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Ðiuolaikinëje ðirdies chirurgijoje prioritetu tampa ne tik paciento gyvybës iðsaugojimas, bet ir sveikatos gràþinimas.

Pooperaciniu laikotarpiu pacientø sveikimà ir gráþimà prie áprastinio gyvenimo ritmo, net jei fizinë savijauta gera,

daþnai sunkina reèiau ir sunkiau diagnozuojamos neuropsichologinës komplikacijos. Paþintiniø (kognityviniø) funkcijø

sutrikimai, arba kognityvinë disfunkcija, ávairiø autoriø duomenimis, gali bûti nustatoma net iki 53% pacientø anksty-

vuoju pooperaciniu laikotarpiu, o praëjus keleriems metams iðlieka apie 20% gydytø ligoniø. Ieðkant efektyviausiø bûdø

neurologinëms komplikacijoms iðvengti, ðiuolaikinëje medicinos literatûroje aktyviai svarstoma, kokià átakà ðiai patolo-

ginei bûklei rastis turi intraoperaciniai veiksniai. Straipsnyje apþvelgiama dirbtinës kraujo apytakos, embolizacijos,

hipoperfuzijos ir anestezijos sàsaja su paþintiniø funkcijø pokyèiais po kardiochirurginiø operacijø.

Pagrindiniai þodþiai: paþintiniø funkcijø sutrikimai, kardiochirurgija, rizikos veiksniai.

The quality of postoperative life becomes one of the most important aspects in assessing the outcomes of any surgical
intervention. Recovery from the immediate effects of cardiac surgery is often complicated by less noticeable and hardly
diagnosed neuropsychological complications. According to various authors, cognitive decline occurs in up to 53% of
patients in the early postoperative period and persists in 20% of patients for a couple of years after surgery. Recent
studies suggest that the incidence of these adverse outcomes may be closely related to intraoperative factors. In the
present paper, we discuss the influence of cardiopulmonary bypass, embolisation, cerebral hypoperfusion and anesthe-
sia on neurocognitive outcomes after cardiac surgery.
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Ávadas

Kasmet Lietuvoje atliekama per 2500 ávairaus sudë-
tingumo ðirdies operacijø. Kaip ir visame pasaulyje,
kardiochirurgijai keliami vis didesni reikalavimai. To-
bulëjant miokardo apsaugos metodikoms, anestezijos
ir chirurgijos technikai, pagrindiniais operacijos sëk-
mës kriterijais tampa pooperacinë gyvenimo kokybë
ir sëkmingas paciento gráþimas prie áprastinio gyveni-
mo ritmo. Padidëjo analizuojamø vëlyvøjø rezultatø
ir pooperaciniø komplikacijø ávairovë. Pradëti nagri-
nëti subtilesni ir sunkiau nustatomi, taèiau ne maþiau
reikðmingi neurologiniai sutrikimai, tokie kaip poope-
racinis delyras ir paþintinës funkcijos blogëjimas. Pa-
þintinës (kognityvinës) funkcijos – dëmesys, atmin-
tis, kalba, skaièiavimas, erdvinë orientacija – bûtinos
kasdieniame gyvenime perdirbant, iðlaikant ir atga-
minant informacijà. Paþintiniø funkcijø sutrikimai po
kardiochirurginiø operacijø pirmà kartà paminëti
1966 metais [1]. Didëjant prieðoperacinei rizikai ir
daugëjant vyresnio amþiaus pacientø, daugelis auto-
riø kasmet vis naujais aspektais nagrinëja ðià proble-
mà. 1994 metais priimtos bendros pooperacinio pa-
þintinës funkcijos sutrikimo iðtyrimo ir vertinimo
rekomendacijos (Statement of Consensus on Assessment
of Neurobehavioral Outcomes After Cardiac Surgery) [2].
Van Dijk 2000 metais pateiktoje literatûros apþval-
goje paþintiniø funkcijø sutrikimo daþnis siekia 22%,
praëjus dviem mënesiams po ðirdies operacijos [3].
Ðios daþnai pasitaikanèios komplikacijos reikðmë ir pa-
togenezinis ryðys su prieðoperaciniais ir intraoperaci-
niais veiksniais iki ðiol lieka nevisiðkai iðtirtas.

