiadzie
lub obecnie wystepujace, cukrzyca, schorzenia uktadu
oddechowego, niewydolnos¢ krazenia powyzej Il klasy
wg NYHA, frakcja wyrzutowa serca <30%, przebyty udar
mozgu, miazdzyca zarostowa tetnic kofczyn dolnych
(tac. AO) i zwiekszone stezenie mocznika w surowicy
[4, 5, 10, 11, 24]. W naszych badaniach wykazalismy ko-
relacje pomiedzy pooperacyjnym majaczeniem a rozpo-
znawanym przedoperacyjnie AF, AO, przebytym udarem
mozgu, stezeniem mocznika w surowicy >50 mg/dl
oraz podesztym wiekiem [17].

Istnieje teoria, ze wraz z wiekiem nasilaja sie proce-
sy miazdzycowe w obrebie naczyf, co zwieksza ryzyko
zatoréw do osrodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Szczegblne ryzyko embolizacji wystepuje podczas $réd-
operacyjnej manipulacji w obrebie aorty. U 0séb w wie-
ku podesztym uposledzony jest takze przeptyw krwi
i autoregulacja w obrebie naczyn OUN, co czyni chore-
go bardziej podatnym na majaczenie. W wiekszosci no-
wych badan nie udowodniono zwigzku pomiedzy ptcia
a rozwojem majaczenia [4, 11, 18], jednak w nielicznych
starszych badaniach opisywano wiekszg czestos¢ maja-
czenia wéréd mezczyzn [25]. Migotanie przedsionkow
indukuje majaczenie na drodze embolizacji lub hipoper-
fuzji oraz poprzez prowokowanie epizodéw okotoopera-
cyjnej hipotensji [4, 5, 17]. Wieksza czestos¢ wystepo-
wania majaczenia obserwuje sie takze u chorych ze
stwierdzonym przedoperacyjnie AO, ktére odzwiercie-
dla bardziej zaawansowang uog6lniong miazdzyce,
a tym samym zwieksza ryzyko embolizacji [4, 5, 17].
W podobny sposéb nadcisnienie tetnicze w wywiadzie
lub wystepujace obecnie moze sie przyczynia¢ do po-

operacyjnego majaczenia [5, 24]. Nalezy takze nadmie-
ni¢, ze czes¢ badan nie potwierdzito, iz nadcisnienie
[4, 17], cukrzyca [5, 17, 24] i niewydolnos¢ krazenia po-
wyzej Il klasy wg NYHA [10, 17] s3 niezaleznymi czynni-
kami ryzyka rozwoju majaczenia. U chorych, u ktérych
wystepuje majaczenie, obserwuje sie nizsze przedope-
racyjne stezenie albumin oraz wyzszy stosunek nieak-
tywnej tréjjodotyroniny do aktywnej tréjjodotyroniny
w poréwnaniu z grupa kontrolna [8].

