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STRESZCZENIE

Cel. Analiza przydatnosci Krotkiej skali oceny stanu psychicznego (MMSE, Mini Mental State Examination) w ocenie zakresu
pooperacyjnych ubytkéw kognitywnych u pacjentow poddanych znieczuleniu w utoZeniu pronacyjnym.

Metoda. Zbadano 43 pacjentow w wieku 28-87 lat operowanych z powodu spondylozy ledzwiowej. Przed operacjq oraz 7 i 30 dni
po niej pacjenci wykonywali baterig testow neuropsychologicznych. Jako ubytki kognitywne traktowano 20% pogorszenie wyniku
powtdrzonych testow. W analizie statystycznej czynnikow demograficznych sprzyjajgcych pooperacyjnym dysfunkcjom poznawczym
wykorzystano test Manna-Whitneya oraz doktadny test Fishera. Test Wilcoxona postuzyt do analizy wynikow MMSE.

Wyniki. MMSE nie wykazal pooperacyjnych ubytkow poznawczych. Pozostate testy neurokognitywne wykazywaty pooperacyj-
ne pogorszenie funkcji poznawczych w réznym stopniu. Pacjenci z pooperacyjnymi ubytkami poznawczymi wyrézniali sig istotnie
(p<0,005) starszym wiekiem, nizszym poziomem edukacji, dtuzszym czasem znieczulenia, wystepowaniem chorob ukladu krqzenia
i wystepowaniem depresji wedlug inwentarza Becka.

Whnioski. MMSE nie ma czulosci odpowiedniej do oceny pooperacyjnych ubytkow kognitywnych. Inne wykorzystane testy wykazy-
waly pooperacyjne pogorszenie funkcji poznawczych w sposob ograniczony i zréZnicowany.

SUMMARY

Objective. To analyze the Mini-Mental State Examination (MMSE) usefulness in the assessment of post-operative cognitive impair-
ments in patients who received general anesthesia in the prone positioning.

Method. The study sample consisted of 43 patients in the 28-87 age range who had underwent surgery for lumbar spondylosis. The
patients were assessed with a battery of neuropsychological tests before, 7 days after, and 30 days after the surgery. A performance level
on the post-surgery tests lower by at least 20% than that at the baseline assessment was defined as cognitive impairment. The Mann-
Whitney test and Fisher’s exact test were used in the statistical analysis of the demographic factors that promote the postoperative cogni-
tive dysfunctions. The Wilcoxon test served the assessment of MMSE results.

Results. No post-operative impairment was found using the MMSE. The remaining neurocognitive tests revealed a post-operative cognitive
deterioration to varying degrees. The patients with post-operative cognitive impairments were significantly (p<0.005) characterized by older
age, lower education level, longer time of anaesthesia, cardiovascular diseases and depressed mood diagnosed using the Beck Depression
Inventory.

Conclusions. The MMSE lacks sufficient sensitivity to assess post-operative cognitive impairments. The other neurocognitive tests
show minor deterioration of executive functions in a varied range.

Stowa kluczowe: MMSE /dysfunkcje poznawcze /znieczulenie ogolne
Key words: MMSE /cognitive impairments /general anesthesia

Znieczulenie ogdlne, poprzez farmakologiczne zniesie-  charakter dysfunkcji wykonawczych [1, 2]. Jak wykazato
niec $wiadomosci i depresje¢ kory przedczotowej, wptywa  migdzynarodowe badanie ISPOD-1, u pacjentow powyzej
takze na sprawnos¢ procesOw poznawczych w okresie po- 60 roku zycia, w pierwszym tygodniu po operacji ubytki
operacyjnym. Pooperacyjne zaburzenia kognitywne moga  kognitywne wystepuja u 25,8%, natomiast po trzech mie-
mie¢ nasilenie tagodne lub umiarkowane i najcze$ciej majg  sigcach od zabiegu utrzymuja si¢ u 9,9% badanych. Zakres
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ubytkow poznawczych dla grupy kontrolnej w podobnym
wieku 1 niepoddanej znieczuleniu ogdlnemu wynosi odpo-
wiednio 3,4% po 7 dniach oraz 2,8% po 3 miesigcach [3].