Remdamiesi ðiuolaikine medicinos literatûra,
straipsnyje apþvelgsime ankstyvo ir vëlyvo paþintiniø
funkcijø sutrikimo pobûdá, panagrinësime dirbtinës
kraujo apytakos, mikroembolizacijos ir anestezijos átakà
paþintiniø funkcijø blogëjimui po kardiochirurginiø
operacijø.

Trumpalaikiai pokyèiai ar ilgalaikis paþeidimas

Daugiau ar maþiau ryðkus neuropsichologinis sutri-
kimas, pastebimas ankstyvuoju pooperaciniu laikotar-
piu, yra suvokiamas kaip neatsiejamas bendros stresi-
nës reakcijos komponentas. Vyrauja nuomonë, kad ðis
reiðkinys, bûdingas daþnam pacientui, laipsniðkai re-

gresuoja ir didesnës átakos sveikimui neturi. Poþiûris á
problemà pasikeitë, kai 2001 metais Newman, iðtyræs
vëlyvuosius kardiochirurginiø operacijø rezultatus, nu-
statë paþintiniø funkcijø sutrikimus net 66% pacien-
tø, praëjus 5 metams po miokardo revaskuliarizaci-
jos. Paþintiniø funkcijø sutrikimas atsinaujino net
42% pacientø, kuriø paþintinës funkcijos buvo atsi-
taisiusios praëjus pusmeèiui po operacijos [5, 6]. Ana-
logiðki buvo ir Selnes perspektyviojo 172 ligoniø tyri-
mo rezultatai [7]. Tarptautinës diaugiacentrës
ISPOCD (International Study of Postoperative Cogniti-
ve Dysfunction) studijos duomenimis, paþintiniø funk-
cijø pablogëjimas po nekardiochirurginiø operacijø,
iðlikæs apie 10% vyresnio amþiaus pacientø, buvo tie-
siogiai priklausomas nuo ankstyvuoju pooperaciniu lai-
kotarpiu nustatyto paþintinës funkcijos pablogëjimo
[8]. Ankstyvà paþintiniø funkcijø sutrikimà pradëta
aiðkinti kaip reikðmingà prognoziná vëlyvøjø neuro-
loginiø komplikacijø ir net pooperacinës gyvenimo
kokybes rodiklá [9, 4]. Ið pacientø, kuriems pasireiðkë
vëlyvas paþintiniø funkcijø blogëjimas, vyravo vyres-
nio amþiaus ir didesnës prieðoperacinës rizikos ligo-
niai, sergantys periferiniø kraujagysliø liga ar turin-
tys blogesnæ ðirdies iðvaromàjà frakcijà [8]. Stygal ir
Newman iðkëlë hipotezæ, kad ankstyvuosius pokyèius
gali lemti mikroembolizacija ir intraoperaciniai veiks-
niai, o vëlyvuosius – progresuojanti aterosklerozinë
kraujagysliø patologija [10]. Ðià teorijà patvirtino Mul-
lges, nustatæs kad grieþta pooperacinë kraujagysliø li-
gø rizikos veiksniø kontrolë gali padëti iðvengti pa-
þintiniø funkcijø blogëjimo po penkeriø metø [11].
Taèiau iðties paaiðkinti, ar vëlyvas paþintiniø funkcijø
blogëjimas priklauso nuo atliktos operacijos, ar yra
nulemtas natûralaus senëjimo proceso, bûtø galima
tik atlikus perspektyviàsias studijas, átraukus lygina-
màjà neoperuotø ligoniø grupæ.

