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Perioperacinis skysciy ir kraujo komponenty skyrimas yra labai svarbi chirurginio paciento perioperacinio gydymo dalis,
neatskiriama anestezijos ir intensyviosios terapijos priemoné. Tai turi daug reiksmés 3irdies, inksty ir plauciy funkcijai,
audiniy oksigenacijai ir Zaizdy gijimui, pooperacinei Zarnyno motorikai ir kraujo kre$éjimui, komplikaciju dazniui ir
hospitalizacijos laikui, paciento savijautai ir optimaliam gydymo iStekliy naudojimui. Nors Zinios apie skysciy terapijos
ypatumus perioperaciniu laikotarpiu pastaraisiais metais reikSmingai iSsiplété, klinikinéje praktikoje vis dar lieka dau-
giau klausimy negu atsakymy. Dar daznai atliekama per daug intensyvi skysciy terapija, dél to per didelis kravis tenka
Sirdies ir kraujagysliy sistemai, skatinama organy disfunkcija. Neapakankamai skiriant skysciy, skatinama Zzarnyno
iSemija, taigi ir sepsis, dauginés organy disfunkcijos vystymasis. Daug vilciy teikia naujas metodas — j tikslg nukreipta
skys¢iy terapija (angl. goal-directed fluid therapy). Siuo metodu stebimas minutinio Sirdies tario atsakas j pakartotinius
bandomuosius infuzijos turius. Kai atsakas tampa nereikdmingas, toliau skirti skysciy yra netikslinga ir net pavojinga.
Sioje apzvalgoje aprasoma, kaip panasiai gali bati stebimas arterinio kraujospadzio atsakas j skys¢iy infuzija, kai gydo-
ma perioperaciné hipotenzija. Priimant perioperacinés eritrocity transfuzijos sprendima, irgi iSlieka daug neapibréztu-
mo. Dél to gydytojy pasirenkamos individualios taktikos jvairové yra didelé. Taigi instituciniai standartai ir algoritmai
yra veiksmingiausia darnios kolektyvinés klinikinés praktikos priemoné. Pastaruoju metu skatinama kurti j chirurgine
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intervencija ir individg nukreiptus skys¢iy terapijos metodus ir kraujo transfuzijos algoritmus. Sioje apzvalgoje ne tik
apibendrinami perioperacinés skysciy terapijos ypatumai atliekant planinj kelio ir klubo endoprotezavima, bet ir patei-
kiami autoriy sukurti nauji algoritmai, kuriuose skysciy terapija susieta su sprendimais perpilti kraujo.

Pagrindiniai zodziai: 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.

Key words: anemia, blood, fluid, transfusion, algorithm

Ivadas Esama nemazai ir kraujo komponenty perioperaci-

Perioperacinis skysciy ir kraujo komponenty skyrimas nio naudojimo problemy. Nors transfuzing taktika is-
samiai apibtidina Amerikos anesteziology asociacijos

yra labai svarbi chirurginio paciento perioperacinio
(angl. American Society of Anesthesiologists, ASA) ir An-

gydymo dalis, neatskiriama anestezijos ir intensyvio-

sios terapijos priemoné. Tai reik$mingai veikia Sirdies,
inksty ir plauciy funkcija, audiniy oksigenacijg ir Zaiz-
dy gijimg, pooperacing Zarnyno motorika ir kraujo
kres¢jima, komplikacijy daznj ir hospitalizacijos laikg
[1, 2], paciento savijautg ir optimaly gydymo iStekliy
naudojimg.

Nors ziniy apie skys¢iy terapijos ypatumus peri-
operaciniu laikotarpiu pastaraisiais metais labai pa-
daugéjo [3, 4], klinikinéje praktikoje vis dar lieka
daugiau klausimy negu atsakymy [5]. Tokiomis ap-
linkybémis pastebima didelé individualios taktikos
jvairove [3-5]. Todél instituciniai gydymo priemo-
niy taikymo standartai ir algoritmai $iuo metu yra
veiksmingiausia priemoné siekiant suderinti kolekty-
ving klinikine praktikg. Mokslo tyrimuose universa-
laus recepto paieskas pastaruoju metu pakeité j chi-
rurging intervencija ir individa nukreipty skysciy
terapijos metody karimas.

glijos nacionaliniy kraujo banky simpoziumo kraujo
perpylimo rekomendacijos [6, 7], vis dar pastebima
didelé gydytojy pasirenkamy individualiy taktiky jvai-
rove [3-5]. Taip yra todel, kad rekomendacijose dar
gausu neapibréztumo, kas sudaro prielaidas rastis in-
terpretacijy jvairovei. Todél nuo seno taikomi insti-
tuciniai klinikiniy veiksmy standartai ir algoritmai [8].
Tai suvienodina ir palengvina klinikiniy sprendimy
priémima.

Sioje apivalgoje apibendrinami perioperacinés skys-
¢iy terapijos ypatumai atliekant planinj kelio ir klubo
endoprotezavimg ir pateikiami musy sukurti algorit-
mai, kuriuose skysciy terapijos priemonés susietos su
kraujo perpylimo sprendimy priémimu. Siems Vil-
niaus greitosios pagalbos universitetines ligonines
(VGPUL) pacientams 2007 m. pritaikius naujus al-
goritmus ir paskyrus naujos kartos koloidus (Voluven®
ir Refortan®), reikimingai sumazéjo kraujo perpyli-
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my. Tikimasi, kad $iy algoritmy taikymas, nuolatinis
tobulinimas ir jvertinimas klinikiniais moksliniais ty-
rimais pagerins gydymo baigtis ir sutrumpins gul¢ji-
mo ligoninéje laika.

Skysciy terapija

Pagrindiniai perioperacinés skysciy terapijos tikslai yra
stabilios hemodinamikos ir optimalios hidratacijos bei
organy perfuzijos uztikrinimas, i$vengiant interstici-
nio skyscio kaupimosi, t. y. edemos [9]. Gydymo sek-
mé labai priklauso nuo terapiniy veiksmy ir homeos-
tazés palaikymo sistemy saveikos. Deja, iki Siol néra
universalaus, paprasto ir dinamisko skysc¢iy skyrimo
metodo [4, 5, 10]. Individo hidratacija jprasta ver-
tinti paciento apklausa ir apzidra, taiau vertinami
pozymiai néra nei specifiniai, nei jautrts. Todél daz-
niausiai nustatomi tik labai dideli nuokrypiai nuo op-
timalios hidratacijos buklés. Kraujo hematokrito (Hct)
ar hemoglobino koncentracijos (Hb) reik§mé savaime
irgi neatspindi hidratacijos buklés. Ilga laika, verti-
nant cirkuliuojandio kraujo tario efektyvuma (vole-
mija) ir skiriant intraveniniy skys¢iy, buvo vadovau-
jamasi centrinio veninio ir plauiy arterijos pleistinio
spaudimo matavimais, bet véliau jie pasirodé esg ne-
patikimi [9, 10]. Tokie dinaminiai parametrai kaip
pulsinio spaudimo variacija atlickant mechaning
plauciy ventiliacijg ar minutinio Sirdies tario kiti-
mai yra daug informatyvesni, taciau jy klinikinis pri-
taikomumas itin ribotas[4, 5, 10]. Taigi, $iuo metu
néra kliniskai pakankamai pladiai pritaikomo ir pa-
tikimo metodo individo hidratacijai ir voleminei buk-
lei jvertinti [4].

Standartai

Skys¢iy terapijai taikomi $ie intraveniniai prepara-
tai: (a) hidratacijos priemonés — izoosmosiniai kris-
taloidai, ir (b) cirkuliuojancio ttrio didinimo priemo-
nés — koloidai ir hipertoniniai kristaloidai. Pirmosiose
perioperacinio skys¢iy skyrimo rekomendacijose
1961 metais Shires hidratacijai sialé skirti net iki
67 ml/kg/val. subalansuoty kristaloidy tirpaly [11].
Veliau rekomenduojamos dozés reik§mingai sumaze-
jo iki 5-15 ml/kg/val. [12]. Klinikinés praktikos jvai-

rovéje issiskyré du krastutinumai — riboto ir libera-

laus perioperacinio skysciy skyrimo strategijos. Deja,
iki Siol nepavyko jrodyti né vienos i$ jy absoliutaus
pranasumo — kartais viena, o kartais kita baina geresneé
toje pacioje pacienty ir operacijy kategorijoje 3, 4].
Siy taktiky konfrontacija $iandien keicia i tikslg nu-
kreipti (angl. goal directed) skys¢iy skyrimo metodai
[10]. Juose vadovaujamasi pasirinkto ,tikslinio para-
metro“, pavyzdziui, Sirdies minutinio tario arba au-
diniy oksigenacijos, maksimizacija pakartotiniais skys-
¢iy boliusais, t. y. labai greitomis tam tikro tario
infuzijomis [1]. Tuo tikslu, intraveniniai skysciai —
kristaloidai ir/arba koloidai — pakartotinai skiriami ne-
didelémis tirio frakcijomis, kol tolesnis jy skyrimas
nebesukelia tikslinio parametro didéjimo. Taip pa-
sickiama parametro maksimizacija, o tolesnis skysciy
skyrimas nutraukiamas arba idealiu atveju skiriama
tiek, kad palaikyty pasiekeg hidratacijos ir volemijos
bukle [13]. Deja, tam reikalingi sudétingi, riboto kli-
nikinio pritaikomumo ir dazniausiai invaziniai meto-
dai, neretai bendrosios nejautros ir mechaninés plau-
¢iy ventiliacijos salygomis [10]. Pavyzdziui, stemplinis
ultragarsinis doplerinis monitoringas laikomas pasi-
rinkimo metodu Sirdies i§varomo kraujo turio dina-
mikai stebéti, ta¢iau jis negali buti pritaikytas be pa-
ciento sedacijos ar anestezijos [13]. Be to, susiduriama
ir su klinikinio interpretavimo sunkumais. Pavyzdziui,
intravenine infuzija pasiektas maksimalus Sirdies in-
deksas ima vienodai mazéti, kai palaikomoji infuzija
yra per daug intensyvi ir kai ji nepakankama.

Taigi, suprantama, kad gydymo praktikoje dar
daznai pasitaiko, kad skysciy skiriama ir per daug, ir
nepakankamai [3]. Tai sukelia nepageidaujamy ar net
gyvybei pavojingy padariniy. Dél to daugelis gydy-
mo institucijy taiko vidaus naudojimui skirtus peri-
operacings skys¢iy terapijos standartus. Deja, jie néra
nei optimals, nei pakankamai individualizuoti. Kaip
parodé 2002 metais atlikta 1091 DidZiosios Britani-
jos ir Airijos chirurgy konsultanty apklausa, tik 30%
apklaustyjy mané, kad perioperaciné skys¢iy terapija
yra tinkama [14].

