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SANTRAUKA

Rankos lenkiamyjy sausgysliy suzalojimai iSlicka didZiule nasta sveikatos sistemai ne tik
treCiosiose Salyse, kur dél prasty darbo ir gyvenimo salygy tokiy pacienty daugiau, taciau ir
iSsivysciusiose Salyse. Skirtingose klinikose 8iy pazeidimy gydymo taktikos skiriasi, todél
darbo tikslas buvo apzvelgti naujausig literatlirg ir palyginti jvairias sausgysliy siuvimo
metodikas, naudojama siuvimo medziagg, taikoma pooperacine prieziiirg bei reabilitacija.
Publikacijy paieSka atlikta naudojant PubMed, Google Scholar, Web of Science, Science
Direct ir Clinical Key moksliniy tyrimy duomeny bazes, i$ kuriy atrinkti 79 literataros
Saltiniai ir atlikta jy apzvalga bei pateiktos rekomendacijos. Mokslinéje literatiiroje
nurodoma, kad operacinio gydymo metu svarbu tiksliai atkurti giliosios ir pavir§inés
lenkiamyjy rankos sausgysliy anatomija. Esant komplikuotiems pazeidimams II-0je lenkimo
zonoje galima rezekuoti viena i$ dviejy iSsiSakojusiy pavir$inés lenkiamosios rankos
sausgyslés daliy. Rekomenduojama nupjautas sausgysles sititi pasirenkant dviguba Kessler,
dvigubg Tsuge arba Sesiy gijy M-Tang Serdiniy sitliy konfigliracijas, o apsuking sitle siiiti
giliais dygsniais ir tankiomis kilpomis. I§ dazniausiai naudojamy siuvimo medziagy
labiausiai atspariis tempimui ir maziausig tikimybe mazgy atsiriSimui turi sitilai i§ pinto
poliesterio, taciau monofilamentinis polifluoretilenas yra dar stipresnis, juo sujungti
nupjautus sausgyslés galus yra paprasciau ir jj naudojant mazesné uzdegimo reakcija bei
infekcijos rizika. Sitinant Serding sitile prioritetas teikiamas didesniam gijy skaiciui, o ne
storesnei siuvimo medziagai. Po operacijos riesas, metakarpofalanginiai ir tarppirStakauliniai
Sgnariai imobilizuojami jtvaru atitinkamai 30 °, 40°, 30° kampais. Laikotarpiu nuo 3 iki 45
pooperacinés dienos, esant nepazeistai ar atstatytai pavirSinei lenkiamajai sausgyslei,
rekomenduojama taikyti aktyvios reabilitacijos Elliot protokola. Praéjus 45 dienoms po
operacijos rekomenduojamos individualizuotos mankstos, parenkamos pagal paciento

iSsakomus skundus, apziiiros duomenis.
RaktazodZziai: lenkiamosios sausgyslés; reabilitacija; Serdiné sitle;
SUMMARY

Injuries to the flexor tendons of the hand remain a major burden on the health system not
only in the third world countries, where patients are more likely to suffer from poor working
and living conditions, but also in developed countries. Methods for the treatment of these
lesions differ in different clinics, therefore, the aim of this study was to review the latest

literature and compare different flexor tendon suture techniques, suture material used,



postoperative care, and rehabilitation. The literature was searched using PubMed, Google
Scholar, Web of Science, Science Direct and Clinical Key research databases, from which 79
publications were selected and reviewed. The scientific literature indicates that accurate
restoration of the anatomy of the deep and superficial digital flexor tendons during surgical
treatment is necessary. In the case of complicated lesions in the flexor zone 11, one of the two
branched parts of the superficial flexor tendon can be resected. It is recommended to repair
flexor tendons with either one of the double Kessler, double Tsuge and six-stranded M-Tang
core sutures and with an epitendinous suture, which should be done in deep stitches and
dense loops. Of the most commonly used suture material, braided polyester has the highest
tensile-strength and is the most resistant to the untying of knots. Recently developed
monofilament polyfluoroethylene has even higher tensile strength, is more convenient for
adaptation of the cut ends of the tendon, induces lower inflammatory reaction and is
associated with lower risk of infection. Surgeons should prioritize multi-strand core suture
repair over an increase in suture caliber. After surgery, the hand is immobilized with a splint
that holds the wrist, metacarpophalangeal, and interphalangeal joints in flexion at 30 °, 40 °,
and 30 ° respectively. During the period from the 3rd to the 45th postoperative day, in case of
intact or restored superficial digital flexor tendon, it is recommended to use the Elliot
protocol of early active rehabilitation. Beyond 45 days after surgery, individualized exercises

are recommended, selected based on the patient's complaints and clinical examination.
Keywords: flexor tendons; rehabilitation; core suture;
IVADAS

Rankos lenkiamyjy sausgysliy pazeidimy daznis i$sivysciusiose Salyse yra 30 — 42 atvejai
100 takst. gyventojy per metus, o besivystanciose Salyse $is daznis yra kur kas didesnis dél
daZnesniy traumy darbo metu bei didesnio nusikalstamumo lygio. Vidutinis amZius pacienty,
kuriems pasireiskia Sie pazeidimai yra 35 metai, o pagal lytj Sie pazeidimai nuo penkiy iki
Sesiy karty dazniau pasireisSkia vyrams (1). Didesne rizikg susizaloti rankos lenkiamasias
sausgysles, jas jpleSiant ar nutraukiant, turi asmenys, kuriy darbas ar kasdienin¢ veikla yra
susijusi su didesne ranky apkrova ir pasikartojanciais ranky judesiais, kaip pavyzdziui,
sportininkai, statybininkai ar kariai. Taciau tokj suzalojima taip pat gali sukelti ir tiesioginis
rankos traumavimas. DaZniausiai yra paZeidZiami antrasis ir penktasis pirStai, o daZniausia

pazeidimo vieta yra antroji lenkimo zona (2).



1917 m. buvo pirmg kartg aprasytas chirurginis rankos lenkiamyjy sausgysliy pazeidimo
gydymo bidas, o nuo to laiko literatiiroje apraSsomos kelios siuvimo metodikos (3). Kiekviena
metodika siekiama idealiai atstatyti sausgysles: nesutrikdant kraujotakos, lygiai adaptuojant
sausgyslés galus, patikimai inkaruojant sitilg sausgysléje ir tai atliekant pakankamai stipriu
sitilu, kuris atlaikyty tempimo jégas, kylancias judesiy metu (4). Deja, triiksta auksto lygio
patikimy klinikiniy tyrimy rezultaty, kurie jrodyty vieno specifinio siuvimo metodo
pranasuma pries kitus, gydant pavirSiniy ir giliyjy lenkiamyjy rankos sausgysliy suzalojimus.
D¢l to dabartinéje gydymo praktikoje chirurgai patys pasirenka jiems labiau priimting rankos

lenkiamyjy sausgysliy atstatymo metodika.

Istoriskai, remiantis ankstyvyjy Mason ir Allen tyrimy su gyvinais rezultatais (5) pragjusio
amziaus ketvirtajame deSimtmetyje, pooperacings prieziiiros standartu buvo priimta trijy
savaiciy trukmeés rankos imobilizacija. Pooperacinio gydymo taktika buvo argumentuojama
tuo, kad pirmiausia sausgyslés turi netrukdomos sugyti, kad tapty pakankamai stiprios
atlaikyti judesiy mety atsirandancig tempimo jéga (6). Taciau astuntajame deSimtmetyje tokie
chirurgai kaip Kleinert ir Duran (7,8) pradéjo priestarauti Siam pozitriui ir pasitlé pasyvaus
lenkimo reabilitacijos metoda, naudojant guminés juostos traukos sistemas arba judinant
rankg pasyviai — kitos rankos pagalba. Si pooperacin¢ reabilitacija buvo grindziama tuo, kad
atsargis judesiai netrukdo sausgysliy gijimui ir padeda sumazinti sgaugy susiformavimo
rizikg. Paskutiniaisiais deSimtmeciais vykdyti tyrimai leido dar labiau jsigilinti  sausgysliy
biologija ir biomechanika (9,10). I8siaiskinta ne tik apie sausgyslés audinio reakcijg j
suzalojima, taciau taip pat ir apie sausgysliy atstatymo metodiky mechanines savybes.
Stengiamasi atrasti tokj lenkiamyjy sausgysliy pazeidimy gydymo buda, kuriuo ne tik
atkuriama stipri sausgyslés jungtis, taciau taip pat uztikrinamas ir sklandus sausgyslés
judéjimas sausgysliy makstimis. Siy Ziniy ir atradimy pritaikymas padaré didele jtaka

reabilitacijos protokolams bei pooperacinés priezitiros pasirinkimui (11).

Kadangi literatiiroje vienareikSmiskos nuomonés apie rankos lenkiamyjy sausgysliy
suzalojimy gydyma ir prieziiirg néra, Sio darbo tikslas ir yra apzvelgti literatiros Saltinius ir
suformuluoti i§vadas apie tai, kokie lenkiamyjy sausgysliy siuvimo metodai, siiilés tipai yra
pranasiausi, kokio tipo suvimo medziagg chirurgas turéty pasirinkti bei kokia
rekomenduotina pooperaciné prieZiiira ir reabilitacija, norint gauti seékmingus gydymo

rezultatus.



LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS STRATEGIJA

Atlikta moksliniy darby ir tyrimy paieska, naudojant kompiuterines bibliografines moksliniy
tyrimy duomeny bazes: PubMed, Google Scholar, Web of Science, Science Direct, Clinical
Key. ISpléstingje paieSkoje angly kalba buvo jvedami Sie raktiniai Zodziai ir jy junginiai:
»flexor” AND ,,tendon repair” OR ,,reconstruction” OR ,,reconstructive surgical procedures”
AND ,,suture type” OR ,,suture material” OR ,,rehabilitation” OR ,,postoperative care”.
Filtruojant publikacijas pasirinkti $ie jtraukimo kriterijai: straipsniai prieinami angly kalba,
publikuojami pilno teksto straipsniai recenzuojamuose leidiniuose. Atlikus pradine paieska
rastos 385 publikacijos, atitinkancios jtraukimo kriterijus. Buvo perzitiréti $iy publikacijy
pavadinimai ir dalis tyrimy atmesti pagal $iuos kriterijus: 1) nebuvo susij¢ su sausgysliy
patologijomis virSutinése galiinése; 2) tirtas ne pirminis sausgyslés vientisumo atstatymas ja
susitinant, o rekonstrukcija autotransplantatu; 3) tyrimai buvo klinikiniy atvejy apraSymai.
Tuomet perziiiréta kiekvieno 1§ 134 likusiy straipsniy santrauka ir atmesti pasikartojantys bei
temos neatitinkantys tyrimai. Nuosekliai perzitiréti 94 pilno teksto straipsniai. Esant kelioms
to paties autoriaus publikacijoms, pasirinktas tik naujausias darbas, o senesni straipsniai
nejtraukti. Prioritetas teiktas tyrimams, publikuotiems per pastaruosius 5 metus, tac¢iau
citavimo laikotarpis nebuvo ribojamas. Atrinkus 79 tinkamus literattiros $altinius, jais
remiantis iSanalizuoti rankos lenkiamyjy saugysliy pazeidimai, pazeidimy atstatymo metodai,
naudojamos siiilés ir siuvimo medZziaga, taip pat pooperaciné prieziiira bei reabilitacija (1

paveikslas).

Publikacijos,
rastos atlikus
pradine paieska
(n=385)

Perskaitytos Atmesti pagal
santraukos atmetimo kriterijus
(n=134) (n=251)

Perziréti pilno \  x1nesti pasikartojantys,
teksto ¢ titinkant
straipsniai emos neatitinkantys

(n = 94) (n =40)

ISanalizuoti ir Atmesti senesni to paties
apzvelgti autoriaus ir kiti neaktualds
(n=79) (n = 15)

1 paveikslas. Srauto diagrama, vaizduojanti tyrimy jtraukimg j literatiiros apZvalga



RANKOS LENKIAMUJU SAUSGYSLIU ANATOMIJA IR FUNKCIJA

Lenkiamosios rankos sausgyslés, jungiancios dilbio ir plastakos lenkiamuosius raumenis su
pirsty ir nykscio kaulais (falangomis), dalyvauja visy pirsty lenkime. Jos biitinos daugybei
sudétingy rankos funkcijy, jskaitant suspaudimui, jsikibimui bei motoriniam miklumui. I§
pavirsinio ir giliojo lenkiamyjy pirSty raumeny bei ilgojo lenkiamojo nyks¢io raumens
susidaro devynios pir$ty lenkiamosios sausgyslés. Sios sausgyslés pracidamos pro rieso
kanalg iSsidésto tam tikra tvarka. Labiausiai pavirSiuje lokalizuotos pavirSinio lenkiamojo
pirSty raumens tre¢iojo ir ketvirto pirSty sausgyslés, giliau jy — pavirSinio lenkiamojo pirSty
raumens antrojo ir ketvirto pirSty sausgyslés, o giliausiame sluoksnyje — keturios giliojo
lenkiamojo pir$ty raumens sausgyslés ir ilgojo lenkiamojo nyks$¢io raumens sausgyslé. Sias
sausgysles dengia dvi tepalinés sausgysliy makstys — ilgojo lenkiamojo rankos nyks¢io
raumens sausgyslés makstis ir bendroji lenkiamyjy raumeny sausgysliy makstis. Abi makstys
praeina pro rieSo kanalg, taciau tik nykS¢io makstis tesiasi iki distalinio nykscio pirStakaulio.
Bendroji lenkiamyjy raumeny sausgysliy makstis baigiasi delno viduryje ir tik penktame
pirste neretai siekia distalinj pirStakaulj. Like trys viduriniai pirStai turi atskiras fibrozines
pirSty makstis, prasidedancias nuo delnakauliy galvy ir einancias iki distaliniy pir§takauliy
pamato. Kiekvieng i§ jy sutvirtina penki standis fibroziniai ziediniai (angl. Annular pulley,
zymimi Al — Ab) ir trys lankstas fibroziniai kryzminiai (angl. Cruciate pulley, Zymimi C1 —
lenkiamasias sausgysles prigludusias prie kauly. Taip uztikrinamas judesiy mechaninis
efektyvumas ir neleidziama susiformuoti jtemptos lanko stemplés deformacijai (angl.
bowstringing) (12,13).

Norint suskirstyti pirSty, plaStakos ir dilbio sausgysliy pazeidimus, paprastai naudojamos
penkios anatominés zonos (I-V zonos), aprasytos Verdan (14). | zona laikoma plotu nuo
giliojo pirsty lenkiamojo raumens sausgysliy prisitvirtinimo prie distaliniy pirStakauliy iki
pavirSinio pirSty lenkiamojo raumens sausgysliy prisitvirtinimo prie viduriniojo pirStakaulio.
IT zona tesiasi iki Al Ziediniy pirSty raiS¢iy proksimaliniy krasty. I1I zona yra plotas delne
tarp Al ziediniy pirSto rai$¢iy ir skersinio rieso raiscio distalinio krasto. IV zona apima visas
pirSty lenkiamasias sausgysles ir vidurinj nerva, praeinancius rieso kanalu, o V zona — plota
nuo rieSo kanalo iki sausgysliy pradzios prie atitinkamy raumeny pilveliy (2 paveikslas

kairéje). Traumy metu dazniausiai lenkiamosios sausgyslés pazeidziamos II-0je zonoje (1), o



Siy pazeidimy operacinio gydymo metu daznai jatrogeniSkai suzalojami ir Ziediniai bei

evv e

vwe

tarppirStakaulinius sgnarius, formuojasi jtemptos lanko stemplés deformacija, dél to anksciau
manyta, kad operuojant svarbu §iy rai$¢iy nepazeisti, o jeigu jie yra pazeisti — atstatyti (16).
biti jpjaunami (A2 dalinai, 0 A4 pilnai), jeigu jie trukdo atstatytos sausgyslés judéjimui ir
jeigu visi kiti ziediniai pirSty raiSciai lieka nepaZzeisti. Uztenka atlikti iki 2 cm ilgio pjivi per
raistj, kadangi pilno pirSty sulenkimo ir iStiesimo metu lenkiamosios ranky sausgyslés
svarbiis sausgysliy funkcijai. Jy neprivaloma atstatinéti, jeigu yra suzaloti ar pazeidziami

operacijos metu (16).

