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Kontroliuojama hipotenziné anestezija jau ilga laikg taikoma siekiant sumazinti kraujo netektj ir kraujo perpylimo poreikj. Be
to, sumazinus arterinj kraujo spaudima, pageréja operavimo salygos (,sausas operacinis laukas”). Atsiranda galimybé suma-
Zinti iSorinj mechaninj spaudima, taikoma operuojamos galunés kraujotakai sustabdyti atliekant kelio sanario endoproteza-
vima, arba net visai jo netaikyti. Siuolaikiniai metodai grindziami jvairiais valdoma hipotenzija sukelianciais veiksniais, kaip
pavyzdziui, tai gali bati (a) kraujagysles pleciantys vaistai, (b) centriné simpatiné blokada ir (c) stipry kardiodepresinj-vazople-
ginj poveikj turintys inhaliaciniai anestetikai. Taikant hipotenzine anestezija, didziausia ripestj kelia paciento saugumo uzti-
krinimas. Ypatinga pavojy kelia ,nebyli” organy iSemija dél nepakankamo jy aprapinimo krauju, nes ji gali sutrikdyti audiniy ir
organy funkcija ar net sukelti zatj. Taigi, uztikrinant metodo sauguma lemiama reikSmé tenka efektyvaus cirkuliuojancio tario
(normovolemijos) palaikymui arterinés hipotenzijos salygomis. Deja, iki Siol néra paprasto, patikimo ir veiksmingo metodo,
kuris leisty uztikrinti Sig ypac svarbig paciento saugumo salyga. Tradicinius kraujotakos optimizavimo metodus Siuo metu kei-
¢ia skysciy terapijos metodai, grindziami j tikslag nukreipty priemoniy taikymo koncepcija. Remdamiesi Sia koncepcija autoriai
sukare klinikinj TNP algoritma, kuris skirtas normovolemijai uztikrinti, atliekant kelio ir klubo sanario planinj endoprotezavima
hipotenzinés anestezijos salygomis. Algoritmas pateikiamas kartu su svarbiausiy hemodinamikos parametry taikymo ir klini-
kinio interpretavimo ypatumy apzvalga.

ReikSminiai Zodziai: hemodinamika, j tiksla nukreipta skysciy terapija, skysciai, transfuzija, algoritmas
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Hypotensive anaesthesia is a technique that deploys the controlled reduction of mean arterial pressure. It has been used for
decades to reduce intraoperative blood loss and related blood transfusions, also to ensure the ‘dry operating field’and mini-
mize the tourniquet inflation pressure in patients undergoing total hip (THA) and knee (TKA) arthroplasty. Hypotensive anes-
thesia can be achieved in different ways such as (a) by decreasing cardiac output with vasodilatory agents, (b) inducing the
sympathetic block by spinal and/or epidural anaesthesia, and/or (c) by using potent anesthetic gases in general anaesthesia.
The major concern in the method’s clinical applicability is the patient’s safety. Inherent risks related to hypotensive anaesthe-
sia are mainly associated with the concern of occult tissue hypoperfusion resulting from inadequately compensated relative
hypovolemia. Therefore, maintaining an effective circulating volume (normovolemia) is crucial for the safe management of
controlled arterial hypotension. However, the lack of a simple, reliable and effective method for the guidance of appropriate
measures is an ongoing deficiency. Conventional strategies aiming to establish, monitor and maintain normovolemia are cur-
rently replaced by the goal-directed management (GDM) in fluid therapy. It has already become a standard of care in selected
patients such as those undergoing major abdominal surgery. On the basis of goal-directed fluid management, authors have
developed a GDM algorithm for the optimization of fluid status, aiming to secure normovolemia during hypotensive anaes-

thesia. The new algorithm is highlighted along with a review of related issues of its clinical application.

Key words: hemodynamics, goal-directed-management, fluid, transfusion, algorithm

Ivadas

Mazinant perioperacinj kraujo netekima, daZniausiai
naudojamos trys tradicinés paciento krauja tausojan-
¢ios priemonés — autologiné transfuzija, ami normo-
voleminé hemodiliucija ir kontroliuojama hipotenzija.
Neretai taikomi jvairts ju deriniai.

Labai efektyvi tradiciné kraujg tausojanti priemoné
yra imi normovoleminé hemodiliucija. Ji yra itin veiks-
minga, kai taikoma operacijoms, kurioms budingas
didelis intraoperacinis kraujo netekimas. Prie$ praside-
dant operacijai i$§ paciento venos paimama apie 20%
formulémis apskai¢iuoto normalaus kraujo tario. Jis ati-
dedamas vélesnei autologinei retransfuzijai. Susidaran-
tis cirkuliuojancio tirio deficitas yra kompensuojamas
kristaloidais ir/arba koloidais. Deja, nors $is metodas
yra isskirtinio efektyvumo, jis siejamas su nepageidauja-
mais padariniais, kurie net gali sukelti grésme gyvybei.
Periferiniy ir centriniy audiniy tinimas yra itin ryskus,
jei plazmai atskiesti naudojami vien kristaloidy tirpalai.
Be to, formulés, prognozuojancios hemoglobino kon-
centracija (Hb) po autologinio kraujo paémimo [1], yra
gana netikslios. Todél gali bati sukelta neprognozuota
ir pavojingai pazengusi iminé anemija. Laiku nesiémus
tinkamy, priemoniu, kyla didelis pavojus paciento gy-
vybei. Su tuo siejami mirties atvejai neretai aprasomi
literataroje [2].

Krauja tausojanéios priemonés, pavyzdziui, valdoma
arteriné hipotenzija, jau ilga laika taikomos siekiant su-
mazinti kraujo netekima ir kraujo perpylimus atliekant
klubo (KbA) ir kelio (KeA) sanariy endoprotezavimo

operacijas. Reik$mingai iStobuléjus operacijy technikai
ir pageréjus jgudziams bei ribotai taikant operaciniy
zaizdy drenavimo taktika, kraujo netekima mazinan-
Cios priemonés prarado savo pirminj aktualuma, nes
kraujo netekimas daugeliu atveju tapo nereik$mingas.
Deja, $iems pacientams daznai pasitaiko létiniy ligy
anemija. Butent tokiems pacientams net ir nedidelis
kraujo netekimas gali lemti kraujo perpylimo butinu-
mga. Taigi, taikomy ir saugiy krauja tausojanciy priemo-
niy pritaikymas Siems pacientams gali turéti lemiama
reik§me, kad buty i$vengta transfuzijos. O tai yra labai
reik§mingas skircumas kalbant apie gydymo priemoniy
saugumga. IStobuléjus kraujo émimui, tyrimui, saugo-
jimui ir perpylimui, transfuziniy, reakcijy ir infekcijos
plitimo pavojai tapo minimalgs, o ilgalaikis neigiamas
poveikis imuninei sistemai neabejotinai iSlieka ir jis
siejamas netgi su galimu sepsio i$sivystymu praéjus ir
daugeliui mety po praeityje atlikto nors vieno kraujo
vieneto perpylimo [3].

Atsizvelgus | minétus kraujg tausojanciy metody
pranasumus ir trikumus, pasirinkimas galéty tekti val-
domai hipotenzinei epidurinei anestezijai. Be krauja
tausojancio poveikio, arterinio kraujo spaudimo suma-
zinimas suteikia ir kity prauna$mu, pavyzdziui, page-
réja operavimo salygos (,sausa zaizda“). Taip pat atsi-
randa galimybé sumazinti iSorinj mechaninj spaudima,
taikoma operuojamai galtnei nukraujinti atliekant ke-
lio sanario endoprotezavima, arba net visai jo atsisakyti.
Taigi, hipotenziné epiduriné anestezija (HEA) turéty
buati placiai naudojama atliekant KbA ir KeA operacijas.
Siame straipsnyje apzvelgiami HEA ypatumai ir pirma
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karta pristatomas autoriy sudarytas naujas algoritmas.
Jis skirtas svarbiausiai HEA saugumo salygai — pagerinti
kraujotaka valdomos arterinés hipotenzijos salygomis.
Tai j tiksla nukreipty priemoniy (TNP) taikymo kon-
cepcija, isdéstyta TNP algoritme.

Hipotenzinés anestezijos ypatumai

Hipotenzinés anestezijos metodikos
ir bendros nuostatos

Valdoma arteriné hipotenzija anestezijos ir operacijos
metu yra vienas i§ dazniausiai taikomy kraujg tausojan-
¢iy metody. Arterinis kraujo spaudimas Zeméja mazi-
nant minutinj Sirdies tarj arba periferinj kraujagysliy
pasipriesinima bei derinant abu $iuos poveikius kartu
[4]. Valdomai hipotenzijai sukeldi ir palaikyti naudoja-
mos tokios priemonés: (a) kraujagysles plecianciantys
intraveniniai vaistai, (b) centriné simpatiné blokada
(spinaliné ir/ar epiduriné anestezija) arba (c) stipry kar-
diodepresinj-vazopleginj poveikj turintys inhaliaciniai
anestetikai (benroji anestezija). Bendroji anestezija yra
gana retai taikoma endoprotezuojant apatines galtines.
Labiausiai paplitusi spinaliné ir/ar epiduriné anestezija.
Kadangi centriniai blokai sukelia labai efektyvig laiking
simpatektomija, todél jie placiai naudojami valdomai
arterinei hipotenzijai sukelti ir palaikyti. Efektyviausia,
nors ir kraStutinai pavojinga, kraujg tausojanti taktika
yra derinys dviejuy metody — Gmios normovoleminés
hemodiliucijos ir hipotenzinés anestezijos. Visgi keista,
kad toks metodas is viso taikomas, nes anemija yra lai-
koma reliatyvia bet kurio hipotenzijos metodo naudoji-
mo kontraindikacija.

