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Streszczenie

Pooperacyjne dysfunkcje poznawcze (postoperative cogni-
tive dysfunctions — POCD) sa czestym 1 istotnym klinicz-
nie powiklaniem operacji chirurgicznych. Zaburzenia te
dotycza gltéwnie pamieci oraz funkcji wykonawczych.
Pacjenci operowani kardiochirurgicznie sa szczegdlnie
narazeni na wystapienie POCD. Co wazne, w tej grupie
chorych obecnos¢ POCD wiaze si¢ ze zwickszonym ryzy-
kiem wystapienia innych powiktai pooperacyjnych oraz
zgonu. Etiologia POCD jest zlozona i nie do kofca
poznana. Dotychczas nie wykazano istotnego zwigzku
pomiedzy metodami operacji i znieczulenia a wystepo-
waniem POCD, jakkolwiek te zmienne moga by¢ zna-
czgce u chorych w starszym wieku. Czynnikami zwiek-
szajacymi ryzyko wystapienia POCD sa m.in.: aspekty
kliniczne zwiazane z choroba podstawowa, wiek pacjen-
ta, gorsze przedoperacyjne funkcjonowanie poznawcze
oraz naduzywanie alkoholu. Niezbedne jest prowadze-
nie dalszych badan nad etiopatogeneza POCD, jak réw-
niez nad metodami wykrywania i zapobiegania temu
zaburzeniu. Postgpowanie takie umozliwi wezesne wdro-
zenie odpowiednich strategii terapeutycznych, ktére
pozwola na poprawe funkcjonowania poznawczego
pacjenta i w konsekwencji jakosci jego zycia.

Stowa kluczowe: pooperacyjne dysfunkcje poznawcze,
chirurgia, neuropsychologia.

Wstep

W ostatnich latach dysfunkcje poznawcze
u chorych po operacjach chirurgicznych staly
sie przedmiotem wiekszego zainteresowania
badaczy. Okazalo si¢ bowiem, ze niektére
operacje, np. kardiochirurgiczne, a zwlaszcza
wykonane w krazeniu pozaustrojowym, moga
wigzal si¢ ze znaczna deterioracja funkcji
poznawczych, takich jak pamigé, uwaga,
funkcje wykonawcze i werbalne. Podejrzewano,
ze moze mieé to zwigzek z procedura stoso-

Abstract

Postoperative cognitive dysfunction (POCD) is a frequent
and clinically important consequence of surgical
procedures. Mostly, it concerns memory and executive
functions. POCD prevails in patients undergoing cardiac
surgery, where it is also a risk factor for the occurrence
of other complications. The aetiology of POCD is
complicated and multi-factorial. Thus far, there is no
evidence for a relationship between POCD and different
surgical and anaesthetic techniques. However, such
a correlation may exist in elderly patients. Risk factors
of POCD include the clinical aspects of the underlying
disease, age, early cognitive decline and alcohol abuse.
It is important to further study the aetiopathology,
methods of early detection and prevention of POCD.
It may enable the implementation of therapeutic
strategies that will improve patients’ cognitive
functioning and therefore their quality of life.
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wang podczas takich operacji, mozliwoscia
wywolania mikrozakrzepéw w trakcie operacij,
a takze ze stosowanymi §rodkami znieczulaja-
cymi. Obecne badania nad wplywem rodzaju
znieczulenia na funkcje poznawcze koncentru-
ja sie na kilku aspektach: rodzaju stosowanego
znieczulenia (ogd6lne, miejscowe), czasie trwa-
nia znieczulenia i rodzaju preparatu wykorzy-
stywanego podczas znieczulenia. Poszukuje sie
rowniez zwiazku pomiedzy pooperacyjnymi dys-
funkcjami poznawczymi a wiekiem badanych
0s6b, ich funkcjonowaniem poznawczym przed
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operacja oraz klinicznymi cechami choroby pod-
stawowej. Wspolczesne badania wskazuja na
mozliwo$¢ wystepowania zaburzed funkcji
poznawczych, takich jak pamie¢ krotkotrwata,
uwaga, funkcje wzrokowo-przestrzenne, u cho-
rych poddanych zabiegom chirurgicznym,
wymagajacych roznego rodzaju znieczulen
(Rasmussen 2006; Sauér i wsp. 2009; Funder
i wsp. 2010).

