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Perioperacinis skysèiø ir kraujo komponentø skyrimas yra labai svarbi chirurginio paciento perioperacinio gydymo dalis,

neatskiriama anestezijos ir intensyviosios terapijos priemonë. Tai turi daug reikðmës ðirdies, inkstø ir plauèiø funkcijai,

audiniø oksigenacijai ir þaizdø gijimui, pooperacinei þarnyno motorikai ir kraujo kreðëjimui, komplikacijø daþniui ir

hospitalizacijos laikui, paciento savijautai ir optimaliam gydymo iðtekliø naudojimui. Nors þinios apie skysèiø terapijos

ypatumus perioperaciniu laikotarpiu pastaraisiais metais reikðmingai iðsiplëtë, klinikinëje praktikoje vis dar lieka dau-

giau klausimø negu atsakymø. Dar daþnai atliekama per daug intensyvi skysèiø terapija, dël to per didelis krûvis tenka

ðirdies ir kraujagysliø sistemai, skatinama organø disfunkcija. Neapakankamai skiriant skysèiø, skatinama þarnyno

iðemija, taigi ir sepsis, dauginës organø disfunkcijos vystymasis. Daug vilèiø teikia naujas metodas – á tikslà nukreipta

skysèiø terapija (angl. goal-directed fluid therapy). Ðiuo metodu stebimas minutinio ðirdies tûrio atsakas á pakartotinius

bandomuosius infuzijos tûrius. Kai atsakas tampa nereikðmingas, toliau skirti skysèiø yra netikslinga ir net pavojinga.

Ðioje apþvalgoje apraðoma, kaip panaðiai gali bûti stebimas arterinio kraujospûdþio atsakas á skysèiø infuzijà, kai gydo-

ma perioperacinë hipotenzija. Priimant perioperacinës eritrocitø transfuzijos sprendimà, irgi iðlieka daug neapibrëþtu-

mo. Dël to gydytojø pasirenkamos individualios taktikos ávairovë yra didelë. Taigi instituciniai standartai ir algoritmai

yra veiksmingiausia darnios kolektyvinës klinikinës praktikos priemonë. Pastaruoju metu skatinama kurti á chirurginæ
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intervencijà ir individà nukreiptus skysèiø terapijos metodus ir kraujo transfuzijos algoritmus. Ðioje apþvalgoje ne tik

apibendrinami perioperacinës skysèiø terapijos ypatumai atliekant planiná kelio ir klubo endoprotezavimà, bet ir patei-

kiami autoriø sukurti nauji algoritmai, kuriuose skysèiø terapija susieta su sprendimais perpilti kraujo.

Pagrindiniai þodþiai: anemija, kraujas, transfuzija, algoritmas

Fluid and red cell administration is a critical component of perioperative treatment in major surgery. It is apparent from
the literature that operating a normohydrated patient is associated with fewer complications and a shorter hospital
stay. However, numerous patients receive excessive fluid therapy with the resulting volume overload and organ dys-
function. Oedema contributes to tissue hypoxia, delayed wound healing and an increased risk of infection. On the other
hand, inadequate fluid resuscitation promotes gut ischaemia which is one of the initiating causes of sepsis and multi-
organ failure. Therefore, optimizing the patients’ perioperative hydration may improve the clinical outcome. However,
traditionally used haemodynamic parameters, such as arterial blood pressure, central venous or pulmonary arthery
wedge pressures, are unreliable for optimizing fluid therapy. The most promising method, the “goal-directed fluid
therapy”, implies that cardiac output is measured before and after consequitive intravenous test-fluid loads. The proce-
dure is repeated until no further increase in cardiac output is achieved. In such a way the circualting blood volume is
optimized so that cardiac output is maximized. Similarly, in the treatment of perioperative hypotension, the blood pressu-
re response to the test-fluid load can be monitored, suggesting that the patient will not benefit from the further fluid
infusion when the haemodynamic response becomes inadequate. The transfusion decission-making continues being a
never-ending debate. Acknowledging the need for surgery and patient specific strategies in perioperative fluid manage-
ment and transfusion decision-making, as well as the existing variability in individual practices, in this review the authors
introduced their new algorithms applicable to patients who undergo elective total hip and knee arthroplasty.
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Ávadas

Perioperacinis skysèiø ir kraujo komponentø skyrimas
yra labai svarbi chirurginio paciento perioperacinio
gydymo dalis, neatskiriama anestezijos ir intensyvio-
sios terapijos priemonë. Tai reikðmingai veikia ðirdies,
inkstø ir plauèiø funkcijà, audiniø oksigenacijà ir þaiz-
dø gijimà, pooperacinæ þarnyno motorikà ir kraujo
kreðëjimà, komplikacijø daþná ir hospitalizacijos laikà
[1, 2], paciento savijautà ir optimalø gydymo iðtekliø
naudojimà.

Nors þiniø apie skysèiø terapijos ypatumus peri-
operaciniu laikotarpiu pastaraisiais metais labai pa-
daugëjo [3, 4], klinikinëje praktikoje vis dar lieka
daugiau klausimø negu atsakymø [5]. Tokiomis ap-
linkybëmis pastebima didelë individualios taktikos
ávairovë [3–5]. Todël instituciniai gydymo priemo-
niø taikymo standartai ir algoritmai ðiuo metu yra
veiksmingiausia priemonë siekiant suderinti kolekty-
vinæ klinikinæ praktikà. Mokslo tyrimuose universa-
laus recepto paieðkas pastaruoju metu pakeitë á chi-
rurginæ intervencijà ir individà nukreiptø skysèiø
terapijos metodø kûrimas.

Esama nemaþai ir kraujo komponentø perioperaci-
nio naudojimo problemø. Nors transfuzinæ taktikà ið-
samiai apibûdina Amerikos anesteziologø asociacijos
(angl. American Society of Anesthesiologists, ASA) ir An-
glijos nacionaliniø kraujo bankø simpoziumo kraujo
perpylimo rekomendacijos [6, 7], vis dar pastebima
didelë gydytojø pasirenkamø individualiø taktikø ávai-
rovë [3–5]. Taip yra todël, kad rekomendacijose dar
gausu neapibrëþtumo, kas sudaro prielaidas rastis in-
terpretacijø ávairovei. Todël nuo seno taikomi insti-
tuciniai klinikiniø veiksmø standartai ir algoritmai [8].
Tai suvienodina ir palengvina klinikiniø sprendimø
priëmimà.

Ðioje apþvalgoje apibendrinami perioperacinës skys-
èiø terapijos ypatumai atliekant planiná kelio ir klubo
endoprotezavimà ir pateikiami mûsø sukurti algorit-
mai, kuriuose skysèiø terapijos priemonës susietos su
kraujo perpylimo sprendimø priëmimu. Ðiems Vil-
niaus greitosios pagalbos universitetinës ligoninës
(VGPUL) pacientams 2007 m. pritaikius naujus al-
goritmus ir paskyrus naujos kartos koloidus (Voluven®

ir Refortan®), reikðmingai sumaþëjo kraujo perpyli-
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mø. Tikimasi, kad ðiø algoritmø taikymas, nuolatinis
tobulinimas ir ávertinimas klinikiniais moksliniais ty-
rimais pagerins gydymo baigtis ir sutrumpins gulëji-
mo ligoninëje laikà.

Skysèiø terapija

Pagrindiniai perioperacinës skysèiø terapijos tikslai yra
stabilios hemodinamikos ir optimalios hidratacijos bei
organø perfuzijos uþtikrinimas, iðvengiant interstici-
nio skysèio kaupimosi, t. y. edemos [9]. Gydymo sëk-
më labai priklauso nuo terapiniø veiksmø ir homeos-
tazës palaikymo sistemø sàveikos. Deja, iki ðiol nëra
universalaus, paprasto ir dinamiðko skysèiø skyrimo
metodo [4, 5, 10]. Individo hidratacijà áprasta ver-
tinti paciento apklausa ir apþiûra, taèiau vertinami
poþymiai nëra nei specifiniai, nei jautrûs. Todël daþ-
niausiai nustatomi tik labai dideli nuokrypiai nuo op-
timalios hidratacijos bûklës. Kraujo hematokrito (Hct)
ar hemoglobino koncentracijos (Hb) reikðmë savaime
irgi neatspindi hidratacijos bûklës. Ilgà laikà, verti-
nant cirkuliuojanèio kraujo tûrio efektyvumà (vole-
mijà) ir skiriant intraveniniø skysèiø, buvo vadovau-
jamasi centrinio veninio ir plauèiø arterijos pleiðtinio
spaudimo matavimais, bet vëliau jie pasirodë esà ne-
patikimi [9, 10]. Tokie dinaminiai parametrai kaip
pulsinio spaudimo variacija atliekant mechaninæ
plauèiø ventiliacijà ar minutinio ðirdies tûrio kiti-
mai yra daug informatyvesni, taèiau jø klinikinis pri-
taikomumas itin ribotas[4, 5, 10]. Taigi, ðiuo metu
nëra kliniðkai pakankamai plaèiai pritaikomo ir pa-
tikimo metodo individo hidratacijai ir voleminei bûk-
lei ávertinti [4].

