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Anotacija.

Promocijas darbs ir izstradats ka praktiskais risinagjums vienai no regionalas anestézijas
problémam - pirms operacijas izvertét periferas RA efektivitati. Ne tikai Latvija, bet ar1 citur
pasaulé aktuala probléma regionalas anestézijas laika ir bridis, kad nepiecieSams parbaudit
pacienta gatavibu paredzEtajai operacijai, pasi respektéjot faktu, ka vidgji periféra regionala
anestézija veiksmiga ir 85-100% gadijumu, atkariba no operacijas lokalizacijas, apjoma,
personala pieredzes utt. Péc regionalas anestézijas veik$anas arstam anesteziologam japarliecinas
par izpildita regionala bloka kvalitati un jalauj sakt operaciju. Lai izvairitos no sapém, ko var
izraisit kirurgiskais grieziens, anestézijas — analgézijas Iimeni pagaidam nosaka, izmantojot
kliniskas metodes. Sis metodes nav kvantitativas, tas ir subjektivas un pamata balstas uz arsta un
pacienta kontaktu. Respektgjot atSkirigo pacientu apzinas limeni, kas atkarigs no pacienta
vecuma, sedacijas pakapes un vispargja somatiska stavokla, $ada noteik$ana médz izradities
neproduktiva un k]iidaina.

Promocijas darba laika tika izpétita eso$a situacija viena no Latvijas slimnicam, kur,
iesp&jams, Visbiezak izmanto regionalo anestéziju. Tika statistiski apkopoti dati par periféras
regionalas anestézijas veiksmigumu pacientiem, kurus operéja sakara ar roku un plaukstu kaulu
lizumiem, ka arf citam $1 anatomiska rajona patologijam.

Izanaliz€ta pasaules pieredze subjektivo un kvantitativo metozu izmantoSana RA
noteikSanai. Sakuma tika izpétitas jau zinamas metodes RA noteikSanai, noverteti to trikumi un
ierobezojumi. Lai paaugstinatu pacienta drosibu, tiek mekl&ti risinajumi, kurus izmantojot, batu
iesp&jams kvantitativi noteikt regionalas anestézijas iestasanas bridi. Promocijas darba izstrades
laika ar logisku secibu realiz&ti pieci pétijumi: viens retrospektivs (p&tijums Nr.1) un Cetri
prospektivie kliniskie novérojumi (pétijums Nr.2-5). Kliniskie nov&roSanas pétijumi (angl.:
clinic prospective observational study) veikti laika posma no 2006. gada novembra lidz 2010.
gada augustam. Par prototipu izvéléta metode, kuras pamata ir organisma simpatiskas sistémas
atbildes kvantitativa novertésana péc lokalo anestétiku (LA) adekvatas ievadiSanas periféras RA
laika.

Sadarbiba ar Latvijas Universitates Atomfizikas un spektroskopijas instittitu (LU ASI) un
ar ESF atbalstu ir izstradata jauna kvantitativa, viegli lietojama, neinvaziva un bezkontakta
metode, ar kuru iesp&jams kvantitativi noteikt ,,veiksmigas” un ,,neveiksmigas” RA, izslegt
subjektivo komponentu RA noteikSana, tad€jadi paaugstinot anestézijas droSibu un kvalitati.
Statistiski un kliniski ir pieradita bezkontakta fotopletismografijas vizualizacijas metodes
efektivitate, ievérojami paaugstinata anestez&jama pacienta drosiba. P&c paveiktiem pétijumiem

2011.gada 17. junija tika iesniegts patenta pieteikums.



Annotation.
The doctoral thesis is designed as a practical solution to one of the problems of regional
anaesthesia (RA). Both in Latvia and outside its borders the important problem during the RA is
considered to be the time when it is necessary to verify the readiness of the patient for the
operation, keeping in mind the fact that, on average, the peripheral RA is successful in 85-100%
cases, depending on the location and size of the operation, staff experience etc. After the RA the
anaesthesiologist verifies the quality of the regional block performed and gives the permission to
start the operation. To avoid the pain caused by surgical cut, the level of anaesthesia-analgesia is
estimated through clinical methods. These methods are not quantitative, they are subjective and
basically based on the doctor-patient contact. Respecting the level of patient’s consciousness,
that depends on patient’s age, degree of sedation and general somatic status, clinical estimation
methods tend to be counterproductive and incorrect.
This doctoral thesis is based on the research in one of the hospitals in Latvia, which is thought to
be the hospital, where RA is used the most. The statistical data of successful peripheral RA for
patients with arm and hand fractures and other pathologies was aggregated.
Also, the global experience of using quantitative methods for RA estimation was analysed. To
increase the safety of a patient, other solution methods are considered, which would allow to
estimate the exact time of accession of the RA. First, the old methods were observed and
limitations and weaknesses analysed. Then, five main researches were carried out in logical
sequence: one retrospective (Research No.1) and four prospective clinic observational studies
(Research No.2-5). Prospective clinic observational studies were conducted between November
2008 and August 2010. The method presented is based on the quantitative evaluation of the
response of sympathetic system to an adequate injection of local anaesthetics (LA) during the
peripheral RA.
In cooperation with the Latvian University Institute of Atomic Physics and Spectroscopy (LU
ASI) and supported by European Social Funds, was developed a new quantitative, easily
accessible, non-invasive and no-contact method. It allows to determine whether the RA turned
out to be successful or unsuccessful, and also to exclude the subjective components of RA
evaluation, thus increasing the quality and mainly safety of anaesthesia. The efficiency of non-
contact photoplethysmographic imaging method (PPGI) was proven to be a success both
statistically and clinically, and safety level of the anaesthetized patient was proven to have been
raised significantly. After the researches carried out in 2011, an application for a patent was

submitted.
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Problémas aktualitate. levads.

Klasiski RA pozitivais efekts ir motorais, sensorais un simpatiskais bloks. Atskatoties uz
kop€jo pieredzi, nosakot RA, izveidojas logiska seciba, kurai sekojot, anestézijas iestaSanos var
konstatét ar vairakam metodém. Plasi izmanto tikai klasiskas kliniskas metodes, jo citas praktiski
nav pieejamas. Patlaban nav zinamas tiesas, idealas metodes, ar kuram varétu noteikt regionalas
anest€zijas iestasanos vai tas pakapi pacientiem ar dazadu apzinas Itmeni, jo tiesi sapes noteikt
nevar.

Sensoru robezu un regionalas anestézijas efektu (proti — jutiguma izzuSanu) tradicionali
nosaka saspiezot adu, ar minimaliem adatas dirieniem vai, péc kontakta ar aukstumu, pieméram,
ar ledus gabalinu, ziidot aukstuma sajiitai (neirologu standarta kliniskas metodes sensora
stavokla novértesanai). Sis sensords RA noteikianas metodes nenoliedzami ir vienkar3as, bet
parsvara subjektivas un balstas uz arsta-pacienta kontaktu. Diemzel, Sis kontakts mé&dz biit
apgritinats vairaku objektivu iemeslu dél. Pirmkart, jaatzimé pacienta mainigais apzinas [imenis.
To ietekm@ loti daudzi faktori - Stress, trauma un tas smagums, nepierastie apstakli, vecuma
mentalas 1patnibas, blakus slimiba, medikamentozais fons, premedikacijas limenis, sedacijas
pakape utt. (Bernards CM et al, 2008). Lidz ar to loti biezi vienkarsi fiziski nav iesp&jams sanemt
no pacienta adekvatu atbildi par vina sensorajam izjttam, vél vairak - $adi iegita atbilde var bt
ne tikai nepreciza un neskaidra, bet viltus pozitiva. Tas, savukart, var radit situaciju, kad
sagatavotais un pozicionétais pacients pirms operacijas faktiski nav pilniba anestezets, bet nav
iesp€jas pariet uz citu anestézijas veidu esoS$a pozicija, vai ta ir griti realiz€ama. Situacija
bistama ne tikai no &tikas viedokla, bet arm no mediciniska, jo negaiditas stipras sapes, ko rada
kirurgisks adas grieziens, var izraisit, piem&ram, bistamas koronaras sapes vai hipertensivo krizi,
1pasi pacientiem ar iepriek$&ju nelabveligu fonu.

Otrkart, regionalo anestéziju (RA) dazreiz izmanto uz vispargjas anestézijas (VA) fona
(Bernards CM et al, 2008). Protams, $adas kombinacijas iesp&ja vienmer ir loti diskutabla no
pacienta dro$ibas viedokla. Ka zinams, veicot periféro regionalo bloku, pacients ir samana un ar
savam izjutam (sapes, nemiers, diskomforts, metala garSa muté, naves bailu sajlita) agrini var
signalizét arstam par bistamam komplikacijam (intraneirala injekcija, intravazala injekcija,
sist€misks toksiskums, tieSs nerva bojajums). Ja pacientam ieprieks veikta VA, tiek izslégta visa
negativo emociju gamma, kas asoci€jas ar RA veikSanu (moralais diskomforts un bailes, ar
dirienu izraisitas sapes, PNS induc@tas muskulu kontrakcijas un kustibu sapes lauztai
ekstremitatei u.c.). Pacientam tiek nodroSinats absoliits miers, bet triikkst papildu bridinosa

mehanisma. Anestézijas drosiba ari $aja gadijuma ir arsta dilemma un prioritates jautajums.



Izmérit sapes tieSa veida mums piecjamas tehnologijas pagaidam nelauj, bet loti daudz
faktoru palidz spriest par eso$o sapju limeni netiesa veida. Motora bloka iestaSanas sekundari
liecina par anestézijas iestasanos, bet nav adekvatas korelacijas ar sensoro bloku. Respektivi,
motorais bloks varétu nebiit, bet analgézija iestajas. Otrkart, atkal nepiecieSams kontakts ar
pacientu, lai vip$ varétu veikt apzinatas aktivas kustibas. Turpreti grutak nosakama, bet
neatkariga no pacienta izjutam ir simpatiska bloka raSanas, pieméram, fiziologiskas un
hormonalas parmainas organisma ka atbildes reakcija uz stresu, operaciju, anestéziju. Dalu no
tam nosaka laboratorijas (virsnieru hormona kortizola limenis plazma, IL6, prolaktins, CRP-
ickaisuma otraja faze, ar kalcitonina génu saistitais peptids (CGRP), transkripcijas aktivéjoSais
faktors-3 (ATF-3), mitogénaktivétas (Map) kinazes (p-p38), utt.) (Armario A et al, 1996;
Kazuotshi H et al, 2010). Laboratoras metodes ierobezo laiks un izmaksas, kas padara
nepraktisku parmainu noteikSanu laboratorija attieciba tieSi uz rutinas anestéziju. Otra dala
saistita ar tieSiem mérijumiem, kas atspogulotu galvas smadzenu neirofiziologiskas parmainas,
kas saistitas ar stresu un sapém, (EEG, BIS utt.) (Litscher G et al, 2001). Tresa dala ir
fiziologiskas parmainas, ka atbildes reakcija uz LA ievadiSanu. P&c LA ievadiSanas, iestajoties
adekvatai anestézijai, ir sagaidams sensorais, motorais un simpatiskais bloks, atbilstosi
kompromitétas inervacijas zonai. Ja nevar tie$i izmérit Sensoro bloku, var m&ginat novertét
simpatisko efektu, tad péc ta netieSi spriest par gaidamo sensoro efektu. Simpatiskais efekts
asoci€jas ar neparprotamu periféru vazodilataciju, periféras asins pliismas palielinasSanos, ta
rezultata adas periféras temperatiiras paaugstinaSanos. Temperatiiras pastaviga monitoréSana ir
loti efektiva, bet aprobezojas ar loti nelielu adas virsmu, respektivi, temperatira ir nosakama
tikai termosensora fiksacijas vieta. Ka viena no modernakajam metodém, kas lauj novertét
lielaku apvidu, ir termografijas kamera, kas rada netieSu RA iestaSanas procesa grafisku
vizualizaciju dinamika. Galvenie ierobezojumi termografijas kameras izmanto$anal ir augstas
izmaksas un tas ierobeZota pieejamiba.

Jaatceras, ka adas periféras temperatiiras paaugstinasanas ir tikai sekundars process. Adas
temperatiiras parmainas notiek, pateicoties izmainitai periférai asins pliismai.

Rezumgjot problémas aktualitati, logiski izkristaliz&jas darba plans. Promocijas darba
izstrades laika realizéti pieci, logiski viens no otra izrietosi, secigi pétijumi. Par prototipu
izveéleéta metode, kuras pamatd ir organisma simpatiskas sist€mas atbildes kvantitativa

novertésana uz LA adekvatu ievadiSanu periféras RA laika.



Darba meérkis, hipotéze un uzdevumi.

Darba meérkis

Novertét esosas RA efektivitates noteikSanas metodes. Izstradat jaunu metodi regionalas
anestézijas efektivitates noveértéSanai, ar kuru bitu iesp&jams pirms kirurgiskas icjaukS$anas
preventivi noteikt ,,veiksmigas” un ,,neveiksmigas” periféras RA, izslégt subjektivo komponentu

RA efektivitates noteikSana, paaugstinot pacienta droSibu un anestézijas kvalitati.

Darba hipoteze

P&éc lokala anestétika ievadiSanas blakus periféeram nervam periféras regionalas
anestézijas laika notiek parmainas vegetativaja nervu sistéma, kas saistitas ar simpatiskas nervu
sisttmas darbibas atgriezenisko blokadi. Simpatiskas nervu sistémas blokadé rodas periféra
vazodilatacija atbilstoSi bloketa nerva inervacijas zonai. Sakara ar vazodilataciju $aja rajona
pastiprinas periféras asinsrites plisma. Pieaugot periférai asins plismai, mainas temperatiira
attiecigajas kermena dalas. Pielavam, ka ir iesp&jams $o procesu kvantitativi izmérit, to izmantot

,veiksmigas” un ,,neveiksmigas” RA noteikSanai.

Darba uzdevumi
1. Analizét esoSo stavokli, izveértgjot periféras regionalas anestézijas efektivitati, nosakot
periféras RA efektu TOS.
2. Parbaudit darba hipotézes teorétiskos pielavumus prakse.
3. Izpetit cilvéka periféras asinsplismas parmainas péc RA, izmantojot eso$as kvantitativas
metodes RA efekta noteikSanai. Izvertét So metozu pozitivos rezukltatus un trakumus.

4. Izstradat jaunu metodi regionalas anestézijas efektivitates noveértésanai.
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I. LITERATURAS APSKATS.
1. Sajutu modalitate.

Dzivot biitiba nozimé just vai domat (Aristotelis, 384-322);

Kairek]a apzinaSanas ir sajita (J.A. Students J., Psihologija, Riga, 1936). Sajitas varctu
definét ka visvienkarSako psihisko paradibu, jo sajiitas ir pamata cilvéka eksistencei, taja pasa
laika jau pieminétais filozofs Students atzime, ka sajiitas sl€pj sevi psihisko un fizisko dalu
(J.Silins, 1936). Vins uzskatija, ka, atkariba no kairinajuma izcel$anas vietas, sajiitas var sadalit
divas lielas grupas: "ieks€jas" un "argjas". Ja kairinajumi sakas arpus miisu organisma, tad medz
runat par argjam sajiitam. Argjas sajiitas mis informé par arpasauli un sadalas: redzes, dzirdes,
garsas, ozas un taustes sajiitas. Taustes sajiitas savukart sadalas: spiediena, siltuma, aukstuma un
sapju sajutas. Pargjas sajutas rodas no kairinajumiem misu organisma. Tas vesti par misu
organisma stavokliem un talab tiek sauktas par iekSgjam sajutam. Iek$€jam sajiitam
pieskaitamas: kinestetiskas jeb muskulu sajutas, ar kuram més apzinam musu loceklu kustibas un
stavokli telpa, statiskas jeb galvas Iidzsvara sajitas un organiskas sajutas, kas rodas sakara ar
miesas iek$€jo organu darbibu (J.A. Students J., 1936).

Misdienas no anesteziologijas viedokla ir svarigi dro$i un atgriezeniski nomakt
nepatikamu un bistamu sapju sajutu, tadéjadi nodrosinot iesp&ju veikt kirurgiskas manipulacijas
un pasargat pacientu no hronisko postoperativo sapju rasanas. Kirurgiska iejaukSanas ir viens no
stiprakiem sapju stimuliem (latin.: stimulus), jo aptuveni 60% pacientu vél seSus ménesus p&c
operacijas jut dazadas intensitates sapes. Zimigi, ka 10% no viniem ir stipras sapes (Kehlet H et
al, 2006).

Interesanti, ka senie romiesi ar ,,stimulu” - spicu riksti, mietu vai koka zaru ganija lopus.
Alegoriski: loti stiprs pamudinoSs, stimul&jo§s moments, iek$€js vai arejs faktors, kas izraisa
reakciju, darbibu. Fiziologija stimuls ir parmainas iek$&ja vai argja vide, kas iedarbojas uz nervu
§tnam vai receptoriem un izraisa refleksu, reakciju.

Katru specifisko sajiitu tipu, ko més jiitam un pazistam — sapes, pieskariens, redze utt.,
saprotam ka sajiitu modalitati. Sensibilitates (jutiguma) 1pasiba jeb stavoklis ir organisma vai

manu organa spgja atbildét uz stimulaciju.

1.1. Veidi un atbildigie receptori

Sajutu modalitati nosaka miisu kermeni organiski izveidota receptoru virkne, kas ar savu
dazadibu un specifisko funkcionalitati arT novada Iidz apzipai atbilstoSu informaciju. Ir zinamas
piecas lielas sensoru receptoru grupas: mehanoreceptori, termoreceptori, nociceptori,

elektromagnétiskie receptori un hemoreceptori (Guyton AC, 11 th ed., 2006).
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Sava fundamentalaja fiziologijas darba jau 11. izdevuma slavenais Amerikanu fiziologs Guyton
(Arthur Guyton, 1919-2003) piedava $adu sensoru receptoru klasifikaciju :
1. Mehanoreceptori:
- Adas taktilie sensori
- brivie nervu gali
- izverstie receptori (Merke/ diski un citi varianti)
- »spray” receptori
- Ruffini kermenisi
- ickapsulétie receptori (Meissner un Krause)
- matu receptorais organs
- Dzilo audu sensori
- brivie nervu gali
- izverstie receptori
-, Spray” receptori
- Ruffini kermenisi
- iekapsulétie receptori (Pacinian kermenisi un citi varianti)
- muskulu receptori (muskulu varpstinas un cipslu Goldgi receptori)
- Dzirde (Cochlea skanas receptori)
- Lidzsvars (vestibularie receptori)
- Arterials spiediens (baroreceptori aorta un sinus carotis)
2. Termoreceptori (aukstums un karstums)
3. Nociceptori (sapes - brivie nervu gali)
4. Elektromagnétiskie (redzes — nijjinas un kolbinas)
5. Hemoreceptori
- GarSas
- Ozas (receptori uz epitelium olfactorium)
- Arterialo asinu skabekla receptori ( aorta un sinus carotis)
- Osmolaritates (neirons pie nucleus supraopticus)
- Asins CO2 receptori (uz medulla virsmas, aortas un karotidu kermeniSiem)

- Asins glikozes, aminoskabju, taukskabes receptori (hipotalamus)

No preventiviem pretsapju pasakumiem (kas butiba arl ir anestézija) padzilinatu
uzmanibu piesaista mehanoreceptori, termoreceptori un nociceptori, ka arT to inervacijas veidi un

sp&jas vadit impulsus pa sapju celiem.
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Sensora modalitati klasificé péc vairakiem principiem - sensoru receptoru adekvata
stimula, lokalizacijas, morfologijas, adaptacijas atruma un inervacijas.

Adekvatus stimulus izmanto, lai atSkirtu specifisko sensoru receptorus. Lai aktiviz&tu
sensoru receptorus un izraisitu sensoru transdukciju, ir nepiecieSams adekvats stimuls. So
sensoru receptoru klasifikacija ir Sada:

o Ampullae Lorenzini - atbildigas par elektrisko lauku, salumu un temperatiiru, bet primara
funkcija ir electrorecepcija

o Baroreceptori — atbildigi par spiedienu asinsvados

o Hemoreceptori — atbild uz kimiskiem stimuliem

e Hidroreceptori - mitruma parmainam

e Mehanoreceptori - mehanisko uzsvaru un mehanisko izstiepsanu

« Nociceptori - atbild par audu bojajumiem, sapju percepciju

o Osmoreceptori - reagé uz Skidrumu osmolaritates parmainam (pieméram, hipotalamusa)

o Fotoreceptori - reagé uz gaismu

e Proprioreceptori — nodrosina pozicijas izjitu

o Termoreceptori - reagé uz temperatiiru, karstumu vai aukstumu

o Elektromagnétiskie receptori - uztver elektromagnetiskos vilnus.

Péc lokalizacijas sensoru receptorus iedala: adas un muskulu varpstinu sensorors
receptoros. Adas sensorie receptori atrodas derma un epiderma. Muskulu sensorie receptori reagé
uz muskulu izstiepSanu.

Morfologiski adas somatiskie sensorie receptori parasti dalas divas grupas: brivie nervu
gali un iekapsulétie receptori. Brivie nervu gali parasti ir nociceptori un termoreceptori, jo tie
neironu terminalie zari, kas caurdur dermu un epidermu, tie ir demielinez€ti. Iekapsulétie

receptori satur atlikuSos, rezidualos adas receptoru tipus, tie paredzeti specialajiam funkcijam.

1.2. Nociceptori ir zinami no 1906. gada, kad pirmo reizi tos aprakstija Charles Scott
Sherrington (1857-1952). Nociceptori ir sensorie receptori, kas uztver signalus par iesp&jamiem
bojajumiem un novada tos pa aferentajiem nerviem lidz muguras un galvas smadzeném.
Nocicepcija — ir sapju uztvere brivajas nervskiedras. Brivie nervu gali ir nespecializétie,
afferentie informacijas nes€ji no periférijas lidz galvas smadzeném. Dendrita demielinizetais gala
zars veido diftizu tiklu. Brivajiem nervu galiem nepiemit ipasa komplic€ta sensora struktiira, bet
tos var atrast Meissner un Pacinian kermeni$os. Tas ir visbiezakais nervu nobeiguma veids.
Brivie nervu gali penetre epidermu un beidzas epidermas graudainaja slani.

Brivie nervu gali novietoti gan virspusgji — adas virspus€jos slanos, gan dzilajas

struktiiras — kaulpléve, arteriju sieninas, locitavu virsmas, falx un tentorium kranialaja slani.
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Vairums citi dzili audi ar7 satur brivos nervu galus, bet loti maz un reti. Tomér tadu audu plass
bojajums summari var radit vajas, hroniskas sapes. Brivie nervu gali atSkiras p&c adaptacijas
atruma, stimula modalitates, dazadiem skiedru tipiem. Ao Skiedram noverots liels adaptacijas
atrums, C Skiedram raksturigs mazs adaptacijas atrums.

Loti uzskatami saikni starp nervu impulsa parvadiSanas atrumu un nervu Skiedru biezumu

un kvalitati var redz&t Guyton fiziologijas pamatgramatas tabulas attéla 1-1-1:

Myelinated Unimryelinated

i [

Diameter {(micrometers)
20 15 10 5 120 0.5

Conduction velocity (misec.)
120 80 &0 a0 620 05

General classification

-+ A 3 - —
- i s -
4—'3—:-
el [
- f—

Sensory nerve classification

-+ | - || —— ||| — - —
e | — L

Sensory functions

Muscle spindiz Muscie spindle
{primary ending) {Eecondany ending)
LuBcle t=ndon
{Goigl tendan argan)
Halr raceptons
Vibration
{pacinlan corpuscia)
High discrimination touch Crude touch
[Melsners expanded tps| ard pressure
Cizep prassure .
and touch e
Pricking pain Aching paln
Coid
Warmth
Motor function
Skeletal muscle MuszE spingle Sympath=tic
[type A [ype A [tvpe C)
T [ [ [
20 15 10 5 120 05

MHerve fiber diameter {micrometers)

Attéls 1-1-1. Nervu Skiedru raksturojums

Brivie nervu gali var atSkirt temperatiiru, mehaniskus stimulus (pieskarienu, spiedienu,
izstiepumu) vai sapes (nocicepcija). Tad&jadi, brivie nervu gali darbojas ka termorecepti, adas

mehanoreceptori un nociceptori, tiem ir polimodalitate.
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2. Sapes.
2.1. Sapju definicijas.

Aprakstot sapes ka vienu no cilvéces senakajam problémam, jau Avicenna (Abu Ali
Husein Abdallah Ibn Sina, 980.-1037.99.) sava klasiskaja traktata ,,Medicinas zinatnes kanons”
1593. gada ir teicis — ,,Jebkuras sapes, ja tas pastiprinas, nogalina”.

Kas ir sapes? Runajot par sapém, laika gaita izkristaliz€jas izpratne, atbilstosi katram
laikmetam. Epicurus (342/341p.m.e.) teica: ,,Sapes ir prieka trikums”. Misdienas Starptautiska
Sapju Izpétes Asocidacija no 1994. gada piedava Sadu sapju definiciju: ,,Sapes ir nepatikamas
sajiitas un emocijas, kas saistitas ar realu vai potencialu audu bojajumu vai arT tiek aprakstits ka
sads bojajums. Tas vienmer ir subjektivas sajiitas.

Akiitas sapes ir aizsargmehanisms, kas lauj pasargat sevi no draudosam briesmam. Tas ir sapes
péc audu bojajuma, traumas vai kirurgiskas manipulacijas. Tas ir ari signals smadzeném par audu
bojajumu un/vai kairinoSiem stimuliem.

Hroniskas sapes ir tadas, kas turpinas péc akiitas slimibas ilgak neka fiziologiski
nepiecieSams. Par hroniskam sauc sapes, ja tas ilgst vismaz 4-6 ned€las, bet tas var turpinaties
nenoteiktu laiku.” (no Latvijas sapju izpétes biedribas materialiem)

S1 definicija $odien lauj uzskatit sapes par unikalu biopsihosocialu fenomenu kompleksu,

izdalot divus galvenos sapju veidus - akiitas un hroniskas (Logina I, 2007).

2.2. Sapju anatomija un patogenétiskie celi.

Jaatzimeé, ka sapeém piemit multidimensionala daba. Tiek izdaliti sapju sensorie,
emocionalie un kognitivie komponenti, respektivi, atSkir fizisko, emocionalo un garigo
dimensiju, kas katram cilvékam izpauzas loti individuali (Logina I, 2007).

Tradicionali sapju daudzslanu uzbiivi vizualizé shematiski attéla 1-2-1:
e Apkartgja vide
e Sapju uzvediba
e CieSanas
e Emocijas
e Domas
e Sapjusajita

e Audu bojajums

15



OUTSIDE ENVIRONMENT

PAIN BEHAVIORS

PAIN
SENSATION

Attels 1-2-1. Sapju daudzslagu uzbiive

Kvalitates sapes biitu jadala divas lielas dalas: atras sapes un lenas sapes. Atras sapes var
sajust jau 0.1 sekundes laika p&c nociceptiva stimula, bet 1&nas tikai péc 1 sekundes vai vélak.
Lénas sapes pastiprinds pakapeniski, dazu sekunzu vai pat miniiSu laika. Atras sapes biezi
apraksta ka asas, durosas, akutas un elektriskas. Lénas sapes ir 1€nas, dedzinosas, smeldzosas,
puls€josas un hroniskas (Guyton AC, 11 th ed., 2006).

Sapes var izraisit tris dazada veida stimuli — mehaniskie, termiskie un kimiskie. Atras
sapes rada mehaniski un termiski, bet 1€nas visi tris stimulu veidi. Kimiskie kairinataji, kas var
izraisit sapes, ir bradikinins, serotonins, histamins, kalija joni, skabes, acetilholins un
proteolitiskie fermenti (attéls 1-2-2). Jutibas pakapi maina prostaglandina un P substances

klatesamiba.

Attéls 1-2-2. Sapju kKimiskie kairinataji

Visiem sapju veidiem sapju receptori ir brivie nervu gali, kas detaliz&ti aprakstiti I dalas
1.2. punkta.