Sharrock pirmasis pritaiké hipotenzing epiduring
anestezija (HEA) 1989 m. [5]. Metodika pasirodé gana
efektyvi ir palyginti saugi, o pagrindiniai jos taikymo
principai iki $iol nedaug tepasikeité. Tai saugi techni-
ka, turinti mazus komplikacijy ir mirtingumo rodiklius
netgi pacientams, kuriy kairio skilvelio funkcija sutri-
kusi [6]. Nenustatyta, kad HEA turéty neigiama povei-
ki Sirdies, inksty ar smegeny funkcijai, todél ji yra tai-
koma netgi sergantiems arterine hipertenzija ir iSemine
sirdies liga [7]. Arterinei hipotenzijai sukelti rekalingas
simpatinis blokas atlickamas vietiniais anestetikais,
suleidZiant juos per epidurinj kateterj, kuris jkisamas
operacinéje prie§ operacijos pradzia. Atliekant apatiniy

galtniy sanariy endoprotezavimo operacijas epiduri-
nis kateteris dazniausiai jkiSamas j apatinius kritinés
arba vir$utinius juosmens slanksteliy tarpus (Th12-L1/
L1-L2) [8]. Paprastai naudojami ilgai veikiantys vieti-
niai anestetikai, pavyzdziui, bupivakainas, ropivakainas
arba levobupivakainas. Arterinei hipotenzijai reika-
lingas simpatinio bloko aukstis siekia trecig torakalinj
dermatoma (Th3). Tuo tikslu pro epidurinj kateterj
suleidZiama 25-35 ml vietinio anestetiko. Jis skiriamas
léta infuzija (2-3 ml/min) arba 5-10 ml frakcijomis su
5 min. pertraukomis. Neretai taikomas epidurinés ir
spinalinés anestezijos derinys. Pagrindinis jo pranasu-
mas yra tas, kad grei¢iau pasiekiama operacijai reika-
linga motoriné blokada. Spinaliné anestezija dazniau-
siai atlickama antro ir tre¢io juosmens slanksteliy tarpe
(L2-L3). Naudojami tie patys vietiniai anestetikai, kaip
ir epiduriniam blokui, bet ju koncentracija ir taris yra
mazesni (2,5-3,5 ml). Epidurinei ir spinalinei anestezi-
jai vartojamo vietinio anestetiko dozé ir koncentracija
pasirenkama atsizvelgiant | preparato charakteristikas,
individualias paciento fizines savybes ir amziy. Adrena-
lino infuzija 0,01-0,07 mkg/kg/min. daZniausiai pra-
dedama dar iki arterinés hipotenzijos pradzios. Véliau
adrenalino dozé pritaikoma norimam spaudimui pa-
laikyti, taigi gali bati didinama, mazinama arba vaisto
skyrimas visai nutraukiamas. Adrenalino infuzija gali
biti tgsiama ir po operacijos, t. y. kol sistolinis arterinis
spaudimas pakyla auks¢iau kaip 100 mmHg,.

Siuo metu zinomais ir klinikinéje praktikoje naudo-
jamais metodais nejmanoma tiksliai nustatyti saugios
apatinés vidurinio arterinio kraujo spaudimo ribos ir
saugios hipotenzijos laiko trukmés. Sumazéjus krau-
jospudziui, kraujotaka galvos smegenyse, miokarde ir
inkstuose kompensuojama autoreguliacine vazodilata-
cija. Tradiciskai manoma, kad vidurinis arterinis kraujo
spaudimas vAKS (angl. mean arterial pressure — MAP)
neturi bati mazinamas Zemiau 55-60 mmHg, nes tai
yra sveiky Zmoniy smegeny kraujotakos autoreguliaci-
jos Zemiausia riba [9, 10]. Vis délto valdoma arteriné
hipotenzija iki 45-50 mmHg yra sé¢kmingai taikoma
net vyresnio amziaus pacientams. Kliaujamasi tuo, kad
smegeny kraujotakos adekvatuma galima nuolat stebe-
ti, ZodZziu bendraujant su pavirsutiniskos sedacijos paci-
entu. Manoma, jog Zeminant vAKS iki 50 mmHg dy-
dzio, vainikiniy kraujagysliy perfuzinis slégis nepasiekia
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kritinio lygio ir miokardo iSemija néra nesukeliama.
Mazinant vAKS Zemiau 50 mmHg, gali sutrikdi inksty
kraujotaka ir atsirasti filtracijos sutrikimy, bei oligurija.
Dazniausiai $ie sutrikimai yra griztamojo pobudzio —
nutraukus hipotenzija, greitai iSnyksta [11]. Arterinio
kraujo spaudimo sumazéjimas iki vAKS 45-50 mmHg
paprastai pasireiskia jau po 10-20 min. nuo epidurinés
vietiniy anestetiky injekcijos [12, 13]. Jeigu arterinio
spaudimo sumazéjimas yra nepakankamas, j vena gali
buti suleidziama 2,55 mg droperidolio arba skiriamas
papildomas epidurinis 5 ml vietinio anestetiko boliusas.
Deguonis skiriamas nuo pat anestezijos pradzios pro
nosies kateterj 3 I/min. intensyvumu. Paciento sedacijai
vartojami benzodiazepinai, barbituratai, opioidai arba
propofolis ir jvairas ju deriniai. Atkreiptinas démesys,
kad perioperacinis benzodiazepiny skyrimas turi bati
ribojamas vyresnio amziaus pacientams. Nustatyta, kad
perioperacinis $ios grupés preparaty, vartojimas vyres-
niems nei 70 mety pacientams siejamas su didesne pe-

rioperacinio deliro iSsivystymo rizika [14].

Cirkuliacijos optimizavimas

Normovolemija — pagrindiné hipotenziniy

metody saugumo sqlyga

Optimali Sirdies ir kraujagysliy funkcija siejama su op-
timaliu, t. y. efektyviu, cirkuliuojanéiu tariu. Sias saly-
gas uztikrinti yra ypa¢ svarbu, siekiant saugiai taikyti
hipotenzinés anestezijos metodus. Koks monitoringas
ir kokios kardiovaskulinés sistemos veiklos optimizavi-
mo priemonés laiduoja sékme, sickiant minéto saugu-
mo garanto — normovolemijos?

Deja, auksinio standarto dar nesukurta. Maziausig
iprasting ir privalomq gyvybiniy funkcijy stebéjimo apim-
tj KbA ir KeA operacijy metu sudaro neskvarbus (nein-
vazinis) arterinio kraujo spaudimo matavimas 3—5 min.
intervalais, nuolatos ir tikruoju laiku atliekama pulsok-
simetriné arterinio kraujo deguonies saturacijos stebe-
sena ir Sirdies elektrokardiografija. To nepakanka, kai
yra taikoma HEA, nes pagrindiné jos saugumo salyga
yra efektyvaus cirkuliuojancio tario (normovolemijos)
palaikymas arterinés hipotenzijos metu. Pavyzdziui,
elektrokardiografiskai nustatytas ST segmento nuokry-
pis rodo vainikiniy arterijy kraujotakos sutrikima, kai

jo etiologija gali bati nesusijusi su sisteminio cirkuliuo-

jancio turio neadekvatumu. Siekiant uztikrinti tinka-
miausig cirkuliacijos bukle (normovolemija) ir sudaryti
salygas optimaliai organy perfuzijai, batina i$pléstiné
sirdies veiklos ir kraujotakos stebésena (monitoringas)
[15].

Kokia optimali hemodinamikos parametry stebé-
sena turéty buti jprastai ir privalomai naudojama, kai
HEA taikoma KbA ir KeA operacijoms? Pirma, stebimi
parametrai turi atspindéti Sirdies vaiklos ir kraujota-
kos efektyvuma pakankamai specifiskai ir jautriai, o ju
stebésena turi bati rutini$kai pritaikoma ir pasiekiama
atlickant KbA ir KeA operacijas. Antra, tie parametrai
turi buti nustatomi tikruoju laiku, o esant galimybei —
matuojami nuolatos. Tredia, jie turi specifiskai atspin-
déti atsaka | pagrindines kardiovaskulinés sistemos
veiklos optimizavimo priemones — skiriamus skys¢ius,
kraujo produktus, kardiovaskulinius vaistus ir diureti-
kus. Ketvirta, parametrai turi turéti prognozing reiks-
me, numatant atsakg j minétas optimizacijos priemones
dar pries jas skiriant. Penkta, tikétina klinikiné nauda
turi reik§mingai vir§yti su tuo tiesiogiai susijusia rizika
ir kaing. Deja, $iuo poziariu naudingiausios priemonés,
o tiksliau — ju kompleksas, jprastai pasiekiamas tik ypa-
tingos rizikos pacientams, kuriems atlickamos, pavyz-
dziui, $irdies operacijos. Tai lemia sanaudos (brangus
prietaisai ir/arba brangus ju naudojimas). Suprantama,
svarbus ribojantis veiksnys yra metodo pritaikomumas.
Pavyzdziui, skvarbas (invaziniai) metodai, kurie priim-
tini atliekant $irdies operacijas, yra nepritaikomi apati-
niy galtniy artroplastikos operacijoms (mazas naudos
ir rizikos santykis). Prie riboto pritaikomumo dar gali
prisideti ir specialiuju personalo jgudziy batinumas.

Hemodinamikos parametrai
vertinant cirkuliacijos biklg

Optimali Sirdies ir kraujagysliy funkcija siejama su op-
timaliu prieskriviu, Sirdies raumens susitraukiamumu
(kontraktiliskumu) ir pokraviu.