Przyczyny zaburzen funkcji poznawczych

Funkcje poznawcze wiazg si¢ z czynno$cia
okreslonych struktur mézgu oraz polaczen neu-
ronalnych pomiedzy nimi. Najwazniejszymi
strukturami mézgu zwigzanymi z procesami
pamieci i uczenia sa hipokamp i kora przedczo-
towa grzbietowo-boczna. Pamigé dlugotrwata
(deklaratywna) zwiazana jest gléwnie z czyn-
noscig hipokampa, proceduralna za$ z funkcja
neuronalnej sieci sensoryczno-motoryczno-
-czotowo-podkorowo-mézdzkowej. W proce-
sach pamigci operacyjnej najwazniejsza role
odgrywaja grzbietowo-boczne czgsci kory przed-
czotowej. Struktury te wyspecjalizowaly sie naj-
pbzniej i dlatego sg niezwykle wrazliwe na dzia-
tanie réznych niekorzystnych czynnikéw.
Wykazano, ze takie czynniki, jak urazy mézgu,
niedotlenienie mézgu i zaburzenia naczyniowe,
moga znacznie uposledzac czynnos¢ tych struk-
tur mobzgu, co znajduje odzwierciedlenie w gor-
szym wykonywaniu wielu testéw neuropsycho-
logicznych (Budson i wsp. 2007).

Wykazano takze niekorzystny wplyw stresu
na czynno$¢ moézgu, szczegblnie hipokampa
i kory przedczotowej. Stres wykazuje dziatanie
neurotoksyczne w stosunku do neuronéw hipo-
kampa i ostabia procesy neurogenezy w tej
strukturze mézgu (McEven 1999). Nastep-
stwem dziatania czynnikéw stresowych moga
by¢ m.in. zaburzenia poznawcze, zwlaszcza
pamieci, oraz emocjonalne. Hipokamp jest row-
niez zwiazany z procesami przetwarzania infor-
macji sensorycznych i uwagi. Jedna z najczesciej
stosowanych technik pomiaru zaburzen proce-
séw informacyjnych jest badanie stuchowych
potencjaléw wywolanych, szczegélnie sktado-
wej P50 i P300. Regulacja fal P50 zalezy od
czynnosci obszaru CA3 hipokampa, natomiast
za mechanizm filtrowania informacji odpowie-
dzialny jest prawdopodobnie uktad GABA-
-ergiczny w tej strukturze mézgu.

Dowiedziono, ze zaburzenia funkcji poznaw-
czych moga mieé zwiazek z nieprawidlowa
czynno$cia uktadéw neuroprzekaZznikowych
w mobzgu, m.in. uktadu dopaminergicznego,
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serotoninergicznego, gabaergicznego i gluta-
minergicznego. Szczegdlnie istotna jest tu aktyw-
no$¢ dopaminy, ktora wigze si¢ z zachowania-
mi atrybucyjnymi, zdolno$cia do nadawania
znaczenia bodZcom z otoczenia, zachowaniami
eksploracyjnymi oraz odczuwaniem przyjem-
no$ci. Wykazano, ze aktywno$¢ dopaminy
w korze przedczolowej moézgu wiaze si¢ ze
sprawnoscig pamieci operacyjnej i funkcji wyko-
nawczych, takich jak planowanie, rozwiazywa-
nie zlozonych probleméw, zdolnos¢ zmiany kry-
terium reagowania w zaleznosci od znaczenia
nowych informacji oraz procesami adaptacji do
zmieniajacych si¢ warunk6éw otoczenia.

