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cu netratarea durerii, va mari confortul pacientului si satis-
factia acestuia, va micsora costurile si timpul aflarii paci-
entului in spital. In studiul nostru a fost apreciata diferenta
dintre intensitatea durerii, costul analgeziei si durata inter-
narii in UTI, la pacientii care au urmat management al du-
rerii diferit. In studiu au fost inclusi 76 de pacienti, supusi
unei interventii ortopedice programate pe femur, internati
in UTI, divizati in 3 loturi de studiu conform metodei de
analgezie, (Protocol de analgezie postoperatorie, Analge-
zie Controlata de Pacient, Analgezie Epidurala). In studiul
nostru intensitatea durerii nu diferd semnificativ statistic
la pacientii care au urmat metodele de analgezie studiate
(p>0,05). Costul mediu al analgeziei este mai mare in cazul
analgeziei conform protocolului. Durata medie a internarii
postoperatorii a pacientilor in UTI este mai mare in cazul
pacientilor cu AE (p<0,05).

Summary

Despite recent advances in postoperative pain mana-
gement, the proportion of patients suffering from severe
postoperative pain is still high, 24-46%. An effective ap-
proach to postoperative pain managementwould reduce
patient’s pain experience and associated risks to inadequa-
tely assessed pain, will make the patients more comfortable
and satisfied, will reduce the costs of analgesia and time of
staying in hospital. We evaluated the difference between
pain levels, analgesia costs and time of staying in ICU of
patients that followed different analgesia management. In
our study,76 patients, divided into 3 groups (Postoperative
analgesia protocol, Patient Controlled Analgesia and Epi-
dural Analgesia), after orthopedic hip surgery, admitted to
ICU,were included. Average pain level doesn’t differsta-
tistical significantly in patients following different analge-
sia management(p>0,05). Analgesia cost is higher for pro-
tocoled analgesia. Average time of ICU staying is longer
for patients following epidural analgesia (p<0,05).

Pesrome

Hecmotpst Ha mociennue AOCTHKEHHS B oOnactu
MIOCJIEONIEPAIMIOHHOTO 00€300IMBaHYSI, OIS MAlUEHTOB,
CTpa/IaloIIUX OT TSDKEJIOH MOCIIeOoNepaloHHON 00 1mo-
npexxHeMmy BbICOKa, 24-46%. DddexTuBHBIN TOIXO0A K
nocieornepanonHoid 6omu MDPA npennonaraer ymeHb-
mUTh OOJb y MAallMeHTOB W, CHU3UTH CBSI3aHHBIE C HEU
PHCKH HeaJeKBaTHOW OLICHKH, CJIeNIaTh IaleHTOB Oojee
JIOBOJIGHBIMH, COKPAaTUTh pacxoibl Ha 00e300iMBaHue 1
BpeMs npeObIBaHKs B OONbHHIE. MBI OLCHWIN Pa3HUILY
MEXIy YPOBHSIMHU OONHM, pacxogamMy Ha 00e300JMBaHHE
U BpeMeHeM NpeObIBaHMsI B OTAEICHUH WHTCHCUBHOM Te-
paruy TareHTOB, KOTOpBIE HCIIOIb30BAM DPa3INYHbIC
TaKTHKK 00e300smBanus. B Hamem rccie0BaHiy IpHHU-
Malli y4JacThe 76 ManueHTOB, pa3/ielIeHHbIX Ha 3 TPyIIIbI
(IpOTOKON TTOCHIEONepalMOHHOTO 00300 IMBaHMS, TTAIH-
€HTHI C KOHTPOJHMPYEMOW aHalbre3neil W SMHIypajbHOU
aHecTe3uei), IocIe OPTONEeANIECKON onepanun Ha Oesipe,
TOCIUTAIM3UPOBAHHbIE B MHTEHCHBHYIO Teparnuio. CTou-
MOCTh 00€300JIMBaHuUs ObUIA BBIIIE NMPHU 00€300IMBaHMS
comnacHo npotokoiy. CpenHee Bpemst IpeObIBaHMS B UH-
TEHCUBHOH Teparny ObUI0 OoJiee JUTUTENEHBIM IS TTaleH-
TOB ITOCIIE AMUAYpaiIbHOI anecTe3uu (p <0,05).

