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TRUMPINIALI

AKS — arterinis kraujo spaudimas

ASA - Amerikos anesteziology asociacijos klasifikacija (angl. American sosiety of
anesthesiologists)

D/A — skirtumas tarp paciento pareikalauty ir infuzinés pompos suleisty boliusy (angl.
demanded/ administrated)

EKG - elektrokardiograma

g — gramas

G — adatos i$orinio skersmens mato vienetas (angl. gaudge): 18G = 1,27 mm; 27G = 0,413 mm
Hz — hercas

i/s — | sgnarj

i/m — j raumenis

i/v—ivena

kg — kilogramas

KMI — kiino masés indeksas

| — litras
m — metras
M — morfinas

mA — miliamperas

mg — miligramas

min. — minuté

ml — mililitras

mmHg — milimetrai gyvsidabrio stulpelio

MMTH — maZzo molekulinio tankio heparinas



N — neostigminas

NaCl — natrio chlorido fiziologinis tirpalas

NRS — tarptautiné skausmo skaitinio vertinimo skalé (angl. numeric rating score)
NVNU — nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo

p — patikimumo lygmuo

P — placebas

PKA — paciento kontroliuojama analgezija

PKR — priekinis kryzminis raistis

SA — spinalin¢ anestezija

sav. — savaité

Sa0, — deguonies saturacija

SN — standartinis nuokrypis (angl. Standard Deviation — StDev)
SSD - sirdies susitraukimy daznis

T° — kiino temperatira

Th — torakalinis (kratininis)

TSNB — testiné §launinio nervo blokada

val. — valanda

VSNB - vienkartiné §launinio nervo blokada



1. IVADAS

Lietuvoje kasmet atliekama daugiau kaip 5000 kelio artroskopiniy operacijy, i§ kuriy
mazdaug 500 yra kryZzminiy rais¢iy rekonstrukcijos. Tai vienas pazangiausiy operaciniy metody
— tokiy operacijy nuolat daugéja. Kelio sgnario traumos, ypa¢ priekinio kryzminio rai$éio
plySimas, budingos jauniems sportininkams ar darbingiems pacientams, kuriems gyvybiskai
svarbu iSsaugoti kelio funkcijg ir fizinj aktyvumg dar ilgus metus. Reabilitacijos po operacijos
metu stengiamasi pasiekti kuo palankesniy rezultaty, ir ¢ia didziulj vaidmenj atlieka
perioperacinio skausmo malsinimo efektyvumas. Jo budy yra daug ir jvairiy, tinkamai
pasirinktas metodas lemty ne tik efektyvig reabilitacijg, bet ir sutrumpinty hospitalizacijos
trukme, sumazinty islaidas [1, 2]. Visame pasaulyje iki $iol ieSkoma efektyviausio ir saugiausio
perioperacinés analgezijos metodo. Tiriami jvairlis asocijuotos sisteminés analgezijos deriniai —
intraveniniai bei peroraliniai btudai su intrasgnarine ar regionine anestezija. Pacientai tampa vis
reiklesni, todél jy pasitenkinimui skiriamas ypatingas démesys. Taigi Lietuvoje atsirado poreikis
standartizuoti kelio artroskopiniy operacijy perioperacinio skausmo malSinimo protokolus.

Perioperacinio skausmo malsinimo sgvoka apima premedikacija, anestezija operacijos
metu ir pooperacing analgezija, kuri uztikrinty geresne savijautg ir kokybiSkg reabilitacija.
Atliekant priekinio kryzminio raiS¢io rekonstrukcines operacijas spinalinés anestezijos
alternatyvos biity Sios:

— bendroji anestezija, kurios islaidos bei rizika pacientui yra didesnés nei regioninés
technikos, o ir skausmingumas iskart po jos jauc¢iamas daug stipresnis;

— epiduraliné anestezija, kurios pranasumai ir trikumai panaSts ] spinalinés, taiau
nepasiekiama visiSka motoriné blokada, dél to gali Kkilti sunkumy chirurgui ir islikti taktiliniai
jutimai, lemiantys paciento diskomforta;

— keturiy pagrindiniy kojos nervy (sédmeninio, §launinio, uztvarinio ir Soninio Slaunies odos
nervo) blokados, kuriy metu, analogiSskai kaip ir taikant epiduraling anestezijg, jauciamas
diskomfortas operacijos metu, ypa¢ Slaunies Verziklio srityje, jau po pirmosios operacijos
valandos; taip pat didéja intoksikacijos vietiniais anestetikais rizika, nes visos apatinés galtinés

nervams uzblokuoti reikalingos maksimalios vietiniy anestetiky dozés.



Taigi, tokio pobudzio operacijoms tinkamiausias anestezijos metodas bity spinaliné
anestezija, ir mes ieSkome optimalaus metodo pratesti pakankama analgezija, kad pacientas gerai
jaustysi po operacijos, ypac reabilitacijos metu.

Po diagnostinés artroskopijos su menisky rezekcija ar be jos pagal skausmo skaitinio
vertinimo skalg (NRS) < 3 nurodo 2040 % pacienty, jiems gali buti taikoma intrasgnariné
pooperaciné analgezija. Po kelio rais¢iy rekonstrukcijos, sinovektomijos ar kremzlés plastikos
60 % pacienty jaudia skausma nuo vidutinio iki stipraus. Cia bty tinkama laidin¢ nejautra,
derinama su kitais analgeziniais agentais [3]. Kelio sanario priekinio kryzminio raisé¢io (PKR)
rekonstrukcija atliekama naudojant $launies lenkiamyjy raumeny sausgysliy autotransplantata.
Perioperacinio skausmo mal$inimo efektyvumas vertinamas paciento hospitalizacijos laikotarpiu.
Reabilituojant operacijos dieng pacientui taikomas Saltis, ramybé. Pirmg antrg dieng leidZziama
vaiksc¢ioti (priminti kojg) su jtvaru ir ramentais, gulint atlickami izometriniai pratimai. Trecig
dieng pradedamas lenkimas per kelio sanarj. Pooperacinis skausmo malSinimas gali biiti
atliekamas jvairiomis technikomis — intrasgnarine injekcija, centrine ir periferine regionine ar
jvairiais jy deriniais bei j vena.

Pacienty skausmo epidemiologiniai duomenys rodo: pirmas 24 val. vidutinj skausma
jaucia 40 % pacienty, didziausig — 64 %; iki 48 val. vidutinj skausmg jauc¢ia 24 % pacienty,
didziausig — 45 %; pirmaja savaite — atitinkamai 13 % ir 27 % pacienty [4].

Intrasgnariné analgezija neturi jokio $alutinio poveikio, nesukelia motorinés blokados,
leidzia greitai pradéti judéti, tinka ambulatorinei praktikai, nesudétinga jos atlikimo technika.
Trikumas — mazesnis efektyvumas nei nervy blokady. Pasizymi gera pooperacine analgezija, Kai
derinama su kitais metodais [4].

Periferiniy nervy blokados yra gerokai galingesné technika nei intrasgnarinés injekcijos,
jos ypac tinka tokioms operacijoms kaip PKR rekonstrukcija, nes sukelia chirurging anestezija,
pooperacine analgezijg ir palengvina pacienty reabilitacijg bei iSraSyma. Periferinés blokados yra
daug retesné rehospitalizacijos priezastis nei Kitos anestezijos technikos. 30—40 % pacienty
jaucia skausma net iki 7 dieny namuose, taciau pasitenkinimg regionine anestezija nurodo net
95 % [2].

Po centriniy nervy blokady (spinalinés ir epiduralinés) ir bendrosios nejautros atsigavimo
laikas yra panasus, taCiau taikant blokadas nepasitaiko tokiy komplikacijy kaip kvépavimo

funkcijos nepakankamumas ir aspiracija, o vémimo ir pykinimo atvejy btina re¢iau. Be to, jos



pasizymi pooperacine analgezija, kurig galima pagerinti ir prailginti naudojant specialius
kateterius [5]. Ypa¢ geru pooperacinio skausmo malSinimu pasizymi ilgalaiké epiduraliné
anestezija, taCiau dél jos gali susilaikyti Slapimas, atsirasti niezulys, pykinimas, euforija ar
mieguistumas, Sirdies ir kraujagysliy sistemos sutrikimy (hipotenzija iki 20 %, bradikardija),
sensomotoriné blokada. Epiduraling anestezijg problemiska derinti su trombozés profilaktika [6].

Atliekant vien bendrajg anestezija, labai iSauga intraveninio morfino suvartojimas (20,4 £
20 mg/24 val.) po PKR plastinés operacijos [7]. Regioninés nejautros salygomis pacientas iSlicka
sgmoningas, maz¢ja metabolinis ir endokrininis organizmo atsakas j operacija, maziau pasitaiko
tromboemboliniy komplikacijy, poveikis Zarnyno motorinei funkcijai yra teigiamas, pooperacinis
laikotarpis ramus, reikia maziau slaugos, galima pasiekti gera pooperacing analgezija (ypaé
naudojant perineurinius kateterius ir paciento kontroliuojama analgezijos rezima). Zinoma,
regioniné nejautra turi ir trikumy, kurie néra bidingi bendrajai nejautrai: regioninei nejautrai
atlikti reikia gery jgidziy ir praktikos, reikia ilgokai palaukti anestezijos pradzios, ne visada
pavyksta sukelti norimg analgezija; gali pasitaikyti sisteminiy toksiniy reakcijy ir neurologiniy
komplikacijy. Taciau po nervy blokady pooperacinés slaugos iSlaidos yra mazesnés nei po
bendrosios nejautros [8]. Vienkartiné §launinio nervo blokada savo kokybe prilygsta epiduralinei
analgezijai, gali trukti iki 29 val. Ji yra veiksmingesné uz intravenines ar intrasgnarines
injekcijas, sukelia nepalyginti maziau komplikacijy nei kamieninés ar juosmeninio rezginio
blokados, kai dazniau pasitaiko sisteminé intoksikacija dél anestetiko perdozavimo ir iplitusios
epiduralinés anestezijos rizika sudaro 1,8-8,9 % [9, 10]. Pooperacinei analgezijai gali biiti
taitkoma ir ilgalaiké juosmeninio rezginio blokada, tafiau klinikinés praktikos metu idealig
analgezijg pavyksta pasiekti tik 23 % atvejy [11]. Uztvarinio nervo blokada taip pat naudojama
rekonstruojant priekinj kryzminj raistj, taciau tik kaip papildomoji atliekant $launinio ir
sédmeninio nervy blokadas. Blokuojant Siuos tris nervus mazesniam pacienty skaiéiui prireikia
papildomy anestetiky (tik 36 %) ir maziau analgetiky suvartojama per pirmas 6 val. po
operacijos, 0 blokuojant tik du kojos nervus, papildomy anestetiky prireikia net 70 % pacienty
[12]. Tlgy kelio artroskopiniy operacijy metu pacientai pradeda jausti diskomforta dél §launies
verziklio spaudimo. Po didelés kelio sanario operacijos, kad reabilitacija buty efektyvi, chirurgo
atliekama perioperaciné vietinio anestetiko, opioido ar kito adjuvanto injekcija uz uzpakalinio

kryzminio rai$¢io galéty buti derinama su analgezija Slauninio nervo Kateteriu, taikant



protarpinius arba paciento kontroliuojamus boliusus su testine infuzija ar be jos, priklausomai
nuo pasirinkto skausmo mal§inimo protokolo [13, 14].

Taigi, PKR rekonstrukcijos metu perioperaciniam skausmo malSinimui galima taikyti
jvairius metodus. Galutiné analgezijos schema priklauso nuo chirurginio veiksmo, operatoriaus
jpro¢iy, galimybiy, paciento. Siekdami nustatyti optimaly skausmo malSinimo biidg Siems
pacientams, atlikome keliy skirtingy regioninés pooperacinés analgezijos metody palyginima.
Registravome analgezijos kokybe ramybés ir reabilitacijos metu pagal tarptauting skausmo
skaitinio vertinimo skalg NRS [0-10]. Taip pat vertinome papildomy analgetiky suvartojima,
paciento pasitenkinimg pasirinktu metodu ir komplikacijy bei $alutiniy rei$kiniy, susijusiy su

taikyta metodika ar vartotais medikamentais, dazn;.
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2. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Tyrimo tikslas — nustatyti efektyviausig ir saugiausig perioperacinio skausmo mal$inimo

metoda atliekant artroskopines kelio PKR rekonstrukcines operacijas.

Darbo uzdaviniai:

Vertinant skausmo stiprumg ramybéje ir reabilitacijos metu, papildomy analgeziniy vaisty
suvartojimg ir paciento pasitenkinima, palyginti:

1. Intrasgnarinio morfino ir neostigmino efektyvuma, derinant su vienkartine §launinio nervo
blokada.

2. Intrasgnarinio ir t¢stinio perineurinio analgezijos metody veiksminguma.

3. Skirtingus testinio perineurinio paciento kontroliuojamo skausmo malSinimo rezimus.

4. Nustatyti su taikytais regioninés anestezijos metodais ar vartotais vaistais Susijusiy

komplikacijy bei Salutiniy reiSkiniy daznj.
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3. DARBO MOKSLINIS NAUJUMAS

Artroskopiné priekinio kryZminio rais¢io (PKR) rekonstrukcija — viena i§ daZzniausiai
dabar atlickamy ortopediniy operacijy pasaulyje. Nustatyta, jog po tokios intervencijos net 60 %
pacienty jaucia vidutinj ar stipry skausmg. Adekvati skausmo kontrolé yra labai svarbi siekiant
efektyvios ankstyvos reabilitacijos ir gery funkciniy rezultaty, sutrumpinant guléjimo ligoninéje
trukme. Vis dar ieSkoma optimalios regioninés anestezijos technikos (jvairiy jos deriniy), kuri
palengvinty atsigavima po operacijos, neturéty $alutinio sisteminio poveikio, t. y. turéty palanky

kainos ir naudos santykj.

Pastebéjome, jog vienkartiné Slauninio nervo blokada yra veiksmingesné uz intraveninj ar
intrasgnarinj skausmo mal§inima, taiau vis tiek neuztikrina tinkamos kelio sanario analgezijos
bei paciento pasitenkinimo reabilitacijos metu. Tod¢l nutaréme, glaudziai bendradarbiaudami su
ortopedais traumatologais, modifikuoti musy ligoninés perioperacinio skausmo malSinimo
protokolg atliekant kryzminiy kelio rai$éiy operacijas ir pritaikyti naujus pasirinktus analgezijos

metodus.

Siekdami nustatyti efektyvesng ir saugesng technikg, nusprendéme atlikti randomizuotg
perspektyvyjj dvigubai aklg placebu kontroliuojama tyrimg ir panaudoti dar netirtg intrasgnariniy
vaisty (morfino ir neostigmino) doze bei $iy vaisty derinj su vienkartine $launinio nervo blokada.
Taip pat tyréme testinj skausmo malSinimg perineuriniu Kateteriu, taikydami du dar netyrinétus
paciento kontroliuojamos analgezijos rezimus tikédamiesi, kad skausmo valdymas bus
optimalus. Skyréme mazesng vietinio anestetiko koncentracija, siekdami selektyvesnés
sensorinés blokados, mazesnés vaisty paros dozeés, maziau toksiniy reakcijy. Tikrinome, ar
testinis skausmo slopinimas perineuriniu kateteriu yra veiksmingesnis nei vienkartiné nervo
blokada su intrasgnarinémis analgetiky injekcijomis: j tyrimg jtraukéme ir Siy dviejy metody

palyginima.

