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Ryzyko zmian funkcji poznawczych, stanu neurologicznego
i psychicznego po operacjach rewaskularyzacji migsnia serca
z zastosowaniem hipotermii i normotermii

Risks to cognitive functioning, neurological and mental condition following hypothermic
and normothermic revascularizing heart surgery
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STRESZCZENIE. Jednq z metod leczenia choro-
by niedokrwiennej serca sq zabiegi rewaskularyzacji
migsSnia sercowego. Przeprowadzane sq z zastoso-
waniem réinych sposobéw ochrony narzqdow we-
wnetrznych. Kliniczng konsekwencjq tych zabiegéw
mogaq byé zmiany w zakresie funkcji poznawczych,
stanu neurologicznego i psychicznego. Na podstawie
przegladu pismiennictwa autorzy zwracajq uwage na
ryzyko wystapienia powiklah, wskazujq na czynniki
ryzyka i opisujq mechanizmy powstawania zmian.

SUMMARY. One of the methods of treatment of
ischaemic heart disease is revascularizing heart
surgery. Several forms of protection of the internal
organs are applied during surgery. However, these
interventions may have several adverse clinical
consequences for the patient’s cognitive functioning
and neurological and mental condition. The
authors review the literature, pointing out the pos-
sible risks of complications, the various risk fac-
tors and the mechanisms of the complications.
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W chirurgicznym leczeniu choréb serca
dokonal si¢ w ostatnim pdlwieczu znaczny
postep. W szerokiej gamie schorzen, ktory-
mi zajmuje sie¢ wspolczesna kardiochirurgia,
ilociowo dominuje choroba wiencowa.
Wspodlczesne sposoby leczenia choroby
wieticowe] obejmuja metody zachowawcze
(w tym farmakologiczne) oraz inwazyjne.
Wiérdd metod inwazyjnych najczesciej stosu-
je sie przezskérna plastyke naczyn wiefico-
wych, tzw. PTCA (percutaneous translumi-
nal coronary angioplasty) oraz rewaskulary-
zacje mie$nia sercowego, ktéra okre§lana
jest skrotem CABG (coronary artery bypass
grafting). Zabiegi te wprowadzone pod ko-

niec lat szeSédziesiatych bardzo szybko sig
rozpowszechnily i obecnie stanowia jedna
z rutynowych metod leczenia choroby wien-
cowej. Sa one przeprowadzane z zastosowa-
niem krazenia pozaustrojowego, zapewnia-
jacego perfuzje narzadow w czasie, kiedy na
sercu wykonuje si¢ zasadnicza czg$¢ zabie-
gu. Jedynym nie perfundowanym wowczas
narzadem jest serce. W zwiazku z tym poja-
wia si¢ konieczno$¢ ochronienia go przed
skutkami niedokrwienia.

Obecnie istnieje kilka alternatywnych spo-
sobow ochrony migénia serca w czasie zabiegu
operacyjnego, np. poprzez zastosowanie roz-
nych temperatur w czasie operacji, tj. metody
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normotermii lub hipotermii. Daja one zbli-
zone i w pelni zadowalajace efekty kliniczne.

Mimo, ze efekty kliniczne sa pomyslne
coraz czeScie] zwraca sie uwage na powsta-
wanie powiklath w obrebie innych narzadow
i ich funkcji.

Najbardziej narazonym na uszkodzenie
w trakcie zabiegu kardiochirurgicznego, po-
za samym sercem, jest oSrodkowy uklad
nerwowy (o.u.n.). Tkanka moézgowa jest
szczegllnie podatna na niedokrwienie, kto-
rego konsekwencje moga by¢ istotne, mimo
objecia nawet niewielkiego obszaru. Kli-
niczna konsekwencja zmian w obrebie
o.u.n. moga by¢ latwo rozpoznawalne ob-
jawy neurologiczne, ale réwniez zaburzenia
funkcji poznawczych, stanu psychicznego
i osobowosci, umykajace ogdlnolekarskie-
mu badaniu, a utrudniajace readaptacije pa-
cjentow kardiochirurgicznych w srodowisku
oraz przedtuzajace okres rehabilitacji i nie-
zdolnosci do pracy.

CZYNNIKI RYZYKA OPERACI
KARDIOCHIRURGICZNYCH

Rodzaj i nasilenie ubocznych skutkow za-
biegu rewaskularyzacji mie$nia sercowego
zalezy od réznorodnych czynnikéw wyste-
pujacych przed operacja, w trakcie zabiegu
oraz czynnikow pooperacyjnych.

® przedoperacyjne: m.in. wiek, czas trwania
choroby podstawowej, nasilenie choroby
podstawowe] (np. przebyty zawal serca
i jego rozleglosc), schorzenia wspolistnie-
jace (m.in. cukrzyca, nadci$nienie, miaz-
dzyca tetnic szyjnych i aorty, niewydol-
nos¢ nerek).

® pooperacyjne: powiklania pooperacyjne
(np. odma ophicnowa, krwawienie z miejs-
ca zespolenia, wykrzepianie wewnatrz prze-
sta, zakazenia, zaburzenia rytmu serca),
jako$¢ opieki bezposrednio po zabiegu,
rehabilitacje, itp.

® srédoperacyjne: temperatura zastosowana

podczas zabiegu (hipotermia vs. normo-

termia), czas trwania operacji, czas trwa-
nia krazenia pozaustrojowego, uzycie ma-
szyny pluco—serce o roznych parametrach,
mikrozatory i makrozatory w naczyniach
mézgowych, zaburzenia metaboliczne (np.
kwasica metaboliczna, zmiany steZenia
glukozy we krwi), zaburzenia rownowagi
wodno-ektrolitowej, zmiany hemodyna-
miczne (zaburzenia przeplywu mozgowe-
g0), infekecyjne, farmakologiczne (preme-
dykacja) [4, 8, 9, 10].