Grupa czynnikéw mogacych zaktécac prace
o$rodkéw moézgowych zwiazanych z funkcjami
poznawczymi sa czynniki toksyczne, substancje
psychoaktywne, a takze niektére leki, réwniez
stosowane w znieczuleniu pacjenta w trakcie
operacji chirurgicznych. Efekt ten moze by¢
zwigzany m.in. z oddzialywaniem tych sub-
stancji na poszczegdlne ukltady neuroprzekaz-
nikowe w modzgu. W etiologii dysfunkcji
poznawczych po operacjach (postoperative cogni-
tive dysfunctions — POCD) zwraca sie uwage na
trzy grupy czynnikéw ryzyka wystapienia tego
zespolu: przynalezno$¢ do grupy pacjentéw
z podwyzszonej grupy ryzyka (high-risk patients),
metody operacji (bigh-risk surgical procedures) oraz
metody anestezji (high-risk anesthetic procedures).

Zaburzenia funkcji poznawczych
po operacjach chirurgicznych
(pooperacyjne dysfunkcje poznawcze)

Pooperacyjne dysfunkcje poznawcze
a rodzaj zabiegu chirurgicznego

Najwiecej danych o POCD dotyczy operacji
kardiochirurgicznych, zwlaszcza na otwartym
sercu. Istnienie mézgowych konsekwencji ope-
racji na otwartym sercu podnoszone jest w bada-
niach od ponad trzech dziesigcioleci, ale dotych-
czas nie przyniosly one jednoznacznych ustalen.
Weczesne badania wskazywaly, ze czestosé
wystepowania krotkotrwalych zaburzen neu-
ropsychologicznych u pacjentéw po zabiegach
tego rodzaju waha si¢ w granicach od ok. 5%
do az 90%. Spowodowalo to wicksze zaintere-
sowanie badaczy tym problemem, réwniez
w aspekcie rehabilitacji i jako$ci zycia chorych
po zabiegach kardiochirurgicznych. Znaczne
rozbiezno$ci w ocenie czgsto$ci wystgpowania
zaburzen neuropsychologicznych u tych cho-
rych wynikaly prawdopodobnie z niejednolitej
metodologii badan, zréznicowanych grup bada-
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nych, niedostatecznej oceny wcze$niejszego
funkcjonowania pacjentéw, a takze nie-
uwzglednienia innych czynnikdéw, np. uwarun-
kowan srodowiskowych czy wieku chorych.
Wiele badan wskazywalo na zwiazek nasilenia
zaburzen funkcji poznawczych z niedotlenie-
niem moézgu, niekorzystnym dzialaniem lekéw
na o$rodkowy uktad nerwowy (OUN), a takze
wystepowaniem zaburzen psychicznych, gléw-
nie depresji, pobudzenia i przemijajacych zabu-
rzefi Swiadomosci.

Rozwéj technik chirurgicznych zwigkszyt
oczekiwania odno$nie do zmniejszenia liczby
zaburzen funkcjonalnych, w tym POCD. Podje-
to probe oceny utrwalonych zaburzed neurop-
sychologicznych, ktére u ok. 5% chorych utrzy-
mywaly si¢ na podobnym poziomie zaréwno po
9 dniach, jak i 6 miesigcach po zabiegu (Sava-
geau i wsp. 1982). Zmiany te wigzano z takimi
zdarzeniami, jak utrata krwi wicksza niz 3000 ml
i stosowanie w trakcie operacji propranololu,
oraz z wystepujacymi cz¢sto innymi czynnika-
mi pooperacyjnymi, np. objawami zmeczenia,
depresja, stresem zwigzanym z operacja i pro-
cesem zdrowienia. Podkreslano jednak, ze wiek-
sze znaczenie ma tu stan ogllny pacjenta po
operacji niz dzialanie samego propranololu.
Prawdopodobnie tez mozliwe konsekwencje
przetoczen krwi sg bardziej istotne niz utrata jej
objetosci.