II zonoje, rankos pirsty sausgysliy maksc¢iy proksimalingje dalyje, pavir§inio lenkiamojo
pirSto raumens sausgyslé pasidalina j dvi lygias dalis ir apjuosdama giliojo lenkiamojo pirsty
raumens sausgysle jungiasi prie vidurinio pirStakaulio vidurio. Giliojo lenkiamojo pirSty
raumens sausgyslé, prasilenkdama su pavirsinio lenkiamojo raumens sausgysle, nusitesia
distaliai ir prisijungia prie distalinio pirtakaulio. Sia II-aja zong XX amZiaus pradZioje
Bunnel pavadino ,,niekieno Zeme* (angl. ,,no man ‘s land ). Buvo manoma, jog dél Sioje
vietoje esanciy lenkiamyjy sausgysliy sudétingos anatomijos, esant pazeidimui, joks
chirurgas neturéty méginti jy atstatinéti. Nors dabartinéje chirurgijoje Sia nuomone
nesivadovaujama, taciau ir Siais laikais i§lieka sunkus uZdavinys chirurgui susiiiti siauroje

sausgysliy maksc¢iy sistemoje esancias pavirSing ir giligja sausgysles taip, kad judesio metu



buty uztikrinamas jy slydimas viena kitos atzvilgiu ir sklandi veikla.

2 paveikslas. Rankos lenkiamyjy sausgysliy zonos (kairéje) ir Ziediniai (A1l — A5) bei
kryZminiai (C1 — C3) pirsto rais¢iai (deSinéje)

Venkatramani H, Varadharajan V, Bhardwaj P, Vallurupalli A, Sabapathy SR. Flexor tendon
injuries. J Clin Orthop Trauma. 2019;10(5):853-61.

Zafonte B, Rendulic D, Szabo RM. Flexor Pulley System: Anatomy, Injury, and Management.
Journal of Hand Surgery. 2014 Dec 1;39(12):2525-32.

Sausgysliy suzalojimy gydyma apsunkina ir prasta jy kraujotaka. Dalj reikiamy medziagy —
daugiausiai palmariné lenkiamyjy sausgysliy pusé — gauna i$ sinovinio skyscio, esancio
tepalinése sausgysliy makstyse. | likusig dorsaling lenkiamyjy sausgysliy puse (i§ kaulo
pusés) kraujas patenka skersinémis pirsto kraujagyslémis, ateinan¢iomis i§ bendrosios pir§to
arterijos ir einanéiomis per siaurus sausgysliy saitelius, lotyniskai vadinamus vincula. Sie
sausgysliy saiteliai ne tik svarbiis sausgysliy kraujotakai, taciau taip pat sujungia
lenkiamasias pavirSing ir giligja sausgysles tarpusavyje bei pritvirtina jas prie pirStakauliy.
Sausgysliy pazeidimy metu, kai sausgyslé nupjaunama ir raumeny jégos nutempiama
proksimaliai, daZnai saiteliai nutraukiami kartu su juose esan¢iomis kraujagyslémis.
Sutrikdomas sausgysliy aprupinimas krauju, o tai lemia sulétéjusj sausgysliy gijima. Tik
ilgojo lenkiamojo nyksc¢io raumens sausgyslé neturi $iy saiteliy ir per juos einanciy

kraujagysliy, dél ko pazeidimy metu daznai raumeny tonuso nutempiama proksimaliai.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=6739511_gr1.jpg

RANKOS LENKIAMUJU SAUSGYSLIU PAZEIDIMALI IR JU GYDYMO TAKTIKA

Kartais rankos lenkiamyjy sausgysliy suzalojimus gali sukelti staigus priverstinis pirSty ar
nykscio iStiesimas, dél kurio atsiranda avulsinio tipo suzalojimas, kai sausgyslé ar kelios
sausgyslés atitriiksta nuo prisitvirtinimo prie kaulo vietos. Tac¢iau dazniausiai rankos
lenkiamyjy sausgysliy pazeidimus sukelia traiSkymo tipo (angl. crush) suzalojimai bei
plastakos pjuviai, pavyzdziui, jsipjovus stiklo Sukémis (12). Jeigu pirStas lenkiamyjy
sausgysliy suzalojimo metu buvo sulenktas, iStiesus pirStg distalinis nutrauktos sausgyslés
galas nutolsta nuo pazeidimo vietos ir lokalizuojasi distaliau negu matomas pjivis odoje,
kartais ties A4 ziediniu pirsto rai$¢iu ar net distaliau jo. Tokiu atveju, norint operacijos metu
surast] §] nutolusj sausgyslés galg ir sugrazinti | pazeidimo vieta, reikia sulenktj pirsta per
proksimalinj ir distalinj tarppirStakaulinius sgnarius, o jeigu tai nepadeda, praplatinti A4
ziedinj raistj. Jj padidinti galima jpjaunant arba atliekant ,,omega‘ formos ziedinio rais¢io
plastika — atlaisvinant ziedinio rais¢io prisitvirtinimag prie pirStakaulio antkaulio lateraliname
kraste. Jeigu nutoles proksimalinis sausgyslés galas, ji sugrazinti | pazeidimo vieta galima
masazuojant pirSta kryptimi nuo proksimalinés link distalinés dalies. Jeigu Siuo budu
sugrazinti sausgyslés nepavyksta, galima pagal plastinés chirurgijos principus skalpeliu
praplatinti Zaizdg arba atlikti papildoma pjuvj delne, kurio pagalba surandamas nutolgs

proksimalinis sausgyslés galas.

Esant imiems suzalojimams daZniausiai sausgyslé atkuriama pirminiu bidu (angl. primary
repair) ja susitinant. Pirminiu atktirimu laikomas toks gydymo biidas, kuris atlickamas per 24
valandas nuo suzalojimo momento. Atidétu pirminiu atkirimu (angl. delayed primary repair)
laikomas toks sausgyslés vientisumo atstatymas, kai tai atlieckama po daugiau nei 24 valandy,
bet maZiau negu po 10 dieny. Jeigu sausgyslés vientisumas atstatomas po daugiau nei 10
dieny — tai vadinama antriniu atkirimu (angl. secondary repair), o jeigu véliau nei po 4
savai¢iy — atidétu antriniu atkairimu (angl. delayed secondary repair) (18). Pirminis
lenkiamyjy rankos saugysliy atk@irimas yra standartiné, jprasta gydymo taktika. Operacijos
metu svarbu tinkamai atkurti giliosios ir pavir$inés lenkiamyjy rankos sausgysliy anatomija,
taCiau kartais to padaryti nejmanoma, ypac esant komplikuotiems sausgysliy suzalojimams ir
pazeidimams $iy sausgysliy susikryziavimo vietoje — ll-oje lenkimo zonoje, anksc¢iau
minétoje ,,niekieno Zemeje*. Tokiais atvejais rekomenduojama susiiti tik vieng (kitg
rezekuoti) 1§ dviejy iSsiSakojusiy pavirSinés lenkiamosios rankos sausgyslés daliy ir taip
uztikrinti, kad judesiy metu atkurtos gilioji ir pavirSiné lenkiamosios sausgyslés galés slysti

viena kitos atzvilgiu. Jeigu sausgysliy galai yra stipriai suzaloti, suskeldéje, galima iki 3 mm



juos patrumpinti (19), taciau jeigu Sis suzalojimas platus ir neuztenka sveiko sausgyslés
audinio sausgyslés galy susiuvimui, patariama atlikti pavirsinés lenkiamosios rankos
sausgyslés ekscizijg ir atstatinéti tik giligjg lenkiamaja rankos sausgysle (13). Ne visada,
jvykus traumai, tinkamos gydymui salygos ar patyres chirurgas, galintis operuoti tokius
suzalojimus, yra pasiekiami. Lenkiamyjy sausgysliy suzalojimo gydymas gali biiti atidétas iki
72 valandy po suzalojimo. Elliot et al. atliktas tyrimas parodé, kad lenkiamyjy sausgysliy
atklirimas, atliktas per 72 valandas po suzalojimo, neturi didelés jtakos gydymo rezultatams,

palyginus su suteiktu gydymu per 24 valandas (20).

Atkurti nupjautos rankos lenkiamosios sausgyslés vientisumg néra sudétinga, taciau
pagrindinis i88tkis yra tai, kad pooperacinés reabilitacijos metu pirStai mankStinami, todél
sausgysles jungtis turi buti pakankamai stipri, kad atlaikyty judesiy metu atsirandantj
tempimg. Taip pat gydymo buidas turi uztikrinti sausgyslés galimybe be trikdziy slysti pro
riboto ploto uzdarg fibroziniy sausgysliy makséiy sistema. Susiuvus sausgysle tai patikrinti
galima keliais budais. Vienas i$ jy — atlikti pir§to lenkimo — tiesimo testg i$ karto po
sausgysles susiuvimo. Tokiu biidu jsitikinama, kad neatsiranda tarpas sausgyslés jungties
vietoje pilnai iStiesus operuotg pirsta, uztikrinama, jog jungtis gali sklandziai slysti pro
sausgysliy maksciy sistema bei sausgyslés jungties vieta neuzstringa uz $alia esanciy ziediniy
ir kryzminiy rai$c¢iy (21). Taip pat, Kiti autoriai rekomenduoja lenkiamyjy sausgysliy
susiuvimg atlikti vietinéje nejautroje, manzete kraujavimui stabdyti pakeiciant epinefrino
injekcija (22—-24). Taikant $ig metodika, operacijos metu galima patikrinti paciento aktyvy
pirsty lenkimag ir tiesimg bei jvertinti sausgyslés atstatymo efektyvuma. Jeigu jungties vietoje
matomas susiformuojantis tarpas ar nesklandus atkurtos sausgyslés slydimas pro fibroziniy
sausgysliy maks¢iy sistema, i§ karto galima pakartotinai sifiti sausgysle ar, ankséiau minétais
metodais, padidinti Ziedinius pirSty raiScius, siekiant geresnés pirSty funkcijos. Lenkiamosios
sausgyslés vientisumo atktirimo metodas turi buti pakankamai smulkus (nesukelti didelio
sausgyslés sustoréjimo), 0 taip pat ir pakankamai stiprus, kad pazeistg vietg bty galima
anksti mobilizuoti. Atlikti tyrimai rodo, kad ankstyva mobilizacija sumazina sgaugy

formavimosi rizikg ir pagerina sausgysliy gijimo kokybe (25).
SAUSGYSLES SIUVIMO METODAI

Tang et al., apzvelgdami Siuo metu visame pasaulyje paplitusius ranky lenkiamyjy sausgysliy
pirminio atkiirimo budus, pastebéjo ryskius skirtumus tarp skirtingy chirurgy ir skirtingose

ligoninése taikomy metodiky (26). Taciau du pagrindiniai daugumos siuvimo metodiky



komponentai yra Serdiné sitlé (angl. core suture) ir apsukiné sialé (angl. epitendinous
suture). Serdiné sitlé eina iSilgai pro viena laisva sausgyslés gala, tuomet pro kita gala ir abu
Siuos laisvus galus suartina, o $ig siiile palaikantis mazgas paslepiamas sausgyslés galy
sujungimo vietoje arba sausgyslés pavirsiuje. Pagrindiné Serdingés sitilés funkcija yra suteikti
sausgyslés sujungimo vietai stiprumo, kuris tiesiogiai priklauso nuo gijy skaiciaus, iSilgai
einancio per $ig vietg (27). Apsukiné siiilé yra siuvama sausgyslés pavirsiuje, i§ visy pusiy
aplink sausgyslés galy sujungimo vieta. Jos funkcija yra padaryti sausgyslés galy sujungimo
vietg lygia ir, priklausomai kokiu gyliu ir kokia metodika siuvama, §iam sujungimui suteikti

papildomo stiprumo (25).
Serdinés siiilés

Sitinant sausgyslés galus Serdine siiile, norint uztikrinti, kad sausgyslés jungtis buty tvirta ir
kad esant apkrovai toje vietoje neatsirasty tarpas, yra tam tikri bendri principai, kuriy reikia
laikytis. Visy pirma, sitilés atramos taskas turi biiti nutoles 7 — 10 mm nuo sausgyslés galo, o
inkaravimas turi biiti bent 2 mm plo¢io. MaZesnis nei 7 mm nuotolis bei mazesnio nei 2 mm
plocio inkaravimas neuztikrina siiilés laikymosi susiuvimo vietoje, didina siiilés iSplySimo
rizikg (28). Be to, sausgysliy sujungimo vietoje reikia i§laikyti tam tikrg jtampg, lemiancig 10
— 20 % sausgyslés sutrumpéjima Serdinés sitilés ribose ir tos vietos neZymy sustoréjima. Taip
uztikrinama, kad apkrovos metu nesusiformuoty didesnis nei 3 mm tarpas sausgysliy
sujungimo vietoje, o tokio tarpo buvimas indikuoty galimg jungties nutriikimg pooperacinés
reabilitacijos metu. Jei naudojama rakinama sitilé (angl. locking suture), rakinamoji vieta
turéty biiti 2 mm plocio, o sausgyslés galy sujungimo vieta turéty bti 20 — 30% storesné
negu natiiralus plotis, kadangi apkrovos metu susiiita sausgyslés vieta tampa labiau
cilindriska (17,29,30). Serdiniy sitiliy mazgai neprivalo biti paslépti tarp sujungty sausgyslés
galy. Juos taip pat galima risti ir ant sausgyslés pavirSiaus, nes tai nedaro jtakos sausgysliy

slydimui, o taip pat toks mazgy riSimas yra daugelio §iuo metu populiariy metody dalis (21).

Vienos 1§ ankstyviausiy ir placiausiai naudoty Serdinés sitilés konfigiiracijy buvo Kesslerio ir
modifikuota Kesslerio sitilés. Modifikuota Serdiné sitle i$siskyre tuo, kad buvo riSama tik
vienu mazgu, kai paprastoji Kesslerio sitilé buvo riSama dviem mazgais. Tiek modifikuota,
tiek paprastajg sitiles sudaré¢ dvi siiilo gijos, einancios iSilgai pro sausgyslés galy sujungimo
vietg, 0 taip pat kartu naudota apsukiné sitilé, einanti per sausgysliy pavirsiy ir i§lyginanti
jungties vietg. Sie metodai buvo tinkami pasyviai mobilizacijai, ta¢iau neatlaikydavo aktyvios

mobilizacijos rezimo, kuris buvo pasitlytas véliau, norint uzkirsti kelig sgaugy susidarymui
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bei paspartinti rankos funkcijy atsistatymg. Dabar literatiiroje aprasoma daugiau sitily
konfigiiracijy ir sausgyslés siuvimo metodiky (3 paveikslas), kuriose per sausgyslés galy
sujungimo vietg praeinanciy gijy skaicius padidéjo iki keturiy, Sesiy, aSuoniy ar dar daugiau
(31-34).
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3 paveikslas. Skirtingi sitliy tipai, aprasomi literaturoje (31-40).

Sviesiai Pilka = Sausgyslé. Balta = Siiilé viduje sausgyslés. Juoda = Sitlé iSoréje sausgyslés.
Tamsiai Pilka = Sitilé iSoréje sausgyslés, dorsalinéje puséje (f ir k metodikose). * mazgo vieta
(b, c, m, n, 0, p, q, r metodikose). a. Bunnell; 2 gijy. b. Griebianti (angl. grasping) Kessler; 2
gijy. ¢. Tajima; 2 gijy. d. Modifikuota rakinama Kessler (dar vadinama Pennington); 2 gijy. e.
Keturiy gijy dviguba modifikuota Kessler. f. Modifikuota Pennington; 2 gijy. g. Becker;
Pavienés kelios sitilés. h. Griebianti kryzminé; 4 gijy. i. Rakinama kryzminé; 4 gijy. j.
Savage; 6 gijy. k. Rakinama Lee; 2 gijy. |. Tsuge; 2 gijy. m. Keturiy gijy Kessler sausgyslés
susiuvimas. n. Keturiy gijy Kessler sausgyslés susiuvimas su mazgais prieSingose pusése. O.
Keturiy gijy kryZminis-rakinamas sausgyslés susiuvimas. p. Tang. q. U formos keturiy gijy

sausgyslés susiuvimas. r. Sesiy gijy M-tang.
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Rawson S, Cartmell S, Wong J. Suture techniques for tendon repair; a comparative review.
Muscles Ligaments Tendons J. 2013 Aug 11;3(3):220-8.

