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Sutrumpinimai
ASA Amerikos anesteziology draugijos (angl. American Society

of Anesthesiologists) prieSoperacinés fizinés buklés

klasifikacija
DFK Dozuotas fizinio krivio méginys
GVT Giliyjy veny trombozé
Hb Hemoglobinas
Hct Hematokritas
iAKS Invazinis arterinis kraujo spaudimas
iVAKS Invazinis vidutinis arterinis kraujo spaudimas
KE Kelio endoprotezavimas
KMI Kdno masés indeksas
KSS Amerikos kelio draugijos vertinimo sistema (angl. Knee

Scoring System)

mIPA Mazasis infuzinis plazmos atskiedimo méginys

MST Minutinis Sirdies taris

NS Néra patikimo skirtumo

Qu Pirma kvartilé

Qs Trecia kvartilé

p Tikimybé pagrjstai priimti arba atmesti hipoteze

vadovaujantis reikSmingumo lygmeniu

PE Plauciy embolija

PSO Pasauliné Sveikatos Organizacija
SN Standartinis nuokrypis

SST Sirdies sistolinis tdris

Ss Sansy santykis

TST Tiksliné skysciy terapija

WOMACVA 3.1 Western Ontario ir McMaster osteoartrozes indekso

vizualinio analogo skalés 3.1 versija



Jvadas

Darbo aktualumas

Kelio sgnario endoprotezavimas — tai sudeétinga, taCiau rutininé ortopediné
operacija. Lietuvoje jy atliekama apie 2000 per metus. Net 95% Amerikos
klubo ir kelio chirurgy asociacijos nariy naudoja pneumatine movga (toliau
tekste manZeté) atlikdami kelio sgnario endoprotezavimo operacijas(KE).[1]
Svedijos kelio endoprotezy registro (The Swedish Knee Arthroplasty Register
2014) duomenimis 80% kelio endoprotezavimo operacijy atliekamos su
manzete. Mechaninis kraujotakos operuojamoje gallnéje sumaZinimas
manzete taikomas siekiant sumazinti kraujavima, pagerinti cemento sukibimo
sglygas, sutrumpinti operacijos laikg, taip pat operacijos metu kraujas
netrukdo geram matomumui. Didesnis kraujo netekimas, net ir esant
savalaikei ir adekvaciai terapijai, didina komplikacijy rizika, salygoja daznesne
kraujo daliy transfuzijg, o taip pat ir su tuo susijusias rizikg bei kastus. Deja,
manzetés naudojimas gali sukelti tokias komplikacijas, kaip operuotos galtnés
audiniy iSemijg, nervy, raumeny, kraujagysliy pazeidimus, odos pusles, tinima,
riboti judesiy amplitude. Giliyjy veny trombozés (GVT) daZnis drastiSkai
sumazéjo pradéjus naudoti trombembolijy profilaktika po kelio
endorpotezavimo.[2] ManzZetés naudojimas ir jos trukmé gali jtakoti GVT
iSsivystymo rizikg. llga raumeny iSemija gali sulétinti raumens jégos
atsistatymg. Dél iSemijos, iSleidus manZete vystosi hiperemija ir
cirkuliuojancio tdrio pasiskirstymo pasikeitimai. Hiperemija gali padidinti
pooperacinj kraujo netekima. Yra aprasytos retos komplikacijos isleidus
manzete: plauciy edema, tmus Sirdies nepakankamumas. ISemija gali didinti
infekcijos rizikg ir bloginti Zaizdy gijimg. Visos komplikacijos ar bet koks
ilgesnis sveikimas yra Zalingi ir pavojingi ligoniui, taip pat tai yra ir papildoma
nasta medicinos sistemai, ypac jei galima baty sumazinti rizikg ar visisSkai to

iSvengti. Manzeté, spausdama Slaunies raumenis, pakeicia girnelés



paslankumag ir judesius,[3-5] taip pat apsunkina uztikrinti minkStyjy audiniy
balansg operacijos metu. Dar vienas iS manzZetés trukumy yra tai, kad
sumazina sterily operacinj laukg Slaunies srityje. Ypa€ sudétinga tinkamai
fiksuoti manZzete mazo Ugio nutukusiems ligoniams.[6] ManZetés naudojimo
trukmeé — vienas svarbiausiy faktoriy, kurio klinikinés naudos ir rizikos santykis
néra Zinomas. Egzistuoja trys dazniausios manzetés naudojimo taktikos (pagal
laikg):

a) nuo pjuvio iki cemento sustingimo,

b) nuo pjuvio iki Zaizdos uzsiuvimo,

c) tik cementavimo metu.

Kad lemty optimaly ir patikimg taktikos pasirinkimg, teigiamas arba neigiamas
naudos ir Zalos santykis turi buati akivaizdus. Autoriai straipsniuose,
metaanalizése pateikia prieStaringas iSvadas, skirtingai vertina privalumus ir
trukumus, dél to manzetés taikymo taktikoje vyrauja didelé praktikos jvairove.
Taip pat iki Siol néra nustatyta optimali manZetés naudojimo taktika.[7] Visy
pirma, aukstos kokybés tyrimy, lyginanciy skirtingas manzetés naudojimo
taktikas, yra nedaug. Vertinant kraujo netekimg duomenys néra vieningi.[6-9]
Perioperacinio kraujo netekimo nustatymas be didelés paklaidos yra retai
jmanomas. Tiesioginiais kraujo netekimo iSmatavimais (tvarsliavos svoris,
siurblio bei dreny turinys) dalis kraujo netekimo lieka neiSmatuota, be to,
matavimy tikslumas néra pakankamas atliekant dideles ir kraujingas
operacijas. Tokie metodai neparodo ypac svarbaus kraujo netekimo nutekant j
minkstuosius audinius. Hemotransfuzijy poreikio vertinimas tik labai
apytiksliai leidZzia palyginti skirtingy grupiy bendrg kraujo netekimg. Jam
didele jtaka turi ne tik kraujo netekimas bet ir jo netekimo greitis, taip pat
hemoglobino koncentracija pries operacijg, individualus anemijos toleravimas
bei skirtingos indikacijos atlikti transfuzijg. DaZniausiai praktikoje taikomas
netiesioginiy Zymeny stebéjimas (pvz., Hb ir Hct pokyciai) bei jy dinamikos

panaudojimas matematiniam kraujo netekimo jvertinimui. Daugelis autoriy



tyrimuose lygina Hb reikSmes, taciau esant tam paciam Hb pokyciui kraujo
netekimas Zenkliai skirsis jvairaus svorio, o taip pat ir skirtingg cirkuliuojantj
kraujo tlrj turintiems pacientams. Pastaruoju tikslu naudojami matematiniai
metodai, kurie taikomi apskaiciuojant kraujo perpylimy kiekj norimam Hb ar
Hct padidéjimui arba numatant Hct sumazéjimg po tam tikro autologinio
kraujo turio paémimo. Kraujo netekimo jvertinimas nebuty problema, jeigu
baty galima palyginti cirkuliuojantj kraujo tuarj pries ir po kraujavimo. Deja,
cirkuliuojantis kraujo turis klinikinéje praktikoje daZniausiai yra neZinomas,
nes tiksliausi — tiesioginiai kraujo turio matavimai turi itin ribotg klinikinj
pritaikyma, o matematinémis formulémis apskaiciuotas vidutinis kraujo turis
daZniausiai nesutampa su kontroliniais tiesioginiais matavimais. Dél galimy
daugybés klinikiniy situacijy cirkuliuojancio kraujo tuaris gali Zenkliai skirtis,
netektas kraujo kiekis tik dalinai atstatomas organizmo skysciais. SkyscCiy
poreikis, o taip pat ir kraujo rodikliy verté jvairuoja priklausomai nuo
individualiy fiziologiniy savybiy ir klinikiniy aplinkybiy, organizmo reakcijos j
anestezijg bei operacijg[10], todél skirtingy skaiciavimo metody tikslumas gali
jvairuoti. Lyginant kraujo netekimg po kelio sgnario endoprotezavimo
literatlroje naudojama Gross formulé, taciau iki Siol, nesant absoliuciai
tikslaus matematinio metodo, tai sudaro sglygas gauti klaidingg rezultata.

Kraujo atskiedimo standartizavimas kraujo tyrimy paémimo metu reikSmingai
pagerina parametry reikSmeés interpretacijg ir jy dinamikos klinikinj jvertinima.
Kraujo atskiedimas fiziologiskai svyruoja paros beégyje, dél ko keiciasi ir Hb bei
Hct parametrai.[11] Todél, esant nedideliam kraujo netekimui, gali bati sunku
atskirti kraujavimg nuo hidratacijos sukeliamo Hct mazéjimo. Vien dél
hidratacijos pokyciy jtakos perioperaciniams Hct ir Hb tyrimams, kraujo
netekimo apskaic¢iavimas remiantis Siy parametry dinamika yra netikslus.
Vadovaujantis galiojan¢iomis kraujo tyrimy atlikimo taisyklémis, kraujo
atskiedimo standartizavimo tikslu rekomenduojama 60 min. iki tyrimo

nenaudoti jokiy skysCiy ir maisto. Pirmiausia, t3 retai jmanoma uztikrinti
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perioperaciniame laikotarpyje. Antra, gausus tyrimai panaudojantys turio
kinetine analize, parodé, kad net grieztai kontroliuotas skysciy apribojimas iki
Hb ar Hct tyrimy paémimo yra neefektyvus. Minéti tyrimai nustateé, kad tuo
metu individy hidratacijos baklé gali reikdmingai skirtis.[12-14] Siuo metu
cirkuliacijos  optimizavimui  atliekant  didelés apimties  operacijas
rekomenduojama naudoti j tikslg nukreipty skysCiy skyrimo (TST) algoritma
bei infuzinj plazmos atskiedimo (IPA) mégin;.

Literatlroje néra pakankamai tyrimy, leidZianciy apibendrinti funkcines iSeitis
naudojant skirtingas manzeciy vartojimo taktikas.[15] Atskiry autoriy
duomenys yra priestaringi, o metaanalizés tokiy iSvady net nepateikia.[15-17]
Pagrindinis veiksnys lemiantis manzZetés Zalg — tai komplikacijos.[6, 18, 19]
Kiekviena komplikacija gali pabloginti funkcinj atsistatymg bei sukelti
bereikalingg diskomfortg ligoniui, o gal net sukelti negrjztamus pokycius ar
buati pavojinga gyvybei.[20] Vertinant vieng grésmingiausiy ortopediniy
operacijy komplikacijy — GVT, dalis autoriy nustaté didesne rizikg[15, 16, 21]
ilgiau naudojant manzete, kiti tokiy jrodymy nerado.[7, 8, 17, 22] Net ir
lyginant kelio endoprotezavimg su ir be manzetés Alcelik mataanalizéje
nenustatyta GVT rizikos skirtumy.[18] PanaSius rezultatus pateikia Li
metaanalizé[23], nors ir nustatytas didesnis GVT ir PE daZnis, ligoniams,
kuriems operacija atlikta su manzete, taciau Sis skirtumas nebuvo patikimas.
Tai metaanalizéje[24] nustaté patikimai didesnj trombemboliniy komplikacijy
skai¢iy naudojant manzete (13%) negu nenaudojant (6,1%), taciau atskirai
kliniskai reikSmingy GVT ir PE skirtumas nebuvo patikimas, nors dazZniau
diagnozuota naudojant manzete.

ISliekant  manZetés  taktikos jvairovei, taip pat prieStaringoms
rekomendacijoms reikalingi nauji klinikiniai tyrimai, kad kraujotakos
sustabdymo operacijos metu naudojimo Zala ir nauda buty pagrjsta auksto

lygio jrodymais.
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Darbo tikslas

Nustatyti kraujotakos sumazinimo taktikos jtaka perioperaciniam kraujo
netekimui ir artimosioms gydymo iSeitims palyginant tris pirminiam kelio
sgnario endoprotezavimui taikomus kraujotakos sumazinimo operuojamoje
galinéje metodus:

1 metodas — manzeté pripuCiama prieS pradedant operacijg ir iSleidziama
uzbaigus cementavimo etapg,

2 metodas — manzeté pripuciama pries implanto jcementavimg ir iSleidziama
uzbaigus cementavimo etapg,

3 metodas — manZeté pripuciama prieS pradedant operacijg ir iSleidZiama

uzbaigus operacija.
Darbo uZdaviniai

1. Jvertinti kraujo netekimg perioperaciniu periodu naudojant 3 skirtingas
kraujavimo sustabdymo metodikas pirminio kelio sgnario
endoprotezavimo metu.

2. Palyginti transfuzijy daznj taikant skirtingas manzetés naudojimo taktikas.

3. Jvertinti ankstyvagsias funkcines iSeitis skirtingos trukmés manzetés
naudojimo grupeése.

4. Palyginti kraujo netekimo rezultatus naudojant skirtingas kraujo netekimo
skaiCiavimo metodikas.

5. Jvertinti individualios skysCiy terapijos jtaka ligonio hospitalizacijos trukmei.

6. Jvertinti komplikacijy daznj taikant skirtingas manzetés naudojimo taktikas.

Mokslinis naujumas ir praktiné reikSme

Kraujotakos  sustabdymas  rutiniskai naudojamas  kelio  sagnario
endoprotezavimo operacijy metu, taciau deél jos saugumo ir Zalos vis dar
diskutuojama literatlroje. Yra keletas straipsniy lyginanéiy manzetés

naudojimg visos operacijos metu ir ankstyvg (po cementavimo) manzetés
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atleidima. Alcelik ir kt.[18] nuomone manZetés pripatimas tik cementavimo
metu galéty bati alternatyva visiSkam nenaudojimui. Mes lyginome tris
manzetés taktikas: nuo pjuavio iki cementavimo pabaigos, nuo pjuvio iki
operacijos pabaigos bei tik cementavimo metu priplsta manzeté. Musy
duomenimis, tai pirmas tyrimas lyginantis tris manzetés naudojimo taktikas.

Vienas iS pagrindiniy manzetés naudojimo privalumy — tai galimas kraujo
netekimo sumazinimas. Dalis autoriy nenustaté skirtumy tarp jvairiy
manzetés naudojimo taktiky dél netikslios kraujo netekimo jvertinimo
metodikos. Perioperacinio kraujo netekimo jvertinimas klinikinéje praktikoje
yra labai svarbus, taciau jo kiekio nustatymas be didelés paklaidos yra retai
jmanomas. Kraujo netekimo jvertinimas nebuty problema, jeigu buty galima
palyginti cirkuliuojantj kraujo tarj pries ir po kraujo netekimo. Deja,
cirkuliuojantis kraujo turis klinikinéje praktikoje yra neZinomas. Tiesioginis
realaus kraujo netekimo iSmatavimas yra retai taikomas praktikoje dél
daugelio organizaciniy-techniniy problemy. Be to, jo tikslumas néra
pakankamas atliekant dideles ir kraujingas operacijas. Taip pat Siuo metodu
negalima jvertinti kraujavimo j audinius. Todél daugelio tyrimy vertinusiy tik
vizualinj kraujo netekimg pateikti rezultatai yra abejotini. Vienas i$ kraujavimo
rodikliy — eritrocity maseés transfuzijos. Deja, Sis metodas taip pat néra
pakankamai jautrus, kraujo transfuzijos taikomos tik esant dideliam kraujo
netekimui. Po kelio sgnario endoprotezavimo jos yra retos, indikacijos
eritrocity maseés transfuzijoms yra individualios, priklauso nuo ligonio bendros
buklés, anemijos netoleravimo, ligoninés algoritmy, todél jy reikSmé néra
pakankamai tiksli, be to, esant maZiems kraujo netekimo skirtumams
reikalingas didelis tiriamujy skai¢ius. Siuo metu kraujo netekimas nustatomas
netiesioginiy Zymeny stebéjimu (pvz, Hb ir Hct pokyciais) bei jy dinamika
panaudojama matematiniam kraujo netekimo jvertinimui. Dél neZinomo
cirkuliuojancio kraujo turio egzistuoja jvairis matematinio apskaiciavimo

metodai. Dar vienas faktorius, apsunkinantis kraujo netekimo apskaiciavima,
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yra tai, kad cirkuliuojancio kraujo taris kinta jvairiais klinikiniais atvejais, t.y. ir
perioperaciniu laikotarpiu. Kraujo tlris mazéja[25-27] po chirurginiy
intervencijy. Be to, cirkuliuojancio kraujo turis kinta priklausomai nuo kraujo
netekimo, o taip pat ir naudojamy atstatymui skysciy.[28, 29] Tyrimuose
autoriai naudoja vieng pasirinktg skaiiavimo metodga. Jvairiose klinikinése
situacijose cirkuliuojancio kraujo turio ir kraujo netekimo formuliy tikslumas
gali skirtis, todél naudojant vieng iS metody galima tam tikrose sglygose
suklysti ir nejvertinti esancio skirtumo arba rasti pokycius, kur jy néra.
Naudojant keleta metody tyrimo rezultatai baty visapusiskiau jvertinti, taip
pat sumazéty klaidos tikimybé. Klinikinés studijos vertinancios kraujo
netekima keletu labiausiai paplitusiy matematiniy modeliy néra.

Kraujo atskiedimas, o taip pat ir Hb, ir Hct rodikliai kinta dél hidratacijos
pokyciy. Kraujo atskiedimo standartizavimui rekomenduoja 60 min. iki tyrimo
nevartoti jokiy skysciy ir maisto. Perioperaociniu periodu daznai tai sudétinga
uztikrinti. Duomenys apie infuzijos standartizacijg straipsniuose dazniausiai
visai nepateikiami. Apsiribojama tik méginiy paémimo laiku. Tokiu budu, dalis
studijy galéjo nenustatyti nedideliy kraujo netekimo skirtumy arba jy
jrodymams buvo reikalingas labai didelis tiriamuyjy skaicius. Siuo metu
cirkuliacijai optimizuoti ir kraujo atskiedimui standartizuoti naudojamas j tikslg
nukreiptas skysciy skyrimas. | tikslag nukreiptos skysciy terapijos algoritmais
(TST; angl. goal-directed fluid therapy)) siekiama maksimalizuoti su kraujotaka
susijusius tikslinius parametrus. Taip tikimasi optimizuoti hemodinamika,
audiniy ir organy perfuzija. Praéjusio deSimtmecio publikacijose [30-34]
rySkinami TST pranasumai — geresni funkciniai parametrai, trumpesnis
hospitalizacijos laikas ir sergamumas po dideliy operacijy, taiau naujausi
duomenys vercia susirtpinti.[35, 36] PavyzdZiui, Challand nerado jokios TST
naudos pacientams, kuriems buvo atliktos didelés apimties storosios Zarnos
operacijos, ir jiems buvo nustatyta ilgesné hospitalizacijos trukmeé.[35]

Tikétina, kad prieStaringus tyrimy rezultatus Iémé skirtingos organizmo
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hidratacijos buklés, t. y. kraujotakos optimizavimas koloidais galéjo sutrikdyti
audiniy hidratacija, o nuo jos labai priklauso chirurginiy Zaizdy gijimas ir
funkciné reabilitacija. Matyt, butina tobulinti TST algoritmus ir ieSkoti naujy
tiksliniy parametry, kurie leisty jvertinti kiino hidratacijos pokycius. Remiantis
kraujotakos fiziologija, plazmos atskiedimo sukeltas cirkuliuojancio tdrio
padidéjimas suzadina grandinine reakcijg: idealiu atveju kraujo turio didéjimas
gerina veninj pritekéjima j Sirdj, savo ruoztu — Sirdies susitraukimy jéga ir
iSstumiamo kraujo turj (sistolinj turj), dél to geréja audiniy perfuzija. Plazmos
atskiedimo efektyvumas — tai frakcinis plazmos atskiedimo pokytis, kurj
sukelia intraveninis skysciy meéginys, o plazmos atskiedimas apibudinamas
frakciniu hemoglobino koncentracijos pokyciu pradinio atzvilgiu. Minétu
fiziologiniu modeliu remiasi infuzinis plazmos atskiedimo (IPA) méginys.
Atliekant kartotines 7,5 ml/kg kristaloido infuzijas, kurias skiria 20-30 minuciy
laikotarpiai be skysCiy, mazéjantis plazmos atskiedimo efektyvumas laikomas
kiino hidratacijos optimizavimo pozymiu. Naujajj metoda patvirtino tyrimai,
kuriuose vienodi kristaloidy boliusai buvo sulasinti sveikiems skirtingos
hidratacijos buklés savanoriams. Kaip ir tikétasi, dehidratuoty tiriamuyjy
veninis plazmos atskiedimas buvo daug didesnis, negu buvusiy normalios
hidratacijos buklés.[37] IPA patobulinimui buvo sukurtas maZasis infuzinis
plazmos atskiedimo (mIPA) méginys. PrieSingai nei IPA metodas, mIPA
méginio boliusy taris yra mazesnis — 2,5-5,0 ml/kg, boliusy gali bati daugiau
nei du, o juos skiria trumpesni 5 min. laikotarpiai be skysciy. Be to, tiriamas ne
tik veninis, bet ir arterinis plazmos atskiedimas. Vykdant tyrima, pacientams
po naktinio badavimo pries planine kelio sgnario endoprotezavimo operacijg
buvo skirti trys intraveniniai skys¢iy méginiai — 5 ml/kg Ringerio acetato
boliusai, kuriuos skyré 5 min. laikotarpiai be skysciy. Bandomasis 12 pacienty
tyrimas patvirtino hipoteze, kad intraveniniy skys€io meéginiy arterinis
plazmos atskiedimo efektyvumas mazéjo atliekant mIPA meéginj.[38] Norint

taikyti TST algoritmg ir mIPA méginj reikalingas adekvatus tiksliy parametry
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sekimas. Ligonio kraujo cirkuliacijos optimizavimas taikant j tikslg nukreiptg
skyscCiy skyrimo algoritmg bei mazgjj infuzinj plazmos atskiedimo méginj iki
Siol nenaudoti atliekant kelio sgnario endoprotezavimo operacijas. Tikétina,
jog Siais metodais ne tik galima pagerinti operacijy isSeitis, bet méginiais pries
ir po operacijos bus galima standartizuoti ligonio hidratacijg ir taip gauti
tikslesnius kraujo netekimo duomenis.

Sprendziant apie manzeteés vartojimo sukeliamg zalg, literaturoje matuojamas
skausmas, tinimas, judesiy apimtis, jvairios funkcinés skalés ir kt. Daugeliu
atveju Sie parametrai nesiskiria ar skiriasi mazai. Esant keliais laipsniais
patikimai didesnei judesiy amplitudei, Sios skaitinés reikSmés klinikiné nauda
ar Zzala daZniausiai néra Zinoma. Juolab, ilgainiui Sie skirtumai tampa
nereikSmingi. Ligoniy hospitalizacijos trukmés palyginimas pagal atitikimg
iSraSymo kriterijams buty objektyvus ne tik klinikinés, bet ir finansinés naudos
jrodymas.

Operacijos apimtis bei klinikiniai rezultatai priklauso nuo bendros ligonio
buklés, patologijos sudétingumo, naudojamo implanto modelio bei chirurgo
patirties. Esant nedideliam tiriamyjy skaiciui Sie faktoriai gali iSkraipyti
duomenis. Daugelis prospektyviniy studijy apsiribojo 20-40 ligoniy grupéje.
Siekiant sumazinti paklaidos rizikg musy tyrime taikéme grieztus jtraukimo ir
atmetimo j tyrima kriterijus. | tyrimg nejtraukti ligoniai turintys lydinciy ligy,
galiniy jtakoti potencialiai didele operacijos apimtj, kraujavimo rizikg ir

sunkesne pooperaciné eiga.

Ginamieji teiginiai

1. Kraujo netekimas priklauso nuo manzetés naudojimo trukmeés kelio
sgnario endoprotezavimo operacijos metu.

2. Transfuzijy daznis skiriasi skirtingos manzetés naudojimo taktikos grupése.

3. Artimosios funkcinés iSeitys priklauso nuo manzetés naudojimo trukmeés

kelio sgnario endoprotezavimo metu.
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4. Kraujo netekimo rezultatai skiriasi naudojant skirtingas kraujo netekimo
skai¢iavimo metodikas.

5. Kraujo cirkuliacijos optimizavimas pagerina artimasias funkcines iseitis.

6. Komplikacijy daznis skiriasi skirtingos manzetés vartojimo trukmés

grupeése.