Per daug intensyvus skysciy skyrimas lemia ede-
mas ir nepakankamg audiniy oksigenacija, blogesnj
zaizdy gijima, koaguliacijos sutrikimg, vélina skran-
dzio ir zarnyno motorikos atsitaisyma, didina Sirdies
komplikacijy rizika [17, 18]. Tai turi neigiama jtaka



Perioperacinés transfuzinés ir skys¢iy terapijos ypatumai atliekant planinj klubo ir kelio sanario endoprotezavima 115

klinikinéms baigtims, sukelia perioperacinj pacienty
diskomforta ir didina mirtinguma [15, 16]. Nepa-
kankamas skysciy skyrimas taip pat turi neigiamg jta-
ka klinikinéms baigtims. PavyzdZiui, nepakankama
hidratacija blogina zarnyno perfuzija, o tai sudaro prie-
laidas iSsivystyti sepsiui ir dauginiam organy disfunk-
cijos sindromui (DODS) [19].

Pra¢jusj desimtmetj zinios apie skyséiy terapijos
ypatumus perioperaciniu laikotarpiu reik$mingai kei-
tési ir dabar papildomos itin sparéiai. Individualios
praktikos jvairovés bene labiausiai padeda i$vengti
klinikinés taktikos algoritmai, pritaikyti tam tikrai
chirurginiy pacienty kategorijai. Tuo tikslu mes su-
daréme, tobulinome ir taikeme kelio ir klubo sana-
rio planinio endoprotezavimo pacientams tris algo-
ritmus, skirtus perioperacinei transfuzinei ir skys¢iy
terapijai (1-3 lentelés).

PrieSoperaciné hidratacija

Priesoperaciné dieta. Tinkama paciento hidratacija pries
planing operacija yra svarbus prieSoperacinés buklés
optimizavimo komponentas. Riebaus kieto maisto ir
karves ar ozkos pieno vartojima rekomenduojama nu-
traukti likus 8 valandoms, lieso kieto maisto — 6 va-
landoms, o skaidraus skys¢io (vandens, suléiy, arba-
tos) gérimg — likus 2 valandoms iki planinés operacijos
[20].

Skyséiy pasirinkimas ir dozavimas. Paprastai pries
operacijg pacientui nurodoma, kad jis gerty daugiau
skys¢iy, bet neapibudinama, kiek ir kokiy skys¢iy per
kurj laika reikia suvartoti. Todél planinés chirurgijos
pacienty prieSoperaciné dehidratacija yra gana daz-
nas reiskinys, nes skysc¢iy iSgeriama per mazai. Taip
susidaro 1-1,5 ml/kg per badavimo valanda vandens
deficitas [3, 21], o tai didina prieSoperacinj nerima,
skatina pooperacinj pykinimg ir vémimg, mieguistu-
ma ir galvos svaigima [22]. Nors ir zinomas vidutinis
fiziologinis organizmo vandens poreikis ramybéje (apie
1,0 ml/kg/val.), tatiau prieSoperacinis papildomas skys-
¢io netekimas yra individualus ir tiksliai neapskaiciuo-
jamas [22]. Be to, prieSoperacinio skys¢iy vartojimo jta-
ka klinikinéms baigtims priklauso ir nuo chirurginés
intervencijos bei anestezijos pobtdzio [23]. Planinés
pilvo chirurgijos pacientams nustatytas geresnis gliu-
kozés tirpalo hidratacinis efektyvumas negu vandens

[24]. Todél pries operacija vartojami skysciai galéty
bati pasaldinti, jei tam néra apribojimy. Rekomen-
duojama intensyviai, t. y. 100-200 ml/val., skyscius
gerti tik iki 20:00 val., nes dél aktyvintos diurezés gali
sutrikti nakties miegas. Ryta prie$ operacija skysciai gali
badi ir turi bt vartojami taip pat aktyviai kaip ir die-
ng iki operacijos, t. y. 100-200 ml/val.,, o jy vartoji-
mas nutraukiamas likus tik 2 val. iki operacijos.

Kitos priesoperacines priemonés. Optimizuojant prie-
Soperacing hidratacija, batina mazinti papildoma
skys¢io netekima. DidzZiyjy sanariy artroplastikos
pacientams papildomg sky¢io netekimg ypaé veikia
piesoperacinis nerimas. Todeél gera sedacija yra svar-
bus prieSoperacinés hidratacijos optimizavimo kom-
ponentas. Beje, vyresniy nei 70 mety pacienty seda-
cijai patariama nevartoti benzodiazepiny, nes tai
padeda susvelninti ar net visai i$vengti senyvam amziui
badingo pooperacinio delyro [25].

PrieSoperaciné intraveniné hidratacija. Paciento hid-
ratacija prie§ anestezijos pradzig pagerinama hidrata-
ciniais tirpalais — izooosmosiniais kristaloidais: 0,9%
NaCl ir Ringerio (laktatas, acetatas) bei 5% gliukozés
tirpalais [26, 27]. Ne taip kaip cirkuliuojancio tario
papildymo skys¢iai, tik dalis izoosmosiniy kristaloi-
dy tario lieka kraujotakoje, nes didzioji dalis pereina
i intersticinius audinius [26-29]. Kristaloidy pasi-
skirstymo tarp kraujagysliy ir audiniy proporcija pri-
klauso ne tik nuo hidratacijos buklés iki infuzijos pra-
dzios, bet ir nuo metabolizmo aktyvumo, kraujagysly
sieneliy pralaidumo ir homeostazés mechanizmy ak-
tyvumo [26, 29]. Be to, kraujo netekimas irgi keicia
skysc¢iy pasiskirstyma. Planinio didziyjy sanariy en-
doprotezavimo pacientams pagrindinis veiksnys, da-
rantis jtaka kristaloidy pasiskirstymo pobudziui prie-
Soperacinés intraveninés hidratacijos metu, yra
paciento hidratacijos buklé. Nustatyta, kad juo di-
desné dehidratacija iki infuzijos, juo didesne propor-
cija skystis lieka kraujotakoje [30].

Kokie tirpalai vartojami priesoperacinei intraveninei
hidratacijai? 1dealiu laisvo vandens Saltiniu laikomas
5% gliukozes tirpalas, taciau jo skyrima riboja te-
oriskai jmanomas sinergizmas su chirurginio streso su-
keliamu atsparumu insulinui, dél to galéty paryskeéti
pooperaciné hiperglikemija. Tac¢iau nustatyta, kad
prieSoperacinis gliukozés tirpaly skyrimas gali net
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sumazinti chirurginio streso sukeliamg atsparumga
insulinui [30]. Gliukozés tirpaly vartojima rehidra-
tacijai prie§ anestezijos pradzia daugiausia riboja tai,
kad jy negalima lasinti greitai, nes tai sukelia ,iner-
cing“ hipoglikemija nutraukus infuzija. Todeél 5%
gliukozés tirpalas gali buti laSinamas ne didesniu kaip
1000 ml/val. grei¢iu [31]. Taigi, laiko veiksnys irgi
prisideda prie gliukozés tirpalo vartojimo rehidrataci-
jos tikslais apribojimy pries anestezijos indukcijg. To-
del dazniausiai skiriami 0,9% NaCl ir Ringerio tirpa-
lai. I§ kristaloidy tik 0,9% NaCl yra izotoninis, t. y.
jo osmosinis slégis in vitro (osmoliariSkumas) ir in
vivo (osmolialiskumas) yra beveik lygus plazmos os-
mosiniam slégiui. Ringerio laktatas ir acetatas iz vit-
ro yra izoosmosiniai, taiau iz vivo jie hipoosmosi-
niai [29, 32]. D¢l to Ringerio tirpalo infuzijos metu
mazéja plazmos osmosinis slégis, susidaro prielai-
dos skys¢iams intensyviau pereiti j audinius ir kyla
pavojus padidéti intrakranijiniam spaudimui [32].
PrieSoperaciné dehidratacija lemia reliatyvy plazmos
hiperosmosiskuma, dél to net greita rehidratuojanti
Ringerio tirpalo infuzija nesukelia plazmos hipoos-
mosiskumo pavojaus. Be to, Ringerio tirpalo elektro-
lity sudétis yra artima plazmai, dél to dehidratacijos
sukeliama elektrolity stoka yra koreguojama efekty-
viau negu kitais kristaloidais. Todél atliekant prieso-
peracing rehidratacija pirmenybé tenka Ringerio tir-
palams, taciau patariama nevartoti laktato, nes reikia
vengti jtakos plazmos laktaty koncentracijai, pagal ku-
rig jvertinamas anemijos toleravimas. Beje, hidrataci-
jai visai netinka koloidai ir hipertoniniai kristaloidai,
nes juose esantis vanduo yra onkotiskai (koloidai) ar-
ba osmosiskai (hiperosmosiniai koloidai ir kristaloi-
dai) suritas ir dél to neprieinamas audiniy hidrataci-
jai [26, 29, 34].

Kaip dozuojami priesoperacinés intraveninés hidrata-
cijos tirpalai? Praktikoje nejmanoma dozuoti rehidra-
tuojanciy skysciy taip, kad skyscio papildymas idea-
liai atitikty trokuma, nes jis néra tiksliai nustatomas
(26, 33]. Atsizvelgiant | planinés didZiyjy sanariy
artroplastikos pacienty chirurginés ligos pobudj, vy-
raujantj senyva pacienty amziy ir jam budingg gre-
tuting patologija, kristaloido taris turi atitikti vidu-
ting prieSoperacinio badavimo sukeliamg skysciy
stoka, t. y. 1,0 ml/kg/val. badavimo [22].

Skysciy terapija operacinéje

Skysciy terapijos taktika operacinéje apibendrina 1-asis
algoritmas (1 lentele).

Anestezija. Anestezija ir operacijos kraujingumas turi
reik§mingos jtakos skys¢iy skyrimui. Spinaliné ir/ar
epiduriné anestezija yra pasirinkimo metodas senyvo
amziaus didelés perioperacinés rizikos pacientams ir
ypa¢ — sergantiems Sirdies ligomis [35, 36]. Todé¢l ji
dazniausiai taikoma kelio ir klubo artroplastikos ope-
racijy skausmui malSinti.