Statiniai parametrai (prieskrivio Zymenys). Kraujo
pritekéjima | $irdj apibadina slégis ir taris. Deja, slégis
centrinése kraujagyslése ir net Sirdies ertmése néra spe-
cifiskas cirkuliuojancio tario atspindys, nes priklauso ir
nuo parametry, nesusijusiy su kraujo tario adekvatu-
mu, pavyzdziui, intratorakalinio slégio [16-18]. Taciau
centrinis veninis spaudimas (CVS) tradiciskai vis dar
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pladiai naudojamas intensyviojoje terapijoje cirkuliaci-
jos biiklei vertinti ir skys¢iams skirti. Zinoma, CVS yra
patikimas cirkuliuojantj tarj netiesiogiai atspindintis
parametras nesudétingose klinikinése situacijose, tokio-
se kaip amus nukraujavimas nesant sunkios gretutinés
patologijos [19, 20]. Daugumoje kity intensyvaus gy-
dymo reikalaujanciy klinikiniy situacijy siekimas uzsi-
brézto CVS ar net plauéiy arterijos pleistinio spaudimo
(PAPS) yra siejamas su neadekvaciu skyséiy terapijos
taikymu ir net gyvybei pavojingomis komplikacijomis,
tokiomis kaip plauciy edema [21]. Vertinant pavojus,
susijusius su centriniy veny punkcija ir véliau gresiancia
kateterio infekcija, intraveniniy skysciy lasinimo pato-
gumas lieka vienintelé pagrjsta indikacija kateterizuoti
centring vena. Tokia nauda pagrjsta tik jei néra galimy-
bés atlikti periferiniy veny kateterizacija. Taigi, kitais
atvejais rizikos ir klinikinés naudos santykis yra labai
didelis ir nepateisina rutinisko centriniy veny kateteri-
zavimo. Gerokai didesniu specifiskumu pasizymi tari-
niai prieskravio matavimai, pavyzdziui, pats jautriau-
sias i§ ju — bendras galinis diastolinis taris (BGDT)
[22]. Deja, Sio matavimo jautrumas cirkuliuojancio
tario atzvilgiu yra nepakankamas, nes BGDT indeksas
<600 ml/m? siejamas su hipovolemija, indeksas >800 ml/

m?2

— su hipervolemija, o tarpinés reik§més — su pacio-
mis jvairiausiomis cirkuliacijos basenomis [23]. Taigi,
statiné prieskriivio vertinimo klinikiné nauda cirkulia-
cijos buklei nustatyti yra labai menka. Todél buty patei-
sinamas tik mazos rizikos, t. y. neskvarbiy (neinvaziniy)
matavimo metody taikymas. Taciau ju patikimumas
yra gana ribotas. Pavyzdziui, perkritininés (transtora-
kalinés) echokardiografijos tikslumas labai priklauso
nuo paciento padéties ir specialiy personalo jgudziy.
Matavimo metody pritaikomumas taip pat yra svarbus
ribojantis veiksnys. Pavyzdziui, perstemplinis dopleri-
nis daviklis dirgina samoninga pacienta, o matavimui
butini specials jgudziai. Be to, matavimo tikslumas
nukencia keiciant paciento padétj. Atsizvelgiant j Siuos
ypatumus, prieskriivio matavimas negali bati rekomen-
duojamas atliekant KbA ir KeA operacijas.

Dinaminiai parametrai (Sirdies kontraktiliSkumo re-
zervo Zymenys). Sirdies kontraktiliskumo rezervo nu-
statymas dinaminiais parametrais leidzia prognozuoti
sirdies susitraukimuy, efektyvumo poky¢ius, jei skysc¢io
infuzija atitinkamai padidins $irdies prieskravj. Fizio-

loginiu pozitriu (Starlingo désnis), pritekancio kraujo
taris ir sukeliamas spaudimas Sirdies ertmése lemia Sir-
dies susitraukimo jéga (inotropija) ir i$stumiamo kraujo
virj (sistolinj tarj). Sio vyksmo fiziologinés ribos yra in-
dividualios. Sj désningumg iliustruoja Franko—Starlin-
go kreive, kuri nusako individualias fiziologines Sirdies
susitraukiamumo svyravimo ribas, kei¢iantis raumens
i$sitempimui [24]. Ignoruojant prisipildymo spaudima
kaip nespecifinj cirkuliuojan¢iam tariui prieskravio pa-
rametera, Franko—Starlingo kreivé gali bati pavaizduo-
ta kaip sistolinio tirio priklausomybé nuo prieskra-
vio, kuris i$reiskiamas bendru galiniu diastoliniu tariu
(BGDT). Kaip pavaizduota 1A pav., fiziologinj sistoli-
nio tirio ir prieskrivio santykio svyravimo intervala
rodo Franko—Starlingo kreivé.

Klinikiniu pozitriu svarbu zinoti ne tiek visg indivi-
do fiziologing Franko—Starlingo kreive (tai yra nejmano-
ma), kiek individualy $irdies raumens rezerva padidinti
kontraktiliskuma ir sistolinj tirj didéjant prieskraviui.
Tuo remiantis galima numatyti atsaky j cirkuliuojanéio
tario didinimg [25]. Jei rezervas yra reik§mingas, tada
i$ intraveniniy skysciy galima tikétis klinikinés naudos,
t. y. ju skyrimas yra pagristas ir tikslingas siekiant page-
rinti cirkuliacijg. Ir atvirksciai, jeigu kontraktiliskumo
rezervas yra mazas, tada kyla Sirdies raumens pertem-
pimo ir sistolinio tario sumazéjimo pavojus, jei intra-
veniniais skysciais bus padidintas prieskravis. Taigi,
prognozuojant funkcinj atsaka j skysciy terapija, reikia
nustatyti Franko—Starlingo kreivés vieta, t. y. funkcinj
Sirdies raumens rezerva, vykdant stebésena. Deja, to ne-
parodo nei sistolinis tiris, nei prieskravis (BGDT). Tuo
tikslu naudojami dinaminiai parametrai — sistolinio ta-
rio (STV) arba pulsinio spaudimo (PSV) variacija. Jie
atspindi statiniy parametry svyravimus per kontoliuo-
jamos (mechaninés) plauciy ventiliacijos cikla. Jo suke-
liami prieskraivio svyravimai imituoja numatomos skys-
¢iy infuzijos galbat sukeliama prieskravio padidéjima ir
taip parodo Sirdies kontraktiliskumo rezerva prisitaikant
prie $iy svyravimuy. Nustatyta, kad STV ir PSV = 10%
prognozuoja reik§minga sistolinio tario padidéjima, jei
intraveniniy, skys¢iy infuzija adekvaciai padidins pries-
kravj [26]. Dinaminius parametrus galima i$matuoti
minimaliai skvarbiais metodais. Pavyzdziui, specialiai
anesteziologinei praktikai pritaikyta licio praskiedimu
matuojamo $irdies minutinio tario metodika (LiDCO-
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8‘(
SST“ o L .-

<10%
o]
, 210%
KREIVES YRA TO PATIES B
INDIVIDO !
® a ¥ STV
A BGDTI

A,B,C,D [ galimos pradinés $ST reikimés pries skysciy infuzija
E tiksliné maksimali SST reik§mé po skyséiy infuzijos

tiksliné maksimali SST reikimé po skyséiy infuzijos ir inotropiniy priemoniy

SST - girdies sitolinis tiiris

BGDTI - bendro galinio diastolinio tirio indeksas

; PR P Grandininé reakcija
STV - sistolinio tiirio variacija v

Kraujo tirio T — PrieSkriivio 1 (BGDTIT) — 5sT1

SSTT 4 [KREIVES YRA TO PATIES
INDIVIDO !

B
|A=B=C:D| galimos pradinés SST reikimés pries skyséiy infuzija

FM:XoMol calimos tikslinés maksimalios $ST reikmés po skyséiy infuzijos

S$ST1 - girdies sitolinio tirio padidéjimaspradinés SST reik§més atzvilgiu
PTI - plazmos tiirio isiplétimas (plazmos atskiedimas skyséiy infuzija)

$STm - maksimalus sistolinis tiiris (vienodas jo reik§mes jungia punktyriné linija

§ srvi

r 3
SSTT 4 [krewves vra 10 paTiES| (B ‘
'

I E INDIVIDO !

> @

|ﬁ=B=C=D| galimos pradinés SST reikimeés pries skys¢iy infuzija
m galimos tikslinés maksimalios $ST reikimés po skyséiy infuzijos
m inotropais padidintos maksimalios SST reikimés po skyséiy infuzijos

SST1 - Sirdies sitolinio tirio padidéjimas pradinés SST reikimés atzvilgiu
PTI - plazmos tiirio i¥siplétimas (plazmos atskiedimas skyséiy infuzija)

STV1 - Sirdies sitolinio tirio variacijos padidéjimas dél inotropy poveikio
$5Tm1 - maksimalus sistolinis tiris pries inotropus (ilgy punktyry linija)
$STm2 - maksimalus sistolinis tiiris po inotropy (trumpy punktyry linija)

S8Tm3 - mazéjantis dél miokardo perkrovos sistolinis tiris (tasky ir punktyry linija

$5Tm2>8STm1>8STm3

1 pav. Klinikiné Franko—Starlingo kreivés interpretacija

A. Franko-Starlingo kreivé apibudina fiziologines

Sirdies raumens susitraukiamumo (kontraktiliskumo)
ribas. Tai rodo Sirdies sistolinio tario ir prieskriivio
(bendro galinio diastolinio tario indekso (BGDTT)
santykis. Stora truki kreivé atspindi kontraktiliskumo
padidinima inotropinémis priemonémis. Sirdies sis-
tolinio tirio variacija, t. y. sistolinio tario kitimas per
vieng mechaninés plauciy ventiliacijos cikla, atspindi
Sirdies kontraktiliskumo didinimo rezerva. Jeigu variacija
(STV) <10%, reik§mingo kontraktiliskumo padidéjimo
negalima tikétis. Todél skys¢iy infuzija didinamas kraujo
taris ir prieskravis nepadidins Sirdies veiklos efektyvumo
ir net gali jj sumazinti. Variacija (STV) 210% progno-
zuoja reik§mingg sistolinio tario didéjima (>10%), jeigu
skys¢iy infuzija adekvaciai padidins kraujo tiir, o pastara-
sis — prieskravi (BGDTT). Sis désningumas dar nusako-
mas grandinine reakcija: Kraujo tiirio T — Prieskravio T

(BGDTIT) — SST 1.

B. Tam pac¢iam individui, priklausomai nuo pradinio
SST, maksimaliam sistoliniam tariui pasiekti reikia
skirtingo plazmos atskiedimo (kuo mazesnis pradinis
sistolinis tiiris kylancioje kreivés dalyje, tuo didesnis
plazmos atskiedimas reikalingas maksimaliam sistoliniam
tariui pasiekti). Vienodas maksimalias sistolinio tiirio
reik§mes jungia truki linija.