Badania z lat 80. XX w. wskazywaly, ze
w powstawaniu dysfunkcji neuropsychologicz-
nych po operacjach kardiochirurgicznych istot-
ng role odgrywa zatorowo$¢ moézgowa lub
gorszy przeplyw mézgowy, szczegdlnie w przy-
padku operacji z zastosowaniem krazenia poza-
ustrojowego. Badanie poréwnawcze grupy
pacjentéw poddanych operacjom w krazeniu
pozaustrojowym z grupa pacjentéw niepodda-
nych tej procedurze, a przechodzacych duze ope-
racje naczyniowe lub torakochirurgiczne wyka-
zalo obecno$¢ wezesnych deficytéw odpowiednio
w 45% i 40% przypadkéw w 7. dobie po ope-
racji. W badaniach wykorzystano baterig
11 testéw neuropsychologicznych oceniajgcych
pamie¢¢ niewerbalna, werbalna, procesy wzro-
kowo-przestrzenne oraz funkcje wykonawcze.
Stwierdzono istotne pogorszenie wykonania
testéw oceniajacych uwage wzrokows i zakres
pamieci wzrokowej oraz pami¢é werbalna, nie
odnotowano natomiast pogorszenia uwagi stow-
nej, innych aspektéw pamieci i uwagi wzroko-
wej, sprawno$ci manualnych i funkcji wyko-
nawczych we wezesnym okresie pooperacyjnym.
Szes¢ miesiecy po operacji czesto$¢ wystgpowa-
nia deficytéw poznawczych wynosita odpo-

wiednio 12% 1 21%. Stwierdzono u tych
chorych istotna poprawe bezposredniej i odro-
czonej pamieci wzrokowej, funkcji wzrokowo-
-motorycznych, pamieci werbalnej odroczonej,
fluencji stownej i odpornosci na czynniki zakl6-
cajace w trakcie wykonywania zadan kogni-
tywnych. Nie obserwowano natomiast poprawy
w zakresie funkcji wykonawczych, sprawnosci
manualnych oraz niektérych parametrow
pamieci wzrokowej i przestrzennej (Vingerhoets
i wsp. 1997). Zaobserwowano takze asocjacje
pomiedzy komplikacjami kardiologicznymi
w przeszloéci lub niska frakcja wyrzutowa lewej
komory przed operacja a gorszymi wynikami
testéw po operacjach kardiochirurgicznych.
Autorzy konkludujg, ze pomimo iz dysfunkcje
réznych obszaréw kognitywnych wystepuja
zar6wno w kréotkim, jak i dluzszym czasie od
operacji, zwlaszcza wykonanych w krazeniu
pozaustrojowym, to sa one wynikiem niespecy-
ficznych efektéw pooperacyjnych.

Grupa badaczy z Norwegii ocenita wpltyw
zastosowania krazenia pozaustrojowego na
wystapienie POCD. Poréwnano grupy pacjen-
téw poddanych pomostowaniu naczyi wiefico-
wych przy uzyciu techniki krazenia pozaustro-
jowego i bez niej. Oceniano tu sprawnos¢
funkcji poznawczych oraz badanie neuroobra-
zowe mobzgu (réwniez pod katem wystepowa-
nia mikrozatoréw w krazeniu mézgowym)
przed operacja i 3 miesiace po niej. Okazalo sie,
ze stopient zmian w naczyniach mézgowych
w badaniu neuroobrazowym korelowal z gor-
szym wykonaniem testéw neuropsychologicz-
nych, natomiast nie wykazano istotnych réznic
w sprawnosci funkcji poznawczych pomiedzy
grupa chorych operowanych przy uzyciu tech-
niki krazenia pozaustrojowego i bez niej (Lund
1 wsp. 2005).