DISFUNCTIA COGNITIVA
POSTOPERATORIE LA TINERI DUPA
INTERVENTII CHIRURGICALE USOARE
PE ABDOMEN: DIN PACATE, EXISTA!
(STUDIU-PILOT PROSPECTTLY,
CONSECUTIV, NERANDOMIZAT)

Adrian Belii', Ghenadie Severin’,

Natalia Belii’, Ion Chesov’;

Catedra Anesteziologie si Reanimatologie
,,Valeriu Ghereg”. Universitatea de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
din Republica Moldova. IMPS CNSPMU,
'dr. in med., conf. univ.; >’doctorand;
3medic-rezident

Introduction

Postoperative Cognitive Dysfunction (POCD)
is a decline of cognitive function that occurs during
first days or few weeks after the surgery or anesthesia.
POCD was mainly studied in elderly patients after
major surgery (cardiac and vascular surgery, joint re-
placement), where reported prevalence varied from
24% to 79%. There are only few studies that address
POCD in young adult patients. Also, there are no
standard diagnostic criteria for POCD.

Goal and objectives. (1) Comparative assess-
ment of pre- and postoperative cognitive performance
in young adult patients after mini-invasive abdominal
surgery; (2) Estimation of POCD’ prevalence accor-
ding to different diagnostic criteria.

Materials and Methods. This prospective study
was approved by the Ethic Committee and patients
(n=25, age: 20-40 years) gave written informed con-
sent. All of the patients were assessed 24 hours preo-
perative and at 7 postoperative day, using 5 standard
neuro-cognitive tests: Mini Mental Status (MMS),
Digit Span Test (DST), Digit Connection Test (DCT),
Digit Symbol Substitution Test (DSST) and Reedley
Color Stroop Test (RCST).

Results. The following results were obtained:

Conclusions. (1) There were significant preo-
perative versus postoperative score differences in
neuro-cognitive tests. POCD in young-adult patients
after mini-invasive abdominal surgical interventions
is a reality. (2) The found prevalence of POCD in our
study was 12-20%.

Key words: cognitive dysfunction, postoperati-
ve, young adults, assessment.

Introducere. Disfunctia cognitiva postoperato-
rie (DCPO) este definita drept o deteriorare a perfor-
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mantei cognitive (memorie, Invitare, concentrare),
detectata dupa cateva zile sau saptamani dupa actul
anestezic si interventia chirurgicala [1].

Mecanismele instalarii DCPO nu sunt, deocam-
data, elucidate. Este suspectat un mecanism neuro-
inflamator, indus de actul operator, localizat in ariile
corticale implicate in memorare si invatare. Neuroin-
flamarea este cuantificata prin identificarea unor con-
centratii crescute de citokine proinflamatorii (TNF-a,
IL-1pB, IL-6, PCR, PgE 2) in lichidul cefalo-rahidian
[2,3].

Nu poate fi neglijata nici contributia unor factori
de risc — hipoxemia intraoperatorie, varsta inaintata,
durerea postoperatorie intensa, chirurgia majora, isto-
ricul de accident vascular cerebral, nivelul educatio-
nal redus, durata prelungitd a interventiei, reinterven-
tia, complicatiile respiratorii postoperatorii, infectia
de plagd s.a. [4, 5].

Cu toate ca modificarile cognitive postoperatorii
par a fi discrete, insa DCPO a fost asociata cu reduce-
rea calitatii vietii §i cu cresterea mortalitatii in primul
an postoperatoriu [6]. Incidenta DCPO, raportatd in
literaturd, variaza enorm. Oricum, este comunicata
o incidentd inaltd atdt postoperatoriu precoce (24-
79%), cat si dupa cateva luni (pana la 57%), insa da-
tele provin de la pacienti de varsta inaintata, care au
beneficiat de interventii chirurgicale majore pe cord,
pe vasele magistrale sau ortopedice [1, 7].

