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STRESZCZENIE Pierwsze z nich to metody obiektywne, takie jak:
Duzy postep w zakresie technik chirurgicznych, SAEEAGRA L S e N TGN DT
. " L. . mapowanie EKG, pomiar rytméw szybkich i ich
anestezjologii, sposobow perfuzji oraz opieki po-
Lo .. . rozktad na mapie mézgu oraz czynnosciowe
operacyjnej spowodowat zmniejszenie chorobo-
A L . . . badania metodami obrazowymi. Badanie neu-
wosci i Smiertelnosci po zabiegach kardiochirur- ) o i o
gicznych. Nadal jednak powaznymi powiktania- LGP T DGO ARG LT 1) 5
. . . . . .. obserwacje zachowania pacjenta oraz testy neu-
mi po zabiegach chirurgicznej rewaskularyzaciji
s . . ropsychologiczne. Wyniki testow nauropsycho-
miesnia sercowego sg zaburzenia neurologiczne.

Czesto pomijanym zagadnieniem sg zaburzenia
poznawcze wystepujace u pacjentéw po zabiegu
operacyjnym. Najczesciej obserwuje sie zaburze-
nia pamieci, koncentracji uwagi, mowy, orienta-
cji przestrzennej, funkcji uczenia sie i myslenia.
Ostabienie funkcji poznawczych wydtuza okres
rekonwalescencji po zabiegu oraz pogarsza funk-
cjonowanie pacjenta w rodzinie i spofeczenstwie.
Funkcje poznawcze to czynnosci psychiczne,
ktore stuzg cztowiekowi do uzyskania orientacji
w otoczeniu, zdobycia informaciji o sobie samym,
analizowania sytuacji, formutowania wnioskéw,

logicznych nalezy interpretowaé w kontekscie
aktualnych uwarunkowan biologicznych, psycho-
logicznych i spotecznych badanej osoby.

Czestos¢ wystepowania zaburzen funkcji po-
znawczych u chorych poddanych pomostowa-
niu naczyn wiencowych waha si¢ w zakresie
31-73%. Szeroki zakres wartosci podawanych
w piSmiennictwie wigze si¢ z r6znymi technika-
mi operacyjnymi stosowanymi w analizowanych
grupach chorych, réznymi kryteriami wtgczenia
i wytagczenia, odmiennymi zasadami rozpozna-
wania dysfunkcji poznawczych, stosowaniem

a takze podejmowania wtasciwych decyzji i dzia- AR O LG T A L ELED
tan. Do funkcji poznawczych naleza: spostrzega- roznymi przedziatami czasowymi migdzy prze
. .. ... . prowadzanymi ocenami i okresem od zabiegu
nie, uwaga, uczenie si¢, pamigé¢ i myslenie. Do
i .. operacyjnego. W poréwnywaniu wynikéw badan
oceny funkcji poznawczych stosuje si¢ metody L X )
. . . analizujgcych wystepowanie zaburzen poznaw-
neurofizjologiczne oraz neuropsychologiczne. . . . i .
czych istotna jest nie tylko technika zabiegu, ale

réwniez preferencje réoznych operatoréw nawet
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w obrebie tego samego osrodka. Niektére spo-
srod tych proceduralnych réznic, takie jak tech-
nika zaklemowania aorty czy stopien hipotermii,
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moga by¢ istotne z punktu widzenia protekcji
mozgu podczas zabiegu.

Leczenie zaburzen poznawczych obejmuje tera-
pie farmakologiczng (leki prokognitywne) i neu-
ropsychologiczng (psychologiczna interwencja
kryzysowa i rehabilitacja neuropsychologicz-
na). Interwencja kryzysowa polega na stosowa-
niu wsparcia emocjonalnego i informacyjnego.
Rehabilitacja neuropsychologiczna to zorgani-
zowana forma profesjonalnego oddziatywania
skierowana do osdb z zaburzeniami wyzszych
czynnosci umystowych w celu zminimalizowania
lub zlikwidowania objawéw dysfunkcji. W wielu
przypadkach celem oddziatywan jest odbudowa
utraconej funkcji zwykorzystaniem innych obsza-
réw mézgu. W przypadku zmian nieodwracalnych
celem oddziatywan staje sie¢ kompensacija, czyli
wytworzenie innych lub wzmocnienie zachowa-
nych funkcji poznawczych, ktére pozwolg lepiej
radzi¢ sobie z powstatym deficytem.
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Stowa kluczowe: pomostowanie naczyn
wiencowych, krazenie pozaustrojowe,
zaburzenia poznawcze

ABSTRACT

The huge progress in surgical techniques, ane-
sthesiology, methods of perfusion, and post-
operative care brought to morbidity and mortality
reduction after cardiothoracic surgeries. Despite
this, cognitive impairment is still serious com-
plication after the myocardial revascularization.
Impaired: memory, concentration, speech, spatial
orientation, learning and thinking ability are the
most common disorders. Cognitive impairment
extends reconvalescence after the surgery and
handicaps patient’s family and social function.
Cognitive functions are used for spatial orienta-
tion, getting information about yourself, analysis,
inference, decide and act. Perception, attention,
learning ability, memory and thinking are its com-

ponents. Neurophysiological and neuropsycholo-
gical methods are used to evaluate them. The first
one, such as evoked potentials, nerve conduction
study, ECG mapping, fast rhythm measurement
and its brain mapping and functional examination
with use of imaging techniques, is objective. Neu-
ropsychological examination includes: medical
history, patient’s behavior observation and neu-
ropsychological tests. We always should interpret
patient’s test results in his current biological, psy-
chological and social context.

The frequency of occurrence of cognitive impa-
irment after the coronary artery bypass grafting
varies from 31% to 73%. It is connected with
various: surgical methods, inclusion and exclu-
sion criteria, cognitive impairment recognition
criteria, used neuropsychological tests, time
intervals between making tests evaluations and
performing surgeries. Surgeon’s preferences,
even in the same facility, are also important in
this issue. Some of procedural differences, such
as the aortic clamping technique or the level of
hypothermia, may be significant for the neuro-
protection during the procedure.

