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1. SANTRAUKA

Tiriamojo darbo tikslas: Retrospektyviai jvertinti perioperacines iSeitis bei palyginti
anestezijos parinkimo jtaka pacientams, kuriems atlieckama kelio artroskopija dienos chirurgijoje.

Tiriamieji ir metodai: | tyrimg jtraukti pacientai, kuriems 2009-2024 metais Respublikinés
Vilniaus universitetinés ligoninés Dienos chirurgijos skyriuje buvo atlikta kelio sgnario artroskopija
del menisko plySimo. Analizei atrinkti atvejai, kuriuose buvo taikytos Sios anestezijos rusys: bendroji
anestezija laringine kauke, spinalin¢ anestezija hiperbariniu bupivakainu, mazy doziy spinalin¢
anestezija, spinaliné anestezija izobariniu bupivakainu, sédimojo ir Slauninio nervy blokada,
Slauninio, sédimojo ir uztvarinio nervy blokada, §launinio ir s€édimojo nervy blokada kartu su bendrgja
anestezija laringine kauke, bei Slauninio nervo blokada kartu su bendraja anestezija laringine kauke.
Rinkti Sie nuasmeninti pacienty duomenys: demografiniai, ASA klasé, lydinti patologija ir vartojami
medikamentai, anestetiky ir analgetiky dozés, vazoaktyviy preparaty poreikis anestezijos metu,
skys¢iy infuzijos kiekis, hemodinaminiai parametrai anestezijos metu bei pooperacinés analgezijos
poreikis ir strategija. Pacientai suskirstyti j grupes pagal taikyta anestezija. Atlikta surinkty duomeny
analizé ir statistiSkai palygintos perioperacinés iSeitys tarp anestezijos grupiy.

Rezultatai: | tyrimg jtrauktas 121 pacientas, kuriy vidutinis amzius buvo 47,5 + 12,96 metai.
92,6 proc. pacienty fiziné buklé jvertinta ASA 1-2 klase. Vidutiné operacijos trukmé buvo 35 [10-
115] minutés. Maziausios opioidiniy analgetiky dozés operacijos metu buvo skirtos spinaliniy
anestezijy grupéms. DidZiausi nuokrypiai nuo bazinio sistolinio arterinio kraujo spaudimo ir Sirdies
susitraukimo daznio nustatyti pacientams, kuriems buvo taikyta bendroji anestezija, o maziausi —
periferiniy nervy blokady metu. Po operacijos 26 pacientai i§ 121 stebéti pooperacinéje palatoje. IS
po spinalinés anestezijos izobariniu bupivakainu. Vienintel¢ pasireiSkusi komplikacija po anestezijos
buvo pooperacinis pykinimas ir vémimas, nustatytas 1,65 proc. atvejy. Tik 31 pacientas buvo
1Srasytas tg pacig dieng po operacijos ] namus.

ISvados: Skirtingi anestezijos metodai taikomi kelio artroskopijos metu skirtingai veikia
pacienty hemodinamika, analgezijos kokybe operacijos metu, pooperacinio skausmo valdymo poreikj
bei hospitalizacijos trukme. MaZiausi hemodinaminiai svyravimai nustatyti taikant periferines nervy
blokadas, o geriausia analgezija operacijos metu pasiekta spinaliniy anestezijy metu. Maziausias
analgetiky poreikis po operacijos nustatytas taikant bendraja anestezija kartu su Slauninio nervo
blokada, o daugiausiai pacienty tg pacia dieng po operacijos buvo isleista bendrosios anestezijos bei
spinalinés anestezijos su hiperbariniu bupivakainu grupése.

RaktaZodziai: Anestezijos parinkimas, kelio artroskopija, dienos chirurgija, perioperacinés

iSeitys.



2. SUMMARY

The aim of study. The aim of this study was to retrospectively evaluate perioperative
outcomes and compare the impact of anesthesia choice in patients undergoing knee arthroscopy in a
day surgery setting.

Subjects and Methods. Patients who underwent knee arthroscopy due to meniscal tear at the
Day Surgery Department of the Republican Vilnius University Hospital between 2009 and 2024 were
included in the study. The analysis focused on cases in which the following types of anesthesia were
used: general anesthesia with a laryngeal mask airway, spinal anesthesia with hyperbaric bupivacaine,
low-dose spinal anesthesia, spinal anesthesia with isobaric bupivacaine, femoral and sciatic nerve
block, femoral, sciatic, and obturator nerve block, femoral and sciatic nerve block combined with
general anesthesia with a laryngeal mask airway, and femoral nerve block combined with general
anesthesia with a laryngeal mask airway. The following anonymized patient data were collected:
demographic information, ASA classification, comorbidities and current medications, doses of
anesthetics and analgesics, need for vasoactive drugs during anesthesia, amount of fluid infusion,
hemodynamic parameters during anesthesia, and postoperative analgesia requirements and strategy.
Patients were divided into groups based on the anesthesia method applied. The collected data were
analyzed, and perioperative outcomes were statistically compared between anesthesia groups.

Results. A total of 121 patients were included in the study, with a mean age of 47.5+12.96
years. The physical status of 92.6% of patients was classified as ASA class 1-2. The median duration
of surgery was 35 [10—115] minutes. The lowest intraoperative opioid doses were administered in the
spinal anesthesia groups. The greatest deviations from baseline systolic blood pressure and heart rate
were recorded in patients who underwent general anesthesia, while the smallest deviations were
observed during peripheral nerve blocks. After surgery, 26 out of 121 patients were monitored in the
postoperative care unit. In total, 36 patients received opioids for postoperative pain management,
most frequently after spinal anesthesia with isobaric bupivacaine. The only recorded anesthesia-
related complication was postoperative nausea and vomiting, which occurred in 1.65% of cases. Only
31 patients were discharged home on the same day after surgery.

Conclusions. Different anesthesia methods used during knee arthroscopy have varying effects
on patients' hemodynamic stability, the quality of intraoperative analgesia, the need for postoperative
pain management, and the length of hospitalization. The smallest hemodynamic fluctuations were
observed during peripheral nerve blocks, while the most effective intraoperative analgesia was
achieved with spinal anesthesia. The lowest need for postoperative analgesics was recorded in patients

who received general anesthesia combined with femoral nerve block, and the highest proportion of



same-day discharges was observed in the groups that received general anesthesia or spinal anesthesia
with hyperbaric bupivacaine.

Keywords: Choice of anesthesia, knee arthroscopy, day surgery, perioperative outcomes.

3. SANTRUMPOS

LMA — bendroji anestezija su laringine kauke

SA IB — spinaliné anestezija izobariniu bupivakainu

SA HB — spinalin¢ anestezija hiperbariniu bupivakainu

MD SA — mazy doziy spinaliné anestezija

NF+NI — §launinio ir sédimojo nervy blokada

NF+NI+NO - $launinio, sédimojo ir uztvarinio nervy blokada

NF+LMA - $launinio nervo blokada su bendraja anestezija laringine kauke
NF+NI+LMA — $launinio ir sédimojo nervy blokada su bendrgja anestezija laringine kauke
PNB — periferinés nervy blokados

BPNB — bendrosios anestezijos ir periferiniy nervy blokady kombinacija
ASA — Amerikos anesteziology draugijos (ASA) fizinés biklés klasifikacija
AKS — arterinis kraujo spaudimas

SSD — sirdies susitraukimy daznis

SD — standartinis nuokrypis

MAK — minimali alveolin¢ koncentracija

KMI — kiino masés indeksas

POPV — pooperacinis pykinimas ir vémimas

RVUL — Respublikiné Vilniaus universitetiné ligoniné

4. I[VADAS

Kelio artroskopija — XX-ame amziuje pradéta taikyti minimaliai invaziné chirurginé
intervencija, kurios metu gydytojas chirurgas gali atlikti diagnostines ir gydomasias procediiras kelio
sanaryje (1,2). Dazniausiai atliekami kelio srityje du — trys nedideli pjiviai: pro vieng jvedamas
optinis jrenginys su vaizdine kamera (artroskopas), pro kitus — operacijai reikalingi instrumentai (Zr.
1 pav.) (3). Atliekant maZzus pjuvius ir neatveriant kelio sgnario, uZtikrinamas maZesnis audiniy
traumatiSkumas, mazesnis tinimas po operacijos, mazZesnis pooperacinis skausmas ir komplikacijy

daznis bei greitesnis pasveikimo laikas (4). Kelio rais¢iy traumos, kremzlés pazeidimai, sinovijitas,
5



girnelés pazeidimai, osteoartritas — tai indikacijos atlikti kelio artroskopija, o dazniausia i jy yra
menisko plySimai (5,6). Pasaulyje kasmet atlickama per 4 milijonus $iy operacijy (7). Atsizvelgiant |
pazeisty struktiiry ir atliekamos chirurginés technikos sudétinguma, operacija dazniausiai uZtrunka
iki 30 min. (8). Kelio artroskopijy metu daznai naudojamas turniketas, kuris padeda sumazinti kraujo
netekimg ir uztikrina geresnj operacinio lauko matomuma, taciau jis taip pat gali sukelti papildoma
skausmg uzspaudimo vietoje (9). Beveik visos kelio artroskopijos gali buti atlickamos dienos
chirurgijos skyriuje, kur pacientai po nesudétingy operacijy jprastai iSleidziami ta pacia dieng j namus

(4,10,11).

Artroskopas N

Slaunikaulis

Kelio @
sanarys \- -

~__ Girnel¢

Meniskas

Chirurginiai instrumentai

1 paveikslas. Kelio artroskopija (raudonai pazyméti chirurginiai pjiiviai)

Visi Sie kelio artroskopinés chirurgijos aspektai yra svarbiis ir gydytojams anesteziologams-
reanimatologams, kai sprendziama, kuris anestezijos metodas pacientui biity tinkamiausias. Kelio
artroskopija gali biiti atliekama taikant jvairias anestezijos raiSis, jskaitant spinaling, bendraja,
periferiniy nervy blokadas arba jy kombinacijas. ISsikelti dienos chirurgijos tikslai: greitas
atsigavimas po anestezijos, Salutiniy poveikiy iSvengimas (jog biity galimas iSraSymas tg pacig dieng),
pooperacinio skausmo maZzinimas, kuo mazesnis paciento atitraukimas nuo kasdienés veiklos,
grizimas po keletos dieny j darba, greitesnis pasveikimas — kelia klausimg, kokia anestezija yra
tinkamiausia (4,11,12).

Darbo tikslas: Retrospektyviai jvertinti perioperacines iseitis bei palyginti anestezijos
parinkimo jtaka pacientams, kuriems atliekama kelio artroskopija dienos chirurgijoje.

Tiriamojo darbo uzdaviniai (4):

1. Ivertinti, kurios anestezijos metu uztikrinama stabiliausia paciento hemodinamika.

2. lvertinti, kurios anestezijos metu pasiekiema geriausia intraoperacin¢ analgezija.



3. Jvertinti pooperacinés analgezijos poreikj ir taktika.

4. Tvertinti pacienty iSraSymo laika po operacijos, atsizvelgiant | taikyta anestezijos metoda.

5. TYRIMO METODAI
5.1. Tyrimo organizavimas

Atliktas retrospektyvusis tyrimas Respublikinéje Vilniaus universitetingje ligoningje (RVUL)
Dienos chirurgijos, artroskopinés chirurgijos ir sporto medicinos skyriuje. Tyrimui atlikti uzpildytas
praSymas, leidziantis atlikti retrospektyving medicinos dokumenty analiz¢ RVUL studenty mokslo
tiriamaisiais tikslais, ir gautas leidimas Nr. 2R-5.4.-1338 nagrinéti nuasmenintus pacienty anestezijos

protokolus. Analizei atrinkti 2009 — 2024 mety anestezijos protokolai, jtraukiantys skirtingas

anestezijos rusis.

5.2. Jtraukimo Kriterijai
Itraukimo j tyrima kriterijai pateikti 1 lenteléje.

1 lentelé. Itraukimo ir nejtraukimo j tyrimg kriterijai

Itraukimo Kriterijai Nejtraukimo kriterijai

e Pacientai operuoti dél menisko plySimy e AmZius <18 m.
e Pacientui atlikta kelio artroskopija
e Pacientai gydyti Dienos chirurgijos, artroskopinés

chirurgijos ir sporto medicinos skyriuje (RVUL)

5.3. Anestezijos rasys

I tyrima buvo jtraukti pacientai, kuriems taikytos Sios anestezijos rusys: bendroji anestezija
laringine kauke (LMA), Slauninio ir sédimojo nervy blokada (NF+NI), Slauninio, sédimojo ir
uztvarinio nervy blokada (NF+NI+NO), spinaliné anestezija hiperbariniu bupivakainu (SA HB),
mazy doziy spinaliné anestezija (MD SA), spinaliné anestezija izobariniu bupivakainu (SA IB),
Slauninio ir sédimojo nervy blokada su bendrgja anestezija laringine kauke (NF+NI+LMA), §launinio
nervo blokada su bendraja anestezija laringine kauke (NF+LMA). Pacientai buvo suskirstyti j grupes
pagal taikyta anestezijos riisj. 1 paveiksle pateikta iSsami tiriamajame darbe analizuoty anestezijos

metody klasifikacija.



[ Anestezija ]
I

I |—' I
Bendroji —— Bendrosios anestezijos ir periferiniy
anestezija Regionin¢ nervy blokady kombinacija
| anestezija . .
LMA : | NF+LMA NF+NI+LMA
Periferiniy nervy
blokada
|
[ I | [ |
SA 1B SA MD SA HB NF+NI NF+NI+NO

2 paveikslas. | tyrima jtrauktos anestezijos rasys

5.4. Rinkti duomenys

Rinkti Sie duomenys:
e pacienty demografiniai rodikliai;
e informacija apie gretutines ligas ir vartojamus medikamentus;
e anestezijos metu naudoty vaisty dozes;
¢ hemodinaminiy parametry poky¢iai operacijos metu;
e Salutiniai anestezijos poveikiai;
e pooperacinio analgezijos poreikis;
e gul¢jimo ligoninéje trukmé.

Surinkti duomenys susisteminti ir suvesti ] Microsoft Excel programga.

5.5. Statistiné analizé

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant IBM SPSS Statistics 23 programing jranga.
Kokybiniai kintamieji apraSyti naudojant absoliu¢ius skai¢ius (n) ir jy procenting iSraiska (%).
Kiekybiniy kintamyjy pasiskirstymo normalumas buvo vertintas Kolmogorov—Smirnov testu.
Parametriniams kiekybiniams kintamiesiems aprasyti naudotas vidurkis ir standartinis nuokrypis, o

neparametriniams — mediana ir interkvartilinis intervalas. Lyginant dvi grupes, esant normaliam



duomeny pasiskirstymui, buvo taikytas Studento t- testas, o esant nenormaliam — Mann—Whitney U
testas. Vertinant skirtumus tarp trijy ir daugiau grupiy, buvo taikytas ANOVA testas (kai duomenys
pasiskirsté normaliai) ir Kruskal-Wallis testas (kai pasiskirstymas buvo nenormalus). Nustacius
statistiSkai reikSmingg skirtuma, buvo atlikti poriniai grupiy palyginimai siekiant nustatyti, kurios

konkrecios grupés skyresi tarpusavyje. Skirtumas laikytas statistiSkai reikSmingu, kai p <0,05.

6. REZULTATAI

6.1. Imtis

IS viso | tyrimg jtrauktas 121 pacientas. Visiems pacientams dél menisko plySimo buvo atlikta
kelio sgnario artroskopija, taikant skirtingas anestezijos rii§is. Pacientai suskirstyti j grupes pagal

atlikta anestezija. Tikslus pacienty skaicius ir anestezijos riisys nurodyti 2 lenteléje.

2 lentelé. Anestezijos rusys ir pacienty skaicius

Anestezijos rasis Pacienty skaicius (n)
Bendroji anestezija LMA 15
Regioniné anestezija | Spinaliné anestezija SAIB 10
SA HB 24
MD SA 10
Periferiniy nervy blokados | NF+NI 22
NF+NI+NO | 20
Regioninés ir bendrosios anestezijos kombinacija | NF+NI+LMA | 10
NF+LMA 10
LMA —
" SAIB _—
-
5 SAHB I
> MD SA —
§ NF+NI |
$  NF+NI+NO |
< NF+NI+LMA =
NF+LMA —
2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024
m Laikotarpis Metai, m.

3 paveikslas. Laikotarpiai, kada buvo atliktos anestezijos, jtrauktos j tyrimg



3 paveiksle nurodyti laikotarpiai, kokiais metais buvo atliktos skirtingos anestezijy rusys,
jtrauktos | §] tyrima. Ilgiausig laikotarpj nuo 2009 iki 2021 mety apémé PNB, o véliausiai buvo
atliktos SA HB anestezijos (2021 — 2024 m.).

Rinkti demografiniai duomenys, dazniausios gretutinés ligos, kiino masés indeksas (KMI),
gyvybiniai parametrai prie§ anestezijg, kvépavimo taky vertinimas, pacienty ASA klasifikacija

nurodyti 3 — 7 lentelése ir 4 — 7 paveiksluose.

3 lentelé. Amzius ir p-reikSmés

Amziaus vidurkis o §
(m.) £ SD Grupés " « — E E §
s |2 |2 |2 |2 | |7 |7
=13 |2 |8 |2 |8 |8 |&
46 + 12,67 LMA 0,401 0,145 0,121
51 £8,01 SAIB 0,008
49 £ 11,84 SA HB 0,401 0,633 0,733 | 0,14 0,134
53,7+ 10,94 MD SA 0,007
48.4 £ 15.04 NF+NI 0,733 0,179
40,2 + 12,7 NF+NI+NO | 0,145 | 0,008 | 0,14 | 0,007 0,06 0,011 | 0,758
53,4+ 11,95 NF+NI+LMA 0,011
41,7 £ 12,8 NF+LMA 0,121 0,134 0,179 | 0,758 0,049

IS pateiktos 3 lentelés galima matyti, kad vyriausi pacientai buvo NF+NI+LMA (53,4 £ 11,
95 m.) ir MD SA (53,7 £+ 10,94 m.) grupése, o jauniausi - NF+NI+NO (40,2 + 12,7 m.) ir NF+LMA
(41,7 £ 12,8 m.). SAIB (51 £ 8,01 m.) ir MD SA (53,7 £+ 10,94 m.) pacientai buvo reikSmingai
vyresni uz NF+NI+NO (40,2 + 12,7 m.) pacientus. NF+NI+LMA (53,4 + 11, 95 m.) pacientai buvo
reik§mingai vyresni uzZ NF+NI+NO (40,2 + 12,7 m.) pacientus. Taip pat reikSmingas amzZiaus
skirtumas buvo tarp NF+NI+LMA (53,4 + 11, 95 m.) ir NF+LMA (41,7 + 12,8 m.) pacienty.