C. Sirdies sitolinio tirio padidéjimas pries tai skys¢iais
maksimizuotos SST reik§més atzvilgiu. Sirdies funkcija
pageréja, ir tai rodo pasikeitusi padétis Franko-Starlingo
kreivéje, t. y. i§ plato vél griztama i kylandia kreivés dalj.
Vadinasi, papildomas plazmos atskiedimas gali buti tole-
ruojamas ir palankus, nes gali dar labiau padidinti Sirdies
kontraktiliskuma.
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rapid) — tam uztenka | periferng arterijg jkisto kateterio
(a. radialis kateteris). Apibendrinant pasakytina, kad
dinaminiai parametrai gali bati labai naudingi optimi-
zuojant cirkuliacijg hipotenzinés anestezijos salygomis,
0 ju naudojimas visiskai suderinamas su KbA ir KeA
operacijy ir pacienty ypatumais. Deja, be mechaninés
plauciy ventiliacijos batinumo (bendroji anestezija!),
yra dar vienas ribojantis veiksnys — metodas netaikomas
esant aritmijai [15]. Taigi, dinaminiy parametry stebe-
sena valdomos arterinés hipotenzijos salygomis gali buti
rekomenduojama atlieckant KbA ir KeA operacijas, jei
néra aritmijos ir pacientui taikoma bendroji anestezija
su mechanine plauciy ventiliacija. Be to, LIDCOrapid
metodika leidZia ir labai efektyviai stebéti Sirdies pokra-
vi tikruoju laiku matuojamais viduriniu arteriniu spau-
dimu ir sisteminiu kraujagysliy pasipriesinimu.
Cirkuliacijos optimizavimo eigos stebésena (moni-
toringas). Vadovaujantis | tiksla nukreiptos skysciy te-
rapijos koncepcija [27], cirkuliacijos ir Sirdies funkcijos
optimizavimas siejamas su savo specifiskumu labiausiai
pasiteisinusio parametro — $irdies sistolinio tario — mak-
simizacija. Tuo tikslu stebimas sistolinio tario padi-
déjimas, praéjus 5 min. po 200 ml koloido infuzijos.
Padid¢jimas 210% laikomas teigiamu atsaku ir tai yra
indikacija atlikti papildoma 200 ml koloido infuzijg [15].
Procedura tgsiama, kol sistolinio tario padidéjimas tam-
pa nereik$mingas (<10%), o tada skiriama palaikomoji
skys¢iy terapija. Kaip ir prognozuojant atsakg j skiriamus
skyscius, realaus atsako stebésenai gali buti rekomenduo-
jama li¢io praskiedimu matuojamo Sirdies minutinio
tario metodika (LIDCO7apid). Jos pritaikomumas ir kli-
nikinis naudingumas suteikia isskirtiniy pranasumy kity
metody atzvilgiu, hipotenzijos salygomis atlieckant KbA
ir KeA operacijas, ir ypa¢ — jei néra aritmijos ir pacientui
taikoma bendroji anestezija su mechanine plauciy venti-
liacija (tai leidZia pasinaudoti ir prognozinémis, ir realaus

atsako vertinimo galimybémis).

TNP algoritmas

I tiksla nukreipty priemoniy (TNP) taikymo koncep-
cija pagrjstas TNP algoritmas skiriamas perioperacinei
transfuzinei ir skysciu terapijai, kuri gali bati taiko-
ma hipotenzinés anestezijos salygomis atlickant kelio
ir klubo sanario endoprotezavima (2 pav.). Algoritme

numatoma panaudoti tik tas Sirdies ir kraujagysliy sis-
temos stebésenos (kardiovaskulinio monitoringo) ir
cirkuliacijos optimizavimo priemones, kurios atitin-
ka pagrindines klinikinio pritaikomumo ir klinikinio
naudingumo salygas pagal pirmiau iSdéstytus princi-
pus. Atrankai vadovautasi maksimalaus naudos ir ri-
zikos santykio principu, o | pritaikymo pasickiamuma
(kaina) nebuvo atsizvelgta. [vertinti naudos ir kainos
santykj yra labai sudétinga. Tam reikalingi didelés ap-
imties ir gerai suplanuoti mokslo tyrimai, kurie jver-
tinty metodo pritaikymo jtaka, pavyzdziui, hospitali-
zacijos trukmei.

Rebhidratacija pries arterinés

hipotenzijos indukcijq

Kaip apibadinta TNP algoritme (2A pav.), pries hi-
potenzijos indukcija rekomenduojama optimizuoti
hidratacija, t. y. atlikti greita intrravening rehidrataci-
ja. Ja siekiama kompensuoti ikioperacinj skys¢iy defi-
citg — 0,5-1,0 ml/kg/val. badavimo [28]. Tai gali buti
atlickama anestezijos indukcijos metu srove suleidziant
izoosmosiniy kristaloidy (geriausiai — subalansuoty
elektrolity tirpaly, pvz., Ringerio tirpalo).

Normovolemijos uztikrinimas operuojant
valdomos arterinés hipotenzijos sqlygomis

Monitoringas. Po rehidratacijos ir anestezijos indukcijos
pasiekiama uzsibrézto lygio valdoma arteriné hipoten-
zija. Nuo tada pradedamos taikyti klinikinei situacijai
adekvacios iSpléstinio hemodinamikos monitoringo
priemonés, skirtos a) cirkuliacijos buklés stebésenai,
b) atsako j skys¢iy skyrimg prognozavimui ir c) realaus
atsako vertinimui. Kaip jau buvo minéta, monitorin-
go adekvatumas priklauso nuo individualaus pritaiko-
mumo ir pasickiamumo. Rekomenduojamos moni-
toringo priemonés yra Sios: (1) Pradines cirkuliacijos
bukleés jvertinimas statiniais prieskravio parametrais
(BGDT). Tai mazo interpretacijos patikimumo para-
metrai, naudojami cirkuliacijos buklei jvertinti. Todeél
$is monitoringas turéty bati rezervuotas tiems atvejams,
kai dinaminiy parametry stebésena negalima (2A pav.).
(2) Sirdies kontraktiliskumo rezervo jvertinimas dina-
miniais parametrais (STV, PSV) leidZia prognozuoti
sirdies veiklos efektyvumo pokycius skysciy infuzija
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GREITA i.v. REHIDRATACIJA KRISTALOIDAIS
ANESTEZIJOS INDUKCIJOS METU (0,5-1,0 ml/kg/val.badavimo)

I
ARTERINES HIPOTENZIJOS INDUKCIJA

TNP' algoritmas (A): CIRKULIACIJOS [VERTINIMAS

I STATINIAI PRIESKROVIO PARAMETRAI I
1
1
| BGDTI* |
1 : 1
[ <soomim? | [600-soomm?] | ssoomim® |
Hipe- Nepatikima Hiper-
volemija? interpretacija volemija?
FPrognozuojamas Prognozuojamas
TEIGIAMAS atsakas NEIGIAMAS atsakas

| VOLEMWOS [VERTINIMAS IR PROGNOZE KLINISKAI NEPATIKIMI |

1

DINAMINIA| PARAMETRAI *

I

[ mECHANINE PLAUCIY VENTILIACHA 7 |

o5

SIRDIES SINUSINIS
ARITMIJA AITMAS
T T |
PSV/ STV PSV / STV
210% <10%
| BENDRA APZIORA: YPATINGOS SALYGOS |
T
[ I 1
| [ [ o
HIPERVOLEMUJA HIPOVOLEMIJA PRIESKROVIO
—L PR — DIDEJIMA
" (pvz. didelis DPV
G FEVISTV-c10% - ipatimo taris ir PEEP)
= : 9¢g :
- BGDTI >600 mi/m? == SUMAZINTI IKI
o= + Lo MINIMALIL BOTINY
=3 Evpsi>tomikg < | | O3 DYDZIY
W< I |
o o
g PALAHOMAS = TESTI PRIKLAUSOMAT
= HIPERVOLEMIUOS| | Z o NS EMUGES
W [TARIMAS oz
s < . z= BUKLES |VERTINIMO
I = —~
« HIPOTENZINE o=
= ANESTEZIA e
NETAIKOMA
I |
| TNP algoritmas (B): CIRKULIACIIOS OPTIMIZAVIMAS |

TTNP: | tiksla nukreiptos priemonés skyséiy terapijai

* PSV - pulsinio spaudimo variacija; STV - sistolinio tdrio variacija (Variacijos
matucjamos mechaninés plauciy ventiliacijos ciklo metu)

* BGDTI - bendro galinio diastolinio tario indeksas (nepatikimas Zymuo)

** EVPSI - ektravaskulinio plauciy skyscio kiekio indeksas (labai specifinis)

210% sistolinio tirio variacija prognozuoja teigiama tikslinio parametro atsakg
(reikiminga padidéjima) | plazmos atskiedimu padidinta preiskriivi

s

<10% sistolinio tirio variacija prognozuoja neigiamg tikslinio parametro
atsakg (nereikiminga padidéjima) | plazmos atskiedimu padidintg preiSkriivy
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2 pav. [ tiksla nukreipty priemoniy koncepcijos taikymas

cirkuliacijai optimizuoti atliekant hipotenzing anestezija

(TNP algoritmas)

A. TNP algoritmas pradedamas taikyti sukélus valdoma arteri-
ng hipotenzija. Pries tai anestezijos indukcijos metu atlickama

greita rehidrataciné infuzija. Statiniai prieskravio parametrai

igyja klinikinio patikimumo tik kartu su dinaminiais parame-

trais ir bendros apziaros i$vadomis — gali nustatyti jtariama

hipo-, normo-, hipervolemija. Esant dideliam hipervolemijos

jtarimui, hipotenziniy metody rekomenduojama atsisakyti.

I TNP algoritmas (B): CIRKULIACIJOS OPTIMIZAVIMAS

I PLAZMOS ATSKIEDIMAS ' |
|

I 1 ] I
+ Audiniy perfuzija 1 Tariniai " S |
irfarba prisgirivio 1 Sud-te_slsa‘stuhms H
oksigenacija * parametrai * Hns :
’ : —— !
I 1 [ 1 H
Ido%'l |a1u°f. Iew%'l 210% | Ido%'l |zlu%“| I
T T T I
PALAIKOMOSIOS : PALAIKOMOSIOS : PALAIKOMOSIOS : :
PRIEMONES i PRIEMONES | PRIEMONES | |
___________________________ . B

" Plazmos atskiedimas greita 200 ml/2 min. arba 2-3 mlfkg/2min. koloido (6% HEK). o
neturint koloido - 600 ml/10min. arba 10 ml/kg/10min. kristaloido; iki atsako matavimy
po infuzijos eina pauzé: 5 min. po koloido, 20 min. po kristaloido

¢] tikslg nukreipty priemoniy algoritmuose daZniausiai naudojami tiksliniai parametrai

.