Dirbtinë kraujo apytaka

Neurologinës komplikacijos yra siejamos su dirbtinës
kraujo apytakos sukeliamais ðalutiniais reiðkiniais, sis-
teminiu uþdegiminiu atsaku, embolizacija ar hipoper-
fuzija. Manoma, kad uþdegiminës reakcijos sukelti
morfologiniai smegenø pakitimai, tokie kaip perivas-
kulinë edema, gali turëti átakos paþintiniø funkcijø
blogëjimui [12]. Taèiau priklausomybës tarp kom-
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plemento, interleukinø, fibrinolizës sistemos ar kitø
sisteminio uþdegiminio atsako rodmenø aktyvacijos
ir pooperaciniø paþintiniø funkcijø sutrikimø nusta-
tyti nepavyko [13, 14]. Kai kuriuose darbuose buvo
nagrinëti ir kiti pavieniai, su dirbtine kraujo apytaka
(DKA) susijæ veiksniai, taèiau bendrø iðvadø nepriei-
ta. Nepaisant to, pradëjus taikyti neapytakinæ aorto-
koronarinio ðuntavimo technikà, tikëtasi geresniø baig-
èiø ir, þinoma, maþesnio neurologiniø komplikacijø
skaièiaus. Ðá faktà patvirtino keletas retrospektyviøjø
tyrimø [15, 16]. Reston, atlikæs 53 studijø metaanali-
zæ, á kurià buvo átraukti 46 621 paciento duomenys,
aptiko, kad smegenø kraujotakos sutrikimø daþnis
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu buvo maþesnis
po neapytakiniø operacijø, taèiau vëlyvuoju laikotar-
piu neurologiniø komplikacijø pasitaikë vienodu daþ-
niu abejose pacientø grupëse [17]. Van Dijk perspek-
tyviosios randomizuotos 282 ligoniø studijos
duomenimis, nenustatyta skirtumo tarp neperfuziniø
ir su DKA atliktø koronarinio ðuntavimo operacijø
neurologiniø baigèiø. Paþintiniø funkcijø pokyèiai,
praëjus 6 mënesiams po operacijos, buvo diagnozuoti
30% pacientø tiek vienos, tiek kitos grupës [18, 19].
Iðtyrus tà paèià pacientø populiacijà po 5 metø, buvo
ásitikinta, kad DKA neturëjo átakos nei vëlyvosioms
neurologinëms baigtims, nei pooperacinei gyvenimo
kokybei [20]. Analogiðkus rezultatus gavo ir Selnes
[21], Hernandez [22], Stroobant [23] ir kiti autoriai,
lyginæ paþintiniø funkcijø sutrikimus po aortokoro-
narinio ðuntavimo, atliekamo su ir be DKA [24]. Ame-
rikos ðirdies asociacijos pateiktoje pastarøjø deðimt-
meèiø literatûros analizëje teigiama, kad nors dirbtinë
kraujo apytaka ir turi átakos neurologiniø komplika-
cijø iðsivystymui, taèiau nëra tiesiogiai susijusi su vë-
lyvaisiais pooperaciniais paþintiniø funkcijø sutriki-
mais [25].

Ðiandien akivaizdu, kad abi aortokoronarinio ðunta-
vimo metodikos turi trûkumø. Vienu atveju pacientas
yra veikiamas embolizacijos ir smarkaus sisteminio uþde-
giminio atsako, kitu – didesniø hemodinamikos svyra-
vimø. Taèiau, nuolat tobulëjant dirbtinës kraujo apy-
takos ir ðirdies stabilizavimo sistemø techniniams
aspektams, operacijø rezultatai tampa priklausomi nuo
tikslingos pacientø atrankos ir indikacijø atlikti vieno
ar kito tipo operacijà.

Embolizacija

Kardiochirurginiø operacijø metu transkranijinis dop-
leris, kuriuo registruojama galvos smegenø kraujota-
ka, gali uþfiksuoti ðimtus mikroemboliniø daleliø,
kraujo srovës nuneðtø á galvos smegenis. Ðiuos signa-
lus sukelia kitokio nei kraujas tankio elementai – rie-
balai, oras ar ateroskleroziniø plokðteliø atplaiðos. Tiks-
liai nustatyti daleliø prigimtá ir embolizacijos ðaltiná
yra gana sudëtinga. Makroembolø patekimà daþniau-
siai lemia manipuliacijos su sukalkëjusia aortos siene-
le, o maþesnio skersmens oro ar kietosios dalelës pa-
puola á kraujotakà ið DKA aparato ar atvirø ðirdies
ertmiø.