Grupiy pasiskirstymas pagal lyt] buvo gana panasus (Zr. 4 pav.). Periferinés nervy blokados
(PNB) buvo atlickamos dazniau vyrams, o spinalinés anestezijos — moterims. Didesnis kiino masés
indeksas gal¢jo buti viena i§ priezasCiy, dél kuriy moterims dazniau taikyta spinaliné anestezija.
Visais SA IB grupés nutukimo atvejais pacientés buvo moterys. SA HB grupéje nutukimas nustatytas
62,5 proc. pacienty, i§ kuriy 29,2 proc. (n = 7) sudaré¢ moterys. MD SA grupéje nutukimas sieké 80

proc. (n = 8), o moterys sudaré¢ 40 proc. (n = 4) Sios grupés nutukusiy pacienty.

10
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4 paveikslas. Grupiy pasiskirstymas pagal lytj

5 pav. nurodytos dazniausios gretutinés ligos, kurios buvo — nutukimas ir Sirdies ir
kraujagysliy ligos (SKL). Renkant duomenis, buvo nurodytos ir virskinimo sistemos,
endokrinologinés, neurologinés ir kity organy sistemy ligos. Jos Siame darbe néra jtrauktos ir aptartos
dél mazo jomis serganciy pacienty skaiciaus. Nutukimas, remiantis Pasaulio sveikatos organizacijos

(PSO) kriterijais, diagnozuojamas, kai paciento kiino masés indeksas (KMI) virSija 30. Nutukimas

pacientams.
X
90 S
80

dazniausiai nustatytas SA HB ir MD SA pacientams, o reciausiai — NF+NI, NF+NI+NO ir NF+LMA
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5 paveikslas. Dazniausios gretutinés ligos
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SKL sirgo taip pat dazniausiai MD SA ir SA HB, o maZiausiai - NF+NI+NO grupés pacientai.
Dazniausia SKL buvo arteriné hipertenzija (i§ viso 35 atvejai i§ visy 52 sergan¢iyjy SKL). Apziiiros
prie$ anestezija protokoluose buvo atzymeéta, kad tik 38 pacientai reguliariai vartoja medikamentus
nuo SKL.

IS 4 lentelés galima matyti, kad NF+NI (25,4 + 3,06) pacienty KMI buvo reikSmingai
mazesnis uz: LMA (28,6 + 5,23), SAIB (30,8 £+ 6,14), SAHB (31 £ 4,69) ir MD SA (33,6 £ 5,59)
grupiy pacienty KMI. NF+NI+NO (25,6 + 3,99) pacienty KMI buvo reikSmingai mazesnis uz: SA
IB (30,8 £ 6,14), SAHB (31 + 4,69) ir MD SA (33,6 *+ 5,59) grupiy pacienty KMI. NF+LMA (26,5
+ 2,9) pacienty KMI buvo Zymiai mazesnis uz SA HB (31 % 4,69) ir MD SA (33,6 + 5,59) pacienty
KMI. NF+NI+LMA (29,6 + 3,49) pacienty KMI buvo reikSmingai didesnis uz NF+NI (25,4 + 3,06)
ir NF+NI+NO (25,6 *+ 3,99) pacienty KMI. NF+LMA (26,5 + 2,9) pacienty KMI buvo zymiai
mazesnis uz NF+NI+LMA (29,6 + 3,49). Taigi, PNB pacienty KMI buvo mazesnis uz spinaliniy
anestezijy pacienty KMI.

4 lentelé. KMI ir p-reikSmés

KMI = SD Grupés % % «
= < - R & =
< = |8 |2 |8 |2 |% |7
= 1s 5 £ |8 |2 |2 |&
28,6 + 5,23 LMA 0,146 0,023 | 0,081 0,251
30,8 + 6,14 SA IB 0,012 | 0,031 | 0,601 | 0,123
31 + 4,69 SA HB 0,146 0,383 <0,001 | <0,001 | 0,345 | 0,002
33,6 + 5,59 MD SA 0,001 | 0,001 | 0,072 | 0,003
25,4+ 3,06 NF+NI 0,023 | 0,012 | <0,001 | 0,001 0,004
256439 | NF+NI+NO | 0,081 | 0,031 | <0,001 | 0,001 0,795 0,017 | 0,685
29,6+ 3,49 | NF+NI+LMA 0,601 | 0,345 | 0,072 | 0,004 | 0,017
26,5+ 2,9 NF+LMA | 0251 [ 0,123 | 0,002 | 0,003 0,685 0,044

Didziausias pradinis sistolinis AKS buvo SA IB grupés - 145,7 mmHg, o maziausias -
NF+NI+NO 130,5 mmHg (Zr. 5 lentele). ReikSmingi skirtumai tarp pradinio sistolinio AKS buvo
stebéti tik tarp SA IB (145,7 mmHg) ir NF+NI (134,7 mmHg) bei tarp SA IB (145,7 mmHg) ir
NF+NI+NO (130,5 mHg). Taigi, SA IB grupés pradinis sistolinis AKS buvo Zymiai didesnis nei PNB
grupiy pacienty AKS.
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Didziausias pradinis diastolinis AKS buvo MD SA grupés - 84,5 mmHg, o maziausias -
NF+LMA 73,3 mmHg. Tarp pradinio diastolinio AKS stebétas tik vienas reikSmingas skirtumas tarp
NF+NI+LMA (81,9 mmHg) ir NF+LMA (73,3 mmHg).

5 lentelé. Pradinis AKS pries$ operacija

Pradinis sistolinis <
AKS (mmHg) Grupés e =
= S| o«
< = = 2 & = =
= = = = | =
= 3 3 = z z. zZ | Z
132.8 LMA 0.09 0515 0.132
145.7 SA IB 0.009 | 0,014
139 SA HB 0399
142.9 MD SA 0,09 0,085 0.120 0,347
142.9 NFNI 0,009
142,9 NF+NINO | 5 515 | 0.014 1 5399 | 120 0225 0,347
141,7 NFNITLMA
144,5 NF+LMA | 13 0,347 0,347 0,703
<
e ae . . ) ) =
Pradinis diastolinis Grupés Z 0| «
AKS (mmHg) g T | S
i < |a (8 |3 z |7 %3
= = = = | =
5 S =3 S Z Z z | Z
76.3 LMA 0.150 0.347 0.101
80.7 SA IB
78.5 SA HB
oy Sans 0.150 0,146 0,267 0,065
20.6 NFANI
9,7 NF+NINO | 547 0267 0.615 0.109
81.9 NF+NITLMA
73,3 NF+LMA 1 101 0,065 0.109 0,037

DidZiausias pradinis SSD buvo NF+NI+NO grupés - 76,8 k/min., o maZiausias - SA HB ir
MD SA 68,6 k/min (Zr. 6 lentele). Pradinis SSD buvo reik§mingai mazesnis SA HB (68,6 k/min.)
grupés pacienty nei NF+NI (75,4 k/min.) ir NF+NI+NO (76,8 k/min.).
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6 lentelé. Pradinis SSD prie$ operacija

_ Pradinis Grupés o ;
SSD (k/min.) z = | &
0 < o ] i =
S 2 = z %z T T 7
= = = =
= ; 5 = z. z z | z
74,9 LMA 0,184 0,964 0,67
74,7 SAIB 0,784
68,6 SA HB 0,005 | 0,015 0,303
68,6 MD SA 0,184 0,310 0,177
75,4 NF+NI 0,005
76,8 NF+NI+NO 0.964 0,784 | 0,015 | 0,177 0.86 0.742
74,6 NF+NI+LMA | 0,67 0,303 0,742 0,654
72,5 NF+LMA

Pradinis vidutinis arterinis kraujo spaudimas (VAS) buvo apskai¢iuotas taikant standarting
formule. Atliekant palyginimus tarp grupiy, statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp pradinio VAS

reikSmiy nenustatyta (zr. 7 lentele).

7 lentelé. Pradinis VAS prie$ operacija

Pradinis <
VAS Grupés @ >
(mmHg) £ |2 | &
/M < o o ) E
s |le |82 |% %[5 |3
= = = = = = Z 7
95,1 LMA 0,128 0,342 0,2
102,4 SA 1B
98,7 SA HB 0,128 0,223 0,169 0,275
104 MD SA
98,7 NF+NI
96,6 NF+NI+NO 0,342 0,169 0,196 0,142
101,8 NF+NI+LMA
97 NF+LMA 0,2 0,275 0,142 0,243

Apziiiros prie§ anestezijg protokoluose buvo atzymétos Sios kveépavimo taky problemos (zr. 6
pav.): Mallampati III ir IV, implantai, protezai, breketai, prasta danty bikle, judantys dantys,
18siziojimas <4 cm, dist. thyromentalis <6cm — kurios galéty apsunkinti kvépavimo taky valdyma. 1§
lentelés galima matyti, kad blogiausiai kvépavimo takai buvo jvertinti SA HB ir NF+LMA pacienty.
Tarp NF+NI grupés pacienty nebuvo uzfiksuota né vieno kriterijaus, galin¢io apsunkinti kvépavimo

taky valdyma.
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7 paveikslas. ASA klasifikacija

IS viso net 92,6 proc. pacienty fizin¢ biiklé buvo jvertinta ASA 1-2 klase, kas reiskia, kad
dauguma pacienty buvo sveiki arba lengva sistemine liga sergantys pacientai (Zr. 7 pav.). Daugiausiai
sveiky, jvertinty ASA 1 klase, pacienty buvo NF+NI+NO (75 proc.), o maziausiai SA HB (8 proc.).
ASA 2 klase jvertinty pacienty buvo daugiausiai MD SA (90 proc.) ir SA HB ir NF+NI+LMA (80
proc.) grupése. ASA 3 klase jvertinty pacienty buvo apskritai nedaug — tik 13,3 proc. LMA, 30 proc.
SA IB, 12 proc. SA HB ir 5 proc. NF+NI+NO pacienty.
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6.2. Anestezijos metu naudoti medikamentai

Tiriamojo darbo metu buvo analizuojamos anestezijai skirtos medikamenty dozés ir

intraveninés skysciy infuzijos kiekis, kurie nurodyti 8 - 13 lentelése.

8 lentelé. Propofolio dozés ir p-reikSmés tarp grupiy

e |
2
Propofolis (mg/kg) Grupés g Z Z Z E
& = ¥ ¥ ¥ m
= < 3 3 3 B
- »n Z Z Z Z
2,919 (n=15; 100%) LMA <0,001 | 0,079 | 0,002 0,176
0,71 (n=2; 8%) SA HB <0,001 0,241 <0,001 <0,001
2,230 (n=4; 18%) NF+NI 0,079 0,158
1,362 (n=6; 30%) NF+NI+NO 0,002 0,241 0,262 0,001 0,001
3,01 (n=10; 100%) NF+NI+LMA <0,001 0,001
3,7 (n=10; 100%) NF+LMA 0,176 | <0,001 0,158 | 0,001 0,143

Propofolis naudotas visoms grupéms, iSskyrus SA IB ir MD SA (7r. 8 lentelg). Sis
medikamentas bendrosios anestezijos grupéms buvo naudojamas indukcijai, o regioninés anestezijos
grupéms — sedacijai. IS lentelés galima daryti iSvada, kad LMA anestezijos metu sunaudota Zymiai
daugiau propofolio (2,919 mg/kg) nei SA HB (0,71 mg/kg) ir NF+NI+NO (1,362 mg/kg). SA HB
metu taip pat sunaudota Zymiai maziau propofolio nei bendrosios anestezijos su periferinémis nervy
blokadomis (BPNB) metu. NF+NI+LMA (3,01 mg/kg) ir NF+LMA (3,7 mg/kg) metu sunaudota
daugiau propofolio nei NF+NI+NO (1,362 mg/kg). NF+NI grupei buvo skirta gana didelé dozé
propofolio, artima LMA dozei. Taigi, SA HB grupei buvo skirta maziausia doz¢ propofolio, o BPNB
grupei — didZiausia.

Anestezijos palaikymui visiems LMA ir BPNB pacientams naudotas sevofluranas. LMA metu
sevoflurano vidutiné minimali alveoliné koncentracija (MAK) buvo 0,99, NF+NI+LMA ir NF+LMA
metu — 1. Vidutiné sevoflurano MAK tarp Siy grupiy statistiSkai reikSmingai nesiskyreé (p=0,538).

Sedacijai skirti trys skirtingi medikamentai: midazolamas, diazepamas ir tiopentalis.
DaZniausias pasirinkimas buvo midazolamas, o diazepamas skirtas i§ viso tik trims (15 proc.)
NF+NI+NO pacientams (0,178 mg/kg). Tiopentalis buvo taikytas tik PNB grupéms: trims
NF+NI+NO pacientams (15 proc.) skirta didesné dozé (5,744 mg/kg) nei dviem (9 proc.) NF+NI
pacientams (2,557 mg/kg).
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9 lentelé. Midazolamo dozgs ir p-reikSmes

o
Midazolamas (mg/kg) Grupés E
o < o e
< < 2 | & £
7 ) = Z Z
0,036 (n=9; 90%) SA IB <0,001 0,002
0,052 (n=24; 100%) SA HB 0,101 0,066
0,047 (n=10; 100%) MD SA 0,03 0,08
0,064 (n=21; 100%) NF+NI <0,001 0,03
0,060 (n=12; 60%) NF+NI+NO 0,002 0,066 | 0,08 0,494

Midazolamas naudotas visiems SA HB, MD SA ir NF+NI pacientams, reiausiai jis sirtas
NF+NI+NO grupés pacientams — 60 proc. (zr. 9 lentelg). Jo dozés buvo gerokai didesnés PNB grupés
pacientams. NF+NI pacientams vidutiné dozé sieké 0,064 mg/kg, NF+NI+NO pacientams — 0,060
mg/kg, o SA IB grupéje dozé buvo mazesné — 0,036 mg/kg. Taip pat reikSmingas skirtumas stebétas
ir tarp MD SA (0,047mg/kg) ir NF+NI (0,064 mg/kg) anestezijy metu skirty midazolamo doziy.

Regioninei anestezijai naudoti skirtingi medikamentai: izobarinis 0,5 proc. bupivakainas, 0,25
proc. izobarinis bupivakainas, 0,5 proc. hiperbarinis bupivakainas ,, Marcaine®™, lidokainas ir
ropivakainas.

Tik SA HB grupei skirtas 0,5 proc. hiperbarinis bupivakainas, kurio vidutiné dozé buvo 6,8
mg (1,36 ml), tai atitinka 0,08 mg/kg kiino svorio (vidutin¢ pacienty kiino mase: 90,8 kg) ir 6,75
mg/170 cm tgiui (vidutinis pacienty tgis: 171,2 cm). Visiems SA IB ir MD SA grupiy pacientams
skirtas izobarinis 0,5 proc. bupivakainas. SA IB grupés pacientams vidutiniSkai buvo naudota 14,6
mg (2,92 ml) bupivakaino, tai atitinka 0,16 mg/kg kiino svorio (vidutiné pacienty kiino masé¢: 91,9
kg) ir 14,35 mg/170 cm tgiui (vidutinis pacienty tigis: 173 cm). MD SA grupés pacientams buvo
skiriama mazesné bupivakaino doze¢ — vidutiniSkai 8,1 mg (1,62 ml), tai atitinka 0,08 mg/kg kiino
svorio (vidutiné pacienty kiino masé: 95,2 kg) ir 8,19 mg/170 cm tigiui (vidutinis pacienty Gigis: 168,2
cm). Visiems $ios grupés pacientams bupivakainas buvo kombinuojamas su fentaniliu (10 mcg), abu
medikamentus suleidziant intratekaliai kaip vienkarting injekcija. Bupivakaino doziy skirtumas tarp
SA IB ir MD SA buvo statistiskai reikSmingas (p<0,001).

PNB atlikimui buvo naudotas 0,25 proc. bupivakainas. Jis buvo skirtas 72 proc. NF+NI,
60 proc. NF+NI+NO ir 10 proc. NF+LMA grupés pacienty. NF+NI grupei vidutiné bupivakaino dozé¢
buvo 81,25 mg (1,073 mg/kg), o NF+NI+NO grupei — 82,5 mg (1,103 mg/kg). Tarp Sioms dviems
grupéms skirty bupivakaino doziy (mg/kg) statistiSkai reikSmingo skirtumo nenustatyta (p = 0,982).
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NF+LMA grupés pacientui buvo skirta gerokai mazesné¢ dozé¢ — 27,5 mg (0,25 mg/kg), taCiau

statistinis palyginimas su kitomis grupémis nebuvo atliktas dél per mazo imties dydzio.

10 lentelé. Lidokaino dozés ir p-reikSmés

<
. . o O
Lidokainas Grupés > E <
z z 4 =
+ + + +
= = = =
4 4 4 4
7,383 mg/kg (n=22; 100%) NF+NI <0,001 <0,001
7.896 mg/kg (n=20; 100%) NF+NI+NO 0,878 <0,001 <0,001
3,92 mg/kg (n=10; 100%) NF+NI+LMA <0,001 <0,001
2,91 mg/kg (n=7; 70%) NF+LMA <0,001 <0,001 0,019

Lidokainas buvo skirtas visiems PNB ir NF+NI+LMA grupiy pacientams, o NF+LMA kiek
reciau — 70 proc. pacienty (zr. 10 lentele). DidZiausios lidokaino dozés buvo taikytos pacientams PNB
grupéms: NF+NI — vidutini§kai 563,2 mg, o NF+NI+NO — 613,5 mg. Tuo tarpu NF+NI+LMA (337,5
mg) ir NF+LMA (228,6 mg) grupéms taikytos dozés buvo statistiSkai reik§mingai mazesnés, palyginti
su vien tik PNB grupémis. Statistiniai palyginimai buvo atlikti naudojant lidokaino dozes, nurodytas
lenteléje pagal paciento kiino svorj (mg/kg).

