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Streszczenie

Zaréwno dlugotrwale niedokrwienie mézgu, ktore towa-
rzyszy zatrzymaniu krazenia, jak i krétkotrwale, wystepu-
jace w trakcie zabiegdw kardiochirurgicznych oraz implan-
tacji wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora (zmplantable
cardioverter-defibrillator — ICD), moze spowodowa¢ wyste-
powanie zaburzef neurologicznych oraz deficytéw neu-
ropsychologicznych. Celem pracy jest oméwienie wplywu
kardiogennego niedotlenienia o§rodkowego ukladu net-
wowego na wystepowanie zaburzen funkgji poznawczych.
Szczegblng uwage poswiecono krétkiemu zatrzymaniu kra-
zenia w przebiegu migotania komoér u pacjentéw z wszcze-
pionym ICD. Po naglym zatrzymaniu krazenia u wigk-
szosci chorych wystepuja réznorodne objawy neurologiczne.
Polowa 0s6b po przebytym naglym zatrzymaniu krazenia,
ktére zostaly wypisane ze szpitala, ma cigzkie deficyty neu-
rologiczne. U pozostalych pacjentéw najczesciej wystepu-
ja zaburzenia pamieci, rzadziej zaburzenia uwagi i funkgji
wykonawczych. Po zabiegach kardiochirurgicznych wyka-
zano wystepowanie deficytéw poznawczych we wezesnym
okresie pooperacyjnym. Wedlug najnowszych badan zabu-
rzenia funkcji poznawczych po kilkuletniej obserwacji sa
poréwnywalne w grupie po zabiegu pomostowania aor-
talno-wieticowego (coronary artery bypass grafiing — CABG)
i w grupie os6b z podobnie nasilona chorobg wieficowa,
niepoddanych takiej operacji. Dotychczasowe wyniki badan
dotyczace zaburzen neuropsychologicznych wystepujacych
po wszczepieniu ICD sa sprzeczne. Niektore z nich opisu-
ja deficyty poznawcze w zakresie pamieci krotkotrwalej,
uwagi oraz funkcji wykonawczych. W innych badaniach
nie stwierdzono wystepowania takich odchylen. Zagad-
nienie to jest istotne réwniez ze wzgledu na brak wystar-
czajacej liczby publikacji dotyczacych korelacji pomiedzy
liczba wyladowati ICD w codziennym zyciu a deficytami
poznawczymi. W artykule opisano réwniez trudnosci meto-
dologiczne, ktére pojawiaja si¢ w badaniach na temat zabu-
rzefi neuropsychologicznych po kardiogennym niedotle-
nieniu moézgu.

Stowa kluczowe: zaburzenia neuropsychologiczne,
zatrzymanie krazenia, wszczepialny kardiowerter-defi-
brylator.

Abstract

After long lasting cerebral ischaemia during cardiac arrest
and even after short periods of cerebral hypoxia during
cardiac surgery and implantation of a cardiac-defibrilla-
tor (ICD), both neurological and neuropsychological dis-
orders can occur. The aim of this article was to present
the effect of cardiogenic hypoxia of the central nervous
system on the occurrence of cognitive impairment. Par-
ticular attention was paid to the short course of cardiac
arrest during ventricular fibrillation in patients with ICD.
After cardiac arrest the majority of patients have vatious
neurological symptoms. Half of those patients who have
been discharged from hospital has severe neurological
deficits. Among the others the most common neu-
ropsychological disorder is memory impairment and less
common are attention and executive function deficits.
After cardiac surgery neuropsychological deficits occur
in the early postoperative period. According to recent
studies, after several years of observation cognitive dys-
functions are comparable in the group after coronary
artery bypass grafting (CABG) and in the group with
similarly severe coronary artery disease not undergoing
the operation. Previous results of studies of neuropsy-
chological impairments after ICD implantation were con-
tradictory. Some of them showed cognitive deficits such
as impaired short-term memory, attention and execu-
tive functions. Other studies however did not confirm
occurrence of such impairments. This issue is important
also because of the lack of a sufficient number of publi-
cations on the correlation between numbers of defibril-
lations in everyday life and cognitive deficits. In this arti-
cle methodological difficulties of studies considering
neuropsychological impairments after cardiogenic cere-
bral hypoxia are also described.

Key words: neuropsychological deficits, cardiac arrest,
implantable cardioverter-defibrillator.
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Wstep

Zaréwno w trakcie naglego zatrzymania
krazenia, jak i podczas zabiegéw kardiochirur-
gicznych i implantacji wszczepialnego kardio-
wertera-defibrylatora (Zmplantable cardioverter-
defibrillator — ICD) dochodzi do przejsciowego
niedokrwienia mézgu, co moze skutkowad
wystapieniem zaburzefi neurologicznych oraz
deficytéw neuropsychologicznych. Poszukuje
sie czynnikéw ryzyka rozwoju tych zaburzeq.