Merle ir Dautel vadovélio ,, Emergency surgery of the hand ** paskutiniame leidime
lenkiamyjy rankos sausgysliy atstatymui rekomenduojamos $ios trys Serdinés siiilés,
siuvamos 4-0 polidioksanono sitilu: Dviguba Kessler, dviguba Tsuge ir $esiy gijy M-Tang (5
paveikslas). Dviguba Kessler sitilé pasizymi maza jungties vietos trintimi j sausgysliy
makstis, mazgo paslépimu sausgysliy jungties vietoje ir keturiomis gijomis, kurias suverzus
jtempimas paskirstomas tolygiai per visa sausgyslés storj. Sios siiilés pagrindiniai trikumai
yra tai, kad sitilé suriSama tik vienu mazgu (didelé apkrova vienam mazgui), o taip pat, jog
Sig sitilg techniSkai sudétinga sititi, jeigu néra geros sausgysliy vizualizacijos ir pakankamai
vietos manipuliacijai chirurginiais instrumentais. D¢l pastarosios priezasties naudoti $ig siiile
rekomenduojama tada, kai yra chirurgiskai patogi prieiga prie suzalotos sausgyslés, nes tai
leidzia uztikrinti Sios sifilés stipruma. Sitinant sausgysle dviguba Tsuge siiile, viename
nupjautos sausgyslés gale yra rakinamos kilpos, o kitame gale sausgyslés pavirSiuje
suformuojamas mazgas. Véliau tie patys veiksmai pakartojami i$ prieSingos pusés. Kadangi
naudojant §ig sitile¢ mazgai riSami sausgyslés pavirsiuje, svarbu, kad jie biity
posterolateralingje sausgyslés dalyje ir judesio metu nestrigty uz ziediniy pirsto raisciy
priekinio krasto. M-Tang SeSiy gijy siiilé siuvama kaip pusiau Kessler sitile, tik su dar viena
papildoma klasikine Tsuge sitle. Siai siiilei, palyginus su dviguba Tsuge siiile, bidinga
maziau sitilo sausgyslés pavir§iuje — mazesn¢ sausgysliy jungties trintis su sausgyslinémis

makstimis, taciau turi dvi papildomas gijas, kurios sustiprina siiil¢ (19).
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5 paveikslas. Dviguba Kessler (kairéje), dviguba Tsuge (viduryje) ir SeSiuy giju M-Tang
(deSinéje) Serdinés sitlés

Michel Merle, Gilles Dautel. Emergency Surgery of the Hand. August 6th, 2016. © Elsevier
2016. eBook ISBN: 9780323481724
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Pateikiamos ir siiiliy rekomendacijos, esant rankos lenkiamyjy sausgysliy pazeidimams
skirtingose lenkimo zonose. I-oje lenkimo zonoje, jeigu atlickamas tik sausgyslés vientisumo
atstatymas, rekomenduojama rinktis keturiy gijy Kessler siiilg, kadangi naudojant $ig siiilg
jungtis biina ryskiai stipresné ir labiau atspari tempimui, negu sitinant jprasta Kessler dviejy
gijy sitle. Tik esant mazai giliajai lenkiamajai sausgyslei, reikty rinktis 4-0 nailoninj siala. I1-
oje lenkimo zonoje galima naudoti visas $ias tris anks¢iau minétas siiiles tiek pavirSiniy, tick
giliyjy lenkiamyjy sausgysliy susiuvimui. Taciau kuo pazeidimas yra arciau pavir$inés
lenkiamosios sausgyslés i$siSakojusiy daliy prisitvirtinimo prie vidurinio pir§takaulio vietos,
tuo tai padaryti sunkiau. Sioms vietoms rekomenduojama naudoti smulkesnj 5-0 siiila, 0 esant
visai smulkioms sausgysléms sititi adaptacinémis sitilémis. D¢l vietos trukumo III-ioje
lenkimo zonoje pavirSines ir giligsias lenkiamasias sausgysles rekomenduojama sititi dviguba
Kessler sitile, kurios sustiprinimui naudoti 3-0 sitilg i§ polidioksanono. IV-0ji zona yra
maziau reikli sausgyslés siuvimo metodikai, taciau ¢ia vienu metu daznai pazeidziama daug
sausgysliy, todél jy susiuvimui sitiloma naudoti dvigubas Tsuge siiiles, kurias siiiti uztrunka
trumpiau. Kai siuvamos ir pavir$inés, ir giliosios lenkiamosios sausgyslés, svarbu naudoti ir
apsukines sitiles, kad biity iSvengta sgaugy tarp Salia esanciy sausgysliy susidarymo. V-0sios
zonos sausgysliy pazeidimai gydomi panasiai kaip ir ketvirtoje zonoje, $i zona maziau reikli
sausgysles siuvimo metodikai. Rekomenduojama naudoti dvigubas Tsuge sitiles, o ilgaja
nykscio lenkiamaja ir bendraja giliaja pirsty lenkiamajg sausgysles sititi storesniu — 3-0
polidioksanono sitillu. Autoriai atkreipia démes; ir } vaiky lenkiamyjy sausgysliy pazeidimy
gydyma. Kadangi jy sausgyslés biina mazesnés, M-Tang SeSiy gijy siiilé yra netinkama ir per
daug Zalojanti sausgysl¢. Rekomenduojama rinktis dviguba Kessler siill¢ arba, jeigu
sausgyslés labai smulkios, Tsuge tipo sitile naudojant 5-0 sitilg i$ polidioksanono. Svarbu
atsiminti tai, kad iki 7 m. vaikams pooperaciniu laikotarpiu ranka imobilizuojama iki 3
savaiciy, todél operuojant labai svarbu saugoti audinius ir stengtis kuo maziau juos pazeisti,

kadangi nebus jmanoma sumazinti sgaugy rizikos taikant pooperacing mobilizacijg (19).

Venkatramani et al. tyrime apraSoma, kokio stiprumo tempimo jéga susidaro ranky
lenkiamosiose sausgyslése atliekant jvairius veiksmus bei skirtingy gijy skaiciaus siiiliy
gebéjimas atlaikyti tg jéga (1 lentelé, 2 lentelé). IS Sios turimos informacijos galima pastebéti,
kad nuo metodikos, kuri naudojama sausgyslés atstatymui, tiesiogiai priklauso ir reabilitacija,
kurig bus galima taikyti pooperaciniu laikotarpiu. Sausgysle sitinant dviejy gijy Serdinés
sitilés konfigiiracijomis, pooperaciniu laikotarpiu bus galima taikyti tik pasyvios
mobilizacijos protokolus, kadangi atliekant aktyvy judesi apkrova sausgyslei yra per didelé —
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sitilas neiSsilaiko savo vietoje ir iSplysta 1S sausgyslés. D¢l Siy priezasciy, norint pooperaciniu

laikotarpiu pacientui skirti aktyvia reabilitacija, reikty rinktis bent 4 gijy Serdiniy sitliy

konfigiiracijas. Jas atliekant siiilas inkaruojamas keturiose vietose per visg sausgyslés storj ir

taip paskirstoma tempimo jéga.

1 lentelé. Atstatyta sausgysle veikianti tempimo jéga, atliekant jvairius veiksmus.

Veiksmas Tempimo jéga, gramais
Pasyvus lenkimas 500 g
Silpnas griebimas 1500 g
Stiprus griebimas 5000 g
Stiprus suémimas pirSty
galais (angl. tip pinch) 000g

Venkatramani H, Varadharajan V, Bhardwaj P, Vallurupalli A, Sabapathy SR. Flexor tendon
injuries. J Clin Orthop Trauma. 2019;10(5):853-61.

2 lentelé. Ivairiy Serdinés siiilés konfigiiracijy atsparumas tempimui.

b4 . . . -I .
Serdlr.1e_s 5|u"es 0 savaité 1 savaite 3 savaité 6 savaité
konfigliracija
(-50 %) (-33 %) (+20 %)
2 gijy 2500 g 1200 g 1700 g 2700 g
4 gijy 4300 g 2150¢g 2800 g 5200 g
6 gijy 6000 g 3000 g 4000 g 7200 g

Susiuvus sausgysle, pirmajg savaite dél mechaninio traumavimo ir sausgyslés uzspaudimo
vyksta uzdegiminiai procesai ir sausgyslés audiniy lizé (41), todél jungtis susilpnéja iki pusés
pooperacinio stiprumo, o po 3 savaiciy jungties susilpnéjimas, lyginant su pooperacine, jau
buna tik 33 %. Palaipsniui gyjant sausgysléms, praéjus 6 savaitéms nuo operacijos, susiiita
vieta tampa 20 % stipresné, negu buvo iSkart po operacijos. Venkatramani H, Varadharajan
V, Bhardwaj P, Vallurupalli A, Sabapathy SR. Flexor tendon injuries. J Clin Orthop Trauma.
2019;10(5):853-61.

Kitame tyrime, kurj atliko Savage et al. ir kuriame tempimo jéga buvo vertinta niutonais,

apskaiciuota, kad idealus susititos sausgyslés stiprumas yra nuo 74 iki 95 N. 2 gijy Serdinés
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sitilés konfigtiracijos uztikrina tik 20 — 30 N atlaikancig jungtj, o tai yra maziau nei 40 N
apkrova, atsirandanti aktyvios pooperacinés reabilitacijos metu (27). Ir atvirksciai, 8 gijy
Serdings siiilés konfigliracijos yra techniSkai sudétingesnés, daznai suformuoja per didelj
jungties vietos sustoréjima, kuris padidina trintj ir reikalauja didesnés lenkimo jégos. Taip
pat, kuo daugiau sitilo naudojama sausgyslés susiuvimui ir kuo daugiau karty perduriama
sausgyslé siiinant, tuo labiau sutrikdoma sausgyslés kraujotaka ir tuo labiau didé¢ja sgaugy
susiformavimo rizika (13,42). Kliniskai tai gali pasireiksti sustingimu ir sumazéjusia
aktyvaus judesio amplitude (43). Todél labiausiai rekomenduojamos Serdinés sitilés
konfigiiracijos yra 4 arba 6 gijy, atitinkamai galin¢ios atlaikyti 35 -45 N ir 50 - 70 N
apkrovas (44).

Apsukinés siulés

Anksciau apsukinés (angl. epitendinous) sitilés pagrindiné funkcija buvo uztikrinti, kad
nukirsti sausgyslés galai nesideformuoty ir bty lygiu pavir§iumi sujungiami (45), 0
sausgyslé galéty netrukdomai slysti pro sausgysliniy makséiy sistemg (46). Taciau, praéjus
daugiau laiko, apsukiné sitilé pradéta labiau naudoti kaip papildomai sustiprinanti jungtj ir
neleidZianti apkrovos metu jungties vietoje susidaryti tarpui (47). Taip pat apsuking sitilé
sumazina pakartotinés operacijos rizikg. Literatliroje pateikiami duomenys, kad sausgyslés
vientisumo atstatymo atvejais, kai naudota apsukiné sitilé, pakartotinés operacijos rizika buvo
84 % mazesné uz atvejus, kai apsukiné sitilé nenaudota (48). Be to, $i sitlé iki 30 % sumazina
tikimybe apkrovos metu jungties vietoje susidaryti tarpui (49,50). Nors angliskas Sios sitilés
pavadinimas nurodo, kad ja sitinamas tik, lotyniskai vadinamas, epitendineum sausgyslés
sluoksnis, tac¢iau $iuo metu Zinoma, kad atliekant gilesnius dygsnius gaunami geresni
rezultatai. Taip pat, nuo didesnio kilpy skaiciaus tiesiogiai priklauso ir jungties stiprumas, o
jeigu naudojama rakinamoji sitilés konfigtiracija — tai dar labiau sustiprina jungtj (51). Dvi
dazniausiai naudojamos sitilés konfigliracijos — paprastoji béganti (angl. simple running) ir

kryzminé rakinama (angl. crisscross locking) sitilés - pavaizduotos 5 paveiksle.

QGH(*F»}\

J}

5 paveikslas. DaZniausiai naudojami apsukinés sitilés siuvimo budai. Paprastoji béganti

(kairéje) ir kryzminé rakinama (deSinéje) sitlés. Venkatramani H, Varadharajan V, Bhardwaj
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P, Vallurupalli A, Sabapathy SR. Flexor tendon injuries. J Clin Orthop Trauma.
2019;10(5):853-61.

Nors apsukinés sitilés konfigtiracijos néra techniskai sudétingos, taciau literatiiroje apraSomi
keli patarimai, kaip jas naudojant gauti geresnius rezultatus. Prie$ pradedant atstatinéti
pazeistos sausgyslés vientisuma, kad biity patogu sititi, sausgyslés galy padétis yra iSlaikoma
naudojant 25 G adatas, jomis perduriant per sausgyslés galus ir $alia esan¢ius minks$tuosius
audinius. Tuomet pradzioje siuvama uzpakaliné sausgyslés siena (labiausiai nutolusi)
apsukine siile, véliau sausgyslés vidurys Serdine siiile, o pabaigoje sausgyslés priekiné pusé
(esanti arciausiai) vél apsukine siiile (6 paveikslas). Sitinant tokia seka nereikia apversti
sausgyslés, iSvengiama nepatogaus sausgyslés uzpakalinés pusés siuvimo ribotoje erdvéje,
kurioje paprastai triiksta vietos manipuliacijai chirurginiais instrumentais. Taip pat, toks
biidas apsaugo ir nuo per didelio jungties vietos suverzimo, sausgyslés audiniy suspaudimo
(25). Svarbu paminéti tai, kad naudojant 6 ar daugiau gijy sausgyslés atstatymo metodikas,

apsukiné sitilé gali baiti pavirs§ing, su retomis kilpomis bei siuvama naudojant 5-0 sitla (52).

6 paveikslas. Sausgyslés atstatymo eiga apsukine ir Serdine sitilémis. Kairéje — uzpakaliné
sausgyslés pusé siuvama apsukine sitile. Viduryje — sausgyslé siuvama Serdine siiile. DeSingje
— sausgyslés atstatymo uzbaigimas priekingje puséje apsukine siiile. Venkatramani H,
Varadharajan V, Bhardwaj P, Vallurupalli A, Sabapathy SR. Flexor tendon injuries. J Clin
Orthop Trauma. 2019;10(5):853-61.

SIUVIMO MEDZIAGOS PASIRINKIMAS

Nors sékmingas sausgyslés vientisumo atstatymas labai priklauso nuo sausgyslés siuvimo
metodikos — kaip inkaruojama sitlé ir kiek sitilo gijy palaiko sausgyslés jungtj, taciau siiilés
stiprumui taip pat labai svarbus ir siuvimo medziagos pasirinkimas. Literatliroje apraSomi
keletas tyrimy, kuriuose tirta skirtingos siuvimo medziagos jtaka gydymo rezultatams. Siy
tyrimy rezultatai atskleidé¢, jog siuvimo medZiagos pasirinkimas galéty biiti vienas i$
pagrindiniy faktoriy, nuo kurio priklauso susititos sausgyslés funkcija (53). 2019 m.
tarptautiniame rankos chirurgijos kongrese Berlyne (54) pateiktos iSvados, kad iki Siol néra

galutinio mokslininky susitarimo dél jdealios siuvimo medZziagos sausgysliy atstatymui,
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taCiau i$ literatiiros zinoma, jog siuvimo medziaga turéty biiti stipriai atspari tempimui,
neleisti susiformuoti tarpams, minimaliai reaguoti j aplinkinius audinius ir biti patogi
naudojimui, kad chirurgas ja naudojant galéty laikytis kity rankos lenkiamyjy sausgysliy
siuvimo principy (55-57). Vienos i$ jprasty, dazniausiai naudojamy netirpstanc¢iy siuvimo
medziagy yra monofilamentinis nailonas, pintas poliesteris bei monofilamentinis
polipropilenas. IS §iy medziagy, manoma, kad maziausig atsparumg tempimui turi nailoniné
siuvimo medziaga, o didZiausig atsparuma tempimui ir maziausig tikimybe¢ mazgy atsiriSimui
pintas poliesteris (58). Paskutiniais metais mokslinéje literatiiroje aptariamos kelios naujesnés
siuvimo medziagos — monofilamentinis nertdijantis plienas, pasiZymintis dar didesniu
tvirtumu bei atsparumu tempimui (59,60) ir “Fiberwire” — sitilas, pagamintas i§ labai didelés
molekulinés masés polietileno Serdies bei pinto poliesterio ir to paties polietileno apvalkalo.
Ivairiy tyrimy duomenys parodé, kad vertinant pagal geb&jimg atlaikyti apkrova bei gebéjima
atlaikyti apkrova esant 2 mm tarpui jungties vietoje, naudojant monofilamentinj nertidijantj
plieng arba “Fiberwire” sausgyslés jungtis biina stipriausia. Nors monofilamentinis
nertidijantis plienas yra stiprus siiilas, taciau chirugy pasirenkamas retai, kadangi juo

nepatogu siliti — turi polinkj susiraizgyti ir susipainioti (44).