Ropivakainas buvo kur kas daZniau naudojamas pacientams BPNB grupéje. Jis buvo skirtas
penkiems NF+NI+LMA grupés pacientams (50 proc.; vidutiné dozé — 101 mg arba 1,29 mg/kg) ir
asStuoniems NF+LMA grupés pacientams (80 proc.; vidutin¢ doz¢ — 50,25 mg arba 0,59 mg/kg) — tai
buvo statistiSkai reikSmingas doziy skirtumas (p=0,027). Ropivakaino doziy palyginimas su NF+NI
grupe nebuvo atliktas dél per mazo duomeny kiekio — Sioje grupéje ropivakainas buvo skirtas tik
vienam pacientui (4 proc.; dozé¢ — 150 mg arba 1,923 mg/kg).

IS viso buvo naudoti trys skirtingi opioidiniai analgetikai — fentanilis, remifentanilis ir
petidinas.

IS 11 lentelés galime matyti, kad buvo daug reikSmingy skirtumy tarp fentanilio doziy tarp
anestezijy grupiy. Visy pirma LMA metu buvo sunaudota Zymiai daugiau fentanilio nei spinaliniy
anestezijy metu. Tarp paciy spinaliniy anestezijy taip pat stebéti reikSmingi skirtumai: MD SA metu
sunaudota Zymiai daugiau fentanilio (0,0012 mcg/kg) nei SA IB (0,0005 mcg/kg) ir SA HB (0,0010
mcg/kg) anestezijoms. Visy spinaliniy anestezijy metu sunaudota Zymiai maZziau fentanilio nei PNB

metu. Spinaliniy anestezijy metu taip pat Zymiai maziau skirta fentanilio nei BPNB metu, iSskyrus
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reikSmingo skirtumo nebuvo tarp SA HB ir NF+NI+LMA. Taigi, maziausios dozés fentanilio buvo

skirtos spinaliniy anestezijy grupéms.

11 lentelé. Fentanilio dozés ir p-reikSmés tarp grupiy

«
) =
Fentanilis Grupés % '-f ;
) < o o o
(mcg/kg) S — a + + T T
<« <« 3 3 29 23
= % % = z z z z
0,002 LMA 0,008 | 0,012 | <0,001 | 0,839 0,736
(n=15; 100%)
0,0005 SAIB 0,008 0,051 | 0,001 | 0,009 | 0,003 |0,028 | 0,013
(n=5; 50%)
0,0010 SA HB 0,012 | 0,051 <0,001 | 0,002 | 0,004 | 0,148 0,023
(n=24; 100%)
0,0012 MD SA <0,001 | 0,001 | <0,001 <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
(n=10; 100%)
0.0015 NF+NI 0,009 | 0,002 | <0,001
(n=17; 77%) 0,839 0,616 0,829
0,002 NF+NI+NO 0,003 | 0,004 | <0,001
(n=12; 60%)
0,0015 NF+NI+LMA 0,028 | 0,148 | <0,001
(n=10; 100%) 0,736 0,829 0,631
0,0015 NF+LMA 0,013 | 0,023 | <0,001
(n=10; 100%)

Vidutiné remifentanilio dozé LMA pacientams buvo 4,319 mcg/kg (skirta devyniems arba 60
proc. pacienty), o NF+LMA - 2,18 mcg/kg (skirta keturiems arba 40 proc. pacienty). Jo dozé nebuvo
reikSmingai skirtinga tarp Siy grupiy (p=0,330). Petidinas (vidutiniSkai 0,588 mg/kg) naudotas tik
dviems (arba 13,3 proc.) LMA pacientams.

Analgezijai taip pat buvo skiriami ir nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo (NVNU) —
ketorolakas, diklofenakas ir paracetamolis. Dazniausias pasirinkimas buvo ketorolakas, o re¢iausiai
naudotas — diklofenakas.

Ketorolakas skirtas visoms anestezijy grupéms, iSskyrus SA IB ir MD SA (Zr. 12 lentelg).
DaZniausiai jis skirtas LMA grupés pacientams (60 proc.), o reciausiai — SA HB (8 proc.). Jo
didziausia dozé buvo NF+NI+NO pacientams (0,786 mg/kg), o maziausia - NF+NI+LMA pacientams

19



(0,32 mg/kg). Kotorolako doz¢ buvo zymiai didesné NF+NI+NO (0,786 mg/kg) nei LMA (0,458
mg/kg) pacientams. Ketorolako dozé naudota NF+LMA (0,34 mg/kg) metu buvo Zymiai mazesné nei
NF+NI+NO (0,786 mg/kg).

12 lentelé. Ketorolako dozés ir p-reikSmeés tarp grupiy

Ketorolakas (mg/kg) Grupés % % P
= 5 z z z | Z
0,458 (n=9; 60%) LMA 0,569 0,032 0,204
0,36 (n=2; 8%) SA HB 0,437 0,086 0,867
0,378 (n=2; 9%) NF-NI 0,569 *
0,786 (n=5; 25%) NF+NI+NO 0,032 0,086 0,029 * 0,032
0,32 (n=1; 10%) NF+NI*LMA *
0,34 (n=5; 50%) NF+LMA 0,204 0,867 * 0,032 0,859

* Nepakanka duomeny statistiniam palyginimui

Diklofenakas skirtas tik vienam (arba 6,7 proc.) LMA (0,833 mg/kg), vienam (arba 4 proc.)
NF+NI (0,987 mg/kg), dviems (20%) NF+NI+LMA (vidutiniskai 1,09 mg/kg) ir trims (arba 30 proc.)
NF+LMA (vidutiniskai 0,82 mg/kg) pacientams. Jo doz¢ reikSmingai skyrési tik tarp NF+NI+LMA
ir NF+LMA p=0,045. Tarp kity grupiy palyginimas néra galimas dél per mazos imties. Paracetamolis
skirtas vienuolikai (arba 73,3 proc.) LMA (vidutiniskai 0,013 g/kg), vienam (arba 4 proc.) SA HB
(0,01 g/kg), vienam (arba 10 proc.) NF+NI+LMA (0,01 g/kg) ir penkiems (arba 50 proc.) NF+LMA
(vidutiniSkai 0,01 g/kg) pacientams. Paracetamolio doziy palyginimas taip pat nebuvo galimas dél
per mazos pacienty imties.

Deksametazono daugiausiai naudota toms grupéms, kuriose buvo atlikta bendroji anestezija
su LMA — 80 proc. LMA, 100 proc. NF+NI+LMA ir 90 proc. NF+LMA pacienty. Be to, jis skirtas ir
4 proc. NF+NI pacienty (0,205 mg). Tarp LMA (vidutini§kai 0,091 mg/kg) ir NF+NI+LMA
(vidutini$kai 0,09 mg/kg) bei NF+LMA (vidutiniSkai 0,1 mg/kg) jo dozé reikSmingai nesiskyré
(p=0,968). Tarp pac¢iy BPNB grupiy reikSmingo skirtumo taip pat nebuvo (p=0,604). Tik vienam
NF+LMA pacientui skirtas metoklopramidas (0,09 mg/kg).

Skysc¢iy infuzijos kiekis labai skyrési tarp grupiy (zr. 13 lentelg). Daugiausiai skirta PNB
grupéms, o maziausiai — spinaliniy anestezijy grupéms. LMA (19,8 ml/kg) metu sunaudota Zymiai
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daugiau skysciy infuzijos (19,8 ml/kg) nei SA HB (17,5 ml/kg) metu. NF+NI (24,07 ml/kg) metu
sunaudota daugiau reikSmingai daugiau nei SA IB (17,5 ml/kg) anestezijos metu. SA HB (17,5 ml/kg)
metu sunaudota maziausiai skys¢iy infuzijos apskritai ir tai buvo reikSmingas skirtumas tarp NF+NI
(24,07 ml/kg), NF+NI+NO (21,07 ml/kg) ir NF+NI+LMA (20,3 ml/kg) grupiy. MD SA (18,43
ml/kg) metu skirtas skys¢iy infuzijos kiekis buvo zymiai mazesnis nei NF+NI (24,07 ml/kg)

anestezijos metu.

13 lentelé. Skysciy infuzijos kiekis ir p-reikSmés tarp grupiy

<
Skys¢iy infuzija Grupés % 5 <«
(ml/kg) 2 o |2 § z z z §
|35 |5 (2 |z |2 |z |z
19,8 LMA 0,222 | 0,010 | 0,539 0,151 0,979
17,5 SAIB 0,222 0,001 | 0,106 | 0,157 | 0,331
14,9 SA HB 0,010 <0,001 | <0,001 | 0,008 | 0,053
18,43 MD SA 0,539 0,133 0,019 | 0,295 | 0,423 | 0,590
24,07 NF+NI 0,001 | <0,001 | 0,019
21,07 NF+NI+NO | 0,151 | 0,106 | <0,001 | 0,295 0,192 0,277
20,3 NF+NI+LMA 0,157 | 0,008 | 0,423
19,9 NF+LMA 0,979 | 0,331 | 0,053 | 0,590 0,277 0,889

6.3.Hemodinamikos pokyciai operacijos metu

Rinkti duomenys apie pacienty hemodinaminius pokyc¢ius operacijos metu nurodyti 14 - 21
lentelése.

Maksimalus sistolinis AKS operacijos metu buvo didZiausias MD SA grupés — 156 mmHg, o
maziausias PNB grupiy - NF+NI+NO 139 mmHg, NF+NI 141 mmHg. Stebéti Sie reikSmingi
skirtumai: SA IB maksimalus sistolinis AKS (154 mmHg) buvo didesnis uz NF+NI (141 mmHg) bei
uz NF+NI+NO (139 mmHg) maksimaly sistolini AKS. MD SA maksimalus sistolinis AKS (156
mmHg) buvo taip pat reikSmingai didesnis ir uzZ NF+NI (141 mmHg) ir uZ NF+NI+NO (139 mmHg)
grupiy spaudimus. NF+NI+LMA (152 mmHg) maksimalus sistolinis AKS buvo statistiSkai
reikSmingai didesnis uz PNB grupiy spaudima.

Maksimalus diastolinis AKS buvo didziausias SA IB (86 mmHg), MD SA (85 mmHg) ir
NF+LMA (85 mmHg) grupiy. Maziausias maksimalus diastolinis AKS buvo taip kaip ir maZiausias
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sistolinis AKS NF+NI+NO grupés (73 mmHg) ir NF+NI grupés (77 mmHg). Stebéti Sie statistiskai
reikSmingi skirtumai tarp visy spinaliniy anestezijy grupiy maksimalaus diastolinio AKS ir visy PNB
maksimalaus diastolinio AKS: NF+LMA maksimalus diastolinis AKS (85 mmHg) buvo reikSmingai
didesnis uz PNB maksimaly diastolinj AKS. Taigi galima daryti apibendrinta iSvada, kad SA IB ir
MD grupiy maksimalus tiek sistolinis, tiek diastolinis AKS buvo didesnis uz PNB grupiy maksimalius

AKS.

14 lentelé. Maksimalus AKS operacijos metu ir p-reikSmés tarp grupiy

Maksimalus o §
: z. = «
sistolinis Grupés - < — o + =
AKS (mmHg) z = = = Z Z A T
= = = =
= |5 |§ | B z |z |z |Z
149,7 LMA 0,760 0,205 0,948
154 SA IB 0,039 | 0,017
149 SA HB 0,113 0,887
4 b 9
156 MD SA 0,760 0,58 0,039 [ 0,011
141 NF+NI 0,039 0,039 0,037 | 0,163
139 NF+NENO | 05 [ 0017 | 445 | 0,011 0330 0,017 | 0,067
152 NF+NI+LMA 0,037 | 0,017
151 NFHLMA | g0 0.887 0,163 | 0,067 0,922
. «
Maksimalus % 5 -
diastolinis Grupés " < = % % 5
AKS (mmHg ; =] = 4 5 4 z T
5 = = = z z z z
81 LMA 0,630 0,058 0,559
86 SA IB 0,041 | 0,009
83 SA HB 0,049 | 0,004 0,743
85 MD SA 0,630 0,657 0,016 | 0,002
77 NF+NI 0,041 | 0,049 | 0,016 0,292 | 0,011
73 NF+NHNO | 5o [ 0:009 [ 0,004 | 0,002 0226 0,072 | 0,005
81 NF+NI+LMA 0,292 | 0,072
85 NFHLMA | (<59 0,743 0,011 | 0,005 0,322

MaZiausios maksimalios VAS reikSmeés nustatytos PNB grupése — NF+NI (98 mmHg) ir
NE+NI+NO (94,8 mmHg). Sios reik§més buvo statistiskai reik§mingai maZesnés nei visy spinaliniy
anestezijy grupiy maksimallis VAS rodikliai. Be to, NF+NI+NO grupés maksimalus VAS buvo
reikSmingai mazesnis ir palyginus su BPNB grupémis. Taip pat nustatytas statistiSkai reikSmingas

skirtumas tarp NF+NI ir NF+LMA grupiy maksimalaus VAS (p = 0,027).
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15 lentelé. Maksimalus VAS operacijos metu ir p-reikSmés tarp grupiy

<
Maksimalus Grupés % E <
VAS (mmHg) - < — =+ ¥ S
s |12 |5 |2 |F |5 |% |7
= < < = 3 3 3 3
= & s | = Z Z Z Z
103,9 LMA 0,688 0,058 0,818
108,6 SAIB 0,039 | 0,013
104,7 SA HB 0,688 0,595 0,04 0,01 0,838
108,4 MD SA 0,012 | 0,003
98 NF+NI 0,039 | 0,04 | 0,012 0,097 | 0,027
94,8 NF+NI+NO 0,058 | 0,013 | 0,01 | 0,003 0,317 0,028 | 0,007
104,5 NF+NI+LMA 0,097 | 0,028
106,8 NF+LMA 0,818 0,838 0,027 | 0,007 0,165
16 lentelé. Minimalus AKS operacijos metu ir p-reikSmés tarp grupiy
Minimal =
inimalus s % E <
sistolinis ™ < - o e >
AKS (mmHg) ; = > 2 E E E f
= = = =
3 S | & = z z Z Z
91,6 LMA 0,050 | 0,002 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,750
108 SAIB 0,050 0,157 | 0,247
112 SA HB 0,002 0,021 | 0,012
117 MD SA <0,001 0,523 0,062 0,005 | 0,004
121 NF+NI <0,001 <0,001 | <0,001
117 NF+NI+NO | <0,001 0,062 0.163 0,003 | 0,001
96 NF+NI+LMA 0,157 | 0,021 | 0,005 | <0,001 | 0,003
96 NF+LMA 0.750 0,247 | 0,012 | 0,004 | <0,001 | 0,001 0.853
<
Minimalus o =
4 = <
diastolinis " ? g = % % 5
Grupés & = == s s ia T
AKS (mmHg) = <3 <3 < =
2 5 | & = 7 7 Z Z
54,9 LMA 0,527 | 0,002 | 0,015 | 0,002 | 0,023 0,697
58 SAIB 0,527 0,595
67 SA HB 0,002 <0,001 | 0,016
2 0,238 0,28 2 2
66 MD SA 0,015 ’ ,287 0,004 | 0,048
67 NF+NI 0,002 <0,001 | 0,008
64 NF+NI+NO | 0,023 0.287 0.129 0,007 | 0,091
54 NF+NI+LMA <0,001 | 0,004 | <0,001 | 0,007 0,436
58 NF+LMA 0.697 | 0.595 0,016 | 0,048 | 0,008 | 0,091
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Minimalus sistolinis AKS (zr. 16 lentele) buvo didziausias NF+NI grupés (121 mmHg), o
maziausias — LMA grupés (91,6 mmHg). Stebéti Sie statistiSkai reikSmingi skirtumai: LMA grupés
minimalus sistolinis AKS buvo zymiai mazesnis uz visy spinaliniy ir visy PNB grupiy minimaly
sistol] AKS. BPNB minimalus sitolinis AKS buvo mazesnis uz SA HB ir MD SA grupiy minimaly
sistolinj AKS. Taigi, minimalus sistolinis AKS buvo Zymiai mazesnis tose grupése, kur buvo taikoma
bendroji anestezija, nei tose, kur buvo atliekama tik regioniné anestezija (iSskyrus SA IB ir BPNB
grupes).

Minimalus diastolinis AKS buvo didziausias NF+NI (67 mmHg) ir SA HB (67 mmHg) grupiy,
o maziausias — LMA (54,9 mmHg) ir NF+NI+LMA (54 mmHg). IS lentelés galima matyti, kad LMA
minimalus diastolinis AKS buvo statistiSkai reik§mingai mazesnis uz SA HB, MD SA ir PNB grupiy
minimaly diastolinj AKS. BPNB grupiy minimalus diastolinis AKS buvo zymiai mazesnis uz SA HB,
MD SA ir PNB minimaly diastolinj AKS, i8skyrus reik§mingo skirtumo nestebéta tarp NF+NI+NO
ir NF+LMA grupiy. Taigi, galima daryti iSvada, kad minimalus diastolinis AKS buvo mazesnis ty

grupiy, kurose buvo atlickama bendroji anestezija su LMA.

17 lentelé. Minimalus VAS operacijos metu ir p-reikSmés tarp grupiy

«
Minimalus % E <
VAS (mmHg) Grupés = < —_ X x =
< |le |2 |2 | |Z |5 %
z |3 |5 | |2 |8 |2 ¢
67,1 LMA 0,189 | <0,001 | 0,001 | <0,001 | <0,001 0,7
75,1 SAIB 0,189 0,244 | 0,454
82 SA HB <0,001 0,263 0,18 0,001 | 0,008
83 MD SA 0,001 0,001 | 0,009
85,2 NF+NI <0,001 <0,001 | 0,001
81,3 NF+NI+NO | <0,001 0,18 0,155 0,001 | 0,01
68 NF+NI+LMA 0,244 | 0,001 | 0,001 | <0,001 | 0,001
70,5 NF+LMA 0,7 0,454 | 0,008 | 0,009 | 0,001 0,01 0,563

Minimalus VAS (Zr. 17 lentelg) buvo maziausias grupése, kurioms taikyta bendroji anestezija
— LMA (67,1 mmHg), NF+NI+LMA (68 mmHg) ir NF+-LMA (70,5 mmHg). Tuo tarpu didziausias
minimalus VAS fiksuotas NF+NI (85,2 mmHg) ir MD SA (83 mmHg) grupéms. Lyginant tarp grupiy,
LMA metu fiksuotas reikSmingai maZesnis minimalus VAS nei taikant SA HB (82 mmHg), MD SA
(83 mmHg), NF+NI (85,2 mmHg) bei NF+NI+NO (81,3 mmHg). Taip pat reikSmingai mazesnis
minimalus VAS buvo nustatytas ir NF+NI+LMA grupéje, palyginus su SA HB ir MD SA grupémis.
NF+LMA grupés minimalus VAS taip pat buvo reikSmingai mazesnis nei SA HB ir MD SA grupiy.
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Pastebéti ir reikSmingi skirtumai tarp PNB ir BPNB — NF+NI+LMA ir NF+LMA grupiy minimalus
VAS buvo mazesnis nei NF+NI ir NF+NI+NO grupiy.