The treatment of cognitive impairment includes
pharmacological (pro-cognitive drugs) and neu-
ropsychological therapy (psychological crisis in-
tervention, neuropsychological rehabilitation).
Crisis intervention is based on the emotional and
informative support. Neuropsychological reha-
bilitation is organized form of the professional
effect, which purpose is to minimise or eliminate
symptoms of dysfunction. It is directed to people
with the cognitive impairment. The aim of actions
in many cases is to recover the damaged function
with use of the other brain areas. If changes are
irreversible we create other or amplify preserved

cognitive functions (compensation).
Choroby Serca i Naczyr 2012, 9 (4), 181-191
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WPROWADZENIE nosci po zabiegach kardiochirurgicznych. Nadal jednak

Duzy postep w zakresie technik chirurgicznych, ane-  powaznymi powiklaniami po zabiegach chirurgicznejre-
stezjologii, sposobow perfuzji oraz opieki pooperacyjnej  waskularyzacji mie$nia sercowego — z punktu widzenia
spowodowal istotne obnizenie chorobowoécii$miertel-  klinicznego, spotecznego i ekonomicznego — sg zaburze-
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nia neurologiczne. Udar mézgu, przemijajace incydenty
niedokrwienne (TIA, transient ischaemic attack), $piaczka,
splatanie, pobudzenie lub zaburzenia orientacji prze-
dluzaja hospitalizacje, zwiekszaja $miertelnos¢, a takze
prawdopodobienstwo diugotrwalej opieki medycznej
[1]. Odrebnym, stabo poznanym i czesto pomijanym
zagadnieniem s zaburzenia poznawcze wystepujace
u pacjenta po zabiegu operacyjnym. Najczesciej obser-
wuje sie: zaburzenia pamieci, koncentracji uwagi, mowy,
orientacji przestrzennej, funkcji uczenia si¢ i myélenia.
Ostabienie funkcji poznawczych wydtuza okres rekon-
walescencji po operacji, a takze pogarsza funkcjonowa-
nie pacjenta w rodzinie i spoteczenstwie. Bardzo czesto
jest przyczyna rezygnacji z pracy zawodowej. Pacjenci,
u ktérych wystepuja zaburzenia funkcji poznawczych
o duzym nasileniu, wymagaja statej opieki. Funkcjono-
wanie poznawcze chorych zastuguje na szczegélng uwa-
ge ze wzgledu na silny wplyw na ich zachowanie (np.
rozumienie i przestrzeganie zaleceni terapeutycznych)
oraz relacje z personelem medycznym i rodzina.

FUNKCJE POZNAWCZE
— DEFINICJE | CHARAKTERYSTYKA

Funkcje poznawcze to czynnoéci psychiczne, ktére stu-
23 cztowiekowi do uzyskania orientacji w otoczeniu, zdo-
bycia informacji o sobie samym, analizowania sytuacji, for-
mulowania wnioskéw, a takze podejmowania wlasciwych
decyzjii dziatan [2]. Od sprawnoéci funkcji poznawczych
zalezy codzienne funkcjonowanie czlowieka zaréwno
w sferze intrapsychicznej (np. realizacja indywidualnych
celéw zyciowych), jakiinterpersonalnej (np. komunikacja
zinnymi). Do funkcji poznawczych naleza: spostrzeganie,
uwaga, uczenie sie, pamie¢ i myélenie.

Spostrzeganie to proces polegajacy na interpretacji
danych zmystowych z wykorzystaniem wczesniej na-
bytej wiedzy [3]. Warunkiem spostrzegania jest poprze-
dzajaca je rejestracja bodzcow. Spostrzeganie polega na
selekcji, analizie i integracji informacji naplywajacych
z otoczenia, a takze danych zawartych w pamieci jed-
nostki. Jest ksztaltowane przez dwa mechanizmy
—wyodrebnianie cech oraz synteze percepcyjna. Ponad-
to obejmuje réznicowanie, rozpoznawanie, kategoryza-
cje percepcyjna, orientacje auto- i allopsychiczng oraz
orientacje przestrzenna [4].

Uwaga jest okre$lana jako mechanizm redukcji i se-
lekcji nadmiaru informacji. Ilos¢ potencjalnie dostepnych
informacji wielokrotnie przekracza mozliwosci systemu
poznawczego. W zwigzku z ograniczeniami wynikajacy-

mi z jego struktury i funkcjonowania system ten moze
odebraéiprzetworzy¢ tylko czesé tego, co jest dostepne.
Rolg uwagijest kontrola proceséw odbierania i przetwa-
rzania informacji, co pozwala uniknaé niebezpiecznych
skutkéw przecigzenia. Jest mechanizmem, dzieki ktére-
mu czlowiek spostrzega tylko niektére bodzce dociera-
jace do mozgu za posrednictwem narzadéw zmysiéw,
przypomina sobie okre$long iloé¢ informacji zakodowa-
nych w pamieci, uruchamia jeden z wielu mozliwych
proceséw mysleniaiwykonuje jedna z wielu mozliwych
do wykonania reakgji.

Pole uwagi jest szersze od pola $wiadomosci, zatem
mozliwy jest odbidrireakcja na bodzce, z ktérych istnie-
nia nie zdajemy sobie sprawy. Wyrdznia sie dwa rodzaje
uwagi. Pierwsza z nich to uwaga mimowolna funkcjo-
nujaca bez udziatu $wiadomosci, ktéra jest uaktywniana
w trakcie wykonywania czynnosci zautomatyzowanych
lub w odpowiedzi na nagle bodzce. Drugim rodzajem jest
uwaga dowolna, ktéra funkcjonuje z udziatem $wiado-
mosciiwiaze sie z podejmowaniem dzialalnosci celowej.
Podstawowe funkcje uwagi to selektywnos¢, czujnosc,
przeszukiwanie i kontrola czynnosci jednoczesnych.

Selektywnos¢ to zdolnoé¢ wyboru jednego bodzca
kosztem innych. Dzieki selekcjonujacej funkcji uwagi moz-
liwe jest skoncentrowanie sie na okreslonej czynnoscii jej
efektywne wykonanie mimo obecnosci innych bodZcéw.

Czujnosé to zdolnos¢ do dlugotrwalego oczekiwania
inatychmiastowego wykrycia $cisle okreslonego bodzca
oraz ignorowanie pozostatych informacji zwanych szu-
mem. Ta funkcja uwagi istotnie wplywa na efektywnosc¢
dzialania, zwlaszcza gdy decyduje szybkos¢ reakcji. Im
wiekszy szum i dluzsze oczekiwanie, tym mniejsza wy-
dolnoé¢ czujnosci.

W przeciwienstwie do biernego oczekiwania w przy-
padku czujnosci przeszukiwanie polega na aktywnym
i systematycznym badaniu pola percepcji w celu wy-
krycia informacji spetniajacych okreslone, wybrane
kryterium. Podstawowym czynnikiem utrudniajgcym
przeszukiwanie jest obecno$¢ bodzcéw zaktécajacych,
czyli dystraktorow.

