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SANTRUMPOS

ADTL — aktyvintas dalinis tromboplastino laikas

AKS — arterinis kraujo spaudimas

AKTH — adrenokortikotropinis hormonas

ASA — Amerikos anesteziology asociacijos fizinés biiklés jvertinimo klasé
Cdyn — taris, iki kurio i$siple¢ia plauciai esant tam tikram slégiui

Cl — Sirdies indeksas

CO — Sirdies minutinis tiris

CRB - C reaktyvusis baltymas

DKS — diastolinis arterinis kraujospudis

DPV — dirbtin¢ plauciy ventiliacija

EA — epiduraliné analgezija

EtCO,— anglies dioksido koncentracija iSkvepiamosiose dujose

FGF — fibroblasty augimo faktorius

GM-CSF — granulocity makrofagy kolonijas stimuliuojantis faktorius
IAS — intraabdominalinis slégis

IL-1P — interleukinas 18

IL-6 — interleukinas-6

KMI — kiino masés indeksas

KPP — kiino pavirsiaus plotas

MV — minutinis ventiliacijos tiris

NGF — nervy augimo faktorius

Paco, — parcialinis (dalinis) anglies dioksido slégis arteriniame kraujyje
PAH — pirminé¢ arteriné hipertenzija

PAK — plauciy arterijos kateterizacija

PEA — pastovaus rezimo epiduraliné analgezija

PIP — didziausia slégio oro takuose reik§mé jkvépimo metu

PHA — pogumburio-hipofizés-antinksc¢iy sistema

PKA — paciento kontroliuojama analgezija

PKAX — proteinkinaze¢ A



PKC — proteinkinaz¢ C

PKEA - paciento kontroliuojama epiduraliné analgezija

PKR — prokineticino receptorius

p38MAPK — p38 mitogenaktyvinta proteinkinazé

sIL-6 — tirpus inerleukino-6 receptorius

SKP — sisteminis kraujagysliy priesinimasis

SKS - sistolinis arterinis kraujospudis

SNS — simpatiné nervy sistema

SPA — standartizuotas protrombino aktyvumas

SV —sirdies sistolinis thiris

SSD — sirdies susitraukimy daznis

TAP — skersinio pilvo raumens (lot. transversus abdominis plane) blokada
TNF-a — tumoro nekrozés faktorius a

TRPV1 — trumpalaikis galimas vaniloidinio 1 receptoriaus kanalas
TTX — tetradotoksinas

VCO, — anglies dioksido eliminacija, iSreikSta mililitrais per minute
VEGF — kraujagysliy endotelio augimo faktorius

VAS - vizualiniy analogy skalé

VKS — vidutinis arterinis kraujosptdis
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1. IVADAS

Siuolaikinéje medicinos praktikoje susiduriama su pacienty greitos
pooperacinés reabilitacijos — spartesnio sveikimo ( angl. enhanced recovery)
poreikiu. Sia linkme mokslingje literatiroje nagrinéjamos metodiky bei
kompleksiniy priemoniy taikymo perspektyvos bei galimybés, tampa aktualus
jprasty anesteziologiniy metodiky pritaikymas laparoskopinei kolorektalinei
chirurgijai bei naujy galimybiy paieSka, kad pacientai po operacijos grei¢iau
grizty prie jprastos veiklos, kartu bty uZtikrintas geresnis paciento
pasitenkinimas. Laparoskopiné chirurgija siejama su mazesniu operaciniu
pjuviu ir trumpesniu pooperaciniu diskomfortu bei skausmu operacijos vietoje,
taciau pooperacinio skausmo valdymas iSlieka aktuali problema.

Pirmos sékmingos laparoskopinés sigmoidektomijos ir deSinés
hemikolektomijos operacijos buvo atliktos Majamio (Florida, JAV)
Laparoskopinés ir lazerinés chirurgijos institute ir aprasSytos 1991 metais M.
Jakobs ir kt. [1] Dabartiniais daugiacentriais [2, 3] ir atskiry centry tyrimais
nustatyta, kad laparoskopinis kolorektalinés chirurgijos btidas neturi neigiamo
poveikio vélyviesiems kolorektalinio vézio gydymo rezultatams, o kai kurie
tyrimai parodé¢ net geresnius ilgalaikius vézio gydymo rezultatus taikant
laparoskoping operacijos technika [4, 5]. Pagal 2005 metais The Cochrane
Collaboration duomeny bazéje W.Schwenk ir kt. paskelbta trumpalaikiy
laparoskopinés kolorektalinés rezekcijos pranaSumy apzvalgg, laparoskopinés
kolorektalinés chirurgijos metu registruojamas mazesnis kraujo netekimas,
trumpesnis pooperacinis Zarny nepraeinamumas nei to paties tipo atviryjy
operacijy metu, geresn¢ plauciy funkcija ir trumpesnis gydymo ligoninéje
laikas bei mazesnis skausmo intensyvumas pirmg pooperacing parg, kai buvo
naudotas epiduralinis ar paciento kontroliuojamas skausmo malSinimas.
Laparoskopinés chirurgijos grupéje nustatyta geresné¢ gyvenimo kokybé per
pirmas 30 dieny po operacijos ir maziau zZaizdy infekcijy. Laparoskopinés ir
atvirosios chirurgijos grupiy pacienty bendrasis mirtingumas nesiskyré [6].
Taciau, M. Pascual ir kt. atlikto tyrimo duomenimis, pooperaciniu laikotarpiu
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peritoniniame  skystyje randamo IL-6 koncentracijos skirtumy tarp
laparoskopinés ir atviros storosios Zarnos rezekciniy operacijy, kurios buvo
atlickamos dél vézio, nenustatyta. Po operacijos serumo IL-6 ir kraujagysliy
endotelio augimo faktoriaus kiekiai buvo mazesni laparoskopinés operacijos
grupéje. Tame pacCiame tyrime nustatyta rySki teigiama Kkoreliacija tarp
maksimalaus IL-6 kiekio ir hospitalizacijos trukmés [7].

Laparoskopinés storosios zarnos rezekcinés operacijos, net ir biidamos
minimaliai invazinés dél laparoskopinés operacijos technikos, suzadina stresinj
organizmo atsaka bei uzdegimo mediatoriy iSskyrima, kuris nustatomas toks
pat kaip atliekant atvirgsias operacijas. Perioperacinis stresas gali slopinti
tinkamg adaptacinj imuninés sistemos atsakg [8]. Operacinis stresas kaip
audiniy pazeidimo, anestezijos, perioperacinio skausmo bei psichologinio
streso derinio rezultatas, skatina hormony — katecholaminy (norepinefrino ir
epinefrino), AKTH ir Kkortizolio atsipalaidavimg ir tiesiogiai arba per
autonoming nervy sistemg ir pogumburio-hipofizés-antinkséiy sistema
organizmo imuniteto slopinimg [9, 10]. D¢l pneumoperitoneumo
laparoskopiniy operacijy metu padidéja vazopresino ir katecholaminy
koncentracija. Hiperkapnija ir pneumoperitoneumas stimuliuoja simpatine
nervy sistemg ir katecholaminy atsipalaidavima. Chirurginio streso indukuotas
hormony — katecholaminy, AKTH, Kkortizolio atsipalaidavimas per autonoming
nervy sistemg ir PHA sistema dalyvauja slopinant imunines organizmo
funkcijas [11, 12]. Uzdegima skatinantys citokinai — IL-1, IL-6 ir TNF-q,
iSskiriami monocity ir makrofagy bei limfocitai, aktyvinti chirurginio streso,
gali stimuliuoti PHA sistema, o neuroendokrininé sistema kartu su citokinais,
tick wuzdegima skatinancCiais, tiek slopinanciais, sinergiskai papildo
perioperacinés imuninés sistemos slopinimg. IL-6 ne tik kontroliuoja imuniniy
lasteliy saveika, bet ir turi jtakos skausmui ir padidéjusiam jautrumui,
susijusiems su uzdegimu, neuropatija arba véziu, tiesiogiai reguliuodamas
skausmg priimanc¢iy neurony kiekj [13]. IL-6 jjautrina periferinius

nociceptorius  mechaniniams dirgikliams [14], dalyvauja iSsivystant



neuropatiniam skausmui. Létinio skausmo atveju aktyvinamas neurouzdegimas
Ir neuroimunitetas.

Perioperacinis skausmo valdymas gali daryti jtaka imuniniam atsakui.
Epiduraliné analgezija gali sumazinti infekciniy komplikacijy kiekj slopindama
limfocitus, sumazindama uzdegima skatinan¢iy citokiny sekrecijg bei
pagerindama chirurginés zaizdos audiniy jsotinimg deguonimi bei skatindama
gijima [15, 16]. Taciau pozityvus epiduralinés analgezijos poveikis gali biti
neutralizuotas stipraus uzdegiminio atsako, kurj sukélé traumuojanti didelés
apimties operacija [17, 18]. Vietiniai anestetikai pooperacinj uzdegimo atsakg
gali sumazinti dviem budais: jie blokuoja impulso perdavima nervinémis
skaidulomis audiniy pazeidimo vietoje tuo silpnindami neurogeninj uzdegimo
aktyvavimo kelig bei dél tiesioginio uzdegima slopinancio poveikio sumazina
pooperacinj skausmg. Pastovaus rezimo epiduralinei arba paciento
kontroliuojamai epiduralinei analgezijai dazniausiai vartojamas opioido ir
vietinio anestetiko miSinys, kuris leidZia sumazinti opioido doze, iSlaikant ar
net pagerinant analgezinj efektyvuma [19 — 21].

Tinkamas anestezijos budo ir pooperacinés analgezijos taktikos
pasirinkimas leidzia tinkamai valdyti pooperacinj skausma pacientams [22],
kuriems atliekamos laparoskopinés storosios Zarnos rezekciné€s operacijos,
1Svengti ar bent jau sumazinti nepageidaujamg poveikj ir reakcijas, sukeliamas
tokiy operaciniy veiksniy, kaip chirurginé intervencija, opioidy vartojimas,
ilgalaikis pneumoperitoneumas, nefiziologiné paciento padétis operacijos
metu, taip pat pagerinti paciento komforta po operacijos ir i§vengti ilgalaikio
gydymo ligonin¢je. Naujos galimybés pavieniui negarantuoja rySkesnio
pooperacinio sveikimo pagreitéjimo, bet derinamos su kitais perioperacinés
priezitiros elementais — laparoskopine operacijos technika, anestezijos
metodais, Sirdies ir kvépavimo funkcijy neinvazinés stebésenos technikomis,
pooperacinés prieziliros ypatumais, t. y. naudojamos kompleksiskai, gali
pagerinti ne tik paciento btiklés valdymg operacijos metu, bet ir palengvinti

sveikimg po operacijos.



2. DARBO TIKSLAS IR UZDAVINIAI

Darbo tikslas — nustatyti ir palyginti bendrosios endotrachéjinés ir
kombinuotos endotrach¢jinés epiduralinés anestezijos jtaka atskiroms organy
sistemoms ir tas sistemas apibidinantiems rodikliams laparoskopiniy
kolorektaliniy operacijy metu.

Darbo uZdaviniai :

1. Nustatyti hemodinamikos ir kvépavimo sistemos parametry kitimo
tendencijas pacientams, kuriems atliekamos laparoskopinés storosios zarnos
operacijos, taikant bendraja ir kombinuotg anestezijos metodus.

2. Palyginti perioperacinés analgezijos budus, taikomus atliekant

laparoskopines storosios Zarnos operacijas.

3. Palyginti infuzinés terapijos apimtj bei medikamenty, reikalingy
hemodinamikos stabilumui uZztikrinti, taikymo daznj bendrosios ir
kombinuotos  anestezijos atveju  pacientams, kuriems  atliekamos
laparoskopinés storosios Zarnos operacijos.

4, Nustatyti anestezijos bei pooperacinio skausmo malSinimo budy
jtakg pacienty trachéjos ekstubacijos laikui, Zarnyno motorikos atsinaujinimo

greiciui, organizmo uzdegiminiam atsakui bei hospitalizacijos trukmei.
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3. PROBLEMOS AKTUALUMAS IR MOKSLINIS
NAUJUMAS

Siuolaikinéje mokslinéje literatiiroje  nagrinéjamos kompleksinés
metodikos, chirurginés ir anesteziologinés technikos ir pooperacinés prieziiiros
galimybiy pritaikymas greitesniam pacienty sveikimui bei grjZimui prie jprasto
gyvenimo. Laparoskopiné kolorektaliné chirurgija ne tik suteikia papildomy
susijusiy su operaciniy veiksniy — ilgalaikio pneumoperitoneumo,
nefiziologinés paciento padéties ir kity, jtaka paciento organizmo sistemoms
bei geb¢jimui kompensuoti tokius operacinius veiksnius.

Mokslinis  naujumas: Lietuvoje nebuvo nagrinétos galimybés
skirtingomis anestezijos priemonémis valdyti laparoskopiniy kolorektaliniy
operacijy veiksnius bei sumazinti jy jtaka paciento fiziologinéms sistemoms.

Mokslinéje literattiroje analizuojama anestetiky bei anestezijos biidy jtaka
organizmo stresiniam atsakui ir imuninés sistemos moduliacijai. Siame darbe
nagrinéjama epiduralinés analgezijos metodo jtaka organizmo stresiniam
atsakui tiriant Kkortizolio Kkiekio kitimus ir interleukino-6, kaip vieno
pagrindiniy uzdegimg skatinanciy citokiny, koncentracijos kitima taikant
epiduraling analgezijos metodikg. Pasauliniame moksliniame kontekste Siy
tyrimy rezultatai pateikiami prieStaringi, o tokio pobudzio tyrimy Lietuvoje

nebuvo atlikta.
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4, LITERATUROS APZVALGA

4.1. Laparoskopiniu storosios Zarnos operacijy sukeliami
organizmo poky¢iai

Laparoskopiskai atliekamos operacijos teikia daug privalumy pacientui —
mazesnj patiriamg skausmg po operacijos, greitesnj sveikimg bei grjzimg prie
Jprasto gyvenimo ritmo, trumpesn] Zarny nepraecinamumo period3, mazesnj
imuninj pazeidimg bei mazesnes iSlaidas ir trumpesnj gydymo ligoninéje laika.
Laparoskopiné kolorektaliné chirurgija yra tarp sunkesniy laparoskopiSkai
atlickamy operacijy ir reikalauja tinkamy operacinés technikos jgiidziy [23].
Laparoskopinéms storosios zarnos operacijoms naudojama Trendelenburgo
padétis,  pneumoperitoneumas, Siy  operacijy metu  padidinamas
intraabdominalinis slégis (IAS), paciento organizmas reaguoja stresiniu
uzdegimo atsaku. Laparoskopinés operacijos atlickamos jpuciant anglies
dioksida j pilvo ertme¢ ir sudarant pneumoperitoneumg. Tuo sukeliamas
intraabdominalinio slégio padid¢jimas. CO, insufliuojamas j pilvo ertme¢ 4 — 6
litry per minute greiéiu, intraabdominalinis slégis pakyla iki 10 — 20 mm Hg.
Padidéjes intraabdominalinis slégis, paciento padétis operacijos metu bei
anglies dioksido rezorbcija ir tiesioginé dujy insufliacija sukelia organizmo
fiziologiniy reakcijy pokycius. Ypac stipriis galimi Sirdies ir kraujagysliy bei
kvépavimo sistemy pokyciai bei senyviems ir sunkia gretuting patologija
turintiems pacientams [24]. Pneumoperitoneumas perduoda slégj j kriitinés
lasta, pakyla diafragma, dél taikomos DPV apribojami jos judesiai, taciau
kveépavimo metu diafragma nusileisti zemyn negali d¢l pneumoperitoneumo ir
Trendelenburgo padéties, tod¢l sumazéja funkciné liekamoji plauciy talpa.
Teigiamas slégis i8kvépimo gale gali kompensuoti funkcinés liekamosios
plauciy talpos sumazéjimg ir sumazinti alveoliy atelektazg. Kontroliuojama
DPV pasunkéja ir dél sumazejusio kriitinés 13stos bei plauciy slankumo, todél
prireikia sukelti didesnj slégj kvépavimo takuose, uZztikrinant reikalingg

vienkartinio jpiitimo tir;. Kaip ir hemodinamikos pokyciai, kvépavimo
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sistemos pokyciai proporcingi sukeliamam intraabdominaliniam slégiui. Be to,
neigiamg intraabdominalinio slégio poveikj kvépavimo sistemai gali padidinti
Trendelenburgo padétis ir paciento biiklés, sukeliancios plauciy restrikcinius
pakitimus (pvz., nutukimas). Taigi dél pneumoperitoneumo plauciy slankumas
gali sumazéti net 50 procenty [25, 26].

Hemodinamikos svyravimai laparoskopijos metu visy pirma sukeliami
dél pneumoperitoneumo padidéjusio pilvo ertmés slégio. Sirdies ir kraujagysliy
sistemos svyravimus gali paaiskinti lygtis:

Vidutinis arterinis kraujospudis (VKS) = minutinis Sirdies taris (CO) x
sisteminis kraujagysliy prieSinimasis (SKP)

Pneumoperitoneumas sukelia SKP padidéjima, mazgjant CO. VKS
didéja, nes sisteminis kraujagysliy prieSinimasis didesnis nei $irdies minutinio
tirio sumazgjimas [27] ir yra proporcingi intraabdominalinio slégio
padid¢jimui. SKP did¢ja dél pilvo organy ir kraujagysliy suspaudimo.
PrieSinimasis arterinei kraujotakai vyksta dél dviejy mechanizmy — mechaninio
ir neurohumoralinio (katecholaminy atsipalaidavimas, reninio-angiotenzino
sistemos aktyvinimas). CO sumazégja 10 — 30 % dél sumazéjusio veninio
grizimo (apatinés tus¢iosios venos kompresija, padid€jes prieSinimasis veninei
kraujotakai, prieSoperacinis Zarnyno ruoSimas). Be to, nors intrakardinis kraujo
tliris yra sumazgjes, intrakardinis pildymosi slégis gali biiti padidéjes dél to,
kad diafragma spaudzia Sirdj [28]. Blogiausiai tokius pokycius toleruoja
hipovolemiski pacientai [29, 30]. Padid¢jes SKP gali buti koreguojamas
vazodilatatoriais, centriniais alfa-2 agonistais, opoiodais ir, tikétina,
epiduralinés blokados poveikiu simpatinés nervy sistemos atsakui. Veninio
grizimo ir CO sumaZz¢jimas gali buti kompensuotas infuzine terapija prie$
pneumoperitoneumo pradzia. Horizontalioje padétyje nesant
pneumoperitoneumo, kojy pakélimu aukSyn galima pagerinti veninio kraujo
grizimg ir CO. Pneumoperitoneumas ir Trendelenburgo padétis dar labiau
pasunkina veninio kraujo grjzimg ir mazina CO. Ilgalaikis paciento padéties ir

intraabdominalinio slégio poveikis gali sukelti intrakranijinio ir intraokulinio
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spaudimo padidéjimg, netgi audiniy edema bei tinklainés atSokg [31].
Fiziologinémis salygomis dé¢l sumaZzéjusio sistolinio tirio  (ir sistolinio
indekso) mazéjantis Sirdies minutinis tiris (CO) gali biiti kompensuojamas
padaznéjusiu SSD.

Padidéjusio intraabdominalinio slégio (IAS) bei padéties zemyn galva
sukeliami organizmo sistemy poky¢iai pateikiami 1 lentel¢je [25-31, 32-37,
38-42, 43-45, 46-53]. Pneumoperitoneumo sukeliami hemodinamikos
svyravimai priklauso nuo vidutinio IAS, absorbuoto anglies dioksido kiekio,
paciento padéties operacijos metu, hidratacijos lygio, dirbtinés plauciy
ventiliacijos biido, chirurgijos metodo, paciento Sirdies ir kvépavimo sistemy
ikioperacinés buklés.

Anglies dioksido insufliacijos ir absorbcijos sukeliami fiziologiniai
efektai. Anglies dioksidas, jpuéiamas j pilvo ertmg¢ atlickant laparoskopines
operacijas, i§ ten yra lengvai absorbuojamas, dél to padidéja Paco,, sukeliama
hiperkapnija ir acidozé. Sis Paco, padidéjimas veikia §irdies ir kraujagysliy
sistema tiek tiesiogiai, tiek netiesiogiai, padidindamas katecholaminy lygj. D¢l
tachikardijos, sumaz¢jusio Sirdies kontraktilumo, aritmijy slenksCio ir
diastolinio prisipildymo gali sumazéti miokardo apriipinimas deguonimi ir
atsirastt miokardo iSemijos rizika [52, 54]. Numatomas hiperkapnijos
tiesioginis kraujagysliy pleciamasis ir sisteminio kraujagysliy prieSinimosi
mazinamasis poveikis moduliuojamas mechaninio ir neurohumoralinio atsako,
kartu ir katecholaminy atsipalaidavimo [52]. D¢l klajoklio nervo stimuliacijos
jpuc¢iamoms dujoms dirginant pilvapléve, ypac¢ insufliacijos pradzioje, ir per
greitai didinant slégj pilvo ertméje, galimos aritmijos — mazginis ritmas,
sinusin¢ bradikardija ir asistolija. Poodiné emfizema, pneumotoraksas,
pneumomediastinumas galimi dé¢l netinkamos adatos padéties insufliuojant,
anatominiy paciento anomalijy bei silpny audiniy. Veniné¢ oro embolizacija —
reta komplikacija, bet dé¢l jos gali iStikti mirtis. Kadangi anglies dioksidas
tirpsta kraujyje geriau nei oras, sukeliami fiziologiniai pokyciai gali biti tik

tachikardija, hipotenzija, desaturacija bei ,,maltino rato* tizesys [32, 55].
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1 lentelé. Padidéjusio 1AS, bendrosios nejautros ir ligonio padéties sukeliami
organizmo poky¢iai.

Sirdies kraujagysliy sistema [27-31, 32-36, 38-42, 45, 51, 53]

IAS iki | Veninis kraujo grjzimas — didéja.
10mmHg
Cirkuliuojanciojo kraujo turis — didéja.

Sirdies sistolinis tiris — didéja.

Apatinés tusciosios venos suspaudimas, veninis kraujo
IAS 10— | sugrjzimas ir Sirdies siStolinis tiiris mazéja.

20mmHg _
Sisteminis kraujagysliy prieSinimasis didéja dél tiesioginio IAS
poveikio.
Didéja cirkuliuojanciy katecholaminy, ypac epinefrino bei
norepinefrino, atsipalaidavimas dél IAS didéjimo.
Sumazgjusi gyvybiniy organy perfuzija islickant mazai
pakitusiam /padidéjusiam AKS.
Didéjantis sisteminis kraujagysliy priesinimaliss, sistolinis ir
diastolinis kraujo spaudimas bei tachikardija labai padidina
miokardo apkrovg — galima miokardo iSemija.
Mazg¢jantis Sirdies sistolinis tiris.

IAS

daugiau | AKS kritimas, ypa¢ rySkus hipovolemiSkiems bei Sirdies ir
20mmHg | kraujagysliy patologija turintiems pacientams.

Didé¢ja centrinis veninis spaudimas, plauciy kapiliary pleistinis spaudimas,
plauciy arterijos spaudimas.

Mazéja Sirdies minutinis turis, Sirdies indeksas, Sirdies sistolinis indeksas.
Sumazéjusi periferiné veny kraujotaka.

Tiesioginis ir netiesioginis simpatinés-adrenalinés sistemos stimuliavimas
del hiperkarbijos.
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Kvépavimo sistema [25-26, 32, 39, 40, 42, 48-50, 52]

Bendroji anestezija ir padétis ant nugaros mazina funkcing plauciy
priesinimosi galimybe.

Trendelenburgo padétis dislokuoja diafragma galvos kryptimi dar labiau
sumazindama plauciy prieSinimosi galimybe iki dydziy, artimy uzdarymo
turiui, tai sukelia kvépavimo taky kolapsg, atelektazes, ventiliacijos ir
perfuzijos neatitikimg, potencialia — hipoksemijg ir hiperkarbija.
Sumazeja gyvybiné plauciy talpa, plauciy tampumas.

Padidéjes kvépavimo taky prieSinimasis ir plauciy tampumo sumazg¢jimas
sustiprina barotraumos rizikg ventiliuojant teigiamo slégio rezimu.

Inkstai ir Slapimo iSskyrimo sistema [32, 39]

Smarkiai padidéjes TAS blogina inksty funkcijg ir diurezg dél padidéjusio
inksty kraujagysliy prieSinimosi ir glomeruly filtracijos grei¢io sumazéjimo
sumazéjus Sirdies sistoliniam tiiriui.

Antidiurezinio hormono kiekio padidéjimas, renino, aldosterono
koncentracijos poky¢iai.

Intraoperacinis serumo kreatinino kiekio didé¢jimas

Kitos organizmo sistemos [31, 32, 37, 43, 44, 45, 46, 47]

Intrakranialinio slégio padidéjimas, vidutinio arterinio spaudimo
padidéjimas galvos kraujagyslése, smegeny perfuzijos slégio sumazéjimas.
Intraokulinio slégio padidéjimas.

Veniné oro embolizacija. Pneumomediastinumas. Poodiné emfizema.
Regurgitacija.

Pilvo organy ir nugaros smegeny perfuzijos sumaz¢jimas. Brachialing
pleksopatija, artralgijos ir pirSty suzalojimai, apatiniy galtiniy perfuzijos
slégio sumazéjimas.

1 lentelés tesinys.

16




Skausmas ir pooperacinis Zarny nepraeinamumas yra pagrindinés
priezastys, ilginanc¢ios gydymo ligoninéje trukme [55, 56]. Pooperacinis zarny
nepraeinamumas — nepageidaujamas stresinis organizmo atsakas j pilvo
chirurgija, sukeliantis diskomforta, pilvo tempima, pykinimg, vémimga ir dietos
netoleravimg, didinantis sergamumg. Pooperacinio Zzarny nepraeinamumo
kilmé polietiologiné. Jo patogenezéje svarbiis neurogeniniai, uzdegiminiai bei
farmakologiniai mechanizmai. Zarnyno peristaltika reguliuoja Zarnas
inervuojanti nervy sistema, papildomas reguliavimas vyksta per autonoming
nervy sistema, kuri gali skatinti arba létinti peristaltika. Zarny peristaltika
veikia ir uzdegimo mediatoriai, atsipalaiduojantys kaip atsakas j chirurginj
stresg bei endogeniniai ir egzogeniniai opioidai, skausmas. Valdant
pooperacinj zarny nepracinamumg svarbiis prevenciniai veiksniai — anestezijos
metodikos pasirinkimas, chirurginé technika, skausmo valdymo technikos
pasirinkimas bei palaikomosios priemonés — jprastai naudojamy nazogastriniy
zondy, dreny vengimas, ankstyva mobilizacija, ankstyva mityba bei

prokinetiniai vaistai [55-57].

4.2. Organizmo stresinis ir imuninis atsakas i operacinius veiksnius

Operacinis stresas kaip audiniy paZeidimo, anestezijos, perioperacinio
skausmo bei psichologinio streso derinio rezultatas, skatina atsipalaiduoti
hormonus — katecholaminus (norepinefring ir epinefring), adrenokortikotropinj
hormong ir kortizolj, ir tiesiogiai arba per autonoming nervy sistemg ir
pogumburio-hipofizés-antinks¢iy (PHA) sistema slopina organizmo imuniteta
[9, 10]. Pneumoperitonecumo metu padidéja vazopresino ir katecholaminy
koncentracija. Hiperkapnija ir pneumoperitoneumas stimuliuoja simpatine
nervy sistemg ir katecholaminy atsipalaidavimg. Chirurginio streso suzadintas
katecholaminy, adrenokortikotropinio hormono, kortizolio atsipalaidavimas
per autonomine nervy sistemg ir PHA taip pat prisideda prie imuniniy

organizmo funkcijy slopinimo [11, 12]. Uzdegimo slopinamasis anestetiky
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veikimas gali biti naudingas iSemijos, reperfuzinio paZeidimo bei sisteminio
uzdegimo atsako sindromo atveju [58, 59].
1 paveikslas. Nervy, imuninés ir endokrininés sistemy sgveika chirurginio

streso metu [59].

Simpatiniai / UZdegima skatinantys
citokinai
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Pogumburio-hipofizés-antinkséiy sistema, simpatiné nervy sistema ir citokinai
atstovauja periferinei atsako j stresg sistemos daliai. Centrinés dalies komponentai i$Sidéste
pogumburyje ir smegeny kamiene. Chirurginio streso aktyvintos imuninés lastelés isskiria
uzdegimg skatinancius citokinus — TNF-o, IL-1 ir IL-6, kurie skatina kortikotroping
atpalaiduojantj hormong ir aktyvina PHA sistemg ir simpating nervy sistemg (SNS).
Aktyvintos PHA ir SNS gamina katecholaminus ir gliukokortikoidus, kuriy veikiami
limfocitai — Ty, lastelés (angl. T helper) gamina uzdegima slopinancius citokinus — IL-4 ir IL-

10. Sie citokinai slopina Igstelinj imuninj atsakg. Tai sukelia imunosupresija.

Imunosupresinis poveikis, pasireiSkiantis neuroendokrininés sistemos
aktyvinimu ir hipercitokinemija, perioperaciniu laikotarpiu galiu paveikti ir
ilgalaikes klinikines baigtis. Perioperacinei imunosupresijai turi jtakos
intraoperacinis  kraujosptdis, hiperglikemija, hipotermija, pooperacinis
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skausmas [15, 60, 61]. Hipotermija ir skausmas aktyvindami neuroendokrining
sistemg sukelia imunosupresija [60, 62]. Eksperimentuose epiduriniu btdu
naudojami  vietiniai anestetikai  slopina perioperacing adrenalino ir
noradrenalino gamybg. Dél stresinio atsako padidéjes deguonies poreikis
sumazéja pooperaciniam skausmo valdymui naudojant epiduraling analgezija
[63]. Pooperacinis plazmos AKTH, kortizolio, aldosterono ir gliukozés kiekis
bei kortizolio kiekis Slapime po chirurginés intervencijos yra mazesni, jei
naudotas epiduralinis skausmo malSinimo metodas, palyginti su jvairiais kitais
pooperacinio skausmo valdymo biudais [64]. Epiduraliniai opioidai daro
mazesng jtakg atsakui j stresg nei vietiniai anestetikai [65].