18 lentelé. Nuokrypis nuo bazinio sistolinio AKS ir p-reikSmés

Nuokrypis nuo
bazinio Grupés @) ;
sistolinio o < — E E ;
AKS (%) § E 5 2 E E E E
= % % = z. z. z z
41,2 LMA 0,109 <0,001 | <0,001 0,681
37,3 SAIB 0,002 | <0,001 | 0,317 | 0,218
28 SA HB 0,109 0,318 0,010 | 0,008 |0,022 | 0,020
25,9 MD SA 0,042 | 0,038 |0,018 |0,016
14 NF+NI <0,001 | 0,002 | 0,010 | 0,042 <0,001 | <0,001
14 NF+NI+NO | <0,001 | <0,001 | 0,008 | 0,038 0,996 <0,001 | <0,001
45,6 NF+NI+LMA 0,317 | 0,022 | 0,018 | <0,001 | <0,001
48,5 NF+LMA 0,681 | 0,218 | 0,020 | 0,016 | <0,001 | <0,001 0,754

Nuokrypis nuo bazinio sistolinio AKS buvo apskaifiuojamas i§ pradinio sistolinio AKS
atimant maziausig operacijos metu uzfiksuota sistolinj AKS (nurodyta 18 lentel¢je). Didziausias
nuokrypis nuo bazinio sistolinio AKS buvo tose grupése, kur buvo taikoma bendroji anestezija —
NF+NI+LMA (45,6 proc.), NF+LMA (48,5 proc.) ir LMA (41,2 proc.). MaZiausias nuokrypis buvo
PNB (tik 14 proc.) — reikSmingai uz ji buvo didesnis LMA, spinaliniy anestezijy ir BPNB nuokrypis
nuo bazinio sistolinio AKS. BPNB nuokrypis nuo bazinio sistolinio AKS buvo Zymiai didesnis uz SA
HB ir MD SA.

VAS sumazg¢jimas buvo apskaiciuotas atimant maziausig VAS reikSme, uzfiksuotg operacijos
metu, 1§ pradinés VAS reikSmes. Didziausias VAS sumaz¢jimas nustatytas tose grupése, kuriose
taikyta LMA ir SA IB (27,3 mmHg) grupei. Maziausias VAS sumaz¢jimas stebétas PNB metu —
NF+NI (13,5 mmHg) ir NF+NI+NO (15,3 mmHg). VAS sumazé¢jimas LMA (25 mmHg), SA IB ir
NF+NI+LMA (33,8 mmHg) metu buvo statistiSkai reikSmingai didesnis nei abiejy PNB metu
(nurodyta lentel¢je). Be to, reikSmingai didesnis VAS sumaz¢jimas buvo stebétas MD SA metu (21
mmHg), lyginant su NF+NI grupe (p=0,031). Taip pat VAS sumaz¢jimas BPNB grupéje buvo
reik§mingai didesnis nei SA HB ir MD SA grupése. NF+LMA metu stebétas dididesnis VAS

sumaz¢jimas nei SA IB metu.
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19 lentelé. VAS sumazéjimas nuo pradinés reikSmés ir p-reikSmeés

o |Z
2 |7 s
VAS sumazéjimas Grupés < e g % % % % 5
< = B B 5 B
(mmHg) = 1s |g |8 | z z z
25 LMA 0,072 0,005 0,013 0,275
27,3 SAIB 0,005 0,004 0,291 0,961
16,6 SA HB 0,072 0,071 0,299 0,641 0,001 0,047
21 MD SA 0,031 0,156 0,022 0,373
13,5 NF+NI 0,005 | 0,005 | 0,299 | 0,031 <0,001 | 0,151
15,3 NF+NI+NO ] 0,013 | 0,004 | 0,641 | 0,156 0,694 <0,001 | 0,286
33,8 NF+NI+LMA 0,291 | 0,001 | 0,022 | <0,001 | <0,001
26,6 NF+LMA 0,275 1 0,961 | 0,047 | 0,373 | 0,151 0,286 0,269
20 lentelé. SSD operacijos metu ir p-reikmés tarp grupiy
. o g
vMaks1malus Grupés E ’f §
D (k./min. - e —
SSD (k./min.) P = g % E E E 'f
= 23 3 3 23
= = = = Z Z Z z
77,5 LMA 0,415 | 0,734 | 0,035 0,115 0,244
81 SAIB 0,415 0,305 0,022 0,225 0,770
77 SA HB 0,734 | 0,305 0,057 0,025 0,369 0,140
69 MD SA 0,035 | 0,022 | 0,057 <0,001 | 0,014 | 0,007 ‘ 0,009
86 NF+NI 0,025 | <0,001
79 NF+NI+NO 0.115 | 0,225 0,369 0,014 0,109 0.456
81 NF+NI+LMA 0,007
84 NF+LMA | 244 | 0770 | 140 | 0,009 0.456 0.912
o |Z
Z - <
Mini 1 M < ] : : 2
mnimalus ) < [ = B Z Z. Z. )
$SD (k./min.) S = < < = £ £ £ £
e = % @ = z. z. z. z
59,6 LMA 0,729 0,005 0,002 0,818
63 SAIB 0,155
60 SA HB 0,002 | 0,013 0,917
59 MD SA 0,729 0,604 0,004 0,013
71 NF+NI 0,005 0,002 0,004 0,008 | 0,012
68 NF+NI+NO 0,002 0.155 0,013 0,013 0,297 0,028 | 0,017
57,4 NF+NI+LMA 0,008 | 0,028
59 NF+LMA 0.818 0,917 0,012 0,017 0,799
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Maksimalus SSD operacijos metu buvo didZiausias NF+NI grupés (86 k./min.), o maZiausias
— MD SA grupés (69 k./min.). LMA maksimalus SSD buvo statistidkai reik§mingai didesnis uz MD
SA SSD. Tarp paéiy spinaliniy anestezijy stebétas reik§mingas skirtumas tarp SA IB ir MD SA — SA
HB grupés maksimalus SSD buvo didesnis. NF+NI maksimalus SSD buvo reik§mingai didesnis uZ
SA HB ir uz MD SA, o NF+NI+NO tik uz MD SA. PNB maksimalus SSD buvo didesnis uz MD SA.

Minimalus SSD operacijos metu buvo didZiausias NF+NI grupés (71 k./min.), o maZiausias
tose grupése, kurioms atlikta bendroji anestezija su LMA, ir MD SA. PNB minimalus SSD buvo
statistiskai reik§mingai didesnis uz LMA, SA HB ir MD SA bei BPNB SSD.

21 lentelé. Nuokrypis nuo bazinio SSD ir p-reikimeés

Nuokryvpis nuo % % .
bazinio SSD (%) Grupés - = % < % % % 5
= |5 |5 |8 |2 |2]|5 |5
15,3 LMA 0,223 0,08 0,761
12 SAIB
9 SA HB 0,223 0,466 0,267
10 MD SA 0,563
4 NF+NI
9 NF+NI+NO 0,08 0,466 0,221 0,070
17,2 NF+NI+LMA
13,8 NF+LMA 0,761 0,267 0,070 0,488

Nuokrypis nuo bazinio SSD buvo apskaiciuotas i§ pradinio (bazinio) SSD atimant maZiausia
operacijos metu uzfiksuota SSD. Nuokrypis nuo bazinio SSD buvo taip pat didZiausias tose grupése,
kur buvo taikyta bendroji anestezija su LMA, o maZiausias — PNB grupiy ir SA HB. LMA nuokrypis
nuo bazinio SSD buvo reik§mingai didesnis nei PNB metu.

Anestezijos metu kai kuriems pacientams prireiké vazoaktyviy preparaty, tokiy kaip atropinas
ir efedrinas. Atropinas buvo skirtas tik keturiolikai i§ 121 pacienty: 13,3 proc. LMA, 12 proc. SA HB,
40 proc. MD SA, 9 proc. NF+NI (0,007 mg/kg), 30 proc. NF+NI+LMA ir 20 proc. NF+LMA
pacienty. ReikSmingy skirtumy tarp skirty doziy nebuvo: SA HB (0,008 mg/kg) ir MD SA (0,005
mg/kg) (p=0,393); NF+NI+LMA (0,01 mg/kg) ir NF+LMA (0,01 mg/kg) (p=0,672); LMA (0,006
mg/kg) ir spinaliniy anestezijy grupiy (p=0,465); SA HB, MD SA, NF+NI+LMA ir NF+LMA
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(p=0,759). Efedrinas skirtas tik vienam SA IB (0,05 mg/kg) ir tik vienam NF+NI+LMA (0,07 mg/kg)

pacientui.

6.4. Operacijos trukmé ir stebéjimas po operacijos

Vidutiniskai operacija truko 35 [10-115] minutes. llgiausia operacija buvo NF+NI+LMA
pacientams - 40 + 24,9 min., o trumpiausia MD SA - 23 + 8,8 min. ReikSmingy skirtumy tarp
operacijos trukmeés nebuvo stebéta. Operacinos trukme ir palyginimai tarp grupiy nurodyti 22

lenteléje.

22 lentelé. Vidutine operacijos trukmé ir p-reikSmés

Vidutiné operacijos % % >
trukmé (min.) = SD Grupés P = g ;t) % % % 5
z |2 |2 |8 |8 2|2 ¢
39 (mediana 25 min.) LMA 0,145 0,450 0,681
36 (mediana 28,5 min.) SA IB
36 £ 15,3 min. SA HB 0,145 0,73 0,098 0,180
23 + 8,8 min. MD SA
29 (mediana 30 min.) NF+NI
35 (mediana 30 min.) NF+NI+NO 0,450 0,098 0,269 0,437
40 +24.9 NF+NI+LMA
38+ 17,98 NF+LMA 0,681 0,180 0,437 0,840

23 lenteléje nurodytas stebéjimas po operacijos ir perkelimas j skyriy arba j poopercing palata.
Po operacijos didzioji dauguma pacienty buvo perkelta | skyriy — i§ viso 96 pacientai i§ 121.
Daugiausiai intensyvesnio steb¢jimo pooperacingje palatoje reikéjo SA IB grupei, ¢ia perkelta net
100 proc. pacienty. Visi MD SA ir PNB blokady grupiy pacientai buvo perkelti po operacijos tiesiai
1 skyriy. Ilgiausiai pooperacingje palatoje laiko praleido SA IB grupés pacientai - 116 + 67,7 min., o
trumpiausiai — LMA (62,5 + 11,9 min.). Palyginimas praleisto laiko pooperacingje palatoje tarp

grupiy nebuvo galimas dél per mazos duomeny imties.

28



120

100%

=
o
o

e}
o

50%

17%
20%

X X X
o o o
o o o
— - -
=]
® [ce]

LMA SAIB SAHB MD SA NF+NI NF+NI+NO NF+NI+LMA NF+LMA
Anestezijy grupés

Pacienty dalis, %
N ey D
o o o o
I
26,6%
I

B Perkelta j skyriy Perkelta j pooperacine palata

8 paveikslas. Stebéjimas po operacijos

140
120
100
80
60
40
20

116 + 67,7 min.
90 £ 53,4 min.

62,5+ 11,9 min. 67 + 13,37 min. 68 + 3,53 min.

min.

LMA SAIB SA HB NF+NI+LMA NF+LMA
Anestezijy grupés

B Pooperacingje palatoje praleistas laikas

9 paveikslas. Pooperacinéje palatoje praleistas laikas

6.5. Hemodinamikos pokyciai pooperacinéje palatoje

10 ir 11 pav. pateikti maksimaldis ir minimalis sistolinio AKS bei SSD duomenys, uzfiksuoti
pooperacinéje palatoje. D¢l per mazos duomeny imties statistinis palyginimas tarp grupiy nebuvo
galimas.

Maksimalus sistolinis AKS pooperacingje palatoje buvo didZiausias po LMA anestezijos, o
maziausias po spinaliniy anestezijy. Taciau statistiSkai reikSmingy skirtumy tarp grupiy maksimalaus
sistolinio AKS pooperacin¢je palatoje nebuvo stebéta. IS lentelés galima matyti, kad statistiSkai
reikSmingai po LMA anestezijos minimalus sistolinis AKS pooperacingje palatoje buvo didesnis nei
po spinaliniy anestezijy.
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Maksimalus SSD pooperacinéje palatoje buvo didziausias LMA pacienty, o maZiausias po
spinaliniy anestezijy. Reik§mingy skirtumy tarp grupiy SSD nebuvo stebéta. Minimalus SSD

pooperacinéje palatoje taip pat buvo didZiausias po LMA anestezijos, 0 maziausias — po spinaliniy.

Tai taip pat buvo ir statistiskai reikSmingas skirtumas.

6.6. Pooperaciné analgezija ir kiti medikamentai

Pooperacinei analgezijai buvo skiriami keturi skirtingi NVNU — diklofenakas, ketorolakas,
paracetamolis ir ibuprofenas. Dazniausiai skirtas diklofenakas — i§ viso 65 pacientams, o reciausiai

ibuprofenas — 1§ viso 3 pacientams. Jy dozés nurodytos 25 ir 26 lentelése.
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IS lentelés galima matyti, kad diklofenakas buvo skiriamas visiems MD SA pacientams, o

reciausiai — LMA (7 proc. pacienty) ir NF+LMA (10 proc. pacienty). Jo didZiausia dozé buvo skirta

LMA pacientams — 1,19 mg/kg, o maziausia— SA HB pacientams (0,84 mg/kg). ReikSmingy skirtumy

tarp doziy nebuvo stebéta.

23 lentelé. Diklofenako dozés ir p-reikSmés tarp grupiy

<
Diklofenakas Grupés % 5 <«
(mg/kg) y = |2 |3 |7 % % 5
= |3 |5 |8 |2 2|2 |5
1,19 (n=7; 46,7%) LMA 0,358 0,869 0,789
0,87 (n=5; 50%) SAIB
0,84 (n=7; 29%) SA HB 0,358 0,767 0,192 0,871
0,89 (n=10; 100%) MD SA
1,01 (n=12; 55%) NF+NI
0,96 (n=17; 85%) NF+NI+NO 0,869 0,192 0,481 0,498
0,88 (n=6; 60%) NF+NI+LMA
1 (n=1; 10%) NF+LMA 0,789 0,871 0,498 0,326
24 lentelé. Ketorolako dozés ir p-reikSmés tarp grupiy
<
A
. < - £ | & =
Ketorolakas Grupés ; = g : E % % .f
(mg/kg) = |3 | |2 |2 |22 |Z
0,65 (n=5; 33,3%) LMA 0,750 0,944 0,144
0,72 (n=6; 60%) SATB 0,033
0,66 (n=6; 25%) SA HB 0,750 0,505 0,748 0,640 | 0,010
0,55 (n=1; 10%) MD SA *
0,56 (n=3; 14%) NF+NI 0,747
0,61 (n=7; 35%) NF+NI+NO 0,944 0,748 0,173
0,65 (n=3;30%) | NF+NI+LMA 0,640 *
1,1 (n=1; 10%) NF+LMA 0,144 | 0,033 | 0,010 | * 0,173

* Nepakanka duomeny statistiniam palyginimui
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Ketorolakas i§ viso skirtas 32 pacientams, dazniausiai SA IB grupei — 60 proc. pacienty,
reciausiai - NF+NI (14 proc. pacienty). Jo didziausia doz¢ buvo NF+LMA pacientui - 1,1 mg/kg,
maziausia - MD SA pacientui (0,55 mg/kg). StatistiSkai reikSmingai NF+LMA grupei skirto
ketorolako dozé buvo didesné nei SA IB (p=0,033) ir SA HB (p=0,010).

Paracetamolis (iS viso 6 pacientams) skirtas kur kas dazniau nei ibuprofenas (i§ viso 3
pacientams). Paracetamolis dazniausiai skirtas LMA pacientams (13,3 proc. pacienty; 0,013 mg/kg),
o reCiausiai SA HB pacientams (4 proc. pacienty; 0,012 mg/kg). Didziausia jo dozé¢ buvo SA IB
pacientui - 0,87 mg/kg, maziausia - NF+NI+LMA pacientui (0,010 mg/kg). Taip pat jis skirtas ir 5
proc. NF+NI pacienty (0,013 mg/kg). Statistinis palyginimas tarp doziy néra galimas dél per mazo
duomeny kiekio. Ibuprofenas skirtas tik dviems LMA pacientams (4,373 g/kg) ir vienam SA IB (4,7
g/kg) pacientui. Statistinis palyginimas tarp doziy néra galimas dél per mazo duomeny kiekio.
Petidinas skirtas kur kas dazniau — 1§ viso 32 pacientams, o tramadolis tik keturiems PNB grupés
pacientams.

I§ 25 lentelés galima matyti, kad dazniausiai petidinas buvo skiriamas SA IB grupés
pacientams — 60 proc., o re€iausiai toms grupéms, kuriose buvo atlika bendroji anestezija su LMA —
1 LMA pacientui ir vienam NF+NI+LMA pacientui. Petidino didziausia doz¢ buvo LMA grupéje -
0,89 mg/kg. Reik§mingy skirtumy tarp doziy nebuvo stebéta.

25 lentelé. Petidino dozés ir p-reikSmeés tarp grupiy

Petidinas o §
(mg/kg) Grupés . P _ £z
< = = z 7z <
s 5 | & = z z | Z
0,89 (n=1; 6,7%) LMA 0,416 0,172 *
0,6 (n=6; 60%) SA IB
0,6 (n=3; 13%) SA HB 0,416 0,967 0,099 0,682
0,6 (n=5; 50%) MD SA
0,71 (n=8; 36%) NF+NI 0,172 0,099 =
0,63 (n=8; 40%) NF+NI+NO 0,285
0,71 (n=1; 10%) NF+NI+LMA * 0,682 *

* Nepakanka duomeny statistiniam palyginimui
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Tramadolis nebuvo daznas pasirinkimas pooperacinei analgezijai. Jis buvo skirtas kiek
dazniau NF+NI grupei (14 proc. pacienty; 0,021 mg/kg) nei NF+NI+NO (5 proc. pacienty; 0,032
mg/kg). Statistinis palyginimas tarp doziy néra galimas dél per mazo duomeny kiekio.