Z uwagi na gtéwny problem pracy warto
skoncentrowaé sie szczegblnie na metodach
termicznej ochrony miesnia serca w trakcie
operacii.

We wezesnych latach pie¢dziesiatych Bige-
low, Lindsay, Greenwood [5] przedstawili wy-
niki badan, w ktérych wykazali, ze zmiany
metaboliczne w organizmie sa zwigzane z wy-
sokoscia temperatury. Postulowali oni, ze za-
stosowanie hipotermii moze ulatwiaé prze-
prowadzenie operacji serca. Powraca jednak
pytanie, czy hipotermia jest rzeczywiscie sku-
teczna ochrona dla mézgu. Réine sa rowniez
poglady co do wplywu normotermii na wysta-
pienie uszkodzen neurologicznych i neuropsy-
chologicznych [4].

NIEPOZADANE SKUTKI OPERACJI
KARDIOCHIRURGICZNYCH

W efekcie dziatania wymienionych czynni-
kow przedoperacyjnych, srodoperacyjnych
i pooperacyjnych, skutkiem zabiegu kardio-
logicznego moze by¢ nie tylko poprawa sta-
nu somatycznego pacjenta, ale réwniez nega-
tywne zmiany neurologiczne, neurepsycho-
logiczne oraz zmiany stanu psychicznego.

Kilka badan ocenialo efekty cieptych i zim-
nych technik kardiochirurgicznych na ich
skutki dla organizmu pacjentéw poddanych
CABG. Skutki te moga by¢ wielorakie,
a wérdd nich najezeSciej wymienia sie: uszko-
dzenia neurologiczne, konsekwencje neuro-
psychologiczne, zespoly psychopatologiczne
i wplyw na jako$¢ zycia.
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Uszkodzenia neurologiczne

U pacjentéw poddawanych operacjom
kardiochirurgicznym istnieje mozliwo$¢ wy-
stapienia powiklan neurologicznych w kaz-
dym etapie choroby i jej leczenia. Kliniczne
objawy uszkodzen neurologicznych zalezne
sa od rodzaju i lokalizacji uszkodzen. Wed-
tug réznych autorow [7, 8, 10, 11, 13] do
najczesciej wystepujacych zalicza sig: zabu-
rzenia w funkcjach motorycznych i sensory-
cznych, odruchy patologiczne, objawy
uszkodzenia nerwoéw czaszkowych, objawy
uszkodzenia moézdzku i pnia mozgu, ubytki
w polu widzenia, zatory tetnicy siatkowki,
napady padaczkowe, udary lub Smier¢ moéz-
gu, porazenie polowicze, komplikacie ze
strony kregoshupa, zwoju barkowego, ob-
wodowe mononeuropatie i polineuropatie.

Dla potrzeb praktyki klinicznej zaburze-
nia neurologiczne Sotaniemi [10] dzieli na
3 kategorie:

® ogniskowe uszkodzenia niedokrwienne,

® rozsiana encefalopatia (zespo6t globalne-
go niedokrwienia),

® obwodowe uszkodzenie nerwow.

Rozpowszechnienie pooperacyjnych za-
burzen neurologicznych jest zalezne od wie-
In czynnikdéw, m.in. od zastosowanych pro-
cedur chirurgicznych i anestezjologicznych.
Badania cytowane w literaturze zawieraja
informacje niejednoznaczne. Ocenia sie, Ze
rozpowszechnienie to wynosi od 0% do
100% [10]. Tak ogromna rozpietos¢ spowo-
dowana jest rodzajem przeprowadzonych
badan, réznorodnodcia definicji kryteridow
klinicznych zaburzen i czasu obserwacji
prowadzonych po operacji.

Z badan przeprowadzonych w latach dzie-
wigcdziesiatych [10] wynika, ze ogniskowe
uszkodzenie o.u.n. odpowiadajace udarowi,
wystepuje u 1% do 3% pacjentéw, w poréw-
naniu do 3-10% w latach osiemdzesiatych.
Wskazuje to na zmniejszenie sig ilosci powaz-
niejszych powiklan neurologicznych. Mills [4]
wymienia czesto$¢ zaburzen neurologicz-
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nych, ktéra wynosi od 1% do 6% w zalezno-
§ci od ilosci dzialajacych czynnikow ryzyka.
Wg innych badan [10] miejscowe deficyty
mozgowe czy tez pelne udary obejmuja od
1% do 3% pacjentéw, natomiast nastgpstwa
kliniczne o mniejszym znaczeniu wynosza od
5% do 10%. W badaniach Sotaniemi [10]
z 1995 r. przeprowadzonych w grupie 312
0s6b po zabiegu CABG stwierdzono, ze og-
niskowy deficyt funkcji o.u.n. o réznym stop-
niu glebokosci wystepuje czesto w pierw-
szych dniach po operacji. Ujawniono nowe
uszkodzenia neurologiczne u 61% chorych,
w tym pelny udar mézgn wystapit u 4,8%,
objawy mniejszego ogniskowego uszkodze-
nia moézgu u 2,9%, zaburzenia wzrokowe
u 25%, odruchy patologiczne u 39% i zabu-
rzenia obwodowego ukladu nerwowego
1 12%. Ogniskowy deficyt funkcji motorycz-
nych (nieznacznego lub umiarkowanego sto-
pnia) wycofatl si¢ po kilku tygodniach, nato-
miast glebokie uszkodzenia o.umn. i udary
mialy tendencje do ustepowania w dtuzszym
okresie. Turman i wsp. [4] przeprowadzili re-
trospektywne badania u 2000 pacjentéw po
CABG. Pooperacyjne objawy neurologiczne
wykryto u 2,8% pacjentow. U pacjentéw
w wieku 75 lat lub powyzej, czesto$é wyste-
powania zmian wynosita 8,9%. Byly one
dwukrotnie czgstsze niz u pacjentéw w prze-
dziale wieku 65-74 lat (3,6%) i 9 razy cze-
stsze (9%) niz u pacjentéw w wieku ponizej
65 r.z.