Standartai

Skysèiø terapijai taikomi ðie intraveniniai prepara-
tai: (a) hidratacijos priemonës – izoosmosiniai kris-
taloidai, ir (b) cirkuliuojanèio tûrio didinimo priemo-
nës – koloidai ir hipertoniniai kristaloidai. Pirmosiose
perioperacinio skysèiø skyrimo rekomendacijose
1961 metais Shires hidratacijai siûlë skirti net iki
67 ml/kg/val. subalansuotø kristaloidø tirpalø [11].
Vëliau rekomenduojamos dozës reikðmingai sumaþë-
jo iki 5–15 ml/kg/val. [12]. Klinikinës praktikos ávai-
rovëje iðsiskyrë du kraðtutinumai – riboto ir libera-

laus perioperacinio skysèiø skyrimo strategijos. Deja,
iki ðiol nepavyko árodyti në vienos ið jø absoliutaus
pranaðumo – kartais viena, o kartais kita bûna geresnë
toje paèioje pacientø ir operacijø kategorijoje [3, 4].
Ðiø taktikø konfrontacijà ðiandien keièia á tikslà nu-
kreipti (angl. goal directed) skysèiø skyrimo metodai
[10]. Juose vadovaujamasi pasirinkto „tikslinio para-
metro“, pavyzdþiui, ðirdies minutinio tûrio arba au-
diniø oksigenacijos, maksimizacija pakartotiniais skys-
èiø boliusais, t. y. labai greitomis tam tikro tûrio
infuzijomis [1]. Tuo tikslu, intraveniniai skysèiai –
kristaloidai ir/arba koloidai – pakartotinai skiriami ne-
didelëmis tûrio frakcijomis, kol tolesnis jø skyrimas
nebesukelia tikslinio parametro didëjimo. Taip pa-
siekiama parametro maksimizacija, o tolesnis skysèiø
skyrimas nutraukiamas arba idealiu atveju skiriama
tiek, kad palaikytø pasiektà hidratacijos ir volemijos
bûklæ [13]. Deja, tam reikalingi sudëtingi, riboto kli-
nikinio pritaikomumo ir daþniausiai invaziniai meto-
dai, neretai bendrosios nejautros ir mechaninës plau-
èiø ventiliacijos sàlygomis [10]. Pavyzdþiui, stemplinis
ultragarsinis doplerinis monitoringas laikomas pasi-
rinkimo metodu ðirdies iðvaromo kraujo tûrio dina-
mikai stebëti, taèiau jis negali bûti pritaikytas be pa-
ciento sedacijos ar anestezijos [13]. Be to, susiduriama
ir su klinikinio interpretavimo sunkumais. Pavyzdþiui,
intravenine infuzija pasiektas maksimalus ðirdies in-
deksas ima vienodai maþëti, kai palaikomoji infuzija
yra per daug intensyvi ir kai ji nepakankama.

Taigi, suprantama, kad gydymo praktikoje dar
daþnai pasitaiko, kad skysèiø skiriama ir per daug, ir
nepakankamai [3]. Tai sukelia nepageidaujamø ar net
gyvybei pavojingø padariniø. Dël to daugelis gydy-
mo institucijø taiko vidaus naudojimui skirtus peri-
operacinës skysèiø terapijos standartus. Deja, jie nëra
nei optimalûs, nei pakankamai individualizuoti. Kaip
parodë 2002 metais atlikta 1091 Didþiosios Britani-
jos ir Airijos chirurgø konsultantø apklausa, tik 30%
apklaustøjø manë, kad perioperacinë skysèiø terapija
yra tinkama [14].

Per daug intensyvus skysèiø skyrimas lemia ede-
mas ir nepakankamà audiniø oksigenacijà, blogesná
þaizdø gijimà, koaguliacijos sutrikimà, vëlina skran-
dþio ir þarnyno motorikos atsitaisymà, didina ðirdies
komplikacijø rizikà [17, 18]. Tai turi neigiamà átakà
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klinikinëms baigtims, sukelia perioperaciná pacientø
diskomfortà ir didina mirtingumà [15, 16]. Nepa-
kankamas skysèiø skyrimas taip pat turi neigiamà áta-
kà klinikinëms baigtims. Pavyzdþiui, nepakankama
hidratacija blogina þarnyno perfuzijà, o tai sudaro prie-
laidas iðsivystyti sepsiui ir dauginiam organø disfunk-
cijos sindromui (DODS) [19].

Praëjusá deðimtmetá þinios apie skysèiø terapijos
ypatumus perioperaciniu laikotarpiu reikðmingai kei-
tësi ir dabar papildomos itin sparèiai. Individualios
praktikos ávairovës bene labiausiai padeda iðvengti
klinikinës taktikos algoritmai, pritaikyti tam tikrai
chirurginiø pacientø kategorijai. Tuo tikslu mes su-
darëme, tobulinome ir taikëme kelio ir klubo sana-
rio planinio endoprotezavimo pacientams tris algo-
ritmus, skirtus perioperacinei transfuzinei ir skysèiø
terapijai (1–3 lentelës).

Prieðoperacinë hidratacija

Prieðoperacinë dieta. Tinkama paciento hidratacija prieð
planinæ operacijà yra svarbus prieðoperacinës bûklës
optimizavimo komponentas. Riebaus kieto maisto ir
karvës ar oþkos pieno vartojimà rekomenduojama nu-
traukti likus 8 valandoms, lieso kieto maisto – 6 va-
landoms, o skaidraus skysèio (vandens, sulèiø, arba-
tos) gërimà – likus 2 valandoms iki planinës operacijos
[20].

Skysèiø pasirinkimas ir dozavimas. Paprastai prieð
operacijà pacientui nurodoma, kad jis gertø daugiau
skysèiø, bet neapibûdinama, kiek ir kokiø skysèiø per
kurá laikà reikia suvartoti. Todël planinës chirurgijos
pacientø prieðoperacinë dehidratacija yra gana daþ-
nas reiðkinys, nes skysèiø iðgeriama per maþai. Taip
susidaro 1–1,5 ml/kg per badavimo valandà vandens
deficitas [3, 21], o tai didina prieðoperaciná nerimà,
skatina pooperaciná pykinimà ir vëmimà, mieguistu-
mà ir galvos svaigimà [22]. Nors ir þinomas vidutinis
fiziologinis organizmo vandens poreikis ramybëje (apie
1,0 ml/kg/val.), taèiau prieðoperacinis papildomas skys-
èio netekimas yra individualus ir tiksliai neapskaièiuo-
jamas [22]. Be to, prieðoperacinio skysèiø vartojimo áta-
ka klinikinëms baigtims priklauso ir nuo chirurginës
intervencijos bei anestezijos pobûdþio [23]. Planinës
pilvo chirurgijos pacientams nustatytas geresnis gliu-
kozës tirpalo hidratacinis efektyvumas negu vandens

[24]. Todël prieð operacijà vartojami skysèiai galëtø
bûti pasaldinti, jei tam nëra apribojimø. Rekomen-
duojama intensyviai, t. y. 100–200 ml/val., skysèius
gerti tik iki 20:00 val., nes dël aktyvintos diurezës gali
sutrikti nakties miegas. Rytà prieð operacijà skysèiai gali
bûti ir turi bûti vartojami taip pat aktyviai kaip ir die-
nà iki operacijos, t. y. 100–200 ml/val., o jø vartoji-
mas nutraukiamas likus tik 2 val. iki operacijos.

Kitos prieðoperacinës priemonës. Optimizuojant prie-
ðoperacinæ hidratacijà, bûtina maþinti papildomà
skysèio netekimà. Didþiøjø sànariø artroplastikos
pacientams papildomà skyèio netekimà ypaè veikia
pieðoperacinis nerimas. Todël gera sedacija yra svar-
bus prieðoperacinës hidratacijos optimizavimo kom-
ponentas. Beje, vyresniø nei 70 metø pacientø seda-
cijai patariama nevartoti benzodiazepinø, nes tai
padeda suðvelninti ar net visai iðvengti senyvam amþiui
bûdingo pooperacinio delyro [25].

Prieðoperacinë intraveninë hidratacija. Paciento hid-
ratacija prieð anestezijos pradþià pagerinama hidrata-
ciniais tirpalais – izooosmosiniais kristaloidais: 0,9%
NaCl ir Ringerio (laktatas, acetatas) bei 5% gliukozës
tirpalais [26, 27]. Ne taip kaip cirkuliuojanèio tûrio
papildymo skysèiai, tik dalis izoosmosiniø kristaloi-
dø tûrio lieka kraujotakoje, nes didþioji dalis pereina
á intersticinius audinius [26–29]. Kristaloidø pasi-
skirstymo tarp kraujagysliø ir audiniø proporcija pri-
klauso ne tik nuo hidratacijos bûklës iki infuzijos pra-
dþios, bet ir nuo metabolizmo aktyvumo, kraujagyslø
sieneliø pralaidumo ir homeostazës mechanizmø ak-
tyvumo [26, 29]. Be to, kraujo netekimas irgi keièia
skysèiø pasiskirstymà. Planinio didþiøjø sànariø en-
doprotezavimo pacientams pagrindinis veiksnys, da-
rantis átakà kristaloidø pasiskirstymo pobûdþiui prie-
ðoperacinës intraveninës hidratacijos metu, yra
paciento hidratacijos bûklë. Nustatyta, kad juo di-
desnë dehidratacija iki infuzijos, juo didesne propor-
cija skystis lieka kraujotakoje [30].

Kokie tirpalai vartojami prieðoperacinei intraveninei
hidratacijai? Idealiu laisvo vandens ðaltiniu laikomas
5% gliukozës tirpalas, taèiau jo skyrimà riboja te-
oriðkai ámanomas sinergizmas su chirurginio streso su-
keliamu atsparumu insulinui, dël to galëtø paryðkëti
pooperacinë hiperglikemija. Taèiau nustatyta, kad
prieðoperacinis gliukozës tirpalø skyrimas gali net
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sumaþinti chirurginio streso sukeliamà atsparumà
insulinui [30]. Gliukozës tirpalø vartojimà rehidra-
tacijai prieð anestezijos pradþià daugiausia riboja tai,
kad jø negalima laðinti greitai, nes tai sukelia „iner-
cinæ“ hipoglikemijà nutraukus infuzijà. Todël 5%
gliukozës tirpalas gali bûti laðinamas ne didesniu kaip
1000 ml/val. greièiu [31]. Taigi, laiko veiksnys irgi
prisideda prie gliukozës tirpalo vartojimo rehidrataci-
jos tikslais apribojimø prieð anestezijos indukcijà. To-
dël daþniausiai skiriami 0,9% NaCl ir Ringerio tirpa-
lai. Ið kristaloidø tik 0,9% NaCl yra izotoninis, t. y.
jo osmosinis slëgis in vitro (osmoliariðkumas) ir in
vivo (osmolialiðkumas) yra beveik lygus plazmos os-
mosiniam slëgiui. Ringerio laktatas ir acetatas in vit-
ro yra izoosmosiniai, taèiau in vivo jie hipoosmosi-
niai [29, 32]. Dël to Ringerio tirpalo infuzijos metu
maþëja plazmos osmosinis slëgis, susidaro prielai-
dos skysèiams intensyviau pereiti á audinius ir kyla
pavojus padidëti intrakranijiniam spaudimui [32].
Prieðoperacinë dehidratacija lemia reliatyvø plazmos
hiperosmosiðkumà, dël to net greita rehidratuojanti
Ringerio tirpalo infuzija nesukelia plazmos hipoos-
mosiðkumo pavojaus. Be to, Ringerio tirpalo elektro-
litø sudëtis yra artima plazmai, dël to dehidratacijos
sukeliama elektrolitø stoka yra koreguojama efekty-
viau negu kitais kristaloidais. Todël atliekant prieðo-
peracinæ rehidratacijà pirmenybë tenka Ringerio tir-
palams, taèiau patariama nevartoti laktato, nes reikia
vengti átakos plazmos laktatø koncentracijai, pagal ku-
rià ávertinamas anemijos toleravimas. Beje, hidrataci-
jai visai netinka koloidai ir hipertoniniai kristaloidai,
nes juose esantis vanduo yra onkotiðkai (koloidai) ar-
ba osmosiðkai (hiperosmosiniai koloidai ir kristaloi-
dai) suriðtas ir dël to neprieinamas audiniø hidrataci-
jai [26, 29, 34].