Kai kurie tyrëjai nustatë paþintiniø funkcijø sutri-
kimo priklausomybæ nuo doplerografija aptinkamø em-
bolø kiekio smegenø kraujotakoje [27]. Taèiau árody-
mø, kad paþintinës funkcijos pablogëja vien dël iðeminiø
pokyèiø, nepakanka. Tobulëjant vaizdinëms smegenø
tyrimo metodikoms pasirodë pirmieji darbai, prieðta-
raujantys mechaninei smegenø paþeidimo teorijai [28,
29]. Neuropsichologinæ disfunkcijà pabandyta susieti
su magnetinio rezonanso tomografijos bûdu nustato-
mais naujais iðemijos þidiniais. Taèiau paþintiniø funk-
cijø sutrikimas nei po trijø, nei po ðeðiø savaièiø neko-
reliavo net su 32% pacientø matoma smegenø þidinine
iðemija [30]. Lundi darbe, nepaisant akivaizdþiai ma-
þesnio embolø skaièiaus smegenø kraujotakoje, uþfik-
suoto neapytakiniø operacijø metu, paþintiniø funk-
cijø sutrikimo daþnis, praëjus 3 mënesiams po
operacijos, iðliko vienodas tiek didesnës, tiek maþes-
nës embolizacijos ligoniø grupëse – apie 30% [31].
Analogiðkus rezultatus gavo ir Stroobant [26]. Keliø
autoriø nuomone, neurologiniø komplikacijø atsira-
dimui reikðmingesnis ne embolø skaièius, o jø struk-
tûrinës savybës [27]. Akivaizdu, kad paþintiniø funk-
cijø sutrikimus lemia ne vien embolizacijos sukelta lokali
iðemija, o su operacija susijusiø veiksniø visuma, kurià
bûtina tyrinëti kompleksiðkai. Darbai, atlikti tyrinë-
jant paþintiniø funkcijø sutrikimus, pasitaikanèius kur
kas daþniau nei didþiosios neurologinës komplikacijos,
tokios kaip iðeminis insultas, leido atidþiau paþvelgti á
embolizacijos problemà ðirdies chirurgijoje. Viena ið vi-
suotinai priimtø rekomendacijø, galinèiø sumaþinti em-
boliniø komplikacijø rizikà, – tai epiaortinis skenavi-
mas aortos kaniuliacijos vietai nustatyti [32].
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Hipoperfuzija

Smegenø metabolinius poreikius atitinkanti kraujo-
taka per kardiochirurgines operacijas priklauso nuo
ávairiais operacijos momentais uþtikrinamos stabilios
hemodinamikos, pakankamo veninio nuotekio ir krau-
jo reologiniø savybiø, palankiausiø maksimaliai de-
guonies pernaðai [33]. Nustatant, ar smegenys aprû-
pinami krauju pakankamai, neuþtenka atsiþvelgti vien
á áprastinius sisteminës perfuzijos rodiklius, tokius kaip
kraujo dujø rodikliai ar arterinis kraujospûdis. Nuo-
lat tobulinamos smegenø kraujotakos stebësenos prie-
monës leidþia identifikuoti net sklandþios operacijos
metu pasitaikanèius hipoperfuzijos epizodus [34–36].
Taèiau tik nedaugelis ðiø metodø tyrëjø nagrinëja itin
svarbø kasdienëje praktikoje klausimà: ar visada sme-
genø hipoperfuzijos gylis daro átakà neurologiniam
deficitui po kardiochirurginiø operacijø? Pastaraisiais
metais ði problema pradëta tirti neinvazinës smegenø
oksimetrijos metodu [37]. Dël savo paprastumo jis
buvo pritaikytas didesnës pacientø grupës paþintiniø
funkcijø sutrikimams iðtirti. Goldman atliko tyrimà,
kuriame 1698 pacientams optimali smegenø kraujo-
taka operacijos metu buvo koreguojama pagal smege-
nø oksimetrijos rodmenis. Koreguotos smegenø oksi-
genacijos grupëje pooperacinio iðeminio insulto daþnis
sumaþëjo nuo 2,01% iki 0,97% [38].

Net uþtrukus hemodinamikos svyravimams, pakan-
kamà smegenø kraujotakà gali uþtikrinti autoregulia-
cija. Taèiau progresuojanti kaklo ir galvos kraujagys-
liø aterosklerozë ar nekoreguota hipertenzija sutrikdo
autoreguliacijos mechanizmus ir pacientas tampa
ypaè jautrus net ir menkam kraujospûdþio kritimui.
Ateroskleroziniai ekstrakranijiniø kaklo ir stambiø-
jø smegenø pamato arterijø paþeidimai sukelia lë-
tinæ hipoperfuzijà ir kolateraliniø magistraliø vys-
tymàsi. Prieðoperacinis galvos ir kaklo kraujagysliø
bûklës ávertinimas neatliekamas rutiniðkai. Taèiau ty-
rimai verèia suabejoti tokios taktikos racionalumu. Per-
spektyviosios Uehara studijos duomenimis, 151 ligo-
niui atliktos MRT angiografijos bûdu >50% miego
ir >50% galvos arterijø stenozë buvo rasta atitinka-
mai 16,6% ir 21,2% pacientø, rengiamø miokardo
revaskuliarizacijai [41]. Moraca, pritaikæs radionukli-
dinës kompiuterinës tomografijos metodà, aptiko gal-
vos smegenø hipoperfuzijos þidinius net 75% pacientø

dar prieðoperaciniu laikotarpiu [43]. Taigi akivaizdu,
kad net simptomø neturintiems ligoniams laiku diag-
nozavus kaklo, galvos kraujagysliø susiaurëjimà, bûtø
galima pasverti numatomo kardiochirurginio gydy-
mo rizikà, numatyti operacijos, dirbtinës kraujo apy-
takos ir anestezijos taktikà.