Sapju impulsu parvadei ir zinami divi izol€ti sapju kajceli: atro-akiito sapju cel§ un 1éno-
hronisko sapju cel$. Atro-akiito sapju signalu parvada lidz muguras smadzeném AS periferas
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nervu Skiedras ar atrumu 6-30 m/sekundé. Léno-hronisko sapju impulsi sasniedz muguras
smadzenes ar atrumu 0.5-2 m/sekundé pa smalkajam C Skiedram. Tatad, galvas smadzenes
sakard ar diviem sapju celiem, sanem So informaciju divreiz. Lidzigi ka periférija, muguras
smadzenés ari pastav divi sapju patologiskie celi: tractus neospinothalamicus un tractus

paleospinothalamicus (Guyton AC, 11 th ed., 2006). Guyton piedava shému attéla 1-2-3:

To: Somatasensory areas

Thalamus
4————* Intralaminar
Ld

R nuclei
Ventrobasal '0
L]

complex and
posterior

nuclear
group
"Fast” Pain

Fibers

"Slow" Pain
Fibers

Reticular
formation

Pain tracts

Attéls 1-2-3. Divi sapju celi muguras smadzenés

Tractus neospinothalamicus ir atro impulsu cels. Atra tipa A Skiedras ieiet dorsali un
sasniedz lamina marginalis mugurgjos ragos muguras smadzenés. Tad pacelas pa garajam
Skiedram, iepriek§ sakrustojoties commisura anterior, pa pretgjo pusi lidz galvas smadzeném
area reticularis (nedaudz) un thalamus (galvenokart), ieejot tur caur columna anterolateralis. No
§Sim talamiskajam zonam signals pacelas lidz garozas somatosensorajai zonai. Glutamats ir
pazistams, ka neirotransmiters atrajos Ad celos (Guyton AC, 11 th ed., 2006).

Tractus paleospinothalamicus ir senaka sistéma, kas parsvara vada 1&€no-hronisko sapju
signalus no C Skiedram, bet arT nedaudz no Ao Skiedram. Periferas Skiedras, ieejot pa muguras
smadzenu dorsal horn, beidzas substantia gelatinosa (lamina I un II). Lielaka signalu dala pa
vienu vai vairakiem papildu neironiem ieiet taisni pirms lamina V. P&dg&jais neirons veido garo
aksonu un pievienojas atrajam celam. P substanci uzskata par C Skiedru neirotransmiteru
(Guyton AC, 11 th ed., 2006). Detaliz&étas anatomiskas struktiiras no 2003. gada izdotas gramatas
»opinal cord medicine, Principes and Practice” redzams attéla 1-2-4:
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Fasc. septomarginalis Fasc. gracilis

. Fasc. cuneatus
Fasc. interfascicularis
Fasc. dorsolateralis
Lat. corticaspinal tr. Post. spino-
cerebelfar tr.

Rubrospinal

tract Lat. spino-

thalamic tr.

Ant. spino-
cerebellar tr.

Medullor

y ey
reticulospinal tr. —@

Vestibulospinal tr’

Spinoolivary tr.
Spinotectal tr.

X Ant, spinothalamic tr.
Pontine reticulospinal tr.
Med. fongitudinal fasc.

Tectospinal tr. Ant. corticospinal tr.

Attéls 1-2-4. Muguras smadzenu anatomiska uzbive

Citas sapju klasifikacijas izdala somatiskas, visceralas un neiropatiskas sapes.
Somatiskos, proti, sensoros sapju celus jaatdala no visceralajiem.

Visceralas sapes izraisa bojajums iek$€jos organos, tas rodas, pieméram, no parak liela
iestiepuma, spazmam vai iekaisuma. Bez iepricks€jas pieredzes visceralas sapes loti gruti
lokalizet organisma. Visceralas sapes parasti parvada C Skiedras. Pastav 1stas visceralas sapes un
parietalas sapes, kam savukart ir atsevisks patogenétiskais cel§. Istas visceralas sapes parvada
sensoro sapju Skiedras autonomas nervu sist€émas sastava, parastiizstarojuma zona atrodas loti
talu no saposa organa. Turpreti, parietalo sapju gadijuma parvade notiek tiesi lokalajos spinalajos
nervos. Parietalo sapju izstarojuma zona atrodas tiesi virs saposa organa (Guyton AC, 11 th ed.,
2006).

Neiropatiskas sapes rodas, ja ir parkairinatas vai bojatas nervu Siinas. Tas ir specifiskas
sapes, ko apraksta ka durstigas adatinas, pulséjoSas, dedzonoSas, notirpuma sajiitas, SaujoSas vai
elektriskam Sokam lidzigas sajiitas. Neiropatiskas sapes médz biit lokaliz€tas jeb asimetriskas,
difuizas jeb simetriskas vai centralas.

Rundjot par sapém, noteikti japiemin hiperalgézijas fenomens, kas nozimé
hipersensitivitati, jeb paaugstinatu jutibu. Pastav primara un sekundara hipersensitivitate.
Primaras hiperalgézijas gadijuma ekscesiva sapju receptoru uztverSana atkariga no lokaliem
iekaisuma agentiem, piem&ram, histamina vai prostaglandina. Sekundaras hipersensitivitates
hiperalg€zija rodas sakara ar bojajumu rezultats smadzenu vai talamus rajona (Guyton AC, 11 th
ed., 2006).

2.3. Sapju mériSana.
Run3jot par sapém, parasti iedomajamies cilvéku ar skaidru sapratu, kuram ir apzinata
subjektiva sajiita un sp&ja individuali atbildét uz nociceptivajiem (esosiem vai draudoSiem)

signaliem. Novertét sapju limeni Saja gadijuma palidz skalas, anketas un specializ€tie testi.
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Sastadot skalu, pamata ir paSnovértéSana, novéroSana un fiziologiskie dati. JaundzimuS$iem,
bérniem un gados veciem cilvékiem ar ierobezotam komunikacijas sp&jam pieejamas citas
skalas.
Dazas no starptautiska méroga lietotam sapju vérté$anas skalam ir $adas (angl.):
1. Alder Hey Triage Pain Score

Brief Pain Inventory (BPI)

Dallas Pain Questionnaire

Dolorimeter Pain Index (DPI)

Faces Pain Scale - Revised (FPS-R)

Face Legs Arms Cry Consolability scale

Lequesne: pain and disability

McGill Pain Questionnaire (MPQ)

Descriptor differential scale (DDS)
. Neck Pain and Disability Scale -NPAD
. Numerical 11 point box (BS-11)
. Numeric Rating Scale (NRS-11)
. Roland-Morris Back Pain Questionnaire
. Wong-Baker FACES Pain Rating Scale
. Visual analog scale (VAS)

© ©° N o g kDN

N T o o o
o h W N B O

Specializ&tu sapju testu saraksts (angl.) ir $ads:

1. Disease-Specific Pain Scale

2. Pediatric Pain Questionnaire (PPQ)

3. Premature Infant Pain Profile (PIPP)

4. Colorado Behavioral Numerical Pain Scale
5. AUSCAN

6. WOMAC

7.

OARSI-OMERACT
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3. Anestézija un analgezija.
3.1. Definicijas un veidi.

Anestézija (anesthesia vai anaesthesia - nejutigums) ir specials, medikamentozi izraisits,
atgriezenisks stavoklis, ko raksturo amnézija, analgézija, apzinas un skeleta muskulu refleksu
zudums, ka arT pazeminata atbildes reakcija uz stresu (Fishbein M., 1976).

Terminu anestezija ierosinaja ieviest Oliver Wendell Holmes Sr, lai aprakstitu Tpasu &tera
narkozes izraisitu miega stavokli, ko pirmo reizi publiski un veiksmigi demonstrgja Viljams
Mortons Masacusetsas hospitalt Bostona, ASV 1846. gada 16. oktobri. Termins anestézija c€lies
no grieku valodas: anestézija ir anaesthesia, kur av-, an- nozimé ,,bez”, un estesia, vai aicOnoic,
aisthesis nozimér ,sajiuta”. Oliver Wendell Holmes ir ari autors vardam anestézijas lidzeklis
(angl.: anaesthetic agents) (Yentis SM et al., 2009). Termins analggzija (analgesia jeb
atsapinasana) ari c€lies no grieku valodas, kur an- nozimé ,,bez”, bet algesia nozimé ,,sapes”.
Sedacija (sedatio, no sedare) nozime nomierinat.

Neskatoties uz to, ka jau sirma senatng, Platona (Aristokls ,, Platons” 427.-348. gads
p-m.é.) darbos var sastapt nejutiguma aprakstus, miisdienas anestézija izdalam tris sastavdalas:
analggziju (atbrivoSana no sapé€m), amnéziju (atminas zudumu) un imobilizaciju. Visas §is tris
dalas ir nepiecieSamas, lai padaritu iespgjamu jebkuru sapigu kirurgisku iejaukSanos,
manipulacijas vai procediras.

Anestézijas merkis ir atbrivot cilveku no jebkuram moralam vai fiziskam cieSanam,
nodroSinat dzivibai svarigo funkciju uzturéSanu un to monitoréSanu sapigas mediciniskas
manipulacijas vai operacijas laika, ka ar1 peéc tam.

Humano meérku istenoSanai anestézijai ir savi ,,instrumenti”, jeb anestézijas veidi:
vispargja anestézija jeb narkoze, regionala anestézija un lokala (viet€ja) anestézija. Anestézijas
veidus atSkir atkariba no anestézijas lidzeklu, mérka organu, lietoSanas vietas un darbibas
principu daZadibas.

Visparéja anestézija jeb narkoze. Anestézijas lidzeklis (anestetikis, narkotiska viela)
iedarbojas uz galvas smadzeném, izraisot miegam Iidzigu, atgriezenisku bezsamanas stavokli, tur
nonakot ar asinsriti, Sk€rsojot hematoencefalisko barjeru, tad€jadi veicinot atsapinasanu. P&c
anestézijas Iidzeklu formas un ievades veida izSkir inhalacijas un venozas (pieméram, TIVA,
TCIVA) anestézijas vai abu kombinaciju. GaistoSam anest€tikim, inhalacijas anestézijas laika,
ievades vieta ir elpceli. Anestetikis nonakot plausas, Skérso alveolaru-kapilaru membranu, un
noklist asinsrité. Inhalacijas anestézijas dzilumu reguleé ar specialiem iztvaikotajiem, tie ir
atSkirigi katram gaistoSam anestétikim. Intravenozas anestézijas laika anest@tikus tiek ievada
pacienta veéna. Intravenozo anestétiku ievades daudzumu parasti nodroSina frakcionéti vai

perfuzora, ieprieks§ aprekinot nepiecieSamo efektivo koncentraciju atbilstoSi pacienta kermena
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masai un konkréta anestetika farmakodinamiskam ipasibam. Kombingjot inhalacijas un
intravenozos medikamentus, parasti panak augstu pielagoSanas pakapi konkrétam uzdevumam
un pacienta stavoklim.

Lokala anestézija (viet€ja anestézija). To iedala virsmas un infiltracijas anestézija.
Lokalas anestézijas darbibas pamata ir nociceptivo sapju impulsu partraukSana muskulu
savilkumu uzturosa refleksa loka distalaja aferentaja dala. Tas arT dod pretsapju efektu. Lokala
iedarbiba, piem. kompresija no antikiem laikiem turpindjas Jaunaja Era (Esmarch, 1873). Vel 17
gadsimta aukstumu méginaja lietot Severenus, bet &tera smidzinataju (angl.: atomizer) 1866.
gada reali ieviesa B.Richardson. Savukart, Ethyl chloride atsapinasanai izmanto kops$ 1882.gada
lidz pat musdienam. Cocaine ieviesas péc 1884. gada, kad Austrijas oftalmologs Karl Koller
uzsaka celu virsmas anestéziju. Infiltracijas anestézijas pionieris ir K. Schleich (1892), bet
A.Wood ka pirmais veica zemadas injekcijas 1855. gada. Lokalos anestézijas lidzeklus ievada
ada, zemada vai glotada, lai panaktu nociceptivo receptoru nejutibu uztvert sapju signalus.

Regionald anestezija ir centrala un periféra. Centralas, neiroaksialas blokades ir spinalas,
epiduralas, ka arT abu kombinacija. Spinalas anestézijas (SA) laika, ko kliniskaja prakse ieviesa
Vacijas kirurgs August Bier (1861-1949) 1899. gada, anestétiki ievada subarahnoidalaja telpa,
bet epiduralas anestézijas laika — epiduralaja. Atkariba no izpildisanas tehnikas, anestez&ta rajona
un medikamenta ievadiSanas veida spinala anestézija var biit unilaterala, kaudala vai prolongéta.
Periféras regionalas anestézijas laika lokalos anestétikus ievada nervu un nervu pinumu ties$a
tuvuma, partraucot elektrisko nociceptivo impulsu parvadiSanu. Visbiezak Sadas anestézijas
izmanto plasakiem rajoniem — parasti ekstremitatém, piem.rokas anestézijai, kur bieZi izmanto ta
sauktos plexus brachialis blokus. Anatomiski tos iedala: interscalenus, supraclaviculris,
infraclavikularis, coracobrachialis, axillaris, cubitalis. Pirmais aksilara plexus brachialis
apraksts pieder Halstead, tas tika veikts Nujorkas St. Luke's-Roosevelt hospitali ASV 1884.gada.
P&c tehnikas, pieméram, interscalenus blokus klasiski dalam: anterior péc Meier un posterior
péc Pippa. Pédgjo aptuveni piecpadsmit-divdesmit gadu laika ir radusas un tiek plasi izmantotas
dazadas jaunas tehnikas, piem., elektrostimulacija - periféro nervu stimulacija un vizualizacijas
tehnikas — ultrasonografiski kontroléta regionala anestézija. V&l jaatceras intravenoza regionala
anestézija (Bira bloks), kuras nosaukums pats norada lokala anestétika ievades veidu. Regionala
anestézija dal&ji ir loti lidziga vietgjai, seviski ja abos gadijumos parasti izmanto vienas grupas
medikamentus. Jédzieni vietéja un regionala anestézija ir tik loti tuvi, ka kadreiz pat runa par

loko-regionalo anestéziju.
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3.2. Intraoperativa analgezija.
3.2.1. Visparéja anestezija.

Viens no galvenajiem anestézijas uzdevumiem, atbilstoSi anesteziologijas zinatnei, ir
nodroginat pacientam nesapigumu jeb analgéziju. Sa uzdevuma risina$anai operacija laika
izmanto dazadas anestézijas tehnikas. Vispar¢jas anestézijas laika analg€zijas mehanisma
rezultatus teorétiski sadala p&c makroefektiem, efektiem Stnu Itment u.c. Rungjot par makro
Iimena efektiem, atzZimé: ascend@josas dalas retikularas formacijas aktivaciju (ar cerebral cortex,
olfactory cortex, hippocampus un limbiskas sist€mas iesaistiSanu); ictekmi uz muguras
smadzeném (ietekme uz spinal cord izplatas caur sinaptiskam saitém vairak neka aksonalam
saittm; modifice neirotransmittera  presinaptisko atbrivoSanu un/vai  postsinaptisko
savieno$anos). S@inu [imeni aktivacijai raksturiga membranas gataviba darbibai, ka ar anestétika
iedarbiba uz mikrotubuliem un citam citoplazmatiskam strukttiram. Tradicionali tiek pieminéts
Meyer-Overton noteikums - gaistoSo anestétiku potences (MAC- minimala alveolara
koncentracija) atkariba no $kidibas taukos (Pocock G, 1991). So hipotézi ieviesa Hans Horst
Meyer un Charles Ernest Overton 1899.-1901. gada. Pastav ari citas teorijas, piemé&ram,
receptoru teorija, kad runa par specifiskiem ,,anestétiku receptoriem” vai ari citiem, piemé&ram, p'
- opioidu receptoriem, GABA, - barbituratu vai benzodiazepinu receptoriem. Jaatzimé Mullin
kritiska tilpuma hipotéze. Citas teorijas - Bernard, Fergusons - vairs nav tik popularas (Pocock
G, 1991).

Principialo analgézijas Iimenu topografisko sadali var uzskatami redzet attela 1-3-1:
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Attels 1-3-1. Analggzijas Iimenu shéma
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3.2.2. Regionala un lokala anestezija.
Regionalas un lokalas anesttzijas laika atsapinaSanu panak ar lokalo anestétiku (LA)

iedarbibu uz receptoriem un nerviem dazados Iimenos (Attels 1-3-2).

Brachial plexus blocks

Interscalene

Supraclavicular
Cc5

Cé
Infraclavicular

Cc7
cs

n

Axillary

N\

Attels 1-3-2. Plexus brachialis. Modificéts no ,,Regional anesthesia: peripheral nerve blocks”,

Thomas Drye, MD, Madison Anesthesiology Consultants, LLP.

Regionalas anestézijas efektivitate aksilariem blokiem ir Joti labila un atkariga no
uzskaites metodem. NeizdoSanas skaits svarstas péc dazu autoru atzinumiem 5-30% robezas
(Patrick Narchi, 2006). Atkariba no anestézijas tehnikas, piem&ram, vienas vai divu transkutanu
injekciju efekts ir 52% - 92% gadijumu (Per Inberg et al, 2004). Citi eksperti, izmantojot
transarterialo tehniku, zino par 99% efektivitati (Cockings, 2006).

Par spinalas anestézijas efektivitates trikumiem lietojot bupivacaine razotais
AstraZeneca 2008 gada sagatavojusi apkopoSo tabulu, kura redzams neizdevu$os spinalo

anest€ziju skaits lietojot bupivacaine laika no 1993. lidz 2008. gadam.
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Attels 1-3-3. Neizdevusos spinalo anestéziju skaits. Avots: AstraZeneca.

3.3. Anestezijas un analgezijas [imena noteikSana.

3.3.1. Visparejas anestezijas analgezijas noteikSana.

Vispargjas anestézijas laikd intraoperativa analg€zija vienmér saistita ar anestézijas
dzilumu. Analggziju un anest€zijas dzilumu nevar izméerit tie$ad veida. Pastav dazi principi
kvantitativai anestézijas dziluma noteikSanai - farmakologiskie u. c. Anestézijas dziluma
farmakologiska noteik$ana biitiba ir farmakodinamiska mériSana, kuru nosaka $adi faktori:

ievaditd anestézijas lidzekla koncentracija; bilance starp anest€zijas lidzekla koncentraciju

plazma un medikamentozo efektu; ietekme uz nociceptivajiem stimuliem (Kaul HL, 2002).

Anestézijas un analggzijas farmakologiska noteikSana notiek modificéta standarta sigmoida
vienadojuma Emax Hill (Archibald Vivian Hill, 1886-1977):
E - EJrh’IJT XET.‘S_."I{{CTJ‘ + EU

50)

Citas metodes anestézijas dziluma noteiksanai varétu iedalit $adi (Kaul HL, 2002):
A. Subjektivas metodes

1. Autonomas nervu sisteémas reakcijas

e hemodinamiskas parmainas

e asaroSanas
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e sviedréSanas
o zilites dilatacija
2. ,Izolétas rokas” tehnika
B. Objektivas metodes
1. Spontana virsmas elektromiografija (SEMG)
2. Zema ezofageala kontraktilitate (LOC)
3. Sirds frekvences variabilitate (HRV)
4. Elektroencefalografija un papildu metodes
e Dbispektrals indekss (BIS)
e mediana frekvence (MLAEP)
e spektrala robezas frekvence (SEF-spectral edge frequency)
5. Izraisitais potencials
e dzirdes izraisitais potencials
e vizuali izraisTtais potencials
e somatosensori izraisitais potencials
e dzirdes izraisita potenciala indekss.
Citi autori objektivam metodém pievieno ari lazera Doplera plismas mérisanu (laser Doppler
flowmetry), no pletismografijas atvasinatus raditajus un zilites dilatacijas mériSanas ierices
(Guignard B et al, 2006).

Miisdienas izmanto ari citas modernas metodes anestézijas dziluma noteikSanai,
piem&ram, pozicijas emisijas tomografiju (position emission tomography), ultrajutigo augstas
vaditsp&jas interferometriju (ultrasensitive super conducting quantum interference device),
entropijas monitoréSanu, pacienta stavokla monitorésanu (PSI), cerebrala stavokla monitorésanu

(cerebral state monitoring, CSI), Snap indekss utt. (Grover VK et al, 2008).
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3.3.2. Regionalas anestézijas analgezijas noteikSana.

Regionalas anestézijas limena noteikSana biitiba ietver sensoro funkciju parbaudi un
fiziologisko reakciju noteik$anu. Sensoru funkciju parbaude iesp&jama, ja pacients ir samana un
pietickami Iidzestigs. Ieverojot to, ka sapju impulsu parvade notiek pa Ad un C Skiedram,
parbauda atbilstosos jusanas veidus. Saskana ar Latvijas Sapju izp&tes biedribas rekomendacijam
un Eiropas Neirologu Asociaciju Federacijas (EFNS) 2004. gada vadlinijam. Latvija 2008. gada

pienemtas un oficiali registrétas ir $adas metodes (Logina I, 2007) (Attels 1-3-4):

Parbaudamo | JuSanas veidi Kliniskas Kvantitativie Iesp&jamie
Skiedru tips (pacienta izmeklésanas veidi sensorie testi elektrofiziolo-
sajutas) giskie
izmekl&jumi
AB Pieskariens jeb | Vate — tampons, von Frey vai | Neirografija
taktila sajiita kocins; otina, Semmes- Sensorie izraisitie
(estezija) matins (filaments) | Weustein potenciali

monofilaments

Spiediena sajuta | Atsvari, noteikta
svara filaments

Vibracijas Kamertonis-128 Hz | Vibrometrs*
sajlita
(vibroestezija)
Ad Diriens, asas Asa adatina vai ass | Adatas ar Nociceptivo
sapes irbulitis atsvariem refleksu parbaude
(Chan at
al.,1992)
Aukstums Veéss priekSmets Termotests* Lazera izraisitie
(termoestézija) | (<15 °),, termoparis potenciali
C Siltums Silts, karsts Termotests* Lazera izraisitie
(termoestezija) | priekSmets (>40 °), potenciali
Dzilas, termoparis
dedzinosas
sapes

Attels 1-3-4. Jusanas veidu parbaude

Kvantitativie testi gust arvien lielaku popularitati anesteziologu vidi. Zinami klasiskie

kvantitativie testi, pieméram, Semmes-Weinstein (1960) monofilamenta ,,viegla pieskariena-dzila
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spiediena” tests ar mainamo pieejamo svaru no 4.5mg Iidz 447g (Boscheinen-Morrin J, 2002).
Jaatzimé A. W. Chan piedavato vienkarSo kvantitativo testu sensora - sliek$pa noteikSanai,
izmantojot specialas 23G adatas ar iesp&ju variét svaru no 0.2g Iidz 5.2 g (Chan AW et al, 1992).
Citas metod€s tiek mérita temperatiiras uztvere, izmantojot dazus termoelektriskus sensorus,
kuru darbiba balstas uz Peltier (1834) principa (Hilz MJ, 1999). Zinamas ari vizualizacijas
metodes, piem&ram, nosakot termografiski.

Fiziologisko reakciju kliniska noteik$ana norada ne tikai uz pacienta vispargjo stavokli,
bet arl uz anestézijas iestaSanos un tas Iimeni. Fiziologisko reakciju esamibu nosaka lokalo
anestétiku (LA) lietodana, respektivii, to lokala un centrala iedarbiba (Weinberg GL, 2010). So
reakciju kliniska novérteésana ir butiska gan pirms operacijas, gan operacijas laika. Pirmkart,
drosibas apsvérumu dél (Neal JM, 2010). Izmantojot lokalos anestétikus vienmer jaatceras par to
kardiotoksicitati un citam blakném, kas ierobezo LA lietoSanu (obligati jalieto standarta
monitorings) (Neal JM, 2010). Otrkart, jaunas, kliniskas kvantitativas metodes dod iesp&ju
monitorét anestézijas iesta§anos un limeni ne tikai samana esosiem pacientiem. Sis metodes verte
asinsspiediena, sirds frekvences, asins plismas, temperatiiras, adas konduktivitates parmainas
u.c. To parbauda kliniski.

Pastav arT laboratoras metodes, bet to lictoSana ir ierobezota laika un izmaksu dgl.

4. Monitorings.
4.1. Vitalo funkciju monitorings.
4.1.1. EKG, NIBP, SpO,, CO,, termometrija, BIS.

20.01.2009. MK noteikumi Nr.60 "Noteikumi par obligatajam prasibam arstniecibas
iestadém un to struktiirvientbam" ("LV", 23 (4009), 11.02.2009.) (stajas speka 12.02.2009.) ar
grozijumiem nosaka prasibas anesteziologijas dienestam:

,»138. Daudzprofilu slimnicas, specializétas slimnicas un universitates slimnicas operaciju

zalé visparjas un vietjas anestézijas laika anesteziologijas dienests nodroSina $adu

parametru noveérosanu,

138.1. pacienta sirdsdarbiba un asins cirkulacija (elektrokardiografija; arterialais

asinsspiediens, izmantojot neinvazivas metodes; arterialais asinsspiediens, izmantojot

invazivas metodes);

138.2. elpoSanas funkcijas un ventilacija (elpoSanas tilpums, mintites ventilacijas tilpums,

spiediens elpcelos, oglskabas gazes koncentracija izelpojama gaisa);

138.3. hemoglobina skabek]a saturacija (pulsa oksimetrija);

138.4. kermena temperatiira;

138.5. neiromuskularas parvades kontrole, lietojot muskulu relaksantus.”
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Lidz ar to absoliiti stingri ir nodefinéts, kadam monitoringa aprikojumam jabiit obligati -
»standarta” un ko drikst izmantot ,,p&c iesp&jas”, ja esosais monitorings ir pieejams, un personals
ir apmacits ar to rikoties.

Temperatiiras monitorings ir obligats. Tas nozim& brivu pieejamibu un iesp&ju
termometriju izmantot ari regionalas anestézijas efekta noteikSanai. Termografijas izmantoSana
ir ierobezota neparprotami augsto izmaksu un aparatiiras pieejamibas d€l. Nosaciti neobligats
varétu bit, pieméram, BIS monitorings, ar kuru var noteikt vispargjas anestézijas dzilumu.
Jaatzimé€, ka S§is funkcijas ir pieejamas visur standartizéti, apvienojot pamata un papildu
funkcijas jaunas paaudzes monitoriem (piem. Philips P9000 utt.).

Termometrija un termografija.

,»lermografija ir infrasarkana starojuma vizualizacija - elektromagn@tiska spektra infrasarkanaja
zona nosaka starojumu, ko parvers att€los. Visi objekti izdala infrasarkano starojumu atkariba no
temperatiiras — paaugstinoties objekta temperatiirai, pastiprinas ta infrasarkanais starojums.
Termografijas veikSanai izmanto termokameru, kas vizualiz€ infrasarkano starojumu. Siltakie
objekti att€los izcelas uz aukstaku objektu fona, piem&ram, cilvéks gan diena, gan naktt ,,izcelas”
uz apkartgjas vides fona” (A. Blumberga, 2008).

Savukart, mediciniska DITI vai digitala infrasarkana termo vizualizacija (angl.: digital
infrared thermal imaging) ir neinvaziva diagnostiska tehnologija, kas lauj vizualizét
kvantitativas parmainas adas temperatiira ar precizitati 0.01°C. So vizualizacijas attélu sauc par
termogrammu.

P&dgjos gados termografiju aktivi izmanto pétjjumos medicina, ari anesteziologija.

Pieméram, unikalas iesp€jas grafiski attelot pacienta adas zonas ar paaugstinatu temperatiiru péc

regionalas anestézijas simpatiska efekta iestasanas.