Kaip dozuojami prieðoperacinës intraveninës hidrata-
cijos tirpalai? Praktikoje neámanoma dozuoti rehidra-
tuojanèiø skysèiø taip, kad skysèio papildymas idea-
liai atitiktø trûkumà, nes jis nëra tiksliai nustatomas
[26, 33]. Atsiþvelgiant á planinës didþiøjø sànariø
artroplastikos pacientø chirurginës ligos pobûdá, vy-
raujantá senyvà pacientø amþiø ir jam bûdingà gre-
tutinæ patologijà, kristaloido tûris turi atitikti vidu-
tinæ prieðoperacinio badavimo sukeliamà skysèiø
stokà, t. y. 1,0 ml/kg/val. badavimo [22].

Skysèiø terapija operacinëje

Skysèiø terapijos taktikà operacinëje apibendrina 1-asis
algoritmas (1 lentelë).

Anestezija. Anestezija ir operacijos kraujingumas turi
reikðmingos átakos skysèiø skyrimui. Spinalinë ir/ar
epidurinë anestezija yra pasirinkimo metodas senyvo
amþiaus didelës perioperacinës rizikos pacientams ir
ypaè – sergantiems ðirdies ligomis [35, 36]. Todël ji
daþniausiai taikoma kelio ir klubo artroplastikos ope-
racijø skausmui malðinti.

Reliatyvi hipovolemija ir arterinë hipotenzija. Dël sim-
patinës blokados sukeliamo kraujagysliø tonuso su-
maþëjimo centrinio bloko metu susidaro santykinis
kraujo tûrio trûkumas, t. y. reliatyvi hipovolemija, ku-
rià daþniausia lydi arterinë hipotenzija [36, 37]. Tuo
metu padidëja kraujo tûris kojose, inkstuose ir pasaito
kraujagyslëse [38]. Hipotenzijos ryðkumas yra pro-
porcingas centrinio simpatinio bloko aukðèiui [39,
40]. Todël kelio ir klubo sànariø operacijoms siekia-
ma sukelti „þemà“ blokà su sensorine blokada þemiau
T6 dermatomo. Deja, spaudimo sumaþëjimas gali bûti
reikðmingas – iki 40% – net esant blokui T8 derma-
tomo lygyje [41]. Prieð anestezijà sulaðintos kristaloi-
dø infuzijos átaka hemodinamikos stabilumui po cen-
trinio bloko indukcijos yra nereikðminga [37, 42].
Pavyzdþiui, net 10–20 ml/kg kristaloidø infuzija gali
nepadëti iðvengti arterinës hipotenzijos [43]. Vis dël-
to rehidratacinë 10 ml/kg Ringerio tirpalo infuzija
yra tikslinga prieð anestezijos indukcijà (1 lentelë, A,
B), nes ji optimizuoja plazmos hidratacijà ir kraujo
klampumà, o tai pagerina audiniø perfuzijà ir hidra-
tacijà net arterinës hipotenzijos sàlygomis. Centrinio
bloko metu laðinami kristaloidø tirpalai turi tenden-
cijà kauptis – daugiausia ne prasiplëtusiose krauja-
gyslëse, o periferiniuose audiniuose [37, 44]. Nors
prieðoperacinës rehidratacijos metu kristaloidø plaz-
mos tûrá didinantis efektyvumas yra nemaþas (25–
75%), taèiau esant optimizuotos hidratacijos bûklei,
t. y. po rehidratacinës infuzijos, net ir hipovolemijos
sàlygomis jø veiksmingumas daug maþesnis – tik
3–5 % [45, 46, 39]. Taigi, reliatyvios hipovolemijos
korekcijai reikalingi dideli kristaloidø tûriai, dël to
progresuoja edema. Koloidai yra daug veiksminges-
ni –  net iki 100% jø tûrio ilgam iðlieka cirkuliacijoje
[42]. Kelio ir klubo artroplastikos operacijoms bû-
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1 lentelë, B
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dingas reikðmingas perioperacinis kraujo netekimas.
Kaip parodyta 1 A ir B algoritmuose, iðskiriamos dvi
taktikos: 1) skysèiø terapija be hemodiliucijos ir
2) taikant hipervoleminæ hemodiliucijà. Jos turi daug
bendra: pavyzdþiui, iðsivysèius arterinei hipotenzijai
ir bradikardijai, pirmiausia atropinu koreguojama bra-
dikardija, o hipotenzija gydoma naujausiais á tikslà
nukreiptos skysèiø terapijos principais – vertinamas
hemodinamikos atsakas á bandomuosius skysèiø bo-
liusus. Esminis strateginis skirtumas yra tas, kad hi-
pervoleminës hemodiliucijos taktika maþina kraujo
netekimà ir prevenciðkai stabilizuoja perioperacinæ he-
modinamikà.

Skysèiø terapija be hemodiliucijos. Kaip apibûdinta
1A algoritme, po centrinio bloko (spinalinës aneste-
zijos, SA) indukcijos skiriant tik hidratacinæ infuzijà,
reliatyvi (dël vazoplegijos ir kardiodepresijos) arba miðri
(dël vazoplegijos, kardiodepresijos, kraujo ir skysèiø
netekimo) hipovolemija, pasireiðkianti arterine hipo-
tenzija, yra koreguojama skysèiais, taèiau nesant adek-
vataus hemodinaminio atsako á jø boliusus, vartojami
simpatomimetikai (geriausia adrenalinas). Taigi, pa-
sireiðkus arterinei hipotenzijai (4 lentelë), skiriama
100–150 ml arba 1,5 ml/kg koloido (6% HEK), o
nesant tokios galimybës – 300–400 ml arba 4 ml/kg
kristaloido (0,9% NaCl). Jeigu kraujo tûris chirurgi-
niame siurblyje didesnis nei 150 ml, tada koloido
sulaðinama tiek, kiek yra kraujo siurblyje, o kristaloi-
dø – tris kartus daugiau. Negavus adekvataus hemo-
dinaminio atsako, t. y. viduriniam arteriniam spaudi-
mui (MAP) nepadidëjus daugiau nei 10%, pradedama
adrenalino infuzija. Adrenalino dozë didinama nuo
0,02 mkg/kg/min. iki terapinio poveikio, o tada kas
5 min. dozæ bandoma sumaþinti 25%, kol visiðkai
nutraukiama. Skysèiai toliau skiriami palaikomosios
hidratacijos reþimu, t. y. Ringerio tirpalas laðinamas
6,0 ml/kg/val., o diurezë papildomai nekompensuoja-
ma. Kai hemodinaminis atsakas adekvatus, t. y. vidu-
rinis arterinis spaudimas (MAP) padidëja daugiau nei
10%, skysèiø boliusai kartojami iki spaudimo nor-
malizacijos arba kol hemodinaminis atsakas tampa ne-
adekvatus. Tada spaudimo normalizacija pasiekiama
adrenalino infuzija, o skysèiai skiriami palaikomosios
hidratacijos reþimu. Po spaudimo normalizavimo nu-
staèius anemijos netoleravimo poþymius (5 lentelë),

indikuojama eritrocitø transfuzija neatsiþvelgiant á
nustatà Hb reikðmæ, nes jos sumaþëjimas aiðkiai vë-
luoja net esant reikðmingam kraujo netekimui.