Kontrola czynno$ci jednoczesnych jest funkcja
umozliwiajaca jednoczesne wykonanie kilku zadan. Jest
nadzorowaniem kilku proceséw poznawczych, zwiaza-
nych z obstuga réznych czynnosci zachodzacych w tym
samym czasie.

W psychologii poznawczej uczenie sie nalezy do
zjawisk badanych szczegélnie intensywnie. Gléwny
obszar badan stanowia studia nad nabywaniem wiedzy
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i opanowywaniem umiejetnosci. W kognitywistyce sze-
roko opisujacej mechanizmy uczenia sie podkresla sie, ze
jest to nieobserwowalny proces, prowadzacy do zmian
w zachowaniu. W najbardziej klarownym podziale wy-
rézniono uczenie si¢ poprzez procesy warunkowania
oraz uczenie si¢ wykraczajace poza warunkowanie. Oba
mechanizmy s $cile zwigzane z procesami pamieci [5].

Pamie¢ jest mechanizmem rejestrowania, przecho-
wywaniaiodtwarzania doswiadczen. Do podstawowych
mechanizméw procesu pamieciowego zalicza sie: zapa-
mietywanie (kodowanie), przechowywanie i odtwarza-
nie (przypominanie, rozpoznawanie) [6].

Myslenie to najbardziej zloZone procesy psychiczne,
ktére obejmuja wszelkie czynnoéci umyslowe zwigzane
z tworzeniem poje¢, pamiecig, uczeniem sie i przetwa-
rzaniem informacji. Aby doszto do procesu myélenia,
konieczne sg trzy elementy: material, operacje umysto-
we oraz reguly. Material to zebrane informacje, ktore
zakodowano w spostrzezeniach i wyobrazeniach. Ope-
racje umystowe sg przeprowadzane na materiale. Naleza
do nich: analiza, synteza, wyodrebnianie okreslonych
cech przedmiotuiignorowanie innych (abstrahowanie),
uogoélnianie i poréwnywanie. Reguly, czyli strategie
porzadkowania tafncucha operacji, obejmuja algorytmy
(grupy operacji, ktére nalezy przeprowadzi¢, aby zreali-
zowac cel) oraz heurystyki (utatwiajace radzenie sobie
z problemami) [6]. Na procesy poznawcze istotny wplyw
maja emocje. W wielu przypadkach sg one warunkiem
wstepnym uruchomienia proceséw poznawczych [6].

METODY BADANIA FUNKCJI POZNAWCZYCH

Wyréznia sie metody neurofizjologiczne oraz neuro-
psychologiczne. Pierwsze z nich to metody obiektywne,
do ktérych naleza: wzrokowe lub stuchowe potencjaty
wywolane, przewodnictwo nerwdéw, mapowanie EKG,
pomiar rytmow szybkich i ich rozklad na mapie mézgu,
czynno$ciowe badania za pomocg rezonansu magnetycz-
nego (MRI, magnetic resonance imaging), spektroskopii
i pozytonowej tomografii emisyjnej (PET, positon emis-
sion tomography). Metody te maja jednak ograniczone
zastosowanie w praktyce ze wzgledu na duzy koszt
i niewielka dostepnosc.

Metody neuropsychologiczne pozwalaja na bardzo
szczegbdlowq ocene funkcji poznawczych. Sg one przy-
datne przy okreslaniu rodzaju i stopnia zaburzen po-
znawczych. Szczegétowe badanie przebiegu poszcze-
golnych funkcji poznawczych jest zwykle poprzedzone
badaniem przesiewowym, w celu przeprowadzenia

wstepnej, orientacyjnej oceny poziomu aktywnosci po-
znawczej. Dzieki tej wstepnej ocenie uzyskuje sie wynik
liczbowy odzwierciedlajacy ogélny stan funkcjonowania
badanego [7]. U wiekszosci chorych mozliwa i wskazana
jest ogdlna ocena za pomoca testéw przesiewowych, ta-
kich jak: Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE,
Mini Mental State Examination), Test Rysowania Zegara
oraz Krotki Test Stanu Psychicznego. Test MMSE stuzy
do oceny orientacji w czasie i miejscu, zapamietywania
i przypominania materialu, uwagi, liczenia oraz funkcji
jezykowych. Test Rysowania Zegara pozwala na jakoécio-
wa ocene proceséw analizy i syntezy wzrokowo-prze-
strzennej oraz planowania i myslenia abstrakcyjnego
na materiale wzrokowo-przestrzennym [8]. Krétki Test
Stanu Psychicznego sklada sie z 8 préb oceniajacych orien-
tacje w miejscu i czasie, uwage, pamie¢, kalkulie, my$lenie
abstrakcyjne, pamiec wczesniej nabytych wiadomosci oraz
praksje konstrukcyjna. Zgodnie zintencjg autoréw tych te-
stow wynik ponizej okreslonego punktu odciecia wskazuje
na konieczno$¢ przeprowadzenia szczeg6towego badania
diagnostycznego w celu potwierdzenia lub wykluczenia
zespolu otepiennego [9]. Wymienione testy pozwalaja na
ogblna ocene obecnosci zaburzen funkceji poznawczych
orazna przyblizone kliniczne monitorowanie stanu pacjen-
ta. Doktadnej ocenie poszczegoélnych funkcji poznawczych
stuzy badanie neuropsychologiczne.

Indywidualna diagnostyka psychologiczna obejmuje
wywiad kliniczny, obserwacje zachowania pacjenta oraz
testy i proby neuropsychologiczne. Umozliwia stworze-
nie dokladnego profilu poziomu funkcji poznawczych
oraz wykazanie obiektywnego pogorszenia tych funkgji.
Badanie neuropsychologiczne pozwala rowniez $ledzi¢
dynamike poziomu funkcji poznawczych w jednost-
ce czasu. Podczas oceny neuropsychologicznej nale-
zy uwzgledni¢ wystepowanie czynnikéw, ktére moga
niekorzystnie wplywa¢ na czynnosci poznawcze i na
wykonanie danego testu. Nizszy poziom wykonania
testu moze wynikac z ograniczen zwigzanych z ostabie-
niem narzadow zmysléow, wspélistniejagcymi chorobami
somatycznymi, przyjmowanymi lekami oraz z wiek-
szej podatnoéci na zmeczenie. Na wykonanie zadania
wplywaja réwniez: poziom napiecia emocjonalnego
u badanej osoby, nastawienie i motywacja do udzialu
w badaniu, aktualna sytuacja zyciowa oraz inne mozli-
we objawy psychopatologiczne (np. depresja). Wyniki
testow stosowanych w diagnostyce nalezy interpretowac
w kontekscie aktualnych uwarunkowan biologicznych,
psychologicznych i spolecznych badanej osoby.
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Badanie neuropsychologiczne, przeprowadzane przy
uzyciu kompletnego zestawu testéw neuropsycholo-
gicznych, jest bardzo Zzmudne i obcigzajace dla chorego,
a takze wiaze sie z wyzszymi kosztami. Z tego powodu
zaleca sie stosowanie wybranych metod. W codzienne;
praktyce klinicznej i badaniach naukowych zwraca sie
uwage, aby stosowane testy charakteryzowaly sie pro-
stota wykonania i interpretacji.