Patofizjologia uszkodzenia mézgu
w zatrzymaniu krazenia

Podstawowa przyczyna uszkodzenia mézgu
jest jego niedokrwienie. Po ok. 2 minutach
zatrzymania krazenia stezenie tlenu w tkankach
mbzgu spada do zera (Schneider 2009). W tym
czasie dochodzi do kumulacji szkodliwych meta-
bolitéw, takich jak adenozyna i kwas mlekowy,
ktére powoduja uszkodzenie homeostazy we-
wnatrzkomorkowej i kumulacje jondw wapnia.
Wtasnie przetadowanie komérki jonami wap-
nia stanowi kluczowy moment w ich uszkodze-
niu (Kristidn 1998). W czasie trwania niedo-
krwienia dochodzi do uszkodzenia komérek
w coraz to nowych rejonach mézgu. Przywré-
cenie krazenia, poprzez resuscytacje krazenio-
wo-oddechowa (cardiopulmonary resuscitation —
CPR) lub spontaniczny powrét krazenia, hamu-
je degeneracje neuronéw, lecz niekoniecznie
przywraca ich funkcje. Podczas reperfuzji docho-
dzi do wytworzenia si¢ duzej ilosci wolnych rod-
nikéw, ktére powoduja postepujace niszczenie
komoérek. Dopiero aktywacja genéw wezesnej
odpowiedzi komérkowej (zmmediate early genes)
uruchamia w jednych komérkach mechanizmy
naprawcze, a w innych — mechanizmy apopto-
tyczne (Bottiger i wsp. 1998). Te ostatnie sa
najbardziej widoczne w rejonach mézgu wraz-
liwych na niedotlenienie, czyli cz¢s¢ CA-1 hipo-
kampa, jadra siatkowate wzgdrza oraz obsza-
réw kory moézgowej (badania na szczurach;
Dave i wsp. 2004; Bottiger i wsp. 1998).
W badaniach nad zatrzymaniem krazenia
u ludzi stwierdzano dodatnia korelacje uogdl-
nionej atrofii mézgu (wyrazanej jako indeks
komorowy w badaniu tomografii komputero-
wej) z nastepczymi deficytami poznawczymi,
niz zaniku okreslonych regionéw mézgu (Nunes
i wsp. 2003).

Oprocz skutkdéw na poziomie komérkowym
dochodzi réwniez do zaburzenia mechanizméw
regulacji krazenia krwi wewnatrz mézgu. Po
przywroéceniu krazenia dochodzi do dysfunkcji

naczyfh wewnatrzmézgowych, ktérej nasilenie
zalezy od czasu trwania niedokrwienia. Moze to
by¢ spowodowane brakiem przepltywu (no-reflow
Dphenomenon) poprzez obrzek komoérek srodbton-
ka i gleju oraz rozsiang koagulacje (Fischer 1995).
Ograniczony brak przeplywu oraz kumulacja
metabolitéw, ktére sa wazodylatatorami (np.
tlenek azotu), skutkujg przekrwieniem maézgu
we wczesnej fazie reperfuzji. Kilka godzin po
przywréceniu krazenia dochodzi do nadmier-
nego skurczu naczyn, zapewne spowodowane-
go dysfunkcja $réodblonka (Harukuni i wsp.
2000). Poza tym zatrzymanie krazenia powo-
duje aktywacje systemowej odpowiedzi zapal-
nej, co wplywa negatywnie na wszystkie orga-
ny wewnetrzne, a zatem rowniez na mozg.

Zaburzenia neurologiczne
po zatrzymaniu krazenia

Do naglego zatrzymania krazenia dochodzi
u ok. 500 000 os6b rocznie na terenie Unii
Europejskiej, tyle samo w Ameryce Péinocnej
(Grasner i Fisher 2005). U mniej niz potowy
tych pacjentéw udaje si¢ przywréci¢ sponta-
niczne krazenie krwi. Niestety, wielu z nich
umiera w okresie poresuscytacyjnym. Po uda-
nej resuscytacji jedynie 2—15% pacjentéw zosta-
je wypisanych ze szpitala (Pell 2003). Przyczy-
na zgonu pacjenta przyjetego do szpitala zalezy
od miejsca wystapienia naglego zatrzymania kra-
zenia (Laver i wsp. 2004). Wsr6d osob, u kto-
rych do zatrzymania krazenia doszlo poza szpi-
talem, przyjetych na oddzial intensywnej terapii,
dwie trzecie umarlo z powodu uszkodzenia neu-
rologicznego. Wsréd oséb po wewnatrzszpital-
nym zatrzymaniu wiekszo$¢ umarla z towarzy-
szacymi objawami dysfunkcji wielonarzadowej,
a jedynie jedna czwarta z powodéw neurolo-
gicznych. Autorzy tlumaczg to $rednim star-
szym wiekiem pacjentéw, Srednim dluzszym
pobytem w szpitalu oraz istotnie cze$ciej wyste-
pujacymi chorobami towarzyszacymi (np. sep-
sa) wsrdd pacjentéw po wewnagtrzszpitalnym
zatrzymaniu krazenia (Laver i wsp. 2004). Bez
wzgledu na miejsce wystapienia zatrzymania
krazenia polowa oséb, ktére byly wypisane ze
szpitala, miata $rednie lub duze deficyty neuro-
logiczne {zgodnie ze skala CPC (Cerebral Perfor-
mance Category) 2 lub 3; skala CPC: 1 — dobre
funkcjonowanie, zdolny do pracy i zycia
w dotychczasowych warunkach, 2 — $redni defi-
cyt, dostateczne funkcjonowanie neurologiczne
umozliwiajace prace na cze$¢ etatu, samodziel-
ne funkcjonowanie, 3 — ciezkie uszkodzenie neu-
rologiczne, zalezny od 0s6b trzecich}.
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Osoby, ktére zostaly wypisane ze szpitala
i u ktorych nie obserwowano zadnych odchylen
w badaniu neurologicznym, zglaszaly réznego
typu trudnosci w funkcjonowaniu rodzinnym
i spolecznym, mogace wynika¢ z nierozpozna-
nych deficytéw neuropsychologicznych (Nunes
i wsp. 2003). Problemy tego rodzaju stwier-
dzano u 42-50% os6b, ktére przezyly nagte
zatrzymanie krazenia (Moulaert i wsp. 2009).
Badacze poszukuja czynnikéw wplywajacych na
wystepowanie zaburzef funkcji poznawczych.
Sauve i wsp. (1996) stwierdzili, ze czas trwania
$piaczki po resuscytacji (czas do wybudzenia,
time-to-awakening) koreluje pozytywnie z wyste-
powaniem deficytéw poznawczych. W kolej-
nym badaniu (van Alem i wsp. 2004) wykaza-
no, ze wykonanie CPR ma pozytywny wplyw
na funkcjonowanie poznawcze, pomimo rézne-
g0 czasu jej rozpoczecia (nie stwierdzono istot-
nej statystycznie réznicy w wystepowaniu zabu-
rzefi poznawczych pomiedzy osobami, u ktérych
natychmiast rozpocz¢to CPR, a osobami, u kt6-
rych resuscytacje podjeto z opdznieniem). Auto-
rzy tlumaczyli to indywidualng wrazliwoscia
tkanki nerwowej na niedotlenienie oraz rézna
jakosciag wykonywanej CPR.