Keturgubas plazmos renino ir aldosterono koncentracijy padidéjimas
koreliuoja su vidutinio arterinio kraujospiidzio padidéjimu bei nustatomas
Sirdies indekso ir sisteminio kraujagysliy prieSinimosi padidéjimas pagal
priezasties Ir pasekmés santykj [54]. Padidéjgs sisteminis kraujagysliy
prieSinimasis pablogina periferiniy audiniy perfuzijg, todél sumazéja audiniy
deguonies jsotinimas [66]. Audiniy deguonies jsotinimas gali buti laikomas
simpatoadrenerginio atsako pakaitiniu zymeniu [67, 68]. Igyto imuniteto
slopinimas gali pasireiksti pooperaciniu laikotarpiu paveikdamas zaizdos
gijima, pooperaciniy infekciniy komplikacijy bei naviko metastaziy kiekj ir
daznj [15]. Igyto imuniteto procese dalyvauja makrofagai, monocitai,
neutrofilai ir dendritinés lastelés, kurie atlieka fagocitoze, iSskiria citokinus ir
aktyvina imuninés sistemos adaptacinius procesus. Sie adaptaciniai procesai
sudaro galimybg generuoti imunitetag produkuojant limfocitinius antigenus
[69].

Perioperacinis skausmo valdymas gali turéti jtakos imuniniam atsakui.
Dazniausiai naudojamos kelios skausmo valdymo technikos — opioidai
reguliariu rezimu arba pagal poreikj, paciento kontroliuojama intraveniné
analgezija (PKA), pastovaus rezimo epiduraliné (PEA) arba paciento
kontroliuojama epiduraliné analgezija (PKEA). PEA arba PKEA atlikti

dazniausia vartojamas opioido ir vietinio anestetiko miSinys, kuris leidzia
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sumazinti opioido doz¢ iSlaikant ar net pagerinant analgezin] efektyvuma.
Vietiniai anestetikai pooperacinj uzdegimo atsakg gali sumazinti dviem budais:
jie blokuoja impulso perdavimag nervinémis skaidulomis audiniy pazeidimo
vietoje, tuo silpnindami neurogeninj uzdegimo aktyvacijos kelig bei dél
tiesioginio uzdegima slopinancio poveikio sumazina pooperacinj skausma [19,
20, 21]. Létinio skausmo atveju aktyvinamas neurouzdegimas ir
neuroimunitetas. Imunitetas — organizmo apsaugos nuo infekcijos ir pazeidimo
biiklé, apibtidinama nespecifinio (jgimto) ir specifinio (adaptuoto) gynybiniy
barjery komponentais: anatominiu, fiziologiniu, fagocitiniu ir uzdegiminiu.
Uzdegimo atsako komponento skiriamasis bruozas — lasteliy infiltracija ir
(arba) migracija j pazeidimo vieta. Neurouzdegimas gali biiti apibiidintas taip:
tai uzdegimo vietos infiltracija imuninémis lgstelémis kaip atsakas j periferinés
ar centrinés nervy sistemos pazeidimg. PavyzdZiui, perivaskuliniai makrofagai
kaip pirminés jgimto imuniteto lgstelés aktyviai dalyvauja formuojant jgyto
imuniteto atsaka, jtraukdamos limfocitus ir antigenus pateikiancias lasteles.
Neuroimuninis aktyvinimas apima endotelio Igsteles, mikroglija ir astrocitus.
Aktyvintos Sios lastelés gamina citokinus, chemokinus ir ekspresuoja
pavir§iaus antigenus, kurie skatina imunin¢ kaskada be imuniniy lgsteliy
infiltracijos pazeidimo vietoje ir sunkiy patologiniy padariniy [70].

Po didziyjy pilvo operacijy pasireiSkia ankstyvas uzdegiminio
hiperjautrumo atsakas su uzdegima skatinan¢iy medziagy, tokiy kaip naviky
nekrozés faktorius o (TNF-a), interleukinas-1 (IL-1), interleukinas-6 (IL-6),
neutrofily  aktyvavimo ir mikrovaskulinés adherencijos  faktorius,
atsipalaidavimu bei nekontroliuojamas polimorfonukleary ir makrofagy
oksidacinis aktyvumas. Minéty procesy rezultatas — zymi lasteliy
tarpininkaujama imunosupresija, pasireiSkianti monocity deaktyvacija,
sumazéjusiu fagocity mikrobiniu aktyvumu ir bendru pusiausvyros tarp
uzdegimg skatinanciy ir slopinanciy citokiny ir imunokompetentiniy Igsteliy
sutrikimu [71]. Epiduraliné analgezija gali sumazinti infekciniy komplikacijy

skai¢iy slopindama limfocitus, mazindama uzdegimg skatinanciy citokiny

20



sekrecijg ir gerindama chirurginés zaizdos audiniy deguonies jsotinimg bei
skatindama gijimg [15, 16]. Taciau paminétas teigiamas epiduralinés
analgezijos poveikis gali buti neutralizuotas stipraus uzdegiminio atsako, kurj
sukélé traumuojanti didelés apimties operacija [17, 18]. Laikoma, kad bendroji
nejautra, lydima operacinio streso, slopina imuniteta tiesiogiai veikdama
imuning sistemg arba aktyvindama pogumburio-hipofizés-antinks¢iy (PHA)
sistemg ir simpating nervy sistemg. UZzdegimg skatinantys citokinai — 1I-1, 11-6
ir TNF-a, i$skiriami monocity ir makrofgy bei limfocitai, aktyvinti chirurginio
streso, gali stimuliuoti PHA sistema. Neuroendokrininé sistema kartu su
citokinais, tiek uzdegima skatinanciais, tiek malSinanciais, sinergiskai papildo
perioperacinés imuninés sistemos slopinima. IlI-6 yra svarbus @imios fazés
atsako mediatorius ir jautrus audiniy pazeidimo zZymuo [72].

Skausmas veikia kaip signaliné organizmo vientisumo i$saugojimo
sistema. Audiniy vientisumo pazeidimas - uzdegimo atsakas, nervy
pazeidimas, neoplaziniai procesai generuoja patologinio skausmo biiseng, kuri
pasireiskia mechanine ir (ar) termine alodinija. Pagal neuroimuninés sgveikos
teorijg, citokinai sudaro svarbiausig jungiamgja grandj tarp uzdegimo ir
nocicepcijos [13]. Nustatyta, kad uzdegimg skatinanciu ir skausmg didinanc¢iu
poveikiu pasizymi TNF-a, IL-1a, IL-1p, IL-6, IL-8, IL-15, IL-18, IL-33 ir
nesenai atrasti chemotaksiniai citokinai — chemokinai [13]. Klasikiniai anksti
jtraukiami uzdegima skatinantys citokinai TNF-o, IL-18 ir IL-6 siejami su
uzdegiminio hiperjautrumo iSsivystymu [73-75]. Dar daugiau uzdegima
skatinanéiy ir naujai nustatyty citokiny siejama su patologinio skausmo
iSsivystymu [70, 76-78].

Citokinai ne tik veikia kaip uZdegima skatinantys ar slopinantys
mediatoriai, bet ir gali tiesiogiai paveikti skausmo receptorius. Neuronai greta
nocicepcinés sistemos ekspresuoja neurony receptorius, kurie specifiski
citokinams ar chemokinams ir reguliuoja neurony jaudrumg bei jautruma

iSoriniams dirgikliams ir sinapsés plastisSkuma [79] (2 paveikslas).
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2 paveikslas. Citokiny vaidmuo reguliuojant nociceptinj jjautrinimag [13].
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Citokinai, prisijungdami prie specifiniy membranos receptoriy, reguliuoja pirminés
aferentinés nocicepcijos jony kanaly aktyvumg. Makrofagai atpalaiduoja citokinus,
chemokinus arba augimo faktorius, kurie jungiasi prie membranos arba tirpiy receptoriy ir
sukelia intralgsteling kaskada, apimancig proteinkinazés fosforilaty jony kanalus, ir didina
neurony jaudruma arba jautruma jprastiems dirgikliamas. NGF — nervy augimo faktorius;
FGF — fibroblasty augimo faktorius; VEGF — kraujagysliy endotelio augimo faktorius; GM-
CSF — granulocity makrofagy kolonijas stimuliuojantis faktorius; TNF-o — naviky nekrozés
faktorius o; IL-1B — interleukinas 1B; IL-6 — interleukinas-6; sIL-6 — tirpus inerleukino-6
receptorius; TTX — tetradotoksinas; TRPV1 — trumpalaikis galimas vaniloidinio 1
receptoriaus kanalas; PKR — prokineticino receptorius; p38MAPK — p38 mitogenaktyvinta
proteinkinazé; PKAX — proteinkinazé A; PKC — proteinkinazé C.

Interleukinas-6. Uzdegima skatinantis citokinas IL-6 yra svarbus
neuroninio islikimo ir neurity ilgéjimo veiksnys [80-83] bei neurony (kartu ir
nociceptoriy) ekspresuojamo signalo perdavimo komponentas lastelés
membranoje [84-85]. IL-6 gaminamas ir i$skiriamas imuniniy lgsteliy —
makrofagy, glijos lasteliy ir netgi neurony [86]. IL-6 kiekio padidéjimas

koreliuoja su ligotu elgesiu [87] ir su gydymu susijusiais simptomais —
22



skausmu, nuovargiu ir pan. [88]. IL-6 ne tik kontroliuoja imuniniy lasteliy
sgveika, bet ir turi jtakos skausmui ir hiperjautrumui, susijusiam su uzdegimu,
neuropatija arba véziu, tiesiogiai reguliuodamas skausma priimanciy neurony
kiekj [13]. IL-6 jjautrina periferinius nociceptorius mechaniniams dirgikliams
[14], dalyvauja vystantis neuropatiniam skausmui. Daugelyje sistemy IL-6
poveikis priklauso nuo tirpiy IL-6 receptoriy, kurie susijunge su IL-6 signalo
perdavimo molekule heteromerizuojasi ir utilizuojami kity citokiny [89, 90].
Mokslinéje literatiiroje nurodoma, kad IL-6 turi uzdegimg skatinantj ir pro-
nociceptinj veikima, gali dalyvauti iSsivystant hiperalgezijai ir pooperaciniam
neuropatiniam bei létiniam skausmui [13, 91, 92].

C reaktyvusis baltymas (CRB) — vienas i§ tmios fazés uzdegimo
rodikliy. Jo kiekis kraujyje padidéja kaip atsakas j IL-6 ir TNF-a stimuliacija
[93]. CRB yra kraujo plazmos y frakcijos baltymas, sintetinamas kepenyse.
Priklauso imios uzdegimo fazés baltymy grupei, funkciSskai panaSus |
imunoglobuling G, i$skyrus tai, kad CRB néra antigenui specifiskas. Manoma,
kad ankstyvame gynybos pries infekcijg etape jis yra svarbus jgimto imuniteto
elementas, padedantis komplementui suriSti svetimas medziagas ir pazeistas
lasteles bei skatinantis makrofagy fagocitozg [94]. CRB rodiklio pokyciai
atsiranda praéjus 5-10 val. nuo Umaus uzdegimo pradzios ir gali
padidéti Simtus karty. Rimstant uzdegimui, CRB reikSmé greitai mazéja. Po
chirurginiy intervencijy CRB kiekis greitai didéja, bet paskui sparciai mazéja,
jei neiSsivysto bakteriné infekcija. CRB padeda prognozuoti imaus pankreatito
eigos sunkumg [95, 96], Sirdies ir kraujagysliy sistemos rizika, miokardo
infarkto eiga [97, 98], kai kuriy pilvo ertmés naviky atsinaujinimo rizikg [99—
101]. Miokardo infarktas paprastai susijgs su padidéjusia CRB koncentracija
pries kelias valandas iki krttinés skausmy pradzios; maksimuma pasiekia 3—4
dieng ir normalizuojasi po 7-10 dieny. Po miokardo infarkto nemazéjantis
CRB lygis yra blogos prognozés pozymis — galima jtarti komplikacijas.
Miokardo infarkto rizika padidéja tris kartus, kai CRB koncentracija virsija

3,6 mg/l kratinés angina sergantiems ligoniams. Atlikta tyrimy, kuriuose
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nagrin¢tas  sisteminio uZdegimo atsako sarySis su pooperacinémis
komplikacijomis ir tokiy zymeny kaip CRB, IL-6, IL-1, TNF-a, interferono v,

leukocity ir prokalcitonino koncentracijos kitimu [102—105].

4.3. Anestezijos ir analgezijos technikos laparoskopinéms storosios

Zarnos operacijoms

Epiduralin¢ analgezija, naudojama laparoskopinéms storosios zarnos
operacijoms, leidZia geriau kontroliuoti skausma, sumaZinti organizmo stresinj
atsaka, kvépavimo sistemos komplikacijy daznj ir pooperacinio Zarny
nepracinamumo  trukmg¢. Torakaliné epiduraliné analgezija neilgina
hospitalizacijos laiko ir sumazina didelg¢ Sirdies ir kvépavimo sistemy
komplikacijy rizikg turinCiy pacienty bendras gydymo iSlaidas. Pooperacinei
analgezijai taip pat gali buti taikoma intraveniné lidokaino infuzija, papildoma
skersinio pilvo raumens (lot. transversus abdominis plane, TAP) blokada arba

venin¢ nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo infuzija.

4.3.1. Bendroji intubaciné nejautra

Bendroji intubaciné nejautra ir kontroliuojama plauciy ventiliacija yra
naudingiausia anestezijos technika, kuri apsaugo kvépavimo takus nuo
aspiracijos, leidzia veiksmingai kontroliuoti Paco, ir padeda uztikrinti
laparoskopinei operacijai biiting raumeny relaksacijg. Medicinos literatiiroje
aprasytos jvairios bendrosios anestezijos indukcijos bei palaikymo technikos
vartojant intraveninius ir inhaliacinius anestetikus ir jvairius raumeny
relaksantus, taCiau né vienai anestezijos technikai — nei inhaliacinei, nei
totalinei intraveninei anestezijai — pirmenybé neteikiama, anestezijos
metodikos iSsamiau nenagrinéjamos ir nelyginamos. Tiktai keliose studijose
pazymima, jog propofolio vartojimas anestezijai sukelia mazesnj pooperacinj
pykinimg ir vémimg atlickant laparoskopines ginekologines operacijas [106].
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Daugiausia démesio mokslinéje literatliroje skiriama analgezijos rezimui
operacijos metu, pooperaciniam skausmo valdymui ir pooperaciniam zarny
nepraeinamumui, nes skausmas ir pooperacinis zarny nepracinamumas Yra
pagrindinés priezastys, ilginancios guléjimo ligoninéje trukme [55, 56].
Pooperaciniam Zarny nepraeinamumui valdyti svarbiis prevenciniai veiksniai —
anestezijos metodikos pasirinkimas, chirurginé technika, skausmo valdymo
technikos pasirinkimas bei palaikomosios priemonés — vengimas rutini$kai
naudoti nazogastrinius zondus, drenus, ankstyva mobilizacija, ankstyva mityba
bei prokinetiniai vaistai [55-57]. Dalis paminéty metody netenka savo
efektyvumo analgezijai vartojant opioidus. Opioidai slopina acetilcholino
atsipalaidavima, létina Zarnyno peristaltikg ir didinamos jy dozés tiesiogiai
ilgina pooperacinio zarny nepracinamumo trukme [107, 108]. Laparoskopiné
operacijos technika, nesteroidiniy vaisty nuo uZdegimo (NVNU) ir
epiduralinés analgezijos naudojimas mazina pooperacinj Zarny nepracinamuma
veikdami skirtingais patogenetiniais keliais ir mechanizmais bei yra efektyvis
mazinant opioidy suvartojima [56].

Medicinos literatiroje aprasomos skirtingos analgezijos technikos
laparoskopiniy storosios Zarnos operacijy skausmui valdyti — epiduraling,
paciento kontroliuojama analgezija, intravenin¢ morfino infuzija, spinaliné
analgezija, intraveniniai nenarkotiniai analgetikai (paracetamolis), intraveniniai
nesteroidiniai analgetikai nuo uzdegimo (ketorolakas), intraveniné vietiniy
anestetiky (lidokaino) infuzija, lokalios vietiniy anestetiky infiltracijos
technikos. Dauguma tyrimy, W. Schwenk ir kt. nagrinéty The Cochrane
Collaboration duomeny bazéje, nepateikia detalaus analgezijos aprasymo, tik
keletas lygina sisteming intravening analgezija pagal poreikj su PKA, arba
epiduraling analgezijg su sistemine pagal poreikj arba su PKA, viename tyrime
epiduraliné analgezija taikyta visiems tirtiems pacientams [109].

Laparoskopiné chirurgija siejama su maZesniu operaciniu pjuviu ir
trumpesniu pooperaciniu diskomfortu bei skausmu operacijos vietoje, taciau

pooperacinio skausmo valdymas iSlieka aktualia problema. X. Hong ir kolegos
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palygino atvirosios ir laparoskopinés operacijos technikos jtaka Zarnyno
peristaltikos atsinaujinimui abicjose grupése vartojant intraveninj morfing
skausmui valdyti [110]. Sio tyrimo duomenimis, nenustatyta reik§mingo
sarysio tarp suvartoto PKA morfino kiekio ir Zarnyno motorikos, taciau
abiejose grupése Sis kiekis buvo panaSus, tik pooperacinio skausmo
intensyvumas ramybéje buvo mazesnis laparoskopinés grupés pacienty,
vertinant skausmo intensyvuma kosint, skirtumas pasireiské tik per pirmas 24
valandas po operacijos. Vietin¢ anestezija, nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo,
opioidai, jvairlis §iy vaisty ir regioninés anestezijos metody deriniai su
mazesniu nepageidaujamy poveikiy kiekiu ir efektyvia skausmo kontrole
medicinos literatliroje nagriné¢jami kaip multimodalinés pooperacinés
analgezijos komponentai. Publikuojamuose straipsniuose lyginamas atskiry
skausmo valdymo metody efektyvumas bei sukeliamos nepageidaujamos

reakcijos [111-113].

4.3.2. Regioninés nejautros taikymas laparoskopinéms storosios

Zarnos operacijoms

A.Rodgers ir kt. studija parodé, kad operacijos metu naudojant
neuroaksialing blokadg, trecdaliu sumaZz¢ja mirtingumas, giliyjy veny
tromboziy daznis, plauciy trombembolizacija, reCiau pasitaiko pneumonija ir
kvépavimo slopinimo epizodai [112].

Epiduraliné analgezija. Epiduralin¢ analgezija atliekant atvirgsias
storosios zarnos chirurgines operacijas yra neabejotinas skausmo malSinimo
aukso standartas. B.M. Block ir bendraautoriy 2003 m. atliktoje 1404
straipsniy, paskelbty angly kalba, apzvalgoje epiduraliné analgezija,
nepriklausomai nuo analgezijos rezimo (vietinis anestetikas su ar be opioido)
bei vartojamy vaisty ir kateterio jkiSimo auk$¢io, neabejotinai pripazjstama
geresniu pooperacinio skausmo valdymo biidu nei sisteminé analgezija [114].

Medicinos literatiiroje apraSyta epiduralinés anestezijos jtaka chirurginio streso
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sumazinimui, teigiamam pooperaciniam azoto balansui, hemodinamikos
stabilumui, nukraujavimo sumazinimui [115, 116]. Laparoskopingje
kolorektalingje chirurgijoje epiduralinés analgezijos nauda vis dar
diskutuojama, o atlikty tyrimy rezultatai yra prieStaringi. Tarp argumenty
,prie§* minima epiduralinés kateterizacijos kaip procediros trukme, dar
pailginanti pasirengimo operacijai laikg [117], greitesnio sveikimo programos
(angl. enhanced recovery programme) uzdelsimas dél epiduralinio skausmo
malSinimo  [118], epiduralinés kateterizacijos komplikacijos, netgi
pooperacinio skausmo nebuvimas. Kita vertus, neuroendokrininiai bei
uzdegiminiai pakitimai nustatomi net ir atliekant laparoskopines kolorektalines
operacijas [119, 120]. Skausmas yra ir viena i§ daugelio pooperacinio Zarny
nepracinamumo priezas¢iy. A.J. Senagore ir kt. [113] 2003 metais atliktame
tyrime patvirtinama, kad epiduraliné analgezija leidZzia geriau valdyti
pooperacin] skausmg pacientams, kuriems atliktos laparoskopinés storosios
zarnos operacijos, palyginti su analgezijai vartoty intraveniniy analgetiky
tiriamgja grupe. Tyrimo metu lyginta torakaliné epiduraliné analgezija
(torakaliné EA) bupivakaino ir fentanilio miSiniu ir PKA atliekant morfino
infuzija j vena. Torakalin¢ EA pradéta prie$ operacijg ir testa dar 18 valandy po
operacijos, véeliau pereita prie geriamyjy narkotiniy analgetiky abiejose tirtose
grupése. Abiejy grupiy pacientai po operacijos vidutiniSkai ligoninéje praleido
po dvi paras. Minétame tyrime torakaliné epiduraliné analgezija labai pagerino
ankstyva skausmo valdyma ir analgezija, bet netur¢jo jtakos guléjimo
ligoningje trukmei. U. Zingg ir kolegy atliktame tyrime analgezija pacientams
per epiduralinj kateter] buvo testa 5 paras po laparoskopinés kolorektalinés
operacijos skiriant bazing analgezijg paracetamoliu, o papildomai analgezijai —
metamizolj [121]. Siame tyrime nustatyta, kad naudojant torakaling EA
geresné pooperacinio skausmo kontrolé¢, mazesnis analgetiky suvartojimas ir
papildomo skausmo malSinimo poreikis bei greitesnis zarnyno motorikos
atsinaujinimas, o pasalinus epiduralinj kateter] nesukeliamas rikoSeto (angl.

rebound) fenomenas, nes opioidy poreikis ir suvartojimas penktag—astuntg parg
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po operacijos tick PKA morfinu grupg¢je, tiek torakalinés EA grupéje nesiskyre.
A.J. Senagore ir kolegos [113, 122] nustaté, kad epiduraliné analgezija,
naudojama laparoskopinéms segmentinéms kolektomijoms, mazina gydymo
ligoningje trukme, taciau kita autoriy grupé vadovaujama U. Zingg, nenustate,
kad epiduraliné analgezija turéty jtakos gydymo ligoninéje trukmei [121].

Pilvo chirurgijoje pacientams, kuriems taikytas epiduralinis skausmo
malSinimas, greiciau atsinaujina zarnyno motorika, leidzianti anks¢iau pradéti
entering mitybg 1§ dalies dél sumaZzéjusio neuroendokrininio stresinio atsako 1}
chirurgija, tod¢l pacientai patiria ir mazesnj baltymy katabolizmg, iSvengia
raumeny masés sumazéjimo, gali grei¢iau pradéti judéti bei iSvengti nuovargio
ir i8sekimo [116]. X. Hong ir kt. duomenimis, epiduralinés analgezijos grupés
pacientai anksiau grjzo prie kieto maisto vartojimo — po 2 dieny, o PKA
grupés — po 3 dieny (p reikSme 0,0442) [9]. PanaSius duomenis apie trumpesnj
pooperacinj Zarny nepraeinamumg bei geresn¢ pooperacinio skausmo kontrole
pateikia ir A.Taqi bei kolegos [123]. J.R.A. Rigg ir bendraautoriai nustaté, kad
epiduraliné analgezija leido sumazinti plautiniy komplikacijy daznj, palyginti
su intraveninés analgezijos morfinu grupe — atitinkamai 23,3 % ir 30,2 %, bei
pooperacinj sergamumg ir mirStamumg [124]. Didelés rizikos pacientams,
kuriems atlieckamos didelés apimties pilvo chirurginés operacijos, daugumos
nepageidaujamy, netgi mirtiny, baigéiy negalima sumazinti vien tik naudojant
kombinuotg bendraja ir epiduraling anestezija, taCiau gera analgezija,
kvépavimo nepakankamumo prevencija ir maZza nepageidaujamy Salutiniy
reakcijy rizika rodo, kad tokiems pacientams yra naudingas bendros anestezijos
ir epiduralinés analgezijos derinys operacijos metu ir pooperacin¢ epiduraliné
analgezija [117].

Spinaliné analgezija. B.F. Levy ir kolegy nuomone [118], epiduralinés
analgezijos naudojimas yra darbo imlus ir dél motorinio bloko gali sulétinti
paciento mobilizacijg, tod¢l Sie autoriai siiilo spinaling anestezijg kaip maziau
komplikacijy sukeliantj metodg. Taciau publikuoti tik du tyrimai, kai

laparoskopinés storosios zarnos chirurgijos metu naudota spinaliné analgezija.
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S.K. Kong ir kolegos nustaté, kad 0,2 mg intratekalinio morfino priedas i
hiperbarinio 0,5 % bupivakaino tirpalg labai pagerino skausmo kontrole,
palyginti su vien 0,5 % bupivakainu intratekaliai (kartu su bendrgja anestezija)
[125]. B.F. Levy ir kolegos lygino trijy analgezijos biidy — PKA morfinu j
vena, epiduralinés ir spinalinés analgezijos — jtaka gydymo ligonin¢je trukmei,
skausmo kontrolés efektyvumui, Zarnyno motorikos atsinaujinimo greiciui,
plauciy funkcijos kitimui ir gyvenimo kokybei [126]. Tyrimo metu taikyta
optimizuota infuziné terapija, spinaliné anestezija atlikta L, 3 arba Ls4 tarpe
suleidziant 2,5 ml 0,5 % hiperbarinio bupivakaino tirpalo su 0,25 mg
diamorfino, o torakaliné EA atlikta jkisant epiduralinj kateterj tarp Thg ir Thy,
slanksteliy ir suleidziant 10 ml 0,2 % bupivakaino tirpalo su 100 pg fentanilio
boliuso doze bei tesiant bupivakaino su fentaniliu infuzijg. Laikas iki iSraSymo
buvo trumpesnis spinalinés analgezijos ir PKA grupése — vidutiniskai
2,6 dienos, palyginti su 3,7 dienos epiduralinés analgezijos grupéje.
Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu skausmo jvertinimas buvo blogesnis
PKA grupéje, o laikas iki dietos visisko toleravimo buvo trumpesnis spinalinés
ir PKA grupése. Sio tyrimo duomenimis, opioidai, vartoti PKA taikant
greitesnio sveikimo programg, nesulétino Zarnyno motorikos, kaip buvo
tikétasi, o spinaliné analgezija buvo naudinga dél greito simpatinés nervy
sistemos bei raumeny tonuso atsitaisymo, taciau kilo sunkumy valdant
skausmg, kai operacijos nepavykdavo baigti laparoskopiniu biidu. Taikant
greitesnio sveikimo programas sunku jvertinti kiekvieno programos elemento
ind¢lj trumpinant guléjimo ligoningje laikg ir greitinant paciento sveikima.

tyrimai rodo, kad kai kuriy véZzio tipy (storosios zarnos, kriity, prostatos vézio)
recidyvy sumazéja, jei buvo taikyta perioperaciné neuroaksialiné analgezija
[127, 128]. Priesingai minétam tyrimui, A. Gottschalk ir kt. nenurodo, kad
perioperacin¢ epiduraliné analgezija buvo susijusi su maZesniu recidyvy

skai¢iumi, taciau potenciali nauda buvo nustatyta senesniems pacientams.
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Autoriy nuomone, regioninés anestezijos jtaka véZio recidyvams gali

priklausyti nuo naviko tipo [129].

4.3.3. Kitos analgezijos technikos

Lokaliy analgezijos buidy taikymas — pjiivio krasty infiltracija vietiniu
anestetiku ir papildoma skersinio pilvo raumens ((lot. transversus abdominis
plane, TAP) blokada. TAP blokada gali biiti naudinga analgezijos alternatyva,
kai epiduraliné analgezija kontraindikuotina arba jos atsisako ligonis. TAP
technikg aprasé A.N. Rafi 2001 metais. Blokas atliekamas Petit trikampyje,
kurj sudaro platusis nugaros raumuo uzpakalyje, iSorinis jstrizinis raumuo
priekyje ir klubakaulio ketera apacioje. TAP blokas dar taikomas pilvo
chirurgijoje — apendektomijai, iSvarZzy operacijoms bei storosios zarnos
operacijoms, kai daroma vidurin¢ laparotomija, ginekologingje chirurgijoje
[130]. N. Zafar ir kt. atliktame tyrime vienoje iS tirty pacienty grupiy
pooperaciniam skausmui valdyti taikyta TAP blokada kartu su intraveniniu
paracetamoliu parodé, kad Sios grupés pacientams anksiau atsinaujino
peristaltika (vidutinskai 12 valandy), jie trumpiau buvo gydomi ligoninéje
(vidutiniskai 2 dienos), palyginti su PKA analgezija morfinu | veng [117].
Pooperacinei analgezijai minétos grupés 24 pacientams i§ 50 taikytas
peroralinis morfinas, keturiems — parenterinis morfinas, likusiems —
intraveninis arba peroralinis paracetamolis.