Literattros apzvalga
Istorija

Ankstyvais Romos laikais buvo uZverZiamas siauras dirzas, kad sustabdyty
kraujo netekimg amputacijos atveju. Prancizy chirurgas Jean Louis Petit
pirmasis panaudojo terming "tourniquet". 1718 m. ParyZiaus Karaliskoje
Mokslo Akademijoje jis pademonstravo prietaisg, skirtg galtniy kraujotakai
uzspausti. Juostg jtempdavo ir laikydavo specialus varitas, todel
nebereikédavo atskiro Zmogaus, kad laikyty spaudzZiantj tvarstj.[39] Josep
Lister 1864 m. pirmasis panaudojo manZete ne amputacijai. Taip pat jis
pasitlé prie$ sustabdant kraujotaka pakelti galine keturioms minutéms.[39]
Fredrich von Esmarch 1873 m. panaudojo elastiskg tvarstj kraujo kiekiui
galliinéje sumazinti ir uzspausti kraujotaka.[39] 1881 m. Richard von Volkmann
jrodé, jog Esmarch tvarstis, naudojamas kraujotakos sustabdymui, gali sukelti
plegija.[39] 1904 m. Harvey Cushing pademonstravo pirmg pneumatine
manzete, kurig galima buvo greitai prijungti prie didelés dvirafio pompos.[39]
Jg galima buvo ne tik greitai uzdéti ir nuimti, bet ir sumazéjo nervy pazeidimo
atvejy. Manometrg prie manzetés prijungé 1962 m. Klenerman.[39]
Siuolaikinés manzZetés turi tris komponentus: pneumatine mova, kompresoriy
ir prietaisg spaudimui matuoti bei teikiamam slégiui sistemoje palaikyti.
Sistema ne tik kontroliuoja spaudimg, bet ir matuoja laikg ir jspéja apie
uzsitesusig iSemijg. PrieS operacijg iSmatuojamas reikiamas spaudimas
kraujotakai galunéje sustabdyti, véliau operacijos metu vertinant ligonio

kraujo spaudimg yra koreguojamas slégis manzetéje. Tai leidzia individualiai
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parinkti maZzesnj manzetés spaudimg [40] ir uZtikrinti maZesnj audiniy

traumavima.

Manzetés naudojimo privalumai

Nepaisant diskusijy ir jvairiy nuomoniy manzeté placiai naudojama
ortopediniy operacijy metu. Net 95% Amerikos klubo ir kelio chirurgy
asociacijos  nariy naudoja  pneumatine movg (manZete) kelio
endoprotezavimui.[1] Svedijos kelio endoprotezy registro (The Swedish Knee
Arthroplasty Register 2014) duomenimis 80% kelio endoprotezavimo
operacijy atliekamos su manzete. Manzetés naudojimas grindZziamas "sausu"
operaciniu lauku, geresnémis matymo galimybémis, trumpesne operacija,
kokybiskesne cemento fiksacija, galimu maZesniu kraujo netekimu. Kraujo
netekimas ir jo mazinimas islieka didelé problema sgnariy endoprotezavime.
Didesnis kraujo netekimas net ir esant savalaikei ir adekvaciai terapijai didina
komplikacijy rizikg. Vienas pagrindiniy didelés anemijos gydymo buady —
donorinio kraujo perpylimas dél savo klinikiniy ir ekonominiy trakumy turéty
bati naudojamas tik esant butinybei.[41-45] 2010 m. geguZe 63-iojoje
Pasaulinés Sveikatos Asambléjoje priimta rezoliucija[46], kad Pasauliné
Sveikatos Organizacija uztikrinty Salyse narése saugy ir racionaly kraujo
produkty naudojimg. Vienas i$ prioritetiniy tiksly — tai operacinio kraujo
netekimo sumaZinimas, todél manzetés naudojimas kelio sgnario
endoprotezavimo metu yra visiskai pagrjstas.

Endoprotezo ilgaamziskumui ypa¢ svarbus kokybiskas endoprotezo
tvirtinimas. SustabdZius kraujotakg galima gerai paruosti kaulg cemento
jtvirtinimui, tuo buddu, galimai sumazinti revizijy skaiCiy. Ledin ir kt. [6]
prospektyviniame atsitiktinés imties tyrime matavo kelio komponenty
migracijg radiostereometrijos budu penkiasdeSimciai ligoniy praéjus 6 meén., 1
ir 2 metams po kelio endoprotezavimo operacijos. Nenustaté komponenty

migracijos  skirtumy naudojant ir nenaudojant manZete kelio

18



endoprotezavimui. Panasius rezultatus pateikia Molt ir kt. [47] teigdamas, jog
manzetés naudojimas nepagerina cemento fiksacijos. Vis délto
radiostereometriné analizé tiksliai neatspindi klinikiniy rezultaty. Nors
abiejuose straipsniuose tiriamyjy imtis apskaic¢iuota buvo korektiskai, taciau
nebuvo pakankama, kad galima buty palyginti didelius migracijos nuokrypius
turinCius ligonius, kuriems potencialiai ateityje gali isklibti endoprotezai.
Literaturoje truksta ilgalaikiy tyrimy duomeny analizés, jrodancios geresnius
atokius endoporotezy islikimo rezultatus naudojant maniete, todél yra

reikalingi didelés apimties tyrimai, registry duomenys.

Manzetés naudojimo trikumai

ManZeté tiesiogiai traumuoja audinius, gali sglygoti didesnj pooperacinj
skausmg, léciau atsistatancig ar blogesne galinés funkcijg, sukelti jvairius
minkstyjy audiniy suzalojimus, didinti trombemboliniy komplikacijy rizika,
létinti Zaizdos gijima, didinti infekcijos rizikg. Visos komplikacijos ar bet koks
ilgesnis sveikimas yra zalingi ir pavojingi ligoniui, taip pat tai yra ir papildoma
nasta medicinos sistemai, ypac jei galima buty sumazinti rizikg ar visisSkai to
iSvengti.

Su manzetés naudojimu siejamos komplikacijos — tai odos, minkstyjy audiniy
ir raumeny, kalcifikuoty kraujagysliy, nervy pazeidimas, padidéjes tinimas,
sgnariy sustingimas, reCiau — plauéiy edema ar uUmus Sirdies
nepakankamumas.[18] Sisteminis poveikis paprastai yra siejamas su manzeteés
pripatimu ir isleidimu, vietinis poveikis gali bati sukeltas tiek tiesioginio
spaudimo, tiek audiniy esanciy Zemiau manzetés iSemijos.[48]

llgesnis manzetés laikas, sglygojantis didesne audiniy iSemijg, yra esminis
komplikacijy rizikos faktorius.[15] Tai patvirtina ir daugelis studijy.[15, 24, 49,
50] 10 min. ilgesnis uZspaustos manzetés laikymas padidina komplikacijy

rizika.[20] Papildomos 30 min. iSemijos didina nervy pazeidimo rizikg (Sansy
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santykis 2,8).[51] Rathod[52] ir Fan[21] pateikia, kad trumpesnis manZetés
uzspaudimas (tik cementavimo metu) sumazina ankstyvy komplikacijy.

Oda po manzete Zalojama tiesioginio spaudimo bei verzimo ir tempimo jégy
poveikio. Gali atsirasti odos nubrozdinimai, serozinés puslés, jplySimai ar net
nekrozés.[53] Spaudimo pazeidimai sukeliami tiesiogiai nepageidaujamo
spaudimo arba kartu su Slyties jégomis (European Pressure Ulcer Advisory
Panel, EPUAP 2009). Spaudimo sukelti odos paZeidimai chirurginiams
ligoniams siekia 12-49%.[54, 55] Odos suzalojimy rizikos faktoriai — moteriska
lytis, antra ir sunkesné ASA sveikatos buklé, bloga mityba.[56] Drégna oda yra
jautresné spaudimui ir verzimui.[57] SkysCiai susigére j apsauginio sluoksnio
medZiagg gali pazeisti 0da.[58, 59] Antiseptikai su alkoholiu gali sukelti
cheminius nudegimus. llgesné manzetés laikymo trukmé, didesnis spaudimas,
antiseptikais permirkusi apsauginé medziaga po manzete didina cheminio
nudegimo rizika.[60]

Manzetés naudojimas didina nervy pazeidimo rizikg.[18, 19, 24] Nervy
pazeidimus naudojant manzete lemia keletas faktoriy. Svarbiausias- tai
iSemija bei jos kombinacija su spaudimu ir Slyties jégomis, atsirandanciomis
dél manzietés verzimo. Yra galimi dviejy tipy nervy pazeidimai. Pirmas —
mielininio dangalo paziedimas sglygojantis lokalig demielinizacijg ir elektrinio
impulso sklidimo sutrikimus. Simptomams praeiti reikia maziausiai 2 ménesiy.
Antras tipas — nervo skaiduly, aksony paZeidimas. Zemiau paZeidimo srities
nervinés skaidulos degeneruoja, sutrinka funkcija. Nervo regeneracija yra léta,
simptomai gali testis 6 mén. Kompresija gali sukelti jvairaus laipsnio nervy
funkcijos paZzeidimus. Simptomai gali jvairuoti nuo parestezijy iki visisko
jutimo praradimo, nuo nedidelio raumeny silpnumo iki paralyZiaus,[61] nuo
greitai praeinanciy iki negrjztamy pakitimy.[62] Didelés mielinu padegtos
nervy skaidulos jautresnés spaudimui negu mazos nemielinizuotos, taciau
mazos mielininio dangalo neturincios skaidulos jautresnés iSemijai.[63] Nervy

pazeidimo rizikg didina netolygus spaudimas po manzete. Skirtumas tarp
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centrinés ir krastiniy manZetés zony spaudimy dar labiau padidéja labiau
pripitus  manzZete.[62] Dobner ir  Nitz[64] nustaté  pakitimus
elektromiografijose (EMG) net 71% ligoniy, kuriems buvo naudota apatinés
galinés manzeté. EMG pakitimai koreliavo su silpnesne funkcija ir vélyvesniu
atsistatymu. Galima tokiy pakitimy priezastis — tuo laiku naudotas didelis
manzetés spaudimas (vidutinis 393 mmHg). Olivecrona[65] nurodo, jog nervy
pazeidimo rizika Zenkliai sumazéja naudojant mazesnj manzetés spaudima.
Odinsson[66] duomenimis nervy pazeidimai yra reti naudojant manzete ir
siekia vos 0,03%. Tyrime duomenys buvo rinkti retrospektyviai, todél galimai
néra tikslds. Olivecrona[65] duomenimis nervy pazeidimai nustatyti 2%
ligoniy. Horlocker[65] nustaté stiprig koreliacijg tarp nervy pazeidimo ir ilgos
manzetés laikymo trukmés, neurologinés komplikacijos nustatytos net 7,7%
grupéje, kurioje vidutiné manzetés laikymo trukmé buvo 145 min. Jacob ir
kt.[50] nustaté, jog ilgesnis manietés naudojimas didina nervy suZalojimy
rizika (55=1,3, p=0,003). Skeleto raumenys yra jautresni iemijai negu nervai.
Manzetés sukelta gallnés iSemija salygoja metabolinius bei mikrocirkuliacijos
pakitimus, kurie buna labiau isSreiksti ilgiau pripldtus manZete, o taip pat
naudojant didesnj spaudimg. Literatlroje aprasoma, jog grupéje, kurioje
nebuvo naudota manzeté kelio endorptezavimo metu, buvo didesné judesiy
amplitudé,[67-69] anksciau ligoniai jvykdydavo tiesios kojos kélimo test3.[67]
Cahng ir kt.[70] nustaté, jog didesne lenkimo amplitude pasiekia ligoniai,
kuriems manzeteé isleista prieS uzsiuvant Zaizdg negu laikant pripustg visos
operacijos metu, nors skirtumai véliau mazéja.

ManZetés priputimas ir iSleidimas sukelia hemodinamikos ir metabolizmo
pokycius. SustabdZius kraujotaka vystosi audiniy iSemija, acidozé,
hiperkalemija.[62] Atleidus manZete mazéja kraujo spaudimas, nes staiga
didelis kiekis kraujo i$ cirkuliacijos grjzta j galine.[71] Reaktyviné hiperemija
gali padidinti kraujavimg iSkart po manzetés atleidimo.[19] Gali kristi kino

temperattra dél grjztancio veninio kraujo iS vésesnés galinés.[48, 72, 73]
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Toksiniai metabolitai, papuole j cirkuliacijg iS iSeminés galtnés, gali sukelti
sistemine metaboline disfunkcijg dél pH ir pO2 sumazéjimo, pCO2, K+ ir
laktaty padidéjimo.[74]

Trombembolijos yra vienos sunkiausiy didelés apimties ortopediniy operacijy
komplikacijy. Pooperacinés giliyjy veny trombozés (GVT) rizika ortopediniy
operacijy metu yra salyginai didelé, todél jvertinti manzetés naudojima, kaip
nepriklausoma rizikos faktoriy, negalima.[18] Tai yra multifaktoriné
komplikacija. Teoriskai, ne tik didelés operacijos, bet ir manzZetés sukelta
venostazé ir galimas aterosklerozés pazeisty kraujagysliy traumavimas didina
GVT rizika.[18] Keletas tyrimy[75, 76] pateikia, jog manZetés naudojimas
didina fibrinolize ir koaguliacijg. Kelio endoprotezavimo (KE) operacijy metu
manzetés naudojimas gali indukuoti elastazés iSskyrimg iS neutrofily bei
reaktyviy deguonies produkty susidaryma,[75] tai gali jtakoti GVT ir plauciy
embolijos (PE) iSsivystyma.

Dalis autoriy pateikia daZzniau nurodomg stipresnj pooperacinj skausmg
naudojant kelio sgnario endoprotezavimo metu manzete,[6, 67, 77, 78] taciau
kita dalis tyrimy nenustate skirtumuy.[69, 79]

Zaizdos hipoksija ir sumazéjusi pooperaciné audiniy perfuzija apsunkina
Zaizdos gijima bei didina ankstyvos infekcijos rizika.[19, 67, 80]

ManZeté, spausdama Slaunies raumenis, pakeiCia girnelés paslankumg ir
judesius,[3-5] taip pat apsunkina minkstyjy audiniy balansavimg operacijos
metu. Dar vienas iS manzetés trukumuy tai, kad sumazina sterily operacinj
laukg Slaunies srityje. Ypac sudétinga tinkamai fiksuoti manzete mazo ugio
nutukusiems ligoniams.[6] Pati manzeté gali bati infekcijos Saltinis.[81, 82]
Nuo 9 iki >385 bakterijy kolonijy buvo iSauginta i$ visy manzeciy paséliy. 99%
sumazéja manzetés uzterStumas, nuvalius alkoholiu impregnuota servetéle.
Magistraliniy kraujagysliy pazeidimas kelio sgnario endoprotezavimo metu yra
retas suzalojimas (0,1%, 37 i$ 39196 atvejy).[83] ManZete naudojant visos

operacijos metu galima nepastebéti kraujagysliy pazeidimo. Pavéluotas
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pakinklio arterijos suzalojimo nustatymas ir uZsitesusi gallinés iSemija yra
kritiniai faktoriai, galintys nulemti blogas iseitis.

Viena didzZiausiy problemy, apsunkinanti tyrimy rezultaty palyginima, o taip
pat ir galinti paversti skirtumus nereikSmingais, yra gausybé faktoriy, galinCiy
jtakoti kraujo netekima, o taip pat ir komplikacijy iSsivystyma. Tam jtakos gali
turéti: ligonio lydincios ligos, vartojami vaistai, ugis, kino svoris, lytis, kelio
patologija, deformacija, kontraktira, operacijos apimtis ir trukme,
endoprotezo modelis, chirurgo jgudZiai, manzetés techninés charakteristikos,
spaudimas ir trukmé, dreno ar jvairiy Zaizdos drenazo sistemy naudojimas,
dreno atspaudimo laikas ir siurbimo slégis, anesteziologo jtaka
(nuskausminimo rasis, arterinis kraujo spaudimas (AKS) operacijos metu,
infuziné terapija), naudojamos lokalios ir hemostaze gerinancios priemonés,
kojos pakélimas, spaudZiantys tvarsCiai, SalCio aplikacija. Kita vertus,
sprendzZiant apie manzetés Zalg literatlroje nurodoma, kad matuojamas
skausmas, tinimas, judesiy apimtis, taikomos jvairios funkcinés skalés ir kt.
Daugeliu atvejy Sie parametrai nesiskiria ar skiriasi mazai. Esant keliais
laipsniais patikimai didesnei judesiy amplitudei, Sios skaitinés reikSmes
klinikiné reikSmeé dazniausiai néra Zinoma. Juolab, ilgainiui Sie skirtumai
niveliuojasi. Hospitalizacijos trukmés palyginimas naudojant skirtingas
manzetés taktikas buty objektyvus ne tik klinikinés, bet ir finansinés naudos

jrodymas.

Kraujo netekimo vertinimo metodai

Néra vieningos nuomonés lyginant kraujo netekimg atliekant kelio
endoprotezavimo operacijg su ar visiSkai be manzetés. Dalis autoriy nustato
kraujo netekimo sumazéjimg naudojant manzete[18, 22, 84, 85], kiti autoriai
nenustato skirtumo[23, 24, 75, 86, 87]. Dalis autoriy[68, 88] kontraversiskai
pateikia didesnj kraujo netekimg naudojant manzete. Tyrimuose, lyginusiuose

skirtingas manzetés taktikas, taip pat néra vieningos nuomonés. Lygindamas
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manzetés naudojimg laikotarpiu nuo pjavio iki cemento sustingimo su
naudojimu visos operacijos metu Rama[16] ir Zan[17] metaanalizése nustaté
didesnj kraujo netekimg atleidus manzete anksciau, taciau Zhang[15] tokiy
skirtumy nerado. Lyginant manzZetés naudojimg laikotarpiu nuo pjavio iki
cemento sustingimo su kraujotakos sustabdymu tik cementavimo metu,
Mittal[8] nustaté patikimai didesnj hemotransfuzijy poreikj trumpiausioje
manzetés uispaudimo grupéje ir dél to tyrimg nutrauké. PrieSingas iSvadas
pateikia Tarwala,[89] nors ir nustaté 100 ml didesnj apskaiciuotg kraujo
netekimg trumpalaikio manzetés naudojimo grupéje, taciau jvardijo, jog tai
néra kliniskai svarbu. Fan ir kt.[21] nenustaté kraujo netekimo skirtumy
lygindami manzetés naudojima tik cementavimo ir visos operacijos metu.
Tokie priestaringi rezultatai galimai yra dél kraujo netekimo vertinimo
jvairovés. Abejoniy nekyla, kad uZspaudus manzete visos operacijos metu,
intraoperacinis kraujavimas bus minimalus. Tadiau po operacijos didelé
netekto kraujo dalis patenka j audinius, todél jo vizualiniais budais nustatyti
negalima. Taip pat kraujo netenkama hemolizés budu.[90] Tyrimai
pateikiantys tik siurblio ir drenazo duomenis yra nepakankamai tikslts. Dalis
netekto kraujo lieka neiSmatuotas, pvz. patekes ant operacinés grindy.
ISmatuojamas kraujo netekimas sudaro vos 50% tikro kraujo netekimo.[90]
Jvairiy operacijy metu nematomas kraujo netekimas gali labai skirtis. Vienas i$
blady palyginti kraujo netekimg — kraujo transfuzijy skai¢iavimas.[87] Deja, Sis
metodas taip pat néra pakankamai jautrus, kraujo transfuzijos taikomos tik
esant dideliam kraujo netekimui. Po kelio sgnario endoprotezavimo jos yra
retos, indikacijos eritrocity masés transfuzijoms yra individualios, priklauso
nuo ligonio bendros buklés, anemijos netoleravimo, ligoninés algoritmy, todel
jy reikSmé yra pakankamai apytikslé, be to, esant maziems kraujo netekimo
skirtumams reikalingas didelis tiriamyjy skaicius. Kraujo netekimas gali buti
tiksliausiai apskaiciuojamas naudojantis matematiniais metodais, kurie

taikomi numatant Hct sumaZéjimg po autologinio kraujo paémimo ir/ar
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prieSoperacinio kraujo atskiedimo. Visose formulése yra naudojamas
cirkuliuojancio kraujo turio apskaiciavimas. Kraujo netekimo jvertinimas
neblty problema, jeigu blty galima palyginti cirkuliuojantj kraujo tarj pries ir
po kraujavimo. Deja, cirkuliuojantis kraujo turis klinikinéje praktikoje
daZniausiai yra neZinomas, o matematinémis formulémis apskaiciuotas
vidutinis kraujo turis daZzniausiai nesutampa su kontroliniais tiesioginiais
matavimais. 1995 m. Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos
eksperty grupé nustaté, jog néra vienos pranasesnés normalaus kraujo tario
skaic¢iavimo formulés.[91] Vis délto apskaiCiuoto kraujo tlrio netikslumas
laikomas pagrindine priezastimi, dél kurios po autologinio kraujo paémimo
Hct sumazéjimas biina zymiai didesnis negu prognozuotas. Sig prielaida remia
ir tiesioginiai kraujo ttrio matavimai, kurie dazniausiai reikSmingai nesutampa
su matematiniais rezultatais. Be to, literatlroje apraSomas ne vienas
perioperacinés paciento mirties atvejis dél nepakankamo kraujo perpylimo,
kai kraujo netekimo ir eritrocity perpylimo tlrio skaiCiavimai rémeési
normalaus kraujo tlrio formulémis ir Hb arba Hct dinamika.[92] Pastaryjy
deSimtmeciy skaiiavimo metodikos ieskojimai neduoda norimo tikslumo.
Nustatyta, kad ilgiausiai — nuo 1974 iki 2003 mety — praktikoje naudota
Bourke ir Smith formulé[93] duodavo paklaidg net iki 20%.[94] Véliau 2003
metais sukurta ir iki Siol naudojama Meier formulé sumaZino prognoziy
paklaidg net iki 8%.[94, 95] Nors formulémis apskai¢iuotas normalus kraujo
tdris neretai yra visiSkai netikslus ir todél klinikinéje praktikoje beveik
nenaudojamas, tos formulés dar yra pladiai naudojamos moksliniuose
tyrimuose, nes Siuo metu joms néra patikimos alternatyvos. Dar vienas
faktorius, apsunkinantis kraujo netekimo apskaiciavimg yra tai, kad
cirkuliuojancio kraujo tdris kinta jvairiais klinikiniais atvejais, t.y. ir
perioperaciniu laikotarpiu. Kraujo tlris mazéja[25-27] po chirurginiy
intervencijy. Be to, cirkuliuojancio kraujo turis kinta priklausomai nuo kraujo

netekimo, o taip pat ir naudojamy atstatymui skysciy.[28, 29] ]vairiose
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klinikinése situacijose cirkuliuojancio kraujo tario ir kraujo netekimo formuliy
tikslumas gali skirtis.

Siekiant patikslinti cirkuliuojan¢io tlrio apskai¢iavimo metody tikslumg,
neseniai buvo pasiltlyta homeostaziné kraujo bukliy teorija paremta kintamo
homeostazinio kraujo tdrio formule.[96, 97] Ji apibudina progresyvine
plazmos turio adaptacijg besikeic¢ianCiam eritrocity turiui cirkuliacijoje.
Kintamo homeostazinio kraujo tlrio formulés pranasumas prie$ galiojancias
normalaus kraujo tlrio formules yra nustatytas keliuose atliktuose tyrimuose.
PavyzdzZiui, Mercuriali tyrime ir daugelyje kity buvo nustatytas progresuojantis
Hct mazéjimas imant autologinj kraujg, t.y. po pirmo kraujo vieneto (=400 ml)
paémimo Hct sumazéja vidutiniskai 3%, o po trijy vienety — jau 10%, o ne 9%
kaip galima tikeétis.[95, 98] Sj désninguma buvo pabandyta atkurti
matematiskai, kraujo netekimo jvertinimui pritaikius tradicine Nadler
normalaus kraujo turio formule ir naujg homeostazinio kraujo turio formule.
Buvo nustatytas reikSmingai didesnis naujosios formulés tikslumas
matematiskai numatant minétg progresyvinj Hct mazéjimo pobudj.[96]
Kitame tyrime su 16 pacienty po planiniy klubo endoprotezavimo operacijy,
panaudojant tas pacias formules, taip pat buvo nustatytas reikSmingai
geresnis naujosios formulés tikslumas numatant Hct padidéjima po eritrocity
transfuzijos.[99]

Neseniai paskelbtame Jocob tyrime su 53 pacientémis po 10 val. badavimo
prieS planine ginekologine operacijg, netikétai buvo nustatyta, kad
tiesioginiais kraujo turio nustatymo metodais iSmatuotas kraujo taris ne tik
nebuvo maZesnis uz vidutinj normaly, apskaiCiuotg remiantis amziumi ir
tiriamyjy fiziniais parametrais, bet buvo netgi didesnis.[100] Tokie radiniai
prieStarauja ne tik klinikinei logikai, bet ir gerai patikrintai nuostatai apie
prieSoperacinio badavimo sukeliamg skysCio trikuma, kuris siekia 0.5-1.0
ml/kg per badavimo valanda.[101, 102] Pritaikius normalaus kraujo tdrio

apskaiciavimui homeostazinio kraujo tlrio formule, buvo nustatyta, kad, visgi,

26



badavimas sukélé kraujo tlrio sumazéjimg, t.y. iSmatuotas kraujo tlris buvo
mazesnis uz apskaiciuotag homeostazinj kraujo tarj. Visi minéti tyrimai dar
nejrodo naujosios formulés klinikinio patikimumo, taciau suteikia pagrinda

testi jos jvertinimo tyrimus.