Deficyty funkcji poznawczych czesto wyste-
puja u 0séb po naglym zatrzymaniu krazenia.
Wszystkie funkcje moga by¢ zaburzone, jednak
najczesciej opisywanym odchyleniem sa zabu-
rzenia pamieci: pamieci kréotkotrwalej oraz
natychmiastowego i odroczonego odtwarzania.
Drugie co do czgstosci sa deficyty uwagi oraz
zaburzenia funkcji wykonawczych (Moulaert
i wsp. 2009). Do badania funkcjonowania
poznawczego w opublikowanych pracach sto-
sowane sa precyzyjne testy psychologiczne, naj-
czedciej testy pamieci werbalnej (w réznych wer-
sjach jezykowych), Test Laczenia Punktéw
(Trail Making Test — TMT) z Baterii Testow
Halsteada-Reitana, podtesty ze Skali Inteligen-
cji Wechslera: Test Powtarzania Cyfr wprost
i wspak oraz Test Symboli. Jednak najczesciej
stosowanym w praktyce klinicznej testem jest
Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego (Mini-
Mental State Examination — MMSE). Poprawa
w zakresie funkcji poznawczych najczesciej byla
stwierdzana w pierwszych miesigcach po zatrzy-
maniu krazenia (Sauve i wsp. 1996).

Niedotlenienie mézgu w trakcie
zabiegoéw kardiochirurgicznych
W zwiazku z rozwojem technik chirurgicz-

nych zabiegi kardiochirurgiczne wykonywane
sa u coraz starszych i bardziej obcigzonych

pacjentéw. Niestety, czynnikiem najbardziej
ograniczajacym poprawe jakosci zycia tych oséb
sa zaburzenia neurologiczne i neuropsycholo-
giczne. Deficyty wystepujace po zabiegach kar-
diochirurgicznych, w szczegdlnosci po pomo-
stowaniu aortalno-wieticowym (coronary artery
bypass grafting — CABG), mozna podzieli¢ na
2 kategorie: typ I — ogniskowe uszkodzenie
mbzgu, $piaczka, stupor; typ II — pogorszenie
funkcjonowania intelektualnego, zaburzenia
pamieci, napady padaczkowe (Roach i wsp.
1996). Czesto$é wystepowania pierwszego typu
zaburzet wahala si¢ od 3% do 6%, a drugiego
typu — od 20% do 80% w zaleznosci od bada-
nia (Vingerhoets i wsp. 1997; Van Dijk i wsp.
2002). Charakterystyczne zaburzenia poznaw-
cze u pacjentéw po zabiegach kardiochirur-
gicznych (postoperative cognitive dysfunction —
POCD) to zaburzenia koncentracji, pamieci
krotkotrwalej i szybkosci psychoruchowej (bada-
ne za pomoca Testu Symboli, Wkiadanki
i TMT; Zamvar i wsp. 2002). Badacze rozréz-
nili deficyty poznawcze charakterystyczne dla
krétkiego okresu po operacii, czyli do 6 miesie-
cy — w tym czasie najwieksze i najczesciej opi-
sywane problemy dotyczyly pamigci. Po kilku
latach zaburzenia funkcjonowania poznawcze-
go objawialy si¢ w bardziej subtelnych zacho-
waniach, np. podazania za wskazéwkami, gra-
nie w szachy czy wykonywanie obliczeni (Selnes
i wsp. 1999). Ostatnie badania wykazywaly, ze
zaburzenia poznawcze u chorych po przebytym
CABG po 6 latach obserwacji nie réznia sie od
wystepujacych w grupie oséb z choroba wien-
cowa niepoddanych takiemu zabiegowi (Selnes
i wsp. 2012).