Anestezija

Vyrauja nuomonë, kad anestetikai centrinæ nervø sis-
temà veikia, kol yra paðalinami ið paciento organiz-
mo. Iðliekantis ðiø vaistø neurotoksiðkumas, nustaty-
tas eksperimentuojant su gyvûnais, nëra árodytas tiriant
þmoniø populiacijà [44]. Visgi pooperacinis neuro-
kognityviniø funkcijø pablogëjimas daþnai siejamas
bûtent su liekamuoju anestetikø poveikiu. Regioni-
nës ir bendrosios nejautros lyginamaisiais tyrimais ðis
faktas nepatvirtas. Rassmusen, iðtyræs 438 geriatrinius
pacientus, pastebëjo, kad anestezijos tipas turëjo áta-
kos tik ankstyvam neurologiniø funkcijø pablogëji-
mui, o praëjus 3 mënesiams paþintiniø funkcijø su-
trikimas pasitaikë vienodai daþnai tiek regioninës, tiek
bendrosios anestezijos grupëse [45]. Ðirdies chirurgi-
joje ávertinti anestezijos átakà yra sudëtinga dël kitø
veiksniø, operacijos ir DKA metu veikianèiø pacien-
to organizmà. Pavieniuose darbuose, tyrusiuose tio-
pentalio, fentanilio ar propofolio átakà, prie bendrø
iðvadø neprieita dël metodologiniø skirtumø ir ma-
þo tiriamø grupiø pacientø skaièiaus [46, 47]. Eks-
perimentuojant su gyvûnais pastebëta, kad dujiniai
anestetikai ne tik lëtina smegenø metabolizmà ir ið-
saugo smegenø kraujagysliø jautrumà esant CO2 po-
kyèiams, bet kartu pasiþymi làstelës adaptacijos prie
iðemijos poveikiu. Sumaþëjæs jautrumas iðeminiam
paþeidimui buvo ilgainiui pritaikytas miokardo ap-
saugai, taèiau prielaida, kad tokiu pat principu gali
bûti veikiamos ir smegenø làstelës, kol kas nepatvir-
tinta moksliniais tyrimais. Tik keletoje retrospekty-
viai atliktø studijø pavyko nustatyti sàsajà tarp kar-
diochirurginei operacijai pasirinkto anestetiko ir
neurokognityviniø baigèiø [48, 49].

Iðvados

Ðiuolaikinëje medicinoje sveikatos sàvoka suvokiama
kaip geros fizinës ir psichinës savijautos visuma. Sie-



138 I .  N o r k i e n ë ,  J .  I v a ð k e v i è i u s

kiama, kad chirurginio gydymo tikslu taptø ne vien
gyvybës iðsaugojimas, bet ir pooperacinës gyvenimo
kokybës gerinimas. Nors paþintiniø funkcijø pablo-
gëjimas sunkiai pastebimas vykstant ankstyvo poope-
racinio laikotarpio stresinei reakcijai, ilgainiui tokio
pobûdþio neurologinë disfunkcija pacientus gali pa-
daryti priklausomus nuo artimøjø globos ir pasun-
kinti gráþimà prie áprastinio gyvenimo ritmo. Su anes-
tezija ir operacija susijusiø veiksniø analizë tebëra
iðsamiø moksliniø tyrimø objektas. Akivaizdu, kad
ðiuolaikinëmis priemonëmis vykdoma dirbtinë krau-
jo apytaka nekelia tiek pavojø, kaip buvo manyta. Ðá
faktà patvirtina ir pastaraisiais deðimtmeèiais atliktos

neperfuziniø ir su DKA atliekamø operacijø lygina-
mosios studijos. Pripaþástama, kad per nekomplikuo-
tos eigos operacijà pasitaikanti mikroembolizacija, hi-
poperfuzija ar metaboliniai svyravimai gali turëti takos
tik ankstyvam paþintiniø funkcijø pablogëjimui, o vë-
lyvà kognityvinæ disfunkcijà lemia kiti procesai. Vie-
nas ið jø – natûralus senëjimas ir progresuojanti ate-
rosklerozinë kraujagysliø liga. Didëjant operuojamø
ligoniø amþiui, operacijos sëkmingumà lemia ne vien
sklandi anestezija ir dirbtinë kraujo apytaka, bet ir
iðsamus ligonio iðtyrimas prieð operacijà, pooperacinæ
neurologinæ disfunkcijà galinèiø nulemti veiksniø áver-
tinimas.