Do lat 90. ubieglego wieku doniesienia
o zaburzeniach poznawczych mogacych by¢
nastepstwem operacji chirurgicznych (w chi-
rurgii og6lnej, ortopedii, torakochirurgii, endo-
krynologii) byly sporadyczne. Zaburzenia te
oceniano raczej jako efekt powiktan w postepo-
waniu okolooperacyjnym, ktére mogly by¢, lub
nie, odnotowane przez personel medyczny.
W latach 80. XX w. wprowadzono do prakty-
ki anestezjologicznej pulsoksymetrie, ktéra
szybko zajela miejsce w arsenale metod moni-
torowania stanu pacjenta w okresie okotoope-
racyjnym. W badaniu z randomizacja z udzia-
tem 736 pacjentéw operowanych z innych
powodoéw niz kardiologiczne, neurochirurgicz-
ne i onkologiczne, u ktérych stosowano rézne
metody anestezji (og6lna lub miejscowa), oce-
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niano warto$¢ monitorowania pulsoksyme-
trycznego dla zmniejszenia ryzyka POCD.
Pacjentéow przydzielono losowo do dwoch
grup: z monitorowaniem pulsoksymetrycznym
(grupa I) i bez niego (grupa II). Funkcje
poznawcze oceniano dziefi przed operacja oraz
tydziefi po zabiegu za pomoca skali pamigci
Wechslera i testu uwagi ciaglej (czasy reakcji),
natomiast po 6 tygodniach proszono pacjentéw
o subiektywna ocene wlasnego funkcjonowania
poznawczego. Wyniki testow po operacji ulegly
pogorszeniu w stosunku do wynikéw przed-
operacyjnych, ale nie stwierdzono istotnych r6z-
nic pomigdzy grupami, w ktérych zastosowano
monitorowanie pulsoksymetryczne, a tymi,
gdzie tego nie zrobiono. W subiektywnej oce-
nie sprawnos$ci poznawczych 7% badanych
z grupy 11 11% z grupy I zgtaszalo pogorsze-
nie sprawnosci poznawczych po operacji. U cho-
rych, ktdrzy po operacji uzyskali obnizone wyni-
ki w tescie pamigci Wechslera, dokonano
ponownej oceny po 3 miesigcach — zaobserwo-
wano poprawe w pordwnaniu z wynikami
sprzed operacji (Moller i wsp. 1993).

W poszerzonym, wieloosrodkowym badaniu,
obejmujacym 1218 pacjentéw w starszym wie-
ku (powyzej 60. roku zycia) operowanych z r6z-
nych powoddw, z wylaczeniem operacji kardio-
logicznych i neurochirurgicznych, stwierdzono
wystepowanie POCD u prawie 26% chorych
tydzieni po zabiegu i u 10% 3 miesigce po ope-
racji. Wykazano takze, ze czas trwania znie-
czulenia, powtdrna operacja, zakazenia poope-
racyjne i powiklania oddechowe, a takze wiek
(zwlaszcza powyzej 70 lat) oraz niski poziom
wyksztalcenia sa czynnikami zwigkszajacymi
ryzyko wezesnych POCD, natomiast wiek oka-
zal si¢ istotnym czynnikiem ryzyka wystapienia
péznych POCD. Ryzyka wystapienia POCD nie
zwigkszaly ani niedotlenienie, ani hipotensja tet-
nicza (Moller i wsp. 1998).

Drugie badanie wieloosrodkowe tej samej
grupy badaczy dotyczyto wystepowania deficy-
téw poznawczych u 0s6b starszych (powyzej
60. roku zycia) poddanych malym zabiegom
chirurgicznym w znieczuleniu ogélnym. Za
maly zabieg uwazano taki, ktéry nie wymaga
hospitalizacji lub wymaga hospitalizacji przez
jedna dobe po operacji. Nie brano pod uwage
rodzaju znieczulenia ogdlnego. Ocene neuro-
psychologiczna przeprowadzono za pomoca
standaryzowanej baterii testdw obejmujacej test
stuchowego uczenia Reya, test pamieci wzro-
kowej Wechslera, test taczenia punktow (Traz/
Making Test — TMT), test Stroopa (Color-Word
Interference Test), a takze test symboli ze skali
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Wechslera. Badanie wykonano przed operacja
i tydzien oraz 3 miesigce po niej. Po tygodniu od
operacji POCD stwierdzono u niewielkiego odset-
ka pacjentéw operowanych (6,8%) i u 6,6% cho-
rych w 3 miesiace po operacji (Canet i wsp. 2003).