Intraveninio lidokaino vartojimas, A.Kaba ir Dbendraautoriy
duomenimis [131], pagerina pooperacing analgezijg ir pagreitina Zarnyno
funkcijy atsinaujinima po laparoskopiniy kolektomijos operacijy. Sie autoriai
palygino lidokaino intravening infuzijg su analogisko kiekio fiziologinio tirpalo
infuzija. Tyrime 1,5 mg/kg lidokaino boliusas buvo suleidziamas anestezijos
indukcijos metu, véliau per operacijg tesiant infuzijg 2 mg/kg/val doze ir 1,33
mg/kg/val. kitoms 24 valandoms po operacijos. Kontrolinei grupei skirta
analogiska natrio chlorido infuzija. PaaiSkéjo, kad vartojant lidokaino infuzija
sutrumpéjo zarnyno motorikos atsinaujinimo laikas (vidutiniSkai iki 17
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valandy, o kontolinéje grupéje sieké 28 valandas), taip pat laikas iki pirmo
pasitustinimo (vidutiniSkai po 28 valandy, kontrolinéje grupéje — po 51
valandos) bei iSraSymo 1§ ligoninés laikas (po 2 dieny (2-3 d.), kontrolin¢je
grupéje — po 3 dieny (3—4 d.) [131]. Lidokaino vartojimas labai sumazino
opioidy poreikj vidutiniskai iki 8 mg per para, palyginti su 22 mg kontrolinéje
grupéje, ir pooperacinio skausmo bei nuovargio lygi. Lidokainas netur¢jo
jtakos endokrininio ir metabolinio atsako vystymuisi. PanaSius rezultatus
pateikia ir M. Wongyingsinn su kolegomis [132], kurie lygino torakalinés EA
ir intraveninio lidokaino infuzijos (1 mg/kg per valandg greiciu su pooperacine
PKA morfinu j veng) atlickant laparoskopines kolorektalines operacijas grupes
ir nustaté, kad abiejose grupése panaSiu laiku pacientai grjZzo prie jprastos
mitybos bei 60 % pacienty buvo iSrasyti vidutiniskai po trijy pary. Torakalinés
EA grupés analgezija nustatyta geresné. Operacijy metu taikytos kompleksinés
greitesnio sveikimo programos priemonés.

Nesteroidiniy vaisty nuo uZdegimo intraveninis vartojimas.
Ketorolakas — vienas i§ nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo, kuris gali biiti
vartojamas | veng. C.M. Schlachta ir kt. atliktame tyrime pooperaciniam
skausmui valdyti taikyta PKA morfinu, ketorolakas arba placebas skirtas j vena
po 30 mg kas 6 valandos 48 valandas po operacijos. Intraveninis ketorolakas
buvo efektyvus skausmo kontrolei, ketorolako grupé suvartojo maziau
morfino, pasireiské opioidus tausojantis (angl. opioid sparing) efektas ir
sutrumpéjo pooperacinio zarny nepracinamumo laikas, palyginti su placebo
grupe [133]. Gydymo ligoninéje trukmeés ketorolako infuzija statistiSkai
reikSmingai neveiké. Tai leidzia teigti, kad pooperacinis Zarny
nepracinamumas priklauso nuo daugelio veiksniy, ne tik nuo morfino
vartojimo analgezijai, nors autoriai nustaté koreliacijg tarp sunaudoto morfino
kiekio miligramais ir pirmo pasitustinimo laiko bei iSsiraSymo i§ ligoninés.
Minétame tyrime apraSytas didelis anastomoziy nesandarumo daznis — 18 %
ketorolako grupéje, 11 % bendras, ir dalis duomeny, pavyzdziui, gydymo

ligoninéje trukmé, nagrinéti atmetus anastomoziy nesandarumo atvejus.
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Literatiiroje 1ki C.M. Schlachtos tyrimo nebuvo pateikiama duomeny, kad

ketorolakas galéty turéti jtakos zarny anastomoziy gijimui.

4.4, Perioperacinés infuzinés terapijos taktika

Optimali perioperaciné skysCiy terapijos taktika pacientams, kuriems
atlickamos rezekcinés storosios Zarnos operacijos, iSlieka diskusijy objektas.
Gausi skys¢iy infuzija gali pabloginti Sirdies ir kvépavimo funkcijas bei
audiniy oksigenacija, pailginti zarnyno motorikos atsinaujinimo laika, tai gali
lemti sunkesnj zaizdy gijimg ir anastomoziy nesandaruma [134, 146]. Taciau
hipovolemija gali sukelti mikrocirkuliacijos sutrikimy, kurie lygiai taip pat gali
buti audiniy paZeidimo ir organy disfunkcijos priezastis [145]. ISliecka moksliné
diskusija dél infuzinés skysc¢iy taktikos — kiek pilti ir kuo vadovaujantis — ar
Jprastais Sirdies ir kraujagysliy sistemos parametrais, ar sudétingais,
pavyzdziui, maksimalaus sistolinio ttirio siekimu [135, 147, 149, 150, 152].
Literattiroje pateikiami prieStaringi duomenys dél perioperacinés infuzinés
terapijos jtakos pooperaciniam mirStamumui, mirtingumui, Zaizdy gijimui,
anastomoziy nesandarumui, zarnyno funkcijos atsinaujinimui bei gydymo
ligoninéje trukmei [134-152]. Restrikciné ir tikslinga (perstempliné dopleriné
Sirdies minutinio tirio stebésena ir korekcija neleidziant pasikeisti daugiau nei
10 %) infuziné terapija sumaZina sergamuma, bet neturi jtakos pooperaciniam
mir§tamumui ir anastomoziy nesandarumui [134, 142, 151]. Kaip tik
restrikcinés infuzinés terapijos grup€je nustatytas didesnis anastomoziy
nesandarumo kiekis [136], o nekomplikuotais atvejais skiriant didesnj
infuzinés terapijos kiekj (20-30 ml/kg), sumaZéja pooperacinis pykinimas,
vémimas, galvos svaigimas ir jauciamas silpnesnis skausmas [151, 153]. Be to,
pastebéta, kad tikslinés infuzinés terapijos grupéje naudojant perstempling
doplering Sirdies minutinio tiirio stebéseng skys¢iy buvo sunaudojama 1-2

litrais daugiau [148]. Literattroje kiekybiniu poziiiriu néra grieztai apibrézty
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parametry, ,liberalios* infuzinés terapijos ribos jvairuoja iki 5 litry per
operacija, ,,restrikciné* sudaro apie 1,5 litro kristaloidy per operacijg [142,
147]. Perioperacinei infuzinei terapijai galéty biti derinama fiksuoto
kristaloidy kiekio, skirto ekstravaskuliniam netekimui papildyti nesukeliant
skysc¢iy perdozavimo, infuzija su individualia tiksline koloidy infuzine terapija,

palaikancia maksimaly Sirdies sistolinj tiiry [147].

4.5.Invazinés ir neinvazinés Sirdies minutinio tiirio operacinio stebéjimo

(monitoringo) technikos

Klinikinéje praktikoje tinkamas paciento biiklés valdymas dazZnai
reikalauja greitai ir tiksliai jvertinti paciento Sirdies funkcijas bei tinkamai jas
koreguoti. Idealus hemodinamikos jvertinimas turi biiti tikslus ir nekelti rizikos
pacientui, t. y. atliekamas neinvaziniu budu. I$pléstinis Sirdies ir kraujagysliy
steb¢jimas yra bitina sglyga siekiant optimizuoti hemodinamika gydant
komplikuotus ir sunkiai sergancius pacientus, kurie turi Sirdies ir kraujagysliy
nepakankamumo vystymosi rizikg [154]. Nuolatinis Sirdies minutinio tiirio
matavimas leidZia anksti nustatyti hemodinamikos tendencijas ir laiku jas
koreguoti [155]. Idealus minutinio Sirdies ttrio steb¢jimo budas turéty biti
patikimas, nepertraukiamas, neinvazinis, nepriklausomas nuo operatoriaus,
rentabilus ir greitai reaguojantis, lengvai taikomas klinikinéje praktikoje ir
greitai gaunami matavimy rezultatai [154, 157]. Technologija, kuri galéty biiti
nepertraukiamai taitkoma tiek operacingje, tiek intensyviosios terapijos
skyriuje, tiek vaikams, tiek suaugusiems [157]. Sirdies sistolinio tiirio
matavimas ir ankstyva korekcija infuzine terapija gali turéti jtakos geresnéms
baigtims ir trumpesniam gydymui intensyviosios terapijos skyriuje bei dél to
sumazéjusioms gydymo iSlaidoms [156].

Pastovus Sirdies minutinio tirio matavimas galimas nuo 1970 mety, kai

Swan, Ganz, Forrester ir kolegos [158] paskelbé apie plauciy arterijos
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kateterizavima (PAK) specialiu kateteriu su balionu ant jo galo. Sirdies
sistolinio tirio matavimas PAK metodu naudojant boliuso termodiliucijg
greital tapo auksiniu standartu ir toks yra jau daugiau nei 30 mety. Taciau
metodo naudojimas klinikin¢je praktikoje kelia nemaza keblumy, be to,
Siandien yra diskusinis, nes PAC-Man tyrimas neparodé¢ geresnio
iSgyvenamumo naudojant PAK nei jo nenaudojant [159].

Klinikingje praktikoje sprendziant, kokj CO matavimo metodg pasirinkti,
atmetus iSlaidas, dar turi jtakos Sie aspektai [160]:

1) Veikimo ir techniniy principy iSmanymas;

2) Kasdieninio naudojimo patogumas, priimtinumas;

3) Saugumas: did¢jantis invazyvumas didina rizikg pacientui;

4) Duomeny vertinimas / validumas — ar metodas yra tikslus ir patikimas
lyginant su PAK ir ar paskelbti duomenys galéty biiti pritaikomi
klinikinéje praktikoje;

5) Papildomi hemodinamikos rodikliai, kurie gali bti nustatyti
naudojamu metodu.

Klinikingje praktikoje taikomi invaziniai ir neinvaziniai hemodinamikos
tyrimo metodai. Invaziniai yra tie tyrimo metodai, kuriy metu pazeidziamas
odos ir gleiviniy vientisumas; neinvaziniais tyrimo metodais hemodinamikos
rodikliai registruojami nepazeidziant odos ir gleiviniy vientisumo. Klinikinéje
praktikoje vis daZzniau naudojamos neinvazinés ar mazai invazinés
hemodinamikos rodikliy matavimo technikos, pagristos:

a) dopleriniais kraujo tékmés grei¢io matavimais nusileidzian¢ioje aortoje;
b) Ficko principu pagristais anglies dioksido dalinio perkvépimo metodais;
c) arterinés pulsinés bangos kontiiro ar jégos analize pagristais metodais;
d) kratinés Igstos elektrinés varzos matavimu pagrijstas metodas —
impedanso kardiografija [157, 160-164, 165].

Invaziniai Sirdies minutinio tlirio matavimo metodai pagristi

termodiliucijos ar dazo praskiedimo metodikomis [157, 160].
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Impedanso kardiografijos tyrimo metodika pagrijsta sistolés metu
besikei¢iancio kritinés lgstos bioimpedanso registravimu [165]. AStuoni EKG
tipo elektrodai klijuojami ant kaklo ir kriitinés, jie siun€ia mazo stiprumo
elektrinj signala, kurio varzos kitimas ir registruojamas. Apskaic¢iuojami CO,
SV bei iSvestiniai rodikliai — sistolinis ir Sirdies indeksai, sisteminis
kraujagysliy prieSinimasis [35, 165]. Galima apskai€iuoti kriitinés skysciy
kiekij [165]. Sis metodas yra maZiausiai invazinis. Jis netinkamas esant ryskiai
regurgitacijai per aortos voztuvg. Netikslus kritiniy bukliy pacientams [157,
165]. Netinka naudoti krttinés lgstos chirurgijai [35].

Ultragarso doplerinis metodas pagristas garso bangos, atspindétos
judancio objekto, daznio kitimu. Gali biti nustatyta ir vizualizuota kryptiné
kraujo srove. Norint nustatyti bet kuria kraujagysle pratekéjusio kraujo kiekj,
reikia pamatuoti kraujotakos greitj ir nustatyti skersinj kraujagyslés plota bei
juos sudauginti. Tuomet Sirdies sistolinis turis = kraujagyslés skerspjiivio
plotas x greicio [160, 165].

Perstemplinio ultragarso doplerinio metodo daviklis jkiSamas j stemple
3540 centimetry nuo kandziy, kad biity galima nustatyti kraujo teékme
nusileidzianciojoje aortos dalyje. Naudojamas M ir doplerinio rezimy derinys.
Nustatomas sistolinis tiiris nusileidzian¢iojoje aortoje, kairiojo skilvelio
iSstimimo laikas, kraujo tékmés greitéjimas — akceleracija, didZiausias kraujo
tekmeés greitis, aortos spindis. ISvestiniai rodikliai — sisteminis kraujagysliy
prieSinimasis, $irdies indeksas, sistolinis indeksas [165]. Si metodika
neinvaziné, matuojanti nuolat ir tikru laiku, mazai veikiama aplinkiniy audiniy,
daviklis nedideliy matmeny ir portatyvus. Matavimo tikslumas priklauso nuo
matuotojo, daviklio padéties, kuri gali kisti priklausomai nuo ligonio padéties
kitimo [160]. Gali biiti netiksli hipovolemiskam pacientui, paklaidas gali lemti
stemplés veny varikoze, aortos koarktacija, intraaortinés kontrapulsacijos
naudojimas [35]. Samoningas pacientas gali netoleruoti daviklio jkiSimo [165].

Perkriitinine echokardiografija nustatomas Sirdies sistolinis tiiris tiesiogiai

vizualizuojant ultragarsu tikru laiku susitraukinéjancig Sirdj. Galima jvertinti
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skilveliy bei Sirdies kamery funkcija ir dydZius. Reikalingas specialiai
iSmokytas personalas [165].

Perstempliné echokardiografija — per specialy daviklj ikista 1 stemple
gaunamas tikro laiko ultragarsinis vaizdas. Galima gauti daug informacijos
apie Sirdies turius ir greicius, taciau netinkamas nuolatiniam matavimui, nes
i§skiria $iluma. Be to, $is metodas yra brangus, jam atlikti reikia specialiai
iSmokyto personalo ir vietinés stemplés anestezijos ar bendros paciento
sedacijos. Aparatiira dideliy matmeny [35, 160, 165-167].

Praskiedimu gristos metodikos reikalauja:

a) indikatoriaus, kuris galéty visiSkai susimaiSyti su krauju
iSlikdamas kraujotakoje nemetabolizuotas;

a) centrinés venos prieigos — kaniuliavimo, kur biity leidziamas
indikatorius, ir periferinés arterijos prieigos (kaniuliavimo), kur biity galima
iSmatuoti susimaisiusio su krauju indiktoriaus koncentracijg.

Kadangi kraujo srovés tékmé tarp injekcijos ir matavimo viety yra
pastovi, tékmeé, t.y. Sirdies minutinis turis gali biiti apskaiCiuotas pagal
koncentracijos ir laiko grafikg, naudojant modifikuotg Stewarto ir Hamiltono
lygtj (3 paveikslas).

3 paveikslas. Koncentracijos laiko grafikas Sirdies sistoliniam tdriui

nustatyti praskiedimo metodu [165].
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Praskiedimo metodikos yra maziau invazinés nei plauciy arterijos

flotuojancios kateterizacijos metodas.
36



Praskiedimu gristy metodiky trikumai:

a) gali biti naudojamos apskai¢iuoti CO tik pacientams, kuriems taikoma
DPV ir kuriy Sirdies ritmas sinusinis;

b) invaziniai ir susije su ligotumu bei mirtingumu, nuo tyréjo priklausomi;

c) gali klaidingai jvertinti CO esant zemiems S$irdies sistolinio tiirio
rodikliams [165].

Li¢io praskiedimo matavimo metodikos — Lidco®, PulseCO® ir
Lidcoplus®. Minétos technikos suderina li¢io praskiedima (Lidco ir Lidcoplus)
ir pulsinés bangos kontiiro analiz¢ (PulseCO). Nedidelis kiekis licio
suleidZiamas ] perifering veng ir specialus elektrodas prijungimas prie
periferinés arterijos linijos. CO apskaiCiuojamas pagal plota po li¢io
koncentracijos kitimo kreive laiko atZvilgiu. Pagal gauta informacija
kalibruojamas PulseCO, kuris matuoja kiekvieno duizio $irdies sistolinj tiirj
pagal pulso bangos kontiiro analizg. Praktikoje panaudojami kateteriai, kurie
biina jau jkisti pacientui jo buklés kontrolei. Sistemai taikyti reikia jgiidziy, bet
ji greitai paruoSiama naudoti. Bendra suvartojama li¢io dozé kliniskai néra
reikSminga. Sistema greitai ir tiksliai matuoja Sirdies sistolinio tiirio pokycius
reaguojant | infuzing terapijg [157, 165].

Sistemos trilkumai:

a) negali buti naudojama pacientams, gydytiems li¢io preparatais, arba tiems,
kurie gavo vekuroniumo ar atrakuriumo;
b) duomenys gaunami netiksliis esant tachiaritmijoms ir priesirdziy virp&jimui.

PICCOplus metodika — termodiliucija paremtas pulsinés bangos
stebéjimas bei CO apskaiciavimas [160, 165, 169]. Gerai koreliuoja su plauciy
arterijos flotuojan¢ios Kkateterizacijos (PAK) metodo duomenimis. Sirdies
sistolinio tiirio pokytis (vidurkis skirtumo tarp didZiausio ir maziausio arterinés
bangos dydzio per 30 sekundziy) teikia informacija apie paciento volemija.
Siuo metodu galima nustatyti kratinés lastos vidaus kraujo  tiirj,
nekraujagyslinio skys¢io kiekj plauciuvose [35], kuris didéja dél kairiojo

skilvelio nepakankamumo, pneumonijos ir sepsio. Normalus dydis yra 3-10
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ml/kg, didesnis nei 14 ml/kg siejamas su mirtingumo padidéjimu [165].
Metodo tikslumg veikia Salto vandens injekavimo greitis bei termistoriaus
padétis. Matavimo rezultatams gali daryti jtaka aritmijos, teigiamo slégio DPV
bei regurgitacija per triburj voztuva [160, 165].

Pulso bangos kontiiro analize paremti matavimo metodai. ProAQT
(Pulsion), Vigileo(Edwards Lifescience), LIDCOrapid — minimaliai invaziniai
Sirdies minutinio tlirio matavimo monitoriai, analizuojantys pulso bangos
kontiirg specialiu davikliu arterinéje matavimo linjjoje. Galima nustatyti
pastovy CO matavima, SV, SV pokycio ir pulsinio slégio poky¢io matavima.
Norint nustatyti sisteminj kraujagysliy prieSinimasi, reikia matuoti centrinj
veninj spaudimg [35, 157, 160, 165, 166].

PRAM (angl. pressure recording analytical method) metodas pagrjstas
pulso bangos kontiiro poky¢io matematine analize pagal teorija, kad kiekviena
fiziné sistema po dirgiklio poveikio siekia susigrazinti jai jprasta minimalios
energijos biiseng [157]. PRAM skai¢iuojamas Sirdies sistolinis ttiris be iSorinés
prietaiso kalibracijos ir neatsizvelgiant | elastines arterioliy savybes [170, 171].
Sirdies sistolinio tiirio pokytis, nustatytas PRAM metodu, neleidZia jvertinti
paciento hemodinamikos reakcijos j infuzing terapija [171].

Plauciy arterijos flotuojantis kateteris (PAK) jkiSamas pro centinés venos
kateter] per deSinj prieSird] ir skilvel; j plautinj kamieng ir protarpiais gali
paklititi | vieng i§ plauciy aterijy. Galima nustatyti plauciy arterijy slégi,
plauciy kapiliary pleistin; slégj, CO ir miSraus veninio kraujo deguonies
jsotinimg [160, 164, 165]. Tradiciskai CO apskaiCiuojams termodiliucijos
metodu suleidus 10 ml Salto vandens pro proksimalinj kateterio kanalg. Pusiau
pastovus CO matavimas galimas naudojant Sildoma vija / daviklj ant kateterio
desinio skilvelio dalyje. Ikisti kateter] sudétingiau pacientams, turintiems Zemg
CO [165]. PAC-Man studija neparodé, kad pacienty iSgyvenamumas biity
geresnis stebéjimui naudojant PAK [159]. PAK sukelia daugiau komplikacijy
(iki 10 %), susijusiy su kateterio jkisimu. PAK gali sukelti aritmijas, blokadas,

38



plauciy infarkta, voztuvy pazeidimus, endokardita, deSinés Sirdies ar plauciy
arterijos plySima [165].

Sirdies sistolinio tirio nustatymo metoda, pagrista arterinio ir misraus
veninio kraujo deguonies jsotinimo palyginamuoju vertinimu, aprasé Adolfas
Fickas 1870 metais [157, 160, 172]. Autorius rémési prielaida, kad deguonis i§
plauciy oro visiSkai absorbuojamas j krauja, todél Sirdies minutinis tiiris gali
buti apskaiCiuotas kaip santykis tarp deguonies sunaudojimo (VO,) ir
arterioveninio deguonies skirtumo (AVDO,). Ficko principas leidzia atlikti
daugybe pakeitimy deguonies suvartojimo skaiiavimo  grandinéje.
MatematiSkai A. Ficko principas iSreiSkiamas lygtimi, pavaizduota 4 paveiksle.

Kotake ir kolegos jrodé¢, kad NICO (5 programinés jrangos versija)
atlickamas dalinio perkvépimo metodika pagristas Sirdies minutinio tirio
skai¢iavimas koreliuoja su PAK gaunamais duomenimis [173]. Sis badas yra
rekomenduojamas tiriant ligonius, kuriy Sirdies minutinis tiris yra mazas.

Neinvazinio Sirdies ir kvépavimo funkcijy stebéjimo sistema Sirdies
minutinj tur] skaiiuojanti dalinio CO, perkvépimo principu — NICO
(Noninvasive Cardiac Output; Novametrix Medical Systems, Inc, Wallingford,
CT, USA) yra viena geriausiai iSanalizuoty mokslinéje literatiroje. Lengvai
valdoma Kklinikingje praktikoje. NICO monitorius Sirdies minutinj tiirj
skai¢iuoja neinvaziniu kvépuojamyjy dujy analizés biidu, pagal ,,diferencing
Ficko perkvépimo® technikg [35]. Skai¢iavimo rezultatai koreguojami Nunno
izoSunty kreivémis naudojant SpO, ar jvesta PaO, bei atitinkamai vartotojo
jvesta ikvépimo FiO; reikSme.

2 lentel¢je apibendrinti Sirdies minutinio tlirio matavimo budai.
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4 paveikslas. Matematiné Ficko lygties iSraiska [160, 172]

Ficko lygtis

VCO,

co ——
CvCO,— CaCo,

Pritaikius laikotarpiams su (B ir
be (W) perkvepime

vco
o = ———— e m
CvC O~ CaCOyy CvCOyp= CaCOyp

Dienmys pagnistas santvkio misykle
(diferencine Ficko Iygiis)

(CVC O, — CaCOyy)— (CVCO,— CaCO,p)

Co =

Laikant, kad VCO, identiski M ir

B periodais
ho AVCO,
~ ACaCO,
Skaicimojant ACa02 nmdojant AetC0: o
€0, disoctacijos kreives nwolydi
AVCO,
GRS e
S x AetCO,
Pridadant sunto korekeija,
Wy paremty Fil, ir 5p0y
Lsreikitas CO

Laikant, kad nebowoe OO, 0, produkcijos ar negyvo tarpo pokycin

matavimo meiu

CaCO, kiekis ml/100ml kraujo; CO — Sirdies minutinis tiiris; CvCO, — misraus veninio
kraujo CO, kiekis ml/100ml kraujo; etCO, — etCO, koncentracija mmHg; FiO, — jkvepiamo
deguonies kiekis; N — jprasta ventiliacija, R — perkvépimas; S — CO, disociacijos kreivés

nuolydis; SpO,— deguonies jsotinimo rodiklis %, nustatytas pulsoksimetru.
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2 lentelé. Sirdies minutinio tirio matavimo budai [165]

Metodas Principas Invazyvu- | Kaniul¢ | Testi- Ribojimai
[technika mas numas

PAK Termodilucija | Didelis Plauciy Taip Suntai, aritmijos. Reikalingas

arterijoje pastovus injekcijos greitis ir
termistoriaus padétis.

LiDCO Licio Vidutinis Bet kuri Taip Suntai, aritmijos,
praskiedimo+ vena+ hemodinamikos nestabilumas;
pulso kontiiro arterija jei vartoti li¢io preparatai, yra
analizé néstumas, litis gali

akumuliuotis. Pulso kontiiro
analizei reikalinga geros
kokybés pulso banga.

PiCCO Termodilucija | Vidutinis | Centring | Taip Suntai, aritmijos,
+pulso kontiiro vena+ hemodinaminis nestabilumas.
analizé arterija Pulso kontiiro analizei

reikalinga geros kokybés pulso
banga.

ProAQT, Pulso kontiro | Zemas Arterija | Taip Priklausoma nuo pulso bangos,

Vigileo, analizé naudotina  tik  tendencijai

LIDCO nustatyti.

rapid

Perstempliné | Doplerinis/ Vidutinis | Néra Ne Turi jtakos naudotojas.

echoskopija dviejy Reikalinga paciento sedacija.
dimensijy

Perstemplinis | Doplerinis Zemas Neéra Taip Turi jtakos naudotojas.

doplerinis Reikalinga  sedacija.  Gali

fiksuoti  tékme  gretimose
kraujagyslése.

NICO Dalinis  CO, | Néra (nors | Néra Taip Reikalinga intubacija.
perkvépimo reikia Netikslus esant plauciy ligoms.
pagal  Ficko | intubuoti)
lygti

Kriitinés Impedanso Néra Néra Taip Netikslus  esant  kritinéms

bioimpedanso | kitimo biikléms.
matavimas
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Apibendrinant tenka paminéti, kad dar nesukurta tobula stebé&jimo
sistema, bet kiekvienas paciento biiklés steb&jimo biidas gali biiti naudingas
sudétingy bukliy korekcijai atliekant didelés apimties operacijas ir pacienty,
turin¢iy sunkig gretuting Sirdies ir kraujagysliy sistemos patologija, biiklei
vertinti bei koreguoti anestezijos metu ir pooperaciniu laikotarpiu. Siuolaikiniy
Ooperacinio steb¢jimo sistemy duomenis reikia interpretuoti atsizvelgiant i
informacijos gavimo biidg apibréziancius ribojimus. Tuomet naujas paciento

stebéjimo metodikas bus galima saugiai taikyti klinikingje praktikoje.
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5. TIRIAMIEJI IR TYRIMO METODAI

Gavus  Vilniaus regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto
leidima (pritarimg leidimo papildymui ir leidima atlikti biomedicininj tyrima)
2010 05 05 Nr. 158200-05-181-056LP21 (1 priedas), perspektyvusis tyrimas
atliktas Vilniaus universiteto Medicinos fakulteto Anesteziologijos ir
reanimatologijos klinikos Anesteziologijos, intensyvios terapijos ir skausmo

gydymo centre Vilniaus universiteto ligoninéje Santriskiy klinikos.

5.1. Tiriamyjy atranka ir grupiy sudarymas

Tyrime buvo sitiloma dalyvauti pacientams, kuriems laparoskopinés
storosios zarnos rezekcines operacijos atliekamos VUL Santariskiy kliniky
Pilvo chirurgijos centre. Jie buvo informuojami apie tyrimo tikslg, plana,
taikomus gydymo ir iStyrimo metodus, tiriamojo teises, galimg rizikg bei
nepatogumus, iSlaidy atlyginimg, tiriamojo teis¢ atSaukti Savo sutikimag
dalyvauti tyrime, informacijos konfidencialumo garantijas. Sutikes dalyvauti
tyrime pacientas jvertintas atsizvelgiant j jtraukimo ir atmetimo Kriterijus.
[traukimo kriterijai:

o ligoniai, kuriems numatyta laparoskopiné rezekciné storosios

zarnos operacija;

o ne jaunesni kaip 18 mety;

o pasiras¢ asmens informavimo ir sutikimo forma.

Atmetimo kriterijai:

o paciento atsisakymas;
. kraujo kreséjimo sistemos sutrikimai (SPA, ADTL);
o laparoskopinés operacijos konversija j atvirgjg operacija;

Pacienty randomizacija. Pacientams, kurie pasirasé sutikimg dalyvauti
tyrime, buvo paskirtas numeris pagal chronologine priskyrimo eile. Sis

numeris naudotas pacientui identifikuoti visg tyrimo laikg, tas pats
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identifikavimo numeris naudotas pirminés apZiliros ir perioperacinio steb¢jimo
metu bei jkeliant laboratoriniy tyrimy duomenis j kompiutering duomeny bazg.
Visiems atrinktiems pacientams suteiktas maziausias galimas randomizacijos
numeris 1§ randomizacijos sekos. Randomizacijos sekg generavo
nepriklausomas statistikas, naudodamas automatizuota SAS PROC PLAN
procediirg. Atsitiktinés sekos grafikas sudarytas i§ vienodo dydZio bloky,
kuriuose priskyrimas grupéms atliktas santykiu 1:1 atsitiktine tvarka kiekvienai
1§ dviejy grupiy.

I tyrimg jtraukti pacientai atsitiktinés atrankos buidu suskirstyti j dvi
grupes: intraveninés analgezijos (IVA) ir epiduralinés analgezijos (EA),

kurioms numatyta ir taikyta skirtinga analgezijos taktika.