Czynniki okotooperacyjne

Zaliczamy do nich: przedtuzony czas trwania zabiegu
[4, 24], rodzaj przeprowadzonego zabiegu [4, 11], dtuzszy
czas trwania krazenia pozaustrojowego [4, 10], koniecz-
nos¢ masywnych srod- i pooperacyjnych przetoczeh pre-
paratéw krwi [4]. Bucerius i wsp. (2004 r) wykazali, ze no-
we techniki operacyjne polegajace na przeprowadzeniu
zabiegu bez uzycia krazenia pozaustrojowego (tzw. opera-
cje ,na bijgcym sercu”) wiaza sie z mniejszym ryzykiem
pooperacyjnego majaczenia [4]. Wedtug autoréw zabiegi
z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego indukujg
majaczenie na drodze okresowej hipotensji oraz wieksze-
go prawdopodobiefistwa zatorow powietrznych w obre-
bie OUN. W trakcie zabiegéw ,,na bijagcym sercu” nie prze-
prowadza sie kaniulacji aorty wstepujacej, co takze
zmniejsza ryzyko zatoréw blaszkg miazdzycowa. Wykaza-
no takze wieksza czestos¢ majaczenia po zabiegach CVR
i mieszanych (CVR i CABG) w poréwnaniu z izolowanymi
CABG [4, 11]. Ta zaleznos¢ jest spowodowana miedzy in-
nymi czestsza embolizacjg powietrzem, ktére dostaje sie
do jam serca podczas wymiany zastawki. Znaczenie mi-
krozatoréw w rozwoju majaczenia potwierdza badanie
Abu-Omara i wsp. (2004 ), ktérzy przy uzyciu nowocze-
snej ultrasonografii przezczaszkowej poréwnali liczbe
i charakter mikrozatoréw tworzacych sie podczas operacji
CABG z uzyciem oraz bez uzycia krazenia pozaustrojowe-
go oraz podczas zabiegéw CVR [26]. Procedury z zasto-
sowaniem krazenia pozaustrojowego charakteryzowaty
sie 7-krotnie wieksza liczbg zatoréw niz zabiegi bez kra-
zenia pozaustrojowego, natomiast operacje CVR
22-krotnie wieksza liczbg mikrozatoréw w poréwnaniu
z CABG. Istnieje takze hipoteza, ze u przyczyn majaczenia
po zabiegach kardiochirurgicznych lezy zmniejszona do-
stepnos¢ osoczowego tryptofanu, a w efekcie ostabienie
przekaznictwa serotoninergicznego w OUN [8].

Nasilenie i czas trwania majaczenia sg dodatnio
skorelowane z czasem hospitalizacji na oddziale inten-
sywnej terapii [18]. Stabilne, niezmieniajace sie otocze-
nie zmniejsza czesto$¢ majaczenia [23]. Przed- i okoto-
operacyjne predyktory pooperacyjnego majaczenia
przedstawiono w Tabeli Il.

Do lekéw czesto stosowanych u chorych ze schorze-
niami kardiologicznymi w okresie okotooperacyjnym,
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Tabela Il. Predyktory majaczenia po zabiegach kardiochirurgicznych. Czynniki przedoperacyjne
obserwowane w badaniach wtasnych autoréw zostaty pogrubione

Czynniki przedoperacyjne

Czynniki $rédoperacyjne

Czynniki pooperacyjne

wiek >65 lat

migotanie przedsionkéw

frakcja wyrzutowa serca 230%

astma, POChP

przebyte choroby naczyniowo-mézgowe
miazdzyca zarostowa tetnic koriczyn dolnych
zwiekszone stezenie mocznika we krwi
zabieg w trybie pilnym

duza depresja

zaburzenia poznawcze

[Il'lub IV klasa wg NYHA?

nadcisnienie tetnicze?

cukrzyca?

uzaleznienie od alkoholu?

operacje CVR i mieszane (CABG + CVR)

zabiegi z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego
czas trwania zabiegu >3 godz.

czas trwania krazenia pozaustrojowego >2 godz.

przedtuzona intubacja
przedtuzony pobyt
na oddziale intensywnej
opieki medycznej

czas zacisniecia aorty >1 godz.
przetoczenia preparatéw krwi 21000 ml
migotanie przedsionkow

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc, CVR — wymiana zastawek, CABG — pomostowanie aortalno-wiericowe

ktére moga przyczynit sie do rozwoju majaczenia, zali-
czamy: beta-adrenolityki, blokery kanatu wapniowego,
inhibitory konwertazy angiotensyny, digoksyne, leki
antyarytmiczne (prokainamid, amiodaron), srodki prze-
ciwbdlowe (fentanyl, morfina) i nasenne.

Wplyw zaburzefi SwiadomoSci na przebieg
pooperacyjny i rokowanie

Majaczenie po zabiegach kardiochirurgicznych jest
powiktaniem przedtuzajacym hospitalizacje oraz lecze-
nie na oddziale intensywnej terapii i nawet 5-krotnie
zwieksza pooperacyjna $miertelnosé¢ [4, 5, 18]. U cho-
rych z pooperacyjnym majaczeniem istnieje wieksze ry-
zyko niewydolnosci oddechowej, reintubacji, poopera-
cyjnej niestabilnosci mostka oraz chirurgicznej rewizji
rany pooperacyjnej [4].