LITERATÛRA

1. Hazán SJ. Psychiatric complications following cardiac sur-
gery. I. A review article. J Thorac Cardiovasc Surg 1966; 51(3):
307–19.

2. Murkin et al. Statement of Consensus on Assessment of
Neurobehavioral Outcomes after Cardiac Surgery. Ann Thorac
Surg 1995; 59: 1289–95.

3. van Dijk D, Keizer AM, Diephuis JC, Durand C, Vos LJ,
Hijman R. Neurocognitive dysfunction after coronary artery by-
pass surgery: a systematic review. J Thorac Cardiovasc Surg 2000;
120(4): 632–9.

4. Phillips-Bute B, Mathew JP, Blumenthal JA, Grocott HP,
Laskowitz DT, Jones RH, Mark DB, Newman MF. Association
of neurocognitive function and quality of life 1 year after coro-
nary artery bypass graft (CABG) surgery. Psychosom Med 2006
May-Jun; 68(3): 369–75.

5. Newman MF, Grocott HP, Mathew JP, et al. Report of
the substudy assessing impact of neurocognitive function on
quality of life 5 years after cardiac surgery. Stroke 2001; 32:
2874–81.

6. Newman MF, Kirchner JL, Phillips-Bute B, et al. Longi-
tudinal Assessment of Neurocognitive Function after Coronary-
Artery Bypass Surgery. NEJM, 344 (6).

7. Selnes OA, Royall RM, Grega MA, et al. Cognitive chan-
ges 5 years after coronary artery bypass grafting: is there evidence
of late decline? Arch Neurol 2001; 58: 598–604.

8. Abildstrom H, Rasmussen LS, Rentowl P, Hanning CD,
Rasmussen H, Kristensen PA, Moller JT Cognitive dysfunction
1–2 years after non-cardiac surgery in the elderly. ISPOCD
group. International Study of Post-Operative Cognitive Dys-
function. Acta Anaesthesiol Scand 2000 Nov; 44(10): 1246.

9. Gorman C. Hearts and minds; doctors knew about the
mental fog that can set in after a bypass. But who knew it could
come back? Time Magazine February 19, 2001: 157, 58.

10. Stygall J, Newman SP, Fitzgerald G, et al. Cognitive
change 5 years after coronary artery bypass surgery. Health Psy-
chol 2003; 22: 579–86.

11. Müllges W, Babin-Ebell J, Reents W, Toyka KV. Cog-
nitive performance after coronary artery bypass grafting: A fol-
low-up study. Neurology 2002; 59: 741–3.

12. van Dijk D, Moons KG, Keizer AM, et al. Association
between early and three month cognitive outcome after off-
pump and on-pump coronary bypass surgery. Heart 2004; 90:
431–34.

13. Taylor KM. Central nervous system effects of cardiopul-
monary bypass. Ann Thorac Surg 1998; 66: S20–4.

14. Westaby S, Saatvedt K, White S, Katsumata T, van Oeve-
ren W, Halligan PW.  Is there a relationship between cognitive
dysfunction and systemic inflammatory response after cardio-
pulmonary bypass? Ann Thorac Surg 2001; 71: 667–72.

15. Trehan N, Mishra M, Sharma OP, Mishra A, Kasliwal
RR. Further reduction in stroke after off-pump coronary artery
bypass grafting: a 10-year experience. Ann Thorac Surg 2001;
72: S1026–32.

16. Bowles BJ, Lee JD, Dang CR, et al. Coronary artery
bypass performed without the use of cardiopulmonary bypass is
associated with reduced cerebral microemboli and improved cli-
nical results. Chest 2001; 119: 25–30.

17. Reston JT, Tregear SJ, Turkelson CM. Meta-analysis of
short-term and mid-term outcomes following off-pump coronary
artery bypass grafting. Ann Thorac Surg 2003; 76: 1510 –5.