Mozna wigc uznaé, ze w etiologii POCD
istotny jest rodzaj zabiegu (duzy lub maly), czas
hospitalizacji pacjenta oraz powiktania poope-
racyjne, natomiast wiek jest gtéwnym predy-
katorem wystapienia utrwalonych, péznych
POCD.

Podobne wyniki uzyskano w badaniach prze-
prowadzonych w grupie oséb w §rednim wie-
ku, poddanych duzym zabiegom operacyjnym.
Wystepowanie wezesnych deficytéw poznaw-
czych, szczegdlnie w zakresie pamieci i uwagi,
oceniono na 19,2%, a péznych na 6,2% — tu
réwniez wystapila korelacja nasilenia POCD
z wiekiem chorych (Johnson i wsp. 2002).

Znaczne rozbieznosci w ocenie POCD wiaza
sie z niejednolitg i czesto nieaktualng metodo-
logia. Do stabych stron badan naleza m.in.: nie-
konsekwentny dobdr pacjentéw (wybdr chorych
operowanych wylacznie w trybie planowym),
brak randomizacji, brak grupy kontrolnej dla
oceny efektu uczenia oraz zmienny panel badan
neuropsychologicznych. Majac na wzgledzie
wymienione czynniki, dokonano powtérnej ana-
lizy danych uzyskanych we wcze$niejszych bada-
niach. Wykazano, ze wiarygodnie mozna stwier-
dzi¢ wystapienie POCD jedynie u starszych
pacjentéw po duzych zabiegach w tydzien po
operacji (Rasmussen i wsp. 2004, 2006; Sauér
i wsp. 2009). Z podobnej analizy wynika, ze
czesto$é wystepowania deficytéw poznawczych
u 0s6b w podeszlym wieku poddanych matym
zabiegom operacyjnym jest wicksza, niz to pier-
wotnie opisywano (Ramaiah i wsp. 2009).

W longitudinalnej ocenie 261 chorych pod-
danych pomostowaniu aortalno-wieficowemu
wykazano obecno$¢ POCD u 53% pacjentéw
w momencie wypisu ze szpitala, u 36% po
6 tygodniach, u 24% po 6 miesiacach i 42% po
5 latach (Newman i wsp. 2001). Na podstawie
przytoczonych wynikéw mozna stwierdzi¢ zwia-
zek interwencji chirurgicznej z POCD obser-
wowanym w ciggu 5 lat po zabiegu. Wystepo-
waniu takiej zaleznoSci przecza najnowsze
badania tego zjawiska, w ktérych jako przyczy-
n¢ odlegtej deterioracji funkcjonowania poznaw-
czego podano nie samg operacje kardiochirur-
giczna, lecz postep choroby podstawowej oraz
wspdlistniejacych dolegliwosci. Obecnie uzna-
je sie, ze POCD wystepuje w znacznej grupie
operowanych chorych, jednak jego natura jest
najczesciej fagodna i odwracalna w ciagu 3 mie-
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siecy od zabiegu (Selnes i wsp. 2010). Réznice
w wynikach dwéch przytoczonych powyzej
badan wynikaja gléwnie z braku odpowiedniej
grupy kontrolnej we wcze$niejszej publikacji.
Pokazuja one ewidentna konieczno$¢ oceny
POCD zgodnie z najnowsza metodologia,
w przeciwnym razie przedstawione wyniki moga
zosta¢ mocno przeszacowane (McKhann i wsp.
2005; Keizer i wsp. 2005).