5.2. Tyrimo eiga

I tyrimg jtrauktiems pacientams buvo atlikta numatyta laparoskopine
storosios Zarnos rezekciné operacija pagal VUL SantariSkiy kliniky (SK) Pilvo
chirurgijos klinikoje patvirtinta metodikg. Pagal patvirtinta metodika
anesteziologas atliko prieSoperacing paciento apziiirg, iki ir po operacijos buvo
atlikti standartiniai tyrimai. Tyrimo metu tris kartus buvo atliekami kraujo
kortizolio ir interleukino-6 tyrimai: prie$ anestezijos pradzig, iSkart po
operacijos ir po 24 valandy nuo pirmojo tyrimo. Statistinei analizei naudoti
neinvaziniy matavimy duomenys fiksuoti anestezijos metu tam tikrais
operacijos etapais: 1 etapas — 5 minutés po trachéjos intubacijos, 2 — praéjus 15
minu¢iy nuo laparoskopijos pradzios, 3 — praégjus 10 minuciy nuo
minilaparotomijos, 4 — relaparoskopijos etape, 5 — operacijos pabaigoje

(uzsiuvus odg). Taikyta standartiné pooperaciné priezitra.
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5.3. TYRIMO METODIKA

5.3.1. Operacijos ir anestezijos metodika

Visiems pacientams, nepriklausomai nuo priskirtosios grupés, skirta
vienoda premedikacija midazolamu (2,5 mg) 0,5 val. iki anestezijos pradzios,
pykinimo bei vémimo profilaktika (8 mg deksametazono), skausmo
malSinimas nesteroidiniais vaistais nuo uzdegimo (NVNU) — diklofenaku;
prehidratacija  kristaloidais 10 ml/kg, bendrosios anestezijos indukcija
intraveniniu anestetiku (propofoliu) bei vidutinio veikimo raumeny relaksantu
(atrakurijumi), anestezijos palaikymui skiriamas tas pats inhaliacinis
anestetikas (sevofluranas). Operacijos metu sektas Sirdies minutinis thris ir
koreguotas siekiant neleisti pasikeisti daugiau nei 10% nuo pradinio. Skysciy
infuzija operacijos metu palaikyta kristaloidais ir koloidais, esant reikalui
hemodinamikos uZztikrinimui skiriant efedring. Visi pacientai operuoti
intubavus trachéja tinkamo dydzio endotrachéjiniu vamzdeliu. Patvirtinus
vamzdelio padétj, taikyta dirbtiné plauciy ventiliacija kvépavimo tirj ir daznj
palaikant pagal EtCO, rodmenis. Analgezija operacijos metu buvo skiriama
pagal poreikj. IVA ir EA grupiy pacientams naudoti skirtingi analgezijos
metodai: pirmosios grupés — IVA pacientams skiriama intraveniniy narkotiniy
analgetiky (fentanilio, morfino) operacijos metu bei nuolatiné paciento
kontroliuojama (PKA) morfino sulfato intraveniné infuzija po operacijos.
Antrosios grupés — EA pacientams analgezija uztikrinama epiduraliniu metodu.
Torakalinis epiduralinis Kkateteris jkiSamas Thyy.1, tarpe prie§ operacija
operacijos dieng, jsitikinus, kad kateterio padétis taisyklinga (suleidziant
bandomaja lidokaino doz¢ 1 mg/kg), leidziamas vietinio anestetiko
bupivakaino 0,125-0,25 % tirpalas iki 30 ml tirio per pus¢ valandos ir 2 mg
(kai paciento svoris mazesnis kaip 50 kg) arba 3 mg (kai svoris didesnis kaip
50 kg) morfino hidrochlorido. Tolesné analgezija operacijos metu atlikta pagal

poreikj epiduraliniu metodu. EA grupés pacientams pooperaciniam skausmui

45



mal$inti naudota nuolatiné 0,25% bupivakaino su 5 mg morfino hidrochlorido
deSimtyje mililitry epiduraliné infuzija pagal poreikj. Abiem grupéms taikytas
identiskas gyvybiniy funkcijy stebéjimas, atlikti tokie pat tyrimai bei
matavimai perioperaciniu laikotarpiu.

Visos operacijos atliktos naudojant vienoda laparoskoping chirurging
technikg pagal standartizuotg metodika, laparoskopiskai iSpreparuojant
reikalingg storosios Zarnos dalj (paciento padétis ant operacinio stalo — ant
atitinkamo Sono ir Zemyn galva), per pjuvj reikalingoje pilvo srityje iStraukiant
storosios zarnos dalj, iSpreparuojama numatomos anastomozeés vieta —
minilaparotomija. Pakitusi zarna rezekuojama, galai sujungiami ir su
anastomoze grazinami | pilvo ertm¢ (paciento padétis horizontali). Susiuvama
minilaprotominé zaizda, atkuriamas pneumoperitoneumas (paciento padétis ant
operacinio stalo — ant atitinkamo Sono ir Zemyn galva). Pacientas paguldomas
horizontaliai, pasalinami troakarai, susiuvama aponeurozé ties bamba,
uzsiuvama oda, uzdedami tvars¢iai. Po operacijos pacientas perkeliamas i
reanimacijos palata arba reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriy, kur

paZzadinamas ir ekstubuojamas.

5.3.2. Neinvazinés kvépavimo, Sirdies, smegeny veiklos, raumeny

relaksacijos matavimy metodikos

Tyrimo metu naudota neinvaziné AKS, plauéiy funkcijos rodikliy ir
Sirdies sistolinio tiirio nustatymo metodikos, pasitelkiant aparatiirg, kurios
veikimas pagrjstas neinvaziniais veikimo principais ir skai¢iavimo formulémis,
sickiant tolesnéje praktikoje iSvengti invaziniy stebéjimo budy ir palyginti
skirtingy anestezijos budy jtaka Sirdies ir plauciy funkcijos parametry kitimui
atliekant laparoskopines storosios zarnos rezekcines operacijas. Naudota

aparatura:
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o anestezijos metu naudojamo anestezijos aparato (Datex
S/5Avance, Excel, Fleximall ar kt.) stebéjimo sistema. Integruotais davikliais
buvo registruojami pacienty hemodinamikos parametrai, kvépuojamyjy dujy
sudétis, entropija, raumeny relaksacija.

. Neinvazinio Sirdies ir kvépavimo funkcijy stebéjimo sistema
(NICO 7300), kuri Sirdies sistolinj bei minutinj tiir; bei Sirdies indeksa
skai¢iuoja neinvaziniu kvépavimo dujy analize paremtu metodu, naudojant
modifikuota Ficko lygtj. Sistema, veikdama kvépavimo mechanikos rezimu,
pateikia kapnografijos, oro tékmés ir slégio bei pulsoksimetrijos duomenis.
ISmatuoti bei apskaic¢iuojami rezultatai pateikiami tiesiogiai.

Neinvazinis Sirdies minutinio tiirio matavimas. NICO monitorius Sirdies
minutinj tiir] skai¢iuoja neinvaziniu kvépuojamyjy dujy analizés bidu, pagal
,diferencine Ficko perkvépimo* technika. Sios technikos pagrindas yra
specialus NICO daviklis, kuriame yra kvépavimo voztuvas bei anglies
dioksido/tékmés daviklis, sumontuotas paciento ventiliavimo grandinéje tarp
paciento ir dirbtinés plauc¢iy ventiliacijos aparato. Kvépuojamgji voztuva
monitorius valdo automatiskai, jsijungus Siam voztuvui, jkvepiamy bei
1Skvepiamy dujy srové nukreipiama j aparato jkvépimo kilpag, i§jungus voztuva
papildomas perkvépimo tiiris i§jungiamas ir jjungiamas normalus kvépavimo
ciklas. Duomenys pateikiami automatiSkai pasibaigus kiekvienam tris minutes
trunkan¢iam matavimo ir skai¢iavimo ciklui arba vienkartinio matavimo
metodu. Tyrimo metu naudotasi automatiniais ciklais. Neinvazinis Sirdies
minutinio turio skaiiavimas atlickamas kiekvieno tris minutes trunkancio
ciklo pabaigoje. Skaiciavimai paremti anglies dioksido (CO,) atidavimu bei
CO, likuciu atsizvelgiant | perkvépimo tiirj. Galinio CO, padidé¢jimas,
atspindintis PaCO, padidéjima, paprastai yra S mmHg ir grjzta j bazinés linijos
lygi per 30 sekundziy. Anglies dioksido eliminacijos (vCO,) matavimas yra
pagrindinis sistemos atlickamo Sirdies minutinio tiirio skai¢iavimo

komponentas. Sis skaiiavimas paremtas matematiniu i§matuoty tékmés ir CO,
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signaly integravimu, kai signalai gaunami 1§ tos pacios kvépavimo taky vietos.

Pagal Ficko lygtj minutinis Sirdies taris (CO):
CO =vCO,/(CvCO,—CaC0,),

vCO, — anglies dioksido pasiSalinimo greitis, CvCO, — susimaisiusio
veninio kraujo CO, kiekis, CaCO, — arterinio kraujo CO, kiekis [35].
Dalinis perkvépimo metodas jgalina eliminuoti susimai$iusio veninio
CO; matavimg. Skai¢iavimo rezultatai koreguojami Nunn's izo-Sunty kreiviy
pagalba, naudojant SpO, ar jvesto PaO, bei atitinkamai vartotojo jvestos
tkvépimo FiO, reikSmeés pagalba.
Neinvazinio Sirdies ir kvépavimo funkcijy stebéjimo sistema (NICO
7300) naudota ir platesniy nei narkozeés aparato kvépavimo sistemos biiklés

parametry stebéjimo anestezijos metu fiksavimui.

5.3.3. Skausmo, paciento pasitenkinimo ir kojuy motorinio bloko

vertinimo metodika

Skausmui matuoti tyrimo metu naudota vizualiniy analogy skalé (angl.
Visual Analog Scales (VAS) for pain) — pavaizduota linija su skaic¢iais nuo 1 iki
10, i8déliotais 18§ kairés | deSine. Skaiciai, kurie didéja i deSing per visg skale,
atitinka skausmo intensyvuma: skaicius 0 reiskia, kad visiSkai neskauda, o 10 —
nepakeliama, patj intensyviausig skausmg. Taip pat naudota grafiné ,,veiduky
skausmo skalé — pateikiama keletas veido iSraisky, i§ kuriy pacientas pasirenka
vieng, labiausiai atitinkancig jo esamo skausmo biiseng. Kiekvienas veidukas
turi savo skaic¢iy, kuris nurodo skausmo intensyvumg. Juo didesnis skaicius,
juo intensyvesnis skausmas (5 paveikslas). Siy skaliy naudojimas oficialiai
patvirtintas Lietuvoje sveikatos apsaugos ministro 2004 m. rugpjucio 26 d.
jsakymu Nr. V-608 [174]. Skausmas vertintas ramybés metu. Paciento

pasitenkinimas nustatytas pasitelkiant analogiska deSimties skaiciy skale, kur 1
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atitinka palankiausig vertinima, o 10 — pacig blogiausig jmanomg paciento

biiseng. Pacientui savo biiseng vertino vieng karta, praéjus parai po operacijos.

5 paveikslas. ,,Veiduky®, skaitmeniné ir zodiné skausmo skalés

— -
,,-—-\ f‘\\ — H_\\ /—‘ ,__—_.\\\_ /_/ -\\‘ //\\
. [/G;D ) / X [ OO ) | axy VL @i{ )
”VCIduku“ \ \%:/ . \ \‘__F _/ / L'-‘ —.-.—u _.'I l'-\ ,_/.-.-k::\ _-'I /—\
skalé NA = Nt L \ i
1 veidukas | 2 veidukas 3veidukas | 4 veidukas | 5 veidukas
Skaitmeniné 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
skalé
Zodiné skale Neéra Silpnas Vidutinis Stiprus Nepakeliamas
skausmo skausmas skausmas skausmas skausmas

Motoriniam blokui stebéti naudojome Bromage skalé (3 lentelé).
Sioje skaléje motorinio bloko intensyvumas vertinamas pagal paciento

galimybes judinti kojas [175].

3 lentelé. Bromage skalé motorinio bloko intensyvumui vertinti

Laipsnis | Kriterijai Bloko gylis

I Laisvi kojy ir pédy judesiai Néra (0 %)

I Gali sulenkti kojas per kelius, laisvai | Dalinis (33 %)
judina pédas

Il Negali sulenkti kojy per kelius, laisvai | Beveik visiskas (66 %)
judina pédas

\Y/ Negali judinti nei kojy, nei pédy Visiskas (100 %)

5.3.4. Duomeny rinkimas

Retrospektyviai rinkti demografiniai pacienty duomenys: lytis, amzius,
tigis, svoris, kiino masés indeksas (KMI), pagrindiné liga, gretutinés ligos,
ligonio buklé pagal Amerikos anesteziology asociacijos fizinés buklés
klasifikacijg (ASA), kiino pavirSiaus plotas. PrieSoperaciniai duomenys rinkti
siekiant apibtdinti abi nagrinéjamas pacienty grupes — gretutines ligas, kitus
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veiksnius, galin¢ius turéti jtakos pooperacinéms komplikacijoms ar operacijos
bei anestezijos trukmei.

Perspektyviai rinkti pacienty duomenys suskirstyti j atskirus blokus:

o Atliktos operacijos pavadinimas. Anestezijos ir operacijos trukmé.
Medikamenty poreikis operacijos metu ir po operacijos. Komplikacijos
anestezijos metu ir po operacijos.

. Pacienty hemodinamikos biklés rodikliai anestezijos metu ir
pooperaciniu laikotarpiu.

Neinvazinis arterinio kraujo spaudimo matavimas (sistolinis, diastolinis,
vidutinis), sirdies susitraukimy daznis, Simpatomimetiky (jei vartojami) dozés,
infuzinés terapijos apimtis, koloidy kiekis (jei vartojami).

Neinvazinio Sirdies ir kvépavimo funkcijy stebéjimo sistema (NICO
7300) gauti anestezijos metu — Sirdies sistolinis tiris (SV), Sirdies indeksas
(Cl1), minutinis Sirdies tiris (CO).

Intraabdominalinis slégis (IAS) operacijos metu — operacinés laparoskopo
rodmenys.

o Kvépavimo sistemos duomenys (registruojami anestezijos aparato
monitoriaus) bei neinvazinio Sirdies ir kvépavimo funkcijy stebéjimo sistemos
(NICO 7300) — anestezijos metu.

Pulsiné oksimetrija, vienkartinis jpiitimo tiiris, dirbtinés plauciy
ventiliacijos daznis, minutinis jkvépimo tiris, jpuciamo oro deguonies
koncentracija (FiO,), maksimalus slégis kvépavimo takuose jkvépimo
(iptitimo) metu (PIP), alveolinis minutinis tiris (Mvalv), dinaminis tampumas
(Cdyn), oro taky priesinimasis (Raw), CO, reikSmé iSkvépimo pabaigoje
(EtCO,), inhaliacinio anestetiko koncentracija jkvepiamame ore.

o Relaksanty poreikis operacijos metu ir motorinio bloko gylis
anestezijos metu — pagal anestezijos aparato rodmenis, skai¢iuotas bendras
poreikis per operacija.

o Anestezijos gylio matavimas entropijos budu (gaunamas i$

anestezijos aparato rodmeny) — taikomas anestezijos metu.
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. Pooperacinio skausmo ir jo malsinimo efektyvumo vertinimas.

Ligonio skausmas ir pasitenkinimas vertintas pooperaciniu laikotarpiu
taikant vizualing analoging skale (VAS) 1-10. Ligonio skausmo vertinimg ir
skausmo valdymo korekcijg atliko timaus skausmo tarnybos nariai, gydytojai
anesteziologai-reanimatologai bei anestezijos slaugytojos, bei chirurgijos
gydytojai rezidentai ir operaves chirurgas.

. Kojy motorinés blokados buvimas ir intensyvumas pooperaciniu
periodu (Bromage skal¢), taikant pooperacinj epidurinj nuskausminimag.
Vertinamas pagrindinio tyr¢jo.

o Zarnyno motorika: peristaltika — iskart po operacijos, bei dinamika
po operacijos. Zarnyno motorikos vertinimas principu yra-néra — auskultuojant,
kartotinai, skysto maisto valgymo pradzia, laikas iki pasitustinimo; vertinta
tyréjo, chirurgo, gydytojy rezidenty anesteziology reanimatology bei

chirurgijos rezidenty.

) Ekskreciné sistema — valandiné ir paros diurezé perioperaciniu
laikotarpiu.
o Klinikiniai ir biocheminiai kraujo tyrimai, atliekami rutiniskai

perioperaciniu laikotarpiu, tame tarpe C reaktyviojo baltymo kiekis — pirma-
trecia, ketvirtg ir Sestg parg po operacijos, bei kortizolio ir interleukino-6 kiekis
kraujyje prie§ anestezijg, iSkart po chirurginés operacijos, bei po 24 val. nuo

pradinio tyrimo, nes kortizoliui biidingas rySkus paros kitimo ritmas.

5.3.5. Duomenuy statistiné analizé

Surinkti duomenys buvo sukaupti kompiuterinéje Microsoft Exel
duomeny bazéje. Duomenys analizuoti naudojant Statistical Package for the
Social Sciences for Windows version 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, JAV).

Pagrindinis studijos tikslas — palyginti bendrosios endotrachéjinés ir
kombinuotos endotrachéjinés epiduralinés anestezijos jtaka atskiroms organy
sistemoms ir tas sistemas apibtdinantiems rodikliams laparoskopiniy

kolorektaliniy  operacijy metu. Kadangi abu anestezijos metodus
51



charakterizuoja nemazai rodikliy, leidzian¢iy sprgsti  apie  metody
ekvivalentumg (skirtumus), imties dydziui vertinti pasirinkome kelis esminius
rodiklius: sistolinj, diastolinj kraujospiidj, Sirdies sistolinj tiirj, jo Kkitimg
anestezijos bei operacijos metu. Spaudimo rodikliy kliniSkai reik§mingu
vidurkiy skirtumu laikéme skirtumg, ne mazesn; nei 20 mmHg; Sirdies
sistolinio tario — skirtumg, ne mazesnj nei 10 %. Spaudimo rodikliy
standartinis nuokrypis laikytas apytikriai lygiu 20 mmHg, sistolinio tdrio —
apie 12 % (standartiniy nuokrypiy jveréiai paimti i§ panaSaus tipo studijy).
Remdamiesi isvardytomis prielaidomis ir taikydami reikSmingumo lygmenj
0=0,05 bei tyrimo galia 1-=0,9 gavome, kad 32 stebéjimy kiekvienoje
grup¢je (64 per abi grupes) pakanka siektinoms pirmos ir antros rusies
klaidoms uztikrinti.

Esant tikimybei, kad kai kuriuos tiriamuosius gali tekti pasalinti 1§ tyrimo
dél galimy chirurginiy veiksmy pakeitimy operacijos metu (pvz., Operacijos
konversija 1§ laparoskopinés ] atvirgjg) bei siekiant uZtikrinti didesnj tyrimo
rezultaty patikimuma, imties dydj padidinome 10 % — iki 70 tiriamyjy per abi
grupes, kiekvienoje po lygiai. Tyrime sutiko dalyvauti 78 ligoniai, tyrima baigé
ir buvo isanalizuoti 71 tiriamojo rezultatai.

Kiekybiniams rodikliams apraSyti apskaiCiuotas bendras stebé&jimy
skaiCius (n), vidurkis, standartinis nuokrypis, mediana, minimali bei maksimali
reikSmés. Kokybiniai rodikliai apraSyti pateikiant jy procentinj pasiskirstyma.
Kolmogorovo-Smirnovo ir Shapiro-Wilko (kai imtj sudaré maziau nei 50
stebéjimy) testai buvo naudoti normaliajam parametry skirstiniui nustatyti.
Vertinant kiekybinius dviejy grupiy parametry skirtumus, taikytas parametrinis
Studento t kriterijus. Kelioms grupéms palyginti pasitelkta ANOVA, jeigu
buvo tenkinama normalumo prielaida, o jeigu $i prielaida buvo netenkinama
skirtumams tarp grupiy palyginti naudotas Mann-Whitney U kriterijus.

Lyginant dviejy kokybiniy rodikliy tarpusavio sgsajg, taikytas chi
kvadrato (%) kriterijus. Skirtumai laikyti statistiskai reik§mingais, jeigu

paklaidos tikimybeés reikSme p mazesné nei 0,05.

52



6. TYRIMU REZULTATAI

6.1. Bendra tiriamyjy charakteristika
Tyrime sutiko dalyvauti 78 ligoniai. 71 paciento duomenys naudoti
atliekant statisting randomizuoty grupiy tarpusavio analiz¢. Tyrimui atrinkty,
sutikusiy dalyvauti ir iSanalizuoty atvejy pasiskirstymas parodytas 6 paveiksle.

6 paveikslas. Tyrimui atrinkty ir dalyvavusiy ligoniy diagrama

Sutike dalyvauti tyrime ligoniai

[ Itraukimas ]
n=78

»| Atmesta n=0
Randomizuoti n=78
A 4
v [ Paskirstymas ] il
IVA grupé n=39 EA grupé n=39
[ Stebéjimas ]
A\ 4 A\ 4
Ekskliuduoti dél operacijos Ekskliuduoti dél operacijos

konversijos j atvirg n=3 konversijos | atvirg n=2;

Epiduralinio kateterio poslinkis n=1

Atsitiktinis epiduralio kateterio
pasalinimas po 10 val. n=1

Y

A\ 4
Analizuota n=36 [ Analizé ] Analizuota n=35
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Tyrime sutikusiy dalyvauti pacienty vyraujanti patologija buvo storosios
zarnos jvairiy daliy véziné liga — 74,6 %, tubulovilioziné adenoma — 8,5 %,
tiesiosios zarnos pailgéjimas (dolichocolon) — 7,0 %, storosios Zarnos
divertikuliozé¢ — 5,6 %, kitos ligos (pvz., adenoma, lipoma) sudare 4,2 %.
Tiriamyjy grupiy struktiira pagal pagrindinés ligos diagnoze vaizduojama 7
paveiksle.

7 paveikslas. Tiriamyjy grupiy struktiira pagal pagrindinés ligos diagnoze

100%
90%

80% = Adenoma tubuloviliosa
0,
70% m Kiti
60% .
m Dolichocolon

50%
40%
30%
20%
10%

0%

m Divertikuliosis
m Carcinoma

IVA grupé EA grupé

p — patikimumo lygmuo, p=0,324.

I§ visy pacienty vyry buvo 23 (32,4 %), motery — 48 (67,6 %). Tirty
pacienty amziaus vidurkis sudaré 64 metus (vid. 63,2 metai), jauniausias
ligonis buvo 24 mety amziaus, vyriausias — 87 mety. Prie§ operacijg jvertinus
atrinkty pacienty biikle nustatyta, kad vyravo 2 arba 3 klasés fiziné biikl¢ pagal
Amerikos anesteziology asociacijos klasifikacija (ASA) dél gretutiniy ligy.
Bendra tyrime dalyvavusiy pacienty bei operacijos ir anestezijos trukmés

charakteristika pagal tyrimo grupes pateikiama 4 lenteléje.
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4 lentelé. Bendra tyrime dalyvavusiy pacienty charakteristika

Duomenys IVA grup¢ | EA grupe
(n=36) (n=35) p

Vyrai [n, (%)] 16(44,4) 7(20,0) 0,042
Moterys [n, (%)] 20(55,6) 28(80,0)
Amzius (metai, mean+SD) 62,7+9,4 63,6+14,6 0,757
KMI (kg/m®, mean+SD) 25,8+3,2 24,343 4 0,069
KPP (m?, mean+SD) 1,8240,21 | 1,74+0,17 | 0,066
ASA 1 2(5,6) 2(5,7)

2 22(61,1) 20(57,1)
[n, (%)] 3 12(33,3) 13(37,1) 0,941
Anestezijos trukmé (min, 197,9+56,3 | 217,6+43,4 | 0,105
mean+SD)
Operacijos trukmé (min, 165,8+54,1 | 173,0+43,8 | 0,542
mean+SD)
Hospitalizacijos trukmé 8,3+3,8 9,1+6,4 0,892
(dienos, mean+SD)*

KMI — kiino masés indeksas; KPP — kiino pavirsiaus plotas; ASA — fizinés buklés
Klasifikacija pagal Amerikos anesteziology asociacijos klasifikacija. *Hospitalizacijos
trukmé — laikas nuo operacijos dienos iki iSraSymo i§ ligoninés; p — patikimumo lygmuo,
n — imties dydis

Tarp gretutiniy ligy vyravo Sirdies kraujagysliy patologija, pavyzdziui,
pirminé arterin¢ hipertenzija (PAH) sudar¢ 27,8 % — 10 pacienty IVA grupé¢je,
31, 4 % —11 pacienty EA grupé¢je. Dviejy gretutiniy ligy deriniai sudaré 19,6 %
IVA grupgje ir 14,5 % EA grupéje, pavyzdziui, PAH ir iSeminés Sirdies ligos
(8,3 % IV grupéje ir 11,4 % EA grupéje), PAH ir II tipo cukrinio diabeto (5,6
% IV grupéje, 2,9% EA grupgje). 8 paveiksle pavaizduota tiriamyjy
pasiskirstymas pagal gretutiniy ligy grupes.

Lyginant IVA ir EA grupes pagal pagrinding liga bei atlikta operacija,
statistiSkai  reikSmingy skirtumy nenustatyta, atvejy  pasiskirstymas
pavaizduotas 7 ir 9 paveiksluose. Operavusio chirurgo atzvilgiu tirtose grupése
reikSmingo skirtumo taip pat nenustatyta, p-0,237. Atitinkamai 61,1 % IVA

grupés ir 60,0 % EA grupés operacijy atlikta tos pacios chirurgy brigados.
55



8 paveikslas. Tiriamyjy pacienty grupiy pasiskirstymas pagal gretutines ligas

100% -
0, -
90% ® I tipo cukraligé
80% -
m Toksinis hepatitas anamnezéje
70% -
o/ B Nutukimas ir vir§kinamojo trakto
60% S S
ligos,iSsk.pagrindinj susirgima
50% - m Kvépavimo sistemos ir riikymas
40% A “
0% u Sirdies kraujagysliy ligos
30% -
H Néra
20% -
10% -
0% T T

IVA grupé EA grupé

p — patikimumo lygmuo; p=0,44.

9 paveikslas. Tiriamyjy pacienty grupiy pasiskirstymas pagal atliktg operacija

40
35 m Kitos
30 ® Resectio sigmatis
- laparoscopica asistens
= Hemicolectomia sinistra
20 laparoscopically assistens
® Hemicolectomia dextra
15 laparoscopically assistens
10 m Resectio recti anterior
laparoscopica
5
0
IVA grupé EA grupé

p — patikimumo lygmuo; p=0,371.
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6.2. Pooperacinio skausmo vertinimo bei analgetiky poreikio sarysis su

perioperacinio skausmo malSinimo biidu

Pooperaciniam  skausmui

valdyti

taikytas pagal

paciento

priskyrima grupei nustatytas biidas, esant reikalui skirtas papildomas skausmo

malSinimas neatsizvelgiant | tyrimo grup¢. Pooperacinio morfino kiekj sudaré

morfino, suvartoto pirmg ir antrg parg, papildomai suvartoto morfino, bei

tramadolio, perskaifiuoto ; morfing, suvartoto pirmg ir antrg parg, reikSmiy

suma. Nustatyta, kad EA grupéje analgetiky poreikis buvo statistiSkai

reikSmingai mazesnis visais vertinimo etapais, i§skyrus papildomo skausmo

malSinimo poreik] pirma pooperacing parg. Bendras ir detalus analgetiky

poreikis pateikiamas 5 lenteléje. Papildomas analgetiky poreikis pirmg parg

abiejose grupése statistiSkai nesiskyre.

5 lentelé. Bendras analgetiky poreikis perioperaciniu laikotarpiu
Duomenys IVA grupé EA grupé p
(n=36) (n=35)

Bendras morfino sunaudojimas : | 28,8+17,31 11,2743,62 0,000 *

Operacijos metu (mg) 9,72+1,67 2,94+0,24 0,000*
Pooperaciniu laikotarpiu®: 18,56+17,08 | 8,33+3,58 0,000*

1 parg (MQ) 9,3+3,3 4,0+1,0 0,000*

2 para (mg) 2,6+6,9 3,7+1,0 0,000*

Papildomas (mg) 1,6+5,0 0,1+0,4 0,091

Tramadolis (mg, perskaiciuotas j 5,0+10,82 0,57+2,36 0,038*

morfing):

Tramadolis (mg):

1 parg (mg) 30,6£71,0 5,7+23.,6 0,121

2 para (mg) 19,4+46,7 0,0+0,0 0,012*
NVNU (bendras kiekis): 277,1+£73,5 175,0+80,2 0,000*

1 parg (mg) 154,2+30,8 108,6+38,8 0,000*

2 parg (mg) 134,1+52,2 89,4+42.5 0,001*

Duomenys pateikti mean = SD; NVNU - nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo;

p — patikimumo lygmuo. °Pooperacinio morfino kiekj sudaro morfino, sunaudoto
pirma ir antrg parg, papildomai sunaudoto morfino, bei tramadolio perskaiciuoto }
morfing, sunaudoto pirma ir antrg parg reikSmiy suma; *p<0,05
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Pacienty skausmo ir pasitenkinimo vertinimas statistiskai patikimai buvo
geresnis EA grupéje (6 lentel¢). Skausma iSkart po operacijos didesniu nei 3
pagal VAS skal¢ balu jvertino devyni IVA grupés pacientai (25 %) ir du EA
grupés pacientai (5,7 %), vertinant po 24 valandy — atitinkamai 13 (36,1 %) IV
grupés ir n¢ vienas EA grupés pacientas. Papildomam skausmo mal§inimui
skirty analgetiky kiekis abiejose grupése pirmg pooperacing parg statistiSkai
patikimai nesiskyré: IVA grupéje papildomai skirta 1,6+£5,0 mg (mean£SD),
EA grupéje skirta 0,1+0,4 mg morfino, p-0,091. Tai demonstruoja jau minéta 6
lentele. EA grupéje skausmas po operacijos daugiausia buvo tik minimalus,
pacienty jvertintas O ir 1 balu, sudaré 94,2 % (32 pacientai), IVA grupéje
analogiskai pooperacinj skausmg jvertino 52,8 % (19 pacienty). 10 paveiksle

parodytas skausmo ir pasitenkinimo verciy i§sidéstymas tyrimo grupeése.