Attels 1-4-1. Pacienta adas temperatiira pirms (A) un péc (B) regionalas anestézijas simpatiska

efekta iestasanas

Bispektralais indekss (BIS) ieviests praksé 1994. gada, lai noteiktu samanas limeni,

analiz€jot pacienta elektroencefalogrammu vispargjas anestézijas laika (Sigl JC, Chamoun NG,
1994). Parasti to izmanto kopa ar citiem fiziologiskiem monitoringa veidiem, tadiem ka
elektromiografija. Pacienta samanpas Iimena konstatacija (Guedel, 1937) pasarga no
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komplikacijam (piemé&ram, no informétibas). Dazas valstis anesteziologu asociacijas, pieméram,
Sociedad de Anestesiologia Reanimacion y Terapéutica del Dolor de Madrid, rekomendg lietot
BIS ka rutinas metodi. Citas, pieméram, American Society of Anesthesiologists piedava izmantot
BIS vadoties péc nepiecieSamibas. No praktiska viedokla: monitora redzami parasti absoliiti
skaitli no 0 Iidz 100, kur 40-60 ir rekomend€jamais pacienta samanas limenis kirurgiskai
operacijai. Ta ir parveidota informacija ar Furje teorijas palidzibu, kad no encefalogrammas ar
augstas frekvences vilniem nomoda signals pariet uz zemas frekvences Itmeni medikamentoza
miega. Analize ir bispektrala, jo tiek analizeti laika un frekvencu domeéni.

Dazi autori uzskata, ka organisma reakciju uz nokses (latin. nocere — kaitét) stimulu
noteikSanai kirurgiskas operacijas laika var€tu informativi izmantot autonomas nervu sistémas
monitoréSanu (pieméram, ANSiscope). Tomér centralas nervu sist€mas monitoréSana labak
piemérota samanas limena noteikSanai. P&c tam, kad 2004.gada tika publicéts B-Aware Trial (P.
Myles; K. Leslie et al.; Lancet, 2004), BIS ir pienemta ka metode, kura samazina anestézijas

informétibas (angl.: anaesthesia awareness) risku operacijas laika augsta riska pacientiem.

4.1.2. Neirofiziologiskas izmekléSanas metodes.

Neirofiziologiskas izmekléSanas metodes arT nav obligato monitoringu saraksta, ta ka $o
metozu ir Joti daudz. No anesteziologijas viedokla lielaku interesi rada iesp&ja izpétit nervu
impulsa parvadi pa nerva motoriskajam un sensoriskajam skiedram.

Ir zinamas vairakas kvantitativas sensoriskas testéSanas metodes, lai noteiktu sensorisko
nervu vadisanas slieksni. Kliniskaja praksé biezak lietojama ir neirometrija, kuras laika ka
kairinataju i1zmanto elektriskas stravas impulsu. Tiek lietotas ari termostimulacija un
vibrostimulacija.

Neirometrija ir neiroselektiva sensorisko nervu vadiSanas sliekSna (SNVS) novértésanas
metode. IzmekleSanas laika nosaka nesapigu stravas uztveres slieksni (SUS). SNVS noteikSana
lauj noverteét funkcionalitati katrai no tris lielakajam sensorisko nervu Skiedru subpopulacijam.
(Kravale, Enina, 2007)

Pirma, skaitliski vismazaka sensorisko nervu skiedru subpopulacija ir A B Skiedras. Tas ir lielas,
mieliniz&tas Skiedras, kas atbild par pieskarienu un spiedienu. Parvades atrums A B skiedras ir 50
m/s (Attels 1-3-4). Otra, skaitliski nedaudz lielaka ir A & sensorisko Skiedru subpopulacija. Tas ir
mazas, mielinizetas Skiedras, kas atbild par atram sapém, vibraciju un temperatiiru. A 6 Skiedras
parvades atrums ir 20 m/s. Tresa, skaitliski vislielaka sensorisko nervu skiedru subpopulacija ir
C Skiedras. Tas ir sikas, nemieliniz&tas nervu Skiedras, kas atbild par polimodalam nociceptivam
sajitam, temperatiiru un 1&nam sapem. ST subpopulacija atbild ari par postganglionaro simpatisko

inervaciju. Parvades atrums C Skiedras ir loti 1&ns- 3-1 m/s. (Kravale, Enina, 2007)
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Neirometriska izmekle$ana izmanto standartiz€tas shémas virsmas elektrodu novietoSanai
uz rokas 2. vai 5. pirksta un kajas 1. pirksta. Testa laikd izmanto tris dazadas sinusoidas
elektriskas stravas frekvencés — 200Hz, 250 Hz un 5 Hz. Katra frekvence stimulé tikai atbilstoSas
Skiedras: attiecigi A B, A & un C skiedras. Stravas stiprumu var mainit izmekleSanas laika no
0.01 Iidz 9.99 mA. Ar katru frekvenci cenSas noteikt zemako stravas stipruma intensitati, ko
pacients jut. Jaatzime, ka izmekl&Sana praktiski ir ,,dubultakls” tests, jo gan pacients, gan
medicinas darbinieks, kas veic izmeklgjumu, nezin izmantoto stravas stiprumu un orientgjas tikai
uz skanas signalu (Kravale, Enina, 2007).

Par vienigo testa nosacijumu jaruna atseviski. Ta ir adekvata saskarsme ar pacientu, kam
ir pietickami skaidra apzina, lai sp&tu saprast testa uzdevumu un koncentrétos 20 minasu laika.
Izmeklgjamai ekstremitatei jabht brivi pieejamai, proti, ta nevar biit iegipséta vai apsaitéta.
(Kravale, Enina, 2007).

Neirografija ir impulsa parvades atruma noteik$ana pa nervu motoriskam vai sensoriskam
Skiedram péc maksimalas perkutanas bipolaras nerva stimulacijas. Maksimala stimulacija aktivé
visas lielas, atri parvados$as motoriskas un liela diametra mielinizetas sensoriskas A B skiedras
(Kravale, Enina, 2007).

1. Impulsa parvades atruma noteikSana pa nervu motoriskam Skiedram. P&c elektriskas
stimulacijas ar bipolariem virsmas elektrodiem registré muskulu darbibas potencialu — M-atbildi.
Nosaka M-latenci, kas ir laika intervals starp stimulacijas sakumu un tas radito artefaktu. M-
latenci méra milisekundés (ms). Katrai M-atbildei nepiecieSams noteikt darbibas potenciala
amplitiidu, ko méra milivoltos (mV), un ar laukumu (Kravale, Enina, 2007).

2. Impulsa parvades atruma noteikSana pa nervu sensoriskam Skiedram. Parasti izmanto
divus celus sensorisku nervu darbibas potenciala (DP) iegtSanai. Tas ir ortodromiska un
antidromiska metodes. Pirma, veicot stimulaciju nerva inervacijas zona (pozicioné stimulacijas
gredzenveida elektrodu uz tresa pirksta), registraciju veic proksimali pa nerva gaitu (registréjoSo
elektrodu novieto pa n. medianus gaitu apak$delma). Izmantojot otro, antidromisko metodi,
stimulgjoSo un registréjoso elektrodus samaina vietam, resp., stimul§josais elektrods atrodas
proksimali no registréjosa. Ta ka stimulacija parsvara notiek ta sauktiem jauktiem nerviem, tad
stimul&josas stravas stiprumam noteikti vajadzetu but zemakam neka motorisko Skiedru
kairinajuma slieksnis. Vispirms nosaka sensorisko darbibas potencialu, péc tam - S-latenci, kas ir
laika intervals starp sensoriska darbibas potenciala sakumu un stimulacijas radito artefaktu.
Izejot no S-latences, aprékina impulsa parvades atrumu pa nervu sensoriskajam skiedram.
Iegttas S-latences un parvades atrumi ir identiski, neatkarigi no lietotas antidromiskas vai

ortodromiskas metodes (Kravale, Enina, 2007).
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Atkariba no izmekléSanas zonas registracijai izmanto vai nu bipolarus virsmas
elektrodus, vai gredzenveida elektrodus (piemé&ram, n. medianus, n. ulnaris vai n. tibialis
izmekl@Sanai). Adatu elektrodus izmanto specialajam zonam (tadai lokalizacijai, ka n. cutaneus
femoris anterior lateralis - gan stimulacijai, gan registracijai). Sensoriskajiem darbibas
potencialiem noveérté amplitidu, kas ir aptuveni 5-50 puV. Nosaka ar laukumu (llze Kravale,
Gertriida Enina, 2007).

Noveroti dazi faktori, kas neparprotami ietekmé& impulsa parvadi pa nervu motoriskam un
sensoriskam Skiedram, piem€ram pazeminata temperatiira, kas palénina impulsa parvadi pa
nerva gan motoriskajam, gan sensoriskajam Skiedram par 0.3 ms uz katru gradu. Pazeminata
temperatiira palielina sensorisko darbibas potencialu amplitiidu. Turpreti, paaugstinata
temperatiira ievérojami paatrina impulsa parvadi pa nervu motoriskajam un sensoriskajam
Skiedram. Pacienta vecums ir vél viens faktors, no ka ir atkarigs impulsa parvades atrums.
Noverots, ka jaundzimu$iem impulsa parvade ir 1&€na - 1idz 30 m/s un izlidzinas tikai 3-5 gadu
vecuma. Lidz ar gadiem, aptuveni péc 60 gadu vecuma, motorisko un sensorisko darbibas
potencialu amplitida pakapeniski samazinas, bet parvades atrums paléninas (Kravale, Enina,
2007).

Autonomas nervu sistémas izmeklé$ana nosaka simpatiskas adas atbildes reakcijas un
registré R-R intervala svarstibas, ta ietver ari R-R intervala svarstibu noteikSanu, dzili elpojot,
pieceloties un ar1 Valsavas testu.

Simpatiska adas atbildes reakcija (SAAR) uz negaidito stimulaciju registréjas ka
parmainas adas potencials. Stimulacija var but jebkuras etiologijas: elektriska, akustiska,
pieskariens utt. Biitiba tas ir polisinaptisks reflekss. So refleksu aktivé dazadi aferentie impulsi,
bet eferenta dala aktivé sviedru dziedzerus caur pre- un postganglionaram sudomotoriskam
Skiedram. So refleksu koordiné smadzenés hipotalamus, stumbra retikulara formacija un
muguras smadzenes. Izmekl€Sanas laika registrgjosos virsmas elektrodus novieto uz pacienta
abam plaukstam un peédam. Tad negaiditi pacientam veic stimulaciju. Tas var€tu biit jebkura
elektriska stimulacija, skanas signals, vai var peks$ni pieskarties pacientam.

Piepemts, ka vid&jais parvades atrums sudomotoriskajas Skiedras ir 1-2 m/s. SAAR
latence ir apméram 1.5 s rokas un 2 s kajas. Lielako laiku aiznem sviedru dziedzeru aktivacija un
vadi$ana pa postganglionarajam C Skiedram, kas ir 95% no SAAR latences. (Kravale, Enina,

2007).
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4.1.3. Pulsa oksimetrija.

Pulsa oksimetrija ir viens no biitiskajiem anesteziologa drosibas rikiem, miisdienas bez ta
nav iedomajams standarta intraoperativais monitorings. Ideja izmantot pulsgjoso arterialo asins
plismu oksimetrijai pieder Takuo Aoyagi no Japanas (Severinghaus, 1987). Pulsoksimetrija
ieviesta praksé 1983. gada, un tas obligata lietoSana anesteziologija un intensivaja terapija ir
rekomend&ta kops 90-tiem gadiem (Webster JG, 1997).

Kontrindikaciju pulsa oksimetrijai nav, médz bit tikai dazi ierobezojumi (piem.,
hiperoksigenacija, periféra vazokonstrikcija) un interpretacijas klidas (Sp02<70%, HbCO,
augstums).

Pulsa oksimetrijas pamata ir oksimetrijas un pletismografijas principi. Pulsa oksimetrija
(Sp0O2) ir neinvaziva metode (Morgan G, 2005). Pulsa oksimetrijas sensors sastav no divam
dalam. Pirma ir gaismas avots — divas gaismas emisijas diodes (LED ar 30Hz), kas izstaro
sarkano (660 nm) un infrasarkano (940 nm) gaismu. Otra ir gaismas uztverSanas sensors -
fotodiode. MonitoréSana notiek pateicoties caurejosa pulsgjosai kapilaru gultnei gaismas signala
apstradei. Sakara ar to, ka nepiecieSms nosdrosinat transluminacijas principu, pulsoksimetrijas
sensoru novieto rokas vai kajas pirksta gala, uz auss lipinas. Monitora redz transforméto pulsa
vilni un arterialo skabekla saturaciju. Dati atspogulo oksigenacijas, ventilacijas un perfiizijas
stavokli. (Morgan G, 2005; Yentis SM, 2009; Wu T et al, 2000).

Sada izmeklgjuma teorétiska baze radusies vél aizpagajusa gadsimta, odien ta pazistama
ka Lambert-Beer likums (1852). Likuma aprakstitas gaismas absorbcijas ipaSibas atkariba no

materiala, kuru gaismas signals caurdur. Pieméram, Skidrumiem likums izskatas $adi:

I
T=_=10""=10"¢
I

0

Attels 1-4-2. Gaismas absorbcijas shéma Skidrumiem
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Absorbcija Skidruma ir aprakstama, ka

I
A= —logy (I_)

0

Absorbcijas koeficients skidrumiem ir :
,  dwk
o = —.

Ao

So likumu pirmais atklaja Pierre Bouguer (Essai d'Optique sur la Gradation de la
Lumiere) 1729. gada, parstradaja Johann Heinrich Lambert 1760. gada un papildinaja August
Beer 1852. gada.

Izmantojot So likumu var noteikt skabekla saturaciju hemoglobinu saturosa skidruma, bet
nevar vertet visu asins daudzumu izkliedes dél. Tomer tas dod priekstatu par gaismas absorbciju
audos un oksigenacijas mériSanas procesu. Pateicoties tehnologiju attistibai un lietojot modernus
skaitlotajus, misdienas ir iesp&jams realiz€t neinvazivu oksigenacijas noteikSanu. Modernos
pulsa oksimetrus SpO, mériSanai var izmantot gan refleksijas, gan transmisijas gaismas
uztversanas principus (Mendelson and Och, 1988).

Oksimetrija ir skabekla piesatinagjuma noteikSana hemoglobina arterialas asinis ar
gaismas absorbcijas mériSanas metodi. Zinams, ka oksihemoglobins (HbOz) un

dezoksihemoglobins loti atSkirigi sp€j absorbét sarkano un infrasarkano gaismu.

Pirmais, oksihemoglobins, labak absorb& gaismas infrasarkano spektra dalu :
Het=In 10*{5&1302 [Hb02]+8ﬁb[Hb]}
Otrais, dezoksihemoglobins, labak absorbé gaismas sarkano spektra dalu :

12 =In10* gz [HOO, |+ &2 [Hb|

33



Ta rezultata, var izveidot divas liknes, atbilsto$as Hb un HbO; absorbcijai dazadu vilna garumu
starojumiem (Attéls 1-4-3).
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T T T I

T T T ITT10T]

milimolar absorptivities [//cm + mmol]

0.1

0.05
300 400 500 600 700 800 900 1000

wave length [nm]

TTIT]

Artels 1-4-3. Hb un HbO, gaismas absorbcija

Saja grafika var atrast abu liknu krustoSanas vietas (t. s. isobestic point, angl.). Misu gadijuma,
sarkanai un infrasarkanai transzonalai gaismai atbilst punkti ar 650 nm un 805 nm. Lai izrékinatu
oksihemoglobina Itmeni, nepiecieSams noteikt caur pirkstu staroto signalu, izol€t un izslegt
signala variabilitati puls§joSas asins plismas dé]. Gala rezultata japienem noteiktais signals
proporcionali absorbcijas koeficientam. Tadel ar1 nosaukums SpO,: kur S nozimé saturdacija, p -
pulss). Artériju pulsaciju identificé pletismografija. Tas lauj mérit gaismas absorbciju ar
nepuls€joso venozo plasmu, ar adu un citiem audiem un veikt atbilstoSas korekcijas (Yentis SM
et al, 2009).

Ja pastav problémas ar periféro asins plismu noteikSanu specialos gadijumos (pieméram,
dzesesana operacijas laika) izmanto transeosophgeal pulsa oksimetrus (Kyriacou et al, 2002,
2006). Venozo oksigenaciju noteikSanai pastav VENOX Technology, kas lidziga PPG. (Chan et

al, 2003). Vienkarsak tomér aprékinat arterialas asins skabekla saturaciju:

[HbO, |

— =2l __*100%
[HbO, + Hb]

Arterial O, saturation =

34


http://www.bpsmedicine.com/content/1/1/8/figure/F3?highres=y
http://www.bpsmedicine.com/content/1/1/8/figure/F3?highres=y

100

10 g

3

001 1 1 1 1 1 1 1 1 1
300 400 500 600 700 800 900 1000 1100 1200 1300

Attéls 1-4-4. Hb, HbO, un Gidens gaismas absorbcija

Kubelka — Munk teorija

Optiskas Kubelka-Munk teorijas izpratne ir nepiecieSama lai noteiktu gaismas un virsmas

mijiedarbibas Tpatnibas, konkréta gadijuma redzamas spektra dalas vai infrasarkanas spektra

dalas.
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Scattering I ﬂ
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Attéls 1-4-5. Gaismas un virsmas mijiedarbibas shéma

Ground
1

Starp absorbcijas koeficientu un izkliedes koeficientu starpibu var atrast ar vienadojumu:

K _(1-R)

s 2R

Ja krasas slanis ir melna fona, to var uzskatit par pilnigi absorbéto. Tadel §1 slani krasas
atstaroSanas ar ierobezotu biezumu ir konstatéts, ka funkcijas izkliedes koeficientu:

1-a R,
bR

]

S5X¥ =01 coth
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4.2. Ada ka monitoringa objekts.
4.2.1. Adas struktiira.

Ada ir cilveka vislielakais un polifunkcionalais organs. Tas kopéjais virsmas laukums
pieaugusam cilvékam ir vid&ji 1.5 — 2 m?. Adas kop€ja masa, neskaitot zemadu, ir aptuveni 6%
no kermena masas, bet kopa jau lidz 16%. Cilvéka adas uzbuve dazadas kermena dalas ir
atSkiriga. Biezums atkarigs no lokalizacijas, tas var mainities no 4 mm uz p&dam un roku delnam
Iidz 0.1 mm auss dzirdes kanala. Tomér visur cilvéka ada sastav no trim galvenajam dalam:

virsadas jeb epidermas, pamatadas jeb dermas un zemadas tauku slana jeb hipodermas.

" Tauku
dziedzeris

Mervs

Sviedru
dziedzeris

Arterija

Artéls 1-4-6. Cilveka adas uzbuve

Virsada, jeb epiderma ir adas virs€ja epiteliala karta, kas embriologiski attistijusies no
ektodermas. Epidermas biezums ir apméram 0.1 mm. Epiderma ir avaskulara struktiira, kas péc
diftzijas principa sanpem baroSanu no dermas un ietver sevi keratinocitus, melanocitus,
Langerhansa Stinas, Merkel $tinas un inflamatoras $tinas (James, William; Berger, Timothy;
Elston, Dirk, 2005). Lielako dalu virsadas veido keratinociti - aptuveni 95% no epidermalajam
stnam (McGrath et al, 2004).

Atkariba no kermena rajona epiderma citologiski sastav no Cetriem-pieciem slaniem
(latin.val.: stratum). Lejupejosa kartiba, sakot no virspusgjas, tie ir stratum corneum, stratum
lucidum, stratum granulosum, stratum spinosum, stratum basale/germinativum (Marks, 2006).

No stratum basale un stratum spinosum veidojas stratum malpighi (McGrath et al, 2004).
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Stratum corneum

Stratum lucidum | Seibet?

Stratum granulosum | ;

Stratum spinosum

Stratum basale

Attels 1-4-7. Cilveka adas uzbuve pa slaniem

Pamatada, jeb derma, ir adas vidgjais slanis, 2-3 mm biezs, atrodas uzreiz zem epidermas.
Derma ir ciesi pievienota epidermai ar bazalo membranu. Sis adas slanis veidojas no kolagéna un
elastigajam Skiedram, ka arT no nedaudz 1sas gludo muskulu Skiedras, kopa nodroSinot adas
mehanisko izturibu. Tas pilda amortizacijas funkciju epidermai un, savukart, sastdv no diviem
slaniem — papilara un tiklaina. Papilaro slani veido irdenie Skiedrainie saistaudi, kas ir bagati ar
mehanoreceptoriem un nervu galiem, laujot uztvert spiedienu, pieskarienu, siltumu un aukstumu.
Tiklaino slani veido blivi saistaudi. Derma ietver ari matu folikulus, tauku un sviedru dziedzerus,
limfvadus un asinsvadus. Sviedru dziedzeri un dermas asinsrite piedalas kermena temperatiiras
regulésana. Tauku dziedzeri, kas izkaisiti gandriz pa visu adu, izdala adas taukus, kas palidz adai

uzturét nepiecie$amo mitruma limeni (A4#téls 1-4-8).

Drermal papillae - Epiderrnis

Cald receptor

- Darrnis
Heat recephor _y

Elood vessel

Connective bssue

- Subcutanecus layer
Metwve

Fat lobules
| Arrector pili rmuscle

Sebaceous gland

Sweeat gland

Attels 1-4-8. Cilveka adas uzbuve
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Zemadas tauku slanis jeb hipoderma ir pats dzilakais adas slanis. Derma un hipoderma ir
attistijusas no mezodermas, tapec starp tam nav spilgtu robezu.Visu slani caurauz blivi saistaudu
Skiedru kulisi. Pamata zemadas audus veido zemadas tauku karta, kas domata ka siltumizolacijas
slanis, ka arT rezerves baribas vielu kratuve. Zemada atrodas art€rijas un vénas, kas nodrosSina

asinsapgadi adas augsejiem slaniem.

4.2.2. Adas vaskularizacija.

Zemadas art€rijas nodroSina adas asins apgadi. Tas atrodas uz dermas un zemadas robezas un
veido dzilo adas arterialo asinsvadu tiklu. So artériju diametrs ir mazs, aptuveni 100 pm. To
zarini baro mata folikulus un tauks$iinas, sviedru un tauku dziedzerus. leejot apak$gja dermas
slani, art€rijas vienu vai divas reizes sadalas, izveidojot zarus, kas izvietojas slipi vai gareniski
aptuveni lidz vidéjam slanim. P&c tam notiek arteriju zaru multipla daliSanas jau vidgja dermas
slant, ta rezultata izveidojas arteriolas ar diametru Iidz 50 um. Parejot no vid€ja uz augsgjo
dermas slani, daliSanas turpinas, un asinsvadu izmérs atbilstoS§i mazinas Iidz terminalajam
arteriolam un kapilariem - sakuma 15 pm diametra péc tam no 10 lidz 4 pm. So aferento kapilaru
cilpas izvietojas vertikali, cilpu sieninas ir tik planas, ka sastav tikai no viena endoteliocitu slana.
(H. Golster, 2001). Kapilaro tiklu veido 60 lidz 70 cilpas uz vienu kvadratmilimetru augsgja
dermalaja slani ar aferentam un eferentam dalam. Postkapilaras vénulas veido savu dzilo un
virspusg€jo tiklu. Asinis no kapilariem tiek virzitas venozaja pinuma zemada un talak asinsritg.
Venulu diametrs mainas I1dzigi ka arteriolu, tikai jau pretgja virziena — no 40-60 pum augsgja un

vidgja dermalaja slani Iidz 100-400 pum dzilakaja.

~PAPILLARY LAYER
}CORIUM

RETE RETICULAR LAYLHR

VENOSUM

_ RETE ARTERIOSUM

SUBCUTANEGUS
TISSUE

RETE
VENOEUM

Attels 1-4-8. Cilveka adas asinsrites uzbtive Attels 1-4-9. Cilveka adas asinsrites uzbtive
Avots: "Elsevier: Gray's
Anatomy, 40th Edition: Standring"
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Arteriolu un vénulu savienotajkanali pilda SuntéSanas funkciju, pardalot asins pliismu virspusgja
asinsvadu tikla [3att.]. Arteriovenozas anastamozes atrodas ada viena [iment ar sviedru un tauku
dziedzeriem (Lindberg L. G. un Oberg P. A., 1991). Tam ir biitiska nozime termoregulacijas

mehanisma. Adas limfvadi arT veido gan virspusgjo, gan dzilo tiklu.

4.2.3. Neirala un metaboliska cirkulacijas regulacija.

Ada atrodas bagatigs asinsvadu tikls, kura ietilpst aptuveni tre$dala no cilveka visa asins
daudzuma, ta sp€j savos asinsvados uzpemt vairak par vienu litru asinu. Pateicoties tam, adas
asinsvadus uzskata par asins depo veidojumiem. Svarigi, ka ievérojamu asins tilpuma piepladi
adai nosaka faktori, kas nodroSina konstantu kermena temperatiru. Savas specifiskas struktiiras
un funkcijas dél adas asinsvadiem ir TIpasa nozime kermena termoregulacijas mehanisma (Attéls
1-4-8; 1-4-9). Aukstuma, pastiprinoties nervu simpatiskai stimulacijai, adas asinsvadi sasaurinas.
Asins piepliude cilvéka adai var paléninaties lidz pat 20-250 ml/min. Turpreti maksimala siltuma
un stresa laika asins plisma ada var paatrinaties un sasniegt 3 1/min. Dazi autori no Mayo
klinikas pat norada 6-8 I/min (Nisha Charkoudian, 2003). To var redz&ét shéma (Nisha
Charkoudian, 2003):

PSS V
~

Skin blood flow

~

7

l l
[—o.5°:C—1
Internal temperature

Attels 1-4-10. Adas asins pliisma atkariba no T°

Adas asins perflizijas intensitates variabilitati nosaka katra asinsvada §kérsgriezuma jeb liimena
parmainas. Galvenokart tas saistitas ar asinsvadu sienas gludas muskulatiiras spraiguma jeb
tonusa parmaigam.

Gan diametrs, gan asinsvadu sieninu tonuss mainas neirala, metaboliska vai miogé€na
faktora ietekmé (Lindberg L. G. un Oberg P. A., 1991).
Ieverots, ka vaskularajai gludajai muskulattirai piemit iek$€ja autonomija, kas rada tadu

fenomenu ka bazalo tonusu. Ir zinams, ka simpatisko skiedru impulsi asinsvadus sasaurina, bet,
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ja So impulsu pliismu partrauc — asinsvadi paplaSinas. Lidz ar to visi asinsvadu eferentie nervi
funkcionali tiek sadaliti divas dalas - tie, kas sasaurina, jeb vazokonstriktori un tie, kas paplasina,
jeb vazodilatatori. Vazokonstriktori, galvenie asinsvadu $k&rsgriezuma regulétaji, pieder
simpatiskai nervu sistémai. Savus impulsus pa simpatiskam $kiedram vazokonstriktori sanem
nepartraukti, un tiesi tap&c tie vienmér ir mazliet saSaurinati. Turpreti vazodilatatoriem tadas
ipasSibas nepiemit. Vazodilatatoru Skiedras adai nav raksturigas. Simpatiskie vazodilatatori
inervé, pieméram, skeleta muskulu asinsvadus. Parasimpatiskie vazodilatatori ir holinergiskas
Skiedras un, pieméram, n. pelvicus sastava inervé dzimumorganu asinsvadus. Ir jasaprot, ka
vazodilatacija pamatad rodas, samazinoties simpatisko impulsu intensitatei vazokonstriktoru
Skiedras.

Konkréti adas asins plismas simpatiska neirala kontrole ietver noradrenerggisku
vazokonstriktoru sistému un simpatiski aktivu vazodilatacijas sist€ému, kasa atbild par 80-90%
substancialo adas vazodilataciju, atbildot uz termisko stresu. Adas simpatiskas vazokonstrikcijas
un vazodilatacijas sist€mas piedalas arT baroreflektora asinsspiediena kontrolg, kad liela sirds
izsviedes dala virzita tiesi adas plasma (Nisha Charkoudian, 2003).

Tad, kad simpatiska nervu sisttma stimulé visas kermena dalas stresa vai fiziskas
aktivitates laika, simpatisko postganglionaro Skiedru galos izdalas visspécigaka asinsvadu
saSaurinatajviela - hormons norepinefrins (noradrenalins). Nedaudz mazak aktiva viela ir
epinefiins (adrenalins). Ari adrenalins lielas devas saistas ar o adrenoreceptoriem un izraisa
asinsvadu sasaurinasanos. Notiek reakcija starp mediatoru un gludo muskulu asinsvadu o
adrenoreceptoriem, ta rezultata saSaurinas visi asinsvadi, iznpemot koronaros, kur epinefrins
izraisa vazodilataciju. Tadgjadi, simpatiska stimulacija ieslédz divus regulacijas mehanismus:
tieSo - nervu stimulaciju un netieSo - efektu no norepinefrina un/vai epinefrina cirkulacijas asinis.