Badacze poszukiwali czynnikéw, ktére kore-
lujg z wystepowaniem POCD. W badaniu Jensen
i wsp. (2008) stwierdzono, ze operacja z uzyciem
krazenia pozaustrojowego wiaze si¢ z rzadszymi
powiklaniami neurologicznymi i neuropsycho-
logicznymi niz operacja bez jego zastosowania.
Poza technika operacji wystepowanie zatoréw
i mikrozatoréw korelowalo z wystgpowaniem
uszkodzen odpowiednio typu Ii IT (patrz wyzej;
Pugsley i wsp. 1994). W ostatnich latach stwier-
dzono, ze stopien uszkodzenia mézgu nie kore-
luje z liczbg odnotowanych mikrozatoréw, ale
zalezy od ich konsystengji i stanu naczyf mézgu
operowanych pacjentéw (Selnes i wsp. 2008;
Rodriguez i wsp. 2010). W innych badaniach
zaobserwowano, ze niskie ci$nienie tetnicze
(Hartman i wsp. 1996), nasilenie systemowej
odpowiedzi zapalnej (Murkin i wsp. 2001), prze-
krwienie zylne spowodowane manipulacja przy
sercu oraz zwickszenie przepuszczalnosci bariery
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krew—moézg (Gillinov i wsp. 1991) wiazalo si¢
z cigzszym i czestszym uszkodzeniem neurolo-
gicznym. Poza warunkami §rédoperacyjnymi
bardzo wazne okazaly si¢ przedoperacyjne czyn-
niki ryzyka uszkodzenia neurologicznego.
W przegladzie piSmiennictwa Newman i wsp.
(2006) wymienili starszy wiek, niestabilna dusz-
nice, cukrzyce, przebyte niedokrwienia mézgu
(udar oraz przemijajgce niedokrwienie mozgu),
przebyte operacje kardiochirurgiczne, choroby
naczyniowe oraz pulmonologiczne w wywiadzie,
jako czynniki przedoperacyjne zwigckszajace
ryzyko wystapienia powiklan neurologicznych
i neuropsychologicznych. Waznymi czynnika-
mi ryzyka rozwoju POCD sa: znaczne zaawan-
sowanie choroby niedokrwiennej serca, niska
frakcja wyrzutowa lewej komory serca, duza roz-
legto$¢ urazu chirurgicznego, uzaleznienie od
alkoholu i/lub opioidéw oraz wydtuzony pobyt
na oddziale intensywnej terapii (Hassan i wsp.
2012; Hudetz i wsp. 2009; Boodhwani i wsp.
2006; Ho i wsp. 2004). Coraz wiecej prac na
temat pooperacyjnych zaburzefi poznawczych
(nie tylko po operacjach kardiologicznych,
Hudetz i wsp. 2011) wykazuje dodatnia kore-
lacje uposledzenia funkcji poznawczych z roz-
poznaniem zespolu metabolicznego (otytos¢
brzuszna, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
gospodarki weglowodanowej, hipertriglicery-
demia). Dlatego wazna strategia zmniejszajaca
ryzyko wystapienia péznych pooperacyjnych
zaburzen funkcji poznawczych moze by¢ kon-
trola modyfikowalnych czynnikéw ryzyka roz-
woju chordb sercowo-naczyniowych, np. dieta,
aktywnos¢ fizyczna, kontrola ci$nienia tetni-
czego 1 stezenia cholesterolu (Selnes i wsp.
2012).

Zaburzenia neuropsychologiczne
w trakcie implantacji wszczepialnych
kardiowerteréw-defibrylatorow

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory
(implantable cardioverter-defibrillator — ICD) sa
uzywane w profilaktyce pierwotnej (u oséb z ry-
zykiem wystapienia arytmii) oraz wtérnej (u oséb
po przebytym zatrzymaniu krazenia) nagle;j
$mierci sercowej w przebiegu migotania komor
lub czestoskurczu komorowego. Urzadzenie to
wszczepiane jest podskdrnie z wprowadzonymi
elektrodami do jam serca, ktére rozpoznaja rytm
pracy serca i w razie potrzeby dostarczaja wyta-
dowanie elektryczne. W przypadku rozpozna-
nia migotania komér lub czestoskurczu komo-
rowego nastepuje defibrylacja, ktéra ma na celu
przywricenie prawidlowego rytmu serca. Pod-

czas zabiegu wszczepiania ICD wywolywane jest
migotanie komér w celu sprawdzenia popraw-
nosci i bezpieczenstwa dzialania urzadzenia oraz
ustalenia najnizszej skutecznej energii (progu)
defibrylagji. To jatrogenne migotanie komor lub
czestoskurcz komorowy trwa ok. 10-15 s, po
takim czasie ICD defibryluje miesien serca.
Takie krotkotrwale zatrzymania krazenia moga
uszkadza¢ tkanke nerwowsg, objawiajgc sie raczej
zaburzeniami neuropsychologicznymi niz ewi-
dentnymi objawami neurologicznymi (Karaoguz
2007).