Kraujo cirkuliacijos standartizavimas taikant individualig skysciy terapija

Dar vienas svarbus faktorius galintis iSkraipyti kraujo netekimo rezultatus — tai
ligonio hidratacijos svyravimai. Kraujo atskiedimas fiziologiSkai svyruoja paros
bégyje, dél ko keiciasi ir Hb bei Hct parametrai.[11] Todél, esant nedideliam
kraujo netekimui, gali bati sunku atskirti kraujavimg nuo hidratacijos
sukeliamo Hct mazéjimo. Vien dél hidratacijos pokyciy jtakos
perioperaciniams Hct ir Hb tyrimams, kraujo netekimo apskaiciavimas
remiantis Siy parametry dinamika yra netikslus. Pridéjus normalaus kraujo
tario formuliy netiksluma, kraujo netekimo palyginimas tos pacios chirurginés
intervencijos pacienty tarpe tampa neobjektyvus. Vadovaujantis
galiojan€iomis kraujo tyrimy atlikimo taisyklémis, kraujo atskiedimo
standartizavimo tikslu rekomenduojama 60 min. iki tyrimo nenaudoti jokiy
skysCiy ir maisto. Pirmiausia, tg retai jmanoma uztikrinti perioperaciniame
laikotarpyje. Antra, gausus tyrimai panaudojantys turio kinetine analize
parodé, kad net grieztai kontroliuotas skysciy apribojimas iki Hb ar Hct tyrimy
paémimo yra neefektyvus. Minéti tyrimai nustaté, kad tuo metu individy
hidratacijos buklé gali reikSmingai skirtis.[12-14] Suprantama, kad be
individualiy fiziologiniy savybiy tokius skirtumus sglygoja ir skirtinga
hidratacijos bklé, buvusi iki skys¢iy apribojimo.[102] Racionali perioperaciné
skysCiy terapija gali Zenkliai pakeisti iSeitis.[36, 103] Universaliy skysciy
skyrimo rekomendacijy reikSmé greito sveikimo programoms po operacijy
néra zinoma, skysciy skyrimas gali kisti priklausomai nuo operacijos apimties
bei ligonio buklés.[104] Literatiroje néra pakankamai specifiniy jrodymais

gristy rekomendacijy, kaip turéty bati taikoma perioperaciné skysciy terapija
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atliekant pirminj KE. Atsizvelgiant j kraujo netekimg skiriamy skysciy kiekis
(kristaloidy ar kristaloidy ir koloidy) jvairuoja nuo 1 iki 5 litry. Nepaisant
abejoniy[105, 106] skysCiy infuzijos kartojimas pagal Sirdies sistolinio turio
pokycius yra placiai naudojamas perioperacinei volemijai koreguoti ir gerina
didZiyjy operacijy rezultatus.[36] Daugiau nei prieS deSimtmetj tradicine
praktika, kai skysCiy tlris nustatomas iS anksto, pakeité individualus skysciy
skyrimas, t. y. j tikslg nukreipta skysciy terapija (tiksliné skysciy terapija, TST;
angl. goal-directed fluid therapy).[107, 108] Meéginiu siekiama individualiai
maksimalizuoti su kraujotaka susijusius tikslinius parametrus.[107] Manoma,
kad skyscCiy skirti tikslinga tik tol, kol infuzija gerokai didina statinius
parametrus. Pavyzdziui, infuzija tikslinga testi, jeigu po 200 ml koloido boliuso
praéjus 5 min. Sirdies sistolinis tlris padidéja >10% pradinio atzvilgiu.[107]
Numatomas atsakas j skysc€iy infuzijg nustatomas dinaminiais parametrais,
tokiais kaip Sirdies sistolinio tdrio variacija (svyravimy amplitudé) dirbtinés
plau¢iy ventiliacijos ciklo metu.[109] Intratorakalinio slégio svyravimo
sukeliamas veninio pritekéjimo | Sirdj kitimas imituoja skysciy infuzijos
sukeliamus prieskrivio pokycius. Tai leidZzia numatyti statinio parametro
atsaka j busima skysciy skyrima. Infuzija tikslinga, jeigu dinaminis parametras
yra >10%. Taip iSvengiama nereikalingo skysciy méginio, bet butina dirbtiné
plau¢iy ventiliacija ir sinusinis Sirdies ritmas, o tai riboja metodo
pritaikomumag. | tiksla nukreiptos skysciy terapijos algoritmais siekiama
maksimalizuoti su kraujotaka susijusius tikslinius parametrus. Taip tikimasi
optimizuoti hemodinamikg, audiniy ir organy perfuzijg. Susirtpinima kelia tai,
jog tam butinas plazmos tlrio padidinimas koloidais gali sutrikdyti audiniy
hidratacijos procesus. Visy pirma, koloidai neaprupina plazmos laisvuoju
vandeniu, reikalingu audiniy hidratacijai. Be to, nustatyta, kad yra fiziologinis
tikslinis kraujo taris, kurj organizmas stengiasi atkurti po skysciy infuzijos
sukelty nuokrypiy. Perioperacinés kristaloidy[14, 110] ir koloidy[111] infuzijos

sukelia greitesne po to sulasinto kristaloido eliminacijg. Teoriskai tikétina, kad
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kristaloido infuzijos eliminacija taip pat yra greitesné, jei normovolemijos
sglygomis po jos laSinamas koloidas. Hipotezé remiasi tuo, jog su koloidu
»suristas” vanduo negali buti pasalintas taip greitai kaip kristaloiduose esantis
»laisvas” vanduo, nes tam butinas koloido fermentinis skilimas ir eliminacija
trunka gana ilgai — valandomis. Todél, siekiant atkurti fiziologinj tikslinj kraujo
tarj, iS plazmos gali bati iSstumiamas laisvasis (hidratacijai skirtas) vanduo ir
deponuojamas elastinguose audiniuose, pvz., odoje. Todél, kad ir kokia buty
izoosmosiniy- izoonkotiniy skysCiy lasinimo seka, jy plazmos atskiedimo
efektyvumas turéty mazéti pasiekus individualy fiziologinj tikslinj kraujo tarj.
Tokiu atveju plazmos atskiedimo efektyvumas turi mazéti atliekant kartotinius
intraveninio skysCio meéginius tiek su kristaloidais, tiek su koloidais. Tai
hipotezé tyrimams ieSkant racionalaus kristaloidy ir koloidy derinimo.
Minétos prielaidos apie galimg audiniy hidratacijos procesy sutrikdymg
taikant TST algoritmus netiesiogiai paaisSkina priestaringus klinikiniy tyrimy
rezultatus, gautus analizuojant perioperacine j tikslg nukreiptg skysciy
terapija. Praéjusio deSimtmecio publikacijose[30-34] ryskinami jos pranasumai
— geresni funkciniai parametrai, trumpesnis hospitalizacijos laikas ir
sergamumas po dideliy operacijy, taciau naujausi duomenys vercia
susirtpinti.[35, 36] Pavyzdziui, Challand nerado jokios TST naudos pacientams,
kuriems buvo atliktos didelés apimties storosios Zarnos operacijos, ir jiems
buvo nustatyta ilgesné hospitalizacijos trukmé.[35] Tikétina, kad priestaringus
tyrimy rezultatus lémé skirtingos organizmo hidratacijos buklés, t. v.
kraujotakos optimizavimas koloidais galéjo sutrikdyti audiniy hidracijg, o nuo
jos labai priklauso chirurginiy Zaizdy gijimas ir funkciné reabilitacija.

Kaip alternatyva TST algoritmui yra siuloma vertinti plazmos atskiedima.
Plazmos atskiedimo efektyvumas — tai frakcinis plazmos atskiedimo pokytis,
kurj sukelia intraveninis skys¢iy méginys, o plazmos atskiedimas apibldinamas
frakciniu hemoglobino koncentracijos pokyciu pradinio atzvilgiu. Be to, nors j

veng sulasinti skyscCiai patenka j kraujg, skysCio pasiskirstymo tarp organizmo
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terpiy skaiciavimai atliekami nustatant plazmos atskiedima, nes tik jis yra
svarbus nusistovint pusiausvyrai su audiniy skysciais.[112] Siuo modeliu
remiasi infuzinis plazmos atskiedimo (IPA) méginys.[113] Kaip viena i$ Sio
meéginio modifikacijy yra mazasis infuzinis plazmos atskiedimo (mIPA)
méginys, kurio metu taikomas mazZesnis boliusy taris — 2,5-5,0 ml/kg.[114-
118] Dél mazZesnio turio galima taikyti daugiau boliusy, atlikti juos dazniau.
Atliekant mIPA méginj pries ir po operacijos buty ligoniui optimizuotas skysciy
skyrimas, tuo paciu standartizuotas kraujo atskiedimas kraujo tyrimy
paémimo metu. Tai galéty reikSmingai pagerinti parametry reikSmeés
interpretacija ir jy dinamikos klinikinj jvertinima. Sie metodai masy Ziniomis
nebuvo taikyti iki Siol vertinat kraujo netekimg kelio sgnario endoprotezavimo
metu. Taip pat reikia jvertinti individualios skysCiy terapijos klinikine naudg
lyginant grupe, kuriai taikyta individuali perioperaciné skysciy optimizacija, su

grupe, kuriai pritaikytas jprastinis intraveniniy skysciy skyrimas.

Manzetés naudojimo taktikos

Egzistuoja trys dazniausios manzetés naudojimo taktikos:

a) nuo pjavio iki cemento sustingimo,

b) nuo pjuvio iki Zaizdos uzsiuvimo,

c) tik cementavimo metu.

Iki Siol atlikty tyrimy duomenys priestaringi. Néra vieningos nuomonés dél
manzetés naudos ir Zalos atliekant kelio endoprotezavimo operacija.
Trumpesné operacijos trukmé, o taip pat ir Zaizdos ekspozicija galéty
sumazinti pooperaciniy komplikacijy skaiciy.

llgesné manzetés trukmé didina komplikacijy rizika.[16, 20, 49, 50] Zan ir
kt.[17] metaanalizéje pagal 10 tyrimy duomenis[9, 119-126] pateikia, kad
atleidus manzete po cemento sustingimo buvo nustatyta maziau ir didziyjy
(55=0.32; 95% Pl 0.10-1.00; p=0,05), ir mazyjy (55=0.39; 95% PI 0.23- 0.67;

p=0,0007) komplikacijy. Rama ir kt.[16] duomenimis Sioje grupéje yra ne tik
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mazesnis lokaliy komplikacijy daznis, bet buvo maziau ir kartotiny operacijy
negu manzete priplatus visai operacijai. Zhang ir kt.[15] apibendrina, jog
atleidus manzete po cementavimo bendras (n = 468, RS = 0.50, 95% PI 0.26-
0.95, p=0.034), o taip pat ir didziyjy (n = 326, RS = 0.33, 95% Pl 0.11-0.99,
p=0.049) komplikacijy skaicius mazéja. Butt ir kt.[49] duomenimis, kuo ilgesnis
manzetés laikas, tuo ilgesné sekrecija iS Zaizdos (p=0,03). Mittal ir kt.[8]
lygindamas manzetés taikymg tik cementavimo metu nerado didZiyjy
komplikacijy skirtumy. Alcelik ir kt.[18] nustaté, kad maZosios komplikacijos
yra daznesnés naudojant manzete kelio sgnario endoprotezavimo metu. Vis
délto esami jrodymai néra pakankami, kad ankstyvas manzietés atleidimas
baty pranasesnis uz vélyva.[15]

Néra Zinomas manzetés naudojimo naudos ir rizikos santykis. Galimai vienas
svarbiausiy faktoriy galintis pabloginti operacijos rezultatus yra manzetés
uzdéjimo trukmeé. Siekiant sumazinti komplikacijy rizikg yra siiloma nenaudoti
manietés visos operacijos metu. Siuo metu viena labiausiai paplitusiy
manzetés naudojimo taktiky nuo pjavio iki cemento sustingimo. Taip pat kaip
alternatyva visiSkam manzetés nenaudojimui yra sitlomas kraujotakos
sustabdymas tik cementavimo metu.[18] Kita vertus, kraujo netekimas galéty
skirtis taikant skirtingas manzetés naudojimo taktikas, o manzetés sukeltos
komplikacijos yra mazai reikSmingos, greitai praeinancios, todél manzZete
galima naudoti ir ilgiau be didelés rizikos.[127]

Iki Siol atlikty tyrimy duomenys priestaringi. Néra Zinoma optimali manzZetés
naudojimo taktika, taip pat néra vieningos nuomonés lyginant kraujo
netekimg, funkcinius rezultatus ir komplikacijy rizikg. Tai pirmas tyrimas, iki
Sio tyrimo nebuvo palygintos visos trys skirtingos manzZetés naudojimo

taktikos kartu.
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Tyrimo metodika

Tyrimo leidimai

Tyrimo protokolas yra patvirtintas Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy
etikos komiteto (Vilnius, M. K. Ciurlionio 21/27, LT-03101, Lietuva). Komiteto
pirmininkas G. Andriulionis. Leidimas Nr. 158200-9-071-22 isduotas 2009-09-
16 bei papildytas 2009-11-05 (pazymos Nr. 158200-R-44). Tyrimas
registruotas Clinicaltrials.gov (NCT01355900).

Tiriamieji
Tyrimas atliktas Respublikinéje Vilniaus universitetinéje ligoninéje nuo 2010-

01-04 iki 2014-01-23. Ligoniy jtraukimo ir atmetimo kriterijai pateikti 1 ir 2

lentelése.

1 lentelé. Jtraukimo kriterijai

e Tiriamyjy grupése motery ir vyry pasiskirstymas atsitiktinis

e PrieSoperacinés fizinés buklés jvertinimas pagal Amerikos anesteziology
draugijos (angl. American Society of Anesthesiologists, ASA) klasifikacija:
jtraukiami tik antros klasés pacientai (ASA-2)

e Numatomos operacijos ir anestezijos pobudis: kelio sgnario pirminio
cementinio endoprotezavimo operacija regioninéje (spinalinéje-
epidurinéje) nejautroje

e Tiriamyjy amZzius 50-80 mety

e Pasirasytas sgmoningas ir informuotas sutikimas dalyvauti tyrime

2 lentele. Atmetimo kriterijai

e Onkologiné, hematologiné, kepeny, inksty patologija, korekcijos
reikalaujanti anemija,

e KresSéjimo sutrikimai arba ikioperacinis antikoagulianty naudojimas,
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Anamnezéje buve giliyjy veny uidegimas, tromboembolinés

komplikacijos, plauciy edema arba umus Sirdies nepakankamumas,

Kacheksija (KMI<20) arba nutukimas KMI>40,

Didelé kelio deformacija (varus >15°) arba kontraktara >20°,

Intraveniné skysciy infuzija, taikyta per 24 valandas iki tyrimo,

Psichinés sveikatos sutrikimai, kurie gydomi medikamentais, iSskyrus

selektyvius serotonino inhibitorius,

Gausus alkoholio naudojimas (>5 vnt. per dieng), narkomanija,

Kontraindikacijos spinalinei- epidurinei anestezijai,

Operuos chirurgas, nedalyvaujantis tyrime,

Operacijos pradzia vélesné nei 09:00,

Dalyvavimas kitame tyrime,

Sergantys reumatoidiniu artritu, cukriniu diabetu

Buvusi atvira protezuojamo kelio chirurgija,

6 mén. ir daugiau be pertrauky naudoti nespecifiniai prieSuzdegiminiai

vaistai maksimaliomis dozémis,

Operaciniai atmetimo kriterijai:
—Per 1 val. ir 40 min. nuo manzetés priplatimo nejcementuoti

komponentai (I ir IV grupés) arba neuzsitta Zaizda (Il grupé),
—Girnele fiksuojanciy iSorinés pusés raisciy atlaisvinimas,
—Sinovektomija ar kita papildoma chirurginé procedira, didinanti
operacijos apimt;j ir kraujavimg,

—Girnelés endoprotezavimas.

Tiriamosios grupés

1 grupé — manzeté pripuciama pries pradedant KE operacijg ir iSleidZiama

uzbaigus cementavimo etapa.

2 grupé — manzeté pripuciama pries implanto jcementavimg ir iSleidZziama jj

uzbaigus.
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3 grupé — manzeté pripuciama pries pradedant KE operacijg ir iSleidziama jg
uzbaigus.

4 grupé —manzetés taktika kaip ir 1 grupés, taciau Siai grupei netaikoma TST
algoritmas ir mIPA méginys.

Tyrimo grupés detaliau aprasytos tyrimo eigoje.
Tyrimo eiga

Tyrimo eigoje iSskiriami 3 etapai: (I) prieSoperacinis, (Il) operacinis, (lll)

ankstyvas pooperacinis laikotarpis (iki 6-tos pooperacinés paros).

Priesoperacinis laikotarpis (I tyrimo etapas): laikotarpis nuo tyrimo dalyviy

atrankos iki atvykimo j operacine.

Tyrimo dalyviy atranka. PrieS operacijg chirurgo ir anesteziologo apzitros metu

jvertinus asmenj pagal jtraukimo ir atmetimo kriterijus, pacientui pasitloma

dalyvauti tyrime, supazindinama su tyrimo esme ir jo eiga. Sutikes ligonis pasiraso

asmens sutikimo dalyvauti tyrime forma.

[-as iStyrimas

Atliekamas  standartinis  ligonio  istyrimas prieS kelio sgnario
endoprotezavimo operacijg: nusiskundimai, ligos anamnezé, lydincios ligos,
Jvertinama bendra ligonio buklé, fizinés biklé pagal Amerikos anesteziology
draugijos (angl. American Society of Anesthesiologists, ASA) klasifikacija,
individualiai jvertinami tiriamyjy anemijos netoleravimo rizikos faktoriai ir
nustatoma kritiné Hb reikSmé (2 priedas). Tyrimo metu nustacius Zemesne
negu kritine Hb reikSme, atliekamas anemijos toleravimo jvertinimas, o
nustacius netoleravima (3 priedas) — atliekama eritrocity transfuzija.
Jvertinama ligonio galiinés deformacija, judesiy amplitudé.

Atliekamas prieSoperacinis tiriamuyjy fizinio kravio toleravimo ir gallniy
funkcijos jvertinimas. Taikomas dozuoto fizinio krivio (DFK-1) méginys —

atsistojimo-ir-éjimo (angl. ‘Timed up and go’ arba TUG-test) testas.
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ISmatuojamas laikas, per kurj pacientas atsistoja nuo kédés, nueina 3
metrus, sugrjzta ir atsiséda. Tyrimas pradedamas tiriamajam sédint kédéje
su porankiais. Sédint patogiai jo nugara turi remtis j kédés atlosg. 3 metry
atstumu nuo kédés ant grindy lipnia juosta uzklijuota tiriamajam aiskiai
matoma zymeé, iki kurios pacientas pakiles nuo kédés turi nueiti, apsisukti ir
grizes vél patogiai atsisésti kédeéje. PrieS pradedant atlikti tyrimg pacientas
instruktuojamas: ,Létai ir aiSkiai tariant Zodj ,eiti” jis turi atsistoti, nueiti iki
ant grindy pazymétos vietos, apsisukti ir grjzus prie kédés, atsisésti. Taip pat
tiriamojo paprasoma atsakyti, ar suprato tyrimo instrukcijg. Tiriamasis eina
jam jprastu eisenos tempu. Tiriamojo judéjimo laikas skaiCiuojamas
sekundémis. Sekundometras jjungiamas istariant zodj ,eiti ir iSjungiamas
tiriamajam patogiai atsisédus ant kédés. Tiriamasis avi jam jprastg avalyne,
gali naudotis jam jprastomis pagalbinémis vaiks€iojimo priemonémis, taciau
eiti negali padéti kitas asmuo. Atliekamo veiksmo laikas néra
reglamentuojamas, tiriamasis atlikdamas tyrimg gali sustoti ir ilsétis, jei jam
to reikia. Tiriamajam turi bati suteikta galimybé pasitreniruoti atlikti tyrimg
neribojant tyrimo laiko.

Tyrimo jvertinimas:

o 10 sekundziy — normalus tiriamojo aktyvumas;

o 20 sekundziy - geras tiriamojo aktyvumas, gali vaikscioti
savarankiskai ir nebutina pagalbiné priemoné vaikstant;

o 30 sekundziy — tiriamasis néra pakankamai aktyvus, negali
savarankiskai iSeiti laukan, batina pagalbiné priemoné vaikstant.

Vertinama ligonio buklé pagal WOMAC 3.1 Index (VA) ir KSS skale.
Matuojama abiejy kojy apimtis ties girnelés virsine bei 10 cm auksciau.
IStiestos kojos kélimo testas. Vertinamas teigiamai, kai ligonis gali pakelti
iStiestg kojg, be to, yra ne didesnis kaip 10° laipsniy skirtumas tarp pasyvaus

ir aktyvaus kelio tiesimo.
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7. Artrozés laipsnis vertinamas prieSoperacinése rentgenogramose pagal D.L.
Holden klasifikacijg[128]:

| l[aipsnis — susiauréjes sgnarinis tarpas, mazi osteofitai, nedidelé subchondriné
sklerozé;

Il laipsnis — Zenkliai susiauréjes sgnarinis tarpas, dideli osteofitai bei subchondriné
sklerozé;

Il laipsnis — néra sgnarinio tarpo, taCiau néra ir kauliniy defekty;

IV laipsnis — Zenkli subchondriné sklerozé, kauliniai defektai, sgnarinio tarpo
obliteracija.

8. ] tyrimg jtraukiami ligoniai, kuriems galima bus atlikti endoprotezavimo
operacijg uzpakalinj kryZminj raistj iSsaugancia sistema, t.y. kelio
kontraktlra ne didesné negu 20°, varus deformacija maziau 15°, kaulo
defektai, kuriems uZpildyti reikalinga kauliné plastika.

Taikyta jprastiné prieSoperaciné dieta.

Premedikacija vakare. 21:30 val. ortopedinio traumatologinio skyriaus palatoje

tyrimo dalyvis premedikuojamas Lorazepamo 1.0 mg tablete. Esant nemigai, t.y.

neuzmigus iki 24 val. ir praéjus >60 min. nuo pirmos tabletés, skiriama papildoma

Lorazepamo 1.0 mg tablete.

Premedikacija iS ryto. 6:30 val. ortopedinio traumatologinio skyriaus palatoje

tyrimo dalyvis premedikuojamas Lorazepamo 1.0 mg tablete.

Perkélimas j operacine: tiriamieji vezami j operacine 07:00.

Operacinis laikotarpis (Il tyrimo etapas): laikotarpis nuo tyrimo dalyvio atvykimo

j operacine iki perkélimo j pooperacine palata.

Venos kateterizavimas. Kateterizuojama periferiné vena ir atliekama intraveniné
premedikacija Sol. Fentanyli 0.1 mg, taciau intraveniniy skyscCiy skyrimas
nepradedamas.

Slapimo pislés kateterizavimas.

36



Pradedama taikyti jprastine minimalig buting perioperacine stebéseng:
netiesioginj arterinj kraujo spaudimg, kraujo deguonies jsotinimo stebéseng
(pulsoksimetrijg) ir EKG.

Atplésus randomizacijos voka ligonis atsitiktinai priskiriamas vienai is 4 grupiy (Zr.
Tiriamuyjy atsitiktinis jtraukimas j tyrima).

Pastaba: Tolesnés eigos ypatumai, taikomi 4 tiriamyjy grupei. Taikoma tik
jprastiné minimali bGtina perioperaciné stebésena, ir netaikomas (a)
perioperacinis hidratacijos jvertinimas apklausa- apziura, ir netaikomas (b)
cirkuliacijos optimizavimas TST algoritmu bei mIPA méginiu. Po venos
kateterizavimo, prieSoperacinei rehidratacijai srove sulasinama 10 ml/kg Ringerio
tirpalo. Po 20 min. ekvilibracijos paimamas kraujo tyrimas prieSoperacinio Hb

nustatymui standartizuotame plazmos atskiedime.

ll-as iStyrimas atliekamas priesoperacinés cirkuliacijos optimizavimo metu:

Arterijos kateterizavimas. Kateterizuojama periferiné arterija (stipininé arterija).
Arterinio kraujo Hb ir Hct tyrimas: TO, (santykis Hb1/HbO bus naudojamas
volemijos vertinimui). Kalibracijos tikslais ir iSeitinés hemoglobino koncentracijos
(Hb) bei hematokrito (Hct) nustatymui steriliu SvirkStu per stipinés arterijos katerj
paimami du arterinio kraujo méginiai (TOa ir TOb). Pastaba: Visy tyrimo metu
imamy arterinio kraujo méginiy tlris yra 3 ml; prieS méginiy paémima kateterio
praplovimo tikslu paimama 3 ml kraujo, kuris sugrazinamas j kraujotaka per
intraveninj kateter;j.

Invazinio kraujo spaudimo matavimas: iAKS-0 ir iVAKS-0. Pradedamas nuolatinis ir
atliekamas tikrame laike skvarbus/ tiesioginis arterinio kraujo spaudimo
matavimas. Matuojamas sistolinis/ diastolinis (iAKS) ir vidutinis (iVAKS)
spaudimai.

Sirdies veiklos efektyvumo stebésena: Sirdies sistolinis tdris (SST-0) ir Sirdies

minutinis tris (MST-0). Panaudojant elektronine jungtj su tiesioginio arterinio
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spaudimo matavimo prietaisu pradedama Sirdies sistolinio ir minutinio tdrio
stebésena, paremta pulsinés bangos analize.

ISmatuojamas Slapimo turis D-O0.