Polykandriotis et al. tyrimo metu, kuriame vertinta viena naujausiy siuvimo medziagy —
monofilamentinis polifluoretilenas kartu su polipropilenu ir “Fiberwire”, pastebéta, jog
“Fiberwire”, palyginus su polifluoretilenu, buvo patogesnis siuvimui bei mazgy riSimui. Taip
pat stebéta, kad, vertinant tik siiilo stipruma, ,,Fiberwire* buvo ryskiai stipresnis uz
polipropilena ir monofilamentinj polifluoretilena, taciau, susiuvus Serding sitle ir padarius
mazgus, ,,Fiberwire* prarado dalj savo stiprumo (nutriikdavo ties mazgais) ir susilygino su
polifluoretileno stiprumu. Tyrimo metu padaryta isvada, kad ,,Fiberwire* yra labiau
paveikiamas mechaniniy jégy ir maziau patikimas. Naudojant polifluoretileng nupjautus
sausgyslés galus sujungti lygiai yra papraséiau, taip pat jis sukelia mazesng uzdegimo
reakcija, o kadangi yra monofilamentinis, su juo mazesné ir infekcijos rizika (61). Tiek
“Fiberwire”, tiek monofilamentiniu polifluoretilenu susiiitose sausgyslése jungties stiprumas
buvo panasus, o abi siuvimo medziagos uztikrino tokj sausgyslés atstatyma, kad ankstyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu biity galima taikyti aktyvia reabilitacijg (62). Tang et al dar iSskiria,
kad ,,Fiberwire* dél savo kietumo netinka siiiti sausgysléms, kurios pazeistos I1-oje lenkimo

zonoje ir labiau tinkamas naudoti I1V-oje ir VV-oje lenkimo zonose (17).

Diskutuojant apie tirpstancios ir netirpstan¢ios siuvimo medziagos pasirinkima, skirtingy

tyrimy autoriy nuomongs issiskiria, ta¢iau pastebima, kad jeigu naudojama létai
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besirezorbuojanti siuvimo medziaga, kaip pavyzdziui, polidioksanonas, gydymo rezultatai bei
atstatytos sausgyslés nutriikimo rizika yra panasi, kokia biina naudojant nesirezorbuojancius
sitilus, o pooperaciniu laikotarpiu iSkart galima taikyti aktyvig reabilitacija (58,63-65). Taip
pat létai besirezorbuojantys siiilai neskatina fibrozes ir sgaugy formavimosi. I$skiriamas
monofilamentinio polidioksanono privalumas ir tuo, kad siiinant jis lengvai slysta pro

sausgysle ir taip maziau Zalojamas sausgyslés audinys (61,66).

Diskutuojant apie labiausiai tinkamg siuvimo medziagg sausgyslés atstatymui, svarbu
atkreipti démesj ir | siiilo storj. Naturalu, kad kuo naudojamas siiilas storesnis, tuo siiilé bei
sausgyslés jungtis bus stipresné. Paprastai lenkiamyjy sausgysliy pazeidimy gydyme
naudojamas 3-0 arba 4-0 sitlas Serdinei sitilei bei 5-0 arba 6-0 sitlas apsukinei sitlei.
Literatiiroje aprasoma, kad 3-0 siiilas, naudojamas Serdinei sitilei, yra nuo dviejy iki trijy
karty stipresnis nei 4-0 sitilas, taciau sitilo pasirinkimas priklauso nuo siuvamos sausgyslés
dydzio (Merle et al. sitilo storio rekomendacijos pagal sausgysliy pazeidimus skirtingose

lenkiamosiose zonose pateiktos prie “Serdiné sitilé” temos) (67,68).

Osei et al. atlikto tyrimo metu pastebéjo, kad Serdinés sitilés gijy skaicius daro didesne jtaka
atstatytos sausgyslés jungties stiprumui negu naudojamo siiilo storis. Palygine 8 gijy Serdine
sitile, susititg 4-0 polifilamentiniu kaprolaktamu su 4 gijy Serdine siiile, susiiita 3-0
polifilamentiniu kaprolaktamu apskaiciuota, kad 8 gijy sitilé buvo 43 % stipresné uz 4 gijy
Serding sitile. Tiek 4 gijy, tiek 8 gijy sitilés ply$imo priezastis buvo sitilo nutriikimas, o sitilés
1SplySimas 1§ sausgyslés pasitaiké labai retai ir nebuvo statistiSkai reikSmingas. Nors storesni
sitilai pasizymi geresnémis tempimo savybémis, taciau Serdinés sitilés gijy skaicius yra
svarbesnis faktorius susiiitos sausgyslés stiprumui, ypa¢ ankstyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu. D¢l $iy prieZas€iy tyrimo autoriai rekomenduoja rinktis tokias sausgyslés siuvimo
metodikas, kuriose sausgyslés jungties stiprumui uztikrinti teikiamas prioritetas didesniam

gijy skaiciui, o ne storesnei siuvimo medziagai (9).
POOPERACINE PRIEZIURA IR REABILITACIJA

Siuo metu literatiiroje néra aprasomos auksinio standarto reabilitacijos programos,
naudojamos operacinei prieziiirai po lenkiamyjy sausgysliy pazeidimo gydymo. Skirtingi
autoriai rekomenduoja skirtingas reabilitacijos programas, kuriy protokolai nuolat keiciasi.
Pradé¢jus naudoti daugiau nei dviejy gijy Serdines sitiles ir sipresnius siiilus, sustipréjo

sausgysliy jungtys, 0 reabilitacijos programose pradéta atsisakyti nuo seno priimto
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pooperacinio imobilizacijos rezimo jj pakei¢iant pasyvios ir aktyvios mobilizacijos

programomis (12).

Susiuvus lenkiamagsias sausgysles visuomet praeina tam tikri gijimo etapai, nuo kuriy
priklauso ir taikoma pooperaciné priezitra. Pirmoji, ankstyvoji stadija — 3-4 savaites
trunkantis apsauginis laikotarpis, kai lenkiamosiose sausgyslése dél mechaninio traumavimo
vyksta uzdegiminiai procesai ir sausgyslés galy jungtis yra pati silpniausia. Antroji — tarpiné
stadija, kurios metu vyksta susiiity sausgysliy remodeliacija. Sios stadijos metu apkrova
sausgyslei padidinama pradedant mobilizacijg arba nuimant jtvarg. Trec¢ioji — vélyvoji stadija,
prasidedanti pragjus 6-8 savaitéms po operacijos ir kurios metu dar labiau padidinama
apkrova susiiitai sausgyslei, stiprinami raumenys ir pacientui leidziama naudoti ranka

kasdieningje veikloje (25).

Pirmaja dieng po operacijos rekomenduojama ant zaizdy déti spaudziancius tvars¢ius, kad
bty iSvengta hematomy ir edemy susidarymo (tai uztikrinama ir operacijos metu
elektrokauteriu atliekant hemostazg). D¢l Siy komplikacijy formuojasi fibroziniai audiniai,
padidé¢ja pirSty apimtis, todel apsunkinama jy mobilizacija, o taip pat padidéja ir sausgysliy
itempimas. Pacientui nurodoma stovint operuotg ranka laikyti parista, o gulint pasidéjus ant
pagalvés. Ranka yra dedama j gipso jtvara, kuris padeda apsaugoti operuota vieta.
DaZniausiai gipso jtvaras dedamas i§ nugarinés puseés, uZtikrinant, kad lenkiamosios
sausgyslés yra maksimaliai atpalaiduotoje padétyje — riesas sulenktas 30°,
metakarpofalanginiai sanariai sulenkti 40°, 0 tarppirstakauliniai sgnariai sulenkti 30° kampu.
Taip pat $is jtvaras turi gerai stabilizuoti nykstj ir testis uz pirSty galy pabaigos, tokiu biidy

apsaugant nuo nety¢inio pirSty uzkliuvimo judinant rankg (19).

Dazniausiai chirurgas pasirenka reabilitacijos metodika priklausomai nuo klinikoje, kurioje
dirba, paplitusios praktikos ir jo asmeninés patirties. Taciau taip pat atsizvelgiama ir |
suzalojimy pobiid] bei paciento gebéjima laikytis reabilitacinio rezimo. Jvairios lenkiamyjy
sausgysliy pazeidimy gydymo reabilitacijos programos taikomos laikotarpiu nuo 3-ios iki 45-
0s pooperacinés dienos, o priklausomai nuo judesiy, kuriuos pacientas atlicka Siuo
pooperaciniu laikotarpiu, skirstomos j keturias pagrindines grupes: imobilizacijos, pasyvaus

judesio, padéties islaikymo (angl. place and hold) ir aktyvaus judesio programas (69).

Taikant imobilizacijos programas, 3 — 4 savaiciy trukmés pooperacinio laikotarpio metu
gydytojas nerekomenduoja jokiy rankos manksty. Operuotos rankos rieSas ir pirStai

dazniausiai imobilizuojami gipsu ar jtvaru, ribojant rankos tiesima (12). Si pooperaciné
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taktika dazniausiai naudojama tais atvejais, kai yra komplikuoti suzalojimai ir siuvamos ne
tik lenkiamosios, bet ir tiesiamosios sausgyslés, pavyzdziui, atliekant pirSty replantacijas.
Tokiais atvejais pradedant ankstyva lenkiamyjy sausgysliy mobilizacija gresia rizika paZzeisti
atstatytas tiesiamasias sausgysles, todél paprastai palaukiama 3-4 savaites, kol sausgyslés, o
taip pat ir atstatytos neurovaskulinés strukttiros bus stipresnés (19). Taip pat Sis pooperacinés
imobilizacijos rezimas taikomas pacientams, kurie yra rizikos grupéje nesilaikyti
reabilitacijos rezimy ir programy: asocialiems pacientams su nekontroliuojama
priklausomybe psichotropinéms medziagoms, pacientams su demencija ir patiriantiems

psichozes bei iki 7 mety amziaus vaikams.

Pasyvaus judesio programy metu pacientas mankstina operuotg rankg kitos rankos pagalba ar
padedant Kineziterapeutui. Tai galima atlikti ir naudojant jvairias pagalbines priemones,
pavyzdziui, gumines juostas. Prie Sios grupés priskiriami ir ankstyvo pasyvaus judesio
(Duran Houser (70)) bei aktyvaus pasyvaus judesio reabilitacijos protokolai (Kleinert (71),
Washington (72) ir kt.), kai operuoti pirstai pradedami mobilizuoti pasyviu biidu, praéjus 48
valandoms po operacijos. Duran pooperacinis rezimas susideda tik i§ pasyviy judesiy, todél
sausgysliy slydimas sausgysliy makstimis yra nedidelis, iki 2 mm atstumu. Jis gali biiti
naudojamas tais atvejais, kai operacijos metu buvo komplikuotas sausgysliy susiuvimas ir
sausgysliy jungtis yra silpna. Ta¢iau dazniausiai Duran protokolas naudojamas pradzioje
sausgysliy ir sgnariy iSmankStinimui, juos paruoSiant prie§ taikant kurig nors kitg
reabilitacijos programa. Pir§tus pradeda mankstinti kineziterapeutas, o véliau pacientas
iSmokomas atlikti mankStas savarankiskai. Mobilizacija pradedama atskirai pasyviai
sulenkiant po vieng pir$to sgnarj, o véliau sulenkiant visg pirstg. Tuomet 1§ eilés po vieng
sanarj tiesiami proksimalinis ir distalinis tarppirStakauliniai bei metakarpofalanginis sgnarys.
Siy judesiy metu svarbu uztikrinti, kad tiesiamas tik vienas sgnarys izoliuotai, o kiti pirsto
sgnariai i§laikomi sulenkti. Ypac svarbu atlikti tiesimg per proksimalinj tarppirStakaulinj
sanar], kadangi II-oje lenkimo zonoje dél edemos ir sausgysliy gijimo daznai susiformuoja
lenkiamosios kontraktiiros. Mankstos turi biiti atlickamos kiekvieng dieng, atliekant
kiekvienam sgnariui po 10 pratimo pakartojimy kas dvi valandas (19). Kita, aktyvaus
pasyvaus judesio reabilitacijos rezima aprasé Kleinert (71). Sios reabilitacijos programos
metu pacientui uzdedamas specialus Kleinert jtvaras su guminémis juostomis, pritvirtintomis
prie pirsty. Mankstos metu alkiing turi buti sulenkta 90° kampu, dilbis pastatytas vertikaliai ir
pronuotas, o pirstai sulenktoje padétyje. Kineziterapeuto prieziiiroje pacientas turi,

pasipriesinant guminiy juosty traukai, aktyviai iStiesti pirStus per proksimalinj ir distalinj
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tarppirStaukaulinius sgnarius tiek, kiek leidzia jtvaras. Tuomet guminiy juosty traukos
pagalba pirStai yra pasyviai sugragzinami j prading sulenktg padétj. Tokius judesius pacientas
turi atlikti po 10 — 20 karty, Sesis kartus per dieng. Tik laikotarpiu nuo penktosios iki
desimtosios pooperacinés dienos, dél anks¢iau minéty sausgyslés gijimui budingy
uzdegiminiy procesy ir sausgyslés jungties didesnés tikimybés iSplysti, pratimo pakartojimai
yra sumazinami nuo 10 — 20 iki 5 karty, juos atlickant esis kartus per diena. Sio protokolo
metu atliekamas aktyvus judesys sukelia didesnj, iki 7 mm atstumu sausgyslés slydima
sausgyslinémis makstimis ir efektyviau apsaugo nuo sgaugy susidarymo. Norint taikyti §j
rezimga, dél didelés apkrovos sausgyslei, svarbi gera jos buklé ir stipri jungtis, o taip pat ir

paklusnus, atsakingas pacientas, kuris teisingai atlikty mankstas (19).

Viena zinomiausiy padéties iSlaikymo (angl. place and hold) programy yra aprasyta
Strickland (73). Atliekant mankstas pagal §j reabilitacijos protokola, pirmiausia, sveikos
paciento rankos ar kineziterapeuto pagalba, suzaloti pirstai sulenkiami iki kol pasiekia delna,
o riesas iStiesiamas 30° kampu. Véliau pacientas bando iSlaikyti Sig sulenktg padétj 5
sekundes, naudodamas pazeisty lenkiamyjy sausgysliy raumeny jéga. Po $iy penkiy
sekundziy pacientas atpalaiduoja rankos raumenis, rieSas pasyviai susilenkia, o pirStai
pasyviai i$sitiesia. Sios reabilitacinés programos manksty metu sunku jvertinti, ar visi pirty
sanariai dalyvauja lenkime, todél daZnai pradZioje pasyviai sulenkiami ir imobilizuojami
metakarpofalanginiai sgnariai ir tuomet pacientui sulenkiama ir liepiama iSlaikyti sulenktus

pirStus per pirStakaulinius sgnarius (74).