Po operacijos buvo skiriami du skirtingi benzodiazepiny klasés medikamentai — lorazepamas
ir diazepamas. Abu medikamentai skirti tik spinaliniy anestezijy, PNB ir NF+NI+LMA, grupéms.
Lorazepamas skirtas dazniau — i§ viso 20 pacienty, o diazepamas reciau - 13 pacienty. LMA grupéms

ir NF+LMA benzodiazepinai po operacijos nebuvo skiriami.

26 lentelé. Lorazepamo dozés ir p-reikSmes tarp grupiy

L <
orazepamas 5 S
(mg/kg) Grupés E ’f
o) < o o -
= = 7)) P4 Z Z
< < = & 2 | &
A 7)) = Z Z Z
0,010 (n=2; 20%) SAIB
0,012 (n=3; 13%) SA HB 0,484 0,478 0,678
0,015 (n=4; 40%) MD SA
0,014 (n=2; 9%) NF+NI
0,013 (n=6; 30%) NF+NI+NO 0,478 0,559 0,244
0,012 (n=3; 30%) NF+NI+LMA 0,678 0,244

IS lentelés galima matyti, kad dazniausiai lorazepamas skirtas MD SA grupei (40 proc.
pacienty), o reciausiai - NF+NI (9 proc. pacienty). ReikSmingy skirtumy tarp doziy nebuvo stebéta.

Dazniausiai diazepamas naudotas NF+NI+LMA grupei (40 proc. pacienty; 0,07 mg/kg), o
reciausiai spinalinéms grupéms: 10 proc. SA IB pacienty (0,6 mg/kg) ir 10 proc. MD SA pacienty
(0,05 mg/kg). Taip pat jis skirtas ir PNB grupéms: 18 proc. NF+NI (vidutiné doz¢ 0,06 mg/kg) ir 15
proc. NF+NI+NO (vidutiné doz¢ 0,07 mg/kg) — tarp doziy reikSmingo skirtumo nebuvo p=0,515. Po
PNB naudoto diazepamo dozé¢ reikSmingai nesiskyré¢ nuo NF+NI+LMA naudotos dozes. Kiti
palyginimai tarp grupiy nebuvo galimi dél per mazo duomeny kiekio.

Po operacijos tik vienam NF+NI pacientui buvo skirtas metoklopramidas, kurio dozé¢ buvo
0,12 mg/kg. Vienam LMA pacientui po operacijos buvo atlikta sédimojo nervo blokada bupivakainu

37,5 mg.
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6.7. ISraSymas j namus

12 pav. pateikti pacienty iSraSymo j namus po operacijos laikai, kurie Siek tiek skyrési tarp
tiriamy grupiy. Vis délto, i§ duomeny matyti, kad didZioji dauguma pacienty buvo isleisti i namus tik
kita dieng po operacijos. Dauguma LMA ir SA HB grupiy pacienty (abejose grupése net 66,7 proc.)
buvo isleisty ir tg pacig dieng | namus. Vienas NF+NI+NO grupés pacientas iSleistas net penktg diena,

taciau anestezijos protokole nenurodyta to priezastis.
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12 paveikslas. ISraSymo po operacijos ] namus laikas. Stulpeliai atitinka hospitalizacijos trukmg.

7. APTARIMAS

7.1. Tiriamyjy demografiniai duomenys ir gretutinés ligos

Kelio artroskopija — tai daznai atliekama planiné operacija, kurios viena i§ indikacijy yra
menisky plySimas. Kasmet menisky plySimai sudaro net iki 800 atvejy i§ 100 tukst. Zmoniy (13).
Jungtinése Amerikos Valstijose kiekvienais metais yra atliekama apie 1 milijonas kelio artroskopijy,
o Jungtinéje Karalystéje - 150 tukst. (14). Meniskai plySta dazniau vyrams: jaunesniems - dé¢l traumy,
o vyresniame amziuje (40-60 mety) — dél degeneraciniy procesy (15). Vis délto, Siame darbe nagrinéty
atvejy bendras vyry ir motery santykis gautas labai panaSus — 1,09:1. Net 71,9 proc. pacienty amzius
buvo vir§ 40 mety, o bendras vidurkis 47,5 £ 12,96 mety. Lyginant pacienty amziy ir pasirinkta
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anestezijos biidg, pastebéti Sie reikSmingi skirtumai: jauniausiems pacientams dazniau buvo
pasirinkta NF+NI+NO anestezija, o vyriausiems — SA IB, MD SA ir NF+NI+LMA. Be to,
jaunesniems pacientams dazniau pasirinkta NF+LMA anestezija, o vyresniems — NF+NI+LMA.

Nutukimas, kaip viena i§ gretutiniy ligy, gali turéti jtakos anestezijos parinkimui (16).
Tiriamojo darbo metu nustatyta, kad 43 i§ 121 pacienty KMI buvo vir§ 30. Nutukimo atveju neretai
susiduriama su Siomis problemomis: storas, trumpas kaklas, obstrukciné miego apnéja, sumazejusi
funkciné plauciy talpa (FRC), gyvybin¢ talpa (VC) ir bendra plauciy talpa (TLC) - visa tai apsunkina
kvépavimo taky valdyma ir ventiliacijg. Taip pat tai yra siejama ir su didesne kardiovaskuliniy ligy,
tokiy kaip arteriné hipertenzija, dislipidemija, ateroskleroze, kairio skilvelio dilatacija, padidéjusiu
Sirdies iSmetimo ttriu bei kairio skilvelio hipertrofija, rizika (16). Dél to regioniné anestezija tokiems
pacientams turi pranaSumy — yra iSvengiama sunkiy kvépavimo taky valdymo, sumaZinama
aspiracijos rizika ir sudaromos salygos ankstesnei pooperacinei mobilizacijai. Taciau, atliekant
regioning anestezija galimi tokie i$Sukiai kaip paciento pozicionavimas, apsunkintas orientyry
identifikavimas bei ilgesnés adatos poreikis. Nors ultragarso kontrolé gali padéti sekmingai atlikti
PNB, taciau nutukusiy pacienty nervinés struktiiros yra giliau, galimi artefaktai dél susilpnéjusios
ultragarso bangos (17). Pastebéta, kad daugiausiai nutukusiy pacienty buvo SA HB ir MD SA grupése
— 64,5 proc. ir 80 proc., o PNB atliktos, kur nutukusiy pacienty buvo maziausiai — NF+NI 4,5 proc.,
NF+NI+NO 15 proc.

Arteriné hipertenzija, kaip daZniausia SKL, buvo nustatyta i§ viso 30 proc. pacienty.
Dazniausiai SKL sirgo MD SA (70 proc.) ir NF+NI+LMA (60 proc.) grupiy pacientai, o re¢iausiai —
NF+NI+NO (10 proc.). Pastebéta, kad Siy pacienty amziaus vidurkis buvo maziausias lyginant su
kitomis grupémis. Literatiiros duomenimis, pacientams, sergantiems arterine hipertenzija, dazniau
18sivysto hipotenzija po anestezijos indukcijos. Jy AKS labiau pakyla, reaguodamas ] stresinius
dirgiklius: laringoskopija, intubacija, chirurginj pjiiv, ekstubacija, o po operacijos — Slapimo piislés
distenzija, nepakankama analgezija. Apibendrinus, pacientams, sergantiems arterine hipertenzija, yra
labiau budingi AKS svyravimai, kurie gali sukelti net miokardo iSemijg (18). Tyrimo metu nustatyta,
kad 38 1§ 121 pacienty reguliariai vartoja antihipertenzinius vaistus, taciau jie nebuvo iSsamiai
apraSyti anestezijos protokoluose. Dauguma antihipertenziniy medikamenty turéty biiti vartojami iki
pat operacijos, iSskyrus angiotenzing konvertuojancio fermento (AKF) inhibitorius ir angiotenzino
receptoriy blokatorius (ARB) (19). Renkant duomenis tiriamajam darbui, anestezijos protokoluose §i
informacija nebuvo pateikta, todél tiksliai néra zinoma apie pasirinkta medikamenty nutraukimo

taktikg.
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7.2. Anestezijos risys

Siekiant, kad pacientas kelio artroskopijos metu jaustysi komfortiskai ir saugiai, nepatirty
skausmo, o chirurgai galéty atlikti procediirg be trikdziy, yra taikomi jvairiis anestezijos biidai. Galimi
anestezijos parinkimai apima bendrgjg arba regioning anestezijg, taip pat jy kombinacijas (20).
Sprendimas dé¢l anestezijos parinkimo priimamas prieSoperaciniu laikotarpiu, atsizvelgiant |
pagrindinius veiksnius — operacija, paciento gretutines ligas ir jo pageidavimus (9). Siame
tirlamajame darbe buvo nagrinéjami veiksniai, turintys jtakos anestezijos parinkimui, bei
perioperacinés iSeitys, analizuojant Siuos anestezijos metodus: bendrajg anestezijg su LMA, spinaling
anestezija, periferines nervy blokadas ir jy kombinacijas.

Bendroji anestezija yra daznas pasirinkimas dienos chirurgijoje dél nesudétingo atlikimo ir
greitos veikimo pradZzios, lyginant su regionine anestezija (21). Pacientas bendrosios anestezijos metu
yra nesgmoningas, iSnyksta apsauginiai refleksai, o kvépavimas palaikomas mechanine ventiliacija
(22). Dienos chirurgijoje kvépavimo taky pracinamumui uztikrinti placiai naudojama laringiné kauke.
Jos jvedimas yra paprastesnis nei intubacinio endotrachéjinio vamzdelio bei iSvengiama
miorelaksanty skyrimo — tai sumazina pooperacinio raumeny silpnumo rizikg ir sudaro salygas
greitesniam atsistatymui bei ankstesnei fizinio aktyvumo pradziai (23). Anestezijos indukcijai ir
palaikymui gali biiti naudojami inhaliuojami arba intraveniniai anestetikai (9). Siame tiriamajame
darbe nustatyta, kad bendrosios anestezijos grupés pacientams indukcijai buvo naudojamas
propofolis, o anestezijos palaikymui — sevofluranas. Nors ir taikant bendraja anestezija indukcija yra
greitesneé, taCiau pooperacinés stebésenos poreikis yra didesnis. Neretai pacientams tenka po
operacijos pasilikti operacinéje kiek ilgiau (iki prabudimo) nei po regioninés anestezijos. Sis aspektas
yra daznai minimas literatiiros Saltiniuose, lyginant bendrgjg ir regioning anestezijas (24).

Tiriamajame darbe nagrinétos trys spinalinés anestezijos grupés, kurios skyrési pagal
naudojama medikamentg (izobarinis arba hiperbarinis bupivakainas) bei doze (mazy doziy spinaliné
anestezija). Vienpusé SA HB atlikta 0,5 proc. hiperbariniu bupivakainu ,Marcaine®, skiriant
vidutiniS$kai 6,8 mg. Izobarinio bupivakaino tankis yra beveik lygus smegeny skyscio tankiui, o
hiperbarinio bupivakaino — didesnis (25). Gulimoje padétyje dél gravitacijos hiperbarinis
bupivakainas pasiskirsto labiau stuburo islinkimuose — kriitininiame (T6-T7) ir kryzmeniniame (S2).
DaZniausiai yra operuojama viena apatine¢ galtin¢, de¢l to gali buti taikoma vienpusé spinaliné
anestezija (26). Naudojant hiperbarinj bupivakaing, pacientas paguldomas Sonu ant tos puseés, kuri
bus operuojama, ir Iétai suleidziamas vietinis anestetikas. Jos metu yra blokuojamos tik vienos pusés
priekinés ir uzpakalinés nervinés Saknel€s, o prieSingoje puséje — neblokuojamos. Kadangi
neblokuojamoje pus¢je néra veikiamos simpatinés nervinés skaidulos, mazéja hipotenzijos tikimybeé.
Vienas 1§ trilkumy yra ilgesnis atlikimo laikas, nes pacientas po vietinio anestetiko suleidimo turi likti
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Sonin¢je gulimoje padétyje apie 15-20 min., jog hiperbarinis bupivakainas labiau pasiskirstyty
operuojamoje puséje (27). Vienpusés spinalinés anestezijos sékmé varijuoja nuo 13 proc. iki 94 proc.,
o tam turi jtakos naudojamas anestetikas, jo doz¢, leidimo greitis (28).

Izobarinis bupivakainas nepasiskirsto taip placiai kaip hiperbarinis ir islieka labiau
lokalizuotas injekcijos vietoje, dél to iSvengiama sensorinio blokavimo aukstesniuose kriitininiuose
dermatomuose (21). Iprastai bupivakaino dozés spinalinei anestezijai varijuoja nuo 5 mg iki 20 mg,
priklausomai nuo norimo pasiekti blokados lygio ir kity faktoriy. Kelio artroskopijai jprastai
pakankamas spinalinés anestezijos lygis yra ties 10 krutininiu slanksteliu (T10), esanciu ties bamba.
Tuomet naudojama bupivakaino dozé yra 8 - 12 mg. Leidziant didesnes dozes bupivakaino (12 — 20
mg), pasiekiamas aukstesnis anestezijos lygis — T4 (ties speneliais) (21). Sio tyrimo metu nustatyta,
kad SA IB grupei buvo skiriama vidutini§kai 14,6 mg izobarinio 0,5 proc. bupivakaino. Greitesnis
atsigavimas ir motoriniy funkcijy grizimas po spinalinés anestezijos yra galimas leidziant labai maZzas
ilgai veikiandio vietinio anestetiko dozes (4-5 mg bupivakaino arba ropivakaino) (24). Sio tyrimo
MD SA grupei buvo skiriama 8,1 mg izobarinio 0,5 proc. bupivakaino. Anestezijos trukmei prailginti
ir analgezijos kokybei pagerinti gali buti naudojami intratekaliniai opioidai kartu su vietiniais
anestetikais. Siy medikamenty grupés veikia sinergiskai, o papildomas opioidy skyrimas intratekaliai
leidzia sumazinti vietiniy anestetiky dozes ir Salutinius poveikius, iSlaikant hemodinaminj stabiluma.
Lipofilinis fentanilis pasizymi greita veikimo pradzia, pagerina pooperacing analgezija,
nesukeldamas reik§mingos kvépavimo depresijos (29). Visiems $ios grupés pacientams skirta vienoda
10 mcg fentanilio dozeé. Verta paminéti, kad spinalinei anestezijai reikalingos gerokai mazZesnés
vietiniy anestetiky dozés, palyginti su kitomis regioninés anestezijos rusimis (30). Anestezijos trukmeé
daugiausiai priklauso nuo to, kaip greitai yra suskaidomas vietinis anestetikas. Hidrofobiniai
anestetikai yra metabolizuojami léciau, dél to anestezija trunka ilgiau. Didesnés dozés ir maZesnés
koncentracijos taip pat gali prailginti anestezijos veikimo trukme, sulétinant klirensg dél
vazokonstrikcijos (21). 0,5-0,75 % bupivakainas laikomas hidrofobiniu anestetiku, todé¢l jam bidinga
letesne veikimo pradzia, taciau ilgesne veikimo trukme, palyginti su kitais vietiniais anestetikais —
nuo 3 iki 6 valandy. D¢l $iy savybiy jis gali biiti efektyvus ir pooperacinei analgezijai uztikrinti (31).
Palyginti su PNB, spinalinei anestezijai biidinga labiau prognozuojama veikimo trukmeé ir veikimo
pabaigos laikas (angl. offset time) (30).

Slauninio nervo blokada daZniausiai naudojama priekinéms $launies, §launikaulio bei kelio
operacijoms, uztikrinant motorine ir sensorine nejautra. Slauninis nervas, susiformuojantis i§
juosmeniniy L2-L4 Sakneliy, praeina pro juosmens raumenj (m. psoas) 1 kirksnies raisti (/ig.
inguinalis) ir patenka ] prieking Slaunies dali. Giliosios jo Sakos jnervuoja prieking klubo dalj,
Slaunikaulj ir kelj. Motorinés jo Sakos jnervuoja: klubinj (m. iliacus), didjjj juosmens (m. psoas

major), skiauterinj (m. pectineus), siuvejo (m. sartorius) ir keturgalvi Slaunies (m. quadriceps
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femoris) raumenis. Taip pat jis yra atsakingas uz jutiming odos jnervacija priekinéje Slaunies ir kelio
srityse (32). Si blokada yra atliekama pacientui gulint ant nugaros i$tiestomis kojomis, operuojama
koja rotuojant Siek tiek j iSor¢. Pradzioje atlieckama audiniy infiltracija vietiniu anestetiku (1%
lidokainu). Struktiiry identifikavimui gali biiti naudojamas ultragarsas, nervy stimuliatorius arba jie
kartu. Ultragarso daviklis dedamas skersai §launies, Zemiau kirk3nies rai$¢io. Slauninis nervas yra
iSsidéstes virs klubinio raumens (m. iliacus), klubingje fascijoje (fascia iliaca), lateraliau $launies
arterijos ir venos, o sonografiskai yra matomas kaip suplokstéjusi, trikampé arba ovali fascikuly
grupé, esanti 2—4 cm gylyje. Ultragarso kontrolés vienas i§ privalumy — galimybé matyti leidziamo
anestetiko pasiskirstymg realiu laiku. Nervy stimulatorius taip pat gali patvirtinti Slauninio nervo
lokalizacija, siunciant 0,5 mA, 0,1 ms srovés impulsus ir taip sukeliant inervuojamy raumeny, pvz.
keturgalvio raumens, susitraukimus. Matomas motorinis atsakas patvirtina teisingg adatos
lokalizacija prie§ suleidZiant vietinj anestetika (21,27). Sio tyrimo pacientams, kuriems atlikta
Slauninio nervo blokada, buvo naudojams tiek ultragarsas tiek nervy stimuliatorius ar jy kombinacija,
anestezijos protokoluose nedetalizuojant, kuris metodas buvo pasirinktas. Laikoma, kad dél negilaus
nervo i$sidéstymo, Slauninio nervo blokada atlikti néra sudétinga, o komplikacijy daznis — mazas
(33).