6 lentele. Pacienty skausmo ir pasitenkinimo vertinimas.

Duomenys IVA grup¢ | EA grupé p
(n=36) (n=35)

Skausmas (mean+SD) 2,1£2.4 0,4+1,1 0,000

Minimali reikSmé 0 0

Maksimali reikSmé 9 4

Skausmas po 24 val. 3,4+2,1 0,4+0,6 0,000

(meant+SD)

Minimali reikSmé 1 0

Maksimali reikSmé 8 2

Pasitenkinimas(mean+SD) | 2,0+1,0 1,4+0,5 0,002

Minimali reikSmé 0 1

Maksimali reikSmé 5 3

p — patikimumo lygmuo
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10 paveikslas. Skausmo ir pasitenkinimo veré¢iy pasiskirstymas pagal

tyrimo grupes
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6.3. Hemodinamikos kitimy atskirais operacijos etapais analizé

Nustatytas sistolinio 119+18 mmHg IVA grupéje vs. 102+15 mmHg EA
grupéje, p-0,000 ir diastolinio kraujospiidzio: 75+11 mmHg vs. 63+9 mmHg
atitinkamai IVA ir EA grupése, p-0,000, skirtumas tarp grupiy laparoskopiskai
iSpreparuojant storosios zarnos dalj. Pirmosios laparoskopijos metu vidutinis
arterinis kraujospudis tarp IVA ir EA grupiy taip pat patikimai skyrési. Siuo
operacijos etapu patikimai skyrési ir VKS absoliutus ir santykinis pokytis.
Vidutinio arterinio kraujosptiidzio reikSmés atskirais operacijos etapais ir jy
absoliutiis ir santykiniai poky¢iai pavaizduoti 7 lenteléje. Sirdies susitraukimy

daznis atskirais operacijos etapais patikimo skirtumo neparodé.

7 lentelé. Vidutinio arterinio kraujosptidzio kitimai atskirais operacijos etapais.

Duomenys IVA grupé EA grupé

(n=36) (n=35) p
VKS 1 70,21+15,73 71,34+11,15 0,729
VKS 2 89,24+12,78 75,99+10,17 0,000*
VKS 3 69,49+12,85 66,59+12,22 0,333
VKS 4 85,64+11,89 80,68+12,55 0,092
VKS 5 76,17£11,72 71,20+13,01 0,095
Absoliutus
pokytis
VKS 2-1 19,03+20,35 4,65+13,18 0,001*
VKS 3-1 -0,72+18,77 -4,75+14,19 0,312
VKS 4-1 15,43+£19,22 9,33+13,49 0,128
VKS 5-1 5,95+17,60 -0,14+12,90 0,101
Santykinis
pokytis
VKS 2/1 33,23+35,84 8,75+21,09 0,001*
VKS 3/1 3,55433,77 -4,75+20.,41 0,216
VKS 4/1 28,04+37,65 15,03+20,55 0,076
VKS 5/1 13,14+29,93 1,33+£20,13 0,056

Reik8més pateiktos mean+SD;
VKS-vidutinis kraujosptdis; mmHg; VKS 2-1=VKS2-VKS1,;
VKS2/1=(VKS2-VKS1)/VKS1x100; p — patikimumo lygmuo; *p<0,05
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Nustatytas sistolinio ttrio skirtumas relaparoskopijos metu IVA grupés
55,4+14,7 ml vs. EA grupés 48,2+14,1ml ir minutinio Sirdies tiirio statistiSkai
patikimas skirtumas minilaparotomijos metu IVA grupéje 3,9+1,3 I/min ir EA
grupéje 3,3+£1,0 1/min skirtingais operacijos etapais neatitiko VKS, SKS ir
DKS matavimais nustatyty skirtumy. Sistolinio tiirio, minutinio Sirdies tiirio ir
Sirdies indekso absoliuc¢iy dydziy pokyciai (8 lentel¢) neparodé patikimy ar su
VKS poky¢iais susijusiy skirtumy lyginant hemodinamikos poky¢ius IVA ir
EA grupése. Sistolinio ir minutinio S$irdies tiirio kitimo tendencijos

vaizduojamos 11 ir 12 paveiksluose.

8 lentele. Absoliu¢iy hemodinamikos dydZziy nustatytais operacijos etapais

palyginimas tarp tyrimo grupiy

Duomenys | IVA grupé EA grupe

(n=36) (n=35) p
SV1 52,3+18,3 51,8+12,7 0,905
SV 2 53,8+18,9 52,3+13,4 0,698
SV 3 60,4+18,4 53,1+15,3 0,074
SV4 55,4+14,7 48.2+14,1 0,040*
SV5 61,4+14,5 55,3+£17,7 0,115
CO1 3,4+1,2 3,5+1,0 0,670
CO 2 3,6+1,3 3,5+1,0 0,770
CO3 3,9+1,3 3,3+1,0 0,026*
CO4 3,6+1,0 3,3+1,1 0,162
CO5 3,9+1,1 3,6+1,3 0,187
Cl1 1,8+0,6 2,0+0,6 0,353
Cl 2 1,9+0,6 2,0+0,6 0,651
Cl3 2,1+0,6 1,9+0,6 0,120
Cl4 1,9+0.,5 1,9+0,7 0,601
Cl5 2,1+0,5 2,0+0,8 0,576

SV —sistolinis tiris, ml; CO — minutinis Sirdies turis, I/min; CI —
Sirdies indeksas, I/minxm?; p — patikimumo lygmuo; *p<0,05
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11 paveikslas. Sistolinio Sirdies ttirio pokytis tarp tyrimo grupiy
skirtingais operacijos etapais
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12 paveikslas. Minutinio Sirdies ttrio pokytis tarp tyrimo grupiy
skirtingais operacijos etapais
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Siekiant nustatyti, koki poveik] epiduraliné blokada turi operaciniy
veiksniy sukeliamai jtakai Sirdies ir kraujagysliy sistemai, buvo apskaiciuoti
absoliutis ir santykiniai nagrin¢jamy parametry — kraujosptidzio, pulso, Sirdies

sistolinio, minutinio tiirio bei Sirdies indekso poky¢iai (9 lentelé).

9 lentele. Hemodinamikos rodikliy nustatytais operacijos etapais absoliuciy ir

santykiniy pokyc¢iy palyginimas tarp tyrimo grupiy

Absoliu- | IVA grupé EA grupé Santykinis | IVA grupé EA grupé

tus (n=36) (n=35) p pokytis (n=36) (n=35) p
pokytis

SV2-1 | 1,5+15/4 0,4+9,5 0,726 Sv2/1 12,2+49,8 2,2+18,9 0,268
SV3-1 8,1+17,7 1,2+10,4 0,051 SV3/1 30,0+68,3 3,8+22,3 0,035*
SV4-1 3,1£14,7 -3,6+10,6 0,032* SV4/1 19,3+62,6 -5,4422.0 0,030*
SV5-1 9,1£14,9 3,5+11,5 0,077 SV5/1 32,8+66,0 7,1£23,5 0,033*
CO2-1 | 0,19+41,02 -0,01+0,65 0,343 Co2/1 11,96+36,87 | 1,40+17,53 | 0,130
CO3-1 | 0,53+1,23 -0,2340,72 0,002* Co3/1 24,29442,01 | -4,46+20,07 | 0,000*
CO4-1 | 0,24+0,91 -0,23+0,76 0,022* co4/1 15,14+37,45 | -4,46+£23,60 | 0,011*
CO5-1 | 0,56+1,09 0,08+0,85 0,042* CO5/1 27,04+43,05 | 3,42+23,75 | 0,006*
Cl2-1 0,06+0,56 -0,01+0,39 0,532 Cl2/1 11,13+40,69 | 1,29+18,62 | 0,197
Cl3-1 0,25+0,63 -0,13+0,44 0,005* Cl3/1 23,33+46,00 | -4,43+20,46 | 0,002*
Cl 4-1 0,09+0,51 -0,12+0,46 0,066 Cl4/1 13,98442,66 | -4,18+24,03 | 0,031*
Cl5-1 0,27+0,60 0,05+0,49 0,087 Cl5/1 26,91+50,75 | 3,49+23,67 | 0,016*
P2-1 2,42+13,30 | -2,31+11,42 | 0,113 P2/1 6.05+22.20 | -2,08+15,94 | 0,082
P3-1 0,22+10,69 -5,29+11,00 | 0,036* P3/1 2.07£17.85 -6,38+£16,03 | 0,040*
P4-1 1,72+10,55 | 0,37+11,09 | 0,601 P4/1 4.19£17.79 | 2,19+17,12 | 0,631
P5-1 0,58+9,62 -3,60+11,63 | 0,103 P5/1 1.99+15.56 | -3,40+18,14 | 0,183

SV — sistolinis taris, ml; CO — minutinis §irdies taris, [/min; CI- $irdies indeksas, I/minxm?;
P — pulsas, k/min; SV2-1=SV2-SV1, analogiskai CO, CI, P;
SV2/1=(SV2-SV1)/SV1x100, anaogiskai CO, CI, P; p — patikimumo lygmuo

Iprastai anestezijos metu stebimo arterinio kraujospidzio absoliutaus ir
santykinio pokyc¢io skirtumas tarp IVA ir EA grupiy nustatytas tik pirmos
laparoskopijos etapo metu (13 ir 14 paveikslai). Sirdies indekso santykinio
poky¢io skirtumas tarp grupiy nustatytas patikimai zemesnis EA grupés,
palyginti su IVA grupe (15 ir 16 paveikslai).

Kombinuotos bendrosios epiduralinés grupés hemodinamikos pokyciai
nustatyti mazesni nei taikant bendraja anestezijag su intravenine analgezija

laparoskopiniy kolorektaliniy operacijy metu.
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13 paveikslas. Sistolinio kraujospiidzio vidurkio dinamika tiriamosiose grupése

skirtingais operacijos etapais
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14 paveikslas. Sistolinio kraujospiidzio santykinio poky¢io dinamika

tiriamosiose grupése skirtingais operacijos etapais
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15 paveikslas. Sirdies indekso vidurkio kitimas atskirais operacijos etapais

254

ns

gl

CI
Vidurkis + 95% pasikliantinasis intervalas

- T wa
10 I Ea
— IVA
—EA
05—
00 | 1 | | |
pries operacija, laparoskopija minilaparotomija kartotiné uZsinvimas
po intubacijos laparoskopija
16 paveikslas. Sirdies indekso santykinio poky¢io kitimas
1
= =0.016
E 007 p=0.02 ’
g
8=
=
o s p—
)
[=]
&2
g é ns
2% 00-
BE
=
-
© 4 250
.U!
k”
:
= _5[”]_
I I !
prie$ operacija, po intubacijos minilaparotomija uzZsiuvimas

laparoskopija kartotiné laparoskopija

65




6.4. Kristaloidai, koloidai, efedrinas, diurezé

Buvo palyginti infuzinés terapijos tirpalai ir kiekis, efedrino poreikis
anestezijos metu, diurezé¢ perioperaciniu laikotarpiu. SulaSinty kristaloidy
kiekis ir diurezé pirmg pooperacing parg abiejy grupiy statistiSkai patikimai
nesiskyré. Koloidy infuzija (po 500 ml) buvo skirta IVA grupés 15 (41,6 %)
pacienty ir EA grupés 27 (77,1 %) pacientams. Efedrinas skirtas 9 (25 %) IVA
grupeje ir 19 (54,2 %) pacienty EA grupgje, atitinkamai vidutiniS$kai (mean
+SD) skirta 11,1+4,2 ir 20,0+13,9 miligramo. Efedrino ir koloidy EA grupés
pacienty hemodinamikai palaikyti reikéjo statistiSkai patikimai daugiau, taciau
tai netur¢jo jtakos inksty funkcijai. Abiejy grupiy pacienty diurezé tiek
operacijos metu, tiek pirmg pooperacing parg statistiSkai patikimai nesiskyre
(10 lentelé).

10 lentele. Infuzingés terapijos apimtis ir diureze pirma pooperacing parg

Duomenys IVA grupé EA grupé p
(n=36) (n=35)

Kristaloidy kiekis, ml | 2222+591 2457+623 0,116

Koloidy kiekis, ml 194+247 386+213 0,001*

Efedrino kiekis, mg | 3+5 1114 0,003*

Diurez¢ operacijos 370,8+241,5 374,3+247,2 0,991
metu, ml
Paros diurezé, ml 1481,9+669,5 | 1644,3+£790,0 | 0,482

p — patikimumo lygmuo; *p<0.05
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6.5. Zarnyno funkcijy analizé

Zarnyno motorika po operacijos nustatyta IVA grupés 19 pacienty
(52,8 %) ir EA grupés 34 pacientams (97,1 %); grupés skyrési statistiSkai
patikimai (p-0,000). Praéjus parai, Zarnyno motorika abiejy grupiy pacienty jau
nesiskyré: motorika buvo IVA grupés 35 pacientams i§ 36 (97,2 %) ir EA
grupés 34 i8 35 (97,1 %), p-0,984. Nagringjant intraabdominalinj slégj
laparoskopijos metu kaip galimg jtakos veiksnj pooperacinei motorikai,

skirtumo tarp grupiy nenustatyta (11 lentelé).

11 lentelé. Intraabdominalinis slégis tarp grupiy dviejy laparoskopijos

epizody metu.

Duomenys IVA grupé EA grupe p
(n=36) (n=35)

Intraabdominalinis | 10,75+1,381 10,83+2,007 0,848
slegis 1

Intraabdominalinis | 11,06+1,286 10,40+1,786 0,082
slégis 2

p — patikimumo lygmuo; duomenys pateikti mean+SD

Pagal laikg iki skysto maisto vartojimo pradzios (sm dieta) skirtumo tarp
grupiy nerasta — abiejy grupiy pacientai pradé¢jo valgyti vidutiniskai antrg parg
po operacijos (mean £SD IVA grupé¢je buvo 2,5£1,1, o EA grupéje 2,3+0,6, p-
0,605). Analizuojant laikg iki pirmo pasitustinimo, patikimo skirtumo taip pat
nenustatyta. Visi pacientai vidutini$kai pasitustino penkta para po operacijos;

IVA grupés — 5,241,7 (mean £SD), o EA grupés — 4,8+1,8 dienos, p-0,183.
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6.6. Komplikacijos

StatistiSkai patikimo skirtumo tarp IVA ir EA grupiy pagal komplikacijas
nenustatyta, p-0,380.

Komplikacijy daznis ir skai¢ius pateikiami 12 lenteléje.

12 lentelé. Komplikacijos pagal tyrimo grupes

Duomenys IVA grup¢ | EA grupé
(n=36) (n=35)

Be komplikacijy 27 (75,0%) | 23 (65,7%)

Yra komplikacijy 10 (25,0%) | 13(34,3%)

n — pacienty skaicius

Vienu atveju EA grupéje pasitaiké III' motoriné blokada, uztrukusi 6
valandas. Vienam IVA grupés pacientui taikyta ilgesné DPV (10 val. trukmés).
Galiiniy (tiek ranky, tiek kojy) neuropatijos buvo 4 pacientams. Su zarnos
anastomozés nesandarumu ir pralaidumu susijusios komplikacijos pasitaiké
trims (8,3 %) IVA grupés pacientams ir dviem (5,7 %) EA grupés. Trims
pacientams — dviem EA grupés ir vienam [VA grupés — buvo po du skirtingus
komplikacijy derinius (karS¢iavimas ir kardiologiné problema, kar§¢iavimas ir

neuropatija bei sitiliy nelaikymas su peritonitu ir neuropatija).
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6.7. Kvépavimo funkcijy pokyciai

Patikimai trumpesné¢ DPV trukmé po operacijos buvo EA grup¢je —
vidurkis 15,0 minuciy, o IVA grupéje — 22,5 minutés, p-0,032. Relaksanty
suvartojimas abiejy grupiy pacienty statistiSkai patikimai nesiskyré (13
lentelé).

13 lentelé. DPV trukmé ir relaksanty suvartojimas

Duomenys IVA grupé¢ | EA grupe |p
(n=36) (n=35)

DPV trukmé iki

ekstubacijos, min 38,8+90,9 | 15,3+11,1 | 0,032*

(mean£SD)

Relaksanty kiekis, 54416 54+19 0,817

mg (mean=SD)
p — patikimumo lygmuo; *p<0,05

Nustatytas patikimas anglies dioksido eliminacijos (VCO,) skirtumas tarp
IVA ir EA grupiy visais operacijos etapais, iSskyrus pradinj, taciau absoliutus
ir santykinis pokytis tokio skirtumo tarp grupiy neparodé¢ (14 lentele).
Minutinés ventiliacijos  reikSmiy skirtumas tarp grupiy nustatytas nuo
minilaparotomijos etapo. Abiejy grupiy minutinés ventiliacijos absoliuciy ir
santykiniy reikSmiy pokyc¢io nerasta. DidZiausio slégio kvépavimo takuose
reiSmés atskirais operacijos etapais statistiSkai patikimai nesiskyré, bet
statistiSkai patikimai skyrési tiek  absoliutus, tiek santykinis pokytis
laparoskopijos metu, t. y. EA grupéje slégis kvépavimo takuose didé¢jo maziau
— 8,66+£3,57 cmH,0O (mean+SD), nei IVA grup¢je — 10,69+£3,79 cmH,0
(mean+SD) (absoliutus pokytis pirmos laparoskopijos metu), p-0,023;
atitinkamai 7,69+5,01 ir 10,334+4,73 cmH,0 (mean+SD) antros laparoskopijos
metu. AnalogiSkai skyrési santykiniai didziausio slégio kvépavimo takuose
pokyc¢io dydziai abiejy laparoskopijy metu. Duomenys pateikiami 14 lenteléje

bei 17 paveiksle.
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17 paveikslas. PIP santykinio poky¢io dinamika atskirais operacijos etapais
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14 lentelé Kvépavimo sistemos parametry kitimai atskirais operacijos etapais.

Duomenys | IVA grupé EA grupé Duomenys | [VA grupé | EA grupe
(n=36) (n=35) p (n=36) (n=35) p

VCO,1 | 10613232 | 956+269 |0083 | MV1 | 6515 | 62412 0,308

VCO,2 | 1882+389 | 11314285 |0008* | MV 2 | 7,2¢1,6 | 6,6+1,2 0,071

VCO,3 | 12764362 | 10904275 |0017* | MV 3 | 7,8+14 | 7,213 0,049*

VCO, 4 | 1849+331 | 11554259 | 0008* | MV4 | 7,714 | 7,012 0,026*

VCO, 5 | 1832+335 | 117,6+269 | 0034* | MV5 | 7,814 | 7,2¢1.2 0,040%

VCO,2-1 | 32.08+34,62 | 17,54+27,86 | 0,056 | MV2-1 | 0,66+1,33 | 0,38+119 | 0,343

VCO,3-1 | 21.56+27.45 | 13,40+30,41 | 0,239 MV3-1 | 1,291,37 | 0,97+1,27 | 0,306

VCO,4-1 | 28.78+29.76 | 19.89+27.98 | 0199 | MV4-1 | L,I5+1,32 | 0,76+1,21 | 0,203

VCO,51 | 27.1122744 | 219742682 | 0428 | MV5-1 | 1,30+1,34 | 0,98+1,27 | 0,309

VCO,2/1 | 323743485 | 23,90+34,38 | 0,307 MV 2/1 | 11,92+ 781+20,19 | 0,418
22,25

VCO,3/1 | 20.74+2834 | 20,89+4258 | 0,986 | MV 3/L | 22,70+ 17,36+20,62 | 0,305
22,84

VCO, 4/1 | 29,91430,54 27,35¢37,13 | 0,752 MV 4/1 | 20,30+ 14,13+19,50 | 0,217
22,13

VCO,5/1 | 27.59+30,29 | 28,72+36,71 | 0,887 MV 5/1 | 22,95+ 18,12420,94 | 0,360
23,13

VCO, - anglies dioksido eliminacija, ml/min; MV — minutinis taris, 1/min;

VCO0,2-1=VCO0,2-VCO,1 anglies dioksido eliminacijos absoliutus pokytis,

VCO0,2/1=(VC0,2-VCO,1)/VCO,1x100 — anglies dioksido eliminacijos santykinis pokytis;
analogiskai MV absoliutus ir santykinis pokytis; p — patikimumo lygmuo; *p<0,05
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Abiejy grupiy pacienty dinaminis plau¢iy tampumas statistiSkai patikimai
nesiskyreé, iSskyrus pradinj matavimg, kuris patikimai buvo mazesnis EA
grupés pacienty: 57,77+17,07 ml/cmH,0, o IVA grupés — 67,19+ 18,39 ml/
cmH,0, p-0,029. Nagrinéjant absoliuc¢ius ir santykinius dinaminio tampumo
poky¢€ius nustatyta, kad EA grupés pacientai patyré mazesnj slégi kvépavimo
takuose, dél to ir dinaminio tampumo pokyciai buvo mazesni EA grupés

pacienty nei IVA grupés (15 lentelé ir 18 paveikslas).

15 lentelé.DidzZiausio jkvépimo slégio ir dinaminio tampumo Kitimas.

Duomenys | IVA grupé EA grupé Duomenys | VA grupé | EA grupé
(n=36) (n=35) p (n=36) (n=35) p
PIP 1 15,4+2,9 16,3+4,8 0,328 Cdynl | 67,19+ 57,77+17,07 | 0,029*
18,39
PIP 2 26,1+5,0 25,0+5,2 0,361 Cdyn2 32,08+ 31,80+7,96 | 0,896
10,16
PIP 3 20,6+3,8 19,9+4,8 0,501 Cdyn3 45,53+ 47,37+£17,00 | 0,605
12,64
PIP 4 25,745,5 24,0+5,8 0,202 Cdyn4 32,69+ 36,00+14,63 | 0,310
12,56
PIP 5 19,0+5,7 19,0+£3,4 1,000 Cdyn5 47,00+ 47,14+10,58 | 0,957
11,51
Absoliutus pokytis
PIP2-1 10,69+3,79 8,66+3,57 0,023* Cdyn -35,11+ -25,97+ 0,006*
2-1 13,88 13,26
PIP3-1 5,19+2,80 3,57+4,29 0,062 Cdyn -21,67+ -10,40+ 0,001*
3-1 11,65 15,70
PIP4-1 10,33+4,73 7,69+5,01 0,025* Cdyn -34,50+ -21,77+ 0,001*
4-1 16,03 14,18
PIP5-1 3,61+5,41 2,69+4,11 0,420 Cdyn -20,19+ -10,63+ 0,004*
5-1 11,73 15,19
Santykinis pokytis
PIP2/1 71,38+27,14 | 57,60+25,26 | 0,030* Cdyn -51,64+ -41,94+ 0,012*
2/1 11,29 19,29
PIP3/1 35,14+20,18 | 25,30+22,68 | 0,057 Cdyn -31,22+ -13,55+ 0,006*
3/1 11,96 35,16
PIP4/1 69,34+32,41 | 51,75+33,16 | 0,027* Cdyn -50,51+ -35,49+ 0,003*
4/1 16,35 23,48
PIP5/1 25,08+35,56 | 21,47+£24,55 | 0,621 Cdyn -28,65+ -12,06+ 0,008*
5/1 11,45 34,84

p — patikimumo lygmuo; *p<0,05; PIP — didZiausias jkvépimo slégis, cmH,0; Cdyn — dinaminis
tampumas, ml/cmH,0O; PIP2-1=PIP2-PIP1, didZiausio jkvépimo slégio absoliutus pokytis;
analogiskai Cdyn; PIP2/1= (PIP2-PIP1)/PIP1x100, didziausio jkvépimo slégio santykinis pokytis;
analogiskai Cdyn
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18 paveikslas. Dinaminio tampumo santykinio poky¢io dinamika atskirais

operacijos etapais.
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6.8. Kortizolis
Nustatytas patikimai skirtingas kortizolio kiekio kraujo serume pokytis
tarp grupiy lyginant koncentracija po operacijos bei pokyti po ir pries§ operacija
(19 paveikslas). Abiejy grupiy kortizolio koncentracijos serume po 24 valandy
nuo pirmo méginio statistiSkai patikimai nesiskyré (16 lentelé). (Kortizoliui
taikytas parametrinis t testas nepriklausomoms imtims.)
Kortizolio kiekio kitimas rodo mazesnj stresinj organizmo atsaka

analgezijai naudojant epiduraling blokada.

19 paveikslas. Kortizolio lygio kraujo serume kitimas
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16 lentele. Kortizolio Kiekis ir jo Kitimas kraujo serume pirmg parg po

operacijos
Duomenys IVA grupé EA grupé p
mean+SD min; mean+SD min;
(n) max (n) max
Kortizolis 265,7+85,3 128,0; 311,0+129,9 10,0;
prie§ (35) 529,0 (35) 609,0 0,084
operacija
Kortizolis po | 543,5+227,7 | 160,0; 330,3+£201,9 78,0; 0,000*
operacijos (35) 1100,0 (35) 1046,0
Kortizolis po | 146,9+200,5 |5,0; 127,1£165,2 0,0; 0,657
24 val. (34) 998,0 (35) 564,0
Kortizolio 277,7£216,5 | -69,0; 18,44+235,9 -324,0;
pokytis po ir | (35) 743,0 (35) 631,0 0,000*
pries
operacija
Kortizolio -122,2+222 4 | -433,0; -184,7+219,9 -569,0;
pokytis po 24 | (34) 739,0 (35) 385,0 0,244
val. ir prie$
operacija

p — patikimumo lygmuo; n — pacienty skai¢ius; min — minimali

reikSmé; max — maksimali reikSmé; kortizolis — nmol/I

6.9. Interleukinas-6

Siekiant patikrinti, ar analgezijos biidas gali turéti jtakos vieno i§ timios

fazés citokiny — IL-6 kitimui, tikrinta Sio citokino koncentracija kraujyje pries

anestezijos pradzig, iSkart po operacijos ir pra¢jus 24 val. nuo pirmo tyrimo.

IVA ir EA grupiy rezultatai gauti panaSus, p>0,05. Tiriamy grupiy rezultaty

pokyc¢io vidurkis lyginant reikSmes po operacijos su reikSmémis prie§ operacija

bei tyrimo po 24 valandy ir prie§ operacijg reikSmes nesiskyre, p>0,05. IL-6

skaitinés reikSmés pateikiamos 17 lenteléje.
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17 lentele. Interleukino-6 reikdmeés ir kitimo dinamika

Duomenys IVA grupé EA grupé p
mean+SD(n) mean+SD(n)

Interleukinas-6 2,85+1,60 (34) 3,96+4,86 (30) 0,214

pries operacija

Interleukinas-6 11,0+9,5 (34) 11,0+£7,5 (30) 0,966
po operacijos

Interleukinas-6 41,80+£169,41 (34) | 48,70+180,17 (30) 0,875
po 24 val.

Interleukinas-6 8,10+9,60 (34) 7,09+6,63 (30) 0,629
pokytis po ir pries

operacija

Interleukinas-6 38,94+169,38 (34) | 44,74+180,64 (30) 0,895
pokytis po 24 val. ir

pries operacija

p — patikimumo lygmuo; n — tyrimy skaicius

Bendroje tyrimo grupéje nustatyta koreliacija tarp IL-6 reikSmes pries
operacijg bei pooperacinés reik§més (r=0,283, p=0,023) bei koreliacija tarp
pooperacinés ir po 24 val. IL-6 reikSmés (r=0,281, p=0,028). Nagrinéjant 1L-6
sarys] su galimais operaciniais veiksniais, nustatyta, kad IL-6 koncentracija po
operacijos didéja ilgéjant operacijos trukmei. Tai pasakytina tick apie IVA
grupe (r=0,771, p=0,000), tieck apie EA grupe (r=0,528, p=0,003), tiek apie
bendrg tiriamyjy grupeg (r=0,684, p=0,000). IVVA grupéje $i koreliacija iSlieka ir
praéjus 24 val. po pirmo tyrimo (r=0,722, p=0,000), skirtingai nuo EA grupés,
kurioje tokios koreliacijos jau nebuvo.

ANOVA analizé parodé, kad IVA grupés pacienty interleukino-6 kiekis
kraujo serume po 24 valandy nuo pirmo tyrimo statistiSkai reikSmingai
priklauso nuo komplikacijy iSsivystymo (p=0,036). EA grupéje tokios

priklausomybes nenustatyta.
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6.10. C reaktyviojo baltymo kitimo analizé

C reaktyviojo baltymo kiekis tirtas ir lygintas pirmg—trecig dieng po
operacijos ir praé¢jus keturioms ir SeSioms dienoms. Trijy pirmy dieny vidurkis
IVA grupés buvo 40,68+26,87 (mean+SD), EA grupés — 39,0£16,1, p-0,742.
Taip pat CRB reikSmiy vidurkis tarp grupiy nesiskyré ir po 4 bei 6 dieny — p
atitinkamai 0,347 ir 0,411. ISanalizavus bendrai tyrimo grup¢ nustatyta, kad
komplikacijy ir jvairaus laipsnio sutrikimy tur¢jo 21 (29,6 %) pacientas i$ 71.
Sios analizés metu paaiskéjo, kad trijy dieny CRB koncentracijos vidurkis
pacientams be komplikacijy sudar¢ 41,10£25,91 (mean+SD), o turéjusiems
komplikacijy — 79,74+78,68 mg/l, p-0,044. Taip pat statistiSkai patikimas
skirtumas gautas nagrin¢jant CRB vidurkius po 4 ir po 6 dieny (18 lentel¢).