18. Van Dijk D, Jansen L, Hijman R, Nierich AP, Diephuis
JC, Moons KG, Lahpor JR, Borst C. Cognitive Outcome After
Off-Pump and On-Pump Coronary Artery Bypass Graft Surge-
ry JAMA 2002; 287 (11): 1405–12.

19. van Dijk D, Moons KG, Keizer AM, et al. Association
between early and three month cognitive outcome after off-



139Paþintiniø funkcijø sutrikimai po kardiochirurginiø operacijø: intraoperaciniø veiksniø átaka

pump and on-pump coronary bypass surgery. Heart 2004; 90:
431–4.

20. van Dijk D, Spoor M, Hijman R, et al. Cognitive and
cardiac outcomes 5 years after off-pump vs on-pump coronary
artery bypass graft surgery. JAMA 2007; 297: 701– 8.

21. Selnes OA, Grega MA, Bailey MM, Pham L, Zeger S,
Baumgartner WA, McKhann GA. Neurocognitive Outcomes 3
Years After Coronary Artery Bypass Graft Surgery: A Controlled
Study. Ann Thorac Surg 2007; 84: 1885–96.

22. Hernandez F, Brown JR, Likosky D, Clough R, Hess A,
Roth R, Ross C, Whited C, O’Connor G. Klemperer J. Neuro-
cognitive Outcomes of Off-Pump Versus On-Pump Coronary
Artery Bypass: A Prospective Randomized Controlled Trial Ann
Thorac Surg 2007; 84: 1897–903.

23. Stroobant N, Van Nooten G, Belleghem Y, Vingerhoets G.
Short-term and long-term neurocognitive outcome in on-pump
versus off-pump CABG. Eur J Cardiothorac Surg 2002; 22(4):
559–64.

24. Schmitz C, Weinreich S, Schneider R, et al. Off-pump
versus on-pump coronary artery bypass: can OPCAB reduce
neurologic injury? Heart Surg Forum 2003; 6: 127–30.

25. Sellke FW, DiMaio JM, Caplan LR, et al. Comparing
on-pump and off-pump coronary artery bypass grafting: nume-
rous studies but few conclusions: a scientific statement from the
American Heart Association Council on Cardiovascular Surgery
and Anesthesia in collaboration with the Interdisciplinary Wor-
king Group on Quality of Care and Outcomes Research. Circu-
lation 2005; 111: 2858–64.

26. Stroobant N,  Van Nooten G, Van Belleghem Y, Vin-
gerhoets G. Relation Between Neurocognitive Impairment, Em-
bolic Load, and Cerebrovascular Reactivity Following On- and
Off-Pump Coronary Artery Bypass Grafting. Chest 2005; 127:
1967–76.

27. Malheiros S, Massaro AR, Gabbai AA, et al. Is the num-
ber of microembolic signals related to neurologic outcome in
coronary bypass surgery? Arq Neuropsiquiatr 2001; 59: 1–5.

28. Knipp SC, Matatko N, Wilhelm H, Schlamann M, Mas-
soudy P, Forsting M, Diener HC, Jakob H. Evaluation of brain
injury after coronary artery bypass grafting. A prospective study
using neuropsychological assessment and diffusion-weighted
magnetic resonance imaging. Eur J Cardiothorac Surg 2004;
25(5): 791–800.

29. Russell D. Cerebral microemboli and cognitive impair-
ment. J Neurol Sci 2002; 203–4: 211–4.

30. Cook DJ, Huston J, Trenerry MR, Brown RD. Postcar-
diac surgical cognitive impairment in the aged using diffusion-
weighted magnetic resonance imaging. Ann Thorac Surg 2007;
83(4):389–95.

31. Lund C, Hol PK, Lundblad R, Fosse E, Sundet K, Ten-
noe B, et al. Comparison of cerebral embolization during off-

pump and on-pump coronary artery bypass surgery. Ann Tho-
rac Surg 2003; 76: 765–70.

32. Murkin JM, Menkis A, Adams SJ, MacKenzie R, Peterson R.
Epiaortic scanning significantly decreases intervention-related and
total cerebral emboli. Heart Surg Forum 2003; 6: 203.

33. Murkin JM. Hemodynamic changes during cardiac ma-
nipulation in off-CPB surgery: relevance in brain perfusion. He-
art Surg Forum 2002; 5: 221–24.