PrieSoperacinis cirkuliavimo optimizavimas TST skysciy skyrimo algoritmu (TST-1)
ir mIPA méginiu.

1. Paimamas arterinio kraujo méginys (T0) hemoglobino koncentracijos (HbO) ir
hematokrito (Hct0) nustatymui.

Atliekami matavimai: SST-0 ir MST-0.

Pradedama intraveniné Ringerio acetato infuzija 5.0 ml/kg/2-3 min. greiciu.
Skysciai nutraukiami 5 minutéms.

Atliekami matavimai: SST-1 ir MST-1.

AN A S o

Apskaiciuojamas santykis SST-1/SST-0 ir MST-1/MST-0; jei bent vienas i$ jy

yra 21.10, veiksmy seka nuo 1 iki 6 poskyrio kartojama tol, kol bent vienas is$

santykiy tampa <1.10. Paraleliai vertinamas plazmos atskiedimo efektyvumas

ir nustatoma, kuriuo metu po infuzijos plazmos atskiedimo efektyvumas kito

maziau 10%.

7. Paimamas arterinio kraujo méginys (T1), hemoglobino koncentracijos (Hb1) ir
hematokrito (Hct1) nustatymui.

8. Skysciai neskiriami papildomas 15 minuciy.

9. Atliekami matavimai: SST-x ir MST-x.

10. Paimamas arterinio kraujo meéginys (T2); Sis prieSoperacinis Hb-2 ir Hct-2
tyrimas laikomas atliktu esant standartizuotam kraujo atskiedimui.

ISmatuojamas Slapimo taris (D-1).

Atliekama spinaliné- epiduriné anestezija:

(a) gulimoje ant Sono padétyje, tarpslanksteliniame L3-L4 tarpe jvedamas

epidurinis kateteris,
(b) tame paciame tarpslanksteliniame tarpe (L3-L4) atliekama spinaliné
punkcija, suleidziant 3ml 0,5% bupivakaino,

(c) suleidZiama 3ml 2% lidokaino tirpalo bandomoji dozé j epidurinj kateter;j.
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Pastaba: po IV iStyrimo intraveniniy skysciy skyrimas nutraukiamas iki vietinio

anestetiko suleidimo j subarachnoidinj tarpa, t.y. iki spinalinés anestezijos

indukcijos.

Operuojamos galunés nukraujinimas. Pacientui gulint ant nugaros

operuojamos galtnés nukraujinimui naudojama manzeté uzdedama Slaunies

virsutiniame trecdalyje. Tarp odos ir manzetés dedamas dviejy sluoksniy

specialus paminkstinimas jtvarams. Naudojama automatiné apatinés galtinés

pneumatinés manzetés sistema (Automatic Tourniquet System A.T.S. 3000,

Zimmer Orthopaedic Surgical Products, Dover, OH, USA). PrieS operacija

nustatomas reikiamas manzetés spaudimas reikalingas sustabdyti kraujotaka.

PrieS pripuciant manZete koja pakeliama, Esmarch metodu sumazinamas

kraujo kiekis galinéje. Manzetés spaudimas palaikomas automatiskai. Tyrime

taikoma viena is trijy manzetés taktiky:

(@) 1 ir 4 tiriamyjy grupéms manzeté pripuciama prieS pradedant operacija
ir iSleidZziama uzbaigus cementavimo etapg,

(b) 2 grupei manzeté pripuciama prie$ implanto jcementavimg ir iSleidziama
ji uzbaigus,

(c) 3 grupei manzeté pripuciama prieS pradedant operacijg ir iSleidziama jg
uzbaigus.

Siekiant nustatyti j tiksla nukreipto skyséiy skyrimo algoritmo bei maZojo

infuzinio plazmos atskiedimo méginio jtakg artimosioms iSeitims papildomai

tiriama 4 grupé, kuriai taikoma ta pati manzetés taktika kaip ir 1 grupei, taciau

nebus atliekama skysciy optimizacija TST algoritmu bei mIPA méginiu.

Intraveniné sedacija Sol. Propofoli 25-50 mcg/kg/min. taikoma operacijos

metu.

Taikoma jprastiné intraveniné skysCiy ir transfuziné terapija bei arterinés

hipotenzijos gydymas operacinéje.

Kelio sgnario pirminio endoprotezavimo operacijas atlieka vienas patyres

ortopedas. Operacija atliekama pacientui gulint ant nugaros. Operaciniam
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priéjimui naudojamas pjuvis atveriant sgnarj po vidiniu pladiuoju raumeniu.
Slaunikaulis  pjaunamas  pagal intramedulinj  blauzdikaulis  pagal
ekstramedulinj instrumentg. Paruosus sgnarinius pavirsius, Slaunikaulio kanalo
anga uzkemsSama kauliniu cementu (Refobacin Bone Cement R, Biomet
Orthopaedics Switzerland GmbH, Ried b. Kerzers, Switzerland) cementuojant
endoprotezg, ligoniams implantuojamas cementinio tvirtinimo kelio
endoprotezas iSsaugant uzpakalinj kryZminj raistj (AGC V2 Posterior Cruciate
Retaining Total Knee system, Biomet UK Ltd, Bridgend, UK). Girnelés
komponentas nenaudojamas (esant poreikiui atlikti girnelés
endoprotezavimg, ligonis Salinimas i§ tyrimo). Sukietéjus cementui
patikrinama sgnario funkcija. 1 ir 2 grupés ligoniams atleidZziama manzeté ir
stabdomas kraujavimas. 3 grupés ligoniams elektriné kaustika naudojama
prideginti matomus kraujagysliy spindZius. Operaciné Zaizda drenuojama
vienu drenu, iSvedamu per atskirg odos pjuvj ir pasluoksniui uZsiuvama.
Drenas prijungiamas prie aktyvaus atsiurbimo sistemos, taciau
neatspaudzZiamas. Pasibaigus operacijai, abi kojos subintuojamos
medvilniniais elastiniais bintais.

ISmatuojamas kraujo taris chirurginiame siurblyje ir Slapimo taris (D-2).

Ankstyvasis pooperacinis etapas - poetapis Illa: laikotarpis nuo

operacijos pabaigos iki 24 val., laikg skai¢iuojant nuo operacijos pradzios.

Po operacijos ligonis perkeliamas j pooperacine palatg. 4 grupei vykdoma tik

jprastiné gyvybiniy funkcijy stebésena, 1-3 grupéms papildomai tesiami

matavimai iAKS, iVAKS, SST ir MST.

Kelio srityje 3 valandoms dedamas 3altis. Zaizdos drenas atspaudZiamas 3 val. po

operacijos 10 minuciy, po to vél uispaudziamas iki ryto 7 val. Tada vél

atspaudziamas ir po valandos pasalinamas. Po keliu 1 parg yra laikomas volelis,

kad koja buty sulenkta apie 10-20° siekiant sumazinti kelio sgnario ertme.
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Pooperacinis nuskausminimas. Standartizuotas nuskausminimas pradedamas, kai
dalinai regresuoja centrinio bloko sukelta motoriné blokada, t.y. kai atsiranda
pédy judesiai. Per epidurinj kateterj infuzija skiriamas 0,125% bupivakaino ir 2,5
ug/ml fentanilio misinys 4-6 ml/val. Toks nuskausminimas taikomas iki pirmos
pooperacinés dienos 09:00 val. ryto.

Taikoma jprastiné intraveniné skysCiy ir transfuziné terapija bei arterinés

hipotenzijos gydymas po operacijos.

Artimosios iSeitys praéjus 24 val. nuo operacijos pradZios. Registruojama:

(a) pooperacinés arterinés hipotenzijos atvejai, vertinant laikotarpj po motorinio
bloko regresijos, t.y. nuo to laiko, kai tiriamasis po operacijos pradeda judinti
pedas,

(b) kraujo transfuzijos atvejai,

(c) zaizdos drenazo tiris,

(d) slapimo tdris (D-3),

(e) komplikacijos.

Pastaba: Tolesnés eigos ypatumai, taikomi 4 tiriamyjy grupei. Taikoma tik

jprastiné minimali bdtina perioperaciné stebésena, netaikomas (b) cirkuliacijos

optimizavimas TST algoritmu ir mIPA méginiu. Rytinei rehidratacijai per 30 min.
sulasinama 10 ml/kg Ringerio tirpalo. Po 20-30 min. ekvilibracijos paimamas
tyrimas pooperacinio Hb nustatymui standartizuotame plazmos atskiedime.

IlI-as ligonio iStyrimas. Atliekamas pooperacinis cirkuliacijos optimizavimas

TST skysciy skyrimo algoritmu (TST-2) bei mIPA méginiu. Veiksmy seka:

1. Paimamas arterinio kraujo méginys (TO) hemoglobino koncentracijos (HbO) ir
hematokrito (Hct0) nustatymui.

Atliekami matavimai: SST-0 ir MST-0.

Pradedama intraveniné Ringerio acetato infuzija 5.0 ml/kg/2-3 min. greiciu.

Skysciai nutraukiami 5 minutéms.

A

Atliekami matavimai: SST-1 ir MST-1.
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6. Apskaic¢iuojamas santykis SST-1/SST-0 ir MST-1/MST-0; jei bent vienas i§ jy
yra 21.10, veiksmy seka nuo 1 iki 6 poskyrio kartojama tol, kol bent vienas i$
santykiy tampa <0.10. Paraleliai vertinamas plazmos atskiedimo
efektyvumas ir nustatoma, kuriuo metu po infuzijos plazmos atskiedimo
efektyvumas kito maziau 10%.

7. Paimamas arterinio kraujo méginys (T1), hemoglobino koncentracijos (Hb1) ir
hematokrito (Hct1) nustatymui.

8. Skysciai neskiriami papildomas 15 minuciy.

9. Atliekami matavimai: SST-y ir MST-y.

10. Paimamas arterinio kraujo meéginys (T2); Sis prieSoperacinis Hb-2 ir Hct-2
tyrimas laikomas atliktu esant standartizuotam kraujo atskiedimui.

11. ISmatuojamas Slapimo tiris (D-4).

12. Nutraukiamas skvarbiy stebésenos metody taikymas.

ISmatuojamas per dreng iStekéjusio kraujingo skyscio turis. Pasalinamas drenas.

Ankstyvasis pooperacinis etapas — poetapis Illb: laikotarpis nuo 24 val. po

operacijos pradzios iki 6 pooperacinés dienos ryto.

Pacientas stebimas ortopedijos skyriuje.

Pooperacinis nuskausminimas. Iki 3 pary arba kol kateteris funkcionuoja taikomas
nestandartizuotas pooperacinis nuskausminimas per epidurinj kateterj — kas 5
val. skiriami boliusai 0.125% bupivakaino, o esant poreikiui, papildomai taikomas
nuskausminimas j raumenis prieSuzdegiminiais vaistais ir/ar opioidais.
Fiksuojama, kada ir deél kokiy priezasCiy epidurinis kateteris pasalintas. Véliau
tesiamas nestandartizuotas nuskausminimas tabletiniais ir leidZiamais j raumenis
prieSuzdegiminiais vaistais ir/ar opioidy injekcijomis j raumenis, jei batina.
Taikoma jprastiné skysciy ir transfuziné terapija po operacijos.

Artimosios iSeitys registruojamos iki SeStos pooperacinés dienos. Registruojama:
1. Nusiskundimai

2. Skausmas (VAS skalé)
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Matuojama abiejy kojy apimtis ties girnelés virstine bei 10 cm auksciau
Kraujo transfuzijos atvejai

Komplikacijos

IStiestos kojos kélimo méginys bei judesiy amplitudeé

Jvertinama zaizdos ir kelio sgnario srities audiniy buklé

Atliekamas DFK méginys.

o ®© N o U B~ W

Nustatoma, kurig parg tiriamasis atitiko iSrasymo kriterijus:
o Néra karsciavimo (>37,6°C);
o Operaciné Zaizda gyja pirminiu budu;
o Skausmas numalSinamas be narkotiniy analgetiky;

o DFK testas <20 sekundziy.

Kraujo netekimo skai¢iavimo metodai

ApskaiCiuotas kraujo netekimas: kraujo tdrio ir eritrocity masés tario

netekimas.

Apskaiciuotas absoliutus kraujo tirio netekimas

Sesi skaiciavimo metodai buvo taikyti kraujo tiirio netekimui apskaiciuoti:
A. Klasikiné formulé, kraujo turis paskaiciuotas naudojant Nadler formule

NKT = CKT ¢ (Hb1 ¢ Hby?) - CKT [1]
NKT — netekto kraujo taris, CKT — cirkuliuojancio kraujo taris, skai¢iuotas pagal
Nadler formule, Hct:i — hematokritas pries kraujo netekimg, Hctx —
hematokritas po kraujo netekimo.
B. Klasikiné formulé su kraujo turio formule, rekomenduota Tarptautinés
Hematologijos standartizacijos tarybos

NKT = CKT o (Hbz ® Hby™?) - CKT [2]
NKT — netekto kraujo taris, CKT — cirkuliuojancio kraujo turis, skaiCiuotas pagal
Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos eksperty grupés (angl.

Expert Panel on Radionuclides of the International Council for Standardization
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in Haematology) rekomenduotg formule, Hcti — hematokritas prie$s kraujo
netekimg, Hct,— hematokritas po kraujo netekimo.
C. Modifikuota Groso formulé, kraujo turis paskaiciuotas naudojant Nadler
formule

NKT = CKT e (Hcts - Hctz) © Hetyig? [3]
NKT — netekto kraujo taris, CKT — cirkuliuojancio kraujo tuaris, skaiiuotas pagal
Nadler formule, Hct:1 — hematokritas pries kraujo netekimg, Hct, —
hematokritas po kraujo netekimo, Hctyiq— vidutiné hematokrito reikSmé.
D. Modifikuota Groso formulé su kraujo tdrio formule rekomenduota
Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos

NKT = CKT ® (Hcts - Hctz) © Hetvig™ [4]
NKT — netekto kraujo taris, CKT — cirkuliuojancio kraujo turis, skaiiuotas pagal
Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos eksperty grupés
rekomenduoty formule, Hct: — hematokritas prieS kraujo netekima, Hct, —
hematokritas po kraujo netekimo, Hctyia— vidutiné hematokrito reikSmé.
E. Shander modifikuota Gross formulé, kraujo turis paskaiCiuotas naudojant
Nadler formule

NKT = CKT e (Hcts — Hcty) @ (3 — Hctvid) [5]
NKT — netekto kraujo taris, CKT — cirkuliuojancio kraujo taris, skaiCiuotas pagal
Nadler formule, Hct:1 — hematokritas prieS kraujo netekimg, Hct, —
hematokritas po kraujo netekimo, Hctyia— vidutiné hematokrito reikSme.
F. Shander modifikuota Gross formulé su kraujo turio formule rekomenduota
Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos

NKT = CKT e (Hct1 — Hctz) © (3 — Hctyid) 6]
NKT — netekto kraujo taris, CKT — cirkuliuojancio kraujo taris, skai¢iuotas pagal
Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos eksperty grupés
rekomenduoty formule, Hct: — hematokritas prieS kraujo netekimga, Hct, —

hematokritas po kraujo netekimo, Hctyiq— vidutiné hematokrito reikSme.
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Apskaiciuotas normalaus cirkuliuojancio kraujo tiris

1. Nadler formulé:
CKT=k1-H3+k2-W+k3 (7]
kur CKT — cirkuliuojantis kraujo taris, H — Ggis (m) ir W — svoris (kg),
vyrams k1 = 0.3669, k2 = 0.03219, k3 = 0.6041, moterims k1 = 0.3561,
k2 =0.03308, k3 = 0.1833.
T.y. cirkuliuojantis kraujo turis vyrams apskai¢iuojamas:
CKTyyrams = 0.3669 * H3 + 0.03219 « W + 0.6041 [7a]
Cirkuliuojantis kraujo tlris moterims:
CKTmoterims = 0.3561 ® H3 + 0.03308 W + 0.1833 [7b]
2. Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos eksperty grupés
normalaus kraujo turio apskaiciavimo formulé:
CKT=PT+ET (8]
CKT — cirkuliuojantis kraujo turis, PT — plazmos taris, ET — eritrocity taris.
Normalaus cirkuliuojancio kraujo tlrio formulé vyrams:
CKT = PT + ET = (W %425 x H %725) x 0.007184 x 3064 (ml/m?) - 825  [8a]
PT=Sx1578
ET =S x 1486 - 825
CKT — cirkuliuojancio kraujo taris, PT — plazmos taris, ET — eritrocity
taris, W — svoris (kg), H — tgis (m), S — kGino pavirsiaus plotas (m?).
Normalaus cirkuliuojancio kraujo tario formulé moterims:
CKT = PT + ET = (W %4> x H %72°) x 0.007184 x 2217 + amZius x 1.06 [8b]
PT=Sx1395
ET =S x 822 + amzius x 1.06
CKT — cirkuliuojancio kraujo taris, PT — plazmos taris, ET — eritrocity
taris, W — svoris (kg), amzius (metai), H — Ggis (m), S — kno pavirsSiaus
plotas (m?)
Klno pavirSiaus ploto (S) formulé abiem lytims:

S = (W 9425 x H 0725)  0.007184
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S- kiino pavirsiaus plotas (m?), W- svoris (kg), H- Ggis (cm).
Apskaiciuotas santykinis kraujo tiario netekimas.

ApskaiCiuojamas kiekvienu metodu gautg kraujo turio netekima padalinus i

kiino svorio (kg).
Apskaiciuotas absoliutus eritrocity maseés turio netekimas.

Sedi skai¢iavimo metodai buvo taikyti eritrocity masés tirio netekimui

apskaiciuoti.

A — F. Apskai¢iuojamas kiekvienu metodu gautg kraujo turio netekimg

padauginus is vidutinés hematokirto reikSmeés:

NET=NKT e (Hct1 + Hctz) © 0,5 [9]
Kur NET — apskaiCiuotas netektas eritrocity maseés turis, NKT — netektas
kraujo taris skai¢iuotas A — F apskaiciuoto kraujo tlrio netekimo metodais,
Hct1— hematokritas prie$ kraujo netekimg, Hct,— hematokritas po kraujo
netekimo.

G. Homeostazinis eritrocity masés netekimas, kraujo turis paskaiciuotas

naudojant Nadler formule:

NET=ET1-ET>

Eritrocity masés tdris apskaiiuojamas atskirai prieS (ET1) ir po (ETy)

operacijos.

ETn = Cn - (CKT + 0.6 - CKT- (1 — tHcta) ) - Heta [10]

Cn = ((CKT + PT) - (2 - Hctn)?) + (CKT + PT - (1 — Hctn)Y) =

= ((CKT + 0.6:CKT) - (2 — Hctn)?) + (CKT + 0.6-CKT - (1 — Hctn)}) [11]
NET — apskaiciuotas netektas eritrocity masés taris, CKT — idealus kraujo taris
(Nadler formulé), PT — plazmos tiris, ET, — eritrocity tdris cirkuliacijoje po IPA
meéginio esant Hct reikSmei n, C, — koeficientas po IPA méginio esant Hct

reikSmei n.
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H. Homeostazinis ertrocity masés netekimas su kraujo turio formule,
rekomenduota Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos
NET=ET:-ET>

Eritrocity masés turis apskaiiuojamas atskirai prieS (ET1) ir po (ETy)
operacijos.

ETn=Cn - (CKT + 0.6 - CKT- (1 —tHcta)})) - Hctn [12]
Cn = ((CKT + PT) - (2 - Hctn)?) + (CKT + IPT - (1 — Hctn) ) =

= ((CKT + 0.6-CKT) - (2 — Hctn) ) + (CKT + 0.6-CKT - (1 — Hcta) %) [13]
NET — apskaiCiuotas netektas eritrocity masés taris, CKT — cirkuliuojancio
kraujo tdris skaiCiuotas pagal Tarptautinés hematologijos standartizacijos
tarybos eksperty grupés rekomenduotg formule, PT — plazmos taris, ET, —
eritrocity turis cirkuliacijoje po IPA meéginio esant Hct reikSmei n, Cn —

koeficientas po IPA méginio esant Hct reikSmei n.

Apskaiciuotas santykinis eritrocity masés tirio netekimas

ApskaiCiuojamas kiekvienu metodu gautg eritrocity masés tlrio netekimg

padalinus i$ kiino svorio (kg).

Imties dydzio pagrindimas

Imties dydZio skaiciavimas atliktas naudojant PASS 11 programg (Power
Analysis and Sample Size Software for Windows 11.0.6 versijg). Nesant
panasiy tyrimy imties dydis buvo apskaiCiuotas atliktus tarpine analize.
Jtraukus j kiekvieng grupe po 12 dalyviy buvo atlikta tarpiné duomeny analizé.
Jos metu nustatyta, jog pasiekta 65% tyrimo galia, esant vidutiniam kraujo
netekimui grupése 248 ml (SN 80) ir 342ml (SN 106), kai | tipo klaidos tikimybé
a=0,05, naudojant dvipusj Mann-Whitney kriterijy.[129] Norint nustatyti
kraujo netekimo skirtuma tarp grupiy, kai a=0,05, o galia 95%, reikia j grupes

jtraukti po 30 tiriamuyjuy.
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Tiriamyjy atsitiktinis jtraukimas j tyrima

Tyrimo dalyviy randomizuotas suskirstymas j grupes. Randomizacijos sgrasg
sudaré statistikas, nedalyvaujantis tyrime. Kompiuterio pagalba buvo
generuota grupiy seka naudojant blokine randomizacijg 1:1:1:1. Vokai
nuosekliai sunumeruoti, kiekviename voke nurodytas vienos i$ keturiy grupiy
numeris. Voky spausdinimui pritaikyta banko ar telefony korteliy apsaugos
kody apsaugos voky technologija. Uzklijuotame keliy sluoksniy voke grupés
kodas atspausdinamas adatiniu spausdintuvu, dél specialaus kalkinio
popieriaus esancio viename voko sluoksnyje uzraSoma grupé. Kodo jraSymo
vieta iSoréje specialiai uzdazyta, kad nepersisviesty. Grupés numerj galima
pamatyti tik atplésus voka. Buvo atspausdinta 140 nuosekliai sunumeruoty
voky. Vokai saugomi seife. PasirasSius informuotg sutikimg dalyvauti tyrime ir
jtraukus ligonj j studijg naujg voka su maziausiu numeriu atplésia operuojantis
chirurgas ir nustato, kokiai grupei priklausys ligonis. Dél tyrimo specifikos
tiriamoji grupé buvo Zinoma chirurgui ir anestezistei, taciau ligonis ir tyréjas,
kuris vertino klinikinius rezultatus, neZinojo tiriamojo grupés. Tyrimo dalyviai
atsitiktinés atrankos budu suskirstyti po 30 asmeny j kiekvieng iS keturiy
grupiy. Trims grupéms (1-3) taikoma skirtinga manzetés taktika, bet vienodas
cirkuliacijos optimizavimo algoritmas ir iSpléstiné hemodinamikos stebésena.
Ketvirtai grupei (4) taikoma tokia pati manzetés taktika, kaip ir | grupei, taciau
netaikoma nei cirkuliacijos optimizacija, nei iSpléstiné stebésena. Pilnas grupiy

aprasymas yra pateiktas tyrimo eigoje.
Statistiné analizé

Statistiné duomeny analizé buvo atlikta naudojant SPSS programa (19 versij3).
Kolmogorov- Smirnov testu nustatéme normalyjj kiekybiniy dydziy skirstinj.
Levene testu (Levene’s test) tikrinta hipotezé apie dviejy nepriklausomy imciy
dispersijy lygybe (lygios, jei p>0.05). Normalieji kintamieji aprasyti vidurkiu ir

standartiniu nuokrypiu bei lyginti naudojant vienfaktorine dispersine analize
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(ANOVA). Duomenys, nepasiskirste pagal normalyjj skirstinj, pateikti mediana
ir 25 bei 75 procentilémis [Q1; Q3], nepriklausomos imtys lygintos Mann-
Whitney-Wilcoxon rangy sumy kriterijumi, Kruskal- Wallis ranginiu kriterijumi,
priklausomos — Wilcoxon Zenkly kriterijumi. Nominalieji kintamieji lyginti
naudojant chi kvadrato (x?) kriterijy arba tiksly (Fisher’s) kriterijy. Kaplan-
Meier metodas naudotas apskaiciuoti atitikimo iSraSymo kriterijams santykj.
Buvo vertinamas laikas nuo operacijos iki atitikimo iSrasymo kriterijams. Log
rank arba Breslow kriterijai naudoti lyginant grupes. Naudotas statistinio

reikSmingumo lygmuo a=0.05; skirtumas statistiSkai reikSmingas, kai p<0.05.
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Tyrimo rezultatai

Bendri tiriamyjy duomenys

Nuo 2010 mety sausio iki 2014 mety sausio ménesio Respublikinéje Vilniaus
universitetinéje ligoninéje j tyrimg buvo jtraukti 132 ligoniai. CONSORT lentelé
pateikta 1 paveiksle. 120 dalyviy (101 moteris ir 19 vyry) baigé tyrima ir
jtraukti j galutine analize. Po randomizacijos 12 dalyviy duomenys negaléjo
bati jtraukti j tyrima: 8 dél arterijos daviklio gedimo, 4 dél pakeistos operacijos
taktikos. 1 ligoniui, atpléSus vokg tyrimas nutrauktas, nes tiriamyjy skaicius
baty virSijes 30 grupéje. Kadangi nebuvo iskritusiy ligoniy 4 grupéje, siekiant
jtraukti ir nevirsyti leistino tiriamyjy skaiciaus, dvideSimt astuntame,
dvideSimti devintame ir trisdeSimt pirmame randomizacijos bloke ketvirta
grupé buvo atitinkamai pakeista viena iS pirmy trijy gupiy papildomu
numeriu.