Metody anestezji a pooperacyjne dysfunkcje
poznawcze

Poniewaz nieodlacznym elementem kazdej
operaciji jest stosowanie lekow przeciwbolowych,
w badaniach nad POCD zwrécono uwage
zar6wno na §rodki farmakologiczne, jak i na
metode ich podawania. W cytowanych bada-
niach nie znaleziono istotnych réznic w wyste-
powaniu POCD pomig¢dzy pacjentami znieczu-
lanymi ogdlnie i regionalnie (Rasmussen i wsp.
2003; Rasmussen 2006). Wobec powyzszych
obserwacji, wskazuje sie na konieczno$¢ poszu-
kiwania czynnikéw klonicznych wystepujacych
przed oraz w okresie pooperacyjnym, a takze
stosowanie obiektywnych metod oceny funkcji
poznawczych (Jungwirth i wsp. 2009).

W badaniach na modelach zwierzecych
obserwowano zalezno$¢ pomiedzy wystapieniem
zaburzen funkcji poznawczych a zastosowaniem
takich anestetykéw, jak podtlenek azotu czy
izofluran. Wyniki te dotyczyly osobnikéw star-
szych i mlodszych i wyrazaly sie dtuzej utrzy-
mujacymi si¢ zaburzeniami orientacji prze-
strzennej (Culley i Crosby 2003).

Podejmowane sg proby znalezienia zwigzku
pomiedzy zmianami w zakresie osrodkowe;j
czynnos$ci cholinergicznej a wystepowaniem
zaburzen poznawczych. Takie zalozenia wspie-
rane sg doniesieniami o istnieniu zaleznosci
podobnej natury, ktérych przykladem moze by¢
zwigzek pomiedzy stosowaniem lekéw blokuja-
cych receptor muskarynowy w chorobie Par-
kinsona a czestszym wystepowaniem patologii
typu choroby Alzheimera w badaniu po$miert-
nym (Perry 1 wsp. 2003).

Poszukiwania genotypu odpowiedzialnego za
wicksza podatno$¢ na wystapienie POCD nie
przyniosty dotad rezultatu — podejrzenia kiero-
wane na apolipoproteing E4 nie znalazly
potwierdzenia. Genotyp APOE, kojarzony
z gorszym efektem leczenia udaru lub urazu
mozgu oraz wigkszym ryzykiem choroby Alzhei-
mera, nie zostal okreslony jako czynnik ryzyka
w zadnym z dotychczasowych badan (Abild-
strom i wsp. 2004; Rentowl i wsp. 2004). Zwra-

ca sie jednakze uwage na znaczenie czynnikow
zapalnych i roli mikrogleju w patogenezie cho-
roby Alzheimera oraz POCD, co tlumaczytoby
czestsze wystepowanie POCD w grupie os6b
w starszym wieku (Hu i wsp. 2009).

Rola hiperkortyzolemii, jako znanego czyn-
nika pogarszajacego funkcjonowanie poznaw-
cze, nie znalazla poczatkowo potwierdzenia
w badaniach naukowych (Rasmussen i wsp.
2003). Doktadniejsze obserwacje sugerujg jed-
nak korelacje pomiedzy wystepowaniem POCD
a zaburzeniami dobowej regulacji wydzielania
kortyzolu (Rasmussen i wsp. 2005).

Jako potencjalne badanie przesiewowe wska-
zano olfaktometrie — zaburzenia wechu byty
opisywane jako wczesny zwiastun zmian o typie
choroby Alzheimera, poprzedzajacy wystapie-
nie zmian klinicznych o ok. 2 lata (Devanand
i wsp. 2000). Zwiazek wynikéw tego badania
z POCD nie zostal jednak potwierdzony (Ren-
towl i wsp. 2004).