Nawet krotkie zatrzymanie krazenia w prze-
biegu migotania komér lub czestoskurczu
komorowego prowadzi do przej$ciowej global-
nej hipoperfuzji i zmniejszonego zuzycia tlenu
przez moézg (Skhirtladze i wsp. 2009; Singer
i wsp. 1994). De Vries i wsp. (1998) zbadali
37 pacjentéw po przebytym zatrzymaniu kra-
zenia, zakwalifikowanych do wszczepienia ICD.
Autorzy stwierdzili przejSciowy duzy wzrost
wychwytu tlenu przez mézg po przywréceniu
prawidlowej pracy serca. Z kolei podczas dtuzej
trwajacego migotania komor po poczatkowym
wzro$cie nastepowal przejsciowy spadek wy-
chwytu tlenu przez moézg, co narazalo mézg na
kolejne niedotlenienie (de Vries i wsp. 1998).
Pomimo normalizacji elektrokardiogramu
i $redniego ci$nienia krwi mozliwosci wychwy-
tu tlenu przez mézg pozostaly uposledzone,
szczegllnie w grupie pacjentéw, u ktérych pro-
wokowane byly 2 i wiecej zatrzymania kraze-
nia. Szczegdlnie narazeni na niedotlenienie byli
pacjenci ze znacznym uposledzeniem czynno$ci
skurczowej lewej komory (Skhirtladze i wsp.
2009). W badaniu tym wzi¢lo udziat 77 pacjen-
téw, ktérych podzielono na 3 grupy w zalezno-
$ci od objeto$ci wyrzutowej lewej komory serca
(normalna > 50%, $rednio obnizona 30-50%,
znacznie zmniejszona < 30%). Autorzy ocenili,
ze osoby ze znacznie zmniejszong wydolno$cia
lewej komory serca mialy nawet w spoczynku
obnizong saturacje tlenu oznaczang w naczy-
niach wewnatrzmézgowych. W zwigzku z tym
byli bardziej wrazliwi na przej$ciowa hipoksje
i wiekszg korzy$¢ odnosili z dodatkowej poda-
zy tlenu w trakcie zabiegu.

Do oceny zmian w funkcjonowaniu mdzgu
podczas hipoperfuzji stosowany byt zapis EEG,
wykonywany w trakcie zabiegu wszczepiania
ICD (de Vries i wsp. 1998; Adams i wsp. 1995).
W badaniach autorzy opisywali zmiany aktyw-
noSci elektrycznej mézgu zwiazane z niedo-
krwieniem (np. zwolnienie czynno$ci podstawo-
wej z nastepczym zwigkszeniem wolnofalowej
czynnosci az do linii izoelektrycznej, zwigksze-
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nie napiecia jako jedyng zmiang lub z towarzy-
szeniem zwolnienia czynno$ci lub z falami
T 0 wysokiej amplitudzie). Odchylenia w zapi-
sie EEG pojawiaja sie dopiero po $rednio
7,5 s (SD 1,8) w jednym z badan (Adams i wsp.
1995), a w drugim z badan nawet po Srednio
11 s (SD 2) od poczatku zatrzymania krazenia
(de Vries i wsp. 1998). Zmiany aktywnosci elek-
trycznej mézgu pojawialy sig istotnie czesciej
w grupie pacjentéw, u ktérych catkowity czas
trwania zatrzymania krazenia wynosit wigcej niz
10 s (Adams i wsp. 1995). Zapis EEG wyko-
nywany po zabiegu nie wykazywal zadnych
zmian, nawet u os6b, u ktérych kilkakrotnie
wywolywano migotanie komér. Z danych tych
wynika, ze zmiany aktywnosci elektrycznej
moézgu pojawialy sie z latencja od poczatku
zatrzymania krazenia i odzwierciedlaty dopiero
dos¢ duze zaburzenia aktywnosci elektrycznej
moézgu, ktére wystepuja po dluzej trwajacym
niedokrwieniu. Zmiany zapisu EEG nie od-
zwierciedlaly do koica zmian w wychwycie tle-
nu przez mézg. Potwierdzenie tego wniosku
mozna znalez¢ w badaniu cytowanym wczesniej
(de Vries i wsp. 1998), w ktérym EEG nie zmie-
nialo si¢ podczas ponownego spadku zuzycia tle-
nu przez mézg po powrocie krazenia krwi, kt6-
re wystepowalo po dluzszych zatrzymaniach
krazenia. Pomimo widocznych klasycznych
zmian niedokrwiennych w zapisie EEG nie
stwierdzono neurologicznych i neuropsycholo-
gicznych zmian po wszczepieniu urzadzenia
(Adams i wsp. 1995).

Poprzednie sposoby oceny niedotlenienia
moézgu mogly odzwierciedlac jedynie zmiany
funkcjonalne. Sposobem oznaczania ewentual-
nego uszkodzenia tkanki nerwowej byl pomiar
stezenia markeréw niedokrwiennego uszkodze-
nia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN):
enolazy specyficznej dla neurondéw (neuron-spe-
cific enolase — NSE) oraz biatka S100 we krwi
(Kaca-Orynska i wsp. 2010). W badaniu Dwor-
schaka i wsp. (2003) wzielo udzial 45 pacjen-
téw zakwalifikowanych do wszczepienia ICD
oraz 11 zaplanowanych do wszczepienia sty-
mulatora serca (u ktérych nie wywoluje sie
migotania komor) jako grupa kontrolna. Steze-
nie biafek bylo badane przed zabiegiem, natych-
miast po, 2, 6 oraz 24 godziny po jego wyko-
naniu. Wykazano zwiekszenie stezenia obu
markerdéw po zabiegu jedynie w grupie ICD.
Wzrost ten korelowal z liczba i tacznym czasem
trwania zatrzymania krazenia podczas ozna-
czania progu defibrylacji. Nawet krétkie powta-
rzane globalne niedokrwienie mézgu powo-
dowalo zwigkszenie stezen tych markeréw,