Hipervoleminë hemodiliucija. Hipervoleminë hemo-
diliucija gali bûti taikoma po centrinio bloko induk-
cijos (spinalinës anestezijos, SA). Tai cirkuliuojanèio
tûrio padidinimas kraujo atskiedimu spinalinës/epi-
durinës anestezijos sukeltos vazoplegijos sàlygomis.
Tuo siekiama efektyvaus cirkuliuojanèio tûrio (nor-
movolemijos) ir hemodinaminio stabilumo, prasidë-
jus kraujavimui per operacijà ir ankstyvuoju poope-
raciniu laikotarpiu [37]. Atkreiptinas dëmesys á tai,
kad metodas netaikomas esant paþengusiai gretuti-
nei kradiovaskulinei patologijai (NYHA =III) ar inks-
tø funkcijos nepkankamumui. Hipervoleminë hemo-
diliucija pradedama, kai pasireiðkia centrinio bloko
sukeliama kraujagysliø dilatacija ir kardiodepresija.
Ið esmës tokia hemodiliucija yra ne absoliuèiai, o re-
liatyviai hipervoleminë, nes centrinio bloko metu
esant santykiniam kraujo trûkumui (reliatyviai hipo-
volemijai), tinkamai padidintas cirkuliuojantis tûris
lemia nomovolemijà, o ne hipervolemijà. Adekvatus
tûrio padidinimas ámanomas tik þinant tikslø kraujo
netekimà iki centrinio bloko regresijos [47]. Mano-
ma, kad svarbu þinoti net ir chirurginei brigadai bû-
dingà vidutiná to laikotarpio kraujo netekimà, taèiau
2007 m. pirmà ketvirtá Vilniaus greitosios pagalbos
universitetinëje ligoninëje (VGPUL) atliktas kliniki-
nis stebëjimas neparodë statistiðkai reikðmingo transfu-
zijø daþnio skirtumo tarp klubo ir kelio pirminio en-
doprotezavimo pacientø, operuotø trijø skirtingø
chirurginiø brigadø. Be to, transfuzijø daþnio analizës
objektyvumui pacientai buvo suskirstyti á tris prieð-
operacinio Hb grupes. Nors hemodiliucijai svarbu þi-
noti vidutiná statistiná ankstyvojo perioperacinio lai-
kotarpio kraujo netekimà, daþniausiai þinomas tik vi-
dutinis statistinis viso perioperacinio laikotarpio kraujo
netekimas: pirminëms klubo artroplastikoms jis sie-
kia 20% kraujo tûrio (iki 1000 ml), o revizinëms
operacijoms net 20–40%, t. y. 1000–2000 ml [48–
49]. Klinikiniais tikslais 2007 m. VGPUL dvideðim-
èiai pirminës klubo ir tiek pat kelio artroplastikos pa-
cientø buvo nustatytas ankstyvojo perioperacinio
laikotarpio kraujo netekimas. Tai laikotarpis iki centri-
nio bloko regresijos, t. y. per 5 valandas po spinalinës
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anestezijos indukcijos 0,5% bupivakainu tarpslanks-
teliniame L2–L3 arba L3–L4 tarpe. Stebëtiems pa-
cientams buvo nustatytas sensorinis blokas ne aukð-
èiau T8 dermatomo. Arterinës hipotenzijos epizodø
per 30 min. po spinalinës anestezijos indukcijos ne-
buvo uþregistruota në vienam ið stebëtø pacientø.

Didþiøjø sànariø pirminëms artroplastikoms VGPUL
2007 m. taikyti metodai

Klubo sànario pirminës artroplastikos buvo atlie-
kamos pacientui operacijos metu gulint ant prieðingo
ðono negu operuojamas. Operacinis laukas paruoðia-
mas antiseptikais ir atliekamas apie 15–20 cm ilgio
uþpakalinës prieigos pjûvis. Lanku jis driekiasi per ðlau-
nikaulio didþiojo gûbrio nugarinæ sritá. Perpjovus odà,
poodiná làstelynà ir plaèiàjà fascijà, buku bûdu pra-
skiriamas gluteus medius raumuo. Atsivërusios sukamø-
jø raumenø venos koaguliuojamos. Sukamøjø raume-
nø (m. gemellus superioris, m. piriformis, m. gemellus
inferioris ir m. quadratus femoris) sausgyslinës dalys ko-
aguliatoriumi arba skalpeliu perpjaunamos ties jø pri-
sitvirtinimo prie ðlaunikaulio vieta. Klubo sànario kap-
sulës nugarinë dalis iðpjaunama puslankio formos
pjûviu. Eksponuota ðlaunikaulio galva iðnarinama ið
duobës. Osciliuojanèiu pjûklu padaroma ðlaunikau-
lio kaklo osteotomija. Paðalinus ðlaunikaulio galvà pa-
laipsniui didëjanèiomis frezomis paruoðiamas gûþduo-
bës kaulas. Paruoðtas guolis iðplaunamas pulsuojanèia
fiziologinio tirpalo srove ir iðsausinama. Á iðsausintà

guolá ádedamas prieð 1–2 minutes sumaiðytas 40 gra-
mø metilmetakrilato kaulinis cementas, kuris siliko-
niniu spaudikliu yra aplikuojamas akytajame audiny-
je. Apie ketvirtà penktà cemento polimerizacijos
minutæ implantuojamas reikiamo dydþio polietileni-
nis gûþduobës komponentas. Sustingus cementui at-
veriamas ðlaunikaulio kanalas. Jo turinys iðsiurbiamas,
o kanalas iðplaunamas fiziologiniu tirpalu. Palaipsniui
didëjanèiomis kaulinëmis dildëmis pagal naudojamo
endoprotezo formà paruoðiamas guolis ðlaunikaulio
komponentui. Reikiamame gylyje ðlaunikaulio kana-
las uþkemðamas polietileniniu kamðèiu. Ðlaunikaulio
kanalas iðplaunamas pulsuojanèia fiziologinio tirpalo
srove ir iðsausinamas. Tuomet kanalas specialiu
ðvirkðtu retrogradiðkai pripildomas 40 g ar 80 g kau-
linio cemento ir implantuojamas reikiamo dydþio ðlau-
nikaulio stiebas. Sustingus cementui ant ðlaunikaulio
stiebo uþdedama reikiamo ilgio metalinë arba kera-
minë endoprotezo galva, o pats endoprotezas repo-
nuojamas. Þaizda gausiai iðplaunama fiziologiniu tir-
palu, paðalinami apmiræ minkðtieji audiniai ir
atliekama pakartotinë hemostazë. Palikus vienà drenà
sànaryje þaizda uþsiuvama pasluoksniui ir sutvarsto-
ma steriliais tvarsèiais. Po operacijos, pasibaigus mo-
torinei blokadai, paciento praðoma pradëti izometri-

4 lentelë. Arterinës hipotenzijos klinikiniai poþymiai [76] 5 lentelë. Anemijos netoleravimo poþymiai [49, 76]

* Andrijauskas A © 2007.

A. ARTERINIO KRAUJOSPŪDŽIO SUMAŽĖJIMAS: 
1. Sistolinio kraujo spaudimo sumažėjimas >30% 

individualaus priešoperacinio dydžio  
ir / arba 

2. Vidurinio arterinio kraujo spaudimo (MAP) 
sumažėjimas iki < 60 mmHg 

B. GRETUTINIAI POŽYMIAI: 
1. Odos blyškumas 
2. Galvos svaigimas 
3. Pykinimas ir vėmimas 
4. Tachikardija arba bradikardija 
5. Tachipnėja 
6. Vyzdžių išsiplėtimas 
7. Nerimas ir blaškymasis 
8. Raumenų tonuso sumažėjimas 

 

A. SUBJEKTYVŪS POŽYMIAI 
1. Elgsenos sutrikimas: 

• Sumišimas, nerimas ir blaškymasis 
2. Regos sutrikimas: 

• Mirgėjimas akyse („muselių skraidymas“) 
3. Kiti: 

• Galvos svaigimas, alpimas 
B. OBJEKTYVŪS POŽYMIAI 
1. Miokardo išemijos požymiai: 

• Krūtinės anginos pobūdžio skausmai ir ST 
depresija elektrokardiogramoje (EKG) 

2. Kardialinio pobūdžio kraujotakos sutrikimas: 
• Naujai atsiradusi aritmija, kurią reikia gydyti 

3. Audinių hipoksijos požymiai: 
• Padidėjusi arterinio kraujo laktatų koncentracija ± 

metabolinė acidozė 
REZULTATŲ VERTINIMAS* 
Netoleruoja: 

• Subjektyvūs požymiai [ ≥2 ] ir / arba 
• Objektyvūs požymiai [ ≥1 ] 
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næ galûniø raumenø mankðtà. Kità dienà pacientas
keliamas ið lovos, operuotàja koja leidþiama minti vi-
su kûno svoriu. Tà paèià dienà paðalinamas þaizdos
drenas ir ðlapimo kateteris. Pradedama aktyvi kinezi-
terapija. Daþniausiai ðeðtà pooperacinæ dienà pacien-
tas iðraðomas reabilitaciniam gydymui.

Kelio sànario pirminës artroplastikos buvo atlie-
kamos pacientui gulint ant nugaros. Paruoðus opera-
ciná laukà, galûnës kraujotaka sumaþinama jà sutvars-
tant elastiniu tvarsèiu. Tada uþspaudþiama manþetë,
uþdëta ðlaunies virðutiniame treèdalyje. Operacinei pri-
eigai naudojamas vidurinis tausojantis 15–18 cm il-
gio pjûvis. Paruoðus sànarinius pavirðius, implantuo-
jami cementinio tvirtinimo „NexGen“ (Zimmer) arba
AGC II (Biomet) implantai. Girnelës komponentas
daþniausiai nenaudojamas. Sukietëjus cementui ir pa-
tikrinus sànario funkcijà, atleidþiama manþetë, stab-
domas kraujavimas. Galûnës iðemijos vidutinë truk-
më yra 50–60 min. Operacinë þaizda drenuojama
vienu drenu, iðkiðamu pro kontrapertûrà, ir pasluoks-
niui uþsiuvama. Drenas prijungiamas prie aktyvaus
siurbimo sistemos, kuri atidaroma tik praëjus 1–2 va-
landoms po operacijos. Abi kojos sutvarstomos med-
vilniniais elastiniais tvarsèiais. Ligoniai statomi ant kojø
kità parà po operacijos. Drenas paðalinamas antrà pa-
rà po operacijos.

Ankstyvojo perioperacinio kraujo netekimo apskaièiavi-
mas hemodiliucijos tikslais

Apskaièiavæ kraujo tûrá operacinës siurblyje ir po-
operaciniame þaizdos drenaþo turinyje (tirtas drenaþo
turinio hematokritas), taèiau nepaisydami kraujo tu-
rinio tvarsliavoje ir kitur, mes nustatëme toká vidu-
tiná netekto kraujo kieká praëjus 5 val. po anestezijos
indukcijos: atliekant pirmines klubo artroplastikas
jis buvo 360 ml, o kelio – 430 ml. Pirmà pooperaci-
næ parà nustatyta tokia Hct dinamika:

po pirminës klubo artroplastikos:
2–12 (Hct %) maþesnis negu veninio kraujo per 3
pooperacines valandas,
12–35 (Hct %) maþesnis laikotarpiu iki kito ryto,

po pirminës kelio artroplastikos:
3–10 (Hct %) maþesnis negu veninio kraujo per 3
pooperacines valandas,
15–28 (Hct %) maþesnis laikotarpiu iki kito ryto.