Tikimés tyrima testi ir jj iSplésti. Vis dazniau PKR rekonstrukcija atliekama kaip dienos
stacionaro ar ambulatoriné chirurgija. Galbut testinj regioninj PKA metoda pavykty anksti
iSrasius pacienta panaudoti reabilitacijos jstaigoje ar net jo namuose. Tam Lietuvoje turés biiti

sukurta prieziiiros sistema.
Si disertacija — tai pirmas tokio pobiidzio mokslinis tyrimas Lietuvoje.
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4. LITERATUROS APZVALGA

4.1 Skausmo malsinimo atliekant kelio artroskopines operacijas metody tyringjimai

Registruojant skausmo malsinimo kokybe perioperaciniu laikotarpiu, jau bandytas tirti
vietiniy anestetiky (bupivakaino, ropivakaino, lidokaino) ir kity adjuvanty (morfino, tramadolio,
ketamino, klonidino, neostigmino, ketoprofeno, gliukokortikoidy, adrenalino) intrasgnariniy
injekcijy efektyvumas atliekant artroskopines kelio operacijas. Dazniausiai tiriamas bupivakaino
ir morfino intrasgnarinis poveikis, tikintis gerokai sumazinti NRS ir papildomy analgetiky
suvartojima po operacijos. Nustatyta, kad sinovijoje yra opioidiniy receptoriy, ir iSkelta hipotezé,
tiesiai ] sgnarj ties receptoriais, koncentracija buty daugybe¢ karty didesné, nei leidZiant
sistemiSkai j veng (i/v) [16, 17]. Taciau kelio sgnario operacijy skausmui malSinti vartojant
intrasgnarinj morfing, jvairiy studijy duomenimis, rezultatai gaunami prieStaringi.
L. A. Rosseland j savo metaanalize¢ jtrauké 46 randomizuotas klinikines studijas, kuriose taikytos
intrasgnarinio morfino injekcijos; 36 studijos buvo placebu kontroliuojamos. 23 studijos
konstatuotos besan¢ios menkos mokslinés vertés — randomizacija ir aklumas nebuvo tinkamai
apraSyti, o statistiniai metodai netinkamai pritaikyti. IS 13 studijy, kurios teiké naudingos
informacijos, keturiy teigiami rezultatai gali biti paaiSkinami netolygiu pacienty pasiskirstymu,
menku pooperaciniu skausmingumu. Nustatytos patikimos 7 studijos, gavusios neigiamus, ir dvi
— teigiamus rezultatus (tik pastaryjy imtys mazos) [18]. Keliy studijy duomenimis, papildomai
skiriant tam tikras morfino dozes, analgezinis poveikis yra geresnis [19-22]. Tirtos kelios
skirtingos intrasgnarinio morfino dozés: 1, 2, 3, 5, 10 mg. A. Gupta su kolegomis teigia, jog
intrasgnarinio morfino efektas gali biiti priklausomas nuo dozés, ir neatmeta sisteminio poveikio
tikimybés [23]. Taip pat yra autoriy, teigianciy, jog intrasgnarinio morfino vartojimas papildomo
analgezinio poveikio nesuteikia [24, 25]. Seniau, tirdami morfino ir bupivakaino derinj, daugelis
autoriy nustaté greitesne analgezijos pradzig, ilgesnj veikimg [26-28]. Taciau pastaruoju metu
vis daugiau mokslininky siiilo atsisakyti intrasgnariniy vietinio anestetiko injekcijy deél jy
toksiskumo chondrocity mitochondrijoms [29, 30]. E. C. McCarty ir bendradarbiai taip pat
nenustaté morfino 5 mg intrasgnarinés injekcijos pranasumo po PKR plastikos, bendraja nejautra

derinant su vienkartine §launinio nervo blokada (VSNB) [31].
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Adrenalinas ir opioidai daugiau iStyrinéti kaip regioninés anestezijos adjuvantai. Kity
medikamenty, kaip neostigmino ar klonidino, galimas Salutinis poveikis riboja jy doze ir
klinikinj pritaikyma [32—34]. Negausios studijos teigia, jog neostigminas, suleistas j sanarj kaip
adjuvantas, gali suteikti papildoma ir ilgiau trunkantj analgezinj efekta, analogiska klonidino [35,
36], ypac jei vartojamos pakankamai reikSmingos dozés, t. y. ne mazesnés kaip 0,5 mg [32].
Acetilcholinesterazés inhibitoriaus neostigmino intrasgnarinés injekcijos turéty sukelti saikingg
bet reikSmingg analgezinj poveikj. Keletas mechanizmy: neurony hiperpoliarizacija,
pronocicepciniy neurotransmiteriy atsipalaidavimo redukcija, ciklinio guanozino monofosfato
aktyvacijos kelias gali buti tarpininkai pasiekiant $ig perifering cholinerging antinocicepcijg —
padidinti endogeninio acetilcholino koncentracija [36]. Nustatyta, jog epiduraliai suleistas
neostigminas turé¢jo rySkesnj analgezinj poveikj nei periferinés jo injekcijos [37].

Lyginant intrasgnarin¢ analgezijg su intravenine regionine nejautra, skirtumo ankstyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu nenustatyta [38].

Papildomy sisteminiy analgetiky skyrimas po operacijos néra standartizuotas, dazniausiai
derinami jvairtis nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo (NVNU) ir opioidai. Asocijuota sisteminé
daugiakomponenté analgezija daznai neiS§vengiama, sSiekiant uztikrinti pacienty komfortg ir
reabilitacijos efektyvuma [39]. Taciau kuo maziau papildomy analgeziniy medikamenty

suvartojama, tuo mazesnis Salutinis sisteminis poveikis pacientui [40].

Kelio sanario inervacijg uztikrina keturi pagrindiniai: sédmeninis, §launinis, uztvarinis ir
Soninis $launies odos nervai [41, 42]. Kaip jau minéta jvade, po tokiy operacijy daugiau kaip
pusé pacienty jaucia skausmg nuo vidutinio iki stipraus [3, 4]. Todél net patys chirurgai,
atlikdami artroskoping kelio PKR rekonstrukcijg, pageidauja savo operuojamiems pacientams

regioninés nejautros [43].

Slauninio nervo blokada yra veiksminga po PKR rekonstrukcijos ir gali biti taikoma, kol
saugomi $launies lenkiamieji raumenys ir leidziama vaik$¢ioti su ramentais. Vieni autoriai teigia,
jog VSNB neturéjo jtakos pooperaciniu laikotarpiu [44], kiti pateisina jos atlikima sakydami, jog
teigiamas analgezinis poveikis islieka 10 val. po operacijos [45]. Pavyzdziui, vienkartinés 0,5 %
bupivakaino (150 mg) injekcijos palei Slauninj nerva sukelta sensorin¢ blokada vidutiniSkai
trunka apie 600 min., daugiausia — iki 20 val. [46]. Dauguma autoriy sutinka, kad po kryzminiy

rai§¢iy operacijy VSNB gali biti efektyvesné nei intrasanarinés injekcijos [47 ]. Naujausiose
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studijose rekomenduojama kateterizuoti ir atlikti testine §launinio nervo blokada (TSNB) [13].
Net ir taikant intermituojanc¢io perineurinio skausmo malSinimo techniky, didziausia
pasitenkinimg nurodo 88 % pacienty [48]. Papildomai atlickant vienkarting sédmeninio nervo
blokada po PKR rekonstrukcijos, biity gaunama geresné analgezija, tadiau iSaugty bendras
suvartojamo vietinio anestetiko kiekis [49]. Zinome, jog kelio sanario zona i§ dalies inervuoja ir

uZztvarinis nervas, kuris gali buti reikSmingas pooperaciniam skausmingumui [12, 50].

PKR rekonstrukcijos metu anestezijai gali bati taikomos centrinés nervy blokados —
epiduraliné ir spinaliné. Spinaliné anestezija (SA), atlikta kartu su $launinio nervo blokada, yra
puikiai toleruojama pacienty, kuriems dienos stacionaruose atlickama PKR rekonstrukcija.
Pacientai biina patenkinti pasirinktu skausmo malS§inimo budu, taip pat dziaugiasi greiiau
iSleidziami namo [51]. Lyginant selektyvig vienpuse¢ SA (atlikta vartojant 4 mg hiperbarinio
bupivakaino) ir bendraja nejautrg (palaikymui vartojant desflurang), atsigavimo po operacijos
laikas buvo vienodas, tadiau patikimai mazesni skausmo rodikliai gauti SA grupéje, o
pooperacinis opioidy poreikis didesnis bendrosios nejautros grupéje, kurioje taip pat buvo
pykinimo ir vémimo atvejy (19 %) [52]. Gali biti taikoma ir misri spinaliné-epiduraliné
anestezija, kai pirmiau susvirk§¢iama vietinio anestetiko ] povoratinklinj tarpg, o po to tgsiama
epiduraliné anestezija ir analgezija. Tokia technika sumazina kiekvienos anestezijos trokumus ir
iSryskéja pranaSumai — greita veikimo pradzia, galimybé vartoti maZesn¢ prading anestetiko
dozg, reguliuoti blokados trukme ir intensyvuma, tgsti pooperacing analgezijg. Pagrindinés tokios
nejautros komplikacijos — neveiksminga spinaliné anestezija, atsitiktinis epiduralinio kateterio
ikiSimas ] povoratinklinj tarpa, povoratinklinio bloko iSplitimas. Pasitaiko ir neurologiniy
komplikacijy, pavyzdziui, popunkcinis sindromas (galvos skausmas, regos ir klausos sutrikimas),
nugaros skausmas, Slapimo susilaikymas, laikinieji neurologiniai simptomai (kojy skausmas,
parestezijos), radikulopatija (pazeidus nervy Sakneles), infekcija (meningitas, arachnoiditas,
epiduralinis pilinys), epiduraliné hematoma, arklio uodegos sindromas ar nugaros smegeny
pazeidimas [12, 41].

Lyginant epiduraline pooperacine analgezija su TSNB po PKR rekonstrukcijos,
konstatuota, jog abi metodikos efektyvios, taciau periferinio nervo blokada sukelia maziau
komplikacijy ir didesnj pacienty pasitenkinima [5, 6, 53]. Gautais duomenimis, tesiant §launinio
nervo blokada dvi dienas, NRS balai buvo patikimai mazesni nei vidutinio ir stipraus skausmo

slenks¢io po PKR operacijos [54]. Pagrindiniai Sios technikos tritkumai — kateterio pajudéjimas
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i vietos ir infekcija jo jstatymo vietoje [55]. Nesékmé iStinka kiSant kateterj arba jis blogai
funkcionuoja (gaunama tik daliné analgezija), arba pasislenka i§ vietos [56-58]. Perineuriniy
kateteriy infekcijy, naudojant juos trumpa laikag pooperaciniu periodu, nepasitaiké [59].
Parestezijy ar kity neurologiniy komplikacijy daznis po nervy blokady, ivairiy autoriy
duomenimis, yra 0,5-20 % [1, 60, 61]. Perineurinio kateterio jstatymo procediiros technika yra
sudétinga, tam reikia patyrimo. Rekomenduojama taikyti pagalbines Siuolaikines priemones —
stimuliuojancius kateterius ar echoskopa [62, 63]. Kiekvieno anesteziologo pareiga — visur ir
visada laikytis geros praktikos taisykliy [64].

Analgezija perineuriniu kateteriu gali buti atlickama jvairiais paskyrimuose numatytais
budais: pavienémis medicinos personalo injekcijomis, nuolatine elektrinés pompos infuzija ir
paciento kontroliuojama analgezija (PKA): paties suleistais boliusais su bazine infuzija ar be jos.
DazZniausiai naudojamos jvairios ilgai veikianCiy vietiniy anestetiky bupivakaino,
levobupivakaino ar ropivakaino koncentracijos. Tirti keli skirtingi PKA rezimai, siekiant
sumazinti suvartoty vietiniy anestetiky doze [65-67]. Negausiy studijy autoriai teigia, jog po
PKR operacijy PKA rezimas neturi reikSmés, tod¢l galima rinktis maziau anestetiky
reikalaujancius vien paciento kontroliuojamus boliusus [65, 68]. Saugumo intervalas 15-30 min.
tarp leidziamy boliusy reikalingas tam, kad bty iSvengta vietiniy anestetiky perdozavimo [5,
67]. Yra galimybé matuoti bupivakaino palzmos koncentracija ir (ar) klirensa testinés infuzijos
metu [69]. Pagrindinis tikslas — kuo labiau sumazinti suvartojamo infuzijai vietinio anestetiko
suminj kiekj dél sisteminio jo toksiSkumo, selektyvesnés sensorinés blokados bei efektyvesnés
reabilitacijos, taigi ir kainos efekto. Ateityje biity galima testi PKA namuose, sukiirus priezitiros
sistemg [70, 71]. Pacientai yra patenkinti tokiu skausmo malSinimo btdu, lengvai ir patogiai
naudojasi infuzinémis pompomis [5]. Siam laikotarpiui néra nustatyto paciento pasitenkinimo
vieningo vertinimo metodo [72], dar tik bandoma kurti klausimynus, apimanc¢ius skausmo

malSinima, patogumag ir fizinj funkcionaluma.
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4.2 Artroskopiné kelio priekinio kryzminio rais¢io rekonstrukcija ir funkcinis pacienty

atsigavimas

Kelio sgnario pazeidimai sudaro 40,7 % visy judéjimo ir atramos aparato traumy [73].
Viena dazniausiai pazeidziamy Kelio sgnario struktiry yra kryZminiai rai$éiai. Per metus 30 i$
100 000 populiacijos zmoniy patiria priekinio kryzminio rai$¢io suzalojimg [74]. Priekiniai
kryzminiai rai$¢iai pazeidziami 30 karty dazniau nei uzpakaliniai [73, 75]. PKR plySimas sukelia
skausma, trumpalaikj ar ilgalaiki nedarbinguma, funkcinio aktyvumo bei gyvenimo kokybés
pablogéjimg. PlySus PKR dél kelio sanario nestabilumo, meniskams ir sanarinéms kremzléms
tenka didesnis ir netolygus kravis. Per vélai diagnozavus ir pradéjus gydyma, yra didelé
tikimybé, kad nukentés ir Kitos kelio sgnario struktiiros [76].

Ne kaulinés struktiiros, bet raisc¢iai ir raumenys uztikrina kelio sgnario stabiluma (1 pav.).

1 pav. Plyses priekinis kryzminis raistis (kelio sgnario, sulenkto 90° kampu, priekinis vaizdas)
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Kryzminiai rai$¢iai susikryziuodami jungia S$launikaulj su blauzdikauliu. Priekinis
kryzminis raistis tvirtinasi prie blauzdikaulio tarpkrumplinés pakylos priekinio pavirSiaus, eina
link uipakalinés Slaunikaulio dalies, o uipakalinis kryiminis raistis — nuo blauzdikaulio
dél to bana vienodai jsitempe esant jvairioms kelio sgnario padétims. Jie uztikrina kelio sgnario
stabiluma sagitalingje plokstumoje, neleidzia iSsiskirti Slaunikauliui su blauzdikauliu, bet
netrukdo jy sukamyjy judesiy.