Pooperacyjne dysfunkcje poznawcze polegaja na osta-
bieniu procesow reakcji na bodzce réznych modalnoscei,
a takze procesOw: pamig¢ci operacyjnej, planowania, organi-
zacji, uwagi oraz predkosci manipulowania odbieranymi in-
formacjami. Objawy moga trwaé od kilku dni do kilku mie-
sigcy. Przemijajacy charakter pooperacyjnych dysfunkcji
kognitywnych wiaze si¢ z poprawg metabolizmu i krazenia
moézgowego. Jednak zdarzajg si¢ takze stany trwate, ktore
dotycza przede wszystkim 0sob starszych i nalezy je wtedy
réznicowaé z otgpieniem [4].

Przyczyny pooperacyjnych dysfunkcji kognitywnych nie
sg do konca wyjasnione. Uwaza si¢, ze neurofizjologicznym
mechanizmem pooperacyjnych ubytkow kognitywnych jest
uszkodzenie przewodnictwa cholinergicznego w osrodko-
wym ukladzie nerwowym. Uszkodzenia petli neuronalnych
mogg si¢ pojawia¢ w wyniku: hipoksji, hipotensji tetnicze;j,
wplywu anestetykdéw, wptywu procedur chirurgicznych per
se, stresu okotooperacyjnego oraz akceleracji procesoéw sta-
rzenia [4]. Chociaz mikrozatorowo$¢ naczyn mozgowia jest
upatrywana jako najczestsza przyczyna pooperacyjnych za-
burzen kognitywnych, to jednak w etiopatogenezie dysfunk-
cji kognitywnych zwigzanych z anestezjg nie wykazano dotad
przewagi ktoregokolwiek z wymienionych procesow [4, 5].

Znieczulenie do operacyjnego leczenia spondylozy
ledzwiowej w ulozeniu pronacyjnym jest zwigzane z ry-
zykiem okluzji naczyn szyjnych lub kregowych, co moze
skutkowaé uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego
w nastepstwie niedokrwienia [5].

Wykrycie pooperacyjnych ubytkow kognitywnych wy-
maga zastosowania testow neuropsychologicznych [6, 7,
8]. ,,Krotka skala oceny stanu psychicznego” (MMSE, Mini
Mental State Examination) jest popularng klinicznie meto-
da oceny ogolnego poziomu funkcjonowania poznawczego
pacjenta [9]. Test MMSE ocenia: orientacj¢ w czasie i miej-
scu, zapamigtywanie trzech wyrazow, uwage i liczenie,
swobodne odtwarzanie wczesniej zapamigtanych wyrazow
po krotkim odstepie czasu, nazywanie dwoch przedmiotow,
wykonywanie polecen stownych, pisanie oraz kopiowanie
dwoch przecinajacych si¢ pigciokgtdéw. MMSE bada zatem
zdolnosci arytmetyczne oraz procesy przechowywania in-
formacji w pamigci [6]. Za prawidlowy zakres przyjmuje
si¢ warto$¢ 24 — 30 punktéw. Wynik ponizej 24 punktow
moze sugerowac procesy otepienne [9].

CEL

Celem badania jest analiza przydatnosci MMSE w ocenie
pooperacyjnych ubytkow kognitywnych u pacjentéw podda-
nych znieczuleniu ogdlnemu w utozeniu pronacyjnym.
METODY

Po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej do badania wia-
czono 43 petnoletnich pacjentow, w wieku od 25 do 87 lat,

Tamara Trafidlo, Katarzyna Nowakowska, Tomasz Gaszynski, Wojciech Gaszynski, Irena Kovger

ktorych zakwalifikowano do operacyjnego leczenia spon-
dylozy ledzwiowej. Wykonane zabiegi operacyjne odbyty
si¢ w ulozeniu pronacyjnym. Z udziatu w badaniu zosta-
li wykluczeni pacjenci z przebytym udarem, stwierdzong
weczesniej demencja, schizofrenig lub depresjg. Nie wiaczo-
no rowniez do badania oséb z aktualng lub przebyta tera-
pig lekami nasennymi, przeciwdepresyjnymi, anksjolitycz-
nymi i sterydami. Z udziatu w badaniu wykluczono takze
osoby, ktore deklarowaty czgste spozycie alkoholu oraz
osoby, ktore w przedoperacyjnych badaniach laboratoryj-
nych wykazywaly nadmierne spozycie alkoholu: podwyz-
szone warto$ci GGTP (gamma-glutamylo-transpeptydaza)
i makrocytoze z hiperchromig (MCH ponad 36 pg, MCV
ponad 97 fl).