Aktyvaus judesio programy metu suzaloti pirStai lenkiami ir tiesiami naudojant paties
paciento raumeny jéga, be jokios iSorinés pagalbos. Tai yra labiausiai literatiroje
rekomenduojamos reabilitacijos programos, o §iai grupei priskiriami ir ankstyvo aktyvaus
judesio (angl. early active motion) reabilitacijos protokolai (Elliot (75), Gratton (76), Allen
(77), Silfverskiold i May (78) bei kt.), kurie gali biiti taikomi tik tuo atveju, jeigu sausgyslé
sitita keturiy arba Se$iy gijy Serdine sitle (79). Merle et al. rekomenduoja Elliot aktyvaus
lenkimo reabilitacijos programa, kurios metu rieSas yra imobilizuojamas sulenktas 20°
kampu, metakarpofalanginiai sanariai sulenkti 40° kampu, o tarppirstakauliniai sanariai Siek
tiek iStiestoje padétyje. Atliekant mankStas nereikia nuimti jtvaro. Po pirSty apSilimo su
Duran technika, pacientas atlieka pirSty aktyvaus sulenkimo pratimus, o tarp manksty
paciento pirStai per interfalanginius sanarius yra prilaikomi su silikonine juostele Siek tiek
itiestoje padétyje. Sio reabilitacijos protokolo manksty metu lenkiamosios pirsty sausgyslés

patiria didele apkrova, todé¢l patariama jj taikyti tais atvejais, kai biina atstatyta ne tik gilioji,
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bet ir pavirSiné pirSty lenkiamoji sausgyslé arba kai pavir§iné pirsty lenkiamoji sausgyslé
visai nepazeista — giliosios pirSty lenkiamosios sausgyslés plySimo gydymo atvejais. Jeigu
pavir$iné lenkiamoji pirSty sausgyslé néra atstatyta, atlickami pratimai sukelia labai didelg
apkrova giliajai lenkiamajai pirSty sausgyslei ir yra didelé Sios sausgyslés vientisuma

palaikancios sitilés iSplySimo rizika.

ISskyrus keleta anks¢iau minéty atvejy, kai pooperaciniu laikotarpiu pazeista galiing reikia
imobilizuoti, dazniausiai rekomenduojama taikyti ankstyvos aktyvios arba pasyvios
mobilizacijos rezimus. Norint supaprastinti pooperacing prieziiira, galima apraSytus
dazniausiai naudojamus reabilitacijos protokolus pritaikyti izoliuotai, grieztai jy laikantis
pagal apra§yma pirmomis 6 savaitémis po operacijos. Taciau naujausioje literatiiroje
rekomenduojama derinti kelis skirtingus reabilitacijos protokolus, pavyzdziui, Duran
pasyvaus judesio programg su aktyvaus judesio programa. Taikant §ig pooperacinés
reabilitacijos taktika, pasyvi mobilizacija uztikrina sgnariy mobilumg ir paruoSia sausgysles
judéjimui sausgyslinémis makstimis. Véliau taikoma aktyvaus judesio manksta uztikrina
didesnj sausgyslés slydimg makstimis, kuris apsaugo nuo sgaugy susidarymo ir stimuliuoja
sinovinio skys¢io gamyba bei gijimui reikalingy medziagy patekimg i sausgysles. Minétas
Strickland protokolas re€iau rekomenduojamas, laikomas labiau sudétingu atlikti, reikalauja
daugiau paciento démesio iSmokti teisingai atlikti mankstos judesiy seka, kuriy metu dél
nuimto jtvaro yra ir didesné sausgysliy pazeidimo rizika. Dél $iy priezasc¢iy I1-osios ir 111-
iosios lenkimo zony pazeidimy gydymams rekomenduojama rinktis Kleinert protokola. Jis
netinka tik I-osios lenkimo zonos suzalojimy reabilitaciniam gydymui, kadangi neuztikrina
giliosios lenkiamosios sausgyslés mobilizacijos. Jeigu lenkiamyjy sausgysliy buklé leidzia
operacijos metu sausgysles susiiiti patikimai, yra nepazeista arba atstatyta pavirSiné
lenkiamoji sausgyslé, o pacientas geba laikytis reabilitacinio reZimo, nuo 1-0si0s iki 5-0Si0s —
visy lenkimo zony paZeidimams rekomenduojama rinktis Elliot aktyvios reabilitacijos
rezima, kuris uztikrina didziausig, iki 1,5 cm sausgysliy slydimg sausgyslinémis makstimis.
Taikant §j reabilitacijos reZimg pacientui paprasta atlikti mankStos pratimus, todel labai
svarbu pacientg jspéti, kad manksty metu nenaudoty didelés jégos, nes didesné apkrova gali

suplésyti sausgyslés vientisuma palaikancig jungtj (19,79).

Nepriklausomai nuo to, kuris reabilitacijos reZimas buvo taikomas, praéjus 45 dienoms po
operacijos rankos jtvaras yra nuimamas dienos metu ir kineziterapeutas apmoko pacienta
atlikti aktyvaus judesio be papildomo pasiprieSinimo mankstas. Jtvara, dengiantj nugaring

plastakos pusg, vis dar rekomenduojama dévéti naktimis iki 8 savaités po operacijos, kad
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biity isvengta nety¢inio stipraus rankos pirsty i§tiesimo nakties metu. Sio laikotarpio
reabilitacijos tikslas yra sumazinti sgnariy sustingima bei sgaugy susidarymg. Svarbu atlikti
mankstas, kuriy metu atskirai skatinamas pavirsiniy ir giliyjy lenkiamyjy sausgysliy slydimas
sausgyslinémis makstimis. Palaipsniui didinant apkrova rekomenduojamos mankstos,
stiprinancios sugriebimo ir suémimo pirSty galais funkcijas, funkciné reabilitacija (pacientas
laipsniskai pratinamas naudoti ranka kasdieninéje veikloje, apsitarnaujant) bei grjzimo j
darba programos (ergoterapija, darbo pritaikymas, jei iSlieka sutrikusi rankos funkcija).
Atliekami pratimai padeda pasalinti sgaugas ir sugrazinti rankos jéga, kuri buvo prarasta dél
buvusiy suzalojimy ir taikyty pooperaciniy ribojimy. Siuo periodu reabilitacija gali biti labai
jvairi ir individualizuojama kiekvienam pacientui, 0 manksty trukmé ir daznumas

parenkamas pagal paciento i§sakomus skundus ir sausgysliy apziiiros duomenis (12,69).
ISVADOS IR PASIULYMAI

Rankos lenkiamyjy sausgysliy pazeidimai islieka didziule nasta sveikatos sistemai ne tik
treciosiose Salyse, kur dél prasty darbo ir gyvenimo salygy tokiy pacienty daugiau, taiau ir
iSsivysciusiose Salyse. Chirurgai dazniausiai renkasi tokj gydymo metoda, kuris paplites jy
klinikoje arba kurio juos iSmoke kiti gydytojai. Taciau apzvelgus naujausia literatiirg ir
jvertinus skirtingy kliniky patirtj, galima rasti tyrimais pagristy rekomendacijy, kurios
nereikalauja dideliy mokymosi pastangy ir kuriy laikantis $iy pazeidimy gydymo rezultatai

bus sekmingesni.

Ivairiy tyrimy autoriai nurodo, kad svarbu operacijos metu atkurti giliosios ir pavirSinés
lenkiamyjy rankos sausgysliy anatomija. Sunkiausia tai padaryti II-oje lenkimo zonoje, kur
Sios sausgyslés persikryZiuoja. Kartais esant komplikuotiems suzalojimams to padaryti
nejmanoma, tuomet galima sitti tik vieng 1§ dviejy i$siSakojusiy pavirSinés lenkiamosios
rankos sausgyslés daliy, o kitg rezekuoti. Jeigu pirStas suzalojamas sulenktas, nutoles
distalinis sausgyslés galas sugrazinamas j pazeidimo vieta sulenkiant pirsta per proksimalinj
ir distalinj tarppirStakaulinius sgnarius, o jeigu tai nepadeda, dar ir praplatinant A4 ziedinj
raiSt]. Proksimalinis galas sugraZinamas masaZuojant pirstg kryptimi nuo proksimalinés link
distalinés dalies arba atliekant papildoma pjiivi delne, kurio pagalba surandamas nutoles

sausgyslés galas.

Lenkiamosios sausgyslés vientisumo atkiirimo metodas turi biiti pakankamai smulkus —
nesukelti didelio sausgyslés sustoréjimo, kiek jmanoma maziau sutrikdyti sausgyslés

kraujotaka, o taip pat ir pakankamai stiprus, kad pooperaciniu laikotarpiu pirStus biity galima
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anksti mobilizuoti. Patogiam sausgyslés susiuvimui rekomenduojama prasiplésti pjiivj pagal
plastinés chirurgijos principus. Du pagrindiniai daugumos lenkiamyjy sausgysliy siuvimo
metodiky komponentai yra Serdiné sitl¢ ir apsukiné sitilé. Sitinant Serding siiile, atramos
taskas turi biiti nutoles 7 — 10 mm nuo sausgyslés galo, o inkaravimas turi bati bent 2 mm
ploc¢io. Taip pat uzverziant sitle reikia i$laikyti tam tikrg jtampa, kuri lemty 10 — 20 %
sausgyslés sutrumpéjima Serdinés sitilés ribose ir tos vietos nezZymy sustoréjima.
Rekomenduojama rinktis 4 — 6 gijy Serdiniy sitliy konfigiiracijas, kaip pavyzdziui, dvigubg
Kessler, dviguba Tsuge ir sesiy gijy M-Tang, kadangi jos gali atlaikyti aktyvios pooperacinés
reabilitacijos sukeliamas apkrovas. 1-0sios ir lll-iosios lenkimo zony sausgysliy pazeidimus
rekomenduojama sititi dviguba Kessler siiile, atitinkamai Sioms zonoms naudojant 4-0 ir 3-0
sitilus i$ polidioksanono. II-oje lenkimo zonoje, ypac kai siuvamos smulkios pavirSinés
lenkiamosios pirsto sausgyslés iSsiSakojusios dalys, rekomenduojama rinktis dvigubg Kessler
sitile, bet sititi smulkesniu 5-0 polidioksanono sitilu. IV-0sios ir V-0sios lenkimo zony
pazeidimams sitiloma rinktis Tsuge sitiles ir sititi 4-0 polidioksanono sitlu, tik ilgaja nykscio
lenkiamajg ir bendraja giliajg pirsty lenkiamaja sausgysles siiiti storesniu 3-0 sitilu. Vaiky
lenkiamasias sausgysles rekomenduojama sititi dviguba Kessler siiile arba, jeigu sausgyslés
labai smulkios, Tsuge tipo sitile naudojant 5-0 sitilg i§ polidioksanono. Apsuking sitilg
rekomenduojama siiiti giliais dygsniais ir tankiomis kilpomis, o pagrindinés jos funkcijos yra
uztikrinti, kad sausgysles galai biity lygiu pavirSiumi sujungiami ir kad sausgyslé galéty
netrukdomai slysti pro sausgysliniy makséiy sistemg. Taip pat ji sumazina pakartotinés
operacijos rizika ir sumazina tikimybe apkrovos metu sausgyslés jungties vietoje susidaryti

tarpui.

I§ daZniausiai naudojamy siuvimo medZziagy labiausiai atspariis tempimui ir maZziausig
tikimybe mazgy atsiriSimui turi sitilai i§ pinto poliesterio, taciau stiprumu ir geb&jimu
atlaikyti apkrova juos pranoksta ,,Fiberwire bei monofilamentinis polifluoretilenas. Su
monofilamentiniu polifluoretilenu sujungti nupjautus sausgyslés galus yra paprasciau, jis
sukelia maZesne uzdegiming reakcijg ir su juo mazesn¢ infekcijos rizika. ,,Fiberwire* labiau
rekomenduojamas naudoti 1\VV-0sios ir V-osios lenkimo zony suzalojimy gydymui. Naudojant
létai besirezorbuojancia siuvimo medziagg neskatinama fibroze ir sgaugy formavimasis, o
sausgysles jungties nutriikimo rizika yra panasi, kokia biina naudojant nesirezorbuojancius
sitilus. Nors storesni siiilai yra atsparesni tempimui, taciau Serdinés sitilés gijy skaicius yra

svarbesnis faktorius susiiitos sausgyslés stiprumui. Rekomenduojama rinktis tokias
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sausgyslés siuvimo metodikas, kuriose prioritetas teikiamas didesniam gijy skaiciui, o ne

storesnei siuvimo medziagai.

Po operacijos pirmaja dieng rekomenduojama ant zaizdy déti spaudziancius tvarscius, o
plastaka imobilizuoti jtvaru, iSlaikanciu riesg, metakarpofalanginius ir tarppirStakaulinius
sgnarius sulenktus atitinkamai 30 °, 40° ir 30° kampais. Laikotarpiu nuo 3-ios iki 45-0s
pooperacinés dienos pacientui rekomenduojama taikyti vieng ar kelias i$ reabilitaciniy
programy. Pirmas 3 — 4 savaites pacientui gali bati taikoma imobilizacija, jeigu pazeistos ir
tiesiamosios sausgyslés bei neurovaskulinés struktiiros ar pacientas yra negebantis laikytis
reabilitacinés programos. Duran pasyvios reabilitacijos protokolas rekomenduojamas
pacientams, kuriy sausgyslés jungtis silpna arba sausgysliy pramankstinimui prie$ atlickant
aktyvios reabilitacijos pratimus. Jeigu sausgyslés vientisumg palaikanti jungtis yra stipri, 11-
osios ir Ill-iosios lenkimo zony pazeidimams rekomenduojama rinktis Kleinert protokola.
Esant atstatytai ar nepaZeistai pavirSinei lenkiamajai pirSty sausgyslei, kai pazeista gilioji
lenkiamoji pirSty sausgyslé ir jeigu sausgyslés jungtis siiita 4 — 6 gijy Serdine sitle,
rekomenduojama taikyti aktyvios reabilitacijos Elliot rezima, kuris uztikrina didziausia
sausgysliy slydimg sausgyslinémis makstimis ir labiausiai apsaugo nuo sgaugy susidarymo.
Pra¢jus 45 dienoms po operacijos rekomenduojamos mankstos, stiprinancios sugriebimo ir
suémimo pirsty galais funkcijas, maZinandios sanariy sustingima. Siuo periodu reabilitacija

bina individualizuota pacientui, parenkama pagal i§sakomus skundus ir apZitiros duomentis.
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Abstract

With the increase of high energy injuries, acetabular and pelvic ring fractures tend to be a more common
part of polytrauma patients. Despite growing incidence, management of these injuries remains one of the
most difficult challenges in orthopedic surgery. As these patients are usually multiply injured, it is not only
life-threatening trauma in acute settings but also crippling in long time.

We present a case of a 40-year-old male who suffered from a dreadful traffic accident following the fractures
of pelvic ring and both acetabulum, open fracture of tibia, urinary bladder rupture, and crush syndrome. We
discuss the factors which dictated the timing of definitive management of pelvic and associated injuries and
compare it with this study. Furthermore, we present patients' final outcomes and management of long-term
complications.

Categories: Orthopedics, Trauma
Keywords: crush syndrome, open fracture, polytrauma patient, acetabular fractures, pelvic ring injury

Introduction

Acetabular and pelvic ring fractures remain major challenges in orthopedic surgery. Because of the curve of
learning, only large reference centers are capable of managing these fractures [1]. With the increase of high
energy injuries, acetabular and pelvic ring fractures tend to be a common part of polytrauma patients. Up to
61.7% of all patients with pelvic ring injuries are multiply injured and 12.2% of such patients have a
concomitant soft tissue injury [2]. The mortality rate of pelvic ring fracture tends to be from 7% for an
isolated injury to 31.1% when it is associated with severe damage to soft tissues [2,3]. The mortality rate also
increases to 13%, when the fracture of pelvic ring is associated with acetabular fracture [4]. Therefore,
choosing the right and timely handling with appropriate resuscitation, especially for polytrauma patients, is
a heavyweight decision. Despite the success in acute period, it is even more difficult task to predict the
function of salvaged limb and hip joint in the future.

Herein, we report a 40-year-old male who suffered from a dreadful motor vehicle accident following the
fractures of pelvic ring and both acetabulum, open fracture of left tibia, urinary bladder rupture, and crush
syndrome. We discuss challenges and factors which impacted timing of definitive management of acetabular
fracture and soft-tissue defect in acute phase and final outcome with the need of total hip arthroplasty
(THA). We also reviewed the pertinent literature about the prognostic factors for hip joint function following
the fixation of acetabular fracture, the role of systemic inflammatory response syndrome in timing, and
Vacuum-assisted closure device (VAC system {San Antonio, TX: Kinetic Concepts, Inc.}) in management of
soft tissue defects [1-4].

Case Presentation

A 40-year-old male pedestrian was presented to the emergency department with polytrauma after being hit
by a vehicle. After the examination of the patient according to the local polytrauma protocol, full-body
computed tomography angiography (CTA) was performed. The overall examination revealed an open injury
of the diaphysis of left tibia (type 3B as per the Gustilo-Anderson classification [5]) (Figure 1), left side pelvic
ring fracture (type B1.1 as per the Orthopaedic Trauma Association {OTA} classification [6]), transverse
undisplaced fracture of the right acetabulum, left acetabular transverse + posterior wall fracture (as per the
Judet and Letournel classification) with posterior dislocation of the hip, crush syndrome, and urinary
bladder rupture.
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FIGURE 1: Open injury of the diaphysis of left shin bones (type 3B
according to the Gustilo-Anderson classification).