Cits specigs vazokonstriktors ir angiotensins Il, kas izraisa mazo arteriolu konstrikciju.
SasSaurinoties visa kermeni, mazas arteriolas nosaka periféras vaskularas rezistences limeni
(Guyton AC, 11 th ed.,, 2006). Vazopresins (antidiurétiskais hormons) ir v&l viens
vazokonstriktors, stipraks neka angiotensins II. Tas veidojas hipotalamusa, pa nervu aksonu tiek
novadits uz posterior pituitry gland, kur finala ka sekréts izdalas asinis. Bez tam pastav
pavadoSais kermena aizsargmehanisms, kad galvenokart darbojas loti 1paSa vazokonstrikcijas
substance — endotelins (21-amino acid asoconstricting peptide). ST substance atrodama Visu
asinsvadu endotelialajas $tnas. P&c jebkura asinsvada fiziska bojajuma vazokonstrikcija pasarga
organismu no ekstensivas asinoSanas (Guyton AC, 11 th ed., 2006).

Dazi joni un kimiskie faktori ari var izraisit vazokonstrikciju vai dilataciju. Piem&ram,
palielinoties koncentracijai, kalcija joni sekmé asinsvadu gludo muskulu kontrakcijas, bet kalija

un magnija joni rada vazodilataciju. Samazinoties pH, proti, palielinoties H+ jonu koncentracijai,
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arteriolas dilat€jas, bet pie nelielam koncetracijam verojam arteriolu konstrikciju. Vidgji stipru
vazodilataciju rada anjoni (acetati un citrati). Méreni palielinoties oglskabas gazes daudzumam
asinis, konstaté vazodilataciju. Vel vairak palielinoties oglskabas gazes koncentracijai un
iedarbojoties uz galvas smadzenu vazomotoro centru, rodas stipri izteikta, netieSa atbilde —

vazokonstrikcija, nu jau caur simpatisko nervu sisttmu (Guyton AC, 11 th ed., 2006).

5. Fotopletismografija.
5.1. Definicija un vésture.

Definicija: Fotopletismografija (PPG) meéra asins tilpumu audos ar optiskam metodém.
Audos iestaro gaismu, kura izklied&jas un pec tam to registré ar specialiem sensoriem.

Fotopletismografiju pirmo reizi aprakstija 1936. gada divas neatkarigas zinatnieku grupas
Moliter un Kniazuk, New Jersey un Hanzlik at al, Stanford. Tika aprakstiti 1idzigi instrumenti
asins tilpuma parmainu mériSanai eksperimentos ar trusa auss venu okliziju un sekojoSu
vazoaktivu medikaciju. Tom@r par pionieri $aja joma uzskata Arlick Herztman (St.Luis,MO), kas
savus darbus publicgja 1937. gada. Vin$ ar1 bija pirmais, kas atklaja, ka PPG signals sastav no
divam komponentém 1940. gada.

Sakotngji pastavéja, galvenokart, tehnologijas problémas - izm@rs un sensitivitate,
parvades atrums un datu apstrade. Tas atrisinaja Iidz ar pusvaditaju tehnologiju ievieSanu un
skaitloSanas sistemu attistibu.

Astondesmitajos gados izveidotais un praksé ieviestais pulsa oksimetrs bija liels
tehnologiju panakums.

Devindesmitajos gados atklaja, ka PPG signala izcelsme atkariga no iestarotas gaismas
vilpa garuma. Izradas, ka 560 nm vilpa garumu nosaka asins tilpums. Savukart vilpu garums 940
nm izraisa eritrocitu reorganizaciju (L. G. Lindber, 1991). Konstatéts, ka PPG signala
mainkomponentes maksimums ir 510 - 590 nm (A.Johansson, 2000), to ietekm& ari attalums
starp gaismas avotu un uztvéréju - jo lielaks ir attalums, jo dzilaku iespieSanos var registrét

(Allen J, 2007).

5.2. Fotopletismografijas (PPG) pamatprincipi.

Fotopletismografija (PPG) ir salidzinosi vienkarSa, portativa, 1&ta, neinvaziva optiska
metode, kas palidz noteikt asins tilpuma parmainas mikrovaskularaja gultng. Specifiskais PPG
vilnis sastav no divam komponentém: ,,AC” un ,,DC”. ,,AC” pulsgjosa fiziologiska komponente
veidojas, pateicoties asins apjoma parmaingu sinhronizacijai ar sirds ritmu, kas uzlikta uz 1&ni

mainigo ,,DC” bazes liniju. ,,DC” bazes linija mainas 1&ni, atbilsto$i elpoSanas parmainam un
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parmainam, kas saistitas ar simpatiskas nervu sist€mas aktivitati un termoregulacijas pakapi
(Allen J, 2007).

PPG vilnis un EKG [Attelsno Heart Rate Variability analysis; Biocom Technologies]

AR AL AA ghh

Attels 1-5-1. PPG vilnis un EKG

Aprakstot PPG vilnus novero un izdala tris pamata parametrus:

e pamatlimenis

amplitida

periods.

AMPLITODA

PPG (rv.)

o] '

—

| PAMATNES LIMENIS

LAIKS (r.v.)

Attels. 1-5-2. Parametri PPG signalam

PPG signala forma ir atkariga no audiem un vid€ja asins tilpuma audos. Ta mainas
vairaku faktoru dé]. PulsgjoSa, mainiga komponente ,,AC” jeb mainkomponente sastav no
vairakam mainigam svarstibam. Fiziologiski mainas atbilstos$i sirds ritma parmainam, tas
frekvence parasti vari€jas ap 1 Hz. lesp&jamais diapazons ir 0.67 — 3.33 Hz, kas atbilst sirds
ritmam no 40 lidz 200 reizém miniit€. Bazes Iinijas ,,DC” jeb lidzkomponentes parmainas ir
1€nas, un ir atkarigas no elposanas, no vazomotoras aktivitates, vazokonstrikcijas, Traube Hering

Mayer (THM) vilpiem un termoregulacijas funkcijas raditas fluktuacijas (Shusterman V et al,
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1997; Soderstorm T et al, 2003; Mathura KR et al, 2001). Elposanas frekvence ir 0.08 — 0.67Hz,
kas atbilst 5 — 40 reizém minate. THM frekvence ir 6 reizes minité (Ungell H, 1995).

1.2 7

1.0 /_\ DC

0.8 1

0.6

0.4 A1

0.2 4

Gaismas intensitate (r. v.)

03 10 20 30 40 50 60
Laiks (s)

Attels 1-5-3. PPG signals. AC un DC komponentes.

Signala forma atkariga arT no pieraksta vietas uz kermena (Allen J et al, 2000) un,
pieméram, no pacienta vecuma, respektivi, no asinsvadu sienas elasticitates un arteriala
asinsspiediena Itmena un ta variabilitates. Atseviski biitu jaizdala optiskie faktori. Gaisma un
biologiskie audi savstarp&ji mijiedarbojas: izklied&jas, atspogulojas, absorbgjas, transmisgjas,
fluorescgjas (Anderson RR et al, 1981). Ir loti daudz pétijumu, kas atspogulo Sos efektus. PPG
signalu neinvazivi var pierakstit 52 (!) anatomiskas vietas (Tur E et al, 1983), bet parasti izmanto
vietu, kur to vieglak izdarit- ausu lipinas, pirksta galu vai pieri. Eksperimentos tika pierakstiti
PPG signali no loti dazadiem, pat negaiditiem, audiem, piem&ram, no zobu pulpas vai no
kauliem (Naslund J et al, 2006). Pasas gaismas ipaSibas, iestarota vilpa garums ari ir noteicoS$ie
faktori. Cui at all 1990. gada izdala tris faktorus: 1) Gidens optiskais logs, 2) vilpa garums

(isobestic wavelenght) un 3) penetracijas dzilums (Cui WJ et al, 1990).

5.3. Remisijas un absorbcijas metodes

Runagjot par PPG, atskir to divas metodes: absorbcijas un remisijas. Absorbcijas jeb
transmisijas PPG laika gaismas avots novietots petama objekta viena pus€, bet sensors otra puse,
izmanto audus caurstarojoSu gaismas signalu. Transmisijas PPG ietekmé& mikrocirkulacija, kas
atkariga no visu asinu tilpuma audos starp gaismas avotu un uztvéréju. Absorbcijas PPG

mériSanu izdara tadas vietas ka, piemeram, pirkstu gali un ausu lipinas.
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gaismas avots

uztvergjs

Attéls 1-5-4. Absorbcijas PPG darbibas princips

Remisijas jeb atstarojosas PPG laika gaismas avots un uztvéréjs izvietoti pétamam
objektam viena pusg, izmanto atstarotds gaismas signalu. Remisijas PPG izdara m&rjjumus
apaks$delma un citas vietas, kur nav iesp&jams novietot uztvérju preti gaismas avotam. Pielauj,
ka remisija ir moduléta ar adas augs€ja slana vaskularizaciju un ir atkariga no asinsvadu sieninu
kustibam un eritrocitu orientacijas.

LED photosersor
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pigmentation

dermis 1.0 4
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Attels 1-5-5. Remisijas PPG darbibas princips.

5.4. Optiska starojuma vilpa garums un ta iespieSanas audos.
[zmantojamas gaismas vilgu garums ir viens no faktoriem, kas nosaka gaismas

iespiesanos audos. To vislabak parada dazi atteli:

Optiska starojuma iespieSanas audos

25
p
2 /
15 /

//

lespieSanas dzilums, mm

o
(6] =

v T T T T T T T

250 350 450 550 650 750 850 950 1050 1150
Vilna garums, nm

Attéls 1-5-6. Optiska starojuma iespiesanas audos
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Attels 1-5-7. Optiska starojuma iespiesanas audos

Redzama spektra dala svarstas 400 - 700 nanometeru (nm) diapazona. Zalas gaismas redzamas
spektra dalas garums ir aptuveni 510-532 nm, bet sarkanas - garums ir aptuveni 650 nm

(Chekmenev SY et al, 2006).
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Attels 1-5-8. Optiska un cita starojuma vilnu garums
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5.5. PPG pielietoSana.

Kliniskaja praksé PPG lieto visai plasi. So metodi izmanto fiziologiskajam monitoringam
— asins skabekla saturacijas, sirds frekvences, asinsspiediena un sirds izsviedes, ka arT elposanas
frekvences noteikSanai. To izmanto asinsvadu stavokla konstatéSanai — novérté asinsvadu
slimibas, arterialo elasticitati, novecoSanu, endotelialo funkciju, vénu stavokli, vazospastiskus
stavoklus, piem., Raynaud’s fenomenu, mikrovaskularo asins plismu un audu permebilitati. Var
izvertet autonomas funkcijas - vazomotoro funkciju un termoregulaciju, asinsspiediena
parmainas un regulaciju, sirds frekvenci, ortostatisko intoleranci un neirologisko variabilitati.

(Verkuyesse W et al, 2008; Allen J, 2007).

Ar fotopletismografijas metodi ir iesp&jams registrét raksturigas asins pliismas parmainas,
kadas novéro pie jebkuras vaskularas dilatacijas vai vazokompresijas, pieméram, pie
parmainam, kas saistitas ar vazoaktivo medikamentu lietoSanu (Takazawa K et al, 1998). Starp
citu, Mowafi HA 2005. gada izvertgja iesp&ju izmantot fotopletismografiju ne tikai ka anestézijas
iestasanas indikatoru, bet arT dro$ibas nolukos - ka LA intravazalas injekcijas raditaju (Mowafi
HA, 2005). Nav iznpémums ar vazodilatacija péc periféra simpatiska bloka. Pieméram, Galvin
2006. gada izskatija iesp&ju izmantot standarta PFI (periferal flow index) ka indikatoru periféras
RA iestaSanas konstatéSanai (Galvin EM et al, 2006), bet Ginosar un citi 2009. gada salidzinaja

simpatektomijas pakapi péc atskirigam epiduralam bupivakaina dévam (Ginosar Y et al, 2009).

Fotopletismografija (PPG) ir neinvaziva optiska metode asins tilpuma pulsaciju
mériSanai. Metodes pamata ir optiska starojuma spgja iespiesties audos vairaku mm dziluma.
Starojums tiek dal&ji absorbéts un izkliedéts mikstajos audos un asinis. Asinis esoSais
hemoglobins un oksihemoglobins starojumu liela méra absorbé ultravioletaja (~400nm) spektra
dala un redzamas gaismas zala diapazona spektra (Attéls 1-5-8). Sirdsdarbibas un elpoSanas
rezultata, ka ari vazomotoro reakciju darbibas rezultata periodiski mainas intravazalais asins
apjoms. Lidzi mainas starojuma intensitate zemadas audos, uz ta pamata tieck moduléta mainiga

komponente.
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Attels 1-5-9. Kontakta remisijas PPG princips

6. Bezkontakta fotopletismografijas metode, tas izstrade un kliniska izmantoSana
Promocijas darbs ir izstradats kopa ar LU ASI un ar ESF projekta atbalstu. Promocijas

darba izstrades laika ir izmantota originala speciala jaunizstradata datorprogramma un specialie

sensori, ka arT citi resursi jaunu metozu izstradei — bezkontakta PPGI izmantosanai kliniskaja
praksé. NepiecieSamibas gadijuma izstrades procesa tika veikta mehaniska un teorétiska
korekcija atbilstosi atradném.

Bezkontakta PPGI ierice sastav no staru avota un videokameras (Attéls 3-5-2). Staru
avots var but jebkur§ baltas vai zalas gaismas avots, vai infrasarkana starojuma avots
(Fehrenbach et al, 2007; Larsson J et al, 2009; Litsher G et al, 2001, 2005; Lang T et al, 2006;
Bernards CM et al, 2008). Izklied&tais starojums pulsé Iidz ar asins apjoma parmainam, to uztver
videokamera, kas fokuséta uz adas virsmu. Videokamera uztver starojuma pulsacijas katra attéla
pikseli. Jo jutigaka ir videokameras matrica un jo lielaka ir tas izskirtsp&ja, jo precizak iesp&jams
»saskatit” pulsaciju sadalfjumu adas virsma. Parasti starojuma pulsaciju amplitiida ir nieciga
salidzinajuma ar pasu apgaismojumu. Lai pastiprinatu uztverto signalu, izmanto dazadas
specifiskas metodes, pieméram, attélu pludinasanu, izmantojot digitalo filtréSanu (Fehrenbach et
al, 2007; Larsson J et al, 2009; Litsher G et al, 2005). Videokamera registré att€lus ar
kadréSanas frekvenci 25 kadri/s, kas ir pictickama PPG signala registréSanai. Katra video kadra

legiist adas virsmas intensitates sadalijjumu. Katra attéla piksell uztvertas gaismas intensitate
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mainas, un §1 maina paradas laika ka PPG signals, kas principa var atSkirties dazadas adas zonas.
Metodi, kas peta PPG signala amplitudas, fazes, Furjé spektra uc. parametru sadalijumu adas
virsma, sauc par fotopletismografisko kartésanu (angl.: photoplethysmographic imaging, PPGI).

PPGI algoritmi var bt loti sarezgiti (Neal JM et al, 2010), atkariba no ta, kadus asinsrites
parametrus ir nepiecieSams iegit. Dotaja darba tika realizéts algoritms PPGI vizualizacijai uz
adas virsmas, ka arT asins apjoma pulsaciju amplitidas dinamikas grafiska att€losana ilgaka (10-
30 min) laika perioda.

Tika izpétiti dazadi gaismas starojuma avoti, kuri pieméroti bezkontakta PPG
mérfjumiem. Lai uzskatami paraditu atSkiribu starp baltas un zalas gaismas dazadiem starojuma
avotiem, LU ASI veica $adu eksperimentu sériju: PPG signalu vienlaicigi mérija abu roku
pirkstos, izmantojot divus savstarpgji atdalttus starojuma avotus: 1) baltas kvelspuldzes gaismu
un 2) zala lazera 532nm starojumu (Attels 1-6-1). PPG signalu registr&ja videokamera. Mérfjjumu
veica divas minites. Registréta PPG signala Furjé spektrs abos gadijumos bija loti lidzigs, un
saturgja stipri izteiktu sirdsdarbibas komponenti. Rezultati paradija, ka bezkontakta PPG
merfjumos nav nepiecieSams izmantot dargus lazeru starojumu avotus, var izmantot parastu,
pietickami jaudigu kvélspuldzi. Dzilaki pétijumi paradija, ka starojumu avotam noteicosais ir
stabilitate un pietickama jauda, ka ari p&tamas adas virsmas vienmerigs apgaismojums
(Kazutoshi H. et al, 2010). Bezkontakta PPG mérijumiem klinikas apstaklos Joti piemé&rota un
grti lietojama ir kirurgisko operaciju lampa (James W et al, 2005).

Saja darba izmantoja speciali ASI izveidotu bezkontakta PPG kartesanas (PPGI) algoritmu, ko
realiz€ja datorprogramma (James W et al, 2005). Algoritma ideja ir “padarit redzamas” asins
apjoma pulsacijas uz adas virsmas, izmantojot uzfilméto videomaterialu. Seit video klips tiek
parversts skaitlu masiva forma. Izmantojot specialus algoritmus, PPG signals tiek atdalits un

pastiprinats. Ta rezultata PPG kart&jums tiek vizualizéts video attéla (Attéli no 1-6-1 lidz 1-6-7).

Attéls 1-6-1. Interes€josa rajona izvéele 1. kadra
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Sirdsdarbibas ritma Balta kvélspuldzes gaisma
50 kemponente

Frekvence, Hz

Zala |azera starojums

Frekvence, Hz

Attels 1-6-2. Filtresana: krasas, frekvence

Attéls 1-6-3. Video daliSana pa kadriem un ielade attelu kuba

Attéls 1-6-4. FiltréSana: zalais filtrs un attéla pludinaSana

'Frequency domain

%
0 1 5 Freguency, Hz

Attéls 1-6-5. Furje spektrs 0.7-1.5 Hz katra att€la pikseli. Sirdsdarbibas komponente.
49



Attels 1-6-6. PPG attéla grafiska reprezentacija

Attels 1-6-7. PPG kart€juma grafiska att€loSana

PPG karteSanas algoritma shéma:

Video ieraksts

Interes€josa rajona izvéle 1. kadra

Video daliSana pa kadriem un ielade att€lu kuba
FiltréSana: zalais filtrs un attéla pludinasana
Filtrésana: slieksSpa veértibu atlase

PPG kart&juma grafisks

Furjé spektrs 0.7-1.5 Hz katra att€la pikseli

Spektrala maksimuma aprékins katra pikselt

© o0 N o g bk~ w DN

Normesana: min=0, max=255

10. PPG kartgjuma grafiska att€loSana

Darba tapSanas gaita izveidoja datorprogrammu bezkontakta PPG kartéSanas (PPGI)
attelojumam MATLAB vidé. Izmantojot iepriek§ uzfilméto videomaterialu, ta aprékinaja PPGI
noteikto att€lu izpétes rajona (angl.: ROl — region of interest), ka art att€loja PPG amplitiidas

dinamiku. Datorprogrammu izveidoja lietoSanai kliniska diagnostika — lokalas anestézijas
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kontrolei augSdelma-apaksdelma (James W et al, 2005). Datorprogrammas interfeiss ir redzams
attela 1-6-8. Taja ietilpst video monitoréSanas logs (centrd), statusa informacija, parametru
lestatfjumu riki (pa kreisi, augsa), PPG kartéSanas logs, PPG amplitiidas dinamikas un spektrala

blivuma grafiki (apaksa), ka ar1 procesa kontroles riki.

B prGl

— Info—

File: 2010.02.15_1_085221.mp4 35776.5
frames Resolution 1440 x 1080 Duration
1431.06 s Frame rate 25 frames/s
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Processing frames 19665-20176
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512 frames ¥ |16x16 pixels (... ¥
PPGI step

i 16 frames (0.64 s) v

F h
Color channel
JRed (@ Green (©)Blue
PPGI threshold
4 »

‘ Light threshold

Tl —|

PPG image map

140

PPG amlplltude j Frequency dnr’nain
3000 - 4120} i
| 2500} 4 100tk ‘
I 2000 41 80}
| [ save PPGI frames 1000 1 40r
i ] 500 m 4 20t
START processing| | STOP 0 ; : : M e i 0 I . ¥ : ;
100 200 300 400 500 600  7(Time,s 0 1 D 3 Frequency, Hz
L = = = = — - A

Attels 1-6-8. PPGI interfeiss

o PPG weiguus |

/

Anestétika ievades vieta

Temperatiiras sensorsf

Attéls 1-6-9. PPGI monitoréSanas logs: LA ievadiSanas manipulacija
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Attels 1-6-10. PPGI monitoréSanas logs
PPG kart&jums tiek ,,uzklats” uz filmetas objekta virsmas attéla, aizvietojot objekta pikselus ar
kartg§juma pikseliem vietas, kur to vertiba parsniedz ieprieks iestadito sliekSpa veértibu. Tas

padara kart&jumu caurspidigu un vizuali uzskatamu.

Attels 1-6-11. PPG kart&juma att€lojums uz plaukstas adas virsmas.
Datorprogramma aprékina ROI vid€jotu PPG amplitiidas dinamiku laika, grafiski to att€lojot

reala laika skala.

PPG amplitude
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2500} I y
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Attéels 1-6-12. PPG amplitida
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Furjé spektra grafiks parada ROI vidéjo PPG frekvencu komponensu amplitiidas sadalijumu
katra video bloka. Ta pika vertiba ir proporcionala sirdsdarbibas komponentes PPG amplitiidas

vertibai.

Sirdsdarbibas
komponente

140 —
Frequency domain
120 ¢ =

100

D 1 1 1 1
0 1 2 3 Frequency, Hz

Attels 1-6-13.Sirdsdarbibas komponentes izdaliSana
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II. MATERIALS UN METODES

Promocijas darbu izstradaja Traumatologijas un Ortopédijas slimnicas Anesteziologijas
nodala un operacijas zal€s sadarbiba ar Latvijas Universitates Atomfizikas un Spektrometrijas
institiitu ar ESF atbalstu.

Promocijas darba izstrades laika ar logisku secibu realizéti viens retrospektivs (p&tijums
Nr.1) un cetri prospektivie kliniskie noverojumi (P&tijums Nr. 2-5), kopa pieci pé&tijumi.
Paredzamie kliniskie novérosanas pétijumi (angl.: clinic prospective observational study) veikti
laka posma no 2008. gada novembra lidz 2010. gada augustam. P&c paveiktiem pé€tijumiem
2011. gada 17. junija tika iesniegta dokumentacija patenta pieteikuma sagatavosanai
izgudrojumam ,,Panémiens un ierice periféras regionalas anestézijas iedarbibas noteikSanai
izmantojot bezkontakta fotopletizmografiju”. Patenta pieteikums iesniegts LR Patentu valde
2011.gada 30. septembri. Pieteikumam ir pieskirts numurs P-11-129, 30.09.2011.

Promocijas darba ietvertie p&tijumi atbilst Helsinku deklaracijas standartiem, tie izdariti
ar Latvijas Universitates Eksperimentalas un Kliniskas Medicinas Institita Zinatniskas Etikas
Komisijas apstiprinatu atlauju. Pacientiem detaliz&ti izskaidroja pétijuma butibu, darba metodes
un mérki. Visi projekta ieklautie dalibnieki piekrita piedalities p&tijuma, parakstot informativo

piekriSanu.

1. Pétijumu kopéjais modelis.
1.1. Petijjumu pacienti.

Kopa ieklauti 399 (242+157) pacienti. Ieklauto pacientu vecums 18 lidz 85 gadi. P&c ASA
(American Society of Anesthesiologists - Amerikas Anesteziologu Biedriba) starptautiskas
veselibas novértésanas skalas (angl.: Physical status classification system) iedaliti klasés I-I11.
ASA sistéma jeb klasifikacija ir pazistama no 1963. gada, ta rekomendéta visa pasaulé. ASA skalu
lieto pacientu vispargja stavokla novertésanai pirms kirurgiskam operacijam. Ir piecas veselibas
stavokla kategorijas (p&c American Society of Anesthesiologists majas lapas, 2009):

e | klase: vesels pacients

e Il klase: vid&ji smaga sistemas saslimSana

e [II klase: smaga sist€mas saslim$ana

e [V Kklase: smaga sisttmas saslimSana, kura bitiski ietekme& pacienta dzives
kvalitati

e V klase: mirstoSs pacients, operaciju izdara tikai péc vitalam indikacijam.

Pirms operacijas vizites laika pacientus vérté péc Sadiem kritérijiem: demografiskie dati,

ieklauSanas un izslé€gSanas kritériji, slimibu vesture, objektivais stavoklis, sapemta
54



medikamentoza terapija, izmekl€Sanas dati un analizu rezultati, objektivie mérijjumi. Pacientiem
ir izskaidrota paredz€ta anest€zija un tas iesp&jamo komplikaciju bitiba, ka ari novérojuma

detalas. Sanemta pacienta piekriSana.

1.2. Kriteriji pacientu ieklausanai pétijjuma un pacientu izslég§anai no pétijuma.

Kritériji pacientu ieklau$anai pétijuma:

e Pacientam ir paredzSéta traumatologiska- ortopédiska planveida kirurgiska
manipulacija vai operacija rokai elkona limeni un zemak

e Atsapinasanai operacijas laika ir paredz&ta regionala anestézija

e Pacients atbilst ASA klasei | - 11

e Pacientam iesp&jams veikt plexus brachialis regionalo anestéziju paduses Iimenit

Kritériji pacientu izsl€g$anai no pétijuma:

e Pacienti jaunaki par 18 gadiem

e (QGriitnieces

e Anamnézg ir alergiskas reakcijas uz LA

e Pacientam konstatéta lokala infekcija paredzetas punkcijas vieta

e Pacientam konstatéta sepse

e Pacientam konstatéts nekompenséts cukura diabéts

e Pacientam konstatéta jebkura specifiska asinsvadu patologija (piem., Reino sindroms
vai arteriovenoza fistula utt.)

e Pacienta rokai konstatéti lielo artériju vai citu perifero asinsvadu bojajumi

e Pacientam konstatéti jebkuri periféri nerva bojajumi roka

e Pacientam konstatéti koagulacijas traucgjumi

e Pacienta atteikSanas no RA vai no piedaliSanas p&tijuma

2. Dizains.
2.1. Pétijjumu Kkopg€jais dizains.

Darba laika registré un analizé pacientu adas temperatiiras parmainas, periféras asins
plismas parmainas un to savstarp&jo korelaciju péc regionalas anestézijas. Rezultati iegti,
izmantojot dazadas metodes: adas temperatiiras mériSanu, pletismografijas signala amplitiidas
parmainu registréSanu infrasarkanaja, sarkanaja un zalaja gaismas spektra dala kontakta un

bezkontakta veida, atbilstosi katram atseviska p&tijuma modelim (skat. Tabula 2-1).
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Tabula 2-1. Izskaidrojosa piecu pétijumu modelu salidzinasanas tabula

Pétijumi | P&tjjuma Pacientu | T° | Sensora un | Registrgjama | Gaismas Izdevusas
Veids skaits adas PPG  signala | signala RA
kontakta gaismas uztversanas
veids spektra dala veids
Pétijums | retrospektivs 242 o _ _ 69.8%
Nr.1 PILOT
Pétijjums | prospektiva 55 ja | 1kontakts | _ _ 85.45%
Nr. 2 novérosana
Pétijjums | prospektiva 37 ja | 2 kontakti | sarkana un | adsorbgjoss | 83.78%
Nr. 3 noveroSana tuvu (caurejoss)
infrasarkanai
Pétijjums | prospektiva 27 ja | 2 kontakti | zals$ remisijas 85.18%
Nr. 4 novérosana (atstarotais)
Pétijums | prospektiva 38 ja | bez zal§ remisijas 86.84%
Nr.5 novérosana kontakta (atstarotais)

Pétijums Nr.1. Retrospektivs PILOT pétijums, lai apzinatu esoSo situaciju TOS periferas

regionalas anestézijas izmantoSana.