W badaniu uwzgledniono takze obecnos¢ nastgpuja-
cych czynnikow ryzyka chorob krazenia: choroby serca
(migotanie przedsionkdw, zaburzenia rytmu serca, wady
zastawkowe oraz stosowanie leczenia farmakologicznego
z tych powodow), cukrzyce, nadcisnienie tetnicze, hiper-
lipidemi¢ i stosowanie terapii hipotensyjnej lub hipoli-
pemizujacej. Za wystepowanie kazdego z wymienionych
powyzej czynnikow sercowo-naczyniowych dana osoba
otrzymywata jeden punkt. Niewystgpowanie chordb kra-
zenia oznaczano warto$cig zerowa. Maksymalna ilo$¢
punktéw mogta wynosi¢ 4. Pod wzglgdem czynnikéw ry-
zyka chordb krazenia 4 pacjentow uzyskato 2 punkty a 14
pacjentéw — 1 punkt. Natomiast u 25 osob nie wystapity
zadne z wymienionych czynnikéw. Nie stwierdzono os6b
z maksymalng ilo$cig czynnikow.

Tabela 1. Analizowane, ilo$ciowe zmienne niezalezne (podstawowe staty-
styki) w grupie 43 chorych.

Podstawowe statystyki
Analizowana zmienna ysy

Srednia rozpietosc SD
Czas znieczulenia (min) 194,2 95- 380 70,10
Wiek (lata) 49,6 25-87 14,38
Lata edukacji 12,2 7-20 3,22

SD odchylenie standardowe

Wszyscy pacjenci zostali przed operacja poddani bada-
niu neuropsychologicznemu z wykorzystaniem baterii obej-
mujacej testy: wzrokowej pamigci operacyjnej N-wspak,
taczenia punktow A i B, interferencji Stroopa — cze$¢ 11 2,
fluencji stownej, powtarzania cyfr wprost i wspak z testu
Wechslera, inwentarza depresji Becka oraz MMSE.

Test N-wspak (N-back Test) w wersji komputerowej
Coppoli, stuzy do badania wzrokowo-przestrzennej pa-
migci operacyjnej oraz do badania sprawnosci koordynacji
wzrokowo-ruchowej [10].

Testem faczenia punktow A i B Reitana (7rail Making
Test A&B, TMT A i B) bada si¢ szybko$¢ psychomoto-
ryczng (cze$¢ A) oraz wzrokowo — przestrzenng pamigé
operacyjng i zdolnos¢ przetgczania si¢ na nowe kryterium
po wyuczeniu jednej zasady reagowania (cz¢$¢ B) [11].

Test Stroopa (Stroop Color-Word Interference Test) stuzy
do oceny aktywnego utrzymania uwagi selektywnej w wa-
runkach interferencji i ocenia takze werbalng pamig¢ opera-
cyjna. Istotg testu jest prowokowanie perseweracji. Zadanie
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polega na wyuczeniu si¢ jednego kryterium dziatania, a na-
stepnie koniecznosci przestawienia si¢ na inne, podczas gdy
poprzednie kryterium nadal jest przypominane [12].

Testem fluencji stownej (FAS, Verbal Fluency Test) po-
stuzono si¢ do oceny ptynnosci mowy. FAS ulega wyrazne-
mu obnizeniu u 0s6b z uszkodzeniem okolic skroniowych
moézgu. Dodatkowo, liczba stéw persewerowanych Iub
niezgodnych z przyjetym kryterium testu FAS, swiadczy
o dysfunkcji procesow on line zwigzanych z funkcjonowa-
niem pamigci operacyjnej [6, 13].

Podtest powtarzania cyfr z Testu inteligencji Wechslera
(WAIS-R, Wechsler Adult Inteligence Scale-Revised) po-
lega na odtwarzaniu przez osob¢ badang cyfr w prezento-
wanej, a nast¢gpnie w odwrotnej kolejnosci [14]. Zadania te-
stu wymagajg utrzymania w pamieci operacyjnej szeregu
cyfr, a nastgpnie operowania nimi w odwrotnym porzadku.
Powtarzanie cyfr wprost stanowi prob¢ oceniajgca zakres
pamigci bezposredniej, natomiast proba powtarzania cyfr
wspak ocenia zakres stuchowej pamigci operacyjne;j.