Wg Biumenthala [1], pomimo zmniejszenia
ogblnej $miertelnoéci po zabiegu CABG,
wskaznik zgonow ze wzgledu na powiklania
neurologiczne wykazuje tendencje wzrostows
i moze wynosi¢ az 20% wszystkich zgonéw.
Smiertelnoéé u pacjentéw ze zmianami neu-
rologicznymi wynosita 35,7% i byla 9-krot-
nie wyzsza niz u pacjentow bez zmian (4%).

Wg badan cytowanych przez Sotaniemi
[10], $miertelne uszkodzenie mdzgu jest bar-
dzo rzadkie i wynosi ok. 0,1%.

Istotne znaczenie ma pordwnanie czes-
todci powiktan neurologicznych w zalezno-
§ci od zastosowania metody normotermii
lub hipotermii Martin i wsp. [4] wykazali
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istotny wzrost powiklan neurologicznych
w grupie pacjentéw po operacji CABG po
zastosowaniu cieplej kardioplegii (4,5%
z 493 pacjentéw) w poréwnaniu z grupa
z zimng kardioplegia (1,4% z 508 pacjen-
t6w). Badania Mora [5] mialy na celu okres-
lenie czy pacjenci po CABG, u ktdrych za-
stosowano normotermie maja wiecej okoto-
operacyjnych uszkodzen w o.u.n. niz pa-
cjenci, u ktérych zastosowano hipotermie.
Aby oceni¢ wplyw temperatury na o.u.n.,
138 pacjentow poddanych operacji rewas-
kularyzacji zostalo losowo przydzielonych
do dwoéch grup badawczych. Pacjenci po-
ddani byli szczegotowemu badaniu neuro-
logicznemu i neuropsychologicznemu.
U 7 oséb z badanej grupy operowanych
w normotermii wykryto nowe okoloopera-
cyjne ofrodkowe zaburzenia neurologiczne,
u zadnej z operowanych w hipotermii
(p<0,006). U 6 z 7 pacjentow stwierdzono
stabo zaznaczone objawy ogniskowe odpo-
wiadajace zmianom w o.u.n., a jeden nie
odzyskal przytomnosci i zmart po operacii
z powodu zawalu mozgu. Rozpowszechnie-
nie zmian w o.u.n. w badanej grupie wynosi
od 2,5% do 5%. Obserwowany 10% wzrost
nowych zaburzen neurologicznych w grupie,
w ktorej zastosowano normotermie stanowi
istotny problem kliniczny.

U pacjentow z rozpoznang choroba wien-
cowa czesto wspolistnieja zmiany w naczy-
niach doglowowych i mozgowych jako wy-
raz uogoblnionego procesu miazdzycowego.
Prawdopodobiefistwo powiklan ze strony
o.u.n. jest u tych chorych szczegdlnie wyso-
kie. Otwarte pozostaje pytanie, do jakiego
stopnia diagnostyka przedoperacyjna jest
w stanie zidentyfikowaé grupe podwyzszone-
go ryzyka i jakimi metodami nalezy optymal-
nie zapobiega¢ powiklaniom pooperacyjnym.

Coraz wicksza uwage poswieca sig zjawi-
sku encefalopatii, ktora moze ujawniaé sig
bezposrednio po zabiegu pod réznymi po-
staciami. W encefalopatii moga wystapic
dysfunkcje poznawcze, stany zaburzen psy-
chiki czy osobowosci [10], ale réwniez, jako
mniejsze i przejSciowe, zaburzenia w zakre-

sie sprawno$ci motorycznej czy czucia. Jed-
nakze u pacjentow z encefalopatia i ogni-
skowymi uszkodzeniami o.u.n. najbardziej
prawdopodobne jest wystapienie dlugotrwa-
lych zaburzen wyzszych czynnoéci koro-
wych. Kliniczne objawy dysfunkcji mézgo-
wej moga by¢ poczatkowo niezauwazane,
ujawniaja sie dopiero w podhiznych bada-
niach psychiatrycznych i neuropsycholo-
gicznych lub neurologicznych [10]. Istotna
role w wykrywaniu rozlanej encefalopatii
czy ogniskowych uszkodzen o.u.n. odgry-
waja pomocnicze techniki neurofizjologicz-
ne, biochemiczne i obrazowania.

Nastepstwa neuropsychologiczne

Podczas operacji kardiologicznej uszko-
dzenie neuropsychologiczne moze by¢ wy-
nikiem dhugotrwalej hipoperfuzji, zatoréw
powietrznych lub w szczegdlnym przypad-
ku krwotoku wewnatrzmozgowego. Efek-
tem zabiegu kardiochirurgicznego moga by¢
uszkodzenia nastepujacych funkcji neuro-
psychologicznych [1, 3, 11, 14]:

e funkcjonowania analizatoréw,

® spostrzegania, pamieci werbalnej bezpo-
$redniej i opoZnionej, pamieci wzrokowej
bezposredniej i opdznione], sprawnosci
myslenia konkretnego, sprawnosci mys-
lenia abstrakcyjnego, koncentracji uwagi,
przerzutnodci uwagi, procesdOw uczenia
si¢ na materiale werbalnym i proces6w
uczenia si¢ na materiale wzrokowym,
szybkodci przetwarzania informacii, ogdl-
nych zdolnosci intelektualnych,

® wihiciwosci psychofizjologiczne: prosta
reakcja psychomotoryczna, zlozona re-
akcja psychomotoryczna, szybko§¢ psy-
chomotoryczna,

® koordynacja wzrokowo-ruchowa.