Grupése prieSoperaciniai ligoniy duomenys nesiskyré. Pateikti 3 lenteléje.

Operacijos trukmé. Manzetés vartojimo trukme ir spaudimas

ManZzetés spaudimas grupése nesiskyré (4 lentelé). Manzetés trukmé grupése
pateikta 4 lenteléje. Operacijos ir manzetés trukmeé 1 ir 4 grupése nesiskyre
(p=0.055 ir p=0.299). Operacijos trukmé lyginant visas 4 grupes patikimai
skyrési (p=0.042), lyginant atskirai grupes, patikimas skirtumas buvo tik tarp 3

ir 4 grupiy (p=0.022), kity grupiy skirtumai nebuvo patikimi.
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Kelio endoprotezavimo operacijos
(n=469)

Randomizuota (n=133)

Nejtrauktaj studijg (n=336)
Neatitiko kriterijy (n=299)
Nesutiko dalyvauti tyrime (n=19)
Nebuvovienoistyréjy (n=18)

1 grupé (n=34)
Nefunkcionavoa.
radialis kateteris (n=2)
Sinvektomija (n=2)

2 grupé (n=35)
Nefunkcionavo a. radialis
kateteris (n=2)
Sinovektomija (n=1)
Girnelefiksuojanciy raisciy
atlaisvinimas(n=1)
Matavimo sutrikimai (n=1)

3 grupé (n=34)
Nefunkcionavo a. radialis
kateteris (n=3)

31 ligonis grupéje (n=1)

4 grupé (n=30)

Nutrauktas

Nutrauktas stebéjimas(n=0)

Nutrauktas stebéjimas(n=0)

Nutrauktas stebéjimas(n=0)

IStirta (n=30)

IStirta (n=30)

IStirta (n=30)

IStirta (n=30)

1 pav. Tyrimo CONSORT diagrama. 1 ir 4 tiriamyjy grupéms manzZeté

iSpuciama prie$ pradedant KE operacijg ir isleidZiama uzbaigus cementavimo

etapg, 4 grupei netaikoma skysciy optimizacija, 2 grupei manzeté iSpuciama

prieS implanto jcementavimg ir iSleidZziama jj uzbaigus, 3 grupei manzeteé

iSpuciama pries pradedant operacijg ir iSleidZziama jg uzbaigus
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3 lentelé. PrieSoperaciniai tiriamyjy demografiniai rodikliai. Duomenys pateikti skaiciais, vidurkiais (SN), mediana [Q1; Q3]

. p-
Grupeé 1 2 3 4 reikéme
Lytis

27 7/2 27 24 .
(vyrai/moterys) 3/ /23 3/ 6/ 0.363
5 _ 69.2 70.4 70 70
Amzius (metai) 0.924
[62.8 to 73.4] [63.3 to 73.8] [65.7 to 74.9] [63.7 to 75.7]
KMI (kg/m?) 33.1(3.4) 32.0(4.6) 32.2(3.8) 30.8 (5.1) 0.328

Dozuotas fizinio

_ . 11 [10 to 14] 11 [9 to 13] 11 [10 to 14] 10 [9 to 12] 0.364
krGvio méginys (s)

Puse (desine/kaire) 12/17 15/15 18/12 13/17 0.423
WOMAC VA 3.1 1350 1410 1277 1234 0657
(balai) [1033 to 1568] [1103 to 1608] [1073 to 1478] [938 to 1510]
1 11 115 [1 119 [1
<SS (balai) 331 £96615 to z; 5? to 51[2 ;)]8 to 91[2 :3)]3 to 0.829
Hb (g/1) 134.0 (10.3) 139.0 (9.2) 134.7 (8.8) 137.4(12.9)  0.209
Judesiy amplitudeé 117 120 119 121 0.678
(°) [109 to 126] [111 to 126] [110 to 126] [110 to 128]
) 10 8 12 12
Kontraktdra (°) 0.108
[6 to 12] [3 to 11] [8 to 11] [8 to 13]

Artrozés laipsnis

(/1) 5/25 8/22 4/26 6/24 0.597
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4 lentelé. ManzZetés spaudimas bei manzetés naudojimo ir operacijos trukmé grupése. Duomenys pateikti mediana [Q1; Q3]

: p
Grupe ! 2 3 4 reikSmeé
Manzeteés 298 311 310 304
spaudimas (mmHg)  [255 to 328] [299to 344]  [284 to 360] [246t0329]  0.303
Manzetés vartojimo 34 11 60 38
trukme (min) [32 to 40] [10; 13] [58; 69] [32 to 43] 0.299°
Operacijos trukmé 58 63 58 63
(min) [55 to 65] [59 to 66] [55 to 64] [58 to 70] 0.042°

41ir4grupeés
®2ir 3 grupés
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Kraujo netekimas

Absoliutus kraujo tirio netekimas

Absoliutaus kraujo tlrio netekimo duomenys pateikti 5 lenteléje bei 2a
paveiksle.

Visais 6 absoliuciais kraujo turio matavimo metodais kraujo netekimas 1, 2 ir 3
grupése skyrési (0.025<p<0.041). 2 grupéje kraujo tlrio netekimas buvo
didesnis negu 1 (0.026<p<0.040) ar 3 (0.014<p<0.026). 2 ir 3 grupiy kraujo

thrio netekimas nesiskyré.

Santykinis kraujo tirio netekimas

Santykinis kraujo tlrio netekimo duomenys pateikti 6 lenteléje ir 2b paveiksle.
1, 2 ir 3 grupiy santykinis kraujo turio netekimas skyrési skaiCiuojant 3 i$ 6
metody (A, C ir E). Patikimo skirtumo nenustatyta skaiciuojant formulémis,
kuriose kraujo tdris paskaiiuotas pagal Tarptautinés hematologijos
standartizacijos tarybos rekomendacijas (B, D ir F). Atskirai lyginant grupes, 2
grupés santykinis kraujo tlrio netekimas buvo didesnis visais 6 skaiiavimo
metodais negu 1 ar 3 grupiy (0.020<p<0.043 ir 0.031<0.049). 1 ir 3 grupés

nesiskyre.
Absoliutus eritrocity masés netekimas

1, 2 ir 3 grupiy apskaiciuotas absoliutus eritrocity maseés netekimas patikimai
skyrési 5 iS 8 metody (7 lentelé ir 2c paveikslas). p reikSmé svyravo nuo 0.039
iki 0.077. Eritrocity masés netekimas 2 grupéje patikimai didesnis negu 1
grupéje visais skai¢iavimo metodais. 3 grupés eritrocity masés apskaiciuotas
netekimas buvo maZesnis negu 2 grupés 6 iS 8 metody. 1 ir 3 grupés

nesiskyre.
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Santykinis eritrocity masés netekimas

Santykinio eritrocity masés netekimo duomenys pateikti 8 lenteléje ir 2d
paveiksle. 1, 2 ir 3 grupése kraujo netekimo duomenys skyrési 4 skaiciavimo
metodais, kuriuose kraujo turis skaiCiuotas Nadler formule (0.032<p<0.048).
Visais santykiniais eritrocity maseés skaifiavimo metodais, kuriuose naudota
Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos rekomenduota kraujo
turio formulé patikimo skirtumo tarp 1, 2 ir 3 grupiy kartu skirtumo nebuvo.
Apskaiciuotas santykinis eritrocity masés netekimas 2 grupéje buvo didesnis 7
iS 8 metody negu 1 grupéje ir 3 iS 8 metody negu 3 grupéje. 1 ir 3 grupés

nesiskyré.
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2 pav. Apskaiciuotas absoliutus (a) bei santykinis (b) kraujo tdrio, absoliutus

(c) bei santykinis (d) eritrocity masés netekimas per 24 val. nuo operacijos

pradzios

Kraujo netekimo skaic¢iavimo formulés:

A.
B.

Klasikiné formulé, kraujo turis paskaiCiuotas pagal Nadler formule.
Klasikiné formulé su kraujo turio formule, rekomenduota Tarptautinés
hematologijos standartizacijos tarybos.

Modifikuota Groso formulé, kraujo taris paskaiCiuotas pagal Nadler
formule.

Modifikuota Groso formulé su kraujo tlrio formule rekomenduota
Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos.

Shander modifikuota Gross formulé, kraujo turis paskaiCiuotas pagal
Nadler formule.

Shander modifikuota Gross formulé su kraujo tlrio formule,
rekomenduota Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos.
Homeostazinis eritrocity masés netemimas, kraujo turis paskaiciuotas
pagal Nadler formule.

Homeostazinis eritrocity masés netekimas su kraujo turio formule,

rekomenduota Tarptautinés hematologijos standartizacijos tarybos.
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5 lentelé. ApskaicCiuoto absoliutaus kraujo turio masés netekimas grupése. Duomenys pateikti mediana [Q1; Q3]

Apskaiciuotas absoliutus kraujo tirio netekimas, ml

Grupé
A B C D E F
1012 957 907 849 869 811
[796; 1151] [774;1098] [737,1026] [711;962] [681;952] [648;892]
1175 1126 1044 977 978 905
[912; 1175] [918; 1386] [833; 1251] [831; 1170] [792;1249] [768; 1167]
910 891 826 784 806 779
[770; 1156] [741;1096] [697; 1032] [634;990] [632;892] [600; 938]
Grupiy palyginimas p reikSmé
1su?2 0.033 0.040 0.032 0.038 0.037 0.026
1su3 0.679 0.813 0.584 0.756 0.712 0.824
2su3 0.015 0.019 0.014 0.023 0.020 0.026

1,2ir3 0.029 0.037 0.025 0.041 0.037 0.035
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6 lentelé. ApskaiCiuoto santykinio kraujo turio masés netekimas grupése. Duomenys pateikti mediana [Q1; Q3]

Apskaiciuotas kraujo tdrio santykinis netekimas, mil/kg

Grupé
A B C D E F
11.4 10.6 10.3 9.4 9.4 8.6
[9.0; 13.5] [8.3;14.0] [8.3;12.0] [7.5;12.2) [7.9;11.4] [7.3;11.2]
13.8 13.3 12.3 11.8 11.6 10.7
[11.2;16.4] [10.2;16.8] [10.2;14.3] [9.1;14.2] [9.3;14.1] [8.4;13.4]
10.9 10.8 10.0 9.7 9.4 9.2
[9.4;13.5] [8.8;13.4] [8.3;12.1] [7.8;11.7] [7.8;11.4] [7.3;10.7]
Grupiy palyginimas p reikSmé
1su?2 0.029 0.041 0.029 0.041 0.020 0.043
1su3 0.918 0.802 0.988 0.894 0.871 0.802
2su3 0.035 0.049 0.031 0.046 0.032 0.046

1,2ir3 0.045 0.067 0.042 0.065 0.035 0.068
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7 lentelé. Apskaiciuoto absoliutaus eritrocity maseés netekimas grupése. Duomenys pateikti mediana [Q1; Q3]

Q Apskaiciuotas absoliutus eritrocity maseés netekimas, ml
5 A B C D E r G H
327 313 327 308 327 308 331 313
[258; 360] [247; 344] [258; 360] [243; 339] [258; 360] [243; 339] [256; 367][238; 335]
368 347 368 342 368 342 368 342
[301; 474] [292; 447] [301; 474][288; 440] [301; 474] [288; 400] [308; 483][283; 441]
309 300 314 300 309 295 324 299
[237; 375] [230; 360] [248; 376] [232; 368] [237; 375] [227; 375] [237; 381][226; 345]
Grupiy palyginimas p reikSmé

1su2 0.041 0.030 0.041 0.030 0.041 0.030 0.043 0.038
1su3 0.790 0.848 0.918 0.906 0.790 0.813 0.848 0.941
2su3 0.024 0.030 0.062 0.065 0.024 0.027 0.025 0.032
1,2ir3 0.044 0.042 0.077 0.065 0.044 0.039 0.046 0.050
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8 lentelé. Apskaiciuoto santykinio eritrocity masés netekimas grupése. Duomenys pateikti mediana [Q1; Q3]

Q Apskaiciuotas eritrocity masés santykinis netekimas, ml/kg
>
) A B C D E F G H
1 3.5 3.3 3.5 3.2 3.5 3.2 3.6 3.3
[3.0;4.2] [2.8;4.3] [3.0;4.2] [2.8;4.2] [3.0;4.2] [2.8;4.2] [3.1;4.3] [2.8;4.1]
4.3 4.1 4.3 4.0 4.3 4.0 4.4 4.0
[3.5;5.3] [3.2;5.2] [3.5;5.3] [3.1;5.1] [3.5;5.3] [3.1;5.1] [3.5;5.3] [3.1; 5.1]
3.6 3.6 3.8 3.7 3.6 3.5 3.8 3.5
[2.9;4.3] [2.8;4.2] [3.0;4.3] [2.8;4.2] [2.9;4.3] [2.7;4.1] [2.9;4.4] [2.7; 4.2]
Grupiy palyginimas p reikSmé

lsu2 0.019 0.038 0.019 0.038 0.019 0.038 0.020 0.056
l1su3 0.790 0.790 0.535 0.595 0.790 0.848 0.712 0.626
2su3 0.031 0.053 0.076 0.121 0.031 0.055 0.030 0.065
1,2ir3 0.032 0.066 0.048 0.096 0.032 0.068 0.032 0.088
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Kraujo netekimo vertinimas taikant j tikslg nukreiptq skysciy skyrimo
algoritmgq bei infuzinj plazmos atskiedimo méginj

Kraujo netekimy skirtumai grupése kartu ir atskirai po 6 infuzijy cikly tapo
statistiSkai nepatikimi visais 28 kraujo netekimo skaiiavimo metodais
(0.225<p<0.615). Taip pat ir 20 min. po paskutinés kristaloidy infuzijos, esant
standartizuotam plazmos atskiedimui kraujo netekimo skirtumai tapo didesni,

taciau nepatikimi (0.160<p<0.311).

Eritrocity masés transfuzijy daznis

Per pirmas 48 val. nuo operacijos pagal anemijos netoleravimo algoritma
eritrocity maseés transfuzija buvo reikalinga tik vienam 2 grupés ligoniui. Buvo
perpilta 3 vnt. eritrocity masés. IS viso per 6 pooperacines paras eritrocity
maseés transfuzija buvo atlikta 6 ligoniams (9 lentelé). Patikimo skirtumo
lyginant grupes pagal eritrocity masés transfuzijos poreikj nenustatyta

(p=0.334).
9 lentelé. Eritrocity maseés transfuzijy daznis

Eritrocity masés transfuzija

Grupe 2 vnt. 3 vnt.
1 3
2 1 1
3 1
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Artimosios iSeitys
Skirtingy manZetés naudojimo taktiky (1, 2 ir 3 grupiy) artimosios iseitys
ISrasymo kriterijy atitikimas

Intervenciniy grupiy (1-3 grupés) iSrasymo kriterijy atitikimo skirtumy
patikimumai pateikti 10 lenteléje. Lyginant visy iSrasymo kriterijy atitikimg,
nustatytas patikimas skirtumas tarp 1, 2 ir 3 grupiy (Breslow kriterijus
p=0.044) (3 paveikslas). 1 grupé patikimai anksciau atitiko visus iSraSymo
kriterijus negu 3 grupé (p=0.021 Breslow kriterijus) (4 paveikslas). 1 ir 2 bei 2 ir
3 grupés patikimai nesiskyré (p=0.070 ir p=0.644).

Skausmo stiprumas intervencinése grupése nesiskyré (5 paveikslas), taciau 3
grupeés ligoniai patikimai véliau atsisaké narkotiniy nuskausminamuyjy negu 1
grupés (p=0.028, Breslow kriterijus) (6 paveikslas). Taip pat mazesnis
skausmas ir ankstyvesnis narkotiniy analgetiky atsisakymas buvo 1 grupéje
negu 3 (p=0.027, Breslow kriterijus) (7 paveikslas). Patikimo skirtumo tarp 1 ir
2, 2 ir 3 bei visy intervenciniy grupiy kartu nenustatyta lyginant skausmo
stipruma bei narkotiniy analgetiky vartojimo trukme (p=0.108, 0.587 ir 0.064,
Breslow kriterijus) (8 paveikslas).

Dozuoto fizinio krdvio méginj 1 grupés tiriamieji jvykdé anksciau negu 3
grupés (p=0.048, Log Rank kriterijus) (9 paveikslas). Bendrai 1, 2 ir 3, atskirai 1
ir 2 bei 2 ir 3 grupés nesiskyré (p=0.094, 0.161, 0.352, Log Rank kriterijus) (10
paveikslas).

2 grupé patikimai anksciau atitiko iSraSymo kriterijus pagal Zaizdos gijimo
negu 1 (p=0.049, Log Rank kriterijus) (11 paveikslas). Bendrai 1, 2 ir 3, atskirai
1 ir 3 bei 2 ir 3 grupés nesiskyré (p=0.161, 0.835, 0.166, Log Rank kriterijus)
(12 paveikslas).

Nenustatyta patikimy skirtumy lyginant 1, 2 ir 3 grupes kartu bei atskirai pagal

karsc¢iavimo kriterijy (13 paveikslas) (p=0.283, Breslow kriterijus).
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10 lentelé. Intervenciniy grupiy (1-3) palyginimas pagal iSrasymo kriterijy

atitikima (p reikSmeés)

Q 9* =
o
& < ,‘M':‘, < 3 )
o E Q E -~ © 7))
S n ® 8 S H = = ©
0 £ S 2 & =, £ 9
g = Ez 8§22 & 8 o €
© X w & £ 8 ¢ i g [oa)
) g 3 Q ‘= © >
> ZEo B N
et 5 = n A
ﬁj s 2'<
75 ~ &
(V)]
lir2 NS NS NS NS 0.049° NS NS
1ir3 NS 0.028° 0.027° 0.048° NS NS 0.021°
2ir3 NS NS NS NS NS NS NS
1,2ir3 NS NS NS NS NS NS 0.0444

22 grupé anksciau atitiko iSrasymo kriterijy negu 1 (Log Rank kriterijus).
b1 grupeé anksciau atitiko isradymo kriterijy negu 3 (Breslow kriterijus).
¢ 1 grupé anksciau atitiko iSraSymo kriterijy negu 3 (Log Rank kriterijus).

d1-3 grupés patikimai skyrési (Breslow kriterijus).
IStiestos kojos kélimo testas

IStiestos kojos kélimo duomenys per pirmas dvi paras pateikti 11 lenteléje.
Pirma parg 10% 1 grupés ir po 27% ligoniy 2 ir 3 grupése negaléjo atlikti testo,
taciau skirtumas nebuvo patikimas. Antrg parg testo neatliko vos 2 tiriamieji
(vienas 2 ir vienas 3 grupés ligonis).

11 lentelé. IStiestos kojos kélimo testo rezultatai intervencinése grupése

IStiestos kojos kélimo testas

Para 1 2
Grupé Pakelia Nepakelia Pakelia Nepakelia
1 27 3 30 0
2 22 8 29 1
3 22 8 29 1
p reikSmeé 0.189 0.731
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Kojy tinimo palyginimas

Operuotos kojos tinimas ties girnelés virSumi vertinant kojos apimties santykj
prieS operacijg su vidutine 4-6 paros apimtimi buvo patikimai didesnis 3
grupéje negu 1 ar 2 (12 lentelé). 10 cm virs girnelés operuotos kojos bei kitos

kojos apimtis grupése nesiskyré.
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12 lentelé. 1-3 grupiy santykinio kojy tinimo palyginimas. Duomenys pateikti mediana [Q1; Q3]

Grupé Grupiy palyginimas, p reikSmeé

1 2 3 lir2 1lir3 2ir3
Santykis operuojamos kojos apimties virs 0.958 0.952 0.927 0.342 0.007 0.025
girnelés pries operacijg su 4-6 pary vidurkiu [0.928: 1.000] [0.928; 0.977] [0.912; 0958]
Santykis operuojamos kojos apimties 10cm virs 0.945 0.946 0.938 0.455 0130 0.529
girnelés pries operacijg su 4-6 pary vidurkiu [0.825: 0.987] [0.904; 0.978] [0.911; 0.955]
Santykis kitos kojos apimties virs girnelés pries 1.023 1.019 _1.019’ 0646 0359 0.569
operacijg su 4-6 pary vidurkiu [1.006; 1.050] [1.000; 1.050]  1.036]
Santykis kitos kojos apimties 10cm virsS girnelés 1.024 1.037 1.025 0821 0.796 0.889
pries operacija su 4-6 pary vidurkiu [1.014; 1.052] [1.000; 1.046] [0.993; 1.051]
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Individualios skysciy terapijos jtaka artimosioms iseitims (1 ir 4 grupiy

palyginimas)

Grupiy intraveninés infuzijos ir diurezés duomenys pateikti 13 lenteléje. .
Duomenys pateikti mediana [Q1; Q3]

13 lentelé. 1 ir 4 grupiy intraveniskai skirty skysciy bei diurezés palyginimas

Grupeé P
1 4 reikSmeé
4000 3000
Kristaloidai (ml 0.000
(mi) [3500 to 4575] [3000 to 3150]
Ringerio acetatas 2000 1000 0.000
(ml) [1500 to 2500] [1.000 to 2000] '
NaCl 0,9% (ml) 2000 2000 0.093
[1475 to 2725] [1000 to 2000]
2075 1500
Di > (ml 0.058
lureze (mi) [1300 to 3276]  [1025 to 2625]
1940 1750
Balansas (ml) 0.335

[458 to 2913] [525 to 2750]

ISrasymo kriterijy atitikimas

Lyginant visy iSraSymo kriterijy atitikimg nustatytas patikimas skirtumas tarp 1
ir 4 grupiy (Breslow kriterijus p=0.039) (14 lentelé ir 14 paveikslas). 1 grupé
ankscCiau atitiko visus iSraSymo kriterijus negu 4 grupé. Pagal skausmo,
narkotiniy analgetiky trukme, dozuotg fizinj kravj, Zaizdos gijimg ir
karséiavima tarp 1 ir 4 grupiy patikimo skirtumo nenustatyta (p=0.441, 0.153,
0.131, 0.330ir 0.208, Breslow kriterijus) (14 lentelé ir 15-20 paveikslai).
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14 lentelé. 1 ir 4 grupiy palyginimas pagal iSraSymo kriterijy atitikima (p

reikSmés)

DFK

Karsciavimas
Bendras

analgetiky
Zaizdos gijimas

narkotiniy analgetiky

Lyginamos grupés
Skausmas
Skausmas malSinamas be
Skausmo intensyvumas ir jo
malSinimas be narkotiniy

lird NS NS NS NS 0.039°

2
(V2]
=2
(V2]

21 grupé anksciau atitiko iSrasymo kriterijus negu 4 (Breslow kriterijus).

IStiestos kojos kélimo testas

Pirma parg issitiestos kojos keélimo testo neatliko dvigubai daugiau 4
(kontrolinés) grupés ligoniy (15 lentelé), antrg parg kojos nepakélé vienas 4

grupés ligonis, taciau skirtumai tarp grupiy buvo statistiskai nepatikimi.

15 lentelé. IStiestos kojos kélimo testo rezultatai 1 ir 4 (kontrolinéje) grupése

IStiestos kojos kelimo testas

Para 1 2
Grupé Pakelia Nepakelia Pakelia Nepakelia
1 27 3 30 0
4 24 6 29 1
p reikdme 0.427° 0.368"

2 Chi kvadrato kriterijus

® Fisher’s kriterijus
Kojy tinimo palyginimas

Operuotos kojos tinimas buvo patikimai didesnis 4 grupéje negu 1 tiek ties

girnelés virSumi, tiek 10 cm virs girnelés vertinant kojos apimties santykj pries
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operacijg su vidutine 4-6 paros apimtimi (16 lentelé). Taip pat patikimai

didesnis tinimas nustatytas 4 grupéje negu 1 lyginant sveikosios kojos

santykine apimtj 10 cm virs girnelés.