Sirdies sistolinio tiirio padidéjimas < 10% rodo neigiamg tikslinio parametro atsaka j
P il giamyg pa 11

plazmos atskiedimu padidintg preiSkriivj. Toliau tikslinga tik palaikomoji skys€iy terapija

Sirdies sistolinio tiirio padidéjimas 2 10% rodo feigiamg tikslinio parametro atsakg j

plazmos atskiedimu padidintg prieskriivi

B. Dainiausiai cirkuliacijos optimizavimo algoritmuose vertinami

tiksliniy parametry poky¢iai, praéjus 5 min. nuo 200 ml koloido

infuzijos pabaigos. Padidé¢jimas >10% laikomas netiesioginiu

sistolinio tario efektyvaus didéjimo indikatoriumi (Franko—

Starlingo kreivés kylanti dalis). Padidéjimas < 10% laikomas

netiesioginiu sistolinio tirio maksimalaus padidé¢jimo indikato-

riumi (Franko—Starlingo kreivés plato). Optimizuotos cirkulia-

cijos palaikymo priemonés apibidinamos kitoje TNP algoritmo

dalyje (C).
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TNP algoritmas (C): PALAIKOMOSIOS PRIEMONES OPERACJOS METU I

| TNP algoritmas (D): POOPERACINES PRIEMONES

| ANEMIJA 7 |
|
]
| TOLERUOJAMA ? |
1
E“;El TAIP
ERITROCITY
PERPYLIMAS

I
PALAIKOMOJI SKYSCIY INFUZIJA
INIAI KRISTALOIDAIL
RAMYBES FIZIOLOGINIS POREIKIO PATENKINIMAS (0.5-1.0 ml/kg/val.)

+
PAPILDOMAS SKYSCI NETEKIMO KOMPENSAVIMAS SANTYKIU 1:1
+

KOLOIDAIS SANTYKIU 1:1, O JEI KOLOIDAI NEPASIEKIAMI - KRISTALOIDAIS SANTYKIU 3:1.

KOL TESIAS| ANESTEZIJOS POVEIKIS HEMODINAMIKAI, NORMALUS KRAUJO
SPAUDIMAS PALAIKOMAS SIMPATOMIMETIKAIS, NEDIDINANT SKYSCIY SKYRIMO
INTENSYVUMO, ty. TESIAMOS PRIEMONES, TAIKYTOS OPERACIJOS METU

li( ETEK] P Wil

C. Palaikomosios priemonés, naudojamos per operacija
valdomos arterinés hipotenzijos salygomis. Taikoma (1) izoos-
mosiniy kristaloidy infuzija, siekianti: a) patenkinti fiziologi-
nius vandens poreikius ramybés metu (palaikomoji Ringerio
infuzija 0,5-1,0 ml/kg/val.), b) kompensuoti diurezg ir in-
tervencijai budingg papildoma skys¢iy netekima (papildomas
kasvalandinis 0,9% NaCl boliusas); (2) kas valanda — koloido
boliusai, lygts valandiniam kraujo tario padidéjimui opera-
cinés zaizdos turinio surinkimo siurblyje. Nesant koloidu,
kraujo netekimas kompensuojamas kristaloidais santykiu

3 : 1. Priemoniy ypatumai pooperaciniu laikotarpiu apibudi-
nami kitoje TNP algoritmo dalyje (D).

D. Priemonés, naudojamos po operacijos, kai baigiasi aneste-
zijos jtaka hemodinamikai. Ypatumai: skirtingos priemonés
taikomos esant (a) arterinei normotenzijai be simpatomi-
metiky arba (b) simpatomimetikais koreguojamai arterinei
hipotenzijai. Esant arterinei normotenzijai be simpatomime-
tiku, taikoma (1) izoosmosiniy kristaloidy infuzija, siekianti:
a) patenkinti fiziologinius vandens poreikius ramybés metu
(palaikomoji Ringerio infuzija 0,5-1,0 ml/kg/val.), b) kom-
pensuoti diureze bei intervencijai budinga papildoma skysciy
netekima (papildomas kasvalandinis 0,9% NaCl boliusas);
(2) kas valanda — koloido boliusai, lygts valandiniam tario
padidéjimui operacinés zaizdos drenazo surinkimo inde.
Nesant koloidu, minétas kraujo netekimas kompensuojamas
kristaloidais santykiu 3 : 1. Simpatomimetikais koreguojamos
arterinés hipotenzijos atveju papildomai jvertinamas tmus
kraujo netekimas anemijos toleravimui nustatyti. Esant neto-
leravimui, perpilama eritrocitu.

LIEKAMASIS ANESTEZIJOS POVEIKIS
HEMODINAMIKAI NEBERA REIKSMINGAS

L
1 |
ARTERINE NORMOTENZIJA, ARTERINE NORMOTENZIJA,
PALAIKOMA BE SIMPATOMIMETIKL PALAIKOMA SU SIMPATOMIMETIKAIS
! t

PALAIKOMOJI SKYSCIY INFUZIA

1ZOOSMOSINIAI KRISTALOIDAL:

RAMYBES FIZIOLOGINIS POREIKIS (0.5-1.0 ml/kg/val)
+

PAPILDOMAS SKYSCIY NETEKIMAS 1:1

+
KRAUJO NETEKIMO KOMPENSAVIMAS: KOLOIDAIS 1:1,
O JEI KOLOIDAI NEPASIEKIAMI - KRISTALOIDAIS 3:1.

KARTOTI CIRKULIACIJOS OPTIMIZAVIMO ALGORITMA
(TNP algoritmo B dalis)
1
] ARTERINE NORMOTENZIJA BE SIMPATOMIMETIKL) ?

1
PALAIKOMOJI
SKYSCIY INFUZIJA |

TAIKYTA BENDRINE ANESTEZLIA, O POOPERACINIAM
NUSHALSMINIMUI NETAIKOMA REGIONINE METODIKA

REGIONINE METODIKA TAIKYTA IR ANESTEZIJAIL
IR POOPERACINIAM NUSKAUSMINIMUI

OMI ANEMIJA 7

UM ANEMIJA 7

ANEMLIOS
PALAIKOMOUI SKYSCIY INFUZIJA NETOLERAVIMO [ne]
R POZYMIAN
SIMPATOMIMETIKAI / INOTROPAI
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padidinus prieskravi. Tai ypatingos klinikinés naudos
monitoringas, nes, be prognoziu, leidzia stebéti ir realy
atsaka j skysc¢iy infuzija. Deja, abu vertinimai galimi tik
tiems pacientams, kuriems taikoma bendroji anestezija
ir néra Sirdies ritmo sutrikimo (2A pav.). Taigi, jei tai-
koma regioniné anestezija, licka galimybé naudoti tik
treciaja monitoringo pasirinkimo priemong (3) — tai rea-
laus atsako j intraveninius skys¢ius vertinimas (2B pav.).
Rekomenduojama stebéti labiausiai specifinio cirku-
liuojancio tario pokyciams parametro — Sirdies sisto-
linio tario — atsaka. Jo padid¢jimas >10% laikomas
teigiamu atsaku, ir tai yra indikacija skirti papildoma
skyscio infuzija. Tai tgsiama, kol sistolinio tario padidé-
jimas tampa nereik§mingas (<10%).

Klinikiniam jvertinimui apibendrinti monitoringo
duomenys sugretinami su bendrosios paciento apzia-
ros i$vadomis. Dazniausios interpretacijos pateikiamos
2A paveiksle. Be abejonés, suminiy isvady patikimumas
didziausias, kai visy stebéjimy rezultatai sutampa.

Cirkuliacijos optimizavimas ir palaikymas
operacijos metu

Tuo tikslu intraveniniais skysciais optimizuojama cir-
kuliacija ir Sirdies funkcija (2B pav.). Tai atlickama
naudojant bazines arba ispléstines priemones, kuriy pri-
taikomumas priklauso nuo anestezijos metodo. Kaip
jau buvo minéta, taikant rekomenduojamas priemones
neatsizvelgiama j ju pasiekiamumga, o vadovaujasi tik la-
bai reik$minga klinikine nauda ir ypa¢ maza pritaikymo
rizika, t. y. labai dideliu naudos ir rizikos santykiu.
Bazinés priemonés skirtos pacientams, kuriems atlie-
kama regioniné anestezija. Vadovaujantis | tikslg nu-
kreipty priemoniy taikymo koncepcija, vertinamas
sistolinio tirio atsakas | intraveniniy skysé¢iy boliusa.
Skiriama 200 ml arba 2-3 ml/kg koloido (6% HEK),
o neturint koloido — 600 ml arba 10 ml/kg kristaloido.
Dél izotoniskumo kristaloidy boliusams tinkamiausias
yra 0,9% NaCl tirpalas, nes taikant greita infuzija jis
nemazina plazmos osmolialiskumo. Sistolinio Sirdies
tario pokyciai vertinami praéjus 5 min. po 200 ml ko-
loido arba 20 min. po kristaloido infuzijos. Padidéjimas
>10% laikomas teigiamu atsaku, ir tai yra papildomo
skysciy boliuso indikacija. Tesiama, kol sistolinio tario

padidéjimas tampa nereik$mingas (<10%), o tada ski-
riama tik palaikomoji skys¢iy terapija.

Lpléstinés priemonés skirtos pacientams, kuriems tai-
koma bendroji anestezija su mechanine plauciy venti-
liacija. Pirmiausia jiems jvertinamas prognozuojamas
atsakas | skysciy infuzija i$matuojant dinaminius para-
metrus — sistolinio tario (STV) arba arterinio pulsinio
spaudimo (PSV) variacijas per kontoliuojamos (mecha-
ninés) plauciy ventiliacijos cikla. Bazinés priemonés
skiriamos, jeigu STV ir PSV yra 210%, t. y. jie progno-
zuoja reik$minga sistolinio tario padidéjima, skysc¢iy
infuzija sukélus adekvaty prieskravio padidéjima. Jeigu
STV ir PSV yra <10% ir hipervolemijos prielaida pa-
remia didelis prieskravis bei ekstravaskulinio vandens
kiekis plauciuose, tada hipotenziniy metody rekomen-
duojama atsisakyti.