Lietuvoje tikslios statistikos néra, taCiau artroskopuotojy asociacijos duomenimis, per
metus jvyksta apie 750 priekinio kryzminio rai$¢io traumy ir atliekama apie 500 priekinio
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kryzminio rai$¢io rekonstrukciniy operacijy [76]. 13 % PKR plySimy jvyksta kartu su menisko
pazeidimu, 14 % — su chondropatija ir 1 % — su Kity rais¢iy pazeidimais. Net 60 % plySimy btna
kartu su dviem ar trim pazeidimais i$ karto [77]. Pagrindiniai simptomai pazeidus kryzminius
raiS¢ius yra stiprus skausmas, patinimas, judesiy amplitudés sumazéjimas, kelio sgnario
nestabilumas. Siuo atveju konservatyvus gydymas ar jprastas rai§¢io susiuvimas yra neefektyvus
ir, siekiant atkurti kelio sgnario stabilumg, reikia atlikti PKR chirurgine plastikg [78]. PKR
rekonstrukcinés operacijos rekomenduojamos sportininkams ir asmenims, norintiems testi
aktyvy gyvenimo biida; pacientams, kuriems yra Kity raisciy, menisky ar kremzliy pazeidimy
arba sanario tinimas daznai kartojasi; taip pat pacientams, kuriems po intensyvios 6 mén.
reabilitacijos iSlicka sgnario nestabilumas [79]. Neoperuojant paZeidimas gali atsinaujinti ar
sukelti gretutinius pazeidimus [80]. Klinikiniu tyrimy metu paaiskéjo, kad atlikus PKR
rekonstrukcijg per dvejus ateinancius metus kelio sgnario meniskai pazeidziami reciau [81]; po
operacijos 75-90 % pacienty pageréja kelio sanario funkciné buklé [79].

Yra nemazai priekinio kryZzminio rais¢io rekonstrukcijos metodiky, taciau Siuo metu
musy ortopedai traumatologai daZniausiai naudoja paties paciento autologinius blauzdos
lenkiamyjy raumeny — pusgyslinio bei graks¢iojo (m. semitendinosus ir m. gracilis) sausgysliy
transplantus [82]. Operacija atliekama minimaliai invaziniu artroskopiniu badu. Visos operacijos
metu laikomas uZspaustas Slaunies verziklis 150 mmHg aukStesniu slégiu nei paciento arterinis
kraujo spaudimas (AKS). Priekiniame blauzdos pavirSiuje daromas 4-5 cm ilgio iSilginis odos
pjuvis transplantui paimti. Per standartinius anteromedialinius ir anterolateralinius artroskopinius
pjuvelius atliekama artroskopija. Apzilirimos visos sgnario struktiiros (meniskai, kremzlés,
operacija — menisko rezekcija ar siuvimas, kremzliy aplyginimas ar transplantacija. Senojo PKR
bigé rezekuojama. ISgreziami blauzdikaulio ir Slaunikaulio kanalai. Per Siuos, kontroliuojant
artroskopu, jkisamas i§ transplanto suformuotas naujas raiStis (perveriant vielg Soniniame
Slaunies pavirSiuje). Galiausiai interferentiniais sraigtais fiksuojami transplanto galai (2 pav.).
Zaizdos pasluoksniui uzsiuvamos, gali biiti paliekamas plonas intrasanarinis drenas pirma parg
PO operacijos.
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2 pav. Transplantatas, fiksuotas sraigtais kauliniuose kanaluose (kelio sqngrio Soninis vaizdas)

Pooperaciné reabilitacija yra labai svarbi siekiant, kad pacientas kuo anksciau ir
efektyviau grizty i aktyvig veikla. Kineziterapija po PKR operacijos yra ilgas ir sudétingas
procesas [76]. Jos tikslai yra Sie: mazinti tinimg ir skausma, gerinti Kraujotaka, skatinti
regeneracijos procesus, iSvengti raumeny atrofijos ir kontraktiiry, grazinti reikiama judesiy
amplitude bei visiska funkcinj aktyvuma [83, 84]. Kineziterapijos procediiros pradedamos taikyti
jau Kita dieng po operacijos. Pacientai mokomi mankstos pratimy ir supazindinami su fizinés
veiklos ribojimais. Pirmasis ir pats svarbiausias reabilitacijos etapas trunka dvi savaites po
operacijos (3 pav.). Siuo periodu ir isryskéja optimalaus pooperacinio skausmo malsinimo
vaidmuo — jis suteikia pacientui komfortiSkumo ir motyvacijos bei palengvina kineziterapija.

Dazniausiai prireikia 4-9 ménesiy, kol pacientas visiSkai pasveiksta.

0 diena — 3altis, jtvaras (ramybg).

l

1-2 diena — vaikscioti Su ramentais, minti su jtvaru 50 % kino svorio jéga, gulint — raumeny
izometriniai pratimai (Slaunies keturgalviam raumeniui stiprinti).

l

3 diena (jei néra skausmo ir kraujavimo) — pradedami maksimalaus tiesimo ir lenkimo pratimai
30° kampu, kiti pratimai tesiami

l

iki 34 sav., tada vykstama j specialigja reabilitacijos jstaiga.

3 pav. Reabilitacijos nuo pirmos pooperacinés dienos iki paciento israsymo is ligoninés schema
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4.3 Kelio sgnario inervacija

Anatomija

Koja inervuoja juosmeninis (plexus lumbalis) ir kryZmeninis (plexus sacralis) rezginiai

(4 pav.).

Plexus lumbalis sudaro:
B Klubinis papilvés nervas, n. iliohypogastricus;
B Klubinis kirk$nies nervas, n. ilioinguinalis;
B Gaktinis $launies nervas, n. genitofemoralis;
B Soninis $launies odos nervas, n. cutaneus femoralis lateralis;
B Slauninis nervas, n. femoralis;

B Uztvarinis nervas, n. obturatorius.

Plexus sacralis sudaro:

B Sédmeninis nervas, n. ischiadicus;

B UzZpakalinis Slaunies odos nervas, n. cutaneus femoralis posterior.
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4 pav. Juosmeninis ir kryzmeninis rezginiai: 1 — sédmeninis nervas, 2 — slauninis nervas, 3 —

Soninis Slaunies odos nervas, 4 — uztvarinis nervas.

Kojos odos sensorinés inervacijos zonos (5 pav.):

B Soninis §launies odos nervas, n. cutaneus femoralis lateralis, inervuoja $oninj Slaunies

pavirsiy.

B Slauninis nervas, n. femoralis, inervuoja priekinj §launies pavirsiy, priekinj ir vidinj

blauzdos bei pado pavirSius.

B Sédmeninis nervas, n. ischiadicus, inervuoja uzpakalinj ir Soninj §launies pavirSius, pado

apatinj pavirsiy ir iSorinj pado krasta.

B UZtvarinis nervas, n. obturatorius, inervuoja vidinj §launies pavirsiy.
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5 pav. Apatinés galiinés odos sensorinés inervacijos zonos

A — sédmeninis nervas

A — Soninis Slaunies odos nervas
A — wuZtvarinis nervas

A — Slauninis nervas

A — slaptasis nervas

A — bendrasis Seivinis nervas

A — uZpakalinis blauzdinis nervas

6 ir 7 paveiksluose pavaizduota kojos giliyjy sluoksniy: raumeny ir kauly inervacija.

6 — 7 pav. Apatinés galiinés raumeny ir kauly inervacijos zonos
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Atliekant chirurgines kojos procediras, dazniausiai taikoma regioniné anestezija.

Atsizvelgiant | inervacijos vietg, blokuojami ne visi, o tik intervencijos zong inervuojantys

nervai. Taikant laidine nejautra, biitina atsizvelgti i:

odos inervacijos zonas (kokie nervai jtraukti j operuojama sritj);
giligsias sensorines inervacijos zonas (beveik sutampa su odos inervacijos zonomis);
Motoring raumeny inervacija;

kelio sanario inervacija, kuriai turi buti skiriamas ypatingas démesys, nes kelio sgnario

skirtingus pavirsius inervuoja skirtingi nervai.

Taigi, artroskopinéms kelio PKR operacijoms atlikti reikia uzblokuoti $oninj $launies

odos, $launinj, uztvarinj ir sédmeninj nervus. Lengviausia tg pasiekti viena injekcija ir vartojant

nedidel¢ vietinio anestetiko doze — atlikti spinaling anestezijag pacios PKR operacijos metu.

Véliau pooperaciniam skausmui malSinti, kaip jau minéta jvade ir literatiiros apzvalgoje, gali biti

pasirenkama i§ nemaz0s metody jvairovés. Vienas i$ jy yra testiné analgezija Slauninio nervo

kateteriu, jkiSamu $launies priekinéje virSutingje srityje (8 pav.).

8 pav. Skersinis Slaunies pjivis n. femoralis kateterizavimo lygyje: 1 — Slauninis nervas, 2 —

Slauniné arterija, 3 —Slauniné vena
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4.4 Umaus pooperacinio skausmo valdymas

E. Durand su kolegomis 13-oje gydymo jstaigy atliko labai jdomy tyrimg ir gavo sukre¢ianéius
rezultatus. Pries operacijg informacija apie pooperacinj skausma gavo 50 %, o apie numatoma jo
gydyma — tik 34 % pacienty. ISraSymo Kkriterijy, jskaitant skausmg, pédsakai buvo rasti 45 %
ligos istorijy. ISrasant namo, analgetiky recepta gavo 60 % pacienty, i$ jy 39 % su nuoroda
,»pagal reikala”. NVNU israsyti 14 %. Pooperacinj skausmg namuose juto 58 % pacienty. 18 %
gydési patys, tik 4 % konsultavosi su savo Seimos gydytoju. Pirmg savaite trecdalis pacienty dar

jauté skausmg ir nurodé savo aktyvumg sumazéjus 40 % [87].

Skausmingumo vertinimas po operacijos yra neiSvengiamas: matuojamas skausmo
intensyvumas, vertinamas paskirto gydymo efektyvumas ir $alutinis poveikis. Papras¢iausios
suaugusiyjy skausmo jSivertinimo skalés — tai monodimensinés skalés, kai pats pacientas atlicka
savo skausmo intensyvumo vertinimg. Savo praktikoje sgmoningiems pacientams, operuotiems
sukélus regioning nejautra, mes naudojame tarptauting skausmo skaitinio vertinimo skalg NRS
(angl. numeric rating score). Tai tikriausiai viena i§ dazniausiai $§iuo metu sveikatos priezitiros
sistemoje taikomy skausmo vertinimo skaliy. Ji tinkama pacientams, vyresniems kaip 9 mety
amZiaus. Pacientas ZodZiu nurodo skausmo stiprumg skalé¢je nuo O iki 10, kur 0 — néra jokio
skausmo, o 10 — didziausias nepakeliamas skausmas. Vertinimas skirstomas j silpng skausma (1—

3), vidutinj (4-6) ir stipry (7-10). Jei skausmas > 4 balai, reikia gydyti opioidais.

Skausmo intensyvumas jvairuoja individualiai. Kad ir kokia intervencija bity atlickama,
15 % pacienty neskauda ar skauda nesmarkiai ir jiems sisteminés injekcijos nebitinos; 15 %
pacienty skausmas labai intensyvus ir jiems standartiné analgezija yra nepakankama. Gerai
zinoma ir operacijos lokalizacijos bei pobudzio svarba, miego trikumo ir nerimo vaidmuo.
Pooperaciné analgezija turi biti atliekama jvertinus skausmo intensyvuma ir, jei reikia,
papildomai skiriant keleto grupiy medikamentus pagal subalansuotos analgezijos principus,
kuriuos leidzia realizuoti jvairaus laipsnio asociacija: opioidai = nesteroidiniai vaistai nuo
uzdegimo + paracetamolis. IS karto po operacijos skausmo malSinimas ,pagal reikala®
netaikytinas. ISvykstanciam i$ ponarkozinés palatos pacientui turi bati tinkamai numalSintas

skausmas ir numatytas tolesnis analgezijos palaikymo budas [88].
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4.5 Perineuriniy kateteriy naudojimas ir priezitura. Paciento kontroliuojama analgezija ir
infuzinés pompos

Nervinio rezginio ar kamieninis kateteris pacientui jkiSamas operaciniame bloke ar
prieSoperacinéje palatoje. Paliekant kateterj atlieckamas chirurginis apruoSimas. Blokados
realizavima, kateterio jkiSima ir pirmaja injekcija atlicka gydytojas anesteziologas. Vélesnes
injekcijas, stebéjima ir iStraukimg galima patikéti specialiai tam parengtam slaugytojui. Tinkama
kateterio padétj patikrina gydytojas anesteziologas: jvertina blokados kokybe bei jsitikina, kad
néra nepageidaujamy reiskiniy po pirmosios injekcijos. Tolimesnés analgezijos paskyrimai
uzraSomi pooperacinés analgezijos lape. Jei atliekamos paskiros injekcijos — pazymimas vaistas,
kurj reikia suleisti, ir jo kickvienos injekcijos dozé bei intervalas tarp injekcijy. Jei taikoma
paciento kontroliuojama analgezija — nurodomas nuolatinés (bazinés) infuzijos greitis, ar
pridedamas boliusas, koks refrakterinis periodas tarp boliusy ir kokia maksimali 4 valandy dozé.
PKA uztikrina geresng analgezijos kokybe nei atskiros injekcijos. Ji sumazina suvartojamo
vietinio anestetiko kiekj, leidzia pacientui susileisti boliusg savo higieninio tualeto, mobilizacijos
ar kineziterapijos seansy metu. Tai i§ tikryjy yra autokontroliuojama analgezija. Pacientas turi
buti labai gerai informuotas, o slaugytojai tinkamai apmokyti. Anesteziologas privalo jspéti
chirurgus dél isliekancios pooperacinés sensorinés ar motorinés blokados. Blokada vertinama
keletg karty per dieng: analgezijos efektyvumas, motorinés blokados intensyvumas, zitirima, ar
néra vietiniy anestetiky intoksikacijos pozymiy, kontakto su kraujagysle, sepsiniy komplikacijy.
Nuolat stebima paciento temperatiira, Sirdies ir kraujagysliy sistemos bei neurologiné biiklé.
Labai geras faktinés analgezijos kokybés rodiklis yra santykis tarp paciento pareikalauty ir
infuzinés pompos administruoty boliusy. Esant nepakankamam skausmo malSinimui ar (ir)

didéjant papildomy analgetiky dozei, reikéty jtarti chirurging komplikacijg [57].

Naudojant antikoaguliantus ir perineurinius kateterius [89], paskutiné mazo molekulinio
tankio heparino (MMTH) injekcija gali biiti atlikta ne véliau kaip prie§ 24 val. iki punkcijos;
MMTH terapija vél gali biiti pradéta 812 val. po punkcijos. Kateteris iStraukiamas ne ankséiau
kaip praéjus 20 val. po MMTH susvirkstimo.