Pétijums Nr.2. Prospektivais novérosanas pétijums (angl.: prospective observational study) -

adas temperatiiras parmainu konstatéSana un temperatiras parmainu ,sliekSna” noteikSana
veiksmigu un neveiksmigu RA gadijuma.

Petijums Nr.3. Pétitas periferas asinsrites parmainas péc RA ar perifero pletismografiju (PPG) -
signala (sarkana, adsorb&joSa) amplitiidas parmainas un ta korelacija ar adas temperatiiras
parmainam veiksmigu un neveiksmigu RA gadijumos. 2 PPG (sark.) 2 signali (left+right) un T°
meérisana.

Petijums Nr.4. Pétitas periféras asinsrites parmainas péc RA ar periféro pletismografiju (PPG) —
signala (zal$, atstarojoSs) amplitiidas parmainas un ta korelacija ar adas temperatiiras parmainam
veiksmigu un neveiksmigu RA gadijuma. 2 PPG (2 zali kontakta signali) un T° meériSana.

Petijums Nr.5. Pé&titas perifeéras asinsrites parmainas péc RA ar bezkontakta vizualizaciju -

periféras pletismografijas (PPGI) signala (zal$, atstarojoss) amplitiidas parmainas, iegtts no HD
video ieraksta, un ta korelaciju ar adas temperatiiras parmainam veiksmigu un neveiksmigu RA
gadijuma. PPGI (zals, bezkontakta!!! signals un T° mérisana).

P&tijumu Nr. 2 - 5 norises vieta: péc ISO 2000 standarta sertificéta TOS operaciju zal€ ar

kontrol€jamu gaisa temperaturu 23,2+0,8 °C. Visus merijumus veica viena telpa.
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Pacientu pozicija: pacienti uz operacijas galda gul&ja uz muguras, opergjamas rokas pleca

locitava 90° abdukcija un elkona locitava 90° fleksija, roka ievietota operacijas galda
pozicion&Sanas iekarta 30° lenki pret horizontalo asi, atsegta un fikseta.

Pacientu rokas pozicija manipulacijas laika izvéléta atbilstosi ieprieks€jiem
novérojumiem par iesp&jamiem nervu bojajumiem, Kuri asoci€jas ar parmérigu adductio un
flexio vairak par 90° (Vasilevskis E. et al, 2007). Protams, ievérots ari arsta-anesteziologa un

masas-anestézistes komforts manipulacijas laika.

Temperattiras sensora piestiprina$anas vieta

Temperatiiras sensora
Reglon of interest piestiprinasanas vieta

..,vm.:u-\ -
Atrrels 2-2-1. Pacientu rokas pozicija manipulacijas laika

Temperatiiras mériSana: temperatiiras mérierice ir standarta pacienta monitors MP 50

(Philips, Vacija) ar standarta termosensoru. Temperatiiras sensors pirms manipulacijas sakuma
fiksets pie pacienta adas. Termosensors fikséts uz pacienta apakSdelma distalas dalas palmaras
virsmas vieta, kas simpatisko inervaciju sanem no n.medianus inervacijas zonas.

Filmé&sana notika ar videokameru Sony HDR-SR1 Handycam, kura uzstadita uz stativa
viena metra attaluma no pacienta plaukstas ta, lai manipulacijas laika personals netrauc€tu
ierakstam. Video ieraksta ieslégSana un izslégSana notika distancéti, lai samazinatu kustibu
kludas.

Gaismas avots filmésanas laika ir operacijas lampa ALM Prismalix PRX800. Gaismas
avots uzstadits tris metru attaluma, ieslégts uz minimalo rezimu (lai samazinatu ietekmi uz
temperatiiras mérisanu) un fokuséts uz plaukstu.

Anestézija: visiem pacientiem pirms operacijas veica plexus brachialis regionalo
anestéziju paduses Itmen1 US kontrol€ un/vai izmantojot PNS metodi (detalizets apraksts I dalas
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2.3. punkta). Ar divam transkutanajam punkcijam anestez&ja Cetrus periféros nervus
(n.medianus, n.musculocutaneus, n.ulnaris, n.radialis). Ievaditi LA: S. Lidocaini 2 % — 10,0ml
un S. Marcaini 0,5 % — 10,0 ml.
Visi ievaditic medikamenti registréti Latvijas Republikas Zalu registra:

e Fentanils — registracijas numurs 95-0083 (Kalceks)

e Dormicum - registracijas numurs 95-0271 (Hoffmann-La Roche)

e Marcaine® - registracijas numurs 00-0359 (Astra Zeneka)

e Lidokains - registracijas numurs 00-0405 (Grindex)

Veic pacientu adas temperatiiras nepartrauktus mérjjumus ik péc 1 miniites un vienlaicigi,
atbilstosi katra atseviSka petijuma modelim, kontrolé PPG signala parmainas. Rezultatus fiksé un
analizg, vertgjot korelaciju starp PPGI signala parmainam un adas temperatiiras parmainam.

Merfjumu atskaites punkts ir divas miniites pirms manipulacijas sakuma (p&c
temperatiiras stabilizacijas). Mérjjumu beigas nosaka kirurga pieprasijums sakt operaciju. Katra
mérfjuma ilgums neparsniedz 30 miniites. Temperatiiras merjjumu automatiskais intervals — 1
miniite. PPG signalu pierakstija nepartraukti. Péc tam datus sakartoja tabulas, apstradaja un
analizgja.

P&c rezultata visas anestézijas sadalijas divas grupas: izdevusas un neizdevusas.

Ka adekvatas (izdevusas vai dal€ji izdevusas) tika vertetas anestézijas, kad nebija
nepiecieSams atkartoti pievienot papildu pretsapju medikamentus vai pilniba pariet uz citu
anestézijas veidu, veértgja ari tradicionalos kliniskos kritérijus: motoro bloku, sensoro bloku,
pacienta subjektivas sapju sajitas péc kirurgiskas manipulacijas uzsakSanas (ja pacients
pietickami lidzestigs).

Neadekvatas (neizdevusas) bija anestézijas, kad adekvatas atsapinasanas nodroSinaSanai
bija nepiecieSams atkartoti pievienot papildus pretsapju medikamentus vai pilniba pariet uz citu
anest€zijas veidu, jo neproporcionali pastiprindjas (noteicoSais) pacienta subjektivais

diskomforts.

2.2. Atsevisku pétijumu dizains

Petijums Nr. 1. Retrospektiva PILOT pétijuma analiz€ta pacientu medicinas dokumentacija:

anestézijas kartes pacientu vesturés (n=242).
Merkis: Apzinat esoSo situaciju Latvija, kad pacientiem lietota periféra RA rokas
operacija. Analizét RA rezultatu un atsevisku metozu savstarp&jo efektivitates atSkiribu.
Uzdevums: Izskaitlot ,,veiksmigo” un ,neveiksmigo” regionalo anestéziju skaitu péc

Plexus brachialis regionala bloka paduses pieeja pie elektivam kirurgiskam operacijam uz rokas
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péc manipulacijam, kuras veica dazadi neatkarigi anesteziologijas specialisti. Salidzinat ari PNS
un US kontrolétas RA metodes veiksmigumu un lietoSanas biezumu. Salidzinat datus, kas iegtti
TOS, ar publikacijam pieejama literattira.

Efektivitates kriteriji: P€c mediciniskas dokumentacijas datiem par adekvatam (izdevusas

vai dalgji izdevusas) uzskatija anestézijas, kad nebija nepiecieSams pariet uz citu anestézijas
veidu vai atkartoti pievienot papildu pretsapju medikamentus. Par neadekvatam (neizdevusas)
uzskatija anestézijas, kad anestézijas kartg atkartoti registréti papildu pretsapju medikamenti vai
pilniba mainits anest€zijas veids, kas arT atspogulots anestézijas kart€s. legiitos datus analiz€ja,

izmantojot statistiskas metodes.

Pétijums Nr. 2. Paredzama nov&roSanas pé&tijuma (angl.: prospective observational study)

analiz€ja adas virsmas temperatiiras parmainas pacientiem péc LA ievadiSanas pirms elektivas

kirurgiskas arstéSanas (n=55).

T2 dT=dT2-dT1
\‘ dT1

hanipulaciia hinitnums Maksimums

Attels 2-2-2. Temperattras amplitidas dinamika

Merkis: Izpétit pacienta adas virsmas temperatiiras parmainas péc simpatiska bloka, kas
tika sasniegts RA rezultata uz rokas.

Pétijuma plans:

e Praktiski parbaudit teorétisko pielavumu, ka péc RA adas temperatiiras parmainas tieSam
notiek, ir ievérojamas, statistiski ticamas, tas ir atkarigas no periféra bloka esamibas un
efektivitates;

e parbaudit, vai ir korelacija starp analg€zijas iestaSanos/pakapi un temperatiras
parmainam; atrast slieksni, kas raksturotu adekvatas anestézijas un analg€zijas iestaSanas
bridi.

Pétijuma vieta, pacientu atlase, to sagatavoSana, pozicija un medikamentoza terapija
atbilst kop&jam dizainam, kas detaliz&ti ir aprakstits II dalas 2.1. punkta.

Termometrija: Temperatiiras mérisanai izmantoja ,,standarta” pacienta monitoru MP 50
(Philips, Vacija) ar komplektacija paredz&to termosensoru. Razotaja deklarétas temperatiiras
meériSanas robezas nodroSinatas no -1 lidz +45°C ar rezoliiciju 0,1°C un precizitati +0,1°C,

izmantojot komplektacija paredzeto termosensoru.
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Temperatiiras sensors fiks€ts uz pacienta apaksSdelma distalas dalas palmaras virsmas
vieta, kas simpatisko inervaciju sanem no nervus medialis antebrachiae cutaneus — medial cord -
plexus brachialis - T1. Temperatiiras sensora fiksé$anas vieta ir zona, kuras inervacija sakrit ar
paredzeto operacijas lauka inervaciju. Temperatiiras sensors pirms manipulacijas sakuma fikséts
pie pacienta adas ta, lai noverstu iztvaikoSanas vai citu faktoru ietekmi. Riipigi parbaudits, lai citi
faktori, pieméram, operacijas lampas gaisma, tieSie saules stari, kondiciongSana utt. neietekmétu

temperatiiras parmainas.

Temperaturas sensora
piestiprinasanas vieta
Region of interest

Regional anesthetic input

s

..’tm;:mI-\ il

Attels 2-2-3. Pacienta adas temperatiiras kontrole

Temperatiiru méra automatiski, datus ar 1 minttes intervalu atspogulo monitora un péc
tam tos manuali parnes uz kopgjo tabulu. Temperatiras mérjjumu atskaites punkts ir divas
minlites pirms manipulacijas sakuma. Merfjumu atskaites punktu pem p&c temperatiiras
stabilizacijas vismaz 5 minisu laika. Mérjjumu beigas faktiski nosaka anest€zijas iestasanas
konstatacija ar konvencionalam metodéem. Nemts véra ar1 kirurga pieprasijums sakt operaciju.

Tade] katra meérijjuma ilgums neparsniedz 30 miniites. Temperattiras meérijjumu intervals ir 1 min.
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P&tfjuma izmantota aparatira redzama attelos 2-2-4; 2-2-5; 2-2-6.

Attels 2-2-4. Pacienta monitors MP50 (Philips, Vacija; temperattiras mériSanas robezas no -1
lidz +45°C, rezoliicija 0,1°C, precizitate +0,1°C)

Attéls 2-2-6. Ultrasonoskopijas aparats MicroMax Turbo (SonoSite, ASV)

Pacienta pozicionéS$anai izmantota operacijas galda iekarta.
Par adekvatam (izdevusas vai dalgji izdevu$as) uzskatija anest€zijas, kad nebija
nepiecieSams pariet uz citu anestézijas veidu vai atkartoti pievienot papildu pretsapju
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medikamentus. Par neadekvatam (neizdevus$as) uzskatija anestézijas, kad atkartoti bija
nepiecieSams papildu pretsapju medikamentu ievade vai pilniba mainits anestézijas veids, kas ar1
atspogulots anestézijas kartes.

Iegiito rezultatu statistiskai analizei izmantoja t-testu (angl.: t-test for diferences in two

means).

Pétijums Nr. 3. Paredzamais novéroSanas pétijums konstate periféras asinsrites parmainas,

periferas pletismografijas (PPG) signala (sarkanais, adsorbgjosais, caurejosSais) amplitidas
parmainas un to korelaciju ar adas temperatiiras parmainam veiksmigu un neveiksmigu regionalo
anest€ziju gadijumos. PPG sensori izvietoti uz labas un kreisas rokas tresa pirksta, temperatiiras
Sensors — uz opergjamas rokas atbilstosi p&tijumu kop&jam dizainam.

Merkis: Izpétit pacienta periféras asinsrites parmainas péc RA, izmantojot

fotopletismografijas metodi un termometriju.

Pé&tijuma plans:

e praktiski parbaudit teorétisko pielavumu, ka péc RA tieSam notiek perifeéras asinsrites
parmainas, kuras iesp&jams konstatet fotopletismografija
e par fotopletismografijas darba signalu izmantot caurejo$o sarkano un tuvu infrasarkanajai
gaismu to registréjot adsorb&josa kontakta metodé
e izmantojot petijuma Nr. 2 pieredzi, paraleli PPG meérit adas temperatiiru
e jaiesp€jams, atrast korelaciju starp temperattiras un PPG signala parmainam
e parbaudit, vai ir korelacija starp analgijas iestasanos un pakapi un PPG parmainam.
Saja paredzamaja novéro$anas pétijuma bija iesaistiti 37 pacienti. P&tfjuma vieta, pacientu atlase,
to sagatavoSana, kermena (rokas) pozicija un medikamentoza terapija atbilst kop&jam dizainam,
kas detalizéti ir aprakstits II dalas 2.1. punkta. Pacientiem veica regionalo anestéziju, ta
aprakstita II dalas 2.3. punkta.
Temperatiira. Adas virsmas temperatiiru mérija pacienta oper&jamai rokai. Mérisanas
metodika un izmantojama aparatiira ir identiska p&tjjumam Nr.2.

Fotopletismografija. Paraléli mérija un pierakstija periferos fotopletismografijas (PPG)

signalus, vienlaicigi no abu plaukstu vidgjo pirkstu galiem ar specialo divu kanalu ierici, kura ir
izstradata un patenteta LU ASI. PPG signalus registréja no kontakta gan uz rokas, kur péc tam
veikta RA, gan uz rokas, kur papildu ietekmes nebija. PPG signala amplitidas parmainas
registréja ar specialu multikanalu ierici un analizgja.

Fotopletismografijas (PPG) signala iegliSanai izmantota sarkana un tuva infrasarkanajai

gaismas spektra dala, registracija péc adsorb&josa principa ar specialo LU ASI ierici un
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programmu. Mg@riSanas biitiba un tehnika bija loti Iidziga, standarta sensoriem SpO, mériSanai,
tomer bija iesp&jams PPG signala amplitiidas parmainas registrét un izdalit, péc tam arT analiz&t.
Iegttos rezultatus temperatiras un PPG signala parmainu datus apvieno viena tabula un

statistiski analize.

Pétijums Nr. 4. P&tfjums deva iesp€ju analizet perifeéras asinsrites parmainas péc RA, konstatgja

periferas pletismografijas (PPG) signala (zals, atstarojoss) amplitiidas parmainas un to korelaciju
ar adas temperatiras parmainam veiksmigu un neveiksmigu RA gadijumos.

Merkis: Izpétit pacienta periféras asinsrites parmainas péc RA, izmantojot

fotopletismografijas metodi un termometriju.

Pé&tijuma plans:

e praktiski parbaudit teoretisko iesp&ju, ka pec RA notiek periferas asinsrites parmainas,
kuras iesp&jams konstatét fotopletismografija, izmantojot gaismu no dazadam gaismas
spektra dalam (par fotopletismografijas darba signalu izmanto atstaroto zalo gaismu un
registré remisijas kontakta);
¢ izmantojot pétijuma Nr.2 un Nr.3 pieredzi, paraleéli PPG méra adas temperattru;
e jaiespgams, atrast korelaciju starp temperatiiras un PPG signala parmainam;
e parbaudit, vai ir korelacija starp analgézijas iestaSanos, tas pakapi un PPG parmainam,;
e salidzinat iegiitos rezultatus no sensoriem, kas izvietoti divas atskirigas vietas (pirmais uz
anestez&jamas rokas tre$a pirksta, kuru inervé n.medianus; otrais uz anestez€jamas rokas
plaukstas palmaras virsmas un apakSdelma robeZas).
Saja pétijuma bija iesaistiti 27 pacienti. Pétfjuma vieta, pacientu atlase, to sagatavosana, pozicija
un medikamentoza terapija atbilst kop&am dizainam, kas detalizéti aprakstits Il dalas 2.1.
punkta. Pacientiem pielietoja regionalo anestéziju, kura detaliz&ti aprakstita II dalas 2.3. punkta.

Vienlaicigi un paraléli temperatiiras mérisanai kontakta veida tika registréti ari divi
atstaroti PPG signali zalaja spektra dala remisijas metod€, tos merija un programéja ar specialas
LU ASI izstradatas aparatiiras un programmatiiras palidzibu.

Temperatiira. Tika mérita pacientu adas virsmas temperatiira operg&jamai rokai. MériSanas
metodika un izmantojama aparatiira ir identiska petijjumam Nr.2.

Fotopletismografija. Izmantoti divi specialie PPG sensori, zalas gaismas avots izvietots

blakus uztveroSam fotosensoram un atrodas uz vienas virsmas. Specialie sensori ir veidoti ta, ka
teor&tiski tos var novietot uz jebkuras kermena dalas.
Specialo PPG sensoru izvietoSana uz opergjamas rokas ir $ada: pirmais ir novietots tresa

pirksta gala palmaraja virsma, otrais uz plaukstas palmaras virsmas un apakSdelma volaras
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virsmas robezas. leglito rezultatu statistiskai analizei izmanto t-testu starpibas aprékinasanai

(angl.: t-test for 2 diference).

Pétijums Nr. 5. Pétijums palidz noskaidrot jaunas, neinvazivas un bezkontakta iesp&jas, lai

vertétu periféras asinsrites parmainas péc plexus brachialis regionala bloka, kuras var konstatét,
vizualiz€jot remisijas PPGI signala (zal§, atstarojoSs) amplitidas parmainas perifera
pletismografija. PPG signala fluktuaciju iegiist no HD video ieraksta. Lai noteiktu veiksmigas un
neveiksmigas RA, vérté PPG signala korelaciju ar adas temperattras parmainam.

Merkis: Izstradat jaunu metodi periféras RA efektivitates noteikSanai.

P&tijuma plans:

e Izpétit pacienta periféras asinsrites parmainas péc RA, izmantojot PPGI un termometriju;

e praktiski parbaudit teorétisko iesp&ju, ka ka pec RA notiek periféras asinsrites parmainas,

kuras iesp&jams konstatét PPGIl metodg;

o fotopletismografijas darba signala vizualizacijai izmantot atstaroto zalo gaismu un

registrét ar bezkontakta remisijas metodi;

¢ izmantojot petijumu Nr.2, 3 un 4 pieredzi, paraléli PPGI mérit adas temperatiiru

meérisanu;

e izmantojot petijuma Nr.2 pieredzi, rast iesp&ju izvertét paraléli noteikto temperatiiras

slieksni, lai interpretetu anestézijas adekvatu iedarbibu;

e jaiespg€jams, atrast korelaciju starp temperatiiras un PPGI signala parmainam,;

e parbaudit, vai ir korelacija starp anestézijas iestasanos, tas pakapi un PPGI parmainam.
Petijuma piedalijas 38 pacienti, kas piekrita arT sava kermena dalas un anestézijas procesa
filmeéSanai projekta ietvaros. P&tijuma vieta, pacientu atlase, to sagatavoSana, pozicija un
medikamentoza terapija atbilst kopgjam dizainam, kas detaliz&ti aprakstits II dalas 2.1. punkta.
Pacientiem veica regionalo anestéziju, kura detaliz&éti aprakstita II dalas 2.3. punkta.

Temperatiira. Pacientu adas virsmas temperatiiru mérija operéjamai rokai. MeriSanas
metodika un izmantojama aparatiira ir identiska p&tjjumam Nr.2.

Fotopletismografija. Pacienta PPG signala iegtiSanai izmantota vizualizacijas tehnika

(PPGI, kur I — angl.: imaging). Pacienta ada (miisu gadijuma oper&jama roka) tiek apgaismota ar
balto gaismu. To pierakstita HD video. Katra video attela ir parstaveti sarkanas, zalas un zilas
(RGB) krasas pikseli. No visa $1 spektra HD video attéla elektroniski tiek izdalita zala gaisma ar
vilpa garumu 532nm. Adas asins plismas pulsacijas tiek izdalitas, registr&jot atstarotas gaismas
intensitates parmainas. Izmantojot specialo programmu, Fourier spektra amplitiidas, kas ir

lineari proporcionalas sirdsdarbibai, tiek izfiltrétas atbilstosi sirds frekvencei. So izfiltréto
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vertibu sadale katra video attéla dod specifisko 2-D att€lu, kur atspogulotas adas asins pliismas

pulsacijas.

Photoplethysmographic imaging (PPGI)

Attels 2-2-7. Fotopletismografijas signala (PPGI) ieglisanas principiala shéma

Uzskatijam, ka, lai iegiitu kvalitativu video att€lu, ko pe€c tam analiz€ ar speciali izstradato LU
ASI programmu, nepiecieSami $adi nosacijumi: visus video ierakstus javeic vienada attaluma
(miisu gadijuma - viens metrs); pacienta roku nekustigi jafiksé operacijas galda iekarta; jabit
adekvatam apgaismojumam; jabiit atbilstoSai aparatiirai. Veic film&Sanu un sapemto att€lu
elektroniski parveido, ka paradits att€la 2-2-8. P&tijuma iegiitos rezultatus analiz€ un izmanto RA

efektivitates novertésanai.

Attels 2-2-8. Attela parveidosana un ,,akttvas” zonas izdaliSana

Izmantota aparatiira: pacienta monitors MP50 (Philips, Vacija; temperatiiras mériSanas

robezas no —1 lidz +45°C, rezolucija 0,1°C, precizitate +0,1°C); PNS aparats Stimuplex (B—

Braun, Vacija); ultrasonoskopijas aparats MicroMax Turbo (SonoSite, ASV); operacijas galda
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iekarta pacienta pozicionéSanai; videokamera Sony HDR-SR1 Handycam®; gaismas avots:
ALM Prismalix PRX800 operacijas lampa; personalais dators ar atbilstosu, LU ASI izveidotu

programmul.

2.3. Anestezijas metodes apraksts

Visi pétijumam atbilstoSie pacienti pirms nokl@iiSanas operacijas zalé sanéma
anesteziologu parakstito iekskigo premedikaciju pirms operacijas midazalamu 7.5 mg. Péc tam
pirmsanestézijas sagatavoSanas telpa pacientiem nodroSina intravenozu pieeju ar vismaz vienu
periféro vénas kanili veselaja roka. Atkariba no pacienta vispargja stavokla, operacijas ilguma
u.c. standarta indikacijam véna ievadits Ringera laktata $kidums 500-1000 ml vai Sol.NaCl 0.9%
500-1000 ml. Atbilstosi Latvijas Anesteziologu Reanimatologu Asociacijas rekomendacijam
visiem pacientiem nodroS$inaja standarta dzives funkciju perioperativu novéroSanu (EKG, NIBP,
SpOy).

Visiem pacientiem veica periféru plexus brachialis PNS vai US kontrolétu regionalo
anest€ziju, ieverojot aseptikas principus. Principiala starpiba anestézijas tehnika veiksmigu un
neveiksmigu anestéziju gadijuma péc literatiira pieejamiem datiem netika konstateta. Tadél
pieturgjamies pie identiskiem principiem un US kontrol€to anestézijas tehniku izmantojam lai
samazinatu biezak sastopamo komplikaciju (intravazalo un intraneiralo injekciju) iesp&ju.

Pirms regionalas anestézijas pacienti sanéma tieSo premedikaciju véna midazalamu

2.5mg un fentanilu 0.05 mg.

Plexus brachialis PNS
Manipulacijas laika tika izmantots B. Braun Stimuplex G22 adatas un G18 katetru komplekts.

Periféro nervu stimulacijai izmantots PNS aparats Stimuplex (B. Braun, Vacija).
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Antels 2-2-9. Sagatavots komplekts

Regionalo anestéziju veica paduses limeni. Pacients gul uz muguras, operéjamas rokas pleca
locitava 90° abdukcija un elkona locitava 90° fleksija, roka ievietota operacijas galda

pozicionéSanas iekarta 30° lenki pret horizontalo asi, fikséta.

Region of interest

Regional anesthetic input
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Attels 2-2-10. Pacienta pozicija manipulacijas laika

P&c a. axillaris pozicijas novértésanas stimulgjoso adatu ar transkutano injekciju poziciong virs
art€rijas, n.medianus tuvuma. Adatas poziciju apstiprina ar atbilstosam plaukstas pirkstu
muskulatiiras kontrakcijam. Adatas poziciju korigg€ja lidz stimulacijas sliek$pa 0.5-0.4 mA
sasniegSanai, lai mazinatu itraneiralas injekcijas iesp&ju. P&c aspiracijas testa veikSanas, izslédzot
intravazalas injekcijas iesp&ju, loti piesardzigi ievada pirmo lokalo anestéziju (bolus injekcija
10.0 ml. Nedaudz nomainot adatas poziciju un virzienu, samekl& n.musculocutaneus. P&c adatas
precizas pozicijas apstiprinaSanas ar perifero elektrisko stimulaciju tika ievadita nakama LA
bolus deva. Atkartoti, novértgjot pacienta stavokli, ir noteikta a.axillaris lokalizacija. Nakamo
transkutano injekciju veic jau zem artérijas. Lidzigi pakapeniski nodrosina LA piekluvi n.ulnaris
un n.radialis tuvuma. Tadgjadi uz rokas anestezéti Cetri lielakie nervi n.medianus,
n.musculocutaneus, n.ulnaris un n.radialis, kas rada maksimalo analg€zijas un imobilizacijas

limeni kirurgisko operaciju vai manipulaciju veiksanai.
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Atbilstosas inervacijas zonas redzamas att¢la:

Attels 2-2-11.Pacienta rokas inervacijas zonas. Avots: www.NYSORA.com

Plexus brachialis US

Regionalo anestéziju veic paduses Iimeni. Manipulacijas laika izmanto portatativo
ultrasonoskopijas aparatu MicroMax Turbo (SonoSite, ASV); B. Braun Stimuplex G22 adatas un
G18 katetru komplektu. Papildu adatas pozicijas kontrolei izmanto periféro nervu stimulaciju ar
PNS aparatu Stimuplex (B. Braun, Vacija).
= L] L b
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Pacienta pozicija ir identiska - gulus uz muguras, operéjamas rokas pleca locitava 90° abdukcija
un elkona locitava 90° fleksija, roka ievietota operacijas galda pozicion&Sanas iekarta 30° lenkt
pret horizontalo asi, fiks€ta. Izmantojot portativo US aparatu, vizualiz€ konkrétas puses
a.axillaris poziciju péc tam n.medianus poziciju. Redzes kontrolé caur adu ievada stimul&josu
adatu, tas precizu poziciju tuvu nervam apstiprina gan vizuali, gan ar elektrostimulacijai
atbilstosam muskulu kontrakcijam. Redzes kontrolg, vizualiz§jot adatas galu un LA, ievada
medikamenta pirmo bolusu. Novérté pacienta vispargjo stavokli. Pakapeniski, bez papildu adas
punkcijam, atkarto manipulacijas, vizualiz€jot un anestez&jot n.medianus, n.musculocutaneus,
n.ulnaris un n.radialis. Ka ierasts, sagaida vélamo LA iedarbibas efektu, ko konstaté, izmantojot
Kliniskas metodes RA noteik$anai.