Exista, insa, foarte putine studii, facute pe per-
soane tinere, care au beneficiat de interventii de mica
amploare. De obiceli, tinerii au o spitalizare de scurta
durata, iar multe interventii se fac ambulatoriu. S-ar
putea, insa, ca o eventuala DCPO, clinic semnifica-
tiva, s reprezinte o sursa de pericol suplimentar (la
serviciu, in strada) pentru un tanar operat recent si
externat.

Astfel, prin intermediul acestui studiu, am dorit
sd stabilim, daca DCPO exista la pacientii tineri, care
au beneficiat de interventii programate, de mica am-
ploare, pe abdomen.

Material si metode. Studiul a fost efectuat in
perioada 04.04.2011 - 20.12.2011 in Clinica Anes-
teziologie si Reanimatologie a Centrului National
Stiintifico-Practic de Medicind Urgenta pe 25 de pa-
cienti. Protocolul de cercetare a fost aprobat de catre
Comitetul de Etica a Cercetarii (CEC) al Universitatii
de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemita-
nu” (inregistrat cu nr. 3 din 09.12.2010. Presedinte al
CEC — Prof. Mihail Gavriliuc).

Pentru a minimiza, pe cat posibil, influentele
altor factori decat cei predoperatorii asupra functiei
cognitive a pacientilor, drept criterii de includere in
studiu au fost stabilite: pacient adult tanar (18-40 de
ani), ASA I/II, fara teren septic preexistent, operat in

mod programat pe abdomen, care nu urma nici un tra-
tament medicamentos preoperatoriu si care a semnat
acordul informat de participare in studiu.

Drept criterii de excludere, au fost stabilite: do-
rinta pacientului de a iesi din studiu, identificarea
unui teren septic intraoperatoriu sau postoperatoriu
(de ex., peritonitd sau infectie de plaga), necesitatea
de reinterventie (de ex., complicatie hemoragicd).
Investigatorii nu au fost implicati direct in acordarea
asistentei medicale la pacientii inclusi in studiu.

Pentru identificarea eventualei DCPO, au fost
utilizate 5 teste specifice standardizate:

1. Digit Span Test (DST) — evalueaza capaci-
tatea de a repeta, din memorie, Tnainte i inapoi, un
sir din ce in ce mai mare de numere, pronuntate de
investigator;

2. Digit Symbol Substitution Test (DSST) —
evalueaza capacitatea de a codifica, contra crono-
metru (timp de 90 de secunde), cifrele in simboluri
simple;

3. Digit Connection Test (DCT) — evalueaza
capacitatea de a uni cu o linie continud, contra cro-
nometru, un sir de numere, distribuite aleatoriu, in
sensul cresterii valorii lor;

4. Mini-mintal Status (MMSE) — un test, de-
venit deja ,,clasic” in estimarea globala a capacitatii
cognitive a persoanei,

5. Reedley Colour Stroop Test (RCST) — testul
de interferentd a recunoasterii culorii (atunci cand
aceasta coincide semantic cu culoarea literelor cuvan-
tului scris vs. cand nu coincide).

Pacientii au trecut cele 5 teste neurocognitive
mentionate cu 24 de ore preoperatoriu si, repetat, in
ziua a 7-ea postoperatoriu, pentru a exclude, pe cat e
posibil, efectul farmacologic rezidual al anestezicelor
utilizate, al durerii postoperatorii si a reactiei imuno-
inflamatorii la stresul chirurgical. Un numar de 5 teste
neurocognitive a fost ales in scopul cresterii proba-
tive postoperatorii. Drept criteriu de inrautatire a fost
considerat: devierea >20% a valorii postoperatorii a
testului fatd de cea preoperatorie, sau pozitionarea va-
lorii cu mai mult de 2 devieri standard fata de media
grupului, sau obtinerea unui scor Z >2 din seria de
date a lotului studiat. Criteriile mentionate sunt ilus-
trate in figurile 1 si 2.

Analiza statistica a fost efectuata cu ajutorul soft-
ului GraphPad Prism, versiunea 5.00 pentru Windows,
San Diego, California, SUA, www.graphpad.com.