Priemonés (BBraun), skirtos regioninei testinei blokadai paciento kontroliuojamos

analgezijos rezimu atlikti, pavaizduotos 9 pav.
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9 pav. Perineurinio kateterizavimo rinkinys ir PKA infuzinés pompos
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Sis randomizuotas perspektyvusis dvigubai aklas placebu kontroliuojamas tyrimas skirtas
nustatyti, ar, atliekant artroskoping PKR rekonstrukcijg spinalinés anestezijos salygomis ir
taikant S$launinio nervo vienkarting blokada pooperaciniam skausmui malSinti, papildoma
intrasgnarinio morfino ar neostigmino injekcija suteikty kokybiskesnj analgezinj poveikj ir
pasitenkinimg. Taip pat siekta tirti pacientus, kuriems bus palickamas kateteris ties Slauniniu
nervu ir po operacijos atlickama testiné $io nervo blokada skirtingais PKA rezimais ir juos
palyginti. Tai biity paZzangiausias pooperacinio skausmo malSinimo metodas. Taéiau toks
technikos buidas yra brangiausias ir jj gali taikyti tik profesionalus gerai jgudes anesteziologas.
Siekéme issiaiSkinti, ar tyrimo rezultatai parodys optimaly rezimg ir patikimg Sio metodo

pranaSumg atliekant artroskopines kelio PKR rekonstrukcines operacijas.

Registruotas bupivakaino infuzijos ir papildomy analgetiky suvartojimas, paciento
pasitenkinimas pasirinktu metodu, bei su regioninés anestezijos atlikimu ar suleistais vaistais

susijusiy komplikacijy daznis.
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5. TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODAI

Randomizuotas perspektyvusis tyrimas atliktas 2007—2010 metais Respublikinés Vilniaus
universitetinés ligoninés (RVUL) Anesteziologijos-operaciniame ir Ortopedijos-traumatologijos
skyriuose. Protokola patvirtino Lietuvos bioetikos komitetas 2007 m. liepos 13 d. ir isdavé
leidimg (Nr. 31; B-8-393) atlikti biomedicininj tyrima (1 priedas).

Tyrimo dalyviy skausmo malSinimui ir jo jvertinimui buvo naudojami jprastiniai
invaziniai metodai bei Lietuvos Respublikoje registruoti vaistai, kurie buvo skiriami pagal
patvirtintas dozavimo schemas. Todél galima rizika ir Zala tiriamiesiems nevir$ijo planinés
regioninés anestezijos rizikos, atsizvelgiant j tai, kad tyrime dalyvavo tik ASA I ir Il klasei

priskiriami pacientai (2 priedas).

Tyrimo dalyviy konfidencialumas garantuotas. Tiriamyjy duomenys buvo fiksuojami tik
gydymo stacionare ligos istorijoje (f 003/a), kuri véliau laikoma ligoninés archyve ir §i
informacija neskelbiama. Publikuojant tyrimy rezultatus ir duomenis apie § tyrimg, jokia

informacija, pagal kurig biity galima nustatyti tyrime dalyvaujancius asmenis, nebuvo skelbiama.

5.1 Tiriamyjy atranka

Dalyvauti tyrime buvo sitloma j RVUL Ortopedijos-traumatologijos skyriy dél
potrauminio kelio sgnario priekinio kryZzminio rais¢io plySimo paguldytiems pacientams, kuriems

numatoma atlikti artroskoping kelio PKR rekonstrukcing operacija.

Pacientai buvo informuojami apie tyrimo tikslg, plang, taikomus gydymo ir iStyrimo
metodus, tyrimo naudg pacientui, tiriamojo teises, galimg rizika bei nepatogumus, galimybeg

atSaukti asmens sutikima dalyvauti tyrime, informacijos konfidencialumo garantijas (3 priedas).

Pacientas, sutikes dalyvauti tyrime, buvo jvertinamas atsizvelgiant j jtraukimo ir

atmetimo kriterijus (4 priedas).
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Jtraukimo kriterijai:

— Ligoniai, kuriems plySes priekinis kryzminis raistis, ruoSiami rekonstrukcinei
operacijai traumatologijos skyriuose;

— amzius > 18 mety;

— kiino masés indeksas (KMI) < 30;

— bendra biiklé pagal ASA klasifikacijg atitinka I-II grupe;

— ligoniai pasiraS¢ asmens informavimo ir sutikimo forma.
Atmetimo Kriterijai:

— ]gimtos ar jgytos koaguliacijos anomalijos bei kres¢jimo sutrikimai,

— gilios ir progresuojancios neuropatijos; priekinio rago létinis pazeidimas, pavyzdziui,
Soniné amiotrofija; daugiazidininés neuropatijos su islickan¢iu motorinio laidumo
sutrikimu; epilepsija; iSsétiné sklerozé (bei kitos centrinés neurologinés patologijos);

— Sirdies laidumo sutrikimai ar Sirdies nepakankamumas;

— pulingas procesas regioninés blokados punkcijos vietoje ar isplitusi infekcija;

— Zinoma alergija bet kuriam i$ studijoje vartojamy vaisty.

5.2 Tiriamyjy grupiy sudarymas

Tyrime pasitlyta dalyvauti i§ viso 113 pacienty. Atmesta 18 pacienty: 9 neatitiko
jtraukimo kriterijy (pvz., KMI > 30), 2 pacientai atsisaké dalyvauti ir 7 atkrito dél kity jvairiy
priezasciy (epilepsijos ar Kity neurologiniy sutrikimy, regioninés nejautros technikos atsisakymo,
chirurginés taktikos pakeitimo operacijos metu, pakartotinés rekonstrukcinés operacijos ir kt.).

Galutinai tyrimui atrinkti 95 pacientai.

Pacientai suskirstyti j penkias grupes (1 lentel¢). Visi buvo operuojami sukélus spinaling
nejautra (SA). I-II1 grupiy tiriamiesiems buvo atlikta vienkartiné slauninio nervo blokada
(VSNB) bei skirtingos intrasanarinés injekcijos papildomam pooperacinio skausmo malsinimui.
V-V grupiy pacientams pooperacinis skausmas buvo malSinamas perineuriniu slaunies Kateteriu

— taikyta tgstiné infuzija skirtingais paciento kontroliuojamos analgezijos (PKA) rezimais.
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1 lentelé. Tiriamyjy grupiy detalus aprasymas

Grupés Regioninio skausmo malsinimo metodika

I grupé SA + VSNB 100 mg bupivakaino (0,5 % 20 ml) + 6 mg

(VSNB + M) morfino j sanarj (i/s) (skiesta 10 ml 0,9 % NaCl fiziologinio

n=20 tirpalo)

II grupé SA + VSNB 100 mg bupivakaino (0,5 % 20 ml) + 0,5 mg

(VSNB + N) neostigmino i/s (skiesta 10 ml 0,9 % NaCl)

n=20

M1 grupé (kontroling) SA + VSNB 100 mg bupivakaino (0,5 % 20 ml) + placebas

(VSNB + P) i/s (10 m1 0,9 % NaCl)

n=20

IV grupé SA + Slaunies perineuriniu kateteriu prieSoperacinis

(TSNB R1) boliusas 100 mg bupivakaino (0,5 % 20 ml) + pooperaciné

n=16 testiné bupivakaino 0,1 % infuzija reZimu R1: baziné
infuzija 5 ml/val. ir PKA boliusai 5 ml/ 30 min.

V grupé SA + Slaunies perineuriniu Kkateteriu prieSoperacinis

(TSNB R2) boliusas 100 mg bupivakaino (0,5 % 20 ml) + pooperaciné

n=19 testiné bupivakaino 0,1 % infuzija rezimu R2: tik PKA

boliusai 5 ml/15 min.

Tyrimo eigos diagrama pavaizduota 10 pav.
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Atrinkimas

Tinkamumo jvertinimas (n=113)

v

Randomizuoti (n=95)

A 4

Eksliuduoti (n=18)

+ Neatitiko jtraukimo kriterijy (n=9)
+ Atsisaké dalyvauti (n=2)
+ Kitos priezastys (n=7)

l[ Paskirstymas ]

v

IV grupé
(TSNB R1):
priskirta (n=16)
«+ Atlikta (n=16)

V grupé
(TSNB R2):
priskirta (n=19)
o+ Atlikta (n=19)

[ Seka

Nutrdkusi
stebésena (n=0)

Nutrokusi
intervencija (i3
dalies mirgaves
perineurinis
kateteris) (n=1)

Nutrikusi
stebésena (n=0)

Nutrkusi
intervencija (i$
dalies mirgaves
perineurinis
kateteris) (n=2)

| e |

Paskirstymas

l

l

| grupé
(VSNB+M):
priskirta (n=20)
«+ Atlikta (n=20)

Il grupé

(VSNB+N):
priskirta (n=20)
«+ Atlikta (n=20)

[l grupé
(VSNB+P):
priskirta (n=20)
o Atlikta (n=20)

v
[ Seka ]
Nutrokusi Nutrdkusi Nutrdkusi

stebésena (n=0)

stebésena (n=0)

stebésena (n=0)

Analizuota
(n=16)
+ Atmesta (n=0)

Analizuota
(n=19)
+ Atmesta (n=0)

Nutrdkusi Nutrdkusi Nutrdkusi
intervencija intervencija intervencija
(n=0) (n=0) (n=0)
v
[ Analizé ]

Analizuota Analizuota Analizuota

(n=20) (n=20) (n=20)

+ Atmesta + Atmesta + Atmesta

(n=0) (n=0) (n=0)
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5.3 Tyrimo eiga ir metodika

5.3.1 Pirmin¢ anesteziologo konsultacija

Konsultuojant pacientg iSvakarése arba ryte prie§ operacija, pasitiloma dalyvauti tyrime,
supazindinama su jo eiga. Pacientui sutikus dalyvauti tyrime, pasirasius informavimo forma, jis
jvertinamas atsizvelgiant j jtraukimo ir atmetimo Kkriterijus. Registruojami demografiniai
duomenys: lytis, amzius, tigis, svoris, kiino masés indeksas (svoris kg / tgis mz); jvertinama

grupé pagal ASA klasifikacija.
5.3.2 Premedikacija

Atvykusiems | operacing visy grupiy pacientams pradétas gyvybiniy funkcijy
monitoringas, kateterizuota periferiné vena 18G kateteriu ir pradéta lasiné kristaloidy infuzija.
Toliau premedikacijai j veng frakcionuotai leidziamos benzodiazepino diazepamo 10 mg bei
opioido fentanilio 0,1 mg injekcijos. Premedikacija pradedama dar prie§ atlickant regioning

anestezija.
5.3.3 Regioninés anestezijos atlikimo metodika

Pirmiausia atlickama S§launinio nervo blokada. Gulin¢iam ant nugaros pacientui pagal
anatominius topografinius orientyrus (Zemiau kirk$nies rais¢io ir lateraliau §launies arterijos)
kontroliuojant echoskopu pasizymima §launinio nervo blokavimo vieta, ji kruopsciai steriliai
nuvaloma. Naudojama izoliuota 50 mm 18G adata trumpu smaigaliu 30° nuopjova (Contiplex®,
BBraun, Melsungen, Germany), kuri sujungta su neurostimuliacijos aparatu. Patikrinus konttro
vientisuma ir pradiirus oda 40° kampu sagitaline—galvine kryptimi, pradedama stimuliacija 2 Hz
dazniu, leidziant 0,6 mA srove. Pradéjus paieSkg, adata judinama trimis erdvés asimis. Gavus
numatomga atsaka (keturgalvio raumens susitraukimus), mazinamas stimuliacijos intensyvumas
iki 0,3 mA. Po aspiracijos testo 0,5 % vietinio anestetiko bupivakaino su adrenalinu (1:200 000

skiedimo) tirpalas leidziamas létai ir frakcionuotai. Jei numatyta palikti nuolatinj kateterj, jis
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kiSamas per specialiai tam skirtg stimuliuojancig adatg. Motorinis atsakas iSnyksta tuojau pat
pradéjus leisti vietinj anestetika, injekcija turi buti neskausminga ir be didesnio pasipriesinimo.
Baigus numatyto vietinio anestetiko tiirio injekcijg, kateteris fiksuojamas, prie jo jungiamas
filtras.

Toliau atlieckama spinaliné anestezija. Pacientas pasodinamas ir surieCiamas: galva
prilenkiama prie kriitinés, peciai stipriai nulenkiami, rankos padedamos ant Slauny, o kojos
nuleidziamos per stalo krasta. Antiseptiko tirpalu plaéiai apruosiama punkcijos vieta nugaroje ir
infiltruojama 1 % lidokaino tirpalu. Tradicine pjaunamaja Quincke 27G adata (Spinocan®,
BBraun) per kreipiklj punktuojamas juosmeninis -1V tarpslankstelinis tarpas vidurio linijoje
15° kampu galvine kryptimi. Pajutus specifinj Kietojo dangalo pradarimo kliktel¢jima,
iStraukiamas adatos mandrenas. Pasirodzius skaidriam likvorui, prijungiamas $virkstas ir po
aspiracinio méginio suleidziama numatyta 0,5 % izobarinio bupivakaino dozé. Kad pasiektume
sensoring blokada kritininio VI segmento lygyje, reikalingg atroskopinei kelio PKR operacijai
su Slaunies verzikliu, izobarinio bupivakaino dozé apskai¢iuojama pagal formulg: 168 cm tgiui —
15 mg bupivakaino, pridedant po 1,5 mg/15 cm [90]. Adata létai iStraukiama, uzdedamas sterilus

tvarstis ir pacientas atsargiai paguldomas j operacing nugaring padétj.
5.3.4 Intraoperacinis laikotarpis

Ivertinama gautos anestezijos veikimo pradzia, jos kokybé, sensorinés ir motorinés
blokados aukstis. Visos operacijos metu standartiSkai registruojama paciento gyvybiniy funkcijy
veikla. Atliekamas neinvazinis arterinio kraujo spaudimo (AKS) monitoringas: sistolinio,
diastolinio ir vidutinio. Stebimas Sirdies susitraukimy daznis (SSD), atliekama nuolatiné trijy
derivacijy elektrokardiograma (EKG). Pulsoksimetru matuojama paciento deguonies saturacija
(Sa0;) pirsto kapiliaruose bei kvépavimo daznis (5 priedas). Per visa operacija pacientui
tiekiamas deguonis per veido kauke 3 I/min. Prireikus buvo galima papildoma intraveniné
sedacija barbittiratu tiopentaliu.

Jeigu pacientas priskiriamas I, Il ar Il tiriamyjy grupei, operacijos pabaigoje, 10 min.
pries atleidziant Slaunies verziklj, chirurgas pro dreng j sgnario ertmg suleidzia steriliai paruosto

10 ml analgezinio tirpalo (konkreti sudétis nei jam, nei tirian¢iajam, nei tiriamajam néra Zinoma),
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tikintis pasiekti kokybiSkesn] pooperacin; skausmo malSinimg ir efektyvesnj atsigavimg po

operacijos.

5.3.5 Pooperacinis laikotarpis

Po operacijos pacientai stebimi poanestezinés priezitiros intensyvios terapijos palatoje iki
motorinés blokados pabaigos. Toliau registruojami paciento gyvybiniai rodikliai: SSD, EKG,
AKS, SaO;; tesiama kristaloidy infuziné ir deguonies terapija. Sensorinés blokados aukstis
nustatomas simetriniu Sal¢io méginiu. Motorinés blokados lygmuo buvo vertinamas pasitelkiant
standartizuotg 1-4 baly Bromage skale (6 priedas). Motorinei blokadai sumazéjus iki dviejy baly
(pradéjus lenkti kojas per kelius), prie perineurinio Slaunies kateterio jungiama infuziné pompa
(Perfusor®, BBraun, Melsungen, Germany) turinti PKA funkcija ir mygtuka. Ji pripildoma
0,1 % bupivakaino tirpalo, numatomas infuzijos laikas 48 val. Priklausomai nuo to, kokiai grupei
(IV ar V) tiriamasis buvo priskirtas, pradedama perineuriné infuzija vienokiu ar kitokiu rezimu
(R1 ar R2). IV grupei nustatoma 5 ml/val. baziné infuzija ir paciento kontroliuojami 5 ml
boliusai bei refrakterinis 30 min. intervalas. V grupei pacienty programuojami tik 5 ml boliusai
kas 15 min. be bazines infuzijos, tikintis pasiekti vienodai efektyvy pooperacinj skausmo
mal§inima, suvartojant mazesnj vietinio anestetiko kiekj. Abiejose grupése buvo nustatytas 4 val.
limitas — 60 ml, ir leistina bupivakaino dozé nevirsijo 5 mg/kg per 24 valandas.