Reliatyvi hipovolemija ir arteriné hipotenzija. Dél sim-
patinés blokados sukeliamo kraujagysliy tonuso su-
mazéjimo centrinio bloko metu susidaro santykinis
kraujo tario trikumas, t. y. reliatyvi hipovolemija, ku-
rig dazniausia lydi arteriné hipotenzija [36, 37]. Tuo
metu padidéja kraujo taris kojose, inkstuose ir pasaito
kraujagyslése [38]. Hipotenzijos ryskumas yra pro-
porcingas centrinio simpatinio bloko auks¢iui [39,
40]. Todel kelio ir klubo sanariy operacijoms siekia-
ma sukelti ,,Zema“ blokg su sensorine blokada Zemiau
T6 dermatomo. Deja, spaudimo sumazéjimas gali biti
reikSmingas — iki 40% — net esant blokui T8 derma-
tomo lygyje [41]. Prie§ anestezija sulasintos kristaloi-
dy infuzijos jtaka hemodinamikos stabilumui po cen-
trinio bloko indukcijos yra nereik§minga [37, 42].
Pavyzdziui, net 10-20 ml/kg kristaloidy infuzija gali
nepadéti iSvengti arterinés hipotenzijos [43]. Vis dél-
to rehidrataciné 10 ml/kg Ringerio tirpalo infuzija
yra tikslinga prie§ anestezijos indukcijg (1 lentele, A,
B), nes ji optimizuoja plazmos hidratacijg ir kraujo
klampuma, o tai pagerina audiniy perfuzijg ir hidra-
tacija net arterinés hipotenzijos salygomis. Centrinio
bloko metu laSinami kristaloidy tirpalai turi tenden-
cija kauptis — daugiausia ne prasiplétusiose krauja-
gyslése, o periferiniuose audiniuose [37, 44]. Nors
prieSoperacinés rehidratacijos metu kristaloidy plaz-
mos tirj didinantis efektyvumas yra nemazas (25—
75%), tadiau esant optimizuotos hidratacijos buklei,
t. y. po rehidratacinés infuzijos, net ir hipovolemijos
salygomis jy veiksmingumas daug mazesnis — tik
3-5 % [45, 46, 39]. Taigi, reliatyvios hipovolemijos
korekcijai reikalingi dideli kristaloidy tariai, dél to
progresuoja edema. Koloidai yra daug veiksminges-
ni — net iki 100% jy tario ilgam islieka cirkuliacijoje
[42]. Kelio ir klubo artroplastikos operacijoms bua-
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1 lentelé, A

ALGORITMAS 1 A [be hipervoleminés hemodiliucijos]

SA INDUKCIJA 0,5% bupivakainu

REHIDRATACINE l

PALAIKOMOJI HIDRATACINE

Ringerio (acetato) infuzija
10 mi/kg/20min.

L L L L L L L L T

Ringerio infuzija
& mikgfval. (~ 1-2 laSaifsek.)
L
ARTERINE HIPOTENZIJA
Sistolinio AKS | = 30%
irf arba
vid AKS (MAP) < 60 mmHg

T
BRADIKARDIJAT <50 k/min. ? |
1

(TAIKOMAS OPERACIJOS METU)

TAIP

Palaikomoji hidrataciné

6 mifkglval.
(= 1-2 lasai/sek)
+
iv ATROPINAS 0,5 mg
(kas 5 min., max. 3 mg)

NORMOSISTOLIJA

+
HIPOTENZIJA ?

Ringerio infuzija r

CIRKULIUQJANCIO TURIO

PADIDINIMAS

|

KOLOIDAI*

‘Srove' 6% HEK bolus =
100-150 ml (1,5 mlikg)
arba
1 X kraujo taris siurblyje
[Naudojamas didesnis taris]

TESIAMA ==

palaikomoji
hidrataciné
Ringerio infuzija
& mlfkgfval,
(= 1-2 la%ai/sek)

" Pirmo pasirinkimo preparatas.

KRISTALOIDAI

arba
3 X kraujo tdris

‘Srove' 0,9% NaCl bolus =
200 - 400 ml (4 ml/kg)

[Naudojamas didesnis tiris)

siurblyje

===========-=| HPoTENZIUA?

[e]

TESIAMA palaikomoji
hidrataciné Ringerio infuzija
& mifkgival. (~ 1-2 la3aifsek)

Hemodinaminis atsakas
adekvatus (MAP 1 2 10%) ?

‘Srove' 09%

NaCl bolus =
200-400ml
(4 mlikg)

'Srove’ 6%
HEK* bolus =
100-150 ml
(1,5 mifkg)

— —J

L}
1
1
1
1
1
1
1
1
1
i [ HiPOTENZUA |+ - -
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

e

'Srove’ 6% 'Srove’ 0,9%
HEK* bolus = NaCl bolus =

100-150 ml 200-400ml

(1,5 mifkg) (4 mlikg)

ADRENALINAS + HIDRATACINE
Ringerio infuzija & mikgival.

NORMALIAM AKS ?

ANEMIJA TOLERUDJAMA esant

[ve]

ERITROCITY
PERPYLIMAS
1

TAIP

= ——————

Palaikomoji HIDRATACINE Ringerio infuzija
6 mitkg/val (~ 1-2 lagailsek.) £+ ADRENALINAS

T Pirmaeilé bradikardijos korekcija taikoma visais atvejais, kai ji i§sivysto kartu su arterine hipotenzija.
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1 lentelé, B

ALGORITMAS 1 B [su hipervolemine hemodiliucija)
SA INDUKCIJA 0,5% bupivakainu

REHIDRATACINE

|

Ivaskevic¢ius, M. Kocius, N. Porvaneckas

(TAIKOMAS OPERACIJOS METU)

Ringerio (acetato) infuzija
10 mifkg/20min.

HIPERVOLEMINE
HEMODILIUCIJA

KOLOIDAI (6% HEK):
7 mlL/kg arba 1x APKN*

d

KRISTALOIDAI (0.9 % NaCl):
21 ml/ka arba 3x APKN®

—

ARTERINE HIPOTENZIJA

Sistolinio AKS | > 30%
ir | arba

vid AKS (MAP) < 60 mmHg

PALAIKOMOJI
HIDRATACINE
Ringerio infuzija
& mlfkgfval.
(= 1-2 lagailsek.)

BRADIKARDIJA" <50 k/min. ? |
1

TAI

Palaikomoji hidratacing
Ringerio infuzija
6 mifkgival.
(~ 1-2 lagai/sek)
+
iv. ATROPINAS 0,5 mg
(kas 5 min., max. 3 mg)

NORMOSISTOLIJA
+

HIPOTENZIJA ?

TESIAMA
palaikomoji
hidratacing

Ringerio infuzija

& mifkg/val.

{~ 1-2 lasailsek)

CIRKULIUQJANCIO TORIO
PADIDINIMAS

MINUS

‘Srove’ 6% HEK" bolus =
1 X kraujo tdris siurblyje

hipervoleminei hemodiliucijai
sulaSintas HEK taris

KRISTALOIDAI

‘Srove'
3 X kraujo taris siurblyje

hipervoleminei hemodiliucijai
sulasintas 0,9% NaCl taris

0.9% NaCl bolus =

MINUS

TESIAMA palaikomoji
hidrataciné Ringerio infuzija
6 milkglval. (~ 1-2 ladailsek)

Hemodinaminis atsakas
adekvatus (MAP 1 = 10%) ?

HIPOTENZIJA

-+ -—-

e
'Srove' 6% ‘Srove' 0.9%

HEK* bolus =| [NaCl bolus = ‘Srove’ 6% ‘Srove' 0.9%
100-150 mi 200-400 ml HEK* bolus = NaCl bolus =
(1,5 mlfkg) (4 milkg) 100<150 mi 200-400 ml

(1,5 mlikg) (4 mi/kg)

* APKN- ankstyvas perioperacinis kraujo netekimas.

* Pirmo pasirinkimo preparatas.

——

fmm === d

ADRENALINAS + HIDRATACINE
Ringerio infuzija 6 mlfkg/val.

ANEMIJA TOLERUOJAMA esant
NORMALIAM AKS?

3

ERITROCITY
PERPYLIMAS
1

|TAIP

Palaikomoji HIDRATACINE Ringerio infuzija
6 mifkgival.(~ 1-2 laSailsek.) £ ADRENALINAS

T Pirmaeilé bradikardijos korekcija taikoma visais atvejais, kai ji isivysto kartu su arterine hipotenzija.
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2 lentelé

ALGORITMAS 2

PERKELIMAS | RITS arba POOPERACINE PALATA

OPERACIJOS l

PABAIGA

PALAIKOMOJI HIDRATACINE
0,9% NaCl infuzija 1 mikgival.

AR OPERACINEJE TAIKYTA
HEMODILIUCIJA arba CIRK. TORIO
PADIDINIMAS (Algoritmas 1) ?

|

(ARTIMASIS POOPERACINIS LAIKOTARPIS IKI CENTRINIO BLOKO REGRESIJOS)

OPERACINEJE ISMATUOTO
KRAUJO NETEKIMO ir
HEMODILIUCIJA KOMPENSUOTO
TURIO SKIRTUMO ATKURIMAS
(Cirkuliuojanéio tirio padidinimas)
6% HEK bolus 1:1
arba
0,9% NaCl bolus 1:3

[

ISMATUOTO KRAUJO NETEKIMO KOMPENSAVIMAS
(Cirkuliuojanéio tario padidinimas)

‘Srove' 6% HEK* bolus =
1 X kraujo tlris siurblyje i§
viso PER OPERACIJA

KRISTALOIDAI

'Srove’ 0,9% NaCl bolus =
3 X kraujo taris siurblyje i§

viso PER OPERACIJA
|

- -

0,9% NaCl = 1X DIUREZES PADIDEJIMAS +
arba 0,9% NaCl = 3 X ZAIZDOS DRENAZO PADIDEJIMAS

TESIAMA PALAIKOMOJI HIDRATACINE INFUZIJA: Ringerio tirpalas 1 mlkg/val. (~1 Iagas/sek )

+ kas B0 min. skiriama ('srove') bolus =

6% HEK* = 1X

ZAIZDOS DRENAZO PADIDEJIMAS

ARTERINE HIPOTENZIJA
Sistolinio AKS | > 30%
ir f arba
vid.AKS (MAP) < 60 mmHg

1
| cirkulivojanio tario padidinimas | <

- -]

" Pirmo pasirinkimo preparatas.

iv. ADRENALINAS

(didinama nuo 0,02 mkg/kg/min iki efekto;
kas 5 min. bandoma doze sumaZinti 25%)

_____________ -
I

I

[koLoparr]  [KRISTALOIDAI| .

| I ]

'Srove' 6% HEK* bolus = ‘Srove’ 0,9% NaCl bolus 1
100-150 ml arba 1,5 mifkg 200-400 ml arba 4 mifkg :
I

1

HIPOTENZIJA ? :

1

I

TAIP .

1

AKS (MAP) 1

1210% ? :

I

1

NE TAIP !

| NE | [TAP] !

e e e e e e = = -

I ANEMIJA TOLERUOJAMA PASIEKUS NORMALL AKS 7

o]

ERITROCITY
PERPYLIMAS

L L L L L L T e e e
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dingas reik$mingas perioperacinis kraujo netekimas.
Kaip parodyta 1 A ir B algoritmuose, iSskiriamos dvi
taktikos: 1) skysciy terapija be hemodiliucijos ir
2) taikant hipervoleming hemodiliucija. Jos turi daug
bendra: pavyzdziui, iSsivys¢ius arterinei hipotenzijai
ir bradikardijai, pirmiausia atropinu koreguojama bra-
dikardija, o hipotenzija gydoma naujausiais | tiksla
nukreiptos skys¢iy terapijos principais — vertinamas
hemodinamikos atsakas j bandomuosius skysciy bo-
liusus. Esminis strateginis skirtumas yra tas, kad hi-
pervoleminés hemodiliucijos taktika mazina kraujo
netekimg ir prevenciskai stabilizuoja perioperacing he-
modinamika.