16 lentelé. 1 ir 4 grupiy santykinio kojy tinimo palyginimas. Duomenys pateikti

mediana [Q1; Q3]

Grupe p reikSme
1 4

Santykis operuojamos kojos 0.958 0.952

apimties virs girnelés pries 0.342
operacija su 4-6 pary vidurkiu [0.928; 1.000] [0.928; 0.977]

Santykis operuojamos kojos 0.945 0.946

apimties 10cm virs girnelés pries 0.455
operacija su 4-6 pary vidurkiu [0.825; 0.987] [0.904;0.978]

Santykis kitos kojos apimties virs 1.023 1.019

girnelés pries operacijg su 4-6 0.646
pary vidurkiu [1.006; 1.050] [1.000; 1.050]

Santykis kitos kojos apimties 1.024 1.037

10cm virs girnelés pries operacijg 0.821

su 4-6 pary vidurkiu

[1.014; 1.052]
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Komplikacijos

Visos komplikacijos, jvykusios ankstyvuoju pooperaciniu periodu, pateiktos
17 lenteléje. Nustatyta 15 komplikacijy (12.5%), iS jy 7 (5.8%) susije su
manzetés naudojimu. Ligoniai pilnai pasveiko be pasekmiy. Tik dél vienos
komplikacijos (bendro silpnumo ir létinio bronchito paiméjimo) ligonei teko 2
dienomis ilgiau iSbati ortopedijos skyriuje. Visos neuropatijos buvo sensorinio
tipo (dvi hipestezijos ir viena parestezija), jutimo sutrikimai praéjo
hospitalizacijos laikotarpiu. Patikimo skirtumo tarp grupiy komplikacijy

nenustatyta.

17 lentelé. Ankstyvosios pooperacinés komplikacijos

Grupe
Komplikacijos 1 2 3 4 P
Nesusije su manzetés naudojimu: 0,079
Umus galvos smegeny .
kraujotakos sutrikimas
Sirdies ritmo sutrikimai 1 2 1
Bendras silpnumas 1
Slapimo taky uZdegimas 1
Hematoma rieSe 1
Susije su manzetés naudojimu: 1,000
Neuropatija 1 1 1
Serozinés puslés 1 2
Plati hematoma 1
Viso: 7 3 3 2 0,295

80



Rezultaty aptarimas

Kraujo netekimo palyginimas

Tyrime nustatyta, jog pirminio kelio sgnario endoprotezavimo grupéje, kurioje
manzeté naudota trumpiausiai tik cementavimo metu, kraujo netekimas buvo
didziausias.

Kai manzeté naudota nuo pjlvio iki cemento sukietéjimo, kraujo netekimas
buvo mazZesnis negu grupéje, kurioje manzeté buvo uZspausta tik
cementavimo metu. Kraujo netekimo skirtumas buvo patikimas visais
absoliuciais ir santykiniais kraujo turio netekimo skai¢iavimo budais. Taip pat
gautas patikimas skirtumas visais absoliuciais eritrocity masés netekimo
skaiCiavimo budais bei 7 i§ 8 santykiniais eritrocity masés netekimo
skaiCiavimo budais.

ApskaiCiuotas kraujo netekimas trumpiausio manzetés uispaudimo grupéje
buvo didesnis negu grupéje, kurioje manzeté naudota visos operacijos metu.
Skirtumas nustatytas visais absoliuciais kraujo turio, 3 iS 6 santykiniais kraujo
tdrio, 5 is 8 eritrocity masés bei 4 i 8 santykiniais eritrocity masés netekimo
skai¢iavimo metodais.

lligalaikés manzZetés uzspaudimo grupiy (nuo pjavio iki cemento sustingimo ir
visos operacijos metu) kraujo netekimas nesiskyré.

Manzetés atleidimas prieS uZsiuvant Zaizdg teoriSkai leidZia geriau valdyti
kraujavimg ir uztikrinti kokybiskg hemostaze.[17] Kita vertus, po iSemijos bina
padidéjes fibrinolitinis aktyvumas, todél anksciau atleidus manzZete pries
uzsiuvant Zaizdg sudaromos sglygos didesniam kraujo netekimui dél
fibrinolitinio proceso. AtleidZziant manzZete baigus operacijg ir uZdéjus
spaudziantj tvarstj dél tamponados efekto, galima sumazinti kraujo netekima
ir sumazinti fibrinolizés poveikj.

Lygindami ilgalaikio manzZetés uzspaudimo grupes, kai pripuciama pries pjavj ir

vienoje grupéje atleidZziama sustingus cementui, kitoje uZsiuvus Zaizdg, mes
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nenustatéme patikimy kraujo netekimo skirtumy. Trys metaanalizés lygina
ilgalaikes manzetés naudojimo taktikas: nuo pjuvio iki cemento sustingimo bei
iki Zaizdos uZsiuvimo. Rama ir kt.[16] pateikia 11 atsitiktinés imties studijy
(872 ligoniai, 893 kelio endoprotezavimo operacijos) analize. Tik trijose
studijose lygintas apskaiCiuotas kraujo netekimas naudojant Gross formule.
Patikimai didesnis kraujo netekimas buvo atleidziant manzete anksciau. Taip
pat vertintas iSmatuotas operacinis, pooperacinis bei bendras kraujo
netekimas. Bendras iSmatuotas kraujo netekimas skyrési penkiuose
tyrimuose. Pooperacinis iSmatuotas kraujo netekimas asStuoniuose
apzvelgtuose tyrimuose nesiskyré. Deja, Rama metaanalizé turi nemazai
trakumuy. Tik 6 iS 11 tyrimy jtraukeé tik cementinio tvirtinimo endoprotezus.
Vienoje studijoje jtraukti ir vienpusiai endoprotezai.[130] Duomenys apie
papildomas chirurgines procediras (pvz., Soniniy girnele fiksuojanciy audiniy
atlaisvinimas) pateikti tik viename tyrime, dviejuose tyrimuose tokiy ligoniy
nebuvo, kituose tyrimuose apie tai duomeny néra. Tyrimuose naudoti skirtingi
antikoaguliantai: viename aspirinas, kitame varfarinas, likusiuose mazo
molekulinio tankio heparinai. Viename tyrime antikoaguliantai nenaudoti,
dviejuose — duomeny néra. Viename tyrime vienoje grupéje taikyti
antikoaguliantai, kitoje netaikyti. Tyrimuose drenas laikytas nuo 1 iki 3 pary,
trijuose straipsniuose dreno naudojimo taktika nepateikta. Randomizacijos
slaptumas buvo adekvatus tik dviejuose tyrimuose, vos vienas tyrimas buvo
dvigubai aklas.

Zan ir kt.[17] metaanalizéje lygina 16 randomizuoty tyrimy ir pateikia iSvadg,
kad perioperacinis kraujo netekimas yra didesnis atleidus manzete sustingus
cementui negu uZsiuvus Zaizdg. 1S 16 tyrimy vos keturiuose lyginamas
apskaiciuotas kraujo netekimas, nors pripaZjstama, jog Sis metodas yra
pranasesnis negu vizualiniai. AStuoniy tyrimy analizé pateikia didesnj bendrg
iSmatuotg kraujo netekima; apibendrintais SeSiy tyrimy duomenimis didesnis

pooperacinis iSmatuotas kraujo netekimas ankstyvo manZetés atleidimo
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grupéje. Pagal hemoglobino pokycius skirtumy tarp grupiy nenustatyta.
Devyni tyrimai pateikia, jog operacijos laikas trumpesnis priptutus manzete
visos operacijos metu, todél iSlieka diskusija, kiek jtakoja didesnj kraujo
netekimg ilgesné operacija.

Kelio endoprotezo tvirtinimo budas literatlroje yra diskutuotinas. Ranawat ir
kt.[131] metaanalizéje pateikia geresnius funkcinius rezultatus, maziau
komplikacijy ir retesnes girnelés sgnario problemas naudojant cementin;j
tvirtinimg. Juo labiau yra diskutuotina manzetés nauda implantuojant
becementinio tvirtinimo kelio endoprotezus. Kitaip negu Rama[16] ir Zan[17]
Zhang ir kt.[15] j metaanalize jtrauké tik cementinio tvirtinimo atvejus. Jis
apzvelgé aukstos kokybés tyrimus, atrinko 11 atsitiktinés imties studijy. 670
kelio endoprotezavimo atvejy. Pagal hemoglobino pokycius, hemotransfuzijy
poreikj ir kiekj patikimo skirtumo grupése nenustatyta.

ISliekant literatlroje diskusijai apie manietés naudg ir Zalg kelio sgnario
endoprotezavimo metu, kaip alternatyva visiSkam manzetés nenaudojimui yra
sidlomas kraujotakos sustabdymas tik cementavimo metu.[18] Lygindami
manzetés vartojimg tik cementavimo metu su uispaudimu nuo pjuvio iki
cemento sustingimo mes nustatéme patikimai didesnj apskaiciuoto kraujo
netekimg grupéje, kurioje manzeté buvo priplsta trumpiausiai (27
skai¢iavimo metodais i§ 28). Mittal ir kt.[8] iSkélé hipoteze, kad kraujo
transfuzijy daznis nesiskiria, lyginant su manZetés naudojimu nuo pjavio iki
cemento sustingimo. Buvo suplanuota j tyrimg jtraukti 230 ligoniy. Atlikus
tarpine duomeny analize nustaté, jog transfuzijy daznis buvo patikimai
didesnis (SS 7.38, P = 0.015) grupéje, kur manZeté buvo uZspausta tik
cementavimo metu. Transfuzijy prisireiké 10 ligoniy iS 31 trumpalaikio
manzetés naudojimo grupéje ir 2 i$ 34 —ilgalaikio. Tyrimas nutrauktas jtraukus
vos 65 ligonius. Autoriy nuomone, geresnis funkcinis rezultatas taikant
manzete tik cementavimo metu néra proporcingai adekvatus keliamai

eritrocity maseés transfuzijy komplikacijy rizikai.[132-136] Lyginant su musy
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duomenimis eritrocity masés perpylimo bendras poreikis Mittal tyrime buvo
didesnis 2,2 karto, o lyginant atskirai trumpalaike manzetés grupe net 4,8
karto, nors autoriai pateikia, jog po operacijos 31 ligoniui atlikta autologiné
hemotransfuzija iS drenavimo sistemos. Daugiau negu 1,5 karto didesnj kraujo
netekimo skirtumg galéjo sglygoti virs 1,5 karto ilgesné vidutiné operacijos
trukmé Mittal tyrime, be to, beveik visy operacijy metu protezuota girnelé.
Taip pat operacijy metu buvo naudota drenazo sistema uztikrinanti galimybe
perpilti atgal ligoniui dalj Zaizdos drenaZo turinio. Mes neatspaudéme drenazo
sistemos iki kitos dienos ryto nesant kraujavimo j tvarscius, Zenklaus tinimo ar
verzimo. Naudojant sistemg autologinei hemotransfuzijai i$ Zaizdos dreno
galima grazinti tik per pirmas Sesias valandas surinktg turinj, t.y., drenas turi
bUti atspaustas ankstyvuoju pooperaciniu periodu. Sudarytas neigiamas slégis
gali salygoti didesnj kraujo netekimg pooperaciniu periodu. Li ir kt.[137]
metaanalizés duomenimis vélyvas dreno atspaudimas (ypac ne anksciau kaip
6 val. po operacijos) mazina kraujo netekimg nedidindamas pooperaciniy
komplikacijy rizikos.

Tarwala ir kt. 2014m.[89] publikuotame tyrime taip pat lygino manzetés
vartojima tik cementavimo metu su uZspaudimu nuo pjuvio iki cemento
sustingimo. Tarwala tyrime nelygino kraujo transfuzijy grupése, nes 48 ligoniai
iS 72 2-3 sav. iki operacijos davé vieng vienetgy eritrocity masés. Autologinis
kraujas buvo sulasintas operacijos metu arba tuoj pat po to. Tarwala nustaté
tik patikimai didesnj intraoperacinj kraujo netekima (vizualiai vertintas siurblio
turinys ir tvarsliava) trumpo kraujotakos sustabdymo grupéje. Pooperacinis
drenazas ir hemoglobino pokyciai nebuvo patikimai skirtingi. PrieSingai negu
Mittal ir kt.[8] Tarwala ir kt. nuomone nustatytas 100 ml didesnis
apskaiciuotas kraujo netekimas trumpalaikio manzetés naudojimo grupéje
néra kliniSkai svarbus. Vertinant hemodinamikos pokycius skirtumy tarp
grupiy nebuvo. Tyrime neaprasyta, kokiais principais vertintas

hemodinamikos  stabilumas. Juo labiau, nestabili hemodinamika
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perioperaciniame laikotarpyje turéty bati neadekvadios, nesavalaikés
terapijos arba urgentinés buklés (greito ir masyvaus kraujavimo netekimo,
kraujotakos sutrikimo ir kt.) pasekmé. Galbut tokia pavojingo kraujavimo
rizika galéty buti vertinama toje grupéje, kur manzeté yra laikoma uZzspausta
visos operacijos metu ir yra didesné rizika nepastebéti plataus spindzio
kraujagyslés suzalojimo. Literatiros duomenimis magistraliniy kraujagysliy
pazeidimai kelio sgnario endoprotezavimo metu yra labai reti, norint nustatyti
kliniSkai reikSmingg skirtumg tarp grupiy, reikty didelés imties, todél
abejotina, ar pastarosios Tarwala iSvados pakankamai moksliskai pagrjstos.
Fan ir kt.[21] nenustaté kraujo netekimo skirtumy lygindami manzetés
naudojimg nuo cementavimo iki operacijos pabaigos ir visos operacijos metu.
Fan lygino tik iSmatuojamg kraujo netekimg bei hemoglobino vertes. lJis
réemési 1991 m. straipsniu,[138] jog hemoglobinas gali atspindéti prarasta
kraujo kiekj. Hemoglobino sumazéjimas naudojant manzete tik cementavimo
laikotarpiu buvo didesnis, taciau nepatikimas (p=0,125). Studijos imties dydis
buvo skaiCiuotas skausmo vertinimui, todél tyrimo imtis yra nepakankama
kraujo netekimo lyginimui. Tikétina, jog jtraukus reikiamg skaiciy ligoniy
skirtumas tarp grupiy tapty patikimas.

Siuo metu be misy publikuoty duomeny yra dar vienas naujas
nerandomizuotas tyrimas, lyginantis tris skirtingas manzZetés naudojimo
taktikas. Huang ir kt. 2014m.[7] publikacijoje pateikia prospektyvinés
nerandomizuotos studijos duomenis. Lygintos identiSkos trys manzeteés
uzspaudimo grupés. Visi 90 ligoniy (po 30 kiekvienoje grupéje) operuoti vieno
chirurgo minimaliai invazyviu pjaviu po vidiniu pla¢iuoju raumeniu. Visiems
naudotas vienos firmos cementinis kelio endoprotezas. Nustatyta, jog kraujo
netekimas vertinant hemoglobino ir hematokrito pokycius buvo didZiausias
uzspaudus manzete tik cementavimo laikotarpiu. Taciau skirtumas pastebétas
tik tyrime, atliktame iSkart po operacijos. Bendras kraujo netekimas, kurj rodo

pirmos, antros ir treCios pary tyrimai bei apskaiCiuotas netekto kraujo kiekis,
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grupése nesiskyré. Atlikto tyrimo rasti kraujo netekimo skirtumai patvirtino
prielaidg, jog kraujo netekimas operacijos metu yra mazZesnis uzspaudus
manzete nuo pjuvio iki cementavimo pabaigos arba paskutinés sillés, ir
atvirksciai, didZiausias netekimas — manZete uiZspaudus tik cementavimo
laikotarpiu. Zemesni hemoglobino ir hematokrito rodikliai grupéje galéty bati
didesnio kraujo netekimo pozymis, taCiau esant sglyginai nedideliam tiriamuyjy
skaiCiui rezultatus gali iSkraipyti prieSoperaciniai skirtumai. Svarbesnis
rezultatas turéty bati Siy rodikliy pokytis. Be to, netekto kraujo kiekis jvairaus
svorio ligoniams turintiems skirtingg cirkuliuojancio kraujo tarj gali Zenkliai
skirtis, esant tam paciam hemoglobino pokyciui. Taip pat diskutuotinas Huang
teiginys, jog kraujo netekimo skirtumus niveliavo minimaliai invazyvi audinius
tausojanti chirurginé technika. Huang duomenimis eritrocity masés transfuzijy
prisireiké 11 ligoniy iS 90, nors kritiné hemoglobino riba hemotransfuzijai
buvo gana Zema 70 g/l arba kliniskai reikSminga anemija. Misy duomenimis,
eritrocity masés transfuzija atlikta 6 i$ 90 ligoniy. Vidutiné operacijos trukmé,
o taip pat ir ilgalaiké manzetés vartojimo trukmé buvo beveik 1,5 karto ilgesné

negu mausy tyrime.

Kraujo netekimo matavimy metodiky problemos

Vienas i manzZetés naudojimo tiksly — sumazinti kraujo netekima. Abejoniy
nekyla, kad uZspaudus manzZete visos operacijos metu, intraoperacinis
kraujavimas bus minimalus. Tadiau po operacijos didelé netekto kraujo dalis
patenka j audinius, todél jo vizualiniais budais nustatyti negalima. Taip pat
kraujo netenkama hemolizés bidu.[90] Tyrimai, pateikiantys tik siurblio ir
drenazo duomenis yra nepakankamai tikslis. Dalis netekto kraujo lieka
neiSmatuotas, pvz. patekes ant operacinés grindy. ISmatuojamas kraujo
netekimas sudaro vos 50% tikro kraujo netekimo.[90] )vairiy operacijy metu
nematomas kraujo netekimas gali labai skirtis. Vienas i$ bldy palyginti kraujo

netekimg — kraujo transfuzijy skai¢iavimas.[87] Deja, Sis metodas taip pat néra
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pakankamai jautrus, kraujo transfuzijos taikomos tik esant dideliam kraujo
netekimui. Po kelio sgnario endoprotezavimo jos yra retos, indikacijos
eritrocity maseés transfuzijoms yra individualios, priklauso nuo ligonio bendros
buaklés, anemijos netoleravimo, ligoninés algoritmy, todél jy reikSmé yra
pakankamai apytikslé, be to, esant maziems kraujo netekimo skirtumams
reikalingas didelis tiriamyjy skaicius. Kraujo netekimas gali buti tiksliausiai
apskaiciuojamas naudojantis matematiniais metodais, kurie taikomi numatant
Hct sumaZéjima po autologinio kraujo paémimo ir/ar prieSoperacinio kraujo
atskiedimo. Visose formulése yra naudojamas cirkuliuojanc¢io kraujo turio
apskaicCiavimas. Kraujo netekimo jvertinimas nebity problema, jeigu buty
galima palyginti cirkuliuojantj kraujo tdrj prieS ir po kraujavimo. Deja,
cirkuliuojantis kraujo turis klinikinéje praktikoje dazniausiai yra nezinomas, o
matematinémis formulémis apskaiCiuotas vidutinis kraujo tdris dazZniausiai
nesutampa su kontroliniais tiesioginiais matavimais. 1995 m. Tarptautinés
hematologijos standartizacijos tarybos eksperty grupé nustaté, jog néra
vienos pranasesnés normalaus kraujo turio skaic¢iavimo formulés.[91] Vis délto
apskaiciuoto kraujo turio netikslumas laikomas pagrindine priezastimi, dél
kurios po autologinio kraujo paémimo Hct sumazéjimas blna Zymiai didesnis
negu prognozuotas. Sig prielaida remia ir tiesioginiai kraujo tdrio matavimai,
kurie daZniausiai reikSmingai nesutampa su matematiniais rezultatais. Be to,
literatlroje apraSomas ne vienas perioperacinés paciento mirties atvejis dél
nepakankamo kraujo perpylimo, kai kraujo netekimo ir eritrocity perpylimo
turio skaiCiavimai rémési normalaus kraujo turio formulémis ir Hb arba Hct
dinamika.[92] Pastaryjy deSimtmeciy skai¢iavimo metodikos ieSkojimai
neduoda norimo tikslumo. Nustatyta, kad ilgiausiai — nuo 1974 iki 2003 mety—
praktikoje naudota Bourke ir Smith formulé[93] duodavo paklaidg net iki
20%.[94] Véliau 2003 metais sukurta ir iki Siol naudojama Meier formulé
sumazino prognoziy paklaida net iki 8%.[94, 95] Nors formulémis

apskaiCiuotas normalus kraujo tlris neretai yra visiSkai netikslus ir todél
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klinikinéje praktikoje beveik nenaudojamas, tos formulés dar yra placiai
naudojamos mokslo tyrimuose, nes Siuo metu joms néra patikimos
alternatyvos. Dar vienas faktorius apsunkinantis kraujo netekimo
apskaiciavima yra tai, kad cirkuliuojancio kraujo turis kinta jvairiais klinikiniais
atvejais, t.y. ir perioperaciniu laikotarpiu. Kraujo turis mazéja[25-27] po
chirurginiy intervencijy. Be to, cirkuliuojancio kraujo turis kinta priklausomai
nuo kraujo netekimo, o taip pat ir naudojamy atstatymui skysciy.[28, 29]
Jvairiose klinikinése situacijose cirkuliuojancio kraujo tdrio ir kraujo netekimo
formuliy tikslumas gali skirtis. Tyrimuose autoriai naudoja vieng skaiciavimo
metody. Mes taikéme dvi matematines normalaus turio formules: iki Siol
populiariausig Nadler[139] bei Tarptautinés hematologijos standartizacijos
tarybos eksperty grupés formules.[91] Kraujo netekimui skai¢iuoti naudojome
klasikine, Gross, Shander modifikuotg Gross bei homeostazine kraujo tlrio
formules. Sudéjus visus kartu absoliucius ir santykinius kraujo tdrio bei
eritrocity masés netekimo apskaiciuotus vertinimo bidus mes naudojome 28
skirtingus metodus.

Arterinio ir veninio kraujo praskiedimas skiriasi priklausomai nuo
hidratacijos.[14] Musy tyrimo metu kraujo netekimo skai¢iavimams naudoti
arterinio, o ne veninio kraujo meéginiai, taip sumaZinama kapiliaruose
vykstanciy skysCiy pokyciy jtaka, nes veninis kraujas gali buati Zenkliai
praskiestas. Taip pat vengiant fiziologiniy hemoglobino koncentracijos
svyravimy paros metu tyrimai buvo imti visiems ligoniams vienu metu 7 val.

ryte.

Ligoniy hidratacijos standartizacija individualia skysciy terapija

Egzistuoja jvairios skysciy skyrimo strategijos nuo vieno krastutinumo (liberali
taktika — skiriami ,,dideli“ skyscCiy kiekiai) prie kito (restriktyvi — skiriami ,,mazi“
skysciy kiekiai), bet né viena nebuvo pranasesné uz kit3.[110] Negana to,

nepasiekta susitarimo, koks sulasinty skysciy taris gali bati laikomas ,,dideliu”,
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o koks — ,,mazu“. Buvo nustatyta, kad skysciy poreikis skiriasi priklausomai
nuo individualiy fiziologiniy savybiy ir klinikiniy aplinkybiy, i$ jy — organizmo
reakcijos j anestezijg bei operacija.[10] Kraujo atskiedimo standartizavimas
kraujo tyrimy paémimo metu reikSmingai pagerina parametry reikSmeés
interpretacijg ir jy dinamikos klinikinj jvertinimg. Kraujo atskiedimas
fiziologiskai svyruoja paros bégyje, dél ko keiciasi ir Hb bei Hct parametrai.[11]
Todél, esant nedideliam kraujo netekimui, gali bati sunku atskirti kraujavima
nuo hidratacijos sukeliamo Hct mazéjimo. Vien dél hidratacijos pokyciy jtakos
perioperaciniams Hct ir Hb tyrimams, kraujo netekimo apskaiciavimas
remiantis Siy parametry dinamika yra netikslus. Pridéjus normalaus kraujo
tario formuliy netiksluma, kraujo netekimo palyginimas tos pacios chirurginés
intervencijos pacienty tarpe tampa neobjektyviu. Vadovaujantis
galiojan€iomis kraujo tyrimy atlikimo taisyklémis, kraujo atskiedimo
standartizavimo tikslu rekomenduojama 60 min. iki tyrimo nenaudoti jokiy
skysCiy ir maisto. Pirmiausia, t3 retai jmanoma uZtikrinti perioperacinime
laikotarpyje. Antra, gausus tyrimai panaudojantys turio kinetine analize
parodé, kad net grieztai kontroliuotas skyscCiy apribojimas iki Hb ar Hct tyrimy
paémimo yra neefektyvus. Minéti tyrimai nustaté, kad tuo metu individy
hidratacijos buklé gali reikSmingai skirtis.[12-14] Suprantama, kad be
individualiy fiziologiniy savybiy tokius skirtumus sglygoja ir skirtinga
hidratacijos buaklé, buvusi iki skys¢iy apribojimo.[102] Manoma, kad
standartizuotg plazmos atskiedimag galima pasiekti objektyviais metodais
optimizavus Sirdies ir kraujagysliy sistemos veikla, t.y. optimizavus cirkuliacija,
todél daugiau nei prieS deSimtmet] tradicine praktika, kai skyscCiy tdris
nustatomas iS anksto, pakeité individualus skys¢iy skyrimas, t. y. j tikslg
nukreipta skyscCiy terapija. Cirkuliacijos optimizavimui vertinamas Sirdies
sistolinio turio atsakas j skiriamg infuzijg, o taip pat ir infuzinis plazmos
atskiedimo meéginys. Atlikti tyrimai parodé, kad skirtingos hidratacijos

ligoniams skiriasi mIPA apimtis optimizuojant bukle,[115, 118] t.y. individualus
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skysciy skyrimas leidZia tinkamai kalibruoti ligonio bukle bei tiksliau atstatyti
cirkuliuojancio kraujo turj. Mes keléme hipoteze, jog kraujo netekimo
apskaiciavimas ir palyginimas tapty daug tikslesnis, jeigu Hct ir Hb tyrimy
paémimo metu buty standartizuotas plazmos atskiedimas. Vis délto musy
tyrimo duomenimis taikant TST ir mIPA galutiniuose rezultatuose kraujo
netekimo skirtumai grupése sumazéjo ir tapo nepatikimi visais naudotais
kraujo netekimo skaiCiavimo metodais. Buka ir kt.[140] apraso pooperacine
tranzitorine kraujagysliy endotelio disfunkcijg, kuri gali sglygoti didesnés
dalies skysCiy patekimg j audinius dél plazmos koncentracijos, o taip pat ir
hemoglobino koncentracijos padidéjimg. Tokie skysCiy pasiskirstymo
skirtumai buvo netiesiogiai stebéti vertinant plazmos atskiedimo efektyvumg,
taikant mazajj infuzinj plazmos atskiedimo méginj pries ir po operacijos. Esant
labiau isSreikstai tranzitorinei kraujagysliy endotelio disfunkcijai, atliekant j
tiksla nukreiptg skysCiy terapijg didesné kraujo skysCiy dalis patenka |

audinius, sglygodama didesne hemoglobino koncentracija.