wskazujac na uszkodzenie neuronéw, pomimo
braku ewidentnych objawéw neurologicznych
(Dworschak i wsp. 2003). Podobne zwicksze-
nie stezenia NSE stwierdzili Weigl i wsp. (2006)
u 19 pacjentéw, u ktérych obserwowano pogor-
szenie koncentracji (badanej Testem Powtarza-
nia Cyfr wprost i wspak przed operacja i 2 dni
po niej). Natomiast Karaoguz i wsp. (2008)
nie zaobserwowali istotnego statystycznie zwick-
szenia stezenia NSE we krwi oraz nie stwierdzili
u badanych oséb deficytéw neuropsychologicz-
nych. Autorzy wyjasniaja to mniejsza liczba
wyladowan przypadajaca na jednego pacjenta
w poréwnaniu z poprzednimi badaniami oraz
krétszym tacznym czasem trwania zatrzymania
krazenia. W badaniu, w kt6rym nie uwidocz-
niono zaburzefi neuropsychologicznych, na jed-
nego pacjenta przypadalo 1,8 wyladowania,
a laczny czas trwania zatrzymania krazenia
wynosit 16 s. W poréwnaniu z badaniami,
w ktoérych stwierdzano deficyty poznawcze, war-
tosci te to 3 wyladowania na pacjenta oraz od
25 s (Weigl i wsp. 2006) do 33 s (Dworschak
i wsp. 2003) lacznego zatrzymania krazenia,
czyli byly wyraznie wigksze.

Pomimo licznych badan nadal nie jest pew-
ne, czy zaburzenia neuropsychologiczne wiaza
sic z wywolywaniem zatrzymania krazenia
w czasie zabiegu wszczepienia ICD. Deficyty
pamieci krétkotrwalej i uwagi skladaly si¢ na
charakterystyczne zaburzenia poznawcze stwier-
dzane kilkadziesiat godzin po zabiegu (Weigl
i wsp. 2006; Murkin i wsp. 1997). Do oceny
najczesciej stosowano testy pamieci werbalnej
(w réznej wersji jezykowej), Test Powtarzania
Cyfr wprost i wspak oraz Test Symboli (podte-
sty ze Skali Inteligencji Wechslera), TMT,
Wktadanka (Grooved Peghoard). Weigl i wsp.
(2004) zbadali 19 0s6b przed wszczepieniem
i po wszczepieniu ICD testem oceniajacym kon-
centracje (Test Powtarzania Cyfr wprost
i wspak), stwierdzajac deficyty w tym zakresie
po zabiegu, ktére réwnoczesnie korelowaly ze
stezeniem biatka NSE. W badaniu Murkina
i wsp. (1997) zbadano 14 pacjentéw, uzywajac
kilku testéw oceniajacych pamie¢é werbalng
(podtest z Wechsler Memory Scale), szybko$¢ psy-
choruchowg (Test Symboli), koncentracje (Test
Powtarzania Cyfr wprost i wspak), zreczno§é
(Wktadanka). Stwierdzono deficyty poznawcze,
ktore istotnie cze$ciej wystepowaly w grupie os6b
z krétszym czasem od zakoficzenia migotania
komo6r do ponownego jego wywolania (reperfu-
szon interval), co moglo wynika¢ z zakt6cenia
metabolicznych mechanizméw regeneracji OUN.
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Podobnych zaleznosci nie wykazali inni auto-
rzy (Karaoguz i wsp. 2008; Adams i wsp.
1995). W obu badaniach uzyto szerokiej bate-
rii testow: Powtarzanie Cyfr wprost i wspak,
Klocki, Arytmetyka, Uktadanki ze skali Inteli-
gencji Wechslera oraz Test Stroopa w badaniu
Karaoguza i wsp. (2008) oraz test pamigci wer-
balnej (Buschke Selective Reminding Test), Wkta-
danka, TMT i Tap-test z baterii Halsteada-
-Reitana oraz MMSE w badaniu z 1995 r.
(Adams i wsp.). Rozbieznosci te wynikaly naj-
prawdopodobniej z réznej liczby wytadowan
ICD przypadajacej na jednego pacjenta oraz
malej liczebnosci grup badanych. W tych bada-
niach liczba wyladowan wynosita §rednio 3 1 5,5
na pacjenta, a $redni czas trwania zatrzymania
krazenia wynosil 10 s i 13,6 s (odpowiednio
Karaoguz i wsp. 2008; Adams i wsp. 1995).
W poprzednich badaniach, w ktérych stwier-
dzono zaburzenia neuropsychologiczne, liczba
wyladowan przypadajaca na jednego pacjenta
wahata sie od 3 do 12, a $§redni czas trwania
migotania komér od 17 s do 25 s (Weigl i wsp.
2006; Murkin i wsp. 1997).