Akivaizdu, kad ankstyvasis pooperacinis kraujo ne-
tekimas pro drenà turi reikðmingà átakà bendram krau-
jo netekimui, nes drenaþo turinio Hct yra labai arti-
mas veniniam kraujui. Todël tikëtina, kad atsisakius
þaizdos drenaþo reikðmingai sumaþëtø perioperacinis
kraujo netekimas. Diskusija dël drenaþo taktikos pa-
teikiama apþvalgos pabaigoje.

Hipervoleminës hemodiliucijos taikymo principai. Hi-
pervoleminë hemodiliucija yra 1–A algoritmo sude-
damoji dalis. Kraujas pradedamas atskiesti, kai su-
laðinama rehidruojanti kristaloido infuzija ir atliekama
spinalinë ar epidurinë anestezija. Atsiþvelgiant á tai,
kad regresuojant centriniam blokui cirkuliacijos per-
krova (hipervolemija) yra daug pavojingesnë nei hi-
povolemija, vidutiná statistiná ankstyvàjá perioperaciná
kraujo netekimà galima saugiai naudoti kaip hipervo-
leminio cirkuliuojanèio tûrio padidinimo orientyrà,
nes toks planuojamas kraujo netekimas yra reikðmin-
gai maþesnis negu faktinis. Taip yra todël, kad á sta-
tistiná vidurká neáskaièiuotas kraujas, patekæs á aplin-
kinius audinius, tvarsliavà ir kitur. Todël ðiuo
nustatytu vidutiniu statistiniu kraujo netekimu iki cen-
trinio bloko regresijos (klubo artroplastikoms – 360 ml,
o kelio – 430 ml) iki ðiol sëkmingai naudojamës hi-
pervoleminei hemodiliucijai.

Hemodiliucija atliekama koloidais arba kristaloidais:
numatomas ankstyvojo perioperacinio laikotarpio
kraujo netekimas, t. y. vidutinis statistinis kraujo ne-
tekimas iki centrinio bloko regresijos, yra ið anksto kom-
pensuojamas koloidais santykiu 1:1, o nesant tokios
galimybës – kristaloidais santykiu 1:3. Taigi, kelio sà-
nario endoprotezavimo operacijoms hipervoleminei he-
modiliucijai per 15–20 min. sulaðiname 430 ml ko-
loido (6% HEK) arba per 20–30 min. – 1290 ml
kristaloido (0,9% NaCl). Klubo operacijoms atitin-
kamai skiriame 360 ml koloido arba 1080 ml krista-
loido. Taip pat gali bûti taikomas gerai iðtirtas ir lai-
ko patikrintas ðioms operacijoms taikomas Hvidovre
universiteto ligoninës (Danija) protokolas, kai hemo-
diliucijai skiriama 7 ml/kg 6% HEK preparato.

Tirpalø pasirinkimas. Pasirinkimo tirpalu hemodi-
liucijai laikomas koloidas, nes nesukelia edemø ir, jei
naudojamas nedideliu kiekiu, siejamas su minimaliu
nepageidaujamu poveikiu [50,51]. Be to, alerginiø ir
anafilaksiniø reakcijø bei akumuliacijos pavojus yra
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itin maþas, vartojant treèiosios kartos koloidus – hid-
roksietilkrakmolo (HEK) preparatus. Jie sukelia
maþiausiai alerginiø reakcijø ið visø koloidø, o terapi-
nëms dozëms nebûdingas poveikis kreðëjimui [51,
52]. Nepagaidaujamas poveikis inkstams bûdingas tik
hiperonkotiniams (10%) HEK preparatams [53]. To-
dël daþniausiai vartojami izoonkotiniai preparatai,
t. y. 6% HEK. Baziniai HEK tirpalai gali bûti izoto-
ninis (0,9%), o dar geriau – subalansuotas elektrolitø
tirpalas, kuris siejamas su geresniu vidinës terpës sta-
bilumu ir minimaliu poveikiu kreðëjmui [52, 54]. Be
to, didelis bazinio 0,9 % NaCl tûris sukelia hiper-
chloreminës metabolinës acidozës pavojø [29].

Koloidai skiriasi plazmos tûrio didinimo efektyvu-
mu. Iki fermentinës degradacijos ir eliminacijos cir-
kuliacijoje iðlieka didelë dalis 6% dekstrano tûrio (apie
60%) ir beveik visas (apie 100%) 6% HEK tûris.
Dekstranø vartojimà labai riboja su anafilaksija ir krau-
javimo pavojumi siejamos savybës. Hiperonkotiniai
(10%) arba hiperosmosiniai-izoonkotiniai koloidai ir
hiperosmosiniai kristaloidai sukelia net 2–3 kartus di-
desná plazmos tûrio padidëjimà nei infuzuotas tûris
[33, 56], taèiau jie netinka hipervoleminei hemodi-
liucijai. Todël didelëms ortopedinëms operacijoms
daþniausiai vartojami izoonkotiniai-izoosmosiniai
(6%) vidutinës MM (140–200 kD) ir maþo MP laips-
nio (0,42–0,5) HEK preparatai Voluven, Tetraspan ir
Refortan [51, 53, 55].

Nesant galimybës naudoti koloidø, hemodiliucijai
gali bûti taikomi kristaloidai. Ið kristaloidø pirmiau-
sia pasirenkamas izotoninis 0,9% NaCl tirpalas, nes
laðinamas dideliu greièiu nesukelia pavojingo hipoos-
mosinio plazmos nuokrypio [57]. Taip nuo edemos
saugomi gyvybiðkai svarbûs organai – smegenys ir plau-
èiai [29, 33, 58], taèiau periferiniø audiniø edemos
iðvengti neámanoma [50]. Dël to blogëja mikrocir-
kuliacija ir audiniø oksigenacija, kuri itin svarbi esant
kraujavimui [9]. Be to, daugëja vandens plauèiuose ir
þarnyno sienelëse, blogëja peristaltika [45]. Naudojant
didelius kristaloidø kiekius (savanoriams – 50 ml/kg),
kyla atskiedimo acidozës pavojus [59]. Nors daþniau-
siai pabrëþiamas hiperchloreminës metabolinës acido-
zës pavojus, siejamas su 0,9% NaCl vartojimu, at-
skiedimo acidozæ gali sukelti bet kuris kristaloidas [29,
32]. Þinoma, chloro koncentracijos padidëjimas itin

pavojingas, nes sumaþina þarnyno perfuzijà, o dël vazo-
konstrikcijos blogëja glomerulø filtracija ir sutrinka
inkstø funkcija [52]. Literatûros duomenimis, pacien-
tams, kuriems atliekamas kelio ir klubo sànario pirmi-
nis endoprotezavimas, statistiðkai per parà sunaudoja-
ma nuo 1 iki 5 litrø kristaloidø [15]. Taigi, liberali
taktika (4–5 l) grësmingai priartina prie pavojingos at-
skiedimo acidozës iðsivystymo ribos. Þinoma, kad ko-
loidai maþina kreðëjimo sistemos aktyvumà, o kristaloi-
dai – didina [61–65]. Tromboelastografiniai (TEG)
kreðëjimo aktyvumo tyrimai rodo, kad kristaloidams
bûdinga trumpalaikë kreðëjimo sistemos aktyvacija, o
koloidams bûdingas ilgiau trunkantis slopinimas [63,
66]. Neseniai paskelbtame Hvidovre universiteto li-
goninës (Danija) anesteziologës ir þinomos skysèiø te-
rapijos ekspertës K. Holte tyrime pirmà kartà TEG
metodu buvo ávertinta antikoaguliantø ir skysèiø te-
rapijos sàveika pirminës kelio artroplastikos operacijø
pacientams [61]. Buvo palyginta ribota (paros skys-
èiø vidurkis 1740 ml) ir liberali (4250 ml) skysèiø
skyrimo taktika. Nustatyta, kad liberali taktika
reikðmingai aktyvavo kreðëjimà per 24–48 valandas,
nors ir kartà per parà nuo ðeðtos pooperacinës valan-
dos buvo skiriamas maþos molekulinës masës hepari-
nas (Tinzaparin 4500 IE SC) [61]. Todël atkreipti-
nas dëmesys á tai, kad liberali kristaloidø skyrimo
taktika gali sukelti hiperkoaguliacijà, nors imamasi
trombembolijø profilaktikos priemoniø.

Palaikomoji hidratacija. Prieð anestezijà sulaðintas
izoosmosinis kristaloidas pagerina plazmos hidratacijà.
Kaip matoma ið 1 A ir B algoritmø (1 lentelë, A, B),
nepaisant to, taikyta ar netaikyta hemodiliucija, opti-
mizuotai hidratacijai palaikyti operacijos metu skiria-
ma palaikomoji izoosmosiniø kristaloidø, daþniausiai
Ringerio tirpalo, infuzija [26, 27, 45]. Tenkinami ra-
mybës fiziologiniai vandens poreikiai (1,0 ml/kg/val.),
kompensuojama diurezë ir intervencijai bûdingas pa-
pildomas skysèiø netekimas [22].

Papildomas skysèio netekimas, deja, yra itin sun-
kiai objektyvizuojamas klinikinëje praktikoje. Tûrio
kinetinë analizë yra vienintelis individualaus palaiko-
mosios infuzijos greièio apskaièiavimo metodas, taèiau
ðis metodas nëra tinkamas klinikinei praktikai [30,
67]. Todël iki ðiol daþniausiai naudojamasi tradicinë-
mis standartizuotomis palaikomosios infuzijos doza-
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vimo rekomendacijomis. Jose palaikomosios infuzi-
jos tikslas apibûdinamas kaip „treèiojo sektoriaus“
skysèiø netekimo kompensacija, kuri yra 4,0–6,0–
8,0 (ml/kg/val.) atitinkamai maþoms, vidutinëms ir
didelëms operacijoms [22, 26, 47, 68]. Manoma, kad
papildoma ðlapimo tûrio kompensacija nereikalinga.
Deja, tokia taktika gali bûti ne tik neveiksminga, bet
ir sukelti gyvybei pavojingø komplikacijø [4, 15, 33].
Ðiandien daugëja árodymø, kurie paneigia jau keletà
deðimtmeèiø galiojanèià nuostatà apie chirurginei in-
tervencijai bûdingà skysèiø sekvestracijà traumuotuose
audiniuose, t. y. „treèiajame sektoriuje“ [22]. Deja,
net 2006 metais iðleistuose pagrindiniuose JAV [26] ir
Europos [68] vadovëliuose minëtos tradicinës rekomen-
dacijos liko nepakitusios. Kadangi kelio ir klubo pirmi-
nio endoprotezavimo operacijos priskiriamos vidutinio
dydþio operacijoms, vadovaujantis galiojanèiomis klasi-
kinëmis nuostatomis, palaikomajai hidratacijai operaci-
jos metu kristaloidai skiriami 6,0 ml/kg/val., o diurezë
papildomai nekompensuojama [26, 68].