Palaikomoji skysciy terapija operacijos metu skiria-
ma palaikyti optimizuotai hidratacijai ir cirkuliacijai
valdomos arterinés hipotenzijos salygomis (2C pav.).
Tai atlieckama hidratacijos ir tario papildymo priemo-
némis. Hidrataciniais tirpalais — izoosmosiniais kris-
taloidais — siekiama patenkinti fiziologinius vandens
poreikius ramybés metu (0,5-1,0 ml/kg/val.), kom-
pensuoti akivaizdy (valandiné diurezé) ir intervencijai
budinga vidutinj papildoma skys¢iy netekima (sekves-
tracija ,trecioje ertméje”) [29]. Hidraciné subalansuoto
elektrolity tirpalo (pvz., Ringerio) infuzija KeA ir KbA
pacientams skiriama 1,0 ml/kg/val. greic¢iu. Akivaizdus
(iSmatuotas) skysciy netekimas kompensuojamas kas va-
landg sulasinant 0,9% NaCl boliusa, lygy i$matuotai
valandinei diurezei. Intervencijai bidingg viduting pa-
pildoma skysciy netektj atlickant minétas operacijas yra
sunku objektyvizuoti. Deja, $iuo metu jau nebegalima
uztikrintai naudotis ir tradicine rekomendacija dideliy
operacijy metu papildomai skirti 4-6 ml/kg/val. krista-
loidy. Tokia rekomendacija yra pagrista skyscio sekves-
tracijos ,trecioje ertméje hipoteze, o ji Siuo metu yra
labai svariai sukritikuota.

Atsizvelgdami | minétg priestaringg situacija galio-
janciose rekomendacijose ir neilga viduting KeA ir KbA
operacijy trukme (nevirsija dviejy valanduy), manome,
kad intervencijai budinga viduting papildomg skysciy
netektj galima ignoruoti. Tario papildymo priemonémis
siekiama kompensuoti cirkuliuojancio tario sumazéji-

ma, kurj sukelia kraujo netektis. Operacijos metu grei-
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tais izoosmosinio-izoonkotinio koloido boliusais (ge-
riausiai 6% hidroksietilkrakmolo preparatais — HEK)
santykiu 1 : 1 kas valanda kompensuojamas kraujo ta-
rio padidéjimas operacinés siurblyje. Jei néra galimybés
atlikti koloidy infuzija, galima vartoti izoosmosinius
kristaloidus santykiu 3 : 1. Zinoma, reikia stebéti su $ia
taktika susijusiy edemy raiskg ir laiku nustatyti galimy
grésmingy komplikaciju, pavyzdziui, plaudiy edemos,
pradzig. Dél izotoniSkumo tario papildymo boliusams
tinkamiausias yra 0,9% NaCl tirpalas, nes taikant greita
infuzija jis nemazina plazmos osmolialiskumo.

Transfuzijos sprendimo priémimo taktika. Operacijos
metu nuolat stebimas anemijos toleravimas (2C pav.).
Tai labai svarbu, nes $iai pacienty kategorijai budinga
letiniy ligy anemija, kurig dar labiau paryskina cirku-
liacijos optimizavimo sukeliamas kraujo atskiedimas
bei kraujo netektis per operacija. Taigi, operacijos metu
nustacius anemijos netoleravimo pozymiu, perpilama
eritrocity.

Normovolemijos palaikymas ankstyvuoju
pooperaciniu laikotarpiu

Palaikomoji pooperaciné skyséiy terapija skiriama opti-
mizuotai hidratacijai ir cirkuliacijai palaikyti anksty-
vuoju pooperaciniu laikotarpiu, t. y. per 24 valandas
po operacijos (2D pav.). Tokia laikotarpio trukmé re-
komenduojama atsizvelgiant | tai, kad tiek uztrunka
normalus endogeninis kraujo tario pasipildymas po
amios kraujo netekties. Hidrataciniais tirpalais siekia-
ma patenkinti fiziologinius vandens poreikius ramybés
metu (0,5-1,0 ml/kg/val.) ir kompensuoti akivaizdzig
papildoma skysciy netektj (valanding diureze) [29]. Hi-
drataciné subalansuoto elektrolity tirpalo (pvz., Ringe-
rio) infuzija skiriama 1,0 ml/kg/val. greiciu. Akivaizdi
(iSmatuota) skystiy netektis kompensuojama kas valanda
sulasinant 0,9% NaCl boliusa, lygu i$matuotai valan-
dinei diurezei. Titrio papildymo priemonémis kompen-
suojamas akivaizdus kraujo netekimas, t. y. netekimas
pro zaizdos drena. Greitu izoosmosinio-izoonkotinio
koloido boliusu (geriausiai 6% hidroksietilkrakmolo),
santykiu 1 : 1 kas valanda kompensuojamas kraujo ta-
rio padidéjimas drenazo inde. Nesant galimybés panau-
doti koloidus, galima naudoti izoosmosinius kristaloi-

dus santykiu 3 : 1 (dél izotoniskumo tinkamiausias yra

0,9% NaCl tirpalas). Zinoma, panasiai kaip ir operaci-
jos metu, reikia stebéti su ,kristaloidine® taktika susi-
jusiy edemy raiska ir laiku nustatyti galimy grésmingy,
komplikacijy, pradzia.

Transfuzijos sprendimo priémimo taktika. Po opera-
cijos toliau stebimas anemijos toleravimas (2D pav.).
Pooperaciniu laikotarpu sumuojama kraujo netektis
operacijos metu ir vélesné netektis j aplinkinius audi-
nius ir drenaza, jeigu jis taikomas ir funkcionuoja. Tai-
gi, pooperaciné kraujo netektis gali bati nepastebima,
vadinasi, ir cirkuliuojancio tario svyravimai gali pasi-
reiksti netikétai, sukeldami amy tario deficito ir susiju-
sios anemijos netoleravima. Todél, anemijos netoleravi-
mo pozymiams pasireiskiant optimizuotos cirkuliacijos
fone, nedelsiant atlickamas eritrocity perpylimas, neat-
sizvelgiant | anemijos rySkuma.

Kiti pooperacinio laikotarpio ypatumai. Atsizvelgiant
i cirkuliacijai optimizuoti vartojamy koloidy plazmos
tarj didinancio efekto trukme, cirkuliacijos optimizavi-
mas turi bati kartojamas visa perioperacinj laikotarpj.
Pavyzdziui, naudojant 6% 130/0,42 HEK preparatus,
cirkuliacijos optimizacija turéty bati kartojama kas 4-6
valandas, o kartais ir dazniau (pvz., esant intensyviam
kraujavimui). Ypatumai, priklausantys nuo lickamojo
anestezijos poveikio hemodinamikai ir jos stabilumo,
detaliai apibadinti TNP algoritmo pabaigoje (2D pav.).

Taigi, naujasis algoritmas yra patariamojo pobudzio
ir negarantuoja gydymo sékmés. Klinikinis jo taikymas
negali priestarauti galiojantiems klinikinés praktikos
standartams — tiek visuotiniams, tiek lokaliems (insti-
tuciniams).

Diskusija
Siame straipsnyje supazindinama su nauju klinikiniu
algoritmu. Juo siekiama sistemingai pateikti Ziniy apie
galimybes optimizuoti cirkuliacija. Tikimasi, kad tai ga-
léty bati pravartu hipotenzinés anestezijos salygomis,
atlickant KeA ir KbA operacijas. Tokiy anestezijos me-
tody teikiama nauda yra akivaizdi, taciau paciento sau-
gumo uztikrinimas turi bati optimalus ir pasiekiamas.
Klinikiniai tyrimai rodo, kad lyginant su normo-
tenzinémis, hipotenziné anestezija turi neabejoti-
na pranasumg mazinant kraujo netekima operacijos
metu. Suprantama, tai sumazina perioperaciniy kraujo
transfuzijy poreikj klubo bei kelio sanariy artroplasti-
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ky pacientams [30]. Be to, sumazéja infuzinés terapi-
jos intensyvumas, nes reikalingi mazesni skysciy tariai
nukraujavimui kompensuoti. Dél to optimizuojamas
kreséjimo sistemos aktyvumas, nes mazéja kreséjimo
faktoriy, atskiedimas ir fibrinolizinés sistemos aktyva-
cija [31, 32], t. y. optimizuojamas kreséjimo sistemos
aktyvumas.

Lyginant HEA su normotenzine EA, nustatoma ma-
zesné kraujo netektis per operacija, mazesnis periopera-
ciniy hemotransfuzijy poreikis. Kai lyginama HEA ir
HEA derinys su imine normovelemine hemodiliucija,
abiejose grupése kraujo netekimas yra ypa¢ mazas, nors
ir nebuvo taikomas mechaninis galanés kraujotakos
sustabdymas kelio artroplastikos metu. Taigi, HEA de-
rinys su hemodiliucija neduoda akivaizdzios klinikinés
naudos [33].

Lyginant HEA su spinaline anestezija atliekant kelio
ir klubo artroplastika, nustatyta, kad taikant hipotenzi-
ng anestezija labai sumazéja intra- ir pooperacinis krau-
javimas, mazesnis hemotransfuzijy poreikis operuojant.
Taip pat i$saugomi kiek geresni kre$umo rodikliai, fibri-
nolizés aktyvacija esti mazesné [34, 35].

Lyginant HEA su HTIVA (hipotenziné totaliné in-
traveniné anestezija) atliekant pirmine vienpuse klubo
artroplastika paaiskéjo, kad regioninés anestezijos metu
netenkama maziau kraujo. Manoma, tai yra susij¢ su ne
teigiamo (angl. non-positive) slégio ventiliacija, kraujo
tekmeés persiskirstymu ir mazesniu vidutiniu centriniu
veniniu spaudimu. Manoma, jog mazesnis arterinis
kraujo spaudimas, centrinis veninis spaudimas ir ypac
veninis kraujo spaudimas chirurginéje zaizdoje paaiskina
sumazéjusj kraujavima inta- ir pooperaciniu laikotarpiu
taikant regioning anestezija. HEA sumazina ne tik krau-
javimg operacijos metu, bet ir lygia greta hemotransfu-
zijy poreikj atliekant totaling klubo artroplastika. Tuo
tarpu didéja skaicius pacientu, kuriems i§ viso neprireiké
transfuzijos operacijos metu. Autoriai pabréZia, jog abu
hipotenzinés anestezijos metodai, nors ir néra lygiaver-
¢iai, ta¢iau gali veiksmingai sumazinti kraujo netektj to-
talinés pirminés klubo artroplastikos metu [36].