Do szczegblowej oceny przebiegu poszczegélnych
proceséw poznawczych stuzg okreslone testy neuro-
psychologiczne. Jednak do tej pory nie skonstruowano
narzedzi badawczych, ktére umozliwiatyby precyzyjny
opis przebiegu wyizolowanych funkcji poznawczych.
W praktyce oznacza to, ze kazdy zastosowany w proce-
sie diagnostycznym test umozliwia ocene kilku funkcji
poznawczych [7]. Kolejnym ograniczeniem dla precyzji
stosowanych testéw jest niewystarczajace opracowanie
metodologiczne i statystyczne. Tylko w przypadku nie-
ktérych testow psychometrycznych (w ktérych uzyskuje
sie wynik liczbowy) okreslono normy dla wieku i pozio-
mu wyksztalcenia.

Wymienione metody sg czesto wykorzystywane
zaréwno w indywidualnym badaniu klinicznym, jak
i w badaniach naukowych. W indywidualnym badaniu
neuropsychologicznym wiele informacji diagnostycz-
nych uzyskuje sie dzieki analizie jako$ciowej testow oraz
obserwacji zachowania pacjenta w trakcie ich wykony-
wania [10].

ZABURZENIA FUNKCJI POZNAWCZYCH

Zaburzenia funkcji poznawczych znalazly sie w ostat-
nich latach w centrum szczegdlnego zainteresowania kli-
nicystow, przede wszystkim wskutek lepszego poznania
ich etiopatogenezy oraz znaczenia, jakie maja w obrazie
klinicznym, przebiegu oraz rokowaniu wielu choréb psy-
chicznychisomatycznych [11]. Wystepuja one w wiekszoéci
tych schorzen, w ktérych dochodzi do zmian struktural-
nych lub czynnosciowych osrodkowego uktadu nerwo-
wego (OUN). Zgodnie z Miedzynarodowg Statystyczna
Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10,
International Statistical Classification of Diseases and
Health Related Problems 10" Revision) lagodne zaburzenia
proceséw poznawczych charakteryzuja sie upoéledzeniem
pamieci, trudno$ciami w uczeniu sie, a takze zmniejszona
umiejetnoscia koncentrowania sie na zadaniu [12]. Cze-
sto wystepuje wyrazne uczucie zmeczenia psychicznego
przy prébie wykonania zadan umystowych, a uczenie sie
nowychrzeczy jest trudne. Zaburzenia proceséw poznaw-

czych mogg poprzedza¢, towarzyszy¢ lub nastepowaé po

réznych chorobach infekcyjnych lub somatycznych, za-

réwno mézgowych, jak i uktadowych [12].

Lagodne zaburzenia poznawcze (MCI, mild cognitive
impairment) to zespoly kliniczne, w ktérych zaburzenia
funkcji poznawczych sa bardziej nasilone niz okreslone dla
danego wiekuipoziomu wyksztalcenia, ajednocze$nie nie
wplywaja istotnie na codzienne czynnoéci chorego. Osoby
zzaburzeniami poznawczymi majg trudnosci z przypomi-
naniem sobie nazwisk, nazw, numeréw telefonéw. Cze-
sto maja problem ze znalezieniem réznych przedmiotéw,
zapominaja o uméwionych spotkaniach lub o ostatnich
wydarzeniach. Nie sprawiajg im natomiast klopotu takie
czynnosci, jak sprzatanie, gotowanie czy robienie zakupéw.
W podziale wedtug Mayo Clinic Group wyrdzniono naste-
pujace kryteria diagnostyczne MCI [13]:
¢ skargi na upoéledzenie pamieci wyrazane przez sa-

mego chorego, jego rodzine lub lekarza;

» prawidlowa codzienna aktywno$¢ zyciowa;

* prawidlowe globalne funkcjonowanie poznawcze;

* obiektywnie potwierdzone pogorszenie pamiecilub
uposledzenie innego obszaru poznawczego, potwier-
dzone jako odchylenia standardowe 1,5-2,0 ponizej
wartoéci odpowiednich dla wieku;

* wynik wedtug klinicznej skali oceny demencji (CDR,
Clinical Dementia Rating) réwny 0,5;

* brak otepienia.

W praktyce klinicznej stosuje sie uzupelniajace podzialy

MCT:

* postacie amnestyczne (charakteryzujace sie gtéwnie
zaburzeniami pamieci) i nieamnestyczne;

* postacie jednodomenowe (zaburzona jest tylko jedna
z domen poznawczych) i wielodomenowe;

* postacie zalezne od etiologii choroby podstawowe;:
degeneracyjne, naczyniowe, w przebiegu innych
zaburzen psychicznych oraz w przebiegu choréb
somatycznych.

Najczesciej wystepujaca postacia MCI sq zaburzenia
amnestyczne, w ktérych gléwna uposledzona funkcja
poznawcza jest pamiec [14]. Mozliwe sa réwniez takie po-
staci MCI, w ktérych dominuje zaburzenie jednej funkgji
lub obecne jest uposledzenie w zakresie kilku obszaréw
poznawczych, na przyklad jezyka, funkcji wzrokowo-
-przestrzennych, uwagi lub funkcji wykonawczych [15].

Otepienie jest zespolem spowodowanym choroba
mozgu, zwykle przewlekla i postepujaca, w ktérym
dochodzi do licznych zaburzen wyzszych funkcji koro-
wych, takich jak: pamie¢, myélenie, orientacja, rozumie-
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nie, liczenie, zdolno$¢ uczenia sie, jezyk, a takze zdolno$¢
poréwnywania, oceniania i dokonywania racjonalnych
wyboréw. Swiadomo$é pozostaje jasna [12, 14]. Zespoty
otepienne charakteryzuja sie obecnoécia deficytu w za-
kresie przynajmniej dwdch funkcji poznawczych, ktéry
potwierdzono w badaniu neuropsychologicznym, bra-
kiem zaburzen §wiadomosci, poczatkiem zachorowania
miedzy 40. a 90. rokiem zycia oraz brakiem choréb ogél-
noustrojowych i innych choréb OUN.