U ok. 50% oséb ze wszczepionym ICD
wystepuja krotkie zatrzymania krazenia sku-
tecznie przerywane przez kardiowerter w co-
dziennym zyciu. Wickszo$¢ badaf przeprowa-
dzonych do tej pory skupialo si¢ na ocenie
deficytéw neuropsychologicznych wystepuja-
cych kilkadziesiat godzin po zabiegu, w czasie
ktérego prowokowano zatrzymanie krazenia.
Jedyne badanie oceniajace funkcjonowanie
poznawcze pacjentéw z ICD po roku od zabie-
gu wykazalo istnienie deficytéw w zakresie
pamieci krétkotrwalej, uwagi i funkcji wyko-
nawczych (Hallas i wsp. 2010). W badaniu tym
wzieto udzial 36 0s6b, u ktérych przeprowa-
dzono Test Pamieci Stuchowej Reya (Rey Audi-
tory Verbal Learning Test — RVLT), TMT, Wkia-
danke (Grooved Pegboard), Test Pamieci
Logicznej (Logical Memory the Wechsler Memory
Scale) i Test Wzrokowej Reprodukcji (Visual
Reproduction the Wechsler Memory Scale). Autorzy
stwierdzili wystepowanie zaburzefi poznawczych
w zakresie natychmiastowego i odroczonego
wydobywania z pamieci, zar6wno dotyczacej
modalnos$ci stuchowej, jak i wzrokowej oraz
funkcji wykonawczych i uwagi, ktore okazaty
sie najwicksze po 12 miesiacach od zabiegu.
Deficyty te nie korelowaly z czestoscia wytado-
waf pooperacyjnych, z obcigzeniami kardiolo-
gicznymi pacjentéw, nastrojem i pooperacyjna
jakoS$cig zycia. Zaburzenia w funkcjonowaniu
poznawczym pacjentéw po wszczepieniu ICD,
szczegOlnie dotyczace pamieci i funkcji wyko-

nawczych (planowania i organizacji), moga pro-
wadzi¢ do gorszej wspdlpracy pacjenta z leka-
rzem oraz moga by¢ odpowiedzialne za nie-
przestrzeganie zalecen zmiany stylu zycia.
Dotychczas jest to jedyne badanie, w ktérym
brano pod uwage wplyw wytadowan nie tylko
w czasie zabiegu wszczepiania ICD, lecz takze
wyladowan ICD w warunkach domowych na
funkcje poznawcze. Warto jest prowadzi¢ dal-
sze badania potwierdzajace brak wplywu liczby
wyladowan w codziennym zyciu na funkcjono-
wanie poznawcze.

Ograniczenia metodologiczne badan

Badanie wplywu kardiogennego zatrzymania
krazenia na funkcje poznawcze ograniczaja trud-
no$ci metodologiczne. Najwickszym problemem
w badaniach dotyczacych niedotlenienia mézgu
podczas zatrzymania krazenia i zabiegéw kar-
diochirurgicznych jest zebranie odpowiedniej
grupy o0s6b badanych. W wiekszosci prob wla-
czono jedynie kilkanascie oséb, w nielicznych
wzicto udzial powyzej 50 badanych (Moulaert
i wsp. 2009). Ograniczona liczba oséb utrudnia
uogdlnienie uzyskanych wynikéw na populacje
og6lna. Kolejna trudnoscia jest stworzenie gru-
py kontrolnej, dzieki ktdrej wystepujace zabu-
rzenia mozna powiaza¢ z przebytym zabiegiem.
Rozwigzaniem moze by¢ badanie tego samego
pacjenta przed zabiegiem i po nim, co wiaze si¢
z kolejnym problemem metodologicznym,
a mianowicie z efektem uczenia si¢ (nawet przy
alternatywnych wersjach testu badany poznat
forme i cel testu). Przy zabiegach wszczepiania
ICD wielu badaczy wlaczalo pacjentéw ze wsz-
czepianym stymulatorem serca (urzadzenie nie
wymaga wywolywania zaburzefi rytmu prowa-
dzacych do zatrzymania krazenia) jako grupe
kontrolna — grupy te r6znia si¢ jednak charakte-
rystyka demograficzng i kliniczna. Kolejnym pro-
blemem sg czynniki, ktére moga modyfikowacd
wyniki testow psychologicznych, takie jak pled,
wiek, liczba lat nauki, depresja, pod wzgledem
ktorych grupy nie moga sie istotnie r6znié. Wyni-
ki testéw powinny by¢ skorygowane pod wzgle-
dem czynnikéw demograficznych i ewentualnie
wystepujacej depresji. Zgodnie z wczesniej przy-
taczanymi badaniami powinien by¢ uwzglednia-
ny réwniez wywiad chorobowy, w tym obciaze-
nia kardiologiczne i neurologiczne.

Autorzy (Stump i wsp. 2000; Murkin i wsp.
1997) zwracali uwage na metody statystyczne
stosowane do oceny podobnych badan. W zwiaz-
ku z ograniczeniami tego typu badan (mala gru-
pa pacjentéw) powinno si¢ raczej porowny-