Skyséiy terapija be hemodiliucijos. Kaip apibudinta
1A algoritme, po centrinio bloko (spinalinés aneste-
zijos, SA) indukcijos skiriant tik hidratacing infuzija,
reliatyvi (dél vazoplegijos ir kardiodepresijos) arba misri
(dél vazoplegijos, kardiodepresijos, kraujo ir skysciy
netekimo) hipovolemija, pasireiskianti arterine hipo-
tenzija, yra koreguojama skysciais, tac¢iau nesant adek-
vataus hemodinaminio atsako j jy boliusus, vartojami
simpatomimetikai (geriausia adrenalinas). Taigi, pa-
sirei$kus arterinei hipotenzijai (4 lentelé), skiriama
100-150 ml arba 1,5 ml/kg koloido (6% HEK), o
nesant tokios galimybés — 300—400 ml arba 4 ml/kg
kristaloido (0,9% NaCl). Jeigu kraujo tiris chirurgi-
niame siurblyje didesnis nei 150 ml, tada koloido
sulaginama tiek, kiek yra kraujo siurblyje, o kristaloi-
dy — tris kartus daugiau. Negavus adekvataus hemo-
dinaminio atsako, t. y. viduriniam arteriniam spaudi-
mui (MAP) nepadidéjus daugiau nei 10%, pradedama
adrenalino infuzija. Adrenalino dozé didinama nuo
0,02 mkg/kg/min. iki terapinio poveikio, o tada kas
5 min. doze bandoma sumazinti 25%, kol visiskai
nutraukiama. Skysciai toliau skiriami palaikomosios
hidratacijos rezimu, t. y. Ringerio tirpalas lainamas
6,0 ml/kg/val., o diurezé papildomai nekompensuoja-
ma. Kai hemodinaminis atsakas adekvatus, t. y. vidu-
rinis arterinis spaudimas (MAP) padidéja daugiau nei
10%, skysc¢iy boliusai kartojami iki spaudimo nor-
malizacijos arba kol hemodinaminis atsakas tampa ne-
adekvatus. Tada spaudimo normalizacija pasiekiama
adrenalino infuzija, o skysciai skiriami palaikomosios
hidratacijos rezimu. Po spaudimo normalizavimo nu-
stac¢ius anemijos netoleravimo pozymius (5 lentelé),

indikuojama eritrocity transfuzija neatsizvelgiant j
nustatg Hb reik$me, nes jos sumazéjimas aiskiai ve-
luoja net esant reikSmingam kraujo netekimui.
Hipervoleminé hemodiliucija. Hipervoleminé hemo-
diliucija gali bati taikoma po centrinio bloko induk-
cijos (spinalinés anestezijos, SA). Tai cirkuliuojancio
tario padidinimas kraujo atskiedimu spinalinés/epi-
durinés anestezijos sukeltos vazoplegijos salygomis.
Tuo sieckiama efektyvaus cirkuliuojandio tario (nor-
movolemijos) ir hemodinaminio stabilumo, praside-
jus kraujavimui per operacija ir ankstyvuoju poope-
raciniu laikotarpiu [37]. Atkreiptinas démesys | tai,
kad metodas netaikomas esant pazengusiai gretuti-
nei kradiovaskulinei patologijai (NYHA =III) ar inks-
ty funkcijos nepkankamumui. Hipervoleminé hemo-
diliucija pradedama, kai pasireiskia centrinio bloko
sukeliama kraujagysliy dilatacija ir kardiodepresija.
I$ esmés tokia hemodiliucija yra ne absoliudiai, o re-
liatyviai hipervoleminé, nes centrinio bloko metu
esant santykiniam kraujo trikumui (reliatyviai hipo-
volemijai), tinkamai padidintas cirkuliuojantis taris
lemia nomovolemija, o ne hipervolemija. Adekvatus
tario padidinimas jmanomas tik zinant tiksly kraujo
netekima iki centrinio bloko regresijos [47]. Mano-
ma, kad svarbu Zinoti net ir chirurginei brigadai ba-
dingg vidutinj to laikotarpio kraujo netekima, taciau
2007 m. pirma ketvirtj Vilniaus greitosios pagalbos
universitetingje ligoninéje (VGPUL) atliktas kliniki-
nis stebéjimas neparodé statistiskai reik§mingo transfu-
zijy daznio skirtumo tarp klubo ir kelio pirminio en-
doprotezavimo pacienty, operuoty trijy skirtingy
chirurginiy brigady. Be to, transfuzijy daznio analizés
objektyvumui pacientai buvo suskirstyti j tris pries-
operacinio Hb grupes. Nors hemodiliucijai svarbu zi-
noti vidutinj statistinj ankstyvojo perioperacinio lai-
kotarpio kraujo netekima, dazniausiai Zinomas tik vi-
dutinis statistinis viso perioperacinio laikotarpio kraujo
netekimas: pirminéms klubo artroplastikoms jis sie-
kia 20% kraujo tario (iki 1000 ml), o revizinéms
operacijoms net 20-40%, t. y. 1000-2000 ml [48—
49]. Klinikiniais tikslais 2007 m. VGPUL dvide$im-
¢iai pirminés klubo ir tiek pat kelio artroplastikos pa-
cienty buvo nustatytas ankstyvojo perioperacinio
laikotarpio kraujo netekimas. Tai laikotarpis iki centri-
nio bloko regresijos, t. y. per 5 valandas po spinalinés
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3 lentelé

ALGORITMAS 3 (l-a poop. para RITS arba CHIRURGIJOS skyriuje)

= 5 val. po SA indukcijos 0,5% bupivakainu:
"""" -> ir iki 8:00 RYTO: SKYSCIAI TIK per os

F=—=—==- — ir leidziama vartoti KIETA MAISTA
[

ARTERINE HIPOTENZIJA
Sistolinio AKS | = 30%
ir [ arba

vid AKS (MAP) < 60 mmHg
|
| CIRKULIUOJANCIO TORIO PADIDINIMAS | o - - - - - o _

1
I
]
I
]
1
I
1
! A
! |
! I
I |koLoDAF | [KRISTALOIDAI] |
1 I I I
| 'Srove’ 6% HEK* bolus = 'Srove' 0,9% NaCl bolus :
1 100-200 ml arba 1,5 mi/kg 300-400 ml arba 4 ml/kg I
! 1
! I
I
X HIPOTENZIJA ? |
! |
]
| EIEI TAP :
]
|
1 |
o MAP !
|
I |
1
|
1 I
| -

[
TRAUMATOLOGIJOS SK. |

v EFEDRINAS iv. ADRENALINAS infuzija
{10 mg kas 10 min, max 150 mg/24 val.) i o
+ Ringerio tirpalas + Ringerio tirpalas
1 mifkg/ival. (~1 ladas/sek.) 1 mifkgival. (~1 lagas/sek.)

I AR ANEMIJA TOLERUOJAMA PASIEKUS NORMALU AKS ? I

TAIPl

ERITROCITY
PERPYLIMAS

L e e e e e e oo . " Pirmo pasirinkimo preparatas.

I
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
: 1210% ?
1
1
1
1
I
I
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
I
I
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
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4 lentelé. Arterinés hipotenzijos klinikiniai pozymiai [76]

5 lentelé. Anemijos netoleravimo pozymiai [49, 706]

A. ARTERINIO KRAUJOSPUDZIO SUMAZEJMAS:
1. Sistolinio kraujo spaudimo sumazéjimas >30%
individualaus prieSoperacinio dydzio
ir / arba
2. Vidurinio arterinio kraujo spaudimo (MAP)
sumazéjimas iki < 60 mmHg
B. GRETUTINIAI POZYMIAI:
. Odos blyskumas
. Galvos svaigimas
. Pykinimasir vémimas
. Tachikardija arba bradikardija
Tachipnéja
. VyzdZiy iSsiplétimas
. Nerimasir blaSkymasis
. Raumeny tonuso sumazéjimas

ONOUTAWN R

anestezijos indukcijos 0,5% bupivakainu tarpslanks-
teliniame L2-L3 arba L3-14 tarpe. Stebétiems pa-
cientams buvo nustatytas sensorinis blokas ne auks-
¢iau T8 dermatomo. Arterinés hipotenzijos epizody
per 30 min. po spinalinés anestezijos indukcijos ne-
buvo uZregistruota né vienam i§ stebéty pacienty.

DidZiyjy sqnariy pirminéms artroplastikoms VGPUL
2007 m. taikyti metodai

Klubo sgnario pirminés artroplastikos buvo atlie-
kamos pacientui operacijos metu gulint ant priesingo
sono negu operuojamas. Operacinis laukas paruosia-
mas antiseptikais ir atlickamas apie 15-20 cm ilgio
uzpakalinés prieigos pjavis. Lanku jis driekiasi per $lau-
nikaulio didZiojo gibrio nugaring sritj. Perpjovus oda,
poodinj lastelyng ir placiaja fascija, buku badu pra-
skiriamas gluteus medius raumuo. Atsivérusios sukamy-
ju raumeny venos koaguliuojamos. Sukamuyjy raume-
ny (m. gemellus superioris, m. piriformis, m. gemellus
inferioris ir m. quadratus femoris) sausgyslinés dalys ko-
aguliatoriumi arba skalpeliu perpjaunamos ties jy pri-
sitvirtinimo prie Slaunikaulio vieta. Klubo sanario kap-
sulés nugariné dalis i$pjaunama puslankio formos
pjaviu. Eksponuota $launikaulio galva i$narinama i$
duobés. Osciliuojanciu pjuklu padaroma $launikau-
lio kaklo osteotomija. Pasalinus $launikaulio galva pa-
laipsniui didéjanciomis frezomis paruo$iamas guzduo-
bés kaulas. Paruostas guolis iSplaunamas pulsuojancia
fiziologinio tirpalo srove ir i$sausinama. | i$sausinta

A. SUBJEKTYVUS POZYMIAI
1. Elgsenos sutrikimas:
e SumiSimas, nerimas ir blaSkymasis
2. Regos sutrikimas:
o Mirgéjimas akyse (, museliy skraidymas")
3. Kiti:
e Galvos svaigimas, a pimas
B. OBJEKTYVUSPOZYMIAI
1. Miokardo iSemijos poZymiai:
o Kriitinés anginos pobtdzio skausmai ir ST
depresija elektrokardiogramoje (EKG)
2. Kardialinio pobudZio kraujotakos sutrikimas:
o Naujai atsiradus aritmija, kuria reikia gydyti
3. Audiniy hipoksijos pozymiai:
e Padidéjusi arterinio kraujo laktaty koncentracija +
metaboliné acidozé
REZULTATU VERTINIMAS*
Netoleruoja:
o Subjektyviis pozymiai [ >2] ir / arba
o Objektyviis pozymiai [ 21]
* Andrijauskas A © 2007.