Pentru a confirma distributia gaussiana a si-
rurilor de date de tip continuu, a fost aplicat testul
d’Agostino-Pearson (K2). Un p<0,05 pentru acest
test semnificd o distributie nongaussiana.

Pentru a analiza sirurile de date de tip continuu
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cu distributie gaussiana, a fost aplicat testul t-Student
bi-caudal, pentru esantioane-pereche. Pentru a anali-
za sirurile de date de tip continuu cu distributie non-
gaussiand si a datelor nonparametrice, a fost aplicat
testul Wilcoxon. Un p<0,05 a fost considerat semnifi-
cativ din punct de vedere statistic.

Rezultate. Caracteristica generald a lotului de
pacienti este prezentata in tabelul 1 si 2, iar diagrama
de flux al studiului este redata in figura 3.

Scorul testului DSST (engl. Digit Symbol Substi-
tution Test), inregistrat preoperatoriu, a fost, in me-
die, de 36,96+10,73 (95CI=32,53-41,39), semnifica-
tiv redus fatd de valorile postoperatorii: 40,00+£11,60
(95C1=35,21-44,79), p=0,047. De asemenea, dife-
rente statistic semnificative dintre valorile preopera-
torii vs. cele postoperatorii au fost Tnregistrate si in
cazul scorului DCT (engl. Digit Connection Test):
32,36£11,27 (95CI=27,60-37,12) vs. 27,9849,51
(95CI1=23,96-31,99), p=0,0001. Valorile individuale
preoperatorii vs. postoperatorii ale testelor DSST si
DCT sunt prezentate 1n figura 4.

in schimb, valorile de grup ale scorurilor MMS

Normal,
Bell-shaped Curve

(engl. Mini Mintal Status) si DST (engl. Digit Span
Test) nu au suferit modificari esentiale: 27,64+2,49
(95CI=26,61-28,67) preoperatoriu vs. 27,60+2,48
(95CI=26,57-28,63), p=0,67 pentru primul si, re-
spectiv, 8,76+1,27 (95CI=8,24-9,28) vs. 8,96+1,62
(95CI=8,29-9,63), pentru cel de-al doilea. Valorile
individuale preoperatorii vs. postoperatorii ale teste-
lor MMS si DST sunt prezentate 1n figura 5.

Interpretarea rezultatului testului RCST (engl.
Reedley Colour Stroop Test) a fost facuta prin com-
pararea valorilor preoperatorii vs. postoperatorii,
obtinute in baza seriei de cuvinte, unde culoarea ca-
racterelor scrise coincidea cu semnificatia acestora
— RCST, (figura 6, stanga), idem — pentru seriile de
cuvinte, unde culoarea caracterelor scrise era diferita
de semnificatia cuvantului — RCST, (figura 6, dreap-
ta) si, In cele din urma, au fost comparate diferente-
le interferentei culorilor (RCST, ., preoperatoriu vs.
postoperatoriu, figura 7).

Asadar, rezultatele comune pentru RCST, au
fost: 10,89+4,02 (95CI=9,23-12,55), preoperato-
riu, vs. 10,92+4,26 (95CI=9,17-12,67), postopera-
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Figura 1. Metodele de gradare a distributiei gaussiene in stabilirea criteriilor de diagnostic pentru
DCPO.
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Figura 2. Functia de distributie cumulata a scorului Z, atunci cand media = 0 iar varianta = 1. Interva-

lul de predictie pentru orice valoare a lui X este egal numeric cu: 1—(1-[Pu,0,(X)] %2). De exemplu, un

x=1,96 corespunde, pe curba, unei valori @ﬂ,02(1,96) de 0,975. Intervalul de predictie este, prin urmare,
de 1—([1-0.9750]%2)=0,95 = 95%.
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Total interventii chirurgicale eligibile pentru studiu,
efectuate in perioada 04.04. 2011 — 20.12.2011:
N=254

| Pacienti nevizitati de investigator:

N=91
A 4
Pacienti informati despre studiu:
N=163
Y Pacienti care au refuzat

participarea: N=31

\4
Pacienti care au semnat preoperatoriu acordul

informat de a participa la studiu:
N=132

Pacienti care si-au retras acordul
dat dupa efectuarea interventiei
chirurgicale: N = 107

A 4

A 4

Dosare complete:
N=25

Figura 3. Diagrama de flux CONSORT al studiului.