Uztvarinis nervas (n.obturatorius) taip pat susidaro i§ juosmeniniy L2-L4 Sakneliy. Jis praeina
pro didjjj juosmens raumenj (m. psoas major) i uztvarinj kanalg (canalis obturatorius), kur dalijasi |
prieking ir uzpakaling Saka. Priekiné Saka eina tarp pritraukiamyjy raumeny ir jnervuoja ilgajj bei
trumpaji pritraukiamaji (m. adductor longus et brevis), grakstyji (m.gracilis) raumenis, klubo sanarj.
Uzpakaliné Saka inervuoja iSorinj uztvarinj (m. obturator externus) ir didiji pritraukiamaji (m.
adductor magnus) raumenis, o kartu su kitais nervais sudaro pakinklinj rezginj (plexus popliteus),
kuris sensoriskai jnervuoja uzpakaline kelio sgnario sritj ir jo kapsule (27). Sio nervo blokada gali
biiti atlickama skirtingose anatominése vietose: proksimaliai, po skiauteriniu raumeniu (angl.
subpectineal region), arba distaliau — selektyviai blokuojant prieking arba uZpakaling Sakas.
Proksimalinés nervo dalies bei uzpakalinés Sakos blokada gali buti atliekama papildant $launinio
nervo blokadg kelio operacijai. Pacientas kaip ir §launinio nervo blokados metu guli ant nugaros, o
operuojama koja yra Siek tiek rotuojama j iSor¢. Nervo identifikavimui gali biiti naudojamas tiek
ultragarsas, tiek nervy stimuliatorius ar jy kombinacija. Ultragarso daviklis dedamas ties kirkSnies
rauksle, identifikuojant virs skiauterinio raumens esancig §launing arterijg (a. femoralis), gaktikaulio
virSuting Saka, iSorin] uztvarinj, ilgaji, trumpgjj ir didjj; pritraukiamuosius raumenis. Atliekant
proksimaline nervo blokada vietinis anestetikas suleidziamas tarp skiauterinio ir iSorinio uztvarinio
raumeny, o uzpakalinés Sakos blokada - tarp trumpojo ir didZiojo pritraukiamyjy raumeny (27,34).
TechniSkai proksimalinés dalies blokada yra atlikti lengviau, o uZpakaliné nervo Saka yra iSsidésciusi

kiek giliau, d¢l to ja yra sunkiau vizualizuoti ultragarsu. D¢l Sios priezasties ir galimy anatominiy
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variacijy rekomenduojama naudoti nervy stimuliatoriy (35). Sio tyrimo metu nustatyta, kad
pacientams uZztvarinio nervo blokada atlikta tiek ultragarso kontrol¢je tiek naudojant nervy
stimuliatoriy.

Sédimasis nervas (n.ischiadicus) susiformuoja i§ juosmeniniy ir kryzmeniniy L4-S3 Sakneliy.
Jis iSeina i§ dubens po kriauSiniu raumeniu (m. piriformis), tarp sédinkaulio gumburo (fuber
ischiadicum) ir didziojo giibrio (trochanter major), leidziasi zemyn uzpakaline Slaunies dalimi.
Pakinklio duobéje (fossa poplitea) jis skyla i dvi Sakas: blauzdinj (n. tibialis) ir bendraji Seivinj (n.
peroneus communis) nervus, kurie sensoriskai jnervuoja uzpakaling ir Sonin¢ kelio sgnario dalj (27).
Sio nervo blokada galima atlikti nuo proksimalinés jo dalies iki distalinés: blokuojant kryzmens
rezginj (praktikoje atlickama retai), atlickant klasikinj persédmeninj (angl transgluteal),
posédmeninj (angl. subgluteal), priekinj arba pakinklinj metodus. Paciento padétis ir vizualizacijos
metodas — orientaciniy linijy Zyméjimas ant odos, ultragarsinis vaizdavimas arba nervy stimuliatorius
— parenkami atsizvelgiant j pasirinkta blokados vieta (36). Siame tyrime visiems pacientams buvo
taikyta persédmeniné prieiga, naudojant nervy stimuliatoriy ir remiantis ant odos pazymétais
anatominiais orientyrais. Orientacines linijos yra braizomos tarp didZiojo S$launikaulio gtbrio
(trochanter major), uzpakalinio virSutinio klubakaulio dyglio (spina iliaca posterior superior) ir
kryzkaulio angos (hiatus sacralis). Persédmenin¢ sédimojo nervo blokada uZztikrina proksimaline
nervo nejautrg, todél yra veiksmingesné mazinant turniketo, kuris operacijos metu yra dedamas
Slaunies srityje, sukeliamg skausmga. Distalinés prieigos, tokios kaip pakinkliné, gali neapimti Sios
srities, todel analgezija gali biiti nepakankama (9). Visiems tiriamiesiems sédimojo nervo blokada
buvo taikoma kartu su kitomis nervy blokadomis — Slauninio arba $launinio ir uztvarinio. Atliekant
keliy nervy blokadas sunaudojama daugiau anestetiko, taciau uztikrinama geresn¢ analgezija. Vieno
nervo blokada trumpina procediros atlikimo laikg, bet tai gali buti nepakankama skausmo kontrolei.
Tyrime, kuriame dalyvavo 87 pacientai, operuoti dél menisky plySimo, nustatyta, kad pacientai,
kuriems buvo taikyta NF+NI blokada, operacijos metu daZzniau patyré¢ skausma (22,5 proc.) ir
diskomfortg (17,5 proc.), palyginti su pacientais, kuriems buvo taikyta NF+NI+NO kombinacija —
skausma jaute tik 5 proc., o diskomfortg — 7,5 proc. atvejy (37). PNB yra ypac¢ naudingos pacientams,
kuriems bendroji ar spinalin¢ anestezija kelia didele rizikg (38). Vis délto sédimojo nervo blokados
trukumai yra galimas poopercinis $launies lenkiamyjy raumeny silpnumas, diskomfortas procediiros
metu bei sudétingesnis atlikimas dél giliai esancio nervo (9).

PNB atliktos trimis skirtingais medikamentais: 0,25 proc. bupivakainu, lidokainu ir
ropivakainu. Visiems NF+NI (563,2 mg), NF+NI+NO (613,5 mg), NF+NI+LMA (337,5 mg) ir 70
proc. NF+LMA (228,6 mg) pacientams naudotas lidokainas. Lidokainui buidinga trumpa veikimo
trukmé (apie 60—90 min.), todél jis ypa¢ tinkamas trumpoms intervencijoms (39). Kadangi kelio

artroskopijos paprastai trunka trumpiau nei Sio anestetiko veikimo laikotarpis (Siame tyrime 121
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pacientui vidutiné operacijos trukmé sieké 35 minutes) lidokainas gali biiti tinkamas pasirinkimas
PNB atlikimui. Trumpas veikimo laikotarpis leidzia uztikrinti ankstyva paciento mobilizacijg ir
iSraSyma tg pacia dieng ] namus, taciau pooperacinés analgezijos trukmeé yra ribota (39). Ropivakaino
veikimo pradZia yra panas$i j bupivakaino, taciau veikimo trukmé — trumpesné (150 — 300 min.).
Ropivakaino reikSmingai daugiau naudota NF+NI+LMA (50 proc.; 101 mg) nei NF+LMA (80 proc.;
50,25 mg) pacientams, o NF+NI (150 mg) grupei skirta tik 4 proc. pacienty. Kaip minéta anksciau,
bupivakainas pasiZymi ilgesne veikimo trukme (3—6 val.), todél gali uztikrinti ilgesn¢ pooperacing
analgezijg. Panasios bupivakaino dozés skirtos 72 proc. NF+NI (81,25 mg) ir 60 proc. NF+NI+NO
(82,5 mg) grupiy pacientams bei maza doze (27,5 mg) 10 proc. NF+LMA pacienty.

Derinant bendraja anestezija su PNB galima pasiekti efektyvesne pooperacing analgezija,
neuzdelsiant i$leidimo i$ ligoninés laiko ir padidinant pasitenkinimg gydymu. Vokietijoje atliktame
tyrime, kuriame dalyvavo 121 pacientas, buvo lyginama LMA su jvairiomis PNB (naudota
interskaleniné blokada peties artroskopijai, Slauninio ir sédimojo nervy blokados kelio bei ¢iurnos
artroskopijoms) ir tik LMA. Nustatyta, kad kombinuota anestezija uztikrino geresn¢ pooperacing
analgezija, mazesnj analgetiky poreikj (63 % vs 79 %) ir didesnj pacienty pasitenkinimg. ReikSminga
skausma, reikalaujant] papildomos analgezijos, pooperacingje palatoje patyré tik bendrosios
anestezijos grupés pacientai (44 %) (40). Sio tyrimo metu $launinio nervo blokada buvo atlickama
pries arba po bendrosios anestezijos, naudojant ultragarsg arba nervy stimuliatoriy, kadangi LMA

atveju nenaudoti miorelaksantai. NF+NI blokados atliktos pries LMA, taikant nervy stimuliatoriy.

7.3. Hemodinamika

Hipotenzija operacijos metu yra daznas reiSkinys. Kol kas néra vienareikSmiskai nustatyta
kokios AKS vertés yra laikomos intraoperacine hipotenzija. Literatiiros Saltiniuose pateikiami
skirtingi $ios sgvokos apibiidinimai: sistolinis AKS <100 mmHg, <90 mmHg arba <80 mmHg, VAS
<65 mmHg, AKS sumaz¢jimas >20 proc. nuo bazinio AKS arba sistolinis AKS <100 ir AKS
sumaz¢jimas >30 proc. nuo bazinio AKS (41,42). Kadangi naudojama tiek daug skirtingy
apibiidinimy, intraoperacinés hipotenzijos daznumas literatiiros Saltiniuose varijuoja nuo 5 proc. iki
99 proc. (42). Ilgas badavimo prie§ operacija laikas ir hipovolemija, vartojami antihipertenziniai
medikamentai ir beta adrenoblokatoriai, simpatinés nervy sistemos blokavimas anestetikais,
vazodilatacija, sumazéjes griztan€io | Sird] kraujo tiiris ir kontraktiliSkumas sukelia hipotenzija.
Operacijos metu bradikardija laikoma, kai $irdies susitraukimy daznis (SSD) yra maZesnis nei 60
karty per minute (36, 37). Inotropai padeda koreguoti hipotenzija, susijusig su miokardo slopinimu,
anticholinergikai — bradikardija, intraveniniai skys¢iai — hipovolemija, o vazopresoriai —
vazodilatacijg (45).
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Spinalin¢ anestezija yra daznai siejama su hipotenzijos ir bradikardijos rizika (44).
Bradikardija i§ dalies gali bti dél simpatiniy T1-T5 nervy skaiduly, atsakingy uz SSD ir
kontraktiliSkumo didinima, blokados bei dél sumazéjusio Sirdies prisipildymo (27). Nors literatiiros
domenimis izobariniai vietiniai anestetikai siejami su mazesniu poveikiu hemodinamikai, palyginti
su jy hiperbarinémis formomis, Siame tyrime sistolinis AKS <90 mmHg stebétas 20 proc. SA IB
grupés pacienty (30). Verta paminéti, kad Sios grupés pacientams buvo skirta didziausia bupivakaino
dozé. Nuokrypis nuo bazinio sistolinio AKS tarp spinaliniy grupiy nesiskyré, nors ir buvo maziausias
MD SA (25,9 proc.) grupés pacientams, o didZiausias — SA IB metu (37,3 proc.). SSD <60 k/min.
stebétas tarp grupiy labai panasiai: 40 proc. SA IB, 41,6 proc. SA HB ir 40 proc. MD SA pacienty.
Efedrinas skirtas tik 10 proc. SA IB pacienty, o atropinas — 12 proc. SA HB ir 40 proc. MD SA
pacienty. Nuokrypis nuo bazinio SSD buvo maZiausias SA HB metu (9 proc.), o didziausias — SA IB
(12 proc.) metu, taciau tarp tirty trijy spinaliniy grupiy reikSmingai nesiskyreé.

Dauguma bendryjy anestetiky taip pat turi hipotenzinj poveikj. Tas ypa¢ pastebima skiriant

propofolj, kuris sukelia 36 proc. sunkiy intraoperacinés hipotenzijos atvejy, bet gali pasireiksti ir

analgetikais gali kilti i$Stkiy palaikant hemodinaminj stabilumg (47). Sistolinis AKS <90 mmHg
operacijos metu stebétas: 46,6 proc. LMA, 80 proc. NF+NI+LMA ir 70 proc. NF+LMA pacienty. Siy
grupiy nuokrypis nuo bazinio sistolinio AKS buvo didZiausias i§ visy tirty grupiy: LMA (41,2 proc.);
NF+NI+LMA (45,6 proc.); NF+LMA (48,5 proc.). BPNB grupéms buvo didesnis sevoflurano MAK,
skirtos didesnés fentanilio ir propofolio dozés net LM A grupei. LM A nuokrypis nuo bazinio sistolinio
AKS buvo reik§mingai didesnis nei PNB metu, o BPNB metu — nei SA HB, MD SA ir PNB grupiy.
SSD <60 k/min. nustatytas: 40 proc. LMA, 60 proc. NF+NI+LMA ir 30 proc. NF+LMA pacienty.
Atropinas skirtas 13,3 proc. LMA, 30 proc. NF+NI+LMA ir 20 proc. NF+LMA pacienty, o efedrinas
- tik 10 proc. NF+NI+LMA pacienty. Siy grupiy nuokrypis nuo bazinio SSD taip pat buvo didZiausias,
o LMA grupés jis buvo statistiSkai reikSmingai didesnis nei PNB grupiy.

PNB metu leidziami medikamentai labiau veikia vietiSkai, blokuodami nervinio impulso
plitimg iki smegeny Zievés, néra veikiama simpatiné nervy sistema (48,49). D¢l Sios priezasties AKS
operacijos metu iSlieka labiau stabilus, nei kity anestezijy metu (50). Stabilios hemodinamikos
palaikymas yra ypa¢ aktualus vyresniems pacientams bei tiems, kuriems operacijos metu yra didesné
hipotenzijos tikimybé dél sutrikusios kardiopulmoninés ir neurologinés funkcijos, auksto laipsnio
aortos stenozés ar cukrinio diabeto (49,51). NF+NI ir NF+NI+NO grupése nei vienam pacientui
nebuvo registruotas sistolinis AKS <90 mmHg operacijos metu. SSD <65 k/min. buvo 22,7 proc.

NF+NI ir 30 proc. NF+NI+NO pacienty. Siy anestezijy metu taip pat stebétas maZziausias nuokrypis
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nuo bazinio sistolinio AKS — NF+NI ir NF+NI+NO tik 14 proc. Nuokrypis nuo bazinio SSD taip pat
buvo maziausias, palyginti su kitomis grupémis: NF+NI grupéje — 4 proc, o NF+NI+NO grupéje — 9
proc. Tik dviems NF+NI pacientams (i§ 22) buvo skirtas atropinas.

Norint jvertinti hipotenzijos daznumag tarp tiriamy grupiy, buvo apskaiciuotas ne tik nuokrypis
nuo bazinio sistolinio AKS (%) bet ir VAS sumaz¢jimas (mmHg). Vidutinis arterinis spaudimas
(VAS) atspindi vidutinj kraujospiidj per vieng Sirdies ciklg ir yra svarbus rodiklis vertinant audiniy
bei organy perfuzija. Laikoma, kad adekvaciai perfuzijai palaikyti VAS reikSmé turéty buti ne
mazesné kaip 60 mmHg. Anestezijos metu ilgalaikis VAS sumaZzéjimas zemiau Sios ribos gali rodyti
galimg organy iSemijg ir funkcijos sutrikimg (52). Didziausias VAS sumaz¢jimas stebétas LMA, SA
IB ir BPNB metu, maziausias — PNB metu.

Vienas i§ veiksniy, galin¢iy turéti jtakos hemodinamikai, yra intraoperacinés skysc¢iy infuzijos
kiekis. Remiantis rekomendacijomis, palaikomoji infuzijos norma suaugusiems yra apie 1,5 ml/kg/h
pridedant papildomg kiekj dél prieSoperacinio badavimo laikotarpio, kuris apskai¢iuojamas 1,5
ml/kg kiekvienai prieSoperacinio badavimo ir skys¢iy nevartojimo valandai (53). Anestezijos
protokoluose pazyméta, kad visi pacientai buvo nevalgg ir negére ilgiau nei 6 valandas, todél, laikant,
jog visi pacientai prie§ operacija nevartojo skys¢iy 6 valandas, rekomenduojamas bendras infuzijos
kiekis badavimo kompensacijai buity apie 9 ml/kg. Atsizvelgiant i tai, kad vidutiné operacijos trukmé
buvo 35 minutés (apie 0,6 val.), papildomai palaikomajai infuzijai reikéty dar apie 0,9 ml/kg. Taigi,
tai sudaro bendrg rekomenduojamg intraveninés infuzijos kiekj — apie 10 ml/kg viso intraoperacinio
laikotarpio metu. Sio tyrimo metu nustatyta, kad infuzijos kiekiai visoms grupéms buvo Zymiai
didesni nei rekomenduojama, nuo 14,9 ml/kg iki didZiausios dozes 24,07 ml/kg. DidZiausi infuzijos
kiekiai fiksuoti PNB metu, nors jy poreikis objektyviai neturéjo biiti didesnis dél trumpos operacijos
trukmés bei minimalaus kraujo netekimo. Hipovolemija sutrikdo audiniy perfuzijg ir deguonies
tiekima, dél to 1étéja gijimas, o per didelis skysciy kiekis skatina intersticinés edemos formavimasi,
sukelia vietinj uzdegima ir trikdo kolageno regeneracija, taip didindamas Zaizdy komplikacijy rizika
ir létindamas atsistatymg (54). Siekiant iSvengti galimy komplikacijy, skysCiy terapija turéty biiti
individualizuota ir paremta rekomendacijomis.