guolj jdedamas prie§ 1-2 minutes sumaiSytas 40 gra-
my metilmetakrilato kaulinis cementas, kuris siliko-
niniu spaudikliu yra aplikuojamas akytajame audiny-
je. Apie ketvirta penkta cemento polimerizacijos
minut¢ implantuojamas reikiamo dydzio polietileni-
nis guzduobés komponentas. Sustingus cementui at-
veriamas $launikaulio kanalas. Jo turinys iSsiurbiamas,
o kanalas i$plaunamas fiziologiniu tirpalu. Palaipsniui
didéjanciomis kaulinémis dildémis pagal naudojamo
endoprotezo forma paruosiamas guolis slaunikaulio
komponentui. Reikiamame gylyje Slaunikaulio kana-
las uzkemsamas polietileniniu kami¢iu. Slaunikaulio
kanalas iSplaunamas pulsuojanéia fiziologinio tirpalo
srove ir i$sausinamas. Tuomet kanalas specialiu
svirkstu retrogradiskai pripildomas 40 g ar 80 g kau-
linio cemento ir implantuojamas reikiamo dydzio $lau-
nikaulio stiebas. Sustingus cementui ant $launikaulio
stiecbo uzdedama reikiamo ilgio metaliné arba kera-
miné endoprotezo galva, o pats endoprotezas repo-
nuojamas. Zaizda gausiai i¥plaunama fiziologiniu tir-
palu, pasalinami apmir¢ minkstieji audiniai ir
atlickama pakartotiné hemostazé. Palikus viena dreng
sanaryje zaizda uzsiuvama pasluoksniui ir sutvarsto-
ma steriliais tvars¢iais. Po operacijos, pasibaigus mo-

torinei blokadai, paciento prasoma pradéti izometri-
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n¢ galiniy raumeny manksta. Kita dieng pacientas
keliamas i§ lovos, operuotgja koja leidziama minti vi-
su kiino svoriu. T3 pacig dieng pasSalinamas zaizdos
drenas ir $lapimo kateteris. Pradedama aktyvi kinezi-
terapija. Dazniausiai $eSta pooperacing dieng pacien-
tas iSraSomas reabilitaciniam gydymui.

Kelio sgnario pirminés artroplastikos buvo atlie-
kamos pacientui gulint ant nugaros. ParuoSus opera-
cinj lauka, galinés kraujotaka sumazinama ja sutvars-
tant elastiniu tvarsé¢iu. Tada uzspaudziama manzete,
uzdéta Slaunies virSutiniame tre¢dalyje. Operacinei pri-
eigai naudojamas vidurinis tausojantis 15-18 cm il-
gio pjuvis. Paruosus sanarinius pavirsius, implantuo-
jami cementinio tvirtinimo ,NexGen® (Zimmer) arba
AGC 1II (Biomet) implantai. Girnelés komponentas
dazniausiai nenaudojamas. Sukietéjus cementui ir pa-
tikrinus sgnario funkcija, atleidZiama manzeté, stab-
domas kraujavimas. Galinés iSemijos vidutiné truk-
mé yra 50-60 min. Operaciné zaizda drenuojama
vienu drenu, iskiSamu pro kontrapertiira, ir pasluoks-
niui uzsiuvama. Drenas prijungiamas prie aktyvaus
siurbimo sistemos, kuri atidaroma tik pra¢jus 1-2 va-
landoms po operacijos. Abi kojos sutvarstomos med-
vilniniais elastiniais tvars¢iais. Ligoniai statomi ant kojy
kitg para po operacijos. Drenas pasalinamas antrg pa-
3 po operacijos.

Ankstyvojo perioperacinio kraujo netekimo apskailiavi-
mas hemodiliucijos tikslais

Apskaiciave kraujo tarj operacinés siurblyje ir po-
operaciniame zaizdos drenazo turinyje (tirtas drenazo
turinio hematokritas), taciau nepaisydami kraujo tu-
rinio tvarsliavoje ir kitur, mes nustatéme tokj vidu-
tinj netekto kraujo kiekj pra¢jus 5 val. po anestezijos
indukcijos: atliekant pirmines klubo artroplastikas
jis buvo 360 ml, o kelio — 430 ml. Pirma pooperaci-
n¢ parg nustatyta tokia Het dinamika:

po pirminés klubo artroplastikos:

2-12 (Hct %) mazesnis negu veninio kraujo per 3

pooperacines valandas,

12-35 (Hct %) mazesnis laikotarpiu iki kito ryto,

po pirminés kelio artroplastikos:

3-10 (Hct %) mazesnis negu veninio kraujo per 3

pooperacines valandas,

15-28 (Hct %) mazesnis laikotarpiu iki kito ryto.

Akivaizdu, kad ankstyvasis pooperacinis kraujo ne-
tekimas pro drena turi reik§mingg jtaka bendram krau-
jo netekimui, nes drenazo turinio Het yra labai arti-
mas veniniam kraujui. Todél tikétina, kad atsisakius
zaizdos drenazo reik§mingai sumazéty perioperacinis
kraujo netekimas. Diskusija dél drenazo taktikos pa-
teikiama apzvalgos pabaigoje.

Hipervolemineés hemodiliucijos taikymo principai. Hi-
pervoleminé hemodiliucija yra 1-A algoritmo sude-
damoji dalis. Kraujas pradedamas atskiesti, kai su-
laSinama rehidruojanti kristaloido infuzija ir atlickama
spinaliné ar epiduriné anestezija. Atsizvelgiant | tai,
kad regresuojant centriniam blokui cirkuliacijos per-
krova (hipervolemija) yra daug pavojingesné nei hi-
povolemija, vidutinj statistinj ankstyvgji perioperacing
kraujo netekima galima saugiai naudoti kaip hipervo-
leminio cirkuliuojancio tario padidinimo orientyra,
nes toks planuojamas kraujo netekimas yra reik$min-
gai mazesnis negu faktinis. Taip yra todeél, kad j sta-
tistinj vidurkj nejskai¢iuotas kraujas, patekes i aplin-
kinius audinius, tvarsliavg ir kitur. Todel $iuo
nustatytu vidutiniu statistiniu kraujo netekimu 7k7 cen-
trinio bloko regresijos (klubo artroplastikoms — 360 ml,
o kelio — 430 ml) iki Siol se¢kmingai naudojames hi-
pervoleminei hemodiliucijai.

Hemodiliucija atlickama koloidais arba kristaloidais:
numatomas ankstyvojo perioperacinio laikotarpio
kraujo netekimas, t. y. vidutinis statistinis kraujo ne-
tekimas ki centrinio bloko regresijos, yra i§ anksto kom-
pensuojamas koloidais santykiu 1:1, o nesant rokios
galimybés — kristaloidais santykiu 1:3. Taigi, kelio s3-
nario endoprotezavimo operacijoms hipervoleminei he-
modiliucijai per 15-20 min. sulaSiname 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 bati taikomas gerai istirtas ir lai-
ko patikrintas $ioms operacijoms taikomas Hvidovre
universiteto ligoninés (Danija) protokolas, kai hemo-
diliucijai skiriama 7 ml/kg 6% HEK preparato.

Tirpaly pasirinkimas. Pasirinkimo tirpalu hemodi-
liucijai laikomas koloidas, nes nesukelia edemy ir, jei
naudojamas nedideliu kiekiu, siecjamas su minimaliu
nepageidaujamu poveikiu [50,51]. Be to, alerginiy ir
anafilaksiniy reakcijy bei akumuliacijos pavojus yra
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itin mazas, vartojant treciosios kartos koloidus — hid-
roksietilkrakmolo (HEK) preparatus. Jie sukelia
maziausiai alerginiy reakcijy i§ visy koloidy, o terapi-
néms dozéms nebudingas poveikis kreséjimui [51,
52]. Nepagaidaujamas poveikis inkstams budingas tik
hiperonkotiniams (10%) HEK preparatams [53]. To-
dél dazniausiai vartojami izoonkotiniai preparatai,
t. y. 6% HEK. Baziniai HEK tirpalai gali bati izoto-
ninis (0,9%), o dar geriau — subalansuotas elektrolity
tirpalas, kuris siejamas su geresniu vidinés terpés sta-
bilumu ir minimaliu poveikiu kres¢jmui [52, 54]. Be
to, didelis bazinio 0,9 % NaCl taris sukelia hiper-
chloreminés metabolinés acidozés pavojy [29].

Koloidai skiriasi plazmos tario didinimo efektyvu-
mu. Iki fermentinés degradacijos ir eliminacijos cir-
kuliacijoje islieka didelé dalis 6% dekstrano tirio (apie
60%) ir beveik visas (apie 100%) 6% HEK tiris.
Dekstrany vartojimg labai riboja su anafilaksija ir krau-
javimo pavojumi siejamos savybés. Hiperonkotiniai
(10%) arba hiperosmosiniai-izoonkotiniai koloidai ir
hiperosmosiniai kristaloidai sukelia net 2-3 kartus di-
desnj plazmos tirio padidéjima nei infuzuotas turis
[33, 56], taciau jie netinka hipervoleminei hemodi-
liucijai. Todeél dideléms ortopedinéms operacijoms
dazniausiai vartojami izoonkotiniai-izoosmosiniai
(6%) vidutinés MM (140-200 kD) ir mazo MP laips-
nio (0,42-0,5) HEK preparatai Voluven, Tetraspan ir
Refortan (51, 53, 55].