Analgezijos kokybé buvo vertinama pasitelkiant tarptauting skaiting skausmo skale NRS
(angl. numeric rating score). Pacientas kas 6 val. buvo praSomas Zodziu nurodyti skausmo
stiprumg skaléje nuo 0 iki 10, kur 0 — néra jokio skausmo, o 10 — didziausias nepakeliamas
skausmas. Papildomai asocijuotai sisteminei analgezijai sukelti buvo vartojami du skirtingy
grupiy analgetikai. Jei pacientas skausmo stiprumg pagal NRS skale nurodydavo < 3 balai, |
raumenis (i/m) buvo leidziama 75 mg diklofenako, nesteroidinio vaisto nuo uzdegimo (NVNU).
Jeigu skausmas siekdavo > 4 balus, buvo svirk§¢iama 50 mg tramadolio, opioido i/m. Islickant

nepakankamai analgezijai, buvo numatytos ir 10 mg morfino injekcijos i/m.

5.4 Duomeny rinkimas
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Tyrimas buvo vykdomas dvigubai aklu metodu, kai nei duomenis rekantis medicinos
personalas, nei pacientas nezinojo, kuris i§ pasirenkamy pooperacinio skausmo malsinimo

metody buvo pritaikytas.

Kiekvieno paciento i$samils tyrimo parametrai buvo registruojami pooperacinio
stebéjimo lape (7 priedas). Per visa tyrimo atlikimo laikotarpj buvo stebimi paciento gyvybiniai
rodikliai: SSD, AKS, kvépavimo daZnis, kiino temperatira. | tyrimo analiz¢ jtraukti ir
demografiniai pacienty duomenys: lytis, amzius, KMI, grupé pagal ASA. Zymétas operacijos

ilgumas, motorinés ir sensorinés blokados trukmé, guléjimo ligoninéje laikas.

Pooperacinis skausmingumas ramybg¢je ir reabilitacijos metu buvo registruojamas trimis
etapais: 12, 24 ir 48 val. nuo anestezijos pradzios. Pacientas buvo prasomas nurodyti, kokj jautes
stipriausig skausmg NRS balais operacijos vakarg bei per paskutinigsias 24 valandas (dar 2
kartus). Papildomas NVNU ir opioidy suvartojimas buvo fiksuojamas tais paciais momentais,

t. y. 3 kartus tyrimo metu.

Pacienty pasitenkinimas vertintas viso tyrimo pabaigoje, prasant nurodyti skalés balais

nuo 0 iki 10 didéjancio pasitenkinimo kryptimi.

Pacientai buvo stebimi dél galimy komplikacijy, susijusiy su regioninés anestezijos

technika ar vartotais vaistais:

— hipotenzija,

— bradikardija ar kiti ritmo sutrikimai,
— kvépavimo slopinimas,

— pykinimas, vémimas, hipersalivacija,
— mieguistumas ar euforija,

— regos ar klausos sutrikimai,

— galvos skausmas, svaigimas,

— konvulsijos ar tremoras,

— parestezijos, radikulopatijos, nugaros ar kojy skausmai,
— Slapimo susilaikymas,

— hematoma,

— infekcija,
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— niezulys,

— alerginés reakcijos.

Perineurinio testinio skausmo malSinimo grupése (IV ir V) papildomai Zymétas
bupivakaino (mg) suvartojimas pirmg ir antrg parg po operacijos bei kiekvieno paciento vidutiné
1 valandos bupivakaino dozé. Taip pat vertintas santykis tarp paciento pareikalauty ir infuzinés

pompos suleisty boliusy — tai yra papildomas analgezijos kokybés vertinimo rodiklis.

Pasibaigus tyrimui, perineurinis kateteris aseptinémis salygomis buvo pasalinamas,

apzitirimas ir siun¢iamas j bakteriologing laboratorija sterilumui patikrinti.

5.5 Duomeny statistiné analizé

Atlikto tyrimo duomenys saugomi Microsoft Excel programinémis priemonémis
sukurtoje duomeny bazéje. Duomeny analizei panaudotas SPSS (angl. Statistical Package for
Social Sciences 12 for Windows) statistinis paketas. I$ viso 95 pacienty, suskirstyty j 5 grupes,
duomenys analizuoti trimis etapais (zr. tyrimo eigos diagrama 10 pav.). Pirmiausia tirti skirtumai
tarp | (VSNB + M), 11 (VSNB + N) ir 11l (VSNB + P) grupiy. Toliau I ir II grupés lygintos su IV
(TSNB R1) ir V (TSNB R2) grupémis. Galiausiai tikrinti skirtumai tarp IV ir V grupiy PKA

rezimy.

Atliktos statistinés analizés aprasomojoje dalyje yra pateikiami kokybiniy pozymiy
(Iyties, ASA) dazniai ir jy proporcijos. Kiekybiniai pozymiai (amzius, svoris ir kt.) aprasyti
nurodant jy vidurkj ir standartinj nuokrypj (SN). Tiriamyjy grupiy palyginimui pagal kiekybinius
pozymius (skausmo intensyvuma grupése ir pan.), priklausomai nuo galiojancios prielaidos apie
duomeny normalyjj skirstinj, buvo naudojama vienfaktoré dispersiné analizé (angl. ANOVA) arba
neparametrinis Kruskal-Wallis testas. Visy grupiy vidurkiams palyginti naudotas Duncan testas,
poriniam grupiy palyginimui — Student t-testas arba neparametrinis Wilcoxon—Mann—-Whitney

testas dviem nepriklausomoms imtims. Kokybiniy pozymiy proporcijos tarp tiriamyjy grupiy
buvo lygintos naudojant chi kvadrato ( ;(2) suderinamumo kriterijy arba tikslyjj Fisher testa.

Hipotezés tikrintos esant reiksmingumo lygmeniui 0,05. Statistiniai metodai panaudoti remiantis

matematinés statistikos metodine medziaga [91, 92].
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Pacienty skaicius Kiekvienoje grupéje buvo pasirinktas i§ anksto neatlikus planuojamy
naudoti statistiniy testy galios analizés (angl. power analysis). Siai analizei atlikti reikia turéti
papildomos informacijos, pagal kurig galétume nuspresti, kokio dydzio skirtumus tarp
lyginamyjy grupiy norime pastebéti, o panasiy tyrimy rezultaty literatiroje neradome. Jau gauty
duomeny jégos analizé turi nedaug vertés ir jtakos rezultaty interpretavimui [93]. Nepaisant to,
kai kuriems atvejams naudojamy statistiniy testy galig apskai¢iavome remdamiesi J. Coheno
sitiloma skirtumy skale, kurioje yra numatyti mazi, vidutiniai ir dideli skirtumai [94]. Naudojant
Sig skale, vienfaktorés dispersinés analizés (angl. ANOVA) procedira su 80 % galia galima
atskirti tik didelius vidurkiy skirtumus tarp tiriamyjy 20-ies pacienty grupése, 0 su 50 % galia —
ir vidutinius skirtumus. Kad $iuo atveju su 80 % galia atskirtume ir vidutinius vidurkiy skirtumus
tarp grupiy, imties dydj reikéty padidinti iki 50 pacienty kiekvienoje grupéje. Naudojant Student
t-testag dviem vidurkiams palyginti, esant 20 pacienty kiekvienoje grupéje, gaunama, kad su 70 %
testo galia atskiriami tik dideli skirtumai tarp grupiy. Kadangi rezultatai rodo, kad kai kurie
naudoti testai su pakankama galia gali aptikti tik didelius skirtumus tarp grupiy, dél to statistingje
analizéje buvo panaudoti ir neparametriniai Wilcoxon—-Mann-Whitney ar Kruskall-Wallis testai.
Atlikti galios skaifiavimg neparametriniams testams yra sudétinga, bet esant mazam stebéjimy
skaiciui jie yra galingesni nei parametriniai.

Grafike pateikiama, kaip ANOVA testui galia priklauso nuo kintamo imties dydzio kiekvienoje
grupéje. Standartinis nuokrypis 1,2 atitinka vidutinius skirtumus tarp grupiy (pagal J.Coheng), o
0,87 atitinka didelius skirtumus tarp grupiy (11 pav.)

Testo galia
1.0

..... S L L
........

0.9

081+

0.7

0.6

0,5]°

O T T T T
20 30 40 50 60 70 80 90 100

Imties dydis**
SN* === 0.87 ~** 1.20

11 pav. Retrospektyvinio galios skaiciavimo turimoms grupiy imtims** grafinis vaizdas, kur SN*

— standartinis nuokrypis
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6. TYRIMO REZULTATAI

6.1 Bendra tiriamyjy charakteristika

Tyrime pasitlyta dalyvauti 113 pacienty, i§ jy atmesta 18 pacienty: devyni neatitiko
jtraukimo kriterijy (pvz., KMI > 30), du atsisaké dalyvauti ir septyni atkrito dél kity jvairiy
priezasCiy (epilepsijos ar kity neurologiniy sutrikimy, regioninés nejautros technikos atsisakymo,
chirurginés taktikos operacijos metu pakeitimo, pakartotinés rekonstrukcinés operacijos,
nesékmingo perineurinio kateterio jdéjimo ir kt.). Galutinai tyrimui randomizuoti 95 pacientai.

Tyrimo eigos diagrama pateikiama 10 pav.

Gauty duomeny analizé buvo atlickama $ia tvarka: pirmiausia buvo vertinami skirtumai
tarp intrasgnariniy vaisty grupiy (I, II ir III); toliau pirmosios dvi (palcebo nejtraukiant) buvo
lyginamos su kateterinémis grupémis (I, II, IV ir V) poromis; galiausiai buvo ieSkoma

reik§mingo privalumo tarp skirtingy perineurinio skausmo mal$inimo rezimy IV ir V grupése.

Tiriamyjy vyry ir motery procentinis santykis tarp grupiy nesiskyré (p=0,65). Lyginant
ASA reikSmiy proporcijas tarp grupiy, patikimo skirtumo irgi negauta (p=0,64).

Vidutinis tiriamyjy amzius svyravo nuo 29,05+7,94 iki 33,38+£10,01 ir reik§mingai tarp
grupiy nesiskyré (ANOVA p=0,57). KMI buvo tarp 24,26+1,94 ir 25,50+2,87, grupés statistiskai
panasios (ANOVA p=0,78). Operacijos trukmé svyravo nuo 66,55+15,95 iki 89,74+18,67 min. be
skirtumo tarp grupiy (ANOVA p=0,15). Motoriné blokada po SA vidutiniskai truko 5,62+1,17 —
6,84+2,23 val. (ANOVA p=0,32), o sensoriné 7,96+£3,42 — 8,76+2,36 val. (ANOVA p=0,89). Visy
grupiy pacienty guléjimo ligoninéje trukmé tyrimo laikotarpiu taip pat nesiskyré: nuo 3,30+0,80
iki 3,70£0,73 paros (ANOVA p=0,46) (2 lentelé).

Taigi, buvo patvirtintas visy penkiy tiriamyjy grupiy homogeniskumas.
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2 lentele. Bendra tiriamyjy charakteristika

Grupé | Pacienty skaicius Vidurkis su standartiniu | p reikSmé, gauta lyginant, ar

nuokrypiu atitinkamas pozymio vidurkis skiriasi

tarp grupiy, naudojama ANOVA

! 20 25,15+3,15
2 20 25,50+2,87
KMI (kg/m?) 3 20 24.9043.28 p=0,78
4 16 25,00+3,56
> © 24,26+1,94

! 20 6,84+2,23
2 20 6,17+1,99
Motorinés blokados 3 20 p=0,32
trukme (val.) 5,62+1,17
4 16 6,10+1,57
> 9 6,21+1,72

! 20 3,65+0,75
2 20 3,30+0,80
Hospitalizacijos trukmé 3 20 p=0,46
(paros) 3,70+0,73
4 16 3,69+0,70
> 19 3,58+0,84

Duomenys pateikti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (SN).



6.2 Pooperacinis skausmas, nustatytas pagal tarptauting skaitinio vertinimo skale (NRS)

6.2.1 Skausmas ramybéje: 0 diena

Skirtumo tarp skausmo stiprumo I, II ir III grupése nenustatyta. (ANOVA p=0,92,
Kruskal-Wallis p=0,96) (3 lentel¢). Taciau I, I, IV ir V grupiy NRS patikimai i$siskyré (ANOVA
p<0,001, Kruskal-Wallis p=0,001). Taip yra todél, kad gauti skirtumai tarp intrasgnarinio ir
kateterinio protokolo grupiy. Lyginant IV ir V grupes (PKA rezimus): patikimai mazesni NRS
balai buvo IV grupés pacienty, Kkuriems taikyta baziné infuzija kartu su paciento
kontroliuojamais boliusais (Mann-Whitney p=0,002) (4 lentel¢). Taigi, nors skausmo kontrolé
buvo blogesné I ir II grupése, palyginti su IV grupe (Mann—Whitney p<0,021), taciau buvo
geresné nei V grupéje, kur perineuriniu kateteriu PKA taikytas tik paciento kontroliuojamy

boliusy rezimas (Mann-Whitney p<0,019), lyginant poromis (placebo nejtraukiant) (12 pav.).

3 lentelé. Skausmo intensyvumas I, 1l ir 111 grupése pagal NRS [0-10]

I (n=20) Il (n=20) 11 (n=20) p
(Kruskal-Wallis)

Odiena (12val)  4,85t1,42 (2.8) 4,9t+1,45(3-8) 5,05+1,96 (1.8) 0,96

I diena ramybéje 0,7+1,08 (0-4) 0,45+0,76 (0-3) 0,75+0,91 (0-2) 0,59
(12-24 val.)

I diena kravio metu 3. ,4+2,01 (0-7) 3,65+2,06 (1-8) 3,9+2,02 (1-9) 0,76
II diena ramybéje 0,45+0,69 (0-2) 0,15+0,37 (0-1) 0,4+0,68 (0-2) 0,24

(24-48 val.)
II diena kravio 1,95+1,19 (0-5) 1,45+1,36(0-6) 23117 (1-4) 0,05

metu

Duomenys pateikti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (SN).
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4 lentelé. Skausmo intensyvumas IV ir V grupése pagal NRS [0-10]

IV (n=16) V (n=19) p (t-test ar MW*)

0 diena (12 val.) 3,63+£2,16 (0-8) 6,37£2,09 (2-9) 0,001 (0,002)

I diena ramybéije 0,44+0,89 (0-3)  1,1+0,94 (0-3) 0,02*

(12-24 val.)

I diena kriivio metu ~ 2,25+1,77 (1-7) 3,79+1,51(1-6) 0,009 (0,006)

IT diena ramybgje 0,13+0,34 (0-1) 0,21+0,42 (0-1) 0,51*

(24-48 val.)