18 lentele. Tyrimo grupés analizé pagal CRB ir komplikacijy sarysj

Duomenys Be komplikacijy Nustatyta p
mean+SD(n=50) komplikacijy
mean+SD(n=21)
CRB trijy dieny 41,104£25,91 (45) 79,74£78,68 (19) | 0,044*
vidurkis, mg/I
CRB po 4 dieny, mg/l | 34,9+£22,8 (40) 102,5+78,9 (18) 0,000*
CRB po 6 dieny, mg/1 16,6+10,9 (28) 86,2+100,5 (13) 0,000*

p — patikimumo lygmuo; n — tyrimy skai¢ius; *p<0,05

Naudojant epiduraling analgezijg taip pat nustatomas patikimas CRB
koncentracijos skirtumas esant komplikacijy IVA ir EA grupiy viduje
(19 lentele).
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19 lentele. Bonferoni palyginimas CRB koncentracijos IVA ir EA grupése.

CRB Lyginamos grupés | Vidutinis Standartine | 95% pasikliautinis intervalas p
matavimas skirtumas klaida Apatiné VirSutiné
Std. Error riba riba
CRB trijy | IVA-Bvs. EA-B | -85830 12,97345 -36,2570 34,5404 | 1,000
dieny IVA-K vs. EA-K | 76,03611" 19,98850 21,4965 130,5758 | 0,002*
vidurkis IVA-B vs. IVA-K | -79,07850" | 17,10466 -125,7495 | -32,4075 | 0,000*
EA-B vs. EA-K -2,18409 16,59160 -47,4551 43,0870 | 1,000
IVA-K vs. EA-B | 78,220207 17,21365 31,2519 125,1885 | 0,000*
CRBpo4 |IVA-Bvs.EA-B | -11,3950 14,2750 -50,493 27,703 1,000
dieny IVA-K vs. EA-K | 57,4111 21,2799 -873 115,696 | 0,056
IVA-B vs. IVA-K | -102,02117 18,1192 -151,649 -52,394 0,000%*
EA-B vs. EA-K -33,2150 18,1192 -82,842 16,412 0,434
IVA-K vs. EA-B [ 90,6261 18,1192 40,999 140,254 | 0,000*
CRBpo6 |IVA-Bvs.EA-B | -2,9779 18,7733 -55,310 49,355 1,000
dieny IVA-K vs. EA-K | -21,3452 27,5630 -98,180 55,489 1,000
IVA-B vs. IVA-K | -78,7560" 23,2259 -143,501 -14,011 | 0,010*
EA-B vs. EA-K -97,1233" 23,9313 -163,834 30,412 | 0,001*
IVA-K vs. EA-B | 75,7781 22,6775 12,562 138,994 | 0,011*

IVA-B — intraveninés analgezijos grupés dalis be komplikacijy; IVA-K —

intraveninés analgezijos grupés dalis su komplikacijomis; EA-B — epiduralinés

analgezijos grupés dalis be komplikacijy; EA-K — epiduralinés analgezijos grupés

dalis su komplikacijomis; p— patikimumo lygmuo; n — tyrimy skai¢ius; *p<0,05
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7. REZULTATU APTARIMAS

Storosios zarnos laparoskopiniy operacijy daugéja tiek dél onkologiniy,
tiek uzdegiminiy ir kity storosios Zarnos ligy [22]. Skirtingai nuo kity
laparoskopiniy operacijy, storosios zarnos rezekcinés operacijos, net ir
atlickamos laparoskopiniu budu, islicka traumuojancios, jy metu chirurginés
manipuliacijos apima skirtingus pilvo aukstus atidalijant sgaugas, rezekuojant
ir pasalinant zarnos dalj, uztrunka anglies dioksido pneumoperitoneumas,
padidintas intraabdominalinis slégis, nefiziologiné paciento padétis ant
operacinio stalo [176]. Pacientai po operacijos jaucia vidutinj ir stipresnj nei
vidutin] skausma, todél perioperacinio skausmo valdymo biido pasirinkimas
iSlieka aktualus laparoskopinéms kolorektalinéms operacijoms. A.J. Senagore
ir kt. [113] tyrimo rezultatai patvirtino, kad geresn¢ analgezija pooperaciniu
laikotarpiu galima pasiekti taikant kombinuota bendrgja endotrachéjing ir
epiduraling anestezijg. Misy atlikto tyrimo duomenimis, EA grupés pacienty
analgetiky poreikis buvo statistiSkai reikSmingai mazesnis visais vertinimo
etapais. Morfino operacijos metu IVA grupéje sunaudota triskart daugiau nei
EA grupéje, pooperaciniu laikotarpiu — atitinkamai du kartus daugiau.
StatistiSkai patikimai skyrési ir nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo
suvartojimas.

G. P. Joshi, F. Bonnet ir H. Kehlet [177] atliktoje 12 tyrimy, atrinkty i$
170 Anglijoje 1995-2011 metais paskelbty studijy apie pooperacinio skausmo
valdymo btdus po laparoskopiniy kolorektaliniy operacijy, apzvalgoje buvo
nagrinéjamos analgezijos taktikos ir Zalutinés reakcijos. Sios apzvalgos
duomenimis, jvairtis metodai — intraveniné lidokaino infuzija, intratekalinis
morfinas, epiduraliné analgezija, ropivakaino intraperitoniné instiliacija,
ketorolakas ar metilprednizolonas — sumazina opioidy poreikj ir pagerina
zarnyno funkcijas. Taciau, kaip ir minétoje apzvalgoje, mes taip pat nustatéme,
kad nors skausmo lygis ne epiduralinio skausmo valdymo grupiy pacientams ir
buvo aukstesnis nei epiduralinés grupés, bet visais atvejais nevirsijo 4 baly i$
10. Masy atliktas tyrimas atskleidzia patikimg pacienty skausmo vertinimo
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skirtumg tarp grupiy. Skausmg iSkart po operacijos didesniu nei 3 balai pagal
VAS skale jvertino 25 % IVA grupés ir 5,7 % EA grupés pacienty, o po
24 valandy — atitinkamai 36,1 % IVA grupés ir né vienas EA grupés.
Pasitenkinima pagal analogiSka 10 baly skale taip pat geriau jvertino EA
grupés tiriamieji.

U. Zingg ir kolegy atliktame tyrime analgezija pacientams pro epiduralinj
kateter] buvo tgsta 5 paras po laparoskopinés kolorektalinés operacijos skiriant
bazing analgezijg paracetamoliu, o papildomai analgezijai — metamizolio [121].
Nustatyta, kad naudojant torakaling EA pooperacinio skausmo kontrolé yra
geresne, analgetiky suvartojima maziau, skausmo papildomo malSinimo
poreikis taip pat yra maZesnis, greiciau atsitaiso zarnyno motorika, o paSalinus
epiduralinj kateterj nesukeliamas rikoseto (angl. rebound) fenomenas, nes
opioidy poreikis ir suvartojimas penktg—aStuntg parg po operacijos tieck PKA
morfinu grupé¢je, tiek torakalinés EA grupéje nesiskyré. Daugelis kity
mokslininky atlikty tyrimy patvirtina, kad taikant epiduraling analgezija
sumazéja opioidy poreikis, pagreitéja zarnyno motorikos atsinaujinimo greitis,
sumazéja zarny nepraeinamumo reiskiniy [54-57, 106, 107, 178-181]. Tiriant
zarnyno motorika, peristaltika i§ karto po operacijos nustatyta 52,8 % miisy
pacienty, priklausan¢iy IVA grupei, ir 97,1 % pacienty — EA grupei. Tiriant
zarnyno motorikg po paros skirtumo tarp grupiy nebuvo: Zarnyno peristaltika
nustatyta 97,2 % IVA grupés ir 97,1 % EA grupés pacienty. Nagrinéjant
intraabdominalin] slégj laparoskopijos metu kaip galimg jtakos veiksnj
pooperacinés motorikos atsinaujinimo grei¢iui, patikimo skirtumo tarp grupiy
negauta. Abiejose grupése IAS vidutiniskai buvo 10-11 mmHg ir tarp grupiy
patikimai nesiskyré abiem laparoskopijos etapais. Sio tyrimo metu gauti
duomenys artimi U. Zingg ir kolegy [121] rezultatams: epiduraliné analgezija
atliekant laparoskopines kolorektalines operacijas sumazina opioidy poreikj ir
pagreitina zarnyno motorikos atsitaisymg tiek peristaltikos, tiek maisto
toleravimo ir pasitustinimo atzvilgiu. A. Taqi ir kt. [123] tyrimo duomenimis,

epiduralinés analgezijos grupés pacienty pooperacinis zarny nepraeinamumas

79



1Snyko grei¢iau, maisto toleravimas buvo ankstyvesnis vidutinisSkai 1-—
2 dienomis. Misy tyrimo duomenimis, jvertinus laikg iki skysto maisto
vartojimo pradzios, didesnio skirtumo tarp grupiy nenustatyta, abiejy grupiy
pacientai pradéjo valgyti vidutiniSkai antrg para po operacijos. Patikimo
skirtumo negauta ir analizuojant laikg iki pirmo pasituStinimo. Visi pacientai
vidutiniSkai pasitustino penktg parg po operacijos.

Kai kurie autoriai nurodo, jog neuroaksialinés blokados taikymas gali
biti susijes su komplikacijy padaugéjimu [177, 126]. G. P. Joshi ir kt.
apzvalgin¢ studija teigia, kad neuroaksialin¢ blokada (epiduraliné analgezija ir
intratekalinis morfinas) néra privaloma laproskopinéje kolorektalingje
chirurgijoje dél didelio rizikos ir naudos santykio [177]. Kity [178-179, 182—
189] nuomoné prieSinga, taciau torakalinés EA nauda gali buiti nustatyta tik
atlikus didelés populiacijos tyrimus, be to, palanki pooperaciné eiga didelés
rizikos ligoniams néra specifiska vien torakalinei EA. Todél dauguma autoriy
rekomenduoja atsizvelgti | paciento saugumo reikalavimus bei torakalinés EA
priimtinumg pacientui, nes daznai suzalojimo epiduraliniu kateteriu rizika yra
gerokai mazesné nei kai kurios perioperacinés gydymo strategijos — tai rodo,
pavyzdziui, POISE studija [185, 186, 190].

Darbe nenustatyta statistiskai patikimo skirtumo tarp IVA ir EA grupiy
pagal komplikacijas. I$ specifiSky epiduralinei analgezijai sutrikimy — vienam
pacientui pasireigkée III motoriné blokada, kuri uztruko 6 valandas. M. M. Rao
ir D. Jayne atliktos 54 straipsniy, publikuoty nuo 1970 iki 2008 mety,
apzvalgos duomenimis [191], tikslus apatiniy galtiniy suspaudimo sindromo
[192-194] dazZnis atlickant laparoskopines kolorektalines operacijas
nezinomas. Atviryjy storosios zarnos operacijy metu nurodomas tokiy
komplikacijy daznis 1 1§ 3500 [195], naudojant laparoskopine technika jy
pasitaiko kiek dazniau [191]. Keleto autoriy duomenimis [44, 196],
suspaudimo sindromo sukeliamg skausma gali maskuoti pooperaciniam
skausmo valdymui naudojama epiduralin¢ analgezija. Galuiniy (tiek ranky, tiek

kojy) neuropatijas nustatéme 4 pacientams: dviem — peties rezginio (po 1 IVA
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ir EA grupése) ir dviem — Slaunies tirpimo. Vienu atveju IVA grupéje DPV po
operacijos uztruko 10 valandy dél gretutinés paciento patologijos. Su Zarnos
anastomozés nesandarumu ir pralaidumu susijusios komplikacijos tarp grupiy
reikSmingai nesiskyré. Trims pacientams — dviem EA grupés ir vienam IVA
grupés — pasitaik¢ po du skirtingus komplikacijy derinius (karS¢iavimas ir
kardiologiné problema, karSCiavimas ir neuropatija bei sililiy nelaikymas su
peritonitu ir neuropatija).

Misy atlikto tyrimo duomenimis, DPV trukmé iki ekstubacijos EA
grupés pacientams buvo trumpesné daugiau nei du kartus, palyginti su IVA
grupe. Kiti autoriai [112, 113, 116, 117, 122, 124, 204, 205] nurodo, kad
epiduraliné anestezija ne tik sutrumpina DPV po operacijos, bet ir sumaZina
reintubacijos atvejy daznj, pagerina plauciy funkcijas, kraujo dujy isotinima
deguonimi, sumaZina pooperacinés pneumonijos rizikg. Laparoskopiniy
storosios  zarnos operacijy metu diafragmos judesius riboja  dél
pneumoperitoneumo  padidéjes intraabdominalinis  slégis ir paciento
Trendelenburgo padétis. Padidéjus slégiui kvépavimo takuose, mazéja plauciy
tampumas ir didéja kvépavimo raumeny darbas. SumaZzejus plauciy funkcinei
liekamajai talpai, gali vystytis hipoksija. D¢l koloidy poveikio plauciy
kapiliary pralaidumui mokslingje literatiiroje [196, 197] reiSkiamos skirtingos
nuomongs. Jeigu sutiktume su nuomone, jog koloidai didina plauciy kapiliary
pralaidumg, tuomet turéty padidinti ir didziausig jkvépmo slégj kvépavimo
takuose bei sumazinti plau¢iy tampumag, t.y. padidinti kvépavimo taky
prieSinimasi, nes miisy tirta EA grupé gavo didesnj kiekj kolody ir tas
skirtumas gautas statstiSkai patikimas. Taciau kristaloidy kiekis abiejose
grupése patikimai nesiskyré. Miisy atliktas tyrimas parodé, kad dinaminis
tampumas statistiSkai patikimai tarp IVA ir EA grupiy nesiskyre, i$skyrus
pradinj matavimg, kuris buvo patikimai mazesnis EA grupéje. Nagrinéjant
absoliuc¢ius ir santykinius dinaminio tampumo pokycius nustatyta, kad EA
grupés pacientai patyré mazesnj maksimaly slégi kvépavimo takuose, dé¢l to

Sios grupés pacienty dinaminio tampumo pokyciai buvo mazesni nei I[VA
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grupés. Kitos salygos tyrimo metu buvo standartizuotos abiem grupéms:
intraabdominalinis  slégis patikimai nesiskyré. Paciento padéties —
Trendelenburgo su pavertimu ant Sono pagal operacijos metodikg — trukmeé ir
operacijos trukmé IVA ir EA grupése patikimai nesiskyré. Nors minutinés
ventiliacijos reikSmiy skirtumas nustatytas nuo minilaparotomijos etapo, abiejy
grupiy minutinés ventiliacijos absoliu¢iy ir santykiniy reikSmiy pokycio
negauta. Didziausio slégio kvépavimo takuose reikSmeés atskirais
laparoskopinés operacijos etapais labiau nesiskyre, bet statistiSkai patikimai
skyrési tiek absoliutus, tiek santykinis pokytis tarp IVA ir EA grupiy.
AnalogiSkai skyrési santykiniai didZiausio slégio kvépavimo takuose pokycio
dydziai abiejy laparoskopijy metu, t. y. EA grupés didziausio slégio pokyciai
buvo mazZesni uZz analogiSkus IVA grupéje. Analogiski nustatyti pokyciai
apraSomi J.Y.Hong atliktame tyrime [233]. Z. Salihoglu ir kt. [198] atlikto
tyrimo duomenimis, maziausi hemodinamikos ir kvépavimo mechanikos
rodikliai nustatyti pneumoperitoneumo indukcijos metu.

Vienas 1§ pagrindiniy neinvazinio Sirdies ir kvépavimo funkcijy stebéjimo
sistemos, paremtos Ficko kartotinio jkvépimo metodu, trilkumy yra tai, kad
pacientas turi padéti, jei tyrimas vykdomas jam esant sgmoningam [35]. Miisy
tyrime visi parametrai matuoti tik DPV sglygomis. [vertinus, kad CO,
rezorbcija laparoskopijos metu pacientams gali skirtis ir jtakoti NICO
pateikiamus rezultatus, analizuoti ir lyginti santykiniai dydziai bei ty dydziy
poky¢iai.

Laparoskopijos metu hemodinamikos svyravimus visy pirma sukelia del
pneumoperitoneumo padidéjes intraabdominalinis slégis. Fiziologinémis
salygomis dél sumazéjusio sistolinio ttirio (ir sistolinio indekso) mazéjantis
Sirdies minutinis tdris gali bati kompensuojamas padaznéjusio SSD. Pirmosios
laparoskopijos metu vidutinis arterinis kraujospiidis IVA ir EA grupiy pacienty
skyrési patikimai, kaip ir SKS bei DKS. Siuo operacijos etapu patikimai
skyrési ir absoliutus bei santykinis VKS pokytis. Sirdies susitraukimy daznis,

tieck absoliutaus bei santykinio pokyc¢io skirtumas tarp grupiy, nustatytas
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minilaparotomijos etape, nesutapo su kraujospiidzio pokyciais. Sistolinio tiirio,
minutinio Sirdies tiirio ir Sirdies indekso absoliuciy dydziy pokyciai neparodé
patikimy ar su VKS pokyc¢iais susijusiy skirtumy, lyginant IVA ir EA grupiy
hemodinamikos poky¢ius. Misy tyrimo duomenys SSD absoliuty ir santykinj
patikimg skirtumg tarp tyrimo grupiy parodé tik minilaparotomijos metu.
Absoliugios SSD reik§meés IVA ir EA grupiy pacienty nesiskyré. Nagrinéjant
Sirdies minutinio turio, Sirdies indekso ir Sirdies sistolinio turio kitimus,
nustatytas patikimas visy trijy parametry santykinio pokycio skirtumas tarp
grupiy ne tik atlieckant minilaparotomija, bet ir kitais operacijos etapais —
relaparoskopijos ir uzsiuvimo, kuris nekoreliavo su SSD santykiniu poky<iu.
Tode¢l daryta iSvada, kad tokiy santykiniy poky¢iy skirtumy priezastis galéjo
biti bendrosios anestezijos ir epiduralinés blokados poveikis efektyviai
blokuojant simpatinés nervy sistemos atsaka i ilgalaikj pneumoperitoneuma bei
kitus operacinius veiksnius. Tokig prielaidg patvirtina ir kity mokslininky
atlikti tyrimai [202, 203, 233]. Pneumoperitoneumo jtaka Sirdies ir kraujagysliy
sistemos atsakui priklauso nuo paciento intravaskulinio skyscio tiirio, paciento
Sirdies ir kraujagysliy sistemos biklés prie§ operacija, neurohumoraliniy
veiksniy ir galbiit nuo vartoty anestetiky [27-30, 31-35, 39-53, 206].
Prieskriivis dél minimalaus veninio grizimo pasikeitimo laparoskopijos metu
labiau nesikei¢ia. Sirdies sistolinis tiiris dél pneumoperitoneumo sumazéja, o
Sirdies susitraukimy daznis padidéja [200]. Sirdies minutinis tiiris keiiasi
nedaug. Pokriivis laparoskopijos metu auga dé¢l didéjancio arterinio
kraujosptidzio bei kraujagysliy prieSinimosi [200, 201], vidutinis arterinis
kraujospiidis didéja [199].

Literatiiroje pateikiama prieStaringy duomeny dél perioperacinés
infuzinés terapijos jtakos pooperaciniam mirStamumui, mirtingumui, Zaizdy
gijimui, anastomoziy sandarumui, Zzarnyno funkcijos atsinaujinimui bei
gydymo ligoninéje trukmei. Restrikciné ir tiksliné infuziné terapija sumazina

sergamuma, bet neturi jtakos pooperaciniam mirStamumui ir anastomoziy

VW —
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pacientams daznai pasitaiko dehidratacija dél prieSoperacinio badavimo ar
mechaninio zarny paruoSimo. Liberalus intraveniniy izotoniniy tirpaly
vartojimas didina pooperacin} sergamumg Sirdies ir plauciy ligomis, létina
zarnyno funkcijy atsinaujinimg ir ilgina guléjimo ligoninéje laikg [208].
Restrikcin¢ infuziné terapija siejama su mazZesniu kiekiu pooperaciniy
komplikacijy bei ankstyvesniu zarnyno funkcijy atsitaisymu [209, 210]. Atlikto
tyrimo metu hemodinamika koreguota infuzine terapija bei efedrinu siekiant
palaikyti Sirdies sistolinio tiirio svyravimus mazesnius nei 10 procenty pradinés
reikSmeés. Palygine infuzinés terapijos tirpalus, efedrino poreikj anestezijos
metu, diurez¢ perioperaciniu laikotarpiu, nustatéme, kad abiejy grupiy
pacientams sulaSinty kristaloidy kiekis ir diurezé pirma pooperacing para
statistiSkai patikimai nesiskyré. Efedrino ir koloidy EA grupés hemodinamikai
palaikyti reik¢jo statistiSkai patikimai daugiau, taciau tai neturé¢jo jtakos inksty
funkcijai, abiejy grupiy pacienty diurezé tiek operacijos metu, tiek pirmag
pooperacing parg statistiSkai patikimai nesiskyré. Hemodinaminiai parametrai
parodé maZesnius svyravimus ir stabilesnes reikSmes taikant epiduraling
analgezijg nei intraveninés analgezijos grupes.

Operacinis stresas skatina atsipalaiduoti tokius hormonus kaip
katecholaminai  (norepinefrinas ir  epinefrinas), adrenokortikotropinis
hormonas, kortizolis, ir tiesiogiai arba per autonoming nervy sistema bei PHA
sistemg slopina organizmo imunitetg [9, 10]. Musy tyrimas parodé, kad
epiduralinés analgezijos grupés pacientams kortizolio koncentracijos did¢jimas
po operacijos kraujo serume buvo patikimai mazZesnis nei bendrosios
anestezijos grupés, t.y. EA grupés pacienty stresinis organizmo atsakas
mazesnis nei IVA grupés, geresné skausmo kontrolé¢ pooperaciniu laikotarpiu
ir palankesnis pacienty vertinimas. Epiduraliné analgezija siejama su mazesne
pooperacinio zarny nepraeinamumo trukme, mazesniu stresiniu organizmo
atsaku, retesnémis kvépavimo sistemos pooperacinémis komplikacijomis, gera
pooperacinio skausmo kontrole ir ankstyvesne mobilizacija bei palankesniu

paciento vertinimu.
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Mokslingje literatiiroje uzdegimo atsakas dél laparoskopiniy storosios
zarnos rezekciniy operacijy néra placiai tyrinétas. Paskelbti rezultatai, nors ir
negausts, linke koreliuoti tarpusavyje. Laparoskopiné chirurgija, kaip ir
atvirosios chirurgijos technikos, aktyvina uzdegimg skatinanciy -citokiny
kaskadg [211]. Tsamis ir kt. teigia [212], kad S§i reakcija gali biiti maZesne
laparoskopinés kolektomijos atveju, t. y. Sie autoriai nustate, kad interleukino-
6, interleukino-8 ir CRB Kkoncentracijos augimas po laparoskopiniy
kolorektaliniy operacijy buvo mazesnis, palyginti su atvirgja chirurgija. Ta¢iau
minétoje studijoje interleukiny koncentracijos sumazg¢jimo peritoniniame
skystyje nepastebéta. Literatiiroje nurodoma, kad reikia toliau tirti interleukiny
koncentracijos Kitimus.

UZdegimg skatinantys citokinai — interleukinas-1, interleukinas-6 ir
naviky nekrozés faktorius o, gaminami chirurginio streso aktyvinty monocity,
makrofagy ir limfocity, gali stimuliuoti PHA sistema [213]. NeiSvengiamas
uzdegimo atsakas sukelia lokaly ir sisteminj citokiny sekrecijos padidéjima,
hormony, timios fazés baltymy, eikozanoidy ir kity aktyviy medziagy sekrecija
i§ chirurginés intervencijos aktyvinty imuninés sistemos lgsteliy [214-216].
Paskelbtuose moksliniuose tyrimuose nurodoma, kad uzdegimg skatinanciy
interleukiny kiekiui perioperaciniu laikotarpiu gali turéti jtakos operacinés
traumos dydis bei anestezijos metodas [217-219]. Kai kurie tyréjai nurodo
nustatyto interleukiny kiekio ir skausmo koreliacijg [220-223], epiduralinés
analgezijos ir mazesnio uzdegimo atsako koreliacijg [218, 219, 223-226],
mazesn] komplikacijy skai€iy perioperacinei analgezijai taikant epiduralinj
metoda [218]. Musy duomenimis, né vienoje grup€je nerasta koreliacijos tarp
skausmo jvertinimo ir IL-6 koncentracijos kraujo serume, epiduralinés
analgezijos ir IL-6 koncentracijos kitimo po operacijos skirtumo. Nustatéme
operacijos trukmés ir IL-6 koncentracijos koreliacija po operacijos
nepriklausomai nuo naudoto analgezijos metodo, o tai rodyty IL-6
koncentracijos ir operacinés traumos poveikio sarySj. Komplikacijy skaicius

nesisky¢ pagal taikyta perioperacinio skausmo valdymo biida. ANOVA
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analizés metodu IVA grupés pacientams nustatyta koreliacija tarp interleukino-
6 kiekio kraujo serume po 24 valandy nuo pirmo tyrimo ir komplikacijy
1§sivystymo.

C reaktyvusis baltymas — vienas i§ jgyto imuninio atsako Gimios fazés
baltymy, nustatomas kraujyje dél uzdegimo proceso kaip atsakas dél IL-6 ir
TNF-a stimuliacijos. CRB kiekis didéja dél infekcijos, traumos, nudegimo,
audiniy pazeidimo, mitybos sutrikimo, uzdegimo ir naviko sukelty procesy
[127, 128]. Atliekant planines kolorektalines operacijas, CRB tyrimas gali biiti
naudingas infekciniy komplikacijy iSsivystymo kontrolei [227]. Misy tyrimo
metu nenustatyta patikimo CRB koncentracijos kraujo serume skirtumo tarp
EA ir IVA grupiy nei pirmas tris paras, nei praéjus 4 ar 6 paroms po
operacijos. Koreliacija siejo CRB koncentracijg ir komplikacijy pasireiSkima
visoje tirlamyjy grupéje ber IVA grupéje tiek per pirmas tris dienas (imtas
vidurkis), tiek po 4 bei 6 dieny. Taciau EA grupéje tokia koreliacija tarp
komplikacijy ir CRB koncentracijos nustatyta tik pra¢jus 6 paroms po
operacijos. G.J. MacKay ir kt. atliktame tyrime nurodoma komplikacijy
atzvilgiu saugi CRB koncentracija — maziau nei 145 mg/ml ketvirtg parg po
operacijos; saugia 140 mg/ml koncentracija nurodo T. Welsch ir
bendraautoriai, taciau abi minétos studijos atliktos operuojant atviruoju budu
[227, 228]. Misy tiriamiesiems CRB po 4 dieny 102,5£78,9 mg/l jau rodeé
esant komplikacijas nepriklausomai nuo naudoto analgezijos metodo. Kai kurie
autoriai teigia, kad operuojant laparoskopine metodika sukeliamas organizmo
uzdegimo atsakas, kuris pagal CRB ir IL-6 reikSmes nesiskiria nuo atviryjy
metodiky. Tai aiSkinama chirurginiu Zarnos vientisumo suardymu, kuris
bendras abiem operacijy metodikoms [230-232]. J. G. Stage ir bendraautoriai
netgi nurodo, kad tiriant IL-6 kiekj po operacijos svyravimai laparoskopinéje
operacijy grup¢je buvo didesni nei atviryjy operacijy grup¢je. Tokie
svyravimai galimi dél veiksniy, priklausan¢iy nuo pacienty atrankos (taip pat
naviko tipo bei i$plitimo) ir chirurginés technikos [229]. Taciau minéti tyrimai

nedetalizavo naudotos anestezijos technikos.
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7. ISVADOS

1. Kombinuotos endotrachéjinés epiduralinés anestezijos grupés
pacienty hemodinamikos svyravimai buvo mazesni.

Taikant  epiduraling blokada laparoskopinéms  kolorektalinéms
operacijoms, dinaminio tampumo pokytis (sumazéjimas) dél dirbtinés plauciy
ventiliacijos ir intraabdominalinio slégio sgveikos buvo mazesnis.

2. Analgezijai pasitelkiant epiduralinj skausmo mal§inimo metoda,
perioperacinis pacienty skausmo valdymas ir pasitenkinimas yra geresnis.

3. Kristaloidy infuzinés terapijos apimtis nesiskyré tarp skirtingy
analgezijos metody grupiy. Koloidy ir efedrino poreikis skausmo valdymui
buvo daznesnis naudojant epiduralinj analgezijos metoda.

4.1. Trachéjos ekstubacijos laikas kombinuotos endotrachéjinés
epiduralinés anestezijos grupés pacientams buvo statistiS8kai patikimai
trumpesnis.

4.2. Zarnyno peristaltikos atsitaisymas EA grupéje buvo patikimai ir
daug ankstyvesnis nei IVA grupés.

4.3. Naudojant epiduraling analgezija laparoskopinei kolorektalinei
chirurgijai, sukeliamas maZesnis stresinis organizmo atsakas — Kkortizolio
koncentracijos padidéjimas, ir nenustatyta patikimo komplikacijy padaugéjimo.
Taikant kombinuota endotrachéjing epiduraling anestezija, kortizolio
koncentracijos augimas iSkart po operacijos buvo mazesnis. Misy
duomenimis, IL-6 koncentracijos didé¢jimas koreliuoja su operacijos trukme, o
ne su analgezijos metodu. Nenustatéme reik§mingy CRB koncentracijos
pokyc¢iy del analgezijos metodo poveikio.

4.4. Neirodyta analgezijos biido jtaka pacienty gydymo ligoningje
trukmei, skysto maisto vartojimo pradzios grei¢iui bei pirmo pasituStinimo po

operacijos laikui.
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8. PRAKTINIAI PASIULYMAI IR REKOMENDACIJOS

1. Kombinuota endotrachéjiné epiduraliné anestezija yra tikslinga
atliekant laparoskopines storosios Zzarnos operacijas, nes padeda mazZinti
stresin] organizmo atsakg, gerai valdyti pooperacinj skausmg ir suteikia
pacientams geresnj pasitenkinimg.