Nesant galimybés naudoti koloidy, hemodiliucijai
gali bti taikomi kristaloidai. I$ kristaloidy pirmiau-
sia pasirenkamas izotoninis 0,9% NaCl tirpalas, nes
lasinamas dideliu grei¢iu nesukelia pavojingo hipoos-
mosinio plazmos nuokrypio [57]. Taip nuo edemos
saugomi gyvybiskai svarbuis organai — smegenys ir plau-
diai [29, 33, 58], tadiau periferiniy audiniy edemos
iSvengti nejmanoma [50]. D¢l to blogé¢ja mikrocir-
kuliacija ir audiniy oksigenacija, kuri itin svarbi esant
kraujavimui [9]. Be to, daugéja vandens plauciuose ir
zarnyno sienelése, blogéja peristaltika [45]. Naudojant
didelius kristaloidy kiekius (savanoriams — 50 ml/kg),
kyla atskiedimo acidozés pavojus [59]. Nors dazniau-
siai pabréziamas hiperchloreminés metabolinés acido-
zés pavojus, siejamas su 0,9% NaCl vartojimu, at-
skiedimo acidozg gali sukelti bet kuris kristaloidas [29,
32]. Zinoma, chloro koncentracijos padidéjimas itin

pavojingas, nes sumazina zarnyno perfuzija, o dél vazo-
konstrikcijos blogéja glomeruly filtracija ir sutrinka
inksty funkcija [52]. Literataros duomenimis, pacien-
tams, kuriems atliekamas kelio ir klubo sgnario pirmi-
nis endoprotezavimas, statistiskai per parg sunaudoja-
ma nuo 1 iki 5 litry kristaloidy [15]. Taigi, liberali
taktika (4-5 1) grésmingai priartina prie pavojingos at-
skiedimo acidozés i¥sivystymo ribos. Zinoma, kad ko-
loidai mazina kres¢jimo sistemos aktyvuma, o kristaloi-
dai — didina [61-65]. Tromboelastografiniai (TEG)
kres¢jimo aktyvumo tyrimai rodo, kad kristaloidams
budinga trumpalaike kres¢jimo sistemos aktyvacija, o
koloidams budingas ilgiau trunkantis slopinimas [63,
66]. Neseniai paskelbtame Hvidovre universiteto li-
goninés (Danija) anesteziologes ir zinomos skysciy te-
rapijos ekspertés K. Holte tyrime pirmg karta TEG
metodu buvo jvertinta antikoagulianty ir skysciy te-
rapijos saveika pirminés kelio artroplastikos operacijy
pacientams [61]. Buvo palyginta ribota (paros skys-
¢iy vidurkis 1740 ml) ir liberali (4250 ml) skys¢iy
skyrimo taktika. Nustatyta, kad liberali taktika
reik§mingai aktyvavo kres¢jimag per 24-48 valandas,
nors ir karta per parg nuo SeStos pooperacinés valan-
dos buvo skiriamas mazos molekulinés masés hepari-
nas (7inzaparin 4500 IE SC) [61]. Tod¢l atkreipti-
nas démesys | tai, kad liberali kristaloidy skyrimo
taktika gali sukelti hiperkoaguliacija, nors imamasi
trombembolijy profilaktikos priemoniy.

Palaikomoji hidratacija. Prie§ anestezijg sulasintas
izoosmosinis kristaloidas pagerina plazmos hidratacija.
Kaip matoma i§ 1 A ir B algoritmy (1 lentelé, A, B),
nepaisant to, taikyta ar netaikyta hemodiliucija, opti-
mizuotai hidratacijai palaikyti operacijos metu skiria-
ma palaikomoji izoosmosiniy kristaloidy, dazniausiai
Ringerio tirpalo, infuzija [26, 27, 45]. Tenkinami ra-
mybés fiziologiniai vandens poreikiai (1,0 ml/kg/val.),
kompensuojama diurezé ir intervencijai budingas pa-
pildomas skys¢iy netekimas [22].

Papildomas skys¢io netekimas, deja, yra itin sun-
kiai objektyvizuojamas klinikinéje praktikoje. Ttrio
kinetiné analizé yra vienintelis individualaus palaiko-
mosios infuzijos grei¢io apskai¢iavimo metodas, taciau
$is metodas néra tinkamas klinikinei praktikai [30,
67]. Todél iki Siol dazniausiai naudojamasi tradiciné-
mis standartizuotomis palaikomosios infuzijos doza-
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vimo rekomendacijomis. Jose palaikomosios infuzi-
jos tikslas apibiidinamas kaip ,treciojo sektoriaus®
skys¢iy netekimo kompensacija, kuri yra 4,0-6,0—
8,0 (ml/kg/val.) atitinkamai mazoms, vidutinéms ir
dideléms operacijoms [22, 26, 47, 68]. Manoma, kad
papildoma $lapimo tirio kompensacija nereikalinga.
Deja, tokia taktika gali bati ne tik neveiksminga, bet
ir sukelti gyvybei pavojingy komplikacijy [4, 15, 33].
Siandien daugéja jrodymy, kurie paneigia jau keleta
de$imtmeciy galiojancia nuostata apie chirurginei in-
tervencijai budinga skysciy sekvestracija traumuotuose
audiniuose, t. y. ,trec¢iajame sektoriuje® [22]. Deja,
net 2006 metais iSleistuose pagrindiniuose JAV [26] ir
Europos [68] vadovéliuose minétos tradicinés rekomen-
dacijos liko nepakitusios. Kadangi kelio ir klubo pirmi-
nio endoprotezavimo operacijos priskiriamos vidutinio
dydzio operacijoms, vadovaujantis galiojanc¢iomis klasi-
kinémis nuostatomis, palaikomajai hidratacijai operaci-
jos metu kristaloidai skiriami 6,0 ml/kg/val., o diurezé
papildomai nekompensuojama [26, 68].
Palaikomosios infuzijos ypatumai atlickant klubo en-
doprotezavimo operacijas. Siekiant iSvengti riebalinés
embolijos ir sumazinti ortopedinio cemento sisteminj
poveikj, irgi tikslinga trumpalaiké greita kristaloido in-
fuzija. Endoprotezo cementinio jtvirtinimo metu re-
komenduojama trumpam padidinti palaikomosios in-
fuzijos greitj, srove sulasinant 3 ml/kg (200-300 ml)
kristaloido (0,9% NaCl). Paskui t¢siama palaikomoji
hidrataciné Ringerio tirpalo infuzija (6,0 ml/kg/val.).
Palaikomosios infuzijos ypatumai atliekant kelio en-
doprotezavimo operacijas. Kelio artroplastikoms taiko-
mas mechaninis operuojamos galiinés kraujotakos su-
mazinimas pneumatine manzete. Todél ja nuémus
kraujotakos persiskirstymo metu rekomenduojama
trumpam padidinti infuzijos greitj, srove sulasinant
3 ml/kg (200-300 ml) 0,9% NaCl. Tai lemia hemodi-
naminiy parametry stabilumg ir sumazina ortopedinio
cemento sisteminj poveikj. Paskui tgsiama palaikomoji
hidrataciné Ringerio tirpalo infuzija (6,0 ml/kg/val.).

Skysciy terapija ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu

Ankstyvasis pooperacinis etapas apima pooperacinj lai-
kotarpj iki centrinio bloko regresijos, t. y. apie 5 val.
nuo spinalinés anestezijos indukcijos 0,5% bupiva-
kainu. Tai laikotarpis, kurj pacientas praleidzia po-

operacingje palatoje, ir labai retai — intensyviosios te-
rapijos skyriuje (RITS). Siuo laikotarpiu skys¢iy tera-
pija sieckama tokiy tiksly: 1) optimalios hidratacijos,
2) adekvacios autotransfuzijos ir 3) hemodinamikos
stabilumo. Tai apibendrinta antrajame klinikines tak-
tikos algoritme (2 lentelé).

Hidyatacija. Nekar$¢iuojancio ir skausmy nekamuo-
jamo paciento hidratacijos poreikiai $iuo laikotarpiu
yra prilyginami ramybés fiziologiniam-metaboliniam
poreikiui (1,0 ml/kg/val.) ir skys¢iy netekimui $lapi-
mo pavidalu [22, 26]. Todél skiriama palaikomoji hid-
rataciné kristaloido (geriausiai Ringerio) infuzija
1,0 ml/kg/val. greiciu ir kas valandg papildomai atlie-
kamas 0,9% NaCl boliusas, lygus valandinei diure-
zei, ir koloido (6% HEK) boliusas, lygus valandiniam
zaizdos drenazo turio padidéjimui. Be to, pacientams,
kuriems operacijos metu nebuvo taikyta hipervolemi-
né hemodiliucija arba cirkuliuojancio tirio padidini-
mas hipotenzijos gydymo tikslais (1 lentelé, A), kom-
pensuojamas iSmatuoto operacinéje netekto kraujo
tiris (2 lentelé). Skiriami koloidai santykiu 1:1, o 7e-
sant tokios galimybés — kristaloidai santykiu 1:3. Kaip
minéta, visiems kristaloidy boliusams rekomenduo-
jama vartoti 0,9% NaCl, nes greitai ladinamas jis ne-
sukelia pavojingo plazmos hipoosmosiskumo, kas ba-
dinga kitiems kristaloidams. Jeigu buvo taikyta
hipervoleminé hemodiliucija, papildomi skysciai gali
bati skiriami, kai i$matuotas operacinéje netektas krau-
jas reik$mingai vir$ija vidutinj statistinj, kuris buvo
panaudotas hipervoleminei hemodiliucijai apskaiciuo-
ti. Papildomais skysciais kompensuojamas statistinio
ir operacinéje iSmatuoto netekto kraujo skirtumas.

Autotransfuzija. Tai netekto kraujo tirio endogeni-
nis kompensavimas visaverte plazma, ir tai trunka apie
24 valandas po kraujo netekimo [69]. Nors papildo-
mo skysc¢io poreikis autotransfuzijai yra lygus kraujo
netekimui, taciau procesas vyksta intensyviau, jei ,tru-
putj didesnis® skysciy susikaupimas intersticiume su-
daro papildoma spaudima limfinei sistemai. Taigi, su-
minis skys¢io poreikis aktyviai autotransfuzijai néra
tiksliai apskai¢iuojamas. Manoma, kad minétas #ma-
tuoto operacinéje netekto kraujo tario papildymas ko-
loidais (6% HEK) santykiu 1:1, o nesant koloidy —
kristaloidais 1:3, yra pakankamas adekvaciai autotrans-
fuzijai.
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Hemodinaminis stabilumas. Nei hipervoleminé he-
modiliucija, nei kitos skysciy terapijos priemonés ne-
garantuoja efektyvaus cirkuliuojancio turio (normo-
volemijos) ir hemodinaminio stabilumo. I$sivysc¢ius
arterinei hipotenzijai (4 lentele), pagal | tikslg nukreip-
tos skysciy terapijos principus skiriami koloidy arba
kristaloidy boliusai ir stebimas vidurinio arterinio
kraujospudzio (MAP) atsakas. Nesant tinkamo hemo-
dinaminio atsako j skys¢iy boliusa, t. y. MAP padide-
jus maziau nei 10%, skiriama adrenalino infuzija, o
skysciai — ankstesniu palaikomosios hidratacijos
rezimu: Ringerio tirpalo infuzija 1,0 ml/kg/val. + diu-
rezés tiris. Normalizavus spaudimg ir nusta¢ius ane-
mijos netoleravimo pozymius (5 lentel¢), indikuoja-
ma eritrocity transfuzija neatsizvelgiant j nustatyta Hb
reik§me, nes jos sumazéjimas aiskiai véluoja net esant
reikSmingam kraujo netekimui.