Obserwuje si¢ znaczace pogorszenie wyni-
kow po zabiegach CABG w zakresie funkcji
neuropsychologicznych. Wg Blumenthal {1],
rozpowszechnienie zlej prognozy w zakresie
funkcji neuropsychologicznych jest wysokie
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i moze przekroczy¢é w niektorych badaniach
nawet 60%. Nasilenie zaburzen poznaw-
czych po operacjach serca nie zmniejszylo
sie pomimo lepszej ochrony migsnia serco-
wego i ogodlnie lepszego rokowania chirur-
gicznego. Subtelne objawy zaburzen funkcji
poznawczych, ktére mozna traktowaé jako
wtérne do operacii serca sa szczegdlnie czgs-
te i wg niektorych badan przekraczaja 70%
[2]. W badaniach Tienari prowadzonych na
grupie 160 dorostych pacjentéw zaobserwo-
wano tendencje do obnizania si¢ wynikow
testu neuropsychologicznego w zakresie
proceséw poznawczych. Poprawa dala sie
zauwazy¢ jedynie w testach uczenia sie na
materiale wzrokowym [13]. Wg Stumpa
[1995] wiecej niz 2/3 pacjentéw wykazuje
pooperacyjne objawy nieprawidlowosci neu-
ropsychologicznych [11].

Newman [7] uzyskal wyniki, ktore wyka-
zuja iz u 79% pacjentow poddanych CABG
pojawily sie wyraZzne objawy pogorszenia,
szczegllnie w zakresie takich funkciji, jak:
uwaga dowolna, szybkos§¢ psychomoto-
ryczna, pamie¢ krotkoterminowa, zdolno$é
uczenia si¢ rzeczy nowych.

Wyniki badan dotyczacych pogorszenia
funkcji poznawczych po zabiegu CABG nie
sa jednoznaczne. Na podstawie badan Mora
[5] i Weiss [14] mozna zauwazy¢ zrdznico-
wanie wynikéw uzyskiwanych w testach
neuropsychologicznych u pacjentéw podda-
wanych rewaskularyzacji mieénia sercowego
w hipo- i normotermii.

W badaniach Mora [5] widoczne sg zmia-
ny w wynikach wszystkich wykorzystanych
testow neuropsychologicznych w poszczegol-
nych pomiarach (p <0,07). Zmiany te nie sa
jednak specyficzne. Rezultaty testow ocenia-
jacych zdolnoé¢ uczenia sie (WMS), stan psy-
chiczny (WMS), koordynacjg¢ wzrokowo-
ruchowa (symbole cyfr — WAIS-R) pogarsza-
ja sie bezposrednio po operacji w obu gru-
pach, chociaz w grupie pacjentéw poddanych
normotermii obnizenie wynikéw w teScie
»symbole cyfr” jest wigksze. Zauwazono, ze
w podtescie ,,symbole cyft” (p<0,07) oraz
ocenie stanu umyslowego (p<0,06) grupa
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pacjentéw poddanych hipotermii uzyskala
poprawe wynikéw w obu testach w poszcze-
gblnych pomiarach. W badaniach prze-
prowadzanych po 4-6 tygodniach w obu gru-
pach wyniki wracaja do poziomu sprzed ope-
racjii. W okresie bezpoSrednim po operacji
ponad polowa ze wszystkich pacjentow miata
znaczne pogorszenie wynikow w co najmniej
1 tedcie, a kilku pacjentéw uzyskato popra-
we w niektérych pomiarach. W badaniu po
46 tygodniach 72% pacjentéw w obu gru-
pach uzyskalo podobne rezultaty jak przed
operacja, 13% pacjentéw wykazywalo znacz-
na poprawe, natomiast u 15% pacjentéw wy-
stapilo wyrazne pogorszenie w przynajmniej
1 z testow.

Weiss [14] przeprowadzil badania pro-
spektywne u 40 pacjentéw, pordownujac
sprawno$é¢ funkeji poznawczych przed i po
operacji. Wykazat on znaczne ograniczenie
sprawnosci dla grup pacjentéw operowa-
nych z zastosowaniem metody hipotermii
i normotermii w przypadku kilku funkcji,
takich jak: uwaga, bezposrednia pamie¢ sto-
wna, odroczona pamie¢ stowna, odroczona
pamigé wzrokowa, zdolno$§¢ uczenia sig
werbalnego. Czesto$¢ wystgpowania pogor-
szenia funkcji poznawczych po CABP wy-
nosi od 20% do 79%. Stwierdzono istotne
statystycznie réznice w dwoch grupach pa-
cjentéw: operowanych w normotermii i hi-
potermii w zakresie nastgpujacych bada-
nych funkcji neuropsychologicznych: zdol-
no$¢ uczenia si¢ werbalnego (CVLT — préba
1-5, p<0,05), odroczone przypominanie
werbalne (odroczone przypominanie po
dystrakcji CVLT — proba 6, p<0,05), odro-
czone przypominanie wzrokowe (reproduk-
cja wzrokowa II, ,,Skala pamieci” Wechsle-
ra, p<0,02). W odniesieniu do tych 3 funk-
cji grupa pacjentéw operowanych w normo-
termii uzyskiwala lepsze wyniki pooperacyj-
ne, niz grupa operowana w hipotermii.