2. Kombinuota endotrachéjiné epiduraliné anestezija tinkama taikant
greitesnio sveikimo protokola kolorektalingje chirurgijoje, nes ji neilgina

pooperacinio pacienty gydymo ligoninéje bei nedidina komplikacijy skaiciaus.

88



9. LITERATURA

1. Jacobs M, Verdeja JC, Goldstein HS. Minimally invasive colon
resection (laparoscopic colectomy). Surg Laparosc Endosc 1991; 1: 144-150.

2. Braga M, Pecorelli N, Frasson M, Vignali A, Zuliani W, Carlo VD.
Long-term outcomes after laparoscopic colectomy. World J Gastrointest Oncol
2011; Mar 15; 3(3): 43-8.

3.  Kiinzli BM, Friess H, Shrikhande SV. Is laparoscopic colorectal
cancer surgery equal to open surgery? An evidence based perspective. World J
Gastrointest Surg 2010 Apr 27; 2(4): 101-8.

4.  Lacy AM, Delgado S, Castells A, Prins HA, Arroyo V, lbarzabal A,
Pique JM. The long-term results of a randomized clinical trial of laparoscopy-
assisted versus open surgery for colon cancer. Ann Surg 2008; 248: 1-7.

5. Lacy AM, Garcia-Valdecasas JC, Delgado S, Castells A, Taura P,
Pique JM, Visa J. Laparoscopy-assisted colectomy versus open colectomy for
treatment of non-metastatic colon cancer: a randomised trial. Lancet 2002;
359: 2224-2229.

6. Schwenk W, Haase O, Neudecker J, Miiller JM. Short term benefits
for laparoscopic colorectal resection. Cochrane Database Syst Rev 2005; Issue
2. Art. No.: CD003145. DOI: 10.1002/14651858.CD003145.pub2.

7. Pascual M, Alonso S, Parés D, Courtier R, Gil MJ, Grande L. and
Pera M. Randomized clinical trial comparing inflammatory and angiogenic
response after open versus laparoscopic curative resection for colonic cancer.
BrJ Surg 2011; 98: 50-59. doi: 10.1002/bjs.7258.

8.  Ahlers O, Nachtigall I, Lenze J, Goldmann A, Schulte E, Hohne C,
et al. Intraoperative thoracic epidural anaesthesia attenuates stress-induced
immunosuppression in patients undergoing major abdominal surgery. Br J
Anaesth 2008; 101: 781—7.

9.  Homburger JA, Meiler SE. Anesthesia drugs, immunity, and long-
term outcome. Curr Opin Anaesthesiol 2006; 19: 423-8.

89


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22K%C3%BCnzli%20BM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Friess%20H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Shrikhande%20SV%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'World%20J%20Gastrointest%20Surg.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'World%20J%20Gastrointest%20Surg.');

10. McBride WT, Armstrong MA, McBride SJ. Immunomodulation: an
important concept in modern anaesthesia. Anaesthesia 1996; 51: 465-73.

11. Vallejo R, Hord ED, Barna SA, Santiago-Palma J, Ahmed S.
Perioperative immunosuppression in cancer patients. J Environ Pathol Toxicol
Oncol 2003; 22: 139-46.

12. Kelbel I, Weiss M. Anesthetics and immune function. Curr Opin
Anaesthesiol. 2001; 14: 685-91.

13. Kress M. Nociceptor Sensitization by Proinflammatory Cytokines
And Chemokines. Open Pain J 2010, 3: 97-106.

14. Pusztai L, Mendoza TR, Reuben JM, et al. Changes in plasma levels
of inflammatory cytokines in response to paclitaxel chemotherapy. Cytokine
2004; 25: 94-102.

15. Beilin B, Shavit Y, Trabekin E, et al. The effects of postoperative
pain management on immune response to surgery. Anesth Analg 2003; 97:
822-7.

16. Buggy DJ, Doherty WL, Hart EM, Pallett EJ. Postoperative wound
oxygen tension with epidural or intravenous analgesia:a prospective,
randomized, single-blind clinical trial. Anesthesiology 2002; 97: 952— 8.

17. 'Yokoyama M, Itano Y, Katayama H, et al. The effects of continuous
epidural anesthesia and analgesia on stress response and immune function in
patients undergoing radical esophagectomy. Anesth Analg 2005;101: 1521-7.

18. Liu SS, Wu CL: Effect of postoperative analgesia on major
postoperative complications: A systematic update of the evidence. Anesth
Analg 2007; 104: 689-702.

19. Hollman MW, Durieux ME. Local anesthetics and the inflammatory
response. Anesthesiology 2000; 93: 858-75.

20. Shavit Y, Fridel K, & Beilin, B. Postoperative pain management
and proinflammatory cytokines: animal and human studies. Journal of
Neuroimmune Pharmacology 2006; 1(4): 443-451.

90



21. Watkins LR, Maier SF. lllness-induced hyperalgesia: mediators,
mechanisms and implications. In: Watkins LR, Maier SF, eds. Cytokine and
pain. Basel: Birkha"user Verlag, 1999:39 —57.

22. Bonnet F, Marret E. Influence of anaesthetic and analgesic
techniques on outcome after surgery. Br. J. Anaesth. 2005; 95 (1): 52-58. doi:
10.1093/bja/aei038.

23. Plasencia G, Jakobs M. Colorectal Surgery. In: LeBlanc K.
Management of Laparoscopical Surgery Complications. Marcel Dekker, Inc.
New York, Basel 2004. ISBN: 0-8247-5440-9.

24. Odeberg-Wernerman S. Laparoscopic surgery — effects on
circulatory and respiratory physiology: an overview. Eur J Surg
Supplement 2000; 585: 4-11.

25. Hirvonen EA, Nuutinen LS, Kauko M. Ventilator effects on blood
gas changes and oxygen  consumption  during laparoscopic
hysterectomy. Anesth Analg 1995; 80: 961-966.

26. Rauh R, Hemmerling TM, Rist M, et al. Influence of
pneumoperitoneum and patient positioning on respiratory system compliance.
Clin Anesth 2001; 13: 361-365.

27. O’Malley C, Cunningham A. Physiology changes during
laparoscopy. Anesthesiol Clin North Am 2001; 19: 1-19.

28. Joris, JL. Anesthesia for Laparoscopic Surgery. In: Miller’s
Anesthesia. Ed. R.D. Miller. Philadephia, USA: Elsevier, 2005, p. 2285-2306.
ISBN 0-443-06618-3.

29. Gerges FJ, Kanazi G, Jabbour-khoury S. Anesthesia for
laparoscopy: a review. J Clin Anesth 2006; 18: 67—78.

30. Gottumukkala, V. Positioning of Patients for Operation. In:
Anesthesiology. Ed. D.E. Longnecker. New York: The McGrawHill
Companies, 2008, p. 1314-38. ISBN 0-07-145984-7.

31. Barker L. Positioning on the operating table. Update Anaesth 2002;
15: 1-6.

91



32. Perrin M, Fletcher A. Laparoscopic abdominal surgery. Continuing
Education in Anesthesia, Critical Care & Pain 2004; 4(4). 107-110. DOI
10.1093/bjaceaccp/mkh032

33. Hirvonen EA, Poikolainen EO, Padkkonen ME, Nuutinen LS.The
adverse hemodynamic effects of anesthesia, head-up tilt, and carbon dioxide
pneumoperitoneum during laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc 2000
Mar; 14(3): 272-7.

34. Rist M, Hemmerling TM, Rauh R, Siebzehnr E, Jacobi KE.
Influence of pneumoperitoneum and patient positioning on preload and
splanchnic blood volume in laparoscopic surgery of the lower abdomen. J Clin
Anesth 2001 Jun; 13(4): 244-9.

35. Sirvinskas E, Kevelaitis E, Vaskelyt¢e J, Petraitien¢ B.
Hemodinamikos rodikliai ir jy klinikiné reik§mé. Kaunas: KMU leidykla,
2005. 115 p.

36. Branche PE, Duperret SL, Sagnard PE, Boulez JL, Petit PL & Viale
JP. Left ventricular loading modifications induced by pneumoperitoneum: a
time course echocardiography study. Anesth Analg 1998; 86(3): 482-87, ISSN
0003-2999.

37. Choi SH, Lee SJ, Rha KH, Shin SK & Oh YJ. The effect of
pneumoperitoneum and Trendelenburg position on acute cerebral blood flow—
carbon dioxide reactivityunder sevoflurane anaesthesia. Anaesthesia, 2008;
63(12): 1314-18. ISSN 0003-2409.

38. Russo A, Maranaa E, Vivianib D, et all. Diastolic function: the
influence of pneumoperitoneum and Trendelenburg positioning during
laparoscopic hysterectomy. Eur J Anaesth 2009; 26(11): 923-927. ISSN 0265-
0215.

39. Meininger D, Westphal K, Bremerich DH, et al. Effects of posture
and prolonged pneumoperitoneum on hemodynamic parameters during
laparoscopy. World J Surg, 2008; 32(7):1400-5, ISSN 0364-2313

92


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hirvonen%20EA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Poikolainen%20EO%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22P%C3%A4%C3%A4kk%C3%B6nen%20ME%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Nuutinen%20LS%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Surg%20Endosc.');

40. Kalmar AF, Foubert L, Hendrickx JF, et all. Influence of steep
Trendelenburg position and CO(2) pneumoperitoneum on cardiovascular,
cerebrovascular, and respiratory homeostasis during robotic prostatectomy. Br
J Anaesth. 2010; 104 (4): 433-9. ISSN 0007-0912

41. Joris, JL. Anesthesia for Laparoscopic Surgery. In: Miller’s
Anesthesia. Ed. R.D. Miller. Philadephia, USA: Elsevier, 2005; p. 2285-2306.
ISBN 0-443-06618-3.

42. Takahata O, Kunisawa T, Nagashima M et al. Effect of age on
pulmonary gas exchange during laparoscopy in the Trendelenburg lithotomy
position. Acta Anaesthesiol Scand 2007; 51(6): 687-92. ISSN 0001-5172.

43. Lee JR, Lee PB, Do SH, Jeon YT, Lee JM, Hwang JY & Han SH.
The effect of gynaecological laparoscopic surgery on cerebral oxygenation. J
Int Med Res 2006; 34(5): 531-536. ISSN 1473-2300.

44, 1lkeya E, Taguchi J, Ohta K. et al. Compartment Syndrome of
Bilateral Lower Extremities Following Laparoscopic Surgery of Rectal Cancer
in Lithotomy Position: Report of a Case. Surg Today 2006; 36(12): 1122—
1125. ISSN 0941-1291.

45. Alishahi S, Francis N, Crofts S, Duncan L, Bickel A & Cuschieri A.
Central and Peripheral Adverse Hemodynamic Changes During Laparoscopic
Surgery and Their Reversal with a Novel Intermittent Sequential Pneumatic
Compression Device. Annals of Surgery 2001; 233(2): 176-182, ISSN 0003-
4932.

46. Jakimowicz J, Stultiéns G, & Smulders F. Laparoscopic insufflation
of abdomen reduces portal venous flow. Surg Endosc 1998; 12(2): 129-132.
ISSN 0930-2794.

47. Huettemann E, Terborg C, Sakka SG, Petrat G, Schier F. &
Reinhart K. Preserved CO2 reactivity and increase in middle cerebral arterial
blood flow velocity during laparoscopic surgery in children. Anesth Analg,
2002; 94(2): 255-258. ISSN 0003-2999.

93



48. Andersson LE, Baath M, Thorne A, Aspelin P & Odeberg-
Wernerman S. Effect of carbon dioxide pneumoperitoneum on development of
atelectasis during anesthesia, examined by spiral computed tomography.
Anesthesiology 2005; 102(2) 293-299. ISSN 0003-3022.

49. El-Dawlatly AA, Al-Dohayan A, Abdel-Meguid ME, El-Bakry, A. &
Manaa EM. The effects of pneumoperitoneum on respiratory mechanics during
general anesthesia for bariatric surgery. Obes Surg 2004; 14(2): 212-215.
ISSN1708-0428.

50. Nguyen NT, Wolfe BM. The physiologic effects of
pneumoperitoneum in the morbidly obese. Ann Surg 2005; 241(2): 219-226,
ISSN 0003-4932.

51. Harris SN, Ballantyne GH, Luther MA, Perrino AC Jr. Alterations of
cardiovascular performance during laparoscopic colectomy: a combined
hemodynamic and echocardiographic analysis. Anesth Analg 1996; 83: 482—
487.

52. Strang CM, Hachenberg T, Fredén F & Hedenstierna G.
Development of atelectasis and arterial to end-tidal PCO2- difference in a
porcine model of pneumoperitoneum. Br J Anaesth 2009; 103(2): 298-303.
ISSN 0007-0912.

53. Rist M, Hemmerling TM, Rauh R, Siebzehnriibl E, Jacobi KE.
Influence of pneumoperitoneum and patient positioning on preload and
splanchnic blood volume in laparoscopic surgery of the lower abdomen.
Journal of Clinical Anesthesia 2001; 13(4): 244-249. ISSN 0952-8180,
d0i.10.1016/S0952-8180(01)00242-2.

54. Muralidhar V. Physiology of Pneumoperitoneum and Anaesthesia in
Laparoscopic ~ Surgery. Comprehensive laparoscopic  surgery, 2007.
http://iages.org.in/media/files/chapter6.pdf (accessed 12 Feb 2012).

55. Delaney CP. Clinical perspective on postoperative ileus and the effect
of opiates. Neurogastroenterol Motility 2004; 16(s2): 61-66.

94



56. Lubawski J, Saclarides T. Postoperative ileus: strategies for
reduction. Ther Clin Risk Manag 2008; 4(5): 913-917.

57. Zeinali F, Stulberg JJ, Delaney CP. Pharmacological management
of postoperative ileus. Can J Surg 2009; 52: 153-157.

58. Ozawa A, Konishi F, Nagai H, Okada M, Kanazawa K. Cytokine
and hormonal responses in laparoscopic-assisted colectomy and conventional
open colectomy. Surg Today 2000; 30: 107-11.

59. Kurosawa S, Kato M. Anesthetics, immune cells, and immune
responses. Journal of Anesthesia 2008, 22.3: 263-277. DOI 10.1007/s00540-
008-0626-2.

60. Volk T, Schenk M, Voigt K, Tohtz S, Putzier M, Kox WAJ.
Postoperative epidural anesthesia preserves lymphocyte, but not monocyte,
immune function after major spine surgery. Anesth Analg. 2004; 98: 1086—
1092.

61. Yokoyama M, Itano Y, Mizobuchi S. The effects of epidural block
on the distribution of lymphocyte subsets and naturalkiller cell activity in
patients with and without pain. Anesth Analg 2001; 92: 463-4609.

62. Kehlet H. Manipulation of the metabolic response in clinical
practice. World J Surg. 2000; 24: 690-695.

63. Kehlet H. Surgical stress: the role of pain and analgesia. BrJ
Anaesth 1989: 63: 189-195.

64. Kouraklis G, Glinavou A, Raftopoulos L, Alevisou V,Lagos G,
Karatzas G. Epidural analgesia attenuates the systemic stress response to upper
abdominal surgery: a randomized trial. Int Surg 2000; 85: 353-357.

65. Fotiadis RJ, Badvie S, Weston MD, & Allen-Mersh TG. Epidural
analgesia in gastrointestinal surgery. Br J Surg 2004; 91(7): 828-841.

66. Fleischmann E, Kugener A, Kabon B, Kimberger O, Herbst F and
Kurz A. Laparoscopic surgery impairs tissue oxygen tension more than open
surgery. Br J Surg 2007; 94: 362—-368. doi: 10.1002/bjs.5569.

95



67. Kabon B, Fleischmann E, Treschan T, Taguchi A, Kapral S, Kurz
A. Thoracic epidural anesthesia increases tissue oxygenation during major
abdominal surgery. Anesth Analg 2003; 97: 1812-1817.

68. Akca O, Melischek M, Scheck T, Hellwagner K, Arkilic CF, Kurz
A, et al. Postoperative pain and subcutaneous oxygen tension. Lancet 1999;
354: 41-42.

69. Beutler B. Innate immunity: an overview. Mol Immunol 2004; 40:
845-859.

70. Wieseler-Frank J, Maier SF, & Watkins LR. Central
proinflammatory cytokines and pain enhancement. Neurosignals 2005; 14(4):
166-174.

71. Sido B, Teklote JR, Hartel M, et al. Inflammatory response after
abdominal surgery. Best Pract Res Clin Anaesthesiol 2004; 18: 439-454.

72. Homburger JA, Meiler SE. Anesthesia drugs, immunity, and long-
term outcome. Curr Opin Anaesthesiol 2006; 19: 423-428.

73. Cunha TM, Verri WA Jr, Silva JS, Poole S, Cunha FQ, Ferreira SH.
A cascade of cytokines mediates mechanical inflammatory hypernociception in
mice. Proc Natl Acad Sci USA 2005; 102: 1755-60.

74. Loram LC, Fuller A, Fick LG, Cartmell T, Poole S, Mitchell D.
Cytokine profiles during carrgeenan-induced inflammatory hyperalgesia in rat
muscle and hind paw. J Pain 2007; 8: 127-136.

75. Loram LC, Fuller A, Cartmell T, Mitchell B, Mitchell D.
Behavioural, histological and cytokine responses during hyperalgesia induced
by carrageenan injection in the rat tail.Physiol Behav 2007; 92: 873-880.

76. Gosselin RD, Dansereau MA, Pohl M, et al. Chemokine network in
teh nervous system: a new target for pain relief. Curr Med Chem 2008; 15:
2866-2875.

77. Sommer C, Kress M. Recent findings on how proinflammatory
cytokines cause pain: peripheral mechanisms in inflammatory and neuropathic
hyperalgesia. Neurosci Lett 2004; 361: 184-187.

96



78. Verri WA, Cunha TM, Parada CA, Poole S, Cunha FQ, Ferreira SH.
Hypernociceptive role of cytokines and chemokines: Targets for analgesic drug
development? Pharmac Ther 2006; 112: 116-138.

79. Uceyler N, Schifers M, Sommer C. Mode of action of cytokines on
nociceptive neurons. Exp Brain Res 2009; 196: 67-78.

80. Schifer KH, Mestres P, Miarz P, Rose-John S. The IL-6/sIL-6R
fusion protein hyper-1L-6 promotes neurite outgrowth and neuron survival in
cultured enteric neurons. J Interferon Cytokine Res 1999; 19: 527-532.

81. Mirz P, Otten U, Rose-John S. Neural activities of IL-6-type
cytokines often depend on soluble cytokine receptors. Eur J Neurosci 1999; 11:
2995-3004.

82. QiuJ, Cafferty WBJ, McMahon SB, Thompson SWN. Conditioning
injury-induced spinal axon regeneration requires signal transducer and
activator of transcription 3 activation. J Neurosci 2005; 25: 1645-1653.

83. Cafferty WBJ, Gardiner NJ, Das P, Qiu J, McMahon SB, Thompson
SWN. Conditioning injury-induced spinal axon regeneration fails in
interleukin-6 knock-out mice. J Neurosci 2004; 24: 4432-4443

84. Gardiner NJ, Cafferty WB, Slack SE, Thompson SW. Expression of
gp130 and leukaemia inhibitory factor receptor subunits in adult rat sensory
neurones: regulation by nerve injury. J Neurochem 2002; 83: 100-109.

85. Obreja O, Biasio W, Andratsch M, et al. Fast modulation of
heatactivated ionic current by proinflammatory interleukin 6 in rat sensory
neurons. Brain 2005; 128: 1634—-1641.

86. Jittler E, Tarabin V, Schwaninger M. Interleukin-6 [IL-6]: a
possible neuromodulator induced by neuronal activity. Neuroscientist 2002; 8:
268-275.

87. Vollmer-Conna U, Fazou C, Cameron B, et al. Production of
proinflammatory cytokines correlates with the sympotoms of acute sickness
behaviour in humans. Psychol Med 2004; 34: 1289-1297.

97



88. Wang XS, Williams LA, Cleeland CS, et al. Serum interleukin-6
predicts the development of multiple symptoms at nadir of allogeneic
hemaotpoietic stem cell transplantation. Cancer 2008; 113: 2102-2109.

89. Poole S, Cunha FQ, Selkirk S, Lorenzetti BB, Ferreira SH.
Cytokine-mediated inflammatory hyperalgesia limited by interleukin-10. Br J
Pharmacol 1995; 115: 684-688.

90. Rose-John S, Heinrich P. Soluble receptors for cytokines and
growht factors: generation and biological function. Biochem J 1994; 300: 281—
290.

91. Watkins LR, Maier SF. lllness-induced hyperalgesia: mediators,
mechanisms and implications. In: Watkins LR, Maier SF, eds. Cytokine and
pain. Basel: Birkha"user Verlag, 1999, p. 39-57.

92. Cui JG, Holmin S, Mathiesen T, et al. Possible role of inflammatory
mediators in tactile hypersensitivity in rat model of mononeuropathy. Pain
2000; 88: 239-248.

93. MacKay GJ, Molloy RG and O’Dwyer PJ. C-reactive protein as a
predictor of postoperative infective complications following elective colorectal
resection. Colorectal Disease 2011; 13:583-587. doi:10.1111/}.1463-
1318.2010.02236.x

94. Gabay C, Kushner 1. Acute-phase proteins and other systemic
responses to inflammation. N Engl J Med 1999; 340: 448-454.

95. Hagiwara A, Miyauchi H, Shimazaki S. Predictors of vascular and
gastrointestinal complications in severe acute pancreatitis.
Pancreatology 2008; 8: 211-218.

96. Makela JT, Eila H, Kiviniemi H, Laurila J, Laitinen S. Computed
tomography severity index and C-reactive protein values predicting mortality
in emergency and intensive care units for patients with severe acute
pancreatitis. Am J Surg 2007; 194: 30-34.

98



97. Best LG, Zhang Y, Lee ET, et al. C-reactive protein as a predictor
of cardiovascular risk in a population with a high prevalence of diabetes: the
Strong Heart Study. Circulation 2005; 112: 1289-1295.

98. Danesh J, Wheeler JG, Hirschfield GM et al. C-reactive protein and
other circulating markers of inflammation in the prediction of coronary heart
disease. N Engl J Med 2004; 350: 1387-1397.

99. Forrest LM, McMillan DC, McArdle CS, Angerson WJ, Dagg
K, Scott HR. A prospective longitudinal study of performance status, an
inflammation-based score (GPS) and survival in patients with inoperable non-
small-cell lung cancer. Br J Cancer 2005; 92: 1834-1836.

100. Leitch EF, Chakrabarti M, Crozier JE, McKee RF, Anderson
JH, Horgan PH, McMillan DC. Comparison of the prognostic value of selected
markers of the systemic inflammatory response in patients with colorectal
cancer. Br J Cancer 2007; 97: 1266-1270.

101. Al Murri AM, Bartlett JM, Canney PA, Doughty JC, Wilson
C, McMillan DC. Evaluation of an inflammation-based prognostic score (GPS)
in patients with metastatic breast cancer. Br J Cancer 2006; 94: 227-230.

102. Moyes LH, Leitch EF, McKee RF, Anderson JH, Horgan
PG, McMillan DC. Preoperative systemic inflammation predicts postoperative
infectious complications in patients undergoing curative resection for
colorectal cancer. Br J Cancer 2009; 100: 1236-1239.

103. Mokart D, Merlin M, Sannini A et al. Procalcitonin, interleukin 6
and systemic inflammatory response syndrome (SIRS): early markers of
postoperative sepsis after major surgery. Br J Anaesth 2005; 94: 767—773.

104. Siassi M, Riese J, Steffensen R et al. Mannan-binding lectin and
procalcitonin measurement for prediction of postoperative infection. Crit
Care 2005; 9: 483-489.

105. Mokart D, Capo C,Blache JLetal Early postoperative

compensatory anti-inflammatory response syndrome is associated with septic

99



complications after major surgical trauma in patients with cancer. Br J
Surg 2002; 89: 1450-1456.

106. Eriksson H, Korttila K. Recovery profile after desflurane with or
without ondansetron compared with propofol in patients undergoing outpatient
gynecological laparoscopy. Anesth Analg 1996; 82(3): 533-538.

107. Baig MK, Wexner SD. Postoperative ileus: a review. Dis Colon
Rectum 2004; 47: 516-526.

108. Harms BA, Heise CP. Pharmacologic Management of Postoperative
Ileus; The Next Chapter in Surgery. Ann Surg 2007; 245: 364-5.

109. Schwenk W, Haase O, Neudecker J, Miiller JM. Short term benefits
for laparoscopic colorectal resection. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2005, Issue 3. Art. No.: CD003145. DOI:
10.1002/14651858.CD003145.pub2

110. Hong X, Mistraletti G, Zandi S, Stein B. Laparoscopy for colectomy
accelerates restoration of bowel funktion when using patient controlled
analgesia. Can J Anesth 2006; 53(6): 544-550.

111. Gerges FJ, Kanazi GE, Jabbor-khoury SI. Anesthesia for
laparoscopy: a review. Journal of Clinical Anesthesia 2006; 18; 67—78.

112. Rodgers A, Walker N, Schug S, McKee A, Kehlet H, van Zundert
A, et al. Reduction of postoperative mortality and morbidity with epidural or
spinal anaesthesia: results from overview of randomised trials. Br Med J 2000;
321: 1493-1497.

113. Senagore AJ, Delaney CP, Mekhail N, Dugan A, Fazio VW.
Randomized clinical trial comparing epidural anaesthesia and patient-
controlled analgesia after laparoscopc segmental colectomy. Br J Surg 2003;
90: 1195-1199.

114. Block BM, Liu SS, Rowlingson AJ, Cowan AR, Cowan JA, Wu
CL. Efficacy of postoperative epidural analgesia: a meta-analysis. JAMA
2003; 290: 2455-63.

100



115. Park WY, Thompson JS, Lee KK. Dept of Veterans Affairs
Cooperative Study #345 Study Group. Effect on epidural anesthesia and
analgesia on peri-operative outcome. A randomized, controlled Veterans
Affairs Cooperative Study. Ann Surg 2001; 234: 560-571.

116. Carli F, Mayo N, Kluben K, Schniker T, Trudel J, Belliveau P.
Epidural analgesia enhances functional exercise capacity and health-related
quality of life after colonic surgery: results of a randomized trial.
Anesthesiology 2002; 97: 540-9.

117. Zafar N, Davies R, Greenslade GL, Dixon AR. The evolution of
analgesia in an ‘accelerated’ recovery programme for resectional laparoscopic
colorectal surgery with anastomosis. Colorectal Dis 2010; 12(2): 119-124.

118. Levy BF, Tilney HS, Dowson HM, Rockall TA. A systematic
review of postoperative analgesia following laparoscopic colorectal surgery.
Colorectal Dis 2010; 12: 5-15.

119. Torres A, Torres K, Paszkowski T, Staskiewicz GJ, Maciejewski
R. Cytokine response in the postoperative period after surgical treatment of
benign adnexal masses: comparison between laparoscopy and laparotomy,
Surg Endosc 2007; 21: 1841-1848.

120. Ozawa A, Konishi F, Nagai H, Okada M, Kanazawa K. Cytokine
and hormonal responses in laparoscopic-assisted colectomy and conventional
open colectomy. Surg Today 2000; 30: 107-11.

121. Zingg U, Miskovic D, Hamel CT, Erni L, Oertli D, Metzger U.
Influence of thoracic epidural analgesia on postoperative pain relief and ileus
after laproscopic colorectal resection. Benefit with epidural analgesia. Surg
Endosc 2009; 23: 276-282.

122. Senagore AJ, Whalley D, Delaney CP, Mekhail N, Duepree HJ,
Fazio VW. Epidural anesthesia-analgesia shortens lenght of stay after
laparoscopic segmental colectomy for benign pathology. Surgery 2001,
129(6): 672—676.

101



123. Taqi A, Hong X, Mistraletti G, Stein B, Charlebois P, CarliF.
Thoracic epidural analgesia facilitates the restoration of bowel function and
dietary intake in patients undergoing laparoscopic colon resection using a
traditional, nonaccelerated, perioperative care program. Surg Endosc 2007; 21:
247-52.

124. Rigg JRA, Jamrozick K, Myles PS, et al. Epidural anaesthesia and
analgesia and outcome of major surgery: a randomized trial. Lancet 2002; 359:
1276-1282.

125. Kong SK, Onsiong SM, Chiu WK, Li MK. Use of intrathecal
morphine for postoperative pain relief after elective laparoscopic colorectal
surgery. Anaesthesia 2002; 57: 1168-1173.

126. Levy BF, Scott MJ, Fawcett W, Fry C, Rockall TA. Randomised
clinical trial of epidural, spinal or patient-controlled analgesia for patients
undergoing laparoscopic colorectal surgery. Br J Surg 2011; 98: 1068—-1078.

127. Christopherson R, James KE, Tableman M, Marshall P, Johnson
FE: Long-term survival after colon cancer surgery: A variation associated with
choice of anesthesia. Anesth Analg 2008; 107: 325-332.

128. Biki B, Mascha E, Moriarty DC, Fitzpatrick JM, Sessler DI,
Buggy DJ: Anesthetic technique for radical prostatectomy surgery affects
cancer recurrence: A retrospective analysis.Anesthesiology 2008; 109: 180—
187.

129. Gottschalk A, Ford JG, Regelin C, You C, Jing MS, Mascha EJ,
Sessler DI. Durieux ME, Nemergut EC. Association between Epidural
Analgesia and Cancer Recurrence after Colorectal Cancer Surgery.
Anesthesiology: 2010; 113(1): 27-34 doi: 10.1097/ALN.0b013e3181de6d0d

130. Rafi AN. Abdominal field block: a new approach via the lumbar
triangle. Anaesthesia 2001; 56: 1024-1026.

131. Kaba A, Laurent SR, Detroz BJ, Sessler DI, Durieux ME, Lamy
ML, Joris JL. Intravenous lidocine infusion facilitates acute rehabilitation after

laparoscopic colectomy. Anesthesiology 2007; 106: 11-18.