Metodologinés tyrimy problemos

Siuolaikinéje jrodymais gristoje medicinoje svarias idvadas pateikia
metaanalizés. Deja, metaanalizés daZnai turi metodologiniy trikumy. Visy
pirma, tyrimai, kuriuose nenustatoma skirtumy, yra maziau publikuojami,
todeél apzvelgiant duomeny bazes gali buti pervertintas gydymo efektas.
Tikétina, jog tai buvo viena iS priezasCiy, kodél Rama[l6] ir Zan[17]
metaanaliziy duomenys prieStarauja Zhang[15] rezultatams. Dél kokybisky
studijy trakumo iSvados grindZiamos prastesnés kokybés tyrimais. Dideli
tyrimy dizaino ar ligoniy populiacijos skirtumai gali salygoti publikacijy
heterogeniskumg, todél jy duomenys negali bati lyginami. PavyzdzZiui, Smith ir
Hing[19] ] manZetés naudojimo palyginima jtraukeé Kiss ir kt.[141] publikacija,
kurioje vienoje grupéje taikyta hipotenziné epiduriné nejautra, kitoje

normotenziné. Harvey ir kt.[22] tyrime grupése naudoti skirtingi
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antikoaguliantai. Padala ir kt.[142] skirtingoms manZetés naudojimo grupéms
naudojo skirtingg taktika: vienai grupei naudojo adrenalino ir druskos tirpalo
injekcijas j minksStuosius audinius, kitai tik Zaizdos dreng. Tokiy tyrimy
rezultatai negali bGti jtraukti j metaanalize, grindziancig manzetés naudojimo
jtaka kraujavimui.

Dazna problema — metodologiniai atsitiktinés imties trukumai jtraukiant
ligonius j grupes. Dazniausias metaanaliziy objektas yra atsitiktinés imties
studijos. Rama ir kt.[16] metaanalizéje vos du tyrimai pilnai atitiko atsitiktinés
imties reikalavimus. Smith ir Hing[19] jtrauké Katsumata ir kt.[75] tyrima,
kuriame lygintos dvi skirtingos grupés gydytos skirtingose ligoninése. Galimos
metaanalizés ir kohortiniams tyrimams, jos turi savo reikalavimus, taciau jos
taikytinos tais atvejais, kai negalima ligoniy atskirai suskirstyti j grupes.
Pavyzdziui, ieSkome vézio rizikos faktoriy populiacijoje.

Tik nedaugelyje tyrimy uztikrinamas dvigubai aklas vertinimas. Zan ir kt.[17]
dél mazZos apimties nepasalino tyrimy turinCiy didelius nukrypimus nuo
vidurkio.

Dalis tyrimy nepateikia tyrimo galios skai¢iavimo ir ligoniy imties pagrindimo.
Dar viena problema — mazas tiriamyjy skaiCius studijose. | metaanalizes
jtraukiami vos po 10 ligoniy grupése turintys tyrimai.[19]

Skirtingos trukmés manzetés naudojimo taktikas lygina trys metaanalizés.
Rama ir kt.[16] Zan ir kt.[17] bei Zhang ir kt.[15] lygina dvi grupes: manZeté
abiejose grupése pripuiama prieS pjuvj, taciau trumpesnés aplikacijos
grupéje atleidZziama sustingus cementui, kitoje grupéje oras iS manietés
iSleidZziamas uZsiuvus Zaizdg. Rama ir Zan metaanalizés pateikia duomenis apie
didesnj kraujo netekimg trumpesnio manzZetés uzspaudimo grupéje. Atskirai
vertina matuojamg kraujo turio netekimg operacijos ir pooperaciniu metu,
taciau toks vertinimas néra korektiskas dél nejvertinto kraujavimo j audinius.
Net 50% kraujo netekimo sudaro nematomas kraujo netekimas, kraujavimas j

audinius, taip pat kraujo netekimas hemolizés budu.[90] Rama ir kt. vos 4
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tyrimy duomenimis, o Zan dar papildomai vienu teigia, jog apskaiciuotas
kraujo netekimas taip pat yra didesnis trumpos manzetés aplikacijos grupéje.
Dél mazos apimties[16] nebuvo pasalinti tyrimai turintys didelius nukrypimus
nuo vidurkio. Taip pat nebuvo naudotas tyrimy kokybés vertinimas, j
metaanalize buvo jtraukti ir Zemesnio lygio tyrimai, kuriuose nebuvo
uzslaptinta tiriamojo grupé, vos du tyrimai pilnai atitiko atsitiktinés imties
reikalavimus. Zan ir kt.[17] nejtrauké musy tyrimo j metaanalize, nors jis pilnai
atitiko jtraukimo kriterijus ir buvo pasiekiamas tyréjy analizuotoje duomeny
bazéje. Esant tokiam mazam lyginamy publikacijy skaiciui (vos du autoriai yra
nustate didesnj kraujo netekimg ankstyvo manzetés atleidimo grupéje), taip
pat jvertinus rizika, jog tyrimai nenustate skirtumy yra maziau publikuojami,
metaanalizés gali pervertinti gydymo efektg. Zhang metaanalizé[87], o taip
pat ir musy duomenys nepatvirtino Rama ir Zan rezultaty.

Viena didZiausiy problemy, apsunkinanti tyrimy rezultaty palyginimg, o taip
pat ir galinti paversti skirtumus nereikSmingais, yra gausybé faktoriy galinciy
jtakoti kraujo netekima. Kraujavimui jtakos gali turéti: ligonio lydincios ligos,
vartojami vaistai, ugis, kdno svoris, lytis, kelio patologija, deformacija,
kontraktlra, operacijos apimtis ir trukmeé, endoprotezo modelis, chirurgo
jgudziai, manzZetés techninés charakteristikos, spaudimas ir trukmé, dreno ar
jvairiy Zaizdos drenaZo sistemy naudojimas, dreno atspaudimo laikas ir
siurbimo slégis, anesteziologo jtaka (nuskausminimo rasis, arterinis kraujo
spaudimas operacijos metu, infuziné terapija), naudojamos lokalios ir
hemostaze gerinancios priemonés, kojos pakélimas, spaudziantys tvarsdiai,
salcio aplikacija.

Tikétina didele reikSme kraujo netekimui gali turéti endoprotezo tvirtinimo
modelis. Naudojant mechaninio tvirtinimo protezg iS atverto spongiozinio
kaulo kraujavimas bus didesnis, negu tvirtinant cementu.[143] Cementas ne
tik mechaniskai obturuoja nupjautg spongiozinj kaulg, bet ir kaisdamas

polimerizacijos metu padaro audinio pavirSiy nepralaidziu kraujui.
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Cementinio, ir mechaninio tvirtinimo protezy lyginimas kartu didina duomeny
iSsibarstymga bei pasikliaujama intervalg, netolygus atvejy pasiskirstymas
grupése gali smarkiai iSkreipti kraujavimo rezultatus. Be to, becementinio
tvirtinimo kelio endoprotezavimo metu nereikalingas nekraujuojantis kaulas
geresnei cemento aplikacijai, todél vienas iS manzetés naudojimo privalumy
netenka prasmes.

Operacijos trukmé — vienas iS kertiniy faktoriy, jtakojanciy kraujavimo
rezultatus. Operacijos trukme salygoja kelio deformacijos dydis,
prieSoperaciné judesiy amplitudé, ligonio nutukimas, prieSoperacinis
pasiruoSimas, chirurgo ir operacinés komandos patirtis. Nuo operacijos
trukmeés tiesiogiai priklauso ir manzetés naudojimo trukmé. Huang ir kt.[7]
tyrime nuo pjuvio iki cemento sustingimo grupéje uispaustos manzietés
vidutinis laikas buvo ilgesnis negu musy tyrimo visos kelio endoprotezavimo
operacijos metu naudotos manzetés trukmé. Nedideliuose tyrimuose ligoniy
polimorfiSkumas gali turéti lemiamos jtakos vertinant rezultatus, ypac, kai
skirtumai tarp grupiy néra dideli. Metaanalizése | tokj tiriamyjy
heterogeniSkumg neatsiZzvelgiama, nors tai taip pat gali turéti jtakos
rezultatams. Nors ir nebuvo nustatyta, jog kraujo netekimas skirtysi ilgalaikio
manzetés uZspaudimo grupése, tacliau pastebéta, jog operacijos laikas
trumpesnis, kai manzeté atspaudZiama uisiuvus Zaizdg. Kuo trumpesné
operacija tuo mazesnis kraujo netekimas.[22] Zan ir kt.[17] duomenimis
kraujo netekimas padidéja atspaudus manzete po cementavimo lyginant su
visos operacijos metu sustabdyta kraujotaka, taip pat ir operacijos trukmé yra
trumpesné negaistant laiko kraujavimo stabdymui ir atleidus manzete
anksCiau. Nebuvo nustatyta, kuris faktorius (ar operacijos trukmé, ar
manzetés naudojimas) turéjo didesnés jtakos kraujo netekimui.[17] Misy
tyrime operacijos, o taip pat ir ilgalaikés manzetés uzspaudimo trukmé daznai
buvo Zenkliai trumpesné negu panasiy tyrimy. Tai galéjo salygoti jtraukimo

kriterijai (nedidelé kelio deformacija, kontraktdra bei KMI maZiau 40 kg/m?),
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neprotezuojama girnelé bei komandos ir operuojancio chirurgo patirtis.
Tikétina, jog esant labiau paZengusiai ligai, kito tipo implantui ar maziau
patyrusiam gydytojui, kraujo netekimas bei skirtumai individualiais atvejais
galéty bati didesni. Dél didesnés kraujavimo rizikos iS musy tyrimo iskrito
ligoniai, kuriems atliktas girnelés Soniniy struktiry atlaisvinimas bei tie,
kuriems reikéjo sinovektomijos.

Dar vienas svarbus faktorius, j kurj neatsizvelgia daugelis tyrimy, tai pirminé
diagnozé. Reumatoidinio artrito atveju tiek ligoniai, tiek operacijos apimtis,
tiek kraujavimas gali Zenkliai skirtis nuo pirminés artrozés endoprotezavimo.
Siy duomeny metaanalizés dazniausiai nepateikia, o juo labiau neanalizuoja jy
jtakos rezultatams. Reumatoidinis artritas buvo vienas iS musy tyrimo ligoniy
atmetimo kriterijy.

Taip pat lygintuose tyrimuose gana jvairiai naudota giliyjy veny trombozés
profilaktika. Literatiros duomenimis gana placiai paplites traneksaminés
ragsSties naudojimas patikimai sumazina kraujo netekimg.[144] Kreséjimag
veikiancios medziagos naudotos pries operacijg ar kraujo netekimo vertinimo
metu taip pat gali jtakoti skirtingus tyrimy ar apzvalgy rezultatus, todél
literatlros duomenis reikéty lyginti su tam tikromis islygomis. Dalis autoriy
kartu su vietiniais anestetikais naudoja lokalias adrenomimetiky injekcijas,
sukeliandias vazokonstrikcijg ir galimai sumazZinancias kraujo netekima.
Zaizdos drenaZas pasizymi bene daugiausiai skirtingy naudojimo taktiky: nuo
visiSko nenaudojimo iki aktyvaus siurbimo 2-3 dienas. Taip pat jvairuoja
siurbimo slégis, dreno atspaudimo laikas, sistemos leidZiancios supilti surinktg
Zaizdos turinj atgal j kraujg. Metaanalizés duomenimis vélyvas dreno
atspaudimas mazina kraujo netekimg.[137, 145] Daugelis drenazo sistemy,
leidZianciy grazinti surinktg Zaizdos turinj gali blti naudojamos tik pirmas
6 val., todél mes naudojome paprastg vakuuminj dreng ir laikéme jj uzspaustg
iki kitos dienos ryto, jei nebudavo kraujavimo j tvarscius, Zenklaus tinimo ar

tempimo dél didéjancio kraujo kiekio sgnaryje. Tai ir kt.[146] apskritai abejoja,
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ar rutiniskai reikty naudoti drenazg, net ir laikinai uzspaudziant. Tai ir kt.
tyrimo duomenimis paliekant Zaizdos dreng ir vélai atspaudziant kraujo
netekimas ir hospitalizacijos laikas yra blogesni negu grupéje, kai kelio sgnarys
visai nebuvo drenuotas. Parker metaanalizéje[147] apZzvelgdamas 36 tyrimus
ir 5464 jvairiy ortopediniy procedury nustate, jog donorinio kraujo transfuzijy
buvo daugiau grupéje, kurioje Zaizda buvo drenuota (RS 1,25; 95% PI, 1.01-
1.51), taciau infekcijos, hematomy ar kartotiny operacijy daznis nesiskyré. Vis
délto visiSkas dreno nenaudojimas ir jo saugumas (ypa¢ uispaudus manzete
viso kelio endoprotezavimo metu) turéty bati papildomai istirtas.

Kraujo netekimas ir jo maZinimas iSlieka didelé problema sgnariy
endoprotezavime. Vienas pagrindiniy didelés anemijos gydymo budy -
donorinio kraujo perpylimas — dél savo klinikiniy ir ekonominiy trakumy
turéty bati naudojamas tik esant butinybei.[41-45] 2010 m. geguZe 63-0joje
Pasaulinés Sveikatos Organizacijos (PSO) asambléjoje priimta rezoliucija,[46]
kad PSO uiZtikrinty Salyse narése saugy ir racionaly kraujo produkty
naudojima. Vienas iS prioritetiniy tiksly — tai operacinio kraujo netekimo
sumazinimas, todél manZetés naudojimas kelio sgnario endoprotezavimo
metu yra visiskai pagrjstas. Musy duomenimis sustabdzZius kraujotaka nuo
operacijos pradzios iki cemento sustingimo ar operacijos pabaigos, patikimai
sumazinamas kraujo netekimas per pirmg parg. Trumpalaikis manZetés
uzspaudimas tik cementavimui didina kraujo netekimg, todél turéty bdati
naudojamas tik tuomet, kai ilgas manzetés uispaudimas pagrjstai padidinty
operacijos rizika. Tokiu atveju, galbat, reikéty visai nenaudoti manzetés. Siuo
metu nepakanka duomeny, jrodanéiy, jog manzetés naudojimas in vivo
pagerina cementavimo technikos ilgaamziSkumg. Ledin ir kt.[6]
prospektyviniame atsitiktinés imties tyrime matavo kelio komponenty
migracijg radiostereometrijos budu penkiasdesimciai ligoniy po 6 mén., 1 ir 2
mety. Nenustaté komponenty migracijos skirtumy naudojant ir nenaudojant

manzete kelio endoprotezavimui. Panasius rezultatus pateikia Molt ir kt.[47]
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teigdamas, jog manzZetés naudojimas nepagerina cemento fiksacijos. Vis délto
radiostereometriné analizé tiksliai neatspindi klinikiniy rezultaty. Nors
abiejuose straipsniuose tiriamyjy imtis buvo apskaiciuota korektiskai, taciau
nebuvo pakankama, kad galéty palyginti didelius migracijos nuokrypius
turinCius ligonius, kuriems potencialiai ateityje gali isklibti endoprotezai.
llgesnio stebéjimo laikotarpio ir didesnés apimties tyrimai reikalingi manzetés

jtakos cementavimo kokybei ir protezo islikimo ilgaamziSkumui jrodyti.
Artimosios iSeitys

Literatlroje néra pakankamai jrodymy dél manzetés jtakos ligonio ankstyvam
iSraSymui iS ligoninés.[148] Mes nustatéme, kad trumpesnis hospitalizacijos
laikotarpis buvo taikant maniete nuo operacijos pradzZios iki cemento
sustingimo, Sie ligoniai anksciau atitiko visus iSraSymo kriterijus negu tie,
kuriems manzete iSleista po operacijos. Tyrimy apzvalgos pateikia, kad net 19-
31% ligoniy nepasitenkinimo po kelio sgnario endoprotezavimo priezastis yra
skausmas.[149] Bourne ir kt.[150] tyrimas parodé, jog skausmas,
neatitinkantis ligonio IlkesCiy, yra stipriausias faktorius, lemiantis
nepasitenkinimg. Pooperacinis skausmas, manoma, yra ypatingai svarbus
ligonio savijautai.[151, 152] Mes nustatéme, jog ilgiausios manzetés
aplikacijos grupés ligoniams buvo didesnis skausmas, jie véliau atsisake
narkotiniy analgetiky bei blogiau atliko dozuoto fizinio krivio méginj negu tie,
kuriems manZeté naudota nuo operacijos pradzios ir atleista prieS uzsiuvant
Zaizdg. Grupés, kurioje manzeté naudota tik cementavimui, pacientai anksciau
nustojo kraujuoti j tvarsCius negu tie, kuriems manzeté buvo pripusta nuo
operacijos pradzios iki cemento sustingimo. Musy tyrime funkciniy rezultaty
skirtumy tarp trumpiausios ir ilgiausios manzetés naudojimo taktiky
nenustatyta.

Literatlroje néra pakankamai tyrimy, kad galima baty apibendrinti funkcines

iSeitis naudojant skirtingas manzetés naudojimo taktikas, todél Rama,[16]
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Zan[17] ir Zhang[15] metaanalizése rezultaty nepateiké. Barwell[120] lygino
grupes, kuriose manzeté uzspaudziama pries pjuvj, taCiau vienoje atleidziama
sustingus cementui, kitoje — uZsiuvus Zaizdgy. Buvo nustaytas patikimai
stipresnis skausmas (mediana 4 ir 1, p=0,001), taip pat ligoniai véliau atlikdavo
tiesios kojos kélimo testg (mediana 2,8 ir 5 dienos, p=0,00001) grupéje,
kurioje manZeté naudota visos operacijos metu. Musy tyrime nenustatyti
kojos keélimo testo skirtumai grupése galimai dél ankstyvo keturgalvio
raumens funkcijos atsistatymo, antrg parg nekélé kojos vos 2 i$ 90 ligoniy. Fan
ir kt.[21] pateikia Zenkliai mazZesnj skausmg 3, 5, 7 ir 14 pooperacine dieng
grupéje, kai manzeté naudota tik cementavimo metu.

Tarwala ir kt.,[89] Mittal ir kt.[8] bei Rathod ir kt.[52] taip pat nenustaté
keturgalvio raumens jégos, skausmo ir analgetiky poreikio skirtumy
lygindamas grupes, kuriose manzeté naudota tik cementavimui ir nuo pjavio
iki cemento sustingimo, taciau Fan ir kt.[21] lygindamas manZetés naudojimg
tik cementavimo ir visos operacijos metu, nustaté patikimai mazesnj skausma
trumpo kraujotakos sustabdymo grupéje. Huang ir kt.[7] lygindamas
analogiskas grupes kaip ir musy tyrime nenustaté skausmo bei hospitalizacijos
trukmeés skirtumy. Daugelio tyrimy,[7, 52, 89, 120, 153, 154] o taip pat ir
musy duomenimis judesiy amplitudé naudojant skirtingg manzetés
uzspaudimo trukme grupése nesiskyré, taciau Fan ir kt.[21] pateikia duomenis
apie didesne judesiy amplitude 3 ir 5 pooperacine parg, naudojant manzete
tik cementavimo metu, taciau 7 ir 14 dieng skirtumas jau nebebuvo patikimas.
Chang ir kt.[70] pateikia duomenis apie didesnj kelio lenkimo kampg grupéje,
kai manzZeté atspausta po cementavimo, negu atspaudus manzete po Zaizdos
uzsiuvimo. PanaSius duomenis pateikia Ledin ir kt.[6], nustatytas maZesnis
skausmas ir didesné judesiy amplitudé grupéje, kai manzeté nenaudota, nors
abiem atvejais judesiy amplitudé buvo pakankama normalios funkcijos

uztikrinimui. Li ir kt.[68] nustaté didesne judesiy amplitude ir geresnius tiesios
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kojos kélimo rezultatus nenaudojant manzetés. Taciau Tai ir kt.[24] bei Alcelik
ir kt.[18] metaanalizése tokiy skirtumy nepatvirtino.

Mes nustatéme, jog ilgai uispaudus manzete didéja kojos tinimas. Tinimas
buvo patikimai didesnis toje grupéje, kurioje manzeté buvo uZspausta visos
operacijos metu, negu manzete naudojant tik cementavimo metu ar
atspaudziant prieS uzsiuvant Zaizdg. Tokj skirtumg parodé matavimas ties
girnelés virsutiniu krastu, taiau matuojant 10 cm virs girnelés krasto patikimo
skirtumo negavome. Tinimo vertinimas matuojant galinés apimtj
kritikuojamas dél didelés skirtingy ir to paties tyréjo matavimy paklaidos. Dél
Slaunies formos sunku tiksliai atlikti matavimg, ypac atitolus nuo girnelés,
taciau néra kito adekvataus paprasto budo jvertinti kojos tinima. Fan ir kt.[21]
taip pat pateikia, jog manzetés naudojimas tik cementavimo metu sumazina
kojos tinima lyginant su manzZetés naudojimu visos operacijos metu. Panasius
rezultatus pateikia Barwell ir kt. lygindamas manzZetés priputima
cementavimui ir nuo pjavio iki cemento sustingimo. Li ir kt.[68] tyrime
nustaté, jog pooperacinis kojos tinimas yra mazesnis nenaudojant manzetés.
Huang ir kt.[7] bei Rathod ir kt.[52] pateikia duomenis, jog ilgalaikis
kraujotakos sustabdymas padidina CRB ir IL-6 kiekj kraujo serume. Tai galéty
bati didesnio audiniy paZeidimo bei uzdegimo poZymis. MaZesnis serumo
kreatinkinazés padidéjimas nustatytas grupéje, kai manzeté naudota trumpiau
— tik cementavimo metu. Galimai ilgesnis iSemijos laikas kelio
endoprotezavimo grupése, kai kraujotaka buvo sustabdyta nuo pjuavio iki
cemento sustingimo ar operacijos pabaigos, salygojo didesnj serumo
kreatinkinazeés kiekj po operacijos, tai galéjo buti didesnio nematomo raumens
pazeidimo pozymis[7], nors kliniSkai tai nebuvo reikSminga, nes funkciniai
rezultatai bei skausmo intensyvumas grupése nesiskyré. PriesSingai pateikia Tai
ir kt.[78], CRB ir kreatinfosfokinazés kiekis kraujyje labiau padidéjo be
manzetés operuoty ligoniy grupéje, taciau tai taip pat neprailgino

hospitalizacijos ir funkcinio atsistatymo periodo. Panasius klinikinius
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rezultatus pateikia Tarwala ir kt.[89], jog manZetés naudojimas tik
cementavimo metu, galimai pagerina cemento fiksacijg, taCiau operacijos
trukmé, komplikacijos ir atsistatymas nesiskiria nuo ilgesnio manzetés
uzspaudimo.