Pagreitinto atsigavimo po operacijos programa. At-
sizvelgdami | tai, kad butent pooperaciniu laikotar-
piu dazniausiai reik§mingai virSijami skyscio poreikiai,
Skandinavijos chirurgai pirmieji pradéjo taikyti pa-
greitinto atsigavimo po operacijos (angl. Enhanced re-
covery after surgery — ERAS) programas, kurios reko-
menduoja kuo ankséiau po operacijos pereiti prie
enterinés mitybos ir hidratacijos [70]. Taigi, intrave-
niniai skysciai po kelio ir klubo pirminio endoproteza-
vimo operacijy gali ir turi bati nutraukti ankstyvojo
pooperacinio laikotarpio pabaigoje, t. y. po 5 val. nuo
spinalinés anestezijos indukcijos 0,5% bupivakainu
(i8kart po paciento perkélimo | traumatologijos sky-
riy). Nuo tada pradedama mityba kietu maistu, o
skys¢iy skatinama gerti daugiau negu jprasta. Taip
pat gali bati skiriami laisvinamieji vaistai [61]. Intra-
veniniai skys¢iai atnaujinami tik i$sivys¢ius arterinei
hipotenzijai. Pacienty pooperacinis gydymas RITS yra
tikslingas tik labai retai.

Skysciy terapija kitg parg po operacijos

Dozuoti skysciy skyrima kitg parg po operacijos néra
lengviau negu operacijos dieng, nes irgi nezinomas tiks-
lus jy poreikis [15, 33]. Galiojancios rekomendacijos
nepakaknkamai atsizvelgia j individualius paciento ir
klinikinés situacijos ypatumus. Kadangi néra bendry
standarty, vyrauja individualiy ir instituciniy klini-
kinés praktikos standarty jvairove [15, 22, 47].

Standartai. Liberalios rekomendacijos kita para po
operacijos sitilo sulasinti net iki 35 ml/kg kristaloidy ir
prie to kiekio dar pridéti papildomai netekeg kiekj [33].
Pabréziama dazno hemodinamikos rodikliy ir diurezés
vertinimo, plaudiy auskultacijos, kiino svorio dinami-
kos vertinimo ir skys¢iy balanso apskaic¢iavimo svarba,
taciau i§ tikryjy tai sunkiai jgyvendinama.

Nesant vienody pooperacinés skys¢iy terapijos stan-
darty, skirty planinés didziyjy sanariy artroplastikos
pacientams, institucinio standarto pavyzdziu gali ba-
ti, ko gero, geriausiai mokslo tyrimais patikrintas pir-
miau minétas Hvidovre universiteto ligoninés proto-
kolas [61]. Juo vadovaujantis, kitg parg po kelio
artroplastikos skiriama vidutiniskai 2 litrai perorali-
niy skys¢iy, o intraveniné kristaloidy ir koloidy infu-
zija taikoma tik esant hipovolemijai, pasireiskianciai
arterine hipotenzija. Taip pat be apribojimy leidzia-
ma vartoti kieta maista, skiriama laisvinamyjy vaisty.

Hemodinamikos stabilumas. Pooperacinis hemodi-
namikos stabilumas siejamas su gydymo proceso adek-
vatumu, saugumu ir paciento komfortu. Jam didZiau-
sig jtaka daro ne hidratacija, o epiduriné analgezija,
kraujavimas | audinius ir pro drenus, netekto kraujo
taris ir netekimo intensyvumas bei jo kompensavimo
adekvatumas. Nors artering hipotenzija paprastai su-
kelia >30% kraujo tiirio netekimas, taciau taikant epi-
durinj pooperacinj skausmo malSinima, hipotenzija
gali pasireiksti ir mazesnis kraujo netekimas. Klasiki-
niai skys¢iy terapijos orientyrai — arterinis kraujo spau-
dimas, diurezé, centrinis veninis ir plauciy arterijos
spaudimas — néra nei specifiski, nei jautriis volemijai
ar hidratacijos buklei, dél to dazniausiai nustomi tik
toli pazenge nukrypimai [10, 71].

Kaip apibudinta tre¢iajame algoritme (3 lentelé),
laikantis j tikslag nukreiptos skysciy terapijos princi-
po, hipotenzija koreguojama pagal hemodinaminj at-
saka | intraveniniy skysc¢iy boliusg. Skiriama 100-200
ml arba 1,5 ml/kg koloido (6% HEK), o nesant tokios
galimybés — 300-400 ml arba 4 ml/kg kristaloido. Kaip
mineta, kristaloidy boliusams tinkamiausias 0,9%
NaCl tirpalas, nes nemazina plazmos osmolialisku-
mo, kai taikoma greita infuzija.

Skysciy boliusai kartojami tol, kol pasiekiamas no-
rimas kraujospidis arba hemodinaminis atsakas tam-
pa neadekvatus, t. y. vidurinis arterinis spaudimas
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(MAP) padidéja maziau nei 10%. Tuomet pradeda-
ma kas 10 min. j veng leisti po 10 mg efedrino iki
terapinio poveikio arba didziausios 150 mg/24 val.
dozés [72, 73]. Alternatyvi adrenalino infuzija taiko-
ma tik RITS. Panasiai vertinamas hemodinaminis at-
sakas — minutinio $irdies tario padidéjimas; Sis para-
metras maksimizuojamas j tikslg nukreiptos skysciy

terapijos principais [74].

Skysciy terapijos jtaka gydymo rezultatams

Paskelbtuose tyrimuose gausu prieStaringy iSvady apie
skys¢iy terapijos jtaka gydymo rezultatams. Visgi mi-
nétas Hvidovre universiteto ligoninés naudojamas ri-
boto perioperacinio skys¢iy skyrimo metodas gali ba-
ti sektinas pavyzdys planiniy pirminiy artroplastiky
pacientams. Jo pranasumus patvirtino iki Siol vienin-
telis dvigubai aklas atsitiktiniy im¢iy tyrimas, atlik-
tas su ta pacienty kategorija. Holre palygino liberalios
ir ribotos taktikos jtaka baigtims ir nustaté, kad gule-
jimo ligoningje laikas (vidutiniSkai 3 dienos) ir anks-
tyvyjy komplikacijy daznis nebuvo skirtingas, taciau
reikmingai skyrési (a) koaguliacijos aktyvumas anti-
koagulianty fone — hiperkoaguliacija liberalioje gru-
p¢je, ir (b) kiino svorio padidéjimas dél teigiamo skys-
¢iy balanso — jis irgi didesnis liberalioje grupé¢je. Be
to, visi pacientai buvo pakelti jau operacijos diena.
Dozuoto fizinio krivio, t. y. atsistojimo ir ¢jimo, mé-
ginj (angl. Timed up and go, arba TUG-test) abiejy
grupiy pacientai atliko vienodai. Siuo méginiu ma-
tuojamas laikas, per kurj pacientas atsistoja nuo keé-
dés, nueina 3 metrus, sugrjzta ir atsiseda [75]. Nors
Holte tyrimo rezultatai turi bati vertinami atsargiai,
Sios tyréjy grupés daugiamete ir placiai paskelbta
moksliné tiriamoji veikla bei minéto tyrimo projekto
kokybé¢ suteikia rezultatams didelj patikimuma.

Perioperacinés skysciy terapijos ypatumy apibendrinimas

Apibendrinant galima teigti, kad planinés pirminés kelio
ir klubo artroplastikos pacientams palankesné gali bati
ribota skysciy skyrimo taktika, kai operacijos dienos pe-
roraliniy ir intraveniniy skysciy (kristaloidy ir koloi-
dy) tario vidurkis siekia 2928 ml (1850-4005), o ki-
tos paros — 2100 ml (1300-2900). Tada galima tikeétis
maziausio pooperacinio kiino svorio padid¢jimo ir op-
timalaus koaguliacijos aktyvumo, taigi ir efektyvesnés

trombembolijy profilaktikos. Suprantama, kad nevar-
tojant naujos kartos koloidy ribota perioperaciné skys-
¢iy skyrimo taktika yra nejmanoma, nes kraujo neteki-
mui kompensuoti kristaloidais reikalingas 3—5 kartus
didesnis taris, o tai jau liberali taktika, kuri siejama su
daugeliu nepageidaujamy padariniy.

Perioperacinis kraujo netekimo kompensavimas

Gyvybei pavojingas yra masyvus nukraujavimas, ta-
diau ir vidutinis kraujo netekimas, jei nekoreguojamas,
gali sukelti sveikatai ir gyvybei pavojinga audiniy hi-
poksija. Todél labai svarbu laiku imtis tinkamy tera-
piniy veiksmy, kompensuojanciy perioperacinj krau-
jo netekimg ir pagerinanciy organy perfuzija bei
oksigenacija.

Kraujo netekimo kompensavimo priemonés. Periope-
raciniu laikotarpiu kelio ir klubo sgnario pirminio
endoprotezavimo pacientams budingas nedidelis (iki
750 ml) ir vidutinis (750-1000 ml) kraujo neteki-
mas [49]. Uminé anemija gali biti gerai toleruojama,
jei uztikrinama normovolemija autotransfuzijos me-
tu, t. y. endogeninio plazmos tirio atkarimo laiko-
tarpiu, kuris trunka apie 24 val. netekus kraujo [69].
Kraujo netekimui kompensuoti vartojami intraveni-
niai skysciai ir kraujo komponentai.

Kraujo netekimo kompensavimas skysciais. Netektam
kraujui kompensuoti alternatyviai naudojami $ie intra-
veninai skysciai: a) cirkuliuojan¢iam tariui didinti —
koloidai ir hipertoniniai kristaloidai (pirmo pasirinki-
mo priemong), ir b) hidratacijai — izoosmosiniai kris-
taloidai (pasirinkimo priemoné nesant galimybeés nau-
doti tario didinimo priemoniy). Nukraujavimas iki
750 ml dazniausiai kompensuojamas koloidais santy-
kiu 1:1 [29]. Didesnis, 750-1000 ml, kraujo neteki-
mas kompensuojamas koloidais ir gali prireikti per-
pilti eritrocity [49], tadiau didesniam negu 1000 ml
nukraujavimui kompensuoti eritrocity perpylimas daz-
niausiai batinas [6]. Idealiai koloidais kompensuoja-
mas kraujo tario netekimas, o kristaloidais tenkinami
hidratacijos poreikiai. Nors specifine terapine paskir-
timi izoosmosiniai kristaloidai yra hidratacijos prie-
mone (26, 27], jie taip pat gali buti naudojami krau-
jo netekimui kompensuoti [49]. Tai ypa¢ aktualu, kai
néra galimybés naudoti specifiniy priemoniy. Besi-
vystanciose $alyse tokia taktika dazniausiai yra vienin-
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tele gyvybe gelbstinti istikus masyviam kraujavimui,
nes koloidy ir kraujo komponenty iStekliai ten yra
itin riboti [77].