Zgodnie z kryteriami rozpoznawania choroby Alzhei-
mera [16] otepienie z duzym prawdopodobiefistwem
moznarozpoznaé w przypadku wystapienia wszystkich
cech podstawowych (panel A) oraz jednej lub wiekszej
liczby cech dodatkowych (panele: B, C, DiE).

Panel A: obecnoé¢ wezesnych i istotnych zaburzen
pamieci epizodycznej, ktére charakteryzuja sie poniz-
szymi cechami:

1) stopnioweipostepujace zaburzenia pamieci, zglasza-
ne przez chorego lub opiekuna, trwajace diuzej niz
6 miesiecy;

2) obiektywnie potwierdzone za pomoca testéw zna-
czace zaburzenia pamieci epizodycznej, gléwnie
polegajace na uposledzeniu przypominania, nieule-
gajace normalizacji przy wcze$niej kontrolowanej
skutecznosci zapamietania informacji;

3) zaburzenia pamieci epizodycznej moga by¢izolowa-
ne albo wspéiwystepowac z innymi zaburzeniami
funkcji poznawczych, zaréwno na poczatku choroby,
jak iwraz z jej rozwojem.

Panel B: Stwierdzenie w badaniu MRI zaniku przysrod-
kowych czesci plata skroniowego: zmniejszenie objetosci
hipokampa, kory srédwechowej i jader migdatowatych.

Panel C: stwierdzenie nieprawidtowych stezen bio-
markeréw w plynie mézgowo-rdzeniowym (niskie steze-
nie amyloidu beta, wzrost stezenia catkowitego biatka tau
lub wzrost zawartosci nieprawidlowo fosforyzowanego
biatka tau albo kombinacja wymienionych).

Panel D: stwierdzenie charakterystycznych zmian
w obrazowaniu czynno$ciowym w badaniu metoda PET.

Panel E: wykazanie w rodzinie obecnos$ci mutacji
dziedziczonej autosomalnie dominujgco.

LECZENIE ZABURZEN FUNKCJI POZNAWCZYCH
Zaburzenia funkcji poznawczych stanowia istotny
problem kliniczny i czesto s3 przyczyna powaznego
cierpienia chorych oraz pogorszenia sie ich codziennej
sprawnosci. Nieleczone moga prowadzi¢ do ograniczenia
samodzielnosci i koniecznosci sprawowania opieki nad

pacjentem. Wspélczesne medycynai psychologia dyspo-
nuja skutecznymi, nieinwazyjnymi metodami uspraw-
niania, terapii, a nawet treningu funkcji poznawczych.

Terapia farmakologiczna obejmuje stosowanie lekéw
prokognitywnych, dzieki ktérym mozna zlagodzi¢ ob-
jawy dysfunkcji poznawczych lub nawet je wyelimino-
wac zaleznie od charakteru i nasilenia zaburzen. Sa to
leki 0 bardzo r6znych mechanizmach dzialania. Dziata-
nie lekéw wazoaktywnych (naczyniowych) polega na
poprawie przeplywu krwi przez naczynia mézgowe
i usprawnieniu dostarczania do mézgu substancji od-
zywczych i tlenu. Naleza do nich: winpocetyna, nicer-
golina, nimodipina oraz alkaloidy sporyszu, bencyklan
(halidor), piracetam, witaminy z grupy B oraz witamina
E, lecytynai prekursory lecytyny [17].

Podstawami terapii neuropsychologicznej sa gléwnie
psychologiczna interwencja kryzysowa oraz rehabilitacja
neuropsychologiczna. Silny stres w trudnej i nowej sytu-
acji nagtego oslabienia funkcji poznawczych w wyniku
choroby, zabiegu chirurgicznego lub urazu moze wywo-
ta¢ objawy kryzysu psychologicznego. Stosuje sie wtedy
wsparcie emocjonalne, obnizajace nadmierne napiecie
psychiczne, i wsparcie informacyjne, ulatwiajace chore-
mu zrozumienie jego sytuacji i wykorzystanie dostep-
nych metod zaradczych. Celem interwencji kryzysowe;
jest rowniez pomoc w porozumieniu miedzy chorym
ajego rodzing i personelem medycznym.

Rehabilitacja neuropsychologiczna to zorganizowana
forma profesjonalnego oddzialywania skierowana do
0s6b z zaburzeniami wyzszych czynnosci umystowych,
ktorej celem jest zminimalizowanie lub zlikwidowanie
objawéw dysfunkcji. W wielu przypadkach celem od-
dzialywan jest restytucja, czyli odbudowa, utraconej
funkgji. Proces polega na odbudowaniu reprezentacji
neuronalnej tej funkcji poprzez przebudowe tej repre-
zentacji z wykorzystaniem innych obszaréw mézgu.
W przypadku zmian nieodwracalnych, gdy odbudowa
utraconej funkcji nie jest mozliwa, celem oddziatywan
staje sie kompensacja, czyli wytworzenie innych lub
wzmocnienie zachowanych funkcji poznawczych, ktére
pozwolg lepiej sobie radzi¢ z powstatym deficytem [18].