Taigi, remiantis prie§ tai aptarta informacija ir nuokrypiu nuo bazinio sistolinio AKS bei
bazinio SSD, tarp bendrosios anestezijos ir BNPB reikimingy hemodinaminiy skirtumy nebuvo.
Hemodinaminiai svyravimai stebéti didesni LMA ir BPNB nei spinaliniy anestezijy metu. Maziausi

hemodinaminiai svyravimai buvo PNB metu.
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7.4. Analgezija operacijos metu

Visiems | tyrimg jtrauktiems pacientams operacijos metu buvo naudojamas turniketas (zr. 13
pav.). Tai padeda sumazinti kraujo netekimg ir uztikrina gera operacinio lauko matomuma, taciau per
ilgas ir per didelio slégio uzspaudimas gali pazeisti audinius ir nervus. Nors tai atsitinka retai, taciau
rekomenduojama nelaikyti uzverzto turniketo ilgiau nei 90—120 min. ir nenaudoti didesnio slégio nei
150 mmHg vir§ maksimalaus sistolinio AKS (21). Turniketas jprastai dedamas vir§ operuojamos
zonos, o skausmas turniketo vietoje atsiranda 30—60 min. po uzspaudimo. Skausmas turniketo vietoje
gali sukelti hipertenzijg (55). Atleidus turniketg, galiiné apripinama krauju ir deguonimi, pasalinami
1Semijos metu susikaupe riigStiniai metabolitai, gali sumazéti AKS, taciau padidéja EtCO2. Nors buvo
tiriami jvairlis metodai, tokie kaip EMLA kremas (savo sudétyje turintis lidokaino ir prilokaino),
vietiniy anestetiky infiltracija, mazesnis turniketo spaudimas, papildomas opioidy, klonidino,
epinefrino naudojimas kartu su spinaline anestezija, ketamino, deksmedetomidino, magnio sulfato,
remifentanilio skyrimas siekiant sumazinti turniketo sukelta skausma, taciau efektyviausias biidas yra
vis tik turniketo atleidimas (56). Atlikus PNB ir nuskausminus operuojamg zona, gali biiti jau¢iamas
skausmas turniketo vietoje, kurios nenuskausmina PNB (57). Heba Omar ir kolegy atliktame tyrime,
kuriame trims pacienty grupéms buvo taikyta Slauninio ir seédimojo (n.femoralis et n.ischiadicus)
nervy blokada, spinalin¢ arba epiduriné anestezija. Hemodinaminiai rodikliai, kalio ir laktato
pokyciai bei turniketo sukeltas skausmas operacijos metu reikSmingai nesiskyré tarp grupiy.

Didziausig jtaka turniketo sukeltam skausmui tur¢jo uzspaudimo laikas (58).

Turniketas

13 paveikslas. Turiniketo naudojimas kelio artroskopiniy operacijy metu

MD SA grupéje buvo skiriamos maziausios bupivakaino dozés (kartu su intratekaliniu
fentaniliu), o fentanilis — visiems pacientams ir didziausiomis dozémis, tod¢l tai galéty biti siejama

su silpnesne pasiekta analgezija, palyginti su SA IB ir SA HB grupémis. MaZiausios fentanilio dozés
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buvo skiriamos SA IB grupei ir tik pusei pacienty, todél biity galima teigti, kad butent Siai grupei
buvo pasiekta geriausia intraoperaciné analgezija. Verta paminéti, kad maziausios fentanilio dozés
lyginant su kitomis analizuotomis anestezijos grupémis.

Kadangi NF+NI+NO metu atliktos trys nervy blokados, atitinkamai lidokaino dozé¢ buvo
didesné nei NF+NI (3,92 mg/kg vs 2,91 mg/kg). Bupivakaino dozé reikSmingai tarp grupiy nesiskyreé,
taiau $is vietinis anestetikas buvo skirtas kiek dazniau NF+NI metu nei NF+NI+NO (72 proc. vs 60
proc.). Ropivakainas skirtas tik 4 proc. NF+NI pacienty. Analgezija abiejy Siy metodu metu pasiekta
grupei.

NF+NI+LMA metu atliktos dviejy nervy blokados, todél Siai grupei skirta didesné lidokaino
dozé (visiems pacientams). Ne visiems NF+LMA pacientams skirtas lidokainas (tik 70 proc.), taciau
dazniau pasirinktas ropivakainas (80 proc.). Ropivakainas taikytas ir 50 proc. NF+NI+LMA pacienty
(dozé vél gi atitinkamai buvo didesné NF+NI+LMA pacientams). Abiejose grupése visiems
pacientams buvo skirta vienoda fentanilio dozé, taciau 40 proc. NF+LMA grupés pacienty
papildomai buvo skiriamas remifentanilis (tuo tarpu NF + NI+ LMA grupéje jis nebuvo naudotas).
Remiantis Siuo skirtumu, galima biity teigti, kad NF + NI+ LMA grupéje pasiekta efektyvesné
intraoperaciné analgezija.

Svarbu paminéti, kad bendrosios anestezijos metu skiramas propofolis ir sevofluranas
pasizymi silpnomis ir ribotomis analgezinémis savybémis, todél nuskausminimui turi buti skiriami
analgetikai (9). Visiems BPNB ir LMA grupiy pacientams skirtas fentanilis, tac¢iau jo dozé buvo
mazesné BPNB grupése (0,0015 mcg/kg vs 0,002 mcg/kg). LMA grupei (90 proc. pacienty) skirta
didesné doz¢ remifentanilio (4,319 mcg/kg) nei NF+LMA pacientams (40 proc.; 2,18 mcg/kg). Taip
pat LMA grupei skirtas petidinas (13,3 proc. pacienty). Galima daryti i§vada, kad operacijos metu
BPNB metu pasiekta geresné analgezija nei tik LMA metu.

Remiantis opioidiniy analgetiky skyrimo dazniu ir dozémis, tyrimo metu nustatyta, kad
geriausia intraoperaciné analgezija pasiekta spinaliniy anestezijy metu. Tarp periferiniy nervy
blokady intraoperacin¢ analgezija reik§mingai nesiskyré. BPNB tarpe efektyvesne analgezija pasiekta
NF+NI+LMA grupéje. Taip pat nustatyta, kad BPNB metu uztikrinta geresné analgezija nei vien
LMA. Vis de¢lto, atsizvelgiant | retrospektyvy tyrimo pobiidj ir objektyviy skausmo vertinimo

duomeny stoka, §i iSvada negali biiti laikoma visiskai patikima.
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7.5. Pooperaciné stebésena ir analgezija

I pooperacing palatg buvo perkelti ne visi tyrimo pacientai. Remiantis Lietuvos Respublikos
sveikatos apsaugos ministro 2022 m. vasario 25 d. jsakymu Nr. V-429, poanesteziné prieziiira turi
biuti vykdoma poanestezingje palatoje, kurioje pacientas laikinai stacionarizuojamas po bet kokios
anestezijos, laikinai veikianc¢ios centrinés nervy sistemos funkcijas ir (ar) sutrikdan¢ios organizmo
apsauginius refleksus. Kadangi kai kurios anestezijos buvo atliktos pries 2022 m., galimai buvo
taikomi kiti kriterijai pooperacinei stebésenai. Ligoninéje vyraujanti gydytojy praktika rodo, kad po
anestezijos dienos chirurgijos pacientai yra perkeliami j pooperaciné palatg Siais atvejais: kai nuo
regioninés anestezijos vietinio anestetiko suleidimo yra praéje maziau nei valanda (ypac trumpy
operacijy atveju); kai operacijos metu skiriami vazoaktyvus preparatai hemodinamikai palaikyti; kai
regionings anestezijos metu skiriamos didesnés sedacijai skirty medikamenty dozés; kai stebimos
operacijos metu ar po operacijos pasireiSkusios komplikacijos. Tuo tarpu pacientai po bendrosios
anestezijos laringine kauke, kai buvo pakankamai ilgai stebimi ir monitoruojami operacingje po
kaukés i§émimo, jsitikinus buklés stabilumu, buvo perkeliami tiesiai j skyriy. Tokia praktika i§ dalies
grindZiama logistiniais ypatumais — skirtinguose aukstuose esan¢iomis kai kuriomis operacinémis ir
poanestezinés stebésenos palatomis bei papildomu paciento transportavimo poreikiu.

Kelio artroskopija siejama su pooperaciniu skausmu, atsirandanc¢iu dél sinovijinio audinio
laisvyjy nervy galiin¢liy, riebaliniy kiiny bei sanario kapsulés sudirginimo atliekant ekscizijg arba
rezekcija. Kadangi pooperacinio skausmo mechanizmas yra kompleksinis, skausmo eigos
prognozavimas yra sudétingas. Skausmas turi jtakos ankstyvai mobilizacijai po operacijos,
reabilitacijai bei gali prailginti gul¢jimo ligoning¢je laikg (59). Amerikos anesteziology draugija
rekomenduoja taikyti multimodaling terapijg, naudojant du arba tris skirtingus nuskausminimo biidus,
vengiant tik vieno medikamento skyrimo. Tai apima opioidiniy ir neopioidiniy analgetiky, regioninés
bei vietinés anestezijos, taip pat nemedikamentinio gydymo kombinavima (60,61).

Manoma, kad ketorolakas ir diklofenakas pasizymi analgeziniu poveikiu, prilygstanciu
opioidams. Mazindami opioidy poreikj, jie padeda sumazinti POPV, sedacijos bei kvépavimo
slopinimo rizikg ir gali prisidéti prie ankstyvesnio paciento iSraSymo. Nors NVNU turi daug
privalumy, ju ilgalaikis vartojimas gali sukelti virSkinamojo trakto gleivinés pazZeidimus, inksty
funkcijos sutrikimus bei trombocity aktyvumo slopinima, todél Sie vaistai turéty buti skiriami
atsargiai didelés rizikos pacientams (21). Literatiiroje nurodoma, kad ketorolakas gali turéti neigiama
poveik] kaulo gijimui, taciau $i rizika néra aktuali atliekant kelio artroskopines operacijas, nes jos
paprastai neapima kauliniy strukttiry (62). Tyrimo metu nustatyta, kad dazniausiai i§ NVNU buvo

skiriamas biitent diklofenakas (i$ viso 65 pacientams) ir ketorolakas (32 pacientams). Nors pries tai
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pateiktame skyriuje teigta, kad analgezija operacijos metu buvo geresné NF+NI+LMA ir NF+NI+NO
grupéms, joms po operacijos dazniau skirtas diklofenakas ir ketorolakas nei po NF+LMA ir NF+NIL.
MD SA metu manyta, kad pasiekta silpnesné analgezija operacijos metu, bet Siems pacientams ir po
operacijos skirtas dazniau diklofenakas. Teigta, kad SA IB metu pasiekta geresné¢ analgezija
operacijos metu, taciau Siems pacientams dazniausiai skirtas ketorolakas. Taigi, reciausiai
diklofenakas ir ketorolakas skirtas SA HB ir NF+LMA grupéms.

Kadangi kelio artroskopijos gali buti jvairaus sudétingumo — nuo paprastos diagnostinés
artroskopijos iki audiniy rekonstrukcijos ar plySimy gydymo — pooperacinio skausmo intensyvumas
taip pat skiriasi. Tod¢l, priklausomai nuo procediiros pobiidzio ir paciento patiriamo skausmo, po
duomenimis, opioidy skyrimas pooperaciniu laikotarpiu dazniau analizuojamas pacientams po kelio
sgnario artroplastikos, kur nustatyta, jog po spinalinés anestezijos jy prireikia maZziau nei po
bendrosios nejautros (64). Taciau §io tyrimo metu nustatyta, kad petidinas skirtas dazniau po
spinaliniy anestezijy nei po LMA (6,7 proc.), nors dozé LMA grupei buvo ir nereikSmingai didesné
0,89 mg/kg. Nors ankstesniame skyriuje nagrinéjant analgezija operacijos metu, nustatyta, kad ji buvo
geriausia SA IB metu, taciau po Sios anestezijos Zymiai dazniau buvo skirtas petidinas nei po kity
spinaliniy anestezijy (SA IB 60 proc., 0,6 mg/kg; SA HB 13 proc., 0,6 mg/kg; MD SA 50 proc., 0,6
mg/kg). Taip pat manyta, kad NF+NI+LMA analgezija operacijos metu buvo geresné, taciau 10 proc.
Siy pacienty skirtas petidinas, o NF+LMA - visai nenaudotas. Lyginant spinalines anestezijas su PNB,
nustatyta, kad po SA IB ir MD SA skirtas petidinas dazniau nei po PNB, tac¢iau PNB grupéms buvo
skirtas ir tramadolis. Jo skirta dazniau po NF+NI (14 proc.) nei po NF+NI+NO (5 proc.). Tarp paciy
PNB grupiy petidino skyrimo daZnis labai nesiskyré (NF+NI 36 proc. ir NF+NI+NO 40 proc.). Taigi,
neskirti.

Vienam pacientui po LMA anestezijos atlika sédimojo nervo blokada su 37,5 mg bupivakaino
pooperaciniam skausmui mazinti. PNB, atlieckama po operacijos, yra laikoma efektyvia analgezijos
priemone, padedanc¢ia maZinti opioidiniy analgetiky skyrimg, pykinimo ir vémimo daznuma. Ideali
PNB turéty veikti visg intensyviausio pooperacinio skausmo laiktotarpj, taciau nesukelti tokios
motorinés blokados, kad pacientui kilty griuvimo rizika (65). Pastebéta, kad skiriant mazos
koncentracijos (0,1 proc.) ropivakaing galima pasiekti pakankamga analgezija sukeliant tik sensorine
sédimojo nervo blokada, nesutrikdant motorinés funkcijos (34). Analgezijos trukme priklauso nuo
atliktos PNB, naudoto medikamento bei jo kiekio, taciau pastebéta, kad retai veikia ilgiau nei 16 val.
(66). Pragjus Siam laikui, 30-50 proc. pacienty patiria skausma, todel svarbu skirti papildoma
analgezijg 1-2 val. prie§ PNB veikimo pabaigg (67). Taigi, siekiant mazinti opioidy vartojimg ir
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tinkamai informavus pacientg dél galimos griuvimo rizikos, PNB gali biiti saugus pooperacinés

analgezijos metodas.

7.6. Komplikacijos

Manoma, kad pooperacinis pykinimas ir vémimas (POPV) pasireiskia iki 30 proc. atvejy.
Jauno ir vidutinio amziaus pacientams, nerukancios moterims, pries tai patyrusioms POPV, rizika yra
zymiai didesné¢ — Siy simptomy daznis gali siekti net 80 proc. (68). POPV patofiziologija yra
kompleksing ir dar ne iki galo aiski. Vémimo centras, esantis smegeny kamieno tinkliniame darinyje,
gali buti stimuliuojamas gaunant impulsus i$: chemoreceptoriy trigerinés zonos (area postrema),
virSkinamojo trako, vestibulinés sistemos, smegeny zievés, viduriniy smegeny. Vieno i§ $iy
aferentiniy taky stimuliavimas gali suaktyvinti vémimo pojiit] per cholinerginius (muskarininius),
dopaminerginius, histaminerginius ar serotonerginius receptorius. Chemoreceptoriné trigeriné zona
yra uz hematoencefalinio barjero, dél to ja gali veikti kraujyje esancios medziagos (69). Opioidai
veikia mu receptorius chemoreceptoringje trigerinéje zonoje, cholinerginius receptorius vestibulingje
sistemoje bei virSkinimo trakta, létindami skrandZio iStustinima, Zarny peristaltikg, mazindami
sekrecijg. Jie taip pat stimuliuoja vestibulookulinj refleksa, dél to nuo galvos judésiy gali kilti
pykinimas. Inhaliuojami anestetikai veikia chemoreceptoring trigering zona, nervus tractus solitarius
branduolj, vagalinj aferentinj kelig (70). Nors POPV ir hipotenzijos sasaja néra aiski, taciau tai yra
viena i§ galimy prieZas¢iy. Sumaz¢jusi kraujo perfuzija smegeny kamiene ir chemoreceptorinés
trigerinés zonos stimuliavimas gali sukelti galvos svaigimg ir vestibulinés sistemos sutrikima, d¢l to
gali pasireiksti POPV (71). POPV gydymas paremtas veikiamais receptoriais. Gali biti skiriami 5-
HT3 receptoriy antagonistai (pavyzdZiui ondansetronas) bei anticholinerginiai — antimuskariniai
medikamentai (pavyzdziui skopalaminas), dopamino antagonistai (pavyzdZiui metoklopramidas).
Kortikosteroidai blokuoja prostaglandiny, kurie didina nervy jautruma kitiems neurotransmiteriams,
dalyvaujantiems vémimo reguliavime, sinteze bei pasizymi 5-HT3 antagonistiniu poveikiu. Dél to 4-
8 mg deksametazono gali biiti naudojama kaip profilaktiné dozé POPV rizikai mazinti (69).
Literatiiros duomenimis, POPV pasireiskia 9 kartus dazniau po bendrosios anestezijos nei po
regioningés, tadiau po spinalinés daZniau nei po PNB (69). Siame tiriamaje darbe nustatyta, kad
deksametazonas skirtas beveik visiems pacientams, kuriems buvo atlikta bendroji anestezija — 80
proc. LMA, 100 proc. NF+NI+LMA ir 90 proc. NF+LMA pacienty. Tikétina dél to ir
metoklopramidas POPV simptomams mazinti buvo skirtas tik du kartus — operacijos metu vienam

NF+LMA pacientui (10 proc.), o po operacijos — vienam NF+NI pacientui (4,5 proc.).
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Popunkcinis galvos skausmas, kaip viena daZzniausiy spinalinés anestezijos komplikacijy,
pasireisSkia nuo 10 iki 40 proc. pacienty, tac¢iau daznis gali biiti sumazintas iki 2 proc., naudojant
plona, nepjaunancig adatg. Dazniausiai jis atsiranda per pirmas 48-72 val. po punkcijos, bet gali
pasireiskti ir po keliy ménesiy (72). Didesné rizika popunkciniam galvos skausmui yra moterims, 20-
50 mety amziaus pacientams, pacientams mazesnio KMI ir kai procediirai yra naudojama didesné
adata (73). Atliekant spinaling anestezija yra praduriamas kietasis dangalas, dél to galimas
cerebrospinalinio skysc¢io nutekéjimas j epidurinj tarpg bei intrakranijiné hipotenzija (72). Sumazgjes
cerebrospinalio skyscio slégis sukelia skausmingg intrakranijiniy kraujagysliy vazodilatacija, o kita
priezastis — skausmui jautriy struktiiry (smegeny dangaly, nervy ir veny) tempimas ir spaudimas
stovint (27). Pastebéta, kad dviems trecdaliams pacienty popunkcinis galvos skausmas praeina
savaime, d¢l to rekomenduojamas gydymas yra konservatyvus: vertikalios padéties vengimas po
procediiros, oraliné arba intraveniné hidratacija, analgetikai, kofeinas (72). Aukso standartu laikomas
epidurinis kraujo lopas, veikiantis kaip tamponada cerebrospinalio skysc¢io nutekéjimui stabdyti (27).
Sis metodas taikomas jei nepadeda konservatyvus gydymas, o jo sékmé varijuoja nuo 75 iki 90 proc.
(72). Renkant informacija tiriamajam darbui, nebuvo atskirai atzyméta, kiek pacienty po spinalinés
anestezijos patyré popunkcinj galvos skausma, taciau epidurinis kraujo lopas nebuvo taikytas nei
vienam pacientui.