Papildu farmakoterapija

1. Profilaktiska antibakteriala terapija. Visi pacienti, kas piedalijas pétijumos, profilaktiski
sanémusi cefasolini 1g véna aptuveni 30 miniites pirms operacijas.

2.”Stresa Cilas” profilakse. Kunga glotadas aizsardzibai izmantoja protonu stiknu inhibitorus -
Omeprasoli 20 mg iekskigi pirms premedikacijas.

3. Tromboprofilakse. Ja pirmsoperacijas apskaté konstatéti papildu riska faktori trombu
veidoSanas iesp€jai, tad pacienti iepriek$gja vakara sanéma mazmolekularo heparinu (clexani 40
mg) zemada.

4. Sedacija. Lai mazinatu pacienta uztraukuma pakapi operacijas laika pirms kirurgiska grieziena

izmantoja vieglu sedaciju ar Phetanyli 0.05mg un Dormicum 2.5mg véna.

Noverojamie parametri - anestézijas iestasanas un kvalitate

Tika sagaidits velamais LA iedarbibas efekts, ko konstat€ja, izmantojot klasiskas klmniskas
sensoru funkciju parbaudes metodes, ka ari péc adas temperatiiras parmainam (pétijums Nr.2).
Gadijuma, ja pacients ir pietiekami lidzestigs, esosas jusanas sensora Iimena robezas noteica,
izmantojot speciali sagatavotu ledus gabalinu, uzliekot uz pacienta adas, sakot ar 15. miniiti. Ja
veélamo efektu gaidama zona nesasniedz péc 30 minit€ém, pariet uz jebkuru no vispargjas
anestézijas veidiem un atlaus sakt operaciju. Gadijuma, ja pacients nav pietiekami lidzestigs,
potencialas juSanas sensora Iimena robeZas nosaka péc temperatiiras parmainam, pamatojoties uz

pirmajiem rezultatiem.
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3. Datu statistiska analize

Datu statistiskajai analizei izmantoja datorprogrammu “Statistica 7”. No katra pacienta
iegttajiem datiem PPG mérjjumiem katrai mérjjuma miniitei aprékinaja medianu un kvartilles.
To darfja tapéc, ka PPG mérijjumus stipri ietekmé rokas kustibas, radot mérijumu kustibu
artefaktus — Iidz ar to veidojot asimetrisku datu sadalijumu. M&rfjumu posmos (minités), kuros
nekonstatgja kustibu artefaktus, datu sadalijums atbilda normalajam (Gausa) sadalijjumam. Datu
normalitati (pa minitém) parbaudija vizuali péc histogrammas, péc Kolmogorova-Smirnova
(Kolmogorov-Smirnov), Lilifora (Lilliefors) un Hi kvadrata testa. Medianas ir mazak jutigas pret
atseviskiem artefaktiem neka vid€jais aritmétiskais.

Lai atklatu, kad paradas pirmas anestézijas iedarbibas pazimes, ka ari, lai konstatétu
bridi, kad iestajas maksimalais anestezijas efekts, mes salidzinajam katra mérjjuma minttes
medianas sava starpa, izmantojot Kruskalis-Valis rangu dispersijas analizi (Kruskal-Wallis
ANOVA). PPG medianu (pa miniitém) pirms anestézijas ar vismazak vérotiem artefaktiem
izvelgjamies par pirmsiedarbibas Itmeni, skatfjamies kura péciedarbibas miniité PPG mediana
paradas pirmas statistiski ticamas atikiribas. So bridi pienémam par laiku, kad paradas pirma
anestézijas iedarbiba. Laiku, kad mediana ticami sasniedz maksimalo lielumu, uzskatijam par
laiku, kad anestézija sasniedz maksimalo efektu, ka ari PPG medianas vértibu $aja laika — par
maksimalo PPG veértibu. Medianu atskiribas uzskattjam par butiskam radijuma p<0,05.

Ta ka temperatiiras merjjumus Veica intervala viens mérfjjums katra minite, bet katrai
miniitei nebija iesp&jams izrekinat videjo vertibu, tad par pirmsiedarbibas temperattru izvelgjas
0. mintti (vienu mindti pirms manipulacijas sakSanas), bet par pirmo anestézijas efekta
paradiSanos — laiku, kad temperatiira ir paaugstinajusies virs pirmsiedarbibas Itmena. Savukart,
laiku, kad temperatiira ir sasniegusi savu maksimalo lielumu, — par maksimala anestézijas efekta
laiku, balstoties uz temperatiiras me&rijjumu datiem.

Izmantojot divfaktoru atkartotu mérjjumu dispersijas analizi (Repeated measure
ANOVA), aprékinajam vid€jos raditajus laikam, kad PPG un temperatiira sasniedz maksimumu,
ka ar1 paradas pirmas anest€zijas pazimes pilnigas un dal&jas anestézijas izdoSanas gadijuma. Ar
Fisera mazaka kvadrata atSkiribas testu (Fisher LSD) noteica biitiskas atSkiribas starp
apakSgrupam. Atskiribas uzskatija par butiskam, ja p<0,05. Vid&jas vértibas izteica ka vidgjos
aritmétiskos +/- vid€ja aritmétiska 95% ticamibas intervalu.

Izmantojot divfaktoru atkartotu mérijumu dispersijas analizi (Repeated measure
ANOVA), aprekinajam PPG un temperattiras vidgjas vertibas pirms un péc anestézijas, ka ari
anestézijas izdoSanas, neizdoSanas un dal&jas izdoSanas gadijuma. Ar FiSera mazaka kvadrata
atSkiribas testu (Fisher LSD) noteica bitiskas atSkiribas starp apakSgrupam. Atskiribas uzskatija
par batiskam, ja p<0,05. Vid&jas vertibas izteica ka vidgjos aritmétiskos +/- vidéja aritmétiska
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95% ticamibas intervalu. PPG gadijuma vidgjos aritmétiskos aprékinaja, pamatojoties uz katra
pacienta attiecigaja datu pieraksta laika miniite aprékinatajam PPG medianu veértibam.

PPG parmainas un PPG parmainas procentos no pirmsiedarbibas Itmena tika aprékinatas
ka attiecigo pieraksta mintiSu medianu starpibas un starpibas procentos. Izmantojot vienfaktora
dispersijas analizi (one way ANOVA), aprckinaja vidéjas PPG un temperatiiru starpibas pacientu
grupam, kuram izdevas, neizdevas un dalgji izdevas anest€zija. ApaksSgrupas salidzinja,
izmantojot FiSera LSD testu. Atskiribas uzskatija par bitiskam, ja p<0,05. Vidgjas vértibas
izteica ka vid€jos aritmétiskos +/- videja aritmétiska 95% ticamibas intervalu. Datu atbilstibu
normalajam sadalijumam parbaudija péc parpalikumu histogrammam (Histogram of Raw

Residuals).
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III. DARBA REZULTATI
1. Demografijas dati.
P&tijuma izmantoja 242 pacientu vestures, no tam 130 bija viriesi (53.7%) un 112 sievietes
(46.3%). Vidgjais pacientu vecums — 45.7+22.5 gadi.
Pé&tijumos piedalijas ari 157 pacients. No 157 pacientiem bija 95 viriesi (60.51%) un 62 sievietes
(39.49%).
Visos pétijumos pacienti bija statistiski ticami lidzigi pec dzimuma, vecuma, svara, KMI un

ASA klases.

Tabula 3-1. P&tijumos iesaistito pacientu demografiskais raksturojums

P&tijums P&tijums P&tijums P&tijums P&tijums
Raditaji Nr.1 Nr.2 Nr.3 Nr.4 Nr.5
Skaits 242 55 37 27 38
Vecums (gadi) 45.7422.5 | 45.1+16.1 443+12.9 | 48.0£19.0 | 47.6+17.2
Dzimums (vir./siev.) 130/112 32/23 22/15 17/10 24/14
Augums (cm) 175+8.9 174+8.2 175+7.0 176+8.5 174+9.6
Svars (kg) 81.7+18.6 | 80.515.0 | 81.6£11.6 | 80.5+12.4 | 79.2+15.1
KMI (kg/m?) 26.7+£3.1 26.6+2.4 26.6+3.2 26.0+2.1 26.2+2.5

2. Periféro regionalo anestéziju datu raksturojums.
Atbilstosi starptautiskajai pacientu pirmsoperaciju veselibas novértésanas klasifikacijai visi 399

pacienti sadalijas: ASA I klase - 164 (41.1%), 11 klase - 181 (45.4%), |11 klase - 54 (13.5%).

Tabula 3-2. Periféro regionalo anestéziju datu raksturojums

Petijums Pétijums Pétijums Pétijums | Petijums
Raditaji Nr.1 Nr.2 Nr.3 Nr.4 Nr.5
Kopgjais skaits 242 55 37 27 38
ASA /1171 100/109/33 22/2617 15/17/5 11/13/3 16/16/6
Izdevusas (%) kopa 69.8% 85.45% 83.78 % 85.18% 86.84%
Izdevusas 169 47 31 23 33
Neizdevusas 73 8 6 4 5
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Pétijums Nr. 1

Kopa tika analiz&tas 242 pacientu anestézijas kartes Traumatologijas un ortopédijas slimnicas
slimibu véstures laika posma no 2005. gada 1. junija lidz 2005. gada 30. novembrim.

Visi ieklautie pacienti atbilst kop&jam pétijuma dizainam un modelim.

No visiem 242 pacientiem 130 bija viriesi (54%) un 112 sievietes (46%), vecuma nol18 Iidz 85
gadiem, atbilstosi ASA I klase — 100 (41%) , Il klase — 109 (45%), 111 klase — 33 (14%).

Periféro nervu stimulacijas (PNS) metodi izmantoja 203 pacientiem un ultrasonoskopiski

atbalstitu periféeru RA (USS) izmantoja 39 pacientiem (A#els 3-1-1).

250

200

150 203

Skaits

100

50

39
0 . i

PNS uUss

Metodes

Artéls 3-1-1. MetoZzu izmantoSanas biezums

Ka ,,izdevusas” vertgjam 169 (69.8%) regionalas anestézijas (no tam 94 anestézijas (38.9%)

,»dal&ji izdevusas”), ka ,,neizdevusas” — 73 anestézijas (30.2%) (Awels 3-1-2).

12,8
Nav izdevies p<0'027
30,0
I 33,3 | @USS
Dalgji izdevies 389 | O PNS
53,8 |
L devi <0,
zdevies 310 | p 0' )01
| | |

0.0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Procenti

Attels 3-1-2. Metozu anestézijas efektivitate
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Atseviski izdalija pacientus ar saméra lielu rokas operacijai paredz&to anatomisko apjomu (laba
vai kreisa spieka kaula liizuma repozicija un osteosintéze ar plaksni, argjas fiksacijas aparatu vai
Kirsnera stieplém - Attels 3-1-3) un mazu apjomu (4.MKK vai 5.MKK OS ar mini plaksni -
Aweli 3-1-4, 3-1-5).

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0 -

OPNS
B USS

Procenti

0,0 -
lzdevies Dalgji izdevies Navizdevies

Attéls 3-1-3. Anest€zijas rezultats spieka kaula lizumu osteosinteze

100,0 p<0’02

OPNS
B USS

Procenti
ol
o
o

Izdevies Dalgji izdevies Nav izdevies

Attels 3-1-4. Anestezijas rezultats 4. MKK lizumu osteosinteze
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p<0,042

100,0 -

80,0 1

60,0 1 @ PNS

53,3 B USS

Procenti

40,0 1

20,0 26,7
20,0

0,0 l l .
lzdevies Dalgji izdevies Nav izdevies

Attels 3-1-5. Anestezijas rezultats 5. MKK lizumu osteosinteze

Pétijums Nr. 2

P&tijuma analiz€jam adas temperatiiras parmainas péc periféras RA 55 pacientiem, no tiem bija
32 viriesi (58.18%) un 23 sievietes (41.82%), vecuma diapazons 18-85 gadi, atbilstosi ASA 1
klase — 22 (40%), 11 klase — 26 (47.3%), 11l klase — 7 (12.7%).

Darba gaita fikséts vid€jais manipulacijas (anesté€zijas veikSanas) ilgums: 5.38+1.67 min.
Sekmiga anestézija bija 47 pacientiem (85.45%) (Attels 3-2-1), ,,neveiksmiga” 8 pacientiem
(14.54%) (Attels 3-2-2).

Attela 3-2-1 redzamaja temperatiiras parmainu grafika konstatets nelinearais raksturs. P&c
,veiksmigas” RA adas temperatiira paaugstinas (Astéls 3-2-1), statistiski ticama temperatiiras
paaugstinasanas vid€ji konstatéta no 13. miniites. Salidzinot temperatiiras pieaugumu
,veiksmiga” un ,neveiksmiga” simpatiska bloka gadijuma (Attels 3-2-3), statistiski ticama
lielaka temperatiras paaugstinaSanas veérojama ,veiksmigas” anest€zijas gadijuma —

AT1°=1.47£0.98°C° salidzinot ar AT,°=0.05+0.41°C kontroles grupa (p=0,000177).
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Attels 3-2-1. Vidgjas T°C parmainu grafiks adekvata anestézija (izdevusies)
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Attels 3-2-2. Vidgjas T° C parmainu grafiks neadekvata anestézija (neizdevusies)

Attels 3-2-3. Vidgja temperatiras paaugstinasanas ,,veiksmigas” un ,,neveiksmigas” anestézijas

gadijuma



Pétijums Nr. 3

P&étijuma analiz&jam adas temperatiiras parmainas péc RA 37 pacientiem. No 37 pacientiem 22

virie$i (59.46%) un 15 sievietes (40.54%) vecuma no 18 lidz 85 gadiem. Pacientu sadalijums
atbilstosi ASA: I klase - 15 (40.54%), Il klase - 17 (45.95%) un Il klase - 5 (13.51%).

Sekmiga jeb ,,veiksmiga” anestézija bija 31 pacientam (83.78% gadijumu), ,,neveiksmiga”

anestézija 6 pacientiem (16.22% gadijumu).

Konstateta statistiski ticama korelacija starp pacienta adas temperatiras un PPG signala

parmainam ietekméjama zona. (r=0.96, p<0.0001) (Attels 3-3-1).
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Attéls 3-3-1. Korelacija starp pacienta adas temperattras un PPG signala parmainam

Konstatétas PPG amplitidas parmainas péc RA uz ,,aktivas” rokas (PPG1= 3.59+2.21), kuras ir

izteikti lielakas salidzinot ar ,,simetrijas” roku (PPG=2.81£2.08) (4ttels 3-3-2).

PPG (sarkana) amplitiida relativi pret 3. minati
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Attéls 3-3-2. Chl — PPG aktivai rokai; Ch2 — PPG simetrijas rokai
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PPG (sarkana) kanalu korelacija
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Attels 3-3-3. Korelacija starp PPG aktivai rokai un PPG simetrijas rokai

Pétijums Nr. 4

P&étijuma analiz&jam adas temperatiiras parmainas un remisijas zal§ PPG pé&c perifeéras RA 27
pacientiem. No 27 pacientiem 17 virie$i (63%) un 10 sievietes (37%) vecuma no 18 lidz 85
gadiem, atbilstosi ASA Tklase - 11 (41%), Il klase — 13 (48%), 111 klase - 3 (11%).

Sekmiga jeb ,,veiksmiga” anestézija konstatéta 23 pacientiem (85.18%). ,,Neveiksmiga”
anestézija konstatéta 4 gadijumos (14.82%).

P&c vidgjiem PPG datiem no neaktivas rokas (Chl) un no opergjamas rokas (Ch2) izveidoja

grafiku (Azzels 3-4-1).

PPG (zala) amplitida relativi pret 3. minati
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Attels 3-4-1. Remisijas PPG amplitidas dinamika, izmantojot zalas gaismas signalu ar

“kontakta” metodi
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Salidzinot PPG amplitiidu parmainas uz oper&jamas un neaktivas rokas, izrékinaja savstarp&jo

korelaciju ar R=0.97, p<0.05.

PPG (zala) kanalu korelacija
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Attéls 3-4-2. PPG (zala) kanalu korelacija

Izreékinajam vidgjas temperatiiras parmainas un PPG amplitiidas parmainu savstarp&jo korelaciju

bez ,,laika nobides”, kas redzams atzela 3-4-3 grafika.

Terperatdras izmainu un PPG amplitddas uzmainu korelacija
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Attels 3-4-3. Temperatiiras izmainu un PPG amplittidas korelacija

Pétijums Nr. 5
P&tijuma veicam plaukstas HD video ierakstus 38 pacientiem péc periféras RA, vienlaicigi
mérijam pacientu rokas adas temperatiiru. Datus registréjam protokola un izveidojam apkopojoso
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tabulu. Konstatgjam ,,veiksmigo” un ,,neveiksmigo” efektu periféras RA gadijuma. Sanemtos
rezultatus apstradaja statistiski.

P&tijuma dizains atbilst kop&jam pétijumu dizainam (A#téls 3-5-1 un 3-5-2).

Photoplethysmographic imaging (PPGI)

- 5 / A g

Anestétika ievades vieta

Temperatiiras sensors|%4

Attéls 3-5-1. Petijumu dizains Attéls 3-5-2. PPGI shéma

P&ttijuma pacienti

Petijuma piedalijas 38 pacienti - 24 viriesi (63.16%) un 14 sievietes (36.84%) vecuma no 19 lidz
80 gadiem. Visi ieklautie pacienti atbilst kop&jam pétijuma dizainam un modelim.

Vidgjais vecums 47.6+17.2 gadi (ar 95% konfidences intervalu vecums ir 53.3+£5.6 gadi).
Pacientu augums - no 159 c¢cm Iidz 201 cm, vid&jais augums - 174.47+9.55 c¢cm. Pacientu svars
bija robezas no 50 kg lidz 105 kg, vid€jais svars - 79.2+15.11 (vidgjais KMI 26.0).

Atbilstosi ASA noteiktajam riska grupam pacienti sadalijas: | klase - 16 (42.1%), Il klase - 16
(42.1%), 11 klase - 6 (15.8%). Pacientu izejas vidgjais sistoliskais spiediens bija 13419 mmHg
un vidgjais diastoliskais 75+10 mmHg, vid€jais pulss 71£10 reizes minite.

Petijuma anestéziju rezultati

Izmantojot kop€ja dizaina kriterijus konstate, ka: izdevas, jeb bija ,,veiksmigas” 33 anestézijas
(86.84%) un neizdevas jeb bija ,neveiksmigas” 5 anestezijas (13.2%). Uzskatijam par
,veiksmigam” gan 27 (71.0%) perfektas, gan 6 (15.8%) ,,dal&ji izdevusas” periféras regionalas
anestezijas.

Temperaturas

Merijumus ievadija un apkopoja kopsavilkuma tabula. Katram pacientam ir izveidots grafiks, kas
rada temperatiiras parmainas dinamika (skat. VIl dala Pielikumi).

,»Veiksmigo” periféro regionalo anestéziju gadijumus raksturojo$s grafiks paradits attéla 3-5-3.
Grafika ar * atziméti 0. mérijums, statistiski ticamas sdkuma parmainas un maksimalas

temperatiiras parmainas.
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Attéls 3-5-3. T® parmainas pie ,,veiksmigam” RA

,»Veiksmigo” periféro regionalo anestéziju gadijuma vidéja adas temperatira pirms
manipulacijas sakuma ir 32.4+0.2°C; ar -95% konfidences intervalu 32.0°C; ar +95%
konfidences intervalu ir 32.8°C; £95% vidgjais aritmétiskais ticamibas intervals ir 0.4°C.
Merijuma beigas péc ,,veiksmigas” manipulacijas adas videja adas temperattra ir 33.3+0.2°C; ar
-95% konfidences intervalu 32.9°C; ar +95% konfidences intervalu ir 33.8°C; +£95% vidg&jais
aritmétiskais ticamibas intervals ir 0.4°C.

Temperatiiru parmainu grafiks ,,neveiksmigo” periféro RA gadijumos redzams attéla 3-5-4.
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Attéls 3-5-4. T° parmainas pie ,,neveiksmigam” RA
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Vidgja adas temperatira ,,neveiksmigajam” periférajam RA pirms manipulacijas sakuma ir 32.3
+0.5°C; ar -95% konfidences intervalu ir 31.2°C; ar +95% konfidences intervalu ir 33.4°C; £95%
vidgjais aritmétiskais ticamibas intervals ir 1.1°C.

Vidgéja adas temperatira mérijuma beigas péc ,,neveiksmigas” manipulacijas ir 32.9+0.5°C; ar
-95% konfidences intervalu 31.9°C; ar +95% konfidences intervalu 34.0°C; £95% vidgjais
aritmétiskais ticamibas intervals ir 1.1°C.

Kopgjais izdevusos anestéziju grafiks p&c temperatiiram, ar ticamibas koeficientu (p<0.01)

,veiksmigu” anestéziju gadijuma redzams attéla 3-5-5.
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pirms péc
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2= Anestézija neizdevas
L3 Anestézija izdevas p<0,01
Vidéjais aritmétiskais +/- 95% vidéja aritmétiska ticamibas intervals

Attéls 3-5-5. T° parmainas pirms un péc RA, kad anestézija ,,izdevas” un ,,neizdevas”
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Izdalot ar1 ,,dal€ji veiksmigas” manipulacijas ar ticamibas koeficientu p<0.05, anesteziju

kopgjais ,,veiksmigums” redzams attéla 3-5-6.
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345 | i
340 | S
335 | - frdd

330

325 ¢

Temperatdra (C°)

320
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310

305 :
pirms péc
Anestézija
== Anestézija neizdevas
B Anestézija daléji izdevas p=0.0422
= Anestézija izdevas p=<0.01
Vidéjais aritmétiskais +/- 95% vidéja aritmétiska ticamibas intervals

Attéls 3-5-6. Anesteziju iznakuma sadalijums p&c temperatiiram

Fotopletismografija

PPG meérfjumi, lidzigi ka temperatiras, tika ievaditi un apkopoti tabula. PPG amplitidu
parmainu mérijumi tiek atspoguloti relativas vienibas. Katram pacientam ir izveidots PPG
grafiks, kas rada parmainas dinamika (skat. V1 dala Pielikumi).

Grafiks, kas raksturo PPG parmainas dinamika ,,veiksmigo” simpatisko bloku gadijumos
redzams attéla 3-5-7. Grafika ar * atziméti 0. merijums, statistiski ticamas sakuma parmainas un

maksimalas PPG parmainas.
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Attels 3-5-7. PPG parmainas dinamika ,,veiksmigo” simpatisko bloku gadijumos

,,Veiksmigo” periféro regionalo anestéziju gadijuma vidéja PPG amplitiida pirms manipulacijas
sakuma ir 0.246736+0.038623; ar -95% konfidences intervalu 0.168404; ar +95% konfidences
intervalu ir 0.325068; +95% vid&jais aritmétiskais ticamibas intervals ir 0.078332.

,»Veiksmigo” perifetro RA gadijuma vidgja PPG amplitida me@rfjuma beigas ir
0.850597+0.068013; ar -95% konfidences intervalu 0.712660; ar +95% konfidences intervalu
0.988533; £95% vidgjais aritmétiskais ticamibas intervals ir 0.137937.
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Tipiskais grafiskais PPG parmainu atspogulojums, kas raksturotu ,,neveiksmigas” periferas RA,
redzams attéla 3-5-8. Var novérot ,kustibu artefaktus” konkrétam grafikam lidz 8. minditei, kas
saistiti ar atbilstosas muskulatiras motoro atbildi uz periféro nervu stimulaciju pasas
manipulacijas laika.
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Attéls 3-5-8. PPG parmainas dinamika ,,neveiksmigo” simpatisko bloku gadijumos

»Neveiksmigo” periféro regionalo anestéziju gadijuma vidéja PPG amplitida pirms
manipulacijas sakuma ir 0.553150+0.099225; ar -95% konfidences intervalu 0.351911; ar +95%
konfidences intervalu ir 0.754389; £95% vidgjais aritmétiskais ticamibas intervals ir 0.201239.

Péc ,,neveiksmigas” periferas RA vidéja PPG amplitiida mérijuma beigas ir 0.850597+0.068013;
ar -95% konfidences intervalu 0.712660; ar +95% konfidences intervalu 0.988533; +95%

vidgjais aritmétiskais ticamibas intervals ir 0.137937.
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Kopg€jais anestéziju iznakums ar ,,veiksmigiem”

blokiem p&c PPG paradits attela 3-5-9.

(p<0.01) un ,,neveiksmigiem” perifeérajiem
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=&~ Anestézija neizdevas

-4~ Anestézija izdevas p<0,01

Vidéjais aritmétiskais +/- 95% vidgja aritmétiska ticamibas intervals

Attéls 3-5-9. Anestéziju iznakums ar ,,veiksmigiem” (p<0.01) un ,,neveiksmigiem” periférajiem

blokiem péc PPG

Papildus izdalot ,,dalgji veiksmigas” (p<0.0253), ,,veiksmigas” (p<0.01) un ,neveiksmigas”

anestézijas, kopgjais perifero RA iznakumu grafiks péc PPG paradits artela 3-5-10.
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Attels 3-5-10. Kopgjais perifero RA iznakumu grafiks péc PPG

Vidgja PPG starpiba starp ,,veiksmigam” un ,,neveiksmigam” PRA redzama attela 3-5-11
grafika.

Vidéja PPG starpiba ,,veiksmigam” PRA ir 0.603860+0.055176; vid&ji ar -95% konfidenci
0.491959; vidgji ar +95% konfidenci 0.715762; vidgjais ticamibas intervals ir £0.111901; n=33.
Savukart, ,,neveiksmigam” PRA vidgja PPG starpiba ir 0.010161+0.141749; vidgji ar -95%
konfidenci -0.277319; vid&ji ar +95% konfidenci 0.297640; vidgjais ticamibas intervals ir
+0.287480; n=5.
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06 | >
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PPG starpiba

neizdevas izdevas
Anestézija

Vidgjais aritmétiskais +/- 95% vidéja aritmétiska ticamibas intervals
p=,00040

Attéls 3-5-11. Vidgja PPG starpiba starp ,,veiksmigam” un ,,neveiksmigam” PRA

Ja atseviSki izdala ,,veiksmigas”, ,,dal&ji veiksmigas” un ,neveiksmigas” PRA, vidga PPG
starpiba redzama attéla 3-5-12 grafika.

Starpiba starp ,,veiksmigam” un ,dal&ji veiksmigdm” anest€zijam ir statistiski ticama
(p=0.00454). Starpiba starp ,,neveiksmigam” un ,,dal&ji veiksmigam” anestézijam arf ir statistiski

ticama (p=0.00165).
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Attéls 3-5-12. PPG starpiba starp ,,veiksmigam”, ,,dal&ji veiksmigam” un ,,neveiksmigam” PRA

Vidgja PPG starpiba ,,veiksmigam” PRA ir 0.678114+0.060769; vidéja PPG starpiba ar -95%
konfidenci ir 0.553201; vid€ja PPG starpiba ar +95% konfidenci ir 0.803027; vid€jais +95%
ticamibas intervals ir 0.124913; n=27.

Vidgja PPG starpiba ,,dal€ji veiksmigam” PRA ir 0.269719+0.062965; vidgja PPG starpiba ar -
95% konfidenci ir 0.107862; videja PPG starpiba ar +95% konfidenci ir 0.431577; vid&jais
+95% ticamibas intervals ir 0.161857; n=6.