Palaikomosios infuzijos ypatumai atliekant klubo en-
doprotezavimo operacijas. Siekiant iðvengti riebalinës
embolijos ir sumaþinti ortopedinio cemento sisteminá
poveiká, irgi tikslinga trumpalaikë greita kristaloido in-
fuzija. Endoprotezo cementinio átvirtinimo metu re-
komenduojama trumpam padidinti palaikomosios in-
fuzijos greitá, srove sulaðinant 3 ml/kg (200–300 ml)
kristaloido (0,9% NaCl). Paskui tæsiama palaikomoji
hidratacinë Ringerio tirpalo infuzija (6,0 ml/kg/val.).

Palaikomosios infuzijos ypatumai atliekant kelio en-
doprotezavimo operacijas. Kelio artroplastikoms taiko-
mas mechaninis operuojamos galûnës kraujotakos su-
maþinimas pneumatine manþete. Todël jà nuëmus
kraujotakos persiskirstymo metu rekomenduojama
trumpam padidinti infuzijos greitá, srove sulaðinant
3 ml/kg (200–300 ml) 0,9% NaCl. Tai lemia hemodi-
naminiø parametrø stabilumà ir sumaþina ortopedinio
cemento sisteminá poveiká. Paskui tæsiama palaikomoji
hidratacinë Ringerio tirpalo infuzija (6,0 ml/kg/val.).

Skysèiø terapija ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu

Ankstyvasis pooperacinis etapas apima pooperaciná lai-
kotarpá iki centrinio bloko regresijos, t. y. apie 5 val.
nuo spinalinës anestezijos indukcijos 0,5% bupiva-
kainu. Tai laikotarpis, kurá pacientas praleidþia po-

operacinëje palatoje, ir labai retai – intensyviosios te-
rapijos skyriuje (RITS). Ðiuo laikotarpiu skysèiø tera-
pija siekama tokiø tikslø: 1) optimalios hidratacijos,
2) adekvaèios autotransfuzijos ir 3) hemodinamikos
stabilumo. Tai apibendrinta antrajame klinikinës tak-
tikos algoritme (2 lentelë).

Hidratacija. Nekarðèiuojanèio ir skausmø nekamuo-
jamo paciento hidratacijos poreikiai ðiuo laikotarpiu
yra prilyginami ramybës fiziologiniam-metaboliniam
poreikiui (1,0 ml/kg/val.) ir skysèiø netekimui ðlapi-
mo pavidalu [22, 26]. Todël skiriama palaikomoji hid-
ratacinë kristaloido (geriausiai Ringerio) infuzija
1,0 ml/kg/val. greièiu ir kas valandà papildomai atlie-
kamas 0,9% NaCl boliusas, lygus valandinei diure-
zei, ir koloido (6% HEK) boliusas, lygus valandiniam
þaizdos drenaþo tûrio padidëjimui. Be to, pacientams,
kuriems operacijos metu nebuvo taikyta hipervolemi-
në hemodiliucija arba cirkuliuojanèio tûrio padidini-
mas hipotenzijos gydymo tikslais (1 lentelë, A), kom-
pensuojamas iðmatuoto operacinëje netekto kraujo
tûris (2 lentelë). Skiriami koloidai santykiu 1:1, o ne-
sant tokios galimybës – kristaloidai santykiu 1:3. Kaip
minëta, visiems kristaloidø boliusams rekomenduo-
jama vartoti 0,9% NaCl, nes greitai laðinamas jis ne-
sukelia pavojingo plazmos hipoosmosiðkumo, kas bû-
dinga kitiems kristaloidams. Jeigu buvo taikyta
hipervoleminë hemodiliucija, papildomi skysèiai gali
bûti skiriami, kai iðmatuotas operacinëje netektas krau-
jas reikðmingai virðija vidutiná statistiná, kuris buvo
panaudotas hipervoleminei hemodiliucijai apskaièiuo-
ti. Papildomais skysèiais kompensuojamas statistinio
ir operacinëje iðmatuoto netekto kraujo skirtumas.

Autotransfuzija. Tai netekto kraujo tûrio endogeni-
nis kompensavimas visaverte plazma, ir tai trunka apie
24 valandas po kraujo netekimo [69]. Nors papildo-
mo skysèio poreikis autotransfuzijai yra lygus kraujo
netekimui, taèiau procesas vyksta intensyviau, jei „tru-
putá didesnis“ skysèiø susikaupimas intersticiume su-
daro papildomà spaudimà limfinei sistemai. Taigi, su-
minis skysèio poreikis aktyviai autotransfuzijai nëra
tiksliai apskaièiuojamas. Manoma, kad minëtas iðma-
tuoto operacinëje netekto kraujo tûrio papildymas ko-
loidais (6% HEK) santykiu 1:1, o nesant koloidø –
kristaloidais 1:3, yra pakankamas adekvaèiai autotrans-
fuzijai.
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Hemodinaminis stabilumas. Nei hipervoleminë he-
modiliucija, nei kitos skysèiø terapijos priemonës ne-
garantuoja efektyvaus cirkuliuojanèio tûrio (normo-
volemijos) ir hemodinaminio stabilumo. Iðsivysèius
arterinei hipotenzijai (4 lentelë), pagal á tikslà nukreip-
tos skysèiø terapijos principus skiriami koloidø arba
kristaloidø boliusai ir stebimas vidurinio arterinio
kraujospûdþio (MAP) atsakas. Nesant tinkamo hemo-
dinaminio atsako á skysèiø boliusà, t. y. MAP padidë-
jus maþiau nei 10%, skiriama adrenalino infuzija, o
skysèiai – ankstesniu palaikomosios hidratacijos
reþimu: Ringerio tirpalo infuzija 1,0 ml/kg/val. + diu-
rezës tûris. Normalizavus spaudimà ir nustaèius ane-
mijos netoleravimo poþymius (5 lentelë), indikuoja-
ma eritrocitø transfuzija neatsiþvelgiant á nustatytà Hb
reikðmæ, nes jos sumaþëjimas aiðkiai vëluoja net esant
reikðmingam kraujo netekimui.

Pagreitinto atsigavimo po operacijos programa. At-
siþvelgdami á tai, kad bûtent pooperaciniu laikotar-
piu daþniausiai reikðmingai virðijami skysèio poreikiai,
Skandinavijos chirurgai pirmieji pradëjo taikyti pa-
greitinto atsigavimo po operacijos (angl. Enhanced re-
covery after surgery – ERAS) programas, kurios reko-
menduoja kuo anksèiau po operacijos pereiti prie
enterinës mitybos ir hidratacijos [70]. Taigi, intrave-
niniai skysèiai po kelio ir klubo pirminio endoproteza-
vimo operacijø gali ir turi bûti nutraukti ankstyvojo
pooperacinio laikotarpio pabaigoje, t. y. po 5 val. nuo
spinalinës anestezijos indukcijos 0,5% bupivakainu
(iðkart po paciento perkëlimo á traumatologijos sky-
riø). Nuo tada pradedama mityba kietu maistu, o
skysèiø skatinama gerti daugiau negu áprasta. Taip
pat gali bûti skiriami laisvinamieji vaistai [61]. Intra-
veniniai skysèiai atnaujinami tik iðsivysèius arterinei
hipotenzijai. Pacientø pooperacinis gydymas RITS yra
tikslingas tik labai retai.

Skysèiø terapija kità parà po operacijos

Dozuoti skysèiø skyrimà kità parà po operacijos nëra
lengviau negu operacijos dienà, nes irgi neþinomas tiks-
lus jø poreikis [15, 33]. Galiojanèios rekomendacijos
nepakaknkamai atsiþvelgia á individualius paciento ir
klinikinës situacijos ypatumus. Kadangi nëra bendrø
standartø, vyrauja individualiø ir instituciniø klini-
kinës praktikos standartø ávairovë [15, 22, 47].

Standartai. Liberalios rekomendacijos kità parà po
operacijos siûlo sulaðinti net iki 35 ml/kg kristaloidø ir
prie to kiekio dar pridëti papildomai netektà kieká [33].
Pabrëþiama daþno hemodinamikos rodikliø ir diurezës
vertinimo, plauèiø auskultacijos, kûno svorio dinami-
kos vertinimo ir skysèiø balanso apskaièiavimo svarba,
taèiau ið tikrøjø tai sunkiai ágyvendinama.

Nesant vienodø pooperacinës skysèiø terapijos stan-
dartø, skirtø planinës didþiøjø sànariø artroplastikos
pacientams, institucinio standarto pavyzdþiu gali bû-
ti, ko gero, geriausiai mokslo tyrimais patikrintas pir-
miau minëtas Hvidovre universiteto ligoninës proto-
kolas [61]. Juo vadovaujantis, kità parà po kelio
artroplastikos skiriama vidutiniðkai 2 litrai perorali-
niø skysèiø, o intraveninë kristaloidø ir koloidø infu-
zija taikoma tik esant hipovolemijai, pasireiðkianèiai
arterine hipotenzija. Taip pat be apribojimø leidþia-
ma vartoti kietà maistà, skiriama laisvinamøjø vaistø.