Inwentarz depresji Becka (Beck Depression Inventory)
jest powszechnie stosowang metoda przesiewowg (wyko-
rzystano wersje za [15]) i1 sktada si¢ z 21 pytan, na ktore
osoba badana odpowiada samodzielnie. Pytania dotycza
wystegpowania: uczucia zmeczenia, utraty apetytu, po-
czucia winy, bezradnosci, itp. Odpowiedzi punktowane
sg w skali 0-3. Wynik wyzszy niz 13 punktow moze wska-
zywac na wystepowanie depresji. W badanej probie 8 0sob
(18,6%) uzyskato wynik wyzszy niz 13 punktow.

Pacjenci byli poddani rutynowej procedurze znieczule-
nia w ulozeniu pronacyjnym, metodg catkowicie dozylng.
Warunki wentylacyjne i farmakologiczne byty takie same:
propofol 4-10 mg/kg m.c., remifentanyl 0,05 — 0,10 pg/
kg m.c., atrakurium 0,6 mg/kg m.c., wentylacja w trybie
CMYV, FiO,=50, Vt=8ml/kg m.c., czgstos¢ oddechow — 10/
min, normokapnia (pCO, od 35 do 45 mmHg).

Bateri¢ tych samych testow neuropsychologicznych
przeprowadzono ponownie u kazdego pacjenta w 7 i 30
dniu po operacji. R6znice w wynikach powtornie wyko-
nanych testow staty si¢ przedmiotem analizy statystycz-
nej. Zgodnie z obecnie obowigzujacg definicjg, za istotny
spadek funkcji poznawczych przyjeto pogorszenie wyniku
powtornych testow neuropsychologicznych powyzej 20%
wartosci wyjsciowej [16]. W analizie statystycznej wy-
korzystano testy nieparametryczne: Wilcoxona, Manna-
Whitneya oraz doktadny test Fishera.

WYNIKI

Zastosowane w badaniu testy wykazaly zroznicowany
zakres pooperacyjnych dysfunkcji poznawczych.

W przypadku MMSE przeprowadzone testy nie wyka-
zaly ubytkéw kognitywnych odpowiadajacych przyjetej
definicji. Dla kazdego z pacjentdw wyniki testow prze-
prowadzanych w dwoch okresach czasowych miescity si¢
w zakresach prawidlowych. Test Wilcoxona wykazal na-
wet, ze wyniki testu MMSE 7 dnia po operacji byly istot-
nie lepsze niz wyniki sprzed operacji (Z=2,95; p=0,003)
—tabl. 2

Tabela 2. Wyniki testu MMSE przed operacjg i 7 dni po operacji w grupie

43 chorych.
Ocena wg Podstawowe statystyki
MMSE M Me Rozpieto$é SD
Przed operacja 27,3 27 24-30 2,26
Po operaciji
(7 dni) 28,2 28 24-30 1,98

M érednia; Me mediana, SD odchylenie standardowe

Czestos¢ wystepowania ubytkow kognitywnych po 7
i 30 dniach od operacji dla pozostatych testow przedstawio-
no w tabl. 3.

Tabela 3. Czesto$¢ pooperacyjnych ubytkéw kognitywnych w badanej
prébie. Za ubytek kognitywny przyjeto 20% pogorszenie wyniku
poszczegoinych testow.

. Grupa chorych
Test Di . bez ubytkéw z ubytkami
po operacji

N % N %
TMTA 7 16 37 27 63
(czas) 30 35 81 8 19
TMTA 7 33 77 10 23
(bledy) 30 37 88 5 12
TMT B 7 18 42 25 58
(czas) 30 37 86 6 14
TMTB 7 16 37 27 63
(bledy) 30 36 83 7 17
Stroop B 7 36 86 7 14
(czas) 30 39 9 4 10
Stroop B 7 41 95 2 5
(bledy) 30 43 100 - -
Stroop D 7 39 91 4 9
(czas) 30 43 100 - -
Stroop D 7 31 72 12 28
(bledy) 30 43 100 - -
FAS 7 23 53 20 47
(ilo$¢) 30 41 95 2 5
FAS 7 41 95 2 5
(perseweracje) 30 43 100 - -
FAS 7 29 67 14 33
(wtrgcenia) 30 39 9 4 10
PC 7 28 65 15 35
(facznie) 30 37 86 6 14
PC 7 13 30 30 70
(wprost) 30 32 76 1 24
PC 7 15 65 28 35
(wspak) 30 34 79 9 21
N-wspak- 7 36 16 7 84
0 (poprawnie) 30 43 100 - -
7 30 30 13 70