Jak wspomniano, wigkszo$¢ badaczy zwraca
uwage na mozliwos¢ szczegbélnego nasilenia
POCD u 0s6b starszych. Wystepowanie POCD
tydzien po zabiegu kardiochirurgicznym obser-
wuje sie we wszystkich grupach wiekowych,
jednak wiek powyzej 60. roku zycia stanowi
czynnik ryzyka utrzymywania si¢ opisywanych
zmian po 3 miesigcach od zabiegu. Ponadto,
u 10% os6b z tej grupy stwierdza sie postepu-
jacy charakter tych zaburzen (Coburn i wsp.
2010).

Autorzy brytyjscy przeprowadzili badanie
z randomizacja metoda podwojnie $lepej proby
z udzialem 80 chorych w wieku 65-75 lat,
u ktérych w znieczuleniu stosowano desfluran
(7 = 40) lub sevofluran (z = 40). Oceniano
parametry uwagi (czujno$¢ i podzielnos¢), funk-
¢je wzrokowe (tzw. visual scanning), pamigé ope-
racyjng i czasy reakcji. Badania wykonano
12—-14 godz. przed operacja oraz 6-8 godz.
1 66-72 godz. po operacji. Nie stwierdzono r6z-
nicy odnosnie do czestosci wystepowania POCD
w obu badanych grupach chorych, ale u 0s6b,
u ktérych zastosowano desfluran, nastapita
poprawa wykonania TMT, testu symboli cyfr,
uzyskali oni rowniez lepsze wyniki w skali oce-
ny samopoczucia w poréwnaniu z pozostalymi
pacjentami. Wyniki te wskazuja, ze rodzaj sto-
sowanego znieczulenia moze mie¢ istotne zna-
czenie w poprawie funkcji poznawczych po ope-
racji u chorych w starszym wieku (Rortgen
1 wsp. 2010).

Powaznym i czestym problemem, ktéry
wystepuje po operacjach kardiochirurgicznych,
jest delirium. Wykazano zwiazek pomiedzy nasi-
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leniem POCD a ryzykiem wystgpienia tego
zaburzenia. Ponadto obserwowano wiekszy odse-
tek zgonéw w ciggu 6 miesiecy od operacji wsréd
chorych, u ktérych wystgpito zaréwno POCD,
jak 1 delirium (Deiner i Silverstein 2010).
Innym czynnikiem ryzyka wystapienia
POCD jest wczesniejsze naduzywanie alkoho-
lu. Hudetz i wsp. (2009) oceniali sprawnos¢
pamieci werbalnej, niewerbalnej i funkcji wyko-
nawczych tydzien przed zabiegiem pomosto-
wania aortalno-wieficowego i tydzied po nim.
Wykazali oni istotnie wigksze nasilenie POCD
u pacjentéw z historig naduzywania alkoholu.

Podsumowanie

Pooperacyjne dysfunkcje poznawcze sg istot-
nym i czesto wystepujacym powiklaniem zabie-
gbéw chirurgicznych. W zwiazku z tym uzasad-
niona jest wnikliwa analiza tego zjawiska.
Wieloletnie do$§wiadczenia badawcze pozwoli-
ly na opracowanie w ciagu kilku ostatnich lat
nowoczesnej metodologii, ktéra odpowiada
wyzwaniom tego trudnego i ztozonego proble-
mu. Na uwage zasluguje zwlaszcza wplyw
POCD na pogorszenie jakosci zycia operowa-
nych pacjentéw. Konieczne jest opracowanie
strategii wczesnego wykrywania i zapobiegania
pooperacyjnemu upo$ledzeniu funkcjonowania
poznawczego. Nie bez znaczenia jest przy tym
fakt, ze nawet utrwalone lub postepujace
POCD nie sa zjawiskiem nieodwracalnym. Przy
uzyciu nowoczesnych i caly czas doskonalonych
metod terapeutycznych mozna usprawni¢ funk-
cjonowanie poznawcze pacjenta, umozliwiajac
mu przez to lepsze funkcjonowanie w zyciu
codziennym.
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