II diena kravio metu  0,94+0,77 (0-2) 1,58+1,02 (0-3) 0,047 (0,059)

Duomenys pateikti kaip vidurkis * standartinis nuokrypis (SN).
* Mann-Whitney (MW) testas buvo taikytas, kadangi S$iais atvejais nenustatytas

normalusis kiekybinis dydziy skirstinys.

12 pav. Skausmo intensyvumo pasiskirstymas visose penkiose grupése 0 dieng (SN* —

standartinis nuokrypis)

Vidurkis 4,85 4,90 5,05
SN* 1,42 1,45 1,96
10,0

:'HUJ

0,0

3,63
2,16

6,37
2,09

Skausmo intensyvumas

I 1} m v v
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6.2.2 Skausmas ramybéje: I diena

Patikimo NRS reik$miy vidurkiy skirtumo VSNB + i/s grupése (I, II ir III) nenustatyta
(ANOVA p=0,55, Kruskal-Wallis p=0,59). Lyginamos I, Il, IV ir V grupés irgi patikimai
nesiskyré (ANOVA p= 0,106, Kruskal-Wallis p=0,045). Kadangi p reikSmés nebuvo didelés,
tik¢jomés kad pory analizé atskleis skirtumus tarp atskiry grupiy. Nustatyta, jog ramybéje
skausmo kontrolé buvo geresné IV nei V grupéje (Mann-Whitney p=0,02), o I grupéje buvo
panasi kaip IV ir V grupése (Mann—Whitney p>0,104). Il grupés pacienty skausmo malSinimo
kokybé buvo geresné nei V grupés (Mann—Whitney p=0,017), tafiau panasi kaip IV grupés
(Mann-Whitney p=0,65) (13 pav.).

6.2.3 Skausmas kruvio metu: | diena

3 pav. parodyta schema, koks kriivis pacientui leidZziamas reabilitacijos metu ir kaip jis
didinamas kiekvieng pooperacing para. Tarp intrasgnarinio protokolo I, Il ir Il grupiy patikimo
skirtumo nenustatyta (ANOVA p=0,74, Kruskal-Wallis p=0,76), taip pat jo nebuvo ir lyginant I,
I1, 1V bei V grupes (ANOVA p=0,076, Kruskal-Wallis p=0,039). Analizuojant poromis pastebéta,
kad skausmo kontrolé kravio metu buvo geresné IV grupéje nei V (Mann—Whitney p=0,006).
| grupé nesiskyré nuo IV ir V (Mann-Whitney p>0,051), bet labai netoli pastarosios, kurioje
NRS balai buvo zemesni nei IV grupés. II grupés pacienty skausmas buvo didesnis nei 1V
(Mann—Whitney p=0,021), bet panasus kaip V grupés (Mann—-Whitney p=0,58) (14 pav.).

13 pav. Skausmo intensyvumo pasiskirstymas 14 pav. Skausmo intensyvumo pasiskirstymas

Visose penkiose grupése I dieng ramybéje visose penkiose grupése I dienq kriivio metu

Vidurkis 0,70 0,45 0,75 0,44 1,11 Vidurkis 3,40
SN 1,08 0,76 0,91 0,89 0,94 SN* 2,01
4,0 T 10,0

3,65
2,06

3,90
2,02

2,25
1,77

3,79
1,51

o
o

75

-
ER

Skausmo intensyvumas
»
o

Skausmo intensyvumas

|
I

0,0
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6.2.4 Skausmas ramybéje: II diena

Patikimo skirtumo I, II ir III grupése neaptikta (ANOVA p=0,21, Kruskal-Wallis p=0,24).
Tiriant I, 11, IV ir V grupes, skausmo kontrol¢ irgi buvo panasi (ANOVA p= 0,15, Kruskal-Wallis
p=0,27). Palyginimo poromis rezultatai buvo panasas: IV ir V (Mann-Whitney p=0,51), I ir IV ar
V (Mann-Whitney p=0,109, p=0,28), taip pat Il ir IV ar V (Mann-Whitney p=0,83, p=0,63)
(15 pav.).

6.2.5 Skausmas kriivio metu: Il diena

Nors ir nebuvo patikimo NRS reik$miy skirtumo kartu lyginant I, Il ir 111 grupes (ANOVA
p=0,103, Kruskal-Wallis p=0,05), pory analizés metu i$ryskéjo, kad skausmas kriivio metu buvo
patikimai mazesnis II (N i/s) grupés pacienty nei III (placebo) grupés (Mann—-Whitney p=0,018).
Taciau patikimo skirtumo tarp I ir II, bei I ir III grupiy nebuvo (Mann—Whitney p=0,13, p=0,34,
atitinkamai). Skausmo kontrolé I ir V grupiy buvo panasi (Mann—Whitney p=0,44), bet | grupés
patikimai blogesné nei IV (Mann-Whitney p=0,008). II grupés pacienty NRS balai buvo panasus

menkam IV grupés pranasumui (t-test p=0,047, bet Mann—Whitney p=0,059) (16 pav.).

15 pav. Skausmo intensyvumo pasiskirstymas 16 pav. Skausmo intensyvumo pasiskirstymas

visose penkiose grupése Il dieng ramybéje visose penkiose grupése Il dieng kritvio metu
Vidurkis 045 0,15 0,40 0,13 0,21 Vidurkis 1,95 145 2,30 0,94 1,58
SN* 0,69 0,37 0,68 0,34 042 SN* 1,19 | 1,36 117 0,77 1,02
2,0 6 p—

-
]
IS
{

Skausmo intensyvumas
]
)

Skausmo intensyvumas

o
o

[ {]

[ [ ]
[ {1 H

[

0,0 — 0
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6.3 Papildomy analgetiky suvartojimas

6.3.1 Diklofenakas: 0 diena

Diklofenako suvartojimas intrasgnarnio protokolo I, Il ir Il grupiy pacienty nesiskyré
( 7%p=0,85, tikslusis Fisher p=1), kaip ir lyginant I, Il, IV ir \V grupes (72p=0,15, tikslusis
Fisher p=0,54). Pory analizé patvirtino, kad diklofenako suvartojimas buvo panasus IV ir I
(Mann-Whitney p=0,36) bei Il (Mann-Whitney p=0,12) grupése. PanaSiai nustatyta V ir I
grupése (Mann—Whitney p=0,08) bei Il grup¢je (Mann-Whitney p=0,06). Perineurinio testinio

skausmo malsinimo 1V ir V grupése patikimo skirtumo pagal diklofenako suvartojima nebuvo

(2% p=0,43).
6.3.2 Tramadolis: 0 diena

Tramadolio suvartojimas operacijos dieng I, Il ir Il grupiy nesiskyré (tikslusis Fisher
p=0,62), 0 PKA Kateterio grupiy pacientams tramadolis visai nebuvo leidziamas (p=1). Vidutiné
tramadolio dozé patikimai skyrési lyginant I, Il, IV ir VV grupes (tikslusis Fisher p<0,0001).
Lyginant poromis, maziau tramadolio suvartota IV grupéje nei | ir II grupése (tikslusis Fisher
p<0,001, p<0,001) bei V grupéje nei I ir II grupése (tikslusis Fisher p=0,0012, p<0,001) (17
pav.).

17 pav. Papildomy analgetiky (diklofenako ir tramadolio) suvartojimas operacijos dieng

NVNU 0 dieng
=
150mg E‘; v =l
] = J\Y) 1]}
—
—
75 mg i =11
1] [~ 1\V)
1 l l 4 ol [*RY
neleista
0 5 10 15 20
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6.3.3 Diklofenakas: | diena

Diklofenako suvartojimas intrasgnarnio protokolo I, Il ir Il grupiy pacienty nesiskyré
(7% p=0,41, tikslusis Fisher p=0,52), tatiau patikimai reik§mingi skirtumai isryskéjo lyginant
kartu 1, 11, IV ir V grupes ( x2p=0,0006, tikslusis Fisher p<0,0001). Tai paaiskina skirtumai tarp
intrasgnariniy ir kateteriniy grupiy: maziau diklofenako reikéjo IV grupés nei | ar Il grupés
pacientams ( y*p=0,0015, p=0,035), taip pat V grupés nei | ar 1l grupiy ( 72 p=0,0005, p=0,017).

Perineurinés PKA 1V ir V grupése analgetiko suvartojimas buvo panasus ( y > p=0,85).

6.3.4 Tramadolis: | diena

Tramadolio suvartojimas I, Il ir 1l grupiy pacienty buvo panasus (tikslusis Fisher
p=0,72), bet lyginant kartu I, II, IV ir V grupes patikimai i$siskyré (tikslusis Fisher p=0,011). Tai
susije su reikSmingais skirtumais tarp intrasgnariniy ir kateteriniy grupiy, nors atskirai lyginant
dvi pastargsias (IV su V), tramadolio dozé buvo panasi (tikslusis Fisher p=0,46). Tiriant
poromis, tramadolio maziau reikéjo V grupéje nei I ar II grupése (tikslusis Fisher p=0,02,
p=0,02), bet nerasta patikimo skirtumo tarp IV bei I ar II grupés (tikslusis Fisher p=0,104,
p=0,104) (18 pav.).

18 pav. Papildomy analgetiky (diklofenako ir tramadolio) suvartojimas I dieng po operacijos

NVNU | dieng
150 mg d av gl
- I\ |l
75 mg — ) Il I
d_| . i 1LY
l l i ol MV
neleista 7|
0 5 10 15 20
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6.3.5 Diklofenakas: 11 diena

Antra parg diklofenako dozé reik§mingai nesiskyré nei I, 11 ir 11l grupése (x%p=0,9,
tikslusis Fisher p=1), nei lyginant kartu I, 11, IV ir V grupes ( y2p=0,65, tikslusis Fisher p=0,17).
Pory analize jokiy patikimy skirtumy irgi neaptikta: vienodai tramadolio suvartota 1V ir I, 1l

( 7%p=0,24, p=0,41, tikslusis Fisher p=0,36, p=0,61), V ir L, II grupése (tikslusis Fisher p=0,11,

p=0,23), bei lyginant IV ir V grupes ( 2 p=0,46).

6.3.6 Tramadolis: Il diena

Opoidinio analgetiko suvartojimas grupése patikimai nei$siskyré. I, I, III (p=1) ir IV, V
(p=1). Vidutiné jo dozé buvo panasi visose: I, II, IV ir V grupése (tikslusis Fisher p=0,61)

(19 pav.).

19 pav. Papildomy analgetiky (diklofenako ir tramadolio) suvartojimas Il dieng

NVNU Il dieng
20 -
18 -
iE
150 mg 12 -
v 18 ]
C1Y 6 -
i i
75mg 2
wli 0~
—
T > &
. g | & %Q@"o &
neleista | & O
1 N
| 60
! ! ! e
t &
0 5 10 15 20
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6.4 Pacienty pasitenkinimas

Bendras paciento pasitenkinimas pasirinktu regioninio skausmo malSinimo metodu buvo

nustatomas apklausiant pacientg tyrimo pabaigoje (48 val.) ir paprasant jj nurodyti balais

didéjancio pasitenkinimo kryptimi skaléje nuo 0 iki 10.
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Lyginant I, II ir III (intrasgnarines) grupes, reikSmingo skirtumo tarp pacienty
pasitenkinimo nebuvo (Duncan p=0,28; Mann-Whitney p>0,32). Taciau lyginant I, II, IV ir V
grupes, pasitenkinimas patikimai skyrési (ANOVA p=0,001, Kruskal-Wallis p=0,003) (20 pav.).
Taip yra todél, kad gauti skirtumai tarp intrasgnarinio ir kateterinio protokolo grupiy. Taciau
patikimo skirtumo tarp abiejy PKA grupiy (IV ir V) nebuvo (Duncan p=0,35; Mann-Whitney
p=0,32). Lyginant poromis, pacienty pasitenkinimas buvo didesnis IV (TSNB R1) grupés nei |
(VSNB + M) (Mann-Whitney p=0,006) ir 1l (VSNB + N) grupiy pacienty (Mann—-Whitney
p=0,002). V (TSNB R2) grupé¢ beveik issiskyré nuo I (Mann-Whitney p=0,061) ir jos
pasitenkinimas buvo patikimai didesnis nei II grupés (Mann-Whitney p=0,016), atlickant pory

analize (placebo grupé netirta).

Vidurkis 9,05 8,80 8,95 9,63
SN* 0,60 0,83 0,69 0,50
10 T T

9,42
0,61

Pasitenkinimas

20 pav. Pacienty pasitenkinimas [0—10] buvo didesnis TSNB R1 (IV) ir TSNB R2 (V) grupiy (p =
0,001)

Apibendrinsime gautus skirtumus:

Vienintelis skirtumas tarp intrasanariniy (I, Il ir Il1) grupiy — tai reikSmingai
geresné skausmo kontrolé antra para kriivio metu intrasgnarinio neostigmino grupéje,

palyginti su placebu (p=0,018).

» Pacienty pasitenkinimas:
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= IV grupés buvo patikimai didesnis nei I ir II grupés pacienty (p=0,006; 0,002);

=V grupé beveik issiskyré nuo I grupés (p=0,061) ir jos pasitenkinimas buvo
patikimai didesnis nei II grupés pacienty (p=0,016);

o patikimai reikSmingo skirtumo tarp IV ir V grupiy pasitenkinimo nebuvo
(p=0,32).

Operacijos diena:

» Skausmo kontrolé operacijos dieng | ir Il grupiy pacienty buvo blogesné nei IV grupés
(p<0,021),

o taiau nors ir geresné nei V grupéje (p<0,019), papildomy opioidiniy analgetiky

suvartojimas abiejose intrasgnarinése grupése buvo didesnis (p<0,012).

* Geresné analgezija buvo IV grupés pacienty nei V (PKA rezimu be bazinés infuzijos)
(p=0,002),

= o papildomy skausmg malSinanciy vaisty Siose grupése buvo suvartota panasiai.

Pirma pooperacine para:

« Pirmg pooperacine para ramybéje NRS balai buvo zemesni II grupés pacienty nei V
(p=0,017) ir panasts kaip IV (p=0,061),

= taciau I grupéje NVNU (p<0,035) ir opioidy (p=0,02) suvartota daugiau.

« Kriivio metu skausmingumas buvo panasus I, IV ir V grupiy (p>0,051) bei Il ir V grupiy
(p=0,58), o Il grupés pacienty net didesnis nei IV (p=0,021).

« Lyginant kateterines grupes — IV grupés pacienty skausmo kontrolé buvo patikimai

geresné nei V grupés (p=0,006).

Antra pooperacine para:

e Antra pooperacine parg ramybéje NRS balai visose tirilamyjy grupése buvo panasis.
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« Kriivio metu nedidelj pranasumg turéjo IV grupé (perineurinio skausmo malSinimo

naudojant PKA boliusus ir bazing infuzijg) (p=0,047).