Zespoly psychopatologiczne

Komplikacje psychiatryczne po operacjach
serca wystepuja czedciej niz po innych du-
zych zabiegach chirurgicznych. Wg Rabinera
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i Tienar [9, 13] u pacjentéw po zabiegach
CABG moga pojawi¢ sie nastepujace powi-
klania psychiatryczne:

® zaburzenia psychiczne w Scislym zwigzku
czasowym z zabiegiem, wyst@pujqce bez-
posrednio lub co najwyzej kilka dni po
nim — stany pobudzenia psychoruchowe-
go, zespOl majaczeniowy, halucynoza,
stany splatania i oslupienia, zespoly wy-
taczenia $wiadomodci

® reaktywne zaburzenia psychiczne po za-
biegu chirurgicznym i nierzadko utrzy-
mujace si¢ przez dluzszy czas — reakcje
dysforyczne, zespol depresyjny, zespol
apatyczno-abuliczny, stan rezygnacji, ze-
spot lekowy, reakcje histeryczne, reakcje
urojeniowe, zespo! paranoidalny, zabu-
rzenia paranoidalno-omamowe

® nawrdt zaburzen psychicznych wyzwolo-
nych przez zabieg — glownie zespoly afek-
tywne mieszane

Heller i wsp. [13] na podstawie badan
prowadzonych w 1965 i 1970 r. z wykorzy-
staniem wywiadu psychiatrycznego wyka-
zali z biegiem lat znaczacy spadek wystepo-
wania powiklan psychiatrycznych po opera-
cgiach na otwartym sercu. W badaniach
z 1965 r. czesto$¢ wystepowania zaburzen
psychiatrycznych pooperacyjunych wynosita
70%, a 1970 r. 33%. Tlumaczy si¢ to osiag-
nigciami chirurgii serca. Przytoczone ba-
dania obejmowaly jednak glownie pacjen-
tow po zabiegach wymiany zastawek serca
z wyjSciowym rozpoznaniem przewleklej,
reumatycznej choroby serca.

Kornfeld i wsp. [13] uwazaja, ze rozbiez-
ne dane dotyczace czestosci wystgpowania
zaburzen psychicznych wynikaja z zasto-
sowania roéznych metod diagnostycznych.
Gdy postugiwano si¢ dokumentacja lekar-
ska stwierdzono wystepowanie psychozy po
kardiotomii u 27% pacjentéw. Natomiast
postugujac sie standaryzowanym badaniem
psychiatrycznym stwierdzono zaburzenia
psychotyczne u 70% przypadkow.

Na podstawie badan Rabiner i wsp. [9]
stwierdzono, ze wystgpowanie zaburzen psy-
chiatrycznych po CABG bylo znaczaco niz-
sze niz po wymianie zastawek (41%) i wyno-
sito 16%. Nie wykazano zwigzku pomiedzy
iloscia powiklan a plcia czy wiekiem pacjen-
tow. Nie znaleziono rowniez korelacji miedzy
czasem kraZenia pozaustrojowego a czgstos-
cia zaburzenia. Pacjenci w trakcie zabie-
gu CABG byli znacznie dlruiej w krazeniu
pozaustrojowym w porownamu z choryml
poddanymi wymianie zastawek, a znacznie
rzadziej wystepowaly u nich powiklania psy-
chiatryczne.

W badaniach Kampmana i wsp. z 1977 r.
oraz Lipowskiego z 1980 r. [9] majaczenie
rozpoznawano u 20-40% pacjentéw, a w ba-
daniach Sotaniemi [10] stwierdzono depre-
sie u 3,2% pacjentéw, a psychozy u 1,3%.
W badaniach Tienari [13] z lat 19761980
obejmujacych grupe 160 pacjentéw po CABG
stwierdzono zaburzenia psychiczne u 51%
pacjentéw, w tym u 36% wystepowaly za-
burzenia psychotyczne (majaczenie pokardio-
tomalne, psychoza czynno$ciowa, reakcja
depresyjna, reakcja histeryczna). U kobiet
czgstotliwos¢ powiklan psychiatrycznych
byla wyzsza i wynosila 64,5%, natomiast
u mezezyzn 46%.

Na podstawie psychologicznego badania
przedoperacyjnego prébowano prognozo-
wac stan psychiczny chorych bezposérednio
po zabiegu oraz w perspektywie dlugotermi-
nowej. W tym celu Kimmball {13] wyrdznit
4 grupy chorych, ktére byly obserwowane
w okresie pooperacyjnym.

1. pacjenci okre§lani przed zabiegiem jako
dostosowani — przejawiali we wczesnopo-
operacyjnym okresie niepowiklany stan
funkcji psychicznych, wzglednie lagod-
ne zaburzenia w okresie pooperacyjnym
oraz catkowita poprawe w dluzszej per-
spektywie. Grupa ta stanowita 82,9%.

2. chorzy klasyfikowani przedoperacyjnie ja-
ko symbiotyczni — doéwiadczali po opera-
cji réznych standéw zaburzen swiadomosci
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ze specyficznymi ubytkowymi objawami
neurologicznymi. Okres ujawniania si¢
objawow trwat 5-6 tygodni, a w dhuzszym
okresie utrzymywaly si¢ one na stalym po-
ziomie lub ulegaly nasileniu w poréwna-
niu z okresem przedoperacyjnym.

3. pacjenci w badaniach przedoperacyjnych
(skala leku Hamiltona) okre$lani jako Jg-
kowi — byly to osoby, u ktorych bez-
posrednio po operacji wystapily zaburze-
nia psychiczne. 1/4 z nich zmarla pod-
czas zabiegu. W okresie przejsciowym
znacznie czeScie] wystegpowaly u nich
arytmie w poréwnaniu z innymi grupa-
mi. Ich stan psychiczny w ocenie dlugo-
terminowej ulegal zmianie w poréwnaniu
z okresem przed zabiegiem.