Vidgja PPG starpiba ,,neveiksmigam” PRA ir 0.010161+0.065784; videja PPG starpiba ar

-95% konfidenci ir -0.172484; vidgja PPG starpiba ar +95% konfidenci ir 0.192805; vid&jais
+95% ticamibas intervals ir 0.182644; n=5.
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Attela 3-5-13 grafiks rada PPG parmainas procentos ,,veiksmigam” un ,,neveiksmigam” PRA ar

vidgjo ticamibas intervalu p=0.1564.
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Vidgjais aritmétiskais +/- 95% vidéja aritmétiska ticamibas intervals p=,01564

Attels 3-5-13. PPG parmainas procentos ,,veiksmigam” un ,,neveiksmigam” PRA

Vidgja PPG starpiba procentos ,,veiksmigajam” PRA ir 314+43%; vidgji ar -95% konfidences
intervalu 226%; ar +95% konfidences intervalu 402%; vid€jais ticamibas intervals ir 88%.
Vidgja PPG starpiba procentos ,,neveiksmigajam” PRA ir 10+£112%; vidgji ar -95% konfidences

intervalu 217%; ar +95% konfidences intervalu 237%; vid&jais ticamibas intervals ir 227%.
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Attels 3-5-14 grafiski rada PPG parmainu starpibu procentos ,,veiksmigu”, ,,dal&ji veiksmigu” un
»heveiksmigu” PRA gadijuma. Starpiba starp ,,veiksmigadm” un ,,dalgji veiksmigam” anestézijam
ir statistiski ticama (p=0.0154). Starpiba starp ,,neveiksmigam” un ,daléji veiksmigam”

anest€zijam arf ir ticama (p=0.00165).
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Attels 3-5-14. PPG starpiba procentos ,,veiksmigam”, ,,dal€ji veiksmigam” un ,,neveiksmigam”

PAR

Vidgja PPG starpiba procentos ,,veiksmigdm” PRA ir 366+51%; vid€ja PPG starpiba ar -95%
konfidenci ir 260%; vid€ja PPG starpiba ar +95% konfidenci ir 471%; vid€jais £95% ticamibas
intervals ir 105%.

Vidgja PPG starpiba procentos ,,dalé&ji veiksmigam” PRA ir 83+13%; videja PPG starpiba ar -
95% konfidenci ir 48%; videja PPG starpiba ar +95% konfidenci ir 117%; vid€jais £95%
ticamibas intervals ir 34%.

Vidgja PPG starpiba procentos ,,neveiksmigam” PRA ir 10+8%; vidéja PPG starpiba ar -95%
konfidenci ir 12%; vidgja PPG starpiba ar +95% konfidenci ir 32%; vidgjais £95% ticamibas

intervals ir 22%.
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Temperaturas un PPG salidzinajums

Izrékinajam vidgjas temperatiiras parmainas un PPGi amplitidas parmainas bez ,,laika nobides”.

Tas redzamas viena grafika ar ,,veiksmigam” PRA attéla 3-5-15.
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Attéls 3-5-15. Temperatiiras un PPG amplitiidas parmainas laika

Konstatéta adas temperatiras parmainu un PPG amplitiidas parmainu savstarpgja korelacija ar
R=0.81 un p<0.05, kas paradits attela 3-5-16.

Temperatdras izrmainu un PPG amplitddas uzmainu korelacija
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Attéls 3-5-16. T° un PPG amplittidas parmainu korelacija
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Konstatetais laiks, kad fiks€tas pirmas statistiski ticamas temperatiiras un PPG parmainas

(p<0.01), redzams attela 3-5-17.
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Attéls 3-5-17. Laiks, kad fiks€tas pirmas statistiski ticamas temperattiras un PPG parmainas
Pirmo parmainu raSanas laiks no manipulacijas sakuma, kas konstatéts ar ticamibas koeficientu

p<0.01, starp PPG un adas temperatiram ,,veiksmigam” un ,dal&i veiksmigam” PRA.

atspogulots attéla 3-5-18.
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Attéls 3-5-18. Pirmo parmainu raSanas laiks no manipulacijas sakuma
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Maksimala efekta sasniegSanas laiks péc temperatiiras parmainam un PPG parmainam redzams
attela 3-5-19.
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Attels 3-5-19. Maksimala efekta sasniegSanas laiks péc temperatiiras un PPG parmainam

Maksimala efekta sasniegSanas laiks péc ,,veiksmigam” un ,,dal&ji veiksmigam” PRA paradits

attela 3-5-20.
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Attels 3-5-20. Maksimala efekta sasniegSanas laiks péc ,,veiksmigam” un ,,dalgji veiksmigam”

PRA
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Fotopletismografijas vizualizacija

Visas novérojamas PPG parmainas var att€lot ne tikai grafiski, bet ar1, izmantojot vizualizacijas
»karteSanas” tehniku (,,mapping” angl.), dinamiska video attéla. Novérojamo PPG parmainu
fragments realaja laika péc ,,veiksmigas” PRA ar vizualizacijas metodes tehnologiju ir paradits

attela 3-5-21. Pilnu video ierakstu ar dinamiskam PPG parmainam var noskatities darbam

pievienotaja CD.

Attels 3-5-21. Noveérojamo PPG parmainu fragments
Novérojamo PPG parmainu fragmenti péc ,,veiksmigas” PRA ar vizualizacijas metodes

tehnologiju ir paraditi artéla 3-5-22.

0 50 100 150 200 250 0 50 100 150 DD 2500 50 100 150 EIU 250 0 50 100 150 M0 250

a) uzreiz péc LA ievades b) péc 8 minatém  ¢) péc 12 mindtém d) péc 16 miniitem

Attéls 3-5-22. Intereses zonas dinamiska att€lu sérija ,,veiksmiga” perifera RA

Kopgjo intereses zonas videoatteélu realaja laika viena ekrana robezas apvieno ar
dinamisko PPG “kartéSanu”, vienlaicigi apvienojot ar dinamiskam PPG parmainam relativas
vienibas un procentos grafika veida, turklat registréjot gan aktualo pulsa skaitu, gan PPG

amplitiidas aktualo vértibu - attela 3-5-23. Jaunizstradata ierice nodota patentesanai.
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Attels 3-5-23. Darba datora “interfeisa” prototips

3. Darba rezultatu kopsavilkums

Promocijas darba izstrades laika ar pieciem logiska seciba realizétiem pétijumiem iegiti

rezultati, kas ir statistiski ticami, izverte hipotézes teorétiskos pielavumus un detaliz&ti izskaidro,

kur, kapéc, cik izteiktas un tiesi kadas parmainas biitu sagaidamas un kvantitativi registr&jamas

péc LA ievadiSanas pacientam, veicot periféero RA roka. Izmantojot iegiitos rezultatus, mes

varam hronologiski secinat $adus rezultatus:

Pétijums Nr. 1

Anestéziju skaits prevalgjosi PNS vs US - 203 vs 39 - izskaidrojams ar US metodes
novitati (Pelanis A., 2010) un ierobeZoto pieejamibu Latvijas apstaklos
anesteziologijas veikS$anai 2005. gada (Miscuks A., Jegere D., 2005)

Kopgjais ,,veiksmiguma” raditajs ir 69.9 % (PNS) 2005.gada TOS.

No iegttajiem datiem izriet, ka ta saucamais ,,kop€jais veiksmigums” ir atkarigs no
iesaistita un operacijai/anestézijai potenciali nepiecieSama anatomiska apjoma. Jo
lielaks ir potencialais anatomiskais apjoms, jo lielaka nepilnvértiga periféra bloka
iespgja. Ta lielakais neveiksmigo anest€ziju skaits noverots atseviskam lielaka

apjoma operacijam (US-33%). Liclakais veiksmigo anestéziju skaits novérots
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atseviskam mazaka apjoma operacijam un, lietojot US metodi, sasniedz pat 100% (p<
0.02 un p< 0.042).

Pétijuma laika konstatéts, ka loti gruti adekvati noteikt robezu starp ,,veiksmigadm” un
,heveiksmigam” anestézijam, tapec ka atsevisku grupu izdala ,,dalgji izdevusas” RA.
Tas viss tikai norada uz nepiecieSamibu objektivizét procesu, un Sim nolikam

izmantot vienu no kvantitativajam metodém.

P&tijums Nr. 2

Pacienta adas temperatiiras mérisana - izveléta kvantitativa metode sniedz objektivu
informaciju par periféeras RA sakSanas laiku un palidz atSkirt ,,veiksmigas” un
,neveiksmigas” periféras regionalas anestézijas. legatie dati ir statistiski ticami.
Sekmigo anestéziju skaits novérots 85.45% gadijumu (47 no 55), kas tomér ir saméra
zems raditajs (Tabula 3-2).

Var rekomendét par LA efekta iestaSanas laiku plexus brachialis paduses limeni
uzskatit 13. mintti.

Var rekomendét izmantot So neinvazivo, viegli realiz€§jamo un informativo
kvantitativo metodi ka papildu monitoringu perifeéras RA gadijuma. Ka slieksni
,veiksmigam” un ,,neveiksmigam” anestezijam rekomend&jam uzskatit pacienta adas
temperatiiras paaugstinaSanos sakot ar 0.5°C.

Atbilstos$i darba hipotézei jadoma, ka temperattiras parmainas ir sekundaras un notiek
sakara ar primaru periféras asins plismas pieaugumu, sakara ar adekvatu
atgriezenisku jatrogénu simpatisko bloku. NepiecieSami papildu pétijumi, lai
noskaidrotu sekundaro (temperatiiras) un primaro (periféras asins pliismas) parmainu

savstarp&jo korelaciju periféras RA gadijuma.

Pétijums Nr. 3

Péc LA ievades tiesam notiek periféras asinsrites parmainas, kuras ir iesp&jams
konstatét fotopletismografijas metode, par darba signalu izmantojot caurejoso sarkano
un tuvu infrasarkanajai gaismu un registrét ar adsorb&joso ,,kontakta” metodi
Konstateta statistiski ticama korelacija starp pacienta adas temperatiiras un PPG
signala parmainam ietekmé&jama zona. (PPG1 R=0.7763, PPG2 R= 0.5719, p< 0.003)
Konstatétas PPG amplitidas parmainas péc RA uz ,aktivas” rokas (PPG1= 3.59+-
2.21), kuras ir izteikti lielakas salidzinot ar ,,simetrijas” roku (PPG=2.81+-2.08)
(Areels 3-3-2).
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Izveleta kvantitativa metode sniedz objektivu informaciju par RA iestasanas laiku, ta
kopa ar citam metodém (kliniskam un kvantitativam — piem., temperatiiras kontroli)
palidz atskirt ,,veiksmigas” un ,,neveiksmigas” anestézijas. legltie dati ir statistiski
ticami (p<0.003).

NepiecieSsami papildu pétjjumi, lai noskaidrotu pacienta adas temperatiiras un
periféras asins plismas parmainas péc ,,veiksmigas” periferas RA ar citadu
registracijas metodi. Jamégina izmantot PPG zalas gaismas signalu un sakuma
registrét to ar ,,kontakta” remisijas metodi. Ja PPG signalu biis iesp&jams izmérit, tad
tas nozImes, Ka teor€tiski biis iesp&jams merit parmainas no visas virsmas, nevis tikai

no viena punkta.

Pétijums Nr. 4

Praktiski parbaudita hipotéze, ka péc RA notiek periféras asinsrites parmainas, kuras
iespéjams konstatét fotopletismografijas metod€, izmantojot gaismu no dazadam
gaismas spektra dalam. Izmantojot gaismas zalo spektra dalu, faktiski nomaina
,,kontakta” adsorb&joso metodi pret ,,kontakta” remisijas metodi.

Par fotopletismografijas darba signalu izmantota atstarota zala gaisma, registracija
veikta ar remisijas kontakta metodi.

Izmantojot pétfjuma Nr.2 un Nr.3 pieredzi, paraleli kontakta PPG veikta adas
temperatiiras merisana.

Izdevas atrast korelaciju starp temperatiiras un PPG signala parmainam.

Konstatéts, ka ir korelacija starp analgezijas esamibu un PPG parmainam.

Salidzinot iegiitos rezultatus no sensoriem, kas izvietoti divas dazadas vietas (pirmais
uz anestez&jamas rokas 3. pirksta, kuru inervé n.medianus; otrais uz anestez&jamas
rokas plaukstas palmaras virsmas un apaksdelma robezas), konstaté statistiski ticamu
atSkiribu starp mérfjumiem dazadas lokalizacijas, atzime signala labaku kvalitati uz
pirksta, tadgjadi - vieglakas registracijas un analizes iespgjas.

Ja PPG signalu ir iesp&jams izmérit ar atstaroto zalo gaismu, tas nozimé, ka teorétiski
bis iespéjams merit parmainas no visas virsmas, nevis tikai no viena punkta, ka ari
veikt ,kartesanu”. Tas nozimé, ka ir nepiecieSami papildu pétijumi, lai, ja iesp&jams,

izveidotu jaunu metodi periféras RA noteiksanai.
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Pétijums Nr. 5

Konstatéts, ka péc adekvatas LA ievades notiek periféras asinsrites parmainas, kuras
iesp&jams konstatet ar vizualizacijas PPGI metodi, izmantojot atstaroto zalo gaismu.
analiz&jot grafiku attéla 3-5-5 konstat§jam, ka tomer ,,veiksmiguma” noteikSanai ir
bitiska nevis absoliita T°C paaugstinasanas, ka uzskatijam ieprieks, bet savstarpgja
sakuma/beigas pieauguma dinamika.

Jo augstakas ir sakuma temperatiiru absolutas vértibas, jo vieglak sasniedzams
temperatiru maksimums pé&c ,,veiksmigas” simpatiskas blokades. Un otradi, jo
zemaka ir sakuma temperatiira, jo griitak ir sasniegt ievérojamas parmainas.

P&c temperatiiras grafikiem var redzet, ka loti bi€zi max T °C netika sasniegts, jo
merfjumus partrauca péc kirurga pieprasijuma.

Pastav korelacija starp temperatiiras un PPGI signala parmainam.

Konstat&ta korelacija starp anestézijas iestasanos, tas pakapi un PPGI parmainam.
Bezkontakta fotopletismografija ir efektivaka un sensitivaka kvantitativa metode
periféras regionalas anestézijas noteikSanai, salidzinot ar klasiskajam kliniskajam
metodém, ka arT ar pacienta adas virsmas temperatiiras mériSanu. Vizualizacijas

metode butiski atvieglo izvertéSanas procesu.
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IV. DISKUSIJA.

Viena no aktualam regionalas anestézijas problémam ir regionalas anestézijas
efektivitate. Vairuma gadijumu, neskatoties uz pacientu atlasi, adekvatu pacientu sagatavosanu,
atbilstosu izpildes tehniku, kvalitativu medikamentu un materialu izmantoSanu, pastav
ievérojams neveiksmigo regionalo anestéziju skaits - 5-30% (Patrick Narchi, 2006). Turklat
neefektivo periféro regionalo anestéziju skaits veido lielako dalu no §1 kop&ja daudzuma.
Salidzinajuma ar centralajiem neiroaksialajiem blokiem, par kuriem public€jama literatura ir
pieejami tikai atseviski zinojumi, periféeras RA efektivitate ir plasi variabla un pat dazreiz loti
zema. Ta, pieméram, razotajs Astra Zeneca apkopoja SA, lietojot bupivacaine, laika posma no
1993. Iidz 2008. gadam un publicgja BrJ Anesthesia - tikai 20 - 129 Eiropa registréto
neveiksmigo spinalo anestéziju skaitu katra gada (Attéls 1-3-3) no visam veiktajam SA.

Periféro RA ,,veiksmigums” péc dazadu autoru atzinam variéjas 52% - 92% gadijumu
robezas (Per Inberg et al, 2004). No ka tas ir atkarigs un ko var mainit situacijas uzlabo$anai?

Protams, vispirms viss atkarigs no autoriem, p&tijumu méerkiem, izmantotiem kriterijiem
un izmatotas anestézijas tehnikas. Ta, runajot par PNS vai US atbalstitu periféro RA, figuré dati
par 95-100% veiksmigu anestéziju (Liu SS et al, 2009). Pedgjo 20 gadu pétiijumos plasi
analizétas ultrasonoskopijas atbalstitas regionalas anestézijas tehnikas prieksrocibas,
komplikacijas, Tpatnibas, rezultati, pieméram, Skandinavija (Koscielniak-Nielsen ZJ, 2008) vai
citur Eiropa (Casati et al, 2007; Xavier Capdevila, 2008; Duggan E, 2008; Bigeleisen PE, 2006;
Perlas A, 2006; Gray AT, 2005; Schwemmer U, 2005; Soeding PE, 2005; Bigeilesen PE, 2004;
Retzl G,2001; Guzeldemir ME, 1995; Ting PL,1989).

Salidzinot abas periféras regionalas anestézijas metodes (PNS vs US), ir sastopami gan
,»pozitivie” (Chan VW et al, 2007), (Casati A et al, 2007), gan ,,negativie” p&tijumi (Beach M. et
al, 2008). Pastav ar1 publikaciju metaanalizes US vs PNS, ir loti plasi citéta analize, kur ieklauti
667 pétijumi (Abrahams MS et al, 2009). Abrahams konstaté, ka jebkurai periférai RA metodei
neizdo$anas ,,risk ratio” ir 0.41 ar ticamibu 95%; ticamibas intervals ir 0.26-0.66 un p<0.001.

Visos $ajos pétijumos ir runa par isaku manipulacijas laiku, mazaku komplikaciju skaitu,
samazinatam LA devam, bet visu metozu kopgjais ,,veiksmigums” (un te visu autoru viedokli
sakrit), paliek viena limeni. Lidz ar to m€s ar1 pienemam, ka anesté€zijas iznakums ir mazak
atkarigs no anest€zijas tehnikas, bet galvenokart no personala pieredzes un trenétibas pakapes.

Anesteziologa adekvatais profesionalais Itmenis izpauzas prasmé atpazit neveiksmigo
regionalo anest€ziju un preventivi rikoties atbilstosi situacijai. Svarigakais moments ir noteikt

RA iestasanas bridi un izvertét tas kvalitati pacientiem ar dazadiem apzinas limeniem.
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Diemzel, $aja jautdjuma acimredzami trikumi un ierobezojumi teorétisku zinasanu
izmantoSanai ikdienas praks€, ka izradas, nav raksturigi tikai Latvijai, arT citur pasauleé Saja
aspekta piedzivotas grutibas. Apstiprinagjumu tam atrodam to specialistu starptautiskajas
publikacijas, kuri nodarbojas gan ar rutinas RA operacijas zal€s, gan ar apmacibas procesu
(Borgeat A, 2009; Chekminev S.Y. et al, 2006; Bernards C.M. et al, 2008).

Jaatzime, ka lidz §im Latvija nebija publikaciju par periféras RA efektivitati, un lidz ar to
salidzinasanai tika izmantoti tikai starptautiski dati. Pasaules dati par kop@jo periferas RA
,veiksmigumu” ir loti atSkirigi, tie atkarigi no ta, kadu periféras RA metodi (US vai PNS)
(Redborg K.E. et al, 2009; Sia S. et al, 2010; Eifert B. et al, 1994) konkr¢tais autors atbalsta, bet
vidgji svarstas 85-100% robezas.

Lai apzinatu eso$o situaciju Latvija periféras RA joma, vispirms tika veikta pieejamo
datu analize. Miisu retrospektivaja pétijuma (pétjjums Nr. 1) sanemtie rezultati liecina par to, ka
diezgan gruti atrast skaidru robezu starp ,,veiksmigam” un ,,neveiksmigam” anestézijam, ipasi ja
to verte, pamatojoties tikai uz dokumentaciju. Retrospektivai analizei ir gan negativie, gan
pozitivie momenti. Negativie - ir griiti analiz&t indikacijas iemeslu un motivaciju atsevisku
sedativo un narkotisko medikamentu ievadei. M@s pat bijam spiesti izdalit ka atsevisku grupu
,»dalgji izdevusas” anestezijas, jo diferenciacija starp ne visai perfekto bloku un pacienta vélmi
gulét operacijas laika retrospektiva analizé nav izvertejama. No otras puses pozitivie - pétot
dokumentaciju, tika panakta zinama depersonalizacija, izslégta paSnovertéSanas subjektiva
komponente. Miisu pétijumu kopgjie ,,veiksmiguma” dati praktiski ir [idzvertigi pasaules datiem
un svarstas starp 87.1% (US) un 69.9 % (PNS) anestéziju (2005. gada Latvija TOS. Attéls 3-1-2).

Ka jau teikts ,,veiksmigas” anest€zijas probléma nav tikai izol€ta periféras RA probléma
(Martini O et al, 2009). Piem&ram, runajot par centralam neiroaksialam blokadém, publicétaja
literattira arT ir sastopami dati par to neefektivitati, neskatoties uz atbilstoso izpildes tehniku
(Fettens P.D.W. et al, 2009).

Jautajums par analgézijas Iimena monitoringu regionalas anestézijas laika un anestézijas
dziluma monitoringu vispargjas anestézijas laika Sobrid ir visai populars (Fahlenkamp et al,
2010; Kallio H, 2008; Guignard B., 2006). Jaatzimg, ka lidzigus jautajumus nakas risinat ne tikai
anesteziologija, bet art RAN - dzili sedétiem pacientiem (Curtis N, 2008), pie invazivam
metodem, hronisko sapju pacientu arsté$ana. Ipasu dalu no publikaciju kopuma sastada pétijumi
un eksperimenti, kas biitu attiecinami uz sapju limena noteiksanas izpéti (Katz J, 2009; Gartner
R, 2008; Kehlet H, 2006).

Sap, vai nesap? Anesteziologam, lai pienacigi izpilditu savas funkcijas misdienas, vairs
nepietiek zinat atbildi uz klasisko ,,Sap, vai nesap?”. Anesteziologam ir jazina - sap€s vai

nesapés. Promocijas darba pétijumos izmantoja miisdienigu RA tehnikas aprikojumu. Vispirms
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detalizeti apkopoja pieejamos datus par tehnisko ieri¢u ievieSanas vésturi un pasu aprikojuma
klasifikaciju (Vasilevskis E.,2008).

Ka zinams, analgéziju un anestézijas dzilumu pagaidam nevar izmérit tiesa veida. Jaunas
iesp€jas modernu monitoréSanas iekartu joma anesteziologija ir vitalas, un pasaulé ir zinamas
autoru grupas, kas pédéjo piecu gadu laika pamatoti censas radit fiziologisko monitoré$anu
anesteziologija jauna Itmeni (Jeremy P Daniels et al, 2009). Tomgér, jau esoSas sapes mes protam
loti labi diagnosticét, pat ja pacients nav lidzestigs vai ja ir vispargja anestezija. Ja neskaitam
farmakodinamiskas metodes, VA laika visbiezak tiek izmantotas vienkarSas, bet retak
komplicétas objektivas metodes. No vienkar$am parasti akcents ir uz autonomas nervu sist€émas
reakcijas monitoréSanu (Kaul H.L., 2002). Tam paredzg&tie pacienta vitalo funkciju monitoringa
standarta risinajumi (EKG, SPO2, NIBP, CO2) ir obligati katram pacientam un ieklauti visas
vadlinijas (Neal JM et al, 2010), ari LR.

Komplicetas objektivas metodes izmanto retak savas nepieejamibas un neparociguma del.
No visa piedavata klasta (spontana virsmas elektromiografija (SEMG), zema ezofageala
kontraktilitate (LOC), sirds frekvences variabilitate (HRV), bispektrals indekss (BIS), mediana
frekvence (MLAEP), spektrala malas frekvence (SEF-spectral edge frequency), dzirdes izraisitais
potencials, vizuali izraisitais potencials, somatosensori izraisitais potencials, dzirdes izraisita
potenciala indekss utt.) Latvija m&s praktiski izmantojam tikai BIS. Modernakas tehnologijas
sapju noveroSanai un meériSanai balstas uz pacienta galvas smadzenu vizualizacijas iekartu
izmantoSanu, pieméram, fMRI vai pozicijas emisijas tomografija (position emission
tomography). Citas metodes ir: ultrasensitiva augsti konduktiva interferometrija (ultrasensitive
super conducting quantum interference device), entropijas monitorings, pacienta stavokla
monitorings (PSI), cerebrala stavokla monitorings (cerebral state monitoring, CSI), Snap Indekss
utt. (Grover VK, 2008). Diemz¢l $ada veida monitorings ikdiena pagaidam ari nav parocigs, tam
ir svarigs nekustigums, tas ir laikietilpigs un ari dargs. Citi autori pie objektivam metodém
pieskaita lazera-Doplera plismas mériSanu (laser Doppler flowmetry), no pletismografijas
atvasinatos raditajus un zilites dilatacijas mérisanas ierices (Guignard B, 2006). Cits piemérs ir
standarta anesteziologijas monitoringa EKG, SPO,, kapnografs, BIS apvienota ar PC
(Medasense, Israel) kompleksa izmantoSana sapju prolongétai monitoré$anai. Zimigi, ka atkal
tika piedavatas tikai sapju konstatacijas iespgjas.

RA monitorésana, kas biitiba ir preventivs process, potenciali varétu biit tuvak preemptive
sapju novérSanas problému risinasanai. Regionalas anestézijas ITmena noteikSana biitiba ietver
pacienta sensoras funkcijas parbaudi un fiziologiskas reakcijas noteikSanu péc LA ievades.
Adekvata sensoru funkciju parbaude ir iesp&jama, ja pacients ir samana un pietiekami Iidzestigs.

Latvija vispopularakie un oficiali registrétie ir kliniskas izmekléSanas veidi (2008. gada saskana
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ar Latvijas Sapju izpétes biedribas rekomendacijam (Logina I, 2007) un Eiropas Neirologu
Asociaciju Federacijas 2004. gada vadlinijam (EFNS, 2004). Kvantitativie sensorie testi (piem.,
adatas ar atsvariem (Chan et al.,1992) vai von Frey vai Semmes-Weustein monofilaments)
anesteziologiem ikdiena Latvija nav pieejami. Iesp&jamie elektrofiziologiskie izmeklgjumi
(piem., neirografija un sensorie izsauktie potenciali (Logina I, 2007) nav izmantojami operacijas
zales, jo ir laikietilpigi. Citi laboratorijas testi arT neieklaujas tradicionalaja pacienta
pirmsoperacijas sagatavosanas laika limita.

Termometrija un termografija. No praktiska viedokla mums bija nepiecieSams

kvantitativs tests ar talit€ju atbildi, kur§S nebiitu atkarigs no pacienta samanas stavokla. Lai
risinatu §o problému, sakuma més izvelgjamies termometriju (petijums Nr.2) ka viegli pieejamu,
kvantitativu, neinvazivu un fiziologisku metodi. Pie lidzigas izv€les nonaca un pieturgjas ari Citi
kol&gi, bet ar atskirigiem p&tijumu dizainiem un pretrunigiem secinajumiem (Kattaneo Ch.G. et
al, 2000; Stevens M.F. et al, 2006, 2007; Kimura T. et al, 1992; Werdehausen R. et al, 2007,
Galvin E.M. et al, 2006; Frank S., 2000; Minville V. et al, 2009; Jetzek-Zader et al, 2006;
Chamberlain D. et al, 1986). Pieméram, tiek pétita centralas neiroaksialas blokades ietekme uz
adas temperatiiru, iesp&jas to kontrolét ne tikai piecaugusiem (Chamberlain D. et al, 1986), bet ar1
bérniem (Jetzek-Zader et al, 2006). Stevens 2006. gada salidzinaja kombing&to n.femoralis un
n.ischiadicus blokus ar centralam neiroaksialam anestézijam. Konstatéta 1éna adas temperatiiras
paaugstinasanas péc n.ischiadicus bloka, péc n.femoralis bloka temperatiiras parmainas <l °C,
turpretim >1°C péc epiduralas anestézijas un n.ischiadicus bloka. Izdariti secinajumi par
metodes zemu praktiskumu vélinu rezultatu dé] (Stevens M.F. et al, 2006; Werdehausen R. et al,
2007). Galvins izmantoja infrasarkano termografiju adas temperatiiras analizei péc periféras RA
(Galvin E.M. et al, 2006). Péc miisu datiem periféras RA gadijumos (pétijums Nr.2) testa jutiba
un atrums ir adekvati atri un atbilstoSi simpatiska bloka iestasanas laikam: temperatiiras
paaugstinasanas verojama veiksmigas anest€zijas gadijuma — AT1°=1.47+0.98°C°, ta ir
maksimala 13. mintité. Gadu vélaka petijjuma Iidzigus datus ieguva ar1 Stevens un kolegi 2007.
gada. Tomér 2007. gada Werdhausen un citi (Werdehausen R. et al, 2007), analiz&jot adas
temperatiiras parmainas péc dazadiem RA veidiem ar termografijas metodi, secindja, ka adas
temperatiiras parmainas nevar izmantot analg€zijas vai simpatiska bloka noteikSanai. Ka
argumentu izmantoja fiziologisko momentu, kad vélak pieplastosa ,,aukstas asins” plisma
pazemina paaugstinatas temperatiiras efektu (par 1.3C°) péc simpatiska bloka iestasanas. P&c
dizaina lidzigu pétijumu, bet ar gandriz pret&ju secinajumu veica Tejs Jansen un citi 2010. gada,
ar1 izmantojot termografijas metodi. P&c vinu datiem selektivs bloks n.medianus un n.ulnaris
atbilsto$as inervacijai zonas paaugstina adas temperatiru (5.1+/-2.5 C°), bet n.musculocutaneus

un n.radialis izolctic bloki temperatiru nemaina. Savos secinajumos Jansen termografijas
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metodi uzskata par praktisku un izmantojamu plexus brachialis bloka efektivitates novértésanai
(Jansen T et al, 2010). Misu pétljuma temperatiiras sensors bija izvietots uz n.medianus
inervacijas zonas robezas - diezgan periféri, tas arT noteica rezultatus. Hermanns H un citi 2007.
gada atklaja temperatiras monitoréSanu ka ierobezotu metodi plexus bloka efektivitates
noteikSanai, jo adas T° parmainas notiek v€lak neka sensora un motora bloka iestaSanas
(Hermanns H et al., 2007). Vincent Minville un citi 2009. gada, izmantojot infrasarkano
termometru, pozitivi novertéja termometrijas metodes izmantoSanas iesp&u plexus
infraclavicular blokiem (Minville V et al, 2009). Misu pétijuma, izmantojot maksimali viegli
pieejamo, standarta monitora ieklauto termosensoru, nonacam pie Iidzigiem pozitiviem
secinajumiem un noteicam adas temperatiiras paaugstinaSanas ,slieksni” - 0.5 C° - péc
,veiksmigam” RA.