ZABURZENIA FUNKCJI POZNAWCZYCH
PO ZABIEGACH KARDIOCHIRURGICZNYCH

Zmiany w zakresie funkcji poznawczych wystepujace
po zabiegu pomostowania naczyn wiencowych (CABG,
coronary artery bypass grafting) z uzyciem krazenia poza-
ustrojowego byly opisywano juz w latach 60. XX wieku
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[19, 20]. Najczesciej opisywano zaburzenia koncentracj,
pamieciiuczenia si¢. Uwaza sie, ze czestoS¢ wystepowa-
nia zaburzen funkcji poznawczych u chorych podda-
nych klasycznemu CABG w krazeniu pozaustrojowym
waha sie w szerokim zakresie 31-73% [21]. Zaburzenia
funkcji poznawczych stwierdzono réwniez u chorych
poddanych zabiegowi chirurgicznej rewaskularyzacji
miednia sercowego bez uzycia krazenia pozaustrojo-
wego. Malheiros i wsp. [22] wykazali, ze zaburzenia te
wystepuja u 35,6% chorych poddanych klasycznemu
zabiegowi CABG i u 38,7% chorych operowanych bez
uzycia krazenia pozaustrojowego. W wiekszosci poz-
niejszych badan czesto$¢ pooperacyjnych zaburzen po-
znawczych nie réznila sie istotnie statystycznie miedzy
chorymi operowanymi z uzyciem i bez uzycia krazenia
pozaustrojowego lub tez u chorych operowanych bez
uzycia krazenia pozaustrojowego zaburzenia poznawcze
wystepowaly istotnie rzadziej [23-28]. Szeroki zakres
wartoéci podawanych w pismiennictwie wigze sie zréz-
nymi technikami operacyjnymi stosowanymi w analizo-
wanych grupach chorych, ré6znymi kryteriami wlacze-
niaiwylaczenia, odmiennymi zasadami rozpoznawania
dysfunkcji poznawczych, stosowaniem réznych testow
neuropsychologicznych, a takze réznymi odstepami
czasowymi miedzy przeprowadzanymi ocenami oraz
okresami od zabiegu operacyjnego. W poréwnywaniu
wynikéw badan, w ktérych analizowano wystepowanie
zaburzen poznawczych, istotna jest nie tylko technika
zabiegu, ale rowniez preferencje ré6znych operatoréw
nawet w obrebie tego samego osrodka. Niektore sposrod
tych proceduralnych réznic, takie jak technika zaklemo-
wania aorty czy stopien hipotermii, moga by¢ istotne
z punktu widzenia protekcji mézgu podczas zabiegu.
Udziat chorych w badaniach neuropsychologicz-
nych wymaga oceny zaréwno przedoperacyjnej, jak
i pooperacyjnej. Z tego powodu do analiz nie powinno
sie wigczac chorych przed zabiegiem, znajdujacych sie na
oddziale intensywnej opieki medycznej, lub przyjetych
na zabieg w trybie pilnym, u ktérych nie mozna przepro-
wadzi¢ obiektywnego badania neuropsychologicznego.
Podobna sytuacja dotyczy 0sob z licznymi schorzeniami
wspolistniejacymi, takimi jak cukrzyca, nieprawidtowo
kontrolowane nadcisnienie tetnicze, zabieg kardio-
chirurgiczny w przeszlosci, przebyty udar mézgu lub
choroba tetnic szyjnych. Konieczno$¢ zastosowania re-
strykcyjnych kryteriéw wlaczenia i wylaczenia w celu
zachowania jednorodnoéci grupy zaniza rzeczywista
czestos¢ zaburzen poznawczych. Kolejnym trudnym do

wyeliminowania problemem jest odpowiedni moment
przeprowadzenia badania pooperacyjnego. R6zni sie on
w poszczegdlnych badaniach i wynosi od kilku dni do kil-
ku tygodni po zabiegu. Zbyt krétki odstep czasu miedzy
badaniem i zabiegiem wigze sie z ryzykiem niekorzyst-
nego wplywu bélu lub lekéw na obiektywno$¢ analizy.
Z kolei zbyt dlugi okres po zabiegu moze spowodowaé
ustapienie zaburzen pooperacyjnych lub ich mniejsze
nasilenie, co moze nie zosta¢ zarejestrowane w zastoso-
wanych testach. Bardzo istotng kwestia s3 rowniez kry-
teria rozpoznawania zaburzen poznawczych, ktérych
dotychczas nie sprecyzowano [29-32]. Mahanna i wsp.
[29] poréwnywali, w jakim stopniu odmienne kryteria
rozpoznania stosowane w piémiennictwie wptywaja na
wyniki w tym zakresie. Wymienieni autorzy poréwny-
wali takie kryteria, jak: okre$lony procent zmiany, jedno
odchylenie standardowe, 20% zmiany w poréwnaniu
z warto$ciami wyjsciowymi. Stwierdzili, Ze odmienne
definicje zaburzen poznawczych powoduja rozbieznos¢
wynikéw od 15,3% do 66% w okresie wczesnym po za-
biegu, od 1,1% do 34% w okresie 6 tygodniiod 3,4% do
19,4% w czasie 6 miesiecy. Dodatkowe trudnosci inter-
pretacyjne spowodowat efekt ,uczenia si¢” zwigzany
z przeprowadzaniem badania za pomoca tych samych
testow [33, 34]. Selnes [33] zaobserwowat, ze bardzo mato
badan krétko- i dtugoterminowych przeprowadza sie
zudzialem grupy kontrolnej, a w jeszcze mniejszej liczbie
przypadkéw ta grupa jest poréwnywalna z grupa badana
pod wzgledem charakterystyki sercowo-naczyniowej.
Z tego powodu trudno jest zréznicowaé — szczeg6lnie
w badaniach dtugoterminowych — czy pdzne zaburzenia
poznawcze sa konsekwencja czynnikéw okolozabiego-
wych, takich jak krazenie pozaustrojowe, znieczulenie
ogoblne czy stres, czy tez nastepstwem progresji choroby
naczyniowej mézgu lub innych zaburzen zwigzanych
z wiekiem [33].

Etiologia wystepujacego po zabiegach kardiochirur-
gicznych pogorszenia funkcji poznawczych pozostaje
niejasna. Cho¢ uwaza sie, ze wystepowaniu tych zabu-
rzen sprzyja wiele czynnikéw klinicznych, to wydaje sie,
zeuich podloza, przynajmniej czesciowo, lezy patologia
moézgowo-naczyniowa, a procedura kardiochirurgicz-
na jest czynnikiem wyzwalajacym ich ujawnienie sie.
W wielu badaniach wykazano, ze obecno$¢ zaburzen
poznawczych we wczesnym okresie po zabiegu kar-
diochirurgicznym wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
wystapienia tych zaburzen w okresie obserwacji odle-
glej [33, 35]. Celem licznych badan obserwacyjnych byta
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analiza naturalnego przebiegu zaburzen poznawczych,
identyfikacja czynnikéw wplywajacych na ich powsta-
wanie i ocena skutecznosci potencjalnych dziafan tera-
peutycznych. Do powszechnie uznanych czynnikéw
zwigkszajacych ryzyko wystapienia zaburzeh poznaw-
czych nalezg: wiek, wydluzony okres stosowania kraze-
nia pozaustrojowego i obecno$¢ choroby naczyniowe;
moézgu. Wyzsze wyksztalcenie jest uwazane za czynnik
ochronny [36, 37]. Dodatkowo w mniejszych grupach
chorych stwierdzono, ze na wystapienie zaburzen po-
znawczych wplywaja: cukrzyca, choroba naczyh obwo-
dowych, migotanie przedsionkéw po zabiegu i powi-
ktania pooperacyjne [37, 38]. Nalezy jednak podkresli¢,
ze wymienione badania przeprowadzano na podstawie
analizy matych grup pacjentéw, stosowano w nich rézne
testy neuropsychologiczne i rézne kryteria okreélania
deficytow funkcji poznawczych. Wyniki badan obser-
wacyjnych oraz randomizowanych badan klinicznych
sugeruja, ze zaburzenia funkcji poznawczych sa uwa-
runkowane wieloczynnikowo, a ich ujawnienie sie po za-
biegach kardiochirurgicznych spowodowane jest przede
wszystkim — poza czynnikami zaleznymi od pacjenta
— zmianami zatorowymi, zmniejszona perfuzja mozgu,
zwiazang z zabiegiem uogdlniong reakcja zapalna oraz
znieczuleniem ogdlnym.