Despite that CTA had not shown active internal bleeding or brain injury, the patient was hemodynamically
unstable and unconscious from the start of the admission. Immediately, the patient underwent open repair
of bladder rupture, debridement of left thigh and external fixation by linear fixator, and closed reduction of
left hip (Figure 2).
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FIGURE 2: X-ray after closed reduction of left hip joint.

The arrow shows markedly displaced posterior wall of acetabulum. Left side pelvic ring fracture (type B1.1
according to the Orthopaedic Trauma Association {OTA} classification), transverse undisplaced fracture of the right
acetabulum, left acetabular transverse + posterior wall (according to Judet and Letournel classification) are
present.

Skeletal traction was applied to left hip joint because it was highly unstable. From the third day, patient
required hemodialysis because of kidney failure and the palsy of tibial and peroneal nerves were present.
Furthermore, elevated inflammatory markers and fever up to 39°C were present, which was an expression of
systemic inflammatory response syndrome (SIRS) caused by trauma. Until the resolution of the syndrome,
definitive management of pelvic fracture and soft tissue defect was postponed; the vacuum-assisted closure
(VAC system) and repeated debridement of the wound on third, fifth, ninth, and 13th day were carried out.
On 13th day after the accident, open reduction and internal fixation (ORIF) of the posterior column of the
left acetabulum (through the Kocher-Langenbeck approach) and closed reduction and internal fixation
(CRIF) of left side sacroiliac joint were performed (Figure 3).
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FIGURE 3: ORIF of the posterior column of the left acetabulum and
CRIF fixation of left side sacroiliac joint.

ORIF: open reduction and internal fixation; CRIF: closed reduction and internal fixation

Syndesmosis and anterior column were not fixed because of the previous bladder injury. We did not use
external fixator for the anterior pelvic ring, because sacroiliac joint fixation provides sufficient stability in
type B1 fractures. Excessive soft tissue damage was found: complete rupture of gluteus maximus muscle
belly and gluteal fascia, ruptures of external rotators of hip, and necrosis of abductor minimus muscle.
Furthermore, fragment of the posterior wall of acetabulum was found dislocated distal to calcar of femur
(Figure 2). The following day, extubation of the patient was followed by delirium, which took five days to
resolve. On 20th day after the accident, reconstruction of soft tissues of tibia using a latissimus dorsi pedicle
flap was performed (Figure 4).
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FIGURE 4: Healed soft tissues of left tibia after a latissimus dorsi
pedicle flap reconstruction.

In the following few weeks, linear external fixator was exchanged to Ilizarov fixator. At four months, there
were no signs of tibia healing and the external fixator was exchanged to intramedullary locking nail with
bone grafting from iliac crest. At seven months, the patient regained the ability to walk without any
assistance and there was full healing of left tibia (Figure 5). But 13 months after the accident, he presented
to the clinic with a severe left hip pain - six points on visual analog scale, pain in left inguinal area during
physical activity, an inability to step on his left leg, and a feeling of its shortening.
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FIGURE 5: Complete union of left tibia after intramedullary nailing with
iliac crest bone graft.

After a CT assessment, we diagnosed avascular necrosis of the femoral head and posterior wall of
acetabulum (Video 1), therefore an uncemented THA through posterolateral approach was performed, using
Taperloc stem and Continuum acetabular system (Warsaw, Indiana: Zimmer Biomet) (Figure 6).
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VIDEO 1: CT scan shows avascular necrosis of left femoral head and
posterior wall of acetabulum.

View video here: https://youtu.be/lU89V6Q2jvs

FIGURE 6: Uncemented THA of the left hip joint.

THA: total hip arthroplasty

Further postoperative period was uneventful. At 18 months after the initial trauma, the patient was able to
walk short distances without any aid, for longer distances he used single left crutch (Video 2). The function
of tibial and peroneal nerve improved, although paresis of the left foot remained. The patient's hip disability
and osteoarthritis scores at the final follow-up were pain 75, other symptoms 50, function in daily activity
84, function in sport and recreation 83, and hip-related quality of life 50.
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VIDEO 2: Patient is able to walk short distances without any aid 18
months after the accident.

View video here: https://youtu.be/bgLX61JaZXE

Discussion

Complex pelvic fractures are one of the most deadly and devastating injuries which are usually not isolated
[7]. Physiological status of the patient is the main indicator for definitive management of pelvic fractures,
although it is a great challenge to time management of associated injuries. It is well known that early closure
of Gustilo-Anderson type 3 fractures is associated with lower rates of infection and non-union. Some
authors advocate early closure with local or pedicle flap within 24 hours, but it is generally accepted that
closure is preferable within 72 hours and should not exceed five to seven days [8]. Our case is a perfect
example of a patient who is unfit for early complex reconstructive surgery because of a general condition
and a highly unstable hip joint. In this case, VAC therapy serves as early temporary closure of the wound.
Recently, negative wound pressure therapy suffers substantial criticism in randomized controlled trials
(RCTs) as being expensive and of low availability as compared to conventional wound dressing in open
fractures treatment [9]. Because of this reason, we could not recommend it for use on a daily basis. Although
in our case, cultures were taken at the time of every debridement and all of them were negative, in our
opinion, VAC therapy is valuable option in preventing wound colonization and lowering the risk of surgical
site infection when definitive treatment of one segment takes part before the soft-tissue defect is closed.
Furthermore, it is not necessary to have an expensive VAC system as it is possible to build one from common
hospital materials [10].

Another hazard encountered on the first few days after the injury that delayed the definitive management of
pelvic fracture was the development of SIRS. According to the literature, in multiple trauma patients, SIRS
usually begins on the first day and settles down after four days. Moreover, roughly 10 days after polytrauma
develops, the compensatory anti-inflammatory response syndrome (CARS) reduces the immune defenses of
the patient against the surgery [11]. Therefore, ideally, the patient should undergo surgery either on the first
day or approximately between the fourth and 10th days after the trauma. The decision should be made
taking into account the systemic homeostasis stability of the patient. Stable patients with a temperature of
above 34°C, the absence of coagulopathy (fibrinogenemia above 1 g/L), and an absence of acidosis (pH above
7.2) may benefit from early definitive management immediately after presentation to the emergency
department [12].

The present case demonstrates posttraumatic avascular necrosis of femoral head and posterior wall of
acetabulum, which developed one year after ORIF and required THA. In the literature, the causes of
avascular necrosis of acetabulum after the fracture of posterior column are well documented, the main
causes for it being high-velocity trauma leading to excessive injury of soft tissues, fracture fixation with
wide approach and excessive soft tissue stripping, marked fracture displacement or comminution, and
delayed time between the surgical procedure and the time of injury [13]. All of them appeared in the present
case and avascular necrosis was well expected, but we would not recommend early THA instead of ORIF in
young patients because of the following reasons: (1) we should always opt for the salvage of the joint in
young person and (2) it is better to wait until pelvic discontinuity is healed and use primary THA implants
instead of revision systems. Although primary THA after acetabular fracture is the treatment of choice in
older patients [14].

Conclusions

Complex pelvic fractures in multiply injured patients are one of the deadliest in acute settings and one of
the most crippling injuries in long term. The right and timely handling with appropriate resuscitation is the
key in the management of these injuries. The definitive management of pelvic fracture is mainly dictated by
the patient's physiological status and selected cases might benefit from immediate internal fixation,
although, if postponed, it should take place not earlier than four days after the trauma. Furthermore, left
open fracture is not a contraindication for internal fixation of pelvic fracture as VAC systems could be used
as a temporary closure measure. Avascular necrosis of femoral head after acetabular fracture is a common
sequela and joint salvage in a young person is mandatory, although primary THA is the treatment of choice
in the elderly.
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Abstract

Introduction: Despite relatively low incidence, dislocation remains one of the main reasons for total hip
arthroplasty (THA) revision. It is a devastating complication for a patient and a surgeon, and has high
burden on the healthcare system. The aim of the present study was to assess and compare the risk factors for
revision after early and delayed THA dislocations.

Methods: Some 3403 THA through posterior approach for primary osteoarthritis were retrospectively studied
in the Lithuanian Arthroplasty Register from 2011 to 2018. Three months after THA was the splitting time
between the first event of early and delayed dislocations. Revision was set as outcome measure. Gender,
affected side, number of dislocations, femoral head and neck size, and prosthesis fixation type were tested

as risk factors for revision after early and delayed THA dislocations.

Results: Dislocation occurred in 108 patients (3.2%), and 26 cases (0.8%) required revision. Men had
statistically significant higher risk for revision due to early dislocation [hazard ratio (HR) 4.7; 1.3-17.7
confidence interval (CI)] and considerably lower risk for revision due to delayed dislocation (HR 0.5; 0.1-1.7
CI). The left side THA had twice the risk as compared to the right in the early settings (HR 2.1; 0.6-6.9 CI)
which equalized after three months (HR 1.1; 0.4-3.1 CI). Some 32 mm femoral head had significantly lower
risk in the early group as compared to 28 mm head (HR 0.3; 0.1-0.5 CI). Short head was associated with
increased risk for revision after early dislocation, although, not statistically significant. Prosthesis fixation
type was not a risk factor for revision surgery neither after early nor after delayed dislocation.

Conclusion: The unique finding of gender separation was found -- men tend for revision after early
dislocation and women after delayed dislocation. In early stage, additional precautions should be considered
when 28 mm short metal heads are used.

Categories: Orthopedics, Other
Keywords: tha, dislocation, revision, arthroplasty, register

Introduction

With an aging population and growing demand for improved mobility and life quality in the increased cases
of arthritis, joint replacement surgery is believed to become the most common elective surgical procedure in
the following decades [1]. It is indicated in the United States that the number of patients with total joint
replacement is similar to the number of patients with public’s attention catching chronic diseases, such as
stroke or myocardial infarction and that the prevalence of total joint replacement is considerably higher
than heart failure [1]. Dislocation in total hip arthroplasty (THA) is one of the most common reason for
revision and has the incidence from 0.3% to 10% [2-3]. It is the most common cause of revision in the United
states and the second after aseptic loosening in Swedish and France [2, 4]. A similar situation can be seen in
Lithuania, where 66.2% of all revisions after THA are performed due to recurrent dislocations [5]. It is a
devastating complication for a patient and a surgeon and has a high burden on the healthcare

system [6]. Prevention of dislocation starts with thoughtful preoperative planning and assessment, surgical
precision, and good postoperative care. However, about 60% of dislocated THA will relapse and 50% will
require revision surgery [7]. If great trochanter is not significantly displaced, there is no visible component
malposition or failed closed reduction, revision surgery is considered after two or even three dislocation
episodes [8]. Risk factors for THA to dislocate are well known and classified to patient, surgeon and implant
related, but risk factors for revision after dislocation remain unknown. Therefore, aim of the present study
was to assess the risk factors for revision after early and delayed dislocations after THA.

Materials And Methods

Data were extracted from the Lithuanian Arthroplasty Register and included the period from January 1, 2011
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to December 31, 2018. Some 5689 patients who went through THA were retrospectively studied. All patients,
who were involved in a study, underwent primary THA through posterolateral approach (described by Moore)
for primary arthrosis in the single institution [9]. Exclusion criteria were: revision THA, THA for femoral
neck fracture, and stable THA. THA through direct anterior and direct lateral approaches were excluded
because of the low sample size and the absence of dislocations. Patients who underwent surgery with the
implant heads of a rarely used diameter (24, 26, 30, and 40 mm) were not included in the study. Cases of

dual mobility or constrained cup were not included. Excluding patients according to above mentioned
criteria, our final sample size was 108 patients (Figure I).

5689 THA

s 2185(38.4%)
3504 THA for OA for other

reasons

3403 THA
through  — ledupeseed

posterolateral |
aproach

108 dislocated

#3295(96.8%) stable THA

THA

FIGURE 1: Flow diagram of patient exclusion and the final sample size.

Experienced radiologist evaluated THA X-rays (in cases of revision prerevision X-rays) for the following
criteria: cup anteversion and inclination, femoral offset difference, and leg length discrepancy (LLD). The
patient demographics and radiological parameters according to study groups are presented in Table . The
patients were distributed according to the normal distribution by gender, age, side which was operated, and
radiological parameters. In the study, the term ‘revision’ was defined as an open intervention where the
whole prosthesis was eliminated, where an augmentation device was added, or where one or more parts of
the implant were exchanged. Dislocations after THA (first occurrence) were divided into early and delayed.
Some 90 days after THA was the splitting time between the incidence of early and delayed dislocations [10].
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Variables Early dislocation group (N = 43) Delayed dislocation (N = 65) p value
Gender (male/female) 17 26 23 4 0.66
Age (years) 68 = 11 67 =10 0.63
Operated side (right/left) 25 18 44 21 0.31
Cup anteversion (degrees) 23.97 = 8.37 21.37 £ 7.59 0.13
Cup inclination (degrees) 46.94 = 9.30 46.63 = 7.05 0.86
Femoral offset difference (mm) 0.28 + 5.35 0.81 +7.98 0.73
LLD (mm) 3.21 £7.90 2.66 + 8.73 0.77

TABLE 1: Comparison of demographics and radiological parameters between early and delayed
dislocation groups.

LLD, leg length discrepancy

Follow-up of patients began on the day when primary THA was performed and ended on the day of revision,
emigration, death or December 31, 2018, whichever came first. Where appropriate median values, ranges,
means, and 95% confidence interval (CI) were used by continuous descriptive statistics. Cox regression
models were used to generate hazard ratio (HR) and its 95% CIs for various covariates, such as gender, head
type, head size, head length, fixation method, and affected side. The level of significance was set at p < 0.05
in all analyses and we used IBM SPSS 22.0 (IBM Corp, Armonk, NY, USA) statistical package for data
analysis.

Results

At follow-up out of 3403 primary THA dislocation occurred in 108 patients (3.2%), of which 26 cases (0.8%)
had been revised. The first dislocation in 65 cases (60.2%) occurred later than three months after THA, while
43 (39.8%) dislocations occurred during the first three months. Some 14 (32.6%) early dislocations and 12
(18.5%) delayed dislocations required revision. The mean time from THA to revision surgery in the early
dislocation group was 31.1 = 21.2 days and 2.7 * 2 years in delayed group. No statistically significant
difference was observed in early and delayed dislocation groups in terms of degree of cup anteversion (23.97
+8.37 and 21.37 + 7.60, p = 0.13 respectively), the degree of cup inclination (46,94 * 9,30 and 46,63 *+ 7,05, p =
0.86), the difference of femoral offset between both legs in millimeters (0.28 = 5.35 and 0.81 + 7.98, p = 0.73),
and LLD (3.21 = 7.90 and 2.66 * 8.73, p = 0.77).

By entering all mentioned covariates into a multiple regression model, adjusted HRs were calculated

(Table 2). In the Cox regression analysis, risk of revision due to early dislocation was statistically
significantly higher in males than in females (HR 4.7; 1.3-17.7 CI, p = 0.02), while risk of revision due to
delayed dislocation was considerably lower in men (HR 0.5; 0.1-1.7 CI, p = 0.26). The risk of revision after
early dislocations of the left side THA was twice as high as the risk of the right side (HR 2.1; 0.6-6.9 CI p =
0.22), even though the risk equalized after three months (HR 1.1; 0.4-3.1 CI p = 0.84). We found a statistically
significantly lower risk of revision due to early dislocation when using 32 mm head diameter than compared
to 28 mm head [HR 0.3; 0.1-0.5 (CI p = 0.04)] and that ceramic heads in group of patients with early
dislocation were associated with reduced risk of revision in comparison to metal heads [HR 0.6; (0.1-2.8 CI p
=0.51)]. An increasing head length of an implant also showed a reduction in risk of revision after early
dislocation, with the lowest risk being observed when using long heads [0.3; (0.5-1.9 CI) p = 0.21], however,
this observation was not statistically significant. Finally, we did not find any statistically significant
evidence that the type of fixation (cemented or uncemented) affected the risk of revision after early [1.1;
(0.2-4.9 CI) p = 0.95] or late [1.2; (0.3-4.4 CI) p = 0.76] dislocation.
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Revision after early dislocation Revision after delayed dislocation
Group factor
HR Cl p value HR Cl p value
Female 1 1
Gender
Male 4.7 1.3-17.7 0.02 0.5 0.1-1.7 0.26
Number of dislocations 1.2 0.8-1.8 0.49 1.3 1.0-1.7 0.06
Metal 1 1
Head type Ceramic 0.6 0.1-2.8 0.51 1.0 0.3-3.2 0.99
28 mm 1 1
32 mm 0.29 0.1-0.5 0.04 0.9 0.3-2.8 0.83
Head size
36 mm 0 1.3 0.1-11.6 0.83
Cemented 1 1
Fixation Uncemented 11 0.2-4.9 0.95 1.2 0.3-4.4 0.76
Short 1 1
Medium 0.8 0.2-3.0 0.69 21 0.5-9.9 0.34
Head length
Long 0.3 0.5-1.9 0.21 1.0 0.2-5.6 0.98
Right 1 1
Affected side Left 21 0.6-6.9 0.22 1.1 0.4-3.1 0.84

TABLE 2: HR, 95% CI, and p values of different factors for revision after early and delayed
dislocation.