N-wspak-0 (czas) 30 4 95 ’ 5
N.Wspak -1 7 27 63 16 37
(poprawnie) 30 39 90 4 10
7 32 74 11 26

N-wspak-1 (czas) 30 40 93 3 7

TMT Ai B - test tgczenia punktéw A i B; Stroop B i D — test Stroopa;
FAS - test fluenciji stownej; PC — test powtarzania cyfr.
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Przy pomocy testu Manna-Whitneya przeprowadzono
analiz¢ roznic pomig¢dzy grupa z pooperacyjng dysfunkcja
kognitywna, a grupg bez tych dysfunkcji pod wzgledem
wieku, lat edukacji oraz czasu znieczulenia.

Starszy wiek wigzal si¢ czeSciej z ubytkami kognityw-
nymi w przypadku testow: TMT (A) -czas (U=64; p=0,02),
Stroopa (B) -btedy (U=4,5; p=0,03), powtarzania cyfr
wprost (U=95,5; p=0,01), powtarzania cyfr wspak (U=60;
p=0,01) oraz N-wspak (0)-czas (U=4; p=0,03). Starsi pa-
cjenci dtuzej wykonywali wersj¢ A testu faczenia punktow,
co wskazuje na gorsze funkcje psychomotoryczne — gtow-
nie szybkos$¢ psychomotoryczng i wzrokowo-przestrzenng
pamie¢ operacyjng oraz zdolno$¢ kontroli dwoch procesow
jednoczesnie. Wyniki testu Stroopa u 0sob starszych prze-
mawiajg za dysfunkcja w zakresie werbalnej pamigci opera-
cyjnej oraz w zakresie funkcji wykonawczych. Takze nizsze
wyniki w teScie powtarzania cyfr u osob starszych §wiadcza
0 gorszym zakresie operowania cyframi utrzymywanymi
W pamigci operacyjne;j.

Podobnie, stwierdzono istotny zwigzek nizszego pozio-
mu edukacji z pooperacyjnymi ubytkami kognitywnymi
ujawnionymi w badaniu za pomocg testow: TMT(B) -btedy
(U=136,5; p=0,04), Stroopa (B) -bledy (U=6,0; p=0,04), po-
wtarzania cyfr wprost (U=100,5; p=0,01), N-wspak, wersja
1-bledy (U=129,5; p=0,03) oraz fluencji stownej wersja wtra-
cenia (U=123,5; p=0,04), co swiadczy o obnizeniu sprawno-
$ci werbalnej pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych.

Test Manna-Whitneya zastosowano takze do poréwnania
czasow znieczulenia ogdlnego w grupach z ubytkami i bez
ubytkow kognitywnych. Dhluzsze znieczulenie wigzato si¢
z pogorszeniem wynikoéw testow: TMT (B) -bledy (U=55,5,
p=0,02), Stroopa (B) -btedy (U=3,0, p=0,03) oraz N-wspak
(1)-poprawnie (U=22,0, p=0,02). Sugeruje to zwigzek dtuz-
szego czasu znieczulenia z dysfunkcjg w zakresie werbalne;j
pamieci operacyjnej i funkcji wykonawczych.

Do weryfikacji zalezno$ci pomiedzy wystepowaniem
pooperacyjnych ubytkéw kognitywnych a wystgpowaniem
schorzen sercowo-naczyniowych oraz wystgpowaniem na-
stroju depresyjnego wg inwentarza Becka zastosowano do-
ktadny test Fishera.

Schorzenia sercowo-naczyniowe wystgpowaly statystycz-
nie istotnie czesciej w grupie osob, ktore wykazaty ubytki ko-
gnitywne w testach: N-wspak (1)-poprawnie (p=0,04) oraz
powtarzania cyfr wprost (p=0,02).