Mikrozatorowos$¢

Uwaza sig, ze czynnikami zwiekszajacymiryzyko po-
wstania mikrokatoréw sa przede wszystkim obecnosé
blaszek miazdzycowych w obrebie aorty i tetnic szyjnych
oraz diugi czas stosowania krazenia pozaustrojowego [39,
40]. Badania autopsyjne u chorych po zabiegach kardio-
chirurgicznych ujawniaja liczne ogniskowe poszerzenia
imikrotetniaki w obrebie mézgu. Ich liczba zwieksza sie
proporcjonalnie do czasu trwania zabiegu. Mikrozatory
tworza sie z blaszek miazdzycowych aorty wstepujacej,
zakrzepow, plytek, uszkodzonych erytrocytow, leuko-
cytéw, lipidow oraz powietrza. Zrédtem mikrozatoro-
woéci gazowej jest krazenie pozaustrojowe, ale rowniez
pecherzyki powietrza znajdujace si¢ w strzykawkach,
w ktorych podaje sie leki w czasie zabiegu. Mikrozatory
moézgowe sg szczegdlnie widoczne podczas zaklemowa-
niaiodklemowania aorty. W wielu badaniach wykazano
korelacje miedzy liczba mikrozatoréw okolooperacyj-
nychiliczbg pooperacyjnych zaburzen poznawczych [21,
41], jednak w niektdrych analizach ich nie stwierdzono
takiej zaleznosci [42]. Lund i wsp. [43] w prospektywnym
badaniu pacjentéw operowanych bez uzycia krazenia po-

zaustrojowego wykazali, ze liczba mikrozatoréw mézgo-
wych bytaistotnie nizsza u chorych poddanych operacji
nabijacym sercu niz u chorych operowanych w krazeniu
pozaustrojowym. Wymienieni autorzy nie stwierdzili
jednak istotnej réznicy w zakresie czestosci wystepo-
wania zaburzen poznawczych w okresie 3 miesiecy po
zabiegu. Buschbeck i wsp. [44] stwierdzili, ze nasilone
uwalnianie mikrozatoré6w wystepuje w okresie przywra-
cania prawidlowej temperatury pacjentowi, ktérego ope-
rowano w hipotermii. Brown i wsp. [45] udowodnili, ze
wiekszo$¢ zmian zatorowych zanika po pewnym czasie
i nie stwierdza sie ich w badaniach autopsyjnych oséb,
ktore zmarly w czasie diuzszym niz tydzien po zabiegu.
Kilka analiz z zastosowaniem doplerowskiego badania
przezczaszkowego wykazalo przedostawanie sie ma-
teriatu zatorowego podczas kaniulacji, zaklemowania
i odklemowania aorty [45]. Trudno jednak jednoznacz-
nie okresli¢ istotno$¢ kliniczna tych zatoréw, poniewaz
w wielu badaniach wykazano staba zaleznos$¢ miedzy
liczbg zatoréw i obecnoscig zaburzen poznawczych
w okresie obserwacji krétkoterminowej [46], natomiast
w innych nie stwierdzono zadnej istotnosci statystycznej
[47-49]. Wydaje sie, ze kliniczna manifestacja mikroza-
toréw pod postacia zaburzen poznawczych moze sie
w duzym stopniu wigza¢ z czynnikami zaleznymi od
pacjenta takimi jak obecno$¢ choroby naczyniowej moéz-
gu, choroby naczyn obwodowych i wywiad dotyczacy
choroby neurologicznej [37, 50-52]. W kilku badaniach
przeprowadzonych z zastosowaniem obrazowania
metoda MRI wykazano nowe zmiany niedokrwienne
w badaniu pooperacyjnym, ale relacja miedzy obecno-
$cig tych zmian i wynikami testéw neuropsychologicz-
nych wydaje sie niejasna [53-55]. Obecnie mozliwe jest
uwidocznienie zatordw, a takze réznicowanie miedzy
mikrozatorami powietrznymiistatymi dzieki zastosowa-
niu podczas badania USG dwéch réznych czestotliwodci
ultradzZwiekéw. Abu-Omariwsp. [56] stosowali badanie
doplerowskie, aby poréwnac¢ mikrozatory mézgu pod-
czas zabiegu CABG w krazeniu pozaustrojowym, bez
krazenia pozaustrojowego i podczas zabiegu wymiany
zastawki. Stwierdzili oni, ze u chorych poddanych za-
biegowi CABG bez krazenia pozaustrojowego catkowita
liczbe mikrozatoréw moézgu byla istotnie mniejsza oraz ze
12% mikrozatoréw w czasie zabiegu bez uzycia krazenia
pozaustrojowego bylo pochodzenia stalego w poréwna-
niu z 28% w grupie poddanej CABG z krazeniem poza-
ustrojowym. Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez
Bar-Yosef i wsp. [57] u 162 chorych poddanych $rodza-
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biegowej echokardiografii przezprzelykowej oraz przed-
i pooperacyjnym badaniom neuropsychologicznym wy-
kazano, ze zmiany miazdzycowe aorty nie sa gléwnym
czynnikiem etiologicznym zaburzen poznawczych po
zabiegu. W wielu analizach nie stwierdzono zwigzku
krazenia pozaustrojowego z wieksza czestoscig wyste-
powania tych zaburzen [57-61]. Moze to sugerowac, ze
nie obecno$¢ krazenia pozaustrojowego, ale pewne pre-
dyspozycje lub czynniki niespecyficzne moga odgrywaé
istotng role w obnizaniu poziomu funkcji poznawczych
po zabiegu. Potwierdzeniem tej tezy jest wynik badania
przeprowadzonego przez Sugiyama i wsp. [62], ktérzy
ustalili, ze czestos¢ wystepowania zaburzen poznaw-
czych u chorych poddanych zabiegom kardiochirur-
gicznym w krazeniu pozaustrojowym jest taka sama, jak
w grupie 0s6b poddanych zabiegom niekardiochirur-
gicznym. Jest to istotna obserwacja dla zrozumienia
etiologii pooperacyjnych zaburzen poznawczych [62].