Kraujo netekimo kompensavimo kristaloidais ypatu-
mai. Kompensacinis kristaloidy taris progresyviai di-
déja, didéjant kraujo netekimui. Pavyzdziui, pirmo
litro netekimas kompensuojamas kristaloidais santy-
kiu 1:5, o antro litro — 1:6,7 [29]. Dél to reik§mingai
progresuoja edema, nes po pirmo litro kraujo kom-
pensavimo kristaloidais intersticiume susikaupia 4 |,
o po antro — jau 9,7 | skyscio. Be to, tai siejama ir su
atskiedimo acidozés, koagulopatijos ar net iSeminés
regos nervo neuropatijos pavojumi [32, 40]. Supran-
tama, aktyvinta koaguliacija didina trombembolijy ri-
zika [63]. Todél reik§mingo nukraujavimo kompen-
savimas kristaloidais turéty buti paliktas tiems
atvejams, kai néra galimybeés pritaikyti specifiniy prie-
moniy — koloidy ir/arba kraujo komponenty.

Kraujo netekimo kompensavimas eritrocity transfuzi-
ja. Kaip minéta, didesniam nei 1000 ml nukraujavi-
mui kompensuoti dazniausiai butina perpilti eritro-
city. Visgi vienintelé indikacija atlikti transfuzija yra
nepakankama deguonies pernasa [6, 7]. Deja, dazniau-
siai tai yra neprieinama priimant klinikinius sprendi-
mus [49]. Todél, papildoma rekomendacija teigia, kad
transfuzija dagniausiai nereikalinga, jei hemoglobino
koncentracija >100 g/l, ir beveik visada reikalinga, jei
<60 g/l [7]. Esant tarpinéms reik§meéms, transfuzijos
sprendimas priklauso nuo kity veiksniy, darandiy jta-
ka audiniy oksigenacijai, pavyzdziui, kraujavimo in-
tensyvumo, kardiorespiracinio rezervo, deguonies su-
naudojimo ir kraujagysliy ateroskleroziniy poky¢iy [7,
8, 49, 78]. Pulsas ir arterinis kraujo spaudimas pade-
da priimti sprendimg dél transfuzijos, taciau nebyli
iSemija gali iSsivystyti net jeigu $ie rodikliai yra nor-
malas [78]. Beje, perpylus vieng eritrocity masés vie-
netg galima tikétis, kad Hb padidés 10 g/l, o hema-
tokritas — 3-5 (Hct %) [49, 78].

Sprendimo del eritrocity transfuzijos priémimas. Erit-
rocity perpylimas yra gyvybe gelbstinti, o ne paciento
komforta ar fiziniy kriviy toleravimg gerinanti prie-
moné. Be to, kaip parodé Mayo (JAV) klinikos at-
liktas pirminiy klubo artroplastiky pacienty tyrimas,
néra rysio tarp guléjimo ligoningje trukmes ir Hb
prie$ operacija, po jos ir iSrasant i§ stacionaro [79].

Dél skirtingo ,didziyjy“ rekomendacijy interpreta-
vimo esama transfuzinés praktikos jvairovés [49]. Tra-
diciskai, siekdamos suvienodinti sprendimy priémi-
ma, gydymo institucijos sudaro vietinius kraujo
komponenty perpylimo algoritmus. Pavyzdziui, Da-
nijoje Sint Maartenskliniek yra naudojamas ISO-9001
atitinkantis eritrocity perpylimo algoritmas, skirtas pla-
ninés ortopedinés chirurgijos pacientams [8]. Tai
leidZia net slaugos personalui savarankiskai priimti
transfuzijos sprendimg, vadovaujantis tik paciento am-
ziumi, laikotarpiu po operacijos, Sirdies ligos buvimu
(ar nebuvimu) ir kritine Hb reik§me (6 lentelé).
Nauji algoritmai. Visgi reik$mingas minétos Dani-
jos klinikos transfuzijos indikacijy algoritmo triku-
mas yra tas, kad nepaisoma anemijos toleravimo. Sio
trikumo i$vengta misy sudarytuose algoritmuose.
Juose priimant transfuzijos sprendima vertinamas tik
anemijos toleravimas. Be to, jis atlickamas po to, kai
skys¢iy boliusu sudaroma normovolemijos prielaida
ir yra normalus arterinis kraujo spaudimas. Nusta-
¢ius anemijos netoleravima (5 lentelé), esant normovo-
lemijos prielaidai ir klinikiniams jos poZymiams, erit-
rocity transfuzija rekomenduojama net neatsizvelgiant
i Hb reiksme. Taikant $iuos algoritmus ir naujos kartos
koloidus (130/0,42 — Voluven® ir 200/0,5 — Refomm®),
perioperaciniai kraujo perpylimai kelio ir klubo ar-
troplastiky pacientams VGPUL 2007 mety pirma ket-
virtj sumazéjo beveik dvigubai, palyginti su tuo padiu
2005 mety laikotarpiu: perioperacinés alogenineés
transfuzijos sumazéjo nuo 93% iki 48%.

Zaizdos drenavimo taktika po pirminés kelio
artroplastikos

Kaip minéta, zaizdos drenavimo taikymas ar netaiky-
mas gali turéti reikSmingg jtaka perioperaciniam kraujo
netekimui. Pooperacinio dreno naudojimas po pirmi-
nio kelio sanario endoprotezavimo (EP) operacijos yra
jprastas. Teoriné prielaida naudoti dreng yra galima
mazesné pooperaciné hematoma ir su tuo susijgs in-
fekcijos pavojus. Literatiros apzvalga parodeé, kad
98,5% chirurgy jprastai naudoja drenus po kelio sa-
nario endoprotezavimo. Skiriasi tik dreny skaicius: vie-
ni autoriai naudoja du, kiti — vieng drena. Holr ir kt.
[80] tyré dvi grupes ligoniy po kelio sanario EP ope-
racijy: su drenais ir be jy. Jie konstatavo, kad papras-
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6 lentelé. Eritrocity perpylimo kriterijai traumatologijoje

NEN-EN-ISO 9001:2000 Sertifikuotas kraujo perpylimo standartas (Danija)

Jaunesniems nei 60 mety pacientams:

Per 4 valandas po operacijos

Po 4 valandy nuo oper acijos

Hb 48-64 g/l = 1 eritrocity masés vienetas
Hb < 48 g/l = 2 eritrocity masés vienetai

Hb 5664 g/l = 1 eritrocity masés vienetas
Hb < 56 g/l = 2 eritrocity masés vienetai

Vyresniems nei 60 mety pacientams:

Per 4 valandas po operacijos

Po 4 valandy nuo oper acijos

Hb 64—72 g/l = 1 eritrocity masés vienetas
Hb < 64 g/l = 2 eritrocity masés vienetai

Hb 72-80 g/l = 1 eritrocity masés vienetas
Hb < 72 g/l = 2 eritrocity masés vienetai

Pacientams, sergantiems Sirdiesliga:

Per 4 valandas po operacijos

Po 4 valandy nuo oper acijos

Hb 72-80 g/l = 1 eritrocity masés vienetas
Hb < 72 g/l = 2 eritrocity maseés vienetai

Hb 80-88 g/l = 1 eritrocity masés vienetas
Hb < 80 g/l = 2 eritrocity masés vienetai

tas zaizdos drenas veiksmingai sumazina kraujo kau-
pimasi sanaryje, aplinkiniuose audiniuose ir tvars¢iuo-
se. Taciau kiti autoriai tvirtina, kad pastovus poope-
racinis drenas padidina zaizdos suptliavimo pavojy.
Dar kiti pabrézia, kad naudojant drenus kraujo trans-
fuzijy poreikis yra didesnis [81, 82]. Rizter ir kt. [83]
perspektyviojoje atsitiktiniy iméiy studijoje analiza-
vo 415 ligoniy po EP operacijy. 200 sanariy po ope-
racijos (i$ jy 138 po kelio sanario EP) nebuvo dre-
nuota. Drenai naudoti kitai 215-os ligoniy grupei, is
ju 137 buvo atlikta kelio sanario EP operacija. Vi-
siems $iems ligoniams buvo matuojama pooperaciné
judesiy amplitude, transfuzijy skaicius, prieSoperaci-
né ir pooperaciné Hb reikmé. Po kelio sanario EP
operacijos ligoniams su drenu vidutiniskai perpilta 157
ml, o ligoniams be dreny — 160 ml kraujo. Abi gru-
pés statistiskai reik§mingai nesiskyre pagal perpilta
krauja, judesiy amplitude ar prieSoperacinj ir poope-
racinj hemoglobino kiekj. Panasius rezultatus gavo ir
$veicary mokslininkai [84], kurie taip pat lygino dvi
grupes ligoniy po EP operacijy. Jy darbo statistiné
analizé parodé, kad dreno naudojimas néra statistiskai
reik§mingas zaizdos gijimui, poodinés kraujosruvos
dazniui ir sunkumui, pooperaciniy kraujo transfuzijy
poreikiui, judesiy amplitudei ar guléjimo ligoningje
trukmei. Jie daro i$vada, kad po nekomplikuotos klu-

bo ar kelio sanario endoprotezavimo operacijos pa-
stovus drenas nesuteikia jokiy pranaSumy. Be zaizdos
drenazo jtakos nukraujavimui, literatiroje gausu dar-
by, kurie jrodinéja, kad kraujo netenkama maziau, jei
nenaudojama galtinés kraujotaka sumazinanti man-
zete. Tuomet pacientams po operacijos maziau skau-
da, jie pasiekia didesn¢ kelio sanario judesiy amplitu-
d¢ [85]. Taciau Wakanakar ir kt. [86] savo solidZioje
studijoje nurodo, kad kraujotaka sumazinanti man-
zeté¢ naudojama gana saugiai ir todél jos nereikéty
atsisakyti. Panasios nuomonés yra ir Barwell su ben-
draautoriais.

Isvados

Tiek perioperaciné skys¢iy perkrova, tiek nepakanka-
mas jy skyrimas sukelia reik$mingg rizikg pacientui ir
turi nepalankia jtaka gydymo rezultatams. Atsizvel-
giant j tai, kad perioperacinio skys¢iy skyrimo ypatu-
mai siejami su chirurginés intervencijos pobudziu, $iuo
metu skatinama kurti atitinkamus metodus ir klini-
kinius algoritmus. Skysciy terapijos ir kraujo perpyli-
my integracija taip pat daznai néra aiski. Autoriy Zzi-
niomis, iki $iol néra perioperacinés skys¢iy terapijos
ir eritrocity transfuzijos algoritmy, skirty planinés klu-
bo ir kelio artroplastikos pacientams. Sios apivalgos
tikslas yra pagristi ir paaiskinti masy naujy kliniki-
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niy algoritmy naudojima. Nors jy taikymas ir sieja-
mas su autoriy nustatytu reik§mingu perioperaciniy
kraujo perpylimy sumazéjimu, tadiau jtaka funkciniams
rodikliams, guléjimo ligoninéje laikui licka neaiski. To-
del, pries rekomenduojant placiau diegti naujus algo-
ritmus, tikslinga atlikti mokslinius jy jvertinimo tyri-
mus. Juolab kad jau yra darby, kurie patvirtina
naujausio metodo — infuzinio plazmos atskiedimo
(IPA) méginio — patikimumg vertinant volemija ir nu-
statant paciento dehidratacija [87, 88]. Taigi, numa-
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