Tabelul 1
Caracterizarea generali a lotului de pacienti (n=25), M=SD (extreme)
=  Barbati/ femei: 5 (20%) / 20 (80%)
= Varsta: 36,0+7,2 (20-40) ani
= Inaltimea: 164,0£7,0 (155-170) cm
= Masa corpului: 75,5+13,5 (52-102) kg
= Interventia chirurgicala (durata): 65445 (20-195) min
= Interventii: colecistectomie laparoscopica (100% - femei), herniorafie inghinald (100% - barbati)
65- p:0,0
60-
55-
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2 4
» 40-
3 35-
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Figura 4. Valorile individuale preoperatorii vs. postoperatorii pentru testul DSS (stanga) si DCT (dreapta).
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Figura 5. Valorile individuale preoperatorii vs. postoperatorii pentru testul MMS (stanga) si DST (dreapta).

Tabelul 2

- Obtained results, M+SD(95%ClI)
Neurocognitive test 24 hours preoperative (n=25) 7" postoperative day (n=25) p
DSST, points 36,96+10,73 (95CI=32,53-41,39) 40,00+11,60 (95CI=35,21-44,79) p=0,047
DCT, seconds 32,36+11,27 (95CI1=27,60-37,12) 27,98+9,51 (95CI=23,96-31,99) p=0,0001
DST, points 8,76+1,27 (95CI=8,24-9,28) 8,96+1,62 (95CI=8,29-9,63) p=0.49
MMS, points 27,64+2,49 (95CI=26,61-28,67) 27,60+2,48 (95CI=26,57-28,63) p=0,67
RCST1, msx10? 10,89+4,02 (95CI1=9,23-12,55) 10,9244,26 (95CI1=9,17-12,67) p=0,96
RCST2, msx10? 29,12+6,62 (95CI=26,39-31,85) 26,58+8,28 (95CI=23,16-30,00) p=0,057
RCST ., msx10? 18,2347,28 (95CI=15,23-21,24) 15,66+6,79 (95CI=12,85-18,46) p=0,012
Legend: RCST1 — same colours (semantic versus written characters) ; RCST2 — different colours (semantic versus
written characters); RCST ., = stroop effect = RCST2-RCST1.

toriu, p=0,96. Nici testul RCST, nu a avut diferente
statistic semnificative dintre valorile preoperatorii
si cele postoperatorii ale rezultatelor: 29,124+6,62
(95CI=26,39-31,85) vs. 26,58+8,28 (95CI=23,16—
30,00), p=0,057. in schimb, efectul de interferenta a
culorilor (RCST  =RCST -RCST)) a fost semnificativ
diferit la compararea seriilor de date preoperatorii vs.
celor postoperatorii: 18,23+7,28 (95CI=15,23-21,24)
vs. 15,66+6,79 (95CI=12,85-18,46), p=0,012.
Privind figurile 4-7, se observa ca unele valori
ale testelor neurocognitive efectuate par a fi ,,amelio-
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rate” postoperatoriu. Este putin probabil ca anestezia
sau interventia chirurgicald sa amelioreze performan-
ta cognitiva a pacientului postoperatoriu; mai curand
faptul se explica printr-un bias destul de semnifica-
tiv, cauzat de memorarea testelor, efectuate preope-
ratoriu. In pofida acestui bias, unii pacienti prezinta
alterari destul de evidente ale rezultatelor testelor
dupa interventie. In tabelul 3 sunt comparate rezul-
tatele postoperatorii cu cele preoperatorii ale testelor
neurocognitive realizate. Drept rezultate ,,identice”
celor preoperatorii au fost considerate valorile care au

55

ms, x 102

pre:op posltop

Figura 6. Valorile individuale preoperatorii vs. postoperatorii pentru testul RCST, si RCST, (stanga — cu-
loarea literelor identica cu semnificatia cuvantului; dreapta — culoarea literelor nu coincide cu semnificatia
cuvantului).
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ramas postoperatoriu in limitele de +20% fata de cele
initiale. Din acest punct de vedere, performante redu-
se postoperatoriu au avut pana la 8% dintre pacienti.