Vis délto reikalingi papildomi prospektyviniai atsitiktinés imties tyrimai, kuriy
pagrindinis tikslas buty funkciniy rezultaty vertinimas bei jy klinikiné nauda

lyginant skirtingas manzeteés taktikas po kelio sgnario endoprotezavimo.
Komplikacijos

Pagrindinis veiksnys, lemiantis manzetés Zalg — tai komplikacijos.[6, 18, 19]
Kiekviena komplikacija gali pabloginti funkcinj atsistatymg bei sukelti
bereikalingg diskomfortg ligoniui.[20] ManZetés naudojimas gali pazeisti odg,
minksStuosius audinius ir raumenis, nervus, aterosklerozines kraujagysles,
sukelti patinimg ir kelio kontrakturg, retais atvejais — umiag plauciy edemg ir
Sirdies nepakankamuma.[18] llgesnis manzetés laikas, sglygojantis didesne
audiniy iSemijg, yra esminis komplikacijy rizikos faktorius.[15] Tai patvirtina ir
daugelis studijy.[15, 24, 49, 50] 10 min. ilgesnis uZspaustos manzetés laikymas
padidina komplikacijy rizika.[20] Papildomos 30 min. iSemijos didina nervy
pazeidimo rizikg (Sansy santykis 2,8).[51] Rathod[52] ir Fan[21] pateikia, kad
trumpesnis manzZetés uzspaudimas (tik cementavimo metu) sumazZina

ankstyvy komplikacijy daznj.
Komplikacijy daznis

Zan ir kt. metaanalizéje[17] pagal 10 tyrimy duomenis[9, 119-126] pateikia,
kad atleidus maniete po cemento sustingimo buvo nustatyta mazZiau ir
didZiyjy (55=0.32; 95% Pl 0.10-1.00; p=0,05), ir mazyjy (55=0.39; 95% PI 0.23-
0.67; p=0,0007) komplikacijy. Rama ir kt.[16] duomenimis Sioje grupéje yra ne
tik mazesnis lokaliy komplikacijy daznis, bet buvo maziau ir kartotiny

operacijy negu manzete priputus visai operacijai. Zhang ir kt.[15] apibendrina,
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jog atleidus manZete po cementavimo bendras (n = 468, RS = 0.50, 95% PI
0.26-0.95, p=0.034), o taip pat ir didZiyjy (n =326, RS = 0.33, 95% P1 0.11-0.99,
p=0.049) komplikacijy skai€ius mazéja. Butt ir kt.[49] duomenimis, kuo ilgesnis
manzetés laikas, tuo ilgesné sekrecija i$ Zaizdos (p=0,03). Mittal[8] lygindamas
manzetés taikymg tik cementavimo metu nerado didziyjy komplikacijy
skirtumy. Alcelik ir kt.[18] nustaté, kad mazosios komplikacijos yra daznesnés
naudojant manzete kelio sgnario endoprotezavimo metu.

Saugus iSemijos laikotarpis néra tikslai apibréitas. Literatlroje
rekomenduojama nevirSyti 2 val. sveikiems ligoniams.[62, 127] Fitzgibbons ir
kt.[127] nuomone dauguma manzetés sukelty komplikacijy yra mazZosios,
greitai praeinancios, todél esant buatinybei galima manzete laikyti ilgiau.
Didesné komplikacijy rizika gali buati vyresnio amiziaus pacientams ar
turintiems kraujagysliy pazeidimy. Buvo nustatyta didesné komplikacijy
tikimybé ASA2 ir ASA3 grupéje negu ASA1 (atitinkamai Sansy santykis 2,5 ir
2,9), t.y. ligoniams, turintiems lydinciy ligy, manzeté turéty bati taikoma ypac
atsargiai.[20] Rama ir kt. metaanalizéje[16] pateikia, jog reviziniy operacijy
skaicius dél komplikacijy buvo Zenkliai didesnis grupéje, kurioje manzeté buvo
priptusta visos operacijos metu negu isleidziant org po cementavimo.
Atitinkamai vidutiné manzZetés trukmé buvo 80 ir 69 min. Musy tyrime
operacijos, o taip pat ir manZetés trukmé buvo trupesnés (mediana 60 ir 34
min.). Tai galéjo bati viena iS priezasCiy, dél kurios mes nenustatéme
komplikacijy skirtumo grupése. Vis délto manietés trukmé turéty bati
maksimaliai trumpa. But[49], Jacob[50] ir Ramma[1l6] nustaté didesn;j
komplikacijy skai¢iy ilgiau uZspaudus manzete. Olivecrona ir kt.[16]
duomenimis kiekviena papildoma desimt minuciy iSemijos didina komplikacijy
rizika.

Komplikacijy dazniui turi jtakos ne tik iSemijos trukmé, bet ir manzetés
spaudimas. Musy tyrime manzetés spaudimga nustaté ir palaiké automatiné

pneumatiné spaudimo palaikymo sistema (Automatic Tourniquet System
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A.T.S. 3000, Zimmer Orthopaedic Surgical Products, Dover, OH, USA).
Manzetés spaudimo mediana 307 mmHg [258; 333], svyravo nuo 211 iki
400 mmHg. Daugelis literattros Saltiniy pateikia 300-350 mmHg vidutinj
spaudima.[62, 77, 80] Zemesnis manietés spaudimas sumaZina komplikacijy
rizika.[155] Taikant hipotenzijg visos operacijos metu, galima Zenkliai
sumatzinti spaudimg, reikalingg sustabdyti kraujotakg galinéje operacijos
metu. Automatinés manzetés spaudimo palaikymo sistemos leidzia
individualiai parinkti Zemesnj spaudimg, taciau iSsaugojant operacinj laukg be
kraujo.

Komplikacijy daznj gali jtakoti manZetés ypatybés, paminkstinimas odai
apsaugoti, uzspaudimo trukmeé ir spaudimas.[156]

Vis deélto komplikacijos néra tik manzetés naudojimo pasekmeé, jy priezastys
yra daugialypés, be to, dalies komplikacijy diagnostika yra apsunkinta, pvz.,
GVT. Norint jrodyti vieno i$ daugelio faktoriy jtaka komplikacijy iSsivystymui
reikalinga didelés apimties klinikinis tyrimas. Muasy tyrimo imtis skaiciuota
kraujo netekimui palyginti, nors ir nenustatyta patikimy komplikacijy skirtumy

tarp grupiy, esami jrodymai néra pakankami.

Giliyjy veny trombozé

Trombembolijos yra vienos sunkiausiy didelés apimties ortopediniy operacijy
komplikacijos. Teoriskai, ne tik didelés operacijos, bet ir manzetés naudojimas
dél venostazés ir galimo aterosklerozés pazeisty kraujagysliy traumavimo
didina GVT rizika.[18] Keletas tyrimy pateikia, jog manzZetés naudojimas didina
fibrinolize ir koaguliacija.[75, 76] KE operacijy metu manzZetés naudojimas gali
indukuoti elastazés issiskyrima iS neutrofily bei reaktyviy deguonies produkty
susidarymg[75], tai gali jtakoti GVT ir PE iSsivystymg. Mdusy tyrime
ankstyvajame pooperaciniame laikotarpyje (per 6 dienas po operacijos)
nebuvo nustatyta kliniskai reikSmingy GVT. Deja, papildomi tyrimai nustatyti

nebylias GVT nebuvo taikomi, be to, stebéjimo periodas jvertinti GVT daznj
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buvo trumpas. Giliyjy veny tromboziy daZinis po kelio sanario
endoprotezavimo netaikant tromboziy profilaktikos siekia 72-84%.[138, 157]
Rama[16] metaanalizéje palygines manzetés naudojimg visos operacijos metu
ir atleidZiant priesS Zaizdos susiuvimg nenustaté GVT komplikacijy skirtumy,
diagnozé nustatyta flebografijos metu tik tiems ligoniams, kuriems GVT buvo
kliniskai jtarta. Fan ir kt.[21] pateikia, jog simptominiy GVT grupéje, kai
manzeté buvo uZspausta visos operacijos metu buvo patikimai daugiau (20%)
negu sustabdant kraujotaka tik cementavimo metu (0%). Vidutiné operacijos
trukmé Fan tyrime manZete naudojant nuo pjavio iki operacijos pabaigos
truko 120£8 min, manzetés trukmé Sioje grupéje 7514 min. Toks skirtumas
susidaré, nes uZtrukus operacijai daugiau negu 90 min. manzeté budavo
atspaudziama. Mduasy tyrime vidutiné operacijos ir iSemijos trukmé buvo
Zzenkliai mazesné, tai galéjo buti vienas iS svarbiausiy faktoriy, jog kliniskai
reikSmingy GVT artimajame pooperaciniame periode nebuvo.

GVT ir PE skirtumy nerado ir Huang[7], Mittal[8], Zan[17]. Harvey ir kt.[22]
visiems ligoniams atliko flebografijas ir nenustaté GVT skirtumo (16 ligoniy
naudota manzeté nuo pradzios iki cemento sustingimo, 36 nuo pradzios iki
pabaigos). Zhang metaanalizé[15] prieStarauja Siems teiginiams, remdamasi
straipsniy[7, 18, 119, 122, 130] apzvalga pateikia, kad manzZetés uzspaudimas
visos operacijos metu padidina didzZiyjy ir bendry komplikacijy rizika. Vis délto
tokie rezultatai kol kas néra tvirtai pagrjsti ir reikalauja tolimesniy tyrimy. Net
ir lyginant kelio endoprotezavimg su ir be manzetés Alcelik mataanalizéje
nenustatyta GVT rizikos skirtumy. Panasius rezultatus pateikia Li metaanalizé,
nors ir nustatytas didesnis GVT ir PE daznis ligoniams, kuriems operacija
atlikta su maniete, tacCiau Sis skirtumas nebuvo patikimas. Tai
metaanalizéje[24] nustaté patikimai didesnj trombemboliniy komplikacijy
skaiC¢iy naudojant manZete (13%) negu nenaudojant (6,1%), taiau atskirai
kliniskai reikSmingy GVT ir PE skirtumas nebuvo patikimas, nors dazniau

diagnozuota naudojant manzete. Tai j metaanalize jtrauké du tyrimus, kai GVT
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buvo nustatinéjamos ultragarsiniu tyrimu.[24] Fukuda ir kt.[84] nustate 77,8%
GVT naudojant manzete ir 85,7% nenaudojant, Wakankar ir kt.[69] nustaté
vos 1 GVT atvejj is 37 su manzZete, be manzetés GVT nediagnozuota (is 40). Vis
délto GVT ultragarsiniu tyrimu patvirtinta diagnozeé labai priklauso nuo tyréjo
interpretacijos. Sudéjes priesStaringus rezultatus Tai[24] skirtumo nenustateé.
Kato ir kt.[158] bei Wauke ir kt.[159] operacijos metu atliko transezofagialine
echokardiografijag. Abu tyrimai nustaté padidéjusj daleliy kiekj atleidus
manzete visiems ligoniams. Nenaudojant manzZetés ultragarsinio signalo
pakitimai nustatyti jvairiais operacijos etapais. Histologiniai Siy kraujo emboly
tyrimai nustaté tik trombus[160], riebaly, kauly Ciulpy ar cemento daleliy
nebuvo rasta. Nors transezofaginés echokardioskopijos tyrimas yra perdétai
jautrus, ir embolizmo duomenys neatspindi kliniskai reikSmingy atvejy, taciau

tai parodo, kokia svarbi yra adekvati GVT profilaktika.
Kraujagysliy ir nervy suzalojimai

Literatlroje aprasoma su manzetés naudojimu susijusios komplikacijos —
nervy[51], kraujagysliy[161] paZeidimas, rabdomiolizé[162], poodzZio
nekrozé[163]. Musy tyrime nustatytos tik kelios sensorinio tipo neuropatijos,
kurios praéjo hospitalizacijos laikotarpiu. Jacob[50] apraSo, jog nervy
pazeidimy rizika didéja ilgiau taikant manzete (SS 1,28, 95% Pl 1,09-1,50,
p=0,003). Misy tyrime skirtumy tarp grupiy nebuvo nustatyta galimai dél
gana trumpos operacijos, o taip pat ir manZetés naudojimo trukmes, net ir
sustabdant kraujotaka visai operacijai, manzeté laikyta pripUsta vidutiniSkai 60
min. Kraujagysliy suZalojimai kelio sgnario endoprotezavimo metu yra reti
(0,1%, 37 is 39196 atvejy).[83] Ankstyva diagnostika ir savalaikis gydymas yra
ypac svarbus Siy suzalojimy pasekméms.[15] Vis délto atstacius kraujotaka
pries uZsiuvant Zaizdg, mes papildomai galime jsitikinti, ar néra magistraliniy

kraujagysliy pazeidimo, tuo paciu sumaziname pavéluotos diagnostikos rizika.
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Operacijos trukmeé

Mes nustatéme, jog operacijos trukmé yra patikimai trumpesné grupéje, kai
manzeté buvo uZspausta visos operacijos metu negu kontrolinéje grupéje, kai
manzeté buvo atspausta po cementavimo, taciau skirtumas su identiskos
taktikos 1 grupe buvo nepatikimas. Nors skirtumas ir nebuvo patikimas, taciau
operacijos trukmé buvo ilgesné trumpiausio manzetés uzspaudimo grupéje.
Galimai didesnés imties tyrime skirtumai galéty buti reikSmingi. Fan pateikia,
jog naudojant manzete tik cementavimo metu operacijos trukmé patikimai
ilgesné negu uZspaudus manzete visos operacijos metu. Zan[17] ir
Thorey[126] tyrimy duomenimis ankstyvas manzetés atspaudimas po
cementavimo  prailgina  operacijos laikg. Tai metaanalizéje[24]
apibendrindamas rezultatus nustaté, jog operacijos trukmé naudojant ir
nenaudojant manzete nesiskyré, kai manzeté buvo atspausta po
cementavimo, taciau patikimai skyrési, kai manzeté buvo uispausta visos

operacijos metu.

Individualios skysciy terapijos jtaka artimosiomis iSeitims

Muasy tyrime 1 ir 4 (kontrolinés) grupés manzetés taktika (nuo pjavio iki
cemento sustingimo) atliekant KE nesiskyré. Nustatéme, jog 1 grupé, kuriai
buvo taikytas j tikslg nukreiptas skysciy algoritmas, anksciau atitiko iSraSymo
kriterijus. Racionalus skysCiy skyrimas perioperaciniu laikotarpiu gali Zenkliai
pagerinti iSeitis.[36, 103] Sia ir kt.[164] pateikia geresnes gydymo iseitis,
taikant j tikslg nukreipta skysCiy terapijos algoritmg, atliekant Cezario
operacijas. Giglio ir kt. metaanalizéje[165] pateikia maZesnj virskinimo
sistemos komplikacijy skai¢iy atliekant didelés apimties chirurgines
operacijas. Aja ir kt. metaanalizés[166] duomenimis naudojant j tikslg
nukreipty skysciy algoritmg mazéja komplikacijy bei trumpéja hospitalizacijos
laikas kardiochirurginiy operacijy metu. Universalios skysCiy skyrimo

rekomendacijos néra iki Siol Zinomos, nes jos turéty buti individualios
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operacijos apimciai ir paciam ligoniui.[104] Daugeliu atvejy infuziniy skysciy
skyrimas gali placiai jvairuoti priklausomai nuo gydytojo praktikos ir kraujo
netekimo. Nepaisant daugelio abejoniy,[105, 106] Sirdies minutinio tdrio
atsakas | skysCiy skyrimg placiai naudojamas perioperacinei funkcinei
hipovolemijai koreguoti ir pagerina gydymo rezultatus.[36] Deja, kristaloidy
infuzijomis pasiekiama hemodinamikos optimizacija gali sukelti audiniy tinimg
(edemg). Ji kenkia gydymo eigai. Tai iS dalies paaiskina neigiamg
hemodinamikos gerinimo skysCiais jtakg gydymo baigtims.[167] Mes savo
tyrime papildomai taikéme minimaly infuzinj plazmos atskiedimo (mIPA)
méginj. Siuo méginiu neinvazyviais metodais galima vertinti kraujo
praskiedimo pokycius bei jy dinamika, sukeltg nedidelio kiekio intraveniniy
skyscCiy boliusy.[37, 168] Naudojant $§j metodga, kai hemodinamikos parametrai
optimizuojami skysciais, buty galima nustatyti, kada kyla edemos pavojus, o
paskui pereiti prie alternatyviy hemodinamikos korekcijos priemoniy,
pavyzdZiui, vaisty.[169] Mduasy tyrime buvo nustatyta, jog abiejy kojy
pooperacinis tinimas buvo mazesnis, taikant j tikslg nukreiptg skysciy terapijos
algoritmg bei mIPA méginj. Nors 1 grupés ligoniai gavo daugiau kristaloidy,
skysCiy balansas tarp intraveniniy infuzijy bei vizualiniy kraujo netekimo
duomeny ir Slapimo kiekio grupése nesiskyré. Taip pat nesiskyré diurezé.
Grupés nesiskyré pagal kitus parametrus, todél esant vienodam skysciy
balansui geresnéms pooperacinéms iSeitims daugiau jtakos negu tikéjomeés
galéjo turéti skysciy skyrimo greitis, laikas bei adekvaciai jvertintas fiziologinis
organizmo atsakas.[170] Tiesa, toks skyscCiy skyrimas praktikoje néra paprasta
procedira, tenka atlikti daugybés parametry stebéseng vienu metu, labai
greitai vertinti poky¢ius ir priimti sprendima dél tolimesniy veiksmy. Siuo
metu atliekamas klinikinis tyrimas jdiegiant pusiau uzdarg grandinés sistemg,
kuri Zenkliai palengvinty personalo sprendimus bei leisty individualizuoti

kristaloidy skyrimg bei derinti su kitomis hemodinamikos korekcijos
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priemonémis.[171, 172] Taip pat tesiamas neinvaziniy hemaglobino matavimo

priemoniy tikslumo tyrimas atliekant mIPA méginj.[114, 115, 118, 171, 172]

Tyrimo trukumai

Musy tyrimas turi keletg trakumy. Visy pirma, j tyrimg jtraukti tik mazos
rizikos grupés ligoniai.[51] Tikétina, jog ligoniai galéjo turéti maziau
ateroskleroziniy kraujagysliy pakitimy. Taip pat j tyrimg nebuvo jtraukti
ligoniai sergantys cukriniu diabetu. Antra, nebuvo jtraukti ligoniai turintys
dideles kelio sgnario deformacijas, kontraktiras, naudotas kelio endoprotezo
modelis labiau tausojantis kaulg bei uztikrinantis mazesnj atverto spongiozinio
kaulo plota. Nejtraukti ligoniai, kuriems reikéjo pasalinti kelio sgnario sinovijg
ar atlaisvinti girnele laikancius raisCius, t.y. tie, kuriems reikéjo didesnés
apimties operacijos bei galimai galéje turéti didesnj kraujo netekima. Trecia,
ligoniy vidutiné operacijos trukmé buvo apie 60 min., o ilgiausiai manzeté
buvo uiZspausta 79 min. Muasy tyrimo grupéje, kurioje manZeté buvo
uzspausta nuo pjuvio iki uzsiuvimo, vidutiné manzetés trukmé buvo gerokai
trumpesné, negu daugelyje literaturoje pateikty tyrimy, kai manzeté
atspaudzZiama po cemento sustingimo. Naudojant manzZete ilgiau ar esant
didesniems skirtumams tarp grupiy, rezultatai gali skirtis, galimai tai vienas is
faktoriy, lemiantis priestaringus literatiros duomenis. Ketvirta, visos
operacijos buvo atliktos vieno chirurgo ir vienos operacinés komandos. Tiek
operacinés technikos bei kraujavimo stabdymo jgudziai, tiek ligonio
anesteziologinis gydymo protokolas gali jvairuoti ir turéti esminés jtakos
kraujo netekimui. Penkta, tyrimo imtis pakankama kraujo netekimui palyginti,
taciau kitiems tikslams (klinikinéms iSeitims, komplikacijoms) jvertinti
reikalingas didesnés apimties tyrimas. Sesta, sekimo periodas (6 paros) buvo

per trumpas vertinant trombembolines ir infekcines komplikacijas.
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Rekomendacijos kitiems tyrimams

Mes tikime, jog musy tyrimas padeés apsispresti gydytojams, kokiag manzetés
taktika naudoti. Vis délto literatlroje esant priestaringy nuomoniy, didesnés
apimties multicentrinis tyrimas reikalingas jrodyti, jog kraujo netekimui
manzetés naudojimo faktorius yra svarbesnis negu chirurgo operaciné
technika ir kraujavimo stabdymo jgudziai. Taip pat ateities tyrimai turéty buti
paskaiciuoti pakankama imtimi, kad jrodyty reikiama galia pooperacinines
iSeitis ir komplikacijy daznj. Ligoniui taikoma individuali skysCiy terapija gali
pagerinti gydymo rezultatus, sutrumpinti hospitalizacijos laikotarpj ir
sumatzinti komplikacijy skaiciy. Tiksliné skysciy terapija ir mazasis infuzinis
plazmos atskiedimo méginys galéty tapti rutininio perioperacinio gydymo
dalimi. Reikalingi tolimesni tyrimai jvertinantys tiksliniy stebésenos parametry
svarbg ligonio hidratacijos korekcijai ir gydymo iSeitims. Jrodymais grjstas
skysCiy skyrimo algoritmas ir automatizuota sistema galéty Zenkliai
palengvinti personalo sprendimus, leisty individualizuoti kristaloidy skyrima

bei derinti su kitomis hemodinamikos korekcijos priemonémis.
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ISvados

1. Kraujo netekimas per 24 val. nuo operacijos pradZios buvo maziausias
ilgesnio manzetés naudojimo metu, kai manzeté laikoma priplsta nuo
operacijos pradzios iki cementavimo ar operacijos pabaigos.

2. Eritrocity maseés transfuzijos yra retai reikalingos ligoniams, kuriems
atliekama kelio sgnario endoprotezavimo operacijos. Transfuzijy daznis
skirtingos trukmés manzetés naudojimo taktikose nesiskyreé.

3. Ligoniams, kuriems manieté pripista prieS kelio sgnario
endoprotezavimo operacijg ir iSleista po cementavimo, funkcinis atsistatymas
buvo trumpesnis, be to, anksciau atitiko iSrasymo kriterijus, negu tie, kuriems
manzeteé buvo pripusta visos operacijos metu.

4. Kraujo netekimo skirtumai buvo nustatyti dalimi skai¢iavimo metody, kai
skirtumas tarp grupiy buvo nedidelis. Maziausiai patikimy skirtumy buvo
lyginant eritrocity masés netekima. Kraujo tlrio netekimo rezultatai
skaiciuojant jvairiais metodais labiau sutapo.

5. Individuali skysCiy terapija naudojant j tikslg nukreiptg skysciy skyrimo
algoritmg ir infuzinj plazmos atskiedimo méginj sutrumpina hospitalizacijos
laikotarpj.

6. Komplikacijy daznis nesiskyré, naudojant skirtingas manzetés taktikas.
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Praktiniai pasitulymai ir rekomendacijos

1. Pirminio kelio sgnario endoprotezavimo metu optimalus kraujotakos
sustabdymas manzete yra nuo pjuvio iki cemento sustingimo. ManzZetés
naudojimas tik kelio sgnario cementavimo metu didina kraujo netekima.
Kraujotakos stabdymas visos operacijos metu ir uzsiteses apie 1 val. gali
sulétinti funkcinj ligonio atsistatymg ir yra sietinas su ilgesne pooperacine
hospitalizacija.

2.  Perioperaciné individuali skysciy terapija ligoniams, kuriems atliekamas
pirminis kelio sgnario endoprotezavimas, gali sutrumpinti hospitalizacijos

laikotarpj.
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2 priedas

Individua

nustatymas. Atsizvelgiant j rizikos faktorius, kritiné Hb reikSmé nustatoma
prieSoperacinés anesteziologo apziiros metu. Perioperaciniais kraujo tyrimais

nustacius
jvertinima

lios kritinés Hb reikSmés eritrocity masés transfuzijai

Hb reikSme, mazesne negu kritiné, atliekamas anemijos toleravimo
s, o transfuzija atliekama, jei nustatomas netoleravimas (3

priedas).[173, 174]

Individuali

os kritinés Hb reikSmeés nustatytamas

7

Hb (g/1) 60 70 80 90 100 >10(ﬂ

Nepakankama adaptacija

>

Didelé audiniy hipoksijos rizika | B

Didel€ anemijos netoleravimo rizika | C

A Nepaka

nkamos adaptacijos anemijai rizika

1.
2.
3.
4.
5.

Ribota galimybe didinti Sirdies susitraukimy dazZnj
Kvepavimo nepakankamumas

Kraujo alkalozé

Plazmos 2,3-DPG koncentracijos padidéjimas
Hipotermija.

B Padidinta audiniy hipoksijos rizika

1.
2.
3.
4.

Greitas arba didelis kraujo netekimas
Nepakankamumas kardiorespiracinis rezervas
Padidéjes deguonies suvartojimas
Ateroskleroze.

C Padidinta anemijos netoleravimo rizika

1
2
3
4

. Epiduriné blokada

. B-receptoriy blokada
. Hipertiroidizmas

. Aterosklerozeé.
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3 priedas
Anemijos netoleravimo pozZymiai ir jy vertinimas[173-175]
ANEMIJOS NETOLERAVIMO POZYMIAI

A. SUBJEKTYVUS POZYMIAI

1. Elgsenos sutrikimas:

e Sumisimas, nerimas ir blaSkymasis

N

. Regos sutrikimas:

e Mirgéjimas akyse (“museliy skraidymas”)
3. Kiti:

e Galvos svaigimas, alpimas.

B. OBJEKTYVUS POZYMIAI

1. Miokardo iSemijos pozymiai:

e Kritinés anginos pobldzio skausmai ir ST depresija
elektrokardiogramoje (EKG).

2. Kardialinio pobudZzio kraujotakos sutrikimas:

e Naujai atsiradusi aritmija, reikalaujanti gydymo.

w

. Audiniy hipoksijos pozymiai:

e Padidéjusi arterinio kraujo laktaty koncentracija £ metaboliné acidozé.

REZULTATY VERTINIMAS

NETOLERUOJA:

e SUBJEKTYVUS POZYMIAI [>2] ir /arba OBJEKTYVUS .....ccccceveveeeee. [21]
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