102



132. Wongyingsinn M, Baldini G, Charlebois P, Liberman S, Stein B,
Carli F.Intravenous lidocaine versus thoracic epidural analgesia: a randomized
controlled trial in patients undergoing laparoscopic colorectal surgery using an
enhanced recovery program. Reg Anesth Pain Med 2011; 36(3): 241-248.

133. Schlachta CM, Burpee SE, Fernandez C, Chan B, Mamazza J,
Poulin EC. Optimizing recovery after laparoscopic colon surgery (ORAL-CS):
Effect of intravenous Ketorolac on length of hospital stay. Surg Endosc 2007;
21: 2212-9.

134. Rahbari NN, Zimmermann JB, Schmidt T, Koch M, Weigand MA.
and Weitz J. Meta-analysis of standard, restrictive and supplemental fluid
administration in colorectal surgery. Br J Surg 2009; 96:331-341.
doi: 10.1002/bjs.6552

135. Srinivasa S, Taylor MHG, Singh PP, Yu TC, Soop M and Hill AG.
Randomized clinical trial of goal-directed fluid therapy within an enhanced
recovery protocol for elective colectomy. Br J Surg 2013; 100: 66-74.
doi: 10.1002/bjs.8940

136. Holte K. Pathophysiology and clinical implications of peroperative
fluid management in elective surgery. Dan Med Bull. 2010 Jul; 57(7): B4156.

137. Holte K, Jensen P, Kehlet H: Physiologic effects of intravenous
fluid administration in healthy volunteers. Anesth Analg 2003; 96: 1504—1509.

138. Holte K, Foss NB, Svensén C, Lund C, Madsen JL, Kehlet H.
Epidural anesthesia, hypotension, and changes in intravascular volume.
Anesthesiology 2004; 100: 281-286.

139. Holte K, Nielsen KG, Madsen JL, Kehlet H: Physiologic effects of
bowel preparation. Dis Colon Rectum 2004; 47: 1397-1402.

140. Holte K, Klarskov B, Christensen DS, Lund C, Nielsen KG, Bie P,
Kehlet H. Liberal vs. restrictive fluid administration to improve recovery after
laparoscopic cholecystectomy:A randomized, double-blind study. Ann Surg
2004; 240: 892-899.

103


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Wongyingsinn%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Baldini%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Charlebois%20P%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Liberman%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Stein%20B%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Carli%20F%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21519309
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Holte%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20591343
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20591343

141. Holte K, Kehlet H. Fluid therapy and surgical outcomes in elective
surgery: A need for reassessment in fasttrack surgery. A systematic review. J
Am Coll Surg 2006; 202: 971-989.

142. Holte K, Foss NB, Andersen J, Valentiner L, Lund C, Bie P,
Kehlet H: Liberal or restrictive fluid administration in fast-track colonic
surgery: a randomized, double-blind study. Br J Anaesth 2007; 99: 500-508.

143. Holte K, Kristensen BB, Valentiner L, Foss NB, Husted H, Kehlet
H: Liberal vs. restrictive fluid management in knee arthroplasty: A
randomized, double-blind study. Anesth Analg 2007; 105: 465-474.

144, Holte K, Hahn RG, Ravn L, Bertelsen KG, Hansen S, Kehlet H:
Influence of liberal” vs. restrictive” intraoperative fluid management on
elimination of a postoperative fluid load. Anesthesiology 2007; 106: 75-79.

145, Giglio MT, Marucci M, Testini M, Brienza N. Goal-directed
haemodynamic therapy and gastrointestinal complications in major surgery: a
meta-analysis of randomized controlled trials Br J Anaesth 2009; 103(5): 637—
646 doi:10.1093/bja/aep279.

146. Holte K, Sharrock NE, Kehlet H. Pathophysiology and clinical
implications of perioperative fluid excess Br. J. Anaesth. 2002; 89(4): 622—
632 doi:10.1093/bja/aef220.

147. Bundgaard-Nielsen, M., Secher, N. H., Kehlet, H. ‘Liberal’ vs.
‘restrictive’ perioperative fluid therapy — a critical assessment of the evidence.
Acta Anaesthesiologica Scandinavica 2009; 53: 843-851. doi: 10.1111/j.1399-
6576.2009.02029.x.

148. Grocott MP, Mythen MG, Gan TJ. Perioperative fluid
management and clinical outcomes in adults. Anesth Analg 2005; 100: 1093—
106.

149. Bundgaard-Nielsen M, Holte K, Secher NH, et al. Monitoring of
peri-operative fluid administration by individualized goal-directed therapy.
Acta Anaesthesiol Scand 2007; 51: 331-340.

104



150. Tote SP, Grounds RM: Performing perioperative optimization of
the high-risk surgical patient. Br J Anaesth 2006; 97: 4-11.

151. M. Doherty and D. J. Buggy. Intraoperative fluids: how much is
too much? Br J Anaesth. 2012; 109(1): 69-79 first published online June 1,
2012d0i:10.1093/bja/aes171

152. Brandstrup B, Svendsen PE, Rasmussen M, Belhage B, et al.
Which goal for fluid therapy during colorectal surgery is followed by the best
outcome: near-maximal stroke volume or zero fluid balance? Br J Anaesth
2012; 109(2): 191-199.

153. Apfel CC, Meyer A, Orhan-Sungur M, Jalota L, Whelan RP,
Jukar-Rao S. Supplemental intravenous crystalloids for the prevention of
postoperative nausea and vomiting: quantitative review. Br J Anaesth 2012;
108(6): 893-902.

154. De Waal EE, Wappler F, Buhre WF. Cardiac output monitoring.
Curr Opin Anaesthesiol 2009; 22(1): 71-7.

155.  Young BP, Low LL. Noninvasive monitoring cardiac output using
partial CO(2) rebreathing. Crit Care Clin 2010; 26: 383-392.

156. Venn R, Steele A, Richardson P, et al. Randomized controlled trial
to investigate influence of the fluid challenge on duration of hospital stay and
perioperative morbidity in patients with hip fractures. Br J Anaesth
2002;88(1):65-71.

157. Mathews L, & Singh KR. Cardiac output monitoring. Annals of
Cardiac Anaesthesia 2008; 11(1): 56.

158. Swan H, Ganz W, Forrester J, et al. Catheterization of the heart in
man with use of a flow-directed balloon-tipped catheter. N Engl J Med 1970;
283(9): 447-51.

159. Harvey S, Harrison D, Singer M et al. Assessment of the clinical
effectiveness of pulmonary artery catheters in the management of patients in
the intensive care (PAC-Man): a randomised controlled trial. Lancet, 2005;
366: 472—6.

105



160. Hofer CK, Ganter MT, Zollinger A. What technique should I use
to measure cardiac output? Curr Opin Crit Care 2007; 13(3): 308-17.

161. Cholley BP, Payen D. Noninvasive techniques for measurements
of cardiac output. Curr Opin Crit Care 2005; 11(5): 424-9.

162. Jaffe MB. Partial CO2 rebreathing cardiac output—operating
principles of the NICO system. J Clin Monit Comput 1999; 15(6): 387—401.

163. Turner MA. Doppler-based hemodynamic monitoring: a
minimally invasive alterna-tive. AACN Clin Issues 2003; 14(2): 220-31.

164. Summerhill EM, Baram M. Principles of pulmonary artery
catheterisation in the critically ill. Lung 2005; 183(3): 209-19.

165. Lawson T, Hutton, A Cardiac output monitoring. Update in
Anaesthesia 2012. http://update.anaesthesiologists.org/wp-
content/uploads/2012/12/ Cardiac-Output-Monitoring-2012.pdf

166. Missant C, Rex S, Wouters PF. Accuracy of cardiac output
measurements with pulse contour analysis (Pulse CO™) and Doppler
echocardiography during off-pump coronary artery bypass grafting. Eur J
Anaesthesiol 2008; 25(3): 243-8.

167. Phillips RA, Hood SG, Jacobson BM, West MJ, Wan L, May CN.
Pulmonary artery catheter (PAC) accuracy and efficacy compared with flow
probe and transcutaneous Doppler (USCOM): An ovine validation. Crit Care
Res Prac 2012; doi:10.1155/2012/621496.

168. Compton, F., Schafer, J.H. Noninvasive cardiac output
determination: broadening the applicability of hemodynamic monitoring Semin
Cardiothorac Vasc Anesth 2009; 13: 44-55.

169. Della Rocca G, Costa MG. Volumetric monitoring: principles of
application. Minerva Anestesiol. 2005 Jun; 71(6): 303-6.

170. Romano SM, Pistolesi M: Assessment of cardiac output from
systemic arterial pressure in humans. Crit Care Med 2002; 30: 1834-1841

106


http://update.anaesthesiologists.org/wp-content/uploads/2012/12/
http://update.anaesthesiologists.org/wp-content/uploads/2012/12/

171. Biais M, Cottenceau V, Stecken L, et al. Evaluation of stroke
volume variations obtained with the pressure recording analytic method. Crit
Care Med 2012; 40(4): 1186-1191.

172. Young BP, Low LL. Noninvasive monitoring cardiac output using
partial CO(2) rebreathing. Crit Care Clin 2010; 26: 383-392.

173. Kotake Y, Yamada T, Nagata H, Suzuki T, Serita R, Katori N, &
Shimizu H. Improved accuracy of cardiac output estimation by the partial CO2
rebreathing method. Journal of clinical monitoring and computing 2009; 23(3):
149-155.

174. Skausmo skale. SAM jsakymas D¢l Lietuvos Respublikos
sveikatos apsaugos ministro 2004 m. balandzio 8 d. jsakymo Nr. V-208 ,,D¢l
Biitinosios medicinos pagalbos ir Biitinosios medicinos pagalbos paslaugy
teikimo tvarkos bei masto patvirtinimo* pakeitimo (jsigaliojo nuo 2004-09-03).
http://wwwa3.Irs.It/pls/inter3/dokpaieska.showdoc_1?p_id=240501

175. Motorinio bloko skalé.
http://209.85.129.132/search?g=cache:rupXM-
eJKoQJ:www.frca.co.uk/article.aspx%3Farticleid%3D100316+bromage+scale
&cd=1&hl=It&ct=clnk&gl=It

176. Sietses C, Havenith CE, Eijsbouts QA, van Leeuwen PA, Meijer
S,Beelen RH, Cuesta MA. Laparoscopic surgery preserves monocyte-mediated
tumor cell killing in contrast to the conventional approach. Surg Endosc 2000;
14(5): 456-460.

177. Joshi GP, Bonnet F, & Kehlet H. Evidence-based postoperative
pain management after laparoscopic colorectal surgery. Colorectal Disease,
2013; 15(2): 146-155.

178. Carli F, Trudel JL, Belliveau P. The effect of intraoperative
thoracic epidural anesthesia and postoperative analgesia on bowel function
after colorectal surgery: A prospective, randomized trial. Dis Colon Rectum
2001; 44: 1083-1089.

107


http://www3.lrs.lt/pls/inter3/dokpaieska.showdoc_l?p_id=240501
http://209.85.129.132/search?q=cache:rupXM-eJKoQJ:www.frca.co.uk/article.aspx%3Farticleid%3D100316+bromage+scale&cd=1&hl=lt&ct=clnk&gl=lt
http://209.85.129.132/search?q=cache:rupXM-eJKoQJ:www.frca.co.uk/article.aspx%3Farticleid%3D100316+bromage+scale&cd=1&hl=lt&ct=clnk&gl=lt
http://209.85.129.132/search?q=cache:rupXM-eJKoQJ:www.frca.co.uk/article.aspx%3Farticleid%3D100316+bromage+scale&cd=1&hl=lt&ct=clnk&gl=lt

179. Werawatganon T, Charuluxanun S. Patient controlled intravenous
opioid analgesia versus continuous epidural analgesia for pain after intra-
abdominal surgery. Cochrane Database Syst Rev 2005; CD004088.

180. Jorgensen H, Wetterslev J, Mginiche S, Dahl JB. Epidural local
anaesthetics versus opioid-based analgesic regimens on postoperative
gastrointestinal paralysis, PONV and pain after abdominal surgery. Cochrane
Database Syst Rev 2000; CD00893.

181. Abraham N, & Albayati S. Enhanced recovery after surgery
programs hasten recovery after colorectal resections. World journal of
gastrointestinal surgery 2011; 3(1): 1.

182. Kirchhoff P, Clavien PA, & Hahnloser D. Complications in
colorectal surgery: risk factors and preventive strategies. Patient Saf Surg
2010; 4(5).

183. Wu CL, Cohen SR, Richman JM, Rowlingson AJ, Courpas GE,
Cheung K, Lin EE, Liu SS: Efficacy of postoperative patient-controlled and
continuous infusion epidural analgesia versus intravenous patientcontrolled
analgesia with opioids: a meta-analysis. Anesthesiology 2005; 103: 1079—
1088.

184. Wijeysundera DN, Beattie WS, Austin PC, Hux JE, Laupacis A:
Epidural anaesthesia and survival after intermediate-to-high risk non-cardiac
surgery: a population-based cohort study. Lancet 2008; 372: 562-569.

185. Devereaux PJ, Yang H, Yusuf S, et al. Effects of extended-release
metoprolol succinate in patients undergoing non-cardiac surgery (POISE trial):
a randomised controlled trial. Lancet 2008; 371: 1839-47.

186. Schug S. The effect of neuraxial blockade on peri-operative
mortality and major morbidity: an updated meta-analysis. Anaesth Intensive
Care 2005; 33: 675.

187. Unic-Stojanovic D, Babic S, Jovic M. Benefits, Risks and
Complications of Perioperative Use of Epidural Anesthesia. Med Arch 2012;
66(5): 340-343. doi:10.5455/medarh.2012.66.340-343.

108



188. Rigg JR, Jamrozik K, Myles PS, Silbert BS, Peyton PJ, Parsons
RW, Collins KS: Epidural anaesthesia and analgesia and outcome of major
surgery: a randomised trial. Lancet 2002; 359: 1276-1282.

189. Nishimori M, Ballantyne JC, Low JH. Epidural pain relief versus
systemic opioid-based pain relief for abdominal aortic surgery. Cochrane
Database Syst Rev 2006; 3: CD005059.

190. POISE Study Group; Devereaux PJ, Yang H, Guyatt GH, Leslie
K, Villar JC, Monteri VM, Choi P, Giles JW, Yusuf S. Rationale, design, and
organization of the PeriOperative ISchemic Evaluation (POISE) trial: a
randomized controlled trial of metoprolol versus placebo in patients
undergoing noncardiac surgery. Am Heart J 2006 Aug; 152(2): 223-30.

191. Rao, M. M. and Jayne, D. (2011), Lower limb compartment
syndrome following laparoscopic colorectal surgery: a review. Colorectal
Disease 13: 494-499. doi: 10.1111/].1463-1318.2009.02172.x

192. Unpredicted neurological complications after robotic laparoscopic
radical cystectomy and ileal conduit formation in steep trendelenburg position:
two case reports. Acta Anaesthesiol Belg 2010; 61(3): 163-6.

193. Lloyd-Davies position with Trendelenburg-a disaster waiting to
happen? Dis Colon Rectum. 1999; 42(7): 916-9; discussion 919-20.

194. Kochiashvii D, Sutidz MChT, Rukhadz 1|, & Dzneladze A.
Compartment syndrome, rhabdomyolysis and risk of acute renal failure as
complications of the urological surgery. Georgian mMedical nNews, 2007;
143:, 45.

195. Strecker WB, Spielman FJ. Compartment syndrome masked by
epidural anaesthesia for postoperative pain. Report of a case. J Bone Joint Surg
1986; 68: 1447-8.

196. Jurgaitien¢ R, Sedlickait¢ D, Kavolitnien¢ A, Baksyté¢ G, Macas
A.Hemodinamikos rodikliy reik§mé klinikin¢je praktikoje. Medicinos teorija ir

praktika 2011; 17 (3): 355-363.

109



197. Verheij J, van Lingen A, Raijmakers PG, et al. Effect of fluid
loading with saline or colloids on pulmonary permeability, oedema and lung
injury score after cardiac and major vascular surgery. Br J Anaesth 2006;
96(1): 21-30.

198. Salihoglu Z, Baca B, Koksal S, Hamzaoglu IH, Karahasanoglu T,
Avci S, Ozben V. Analysis of laparoscopic colorectal surgery in high-risk
patients. Surgical Laparoscopy Endoscopy & Percutaneous Techniques 2009;
19(5): 397-400.

199. McLaughlin JG, Scheeres DE, Dean RJ, et al. The adverse
hemodynamic effects of laparoscopic cholecystectomy. Surg Endosc 1995; 9:
121.

200. Ho HS, Gunther RA, Wolfe BM. Intraperitoneal carbon dioxide
insufflation and cardiopulmonary functions. Arch Surg 1992; 127: 928.

201. Perrin M, Fletcher A. Laparoscopic abdominal surgery. Contin
Educ Anaesth Crit Care Pain 2004; 4(4): 107-110.
doi:10.1093/bjaceaccp/mkh032.

202. Shin, Seokyung, et al. The effects of combined epidural and
general anesthesia on the autonomic nervous system and bioavailability of
nitric oxide in patients undergoing laparoscopic pelvic surgery. Surgical
Endoscopy, 2013; 27(3): 918-926. http://dx.doi.org/10.1007/s00464-012-
2536-5.

203. Rist M, et al. Influence of pneumoperitoneum and patient
positioning on preload and splanchnic blood volume in laparoscopic surgery of
the lower abdomen. J Clin Anesth 2001 Jun; 13(4): 244-9. PMID: 11435046.

204. Rock P, Rich PB. Postoperative pulmonary complications. Current
Opinion in Anesthesiology 2003; 16(2): 123-131.

205. Canet J, Mazo V. Postoperative pulmonary complications.
Minerva anestesiologica, 2010; 76(2): 138.

110



206. Rahbari NN, Zimmermann JB, Schmidt T, Koch M, Weigand M
A, Weitz J. Meta-analysis of standard, restrictive and supplemental fluid
administration in colorectal surgeryBr J Surg 2009; 96(4): 331-341.

207. Holte K, Foss NB, Andersen J, Valentiner L, Lund C, Bie P,
Kehlet H. Liberal or restrictive fluid administration in fast-track colonic
surgery: a randomized, double-blind study. Br J Anaesth 2007; 99(4): 500—
508.

208. Lobo DN, Bostock KA, Neal KR, Perkins AC, Rowlands BJ,
Allison SP. Effect of salt and water balance on recovery of gastrointestinal
function after elective colonic resection: a randomised controlled trial. Lancet
2002; 359: 1812-1818.

209. Nisanevich V, Felsenstein I, Almogy G, Weissman C, Einav S,
Matot 1. Effect of intraoperative fluid management on outcome after
intraabdominal surgery. Anesthesiology 2005; 103: 25-32.

210. Holte K, Kehlet H. Fluid therapy and surgical outcomes in elective
surgery: a need for reassessment in fast-track surgery. J Am Coll Surg. 2006;
202: 971-989.

211. Brivio F, Perego M, Mauri E, Gramazio F, Brivio O, Gariboldi G,
Urso G, Nespoli A. Variations in interleukin-2 and interleukin-6 due to
surgical trauma in cancer patients. Giornale di chirurgia. 1998; 19(10): 377—
380.

212. Tsamis D, Theodoropoulos G, Michalopoulos NV, Delistathi T,
Nikiteas N, Tsigris C, Leandros E. Inflammatory response after laparoscopic
versus open colonic resection: Review of the literature. Int J Medic Med Sci,
2010; 2(4):106-110.

213. Chrousos GP. Seminars in medicine of the Beth Israel Hospital,
Boston: the hypothalamic-pituitary-adrenal axis and immunemediated
inflammation. N Engl J Med. 1995; 332: 1351-62.

111



214. Koerner P, Westerholt A, Kessler W, Traeger T, Maier S,Heidecke
CD. Surgical trauma and postoperative immunosuppression. Chirurg 2008;
79(4): 290-294.

215. Sammour T, Kahokehr A, Chan S, Booth RJ, Hill AG. The
humoral response after laparoscopic versus open colorectal surgery:a meta-
analysis. J Surg Res, 2010; 164(1): 28-37.

216. Buunen M, Gholghesaei M, Veldkamp R, Meijer DW, Bonjer
HJ,Bouvy ND. Stress response to laparoscopic surgery: a review. Surg Endosc,
2004; 18(7):1022-1028

217. Hu JK, Zhou ZG, Chen ZX, et al. Comparative evaluation of
Immune response after laparoscopical and open total mesorectal excisions with
anal sphincter preservation in patients with rectal cancer. World J
Gastroenterol 2003; 9(12): 2690-2694.

218. Moselli NM, et al. Intraoperative epidural analgesia prevents the
early proinflammatory response to surgical trauma. results from a prospective
randomized clinical trial of intraoperative epidural versus general
analgesia.Annals of surgical oncology 2011; 18(10): 2722-2731.

219. Menges P, et al. Surgical Trauma and Postoperative Immune
Dysfunction.European Surgical Research 2012; 48 (4): 180-186.

220. Watkins LR, Maier SF, Goehler LE. Immune activation: the role
of pro-inflammatory cytokines in inflammation, illness responses, and
pathological pain states. Pain 1995;63:289-302.

221. Watkins LR, Maier SF. Illness-induced hyperalgesia: mediators,
mechanisms and implications. In: Watkins LR, Maier SF, eds. Cytokine and
pain. Basel: Birkha user 1999, p. 39-57.

222. Cui JG, Holmin S, Mathiesen T, et al. Possible role of
inflammatory mediators in tactile hypersensitivity in rat model of
mononeuropathy. Pain 2000; 88: 239-48.

223. Kuo CP, Jao SW, Chen KM, et al. Comparison of the effects of

thoracic epidural analgesia and i.v. infusion with lidocaine on cytokine

112



response, postoperative pain and bowel function in patients undergoing colonic
surgery. Br J Anaesth 2006; 97: 640-6.

224. Ahlers O, et al. Intraoperative thoracic epidural anaesthesia
attenuates stress-induced immunosuppression in patients undergoing major
abdominal surgery. Br J Anaesth 2008; 101 (6): 781-787.

225. Beilin B, Shavit Y, Trabekin E, et al. The effects of postoperative
pain management on immune response to surgery. Anesth Analg 2003; 97:
822-1.

226. Hong JY, Lim KT. Effect of preemptive epidural analgesia on
cytokine response and postoperative pain in laparoscopic radical hysterectomy
for cervical cancer. Reg Anesth Pain Med 2008; 33: 44-51.

227. MacKay GJ, Molloy RG. and O’Dwyer PJ. C-reactive protein as a
predictor of postoperative infective complications following elective colorectal
resection. Colorectal Disease, 2011; 13:583-587. doi: 10.1111/j.1463-
1318.2010.02236.x

228. Welsch T, Muller SA, Ulrich A et al. C-reactive protein as early
predictor for infectious complications in rectal surgery.Int J Colorectal
Dis 2007; 22: 1499-507.

229. KimJ, Hur HH, Min BS et al. Inflammatory and tumor stimulating
responses after laparoscopic sigmoidectomy. Jonsei Med 2011; 52(4):.635-42.

230. Tang CL, Eu KW, Tai BC, et al. Randomized clinical trial of the
effect of open versus laparoscopically assisted colectomy on systemic
Immunity in patients with colorectal cancer. Br J Surg 2001; 88: 801-807.

231. Fukushima R, Kawamura YJ, Saito H, et al. Interleukin-6 and
stress hormone responses after uncomplicated gasless laparoscopic-assisted
and open sigmoid colectomy.Dis Colon Rectum 1996; 39: S29-S34.

232. Dunker MS, Ten Hove T, Bemelman WA, et al. Interleukin-6, C-
reactive protein, and expression of human leukocyte antigen-DR on peripheral
blood mononuclear cells in patients after laparoscopic vs. conventional bowel
resection: a randomized study. Dis Colon Rectum.2003; 46: 1238-1244.

113



233. Hong JY. Haemodynamic and ventilatory effects of preoperative
epidural analgesia during laparoscopic hysterectomy using NICO. Singapore
Med J. 2008; 49: 233-224.

114



10. PUBLIKACIJOS DISERTACIJOS TEMA

Publikuoti straipsniai

1. Gasitnait¢ D., Sipylait¢ J., Kontrimaviéitté¢ E. Anestezijos ir
analgezijos parinkimas laparoskopinéms storosios Zarnos operacijoms.
Medicinos teorija ir praktika 2012; 18(1): 75-79.

2. Gasiunaité D., Sipylaité J., Kontrimavicitite E., PoSkus E. Impact
of anesthesia method on cortisol and interleukin-6 concentration changes
during and after laparoscopic colorectal surgery. Acta Medica Lituanica 2012:

19(3): 244-250.

Konferencijose skaityti praneSimai

1. (Anestezija  laparoskopinéms kolorektalinéms  operacijoms)
,,Anesthesia for laparoscopic colorectal surgery®, 5-asis tarptautinis Baltijos
Saliy anesteziologijos ir intensyvios terapijos kongresas (5th International
Baltic Congress of Anesthesiology and Intensive Care) 2010 m. spalio 21-23
d. Tartu, Estija.

Pranesimo ,,Anesthesia for Laparoscopic surgery* Gasitunaité D.,
Sipylaité J. tezés i§spausdintos kongreso leidinyje.

2. (Anestezijos metodo jtaka hemodinaminiams svyravimams
laparoskopiniy kolorektaliniy operacijy metu) ,,Impact of anaesthesia method
on hemodynamic changes during laparoscopic colorectal surgery, 31-asis
Skandinavy anesteziology ir intensyvios terapijos draugijos kongresas SSAI
2011 (31th Congress Skandinavian Society of Anaesthesiology and Intensive
care Medicine SSAI 2011) 2011 m. birzelio 15-17 d. Bergenas, Norvegija.

115



Pranesimo ,,Impact of anaesthesia method on hemodynamic changes
during laparoscopic colorectal surgery“ (D. Gasitinaité, J. Sipylaité,

3. (Anestezijos jtaka operacijos sukeltam organizmo imunologiniam
atsakui) ,,Implication of anesthesia practice on immunological response to
surgery 6-asis tarptautinis Baltijos Saliy Anesteziologijos ir intensyvios
terapijos kongresas (6th International Baltic Congress of Anesthesiology and
Intensive Care) 2012 m. spalio 18-20 d., Vilnius, Lietuva.

Pristatyti stendiniai praneSimai

1. Gasitnaité D., Sipylaité J. Epidural morphine and bowel motility
restoration in laparoscopic colorectal surgery (Epiduralinis morfinas ir Zarnyno
motorikos atsistatymas laparoskopinéje kolorektalingje chirurgijoje). 6-asis
tarptautinis Baltijos Saliy Anesteziologijos ir intensyvios terapijos kongresas
(6th International Baltic Congress of Anesthesiology and Intensive Care) 2012
m. spalio 18-20 d., Vilnius, Lietuva.

PraneSimo tezes i§spausdintos kongreso leidinyje.

116



11. PRIEDAI

1 priedas. Leidimas atlikti biomedicininj tyrimag

VILNIAUS UNIVERSITETO MEDICINOS FAKULTETAS
furlionio 2127, 03101, Vilnius Tel. (8512398701, 2398700, faks. 235

VILNIAUS REGIONINIS BIOMEDICININIU TYRIMU ETIKOS KOMITETAS

PRITARIMAS LEIDIMO PAPILDYMUI

20100505 Nr.158200-05-181-056LP21

1. Mokalo darba krypis
Ligy etiopatogenezt, diagnostiks, gvdymas, reabilitacija ir prevensiix
fundamenteniai ir klinikiniai tyrimai.
L1 Moksink darto Sagmens pevadinins
Fundamentirsad ir klinikiniai tyrmai, inovatyvios technologijos.
LS Bomedi yrimo p
Bendrosios ir kombinuotos anestezijos metody palyginimas pacientams, kuriems

athiekamos storosios Zarnos laparoskopints operacijos,
Protokolo Nr: 2010.04.12/1

Versios Ne: 2
Dt 2010-04-29
Asmes inf o ir Infi asmers utikimo forma Bietuvig kalbe:
Versigos Nr: B
Datx 2010.04.30
Pagrindisis tyrias: D.Gasitnaité
Biomedicininio tyrimo vic:
|staigos pavadinimas: Vilniaus universiteting ligoning Santaniskiy Klinikos
Anesteziologijos ir reanimatologijos klinika.
|staigos adresas: Santarikiy g. 2, LT-08661 Vilnivs
Pritarimas leidimo papildymui ir Jeidimas alikt be dicinin tyrima 1% Vilniaus

Regioninio biomedicininiy tyrimy etikos komiteto posédZio, vykusio 2010 m. geguiés mén, 04 d..
sprendimu,

Vilnisus regoninio Swmedicniniy__ [yrime cikos Romiteo ehaperly grupss  farniai

Nr. Vandse, pavards veikhos s itin dalyvuve possdyje |

|| dec. DrLaimues Jakavomyie Tilosofija lmp

2 | doc Dr, Kewets Zagmi epidemiclogije we |

3| & Gytis Andnilions tedsé ne

3| d Marja Veniine _ visucments svelkaia tap

5 | docde. Jolanta Guibesovi? - medicina tnip

6 | docde, Vitané B dcina, edoneclogljs Ip

7 | Lssra Malinauskiené dio p

8 | de. Gradina Pasuy kaite Kliniking geichologi|s talp

9 | Ugné Sakiis pachoaLy Ity g
Pirmininkas é Gytis Andrulionis

g —

117