501 p=0,012
40-
30

20+

n ms, x 10?2

L) L)
preop postop

Figura 7. Valorile individuale preoperatorii vs. posto-
peratorii pentru magnitudinea interferentei RCST i

Privita prin prisma altor criterii diagnostice si
anume: stabilirea unui diagnostic pozitiv pentru paci-
entii care au avut cel putin un test cu devierea fata de
media grupului >2 SD din cele 5 efectuate, DCPO a
fost stabilita la 21 (84%) din cei 25 de pacienti.

Alte recomandari stipuleaza ca diagnosticul de
DCPO poate fi stabilit doar in cazul cand devierile >2
SD fata de media grupului sunt prezente in rezultate-
le, la cel putin, 2 teste neurocognitive. Aceste rezulta-
te sunt prezentate in tabelul 4 (cifrele dintre paranteze
reprezintd valoarea >2 SD fata de media grupului de
pacientii studiati), iar prevalenta DCPO ajunge, 1n ca-

zul dat, pana la 16%. Repartizarea numarului de paci-
enti in functie de numarul de teste cu rezultate >2SD
este redata in figura 8.

In cazul unei distributii normale (adica, gaussie-
ne) a datelor, scorul Z indica pe curba lui Gauss valori
identice cu cele ale devierilor standard corespunza-
toare (figura 1).

Insa nu toate rezultatele obtinute din testarea pa-
cientilor studiati urmeaza o distributie gaussiana. Prin
urmare, un scor Z >2 Intr-un singur test neurocognitiv
din cele 5 efectuate, care este mentionat drept criteriu
de diagnostic pentru DCPO 1n alte studii, indica, in
cercetarea noastra, o prevalentd a disfunctiei cogni-
tive de 32%. Fapt interesant, in context, — nu a fost
identificata nici o deviere Z >2 in 2 teste neurocog-
nitive, spre deosebire de abordarea prin prisma celor
2 devieri standard. Rezultatele anormale (Z >2) au
fost la cate 4% dintre pacienti in cazul testelor DSST,
DCT, MMS si la 20% — in cazul testul RCST.

Numarul pacientilor, la care diagnosticul de
DCPO a fost stabilit prin toate cele 3 metode de
cuantificare, utilizate in studiu, a fost de 3 (12%),
prin 2 metode — 5 (20%), prin 1 metoda — 15 (60%).
Doar 2 pacienti (8%) au fost considerati perfect sa-
natosi, indiferent de criteriul de diagnostic al DCPO
utilizat.

Discutii. Asadar, principalul rezultat al studiului
nostru a fost demonstrarea faptului ca functia cogniti-
va este modificata dupa o saptdmana de la interventia
chirurgicald, comparativ cu perioada preoperatorie.
O parte din aceste modificari cognitive depasesc un

Tabelul 3
Compararea rezultatelor postoperatorii in raport cu cele preoperatorii ale testelor neurocognitive
Toste Rezultate nemodificate Rezultate ,, ameliorate” Rezultate ,, invautdtite”
(80%-120% fata de preoperatoriu) | (>20% fata de preoperatoriu) (<20% fata de preoperatoriu)

DSST 19 (76%) 5 (20%) 1 (4%)

DCT 17 (68%) 7 (28%) 1 (4%)

DST 22 (88%) 2 (8%) 1 (4%)

MMS 23 (92%) 2 (8%) 0 (0%)

RCST, 20 (80%) 3 (12%) 2 (8%)

RCST, 16 (64%) 8 (32%) 1 (4%)

Legenda:

RCST | — parte din testul RCST, in care culoarea literelor cuvantului scris este identicd cu cea semantica;
RCST , — parte din testul RCST, in care culoarea literelor cuvantului scris este diferitd de cea semantica.