Gebéjimas pasiSlapinti po spinalinés anestezijos yra vienas i§ svarbiy kriterijy isleidimui
namo (74). Kryzmeniniy nervy blokada gali sukelti §lapimo puslés atonijg, o eferentiniy simpatiniy
nervy (T5-L1) blokada padidina sfinkterio tonusa, dél ko sukeliamas Slapimo susilaikymas, kuris
pasireiskia 8-55 proc. atvejy (21,75). Si sgvoka apibréZziama, kaip negaléjimas pasi§lapinti pra¢jus 8
valandoms po operacijos (74). Norint sumazinti §ig rizikg, vienas i§ efektyviausiy metody yra
pernelyg didelio intraveninio infuzijos tiirio vengimas (21). Siame darbe tirtoms spinaliniy anestezijy
grupéms buvo skiriami maziausi infuzijos kiekiai (SA IB 17,5 ml/kg; SA HB 14,9 ml/kg; MD SA
18,43 ml/kg) palyginti su kitomis anestezijy grupémis. Taip pat nebuvo nustatytas nei vienas Slapimo
susilaikymo atvejis po spinaliniy anestezijy ir nei vienam pacientui nebuvo naudotas Slapimo
kateteris.

Apibendrinant galima teigti, kad tyrimo metu nustatyta vienintel¢ komplikacija buvo POPYV,

kuri pasireiske tik 1,65 proc. atvejy.

7.7. ISleidimas j namus

Ankstyvam paciento iSraSymui po operacijos itin svarbu uztikrinti sauguma, veiksmingg
pooperacinio skausmo valdyma, greitg atsistatymg ir kuo mazesn¢ komplikacijy rizikg (9). Svarbu
paminéti, kad nuo 2022 m. kovo 2 d. dienos chirurgijos sgvoka keitési — hospitalizacijos laikas po
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operacijos RVUL sutrumpintas nuo 48 valandy iki 24 valandy. Tyrime analizuotos anestezijos buvo
atliktos skirtingais laikotarpiais, tai galéjo turéti jtakos gautiems rezultatams. Tyrimo rezultatai
parodé, kad 68,6 proc. pacienty po operacijos buvo iSleisti j namus tik kitg dieng. Daugiausiai iSleisty
ta pacig dieng pacienty buvo LMA ir SA HB grupése, nors LMA buvo taikyta 2020-2021 m., o SA
HB —2021-2024 m. Tik SA HB grupéje dalis anestezijy buvo atlikta po 2022 m., tuo tarpu visy kity
tyrime analizuoty anestezijos metody taikymo laikotarpis buvo iki 2022 m.

Po operacijos patiriamas skausmas gali biiti vélesnio iSleidimo ] namus priezastimi. Pastebéta,

analgetikai buvo skiriami retai, o $i grupé pasizyméjo ir didziausiu pacienty, isleisty j namus tg pacia
dieng, skaic¢iumi — palyginti tiek su kitomis spinalinés anestezijos grupémis, tick su PNB grupémis.
Taciau skausmas néra vienintelis veiksnys, lemiantis paciento iSraSyma j namus, tod¢l svarbu jvertinti
ir kitas galimas priezastis, galéjusias turéti jtakos ilgesnei stacionarizacijai po PNB, BPNB bei kity
spinalinés anestezijos metody.

Bupivakaino veikimo trukmé ir jo dozé yra svarbis veiksniai, turintys jtakos paciento
asistatymo laikui po spinalinés anestezijos. Kaip minéta ankstesniame skyriuje, itin mazos
bupivakaino dozés (4-5 mg) gali padéti pasiekti greitesn] atsistatyma ir motoriniy funkcijy grizima
(24). Vis délto, nepaisant mazy bupivakaino doziy, visi pacientai MD SA grupéje buvo isleisti ] namus
tik kita dieng — taip pat kaip ir SA IB grupéje. Yra prieStaringy duomeny dél spinalinés nejautros
trukmes — kai kurie tyrimai rodo, kad hiperbarinis bupivakainas gali veikti trumpiau nei izobarinis,
taCiau kituose reikSmingy skirtumy nenustatyta (25). Tyrime, kuriame buvo lyginta spinaliné
anestezija naudojant hiperbarinj ir izobarin] bupivakaing atliekant klubo sgnario artroplastika,
nustatyta, kad pacientai, kuriems taikytas hiperbarinis bupivakainas, | namus buvo iSleisti greiciau
(76). Ir Sio tyrimo metu nustatyta, kad biitent po SA HB daugiausiai pacienty iSleista tg pacig dieng |
namus (66,7 proc.). Casati ir kt. tyrimas parodé¢, kad nors spinaliné¢ anestezija pasizymi labiau
prognozuojama veikimo trukme, palyginti su PNB, iSraSymo ] namus laikas dienos chirurgijoje tarp
iy metody reikSmingai nesiskyré (77). ReikSmingy skirtumy tarp PNB ir spinaliniy anestezijy grupiy
iSleidimo ] namus nestebéta ir Siame tyrime — dauguma pacienty isleisti tik kitg dieng po operacijos,
1Sskyrus SA HB grupés pacientus. Lyginant buvimo ligoninéje trukme po regioninés ir bendrosios
anestezijos, literatiiroje pateikiami priesStaringi duomenys. Kai kuriuose tyrimuose po kelio sgnario
endoprotezavimo trumpesnis stacionarizacijos laikas nustatytas taikant bendraja anestezija, palyginti
su spinaline nejautra (78). Po LMA Zymiai daugiau pacienty iSleista ta pacig dieng j namus nei po

PNB, BPNB ir spinaliniy anestezijy. Tik po SA HB iSleista tiek pat kaip ir po LMA — 66,7 proc.
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Paciento iSra§ymas j namus po operacijos yra susijes su pooperacine mobilizacija. Slauninio
nervo blokados metu paveikiami ne tik sensoriniai, bet ir motoriniai nervai, tode¢l pacientams gali
pasireiksti keturgalvio Slaunies raumens silpnumas. Remiantis vienos studijos duomenimis, PNB iki
2 dieny po operacijos 7,8 karto padidina kritimy rizika ir apsunkina vaiks¢iojima, dél to apie tai ypac
svarbu informuoti pacientus ir lydin¢ius asmenis (21,79). Blokadoms daznai buvo pasirinktas trumpai
veikiantis lidokainas ir Siek tiek ilgesnio veikimo ropivakainas, todél paciento mobilizacija po jy
galéjo biiti greitesné nei naudojant ilgai veikiantj bupivakaing. Vis délto dauguma pacienty, kuriems
buvo taikytos PNB, j namus buvo iSleisti tik kitg dieng: 73 proc. NF+NI, 90 proc. NF+NI+NO,
90 proc. NF+NI+LMA ir 70 proc. NF+LMA. Be to, net 18 proc. NF+NI pacienty buvo isleisti tik
antrg para po operacijos.

Operacijos ir anestezijos metu patiriamos komplikacijos gali lemti vélesnj paciento iSraSyma
1 namus. Vis délto, kaip aptarta ankstesniame skyriuje, §io tyrimo metu komplikacijy beveik nebuvo
uzfiksuota — nei vienam pacientui nepasireiSké Slapimo susilaikymas, o POPV nustatytas tik 1,65
proc. pacienty. Taip pat pacienty anestezijos protokoluose nebuvo atzyméta jokiy su operacija
susijusiy komplikacijy. Todél galima teigti, kad komplikacijos §io tyrimo pacientams neturéjo jtakos
iSleidimui } namus.

Nors dienos chirurgijoje iSleidimas j namus yra planuojamas operacijos dieng, taciau jvairiis
zmogiskieji ir socialiniai faktoriai — tokie kaip gyvenimas vienam, ribota artimyjy pagalba
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu, galimybé¢ biiti parveztam namo po operacijos, psichologinis
nepasirengimas — gali lemti paciento sprendima pasilikti ligoninéje ilgiau. Dél retrospektyvaus tyrimo
pobiidZio Sie socialiniai veiksniai néra atsispindéj¢ medicininéje dokumentacijoje, todél jy analizeé
Siame darbe yra ribota.

ISraSymui ] namus gali turéti jtakos ir chirurginiai veiksniai, ypa¢ pooperacinés komplikacijos,
tokios kaip hemartroze ar efuzija (skyscio susikaupimas sgnario ertmeje). Nors hemartrozés daznis
yra palyginti nedidelis (apie 1 proc.), taCiau gali reikalauti papildomy intervencijy — sgnario
praplovimo, vietinio anestetiko su adrenalinu suleidimo, spaudZiamojo tvars¢io ar net surbiamojo
dreno jvedimo, d¢l ko paciento stebéjimas ligoninéje gali biiti uztgstas. Pooperacinis sinovitas,
pasireiSkiantis iki 15 proc., gali sukelti kelio sgnario skausmg ir tinima, todé¢l gali buti reikalingas
papildomas gydymas, galintis atidéti paciento iSraSyma | namus (80). Vis délto Siame magistriniame
darbe chirurginiai veiksniai, galintys turéti jtakos paciento iSraSymo laikui, nebuvo analizuojami
atskirai.

Apibendrinant galima teigti, kad paciento iSraSymo laikas priklauso nuo daugelio veiksniy ir
turi buti vertinamas individualiai. Tyrimo duomenys parodeé, kad po SA HB ir LMA daugiausiai

pacienty buvo iSleista tg pacig dieng } namus.
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7.8. Kiti svarbiis faktoriai anestezijos parinkimui

Kelio artroskopinés operacijos gali biiti atlickamos jvairiose gydymo jstaigose:
universitetinése ir rajoninése ligoninése, privaciose ar specializuotose ortopedijos klinikose bei
ambulatorinés chirurgijos centruose. Ligoniniy iStekliai, tokie kaip ultragarso aparatas ar periferiniy
nervy stimuliatorius, tinkamo dydzio adatos, medikamentai ir jy skirtingas prieinamumas gali turéti
itakos anestezijos metodo parinkimui (81). Taip pat gydytojai anesteziologai-reanimatologai gali
teikti pirmenybe tiems anestezijos metodams, kuriuose jie turi daugiau patirties. Belgijoje atliktoje
apklausoje, kurioje dalyvavo 278 gydytojai, nustatyta, kad tik trecdalis apklaustyjy kasdien atlicka
PNB (82). Saudo Arabijoje atliktoje apklausoje, kurioje dalyvavo 211 gydytojai, taip pat nustatyta,
kad apie trec¢dalis respondenty atlicka PNB kiekvieng diena, o beveik penktadalis - tik vieng kartg per
ménes] arba re€iau (83). Nors ir néra nustatyto minimalaus PNB atlikimo skaiCiaus, reikalingo
kompetencijai jgyti, patirtis vis tik yra biitina siekiant sékmingai atlikti procediirg. Sékmingai atlikta
PNB laikoma tada, kai pasiekiamas atitinkamas analgezijos lygis ir paciento komfortas, leidZiantis
atlikti operacija, nevir§ijamas numatytas procediiros atlikimo laikas ir nereikia papildomy
intervencijy. PNB sékme lemia ne tik specialisto patirtis, bet ir su pacientu susij¢ veiksniai, tokie kaip
nutukimas, anatominés variacijos, nerimas, pacios chirurgijos specifika ir chirurgy palaikymas (57).
Apklausoje, kurioje dalyvavo ortopedai-traumatologai, nustatyta, kad 43 proc. chirurgy nesirinkty
regioninés anestezijos dél ilgesnio procediiros atlikimo laiko ir galimo operacijos vélavimo, o 12 proc.
respondenty mano, kad regioninés anestezijos s€ékme yra nenuspéjama (84). Taciau, vieno tyrimo,
kuriame jtraukta 7000 pacienty, duomenimis, PNB sé¢kmé yra 89 proc., o kito literatiiros Saltinio
duomenimis spinalinés anestezijos sekmé yra beveik tokia pati — 90 proc. (57,85). Nors Siame
magistriniame darbe nagrinéjama didelé anestezijos metody jvairove, ta¢iau duomenys buvo rinkti
tik RVUL. Apie kity Lietuvos gydymo jstaigy resursus, dirbanciy specialisty patirtis ir dazniausiai
taikomus anestezijos metodus néra atlikty tyrimy, kad biity galimas palyginimas. | §j tyrimg jtrauktos
tik sekmingai atliktos PNB ir spinalinés anestezijos, dé¢l to regioninés anestezijos seékmé néra
vertinama Siame darbe.

Literatiros duomenimis, beveik 75% pacienty patiria didel] nerimg nuo suzinojimo apie
operacijos butinybe iki patekimo i operacing. Jdomu tai, kad prie§ maZos rizikos operacijas net 62%
pacienty patiria baime dél anestezijos ir tik 15% - dél pacios operacijos (86). Regioninés anestezijos
metu néra slopinama sagmoné ir pacientas iSlieka budrus, o tai gali sukelti papildoma emocinj
diskomfortg bei stresg (87). Adatos, dirio sukeliamas skausmas — visa tai neretai zmonéms kelia
baime¢ dar prie§ pacig procedirg (21). Klaidingi jsitikinimai, pranasumy bei komplikacijy daznio
nezinojimas gali lemti paciento atsisakyma, kuris yra absoliuti kontraindikacija, atlikti regioning

anestezija (88). D¢l to yra ypa¢ svarbu gydytojo anesteziologo-reanimatologo empatija, paciento
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baimiy suvokimas bei emocinis palaikymas prie§ ir procediiros metu. Tinkamas procediiros
paaiskinimas ir efektyvi komunikacija gali padéti pacientams lengviau priimti sprendimg dél
regioninés anestezijos pasirinkimo (21).

Klinkinéje praktikoje nerimo mazinimui, paciento komforto uztikrinimui bei amnezijai sukelti
daznai taikoma sedacija. Nustatyta, kad sedacija padidina pacienty pasitenkinimg regionine anestezija
bei gali padéti sumazinti opioidiniy analgetiky poreikj po operacijos, taip sumazinant ir POPV rizikg
(89). Sio retrospektyvionio tyrimo metu nustatyta, kad daZniausias pasirinkimas sedacijai buvo
midazalomas, kuris buvo naudotas beveik visiems pacientams regioninés anestezijos metu. IS
benzodiazepiny klasés, midazolamas laikomas tinkamiausiu medikamentu sedacijai dél gana greitos
veikimo pradZios ir pabaigos (angl. on- and off-set time), sukeliamos sedacijos ir amnezijos. Sis
medikamentas neslopina kvépavimo, neturi analgetiniy savybiy ir neveikia AKS (89). Antras
dazniausiai naudotas medikamentas sedacijai buvo propofolis, skirtas nedideliai daliai SA HB ir PNB
pacienty. Propofolis pasiZymi anksiolitiniu ir nuo dozés priklausanciu sedaciniu poveikiu, taciau
didelés jo dozés (100-200 mg/h) gali sukelti hipotenzija ir bradikardija bei yra siejamas su POPV
rizika. Propofolis yra laikomas bene idealiausiu medikamentu sedacijai, nes pradeda ir nustoja veikti
greiCau nei midazolamas, nors pastarojo amnestinés savybés ir yra geresnés (89). IS viso 5
pacientams, kuriems operacija buvo atlikta 2009 metais, buvo skirtas tiopentalis, pasizymintis
anksiolitiniu ir sedaciniu poveikiu. 2011 metais Amerikos anesteziology draugija pranes¢, kad dél
gamybos problemy ir etiniy klausimy tiopentalis nebebus prieinamas Jungtinése Amerikos Valstijose
(90). Su laiku jj pakeité kiti medikamentai ir jis nebéra placiai naudojamas ir Europoje. Taigi,

papildoma sedacija regioninés anestezijos metu padeda sumazinti paciento patiriamg diskomforta.

8. ISVADOS IR PASIULYMAI

Kelio artroskopija yra viena daZzniausiy dienos chirurgijos procediiry, todél tinkamas
anestezijos metodo parinkimas yra itin svarbus siekiant uztikrinti paciento sauguma, greita
atsistatyma, veiksmingg skausmo valdyma ir paciento iSraSyma tg pacig dieng j namus. ISanalizavus
121 paciento, kuriems dél menisky plySimy Respublikinés Vilniaus universitetinés ligoninés Dienos
chirurgijos, artroskopinés chirurgijos ir sporto medicinos skyriuje buvo atlikta kelio artroskopija,
duomenis, gauti §ie rezultatai:

1. Maziausi hemodinaminiai svyravimai operacijos metu stebéti pacientams, kuriems taikytos

periferinés nervy blokados.
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2. Maziausios opioidiniy analgetiky dozés operacijos metu buvo skiriamos taikant spinalines
anestezijas, taCiau dél objektyviy skausmo vertinimo duomeny stokos iSvada apie

efektyviausig intraoperacine analgezija negali biiti laitkoma visiskai patikima.

blokada. Nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo reciausiai skirti po spinalinés anestezijos
hiperbariniu bupivakainu ir bendrosios anestezijos su $launinio nervo blokada.
4. Daugiausia pacienty tg pacig dieng po operacijos isleista | namus po bendrosios anestezijos ir

spinalinés anestezijos hiperbariniu bupivakainu.

Atsizvelgiant | anestezijos parinkimo svarbg dienos chirurgijoje, biity tikslinga ateityje atlikti
papildomus perspektyvinius tyrimus, jtraukian¢ius paciento pasitenkinima taikytu anestezijos metodu
ir pooperacinio skausmo vertinimg. Tokie duomenys galéty papildyti esamus klinikinius rodiklius ir
prisidéti prie dar tikslingesnio bei individualizuoto anestezijos parinkimo. Taip pat buty svarbu
itraukti didesnes pacienty grupes, kad biity uztikrintas patikimy rezultaty pritaikomumas klinikinéje

praktikoje. Rekomenduojama atkreipti démesj 1 operacijos metu skiriamy intraveniniy skysciy turj.
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