Absorbgjosa fotopletismografija (PPG). P&c So briziem pretrunigo publicéto datu

salidzinasanas kluva skaidrs, ka ir nepiecieSsama dzilaka RA efekta izpéte - ne tikai virsmas
temperattiras, bet kompleksa ar asins pliismas parmainam. Asins pliismas un T° parmainas péc
intratekalas un epiduralas LA ievadiSanas 2005. gada J. Adolphsa un citi pétija Zurkam,
izmantojot lazera-Doplera un termografijas tehniku (Adolphsa J. et al, 2009). P&c simpatiskas
blokades adas T° parmainas notiek sakara ar periféras asins pliismas pieaugumu, realizgjot
termoregulacijas mehanismu (Charkoudian N, 2003). Ka nakamo logisko soli RA monitoré$anai
mes gribgjam izmantot lazera-Doplera metodi. Diemzél, Latvija §1 metode ir pieejama tikai
laboratorijas apstaklos. Jo, ka izradijas, ar So metodi operacijas zales apstak]os biitu apgritinosi
veikt pétijumus un apvienot to ar ikdienas kirurgijas prasibam aparatiiras izméra un
nepieejamibas dél. Ka vél vienu kvantitativu pacienta adas asins pliismas monitoréSanas iespeju
més apsvéram fotopletismografijas metodi. Fotopletismografija ir iesp&jams registrét raksturigas
asins pliismas parmainas, kas novérojamas jebkuras vaskularas dilatacijas vai vazokompresijas
gadijuma, pieméram, parmainas, kas saistitas ar vazoaktivo medikamentu lietoSanu (Takazawa
K. et al, 1998). Nav iznémums ari vazodilatacija péc periféra simpatiska bloka. V&l 1993. gada
pulsa oksimetriju Mineo R un Sharrock NE veiksmigi méginaja izmantot lumbalas epiduralas
anestézijas noteikSanai (Mineo R. et al, 1993). Citi Italijas autori - Peduto VA, Tani R, Pani S -
nesekmigi izmantoja pulsa oksimetriju RA noteiksanai, jo pétija tikai SpO2 limeni (Peduto VA.
et al, 1994). Kinas specialisti Xue FS un citi 1996. gada pétija pulsa vilpa kavésanas laiku, kas
progresivi samazinajas péc RA, izmantojot pulsaoksimetriju (Xue FS. et al, 1996). Turpreti,
Galvin 2006. gada izskatija iesp&ju izmantot standarta PFI (periferal flow index) ka indikatoru
perifeéras RA konstatésanai (Galvin EM et al, 2006), kas izradijas loti veiksmigi. Starp citu,
Mowafi HA 2005. gada izveértja iesp&ju izmantot fotopletismografiju ne tikai ka anestézijas

iestaSanas indikatoru, bet arT droSibas noliikos - ka LA intravazalas injekcijas raditaju (Mowafi
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HA., 2005). Ginosar un citi 2009. gada salidzinaja simpatektomijas pakapi péc atSkirigam
bupivacaini devam (Ginosar Y. et al, 2009), izmantojot pulsa oksimetriju, un nonaca pie pozitiva
sledziena par metodes efektivitati.

Asins plismas monitoréSanai pétijuma Nr. 3 més izvelgjamies absorb&joso
pletismografijas metodi, kur tika izmantota tradicionala sarkana un ,,tuvu infrasarkanai gaisma”
(NIR - near infra red) ar vilpa garumu attiecigi 650 nm un 880 nm. Gaismas avots un
uztvergjsensors ir praktiski identiski visur plasi lietotai pulsa oksimetrijai, tas arT noteica miisu
sakotngjo izveli. Vienigi, lai varétu veikt mérjjumus un PPG signala apstradi, bija nepiecieSams
izmantot specialo ierici un atbilstoSu datora programmu LU ASI (Erts R et al, 2009). Mgs
izmantojam absorbcijas metodi PPG signala registracijai, jo uz $1 principa pamata ari darbojas
lielaka dala no klasiskiem pulsa oksimetriem. P&tjjuma Nr. 3 tika konstatSta statistiski ticama
korelacija starp T° parmaipam un PPG signalu, ko loti labi vargjam redzet ,,veiksmigo”
anestéziju gadijumos (T° un PPG1 korelacija, R=0.7763, p<0.003). ,,Neveiksmigo” anesteziju
gadijumos korelacija izradijas nedaudz vajaka (T° un PPG2, R=0.5719, p=0.003), tas
izskaidrojams ar zemaku PPG2 signala amplitidu. PPG signala monitoréSanai bija pieejami divi
kanali un lidz ar to bija iesp&ja, izvietojot sensorus uz pacienta abam rokam, izpétit ne tikai
korelaciju starp T° un PPG, bet ar1 atzim&t sadarbibas reakcijas pakapi. Ta, pieméram, Vacijas
kolégi publicéja datus par sadarbibas reakcijam péc RA. Misu pétijuma konstatéjam, ka
sadarbibas reakcija tieSam pastav (korelacija starp PPG1 un PPG2 p<0.05, R2=0.538S5,
R=0.7338), bet savstarp&ji salidzinot 1. un 2. kanalus ir ieverojama relativas amplitidas
proporcijas starpiba (pieméram, 3. mintité: PPG1-1.000 un PPG2-1.000, bet 13. minate: PPG1-
2.455 un PPG2-1.783), praktiski nav ievérojamas savstarp&jas nobides laika. Uzskatijam, ka
sadarbibas reakcijas esamibai $aja gadijuma ir tikai akadémiska interese, t0 nevar izmantot ka
kontroli. Korelacijas esamibai starp T° un PPG ir visai praktiska nozime: izmantojot abas
metodes vienlaicigi, paradas iesp&ja precizak noteikt RA iestasanas momentu, jo abas metodes ir

Reflektora fotopletismografija, izmantojot zalas gaismas signalu. Devindesmitajos gados

tika atklats, ka PPG signala izcelsme ir atkariga no iestarotas gaismas vilpa garuma. lzradas, ka
560 nm vilpa garumu nosaka asins tilpums. Savukart vilpu garums 940 nm izraisa eritrocitu
reorganizaciju (Lindberg LG et al., 1991). Ar lidzigiem rezultatiem Cui W un citi 1990. gada
pétija audu un iestarotas gaismas vilpa garumu attiecibas (Cui W et al, 1990). P&tijumos tika
konstatgts, ka PPG signala mainkomponentes maksimums ir 510-590 nm (Johansson A., 2000),
to ietekmé ar1 attalums starp gaismas avotu un uztvér&ju. Jo lielaks ir attalums, jo dzilaku
iespiesanos var registrét (Allen J., 2007). Izejot no ta, radas doma pétijuma Nr. 4 PPG signala

monitorésanai izmantot tiesi zalas gaismas spektra dalu ar vilpa garumu 525 nm.
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Savos pétijumos Japana Maeda, Y. u. c.2008. gada salidzindja infrasarkano un zalo
spektra starojumu reflektoras pletismografijas signala kvalitates noveérté$anai un ari konstatgja
zalas gaismas priekSrocibu (Maeda Y. et al, 2008). Zalas gaismas potencialu reflektora
pletismografija atzim&ja Grubb MR un citi 2008. gada, p&tot jaundzimuSo asinsriti reanimacijas
nodala (Grubb M.R. et al, 2008).

No misu ieprieksgjiem pé€tijumiem jau noskaidrojam, ka gan adas temperatiras
parmainas, gan registréjamais sarkanaja un tuvu infrasarkanai gaisma PPG signals labi korel€ ar
simpatisko bloku péc ,,veiksmigas” periféras RA (pétijums Nr.3). Misu pétijuma Nr. 4 ari
izmantojam zalas gaismas PPG signalu un konstatéjam Iidzigu korelaciju starp adas temperatiiras
parmainam un PPG signalu. Izmantoti divi PPG sensori, kuri tika izvietoti 1) uz tresa pirksta un
2) blakus temperatiiras sensoram uz plaukstas palmaras virsmas un apakSdelma robezas. Pirma
PPG sensora gadijuma rajons atbilst n.medianus inervacijai, bet otrais sensors faktiski bija
novietots blakus n.musculocutaneus inervacijas zonai. ST atkiriga sensoru lokalizacija izskaidro
dazadu PPG signala amplitidu un sasaucas ar Tejs Jansen u.c. termografisko pé&tijumu
rezultatiem 2010. gada. Sava darba danu kolégi konstat&ja n.musculocutaneus inervacijas zonas
nesp&ju mainit adas temperatiiru, atbildot uz simpatisko bloku. Pagaidam nav atbildes, kapec
notiek tiesi ta. Ka teorétisko izskaidrojumu piedavajam divas versijas:

1) n.musculocutaneus paduses limeni (LA injekcijas vieta) ir relativi attalinats no
lielajiem asinsvadiem (a.axillaris) un anatomiski neiet kop&ja nervu un asinsvadu kaliti,
salidzinajuma ar, piem&ram, n.medianus.

2) tomér anatomiska arterio-venozo anastamoZu tuviba plaukstas palmaraja virsma
salidzinajuma ar apakSdelma volaro virsmu nosaka So diferenci.

Bezkontakta fotopletismografija. Izmantojot miisu pétijuma Nr. 4 remisijas zalo PPG

signalu, ir ierobezota sensoru izvietoSana. Proti, konstatéjam, ka signalu nevar pierakstit no
vairakam vietam vienlaicigi. Dazadu fotopletisSmografijas ieri¢u sensoru dizains neatrisina $o0
probléemu (Ziki¢in D., 2008; Wang Lei et al, 2007).

Lidzigus ierobezojumus termometrijas laika atrisina ar infrasarkanas termografijas
palidzibu. Respektgjot izmaksas, kas asoci€jas ar termografijas kameras izmantoSanu operacijas
laika to plasa lietoSana iesp&ama tikai nerealaja perspektiva. Ka risinajumu misu gadijuma
pétijuma Nr.5 méginajam izmantot jauno metodi - bezkontakta vizualizacijas fotopletismografiju
(PPGI). Izxmantojot zalo gaismas spektra dalu, iesp&jams veikt m&rjjumus ne tikai kada viena
punkta, bet uz visas filmétas virsmas.

Misu rezultati liecina, ka iesp&jams noteikt tas minimalas atstarotas gaismas svarstibas,
ko izraisa mainiga puls¢josas asins plisma. Tie$i izmantojot zalas gaismas remisijas PPGI, ir

divas priekSrocibas. Pirmkart, maksimala gaismas absorbcija koncentréta tiesi zalaja spektra dala
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(Allen J., 2007; Grubb M.R. et al., 2008). Otrkart, nepulséjosa komponente, kas sastav no adas
virsmas atstarotas vai audos absorb&tas gaismas, neietekmé pulsgjoSo asins komponenti.
Pulsgjosas asins komponente atkariga no pacienta sirds frekvences un parasti ir 0.7-1.5 Hz, tas
lauj izmantot analizei frekvencu doménu. PPGI signala attieciba pret fonu atkariga no kadru
kvantuma N un uzlabojas no mérisanas ilguma laika posma. Eksperimentala veida noteicam, ka
kadru kvantums N=512 ir pietiekams, lai noteiktu no sirds frekvences atkarigo signalu. Tas
nozimé, ka PPGI noteikSanai var izmantot jebkuru HD video kameru, kas, savukart, apvienojot
ar datoru, atvieglo metodes pieejamibu. P&tijuma Nr. 5 rezultati uzrada korelaciju starp adas
temperatiiras parmainam un PPGI signala relativas amplitidas parmainam (R=0.8+0.14,
P<0.0001). Apvienojot to ar kltniskajam metodém, varam diezgan parliecinosi spriest par LA
iedarbibas efektu. P&c misu datiem, lidzigi ka monitor§jot adas temperatiiru, izdevas noteikt
ticamu robezu 0.5° C (p&tijums Nr.2) starp ,,veiksmigam” un ,,neveiksmigam” anestézijam PPGI,
tad arT PPGI relativas amplitiidas parmainas izteicam procentos un noteicam 260+105% robezas
ar 95% ticamibas intervalu (VII dala Pielikumi) .

Tomér vienmér pastdv jautajums par robezas stavokliem. Loti butiska ir iespgja
preventivi noteikt stavokli, kad regionala anestézija ir tikai dal&ji iestajusies, un anesteziologs vél
pirms operacijas sakuma var papildu ievadit nelielu daudzumu intravenozo atsapinoSo
medikamentu un tadejadi pasargat pacientu no sapem.

P&c pétijuma Nr.5 datiem (Attels 3-5-14) varam redzét, ka bitiba ,,daléji veiksmigas”
anestézijas varam uzskatit par ,,veiksmigam”, jo pie 95% ticamibas intervala tas atSkiras no
,neveiksmigajam” un ticamibas koeficients ir augsts (p=0.00165). Sie statistiskie dati sakrit ar
kliniskajem novérojumiem, kad nepiecieSamiba pilniba pariet uz citu anestézijas veidu ir saméra
reta (5 gadijumi no 38). Citi autori gan parasti neizdala robezas stavok]us un visas RA iedala

tikai divas grupas — ,,veiksmigas” un ,,neveiksmigas”.
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V. SECINAJUML.

1. Konstatéts, ka kopuma periféro regionalo anestéziju ,,veiksmigums” p&dgjo piecu gadu laika ir
palielinajies - 69.9% (2005), 85% (2006) un 86.84% (2010). Pasreiz periféro regionalo
anestéziju ,,veiksmigumu” ikdienas praksé nosaka, izmantojot tikai kliniskas, nevis kvantitativas

noteikSanas metodes.

2. Konstatéts, ka pec lokala anestétika ievades blakus periferam nervam ,,veiksmigas” periferas
regionalas anestézijas laika notiek parmainas, kas saistitas ar simpatiskas nervu sist€émas
darbibas atgriezenisko blokadi. Tas izpauzas ka periféra vazodilatacija rajona, kas atbilst blokéta
nerva inervacijas zonai. Sakara ar vazodilataciju, $aja rajona notiek periféras asinsrites pliismas
palielinasanas, ko konstateé PPG metode. Picaugot periférai asins plasmai, sekundari notiek
temperatiiras parmainas attiecigajas kermena dalas, to konstateé adas virsmas temperatiras

kontrolé.

3. Pieraditas autonomas nervu sist€mas atgriezeniskds parmainas péc ,veiksmigas” un
,heveiksmigas” periferas regionalas anestézijas, izmantojot adas virsmas temperatiiras kontroli,
absorbcijas PPG ar sarkano un tuvu infrasarkanai gaismu, remisijas PPG ar za]o gaismu kontakta
veida. Visam iepriekSmin€tajam kvantitativajam metodém konstaté biitisku ierobezojumu, tas
saistits ar sensora anatomisko izvietoSanu un mériSanu tikai viena punkta. Fotopletismografijas

metode ir sensitivaka un specifiskaka.

4. Ir izstradata jauna kvantitativa, neinvaziva metode kliniskai lietoSanai periféras regionalas

anestézijas efektivitates noteikSanai - bezkontakta fotopletismografijas vizualizacijas metode.
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VII.PIELIKUMI

7.1. Petijuma Nr.5 iesaistito 38 pacientu PPG mérijumu grafiki.
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7.2. Petljuma Nr.5 iesaistito 38 pacientu temperatiiras mérijjumu grafiki.
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7.3. Pétijuma Nr.5 mérijumu gala rezultatu statistiskais apkopojums.
Sakara ar to, ka PPG mérijumus veic katram pacientam 60 reizes sekundé 30 miniisu laika, atspogulot pielikumos pilniba visus mérjjumu datus nav
racionali, tad€] izveidoti PPG un temperatiiras mérijumu grafiki katram pacientam (Pielikums 7.1. un pieclikums 7.2.) un gala rezultatu statistiskais

apkopojums (Pielikums 7.3.).

Anaesthesia successful, unsuccessful, PPG before/after, p value

Anaesthesia before/after {1} ,55315 | {2} ,56331 {3} ,24674 {4} ,85060
successful/unsuccessful
1 0 PPG before 0,943252 0,109796 | 0,055951769629529
2 0 PPG after | 0,943252 0,042345 | 0,132972953303016
3 1 PPG before 0,109796 0,042345 0,000000000000528
4 1 PPG after | 0,055952 0,132973 | 0,000000000000528
Anaesthesia before/after PPG PPG PPG -95,00% PPG +95,00% N PPG +/-95%
successful/unsuccessful Mean Std.Err.
1 0 PPG before 0,553150 0,099225 0,351911 0,754389 5 0,201239
2 0 PPG after | 0,563311 0,174728 0,208945 0,917676 5 0,354365
3 1 PPG before 0,246736 0,038623 0,168404 0,325068 33 0,078332
4 1 PPG after | 0,850597 0,068013 0,712660 0,988533 33 0,137937

Anaesthesia successful, unsuccessful, PPG difference

Anaesthesia PPG difference PPG difference PPG difference - PPG difference N PPG difference +/-95%
successful/unsuccessful Mean Std.Err. 95,00% +95,00%
1 0 0,010161 0,141749 -0,277319 0,297640 5 0,287480
2 1 0,603860 0,055176 0,491959 0,715762 33 0,111901

Anaesthesia successful, unsuccessful, PPG difference %

Anaesthesia PPG difference PPG difference PPG difference PPG difference N PPG difference % +/-
successful/unsuccessful (%) Mean (%) Std.Err. (%) -95,00% (%) +95,00% 95%
1 0 10,0485 111,7007 -216,491 236,5879 5 226,539431
2 1 314,1965 43,4794 226,016 402,3768 33 88,180354
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Anaesthesia successful, partially successful, unsuccessful, PPG before/after, p value

Anaesthesia before/after {1} .55315 | {2} .56331 | {3}.35651 {4} .62623 {5} .22234 {6} .90046
1 unsuccessful PPG before 0,936411 0,414450 0,700399 | 0,092793 | 0,0262955653381862
2 unsuccessful PPG after 0,936411 0,278587 0,793137 | 0,029028 | 0,0869458594290765
3 partially successful PPG before 0,414450 0,278587 0,025305 | 0,454700 | 0,0003113258199589
4 partially successful PPG after 0,700399 0,793137 0,025305 0,005940 | 0,1312752438716350
5 successful PPG before 0,092793 0,029028 0,454700 0,005940 0,0000000000000199
6 successful PPG after 0,026296 0,086946 0,000311 0,131275 | 0,000000
Anaesthesia before/after PPG Mean PPG Std.Err. PPG -95.00% PPG +95.00% N PPG +/-95%
1 unsuccessful PPG before 0,553150 0,098092 0,354013 0,752288 5 0,199138
2 unsuccessful PPG after 0,563311 0,171151 0,215856 0,910766 5 0,347455
3 partially successful PPG before 0,356507 0,089545 0,174721 0,538294 6 0,181787
4 partially successful PPG after 0,626227 0,156239 0,309045 0,943409 6 0,317182
5 successful PPG before 0,222343 0,042212 0,136647 0,308038 27 0,085695
6 successful PPG after 0,900457 0,073652 0,750936 1,049977 27 0,149521
Anaesthesia successful, partially successful, unsuccessful, PPG difference
Anaesthesia PPG PPG difference | PPG difference - PPG difference N PPG difference +/-
difference Std.Err. 95.00% +95.00% 95%
Mean
1 unsuccessful 0,010161 0,065784 -0,172484 0,192805 5 0,182644
2 partially successful 0,269719 0,062965 0,107862 0,431577 6 0,161857
3 successful 0,678114 0,060769 0,553201 0,803027 27 0,124913
Anaesthesia successful, partially successful, unsuccessful, PPG difference %
Anaesthesia PPG PPG difference | PPG difference PPG difference N PPG +/-95%
difference (%) Std.Err. (%) -95.00% (%) +95.00%
(%) Mean
1 unsuccessful 10,0485 7,86060 -11,7760 31,8730 5 21,824524
2 partially successful 82,7524 13,39244 48,3261 117,1788 6 34,426375
3 successful 365,6285 51,28589 260,2089 471,0482 27 105,419655
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Anaesthesia successful, unsuccessful, temperature before/after, p value

Anaesthesia before/after {1} 32,320 {2} 32,940 {3} 32,421 {4} 33,342
successful/unsuccessful
1 0 | Temperature before (C°) 0,124332 | 0,893292837 0,079469624
2 0 Temperature after (C°) 0,124332 0,367698838 0,594484963
3 1 | Temperature before (C°) 0,893293 0,367699 0,000000681
4 1 Temperature after (C°) 0,079470 0,594485 | 0,000000681
Anaesthesia before/after Temperatu Temperature Temperature - | Temperature N Temperature
successful/unsuccessful re Mean Std.Err. 95,00% +95,00% +/-95%
1 0 | Temperature before (C°) 32,32000 0,532098 31,24085 33,39915 5 1,079145
2 0 Temperature after (C°) 32,94000 0,530998 31,86309 34,01691 5 1,076914
3 1 | Temperature before (C°) 32,42121 0,207119 32,00116 32,84127 33 0,420057
4 1 Temperature after (C°) 33,34242 0,206691 32,92324 33,76161 33 0,419188
Anaesthesia successful, partially successful, unsuccessful, temperature before/after, p value
Anaesthesia before/after {1} 32,320 {2} 32,940 {3} 32,750 {4} 33,517 {5} 32,348 {6} 33,304
1 unsuccessful | Temperature before (C°) 0,128596 0,654853 0,106247 0,97092545 0,09885782
2 unsuccessful Temperature after (C°) 0,128596 0,794794 0,549295 0,31611640 0,63821666
3 partially successful | Temperature before (C°) 0,654853 0,794794 0,042230 0,57545769 0,31173837
4 partially successful Temperature after (C°) 0,106247 0,549295 0,042230 0,03614453 0,76625642
5 successful | Temperature before (C°) 0,970925 0,316116 0,575458 0,036145 0,00000281
6 successful Temperature after (C°) 0,098858 0,638217 0,311738 0,766256 0,00000281
Anaesthesia before/after Temperature | Temperature | Temperature | Temperature N Temperature
Mean Std.Err. -95,00% +95,00% +/-95%
1 unsuccessful | Temperature before (C°) 32,32000 0,535433 31,23301 33,40699 5 1,086986
2 unsuccessful Temperature after (C°) 32,94000 0,537348 31,84913 34,03087 5 1,090874
3 partially successful | Temperature before (C°) 32,75000 0,488781 31,75772 33,74228 6 0,992278
4 partially successful Temperature after (C°) 33,51667 0,490529 32,52084 34,51249 6 0,995827
5 successful | Temperature before (C°) 32,34815 0,230413 31,88038 32,81591 27 0,467764
6 successful Temperature after (C°) 33,30370 0,231238 32,83427 33,77314 27 0,469437
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Anaesthesia successful and partially successful, max time, p value

SS Degr. of Freedom MS F p

Intercept 17613,07 1 17613,07 825,2568 | 0,0000000000000
Error 618,93 29 21,34
Type of measurement 821,40 1 821,40 104,2021 | 0,0000000000413
Error 228,60 29 7,88

Type of measurement Time Mean Time Std.Err. | Time -95,00% Time +95,00% N Time +/-95%
1 Max Laiks pec manipu lacijas PPG (min) 13,43333 0,702513 11,99653 14,87013 30 1,436801
2 Max Laiks pec manipu lacijas tempe ratura (min) 20,83333 0,693290 19,41540 22,25127 30 1,417938
Anaesthesia successful, partially successful, time, p value

Anaesthesia Type of measurement {1} 17,000 {2} 26,000 {3} 12,720 {4} 19,800
1 partially successful Max time after manipulation, PPG (min) 0,0000231479030 | 0,0266075718108 | 0,08951378122
2 partially successful | Max time after manipulation, temperature (min) 0,00002315 0,0000000000601 | 0,00209307523
3 successful Max time after manipulation, PPG (min) 0,02660757 | 0,0000000000601 0,00000000115
4 successful | Max time after manipulation, temperature (min) 0,08951378 | 0,0020930752300 | 0,0000000011493
Anaesthesia Type of measurement Time Mean | Time Std.Err. | Time -95,00% Time +95,00% | N | Time +/-95%

1 partially successful Max time after manipulation, PPG (min) 17,00000 1,587991 13,74715 20,25285 | 5 3,252851
2 partially successful Max time after manipulation, temperature (min) 26,00000 1,357519 23,21925 28,78075 | 5 2,780751
3 successful Max time after manipulation, PPG (min) 12,72000 0,710171 11,26528 14,17472 | 25 1,454719
4 successful Max time after manipulation, temperature (min) 19,80000 0,607101 18,55641 21,04359 | 25 1,243590
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Anaesthesia successful and partially successful, time of first statistically feasible temperature and PPG changes, p value

SS Degr. of Freedom MS F p

Intercept 5415,000 1 5415,000 239,7481 0,000000
Error 655,000 29 22,586
Type of measurement 299,267 1 299,267 18,0531 0,000203
Error 480,733 29 16,577

Anaesthesia Type of measurement Time Mean | Time Std.Err. | Time -95,00% | Time +95,00% | N Time +/-95%
1 partially successful Max time after manipulation, PPG (min) 17,00000 1,587991 13,74715 20,25285 5 3,252851
2 partially successful | Max time after manipulation, temperature (min) 26,00000 1,357519 23,21925 28,78075 5 2,780751
3 successful Max time after manipulation, PPG (min) 12,72000 0,710171 11,26528 14,17472 | 25 1,454719
4 successful | Max time after manipulation, temperature (min) 19,80000 0,607101 18,55641 21,04359 | 25 1,243590
Descriptive patients’ data

Valid N Mean Confidence Confidence +/-95% Median Min. | Max. Lower Upper | Std.Dev.
-95,000% +95,000% confidence Quartile | Quartile

Age (years) 38 | 47,6316 41,9768 53,2863 5,655 46,5000 19 80 31,0 64,0 | 17,20374
Systolic pressure (mmHgQ) 38 | 134,8684 128,5727 141,1642 6,296 130,0000 | 105 190 120,0 145,0 | 19,15396
Diastolic pressure (mmHg) 38| 75,5263 72,2664 78,7862 3,260 75,0000 60 105 70,0 80,0 | 9,91787
Pulse 38| 71,2368 67,9889 74,4848 3,248 70,0000 55 100 65,0 78,0 | 9,88155
Height (cm) 38 | 174,4737 171,3324 177,6150 3,141 175,5000 | 159 201 165,0 180,0 | 9,55705
Weight (kg) 38 | 79,2368 74,2693 84,2044 4,968 80,0000 50 105 68,0 93,0 | 15,11297
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