4. pacjenci przedoperacyjnie klasyfikowani
jako depresyjni (skala Becka) — rokowa-
nia byly niekorzystne. Smiertelnosé w tej
grupie byla wyzsza niz w innych, w kaz-
dym etapie pooperacyjnym. Diugotermi-
nowo nie obserwowano poprawy lub wy-
stepowalo pogorszenie stanu psychicz-
nego w poréwnaniu z ich poprzednim
poziomem funkcjonowania. U pacjentéw
ze stwierdzona depresja przed zabiegiem,
po operacji czgSciej obserwowano reakcje
neurotyczne niz majaczenie.

Prognoza przy zaburzeniach reaktywnych
i czynno$ciowych jest na ogdél pomyslna.
U licznych chorych poprawa stanu uktadu
krazenia w wyniku zabiegu chirurgicznego
idzie w parze z wydatnym polepszeniem
funkeji psychicznych. Patogeneza wystepo-
wania powiklan psychopatologicznych jest
Z pewnoécia ztozona. Wéréd czynnikow wy-
soce predysponujacych wymienia sig:

® wiek powyzej 45 lat,

® wystegpowanie zmian organicznych o.u.n.
i zaburzen psychicznych przed operacja,

® charakter choroby serca i jej nasilenie
oraz korelacje z czasem jej trwania,

® wspoélistnienie niedroznosci lub zwezenia
tetnic doglowowych i mézgowych,
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® uzaleznienie od alkoholu i lekow,
® cechy osobowosci,
® poziom leku przed zabiegiem.

JakoS¢ zycia

Istotnym problemem jest zrozumienie,
w jaki spos6b zmiany neurologiczne, neuro-
psychologiczne i stanu psychicznego wply-
waja na stopien i zakres jakosci Zycia, tzn.
na: aktywno$¢ spoleczna (stosunki rodzin-
ne, relacje z otoczeniem), aktywnosé co-
dzienna (praca, zajecia codzienne, spedzanie
wolnego czasu), sprawno$¢ fizyczng (wy-
dolno$¢, ograniczenia), sprawnos¢ psychicz-
ng (sfera poznawczo-emocjonalna, poczucie
choroby), poziom satysfakciji zyciowej. Naj-
korzystniejsza i praktyczna droga uzyska-
nia informacji o funkcjonowaniu w Zyciu
codziennym jest przeprowadzenie badan
sprawnosci poznawczej pacjenta, uwzgled-
nienie danych o jego stanie fizykalnym oraz
przeprowadzenie wywiadu §rodowiskowego,
w tym rodzinnego. Innym sposobem uzys-
kania obiektywnych informacji, moze by¢
badanie w warunkach eksperymentalnych
zblizonych do sytuacji Zycia codziennego
(np. obshuga symulatoréw, standardowe za-
dania podobne do czynnodci zyciowych).

Podczas badania stanu neuropsychologi-
cznego Heaton i wsp. zalecaja zastosowanie
baterii testow neuropsychologicznych (np
z BHR) w powiazaniu z testami osobowoéci
(np. MMPI) oraz skalami badajacymi ja-
ko$¢ zycia. Istnieje potrzeba wigkszej ilosci
badan, aby pokazaé zwiazek miedzy uzy-
ciem specyficznych metod neuropsychologi-
cznych, a zachowaniem pacjentow w okres-
lonych obszarach Zycia codziennego. Roz-
waza si¢ fakt, czy istnieje zwiazek pomiedzy
zaburzeniami funkcji poznawczych po za-
biegach kardiochirurgicznych a okreSlony-
mi aspektami jako$ci Zycia [2]. Znalezienia
bezposredniego zwiazku pomiedzy jakoscia
zycia a wskaznikami sprawnosci funkcji po-
znawczych jest trudne.

Nie ma kompleksowych badaf dotycza-
cych jakosci Zycia u pacjentéw po operacjach
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kardiologicznych. Wskaznik jakoSci zycia
ustalany jest najczeSciej poprzez odniesie-
nia do aktywnoéci zawodowej. Proba oceny
jakosci zycia moze by¢ zilustrowana poprzez
rozpatrzenie zdolnosci powrotu do pracy po
operacji serca. W badaniach Heaton i wsp.
[1] grupa 0s6b bezrobotnych uzyskiwata zna-
czaco gorsze wyniki w testach neuropsycho-
logicznych, osobowoéci oraz badajacych ja-
koS¢ zycia niz grupa oséb zatrudnionych.
Osoby czeSciowo zatrudnione uzyskiwaly
wyniki poérednie. Stwierdzono ponadto, ze
poziom funkcji poznawczych w réinych
zawodach jest silnie zwiazany ze $rednim po-
ziomem dochodéw oraz ocena zawodo-
wego prestizu [1]. Newman i wsp. [8] prze-
prowadzili badania u 78 pacjentéw, z obec-
nymi objawami neurologicznymi. Srednia
wskaznika IR (impairment rating: Russell)
byla prostym, ale najlepszym predyktorem
przyszlego zatrudnienia pacjentow i wlasci-
wie klasyfikowala 78% pacjentéw z proby
w okresie ponad 6 miesigcy. Badania, ktore
kontrolowaly rozpoczecie pracy w réznych
okresach po operacji, donosily o wskaznikach
zatrudnienia wzrastajacych od 17% do 90%
[7]. Pamieta¢ nalezy, ze zmiany funkcji po-
znawczych sg tylko jednym z szeregu czyn-
nik6w, ktére prawdopodobnie wplywaja na
powro6t do pracy.