Aseptinis iSklibimas yra dazniausia vélyva komplika-
cija po klubo ir kelio sanario endoprotezavimo operaci-
ju. Jis daug lemia endoprotezo islikimo laika. [rodyta,
kad protezo islikimo laikui lemiama jtaka daro kaulo ir

cemento sukibimo kokybé. Sukibimui pagerinti nau-

dojamos jvairios technikos: subchondrinio akyto kaulo
i$saugojimas, daugybinés fiksacijos skylés guizduobéje,
pulsuojantis plovimas, cemento presurizacija ir pan.
Prie tokiy priemoniy galima priskirti ir hipotenzing
anestezija, nes ji sumazina kraujavima i§ kaulo. Biome-
chaninis hipotenzijos poveikis kaulo ir cemento sukibi-
mui dar néra iki galo istirtas, bet daroma prielaida, kad
ir minimalus kraujo sluoksnis tarp cemento ir kaulo su-
kuria hidraulinj barjerg ir trukdo cementui prasiskverb-
ti tarp kaulo trabekuliy. IS kaulo istekéjes kraujas véliau
susiformuoja | jungiamojo audinio sluoksnj, kuris sil-
pnina cemento ir kaulo jungties tvirtuma [37]. Hipo-
tenzinés anestezijos nulemtas mazesnis intraoperacinis
kraujavimas gerina anatominiy orientyry matomumg ir
uztikrina, kad endoprotezo komponentai bus implan-
tuoti tinkamai. Operacijos metu maziau sugaiStama
laiko kraujavimui stabdyti, todél sumazéja operacijos
trukmé. Baimés, kad sumazintas kraujo spaudimas ope-
racijos metu neleidzia pastebéti smulkiy kraujagysliy
pazeidimu, o po operacijos, normalizavus kraujospu-
dj, gali pasireiksti didesniu pooperaciniu kraujavimu,
nepatvirtina nei masy klinikiné patirtis, nei literattiros
saltiniai.

Mechaninis kraujavimo stabdymas pneumatine mova
(toliau tekste manzete), taikomas endoprotezuojant
kelj, sudaro salygas dirbti ,,sausame® operaciniame lau-
ke. Tada geriau matomos operuojamo sanario anatomi-
nés struktaros, o tai sutrumpina operacijos laikg. Deja,
manzetés gali sukelti ir tokias komplikacijas: trombem-
bolija, audiniy iSemija arba pooperacinj operuotos ga-
lanés funkcijos sutrikimg [38]. Vertindami su manzete
siejamuy pooperaciniy komplikacijy rizika, Katsumata
ir Parmet su bendraautoriais jrodé, kad kelio endopro-
tezavimo metu kraujavimg stabdant mechaniniu badu
padauggja giliuju veny trombozés atvejy [39-40].

Ivairts autoriai skirtingai vertina manzetés naudg ir
trikumus. Daugelis teigia, kad mechaninis kraujavimo
stabdymas endoprotezuojant kelio sanarj yra ginéytinas
[41-44]. Pavyzdziui, literatiroje yra placiai aptariamas
Abdel-Salem ir bendraautoriy paskelbtas atsitiktiniy,
im¢iy perspektyvusis tyrimas, kuriame vienai pacienty
grupei KeA buvo atlickama be manzetés, o kitai — su
manzete [3]. Nustatyta, kad pacientams, operuotiems
be manzetés, skausmas po operacijos buvo mazesnis.

Dél to jie anksciau galéjo pakelti aukstyn iStiesta ope-
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ruotg koja, be to, galéjo daugiau ja sulenkti per kelio
sanarj. Visgi operacijos trukmé ir kraujo netektis abie-
jose tiriamosiose grupése buvo vienoda. Panasiai teigia
ir Barwel su bendraautoriais [44], kurie tyré manzetés
taikymo laiko jtaka operacinei ir pooperacinei kraujo
netekéiai. Kai manzeté buvo atleidziama pries uzsiuvant
zaizdas ir tada atlickama kruopsti hemostazé, pastebé-
tas mazesnis pooperacinis skausmas, o pacientai galéjo
anksciau pakelti iStiesta operuota koja. Pastarojoje ti-
riamujy grupéje pooperaciniy komplikacijy irgi buvo
maziau negu toje, kurioje manzeté budavo atleidZiama
uzsiuvus zaizdg. Vis délto manzetés naudojimas netu-
réjo jtakos nei operacijos trukmei, nei perioperaciniu
laikotarpiu netekto kraujo kiekiui. Kiti autoriai taip pat
nenustaté akivaizdzios kraujo netekties skirtumo, net ir
papildomai suskirste¢ kraujo netekties vertinimg j netek-
tj operacijos metu ir pooperaciniu laikotarpiu. Tadiau
pastebéta, kad operacijos metu daugiau kraujo nete-
ko tie pacientai, kuriems nebuvo taikytas mechaninis
kraujavimo stabdymas. Nors daugiau kaip pusei visy ti-
riamujy buvo atliktas kraujo perpylimas, ju daznis abie-
jose grupése nesiskyré. Vadinasi, manzetés jtaka kraujo
transfuzijy dazniui buvo nereik§minga [45]. Visgi tokia
iSvada gali buti abejotina, nes, kaip diskutuota ankstes-
niuose autoriy straipsniuose, perioperaciniy transfuzijy
dazniui didele jtaka turi ne tik kraujo netektis, bet ir
kraujo hemoglobino koncentracija prie§ operacija, in-
dividualus anemijos toleravimas bei transfuzijos spren-
dimo priémimo taktika [46, 47].

Taigi, akivaizdu, kad manzeté reik§mingai mazina
kraujo netektj operacijos metu, taciau jos taikymas sie-
jamas su pirmiau minétomis komplikacijomis, o jtaka
transfuzijy dazniui yra abejotina. Optimalia manZetés
naudojimo taktika galéty patikslinti tyrimai, kurie ats-
kirai jvertinty operacinio ir pooperacinio nukraujavimo
mastg, o transfuzijy daznj palyginty tos padios chirurgi-
nés brigados operuotiems pacientams, papildomai juos
suskirscius j vienodo prieSoperacinio hemoglobino gru-
pes [48]. Tikétina, kad (a) pritaikius hipotenzing anes-
tezija baty galima atsisakyti manZetés arba (b) arteriné
hipotenzija leisty sumazinti spaudima manzetéje, o tai
sumazinty, ir su jos naudojimu siejamas komplikacijas.
Be to, tokiais tyrimais baty galima jvertinti hipotenzi-
nés anestezijos bei kraujotakos optimizavimo algoritmo
(TNP algoritmas) efektyvuma ir sauguma.

Hipotenziné anestezija turi akivaizdziy pranasumy —
optimizuoja perioperaciniy kraujo perpylimy poreiki,
gerina chirurginiy intervencijy salygas, sudaro galimybe
nenaudoti mechaniniy operuojamos galiinés kraujotakos
stabdymo priemoniy arba sumazinti jy sukeliama spau-
dima kelio artroplastiky metu, optimizuoja perioperacinj
kres¢jimo sistemos aktyvuma ir tuo prisideda prie veiks-
mingesnés trombembolijy profilaktikos. Kita vertus, su
hipotenzinés metodikos taikymu yra susije reik$mingi
rizikos veiksniai. Svarbiausias yra gyvybiskai svarbiy or-
gany, iSemijos pavojus, nes uztikrinti pagrinding $iuo at-
zvilgiu saugumo salyga — normovolemija — anesteziologui
yra sudétinga. Visy pirma, néra garantuoto ir universalaus
klinikinio recepto®. Antra, Zinios apie tai, kaip geriausia
sieki $io Kklinikinio tikslo, néra pakankamai sistemingos,
t. y. néra praktinio algoritmo. Trecia, tam reikalingas mo-
nitoringas néra jtrauktas j klinikinés praktikos standartus,
$iuo metu taikomus apatiniy galaniy artroplastikos ope-
racijoms, neatsizvelgiant | anestezijos metodika. Matyt,
tokios situacijos priezastis yra nuomoné, kad klinikiné
nauda yra mazesné negu efektyviausiy monitoringo me-
tody, taikymo islaidos. Tai gali paneigti tik didelés apim-
ties ir gerai suplanuoti bei atlikti tyrimai, o ju dar néra.

Taigi, dabarting situacija galima apibudinti taip: aki-
vaizdu, kad hipotenzinés anestezijos taikymas suteikia
daug labai svarbiy pranasumy atliekant apatiniy galiiniy
didZiyjy sanariy artroplastikas. Deja, platesnj $ios me-
todikos taikyma riboja tai, kad néra tinkamo klinikinio
algoritmo ir procediiros sauguma optimizuojancio moni-
toringo pasickiamumo. Siame straipsnyje pasidilytas TNP
algoritmas yra bandymas i$spresti problemos dalj pagal
musy galimybés. Deja, monitoringo pasiekiamuma dau-
giausia lemia ekonominis jo naudojimo pagrjstumas. Ma-
nome, tuo tikslu reikéty atlikti atitinkamus tyrimus. Be
to, naujo algoritmo naudojimas tokiuose tyrimuose baty
naudingas jo klinikinei vertei ir patikimumui nustatyti
bei jam patobulini.

Apibendrinant reikia pazyméti, kad dabartinéje klini-
kinéje praktikoje hipotenzinés anestezijos taikymas yra
dazniausiai nepriimtinas ir nepateisinamas dél didelés ri-
zikos persvaros turint galvoje paciento rizikos ir klinikinés
naudos santykj. Taip yra todél, kad hipotenziniy meto-
dy taikymo saugumui optimizuoti batinas monitoringas
néra jtrauktas j klinikinés praktikos standartus, Siuo metu
taikomus apatiniy, galaniy artroplastikos operacijoms.



294 A. Andrijauskas, J. Ivaskevi¢ius, M. Kocius, N. Porvaneckas, D. Cin¢ikas, J. Olievska

LITERATURA

1. Meier J, Kleen M, Habler O, Kemming G, Messmer K. New
mathematical model for the correct prediction of the exchangeable
blood volume during acute normovolemic hemodilution. Acta
Anaesthesiol Scand 2003; 47(1): 37-45.

2. Rehm M, Orth V, Kreimeier U et al. Four cases of radical
hysterectomy with acute normovolemic hemodilution despite low
preoperative hematocrit values. Anesth Analg 2000; 90: 852-855.

3. Shander A, Spiess BD. The transfusion decision. In: Spiess
BD, Spence RK, Shander A, editors. Perioperative transfusion
medicine. 274 ed. Philadelphia; Baltimore; New York; London:
Lippincott Williams and Wilkins; 2006, p. 659-667.

4. Larsen R, Kleinschmidt S. Die kontrolierte Hypotension.
Anaesthesist 1995; 44: 291-308.

5. Sharrock NE, Salvati EA. Hypotensive epidural anesthesia for
total hip arthroplasty. Acta Orthop Scand 1996; 67: 91-107.