Hemodinamikos stabilumas. Pooperacinis hemodi-
namikos stabilumas siejamas su gydymo proceso adek-
vatumu, saugumu ir paciento komfortu. Jam didþiau-
sià átakà daro ne hidratacija, o epidurinë analgezija,
kraujavimas á audinius ir pro drenus, netekto kraujo
tûris ir netekimo intensyvumas bei jo kompensavimo
adekvatumas. Nors arterinæ hipotenzijà paprastai su-
kelia ≥30% kraujo tûrio netekimas, taèiau taikant epi-
duriná pooperaciná skausmo malðinimà, hipotenzija
gali pasireikðti ir maþesnis kraujo netekimas. Klasiki-
niai skysèiø terapijos orientyrai – arterinis kraujo spau-
dimas, diurezë, centrinis veninis ir plauèiø arterijos
spaudimas – nëra nei specifiðki, nei jautrûs volemijai
ar hidratacijos bûklei, dël to daþniausiai nustomi tik
toli paþengæ nukrypimai [10, 71].

Kaip apibûdinta treèiajame algoritme (3 lentelë),
laikantis á tikslà nukreiptos skysèiø terapijos princi-
po, hipotenzija koreguojama pagal hemodinaminá at-
sakà á intraveniniø skysèiø boliusà. Skiriama 100–200
ml arba 1,5 ml/kg koloido (6% HEK), o nesant tokios
galimybës – 300–400 ml arba 4 ml/kg kristaloido. Kaip
minëta, kristaloidø boliusams tinkamiausias 0,9%
NaCl tirpalas, nes nemaþina plazmos osmolialiðku-
mo, kai taikoma greita infuzija.

Skysèiø boliusai kartojami tol, kol pasiekiamas no-
rimas kraujospûdis arba hemodinaminis atsakas tam-
pa neadekvatus, t. y. vidurinis arterinis spaudimas
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(MAP) padidëja maþiau nei 10%. Tuomet pradeda-
ma kas 10 min. á venà leisti po 10 mg efedrino iki
terapinio poveikio arba didþiausios 150 mg/24 val.
dozës [72, 73]. Alternatyvi adrenalino infuzija taiko-
ma tik RITS. Panaðiai vertinamas hemodinaminis at-
sakas – minutinio ðirdies tûrio padidëjimas; ðis para-
metras maksimizuojamas á tikslà nukreiptos skysèiø
terapijos principais [74].

Skysèiø terapijos átaka gydymo rezultatams

Paskelbtuose tyrimuose gausu prieðtaringø iðvadø apie
skysèiø terapijos átakà gydymo rezultatams. Visgi mi-
nëtas Hvidovre universiteto ligoninës naudojamas ri-
boto perioperacinio skysèiø skyrimo metodas gali bû-
ti sektinas pavyzdys planiniø pirminiø artroplastikø
pacientams. Jo pranaðumus patvirtino iki ðiol vienin-
telis dvigubai aklas atsitiktiniø imèiø tyrimas, atlik-
tas su ta pacientø kategorija. Holte palygino liberalios
ir ribotos taktikos átakà baigtims ir nustatë, kad gulë-
jimo ligoninëje laikas (vidutiniðkai 3 dienos) ir anks-
tyvøjø komplikacijø daþnis nebuvo skirtingas, taèiau
reikðmingai skyrësi (a) koaguliacijos aktyvumas anti-
koaguliantø fone – hiperkoaguliacija liberalioje gru-
pëje, ir (b) kûno svorio padidëjimas dël teigiamo skys-
èiø balanso – jis irgi didesnis liberalioje grupëje. Be
to, visi pacientai buvo pakelti jau operacijos dienà.
Dozuoto fizinio krûvio, t. y. atsistojimo ir ëjimo, më-
giná (angl. Timed up and go, arba TUG-test) abiejø
grupiø pacientai atliko vienodai. Ðiuo mëginiu ma-
tuojamas laikas, per kurá pacientas atsistoja nuo kë-
dës, nueina 3 metrus, sugráþta ir atsisëda [75]. Nors
Holte tyrimo rezultatai turi bûti vertinami atsargiai,
ðios tyrëjø grupës daugiametë ir plaèiai paskelbta
mokslinë tiriamoji veikla bei minëto tyrimo projekto
kokybë suteikia rezultatams didelá patikimumà.

Perioperacinës skysèiø terapijos ypatumø apibendrinimas

Apibendrinant galima teigti, kad planinës pirminës kelio
ir klubo artroplastikos pacientams palankesnë gali bûti
ribota skysèiø skyrimo taktika, kai operacijos dienos pe-
roraliniø ir intraveniniø skysèiø (kristaloidø ir koloi-
dø) tûrio vidurkis siekia 2928 ml (1850–4005), o ki-
tos paros – 2100 ml (1300–2900). Tada galima tikëtis
maþiausio pooperacinio kûno svorio padidëjimo ir op-
timalaus koaguliacijos aktyvumo, taigi ir efektyvesnës

trombembolijø profilaktikos. Suprantama, kad nevar-
tojant naujos kartos koloidø ribota perioperacinë skys-
èiø skyrimo taktika yra neámanoma, nes kraujo neteki-
mui kompensuoti kristaloidais reikalingas 3–5 kartus
didesnis tûris, o tai jau liberali taktika, kuri siejama su
daugeliu nepageidaujamø padariniø.

Perioperacinis kraujo netekimo kompensavimas

Gyvybei pavojingas yra masyvus nukraujavimas, ta-
èiau ir vidutinis kraujo netekimas, jei nekoreguojamas,
gali sukelti sveikatai ir gyvybei pavojingà audiniø hi-
poksijà. Todël labai svarbu laiku imtis tinkamø tera-
piniø veiksmø, kompensuojanèiø perioperaciná krau-
jo netekimà ir pagerinanèiø organø perfuzijà bei
oksigenacijà.

Kraujo netekimo kompensavimo priemonës. Periope-
raciniu laikotarpiu kelio ir klubo sànario pirminio
endoprotezavimo pacientams bûdingas nedidelis (iki
750 ml) ir vidutinis (750–1000 ml) kraujo neteki-
mas [49]. Ûminë anemija gali bûti gerai toleruojama,
jei uþtikrinama normovolemija autotransfuzijos me-
tu, t. y. endogeninio plazmos tûrio atkûrimo laiko-
tarpiu, kuris trunka apie 24 val. netekus kraujo [69].
Kraujo netekimui kompensuoti vartojami intraveni-
niai skysèiai ir kraujo komponentai.

Kraujo netekimo kompensavimas skysèiais. Netektam
kraujui kompensuoti alternatyviai naudojami ðie intra-
veninai skysèiai: a) cirkuliuojanèiam tûriui didinti  –
koloidai ir hipertoniniai kristaloidai (pirmo pasirinki-
mo priemonë), ir b) hidratacijai – izoosmosiniai kris-
taloidai (pasirinkimo priemonë nesant galimybës nau-
doti tûrio didinimo priemoniø). Nukraujavimas iki
750 ml daþniausiai kompensuojamas koloidais santy-
kiu 1:1 [29]. Didesnis, 750–1000 ml, kraujo neteki-
mas kompensuojamas koloidais ir gali prireikti per-
pilti eritrocitø [49], taèiau didesniam negu 1000 ml
nukraujavimui kompensuoti eritrocitø perpylimas daþ-
niausiai bûtinas [6]. Idealiai koloidais kompensuoja-
mas kraujo tûrio netekimas, o kristaloidais tenkinami
hidratacijos poreikiai. Nors specifine terapine paskir-
timi izoosmosiniai kristaloidai yra hidratacijos prie-
monë [26, 27], jie taip pat gali bûti naudojami krau-
jo netekimui kompensuoti [49]. Tai ypaè aktualu, kai
nëra galimybës naudoti specifiniø priemoniø. Besi-
vystanèiose ðalyse tokia taktika daþniausiai yra vienin-
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telë gyvybæ gelbstinti iðtikus masyviam kraujavimui,
nes koloidø ir kraujo komponentø iðtekliai ten yra
itin riboti [77].

Kraujo netekimo kompensavimo kristaloidais ypatu-
mai. Kompensacinis kristaloidø tûris progresyviai di-
dëja, didëjant kraujo netekimui. Pavyzdþiui, pirmo
litro netekimas kompensuojamas kristaloidais santy-
kiu 1:5, o antro litro – 1:6,7 [29]. Dël to reikðmingai
progresuoja edema, nes po pirmo litro kraujo kom-
pensavimo kristaloidais intersticiume susikaupia 4 l,
o po antro – jau 9,7 l skysèio. Be to, tai siejama ir su
atskiedimo acidozës, koagulopatijos ar net iðeminës
regos nervo neuropatijos pavojumi [32, 40]. Supran-
tama, aktyvinta koaguliacija didina trombembolijø ri-
zikà [63]. Todël reikðmingo nukraujavimo kompen-
savimas kristaloidais turëtø bûti paliktas tiems
atvejams, kai nëra galimybës pritaikyti specifiniø prie-
moniø – koloidø ir/arba kraujo komponentø.

Kraujo netekimo kompensavimas eritrocitø transfuzi-
ja. Kaip minëta, didesniam nei 1000 ml nukraujavi-
mui kompensuoti daþniausiai bûtina perpilti eritro-
citø. Visgi vienintelë indikacija atlikti transfuzijà yra
nepakankama deguonies pernaða [6, 7]. Deja, daþniau-
siai tai yra neprieinama priimant klinikinius sprendi-
mus [49]. Todël, papildoma rekomendacija teigia, kad
transfuzija daþniausiai nereikalinga, jei hemoglobino
koncentracija >100 g/l, ir beveik visada reikalinga, jei
<60 g/l [7]. Esant tarpinëms reikðmëms, transfuzijos
sprendimas priklauso nuo kitø veiksniø, daranèiø áta-
kà audiniø oksigenacijai, pavyzdþiui, kraujavimo in-
tensyvumo, kardiorespiracinio rezervo, deguonies su-
naudojimo ir kraujagysliø ateroskleroziniø pokyèiø [7,
8, 49, 78]. Pulsas ir arterinis kraujo spaudimas pade-
da priimti sprendimà dël transfuzijos, taèiau nebyli
iðemija gali iðsivystyti net jeigu ðie rodikliai yra nor-
malûs [78]. Beje, perpylus vienà eritrocitø masës vie-
netà galima tikëtis, kad Hb padidës 10 g/l, o hema-
tokritas – 3–5 (Hct %) [49, 78].