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2012

31



Ewa Krzyzanowska, Andrzej Friedman

waé wyniki testéw poszczeg6lnych badanych
przed operacja i po niej, niz poréwnywac $red-
nie grup. Przy uzyciu drugiego sposobu (cze-
$ciej wykorzystywanego w pracach z wieksza
grupg badanych) mozna nie wykaza¢ istotnych
zmian. Spowodowane jest to uSrednianiem
wynikéw os6b, u ktérych w zwiazku z operacja
rozwinely si¢ deficyty, z wynikami os6b, ktére
dzieki efektowi uczenia sie uzyskaly po zabiegu
lepsze rezultaty. Poréwnujac $rednie wyniki
przed operacja i po niej, nie uzyskaliby$my r6z-
nicy istotnej statystycznie, a jedyna zauwazal-
ng zmiang byloby zwickszenie rozrzutu wyni-
kéw. W zwiazku z tym w badaniach z malg
liczba pacjentéw lepsza metoda oceny staty-
stycznej  jest pordwnywanie  wynikow
konkretnego pacjenta przed zabiegiem i po
zabiegu (Rubens i wsp. 2007). W literaturze
dotyczacej POCD wyrézniane sa 3 najczesciej
uzywane metody: regula odchylenia standar-
dowego (obnizenie wykonania okreslonej licz-
by testéw o jedno odchylenie standardowe, obli-
czone na podstawie wykonania testu przez
grupe), reguta 20% (20-procentowe obnizenie
wykonania 20% testéw) oraz wskaznik rzetel-
nosci zmiany (reliable change index — RCI; Cann
i wsp. 2010). Wskaznik rzetelno$ci zmiany
wyraza réznice 2 pomiardw (po operacji i przed
operacja) jako funkcje standardowego bledu tej
réznicy. Dzialanie to pozwala wyeliminowa¢
efekt uczenia si¢ w ocenie wykonania testu. Nie-
ktérzy badacze uwazaja, ze najbardziej rzetelna
metoda to RCI (Lewis i wsp. 2006). Obecnie nie
jest do kofica pewne, ktdra metoda jest najlep-
sza. Dwie pierwsze metody sa latwe w uzyciu
i nie jest potrzebna grupa kontrolna. Natomiast
RCI uwzglednia efekt uczenia sig, ale wymaga
wlaczenia grupy kontrolnej, ktérej dobdr w kon-
tekscie ograniczen tego typu bada stanowi zna-
czacy problem.

Nastepna trudnos¢ to brak standardowego
protokotu badania funkcji poznawczych. Nie-
ktorzy badacze korzystali jedynie z przesiewo-
wego testu — MMSE — do oceny funkcjonowa-
nia poznawczego po naglym zatrzymaniu
krazenia (Bertini i wsp. 1990). W takich bada-
niach stwierdzano malg czestos¢ wystepowania
deficytéw poznawczych. Natomiast w bada-
niach, w kt6rych korzystano z szerokiej baterii
testéw neuropsychologicznych, stosowano rdz-
ne definicje zaburzen, co utrudnia poréwnywa-
nie otrzymanych wynikéw. Aby zniwelowaé
wickszo§¢ probleméw dotyczacych badan nad
POCD, Murkin i wsp. (1995) sformutowali
wskazéwki, zgodnie z ktérymi powinno sie
postepowac przy projektowaniu badania kli-

nicznego oceniajacego zaburzenia neuropsy-
chologiczne po zabiegach kardiochirurgicznych.
Wskazniki te moga by¢ réwniez pomocne — po
zmodyfikowaniu — w projektowaniu bada cho-
rych z wszczepionym ICD i u chorych po zatrzy-
maniu krazenia. Oprécz ogdlnych wskazéwek
co do grupy badanych i, jesli to mozliwe, two-
rzenia grupy kontrolnej, autorzy zaznaczaja, ze
bardzo wazny jest wybér testu neuropsycholo-
gicznego. Nalezy wzia¢ pod uwage, jaka funk-
¢je poznawcza bada test, jaka ma czulo$¢ i swo-
isto$¢, czy dostgpna jest alternatywna wersja
testu, jak dhugo 1 z jakim wysitkiem osoba bada-
na rozwigzuje test oraz jaki jest wplyw efektu
uczenia si¢ na wyniki testu. Ze wzgledu na moz-
liwos¢ wieloogniskowego uszkodzenia méozgu
w czasie operacji kardiochirurgicznych nigdy nie
nalezy bada¢ tylko jednej funkcji poznawczej.
Proponowana przez autordéw bateria testow
zawiera RVLT, TMT — cze$¢ A i B — oraz Wkta-
danke. W pracy tej nie zaproponowano jednak
modelu oceny neuropsychologicznej, ktéry wia-
zalby si¢ z okreslonymi podstawami teoretycz-
nymi. W przegladzie badan Rudolph i wsp.
(2010) wykazali, ze tylko w mniej niz polowie
badan dotyczacych POCD, ktére pojawily si¢
po opublikowaniu artykutu Murkina i wsp.
(1995), uzyto baterii testéw zaleconych w tym
artykule.

Podsumowanie

U pacjentéw po kardiogennym niedotlenieniu
mozgu, zaréwno po naglym zatrzymaniu kraze-
nia, jak i w trakcie zabiegdéw kardiochirurgicznych
oraz implantacji ICD, wyste¢puja zaburzenia neu-
ropsychologiczne. Ostatnie zagadnienie wymaga
wigkszej uwagi, poniewaz wyniki dotychczaso-
wych badan sa sprzeczne. Niektdérzy autorzy
twierdzg, ze po zabiegu wszczepienia ICD nie
wystepuja zaburzenia neuropsychologiczne,
w innych badaniach odnotowywano za$, ze r6z-
norodne deficyty w funkcjonowaniu poznaw-
czym sie zdarzaja. Dodatkowo migotanie komor,
ktére shuzy ustaleniu progu defibrylacji, wywo-
tywane jest jatrogennie. Dalsze badania na ten
temat powinny by¢ prowadzone z uwzglednie-
niem ograniczenr metodologicznych.
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