Pacjenci, ktorzy w inwentarzu depresji Becka uzyskali
wynik powyzej 13 punktow (co moze wskazywaé na wy-
stepowanie tagodnej depresji), wykazywali istotny zwig-
zek z pooperacyjnym pogorszeniem funkcji poznawczych
w testach: TMT (A) -czas (p=0,01), TMT wersja(A) -bledy
(p=0,02) oraz Stroopa (B) -btedy (p=0,03).

DYSKUSJA

Aktualnie nie ma rutynowych zalecen do przedopera-
cyjnego stosowania testow neuropsychologicznych, ktore
fatwo 1 specyficznie okreslityby zakres pojemnosci pamigci
operacyjnej pacjentow i jednoczesnie byty czynnikiem pre-
dykcyjnym pooperacyjnych ubytkéw kognitywnych [18].
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Poza tym, duzg trudno$¢ w ocenie pooperacyjnego stanu
poznawczego stanowi bardzo indywidualny przebieg dys-
funkcji kognitywnych [16].

Test MMSE nie wykazal w przedstawianym badaniu
adekwatnej czulosci do wykrycia pooperacyjnych dys-
funkcji poznawczych. Czynno$ci wykonywane w tescie
MMSE nie sg wystarczajaca miarg wyzszych funkcji po-
znawczych. Dodatkowo, sposob wykonania poszczeg6l-
nych zadan testu MMSE zalezy nie tylko od wieku, ale
takze od wyksztalcenia badanego pacjenta [16]. Obecnos¢
tzw. rezerwy poznawczej wystepujacej u 0soéb z wyzszym
wyksztalceniem 1 wyzszg inteligencjg sprawia, ze moga
one przy podobnych urazach struktur mézgowia wykazy-
wac lzejsze zaburzenia poznawcze, niz osoby o nizszym
poziomie wyksztatcenia [7]. Ponadto, w przedstawionym
badaniu, na wyniki ponownie wykonywanych zadan testu
MMSE mogty mie¢ takze wptyw zjawiska uczenia si¢ i za-
pamigtywania polecen.

Natomiast znieczulenie ogoélne, poprzez depresyjne od-
dzialywanie na kor¢ asocjacyjng mozgu, w réoznym stop-
niu narusza procesy wyzszych funkcji poznawczych, tzw.
funkcji wykonawczych [1]. Funkcje wykonawcze regulujg
sposob wykonywania danej aktywnosci poprzez mechani-
zmy: hamowania narzucajacej si¢ samowolnie aktywno-
$ci, przerzutnosci uwagi, odraczania reakcji, samokontroli
i przeszukiwania pamieci [17]. W wyniku uszkodzenia tych
procesow dochodzi do ostabienia sprawnos$ci pamigci, my-
$lenia, orientacji i kompetencji jezykowej [7]. Zaburzenia
funkcji wykonawczych czesto dysocjujg, a procesy wy-
konawcze mogg ulega¢ jedynie wybiorczemu zaburzeniu
[17]. Dlatego sprawnos¢ ztozonych proceséw poznawczych
mozna ocenia¢ wicloma testami, ktore wykorzystuja pro-
cesy umigjetnoscei kontroli wykonywanych czynnosci oraz
procesy rozwigzywania i monitorowania konfliktu [17].
Przyktadem takich testow sg zastosowane w niniejszym ba-
daniu: TMT A i B, test Stroopa oraz Test N-wspak. Test
fluencji stownej i Podtest powtarzania cyfr oceniajg zakres
pamieci bezposredniej oraz sprawnos$¢ biezacych procesow
pamigci operacyjnej [6]. Wymienione testy badajg odmienne
aspekty sprawnosci poznawczej. Prawdopodobnie dlatego
zakres pooperacyjnych ubytkéw kognitywnych wykazywa-
nych przez ztozong bateri¢ testéw neuropsychologicznych
jest zréznicowany.

WNIOSKI

1. MMSE nie wykazat przydatnos$ci w pooperacyjnej oce-
nie funkcji poznawczych.

2. Inne wykorzystane testy wykazywaly pooperacyjne po-
gorszenie funkcji poznawczych w sposob ograniczony
i zroznicowany.
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