6. Juelsgaard P, Larsen UT, Serensen JV, Madsen F, Seballe
K. Hypotensive epidural anesthesia in total knee replacement
without tourniquet: reduced blood loss and transfusion. Regional
Anesthesia and Pain Medicine 2002; 26(2): 105-110.

7. Niemi TT, Pitkdnen M, Syrjild M, Rosenberg PH. Compa-
rison of hypotensive epidural anaesthesia and spinal anaesthesia on
blood loss and coagulation during and after total hip arthroplasty.
Acta Anaesthesiol Scand 2000; 44: 457—-464.

8. Worms R, Griffiths R. Orthopaedic surgery: total knee
replacement. In: Allman KG, Wilson IH, editors. Oxford hand-
book of anaesthesia. 2nd edition. New York: Oxford University
Press, 2006, p.1001-1024.

9. Tommasino C, Moore S, Todd MM. Cerebral effects of
isovolemic hemodilution with crystalloid or colloid solutions.
Crit Care Med 1988; 16: 862-868.

10. Slack WK, Walther WW. Cerebral circulation studies
during hypotensive anaesthesia using radioactive xenon. Lancet
1963; 1: 1082.

11. Rosenthal M.H. The perioperative protection of vital organ
function — Renal function and Kidney. 55 PGA Assembly, New
York, USA, 2001.

12. Sharrock NE, Mineo R, Urquhart B, Salvati EA. The
effect of two levels of hypotension on intraoperative blood loss
during total hip arthroplasty performed under lumbar epidural
anesthesia. Anesth Analg 1993; 76: 580-584.

13. Aken HV, Miller ED]J. Deliberate hypotension. In: Miller
RD, ed. Anesthesia. New York, NY: Churchill Livingstone; 1999,
1470-1487.

14. Yao ES. Ischemic heart disease and coronary artery bypass
grafting. In: Anesthesiology. From patient preparation to posto-
perative management. 6th ed. Yao FS, Malhotra V, Fontes ML,
eds. Lippincott Williams & Wilkins, 2007.

15. Bundgaard-Nielsen M, Ruhnau B, Secher NH, Kehlet H.
Flow-related techniques for preoperative goal-directed fluid opti-
mization. British Journal of Anaesthesia 2007; 98(1): 38—44.

16. Jhanji S, Dawson J, Pearse RM. Cardiac output moni-
toring: basic science and clinical application. Anaesthesia 2008;
63:172-181.

17. Kumar A, Anel R, Bunnell E. Pulmonary artery occlusion
pressure and central venous pressure fail to predict ventricular
filling volume, cardiac performance or the response to volume in-
fusion in normal subjects. Crit Care Med 2004; 32: 691-699.

18. Tyberg JV, Grant DA, Kingma I, Moore TD, Sun YH,
Smith ER, Belenkie I. Effects of positive intrathoracic pressure
on pulmonary and systemic hemodynamics. Respir Physiol 2000;
119: 163-171.

19. Hadian H, Pinsky MR. Functional hemodynamic moni-
toring. Curr Opin Crit Care 2007; 13: 318-323.

20. Wakeling HG, McFall MR, Jenkins C. Intraoperative
oesophageal Doppler guided fluid management shortens pos-
toperative hospital stay after major bowel surgery. Br J Anaesth
2005; 95: 634—642.

21. Arieff AL Fatal postoperative pulmonary edema. Pathoge-
nesis and literature review. Chest 1999; 115: 1371-1377.

22. Reuter DA, Felbinger TW, Moerstedt K, Weis F, Schmidt
C, Kilger E, Goetz AE. Intrathoracic blood volume index me-
asured by thermodilution for preload monitoring after cardiac
surgery. ] Cardiothorac Vasc Anesth 2002; 16: 191-195.

23. Lopes MR, Auler JOC, Michard E Volume management in
critically ill patients: new insights. Clinics 2006; 61(4): 345-50.

24. Michard F, Reuter D. Assessing cardiac preload or fluid
responsiveness? It depends on the question we want to answer.
Intensive Care Med 2003; 29: 1396.

25. Michard E Teboul JL: Predicting fluid responsiveness in
ICU patients: a critical analysis of the evidence. Chest 2002;
121: 2000-2008.

26. Hadian H, Pinsky MR. Functional hemodynamic moni-
toring. Curr Opin Crit Care 2007; 13: 318-323.

27 Bundgaart-Nielsen M, Holte K, Secher NH, Kehlet H.
Monitoring of peri-operative fluid administration by individu-
alized goal-directed therapy. Acta Anaesthesiol Scand 2007; 51:
331-340.

28. Holte K, Sharrock NE, Kehlet H. Pathophysiology and
clinical implications of perioperative fluid excess. Br ] Anaesth
2002; 89: 622-32.

29. Hahn RG. Fluid therapy might be more difficult than you
think. Editorial. Anesth Analg 2007; 105(2): 304-305.

30. Pola E, Papaleo B, Santoliquido A, Gsparani G, Aulisa L,
De Santis E. Clinical factors associated with an increased risk of
perioperative blood transfusion in nonanemic patients undergoing
total hip arthroplasty. JBJS 2004; 86: 57-61.

31. Niemi T, Pitkdnen M, Syrjili M, Rosenberg PH. Compa-
rison of hypotensive epidural anaesthesia and spinal anaesthesia on
blood loss and coagulation during and after total hip arthroplasty.
Acta Anaesthesiol Scand 2000; 44: 457—-464.



Hipotenziné anestezija atliekant klubo ir kelio sanariy endoprotezavima: j tiksla nukreiptos skysciy terapijos algoritmas 295

32. Loick HM, Goenner-Radig CHR, Ostermann H, Theissen
JL, Zander J. The influence of different procedures of general
anaesthesia on platelet function, coagulation and the fibrinolytic
system. Acta Anaesthesiol Scand 1993: 37: 493-497.

33. Juelsgaard P, Moller MB, Larsen UT. Preoperative Acute
Normovolaemic Hemodilution (ANH) in combination with Hy-
potensive Epidural Anaesthesia (HEA) during knee arthroplasty
surgery. No effect on transfusion rate. A randomized controlled
trial [ISRCTN87597684].

34. Juelsgaard B, Larsen UT, Serensen JV, Madsen E Seballe K.
Hypotensive epidural anesthesia in total knee replacement
without tourniquet: reduced blood loss and transfusion. Regional
Anesthesia and Pain Medicine 2002; 26(2): 105-110.

35. Niemi TT, Pitkinen M, Syrjild M, Rosenberg PH. Compa-
rison of hypotensive epidural anaesthesia and spinal anaesthesia on
blood loss and coagulation during and after total hip arthroplasty.
Acta Anaesthesiol Scand 2000; 44: 457-464.

36. Eroglu A, Uzunlar H, Erciyes N. Comparison of hypoten-
sive epidural anesthesia and hypotensive total intravenous anest-
hesia on intraoperative blood loss during total hip replacement.
J Clin Anesth 2005; 17(6): 420-425.

37. Ranawat ChS, Beaver WB, Sharrock NE, Maynar MJ,
Urquhart B, Schneider R. Effect of hypotensive epidural anaestesia
on acetabular cement-bone fixation in total hip arthroplasty. J
Bone Joint Surg 73B, 1991; 5: 779-782.

38. Pellegrini VD Jr, Sharrock NE, Paiement GD, Morris R,
Warwick DJ. Venous thromboembolic disease after total hip and
knee arthroplasty: current perspectives in a regulated environ-
ment. Instr Course Lect 2008; 57: 637-661.

39. Katsumata S, Nagashima M, Kato K, etal. Changes in co-
agulation-fibrinolysis marker and neutrophil elastase following the
use of tourniquet during total knee arthroplasty and the influence
of neutrophil elastase on thromboembolism. Acta Anaesthesiol
Scand 2005; 49: 510-516.

40. Parmet JL, Berman AT, Horrow JC, Harding S and Rosen-
berg H. Thromboembolism coincident with tourniquet deflation

Gauta: 2008-11-05
Priimta spaudai: 2008-12-10

during total knee arthroplasty. Lancet 1993; 341: 1057-1058.

41. Abdel-Salam A and Eyres KS. Effects of tourniquet during
total knee arthroplasty. A prospective randomised study. ] Bone
Joint Surg Br 1995; 77: 250-253.

42.LiB, Wen'Y, Wu H, Qian Q, Lin X and Zhao H. The effect
of tourniquet use on hidden blood loss in total knee arthroplasty.
Int Orthop 2008.

43. Tetro AM and Rudan JE The effects of a pneumatic
tourniquet on blood loss in total knee arthroplasty. Can J Surg
2001; 44: 33-38.

44. [A] Barwell ], Anderson G, Hassan A and Rawlings I. The
effects of eatly tourniquet release during total knee arthroplasty:
a prospective randomized double-blind study. ] Bone Joint Surg
Br 1997; 79: 265-268.

45. Jarolem KL, Scott DF, Jaffe WL, Stein KS, Jaffe FF and
Atk T. A comparison of blood loss and transfusion requirements
in total knee arthroplasty with and without arterial tourniquet.
Am ] Orthop 1995; 24: 906-909.

46. Andrijauskas A, Ivaskevicius J, Kocius M, Porvaneckas N.
Perioperacinés transfuzinés ir infuzinés terapijos ypatumai atlie-
kant planinj klubo ir kelio sagnario endoprotezavima. [Issues of
perioperative transfusion and fluid therapy in elective total hip
and knee arthroplasty surgery]. Lietuvos chirurgija [Lithuanian
surgery] 2008; 6(2): 112-133.

47. Andrijauskas A, Ivaskevicius J, Kocius M, Porvaneckas N,
Romanoviené ], Anisko S. Perioperaciniy transfuzijy daznis
atliekant planinj klubo ir kelio sanario endoprotezavima: Zmo-
giskojo veiksnio jtakos jvertinimas. [Frequency of perioperative
transfusions in elective total hip and knee arthroplasty surgery: the
influence of the human factor]. Lietuvos chirurgija [Lithuanian
surgery] 2008; 6(3): 208-215.

48. Kim DM, Brecher ME, Estes T], Morrey BE Relationship
of hemoglobin level and duration of hospitalization after total
hip arthroplasty: implications for the transfusion target. Mayo
Clin Proc 1993; 68(1): 37—41.