Postepowanie

Postepowanie w razie stwierdzenia majaczenia
u chorego po zabiegu kardiochirurgicznym generalnie
nie odbiega od zasad dla kazdego innego majaczenia
i powinno obejmowaé: znalezienie i wyeliminowanie
potencjalnych przyczyn majaczenia, zapewnienie od-
powiedniego Srodowiska zewnetrznego (dobrze
odwietlone pomieszczenie, niewielka liczba statego
personelu, minimalizacja bodzcéw stuchowych, obec-
nosé bliskich) oraz leczenie farmakologiczne [27].
Standardem w farmakologicznym leczeniu majacze-
nia jest podawanie haloperidolu w dawkach 1-10 mg
na dobe doustnie lub domiesniowo [28]. Wedtug wy-
tycznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
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nego dotyczacych leczenia majaczenia, haloperidol
moze by¢ podawany takze droga dozylng w daw-
kach 1-2 mg co 2 lub 4 godz. W Polsce takie postepo-
wanie zarezerwowane jest tylko dla oddziatéw inten-
sywnej terapii, mimo Ze istniejg doniesienia o mniej-
szym ryzyku objawow pozapiramidowych po dozylnym
podaniu haloperidolu. Warto podkresli¢, ze u wiekszo-
sci chorych haloperidol podawany doustnie w niskich
i ponawianych co 1-2 godz. dawkach jest wystarczaja-
ca i optymalna interwencja. Do zalet terapii haloperi-
dolem zaliczamy niska hepatotoksycznos¢, stosunko-
wo niewielkie dziatanie antycholinergiczne, niewielka
liczbe aktywnych metabolitéw oraz duza skutecznos¢
w leczeniu majaczenia. Nalezy jednak pamieta¢ o po-
tencjalnych niebezpieczefstwach terapii, szczegblnie
dla chorych po zabiegach kardiochirurgicznych — wy-
dtuzenie odstepu QT, czestoskurcz komorowy polimor-
ficzny (torsade de pointes), spadek ci$nienia tetniczego
[29]. W celu zminimalizowania objawéw pozapirami-
dowych i nadmiernej sedacji, jako alternatywe w le-
czeniu majaczenia stosuje sie leki przeciwpsychotycz-
ne drugiej generacji: risperidon, olanzapine czy kwe-
tiapine. Leki te charakteryzuja sie podobna do halo-
peridolu skutecznoscia, jednak nie maja formy poza-
jelitowej, stosowanej w leczeniu majaczenia z duzym
pobudzeniem. Do eksperymentalnych metod leczenia
zaliczamy dozylne podawanie ondansetronu — anta-
gonisty receptora 5-HT3 [30]. Efektywnos¢ czesto sto-
sowanych benzodwuazepin oraz innych niz haloperi-
dol klasycznych neuroleptykéw, takich jak promazyna
czy chloropromazyna, jest dyskusyjna.
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Podsumowanie

Majaczenie jest czestym powiktaniem obserwowa-
nym u chorych po zabiegach kardiochirurgicznych. Za-
burzenie to ma negatywny wptyw na przebieg hospita-
lizacji i rokowanie. Jest wiele czynnikéw ryzyka poope-
racyjnego majaczenia, a ich znajomos¢ pozwala na wy-
odrebnienie chorych z grupy zwiekszonego ryzyka tego
zaburzenia, a takze na czeSciowa eliminacje czynnikéw
sprzyjajacych majaczeniu (m.in. leczenie przedopera-
cyjnej depresji i zaburzeh poznawczych). Poniewaz
mozliwe jest skuteczne leczenie pooperacyjnych zabu-
rzef Swiadomosci, wazne jest ich wczesne i wtasciwe
rozpoznanie. Potrzebne sa dalsze badania oceniajace
wptyw wspétistniejacych zaburzeh psychicznych
na rozw6j majaczenia, a takze role atypowych lekéw
przeciwpsychotycznych w leczeniu pooperacyjnego ma-
jaczenia.
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