Analgezijos kokybé ir pacienty pasitenkinimas viso _tyrimo _metu buvo mazesnis

intrasanarinio skausmo malSinimo grupiy pacienty negu perineurinio,

s pastarosiose beveik visai neprireiké papildomy opioidy injekcijy per visg

steb¢jimo laika.
6.5 Bupivakaino suvartojimas

Atliekant tyrimg, vertintas ir vietinio anestetiko bupivakaino suvartojimas perineurinei
infuzijai per pirmg ir antrg stebéjimo para. Apskaiéiuota vidutiné valandos dozé ir bendra viso
tyrimo dozé (6 lentel¢). IV grupés pacientams bupivakaino suleista reikSmingai daugiau nei
V grupés per pirmasias 24 valandas (Mann—Whitney p=0,0001), taip pat ir per visa tyrimo laika
(Mann—Whitney p=0,0001). Buvo analizuojami skirtumai tarp paciento pareikalauty ir infuzinés
pompos suleisty boliusy (angl. demanded/administrated — D/A). Programuojant buvo nustatytas
refrakterinis periodas, kad buty iSvengta intoksikacijos vietiniu anestetiku. D/A rodiklis
patikimai nesiskyré nei pirmg (Mann—Whitney p=0,3), nei antrg tyrimo parg (Mann-Whitney
p=0,71).

Bupivakaino paros dozé nevirsijo 5 mg/kg.

6 lentelé. Bupivakaino (mg) suvartojimas IV ir V grupése

Stebéjimo IV (n=16) V (n=19) p (Mann—Whitney)
laikotarpis

Pirmosios 24 val.  94,19+23,29 (55-155) 47,28+16,74 (20-75)  0,0001

Visos 48 val. 182,04+31,14 (111-220) 79,56+36,34 (20-140) 0,0001

Vidutiné dozé/val.  5,44+0,77 (3,9-6,5) 2,32+1,32 (0,8-6,4) 0,0001

D/A* 0-24 val. 81,23+19,84 (40-100) 89,22+12,43 (59-100) 0,3

D/A* 24-48 val. 97,00+6,75 (80-100) 95,5+9,3 (67-100) 0,71

Duomenys pateikti kaip vidurkis + standartinis nuokrypis (SN).
*D/A: skirtumas tarp paciento pareikalauty ir infuzinés pompos suleisty boliusy (angl.

demanded/ administrated) (%).
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6.6 Komplikacijos

Didzioji dalis s$alutiniy reiskiniy buvo susijusi su spinalinés anestezijos technikos
taikymu. Slapimo susilaikymas pasireiské 6,32 %, popunkciniai galvos skausmai — 7,37 %,
hipotenzija — 13,68 %, nugaros skausmas — 8,42 % pacienty. Slauninio nervo srityje parestezijas
jauté 4,2 % pacienty (21 pav.). Lyginant §iy komplikacijy pasikartojimg atskirose grupése,
reik§mingy skirtumy negauta. Po operacijos temperatiiros pakilimo epizody (>37,6 °C) buvo
17,89 % pacienty. PaSalinus perineurinius kateterius, jy jstatymo vietoje piilingo proceso
pozymiy nebuvo, né vieno pasalinto kateterio bakteriologiné analizé¢ patogeninés kultiiros
neisskyré. Jokiy komplikacijy, susijusiy su intrasgnariniu morfino bei neostigmino ar vietinio

anestetiko bupivakaino vartojimu, savo tyrime nepastebéjome.

21 pav. Komplikacijy procentinis pasiskirstymas: 1 — Slapimo susilaikymas, 2 — galvos

skausmas, 3 — hipotenzija, 4 — karsciavimas, 5 — parestezijos, 6 — nugaros skausmas

Komplikacijos, %
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7. REZULTATU APTARIMAS

Priesingai nei jprastinés praktikos metu, miisy tyrime ] sgnarj leidziamas morfinas ar
neostigminas nebuvo derinami su vietiniu anestetiku bupivakainu, o skiedziami fiziologiniu
0,9 % NaCl tirpalu. Tikéjomés, kad intrasgnarinis morfinas (I grupé tiriamyjy) suteiks geresnj
skausmo malsSinimg po artroskopinés kelio PKR rekonstrukcinés operacijos per visa tyrima
(48 val.). Taciau jokio statistiSkai patikimo analgezinio poveikio nepastebéjome [95]. Vienintelis
skirtumas tarp intrasgnariniy grupiy, kurj atskleidé S§i studija, gautas antrg tyrimo diena:
skausmas kriivio metu buvo reikSmingai maZesnis intrasgnarinio neostigmino (Il grupéje) negu
placebo (III grupgje) (p=0,018). Keletas mechanizmy galéty paaiskinti $ig periferine cholinerging
antinocicepcija: neurony hiperpoliarizacija, pronocicepciniy neurotransmiteriy atsipalaidavimo
redukcija, ciklinio guanozino monofosfato aktyvacijos kelias gali padidinti endogeninio
acetilcholino koncentracijg [36]. Kodél skirtumai tarp intrasgnariniy grupiy neisry$kéjo pirma
para, biity galima paaiskinti tuo, kad tebesitgsé lickamasis vienkartinés $launinio nervo blokados,
atliktos prie§ operacija su didelés koncentracijos (0,5 %) 100 mg bupivakaino tirpalu, analgezinis
poveikis. Todél skausmingumas po 24 valandy, leidus vaik§¢iojant priminti koja (3 pav.), buvo

panaSus visiems I, I ir IIl grupiy pacientams.

Literatiiros duomenimis [28, 35] intrasgnarinio morfino (1-5 mg) vieno ar kartu su
bupivakainu pranasumas prie$ j sgnarj suleidziamg vien bupivakaino tirpalag nebuvo nustatytas.
Negana to, kokybiSka sisteminé gerai kontroliuoty tyrimy metaanalizé palygino pooperacinio
skausmo intensyvuma ir vélgi nenustaté papildomos intrasgnarinio morfino naudos, palyginti su
0,9 % NaCl tirpalu [18]. Musy studija buvo pirmoji, kuri placebo kontroliuojamu metodu
palygino intrasgnarinio morfino ir neostigmino pooperacines injekcijas nepridedant vietinio
anestetiko, atliekant spinaling anestezijg ir derinant ja su prieSoperacine vienkartine $launinio
nervo blokada. Pastaruoju metu sitiloma atsisakyti intrasgnariniy vietiniy anestetiky injekcijy dél
ju toksiskumo chondrocity mitochondrijoms [29, 30]. Panasiausia E. C. McCarty ir kolegy
studija irgi nenustaté 5 mg intrasgnarinio morfino naudos po PKR plastiniy operacijy, tik
pastarosios buvo atliekamos bendrosios nejautros salygomis, derinant su VSNB [31]. Mes savo
studijoje vartojome didesn¢ morfino doz¢ — 6 mg, tikédamiesi pranasesnio analgezinio poveikio.

Literattiros duomenimis, sisteminés intrasgnarinio morfino ar neostigmino reakcijos kelia
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pagrista susirtpinimg [23, 27, 32, 40]. Taciau tokiy Salutiniy reakcijy kaip pykinimas,
bradikardija, miozé, niezulys, hipersalivacija, konfiizija ar kvépavimo sutrikimai miisy
tiriamiesiems nepasitaiké. Sios studijos trikumas tas, kad nebuvo numatyta stebéti morfino ir

neostigmino koncentracijy kraujo plazmoje ir nevertintas sisteminis iy preparaty poveikis.

Periferiniy nervy — sédmeninio ir uztvarinio, inervacijos zonos taip pat gali turéti jtakos
pooperaciniam skausmingumui [49, 50, 96]. Tai galéjo buti papildomy analgetiky poreikio
priezastis, nepaisant intrasgnariniy morfino ir neostigmino injekcijy. Taigi, misy tyrimo metu
(48 val.) sisteminio skausmo gydymo reikéjo visy intrasgnariniy grupiy (I, 11, 1ll) pacientams,
siekiant numalsinti vidutinj ar stipry skausminguma po artroskopiniy kelio PKR rekonstrukciniy

operacijy.

Viso tyrimo metu perineurinio skausmo mal$inimo grupiy pacienty pasitenkinimas ir
skausmo kontrolé buvo geresné negu intrasgnariniy grupiy. Kai tik pastarosiose grupése
analgezija savo efektyvumu priartédavo prie kateteriniy grupiy, tuomet nustatydavome ir didesnj

papildomy analgetiky suvartojimg intrasgnarinése gurpése.

Sis randomizuotas perspektyvusis tyrimas taip pat atskleidé, kad paciento
kontroliuojamos analgezijos rezimas, kai taikomi 0,1 % bupivakaino boliusai kartu su bazine
infuzija, patikimai geriau uZtikrina pooperacinio skausmo malSinimo kokybe nei vien tik PKA
boliusai per 48 val. po artroskopiniy kelio PKR rekonstrukciniy operacijy [97]. Negausis
literattiros, nagrinéjancios skausmo kontrole po tokiy operacijy, duomenys rodo, kad taikant vien
paciento kontroliuojamy boliusy rezimg maziau suvartota vietiniy anestetiky, taciau analgezijos
efektyvumas nustatytas panasus, kaip ir rezimo su bazine infuzija [54, 65, 68]. Misy tyrime
maksimali bupivakaino paros dozé nevir$ijo 5 mg/kg; be to, mes naudojome mazesng
bupivakaino koncentracijg (0,1 %) ir be jokiy adjuvanty — klonidino ar adrenalino, skirtingai nei
anksCiau minétose studijose. Vis délto galutinis 48 valandy bei vidutinis 1 valandos bupivakaino
suvartojimas milsy pacienty buvo dar mazesnis, nei nustate kiti tyréjai. Tai kliniskai reikSmingas
radinys, jrodantis, kad mazesné bupivakaino be priedy koncentracija gali buti efektyvi
pooperaciniam skausmui malsinti ir galiausiai suvartojama mazesné vietinio anestetiko suminé
doze. Tokia strategija duoty geresnj ekonominj efektg ir sumazinty sisteminio toksiSkumo rizika.
Be to, vartojant mazesn¢ bupivakaino tirpalo koncentracija, gaunama selektyvesné sensoriné

nervo blokada, kuri ypa¢ svarbi sékmingam reabilitacijos procesui. Kitas pranasumas ateityje
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galéty buti PKA infuziniy pompy naudojimas namuose, anks¢iau (jau kitg rytg po operacijos)
iSleidziant dienos chirurgijos pacientus [70]. Tyrimo pabaigoje nustatytas visy studijos dalyviy
didelis bendras pasitenkinimas. Pacientai nurodé, kad jie jautési komfortiskai taikant tokij
analgezijos metoda, 0 naudojimasis PKA infuzinémis pompomis nesudaré jokiy sunkumy. Nors
Sie rezultatai skatina plésti metodo pritaikomuma, dar reikéty iSnagrinéti keletg aspekty —
paciento saugumg ir edukacijg, taip pat kainos ir naudos santykj sveikatos sistemai. Misy tyrimo
metu uzprogramuotas 15-30 min. saugumo intervalas tarp leidziamy PKA boliusy atitiko
jprasting kliniking praktikg tikslingai siekiant sumazinti vietinio anestetiko perdozavimo
tikimybe [67]. Misy tyrimo duomenimis, nepasireiské jokiy sisteminio toksiskumo pozymiy;

taciau matuoti bupivakaino koncentracijos palzmoje ir (ar) klirenso nebuvo numatyta.

Dauguma tyrimo metu pasitaikiusiy Salutiniy reiSkiniy buvo susij¢ su spinalinés
anestezijos taikymu. Misy nustatytas parestezijy Slauninio nervo srityje daznis (4,2 %) tilpo j
vidutiniskai aprasomy periferiniy neurologiniy sutrikimy, susijusiy su regioninés anestezijos
technika, ribas 0,5-20 % [1, 60]. Pooperaciniai temperatiros pakilimo epizodai (17,89 %)
nebuvo susije su invazyvia regioninés anestezijos technika — pasalinus perineurinius kateterius,
ju istatymo vietoje ptilingo proceso pozymiy ir patogeniniy bakterijy augimo nebuvo. Literattiros
Saltiniai teigia, kad naudojant perineurinius kateterius trumpg laika po operacijos infekcijos btina
labai retos [59]. Kai dél pacios perineurinio kateterizavimo technikos, tai 12 % tiriamyjy
nepavyko sékmingai jdéti kateterio arba jis blogai funkcionavo (gauta tik daliné blokada).

Negausiose publikacijose aptikome panasius duomenis [56, 57].

Misy klinikinio tyrimo metu isryskéjo ir keletas trikumy. Artroskopines kelio PKR
rekonstrukcines operacijas atliko naudodami tg pacig technikg ir laikydamiesi vienos metodikos,
bet keli chirurgai. Todél ir skirtingas pacienty atsakas j pooperacinj stresg negaléty bati atmestas.
Kita silpnybé — kad buvo registruojama aktuali vidutiné pacienty gydymo ligoninéje trukmé
tyrimo metu (standartiskai — 3,5 dienos), bet ne paties paciento buklé iSleidziant namo — jo
iSraSymo tinkamumo Kkriterijai. Jau dabar dauguma tokio tipo operacijy kitose Salyse atlickamos
dienos chirurgijos stacionaruose. Taip pat misy skirti papildomi analgetikai diklofenakas ir
tramadolis skyrési nuo vartoty kitose studijose (proparacetamolio, ketoprofeno ar piritramido),

todél sunku konkreciai palyginti biitent §j aspekta [54, 65].
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Sis tyrimas per mazas, kad galétume daryti ambicingas i§vadas dél vienos anestezijos
technikos privalumy kitos technikos atzvilgiu. Ta¢iau gauti rezultatai padrasina ir toliau tyrinéti
siekiant nustatyti optimalius vietiniy anestetiky perineurinés infuzijos PKA rezimus, kaip svarby
multimodalinés asocijuotos pooperacinés analgezijos komponentg po artroskopiniy kelio PKR
rekonstrukciniy (jvairiy ortopediniy) operacijy, kur ypa¢ svarby vaidmenj atlieka ankstyva
efektyvi reabilitacija.
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8. ISVADOS

Intrasgnariniy grupiy (derinant su vienkartine Slauninio nervo blokada) pacienty
skausmo kontrol¢ ramybéje, papildomy analgetiky suvartojimas ir pacienty
pasitenkinimas buvo panasis.

Intrasgnarinis morfinas (6 mg) turéjo panaSy analgezinj poveikj kaip ir
neostigminas (0,5 mg) paciento krivio metu per visg tyrimo laikg (48 val.); taciau

neostigminas buvo patikimai efektyvesnis uz placebg antrg pooperacing dieng.

Skausmo kontrolé ramybéje ir kriivio metu bei pacienty pasitenkinimas per visa
tyrima buvo geresni perineurinio skausmo malSinimo grupése negu intrasgnarinése.
Intrasgnariniy grupiy pacienty analgezijos efektyvumui priartéjus prie kateteriniy

grupiy, nustatydavome didesnj papildomy analgetiky suvartojimg pirmosiose.

Skausmo malsinimas 0,1 % bupivakaino infuzija $launies perineuriniu kateteriu,
taikant paciento kontroliuojamos analgezijos rezima boliusais 5 ml/30 min. kartu su
nuolatine bazine infuzija 5 ml/val.,, buvo efektyvesnis uz vien tik paciento
kontroliuojamus boliusus (5 mI/15 min.) 48 val. pooperaciniu laikotarpiu.

Abiejose perineurinio skausmo mal§inimo grupése pacienty pasitenkinimas

nesiskyre.