34. Novistky D, Boswell BB. Total myocardial revasculari-
zation without cardiopulmonary bypass utilizing computer-pro-
cessed monitoring to assess cerebral perfusion. Heart Surg Fo-
rum 2000; 3: 198–202.

35. Murkin JM, Adams S, Schaefer B, Irwin B, Fox S. Moni-
toring cerebral oxygen saturation significantly decreases major
morbidity in CABG patients: a randomized blinded study. He-
art Surg Forum 2004: 7: 515–32.

36. Edmonds HL Jr. Multi-modality neurophysiologic moni-
toring for cardiac surgery. Heart Surg Forum 2002; 5: 225–28.

37. Taillefer MC, Denault AY. Cerebral near-infrared spec-
troscopy in adult heart surgery: systematic review of its clinical
efficacy. Can J Anesth 2005; 52: 79–87.

38. Goldman S, Sutter F, Ferdinand F, Trace C. Optimi-
zing intraoperative cerebral oxygen delivery using noninvasive
cerebral oximetry decreases the incidence of stroke for cardiac
surgical patients. Heart Surg Forum 2004; 7: E376–81.

39. Gottesman RF, Hillis AE, Grega MA, Borowicz LM Jr,
Selnes OA, Baumgartner WA, McKhann GM. Early postoperati-
ve cognitive dysfunction and blood pressure during coronary ar-
tery bypass graft operation. Arch Neurol 2007; 64(8): 1111–4.

40. Gold JP, Charlson ME, Williams-Russo P, Szatrowski TP,
Peterson JC, Pirraglia PA, Hartman GS, Yao FS, Hollenberg JP,
Barbut D, et al. Improvement of outcomes after coronary artery
bypass. A randomized trial comparing intraoperative high ver-
sus low mean arterial pressure. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;
110(5): 1302–11.

41. Uehara T, Tabuchi M, Kozawa S, Mori E. MR angiog-
raphic evaluation of carotid and intracranial arterines in Japanese
patients scheduled for coronary artery bypass grafting. Cerebro-
vasc Dis 2001; 11: 341– 5.

42. Restrepo L, Wityk RJ, Grega MA, et al. Diffusion- and
perfusion-weighted magnetic resonance imaging of the brain
before and after coronary artery bypass grafting. Stroke 2002;
33: 2909–15.

43. Moraca R, Lin E, Holmes JH, Fordyce D, Campbell W,
Ditkoff M, Hill M, Guyton S, Paull D, Hall A. Impaired baseli-
ne regional cerebral perfusion in patients referred for coronary
artery bypass. J Thorac Cardiovasc Surg 2006; 131: 540–6.

44. Perouansky M. Liaisons dangereuses? General anaesthe-
tics and long-term toxicity in the CNS. European Journal of
Anaesthesiology 2007; 24: 107–15.



140 I .  N o r k i e n ë ,  J .  I v a ð k e v i è i u s

45. Rasmussen LS, Johnson T, Kuipers HM, Kristensen D,
Siersma VD, Vila P et al. Does anaesthesia cause postoperative
cognitive dysfunction? A randomised study of regional versus
general anaesthesia in 438 elderly patients. Acta Anaesth Scand
2003; 47(3): 260–6.

46. Kanbak M, Saricaoglu F, Avci A, Ocal T, Koray Z, Aypar U.
Propofol offers no advantage over isoflurane anesthesia for ce-
rebral protection during cardiopulmonary bypass: a preliminary
study of S-100 beta protein levels. Can J Anaesth 2004; 51(7):
712–7.

47. Kadoi Y, Goto F. Sevoflurane anesthesia did not affect

postoperative cognitive dysfunction in patients undergoing coro-
nary artery bypass graft surgery. J Anesth 2007; 21: 330–335.

48. Kanbak M, Saricaoglu F, Akinci SB, Oc B, Balci H,
Celebioglu B, Aypar U. The effects of isoflurane, sevoflurane,
and desflurane anesthesia on neurocognitive outcome after car-
diac surgery: a pilot study. Heart Surg Forum 2007; 10(1):
E36–41.

49. Edmonds HL, Thomas MH, Ganzel BL, Pollock SB,
Etoch SW.  Effect of volatile anesthetics on cerebral autoregula-
tion during cardiopulmonary bypass. Anesthesiology 2001; 95:
A-306.

Gauta: 2008-03-30
Priimta spaudai: 2008-05-14