Sprendimo dël eritrocitø transfuzijos priëmimas. Erit-
rocitø perpylimas yra gyvybæ gelbstinti, o ne paciento
komfortà ar fiziniø krûviø toleravimà gerinanti prie-
monë. Be to, kaip parodë Mayo (JAV) klinikos at-
liktas pirminiø klubo artroplastikø pacientø tyrimas,
nëra ryðio tarp gulëjimo ligoninëje trukmës ir Hb
prieð operacijà, po jos ir iðraðant ið stacionaro [79].

Dël skirtingo „didþiøjø“ rekomendacijø interpreta-
vimo esama transfuzinës praktikos ávairovës [49]. Tra-
diciðkai, siekdamos suvienodinti sprendimø priëmi-
mà, gydymo institucijos sudaro vietinius kraujo
komponentø perpylimo algoritmus. Pavyzdþiui, Da-
nijoje Sint Maartenskliniek yra naudojamas ISO–9001
atitinkantis eritrocitø perpylimo algoritmas, skirtas pla-
ninës ortopedinës chirurgijos pacientams [8]. Tai
leidþia net slaugos personalui savarankiðkai priimti
transfuzijos sprendimà, vadovaujantis tik paciento am-
þiumi, laikotarpiu po operacijos, ðirdies ligos buvimu
(ar nebuvimu) ir kritine Hb reikðme (6 lentelë).

Nauji algoritmai. Visgi reikðmingas minëtos Dani-
jos klinikos transfuzijos indikacijø algoritmo trûku-
mas yra tas, kad nepaisoma anemijos toleravimo. Ðio
trûkumo iðvengta mûsø sudarytuose algoritmuose.
Juose priimant transfuzijos sprendimà vertinamas tik
anemijos toleravimas. Be to, jis atliekamas po to, kai
skysèiø boliusu sudaroma normovolemijos prielaida
ir yra normalus arterinis kraujo spaudimas. Nusta-
èius anemijos netoleravimà (5 lentelë), esant normovo-
lemijos prielaidai ir klinikiniams jos poþymiams, erit-
rocitø transfuzija rekomenduojama net neatsiþvelgiant
á Hb reikðmæ. Taikant ðiuos algoritmus ir naujos kartos
koloidus (130/0,42 – Voluven® ir 200/0,5 – Refortan®),
perioperaciniai kraujo perpylimai kelio ir klubo ar-
troplastikø pacientams VGPUL 2007 metø pirmà ket-
virtá sumaþëjo beveik dvigubai, palyginti su tuo paèiu
2005 metø laikotarpiu: perioperacinës alogeninës
transfuzijos sumaþëjo nuo 93% iki 48%.

Þaizdos drenavimo taktika po pirminës kelio
artroplastikos

Kaip minëta, þaizdos drenavimo taikymas ar netaiky-
mas gali turëti reikðmingà átakà perioperaciniam kraujo
netekimui. Pooperacinio dreno naudojimas po pirmi-
nio kelio sànario endoprotezavimo (EP) operacijos yra
áprastas. Teorinë prielaida naudoti drenà yra galima
maþesnë pooperacinë hematoma ir su tuo susijæs in-
fekcijos pavojus. Literatûros apþvalga parodë, kad
98,5% chirurgø áprastai naudoja drenus po kelio sà-
nario endoprotezavimo. Skiriasi tik drenø skaièius: vie-
ni autoriai naudoja du, kiti – vienà drenà. Holt ir kt.
[80] tyrë dvi grupes ligoniø po kelio sànario EP ope-
racijø: su drenais ir be jø. Jie konstatavo, kad papras-
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tas þaizdos drenas veiksmingai sumaþina kraujo kau-
pimàsi sànaryje, aplinkiniuose audiniuose ir tvarsèiuo-
se. Taèiau kiti autoriai tvirtina, kad pastovus poope-
racinis drenas padidina þaizdos supûliavimo pavojø.
Dar kiti pabrëþia, kad naudojant drenus kraujo trans-
fuzijø poreikis yra didesnis [81, 82]. Ritter ir kt. [83]
perspektyviojoje atsitiktiniø imèiø studijoje analiza-
vo 415 ligoniø po EP operacijø. 200 sànariø po ope-
racijos (ið jø 138 po kelio sànario EP) nebuvo dre-
nuota. Drenai naudoti kitai 215-os ligoniø grupei, ið
jø 137 buvo atlikta kelio sànario EP operacija. Vi-
siems ðiems ligoniams buvo matuojama pooperacinë
judesiø amplitudë, transfuzijø skaièius, prieðoperaci-
në ir pooperacinë Hb reikðmë. Po kelio sànario EP
operacijos ligoniams su drenu vidutiniðkai perpilta 157
ml, o ligoniams be drenø – 160 ml kraujo. Abi gru-
pës statistiðkai reikðmingai nesiskyrë pagal perpiltà
kraujà, judesiø amplitudæ ar prieðoperaciná ir poope-
raciná hemoglobino kieká. Panaðius rezultatus gavo ir
ðveicarø mokslininkai [84], kurie taip pat lygino dvi
grupes ligoniø po EP operacijø. Jø darbo statistinë
analizë parodë, kad dreno naudojimas nëra statistiðkai
reikðmingas þaizdos gijimui, poodinës kraujosruvos
daþniui ir sunkumui, pooperaciniø kraujo transfuzijø
poreikiui, judesiø amplitudei ar gulëjimo ligoninëje
trukmei. Jie daro iðvadà, kad po nekomplikuotos klu-

bo ar kelio sànario endoprotezavimo operacijos pa-
stovus drenas nesuteikia jokiø pranaðumø. Be þaizdos
drenaþo átakos nukraujavimui, literatûroje gausu dar-
bø, kurie árodinëja, kad kraujo netenkama maþiau, jei
nenaudojama galûnës kraujotakà sumaþinanti man-
þetë. Tuomet pacientams po operacijos maþiau skau-
da, jie pasiekia didesnæ kelio sànario judesiø amplitu-
dæ [85]. Taèiau Wakanakar ir kt. [86] savo solidþioje
studijoje nurodo, kad kraujotakà sumaþinanti man-
þetë naudojama gana saugiai ir todël jos nereikëtø
atsisakyti. Panaðios nuomonës yra ir Barwell su ben-
draautoriais.

Iðvados

Tiek perioperacinë skysèiø perkrova, tiek nepakanka-
mas jø skyrimas sukelia reikðmingà rizikà pacientui ir
turi nepalankià átakà gydymo rezultatams. Atsiþvel-
giant á tai, kad perioperacinio skysèiø skyrimo ypatu-
mai siejami su chirurginës intervencijos pobûdþiu, ðiuo
metu skatinama kurti atitinkamus metodus ir klini-
kinius algoritmus. Skysèiø terapijos ir kraujo perpyli-
mø integracija taip pat daþnai nëra aiðki. Autoriø þi-
niomis, iki ðiol nëra perioperacinës skysèiø terapijos
ir eritrocitø transfuzijos algoritmø, skirtø planinës klu-
bo ir kelio artroplastikos pacientams. Ðios apþvalgos
tikslas yra pagrásti ir paaiðkinti mûsø naujø kliniki-

6 lentelë. Eritrocitø perpylimo kriterijai traumatologijoje
NEN-EN-ISO 9001:2000 Sertifikuotas kraujo perpylimo standartas (Danija)

Jaunesniems nei 60 metų pacientams: 

Per 4 valandas po operacijos Po 4 valandų nuo operacijos 

Hb 48–64 g/l = 1 eritrocitų masės vienetas 

Hb < 48 g/l = 2 eritrocitų masės vienetai 

Hb 56–64 g/l = 1 eritrocitų masės vienetas 

Hb < 56 g/l = 2 eritrocitų masės vienetai 

 
Vyresniems nei 60 metų pacientams: 

Per 4 valandas po operacijos Po 4 valandų nuo operacijos 

Hb 64–72 g/l = 1 eritrocitų masės vienetas 

Hb < 64 g/l = 2 eritrocitų masės vienetai 

Hb 72–80 g/l = 1 eritrocitų masės vienetas 

Hb < 72 g/l = 2 eritrocitų masės vienetai 

 
Pacientams, sergantiems širdies liga: 

Per 4 valandas po operacijos Po 4 valandų nuo operacijos 

Hb 72–80 g/l = 1 eritrocitų masės vienetas 

Hb < 72 g/l = 2 eritrocitų masės vienetai 

Hb 80–88 g/l = 1 eritrocitų masės vienetas 

Hb < 80 g/l = 2 eritrocitų masės vienetai 
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niø algoritmø naudojimà. Nors jø taikymas ir sieja-
mas su autoriø nustatytu reikðmingu perioperaciniø
kraujo perpylimø sumaþëjimu, taèiau átaka funkciniams
rodikliams, gulëjimo ligoninëje laikui lieka neaiðki. To-
dël, prieð rekomenduojant plaèiau diegti naujus algo-
ritmus, tikslinga atlikti mokslinius jø ávertinimo tyri-
mus. Juolab kad jau yra darbø, kurie patvirtina
naujausio metodo – infuzinio plazmos atskiedimo
(IPA) mëginio – patikimumà vertinant volemijà ir nu-
statant paciento dehidratacijà [87, 88]. Taigi, numa-

tomuose tyrimuose ðis metodas gali bûti naudojamas
perioperacinës skysèiø terapijos ir transfuzinës prak-
tikos adekvatumui vertinti. Metodo taikymui bûtø
tikslinga naudoti 2008 m. Pasaulio anesteziologø kon-
grese (WCA) Masimo korporacijos pristatytà tæstinio
neinvazinio Hb dinamikos stebëjimo prietaisà [89].
Tai pirmas ir ðiuo metu vienintelis tokios paskirties
monitorius. Transfuzinëje praktikoje jis turëtø reikð-
mingai iðplësti IPA mëginio ir tûrio kinetinës analizës
taikymà skysèiø terapijai.
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