Tabelul 4
Combinarea rezultatelor cu valori 22 SD ale testelor neurocognitive

Scorul i valoarea >2SD DSST DCT DST MMS RCST
DSST (>49,5 puncte) 6 (24%) 0 (0%) 3 (12%) 3 (12%) 0 (0%)
DCT (>37,0 sec.) 0 (0%) 6 (24%) 1 (4%) 1 (4%) 4 (16%)
DST (>10,5 puncte) 3 (12%) 1 (4%) 6 (24%) 2 (8%) 2 (8%)
MMS (<26 puncte) 3 (12%) 1 (4%) 2 (8%) 8 (32%) 2 (8%)
RCST (1805 msec.) 0 (0%) 4 (16%) 2 (8%) 2 (8%) 9 (36%)
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Figura 8. Repartizarea numarului de pacienti in functie de numarul de teste cu rezultate >2SD.

anumit prag, dupa care sunt numite ,,disfunctie cog-
nitiva postoperatorie”. Prevalenta DCPO la pacientii
studiati a fost cuprinsa intre 8% si 84%, in functie de
criteriul de diagnostic utilizat. Nu am gasit referinte
bibliografice despre prevalenta DCPO la persoanele
tinere, care au beneficiat de interventii chirurgicale
mici sau medii, insd, Rasmussen L. et al., (2008) ra-
porteaza o prevalenta de 25,8% la o sdptamana post-
operatoriu si de 9,9% — dupa 3 luni la persoanele de
peste 60 de ani, care au beneficiat de interventii majo-
re; la persoanele de 40-60 de ani, prevalenta raportata
a DCPO a fost de 19,2% la o saptdmana postoperato-
riu si de 6,2% — dupa 3 luni. Dupa interventiile mino-
re, prevalenta DCPO a fost de 6,8% la o sdaptdmana
postoperatoriu, si numai de 3,5% - dupd interventii
ambulatorii [1]. Apropiat de acest rezultat (6,8% la o
sdptamana postoperatoriu) in studiul nostru este pre-
valenta DCPO minima (8%, care a fost stabilitd 1n
baza criteriului de diagnostic ,,inrautatirea rezultate-
lor cu >20% fata de valorile preoperatorii”).

La o trecere 1n revistd a publicatiilor referitoare
la DCPO se observa o variabilitate foarte mare in me-
todologia cercetarii, in bateria de teste neurocognitive
utilizate, in testele statistice aplicate si in criteriile de
diagnostic DCPO (tabelul 5) [8].

Totusi, credem ca rezultatele cele mai apropiate
de adevar sunt cele confirmate la unul si acelasi pa-
cient prin 2-3 criterii de diagnostic diferite — adica,
prevalenta DCPO la tinerii beneficiari de interventii
minore pe abdomen este cuprinsa intre 12-20%, la 7
zile postoperatoriu.

Nu am urmat un follow-up al pacientilor dupa
externare: testarea postoperatorie precoce (3-14 zile
postoperatoriu) abordeaza, probabil, alte probleme,
decat cele eventual gasite 2-3 luni postoperatoriu.

O problema majora studiului a fost rata redusa
de recrutare a pacientilor (25 pacienti inclusi din 163
informati — rata de acceptare a fost de 15%). Acest
fenomen este explicat, probabil, prin nedorinta per-
soanei de a contribui la un eventual ,,bine comun”,
de care vor beneficia candva alti pacienti, daca acest
,,bine” nu se reflecta intr-un anumit mod direct si ime-
diat asupra persoanei investigate. Aceastd presupune-
re este intaritd de faptul, cad majoritatea pacientilor
si-au retras consimtamantul de a participa in studiu
dupa ce au fost operati. Or, rate reduse de acceptare
de varia motive au fost raportate si de alti investiga-
tori [9].