MECHANIZM POWSTAWANIA
USZKODZEN

Istnieje obecnie kilka alternatywnych hi-
potez dotyczacych mechanizmu powstawa-
nia uszkodzefi wczesnych i pdznych. Nie-
ktore z nich zastuguja na szczegblna uwage:
niedokrwienie tkanki moézgowej, hipoperfu-
zja, utrata neuronalnych mechanizméw na-
prawczych, uwalnianie kaskad biochemicz-
nych, zaburzenia metaboliczne i inne.

Mechanizny powstawania zmian wezesnych
Niedokrwienie. Przyczyna niedokrwienia
tkanki mézgowej sa liczne mikro- i makro-
zatory, ktorych zZrédlem moga byé: powie-
trze i gazy anestetyczne, zwapnienia z aorty

i zastawek, skrzepliny z lewej czeSci serca,
gazy z oksygenatorow spieniajacych, ko-
morki tluszczowe, agregaty plytkowe, frag-
menty silikonu i polichlorku winylu z ma-
szyny pluco—serce. Naplyw materialu za-
torowego moze powodowaé chwilowe lub
calkowite zamknigcie Swiatla naczynia
krwiono$nego. Rodzaj zamknigtego naczy-
nia decyduje o rozleglosci obszaru niedo-
krwienia. Jezeli epizody zatoréw sa odpo-
wiedzialne za wywolanie deficytow neurolo-
gicznych, to wzrost przeplywu moézgowego
powoduje zwickszenie metabolizmn mézgo-
wego. Taka sytuacja ma miejsce w trakcie
krazenia pozaustrojowego, co w efekcie
prowadzi do wigkszej ilosci zatorow. Jeszcze
inny mechanizm dzialania moga mie¢ mi-
krozatory powietrzne. Niszcza one §rodblo-
nek naczyn krwionodnych opony miekkiej,
a to prowadzi do obmniZenia reaktywnosci
i uszkodzen strukturalnych [5].

Hipoperfuzja. U zdrowych osbb prze-
plyw mozgowy jest dostosowany do potrzeb
metabolizmu mozgowego i jest niezalezny
od cisnienia mozgowej perfuzji w granicach
50-130 mmHg. Mechanizm ten jest okresla-
ny mianem autoregulacji mdzgowej. Pod-
czas operacji w temperaturze mniejszej niz
26°C autoregulacja istnieje przy Srednim cis-
nienju tetniczym 30 mmHg. Jezeli wspol-
istnieje ciezka cukrzyca, albo wystepuje nie-
leczone cigzkie nadci$nienie, a temperatura
spada do 22°C, to autoregulacja przestaje
dzialaé. W krazeniu pozaustrojowym, gdzie
CO, jest podawany do pompy w celu regula-
cji pH, autoregulacja jest wylaczona i prze-
plyw mézgowy jest zalezny od ci$nienia per-
fuzji mbézgowej lub Sredniego ci$nienia tetni-
czego. Nie przeprowadzono dotychczas ba-
dan u ludz z chorobami naczyn moézgowych,
ktorych celem byloby zbadanie mechanizmu
autoregulacji przeplywu mozgowego w czasie
krazenia pozaustrojowego. Badania autore-
gulacji przeplywu mozgowego pacjentow sa
szczegolnie wazne, gdyz istnieja kontrowersje
co do zwiazkoéw pomiedzy hipotensja pod-
czas krazenia pozaustrojowego a powstawa-
niem uszkodzenh mézgu.
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Wezesne prace Tufo, Stockard i wsp. [4]
wykazuja, ze utrzymanie Sredniego ci$nienia
tetniczego, wigkszego niz 50 mmHg, chroni
moézg przed wystapieniem uszkodzen. Teoria
twierdzaca Ze, obnizenie $redniego ciSnienia
tetniczego moze prowadzi¢ do zmniejszenia
przeplywu mozgowego nie znalazta potwier-
dzenia, jak sugernja Kolkka i Hilberman,
Slogoff i Bashein. We wszystkich wcze$niej
cytowanych badaniach wykazano, ze istnieja
zwigzki pomiedzy Srednim ciSnieniem tetni-
czym a przeplywem mozgowym. W zadnym
z badan nie potwierdzono korelacji wynikow
pomiedzy przeplywem moézgowym a ocena
funkcji mézgu. Rowniez prospektywne bada-
nia losowe nie okreslily zwiazku miedzy za-
stosowanym niskim lub wysokim poziomem
ciSnienia perfuzji podczas krazenia poza-
ustrojowego a zakresem wystepujacych u pa-
cjentow zmian pooperacyjnych neurologicz-
nych, psychiatrycznych badz neuropsycho-
logicznych [4].

Utrata neuronalnych mechanizméw na-
prawczych. Prowadzone sa badania spraw-
dzajace hipoteze, iZ mechanizm ten jest
zwiazany z okrelonym genotypem apolipo-
proteinowym — allel 4 APO-E [8].

Uwalnianie kaskad biochemicznych. Uwal-
nianie glutaminy i dopaminy moze wywolaé
uszkodzenia tkanek histopatologicznie po-
dobne do opisywanych przy niedokrwieniu.
Temperatura obnizona z 36°C do 33°C
w hipotermii chroni przed ich uwalnianiem.
W fazie ocieplania organizmu podczas ope-
racji dochodzi do zwigkszonego wydzela-
nia substancji egzotoksycznych szczegdlnie
kwasu glutaminowego. Skutkiem tego jest
powiekszenie obszaru uszkodzenia, powsta-
lego w wyniku dzialania niedokrwienia, po
okresie niewydolnosci komoérek do produk-
cji substancji wysokoenergetycznych [6, 8].