Komplikacijy, susijusiy su regioninés anestezijos taikymu, daZnis nesiskyré nei
tarp misy tirty grupiy, nei nuo literatiiroje skelbiamy duomeny.
Komplikacijy, susijusiy su intrasgnariniu morfino ir neostigmino ar vietinio

anestetiko bupivakaino vartojimu, savo tyrimo metu nenustatéme.
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9. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

Iverting tyrimo rezultatus, artroskopinéms PKR plastinéms operacijoms sitlome taikyti
tokj standartizuotg skausmo malSinimo protokolg :

1. Atlikus premedikacijg (benzodiazepinu + opioidu): spinaliné anestezija operacijos
metu 0,5 % izobariniu bupivakainu (168 cm tigiui — 15 mg, pridedant po 1,5 mg/15 cm), kad
biity pasiekta sensoriné blokada iki kriitininio V111 segmento lygmens.

2. Slaunies perineurinis kateteris: prieSoperacinis boliusas 20 ml 0,5 % bupivakaino
(100 mg); pooperacinéje palatoje: testiné perineuriné 0,1 % bupivakaino infuzija paciento
kontroliuojamos analgezijos rezimu (pradedama, kai motoriné blokada sumazéja iki 2 baly pagal
Bromage skale, ir tesiama 48 val.).

3. PKA rezimas: baziné¢ infuzija 5 ml/val. + paciento kontroliuojami boliusai
5 ml/30 min. (nustacius 4 val. limitg 60 ml).

Pooperacinio skausmo malSinimui pagerinti, jeigu néra galimybés pacientui palikti
perineurinio kateterio ir neturima PKA skirty infuziniy priemoniy, atliekant tokias chirurgines
intervencijas alternatyva galéty biiti: SA + VSNB bupivakaino (100 mg) + neostigmino (0,5 mg
i/s) (7 lentelé).

7 lentelé. Skausmo malsSinimo rekomendacijos, atliekant artroskopines PKR plastines operacijas

Premedikacija Anestezija Regioninis PKA rezimas Alternatyva

skausmo malsSinimas

Benzodiazepinas | SA (iki Th8 lygio): Slaunies perineurinis kateteris: | 0,1 % bupivakainas:
+ opioidas 0,5 % bupivakainas | prieSoperacinis 0,5 % 20 ml baziné infuzija 5 ml/val. + -

bupivakaino boliusas (100 mg) PKA boliusai 5 ml/30 min.

Benzodiazepinas | SA (iki Th8 lygio): VSNB: Neostigminas
+ opioidas 0,5 % bupivakainas prieSoperacinis 0,5 % 20 ml - 0,5mg i/s (skiesta
bupivakaino boliusas (100 mg) 10 ml 0,9 % NaCl)

cv e e

Labai skatintume, kad pagalbinis medicinos personalas, prizitirintis pacientus pirmomis
paromis po ortopediniy operacijy, mokytysi naudoti testinio skausmo mal§inimo pompas ir
taikyti paciento kontroliuojamos analgezijos perineuriniais kateteriais metoda; taip pat gebéty

atpazinti komplikacijas, susijusias su metodu, ir su jomis susitvarkyti.
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Vis daugéja pacienty, kuriems artroskopinés kelio PKR rekonstrukcinés operacijos
atliekamos dienos chirurgijos stacionaruose (hospitalizacijos trukmé iki 48 val.). Zinome, jog po
tokiy operacijy pirmaja savait¢ net iki 60 % pacienty iSlieka vidutinis ar stiprus skausmingumas.
Todel sitilome pradéti kurti specialig prieziiros sistemg ir esant galimybei testi pooperacinj

infuzinj paciento kontroliuojama skausmo mal§inima jo paties namuose.
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Leidimas isduotas Lictuvos bioetikos komiteto posédzio, jvykusio 2007 m. liepos 13 d.,

sprendimu.
Lietuvos bioetikos komiteto biomedicininiy tyrimy cksperty grupés nariai
Nr. | Vardas, Pavardé | Veiklos sritis | Dalyvavo posédyje
1| Gyd. Gintaré Breiviené I Pediatrija [ ne
2 | Gyd. Vytautas Cepulis [ Onkologija I taip
3 | Doc. Eugenijus Gefenas [ Bioctika I taip
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2 priedas. ASA (angl. American Society of Anesthesiologists) fizinés biiklés klasifikacija [98]

1 klasé Normalus sveikas pacientas

2 klas¢ | Pacientas, segantis nesunkia sistemine liga, kuri nesukelia jokiy funkcijos apribojimy

3 klasé | Pacientas, segantis sunkia sistemine liga, kuri sukelia funkcijos sutrikimus

4 klas¢ | Pacientas, segantis sunkia, grésme gyvybei nuolat keliancia sistemine liga

5klas¢ | MirStantis pacientas, kai nesitikima, kad jis iSgyvens nepriklausomai nuo to, ar bus
operuotas

6 klas¢ | Pacientas, kuriam konstatuota smegeny mirtis ir imami organai transplantacijai

E Pacientas, kuriam atliekama skubi operacija (pridedama prie numerio)
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3 priedas. Asmens informavimo ir sutikimo formos

Klinikinio tyrimo protokolas Nr.1

Versija 1.1, 2007 05 21
ASMENS INFORMAVIMO FORMA
1. Jums sitloma dalyvauti vieSojoje jstaigoje Vilniaus greitosios pagalbos universitetinéje ligoninéje (VGPUL) traumatologijos skyriuose
atliekamame tyrime. Siuose skyriuose atliekant kelio sgnario priekinio kryZminio rais¢io rekonstrukcines artroskopines operacijas skausmui

malsinti taikomos kelios skirtingos regioninés anestezijos metodikos. Misy tyrimu siekiame palyginti Siy metodiky pooperacinio skausmo
malsinimo efektyvuma ramybéje ir reabilitacijos metu, papildomy analgetiky poreikj, komfortiskuma bei sauguma pacientui.

2. Siame tyrime sitlome dalyvauti pacientams, kuriems numatoma atlikti rekonstrukcine artroskopine priekinio kryZminio rais¢io operacija ir
pageidaujantiems regioninés anestezijos.

3. Tyrimo eiga
3.1. Tyrimo dalyviai atsitiktinés atrankos badu bus paskiriami j vieng i$ keturiy grupiy.

3.2. Visiems tiriamiesiems bus skiriamas visavertis gydymas, kuris skirsis tik regioninés anestezijos atlikimo technika bei
intrasgnariniam skausmo malSinimui vartojamais medikamentais.

3.3. Visiems tiriamiesiems bus skiriama raminamuyjy preparaty pries atliekant regionine anestezija.

3.4. Visiems tiriamiesiems bus atliekama spinaliné nejautra, kuri bus derinama su pooperaciniam skausmo malSinimui skirta
regionine Slauninio nervo blokada, taikant vieng is keturiy regioninés anestezijos schemy. Vienos i$ jy metu bus paliekamas kateteris
ties Slauniniu nervu, j kurj po operacijos bus leidZziami skausma slopinantys vaistai. Kity schemy atlikimo metu operacijos pabaigoje

skausma slopinantys vaistai bus leidZiami j sanarj.

3.5. Po anestezijos jls busite stebimas ir gydomas intensyviosios terapijos palatoje, véliau traumatologijos skyriuje, kol busite
iSrasytas i$ ligoninés.

3.6. Tyrimo metu bus vertinama skausmo malSinimo kokybé; registruojamas papildomy medikamenty suvartojimas; stebimi Sirdies
daznio, kraujospldzio, kvépavimo ir temperatlros pokyciai; jvertintas jlsy pasitenkinimas pasirinktu metodu.

4. 1Svykstant i$ ligoninés jums bus pasillyti skausmo malSinimo bidai tolesnés reabilitacijos metu.
5. Salutiniai poveikiai ir numatoma Zala.

5.1. Kadangi operacija atliekama taikant regionine anestezijg, jums bus pateikta tipiné VGPUL informacija pacientui apie regionine
anestezija, galimas jos komplikacijas, sutikdami dalyvauti tyrime jus turésite pasirasyti sutikima atlikti anestezija.

5.2. Tyrime vartojami tik Lietuvos Respublikoje registruoti vaistai pagal patvirtinta dozavima, todél didesni Salutiniai poveikiai ar
numatoma Zala nei jprastinés anestezijos metu nenumatomi.

6. Atsisakius dalyvauti tyrime jums bus pasitlytos kitos anestezijos galimybés VGPUL arba kitose gydymo jstaigose.

7. Tiriamiesiems jokios islaidos, susijusios su tyrimu, nebus kompensuojamos. Atlygis uz dalyvavima tyrime nebus mokamas.

8. Tyrimo dalyviy konfidencialumas garantuojamas. Jisy duomenys bus uzfiksuoti tik gydymo stacionare ligos istorijoje, kuri véliau bus saugoma
ligoninés archyve ir $i informacija neskelbiama. Skelbiant tyrimy rezultatus, publikuojant duomenis apie $j tyrimg jokia informacija, pagal kurig

bty galima nustatyti tyrime dalyvavusius asmenis, nebus skelbiama.

9. Lietuvos bioetikos komitetas. Adresas: DidZioji g. 22, LT-01128 Vilnius. Tel./faks.: (8 5) 212 4565. El. pastas: lbek@sam.lIt
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Klinikinio tyrimo protokolas Nr.1
Versija 1.1, 2007 05 21
INFORMUOTOJO ASMENS SUTIKIMO FORMA
Tyrimo pavadinimas

PERIOPERACINES ANALGEZIJOS METODY PALYGINIMAS ATLIEKANT ARTROSKOPINES KELIO PRIEKINIO KRYZMINIO RAISCIO
REKONSTRUKCINES OPERACIJAS, DERINANT SPINALINE ANESTEZIJA IR TESTINE PACIENTO KONTROLIUOJAMA ARBA VIENKARTINE
SLAUNINIO NERVO BLOKADA SU INTRASANARINE MORFINO AR NEOSTIGMINO INJEKCIJA

Tiriamojo vardas, pavardé:

Adresas

PerskaiCiau pateiktg informacija apie tyrima, kuriame buvau pakviestas dalyvauti, ir gavau Siy dokumenty po viena kopija: atsakingo uz
planuojama tyrima tyrinétojo deklaracijg, asmens informavimo forma ir Sig informuoto asmens sutikimo forma. Galéjau aptarti tyrima su tyréju
ir uzduoti jam klausimy. Tyréjas paaiskino tyrimo esme bei tikslg ir as suprantu, kas man sitiloma.

Suprantu, kad Sie bandymai yra dalis tyrimo projekto, kuriuo siekiama gerinti medicinos Zinias, ir yra patvirtinti biomedicininiy tyrimy etikos
komiteto. Buvau informuotas, kad planuojamame tyrime bus atliekamas stebéjimas ir specialds tyrimai, apie kuriuos man buvo paaiskinta. Taip

pat paaiskinta ir apie galima rizika.

Suprantu, kad mano dalyvavimas tyrime ir mano individualls tyrimo duomenys liks paslaptyje. Pasinaudoti Siais duomenimis galés tik tyréjas
arba (kai reikés) tyrima finansaves réméjas.

Taip pat esu jspétas, kad vienu metu galiu dalyvauti tik viename klinikiniame tyrime.
Samoningai ir laisva valia sutinku dalyvauti tyrime, kuris man buvo iSaiskintas.

Paciento (savanorio) vardas, pavardé (didZiosiomis raidémis):

Paciento (savanorio) parasas:

AS, pagrindinis tyréjas, atsakingas uz $j tyrima, patvirtinu, kad paaiskinau anks¢iau paminétam pacientui/savanoriui bisimojo tyrimo esme ir
tiksla.

Pagrindinis tyréjas: gyd. SAULE SVEDIENE
Parasas:

Data:

Jeigu Jums iskilo problemy dél Sio tyrimo ar pastebéjote kurio nors Jums skiriamo vaisto nepageidaujama poveikj, praSome pranesti:

Tyréjai gyd. Saulei Svedienei
Tel.: (8 5) 236 2079, (8) 612 66518
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5 priedas. Motorinés blokados jvertinimas pagal Bromage skale [99]

pakelia visa koja

Balai Klinikiné i$raiska Motoriné blokada

4 Néra kojy judesiy Visiska (100 %)

3 Judina tik pédas per ¢iurnos sgnarj Beveik visiska (66 %)
2 Ribotai lenkia kojas per kelio sanarj, judina pédas | Daliné (33 %)

1 Laisvai lenkia kojas per ¢iurnos ir kelio sgnarius, Néra blokados (0 %)
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6 priedas. Tiriamojo pooperacinio stebéjimo lapas

Data, Val..uueeeii i PaCiento NF.....oooviuiiiiiieiiccirieeeee e
KIMILL e ASA e e
R 4 USSR Anestezijos pradzia......ccccceccveeeecieeescieeeesiree e
AMZIUS..ciiiiiiiiiieiiee e Operacijos trukme...........ceceeviieeieeniieeiees e

Pooperaciné palata

/ Ortopedijos-traumatologijos skyrius

Laikas po 15 | 30°

operacijos

45°

60’

75° | 90 | 105 | 120° | 6h

12h

18h | 24h | 30h

36h

42h | 48h

SsD

AKS

Kvépavimo
daznis

TO

Motorinés blokados atsistatymas, trukmeé...........cccccevveveeennne Skausmo atsiradimo laikas

Sensorinés blokados atsistatymas, trukmé............ccccceevveeene. PKA paleidimo laikas

Periodas

0 diena

| diena
ramybés
metu

| diena kravio
metu

Il diena
ramybés
metu

Il diena kravio
metu

NRS [0—10]

Papildomy analgetiky
suvartojimas

0 diena (12 val.)

| diena (24 val.)

Il diena (48 val.)

Diklofenakas 75 mg

Tramadolis 50 mg

Morfinas 10 mg

Pasitenkinimas analgezijos metodu [0—10]

Komplikacijos Mieguistumas ar euforija Slapimo susilaikymas
Hipotenzija Regos ar klausos sutrikimai Hematoma
Bradikardija ar kiti ritmo Galvos skausmas, svaigimas Infekcija

sutrikimai

Kvépavimo slopinimas Konvulsijos ar tremoras Niezulys

Pykinimas, vémimas,
hipersalivacija

Parestezijos, radikulopatijos,
nugaros ar kojy skausmai

Alerginés reakcijos
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PADEKA

Nuosirdziai dékoju moksliniam vadovui profesoriui Juozui Ivaskevi¢iui uz pagalba ir patarimus
atliekant mokslinj tyrimg ir rengiant daktaro disertacija.

Esu dékinga docentui Audriui Andrijauskui, padéjusiam sisteminti rezultatus ir rengti
publikacijas; Jurgitai Zidanaviciatei, pagelbéjusiai nepraziti statistikos labirintuose; gydytojams
ortopedams Eduardui Bartkevi¢iui, Andriui Saikui ir Mariui Sakaliniui, glaudziai
bendradarbiavusiems viso tyrimo metu; gydytojoms anesteziologéms Rasai Mereckytei-
Vaitiektinienei, Milnorai Malzinskaitei-Hood ir gydytojams rezidentams uz darbag su tiriamaisiais
budéjimy metu; Anesteziologinio-operacinio ir Ortopedinio skyriy slaugytojoms uz pagalbg
kokybiSkomis invazinés analgezijos priemonémis.

Dékoju ligoniams, sutikusiems dalyvauti tyrime, bei jy artimiesiems uZ supratima.

Nuosirdziai a¢iti dukrai Marijai uz disertacijg papuosSusias iliustracijas ir visai mano $eimai uz
palaikimg ir kantrybg.
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