Hipoperfuzja

Wiadomo, ze przedtuzony okres hipoperfuzji mézgu
podczas CABG moze sie wigzac z ryzykiem uszkodzenia
niedokrwiennego, natomiast nie jest okre$lone, jaki sto-
pief i czas trwania hipoperfuzji moze by¢ bezpiecznie
tolerowany. Pacjentéw starszych oraz tych z chorobami
wspdlistniejacymi, takimi jak na przyklad cukrzyca, cechuje
mniejsza tolerancja ze wzgledu na zaburzenia dotyczace
autoregulacji przeplywu krwi w mézgu. Abildstrom i wsp.
[63] stwierdzili, ze u 0s6b zakwalifikowanych do CABG
wystepowal mniejszy catkowity przeplyw mézgowy przed
zabiegiem niz u 0s6b z grupy kontrolnej, ale nie wykazali
korelacji miedzy wynikami testow neuropsychologicznych
a pooperacyjnym przeplywem przez mézg [63].

Systemowa odpowiedz zapalna

Uwaza sie, ze stosowanie krazenia pozaustrojowe-
go wigze sie z uogélniona odpowiedzia zapalna, ktorej
nastepstwem moga by¢ réznie nasilone patologie — od
tagodnego nadciénienia ptucnego do uszkodzenia wie-
lonarzadowego [64, 65]. Poszukuje si¢ zaleznoéci przy-
czynowo-skutkowej miedzy systemowa odpowiedzia
zapalnaidysfunkcjg OUN, ale do tej pory nie znaleziono
dowodéw na wplyw uogdlnionej odpowiedzi zapalnej
na stopiefi zaburzen poznawczych. Westaby i wsp. [66]
analizowali grupe 100 chorych poddanych elektywnemu
CABG i nie stwierdzili istotnie statystycznej zaleznosci
miedzy poziomem surowiczych wskaznikéw zapalenia
i poziomem wykonania testéw neuropsychologicznych.

Znieczulenie ogolne

Pooperacyjne zaburzenia poznawcze w okresie
krétkoterminowym obserwowano u pacjentéw podda-
nych niekardiochirurgicznym zabiegom operacyjnym
w znieczuleniu ogélnym. Gtéwnym czynnikiem ryzyka
byt podeszty wiek, ale pooperacyjne zaburzenia poznaw-
cze obserwowano réwniez u chorych w $rednim wieku.
Johnson i wsp. [67] stwierdzili wystepowanie zaburzen
poznawczych u 19% chorych w wieku 40-60 lat w okre-
sie 7 dni po zabiegu operacyjnym w znieczuleniu ogdl-
nym. Poziom tych zaburzen oraz odsetek os6b, u ktérych
wystepowaly, byly poréwnywalne z obserwowanymi
u chorych w wieku powyzej 60 lat [68]. Po 3 miesigcach od
zabiegu czesto$¢ wystepowania zaburzehn poznawczych
w tych badaniach byla niska i nie réznila sie od czestosci
obserwowanej w grupie kontrolnej.

Do oceny stopnia uszkodzenia mézgu po zabiegach
rewaskularyzacji mie$nia sercowego stosuje sie przede
wszystkim MRI, poniewaz metode te cechuje najwieksza
skuteczno$¢ obrazowania. Toner i wsp. [69] stwierdzili
w badaniu MRI obecno$¢ nowych niedokrwiennych
zmian w mézgu u 30% chorych po CABG. Vanninen
iwsp.[70] zobrazowali ta metoda nowe zmiany ognisko-
we u 21% chorych po leczeniu chirurgicznym. Jednak
u zadnego z analizowanych przez wymienionych ba-
daczy chorych nie wystepowaly istotne objawy neuro-
logiczne ani zaburzenia poznawcze w okresie 3 miesie-
cy po zabiegu. W badaniu prospektywnym Bendszus
iwsp. [54], stosujac metode MRI, stwierdzili 17 nowych
zmian niedokrwiennych u 26% pacjentéw. W podobnym
badaniu Restrepo i wsp. [53] stwierdzili nowe zmiany
niedokrwienne u 13%, a Knipp i wsp. [55] u 45% pacjen-
tow. Krétkoterminowa obserwacja chorych z zaburzenia-
mi poznawczymi po CABG wykazata ich ustepowanie
w czasie 1-3 miesiecy po zabiegu i powr6t do normy po roku
[71-73]. Wyniki badan, w ktérych analizowano rokowanie
dlugoterminowe — 3- i 5-letnie, s3 niejednoznaczne. Nie-
ktérzy autorzy zaobserwowali istotne zaburzenia funkcji
poznawczych po zabiegach kardiochirurgicznych, z kolei
inni uwazajg, ze nie ma istotnej réznicy w poréwnaniu z
poziomem funkgji poznawczych u chorych poddanych za-
biegom niekardiochirurgicznym [74, 75]. Hlatky i wsp. [76]
poréwnywali czestos¢ pdznych zaburzen poznawczych u
pacjentéw poddanych randomizacji do CABG lub prze-
zskérnej angioplastyki wiencowejinie stwierdzili réznicw
okresie 5lat obserwacji miedzy wymienionymi grupami. W
duzym, populacyjnym kontrolowanym badaniu przepro-
wadzonym przezKnopmanaiwsp. [77] wykazano réwniez,
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ze CABG nie jest gtownym czynnikiem ryzyka choroby Al-
zheimera ani otepienia.

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze dane doty-
czace czestosci wystepowania i jakosci powiklan neuro-
psychologicznych po zabiegu chirurgicznej rewaskulary-
zacji mig$nia sercowego s rozbiezne. Mimo Ze patologia
ta dotyczy duzego odsetka 0sob, to w niewielu osrodkach
przeprowadza sie ocene neuropsychologiczna chorych.
Zastosowanie wystarczajaco dokladnego zestawu testow
neuropsychologicznych jestbowiem czasochtonne, aich
interpretacja wymaga udzialu psychologa lub psychiatry.
Dotychczas nie okreslono jednoznacznie, jaka powinna
by¢ optymalna liczba wykonywanych testow, odstepy
czasowe miedzy nimi, a takze metoda analizowania uzy-
skanych wynikéw.
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