Zaburzenia metaboliczne. Hiperglikemia,
wystepujaca u pacjentéw w fazie ocieplania
ciala rozszerza obszar uszkodzen, gdyz bez-
tlenowa przemiana glukozy poteguje kaska-
de niszczenia neurondw [5].

Inne mechanizmy [10]. Za wuszkodzenia
w ofrodkowym ukladzie nerwowym moga
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by¢é odpowiedzialne rowniez mechanizmy
immunologiczne i wykrzepianie wewnatrz-
naczyniowe.

Mechanizm powstawania zmian péznych
Pomimo ze przy pomocy wymienionych
mechanizmo6w mozna wyjasni¢ obecnosé ubyt-
kow, ich ustapienie lub przetrwanie, nie udaje
sie jednak wyjasnié¢ przyczyny pojawienia si¢
zmian poznych, ktore obserwowano w wielu
badaniach. Op6Znione efekty dziatania 1-me-
tylo-4-fenylo-1,2,3,6-tetrahydropirydyny
w obszarze istoty czarnej u niektorych pacjen-
tow sugeruja niszczenie populacji neuronéw,
co przejawia si¢ klinicznie objawami po wielu
miesigcach lub latach. Ten typ dwufazowej
odpowiedzi na uraz nie jest typowo zwiazany
z brakiem tlenu, ale z mechanizmem zmian
wystepujacym po ekspozycji na CO. W takiej
sytuacji mechanizm op6znionych zmian neu-
rologicznych i poznawczych wydaje si¢ zwia-
zany z patologia w obrebie o$rodkéw podko-
rowych, a nie utrata neurondéw w korze [3].

WSKAZOWKI
DO PRZYSZLYCH BADAN

W celu znalezienia najbardziej korzystnej,
tj. powodujacej jak najmniejsza liczbe zabu-
rzen metody ochrony narzadow w trakcie
operacji kardiochirurgicznych nalezaloby
uwzgledni¢ nastepujace postulaty [2, 12, 14]:
— konieczne sa dalsze badania w celu wyjas-

nienia mechanizmu odpowiedzialnego za
dysfunkcje moézgowe, obserwowane po
operacjach kardiochirurgicznych i rozwi-
niecie takich metod operacyjnych, ktore
beda mialy na celu zminimalizowanie
tych uszkodzen,

— zwrOcenie uwagi na role mechanizméow
zapalnych, immunologicznych czy dziala-
nie toksyn endogennych [10] w powsta-
waniu uszkodzen neurologicznych, psy-
chiatrycznych i neuropsychologicznych,

— empiryczne rozstrzygniecie, jaka tempe-
ratora jest najlepsza do jednoczesnej
ochrony zaréwno mozgu, Jak i serca pod-
czas CABG,
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— uzycie szerszego zestawu czulszych testow,
badajacych funkcje poznawcze,

— najwieksza skuteczno$¢ oceny badanych
funkcji o.u.n. i patomechanizmu zabu-
rzeh uzyskamy przez polaczenie metod
badania klinicznego i mneurologicznego
oraz badan dodatkowych [11],

— potrzebna jest standaryzacja klinicznych
kryteribw uszkodzeri, a takze ustalenie
okreséw pomiardw pooperacyjnych,

— z neurologicznego punktu widzenia, ko-
nieczny jest dalszy rozwoj profilaktyki i le-
czenie zaburzen moézgowo-naczyniowych
przed operacja, ktore stanowia oczywiste
ryzyko wystapienia zaburzen o.un. po
operacji [10],

— w celu rozwinigcia dzialan profilaktycz-
nych istotne jest ustalenie czynnikéw pre-
dysponujacych, ktore prowadza do powi-
klan psychiatrycznych po zabiegu,

— sprawdzenie zalezno$ci miedzy wynikami
badan neuropsychologicznych, ocena sta-
nu psychicznego a funkcjonowaniem w zy-
ciu codziennym u pacjentdw po opera-
cjach serca [5].

PODSUMOWANIE

Wzrastajaca wiedza o objawach ubocz-
nych ze strony o.u.n. po operacjach serca
prowadzi do rozwoju nowych technik maja-
cych na celu lepsze rozpoznawanie, zapobie-
ganie oraz leczenie tych czestych powiklan.
Podejmowane badania moga byé przydatne
w ocenie skutecznosci interwencji klinicz-
nych przy zastosowaniu réznych sposobow
prowadzenia krazenia pozaustrojowego.

Proponujac choremu leczenie chirurgiczne
nalezy bra¢ pod uwage nie tylko bezposredni
wynik zabiegu, ale rOwniez aspekty pozniej-
szego powrotu pacjenta do zycia spoleczne-
go, a czesto tez zawodowego. Pelna spraw-
no$¢ w zakresie funkcji neuropsychologicz-
nych ma tu podstawowe znaczenie. W ostat-
nich latach opracowane zostaly techniki
umozliwiajace wykonanie rewaskularyzacji
wiencowej na bijacym sercu, bez krazenia po-
zaustrojowego. Wyzsza trudno$¢ techniczna

i by¢ moze gorsza jako$¢ zespolenia, wyko-
nanego w mniejszym komforcie ma by¢ zre-
kompensowana przez zmniejszenie czestosci
powiklan, zwiazanych z zastosowaniem ma-
szyny pluco—serce. Wnikliwa ocena calosci
obrazu klinicznego pomoze ocenié warto$é
tej nowej metody. Stad tez istnieje potrzeba
rozwinigecia badan interdyscyplinarnych i ho-
listycznego podejscia do leczenia pacjenta
kardiochirurgicznego.
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