HR, hazard ratio; Cl, confidence interval

Discussion

The purpose of this paper was to estimate, whether revisions after early and delayed dislocations have the
same risk factors, using data from the Lithuanian Arthroplasty Register -- gender and femoral head size were
found as statistically significant factors separating revision risk after early and delayed dislocations.

The overall dislocation rate in our study was 3.2%, which is comparable to other reports [2-3]. Moreovetr,
similar dislocation rate was found in the study by Woolson et al., in which 10,500 THAs were performed and
the incidence in Italy is studied to be from 0.3% to 10% [11-12].

After adapting for THA and patient characteristics, our analysis shows that male gender is related to a
significant higher risk of revision after early dislocation and considerably lower risk of revision due to
delayed dislocation after THA. In literature we found little evidence about gender as a risk factor for revision
after dislocation. An article by Hailer et al., stated that males have a higher risk for revision after dislocation
after THA, but there was no distinction between early and delayed dislocations [4]. Recently, Rowan et

al. wrote that neither of sex, simultaneous bilateral THA, or restrictive postoperative precautions have an
impact on dislocation rates after THA [13]. We could not find any literature about the risk factors for revision
after early and delayed dislocations, therefore, this finding is unique.

We did not find any literature about the influence of the operated side on the risk for revision. Even though
we saw a tendency that the risk for revision after early dislocations of the left side was twice as high as the
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risk of the right side, our finding was not statistically significant. There is no literature on THA and
dominant leg, but there are some reports on muscle strength difference and its clinical implication of
dominant leg [14-15]. In our opinion, the impact of dominant leg on total joint arthroplasty outcomes is a
hypothesis for further studies.

We chose a three-month period as the distinguishing point between early and delayed dislocations, because
dislocations usually occur within a period of three months after THA. Up to 70% of dislocations occur during
the first month after surgery or up to 66% occur during first five weeks [16-17]. Dislocations that happen
within 0-3 months from surgery, usually occur due to patient factors, deficiency of mature scar tissue or
tension in soft tissue, while delayed dislocations are most often caused by component malposition or
polyethylene wear [10]. A study by Peters et al. shows that 93% of orthopedic departments in the Netherlands
use patient restrictions following posterolateral approach THA [18]. In our clinic, the restriction period and
rehabilitation process after posterolateral approach THA lasts for three months. Similar recommendations
are described by Zahar et al., that for patients after THA rotation, flexion over 90° and adduction of the hip
should be limited by the brace for six weeks, after that each motion modality should be gradually increased,
while internal rotation and adduction should still be avoided for three months after operation. Therefore,
dislocations that occurred after the end of rehabilitation period were considered delayed [19].

Our findings that head diameter of 32 mm is associated with lower risk of revision after early dislocation as
compared to 28 mm head diameter are similar to what was stated by Conroy et al. and Girarg et al., that the
increase of head size reduces the risk of revision [20-21]. Furthermore, we only analyzed THA done through
posterolateral approach -- direct anterior and lateral approaches were excluded because of absence of
dislocations and low sample number. Further, Pedneault et al. found that attention to surgical technique
with posterior capsular closure outweighs the importance of femoral head size through posterolateral
approach [22]. Although, the Lithuanian register of joint arthroplasty does not account the fact of whether
the posterior capsule was reconstructed or not. Because of this reason, the question remains if the revision
after early dislocation is associated with smaller femoral head or with unreconstructed posterior capsule.

In this study, there are some potential limitations that should be considered. First of all, it is a single
institution experience extracted from the National Arthroplasty Register and it might be questionable if the
results could be applied nationwide. Second, in our analysis we could not adjust for such variables, as patient
BMI, activity levels, comorbidities, neurological disability, prosthetic malposition, implant impingement,
hip anatomy restoration, alcohol abuse and mental status, and therefore could not assess patient demand on
the implant. These variables were not available from the Lithuania Arthroplasty Register.

Conclusions

The gender separation was found -- men tend for revision after early dislocation and women after delayed
dislocation. The risk for the revision after early dislocation is twice higher when left hip was operated,
although, clinical implication of this finding remains unclear. In early stage, additional precautions should
be considered when 28 mm short metal heads are used.
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Abstract

This paper introduces 4 different ways described in literature of performing transversus abdominis plane block in
abdominoplasty. Based on the results of these four techniques, it can be assumed that ultrasound guided method,
described by E. M. Salama, showed lowest pain scores 24 hours postoperatively, and in this patient group lowest total
amount of morphine was consumed. Whereas longest median time to first analgesic demand was in group of patients
to whom Abo-Zeid described technique was applied — in this group TAP block was applied after flap resection and
plication of anterior abdominal wall muscles. Other methods of performing TAP block: anesthetic injection after
splitting of the external oblique fascia lateral to the semilunar line, advancing needle towards the costal margin (A. J.
Oppenheimer method) and anesthetic injection both superolaterally and inferolaterally after the plication of diastasis
and after making a small 2-3cm incision medial to anterior superior iliac spine (T. Fiala method) showed the least
effective results of postoperative pain relief. However, in order to draw more reliable, clinically and statistically
significant conclusions, it is appropriate to carry out more studies by changing the methodologies for evaluating the
results, choosing a larger sample of patients and including a control group in the study.

Key words: abdominoplasty, nerve block, postoperative pain, local anaesthetic, analgesia.
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TAP blokada atliekant abdominoplastika: literatiiros apZvalga
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Santrauka.

Straipsnyje pristatomos keturios literatiiroje aprasomos TAP (angl. Transversus abdominis plane) blokados
metodikos, taikomos abdominoplastikoje. Remiantis tyrimy rezultatais, gautais taikant $ias skirtingas metodikas,
galima daryti prielaida, kad pacientai, kuriems taikyta E. M. Salama ultragarso kontroléje atlikta technika, jauté
maziausio intensyvumo skausma praéjus 24 val. po operacijos ir suvartojo maziausig suming morfino doz¢ per 24 val.
po operacijos. Pacienty grupgje, kurioje taikyta Abo-Zeid aprasyta metodika- TAP blokada taikyta po atkelto lopo
rezekcijos, atlikus priekinés pilvo sienos plikacija, vidutinis laikas iki pirmo nuskausminamyjy pareikalavimo buvo
ilgiausias. Kitos TAP blokados atlikimo metodikos: anestetiko suleidimas atidalinus iSorin¢ skersing fascijg lateraliau
pusménulinés linijos, duriant link Sonkauliy lanko (A. J. Oppenheimer biidu) bei anestetiko suleidimas po diastazés
plikacijos, pasidarius nedidelj pjiivj 2-3cm medialiau nuo priekinio virSutinio klubinio dyglio, duriant superolateralia
ir inferolateralia kryptimis (T. Fiala biidu) parodé maziausiai efektyvius pooperacinio skausmo malsinimo rezultatus.
Vis délto, norint daryti patikimesnes, kliniskai ir statistiSkai reikSmingas iSvadas, tikslinga atlikti daugiau tyrimy,
pakeiciant rezultaty jvertinimo metodikas, pasirenkant didesng pacienty imtj ir j tyrimg jtraukiant kontroling grupe.

ReikSminiai ZodZiai: abdominoplastika, nervo blokada, pooperacinis skausmas, lokalus anestetikas, analgezija.
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Ivadas

Skaiciuojama, kad pagal estetiniy procediiry populiaruma
abdominoplastika uzima Sesta vieta pasaulyje, o kiekvienais
metais §i operacija yra atlieckama daugiau nei 800000 Zmoniy
visame pasaulyje [1]. Dazniausiai Siai procediirai ryztasi
moterys, norincios pasalinti gimdymy sukeltas pasékmes,
asmenys, norintys iSsaugoti jaunatviska iSvaizda, bei
asmenys, kurie numeté daug svorio ir nori sumazinti
atsiradusj odos pertekliy. Operacijos tikslas yra estetiskai ir
funkciskai pagerinti pilvo odos, poodzio ir raumeny buklg
per kuo jmanoma maziau pastebima pjuvi. Yra daug
straipsniy  apraSan¢iy operavimo metodikos svarba
operacijos rezultatams, todél Sioje analizéje tam démesio
neskirsime, o koncentruosimés tik i Sios procediiros metu
taikoma pooperacinj nuskausminima, kuris taip pat yra labai
svarbi sékmingos abdominoplastikos dalis. Istirta, kad
adekvati analgezija pooperacinio laikotarpio metu sumazina
pacienty patiriamg stresg ir pagreitina reabilitacijg [2—4], o
tai mazina vieng didziausiy abdominoplastikos pooperacinio
laikotarpio riziky — giliyjy veny trombozg ir trombembolijg.
Pilvo organy operacijy sukeliamas skausmas paprastai
susideda i$ pagrindiniy dviejy komponenty:
somatosensorinio skausmo, kuris kyla i§ pjivio vietoje
pazeidziamy odos, poodzio, raumeny sluoksniy bei vidaus
organy ir gilesniy pilvaplévés sluoksniy visceroperitoninio
uzdegiminio skausmo [5, 6]. Taip pat pilvo operacijy metu
yra atlickamas pilvo sienos audiniy tempimas, kuris gali
sukelti raumeny spazma ir tokiu biidu didinti skausma [5].
Abdominoplastika yra ekstraperitoniné chirurginé procediira,
todél Sios operacijos sukeltas skausmas neturi minéto
visceroperitoninio komponento, o skausmas, nepaisant to,
kad yra didelis pjivis, labiausiai siejamas su pilvo sienos
fascine plikacija [7]. Sios procediiros pooperacinio skausmo
malSinimas jau ilga laika buvo atliekamas jvairiais metodais:
intraveniniais sienos blokadomis ar

opioidais, pilvo

infiltruojant anestetika lokaliai [2, 3, 8—10]. Viena naujesniy

abdominoplastikoje taikomy techniky — tai TAP (angl.

transversus abdominis plane) blokada, kurios metu
anestetikas lokaliai injekuojamas j anatoming plokStuma tarp
vidinio jstrizinio ir skersinio pilvo raumeny (Zr. 1 pav.).
Tyrimuose aprasoma, kad Siai operacijai tokia anestezijos
metodika yra tikslinga, nes jos metu priekinéje pilvo sienoje
efektyviai nuskausminama ir oda, ir raumenys [11, 12]. Nors
daznai TAP blokada atlicka anesteziologas ultragarso
kontroléje, taciau ja taip pat gali atlikti ir chirurgas operacijos
metu — tai daroma atkélus priekinés pilvo sienos lopa ir
tiesiogiai, be ultragarso kontrolés, suleidziant anestetika.
2020 mety kovo ménesj ,,PubMed”“ moksliniy tyrimy
duombazéje naudojant raktazodzius ,,TAP  block®,
wabdominoplasty™, ,analgesia in abdominoplasty 1§ viso
buvo galima rasti 14 publikuoty (nuo 2010 mety balandzio
meénesio iki 2019 mety lapkri¢io ménesio) tyrimy ir
literatiiros TAP  Dblokada

analiziy, aprasanciy

abdominoplastikoje  ir lyginan¢iy ja su  kitomis
nuskausminimo rai§imis, pavyzdziui, su ilioingvinaline,
hipogastrine blokada ar lokalia anestetiko infuzija. IS Siy 14
publikacijy, atsirinkome keturis straipsnius, kuriuose
iSsamiausiai aprasomos taikytos TAP blokados metodikos ir
kuriy rezultatus galima lyginti tarpusavyje (pacienty
skausmo jvertinimg praéjus 24 val. po operacijos, sunaudota
suming morfino doz¢ vieno paciento nuskausminimui per 24
val. po operacijos ir laikg iki pirmo nuskausminamuyjy
pareikalavimo po operacijos). Remiantis S§ia literatiira
aprasysime ir tarpusavyje palyginsime 4 skirtingas TAP

blokados atlikimo metodikas ir jy rezultatus.

Metodika

Pirmaja TAP blokados atlikimo metodika aprase A. J.
Oppenheimer [13]. Abdominoplastika su bendrine nejautra
buvo atlikta 13 pacienty i eilés. Operacijos metu pacientams
buvo atidalinama dalis iSorinés skersinés fascijos lateraliau

pusménulinés linijos ir nukreipus 21mm spinalinés adatos
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smaigalj, duriant link Sonkauliy lanko injekuojama 20mL
Exparel liposominio bupivakaino (1:1 praskiesto su
bakteriostatiniu NaCl tirpalu). Tokia pati procediira buvo
atliekama ir kitoje pilvo puséje. Véliau $ios iSorinés jstrizinés
fascijos vietos biidavo uzsiuvamos naudojant astuoniukés
sitile su vieno 0 vikrilo siiillu, o operacija toliau tgsiama —
atlickama pilvo tiesiojo raumens diastazés plikacija ir
uzbaigiama. Pooperacinis skausmas 24 val. ir 72 val. po
operacijos buvo vertinamas naudojant vizualing analoging
skale VAS (angl. visual analog scale) ir buvo skai¢iuojami
pacienty jvertinty reikSmiy vidurkiai. Taip pat buvo

skai¢iuojama kiekvienos pacientés suvartota suminé
narkotiniy analgetiky- opiaty dozé per 72 val. po operacijos.
Tyrimo metu nebuvo pastebéta jokiy naudoto Exparel
analgetiko nepageidaujamy poveikiy, nebuvo registruota
jokiy operacijos komplikacijy. Pacienty vidutiné VAS
skausmo reik§mé po vienos paros po operacijos buvo 2,5, o
po trijy pary po operacijos — 1,7. Vidutiné per tris paras
sunaudota oksikodono dozé buvo 75mg.
Kita T. Fiala [8] apraSyta TAP blokados atlikimo metodika
buvo pritaikyta 16- ai pacienty. Sioje metodikoje TAP
blokada buvo atlickama po pilvo tiesiojo raumens diastazés
plikacijos, tai buvo argumentuota tuo, kad po plikacijos
susidarantis raumeny tempimas palengvina skirtingy
raumeniniy audiniy identifikavimg. Medialinéje skersinés
jstrizinés fascijos dalyje, 9-10cm virs§ ir 2-3cm medialiau nuo
priekinio virSutinio klubinio dyglio buvo atlickamas mazas
pjivis. Tuomet, naudojant mazus lenktus kabliukus buvo
praskiriami iSorinio jstrizinio raumens, tarpraumeninis
riebalinis, vidinio jstrizinio raumens (jis atpazintas pagal
pasikeitusiy raumeniniy skaiduly kryptj) audiniai ir
vizualizuojama plokStuma vir§ skersinio pilvo raumens.
Sioje metodikoje abiejy pusiy blokadai i§ viso buvo
naudojama 20ml 0,25% bupivakaino sumaisyto su 4mg
anestetiko suleidimui buvo

deksametazono. Lokalaus

pasirinkta 18mm storio, 7cm ilgio liposukcijos mikrokaniulé,

nes ji turi Siai procediirai tinkama buka adata. Adata buvo
duriama 3-4cm palei nugaring vidinio jstriZinio raumens pus¢
(kabliuko pagalba buvo galima stebéti jos gala) ir dvi
injekcijos po 5ml buvo suleistos superolateralia ir
inferolateralia kryptimis — viena auks¢iau bambos lygio, o
kita Zemiau (zr. 2 pav.). Suleidus anestetika, pjuvis buvo
uZsiuvamas ir ta pati procediira atlickama priesingoje puséje.
Papildomai po TAP blokados, dar budavo suleidziama
bupivakaino tiesiojo pilvo raumens plikacijos plote,
priekinéje vidurinéje linijoje. Atlikus Siuos veiksmus — i§
viso tai uztrukdavo 5-6 minutes- operacija buvo pratgsiama
ir pabaigiama. Tyrime buvo vertinta pacientams skirta
vidutiné hidromorfono dozé per 16 val. po operacijos,
suvartota vidutiné narkotinio analgetiko dozé¢ vienam kiino
masés kilogramui ir vertinta, kiek laiko praéjus po operacijos
pacientai pareikalavo pirmos nuskausminamyjy dozeés.
Istirta, kad vidutiné hidromorfono dozé naudota vienam
pacientui buvo 2,63 (1-6,5)mg, vidutiné vartoto narkotinio
analgetiko dozé vieno paciento kiino masés kilogramui —
0,039mg/kg, o vidutinis laikas, kuriam praéjus pacientai po
operacijos prasSydavo nuskausminimo - 3 valandos 11
minuciy. Taip pat tyrime nebuvo stebéta jokiy komplikacijy,

susijusiy su taikyta TAP blokados metodika.