Un alt neajuns al studiului nostru este i numarul
mic de pacienti inclusi. Desigur, puterea lui nu este

Tabelul 5

Criteriile de stabilire a deficitului neurocognitiv, raportate in publicatiile care au studiat incidenta
DCPO

O deteriorare >1SD 1n cel putin 1 test;
O deteriorare >1SD 1n cel putin 2 teste;
O deteriorare >1SD 1n cel putin 3 teste;
O deteriorare >20% in cel putin 2 teste;
O deteriorare >25% in cel putin 1 test;
O deteriorare >25% in cel putin 2 teste;
Un scor Z >2 in cel putin 2 teste;

Un scor Z compozit >2.
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suficienta pentru a oferi rezultate definitive, insa, cel
putin, a aratat cd DCPO exista si la cei tineri (<40
de ani). Sunt publicate comunicari despre DCPO cu
un numar mic de pacienti inclusi in ziua 7-21 dupa
interventie: de exemplu, 24 de pacienti - Treasure,
1989 [10]; 29 de pacienti — Rodriguez, 2005 [11]).
Concluzii definitive nu au oferit nici studiile, care
au inclus un numar mare de pacienti (de ex., Moller,
1998 — 1214 pacienti) [12]. Posibil, punctul pe ,,i”
l-ar putea pune un studiu multicentric international de
tipul ISPOCD 1 si ISPOCD 2.

Concluzii.

1. Exista diferente semnificative in rezultatele
testelor neurocognitive, efectuate in ziua a 7-ea post-
operatoriu, comparativ cu cele efectuate 24 de ore
preoperatoriu;

2. Disfunctia cognitiva postoperatorie este o
realitate la pacientii tineri, beneficiari de interventii
minore pe abdomen, in ziua a 7-ea postoperatoriu,
iar prevalenta ei este cuprinsa, cel mai probabil, intre
12% si 20%.

3. Marea variabilitate a criteriilor de stabilire a
DCPO creeaza dificultati in analiza, interpretarea si
benchmarking-ul rezultatelor obtinute.
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Rezumat

Disfunctia Cognitiva Postoperatorie (DCPO) consta
in diminuarea functiei cognitive (memorie, atentie, con-
centrare), care apare la cateva zile sau saptamani dupa in-
terventia chirurgicala. DCPO a fost studiata, preponderent,
la batrani dupa interventii chirurgicale majore (chirurgie
cardiaca, vasculard, protezare de articulatii), unde pre-
valenta a variat de la 24% pana la 79%. Putine studii au
abordat DCPO la pacientii tineri. Studiul nostru a stabilit
o prevalentd a DCPO dupad interventii abdominal minore
(herniorafie, colecistectomie laparoscopicd) o prevalentd
de 12%-20%.

Summary

Postoperative Cognitive Dysfunction (POCD) is a de-
cline of cognitive function that occurs during first days or
few weeks after the surgery or anesthesia. POCD was ma-
inly studied in elderly patients after major surgery (cardiac
and vascular surgery, joint replacement), where reported
prevalence varied from 24% to 79%. There are only few
studies that address POCD in young adult patients. Also,
there are no standard diagnostic criteria for POCD.

Pe3rome

[TocnmeomeparmonHasl ~KOTHUTHBHAS — THUCQHYHKITUSL
(POCD) mposiBisieTcss CHIKCHHEM KOTHHUTHUBHBIX (DYHK-
Ui, KOTOpPOEe MPOMCXOMUT B TEUCHHE TEPBBIX THEU HITH
HECKOJIbKHMX Hellesb mocie onepaunu u anecreauu. POCD
B OCHOBHOM H3y4YaJlach y IOXHIIBIX TAlUCHTOB TOCIC
OOIIMPHBIX ONEPATHBHBIX BMEIIATEILCTB  (CEPACYHO-
COCyIHCTas XUPYPTusi, SHIOMPOTE3UPOBAHUE), COOOIIA-
JIMCh JIaHHBIE O €€ PACIPOCTPAHEHHOCTH BaphbUPOBABIIICH
ot 24% no 79%. NmMeeTcst nuIb HECKOJIBKO HCCIEI0BA-
HUH, MOCBANIEHHBIX U3ydeHnto POCD y Mooasix coBep-
IICHHOJICTHUX TallMeHTOB. Kpome TOro, He CyIIecTBYeT
CTaHIAPTHBIX TUATHOCTHYECKUX KPUTEPUEB TUATHOCTHKH
POCD.