Dar viena Abo-Zeid [14] apraSyta TAB blokados metodika
buvo atlikta taip pat 16— ai pacienty. | kiekvieng pusg¢ buvo
suleidziama po 20ml 0,25% bupivakaino naudojant riebaly
suleidimo kaniulg, kuri buvo 15cm ilgio, 1,5cm vidinio
diametro, buko galo, su bukame gale Sone atsiveriancia anga.
Tai buvo daroma po atkelto lopo rezekcijos, atlikus priekinés
pilvo sienos plikacijg ir pakélus prieking pilvo sieng su
kabliu. Suleidziant anestetikg, adata buvo duriama per
viduring pazasting linijg j sluoksnj tarp vidinio jstrizinio ir

buvo atpazjstamas

pagal

palengvinto diirimo/spragteléjimo jausma. Svirkstu atlikus

skersinio raumeny, kuris

aspiracijg ir nepastebéjus kraujo, anestetikas buvo létai
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suleidziamas, stebint, ar neatsiranda nepageidaujamo
poveikio. Ta pati procediira buvo atlickama ir priesingoje
pilvo puséje. Papildomai, kiekvienam pacientui pirmas 24
val. po operacijos, kas 6 val. buvo suleidziama po 1g
acetaminofeno intraveniskai (i§ viso 4g). Tyrime pacienty
skausmas ramybéje ir judant (aktyviai sulenkiant abi kojas
90° per kelius) buvo vertintas pagal VAS skale iSkart po
operacijos, praéjus 2, 4, 6, 8, 12 ir 24 val. po operacijos. Taip
pat buvo vertintas po operacijos pra¢j¢s vidutinis laikas iki
pirmo nuskausminamyjy pareikalavimo, vidutinis skaicius,
kiek karty buvo reikalauta nuskausminamyjy ir suminé
sunaudota morfino dozé per pirmas 24 val. po operacijos.
Vidutinis laikas iki pirmo nuskausminamyjy pareikalavimo
buvo nustatytas 15,1+7,3 val., vidutinis karty skai¢ius, kiek
buvo pareikalauta nuskausminamyjy- 1,3+0,5, vidutiné
suminé vienam pacientui per 24 val. sunaudoto morfino
dozé- 4.95+1,65mg, vidutinis pacienty jvertintas skausmas
pagal VAS pragjus 24 val. po operacijos nejudant- 51,7, o

judant- 4,5+1,2.

Ketvirtaja metodikg aprasé E. M. Salama [15] ir jg pritaiké
30-iai pacienty. Sio tyrimo metu TAP blokada naudojant
ultragarsa (SonoScape) buvo atliekama aseptiniu metodu, po
zaizdy uzsiuvimo ir jy sutvarstymo, pacientui dar gulint ant
nugaros bendringje nejautroje. Linijinis daugiadaznuminis
(6-13Mhz) ultragarso daviklis buvo nukreipiamas viduringje
pazastingje linijoje tarp Sonkauliy lanko ir klubakaulio
skiauterés. Sioje kontroléje 18mm pravedéjo adata buvo
duriama lateralia kryptimi j ertme tarp vidinio jstriZinio ir
skersinio pilvo raumens— tai daroma tarpais aspiruojant.
Pasiekus skersinio pilvo raumens plokstuma, pradzioje
patikrinimui buvo suleidziama 1ml fiziologinio skysc¢io, o
patvirtinus  teisingg  adatos  vietag- 20ml  0,25%
levobupivakaino dviem injekcijomis: 10 ml superolateralia
kryptimi ir 10ml inferolateraliai. Tokiu biidu analgetikas

buvo paskirstomas j plotg virs ir Zemiau bambos lygio. Po to

per pravedéja 7-8cm gylyje buvo pravestas 20 mm epidurinis
kateteris i skersinio pilvo raumens plokStumg ir pravedéjas
buvo pasalintas. Tokig pacia procediirg atlikus prieSingoje
pus¢je, kateteriai buvo priklijuojami prie odos ir per Y
formos sujungéja prijungiami prie elektroninés infuzijos
pompos, per kurig 48 val. po operacijos, kas valanda buvo
suleidziama po 10ml 0,25% levobupivakaino (po Sml j
kiekvieng pusg). Pus¢ valandos prie§ pabaigiant operacija
pacientams buvo suleidziama 1g paracetamolio intraveniskai
ir 30mg ketorolako j raumenj. Po operacijos, papildomai
pacientams buvo skiriama tik paciento kontroliuojama
analgezija morfinu- po 1mg boliusa suleidziama per 6 min. ir
4 val. maksimali dozé- 40mg. Skausmas tyrimo metu buvo
vertintas ramybéje ir judesio (aktyviai sulenkiant abi kojas
90° per kelius) metu naudojant skaiting vertinimo skalg NRS
(angl. numerical rating scale) nuo 0 iki 10 (0 reikSmé- jokio
skausmo, o 10- nepakeliamai stiprus). Taip skausmas buvo
vertintas pirmas 48 val. po operacijos- po 1, 3, 6, 12, 24, 36
ir 48 val. Taip pat tyrimo metu po operacijos buvo vertintas
vidutinis laikas iki pirmos morfino dozés pareikalavimo,
suminé¢ vidutiné morfino dozé, sunaudota pacienty
nuskausminimui per pirmas 48 val. po operacijos ir vidutinis
laikas iki pradéjimo vaikscioti po operacijos. Galiausiai,
pacienty buvo paprasSyta jvertinti skausmo kontrolg tyrimo
metu nuo 1 iki 7 baly (1- labai nepatenkinta, 2- nepatenkinta,
3- dalinai nepatenkinta, 4- nei patenkinta, nei nepatenkinta,
5- dalinai patenkinta, 6- patenkinta, 7- labai patenkinta).
Vidutinis laikas iki pirmo nuskausminamuyjy pareikalavimo
buvo nustatytas 8,9+1.4 val.,, vidutiné suminé paciento
kontroliuojama morfino dozé per pirmas 48val. buvo
18,9+48.1mg, vidutinis laikas iki pacienty pradéjimo
vaiks§Cioti- 6,9+3,4 val., vidutinis balas, kuriuo pacientai
pagal NRS jvertino skausmg ramybéje ir judant praéjus 24
val. po operacijos- atitinkamai 1 ir 2 balai. Bendrai pacienty

pasitenkinimo nuskausminimu vidurkis- 6 (tarpkvartilinis

diapazonas 3-7) balai, taCiau stebéta i§ viso 13 pacienty,
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kuriems pasireiské su morfinu siejami pykinimo ar vémimo

simptomai, taip pat 3 pacientai, kuriems pasireiské niezulys.

Rezultatai

Remiantis §iy keturiy tyrimuose pateikty metodiky
rezultatais (zr. 1 lentelg)- galima pastebéti, kad pacientai
maziausio intensyvumo skausma pagal VAS skale praéjus 24
val. po operacijos jvertino taikant ketvirta, E. M. Salama [15]
S. Gajasinghe [16] ir

konvertuojant NRS j VAS — taikant pirma [13], treCig [14] ir

aprasyta metodika (remiantis

ketvirta [15] metodikas, pacienty jvertintas vidutinis
skausmas nejudant 24 val. po operacijos pagal VAS
atitinkamai 2,5, 5+1,7 ir 1 balas), taCiau antrame tyrime
skausmas pagal VAS ar NRS i§ viso nebuvo vertintas.
Negalima tiksliai nustatyti, kuriame tyrime vidutiné suminé
morfino dozé skirta pacientui per 24 val. po operacijos buvo
maziausia, kadangi skirtinguose tyrimuose suminé pacientui
skirta morfino dozé buvo vertinta skirtingg laiko tarpa, taip
pat analgetikai, naudoti tyrimuose skausmui malSinti, buvo

nevienodi. Taciau galima daryti prielaida, kad per 24 val. po

operacijos maziausia suminé¢ morfino dozé buvo skirta
ketvirto [15] tyrimo metodika nuskausmintiems pacientams,
kadangi 1§ viso per 48 val. buvo skirta 18,9+8,1mg morfino,
kai pirmo [13] tyrimo metu per 72 val. buvo skirta 37,5mg
morfino (remiantis tarptautinémis narkotiniy analgetiky
ekvivalenty gairémis paverciant intraveninj oksikodong j
intraveninj morfing santykiu 2:1), antro [8] tyrimo metu per
16h- 13,15mg tarptautinémis

(remiantis narkotiniy

analgetiky  ekvivalenty gairémis, kai intraveninis
hidromorphinas ver¢iamas j morfing santykiu 5:1) , o treciojo
[14] tyrimo metu per 24h- 14,47+1,65mg (remiantis A.
Zeidan [17] paverciant tyrimo metu papildomai skirta
acetaminofeng | intraveninj morfing). I$ trijy tyrimy,
kuriuose buvo vertintas laikas iki papildomo nuskausminimo
pareikalavimo, matoma tendencija, kad ilgiausias laikas iki
nuskausminamyjy pareikalavimo buvo taikant treciaja [14]
metodika- 15,1+7,3 val. (antrame [8] ir ketvirtame [15]
tyrimuose $is laikas buvo atitinkamai 3 val. 11min ir 8,9+1,4

val., o pirmame tyrime nebuvo vertintas).

1 pav. Pilvo anatomijos paveikslélis, rodantis (A) jstriZinj iSorinj raumeni, (B) vidinj jstriZinj raumeni, (C) skersinj
pilvo raumeni, (D) tiesyji pilvo raumeni ir (F) skersine pilvo plok§tuma. Sforza M, Andjelkov K, Zaccheddu R, Nagi H,
Colic M. Transversus abdominis plane block anesthesia in abdominoplasties. Plast Reconstr Surg. 2011 Aug;128(2):529—

35.
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2 pav. Lokalaus anestetiko suleidimo schema. Fiala T. Tranversus abdominis plane block during abdominoplasty to

improve postoperative patient comfort. Aesthet Surg J. 2015 Jan;35(1):72-80.

1 lentelé. Skirtingy TAP blokados metodiky palyginimas

Metodas

1(A.J.
Oppenheimer)

2 (T. Fiala)

3 (Abo-Zeid)

4 (E. M. Salama)

Pacienty
imtis

13

16

16

30

VAS balas

2,5

nevertinta

5+1,7

Suminé
intraveniskai skirta
narkotinio
analgetiko dozé

per 72 val. skirta
75mg oksikodono
Per 16 val. skirta
2,63 (1-6,5)mg
hidromorfono
per 24 val. skirta
4,95+1,65mg
morfino ir 6g
acetaminofeno

per 48 val. skirta
18,9+8,1mg morfino

Suminé
intravenis$kai
skirta
suvienodinta
morfino dozé
per 72 val. skirta
37,5mg morfino

per 16 val. skirta
13,15mg morfino

per 24 val. skirta
14,47+1.65mg
morfino

per 48 val. skirta
18,9+£8,1mg
morfino

Laikas iki pirmo
nuskausminamuyju
pareikalavimo (h)

nevertinta

3,18

15,1£7,3

8,9+1,4

Ar turéjo
kontroline grupe

Ne

Taip
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Diskusija

Visuose analizuojamuose tyrimuose [8, 13-15] TAP
blokada turéjo pranaSuma prie§ kitus tirtus vietinés
analgezijos metodus, todél néra abejojama TAP blokados
naudingumu, taciau lyginant skirtingas TAP blokados
atlikimo metodikas, yra faktoriy, kurie galéty iSkraipyti
gautus rezultatus. Antrame [8] tyrime be TAP blokados,
tiesiojo pilvo raumens plikacijos plote, priekinéje
vidurinéje linijoje papildomai suleidziama bupivakaino,
taciau Sio analgetiko kiekis néra apraSomas, o ketvirtoje
[15] metodikoje pacientams papildomai puse¢ valandos iki
operacijos pabaigos suleisdavo intraveniskai 1g
paracetamolio ir 30mg ketorolako j raumenis, taip pat po
operacijos per kateterius | TAP blokados vieta pacientams
kas wvalanda suleisdavo po 10 ml levobupivakaino.
Tikeétina, jei nebiity papildomai skiriama levobupivakaino,
paracetamolio ir ketorolako- morfino buty sunaudota
daugiau, o laikas iki pirmo nuskausminamyjy
pareikalavimo taip pat sutrumpéty. Treciame tyrime
autorius nepateikia tiksliy rezultaty reikSmiy, jos
nustatytos i§ grafiky, todél gali atsirasti paklaidy, o VAS
reik§mé judant jvertinta mazesné negu nejudant- tai gali
biti mazos pacienty imties pasékmé. Tik ketvirtame [15]
tyrime buvo jvertinti nepageidaujami poveikiai, susij¢ su
anestetiko vartojimu bei bendras pacienty pasitenkinimas
pooperaciniu nuskausminimu, o tai yra svarbu lyginant
skirtingy TAP blokados metodiky privalumus. Taip pat tik
ketvirtame tyrime buvo tiriama kontroliné grupé, o tai
svarbu norint jvertinti kity TAP blokados metodiky
efektyvuma, rezultaty patikimuma bei norint palyginti

pacientus, kuriems TAP blokados metodika pritaikyta, su

pacientais, kuriems ji i§ viso taikyta nebuvo. Kadangi
kituose tyrimuose kontrolinés grupés nebuvo, gautiems
rezultatams galéjo daryti jtaka ne tik pritaikyta TAP
blokada, bet ir papildomai naudoti analgetikai. Be to,
skirtinguose tyrimuose buvo naudojami skirtingi
nuskausminamieji, todeél galéjo atsirasti paklaidy,
konvertuojant skirtingy analgetiky dozes j ekvivalencias
morfino dozes. Norint gauti patikimesnius rezultatus,
tikslinga atlikti tyrimus, kuriuose nebiity naudojama
papildoma levobupivakaino anestezija i tiesiojo pilvo
raumens plikacijos vieta ar naudojami specialis TAP
kateteriai, taip pat reikéty atlikti tyrima su kontroline
grupe. Turéty buti naudojama ta pati pooperacinio
skausmo vertinimo skal¢ (galima biity naudoti ir
ketvirtame [15] tyrime taikyta bendro pasitenkinimo
pooperaciniu nuskausminimu skalg), pasirenkami tie patys
laiko intervalai, naudojamas tas pats analgetikas,
pavyzdziui, morfinas. Taip pat tyrimai turéty biti
atlickami su didesniu pacienty kiekiu, tikslinga biity

vertinti ir TAP  metodo  atlikimo  trukme.

ISvados

Galima daryti prielaida, kad pacientai, kuriems taikyta
ketvirtoji [15] TAP blokados metodika, jauté maziausio
intensyvumo skausma praéjus 24 val. po operacijos ir
suvartojo maziausig suming morfino doz¢ per 24 val. po
operacijos, o pacienty grupéje, kurioje taikyta trecioji [ 14]
metodika, vidutinis laikas iki pirmo nuskausminamyjy
pareikalavimo buvo ilgiausias. Taciau norint padaryti
statistiSkai ir kliniSkai reikSmingas iSvadas, tikslinga
atlikti daugiau tyrimy, pakeiCiant rezultaty jvertinimo
metodikas, pasirenkant didesn¢ pacienty imtj ir j tyrima

itraukiant kontroling grupe.
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